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Resumo 

Esta dissertação analisa o comportamento sexual e o hábito de uso de drogas entre os 

usuários de drogas injetáveis, sob o ponto de vista do risco associado à infecção pelos 

Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e o da Hepatite C (HCV), e com a co-infecção 

entre estes vírus. Teve-se como objetivos o estudo sócio-demográfico e caracterização do 

comportamento desta população, além do confronto entre este perfil e as infecções virais 

abordadas. Foi realizado um estudo observacional transversal, tendo-se como base os 

dados obtidos através de questionários e sorologia realizados em 287 usuários de drogas 

injetáveis recrutados pelo Projeto AjUDE-Brasil I durante o ano de 1998 e que haviam sido 

abordados por programas de redução de danos em cinco cidades brasileiras. Os resultados 

obtidos sugerem uma predominância dos indicadores do comportamento sexual na 

associação com o risco da infecção pelo HIV, enquanto os indicadores do hábito de uso de 

drogas injetáveis predominaram na associação com o risco pela infecção pelo HCV. As 

variáveis que mais contribuíram na análise dos resultados obtidos foram: os marcadores da 

presença de doenças sexualmente transmissíveis, o relato de detenção durante a vida, o 

compartilhamento de seringas e agulhas e o tempo de uso de drogas injetáveis. A 

possibilidade de se fazer a vigilância específica para os comportamentos estudados e a 

constatação da necessidade da abordagem diferenciada, embora integrada, destes fatores 

nos programas de redução de danos, são contribuições do presente trabalho. 



 

Abstract 

This study analyzes the sexual and drug use behavior among the injecting drug users, 

assessing the risk associated with the Human Immunodeficiency Virus (HIV) and the 

Hepatitis C Virus (HCV) infections, and the HIV/HCV coinfection. The objectives were: 

to obtain a social and demographic profile and to characterize the behavior of this 

population, beyond the confrontation between this profile and the viral infections boarded. 

A cross-sectional design, based on the data gathered through questionnaires and serology 

of 287 injecting drug users outreached by the harm reduction workers and enlisted by the 

Project AjUDE Brazil I during the year of 1998, was carried out. It comprised information 

based on five Brazilian cities. The results obtained suggest a predominance of sexual 

behavior markers in the association with the risk for the HIV infection, while the habit of 

injecting drug use had predominated in the association with the risk for the HCV infection. 

The significant variables using multivariate models were: markers of sexually transmitted 

diseases in the last six months, story of imprisonment lifetime, syringes and needles 

sharing lifetime and duration of injectable drugs using. The possibility of doing specific 

behavior surveillance and the urgency of specific approaches for this population in an 

integrated intervention grounded by harm reduction programs, are the recommendations of 

this work. 
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1. Introdução 

A epidemia da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids), já em sua segunda década 

de existência, tem apresentado uma evolução muito dinâmica em relação aos perfis de 

risco de exposição, meios de diagnóstico, desenvolvimento de formas de tratamento e 

vacinas, morbi-mortalidade e sua distribuição sócio-demográfica (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001a). 

A sobrevida nos pacientes infectados pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) vem 

aumentando, ao passo em que a mortalidade por outras infecções virais vem crescendo 

(TULLER, 2001). 

As doenças hepáticas, em especial as causadas pelo Vírus da Hepatite C (HCV), são hoje 

uma das principais causas de mortalidade entre os pacientes HIV soropositivos (TULLER, 

2001; CACOUB, 2001). 

Aproximadamente um quarto dos pacientes HIV soropositivos nos Estados Unidos são co-

infectados, havendo proporções de 35% a 90% de co-infecção em determinados grupos de 

exposição (CENTERS FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001). 

Além da mortalidade aumentada, um dos grandes problemas relacionados à co-infecção 

HIV/HCV tem sido o tratamento voltado ao HIV, o qual causa uma sobrecarga hepática, 

podendo gerar intolerância devido à infecção pelo HCV (TULLER, 2001). 

Nos pacientes co-infectados, há ainda o agravo de cada uma destas infecções (MONGA, 

2001). Estudos mostram que a presença do HIV leva ao encontro de maiores titulações do 

HCV, assim como a progressão acelerada das doenças hepáticas relacionadas ao HCV e ao 

aumento do risco de cirrose hepática relacionada a este vírus (GARCIA-SAMANIEGO, 

2001; RAGNI, 2001; CENTERS FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001). 

Efeitos da co-infecção sobre a progressão da doença pelo HIV são descritos na literatura 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001). 

Os UDI formam o grupo de exposição com maior prevalência da co-infecção HIV/HCV, 

com taxas de até 90% (MONGA, 2001; TEDALDI, 2001; GARCIA-SAMANIEGO, 2001; 

TULLER, 2001; BARTNOF, 2001; SULKOWSKI, 2000). 

Os UDI representam o segundo grande grupo de exposição entre todos os casos de Aids no 

Brasil (18,3%) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001b). Em muitos países o uso de drogas 
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injetáveis também representa a segunda maior causa de exposição ao HIV (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2000a). 

Devido às práticas de uso de drogas os UDI apresentam diversas oportunidades de 

exposição, infecção e transmissão de ambos os vírus (BARTNOF, 2001; BUSH, 1999). O 

conhecimento e o entendimento do contexto social, das práticas de uso de drogas e do 

comportamento sexual assume papel prioritário no planejamento e condução de 

intervenções efetivas (CENTERS FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001a). 

1.1. Justificativa 

Este trabalho é motivado pela necessidade de se estudar os diversos fatores de risco aos 

quais está exposta a população de UDI, procurando-se analisar as associações entre o 

comportamento sexual e hábito de uso de drogas com as possibilidades de infecção pelo 

HIV e pelo HCV, isoladamente e na co-infecção. 

Esta análise pode trazer um maior conhecimento sobre o público atendido pelos programas 

de redução de danos e serviços de saúde em geral, criando-se assim a possibilidade de 

maior efetividade no atendimento, planejamento e operacionalização de ações preventivas. 

1.2. Hipóteses 

 Nos UDI, as variáveis que determinam o risco de infecção pelo HIV são diferentes 

das variáveis que determinam o risco de infecção pelo HCV. 

 Neste mesmo grupo, o hábito de uso de drogas injetáveis e o comportamento sexual 

associam-se de forma diferente ao risco de infecção pelo HCV. 



 
 

2. Revisão da literatura
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2. Revisão da literatura 

2.1. Comportamento de risco entre os usuários de droga injetáveis 

O “Problema das drogas” é tema amplamente discutido na sociedade mundial e 

rotineiramente encontrado nas literaturas leigas e científicas. Pesquisas mostram o 

crescimento do consumo nas últimas décadas, havendo estimativas de que a indústria do 

narcotráfico movimente cerca de 150 bilhões de dólares (IVANISSEVICH, 2002). No 

Brasil existem poucas estimativas sobre o número de usuários de drogas, em especial os de 

drogas ilícitas. Estima-se a existência de 800 mil usuários de drogas injetáveis (UDI) no 

País (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001d). 

O uso de drogas tem sido associado a crimes contra pessoas e patrimônio, à desintegração 

familiar, negligência infantil, desestabilização econômica e decadência social. Há 

estimativas americanas de que o custo social anual naquele país seja de US$ 58,3 bilhões, 

relativos a perda de produtividade, acidentes automobilísticos, crimes, roubos de 

propriedades e tratamento para dependentes (GOSTIN, 1997). 

Além deste custo social existe ainda a preocupação da associação entre o uso de drogas 

injetáveis algumas epidemias que assolam o mundo atual, dentre elas as infecções de 

transmissão sangüínea, como a causada pelo HIV e hepatites virais (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001b, GOSTIN, 1977), abordadas no Projeto 

AjUDE-Brasil, objeto de estudo do presente trabalho, conforme detalhado posteriormente. 

As duas principais vias de contágio para estas infecções virais são o compartilhamento de 

equipamentos de injeção contaminados, como seringas e agulhas, e relações sexuais sem 

proteção com indivíduos infectados. Mulheres infectadas através de uma destas vias podem 

também transmitir o HIV a seus bebês antes e durante o nascimento e através do 

aleitamento ao seio (CENTERS FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001b). 

Entre os UDI, em nível nacional, encontra-se uma prevalência de infecção pelo HIV de até 

52% e de 60% da infecção pelo HCV, tendo-se estimado que aproximadamente 18% dos 

casos de Aids estejam relacionados ao uso de drogas injetáveis (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2001b). Com a nova hierarquização das categorias de exposição, este montante 

deve chegar a aproximadamente 25% dos casos de Aids notificados (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2001d) 
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O hábito de uso de drogas injetáveis apresenta vários fatores que contribuem para o 

aumento do risco de contaminação pelas infecções virais. O ato de se checar se a agulha 

está numa veia, através de uma breve aspiração de sangue promove a contaminação da 

seringa (KOESTER, 1998). Outro hábito que contribui para a contaminação da seringa é o 

de se mover o êmbolo várias vezes para frente e para trás para se ter certeza de que toda a 

droga foi injetada (NORMAND, 1995). A limpeza inadequada do equipamento de injeção, 

através da água, não sendo eficiente para eliminar o HIV ou o HCV, também propiciam a 

sua disseminação através do compartilhamento (ABDALA, 1999). A utilização de água 

para desobstruir a seringa é outro fato semelhante aos anteriores, todos agravados pela 

injeção de drogas em locais onde o acesso à água é difícil, propiciando a reutilização da 

mesma, tanto na diluição das drogas como na limpeza do material (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001b). A cocaína, em particular, aumenta o 

risco de transmissão das infecções virais, já que provoca nos dependentes o desejo e a 

necessidade do seu uso, levando à injeção freqüente desta droga e o conseqüente aumento 

das oportunidades de contaminação (KOESTER, 1996). Descreve-se ainda o 

compartilhamento direto e o indireto de equipamentos de injeção. O primeiro ocorre 

quando um UDI utiliza uma seringa já utilizada por outro UDI. No compartilhamento 

indireto cada UDI prepara a sua própria dose da droga mas utiliza outros equipamentos 

necessários a esta prática, como colheres, água e algodão, já utilizados por outros UDI 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001b). São descritas, além 

destas, outras práticas associadas ao compartilhamento indireto (KOESTER, 1994). 

Comportamentos de alto risco no uso de drogas e de alto risco no comportamento sexual 

são freqüentemente associados, aumentando, desta forma o risco de transmissão das 

infecções virais pessoa a pessoa. As práticas sexuais de risco incluem o sexo anal, oral e 

vaginal sem proteção, multiplicidade de parceiros e presença de doenças sexualmente 

transmissíveis não tratadas (CENTERS FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION, 

2001b). De forma semelhante ao estudo dos fatores associados ao compartilhamento de 

equipamentos de injeção, há várias formas de contato sexual associado ao alto risco para a 

infecção. Uma destas é a de parceiros sexuais de UDI soropositivos, sendo que estes 

parceiros podem tornar-se também usuários de drogas injetáveis (OUELLET, 1998). Há 

descrições da utilização de crack fumado por parte dos UDI, o que é realizado em conjunto 

com outros UDI (FRIEDMAN, 1997) e que o uso do crack está associado a atividades 

sexuais de alto risco, possivelmente pela perda da inibição causada por esta droga, ou ainda 
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pela necessidade constante da obtenção da mesma, levando muitas vezes os usuários a 

manter relações sexuais em troca de dinheiro (EDLIN, 1994). O comércio do sexo é citado 

em vários estudos, praticado por homens e mulheres, encontrando-se tanto a troca direta do 

sexo por drogas, como na obtenção de dinheiro para a compra de drogas (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001b). 

2.2. A Infecção pelo HIV 

O Vírus da Imunodeficiência Humana é um RNA vírus da família lentiviridae. Tendo sido 

isolado em 1983, recebeu inicialmente duas denominações, HTLV-111 (Vírus Linfotrópico 

Humano tipo III) e LAV (Vírus Associado a Linfadenopatia), e em 1996 teve a sua 

denominação unificada para HIV (LIMA, 1996). O HIV é o agente causal da Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida (Aids), a qual foi reconhecida em 1981 nos Estados Unidos 

através de casos acima do esperado de sarcoma de Kaposi, da pneumonia por 

Pneumocystis carinii e comprometimento do sistema imune. A identificação dos primeiros 

casos no Brasil ocorreu em 1982, embora um caso de 1980 tenha sido descrito 

retrospectivamente (LIMA, 1996; KILSZTAJN, 2001). 

O HIV é transmitido através do contato sexual com uma pessoa infectada, pelo 

compartilhamento de seringas ou agulhas, em particular para o uso de drogas injetáveis, 

com alguém que esteja contaminado ou através de transfusão de sangue ou hemoderivados 

contaminados. Filhos de mães HIV soropositivas podem ser infectados antes e durante o 

nascimento ou através do aleitamento ao seio. Cita-se ainda as ionfecções entre os 

profissionais de saúde através de acidentes com agulhas utilizadas em pacientes infectados 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001c). 

Estimativas oficiais indicam a existência de aproximadamente 597 mil portadores do HIV 

no Brasil, incluindo aqueles que já desenvolveram a Aids e excluindo-se os óbitos. A 

mediana do tempo entre a infecção e o desenvolvimento da doença situa-se entre oito e dez 

anos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001). O Ministério da Saúde contabiliza o número de 

casos de Aids no Brasil como 215.810, de 1980 a junho de 2001, a maioria concentrada na 

Região Sudeste (68,7%), seguida pela Região Sul (16,0%), Nordeste (9,2%), Centro-Oeste 

(4,9%) e Norte (1,7%) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001c). Segundo a Coordenação 

Nacional de DST/Aids, a disponibilização da terapia anti-retroviral provocou a 

estabilização do crescimento da epidemia no País, havendo indícios de queda para 15 mil 
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casos novos/ano à partir do ano 2000. A transmissão heterossexual representa 27,4% dos 

casos notificados no período entre 1980 e 2001, seguida pela transmissão homossexual 

(17%) e a bisexual (9,7%). 

Nota-se, atualmente, a diminuição da relação homens/mulheres, a qual foi inicialmente de 

30 homens infectados para cada mulher infectada e que encontra-se abaixo dos quatro 

homens infectados para cada infectada, fato este denominado feminização da epidemia 

(CASTILHO, 1999). Houve uma diminuição nas proporções encontradas entre os 

homossexuais e um aumento entre os usuários de drogas injetáveis. Verifica-se também a 

pauperização da epidemia (BRITO, 2001; PARKER, 2000) e a existência de diferenças 

regionais na distribuição da epidemia em nosso País (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001c). 

É descrita também a interiorização da epidemia, com a chegada da mesma aos municípios 

considerados de pequeno porte, ou seja, de 50 mil a 200 mil habitantes (CASTILHO, 

1999). 

Os casos de Aids associados ao uso de drogas injetáveis correspondem a 18,3% dos casos 

registrados no período de 1980 a 2001. A categoria de exposição correspondente aos UDI é 

formada pelas seguintes categorias de exposição: Hetero/UDI, Hetero/UDI/hemofílico, 

Hetero/UDI/transfusão (data de notificação anterior a 1998), UDI, UDI/hemofílico e 

UDI/transfusão(data de notificação anterior a 1998) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001b). 

A ausência de uma vacina contra a infecção pelo HIV, aliada à necessidade de mudança de 

comportamento para combater a expansão da epidemia pelo HIV/Aids, tornaram 

imperativa a mensuração e o maior entendimento destas mudanças de comportamento, o 

que pode ser realizado através da vigilância do comportamento de risco (Des JARLAIS, 

2001; FAMILY HEALTH INTERNATIONAL, 1997). Esta vigilância pode ser realizada 

através de repetidos estudos transversais em populações que apresentem risco específico, 

como é o caso dos usuários de drogas injetáveis. 

A vigilância de comportamento de risco é utilizada na escolha de projetos de prevenção, na 

identificação de riscos específicos que exijam intervenção, na apresentação de indicadores 

de sucesso e áreas problemáticas, na definição de políticas e no subsídio para comparações 

sobre comportamento de risco regionalmente e entre países (FAMILY HEALTH 

INTERNATIONAL, 1997). 
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2.3.  A Infecção pelo HCV 

O Vírus da Hepatite C é um RNA vírus da família flaviviridae, tendo o homem e o 

chimpanzé como as únicas espécies suscetíveis à sua infecção. O HCV causa doenças 

semelhantes nessas duas espécies. Este agente foi descoberto em 1989, tendo a patologia 

associada recebido a denominação de “hepatite C” em substituição à anterior “hepatite 

não-A não-B” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). 

A hepatite C apresenta curso longo e variável, sendo que na maioria dos casos a fase aguda 

é assintomática (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; CROFTS, 1999b), o que 

dificulta a detecção de casos novos (CROFTS, 1999b). Aproximadamente 80% dos novos 

infectados progridem para a doença crônica. Destes, 10% a 20% desenvolvem cirrose 

hepática e 1% a 5% desenvolvem câncer hepático em um período de 20 a 30 anos 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). 

A Organização Mundial de Saúde estima que 170 milhões de pessoas estejam infectadas 

pelo HCV em todo mundo, ou seja, 3% da população mundial (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2000). Em geral, a prevalência do HCV é maior que a do HBV e do 

HIV na maioria dos países, com exceções na Suíça e Polônia (CROFTS, 1999b).A 

prevalência da hepatite C no Brasil está na faixa dos 2,5 a 10%, sendo esta taxa a maior 

entre os países da América do Sul (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002), 

devendo-se levar em conta os sérios problemas de notificação encontrados no País. 

O contato sangüíneo direto é o principal meio de infecção pelo HCV, sendo as formas mais 

comuns a reutilização de seringas, agulhas ou outros equipamentos médicos esterilizados 

de forma inadequada, como também o compartilhamento de seringas entre os usuários de 

drogas injetáveis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). A transmissão sexual é 

bem menos comum, sendo inclusive questionada pela literatura, podendo ser considerada 

menos efetiva que a transmissão do HIV ou do HBV (CROFTS, 1999b). A transmissão 

mãe-filho pode ocorrer em até 10% dos partos de mães infectadas, estando relacionada a 

uma alta titulação sangüínea do RNA-HCV e com mães infectadas pelo HCV (CROFTS, 

1999b). Há relatos de transmissão através do compartilhamento de utensílios domésticos, 

tais como os de barbear e seringas não esterilizadas, bem como através dos rituais que 

envolvem o compartilhamento direto de sangue. A eficiência da transmissão do HCV pela 

aplicação de tatuagens é desconhecida (CROFTS, 1999b). 
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As populações sob maior risco para a infecção pelo HCV incluem os usuários de drogas 

injetáveis, recebedores de sangue não testado para o HCV, hemofílicos e pacientes de 

diálise (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). 

A população carcerária também é citada diversas vezes na literatura, devido às associações, 

neste subgrupo, com o uso de drogas injetáveis e com os rituais envolvendo 

compartilhamento direto de sangue (GUIMARÃES, 2001; BURATTINI, 2000; CROFTS, 

1999b). 

A co-infecção apresenta altas prevalências, de 52% a 95%, entre os UDI (Quan 1993, 

Francisci 1995 apud CROFTS, 1999a). 

As características da iniciação ao uso de drogas injetáveis, tais como a idade do UDI na 

fase incial, o tempo e a freqüência de uso, o tipo de droga injetada e as características do 

compartilhamento de agulhas e seringas são os principais fatores de risco para a infecção 

pelo HCV nessa população (CENTERS FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION, 

2001, CROFTS, 1999a). 

2.4.  A Co-infecção HIV/HCV 

A co-infecção HIV/HCV ocorre devido às vias de transmissão semelhantes para estes dois 

vírus. Nos Estados Unidos a prevalência dessa co-infecção foi estimada em 35% até 90% 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001). Nos homo e bissexuais 

que não injetam drogas, foi encontrada a prevalência de até 12% (Quan 1993, Wright 1994 

apud CROFTS, 1999a). A transmissão do HCV parece ser mais eficiente quando 

observada nos co-infectados do que dos infectados apenas pelo HCV (Lissen 1993, apud 

CROFTS, 1999a), ou seja, a eficiência da infecção pelo HCV é aumentada pela infecção 

concomitante do HIV. Como há um efeito deletério do HIV sobre a resposta imunológica 

contra o HCV, o diagnóstico sorológico pode estar prejudicado (CROFTS, 1999a). 

A literatura sugere uma exacerbação da morbi-mortalidade dos pacientes com HIV quanto 

estes são também infectados pelo HCV (CENTERS FOR DISEASE CONTROL & 

PREVENTION, 2001; CACOUB, 2001). Tuller destaca o efeito deletério do HCV sobre o 

parênquima hepático, o que dificulta a administração das drogas para o tratamento do HIV, 

motivada pela intolerância aos fármacos utilizados (TULLER, 2001). 
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2.5. Programas de redução de danos 

Os programas de redução de danos contemplam uma série de medidas que visam à 

diminuição das conseqüências negativas do uso de drogas. 

A “normalização” na Holanda e a “medicalização” no Reino Unido, são duas das 

abordagens de sucesso já utilizadas internacionalmente. A primeira permite que os 

dependentes deixem de ser encarados como criminosos. A segunda consiste na prescrição 

de drogas que causam dependência, atuando como fator de proteção aos riscos inerentes ao 

uso de drogas de forma marginalizada. Todas as abordagens incluem um leque de 

programas, medidas e serviços de apoio social, educação, prevenção e tratamento, visando 

abranger o maior número possível de usuários de drogas, com as suas diversas 

características. A discussão a seguir aborda fatores históricos, modelos internacionais e 

experiências brasileiras na redução de danos. 

• Histórico 

As origens dessa abordagem datam do século XIX, mas ela tomou corpo como movimento 

internacional durante a década de 1980, em resposta à escalada da Aids. Houve a 

necessidade de se tomar medidas práticas a fim de se reduzir o risco de transmissão do 

HIV entre usuários de drogas injetáveis (MARLATT, 1999). 

O desenvolvimento de um modelo de redução de danos foi estimulado pelo sucesso obtido 

nas abordagens de países europeus, mais notadamente Holanda e Reino Unido, e na 

Austrália. As principais mediadas foram os programas de trocas de seringas e a prescrição 

de substâncias que causam dependência, como a metadona (MARLATT, 1999). 

• O modelo Holandês 

Na Holanda, a mudança da abordagem das drogas como um problema policial e judicial 

para uma ótica mais realista e prática, iniciou-se na década de 1970, como resposta aos 

problemas enfrentados na década anterior (BASTOS, 1998; MARLATT, 1999). A partir de 

1972 foram instituídas leis que alinharam a política de drogas com a extensão dos riscos 

envolvidos no uso das mesmas. Medidas como classificação dos riscos e separação de 

mercados de circulação das drogas foram adotadas. Na década de 1980 surgiu o conceito 

de se mudar o foco da tentativa de eliminação do comportamento dos viciados para o da 
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promoção do bem-estar físico e social destes. “A incapacidade (temporária) do drogadito 

de abandonar o uso de drogas estava sendo aceita como fato.” (MARLATT, 1999). 

Em 1984 foi lançado em Amsterdã o primeiro programa de troca de seringas, visando 

inicialmente à prevenção da infecção pelo vírus da Hepatite B (BASTOS, 1998). O avanço 

da Aids e do risco de infecção pelo HIV pelas agulhas compartilhada fez com que este 

programa obtivesse um grande incremento em meados daquela década. A literatura aponta 

para a importância da troca de seringas na redução das infecções pelo HIV nos Países 

Baixos (MARLATT, 1999). 

Em 1985 houve nova revisão da política de drogas, quando se formulou o conceito de 

normalização, pelo qual “o dependente assemelha-se mais a um cidadão desempregado que 

a um monstro que ameaça a sociedade”. Este conceito busca atender as necessidades dos 

usuários de drogas, com foco na redução de danos, enquanto ajusta o cumprimento da lei 

para que essa seja efetiva sem provocar estigmas nesses indivíduos (MARLATT, 1999). 

Na Holanda há uma variedade de programas complementares à troca de seringas, os quais 

criam pontes entre os profissionais de saúde e os dependentes de droga, o que pode 

proporcionar novas oportunidades de tratamento, atenção, prevenção e promoção à saúde. 

Os programas de “baixa exigência” (como nos de uso de metadona, em contraste com as 

comunidades terapêuticas livres de drogas, denominadas de “alta exigência”), aliados à 

filosofia de fácil acesso, possibilitaram o acesso à maioria dos dependentes holandeses 

(MARLATT, 1999). 

A filosofia da baixa exigência, ao mesmo tempo em que é fundamental para a expansão do 

processo, representa um ponto fraco na avaliação dos programas, já que não há registro ou 

monitoramento dos clientes (BASTOS, 1998). Apesar disto, existem resultados positivos, 

como os demonstrados pela redução da porcentagem de usuários ocasionais de maconha e 

haxixe, nas faixas etárias de 15 e 16 anos e 17 e 18 anos. O declínio progressivo no 

consumo de maconha nos Países Baixos também foi demonstrado (MARLATT, 1999). A 

investigação de indicadores da epidemia pelo HIV mostrou que a soroprevalência 

manteve-se estável (em torno de 30%), enquanto a incidência entre os usuários de drogas 

diminuiu de 9,5 por 100 pessoas/ano em 1986 para aproximadamente 3,3 por 100 

pessoas/ano em 1991 e nos anos subseqüentes (BASTOS, 1998). 

Pesquisadores concluem que estes programas de redução de danos são efetivos na 

prevenção de novas infecções pelo HIV e causaram uma forte redução nos 
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comportamentos de risco para a infecção. Destaca-se ainda o fato de que a implementação 

de programas de trocas de seringas não resultou no aumento de usuários de drogas 

injetáveis e nem no aumento da freqüência de injeções por parte destes UDI (MARLATT, 

1999). 

• O modelo do Reino Unido 

O enfoque de “medicalização” teve o seu início no Reino Unido. Neste modelo, os 

dependentes podem receber prescrições de manutenção de drogas tais como  heroína e 

cocaína. A primeira conferência internacional sobre redução de danos teve sede em 

Liverpool, em 1990. O Departamento de Saúde de Merseyside foi o centro de trabalhos 

pioneiros na redução de danos (MARLATT, 1999). 

O modelo adotado incluiu uma ampla gama de serviços, tais como a troca de seringas, 

educação comunitária, prescrição de drogas aditivas, serviços de aconselhamento, emprego 

e moradia. Se o paciente recusa-se a participar de tratamentos de abandono do uso de 

drogas, o mesmo passa a ser encarado como “cliente” ao invés de “paciente” e é incluído 

em programas de redução de danos (MARLATT, 1999). 

A “medicalização” pode assumir quatro papéis: atuar como um meio de aliviar os sintomas 

de abstinência; funcionar como isca para atração de usuários de drogas e envolvimento do 

mesmo em programas de redução de danos; agir como estímulo à retenção visando 

prevenir o abandono do tratamento; atuar como promotora de mudanças, na qual o 

“cliente” é enfocado sob um sistema de metas de avanços progressivos (metas 

intermediárias) em relação ao seu estado de drogadição atual. O último papel é o da 

prescrição como estágio final, para os que não se dispõem ou não conseguem alcançar a 

abstinência (MARLATT, 1999). 

Alguns estudos apontam a efetividade desta abordagem através da constatação da 

diminuição dos índices de criminalidade e melhora nas estatísticas da saúde, especialmente 

em relação às reduzidas taxas de infecção pelo HIV entres os UDI. Em 1991, as taxas de 

infecção para o HIV entre os UDI eram menor que a de todas as demais regiões da 

Inglaterra e da Escócia. A taxa de criminalidade apresentou o mesmo desempenho 

comparativo (MARLATT, 1999). 

De forma semelhante à experiência Holandesa, os programas de redução de danos puderam 

avançar após o advento e disseminação da Aids. O termo britânico para os programas de 
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troca de seringas e agulhas é “minimização de danos”. Os programas de prescrição de 

drogas ainda encontram forte oposição em determinadas áreas do Reino Unido 

(MARLATT, 1999). 

Estudos apontam na efetividade destes programas, creditando êxito à prevenção da 

epidemia de infecção pelo HIV entre os UDI (MARLATT, 1999). 

• Experiências de outros países 

Alguns países europeus, como a França e a Suécia, rejeitaram abordagens mais abertas, 

semelhantes à Holandesa. Um programa de Frankfurt, na Alemanha, iniciado em 1990, 

inclui programas de aconselhamento, troca de seringas, baixa exigência para acesso à 

metadona, entre outros serviços. O programa da Suíça incluiu a prescrição de drogas aos 

drogaditos, tendo obtido resultados positivos em relação à saúde dos dependentes, a não 

criação de um mercado negro, entre outros (MARLATT, 1999). 

A abordagem canadense tem como um dos pilares a reformulação da educação sobre 

drogas, com um foco na neutralidade das informações transmitidas. Há também iniciativas 

de trocas de seringas e prescrição de metadona. O modelo difere das iniciativas dos 

Estados Unidos, onde o foco é sempre a tentativa de se alcançar a abstinência por parte dos 

dependentes (MARLATT, 1999). 

• A redução de danos no Brasil 

Em 1989 foi realizada na cidade de Santos a primeira experiência brasileira na área de 

redução de danos, dando origem a um processo de discussão e questionamento pelos 

diversos setores da sociedade, muitos destes opondo-se aos trabalhos desenvolvidos 

(BASTOS, 1998). O desenvolvimento de diferentes projetos de pesquisa e intervenção, 

valendo-se de metodologias qualitativas e quantitativas, conferiu ao Brasil considerável 

experiência em termos de programas de redução de danos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2001a). 

Um dos argumentos utilizados é de que a disponibilização de seringas e agulhas atuaria 

como incentivo aos usuários e traria o aumento do consumo. Tem-se verificado, entretanto, 

que a indisponibilidade das agulhas e seringas limpas é que faz com que os usuários 

realizem o compartilhamento destes equipamentos (BASTOS, 1998; MARLATT, 1999). 

Um obstáculo adicional à realização de programas de distribuição ou troca de seringas o 
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aspecto legal, explicitado pelos artigos 12 e 13 da lei 6368/76, relativa às “medidas de 

proteção e repressão ao tráfico ilícito e uso indevido de substâncias entorpecentes ou que 

determinem dependência física ou psíquica”. Uma interpretação desta lei levaria à 

conclusão de que os programas de redução de danos estariam incentivando ou auxiliando o 

uso de drogas. 

A redução de danos assumiu caráter preventivo oficial a partir de 1996, através das 

“Diretrizes para projetos de redução de danos” da Coordenação Nacional das Doenças 

Sexualmente Transmissíveis (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1996). Neste ano o potencial 

problema legal foi resolvido através da introdução do texto “...ressalvadas as ações da 

saúde empreendidas pela autoridade sanitária” no Projeto de Lei 1873/91, aprovado em 

dezembro de 1996 (BASTOS, 1998). 

O primeiro projeto de troca de seringas brasileiro foi iniciado na Bahia, no ano de 1995, 

inspirado em experiências bem sucedidas em países europeus, na Austrália e em alguns 

estados americanos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001a). Este projeto foi desenvolvido no 

Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas (CETAD), da Universidade Federal da 

Bahia (UFBA), com o apoio do Governo Estadual da Bahia e da Prefeitura Municipal de 

Salvador. Foram utilizados pontos fixos de prevenção, nos quais os agentes de redução de 

danos encontram-se com os UDI. Este encontro deu-se também em ruas e nos locais 

tradicionalmente utilizados pelo UDI para o uso de drogas. Havia ainda unidades móveis, 

equipados com um consultório médico, de prevenção, visando os locais de mais difícil 

acesso. Entre as ações desenvolvidas estão as reuniões para discussão de temas 

relacionados ao uso de drogas, riscos e danos associados a este hábito. Podem ser citadas 

ainda a distribuição de material educativo, equipamentos de prevenção, exibição de filmes 

educativos com debates dos mesmos. As ações eram voltadas para os usuários de drogas, 

seus parceiros sexuais e a para a comunidade em geral. Uma das características do projeto 

de redução de danos da Bahia foi a realização de parcerias com várias organizações 

públicas e privadas, o que proporciona a sua sobrevivência e expansão. Esta expansão pode 

ser apontada, entre outras, pela ampliação de cinco para 20 bairros em Salvador e pela 

inclusão das atividades do CETAD entre as disciplinas do currículo médico da UFBA, 

ambas concretizadas no ano de 2001. Nos seis primeiros anos de funcionamento, ou seja, 

até o ano de 2001, o Programa de Redução de Danos da Bahia havia atendido 5340 

usuários de drogas injetáveis e 4534 usuários de crack, tendo passado também a atender 

usuários de anabolizantes, considerados também população de risco naquele projeto. 
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As primeiras experiências desenvolvidas em Santos permitiram que se conhecesse melhor 

o perfil dos UDI e formas de abordagens aos mesmos. Verificou-se também que alguns 

profissionais brasileiros já utilizavam práticas de redução de danos, mesmo que 

intuitivamente e informalmente. O movimento, entretanto, recebeu forte reação contrária 

partindo de diversos setores da sociedade (BASTOS, 1998). 

Em 1995 houve nova tentativa de se realizar amplamente a troca de seringas, a qual contou 

novamente com fortes reações negativas e imposições legais. Só a partir de 1996 é que o 

movimento foi estabelecendo-se em termos de incentivos federais e estaduais, com 

avanços importantes no ano de 1997 (BASTOS, 1998). 

O PRD da cidade de Porto Alegre foi elaborado em parceria com o Ministério da Saúde em 

1995, tendo como objetivo primordial evitar a transmissão da Aids entre os usuários de 

drogas injetáveis. O programa contou com metodologias de etnografia, epidemiologia e 

psicologia sócio-comunitária. Uma das motivações do programa era o fato de o Sul ser a 

segunda região brasileira em incidência de casos de Aids. Paralelamente a isto, notou-se 

que as campanhas preventivas não beneficiavam a população de UDI da região (BASTOS, 

1998). 

Para não repetir as reações negativas encontradas no programa de Santos, o PRD de Porto 

Alegre foi apresentado com grande cautela dentro da comunidade, com contatos realizados 

inicialmente com as entidades governamentais. A seleção de monitores do programa 

iniciou-se em fevereiro de 1996. Foi introduzida ainda a figura do agente comunitário, 

pessoas que tinham contato com os monitores e que poderiam auxiliar no reconhecimento 

de pessoas inseridas na rede de UDI e que possuíam características de liderança positiva, 

necessárias ao programa. Tanto a aceitação quanto a resistência ao programa foram 

observados (BASTOS, 1998). 

A atividade inicial era representada pela distribuição de seringas e foi aos poucos sendo 

substituída pela troca das mesmas. Estas trocas foram realizadas inicialmente nos postos de 

saúde e passaram, posteriormente, a serem realizadas na própria comunidade, junto aos 

agentes comunitários (BASTOS, 1998). 

A partir destas primeiras experiências, vários outros programas de redução de danos foram 

lançados em algumas cidades brasileiras. Estes estudos necessitam de uma análise de 

efetividade, visando a ampliação do processo e estabelecimento de novas abordagens. 

Como os PRD iniciaram-se no Brasil com as epidemias de HIV e de hepatite C já 
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presentes, nem sempre houve, a curto prazo, diminuição da prevalência e da incidência 

destas epidemias (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001d). 

O Projeto AjUDE-Brasil , apoiado pelo Projeto Drogas & Aids da Coordenação Nacional 

de Doenças Sexualmente Transmissíveis e Aids (CAIAFFA, 1998), apresentou como 

objetivo geral o conhecimento do perfil dos usuários de drogas injetáveis participantes de 

programas de redução de danos de cinco cidades brasileiras: Itajaí, Porto Alegre, São José 

do Rio Preto, São Paulo e Sorocaba. Os resultados deste projeto formam a base de dados 

utilizada nesta dissertação. 

 



 
 

3. Objetivos 
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3. Objetivos 

3.1. Objetivo Geral 

Discriminar os riscos relacionados ao comportamento sexual e os relacionados ao hábito de 

uso de drogas injetáveis, comparando ambos quanto a sua associação às infecções pelos 

vírus HIV e HCV, assim como à sua co-infecção, tomando-se como base a análise do 

banco de dados do Projeto AjUDE-Brasil I (CAIAFFA, 2001). 

3.2. Objetivos Específicos 

 Caracterização sócio-demográfica dos UDI entrevistados; 

 Caracterização do comportamento sexual dos UDI; 

 Determinação do perfil de uso de drogas pelos UDI; 

 Estudo da associação do comportamento sexual dos UDI à infecção pelo HIV, 

verificando se este é mais importante quando comparado ao hábito do uso de 

drogas neste grupo. 

 Estudo da associação do hábito do uso de drogas entre os UDI à infecção pelo HIV, 

verificando se este é mais importante quando comparado ao comportamento sexual 

destes. 

 Estudo das diferenças entre fatores de risco e às infecções pelo HIV, pelo HCV e 

pela co-infecção HIV/HCV, determinando-se o fator discriminante em cada uma 

destas infecções. 



 
 

4. Material e métodos 
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4. Material e métodos 

Este é um estudo observacional transversal, no qual foi realizada a análise do banco de 

dados do Projeto AjUDE-Brasil I (CAIAFFA, 2001). Este banco refere-se a dados colhidos 

de 287 UDI recrutados através dos PRD de cinco cidades brasileiras durante o ano de 

1998, quais sejam: São Paulo (SP), Sorocaba (SP), São José do Rio Preto (SP), Itajaí (SC) 

e Porto Alegre (RS). O tamanho da amostra para o estudo quantitativo do projeto foi 

calculado entre 250 e 500, tendo-se considerado a menor e a maior soroprevalência 

descritas no Brasil, 20% e 66%, respectivamente, com nível de confiança de 95% e 2 o 

menor OR detectável pela amostra (CAIAFFA, 2001). 

Os dados coletados durante o Projeto AjUDE-Brasil I correspondem a uma pesquisa 

quantitativa, à realização de testes sorológicos e a uma pesquisa qualitativa. Apenas os 

dados relativos aos dois primeiros estudos serão utilizados no presente trabalho. 

A pesquisa quantitativa baseou-se em questionário aplicado aos UDI durante entrevista 

realizada por entrevistadores previamente capacitados. 

4.1. Entrevista e questionário 

A participação dos UDI foi voluntária, sendo que os que responderam o questionário por 

completo e permitiram a coleta da amostra de sangue receberam um tíquete refeição 

visando à compensação pelo tempo despendido e despesas de transporte. O “Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido” (ANEXO B) foi lido ou oferecido para a leitura do 

entrevistado e assinado por este. O tempo médio da entrevista e da coleta do sangue ficou 

em torno de 30 a 45 minutos. 

A entrevista (ANEXO C) contém questões relativas ao local da entrevista, às 

características demográficas dos UDI, suas características sócio-econômicas, hábitos de 

utilização de drogas e seu comportamento sexual em diferentes épocas da vida. 

O armazenamento informatizado dos dados coletados através destes questionários foi feito 

utilizando-se dupla digitação, com objetivo de se detectar e corrigir eventuais erros nos 

registros. 

A pesquisa do Projeto AjUDE-Brasil I foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

(COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais, tendo obedecido às orientações da 

Resolução nº 196/96 e normativas éticas da Declaração de Helsinki (ANEXO A). 
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4.2. Testes sorológicos 

No Projeto AjUDE-Brasil I foram padronizados testes sorológicos para os vírus da 

imunodeficiência humana (HIV-1/2), os vírus linfotrópicos humanos I e II (HTLV-I/II) e 

da hepatite C (HCV). 

Entrevistadores previamente treinados colheram uma amostra de sangue da polpa digital 

dos UDI entrevistados utilizando lancetas. Esta amostra era então depositada em papel 

filtro e enviada ao Núcleo de Pesquisas em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da 

UFMG, em Belo Horizonte - MG, onde era recebido, registrado, acondicionado de forma 

apropriada e enviado à Fundação Hemominas e ao Núcleo de Pesquisas e Apoio 

Diagnóstico da Faculdade de Medicina da UFMG. 

Os resultados da sorologia para os vírus HIV e HCV foram utilizados no presente estudo. 

Para a sorologia dos vírus HIV foram utilizados os kits ELISA Sanofi-Pasteur® e 

Abbott®. Para a dos vírus HCV foi utilizado o kit HCV Umelisa®. |Para ambos os estudos 

foi realizado estudo prévio de padronização das técnicas (CAIAFFA, 2001). 

Enquanto a literatura apresenta trabalhos que corroborem a utilização da técnica do papel 

filtro para o diagnóstico da infecção pelo HIV, essa mesma técnica ainda requer estudos 

aprofundados em relação ao diagnóstico pelo HCV (CAIAFFA, 2001). O presente trabalho 

pressupõe que essa circunstância possa ser compensada pelo fato de que a infecção pelo 

HCV apresente alta prevalência, gerando um bom valor preditivo positivo dessa técnica. 

4.3. Grupos de estudo 

Foram estudados quatro grupos mutuamente exclusivos (FIG 1) e que receberam as 

seguintes denominações: 

 Soronegativos: UDI que não apresentaram sorologia positiva para os vírus HIV e 

HCV; 

 Monoinfectados HIV: UDI que apresentaram sorologia positiva exclusivamente para 

o vírus HIV e negativa para o HCV; 

 Monoinfectados HCV: UDI que apresentaram sorologia positiva exclusivamente para 

o vírus HCV e negativa para o HIV; 

 Co-infecção HIV/HCV: UDI que apresentaram sorologias positivas para ambos os 

vírus abordados. 
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De acordo com os grupos acima foram encontrados: 103 UDI soronegativos (38%), 25 

monoinfectados pelo HIV (9,2%), 28 monoinfectados pelo HCV (10,3%) e 115 com a co-

infecção HIV/HCV (42,4%). 

Foram formados ainda mais três grupos que englobam alguns dos descritos acima: 

 HIV soropositivos: todos UDI com sorologia positiva para o HIV, incluindo os com a 

co-infecção HIV/HCV. Constituiu-se de 140 UDI. 

 HCV soropositivos: todos UDI com sorologia positiva para o HCV, incluindo os com 

a co-infecção HIV/HCV. Constituiu-se de 143 UDI. 

 Infectados: formado pelo somatório dos grupos de monoinfectados pelo HIV, 

monoinfectados pelo HCV e dos com a co-infecção HIV/HCV, ou seja, todos os UDI 

que apresentaram pelo menos uma das infecções estudadas. Constituiu-se de 168 UDI. 

FIGURA 1. Diagrama mostrando a distribuição dos grupos de UDI estudados 

 

4.4. Variáveis e indicadores utilizados 

 Aspectos demográficos 

• Gênero: gênero do UDI, observado pelo entrevistador; 

• Idade: idade em anos relatada pelo UDI no momento da entrevista; 
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• Cor da pele: cor da pele do UDI, de acordo com o observado pelo 

entrevistador no questionário. Para as análises deste trabalho as cores de pele 

foram agrupadas em branca e não branca (“mulato”, “preto”, “amarelo”, 

“pardo/moreno”); 

• Ocupação nos últimos seis meses: a principal ocupação relatada pelo 

entrevistado; 

• “Sabe ler”: relatado pelo entrevistado; 

• Cidade do PRD: cidade na qual está localizado o PRD em que o UDI foi 

recrutado. 

 Hábito de uso de drogas injetáveis 

• Idade de início do uso de drogas injetáveis: relatada pelo UDI no momento 

da entrevista; 

• Droga injetada pela primeira vez: idem; 

• Tempo de uso de drogas injetáveis: variável calculada pela diferença entre a 

idade do UDI à data da entrevista e a idade de início do uso de drogas 

injetáveis. Calculado a posteriori; 

• Deu seringa alguma vez na vida e nos últimos seis meses: variável que 

descreve o compartilhamento de seringa, por meio do relato de ter dado seringa 

ou agulha a outro UDI; 

• Recebeu seringa alguma vez na vida e recebeu seringa nos últimos seis 

meses: variável que descreve o compartilhamento de seringa, por meio do 

relato de ter recebido seringa ou agulha de outro UDI. 

 Comportamento sexual 

• Idade da primeira relação sexual: relatada pelo entrevistado no momento da 

entrevista; 

• Idade da primeira relação HSH: idem; 

• Idade da última relação HSH: idem; 
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• Intervalo para a primeira relação HSH: variável calculada pela diferença 

entre a idade da primeira relação HSH e a da primeira relação sexual. Calculado 

a posteriori; 

• Ferida nos órgãos sexuais nos últimos seis meses: relatado pelo entrevistado; 

• Corrimentos nos órgãos sexuais nos últimos seis meses: idem; 

• Relação sexual com o sexo oposto nos últimos seis meses: idem; 

• Uso de preservativo com o sexo oposto nos últimos seis meses: idem; 

• Relação sexual com o sexo oposto por drogas nos últimos seis meses: idem; 

• Relação sexual com homem na vida (relação HSH): idem; 

• Relação HSH nos últimos seis meses: idem; 

• Uso de preservativo com homens nos últimos seis meses: idem; 

• Relação HSH por droga nos últimos seis meses: idem. 

 Outros indicadores 

• Relato de detenção ou prisão na vida: relatado pelo entrevistado; 

• Relato de detenção ou prisão nos últimos seis meses: idem. 

4.5. Análise estatística 

A descrição destas variáveis foi realizada através de distribuições de freqüências, medidas 

de tendência central e dispersão. A associação entre as variáveis discretas foi medida por 

meio do teste do qui-quadrado, tendo-se utilizado o teste de Fisher quando necessário. A 

magnitude dessas associações foi verificada por meio do odds ratio. As variáveis contínuas 

foram analisadas pelo teste T quando se estudou dois grupos e pela análise de variância 

quando houve mais de dois grupos envolvidos. 

A magnitude e a direção da associação entre duas variáveis contínuas foram estudadas 

através da correlação, expressa pelo Coeficiente de Correlação Linear de Pearson (r). A 

expressão gráfica desta associação foi mostrada através de diagrama de dispersão no qual 

foi traçada a reta gerada através de regressão linear. 



 38 

O coeficiente de correlação linear foi classificado da seguinte forma: correlação perfeita  

(r = 1), correlação forte (r > 0,75), correlação moderada (r > 0,5), correlação fraca (r < 0,5) 

e correlação inexistente (r = 0) (DORIA-FILHO, 1999; TRIOLA, 1998). 

Foram criados modelos multivariados através da utilização de regressão logística binária e 

multinominal, visando a análise da relação entre as associações de variáveis independentes 

e as dependentes. Para cada modelo foram comparadas, individualmente, as infecções pelo 

HIV, pelo HCV e a co-infecção HIV/HCV com os soronegativos. 

A título de análise exploratória, foram criados modelos multivariados através da técnica 

stepwise, utilizando todas as variáveis e indicadores descritos acima como variáveis 

independentes e o resultado da sorologia como variável dependente. Para os modelos 

multivariados finais, foi utilizado o método de entrada direta, tendo-se adotado o seguinte 

critério para escolha de variáveis independentes e ordem de entrada no modelo: magnitude 

da associação verificada nos testes bivariados, relevância epidemiológica e relevância 

biológica, de acordo com a literatura pertinente. 

Foram utilizados os softwares Microsoft Excel versão 2000, Epi-Info versão 6.02b, SPSS 

versão 11.0. O nível de significância estatística adotado foi de 95% (p ≤ 0,05). 



 
 

5. Resultados 
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5. Resultados 

As análises a seguir correspondem à descrição de cada um dos grupos estudados em 

relação aos diversos indicadores abordados e da comparação do grupo de soronegativos 

com os demais grupos de infecção, utilizando-se os mesmos indicadores, ou seja, as 

verificações de associação foram realizadas entre os monoinfectados pelo HIV, os 

monoinfectados pelo HCV, aqueles com a co-infecção HIV/HCV e os soronegativos. 

5.1. Características sócio-demográficas 

Das cinco cidades onde foram realizadas as entrevistas, três apresentaram uma 

porcentagem maior de infectados do que soronegativos (TAB. 1): Porto Alegre (n = 77; 

59,2%), Itajaí (n = 41; 87,2%) e São José do Rio Preto (n = 29; 67,4%). Esta proporção 

inverteu-se na cidade de Sorocaba, onde apenas 14 (36,8%) dos UDI entrevistados 

apresentaram sorologia positiva para o HIV ou para o HCV. Em São Paulo, a proporção 

entre infectados e soronegativos foi semelhante, com sete infectados (53,8%). A 

comparação entre as cidades dos PRDs, por meio de tabelas de contingência contendo cada 

uma das cidades em relação à soma das restantes, mostrou que a cidade de Itajaí 

apresentou a maior proporção de soropositivos em relação às demais (p < 0,01), enquanto a 

cidade de Sorocaba apresentou a menor proporção (p < 0,01). 

A caracterização sócio-demográfica foi descrita através dos dados contidos nas TAB. 2 e 4. 

Houve 45 mulheres (16,7%) e 225 homens (83,3%) no grupo estudado (TAB. 2). Os UDI 

do sexo masculino apresentaram a seguinte distribuição: 87 (84,5%) soronegativos, 17 

(68,0%) monoinfectados pelo HIV, 23 (82,1%) monoinfectados pelo HCV e 98 (86,0%) 

com a co-infecção HIV/HCV. A razão homens/mulheres entre os UDI com a 

monoinfecção pelo HCV foi de 4,6, enquanto nos com a co-infecção HIV/HCV ela foi de 

6,1. Esta razão caiu para apenas 2,1 nos UDI monoinfectados pelo HIV. Não foi 

encontrada associação significativa entre gênero e as infecções estudadas. 

Encontrou-se 134 (49,6%) pessoas de cor branca e 136 (50,4%) de cor não branca (TAB. 

2). Os UDI de cor branca soronegativos foram 44 (42,7%) e os de cor não branca foram 59 

(57,3%). A monoinfecção pelo HIV (n = 15;6%) e a co-infecção HIV/HCV (n = 62; 

53,9%) foram as infecções mais presentes entre os UDI de cor branca. Houve uma 

porcentagem de UDI de cor não branca com a monoinfecção pelo HCV (n = 14; 51,9%) 

ligeiramente superior aos de cor branca. Entretanto, nenhuma associação entre a cor da 

pele e as infecções estudadas foi encontrada. 
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TABELA 1. Distribuição de freqüências dos grupos de sorologia de acordo com as cidades do PRD 
 Cidade do PRD 

Grupo de sorologia 
Porto Alegre Itajaí1 São José do Rio 

Preto Sorocaba2 São Paulo Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Soronegativo 53 (40,8) 6 (12,8) 14 (32,6) 24 (63,2) 6 (46,2) 103 (38,0) 
Monoinfecção HIV 8 (6,2) 6 (12,8) 9 (20,9) 2 (5,3) 0 (0,0) 25  (9,2) 
Monoinfecção HCV 15 (11,5) 4 (8,5) 2 (4,7) 7 (18,4) 0 (0,0) 28 (10,3) 
Co-infecção HIV/HCV 54 (41,5) 31 (66,0) 18 (41,9) 5 (13,2) 7 (53,8) 115 (42,4) 
Total 130 47 43 38 13 271 
1 O PRD da cidade de Itajaí apresentou a maior proporção de soropositivos, quando comparado aos PRDs das demais cidades (p < 0,01). 
2 O PRD da cidade de Itajaí apresentou a menor proporção de soropositivos, quando comparado aos PRDs das demais cidades (p < 0,01). 
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TABELA 2. Caracterização demográfica e sócio-econômica dos UDI de acordo com a distribuição das sorologias 
Característica Pessoas Soronegativos Monoinfecção HIV Monoinfecção HCV Co-infecção HIV/HCV 
 n (%) n (%) n (%) OR IC 95% n (%) OR IC 95% n (%) OR IC 95% 
Gênero            

Masculino 225 (83,3) 87 (84,5) 17 (68,0) 0,39 [0,13; 1,18] 23 (82,1) 0,85 [0,26; 3,27] 98 (86,0) 1,13 [0,50; 2,54] 
Feminino 45 (16,7) 16 (15,5) 8 (32,0) 1,00  5 (17,9) 1,00  16 (14,0) 1,00  
            
Cor da pele            
Branca 134 (49,6) 44 (42,7) 15 (60,0) 2,01 [0,76; 5,38] 13 (48,1) 1,25 [0,49; 3,16] 62 (53,9) 1,57 [0,89; 2,78] 
Não branca 136 (50,4) 59 (57,3) 10 (40,0) 1,00  14 (51,9) 1,00  53 (46,1) 1,00  
            
Ocupação nos últimos 
seis meses 

           

Sim 185 (69,8) 71 (72,4) 16 (64,0) 0,68 [0,24; 1,89] 24 (85,7) 2,28 [0,69; 9,83] 74 (64,9) 0,7 [0,37; 1,32] 
Não 80 (30,2) 27 (27,6) 9 (36,0) 1,00  4 (14,3) 1,00  40 (35,1) 1,00  
            
Sabe ler            
Não 34 (12,5) 14 (13,6) 2 (8,0) 0,55 [0,06; 2,70] 4 (14,3) 1,06 [0,23; 3,80] 14 (12,2) 0,88 [0,37; 2,09] 
Sim 237 (87,5) 89 (86,4) 23 (92,0) 1,00  24 (85,7) 1,00  101 (87,8) 1,00  
            
Detido ou preso 
durante a vida 

           

Sim 132 (77,6) 59 (57,3) 23 (92,0) 8,58 [1,92; 77,91] 22 (78,6) 2,73 [0,96; 8,89] 86 (76,1) 2,38 [1,28; 4,44] 
Não 38 (22,4) 44 (42,7) 2 (8,0) 1,00  6 (21,4) 1,00  27 (23,9) 1,00  
            
Detido ou preso nos 
últimos seis meses 

           

Sim 70 (38,3) 30 (52,6) 7 (30,4) 0,39 [0,12; 1,22] 4 (18,2) 0,2 [0,04; 0,72] 29 (35,8) 0,5 [0,24; 1,06] 
Não 113 (61,7) 27 (47,4) 16 (69,6) 1,00  18 (81,8) 1,00  52 (64,2) 1,00  
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Variáveis cronológicas estão dispostas na TAB. 4 e serão mencionadas ao longo de todos 

os resultados. No contexto sócio-demográfico, a primeira linha da tabela mostra que a 

média de idade foi de 29,2 ± 7,9 anos, com o mínimo de 18 anos e o máximo de 61 anos e 

mediana de 28 anos. Quanto aos UDI monoinfectados pelo HCV encontrou-se uma média 

de idade de 33,9 ± 9,1 anos (mediana = 34 anos), a maior média encontrada entre os grupos 

estudados (TAB 4). Em relação àqueles com a co-infecção HIV/HCV esta média foi de 

31,1 ± 6,9 anos (mediana = 30 anos), enquanto nos monoinfectados pelo HIV esta média 

foi igual a 29,8 ± 6,1 anos (mediana = 29 anos). A média de idade entre os soronegativos 

(25,7 ± 7,8 anos; mediana = 24 anos) foi significativamente menor que a de cada um dos 

três grupos de infectados. 

Dos UDI avaliados, 185 (69,8%) relataram alguma ocupação nos últimos seis meses que 

antecederam a entrevista, enquanto 80 (30,2%) não relataram tal ocupação (TAB. 2). A 

maioria dos UDI soronegativos (n=71, 72,4%) relatou alguma ocupação no período 

perguntado. Os UDI que possuíam ocupação também apresentaram as maiores 

porcentagens de infecção, conforme se segue: 16 (64,0%) com a monoinfecção pelo HIV, 

24 (85,7%) com a monoinfecção pelo HCV e 74 (64,9%) com a co-infecção 

HIV/HCV.Não foi encontrada associação estatisticamente significativa entre o relato de 

ocupação nos seis meses anteriores ao questionário e as infecções pesquisadas. 

Um total de 237 (87,5%) entrevistados relatou saber ler, enquanto 34 (12,5%) negaram tal 

habilidade (TAB. 2). Dos UDI soronegativos, apenas 14 (13,6%) não sabiam ler. A maioria 

dos infectados (n = 148; 62,5%) disse saber ler. A distribuição por grupo de infecção é a 

seguinte: 23 (92,0%) UDI monoinfectados pelo HIV, 24 (85,7%) monoinfectados pelo 

HCV e 101 (12,2%) com a co-infecção HIV/HCV. Não se encontrou significância 

estatística na associação entre as infecções e o relato de se saber ler. 

A maioria dos UDI (n = 132; 77,6%) relatou ter sido preso ou detido alguma vez durante a 

vida (TAB. 2). Setenta e três (55,3%) dos UDI que relataram terem sido presos 

apresentaram uma das infecções estudadas, enquanto 59 (44,7%) foram soronegativos. De 

acordo com o grupo de infecção, obteve-se a seguinte distribuição: 23 (92,0%) com a 

monoinfecção pelo HIV, 22 (78,6%) com a monoinfecção pelo HCV e 86 (76,1%) com a 

co-infecção HIV/HCV. O relato de detenção ou prisão na vida apresentou associação 

significativa com a monoinfecção pelo HIV (OR = 8,58; IC95%[1,92; 77,91]) e com a co-

infecção HIV/HCV (OR = 2,38; IC95%[1,28; 4,44]). A significância da associação entre o 

relato da prisão e a monoinfecção pelo HCV foi limítrofe (OR = 2,73; IC95%[0,96; 8,89]). 
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Ainda quanto ao relato de prisão, verificou-se uma proporção diferente de UDI quando a 

questão referia-se especificamente aos seis meses anteriores à entrevista (TAB. 2). A 

maioria (n = 113; 61,7%) relatou não ter sido preso ou detido neste período, enquanto 70 

(38,3%) responderam afirmativamente à questão. Quarenta (57,1%) destes UDI com relato 

mais recente de prisão ou detenção apresentaram alguma das infecções, ao passo que 30 

(42,9%) eram soronegativos. A distribuição daqueles 40 UDI infectados em cada um dos 

grupos de infecção foi: sete (30,4%) monoinfectados pelo HIV, quatro (18,2%) 

monoinfectados pelo HCV e 29 (35,8) com a co-infecção HIV/HCV. A associação entre o 

relato de prisão ou detenção recente e as infecções apresentou inversão da direção e 

diminuição da magnitude, quando comparada com os valores encontrados na análise 

envolvendo o relato de prisão ou detenção durante a vida. O OR para a monoinfecção pelo 

HIV foi igual a 0,39 e o OR para a co-infecção HIV/HCV foi igual a 0,5, não havendo 

significância estatística para nenhuma das duas medidas. Apenas a associação com a 

monoinfecção pelo HCV apresentou significância (OR = 0,2; IC95%[0,04; 0,72]), 

mantendo a inversão notada para os outros grupos de infecção. 

5.2. Comportamento sexual 

Os indicadores de comportamento sexual são apresentados nas TAB. 3 e 4; estando as 

variáveis cronológicas nessa última. 

A maior parte dos UDI (n = 238; 88,5%) relatou ter mantido relações sexuais com pessoas 

do sexo oposto durante os seis meses anteriores à entrevista (TAB. 3). Entre estes UDI, 94 

(39,5%) eram soronegativos e 144 (60,5%) pertenciam a um dos grupos de infectados. 

Quando analisados dentro de cada grupo de infecção, os 144 UDI infectados encontravam-

se assim distribuídos: 20 (80,0%) monoinfectados pelo HIV, 28 (100,0%) monoinfectados 

pelo HCV e 96 (85,0%) com a co-infecção HIV/HCV. Embora a maioria dos UDI 

infectados tivesse relatado relações sexuais recentes, não foi encontrada associação 

estatisticamente significativa entre este relato e as infecções estudadas. 
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TABELA 3. Indicadores do comportamento sexual dos UDI de acordo com a distribuição das sorologias (continua) 
Indicador Pessoas Soronegativos Monoinfecção HIV Monoinfecção HCV Co-infecção HIV/HCV 
 n (%) n (%) n (%) OR IC 95% n (%) OR IC 95% n (%) OR IC 95% 
Relação sexual com o sexo 
oposto nos últimos seis 
meses 

           

Não 31 (11,5) 9 (8,7) 5 (20,0) 2,61 [0,61; 9,75] 0 (0) 0,37 [0,01; 2,92] 17 (15,0) 1,85 [0,73; 4,75] 
Sim 238 (88,5) 94 (91,3) 20 (80,0) 1,00  28 (100) 1,00  96 (85,0)   
            
Uso de preservativo com o 
sexo oposto nos últimos 
seis meses 

           

Menos da metade ou nunca 139 (58,6) 56 (60,2) 12 (60,0) 0,99 [0,34; 2,97] 18 (64,3) 1,19 [0,46; 3,14] 53 (55,2) 0,81 [0,44; 1,51] 
Maioria ou todas 98 (41,4) 37 (39,8) 8 (40,0) 1,00  10 (35,7) 1,00  43 (44,8) 1,00  
            
Corrimentos nos órgãos 
sexuais nos últimos seis 
meses 

           

Sim 24 (9,0) 7 (6,9) 4 (16,0) 2,59 [0,50; 11,21] 3 (10,7) 1,63 [0,25; 7,76] 10 (8,8) 1,32 [0,44; 4,02] 
Não 244 (91,0) 95 (93,1) 21 (84,0) 1,00  25 (89,3) 1,00  103 (91,2)   
            
Feridas nos órgãos sexuais 
nos últimos seis meses 

           

Sim 19 (7,1) 1 (1,0) 3 (12,0) 13,77 [1,02; 729,83] 0 (0) 3,61 [0,04; 285,87] 15 (13,2) 15,3 [2,25;650,45] 
Não 250 (92,9) 101 (99,0) 22 (88,0) 1,00  28 (100) 1,00  99 (86,8) 1,00  
            
Relação sexual com o sexo 
oposto por drogas nos 
últimos seis meses 

           

Sim 21 (8,9) 3 (3,2) 4 (20,0) 7,50 [1,12; 54,64] 2 (7,1) 2,31 [0,18; 21,11] 12 (12,5) 4,29 [1,10; 24,31] 
Não 216 (91,1) 90 (96,8) 16 (80,0) 1,00  26 (92,9) 1,00  84 (87,5)   
            
Relação sexual com 
homem (HSH) na vida 

           

Sim 74 (33,5) 19 (22,1) 10 (58,8) 5,04 [1,50; 17,30] 6 (26,1) 1,24 [038; 3,92] 39 (41,1) 2,46 [1,22; 4,98] 
Não 147 (66,5) 67 (77,9) 7 (41,2) 1,00  17 (73,9) 1,00  56 (58,9)   
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TABELA 3. Indicadores do comportamento sexual dos UDI de acordo com a distribuição das sorologias (conclusão) 
Indicador Pessoas Soronegativos Monoinfecção HIV Monoinfecção HCV Co-infecção HIV/HCV 
 n (%) n (%) n (%) OR IC 95% n (%) OR IC 95% n (%) OR IC 95% 
Relação sexual com homem 
(HSH) nos últimos seis 
meses 

           

Sim 13 (18,3) 4 (23,5) 4 (40,0) 2,17 [0,29; 16,01] 0 (0) 0,54 [0,01; 7,45] 5 (13,2) 0,49 [0,09; 2,93] 
Não 58 (81,7) 13 (76,5) 6 (60,0) 1,00  6 (100) 1,00  33 (86,8)   
            
Uso de preservativo com 
homem (HSH) nos últimos 
seis meses 

           

Menos da metade ou nunca 10 (35,7) 1 (25,0) 0 (0) 0,75 [0,01; 78,30] 5 (35,7) 1,67 [0,10; 104,75] 4 (66,7) 6,00 [0,22; 391,99] 
Maioria ou todas 18 (64,3) 3 (75,0) 4 (100) 1,00  9 (64,3) 1,00  2 (33,3) 1,00  
            
Relação sexual com 
homem (HSH) por droga 
nos últimos seis meses 

           

Sim 14 (50,0) 3 (75,0) 1 (25,0) 0,11 [0,00; 4,72] 7 (50,0) 0,33 [0,01; 5,74] 3 (50,0) 0,33 [0,00; 8,60] 
Não 14 (50,0) 1 (25,0) 3 (75,0) 1,00  7 (50,0) 1,00  3 (50,0)   
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TABELA 4. Indicadores cronológicos demográficos, do comportamento sexual e do uso de drogas dos UDI de acordo com a distribuição das 
sorologias. 

Indicadores (em anos) 
Soronegativo

 
Monoinfecção HIV Monoinfecção HCV Co-infecção HIV/HCV 

σ±X  σ±X  p1 σ±X  p1 σ±X  p1 
Idade 25,7 ± 7,8 29,8 ± 6,1 < 0,05 33,9 ± 9,1 < 0,001 31,1 ± 6,9 < 0,001 

Idade da primeira relação sexual 13,8 ± 2,8 13,6 ± 3,8 0,773 13,0 ± 2,4 0,169 13,6 ± 3,1 0,603 

Idade da primeira relação HSH 16,9 ± 5,6 14,2 ± 3,1 0,175 18,7 ± 3,3 0,474 15,4 ± 5,1 0,32 

Idade da última relação HSH 19,8 ± 5,4 21,8 ± 6,1 0,386 20,7 ± 3,8 0,731 19,9 ± 6,8 0,986 

Intervalo entre a primeira relação sexual e a 
primeira relação HSH 4,1 ± 4,9 2,6 ± 2,9 0,408 5,8 ± 2,1 0,411 3,3 ± 3,6 0,579 

Idade de início do uso de drogas injetáveis 16,6 ± 4,5 18,5 ± 4,9 0,06 18,0 ± 4,5 0,131 18,1 ± 5,6 0,025 

Tempo de uso de drogas injetáveis 9,1 ± 7,0 11,3 ± 6,6 0,153 15,9 ± 10,5 < 0,001 12,9 ± 6,9 < 0,001 

1Obtido através do Teste-t em relação aos UDI soronegativos, admitindo-se variâncias iguais entre os dois grupos. 
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A média de idade da primeira relação sexual encontrada entre os UDI soronegativos foi 

igual a 13,8 ± 2,8 anos, a qual foi semelhante à média de idade nos grupos de infecção: 

monoinfectados pelo HIV (13,6 ± 3,8 anos), monoinfectados pelo HCV (13,0 ± 2,4 anos) e 

co-infectados (13,6 ± 3,1 anos). Não houve diferença estatística entre estes grupos e o dos 

soronegativos (TAB. 4). 

Menos da metade dos UDI (n = 98; 41,4%) relatou o uso de preservativos na maioria ou 

em todas as relações com o sexo oposto durante os seis meses que antecederam a entrevista 

(TAB. 3). Dos 139 UDI restantes, 56 (40,3%) eram soronegativos, enquanto 83 (59,7%) 

encontravam-se em um dos grupos de infectados. Os 56 soronegativos que negaram o uso 

freqüente de preservativos com o sexo oposto correspondiam a 60,2% do total de UDI 

soronegativos. Entre os monoinfectados pelo HIV, 12 (60,0%) relataram nunca usar 

preservativos ou usá-los em menos da metade das relações sexuais com o sexo oposto 

durante os seis meses anteriores à entrevista. O mesmo foi observado entre os 18 (64,3%) 

monoinfectados pelo HCV e os 53 (55,2%) UDI com a co-infecção HIV/HCV. Não foi 

observada, entretanto, associação significativa entre o relato de uso recente de 

preservativos com o sexo oposto e as infecções analisadas. 

A maior parte dos UDI (n = 244; 91,0%) não referiu corrimentos nos órgãos sexuais nos 

últimos seis meses antes da entrevista (TAB. 3). Entre os 24 que relataram o corrimento, a 

maioria (n = 17; 70,8%) pertencia a um dos grupos de infecção e sete (29,2%) eram 

soronegativos. A distribuição daqueles 17 UDI que relataram corrimentos recentes dentro 

de cada grupo de infecção é a seguinte: quatro (16%) monoinfectados pelo HIV, três 

(10,7%) monoinfectados pelo HCV e 10 (8,8%) com a co-infecção HIV/HCV. O relato de 

corrimento, portanto, foi feito pela minoria dos UDI em todos os grupos, inclusive o dos 

soronegativos (n = 7; 6,9%). Apesar disto, não houve relação estatisticamente significativa 

entre o relato de corrimentos nos órgãos sexuais e as infecções abordadas. 

A maioria dos UDI entrevistados (n = 250, 92,9%) negou a existência de feridas em seus 

órgãos sexuais durante os seis meses que antecederam a entrevista (TAB. 3). Dos 19 que 

relataram a presença de feridas nos órgãos sexuais, apenas um (5,3%) era soronegativo e 

18 (94,7%) eram infectados. O UDI soronegativo com o relato de feridas recentes nos 

órgãos sexuais correspondia a apenas 1,0% do total de UDI soronegativos. Distribuídos 

dentro dos grupos de infecção, aqueles 18 UDI apresentaram-se da seguinte forma: três 

(12,0%) monoinfectados pelo HIV e 15 (13,2%) com a co-infecção HIV/HCV. Não houve 

UDI com a monoinfecção pelo HCV que tenha relatado feridas nos órgãos sexuais nos seis 
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meses antecedentes à entrevista. Detectou-se a associação significativa entre o relato de 

feridas e a co-infecção HIV/HCV (OR = 15,3; IC95%[2,25; 650,45]), assim como com a 

monoinfecção pelo HIV (OR = 13,77 IC95%[1,02; 729,83]). 

Somente 21 (8,9%) dos entrevistados relataram ter mantido relações sexuais com o sexo 

oposto em troca de drogas nos seis meses anteriores à entrevista (TAB. 3). Compunham 

este subgrupo oito UDI do sexo feminino (19,5% das mulheres) e 13 do sexo masculino 

(6,6% dos homens), tendo-se verificado associação significativa entre ser do sexo feminino 

e o relato de relação sexual com o sexo oposto por drogas nos seis meses anteriores à 

entrevista (OR = 3,41; IC95%[1,31; 8,87]). Estes 21 UDI compreendiam três (14,3%) 

soronegativos e 18 (85,7%) nos grupos de infectados. Os três soronegativos representavam 

3,2% do total de UDI soronegativos. Ao se observar a distribuição dos 18 UDI restantes 

em cada um dos grupos de infecção, obteve-se o seguinte cenário: quatro (20,0%) 

monoinfectados pelo HIV, dois (7,1%) monoinfectados pelo HCV e 12 (12,5%) com a co-

infecção HIV/HCV. Foi detectada associação significativa entre o relato de relações 

sexuais recentes com o sexo oposto por drogas e a monoinfecção pelo HIV (OR = 7,50 

IC95%[1,12; 54,64]) e com a co-infecção HIV/HCV (OR = 4,29 IC95%[1,10; 24,31]). 

Esta mesma associação não foi verificada em relação à monoinfecção pelo HCV. 

Dos 221 UDI do sexo masculino perguntados sobre relações com outros homens, 

aproximadamente um terço (n = 74; 33,5%) relatou este tipo de relação durante a vida 

(TAB. 3). Destes 74, 19 (25,7%) eram soronegativos e 55 (74,3%) encontravam-se em um 

dos grupos de infecção. Os 19 homens UDI soronegativos que relataram as relações com 

outros homens correspondiam a 22,1% do total de soronegativos que responderam a este 

item do questionário. Houve 10 (58,8%) homens UDI monoinfectados pelo HIV com 

relato de relação com outros homens durante a vida, o que mostrou associação 

estatisticamente significativa entre esta infecção e esse comportamento sexual (OR = 5,04; 

IC95%[1,50; 17,30]). Esta associação também ocorreu no grupo de UDI com a co-infecção 

HIV/HCV, com 39 (41,1%) indivíduos (OR = 2,46; IC95%[1,22; 4,98]). No grupo dos 

monoinfectados pelo HCV, com seis (26,1%) pessoas, não foi encontrada associação com 

o relato de relação HSH. 

A maior média de idade da primeira relação HSH foi encontrada entre os UDI com a 

monoinfecção pelo HCV (18, 7 ± 3,3 anos), seguida pela média verificada nos UDI 

soronegativos (16,9 ± 5,6 anos), pela média observada no grupo com a co-infecção 

HIV/HCV (15,4 ± 5,1 anos) e pela média encontrada nos monoinfectados pelo HIV (14,2 ± 
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3,1 anos), conforme mostra a TAB. 4. Estas médias, entretanto, não se mostraram 

significativamente diferentes entre si ou nas comparações entre infectados e soronegativos. 

Também não foi observada diferença significativa entre as médias dos grupos estudados 

quanto à idade da última relação entre homens. Em ordem decrescente de médias, 

observou-se o seguinte: 21,8 ± 6,1 anos nos monoinfectados pelo HIV, 20,7 ± 3,8 anos nos 

monoinfectados pelo HCV, 19,9 ± 6,8 anos nos UDI com a co-infecção HIV/HCV e 19,8 ± 

5,4 anos nos soronegativos (TAB. 4). A diferença média entre a última relação entre 

homens e a idade do UDI à época da entrevista foi de 10,1 ± 8,9 anos, com mediana igual 

de nove anos, o que sugere que este comportamento poderia não ser freqüente entre os 

entrevistados, ou que este mesmo comportamento pudesse estar sendo abandonado ou não 

reportado por eles. 

O intervalo médio da amplitude entre a primeira relação sexual e a primeira relação entre 

homens foi encontrada nos UDI com a monoinfecção pelo HCV (5,8 ± 2,1), de acordo com 

a TAB. 5. As demais médias deste intervalo foram: 4,1 ± 4,9 anos nos soronegativos, 3,3 ± 

3,6 anos naqueles com a co-infecção HIV/HCV e 2,6 ± 2,9 anos nos monoinfectados pelo 

HIV. Embora a média encontrada nos monoinfectados pelo HIV indique o início das 

relações entre homens mais precocemente nos UDI deste grupo, não houve diferença 

estatística na comparação entre as médias verificadas. 

Entre os 71 UDI do sexo masculino que relataram relação com outros homens na vida, 13 

(18,3%) relataram relação com outros homens durante os seis meses antecedentes a 

entrevista (TAB. 3). Dentre estes 13 UDI, a maioria, nove (69,2%) estava em um dos 

grupos de infecção, enquanto quatro (30,8%) eram soronegativos. A distribuição destes 

nove UDI dentro de cada grupo de infecção foi a seguinte: quatro (40,0%) monoinfectados 

pelo HIV e cinco (13,2%) com a co-infecção HIV/HCV, não tendo sido observados UDI 

no grupo com a co-infecção pelo HCV. Embora a maioria dos UDI que relataram relação 

HSH recente estivessem entre os infectados, não houve associação significativa entre este 

tipo de relação e as infecções abordadas. 

Entre os 28 UDI do sexo masculino que relataram relação HSH recente, a maior parte (n = 

18; 64,3%) afirmou usar preservativo na maioria ou todas as relações. Os 10 restantes 

(35,7%) relataram o uso do preservativo em menos da metade ou em nenhuma das relações 

HSH. Destes 10 que negaram o uso freqüente de preservativos nas relações HSH recentes, 

apenas um era soronegativo e os nove demais pertenciam a um dos grupos de infecção. 

Desses nove, cinco eram monoinfectados pelo HCV e quatro eram do grupo com a co-
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infecção HIV/HCV. Não houve monoinfectados pelo HIV neste subgrupo de estudo. 

Embora a maioria dos UDI soronegativos (n = 3) deste subgrupo ter relatado o uso de 

preservativos, não foi detectada associação significativa entre o relato de uso de 

preservativos nas relações entre homens recentes e as infecções estudadas. 

Ainda entre aqueles 28 UDI do sexo masculino que relataram relações recentes com outros 

homens, a metade relatou ter mantido estas relações em troca de drogas (TAB. 3). A maior 

parte (n = 11) dos 14 UDI que relataram a relação entre homens em troca de drogas 

pertencia a um dos grupos de infecção, enquanto apenas três eram soronegativos. Estes três 

últimos correspondiam a 75,0% dos soronegativos questionados sobre relações recentes 

entre homens em troca de drogas. Os 11 UDI infectados estavam distribuídos da seguinte 

forma dentro de cada grupo de infecção: um monoinfectado pelo HIV, sete 

monoinfectados pelo HCV e três com a co-infecção HIV/HCV. Apesar de a maioria dos 

UDI neste subgrupo estar distribuída entre os grupos de infectados, não houve associação 

significativa entre o relato de relação sexual entre homens em troca de drogas nos seis 

meses anteriores à entrevista e a presença de alguma das infecções abordadas. 

5.3. Hábito de uso de drogas injetáveis 

Foram abordados fatores relacionados à cronologia envolvida no uso das drogas injetáveis 

(TAB. 4 e TAB. 5; FIG. 1, 2 e 3) e relativos ao hábito de compartilhamento de seringas e 

agulhas (TAB. 6) pelos UDI entrevistados. 

5.3.1. Indicadores cronológicos 

As médias de idade de início de drogas injetáveis foram semelhantes entre os grupos de 

infectados e todos foram maiores que a média encontrada entre os soronegativos, com 

significância estatística ou associação com significância estatística limítrofe entre dois dos 

três grupos de infecção estudados. A média de idade de início entre os UDI soronegativos 

foi de 16,6 ± 4,5 anos (TAB. 4). Já a média encontrada entre os UDI com a monoinfecção 

pelo HIV foi de 18,5 ± 4,9 anos, ou seja, foi maior que a média verificada entre os 

soronegativos (p = 0,06). O mesmo ocorreu com a média de início de uso de drogas 

injetáveis entre os UDI com a co-infecção HIV/HCV, a qual foi de 18,1 ± 5,6 anos, 

significativamente maior que a encontrada nos soronegativos (p < 0,05). Os 

monoinfectados pelo HCV apresentaram a menor média de idade de início para as drogas 

injetáveis, 18,0 ± 4,5 anos, embora esta não seja significativamente diferente das demais 

médias entre os infectados, nem tenha sido estatisticamente maior que a dos soronegativos. 
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O tempo médio de uso de drogas injetáveis também foi maior entre os UDI que 

apresentaram infecções que nos UDI soronegativos, havendo significância estatística na 

associação entre os monoinfectados pelo HIV e entre os UDI com a co-infecção 

HIV/HCV. A média do tempo de uso de drogas injetáveis entre os soronegativos foi de 9,1 

± 7,0 anos (TAB. 4). O maior tempo médio de uso de drogas injetáveis foi encontrado 

entre os monoinfectados pelo HCV (15,9 ± 10,5 anos), sendo este significativamente maior 

que o verificado para os soronegativos (p < 0,001). Esta forte associação foi também 

verificada entre os UDI com a co-infecção HIV/HCV, entre os quais o tempo médio de uso 

de drogas injetáveis foi de 12,9 ± 6,9 anos, maior que a média de tempo de uso encontrado 

entre os soronegativos (p < 0,001). O tempo médio de uso entre os UDI soropositivos para 

o HIV foi de 11,3 ± 6,6 anos, ainda maior que o tempo médio entre os UDI soronegativos, 

embora sem significância estatística. 

5.3.2. Estudo da correlação entre os indicadores cronológicos 

A correlação entre a idade do UDI à época da entrevista e a idade de início de drogas 

injetáveis foi fraca ou não apresentou significância estatística nos quatro grupos estudados 

(TAB. 5). Esta correlação foi positiva, embora fraca entre os soronegativos (r = 0,45;  

p < 0,01) e entre os com a co-infecção HIV/HCV (r = 0,41; p < 0,01). Não houve 

significância na associação entre os grupos de monoinfectados pelo HIV e de 

monoinfectados pelo HCV. Os diagramas de dispersão da FIG. 1 e os coeficientes 

apresentados na TAB. 5 mostram que não houve bom ajuste para a equação de regressão 

linear, conforme era esperado a partir dos resultados encontrados para as correlações 

descritas acima. 
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TABELA 5. Estudo da correlação entre as variáveis cronológicas associadas ao uso de drogas injetáveis, de acordo com os grupos de infecção 

Variáveis cronológicas 
Soronegativos Monoinfectados HIV Monoinfectados HCV Co-infectados HIV/HCV 

r β r2 r β r2 r β r2 r β r2 

Idade de início do uso de drogas 
injetáveis em função da idade do UDI 

0,45 
(p < 0,01) 

0,26 0,20 0,29 
(p = 0,15) 

0,24 0,09 -0,10 
(p = 0,61) 

-0,05 0,01 0,41 
(p < 0,01) 

0,33 0,17 

Tempo de uso de drogas injetáveis em 
função da idade do UDI  

0,82 
(p < 0,01) 

0,74 0,67 0,70 
(p < 0,01) 

0,76 0,50 0,91 
(p < 0,01) 

1,05 0,82 0,68 
(p < 0,01) 

0,67 0,46 

Tempo de uso de drogas injetáveis em 
função da idade de início do uso de 
drogas injetáveis 

-0,14 
(p = 0,16) 

-0,22 0,02 -0,47 
(p < 0,05) 

-0,63 0,22 -0,51 
(p < 0,01) 

-1,21 0,26 -0,39 
(p < 0,01) 

-0,48 0,15 

Nota: β = coeficiente angular da equação de regressão linear. r2 = coeficiente de determinação da equação de regressão linear. 
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FIGURA 2. Diagramas de dispersão para estudo da associação entre a idade do UDI e sua 

idade no início do uso de drogas injetáveis, de acordo com os grupos sorológicos. 

Entretanto, o estudo da correlação entre a idade do UDI e o seu tempo de uso de drogas 

injetáveis mostrou vários resultados interessantes, sendo as correlações encontradas fortes 

ou moderadas, todas positivas. A correlação mais forte foi encontrada no grupo de 

monoinfectados pelo HCV (r = 0,91; p < 0,01), indicando que, para cada ano adicional na 

idade do UDI, haveria um aumento correspondente de quase um ano no tempo de uso de 

drogas injetáveis (TAB. 5). A segunda maior correlação foi encontrada no grupo de 

soronegativos (r= 0,82; p < 0,01), seguida pela encontrada entre os monoinfectados pelo 

HIV (r = 0,70; p < 0,01), ambas positivas e fortes. No grupo com a co-infecção HIV/HCV 

(a) Soronegativos (b) Co-infectados 

(c) Monoinfectados HIV (d) Monoinfectados HCV 
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esta correlação também foi positiva, embora moderada. Os diagramas de dispersão da FIG. 

2 , assim como os coeficientes contidos na TAB. 8. mostram que há um ótimo ajuste no 

estudo da regressão no grupo de monoinfectados pelo HCV (r2 = 0,82) e ajustes razoáveis 

em relação aos soronegativos (r2 = 0,67) e aos monoinfectados pelo HIV (r2 = 0,50). 

Os achados relativos à correlação entre a idade do UDI e o tempo de uso de drogas 

injetáveis, sugerem que os UDI mais velhos utilizam as drogas injetáveis há mais tempo 

que os mais jovens, sendo esta tendência mais evidente entre os monoinfectados pelo 

HCV. 
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FIGURA 3. Diagramas de dispersão para estudo da associação entre a idade do UDI e o 

seu tempo de uso de drogas injetáveis, de acordo com os grupos sorológicos. 

(a) Soronegativos (b) Co-infectados 

(c) Monoinfectados HIV (d) Monoinfectados HCV 
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O estudo da correlação entre a idade de início e o tempo de uso de drogas injetáveis 

mostrou que estas duas variáveis evoluem em sentidos opostos nos quatro grupos 

estudados. Embora as correlações encontradas tenham sido de fracas a moderadas, o fato 

de as mesmas serem negativas aponta para um cenário no qual os UDI que iniciaram o uso 

de drogas mais precocemente seriam os que mantiveram este uso por um tempo mais 

longo. 

Entre os monoinfectados pelo HCV houve correlação negativa moderada entre a idade de 

início do uso e o tempo de uso de drogas injetáveis (r = -0,51, p < 0,01), indicando que, a 

cada ano adicional na idade de início deste hábito, haveria uma diminuição correspondente 

de aproximadamente meio ano no tempo de uso das drogas injetáveis. Houve correlação 

negativa fraca entre os monoinfectados pelo HIV (r = -0,47; p < 0,05) e entre os com a co-

infecção HIV/HCV (r = -0,39, p < 0,01). Não houve significância na correlação entre os 

soronegativos. Como pode ser verificado nos diagramas de dispersão da FIG. 3 e nos 

coeficientes da TAB. 5, e como seria esperado pelos coeficientes de correlação 

encontrados, não houve coeficientes de determinação da equação de regressão 

significativos. 
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FIGURA 4. Diagramas de dispersão para estudo da associação entre a idade de início do 
uso de drogas injetáveis e o tempo de uso de drogas injetáveis, de acordo com os grupos 

sorológicos. 

5.3.3. Indicadores de compartilhamento 

A TAB 6. mostra os resultados relativos ao relato de ter recebido ou dado seringas ou 

agulhas durante a vida e nos últimos seis meses anteriores à entrevista, em ações de 

compartilhamento de equipamento com outros UDI. Noventa e nove UDI (36,7%) 

relataram ter recebido seringa de outro UDI alguma vez na vida. Entre estes 99 UDI havia 

10 (10,1%) soronegativos e 89 (89,9%) entre os grupos de infectados. Estes 10 

soronegativos que relataram ter recebido seringas correspondiam a 9,8% dos 102 UDI 

soronegativos que responderam a esta pergunta. Os 89 UDI infectados estavam 

distribuídos da seguinte forma em cada um dos grupos de infectados: 13 (52,0%) 

monoinfectados pelo HIV, seis (21,4%) monoinfectados pelo HCV e 70 (60,9%) com a co-

(a) Soronegativos (b) Co-infectados 

(c) Monoinfectados HIV (d) Monoinfectados HCV 
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infecção HIV/HCV. Houve associação significativa entre o relato do UDI ter recebido 

seringa durante a vida e a co-infecção HIV/HCV (OR = 14,31; IC95%[6,41; 32,76]). 

Houve também associação significativa, com menos intensidade que a anterior, entre 

aquele relato e a monoinfecção pelo HIV (OR = 9,97; IC95%[3,22; 31,63]). A mesma 

associação entre os monoinfectados pelo HCV não foi detectada, sendo que o OR de 2,51 

foi visivelmente menor que nos outros dois grupos de infectados. 

Um dos outros indicadores de compartilhamento, o relato de se ter dado seringa a outro 

UDI durante a vida, foi significativamente associado à detecção das três possibilidades de 

infecção estudadas. A TAB. 6 mostra que 107 (39,6%) dos UDI relataram ter dado seringa 

durante a vida, sendo que 15 (14,0%) destes eram soronegativos e 92 (86,0%), infectados. 

Entre os 102 UDI soronegativos que responderam a esta questão, 15 (14,7%) relataram ter 

dado seringas durante a vida. Os 107 UDI infectados que responderam afirmativamente 

sobre este indicador de compartilhamento, encontravam-se distribuídos dentro de cada um 

dos grupos de infecção como se segue: 12 (48,0%) de monoinfectados pelo HIV, 11 

(39,3%) com a co-infecção pelo HCV e 69 (60,0%) com a co-infecção HIV/HCV. A 

associação de maior magnitude entre este indicador e as infecções foi encontrada entre os 

co-infectados HIV/HCV (OR = 8,70; IC95%[4,28; 17,89]). O segundo maior OR foi 

encontrado no grupo de monoinfectados pelo HIV (OR = 5,35; IC95%[1,86; 15,59]) e o 

menor foi verificado entre os monoinfectados pelo HCV (OR = 3,75; IC95%[1,33; 10,59]). 

A análise dos outros dois indicadores, relativos ao compartilhamento recente, ou seja, 

durante os seis meses anteriores à entrevista, a direção da associação inverteu-se em 

comparação aos indicadores de compartilhamento durante a vida. Esta inversão foi 

uniforme em todos os grupos de infecção, embora não tenha sido observada significância 

estatística em nenhum destes grupos. 
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TABELA 6. Indicadores do hábito no uso de drogas injetáveis pelos UDI de acordo com a distribuição das sorologias 
Indicador Pessoas Soronegativos Monoinfecção HIV Monoinfecção HCV Co-infecção HIV/HCV 
 n (%) n (%) n (%) OR IC 95% n (%) OR IC 95% n (%) OR IC 95% 
Recebeu seringa alguma vez 
na vida 

           

Sim 99 (36,7) 10 (9,8) 13 (52,0) 9,97 [3,22; 31,63] 6 (21,4) 2,51 [0,67; 8,56] 70 (60,9) 14,31 [6,41; 32,76] 
Não 171 (63,3) 92 (90,2) 12 (48,0) 1,00  22 (78,6) 1,00  45 (39,1)   
            
Deu seringa alguma vez na 
vida 

           

Sim 107 (39,6) 15 (14,7) 12 (48,0) 5,35 [1,86; 15,59] 11 (39,3) 3,75 [1,33; 10,59] 69 (60,0) 8,70 [4,28; 17,89] 
Não 163 (60,4) 87 (85,3) 13 (52,0) 1,00  17 (60,7) 1,00  46 (40,0)   
            
Recebeu seringa nos 
últimos seis meses 

           

Sim 34 (37,8) 7 (70,0) 4 (36,4) 0,24 [0,03; 2,03] 1 (20,0) 0,11 [0; 1,99] 22 (34,4) 0,22 [0,04; 1,13] 
Não 56 (62,2) 3 (30,0) 7 (63,6) 1,00  4 (80,0) 1,00  42 (65,6) 1,00  
            
Deu seringa nos últimos 
seis meses 

           

Sim 40 (41,2) 7 (46,7) 4 (40,0) 0,75 [0,11; 5,01] 4 (40,0) 0,75 [0,11; 5,01] 25 (40,3) 0,77 [0,22; 2,76] 
Não 57 (58,8) 8 (53,3) 6 (60,0) 1,00  6 (60,0) 1,00  37 (59,7) 1,00  
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Do subgrupo de 99 UDI que haviam relatado o recebimento de seringas de outros UDI 

durante a vida, 90 responderam sobre este tipo de compartilhamento nos seis meses que 

antecederam a entrevista (TAB. 6). Destes 90, 34 (37,8%) relataram ter recebido seringa de 

outro UDI recentemente. Entre estes 34 havia sete (20,6%) soronegativos e 27 (79,4%) 

infectados. Em cada um dos grupos de infectados, os 27 UDI que relataram ter recebido 

seringas recentemente apresentavam-se distribuídos da seguinte maneira: quatro (36,4%) 

monoinfectados pelo HIV, um (20,0%) monoinfectado pelo HCV e 22 (34,4%) com a co-

infecção HIV/HCV. Embora o número de infectados tenha sido 3,9 vezes maior que a que 

de soronegativos, não foi encontrada associação significativa entre o relato do UDI de ter 

recebido seringa por compartilhamento recentemente e as infecções estudadas. 

Dos 107 UDI que relataram ter dado seringa a outros UDI durante a vida, 97 responderam 

sobre este compartilhamento nos últimos seis meses anteriores à entrevista (TAB. 6). Entre 

estes 97, 40 (41,2%) relataram ter dado seringa a outro UDI recentemente. Este subgrupo 

de 40 UDI apresentava sete (17,5%) soronegativos e 33 (82,5%) soropositivos. Estes 

últimos 33 UDI, infectados, que relataram ter dado seringa a outro UDI recentemente, 

encontravam-se em cada um dos grupos de acordo com a seguinte distribuição: quatro 

(40,0%) com a monoinfecção pelo HIV, quatro (40,0%) com a co-infecção pelo HCV e 25 

(40,3%) com a co-infecção HIV/HCV. Mesmo com o número de infectados tendo sido de 

4,7 vezes maior que o número de soronegativos, não houve associação significativa entre o 

relato do UDI de ter dado seringa em compartilhamento e as infecções abordadas. 

A diferença entre os OR encontrados para o relato de ter dado seringas a outro UDI e o de 

ter recebido seringas suscitou a hipótese de que estas duas variáveis pudessem ser 

interpretadas como indicadoras distintas de compartilhamento. 

5.4. Análise dos modelos multivariados 

À luz da hipótese da presença de dois indicadores para o compartilhamento de seringas, o 

trabalho foi direcionado para a criação de dois modelos multivariados distintos, um 

envolvendo o relato do entrevistado de ter dado seringa a outro UDI durante a vida, e outro 

envolvendo o relato de ter recebido seringa de outro UDI durante a vida. 

Na análise multivariada foram gerados seis modelos distintos, ou seja, dois modelos para 

cada um dos três grupos de infecção estudados. Em um modelo de cada grupo de infecção 

foi utilizada a variável “recebeu seringa alguma vez na vida” e no outro modelo a variável 

“deu seringa alguma vez na vida” como variáveis independentes. As demais variáveis 
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independentes foram selecionadas de acordo com a magnitude da associação verificada na 

análise bivariada, como também da relevância epidemiológica e a relevância biológica. A 

análise exploratória, pela técnica stepwise com todas as variáveis do questionário, 

confirmou a entrada apenas das variáveis envolvidas nos testes bivariados que resultaram 

em significância estatística. 

• Utilização da variável “recebeu seringa alguma vez na vida” como indicador de 

compartilhamento (TAB. 7) 

O modelo final envolvendo a co-infecção HIV/HCV demonstrou a associação deste tipo de 

infecção com o relato de ter recebido seringa durante a vida e com tempo do uso de drogas 

injetáveis. A magnitude de associação entre este tipo de infecção e a variável “receber 

seringa” foi importante (OR = 10,02; IC95%[4,58; 21,94]), indicando que a prática desta 

forma de compartilhamento aumentaria em 10 vezes a chance de infecção para o UDI que 

a praticasse, controladas as demais variáveis. A outra variável associada à co-infecção foi o 

tempo de uso de drogas injetáveis (OR = 1,05; IC95%[1,01; 1,10]), indicando que cada ano 

adicionado ao tempo de uso de drogas aumentaria em 5% o risco de infecção do UDI, 

desde que as demais variáveis se mantivessem inalteradas. 

O modelo no qual a monoinfecção pelo HCV foi utilizada como variável dependente 

apresentou a associação desta infecção com o tempo de uso de drogas injetáveis (OR = 

1,12; IC95%[1,06; 1,19]). Esta magnitude de associação mostra que cada incremento de 

um ano no tempo de uso de drogas injetáveis aumentaria o risco da monoinfecção pelo 

HCV em 12%, sugerindo que este indicador seja mais importante neste tipo de infecção 

que na co-infecção HIV/HCV. 

Ao se observar o modelo que utilizou a análise da monoinfecção pelo HIV, detectou-se 

associação significativa entre esta infecção e o relato do UDI de ter recebido seringa (OR = 

6,91; IC95%[2,37; 20,15]), assim como o relato de ter sido detido ou preso durante a vida 

(OR = 7,25; IC95%[1,56; 33,62]). A magnitude da associação entre a monoinfecção pelo 

HIV e o relato de ter recebido seringa indica que este tipo de compartilhamento eleva em 

6,9 vezes o risco do UDI em apresentar aquela infecção, mantidas constantes as demais 

variáveis do modelo. Este valor sugere que esta forma de compartilhamento seja de grande 

importância para o aparecimento da monoinfecção pelo HIV e para a co-infecção 

HIV/HCV. Os resultados relativos ao tempo de detenção indicam que a presença deste 

relato aumentaria em 7,3 vezes o risco de o UDI apresentar a monoinfecção pelo HIV, 
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controladas as outras variáveis. Este achado sugere que a detenção foi mais importante na 

associação com este tipo de infecção do que com a monoinfecção pelo HCV e com a co-

infecção HIV/HCV. 
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TABELA 7. Modelagem das variáveis associadas às infecções virais encontradas entre os UDI, utilizando-se a variável "recebeu seringa alguma 
vez na vida" como marcador de compartilhamento. 

Testes de significância e ajuste dos modelos Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 
-2 Log Likelihood final 26,19 (p < 0,001) 49,12 (p < 0,001) 350,94 (p < 0,001) 351,40 (p < 0,001) 
Razão de verossimilhança χ2=71,77 (p < 0,001) χ2=12,31 (p < 0,05) χ2=11,27 (p < 0,05) χ2=47,01 (p < 0,001) 
         
 Modelos ajustados para a co-infecção HIV-HCV 
Variáveis (ordenadas por entrada no modelo) OR IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% 
Recebeu seringa alguma vez na vida 14,31 [6,74; 30,37] 13,70 [6,41; 29,26] 12,02 [5,58; 25,89] 10,02 [4,58; 21,94] 
Detido ou preso na vida - - 1,93 [0,99; 3,78] 1,86 [0,95; 3,67] 1,88 [0,94; 3,75] 
Tempo de uso de drogas injetáveis - - - - 1,05 [1,01; 1,10] 1,05 [1,01; 1,10] 
Ferida nos órgãos sexuais nos últimos seis meses - - - - - - 5,07 [0,61; 42,05] 
         
 Modelos ajustados para a monoinfecção pelo HCV 
Variáveis (ordenadas por entrada no modelo) OR IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% 
Recebeu seringa alguma vez na vida 2,51 [0,82; 7,64] 2,34 [0,76; 7,19] 1,87 [0,59; 5,88] 1,76 [0,55; 5,59] 
Detido ou preso na vida - - 2,58 [0,96; 6,92] 2,42 [0,87; 6,72] 2,44 [0,87; 6,85] 
Tempo de uso de drogas injetáveis - - - - 1,12 [1,06; 1,18] 1,12 [1,06; 1,19] 
Ferida nos órgãos sexuais nos últimos seis meses - - - - - - 7,26E-09 - 
         
 Modelos ajustados para a monoinfecção pelo HIV 
Variáveis (ordenadas por entrada no modelo) OR IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% 
Recebeu seringa alguma vez na vida 9,97 [3,59; 27,66] 8,91 [3,15; 25,18] 8,33 [2,90; 23,88] 6,91 [2,37; 20,15] 
Detido ou preso na vida - - 7,28 [1,59; 33,23] 7,11 [1,56; 32,52] 7,25 [1,56; 33,62] 
Tempo de uso de drogas injetáveis - - - - 1,03 [0,96; 1,10] 1,02 [0,95; 1,09] 
Ferida nos órgãos sexuais nos últimos seis meses - - - - - - 5, 93 [0,54; 64,88] 
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• Utilização da variável “deu seringa alguma vez na vida” como indicador de 

compartilhamento (TAB. 8) 

Com a utilização desta variável como indicadora de compartilhamento, houve diferenças 

em relação aos modelos nos quais foi utilizado o relato de dar seringa durante a vida como 

variável indicadora. 

No modelo relativo à co-infecção HIV/HCV, verificou-se a associação significativa desta 

modalidade de infecção com o relato de ter dado seringa durante a vida, com o tempo de 

uso de drogas injetáveis e com o relato de feridas nos órgãos sexuais nos seis meses 

anteriores à entrevista. A associação deste relato de feridas nos órgãos sexuais com a co-

infecção HIV/HCV apresentou uma magnitude importante, apesar de um amplo intervalo 

de confiança (OR = 18,64; IC95%[2,19; 158,15]), indicando que os UDI que relataram tais 

feridas apresentaram um risco quase 19 vezes maior de apresentar a co-infecção que os 

UDI que os entrevistados que não fizeram este relato. Cabe também ressaltar que esta 

variável não apresentou associação significativa à co-infecção HIV/HCV quando foi 

utilizada no modelo a variável receber seringa. O relato de dar seringa alguma vez na vida 

apresentou a segunda maior magnitude de associação com a co-infecção HIV/HCV (OR = 

7,53; IC95%[3,76; 15,07]), o que pode ser interpretado como um risco 7,5 vezes maior de 

apresentar esta co-infecção entre os UDI que relataram esta forma de compartilhamento em 

relação aos que não o relataram, controladas as outras variáveis. Houve aqui nova 

diferença entre este modelo e aquele onde se utilizou o relato de receber seringa, no qual 

este compartilhamento estaria aumentando em 10 vezes o risco da co-infecção. A terceira 

variável para a qual foi verificada associação com a co-infecção HIV/HCV foi o tempo de 

uso de drogas injetáveis (OR = 1,06; IC95%[1,02; 1,11]), o que pode ser interpretado como 

um aumento do risco da co-infecção em 6% para cada ano adicional no tempo de uso de 

drogas injetáveis, mantidas constantes as demais variáveis. Este aumento de risco foi bem 

semelhante ao encontrado no modelo que incluiu o relato de receber seringas, cujo 

aumento seria de 5%. 

O modelo no qual a monoinfecção pelo HCV foi utilizada como variável dependente e o 

relato de dar seringa como uma das variáveis independentes, também apresentou resultados 

distintos em comparação ao modelo em que o relato de receber seringa foi utilizado. O 

risco associado ao tempo de uso de drogas injetáveis manteve-se semelhante (OR = 1,12; 

IC95%[1,06; 1,19]), enquanto o risco associado ao o relato de dar seringa também foi 

acrescentado por ter sido significativo (OR = 2,80; IC95%[1,06; 7,41]). Estes valores 
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indicam que, conforme ocorrido no modelo utilizando o relato de receber seringa, cada 

incremento de um ano no tempo de uso de drogas injetáveis aumentaria em 12% o risco da 

monoinfecção pelo HCV, controladas as demais variáveis. Já a associação com a variável 

de compartilhamento indicaria que o relato de dar seringa aumentaria em 2,8 vezes o risco 

da desta infecção entre os UDI que relataram tal compartilhamento. 

Na mesma forma que nos dois modelos descritos anteriormente, o modelo que incluiu a 

monoinfecção pelo HIV e no qual se utilizou o relato de dar seringa como indicador de 

compartilhamento apresentou diferenças em relação ao modelo que utilizou o relato de 

receber seringa. O relato de prisão ou detenção durante a vida apresentou associação 

significativa com a monoinfecção pelo HIV (OR = 7,23; IC95%[1,56; 33,62]), com 

magnitude semelhante ao modelo utilizando o relato de receber seringa. A variável de 

compartilhamento expressada pelo relato de dar seringas apresentou a segunda maior 

magnitude de associação com a monoinfecção pelo HIV (OR = 4,15; IC95%[1,55; 11,09]). 

O relato de ferida nos órgãos sexuais apresentou grande magnitude de associação com a 

monoinfecção pelo HIV (OR = 18,74; IC95%[1,66; 211,22]), sendo que esta variável não 

foi associada a esta infecção no modelo que incluiu o relato de receber seringa. Estes 

resultados indicam que, neste modelo, o relato de dar seringa alguma vez na vida 

aumentaria em 4,2 vezes o risco do UDI apresentar a monoinfecção pelo HIV, como 

também o relato de detenção ou prisão durante a vida aumentaria em 7,2 vezes o risco 

desta infecção e que o relato de ferida nos órgãos sexuais nos seis meses anteriores à 

entrevista aumentaria aquele risco em 18,7 vezes, desde que, para uma destas variáveis as 

outras envolvidas permanecessem constantes. 
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TABELA 8. Modelagem das variáveis associadas às infecções virais encontradas entre os UDI, utilizando-se a variável "deu seringa alguma vez 
na vida" como marcador de compartilhamento. 

Testes de significância e ajuste dos modelos Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 
-2 Log Likelihood final 26,85 (p < 0,001) 45,03 (p < 0,001) 371,86 (p < 0,001) 372,18 (p < 0,001) 
Razão de verossimilhança χ2=50,48 (p < 0,001) χ2=11,45 (p < 0,05) χ2=9,55 (p < 0,05) χ2=19,31 (p < 0,001) 
         
 Modelos ajustados para a co-infecção HIV-HCV 
Variáveis (ordenadas por entrada no modelo) OR IC95%1 OR IC95% OR IC95% OR IC95% 
Deu seringa alguma vez na vida 8,70 [4,48; 16,88] 8,13 [4,16; 15,89] 7,39 [3,74; 14,61] 7,53 [3,76; 15,07] 
Detido ou preso na vida - - 1,78 [0,94; 3,39] 1,65 [0,85; 3,19] 1,79 [0,89; 3,58] 
Tempo de uso de drogas injetáveis - - - - 1,07 [1,02; 1,18] 1,06 [1,02; 1,11] 
Ferida nos órgãos sexuais nos últimos seis meses - - - - - - 18,64 [2,19; 158,15] 
         
 Modelos ajustados para a monoinfecção pelo HCV 
Variáveis (ordenadas por entrada no modelo) OR IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% 
Deu seringa alguma vez na vida 3,75 [1,47; 9,57 ] 3,38 [1,31; 8,70] 3,05 [1,16; 8,00] 2,81 [1,06; 7,41] 
Detido ou preso na vida - - 2,34 [0,86; 6,36] 2,08 [0,74; 5,84] 2,16 [0,77; 6,10] 
Tempo de uso de drogas injetáveis - - - - 1,12 [1,06; 1,19] 1,12 [1,06; 1,19] 
Ferida nos órgãos sexuais nos últimos seis meses - - - - - - 3,33E-08 - 
         
 Modelos ajustados para a monoinfecção pelo HIV 
Variáveis (ordenadas por entrada no modelo) OR IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% 
Deu seringa alguma vez na vida 5,35 [2,06; 13,94] 4,47 [1,69; 11,83] 4,13 [1,56; 10,96] 4,15 [1,55; 11,09] 
Detido ou preso na vida - - 7,06 [1.56; 31,92] 6,51 [1,43; 29,58] 7,23 [1,56; 33,62] 
Tempo de uso de drogas injetáveis - - - - 1,04 [0,97; 1,11] 1,03 [0,97; 1,11] 
Ferida nos órgãos sexuais nos últimos seis meses - - - - - - 18,74 [1,66; 211,22] 



 
 

A comparação entre os dois grupos de modelos (TAB. 7 e 8) pode ser sintetizada da 

seguinte forma: 

-Quanto à co-infecção HIV/HCV, o tempo de uso de drogas injetáveis foi igualmente 

associado nos modelos utilizando o relato de dar e o de receber seringas. O 

compartilhamento também foi significativo em ambos os modelos, sendo que o relato de 

receber seringas apresentou uma magnitude de associação maior (OR = 10,02) que o relato 

de dar seringa (OR = 7,53), cada um dentro de seu respectivo modelo. O relato de feridas 

nos órgãos sexuais foi associado significativamente apenas no modelo utilizando o relato 

de dar seringa como variável de compartilhamento. 

-Quanto à monoinfecção pelo HCV, o tempo de uso de drogas injetáveis apresentou 

associação significativa idêntica àquela infecção no modelo utilizando o relato de receber 

seringa como naquele utilizando o relato de dar seringa. O compartilhamento foi associado 

significativamente apenas no modelo em que se utilizou o relato de dar seringa alguma vez 

na vida. 

Outro enfoque analítico pode ser dado aos resultados apresentados ao se comparar a 

magnitude de associação de cada variável dentro dos modelos preditores de cada uma das 

infecções avaliadas. Nos modelos em que foi utilizado o relato de se receber seringa como 

indicador de compartilhamento (TAB. 7), este relato foi mais fortemente associado à co-

infecção HIC/HCV do que na monoinfecção pelo HIV ou pelo HCV. Na co-infecção o 

aumento do risco causado pelo compartilhamento foi de 10 vezes, enquanto que, para o 

HIV este aumento foi de 6,9 vezes. Em relação ao HCV, esta associação não foi 

significativa. A significância da associação com o tempo de uso de drogas injetáveis foi 

semelhante na co-infecção HIV/HCV e na monoinfecção pelo HCV, o que não ocorreu na 

monoinfecção pelo HIV, para a qual não houve associação significativa. O relato de 

detenção foi a outra variável associada significativamente à monoinfecção pelo HIV, ainda 

utilizando-se o relato de receber seringas no modelo. 

A comparação descrita acima também foi aplicada aos modelos que utilizaram o relato de 

dar seringas como indicadores de compartilhamento (TAB. 8). Neste grupo de modelos, o 

compartilhamento foi significativamente associado às três formas de infecção abordadas. A 

maior magnitude de associação foi encontrada para a co-infecção HIV/HCV (OR = 7,53), 

seguida pela monoinfecção pelo HIV (OR = 4,15) e pela monoinfecção pelo HCV (OR = 

2,80). O risco associado ao relato de dar seringa foi, portanto, 2,6 vezes maior nos UDI 

com a co-infecção do que naqueles com a monoinfecção pelo HCV e 1,8 vez maior nos 
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primeiros do que naqueles com a monoinfecção pelo HIV. Estas diferenças podem sugerir 

que o compartilhamento nesta modalidade foi mais importante para o risco da co-infecção 

HIV/HCV que para as demais infecções. Estas diferenças não foram tão importantes ao se 

analisar as outras variáveis que foram associadas às infecções. A magnitude da associação 

entre o tempo de uso de drogas injetáveis e a co-infecção HIV/HCV (OR = 1,06) foi 

semelhante à encontrada para a monoinfecção pelo HCV (OR = 1,12), não tendo sido 

verificada em relação à monoinfecção pelo HIV. Fato análogo ocorreu em relação ao 

tempo de uso de drogas injetáveis, o qual foi associado significativamente à co-infecção 

HIV/HCV com magnitude semelhante à encontrada para a monoinfecção pelo HCV (OR = 

1,06 e OR = 1,12, respectivamente). Não houve associação significativa entre este relato de 

ferida nos órgãos sexuais e a monoinfecção pelo HIV. O relato de ferida sexual nos seis 

meses antecedentes à entrevista apresentou associação significativa com a co-infecção 

HIV/HCV e com a monoinfecção pelo HIV; novamente com magnitudes semelhantes (OR 

= 18,64 e OR = 18,74, respectivamente). Em contraste, não houve associação significativa 

entre este relato de ferida e a monoinfecção pelo HCV. Por fim, o relato de detenção ou 

prisão durante a vida esteve associado apenas à monoinfecção pelo HIV. 

Pressupondo que os cinco PRD analisados possuem diferenças entre si e que estas 

apresentam potencial para afetar os resultados obtidos e descritos acima, os modelos 

multivariados foram ajustados pelos PRD. Os resultados finais destes modelos ajustados 

por PRD não foram diferentes daqueles obtidos nos modelos englobando os cinco PRD 

simultaneamente, o que poderia ser interpretado como uma validação da análise realizada. 



 
 

 

6. Discussão 
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6. Discussão 

Os resultados encontrados mostraram ser possível a análise dos fatores envolvidos no 

comportamento sexual e no hábito do uso de drogas injetáveis, na determinação do risco de 

infecções envolvendo o HIV e o HCV entre populações de UDI. Assim, verificou-se no 

presente estudo, a predominância dos indicadores do comportamento sexual na 

determinação de risco para a infecção pelo HIV. Este comportamento foi sinalizado 

principalmente pelo relato de presença de feridas nos órgãos sexuais, forte marcador de 

DST e do uso inadequado de preservativos. Em relação ao HCV, observou-se a tendência 

de associação com as variáveis do uso de drogas injetáveis, sugerindo que o 

compartilhamento seria o fator mais importante para a determinação desta associação, com 

uma magnitude maior que aquela verificada para o tempo de uso de drogas injetáveis e 

para as demais variáveis. Foi possível ainda notar que o relato de dar seringa e o de receber 

seringa possam ser abordados como indicadores distintos do compartilhamento de 

equipamentos para uso de drogas injetáveis. Já a co-infecção HIV/HCV não apresenta um 

padrão claro de associação ao comportamento sexual ou ao hábito de uso de drogas 

injetáveis, acompanhando ora a tendência verificada para a monoinfecção pelo HIV, ora 

aquela encontrada para a monoinfecção pelo HCV. Deve-se salientar que, em várias 

análises de associação entre risco e infecções, a co-infecção apresentou magnitudes 

superiores às detectadas nas monoinfecções citadas. Uma inspeção final sugere que os 

fatores de risco associados à co-infecção HIV/HCV possam ser interpretados como um 

somatório dos fatores de risco associados às monoinfecções pelo HIV e pelo HCV. 

A FIG. 5 sumariza os achados da modelagem multivariada, mostrando as variáveis 

contidas nos modelos finais e associadas às três possibilidades de infecção estudadas. 

Figura 5. Magnitude de associação (OR) entre as variáveis presentes nos modelos multivariados e as 
infecções estudadas. 

Variáveis utilizadas nos 
modelos multivariados finais 

Conjunto de modelos criados para cada tipo de infecção 
Monoinfecção pelo 

HIV 
Monoinfecção pelo 

HCV 
Co-infecção HIV/HCV 

Receber 
seringa 

Dar 
seringa 

Receber 
seringa 

Dar 
seringa 

Receber 
seringa 

Dar 
seringa 

Recebeu seringa durante a vida 6,91 NA - NA 10,02 NA 
Deu seringa durante a vida NA 4,15 NA 2,80 NA 7,53 
Detido ou preso durante a vida 7,25 7,23 - - - - 
Tempo de uso de drogas 
injetáveis 

- - 1,12 1,12 1,05 1,06 

Feridas nos órgãos sexuais nos 
últimos seis meses 

- 18,74 - - - 18,64 

NA = não se aplica. “-“ = variável não apresentou significância estatística no respectivo modelo. 
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As variáveis que forneceram mais elementos para estudo da associação entre o 

comportamento sexual e a infecção pelo HIV foram: o relato da presença de feridas nos 

órgãos sexuais, o relato de relações sexuais com o sexo oposto em troca de drogas e o de 

relações entre homens durante a vida. O relato de detenção ou prisão durante a vida 

também contribuiu para o delineamento do perfil de risco dos UDI infectados pelo HIV. 

Destas variáveis, foram incluídas nos modelos multivariados o relato da presença de 

feridas nos órgãos sexuais e o relato de prisão ou detenção (FIG. 5), ambas descritas na 

literatura como marcadores biológicos de sexo desprotegido. 

A existência de feridas nos órgãos sexuais nos seis meses anteriores à entrevista foi negada 

pela maioria dos UDI entrevistados. Houve, entretanto, associação estatisticamente 

significativa entre este relato de feridas e a monoinfecção pelo HIV, tendo o mesmo fato 

ocorrido em relação à co-infecção HIV/HCV. Esta associação confirmou-se no modelo 

multivariado que utilizou o relato de dar seringa como indicador de compartilhamento. 

Neste modelo, o relato de feridas recentes também foi incluído no modelo para a 

monoinfecção pelo HCV, embora com uma magnitude dezoito vezes menor que a 

encontrada para a monoinfecção para o HIV e para a co-infecção HIV/HCV. Estes achados 

sugerem que a transmissão sexual seja a principal via de transmissão para o HIV entre os 

UDI, além de não ser uma via eficiente para o HCV, conforme já descrito pela literatura 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION, 2001a; BURATTINI, 2000; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; CROFTS, 1999). 

O relato de relações sexuais por drogas com o sexo oposto foi dado por poucos UDI, sendo 

que destes, a maior parte era composta de soropositivos. Foi ainda verificada a associação 

significativa entre os UDI do sexo feminino e este relato de relações sexuais por droga. De 

forma semelhante ao ocorrido na análise do relato de feridas nos órgãos sexuais, o relato de 

relações sexuais com o sexo oposto por drogas apresentou-se significativamente associada 

à monoinfecção pelo HIV e à co-infecção HIV/HCV neste grupo. Da mesma forma, esta 

variável não se mostrou associada à monoinfecção pelo HCV. Embora não tenha 

participado dos modelos multivariados finais, o relato de relações sexuais por drogas 

poderia reforçar a hipótese de que a transmissão sexual é mais eficiente para o HIV do que 

para o HCV, entre os UDI avaliados. 

Entre os UDI do sexo masculino, as relações HSH foram relatadas por aproximadamente 

um terço dos entrevistados. A maior parte destes foi composta por soropositivos, tendo-se 

verificado associação significativa entre as relações HSH e a monoinfecção pelo HIV, 
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assim como a co-infecção HIV/HCV. Como ocorrido em outros indicadores de 

comportamento sexual, o relato das relações HSH não apresentou associação à 

monoinfecção HCV, o que representaria mais um reforço à idéia de que a transmissão 

sexual é mais eficiente para a infecção pelo HIV. 

Uma grande parte dos entrevistados apresentou relato de prisão ou detenção alguma vez 

durante a vida, sendo que um pouco mais da metade eram soropositivos. Observou-se 

associação positiva deste relato de prisão com a monoinfecção pelo HIV e pela co-infecção 

HIV/HCV, além de uma magnitude de associação limítrofe com a monoinfecção pelo 

HCV. Este fato corresponde aos achados na literatura, nos quais a detenção é sempre 

apontada como fator de risco para diversas doenças, em especial a Aids e as hepatites 

virais (GUIMARÃES, 2001; TEIXEIRA, 2001; BURATTINI, 2000; CATALAN-

SOARES, 2000). O compartilhamento de equipamentos para consumo de drogas 

injetáveis, a prática de rituais de passagem envolvendo contato sangüíneo e as práticas 

homossexuais são comportamentos freqüentemente encontrados entre as populações 

carcerárias, de acordo com vários estudos (CROFTS, 1999b). 

Deve ser feita menção à diferença encontrada entre os indicadores de compartilhamento 

associados à monoinfecção pelo HIV (FIG. 5), já que o risco associado ao relato de receber 

seringa foi aproximadamente 1,6 vez maior que o risco associado ao relato de dar seringa. 

Uma das possíveis justificativas para isto seria a atitude dos UDI que, tendo consciência de 

sua soropositividade evitariam dar o equipamento de utilização de drogas injetáveis a 

outros UDI, mas não recusaria o recebimento destes equipamentos de outros UDI. 

A associação da infecção pelo HCV ao hábito do uso de drogas injetáveis foi verificada 

principalmente por meio dos indicadores de compartilhamento e do tempo de uso de 

drogas injetáveis (FIG. 5). Os relatos de compartilhamento dos equipamentos de injeção 

durante a vida apresentaram associação significativa à soropositividade, conforme 

discutido adiante. O relato de compartilhamento relativo aos seis meses anteriores à 

consulta não apresentou associação à infecção pelo HCV. Um fato de grande interesse, 

entretanto, foi a constatação de que o relato do UDI de dar seringa a outro UDI durante a 

vida e o relato de receber seringa terem apresentado comportamentos diferentes nas 

análises bivariadas e multivariadas, o que sugeriu a hipótese de que essas duas variáveis 

são marcadores diferentes de compartilhamento. 

Conforme apresentado anteriormente na seção de resultados, a diferença entre as formas de 

compartilhamento motivou a criação de modelos multivariados distintos incluindo cada 
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uma destas variáveis. O primeiro passo nesta direção aconteceu durante a modelagem 

multivariada exploratória quando foi notado que a adição de uma destas variáveis de cada 

vez gerava resultados bem diversos no modelo. O segundo foi a verificação da associação 

entre estas duas variáveis, por meio do teste do qui-quadrado. Foi detectado então que, nos 

grupos de soronegativos, de monoinfectados pelo HIV e de co-infectados houve associação 

e concordância significativas entre o relato de dar e o de receber seringas. Já no grupo de 

monoinfectados pelo HCV não houve associação ou concordância significativas. Estes 

resultados sugerem que as variáveis “receber seringa” e “dar seringa” constituem dois 

indicadores distintos de compartilhamento, especialmente para aqueles UDI 

monoinfectados pelo HCV. O relato de receber seringa foi significativamente associado à 

co-infecção HIV/HCV e à monoinfecção pelo HIV, sendo a primeira aquela com a maior 

magnitude observada. Já o relato de dar seringa foi associado, em ordem decrescente de 

magnitude, à co-infecção HIV/HCV, à monoinfecção pelo HIV e à monoinfecção pelo 

HCV. As magnitudes encontradas na análise envolvendo o relato de receber seringa foram 

maiores que aquelas relativas ao relato de dar seringa. 

O tempo de uso de drogas injetáveis apresentou-se como um dos preditores de infecção 

mais importantes entre as variáveis estudadas. O tempo médio de uso entre os 

soropositivos foi maior que aquele entre os soronegativos, tendo-se verificado alta 

significância estatística na associação entre esta variável e a monoinfecção pelo HCV e a 

co-infecção HIV/HCV. Uma análise mais aprofundada dos aspectos cronológicos foi 

realizada através do estudo da correlação envolvendo a idade do UDI durante entrevista, o 

seu tempo de uso de drogas injetáveis e a idade ao início deste hábito. Destacaram-se as 

fortes correlações entre a idade e o tempo de uso de drogas injetáveis, mantidas de forma 

consistente nos três grupos de infecção estudados, embora muito mais acentuadas entre os 

UDI com a co-infecção pelo HCV. Estes resultados não se repetiram na análise envolvendo 

a idade do UDI e a idade ao início das drogas injetáveis, onde foi detectada apenas uma 

correlação fraca entre estas duas variáveis no grupo de co-infectados. A verificação da 

correlação negativa entre idade de início das drogas injetáveis e o tempo do uso de drogas 

injetáveis, embora moderada entre os monoinfectados pelo HCV e fraca entre os demais 

soropositivos, poderia sugerir que os UDI que iniciam este hábito mais precocemente 

tenderiam a mantê-lo por um tempo mais prolongado. 

Percebe-se na presente análise a tendência da relação entre o tempo de uso de drogas 

injetáveis e a soropositividade, em especial entre os monoinfectados pelo HCV, o mesmo 
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acontecendo para a idade de início de uso das drogas injetáveis. Houve indícios, portanto, 

de que os UDI que iniciaram o uso de drogas injetáveis mais precocemente teriam maior 

risco de prolongar este hábito, o que, por sua vez, estaria associado a um maior risco de 

infecção, particularmente pelo HCV. 

Os resultados apontaram outros componentes importantes na definição do perfil da 

população de UDI estudada. Destaca-se inicialmente a descrição das cidades onde cada 

PRD analisado ocorreu, cidades estas que apresentam diferenças geográficas, de 

abordagem do projeto e de perfis dos UDI atendidos. Em relação aos cinco PRDs 

estudados, nota-se uma discrepância entre o de São Paulo, com apenas 13 entrevistados e o 

de Porto Alegre, com 130. As outras três cidades, Itajaí, São José do Rio Preto e Sorocaba, 

apresentaram números próximos entre si, ou seja, 47, 43 e 38 entrevistados, 

respectivamente. A maior proporção de infectados em relação aos entrevistados foi 

encontrada no PRD de Itajaí e a menor foi verificada na cidade de Sorocaba. Esta última, 

inclusive, foi a única cidade em que o número de soropositivos foi menor que o de 

soronegativos. Considerando que estas diferenças pudessem minimizar a capacidade de 

generalização dos resultados obtidos neste trabalho, as análises mais importantes foram 

estratificadas por PRD. No geral, a maioria das variáveis pode ser descrita para toda a 

amostra, ou seja, para o somatório de UDI entrevistados em todos os PRDs. 

A análise dos aspectos demográficos dos UDI mostrou que os soropositivos apresentaram 

média de idade significativamente maior que a média de idade dos soronegativos. Apesar 

disto, a variável idade não figurou entre as presentes nos modelos multivariados finais, o 

que se explica pela correlação existente entre a idade do UDI e o tempo de uso de drogas 

injetáveis, a qual foi incluída naqueles modelos. O aumento do risco em função da idade 

do UDI poderia assim ser explicada pelo maior exposição à utilização de drogas injetáveis. 

Outra informação interessante é fornecida pela média (29,2 ± 7,9 anos, mediana = 28) , 

sugerindo o fato de que os adultos seriam os maiores freqüentadores dos PRDs, em relação 

aos adolescentes e adultos jovens. 

Quanto ao gênero, houve clara predominância dos homens em relação às mulheres entre os 

UDI entrevistados. Verificou-se também que a maioria dos soropositivos, em geral e em 

cada grupo de infecção, foi do sexo masculino. Mesmo assim, não foi observada 

associação significativa entre sexo e infecção, embora tenha sido encontrado valor 

limítrofe entre o sexo masculino e a monoinfecção pelo HIV. Foi verificado ainda que a 

razão homens/mulheres foi menor neste grupo de infecção do que nos grupos de 
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monoinfectados pelo HCV e de co-infecção HIV/HCV. A tentativa de se explicar este fato 

pela comparação entre este grupo de infecção e os demais, através de outras variáveis 

relacionadas, tais como o relato de feridas nos órgãos sexuais, uso de preservativo, relato 

de relações sexuais por drogas e tempo de uso de drogas injetáveis, não foi conclusiva. 

Em relação à cor dos entrevistados, notou-se um uma distribuição bem equilibrada entre 

brancos e não brancos. Este equilíbrio manteve-se durante a descrição deste variável em 

relação aos soronegativos e aos soropositivos, de forma que não foi verificada associação 

significativa entre a cor do UDI e as infecções verificadas. 

“Alguma ocupação” foi relatada pela maioria dos entrevistados. Dos que relataram uma 

ocupação, a maior parte era composta de soropositivos, tendência esta que se manteve em 

cada um dos grupos de infecção estudados. Apesar destes achados, não foi verificada 

significância estatística na associação entre ocupação e soropositividade. Fato semelhante 

ocorreu em relação ao relato de leitura, habilidade que foi relatada pela maioria dos UDI 

entrevistados. A maioria dos soropositivos sabia ler e, em cada grupo de infecção esta 

maioria se manteve. Contudo, não foi encontrada significância estatística na associação 

entre o relato do UDI de saber ler e as infecções estudadas. Nota-se, entretanto, que a 

maior parte desta população relata ocupação e habilidade de leitura, possíveis indicadores 

de um nível sócio-econômico pelo menos em nível básico para a sobrevivência, o que 

difere do perfil de outras patologias que afligem amplamente outras camadas da sociedade 

brasileira, onde outras drogas como a cola de sapateiro e o thinner são adquiridas mais 

facilmente. 

O relato de prisão recente, ou seja, nos seis meses anteriores à entrevista, revelou 

resultados contrários àqueles relativos à prisão ou detenção durante a vida. Houve inversão 

na direção das associações, sendo que houve significância estatística apenas para a 

monoinfecção pelo HCV. Isto poderia levar à interpretação de que as detenções ou prisões 

recentes atuariam como fator protetor em relação às infecções. O primeiro aspecto a ser 

levantado é a existência de um possível viés, já que os entrevistados poderiam ter se 

sentido constrangidos ao admitir as detenções recentes, preocupados em tentar preservar 

minimamente a sua imagem perante o entrevistador. Outros aspectos surgem durante a 

descrição estatística e epidemiológica deste subgrupo de UDI.  

Conforme foi relatado nos resultados, os UDI com relato de prisão ou detenção nos seis 

meses anteriores à entrevista apresentam média de idade menor, assim como a média de 

tempo de uso de drogas menor do que aquelas encontradas entre os UDI que relataram ter 
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sido presos ou detidos durante a vida, mas não recentemente. Como estas duas variáveis, 

idade do UDI e tempo de uso de drogas injetáveis, foram associadas às sorologias 

positivas, sendo que os maiores valores de ambas apresentaram associação a um maior 

risco de infecção, pode-se sugerir que no grupo que relatou prisões ou detenções recentes 

estavam concentrados os UDI com menor risco de infecção no tocante aos fatores 

cronológicos, os quais mostraram-se importantes nos modelos preditivos desenvolvidos. 

Dito de outra maneira, o relato de detenção ou prisão recentes poderia ser considerado 

como uma variável de confusão envolvida na associação entre as características 

cronológicas dos UDI e as infecções abordadas. 

O aprofundamento destes últimos resultados exigiu a análise de outras variáveis, a fim de 

se identificar melhor este grupo de UDI que relatou prisão ou detenção recentes. A média 

de idade deste subgrupo é de 28,2 ± 8,1 anos, a qual é menor que a dos UDI que relataram 

prisão ou detenção durante a vida, mas não nos últimos seis meses (30,6 ± 7,1 anos), sendo 

esta diferença entre médias estatisticamente significativa (p < 0,05). Uma vez que se 

observou uma associação significativa entre a idade dos UDI e as infecções, junto à 

associação entre a idade do entrevistado e o relato de prisão ou detenção recente e, 

finalmente, entre a associação entre o relato de detenção e as infecções, há indícios da 

existência de variável de confusão. Sob esta ótica, a menor prevalência das infecções entre 

aqueles que relataram prisão ou detenção, seria devida ao fato de que estes UDI são mais 

jovens e, por conseguinte, estariam menos expostos aos fatores de risco estudados, 

especialmente pelo fato de que o tempo de exposição ser um componente importante no 

aparecimento das infecções. 

A média do tempo de uso de drogas injetáveis, variável detalhada abaixo no item 5.3, foi 

igual a 10,6 ± 7,1 anos no grupo que relatou prisão ou detenção recente, enquanto que a 

encontrada no grupo que relatou ter sido preso ou detido durante a vida foi de 12,9 ± 7,6 

anos. Esta diferença também foi significativa (p < 0,05), resultado este que, somado à 

constatação de que o tempo de uso de drogas injetáveis está correlacionado positivamente 

com as infecções (vide item 5.3.2), sugere que os UDI que relataram as prisões ou 

detenções recentes são os com menos tempo de uso de drogas injetáveis, e, por 

conseguinte, apresentariam menor risco de infecção, o que poderia contribuir para a já 

citada inversão da associação entre infecções e detenções durante a vida. 

A idade da primeira relação sexual foi bastante homogênea entre os soronegativos e os 

grupos de infectados, tendo a média mantido-se entre os 13 e 14 anos de idade, a qual não 
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difere da população em geral nas mesmas faixas etárias (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2000). Não houve associação entre esta média de idade e soropositividade. Deve-se notar 

que, segundo estudos do Ministério da Saúde, verifica-se a precocidade na iniciação sexual 

em relação às coortes mais velhas, ao mesmo tempo em que haveria uma tendência da 

epidemia de HIV/Aids em retardar a idade da primeira relação sexual nas coortes mais 

jovens (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2000). Este retardo poderia estar relacionado à 

efetividade de programas educativos e de intervenções com foco na população adolescente. 

A maioria dos UDI relatou relações sexuais com o sexo oposto nos seis meses que 

antecederam a entrevista. Embora esta variável não tenha sido associada significativamente 

às infecções, ela sugere que os UDI mantêm vida sexual ativa. 

Essas relações sexuais, entretanto, foram realizadas predominantemente sem o uso de 

preservativos, de acordo com o relato da maioria dos UDI. Apesar disto, não houve 

associação significativa entre o uso de preservativos nas relações recentes com o sexo 

oposto e as infecções abordadas. Esta baixa utilização de preservativos poderia indicar, por 

um lado, uma deficiência nas campanhas de conscientização ou na logística de distribuição 

de preservativos, como também a dificuldade desta população em manter práticas de sexo 

seguro sob o efeito das drogas. Haveria então a necessidade de rever as práticas de redução 

de danos relativas especificamente às doenças sexualmente transmissíveis. 

Em relação aos “corrimentos” nos órgãos sexuais, variável indicadora de ausência de 

práticas de sexo seguro e das DST, embora menos específico que o relato de feridas, 

menos de 10% dos entrevistados apresentaram tal relato. Esta variável também não 

apresentou associação às infecções. 

Quanto aos UDI que relataram relações HSH, encontrou-se médias de idade de início deste 

comportamento estatisticamente semelhantes. O início mais tardio foi encontrado entre os 

UDI com a monoinfecção pelo HCV, o que poderia sugerir que o início precoce deste 

comportamento estivesse ligado ao maior risco das infecções de transmissão sexual. Não 

houve, entretanto, associação significativa entre a idade de início das relações HSH e as 

infecções estudadas. 

Com relação à idade quando da última relação entre homens, também não foi encontrada 

associação significativa com as infecções. Quando idade do UDI no momento da entrevista 

foi comparada à sua idade durante a última relação entre homens, verificou-se que estas 

relações não ocorreram, em média, em épocas próximas à entrevista. Isto poderia sugerir 



78 

 

uma mudança neste comportamento, traduzida pela diminuição de sua ocorrência ou 

mesmo da freqüência daquelas relações. Há indícios, ao menos, de que as relações entre 

homens não foram recentes no grupo de UDI entrevistado. Esta idéia é reforçada pelo 

achado de poucos UDI apresentando relato de relações entre homens nos seis meses 

anteriores à entrevista. Embora estes últimos fossem em sua maioria soropositivos, não 

houve associação entre esta variável e as infecções abordadas. 

A precocidade do início das relações de homens com outros homens não foi 

significativamente associada a nenhuma das infecções, sendo que o início mais precoce foi 

verificado entre os UDI com a co-infecção HIV/HCV e o mais tardio entre aqueles com a 

monoinfecção HCV. Isto poderia indicar que o tempo de exposição às relações entre 

homens não seria tão importante quanto o tempo de exposição ao uso de drogas injetáveis 

na associação com as infecções, conforme descrito nos resultados e discutido abaixo. 

Os UDI que relataram relações de homens com outros homens nos seis meses anteriores à 

entrevista, relataram também, em sua maioria, o uso de preservativos na maior parte ou na 

totalidade daquelas relações. Embora não tenha havido associação estatística entre este uso 

de preservativos e a soropositividade, este hábito poderia refletir a mudança de hábito 

específica entre os homossexuais, mudança esta que poderia estar motivando a diminuição 

da contribuição específica deste grupo para os motivos de novas infecções pelo HIV nas 

últimas décadas. 

Quando foi abordado o relato de relações entre homens em troca de drogas, entre os UDI 

que haviam relatado relações de homens com outros homens nos seis meses anteriores à 

entrevista, encontrou-se uma maior proporção de infectados entre aqueles que relataram tal 

comportamento. Apesar disto, não houve associação significativa entre esta variável e as 

infecções. 

O estudo do hábito de uso de drogas injetáveis utilizou fundamentalmente os indicadores 

cronológicos e os de compartilhamento de seringas para se traçar um perfil dos UDI e 

verificar associações entre fatores de risco e a presença das infecções abordadas. As 

condições presentes durante a iniciação dos dependentes no uso de drogas, apontados na 

literatura como tendo associação aos riscos de infecção, não foram abordados pelo 

questionário, embora tenham sido objeto de estudo da pesquisa qualitativa do Projeto 

AjUDE-Brasil (CAIAFFA, 1998). 
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A idade média do início do uso de drogas injetáveis se deu entre 18 e 19 anos entre os 

soropositivos e em torno dos 16 anos e meio entre os soronegativos. Observou-se diferença 

significativa destas médias entre os soronegativos e os co-infectados. Esta diferença foi 

limítrofe quando foram comparados os soronegativos com os monoinfectados pelo HIV. 

Os UDI monoinfectados pelo HCV apresentaram uma idade média de início mais precoce, 

embora esta não tenha sido significativamente diferente das demais, incluindo-se aí a dos 

soronegativos. Nota-se que esta variável não foi mantida nos modelos multivariados, tendo 

prevalecido o tempo de uso de drogas injetáveis, discutido anteriormente. 

Uma discussão das limitações deste trabalho poderia iniciar pelo comentário a respeito do 

tamanho da amostra. O tamanho reduzido disponível gera análises que produzem 

intervalos de confiança muito grandes, o que pode comprometer a sua interpretação. Outro 

problema ligado ao tamanho da amostra é que algumas análises ficam impossibilitadas por 

questões da metodologia estatística, embora as variáveis envolvidas pudessem contribuir 

bastante para o estudo. Outro efeito disto é a interferência na estratificação para elucidação 

de variáveis de confusão, já que em alguns casos os testes estatísticos não poderiam ser 

realizados devido à insuficiência de casos a analisar. 

Outro aspecto é inerente ao assunto abordado pelo questionário e a população à qual o 

mesmo se destina, no sentido de que haveria grande possibilidade de as respostas sofrerem 

o efeito das respostas socialmente desejáveis (“socially desirable answers”), as quais 

poderiam conduzir à subestimação ou superestimação da exposição (LEITE, 1995). Para 

estudar melhor este efeito, foi feita uma contraposição das variáveis que poderiam indicar 

o conhecimento do entrevistado sobre o seu status sorológico e algumas variáveis 

indicadoras de risco de comportamento sexual e de compartilhamento de material de 

injeção. Não houve associação entre o relato de pensar em realizar os testes sorológicos 

para o HIV e os indicadores de risco. Houve associação estatisticamente significativa entre 

o relato de ter pensado e realizado a sorologia para o HIV e as variáveis relativas ao 

compartilhamento de material de injeção, ou seja, receber seringas (OR = 2,46; 

IC95%[1,49; 4,05]) e dar seringas (OR = 1,92; IC95%[1,18; 3,13]). Esta associação não foi 

detectada em relação ao relato de corrimentos ou feridas nos órgãos sexuais nos seis meses 

anteriores à entrevista. Na análise do relato dos que fizeram a sorologia para o HIV e 

procuraram o resultado, não foi encontrada associação com os indicadores de 

comportamento sexual ou de uso de drogas injetáveis. À luz desta análise, poderia ser 
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concluído que alguma preocupação em relação ao status sorológico esteve presente e 

parcialmente associado aos indicadores de compartilhamento. 

Das possibilidades de ocorrência de viés poderíamos citar o de seleção, já que seria 

impossível tentar a aleatorizaros entrevistados e a escolha destes poderia ser influenciada 

pelo relacionamento dos mesmos com o responsável pelo recrutamento. O viés de memória 

deve também ser levantado, especialmente naquelas variáveis relativas à cronologia 

relacionada ao início do uso de drogas injetáveis e iniciação sexual. De forma análoga, o 

viés de informação deve ser lembrado, já que os entrevistados poderiam ter motivações, 

tais como receio de envolvimento legal ou julgamento moral por parte dos entrevistados, 

para alterar a veracidade das respostas. 

Mesmo com o cuidado tomado no sentido da detecção de variáveis de confusão, levando 

em conta a presença de alguns fatores de risco e as vias de transmissão em comum para as 

infecções pelo HIV e HCV, há a possibilidade de ocorrência da confusão residual, a qual 

torna impossível a discriminação de um fator preponderante e determinante de risco dentro 

de um conjunto de indicadores. 

Um marcador de comportamento sexual descrito em trabalhos semelhantes ao presente 

estudo é a sorologia para o HBV, a qual não foi realizada nesta fase do Projeto AjUDE-

Brasil devido à necessidade de melhoria da técnica laboratorial. Este indicador auxiliaria 

na elucidação da associação entre fatores de risco ligados a este comportamento e as 

demais infecções estudadas. 

Apesar das limitações descritas acima, as análises que puderam ser realizadas trouxeram 

resultados que apresentaram consistência interna, além de sentido do ponto de vista 

epidemiológico e concordância com a literatura vigente. 

O prosseguimento deste trabalho poderá explorar os aspectos cronológicos envolvidos na 

exposição e aparecimento das infecções, na tentativa do melhor entendimento da evolução 

histórica destas infecções, através da pesquisa da ocorrência do efeito-coorte ou efeito-

calendário. 

A comparação dos resultados aqui descritos com os que serão obtidos no Projeto AjUDE-

Brasil II poderá elucidar melhor a associação entre comportamento de risco, hábito de uso 

de drogas e as infecções pelo HIV e HCV. A realização de estudos seriados permitirá 

assim o monitoramento de comportamento de risco, contribuindo para a melhoria contínua 
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dos projetos de redução de danos, definição de políticas, detecção de prioridades e aferição 

de sucesso de projetos e intervenções 

 



 
 

7. Conclusão 
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7. Conclusão 

1. Dentre os fatores de risco aos quais os usuários de drogas injetáveis estão expostos, é 

possível a discriminação de variáveis associadas ao risco da infecção pelo HIV, 

diferentes das que podem ser associadas ao HCV. 

2. O comportamento sexual de risco esteve consistentemente associado ao HIV quando se 

comparam os resultados obtidos no estudo da associação deste comportamento com o 

HCV. Isto reforça a idéia de que a via sexual tem sido mais eficiente para a transmissão 

do HIV, ocorrendo o oposto com o HCV. 

3. O tempo de exposição aos comportamentos de risco mostrou-se mais marcante durante 

a análise da associação destes comportamentos com a infecção pelo HCV. 

4. O relato de dar seringa e o de recebê-la podem ser considerados como indicadores 

distintos de compartilhamento, inclusive com diferentes padrões de associação às 

infecções abordadas. O ato de dar o equipamento poderia ser um sinal da 

“solidariedade” descrita nos estudos qualitativos, enquanto o de receber indicaria fases 

iniciais de tempo de uso das drogas injetáveis, traduzido pela menor experiência do 

UDI e menor tempo de exposição aos programas de intervenção e redução de danos. 

Os UDI mais experientes poderiam estar mais sensibilizados quanto aos riscos no 

recebimento do equipamento mas não se negariam a dar o seu equipamento para os 

demais. 

5. O comportamento sexual de risco encontrado entre os UDI avaliados neste trabalho 

sugere a necessidade de uma abordagem específica deste comportamento nos 

programas de redução de danos, já que, em algumas ocasiões este risco foi maior que o 

risco associado ao compartilhamento de equipamentos de injeção. 
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