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O Sistema do Prazer, as Drogas e a Sociedade
Silvia Helena Cardoso, PhD e Renato M.E. Sabbatini, PhD.

A busca constante por estímulos prazerosos, como alimentos saborosos, uma cerveja geladinha e a relação sexual excitante, está associada a um "sistema cerebral de recompensa", assim denominado pelo neurobiólogo americano James Olds nos anos 60. Trata-se de uma complexa rede de neurônios que é ativada quando fazemos atividades que causam prazer. Este sistema nos fornece uma recompensa sempre que fazemos determinadas atividades, levando-nos, portanto, a repetir aqueles atos. Biologicamente, ele tem uma função específica e essencial: garantir a sobrevivência do indivíduo e da espécie, ao dar motivação para comportamentos como comer, beber e reproduzir-se. 

Infelizmente, não somente as funções fisiológicas normais estimulam este sistema, mas também o fazem o álcool e outras drogas de abuso, e às vezes gerando um prazer muito mais intenso do que as funções naturais. 

Como afirmam os autores do artigo Abuso de Drogas desta edição: "quando uma pessoa usa uma droga psicoativa e o efeito por ela produzido é de alguma forma agradável, este efeito adquire o caráter de uma recompensa". De fato, estudos experimentais comprovam que todos os comportamentos que são reforçados por uma recompensa tendem a ser repetidos e aprendidos. Estudos mais recentes demonstraram que o sistema de recompensa é subjacente a drogas como morfina, heroína, cocaína, álcool e até mesmo a nicotina do cigarro. 

Embora possa provocar inicialmente euforia e bem-estar, dando aos drogadictos uma falsa idéia de efeito benéfico, a influência das drogas sobre o sistema de recompensa, ao tornar-se crônica pela repetição do uso, acaba conduzindo a um poderoso e inescapável ciclo de adição, muitas vezes danificando o cérebro e outros órgãos. 

Se pensarmos bem, este fato biológico está por trás de uma infinidade de dramas pessoais e sociais e uma modificação talvez irreversível das sociedades, que sofrem pesadamente com o domínio ilícito das atividades de exploração econômica da drogadição. Nos EUA, por exemplo, estima-se que 63% (1) de todas as atividades criminosas, de roubos a assassinatos praticados por gangues e traficantes, e um número incontável de mortes e doenças, são causadas direta ou indiretamente pelo uso de drogas de abuso por uma parcela relativamente pequena da população. Em países como a Colômbia, e nas grandes cidades do Brasil, estas estatísticas podem ser ainda piores. É, sem dúvida uma epidemia assustadora, e a maior tragédia desse final de século. 

Por isso, é tão urgente a compreensão dos mecanismos cerebrais da drogadição pela neurociência. Por que ela ocorre? Como bloquá-la? 

O objetivo dos experimentos nos quais alguns cientistas estão engajados é descobrir a natureza química dos sistemas mediadores da recompensa. Também nesta edição, no artigo "A Síndrome da Deficiência da Recompensa", são apresentados os mecanismos cerebrais deste sistema intrigante, as causas e conseqüências de sua deficiência e uma breve explanação de escassas tentativas terapêuticas para o fenômeno da adição. 

Um dado curioso que emerge das diversas pesquisas nesse campo é que a ação de quantidades minúsculas da droga que chegam ao cérebro altera de forma  poderosa o comportamento, ao mexerem com os mecanismos normais da neurotransmissão. Uma descoberta fundamental, na década dos 60s, posteriormente confirmada para muitas outras drogas, é que nosso cérebro tem neurotransmissores com estrutura química semelhante às drogas de adição (como as endorfinas, literalmente, morfinas endógenas!) e receptores químicos nas membranas que reagem especificamente às drogas circulantes. 

Portanto, o segredo da compreensão do controle das funções cerebrais na drogadição está principalmente em entender os nossos processos químicos de informação. Se pudermos entender como estes sistemas interagem para produzir estes comportamentos, e se soubermos o suficiente sobre  a neuroquímica, poderemos eventualmente intervir e bloquear ou corrigir as alterações. 

Mas isso não é tudo. Precisamos também entender melhores os mecanismos psicológicos individuais e sociais que estão por trás do fenômeno da drogadição. Afinal, todos nós temos esses sistemas cerebrais, neurotransmissores e receptores, mas apenas alguns de nós sucumbimos ao abuso de drogas. 

Estas são questões-chave para o Milênio que se aproxima, e que nós, da Revista "Cérebro & Mente". Queremos entender e ajudar a divulgar. 
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Antigos textos literários e religiosos mostram que, em todas as épocas e lugares, os seres humanos deliberadamente usaram (e abusaram de) substâncias capazes de modificar o funcionamento do sistema nervoso, induzindo sensações corporais e estados psicológicos alterados. 

Em seu livro "Uma História Íntima da Humanidade", Theodore Zeldin afirma que "a fuga para dentro de estados alterados de consciência, para a sedação ou a exaltação, foi uma ambição constante por toda a parte, em todos os séculos. Não houve civilização que não procurasse fugir à normalidade com a ajuda do álcool, tabaco, chá, café e plantas de todas as espécies." 

A busca por agentes modificadores das funções nervosas é considerada por alguns autores, como Ronald Siegel, um impulso tão potente como os impulsos que levam à satisfação de necessidades fisiológicas, podendo mesmo suplantá-los. Segundo o referido autor:
"O nosso sistema nervoso está preparado para responder aos intoxicantes químicos quase da mesma maneira que responde às recompensas da alimentação, da satisfação da sede e do sexo. Através de toda a nossa história como espécie, a intoxicação funcionou como os impulsos básicos da sede, da fome ou do sexo, por vezes obscurecendo todas as outras atividades. A intoxicação é o quarto impulso”. 
Mas por quê os intoxicantes são tão procurados? Quais as razões que levam as pessoas a utilizá-los? 

A nosso ver podem ser enquadradas em quatro grupos básicos:
1. Para reduzir sentimentos desagradáveis de angústia e depressão. Estes sentimentos seriam:
Gerais, decorrentes da própria condição humana. A angústia do ser humano diante da vida foi muito bem descrito pelos filósofos da corrente existencialista. Para eles o ser humano, sem saber porquê e para que, é jogado no mundo hostil ou indiferente. 

Durante sua vida o ser humano é permanentemente ameaçado pelo aniquilamento, confrontado com o absurdo, tendo apenas uma certeza em relação ao seu futuro – a sua inevitável morte, que ocorrerá em data e condições desconhecidas. De acordo com os conceitos existencialistas poderíamos, pois, definir a vida como uma aventura trágica, absurda e ilógica, que sempre termina em morte. 

Considerando a situação existencial do homem alguns autores afirmam que não é de se estranhar que ele se angustie e sim que ele se angustie tão pouco. 

Específicas, próprias de cada indivíduo – originadas por experiências traumáticas ou condições patológicas. Constituiriam exemplos o uso de drogas por veteranos de guerras ou por pessoas com fobia social ou depressão.
2. Para exaltar sensações corporais e provocar gratificações sensoriais de natureza estética e, especialmente, eróticas. Dizem os usuários de drogas que a música soa melhor, as cores são mais brilhantes e o orgasmo se torna mais intenso, durante o uso de sua droga preferida. 

3. Para aumentar rendimentos psicofísicos, reduzindo sensações corporais desagradáveis, como dor, insônia, cansaço ou superando necessidades fisiológicas como o sono e a fome. Durante o império Inca a folha de coca era mascada por mensageiros e carregadores para aumentar sua resistência e velocidade. 

É freqüente o uso de anfetaminas por choferes de caminhão que desejam encurtar a duração de suas viagem. 

Um exemplo curioso foi o caso de um psicopata, visto por um de nós, internado por intoxicação anfetamínica. Empregado de um traficante de drogas, este rapaz passara a usar os anfetamínicos para permanecer mais tempo acordado e poder vender mais drogas, ganhando assim o reconhecimento de seu chefe. 

Dores crônicas e insônia persistente constituem causas bem reconhecidas de abuso de analgésicos e hipnóticos diversos.
4. Como meio de transcender as limitações do corpo e o jugo do espaço temporalidade, unindo-se à realidade por trás de todos os fenômenos ou, mais limitadamente, a alguma entidade espiritual qualquer, capaz de conferir-lhe, pelo menos temporariamente, poderes especiais. 

São bem conhecidos os relatos de uso de cactos e fungos por diversas nações indígenas, em ocasiões especiais, como uma forma de unir-se a seus deuses ou antepassados. Também documentados estão os usos de drogas pelos shamans durante suas atividades curativas e a ingestão de álcool por médiuns possuídos por entidades espirituais nos rituais de cultos afroamericanos. Comumente nestes casos o uso das drogas faz-se somente em situações bem definidas, culturalmente aceitas e reconhecidas, não comprometendo o desempenho social das pessoas. Por outro lado, muitos usuários de drogas, como, por exemplo, alguns hippies dos anos 60, procuraram em drogas diversas (principalmente alucinógenos) um substituto para experiências religiosas. 
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Os Diferentes Tipos de Drogas de Abuso


Ao longo da história da humanidade diversos agentes farmacológicos tem sido utilizados com finalidades intoxicantes. Incluem-se neles extratos vegetais, produtos de fermentação e, mais modernamente, diversas substâncias sintéticas. 

Os diferentes efeitos psicológicos dos diversos agentes foram sistematizados e classificados (em 1924) por Louis Lewin em seu livro "Phantastica: Narcotic and Stimulating Drugs". Segundo ele, os agentes até então conhecidos poderiam ser enquadrados como:

	Euforiantes
	Caracterizariam-se por diminuir ou interromper percepções ou emoções desagradáveis, com pouco efeito sobre a consciência. Induzem um estado de conforto mental. Nas palavras de Restak:
"Graças aos euforiantes, as dificuldades e frustrações do presente podem ser trocadas por mundos substitutos criados pela própria mente, mundos nos quais os problemas desaparecem, as ansiedades são acalmadas e os desejos saciados”.
Lewin incluiu neste grupo o ópio e seus derivados e a cocaína. Este último agente, na opinião de Restak, atualmente seria retirado deste grupo pela maioria dos estudiosos de psicofarmacologia e incluído no grupo dos excitantes.

	Fantasticantes
	Também chamadas de "drogas de ilusão", que provocam alterações senso perceptivas como alucinações e ilusões (principalmente visuais), cujo exemplo é a mescalina, extraída do cacto peyote (cujo nome científico é Anhalonium lewinii). Neste grupo poderíamos também incluir o LSD, a harmina (encontrada na ayahuasca, intoxicante utilizado pelos índios sul americanos e extraída de dois vegetais - B. caapi e B. inebrians), o haxixe e os alcalóides anticolinérgicos hiosciamina, atropina e escopolamina.

	Inebriantes
	Causam excitação comportamental e alterações perceptivas, cognitivas e afetivas. Neste grupo estão o éter, o clorofórmio, o cloreto de etila e as drogas mais usadas em todos os tempos e locais, o álcool.

	Hipnóticos
	Substâncias utilizadas com a finalidade específica de provocar sono, tal como os barbitúricos e, mais recentemente, alguns tipos de benzodiazepínicos.

	Excitantes
	Provocam excitação cerebral e estimulação comportamental, sem alterar a consciência. Aqui estão as cafeínas, as anfetaminas e, de acordo com os atuais conhecimentos, a cocaína.


Os dados abaixo mostram a prevalência das formas de abuso de drogas durante o período de vida, levantados nos EUA entre 1990 e 1992. 
  

  

	Abuso de álcool sem dependência
	9,4 %

	Dependência ao álcool
	14,1 %

	Abuso de drogas sem dependência
	4,4 %

	Dependência de drogas
	7,5 %


 Dados do National Comorbidity Survey (NCS), 1990 – 1992.
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Estudo Qualitativo: As Redes Sociais e as Representações de Risco entre Usuários de Drogas Injetáveis
• Suely Ferreira Deslandes • Eduardo Alves Mendonça
I - Introdução
Os estudos qualitativos sobre o conjunto de crenças, valores, estilos de vida e visões de mundo dos usuários de drogas injetáveis têm sido apontados, mundialmente, como fundamentais para melhor compreender estes grupos e, conseqüentemente, possuem um caráter estratégico para a prevenção. Contudo, no Brasil, ainda são poucas as iniciativas feitas neste sentido (BASTOS 1993; CAIAFFA & BASTOS, 1998).
O presente estudo sobre usuários de drogas injetáveis objetivou conhecer, em caráter exploratório: (a) práticas e percepções de uso; (b) redes de uso; (c) riscos associados à prática injetável; (d) riscos para o HIV/aids; (e) prevenção para o HIV/aids.
Portanto, as categorias-chave deste trabalho foram "risco" e "redes sociais" (redes de sociabilidade e redes de uso).
1. O conceito de "risco" segundo uma perspectiva etnográfica
HAYES (1992) alerta que o conceito de risco é um campo acadêmico que não tem fronteiras definidas. Conseqüentemente, são comuns as lacunas conceituais nas distintas produções sobre a temática. Como observa o autor, a linguagem utilizada para definir tal conceito precisa ser hermeneticamente analisada. Introduzido como noção no século XVII, o risco podia designar, numa lógica de jogo, a probabilidade de um evento ocorrer, combinado à magnitude das perdas e ganhos que isso poderia acarretar. Atualmente, o conceito de risco estaria completamente associado a resultados negativos. Assim, a conotação negativa de risco cria um campo problemático para a noção de "correr risco", excluindo qualquer reconhecimento dos benefícios (reais ou percebidos) para aquele indivíduo. 
Outro problema detectado por vários autores é a definição de risco centrada na "escolha individual". Como HAYES analisa, o modelo de prevenção declarado no American Journal of Health Promotion (1986, apud HAYES) é um exemplo emblemático, definindo a promoção em saúde como "a ciência e arte de ajudar pessoas a modificar seu estilo de vida e mudar em direção a um estado ótimo de saúde".

O "paradigma individual" é hegemônico na pesquisa e em campanhas sobre comportamentos de risco. 

A racionalidade individual é a unidade sobre a qual se construiu toda uma trajetória de estudos e de orientação para a prevenção. Segundo esta lógica, o indivíduo devidamente informado (ênfase no aspecto cognitivo) será capaz de escolher, de muitas opções de ações, aquela que não lhe trará danos (ênfase na teoria da escolha racional). 
As influências dessa lógica racionalista, cuja inspiração iluminista se mostra evidente (a razão que liberta o homem das trevas da ignorância e das crendices) autoriza a denominar de irracional (ou irresponsável) a todos os "desvios" entre o "conhecer" e o "bem agir". A ação designada por WEBER (1992) como "ação racional relativa a fins" seria o tipo ideal deste enfoque:
"(...) Age de modo racional com relação a fins aquele que orienta a sua ação conforme o fim, meios e conseqüências implicadas nela e nisso avalia racionalmente os meios relativamente aos fins, os fins com relação às conseqüências implicadas e os diferentes fins possíveis entre si" (WEBER, 1992: 418).
No campo da aids, "risco" e "comportamento de risco" são ainda conceitos-chave. A transmissão do HIV numa população não se dá aleatoriamente, mas está sujeita às variações dos modos de interação e crenças de diferentes grupos populacionais. Como afirma RHODES (1997), enquanto há poucos comportamentos capazes de transmitir o HIV, existe, em contrapartida, uma multiplicidade de fatores que determinam como e se estes comportamentos de risco ocorrerão. 
O que muitos autores (CONNORS, 1992; BLOOR, 1993; RHODES & QUIRK, 1998) defendem, é que a vivência do risco e mesmo a percepção de risco não se restringem ao universo individual. Ao contrário, o comportamento de risco é percebido e negociado na rede de relações sociais. Os comportamentos de risco são, em última instância, fruto das interações sociais, e é neste campo que as estratégias de prevenção deveriam atuar.
Nesse sentido, na última década, houve reconhecimento no meio científico e nas políticas de prevenção de fundamental importância em se conhecer qualitativamente estas redes de relações e vivências que favorecem os "comportamentos de risco" (POWER et al., 1996; McCOY et al., 1997).
O "conhecimento em profundidade" ou as "descrições densas" dos modos de viver e da visão de mundo de grupos sociais ou mesmo de segmentos da população (jovens, mulheres) passam a ser considerados importantes tanto para a análise dos modos de disseminação da epidemia da aids quanto para a pesquisa epidemiológica.
As Ciências Sociais têm, desde os anos 70, com os estudos pioneiros de AGAR (1973), produzido pesquisas de base qualitativa sobre o universo da drogadição e da drogadição injetável. Com a emergência da epidemia da aids, o enfoque passa a privilegiar a relação dos usuários de drogas injetáveis e os variados aspectos que permeiam as "redes de compartilhamento", sejam as "redes sociais", sejam as "redes de uso", contribuindo de forma valiosa para a criação de iniciativas de vanguarda na Saúde Pública, como por exemplo, os diferentes projetos de Redução de Danos que hoje atuam em vários países.
Contudo, como denuncia SCHILLER e colaboradores (1994), a análise qualitativa dos modos de vida e dos valores dos UDI não pode se restringir a uma reificação tal que os retrate completamente apartados da sociedade. A experiência acumulada no período inicial da epidemia ensina que a identificação cultural dos então denominado “grupo de risco” (gays, profissionais do sexo e UDI) serviu muito mais para delimitá-los como subculturas "exóticas".
Faz-se necessário reafirmar a perspectiva etnográfica que identifique as particularidades da vivência social da drogadição injetável (o seu "ethos"), mas que articule tal interpretação aos valores, preconceitos e interações vigentes na sociedade.
2. O conceito de "rede social"
O conceito de rede social recebeu, na antropologia social, diversas designações e classificações (redes abertas, fechadas, finitas, infinitivas, de baixa ou alta densidade). Tornou-se um conceito extremamente operativo para o estudo das sociedades contemporâneas, sobretudo por propiciar uma leitura dinâmica das interações sociais, oferecendo, assim, uma alternativa à interpretação "fixista" dos "papéis sociais", preconizada pela teoria estrutural funcionalista.
A elaboração do conceito de rede social teve inspiração original nos métodos matemáticos (teoria dos gráficos e análise combinatória), mas na antropologia tornou-se um importante instrumento na "teoria da ação social".
A definição aqui adotada, na sua forma mais simplificada, define a rede social como "um conjunto de relações interpessoais concretas que vinculam indivíduos a outros indivíduos” (BARNES, 1987).
Como observa FELDMAN-BIANCO (1987), o conceito de rede possui limitações, pois se mostra incapaz de captar conflitos e contradições sociais, dado que não se vincula a uma perspectiva histórica. Além disso, sua aplicação inicial nos anos 50 padecia de um excesso de formalismo metodológico. Contudo, como ressalta a autora, trata-se de um conceito valioso e atual, devido à "sua utilidade em ajudar a refinar a observação da fluência e do movimento das relações face a face de indivíduos específicos em contextos sociais particulares" (Op. cit: 28). Cabe, portanto, incorporá-lo numa abordagem histórica do objeto analisado. 
Se toda epidemia "é resultante de um processo de difusão de um agente causal através de redes de interação", cuja velocidade e intensidade de difusão remetem à "interconectividade" destas redes (BASTOS, 1996), então, no caso da transmissão do HIV entre usuários de drogas injetáveis, este aspecto ganha, obviamente, um significado essencial.
Desde o início da epidemia da aids, os estudos das redes de drogadição injetável têm sido estratégia usada para compreender os mecanismos sociais de transmissão do HIV nesse grupo (KLOVDAHL, 1985).
NEAIGUS e colaboradores (1994) definem que as redes entre UDI desempenham o papel de "vetores" de transmissão ("redes de risco") e o de geradoras e disseminadoras de influência social ("redes sociais" ou "redes de sociabilidade"). As "redes de risco", segundo os autores, seriam aquelas cujas interações envolvem a transmissão do HIV através de meio físico, como equipamento de injeção, sangue ou sêmen.

Podem ser constituídas de pessoas conhecidas (amigos, esposos (as), companheiras (as), amantes, colegas) ou de anônimos (como os participantes das "shooting gallery"). 

As "redes de sociabilidade" compreendem as pessoas que mantêm interações sociais e que seus membros podem se influenciar potencialmente. Por fim, podem envolver relações de parentesco, amizade, amor, trabalho ou troca econômica.
Como alerta BASTOS (1996), é importante entender que as redes de interação dos UDI constituem, simultaneamente, redes de interação de riscos e redes de difusão de medidas de autoproteção e de influência recíproca sobre os comportamentos. 
Nesta pesquisa, trabalharemos com uma perspectiva descritiva, buscando analisar, de forma exploratória, as dinâmicas sócias culturais que favorecem o estabelecimento de redes de uso. 
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II - Metodologia
A metodologia de base deste trabalho foi à análise qualitativa, ancorando-se nos referenciais da antropologia médica. Algumas questões foram balizas da interpretação: a) a organização pelos sujeitos de seu entorno e o potencial explicativo sobre os fatos que constituem o ambiente físico e social (ALVES & RABELO, 1995; HERZLICH, 1991; SEVALHO, 1993; SPINK, 1994); b) o distanciamento e a reapropriação do saber popular em relação ao saber científico (PAUL, 1955); c) a presença de uma cultura própria e seus modelos de pensamento em cada contexto social (CARRARA, 1994).
A análise qualitativa busca apreender em profundidade os significados e as relações sociais que conformam a prática dos atores sociais, numa perspectiva dialética que focaliza indivíduo e sociedade, estruturas e sujeita (HAGUETE, 1987, CHIZZOTI, 1995). Essa metodologia representa uma colaboração potencial para as ações desenvolvidas na área da prevenção da aids e das DST, porque favorece a análise dos significados e dos valores socialmente construídos e de valores presentes na prática dos usuários. Auxilia, assim, a compreensão do imaginário que alicerça tais práticas e comportamentos e, portanto, subsidia estratégias e ações mais sensíveis a tais expectativas. 
Este estudo possui, contudo, um caráter ainda exploratório (dada à escassez de estudos qualitativos brasileiros sobre o universo dos UDI), buscando mapear, descritivamente, as principais recorrências, a fim de elaborar futuras hipóteses.
Os limites da análise referem-se ao próprio desenho da metodologia qualitativa e da própria prática científica das ciências sociais. Por exemplo: a) elege um determinado escopo teórico como marco orientador, o que conduz às análises que valorizam mais determinados aspectos da realidade em detrimento de outros (limites teóricos); b) impossibilita uma generalização direta ao universo macro, sendo necessárias mediações e comparações; c) atribui uma demarcada relevância aos processos interpretativos na relação pesquisador/sujeitos pesquisados, o que exige um processo contínuo de vigilância epistemológica, com o objetivo de se evitar vieses; d) torna inadequada a predição do comportamento futuro da realidade estudada a partir da simples análise de variáveis, uma vez que diz respeito à ação histórica dos sujeitos, permitindo, tão somente, a avaliação de prováveis cenários de permanência e/ou transformação/mudança destas relações (DESLAURIERS, 1987; PATTON, 1988).
1. Sujeitos envolvidos
O universo desta pesquisa compreendeu os usuários de drogas injetáveis atendidos pelos seguintes projetos, localizados nos respectivos estados: PRD Porto Alegre; PRD Itajaí; PRD Apta - São Paulo; PRD São José do Rio Preto; PRD Sorocaba, integrantes da amostra do estudo epidemiológico do Projeto Ajude-Brasil. 
A análise qualitativa ancora sua escolha de universo amostra segundo critérios distintos aos da metodologia quantitativa (critério de representatividade estatística). A amostragem qualitativa privilegia os sujeitos sociais que detêm os atributos que o pesquisador deseja conhecer, portanto sua escolha é proposital e não aleatória. Ainda, tal amostragem busca incluir um número suficiente de depoimentos com o objetivo principal de garantir certa reincidência das informações e perspectivas, viabilizando o exercício interpretativo. Contudo, não ignora as informações ímpares cujo potencial explicativo deve ser levado em conta (MINAYO, 1992). Finalmente, entende que o conjunto de informantes a ser escolhido deve contemplar uma diversidade representativa das experiências do grupo analisado, possibilitando a apreensão de semelhanças e diferenças. Segundo a tradição compreensivista das Ciências Sociais, a fala dos sujeitos entrevistados é reveladora de condições estruturais, de sistemas de valores bem cômodas suas vivências particulares, numa dinâmica onde o macro e o micro convergem e interagem (BOURDIEU, 1972). Não é, portanto, o critério numérico que determina a pertinência da escolha amostra na pesquisa qualitativa (MINAYO, 1992).
Buscando contemplar a diversidade existente no grupo de UDI, foram entrevistados cerca de 4 usuários vinculados a cada Projeto. As idades dos usuários entrevistados variaram de 18 a 45 anos. O tempo de uso de injetável entre estes indivíduos variou de 2 a 30 anos. Dos entrevistados, 11 eram homens e 9 mulheres. Para cada sujeito foram aplicadas duas sessões de entrevistas (1ª e 2ª fase), totalizando 40 entrevistas. 
2. Técnicas e Instrumentos
Foi utilizada a técnica de entrevista semi-estruturada, aplicada aos usuários atendidos pelos PRD. A partir de treinamento com coordenadores e técnicos dos PRD envolvidos na pesquisa, o instrumento foi ajustado, incorporando as sugestões dos participantes, chegando a sua versão final. Foi também elaborado um guia de aplicação das entrevistas para a padronização de procedimentos. Os técnicos e/ou redutores foram devidamente treinados para aplicar o roteiro. 

Os UDI já conheciam anteriormente os entrevistadores (seja por serem clientes do PRD, seja por conviverem na mesma rede de sociabilidade), o que facilitou o desenrolar do trabalho, evitando assim muitos percalços da "entrada em campo".
Os entrevistados foram identificados simplesmente pelo sexo e cidades de origem. Assim, teremos as seguintes identificações: Apta - São Paulo (SP), Sorocaba (SÓ), São José do Rio Preto (SJ), Porto Alegre (POA), Itajaí (IT). Assim, "SÓ masculino" designa uma entrevista feita em Sorocaba com um usuário do sexo masculino.
A pesquisa obedeceu às orientações da Resolução 196/96 e às normativas éticas da Declaração de Helsinki, sendo aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer nº ETIC 056/98).
3. Análise
Todas as entrevistas foram transcritas por profissional contratado e revisadas pelo pesquisador responsável para se evitar lacunas ou leituras equivocadas dos depoimentos. 
Para a análise qualitativa, as entrevistas foram organizadas e classificadas segundo eixos temáticos definidos nos instrumentos. Todo o material discursivo foi codificado e trabalhado segundo a valorização dos núcleos de sentido, seguindo as técnicas de abordagem compreensivista descritas por BARDIN (1979) e MINAYO (1992). Durante este processo de análise, as etapas de "leitura flutuante"; definição de unidades de registro e recorte; definição de núcleos de sentido; identificação das categorias empíricas; elaboração de hipóteses inferências e análise interpretativa compuseram o processo de trabalho.
Ao final da análise, o relatório parcial foi apresentado às equipes dos PRD e aos indivíduos que realizaram as entrevistas. Este momento foi extremamente rico, pois possibilitou a incorporação de comentários, crítica e sugestões dos indivíduos que estão refletindo teórica e praticamente a questão do UDI, contribuindo para que os "pares competentes" discutissem a análise. Tal exercício, sem dúvida, permitiu retificar algumas interpretações como confirmar outras, favorecendo para que a interpretação qualitativa adquirisse maior validade. Na situação específica desta pesquisa, os critérios de validade aplicados foram os de fiabilidade (independência das análises meramente ideológica dos autores) e constância interna (independência dos dados em relação à acidentalidade, ocasionalidade ou momento especial vivido pelo grupo analisado). (CHIZZOTTI, 1991). 
________________________________________________________________
Capítulo 7
III - Resultados
Os resultados do estudo qualitativo serão divididos em duas partes. A primeira parte discorrerá sobre as redes, percepções e prática de uso; a segunda parte abordará a percepção de risco dos usuários de droga injetável.
As Redes, Percepções e Práticas de Uso
1. Início do Uso: a entrada na "rede"
Os contatos de amizade com os grupos de relacionamento, as redes de interação social na adolescência e juventude constituem um dos principais caminhos para o uso de drogas lícitas e ilícitas.
Os indivíduos entrevistados chegaram ao universo da drogadição, geralmente, entre 12 e 19 anos de idade. 
A drogadição funciona muitas vezes como um rito de passagem entre o relacionamento familiar e grupal: "Foi assim, na porta dos bailes, discotecas. Com as amigas” (POA feminino).

O grupo influencia a tomada de atitude, criando um vínculo de reconhecimento entre os que se drogam. Há uma relação de prestígio e de aproximação a figuras carismáticas. A drogadição é um processo em que os indivíduos adentram aos poucos, apreendendo o jogo das relações sociais presentes: os códigos, os signos, as práticas e os papéis que são desempenhados. Há uma sabedoria inicial que é motivo de atenção e de atração: a curiosidade sobre o processo de experimentação de novas drogas. Isto está também associado a um nível ou status dentro do grupo, sendo um saber emblemático para o UDI. 
"(...) eu arrumei com uns caras. Para saber como era. E acabei viciando. Dava role, o cara ia usar e eu ia junto para ver como que era. E experimentei, gostei, aí viciei na droga e estou viciado até hoje". (SO, masculino) "Era amigo meu. Uns caras amigos, uns camaradas. Tudo de grupo ali mesmo". (SO, masculino).
"Um colega meu me chamou para usar droga; na época eu só fumava maconha e cheirava cocaína. Aí chegou ele e fiquei. Na época eu não sabia o que era isso. Nunca tinha tomado. Aí ele pôs na seringa, tomou; pôs para mim, eu tomei e acostumei". (SJ, masculino) "Eu comecei a usar baque quando eu comecei a andar com um pessoal que usava, com um cara. Daí os caras usavam na minha frente e eu tive vontade de usar o barato. Daí fui, usei e gostei dela. Até hoje eu uso". (SO, masculino).

Há uma exploração, passo a passo, de um padrão de "uso mais leve" até um "uso mais pesado" (no sentido de menor ou maior risco quanto ao efeito físico, exposição pública, dano corporal e prisão). A idéia que os relatos passam é a de uma exploração dos limites e efeitos das diferentes drogas. A curiosidade por experimentar novas drogas e saber seus efeitos faz parte dessa experiência. É a seqüência que pode começar com álcool e terminar na cocaína injetada, podendo passar pelas anfetaminas, cola, maconha, cocaína aspirada e haxixe. E mesmo passar da cocaína injetada à heroína e ao crack. Este risco gradual é parte da iniciação. Os relatos pontuam esta escalada de risco e de drogadição:
"Mais ou menos uns dez, onze anos. Aí eu tinha curiosidade de conhecer como era cola (.) A gente usava essa cola, esse negócio aí eu sabia, fiquei sabendo, dessa droga (...) Eu comecei com onze para doze anos, doze anos, mais ou menos, eu comecei a fumar maconha com minha irmã". (SP masculino)

"Comecei a cheirar quando tinha meus quinze anos". (SP masculino)
 “Aí é que eu comecei a usar droga. Injetável, que com a maconha eu já era acostumado, já fumava há bastante tempo, desde os 12 anos. Tomava umas anfetaminas". (SJ masculino)

"Comecei a fumar maconha com 16 anos. Daí fumava maconha. Parei de fumar maconha e daí comecei a experimentar, a cheirar. No começo eu cheirava até maizena... Eu cheguei a parar no hospital, daí os médicos puseram uma pinça dentro do meu nariz (...) E fui, me aprofundei na cocaína para cheirar, cheirei bastante. Aí uma colega minha fomos tomar um picolé, um baque. Aí um cara estava tomando um pancadão". (IT feminino)
Este universo de "entrada na drogadição" é rico em signos de prazer, de coragem, de desafios e de situações novas para novos investimentos pessoais, de descoberta de si e dos grupos. A vinculação se estabelece nessa trajetória de uso e de aprendizado.
"Então eu já cheguei para ele para dizer que cheirar, para mim, já não estava fazendo efeito. Eu já fui. Daí ele aplicou a primeira. Não deu nada. Só que ele meteu água de batata. Não deu nada. Aí em outro dia eu mesmo - eu não deixei ninguém aplicar! - Eu mesmo fazia o garrote com a camisa - como eu fiz aqui ó -, chegou a inchar (...) Eu mesmo que fazia o garrote e eu mesmo dava". (IT feminino)
A entrada no circuito dos UDI pode ocorrer através de:
a) pessoas próximas, íntimas ou familiares que inicia o indivíduo no circuito da droga injetável:
"(...) falei logo: oh mano: se tirar do meu eu quero, manda ver (obs: ele é médico). Ele entrou no banheiro, tinha um armário lotado de barato, grinfa, água, tudo. Aí eu estava cheirando". (SP masculino)
 “Todos os meus maridos eram usuários. Todos gostavam de tomar baque. Então a gente... uma coisa puxa a outra". (SJ feminino)

"(...) primeiro começamos na maconha, saía em grupo de amigos, saía para dançar em discoteca e usava aquilo também, ficava feliz. Depois começamos a beber, foi passando esses meses. Um dia eu cheguei em casa, meu irmão já usava, mas eu não sabia... Cheguei chapada de álcool, aí ele assim: O baque é bom, passa a bebedeira na hora, tu vai se ligar e tal. Aí eu disse: vou dar uma experimentada. Eu já estava bêbada mesmo (...) Depois daquela primeira, eu com dinheiro no bolso, vamos comprar mais...". (IT feminino)
b) acontecimento trágico que "desconcerta" o padrão de comportamento rotineiro do indivíduo, fazendo-o dar um salto qualitativo na escala de risco para uso de drogas.
"Eu tomei, eu comecei a tomar porque quando eu comecei, a saber, que estava com aids, com HIV, o vírus HIV, eu tomei uma dose excessiva e acabei tendo uma convulsão, mas depois eu comecei a gostar". (SP masculino) "Aconteceu um monte de coisas na vida da gente, a gente não consegue encarar a realidade e a gente parte para as drogas: - É, foi logo depois que meu pai faleceu". (IT, masculino).
c) diminuição do prazer no uso de drogas habitualmente usadas:
"Eu comecei a cheirar e aquilo foi indo. Chega uma hora que o cheiro já não satisfaz mais, aí eu experimentei, queria ver qual era, numa loucura maior e experimentei uma vez. E fui mais uma vez e danou-se". (IT masculino)
d) brigas, crises ou violência familiar, num contexto mais ou menos traumático:
"Eu estava muito sozinho. A questão é essa. Meu pai faleceu, minha mãe queria viajar. Eu tinha 13 anos, fazia o que queria, não precisava pedir para ninguém e era só telefonar para minha irmã e dizer que estava sem grana e ela mandava a grana. E dali foi indo... Fui definhando. Quando vi já estava tomando uma coisa". (IT masculino)

"Eu comecei a usar droga injetável através de amigos meus. Eu estava numa situação muito difícil. Meu padrasto era muito ruim para mim. Ele me batia muito, me espancava, não me dava às coisas para comer. E quando minha mãe chegava eu tinha medo de falar para ela que ele me espancava e não me dava de comer. Daí eu comecei a sair para a rua; já não me importava mais com nada, e nessa hora foi que eu entrei na vida errada e comecei a tomar o baque". (SO feminino)
e) necessidade de vinculação com o grupo de referência na área de moradia, ou com afinidades culturais/comportamentais, visando compartilhar objetivos, obter apoio psicológico e/ou busca de satisfação emocional:
"Porque é para se sentir legal. Porque é coisa de jovem, cada um comenta um papo diferente. Um chega e diz assim: Ah, tu vai viajar legal. Ah, porque é massa. Daí tu chega lá, conversa com o cara. Aí tu está usando, tu vai arrumar mais amizade com os loucos lá”. (IT feminino)
2. Convivência com outros UDI: as redes de uso
A drogadição introduz ritmos bio-psicológicos e sociais que constituem inserção diferenciada dos UDI no universo de suas vivências cotidianas e no contexto em que produzem e reproduzem seus corpos e suas idéias. Os UDI entrevistados pareciam viver sob uma outra agenda de compromissos, outra rotina, outro condicionamento. 
Esse processo de ruptura pode deslocar o UDI para as fronteiras do isolamento, contribuindo para a autocrítica, para a baixa-estima e a decadência física. Esta angustiante trajetória de saída, de fuga, situa condições de convivência grupal, reafirmando valores identitários:
"Eu, para falar para você, tenho parentes que eu sinto mais apoio no povo da rua, porque eles me aceitam como eu sou (...) A gente tem vontade de conversar, porque a droga, ela passa o efeito. Você não tem dinheiro para comprar mais. Vem à depressão, você tem que ter um amigo (...)”. (SJ, masculino).
A drogadição, aos poucos, torna necessária a grupalidade, é impossível o isolamento:
“(...) porque você tem a mesma necessidade que eles têm, então isso era relativo, acaba sendo uma mesma pessoa que eles, e você acaba trocando idéias e você acaba aprendendo talvez alguma coisa com eles (...). (SP masculino)”.

"(...) é estranho um pouco... mas são as únicas pessoas que combinam com a gente, porque se você vai pedir para uma pessoa que não toma, que não usa nada, fica meio esquisito (...)". ( SP masculino) 
O tempo de uso de drogas leva os UDI a rupturas progressivas com a família, com as redes de amigos, com o trabalho e os estudos, com a "vida comum". Os relatos de bem-estar são mais freqüentes nos momentos iniciais e, com a progressão do processo, são substituídos pelos de depressão, de tristeza, de medo e pela "angústia de uma vida sem rumo". Aos poucos, os UDI rompem com certos valores sociais, passando a fazer parte de uma realidade que engloba violência, roubo, individualismo, traições e desprezo pela própria vida e a dos outros:
"O que é que deixa a desejar? Você ir atrás dos caras, roubar os caras, bater nos outros assim à toa (...) Cagoetar as fitas dos caras, cagoetar para a polícia, assim, essas coisas”.(SJ, masculino).

"Como é o teu dia? É um inferno na vida. É a mesma coisa de estar vivendo dentro de um inferno. É uma coisa que tu não tem volta. Tu custa a sair dela, da volta (...) como é o grupo? Fazem muito barulho, incomodam; de vez em quando tem que dar umas porradas neles (...)”.(POA masculino)
A visão sobre o grupo vai se desencantando de acordo com os problemas de convivência intra e extragrupo que decorrem da atividade de drogadição:
"É, de chupinho. Ninguém queria fazer nada. Tu acreditas que quantas vezes eu chegava em casa com dinheiro, nem buscar eles queriam. Só ficavam me incomodando". (IT feminino)
O tempo também traz a desagregação física do grupo, com a morte de alguns membros e a certeza de um risco iminente, ampliados e diversos, que circula em suas vidas, em conjunto com comportamentos e práticas cotidianamente exercidos e executados:
“Porque a gente está procurando a droga é a morte da gente. Não é à toa que a gente está procurando a saúde da gente. É o mesmo grupo; quando a gente está, os caras comentam: isso é a nossa morte. A gente podia parar com isso (.) Tem muitos que vão até morrer. Eu já perdi muitos parceiros".(SJ masculino)

"(...) hoje em dia tem vários presos, uns se recuperaram e outros que os pais tinham mais dinheiro, colocaram em clínicas particulares (...)". (SO feminino)
A amizade e as atitudes conciliatórias e de desapego variam de acordo com a carência de droga, de material para injetar e da fissura do momento. Os vínculos pessoais, familiares ou conjugais dependem desse estado e estágio de drogadição. Os fatos passam a se direcionar ao ato de drogar-se, à possibilidade de injetar cada vez mais. O universo de expectativas, a duração do tempo e a localização espacial ganham a referência da possibilidade de injetar mais uma vez. O percurso dos UDI é o da droga, o dia dos UDI é sua vinculação à sessão de uso da droga. Esse é o referencial que os sustenta antes, durante e depois da atividade da drogadição:
"Quem anda mesmo, é tipo um grupinho; sou eu mais... que anda junto é o grupo que usa. Mas se de repente aparece mais um cara e não tem seringa para ele, ele toma com a gente ali, se for conhecido. Lógico. Aí fica na nossa lá, trocando” lero “(conversa) com todo mundo lá. Aí de repente se droga, começa a trocar idéia e vai sempre" (SO masculino).

"O papo da gente é esse:” esse cara está com uma farinha boa, nossa, aquela dali é melhor. É diferente “. Esse tipo de coisa e tal” (SJ masculino). 
Quando retornam ao "mundo normal", desvinculam-se momentaneamente com o grupo, mas dificilmente rompem com a necessidade e prazeres apreendidos e incorporados, com o bem-estar do uso de injetáveis, mesmo cientes dos problemas que estão circunscritos a esta prática e a este tipo de vida:
“(...) Vamos dizer assim: a pessoa está querendo sair, e faz dois dias que eu não uso, vamos supor assim. Aí chega um amigo teu (...) Aí tu começa, aí depois se fissura, tu já vai à luta (...)". (IT feminino)

“(...) é muito ruim sair. É difícil. Sair é difícil (...)”.(IT masculino)
3. Uso de injetável e escolha de parceiros
Partindo do pressuposto que a percepção e administração de riscos não se faz individualmente, mas é mediada por várias formas de interação social e grupal (RHODES, 1997), a relação de parceria sexual e afetiva também são uns loucos fundamentais para compreensão das várias instâncias de negociação dos riscos. Cabe ressalvar, conforme observação de uma profissional do PRD, a existência de distinção entre "ato sexual e uso de drogas" e "sexualidade e uso de drogas". Como afirma, apoiada em experiência de campo, "em muitos casos a droga veio antes da atividade sexual, portanto a sua vida sexual foi pautada pelo uso".
A associação entre uso de drogas injetáveis e perda de desejo sexual foi recorrente em diversas entrevistas. Muitos inclusive dizem que sua "noiva" seria a cocaína, que o "marido" seria o "aparelho". 
"Eu vou falar a verdade, quando eu uso assim, eu nem penso em transar". (SO masculino)

"(...) tomar baque e transar é embaçado... Eu acho impossível". (SP masculino)

"Ela tira mesmo, porque a pessoa só fica pensando na droga (...) não sente, corta, não tem vontade de fazer nada (...)". (SP masculino)
Apesar de alguns depoimentos serem mais contundentes, outros ressalvam que esta perda de desejo/impotência ocorreria em seguida ao consumo da dose. Depois de passado o efeito, depois de recuperadas as energias, o desejo se restabeleceria.
"Naquela hora ninguém quer saber nada não. Só depois de dormir e coisa, tomar um banho, daí dorme, come e pá, vai ver qual é”.(IT feminino)
Outros entrevistados afirmam que haveria uma diferença marcante na relação sexual com quem é UDI. Esta se refere a uma grande "demora" em atingir o orgasmo. Este seria um dos fatores importantes de influência na escolha de um parceiro.
“Só que se você estiver muito louco de droga eu aconselho não transar com ninguém. Porque é mais difícil. Mas tem gente que consegue. (...) Eu consigo também, mas só que demora muito prá você, o esperma da pessoa... Demora muito. Então eu não gosto de ficar abusando da pessoa. Judia muito também da pessoa". (SJ masculino)

"O drogado depois do uso da droga, ele demora mais para sentir prazer no sexo. A pessoa leva até duas horas, três horas na cama para chegar ao prazer total. Dá trabalho”.(SJ feminino)
Assim, para uns, essa "demora" influenciaria na escolha de parceiros, optando por aqueles que também fossem UDI, pois entenderiam melhor tal situação. Outros, ao contrário, buscariam parceiros não UDI ou UDI que "tomassem menos" que eles.
"(...) Por isso vem à escolha do drogado sair com o drogado. Porque se você nunca usou droga, vai se acostumando com o seu parceiro aquele papai e mamãe rapidinho. Se ficar duas horas em cima de você vai te cansar, vai te enjoar. (.) Então os drogados, já usou junto, já está, tem paciência”, vamos tomar banho “. (SJ feminino)”.
Transar sob influência de drogas foi considerado, pela maioria, como situação propiciadora para não usar o preservativo. Uma vez que sob o efeito da droga, medidas preventivas seriam, via de regra, esquecidas.
"Na hora que você está drogado, você não pensa em nada disso daí. Tendo camisinha ou não tendo, você está ali tendo a sua relação. Você não pensa em nada nessa hora". (SO feminino)

"Na hora que você usa o baque, você fica na neurose, você fica louco, faz bosta. E na hora que você está sem o baque, você pensa mais no que está fazendo. Presta atenção, vai com calma (...)". (SO masculino)
Por outro lado, quase todos os entrevistados relatam ter muito receio de uma eventual gravidez. Tal receio é explicado pela condição de soropositividade do entrevistado, ausência de condições financeiras e, sobretudo, pela associação entre uso de drogas e "problemas com o bebê" (malformação do feto, "fraqueza", "nascer um bebê já dependente de drogas").
A cumplicidade em partilhar experiências e enfrentar os mesmos problemas e preconceitos é vista como elemento importante para a escolha de um namorado (a) também UDI ou pelo menos usuário de drogas.
"Você vai querer alguém que jogue no seu time, né. Não vai querer jogar com alguém contra (...) Você já curte uma pessoa e se ela usa droga contigo... Isso aí é 99,9% (...)" (Sj masculino).
Se o relacionamento entre parceiros usuários de drogas é preferido, pois há maior cumplicidade, muitos relatos afirmam que o homem busca "proteger" a mulher do uso de injetável, permitindo somente o uso inalado, o que é visto, inclusive como "prova de afeto". A "curiosidade", o desejo de partilhar experiências ou mesmo a troca de parceiros favorecem que estas mulheres iniciem o uso do injetável. 
"Se o meu parceiro usar injetável, é claro que vai influenciar, que vai chegar a um ponto que eu vou dizer - ' pô, eu estou vivendo contigo, estou namorando contigo, então eu vou fazer também" (IT feminino).
O relacionamento pode entrar em conflito quando um dos parceiros diminui a sua quantidade de uso, demonstrando, assim, interesses outros além daqueles diretamente relacionados ao consumo de drogas, o que pode constitui em ameaça ao vínculo entre ambos:
“Bom eu acho que quando a pessoa começa a usar drogas ela se sente um pouco feia, entende? Por fora e por dentro (...) Porque se sente um pouco desvalorizada, se autodesvaloriza (...) o usuário de drogas é bem ciumento, por quê? (...) a mulher ela usou um pouco... passou um batom, se arrumou um pouquinho e se ele tiver um pouco largado ele vai sentir ciúmes (...) por isso que tem sempre muita briga”.

(...) Um colega meu brigava direto com a parceira dele, por quê? Porque ele usava droga bastante e ela não usava muito, ela era bonita e ele era um cara de presença mas só que ele foi ficando um pouco defasado, um pouco fora do comportamento que ela cobrava dele (...)" (SP masculino)
Estudo de RHODES E QUIRK (1998) analisa a contribuição do relacionamento entre casais (ambos UDI e UDI com não UDI) para o gerenciamento dos riscos. Segundo os autores, manter um relacionamento contínuo é uma forma de administrar riscos. A droga pode também constituir um risco para o relacionamento (quando um dos parceiros altera seu padrão de consumo, como foi visto em nosso estudo) ou ser um elemento estabilizador (quando ambos atribuem prioridade ao uso de drogas conformando um "estilo de vida"). Os autores concluem que o modelo de "escolha individual" para reduzir riscos e adotar estilos de vida saudáveis é ineficaz, na realidade os indivíduos teriam uma multiplicidade de riscos para administrar dentro do contexto de suas relações cotidianas. Sugerem que as estratégias de prevenção devam contemplar as dinâmicas do casal como campo de negociação e administração de risco.
4. Uso individual /Uso em grupo: a flexibilidade das redes
As estratégias de uso de droga injetável se definem sob duas trajetórias diferentes, porém não excludentes: o uso solitário e o uso em grupo. Não existe necessariamente uma evolução do uso individual para o uso em grupo ou vice-versa, pois são os acontecimentos que irrompem, de forma singular, na vida de cada indivíduo que definem a forma da utilização da droga injetável. A passagem, de uma trajetória a outra, depende de fatores como conjugalidade, relação familiar, relação de amizades, estado psíquico e corporal, situação de trabalho e de renda, acesso à informação e acesso a redes de usuários de drogas. O grupo conforma as ações individuais de acordo com a rotina de drogadição, com a visibilidade social que circunscreve interna e externamente os que dele participam. São compartilhados e redistribuídos estigmas, preconceitos, prestígio, hierarquias e riscos. A situação de uso de drogas injetáveis comporta o risco da overdose, que pode ser atenuada pela presença e ação dos membros mais experientes, condicionando a sensação de apoio e bem-estar, até os conflitos e problemas devidos à compra e repartição da droga e à própria sessão do uso com seus riscos associados. Ao mesmo tempo, é a possibilidade de companhia e comunicação, como também de conflitos e perturbações. 
A forma da participação na sessão de uso pode variar desde situações de uso individual, uso grupal, até situações intermediárias. O indivíduo se desloca, segundo momentos de sua biografia, entre o grupo, algum parceiro fixo e o recolhimento solitário. Mas é, outrossim, a incorporação de emblemas ("marginalidade", "violência", "desgraça", "destruição de si e da família") e a convivência com os referenciais da loucura (a "piração"), do delito (o roubo, o tráfico), da doença e da morte (a depressão, a aids, a overdose) e do isolamento social (internação, tratamento e estigmatização). 
O usuário pode até não compartilhar a seringa, mas partilhar a compra da droga e preparo da solução. Pode não compartilhar a seringa, mas sim os riscos da overdose. Em outros casos, o uso de injetáveis é totalmente individualizado, da aquisição até a "doideira", mas no espaço da casa, em isolamento ou com a presença (mesmo que distante, ou alheia) de familiares, ou da presença (próxima) do cônjuge ou parceiro.
O contato com os emblemas e problemas da drogadição interfere na forma como o uso se dá. Alguns consideram necessário um lugar apropriado para se aplicarem, sem a pressão e a pressa do grupo, mas também fora da visibilidade dos familiares, dos vizinhos e da polícia (o "terreno", o "mocó", a casa de um amigo). Outros precisam de companhia para enfrentar a viagem da droga, de quem saiba administrar a dose, a diluição, a mistura, a aplicação na veia e os problemas de uma overdose. Mesmo que tenham de conviver com as "paranóias" dos outros UDI, as disputas em momentos de escassez e os riscos de estar "drogado" no meio de "drogados". Em suma, as motivações para o uso em grupo são variadas, podendo este ou aquele fator ser mais valorizado pelo UDI:
• Relação de privacidade: o grupo tem geralmente algum membro que possui local próprio para a aplicação, onde podem ser realizadas com sucesso as etapas da aplicação, sem interrupção ou presença de estranhos, sem serem surpreendidos ou detidos.
• Relação de segurança: é o controle da overdose. Outros podem socorrer alguém em situação de perigo. Ocorre também à troca, a conversa, a comunicação. "Sintonia" que supera momentos de isolamento e de depressão quando sozinhos.
• Garantia de sucesso: em grupo, a possibilidade de faltar algum item do equipamento é menor, assim como existe gente mais experiente para "aplicar bem".

• Aprendizado: é no grupo que se aprende sobre a drogadição, como processo técnico e social.
• Diálogo: O uso de drogas implica, geralmente, a necessidade de se conversar com alguém para evitar o desespero, a angústia da "piração".
As principais motivações para o uso individual poderiam ser destacadas, pontualmente, da seguinte maneira:
• Reações psicológicas: em grupo, indivíduos que sofrem de efeitos persecutórios podem ter esse quadro acentuado, necessitando de se isolar, quando usando injetáveis.
• Conflitos: no grupo existem divergências pessoais, litígios, comportamentos exacerbados pela "piração", pela "doideira". Brigas durante as sessões são comuns, justificadas pela falta de material, pelo uso incorreto dos equipamentos, pela desconfiança quanto à quantidade de droga que cada um pode usar e quanto cada um usou.
• Insegurança: a possibilidade de ser infectado por doenças é maior no uso de injetáveis em grupo. Alguns indivíduos preferem não compartilhar e, se injetam junto com o grupo, têm preocupação em não se separar do próprio material ou que alguém substitua as seringas boas por defeituosas ou usadas.
5. Percepção de uso
A percepção de uso dos UDI gira em torno de uma dinâmica complexa entre prazeres e temores que pode ser retratada pelos seguintes aspectos:
a) Loucura. A "loucura" é um movente para a imaginação e para o corpo, situando a alegria de estar drogado. 
"Que dá uma loucura legal. Só isso também. Só que passa rápido". (SO masculino)

"Tem hora que eu acho legal dele é que às vezes dá uns castelinhos (ficar imaginando) melhor. Aí eu fico mais à pampa. Tem dia que eu fico mais sossegado... Mas tem outros dias que eu uso o barato e dá essa loucura... Fico desesperado". (SO masculino)

“Sei lá. Nem pensa na hora. Você fica louco, flutua. Fica bem louco e tal. Neurose nervosa. Começa a dar risada. Diz que vê dragão”.(SO masculino)

"É, gosto de estar alucinada mesmo. Eu esqueço do resto. Gosto da alucinação e o bom mesmo é que o meu organismo se sente bem". (IT feminino)
b) Se desligar. Trata da mudança de perspectiva, de ausência de problemas, da possibilidade de desligar-se:

"O bom é que você sei lá, apaga assim... como é que eu posso te dizer? Você se desabafa na droga, entendeu? (...) Já vira uma outra pessoa. As coisas ruins que estavam na sua cabeça, a sua cabeça já passa e vai ficando numa boa, até mais contente". (SO feminino)
 “A pessoa, às vezes, vai usar droga por causa dos fatos que a gente tem na vida da pessoa, aí é que a pessoa entra na droga. Para tentar esquecer aquilo. Para sair aquilo da cabeça da pessoa". (IT feminino)
c) Medo de pegar doenças. Temor em torno das doenças associadas ao uso de drogas injetáveis, como aids, outras doenças infecciosas e doenças cardíacas:
"Quando eu paro para pensar, é uma coisa que a gente está destruindo a vida. É um risco de tomar overdose, de pegar aids, como eu peguei. Ou é um problema de coração como eu peguei que é infecção de válvula". (SJ masculino)

“(Aids) é uma doença que é muito grave, é terrível. Tem pessoas que chegam a se suicidar, a se matar”.(IT masculino)

“E o ruim é que ela (a droga) acaba com a gente (...) Tem amigos meus que pegaram doença já, compartilhando a mesma seringa. Não só seringa, como tendo relações sexuais sem a camisinha”.(SO feminino)

"Tomar dá infecção; tem risco de aids, de sífilis...". (IT feminino)
d) Paranóia e de depressão. Diz respeito aos efeitos de caráter persecutório e depressivo após o uso de injetável.
"Porque a viagem dos loucos é essa, ter medo dos outros. Ter medo totalmente. Medo que vão te pegar, te derrubar e sei lá". (IT feminino)
e) Fissura. Relata as alterações corporais prejudiciais, como dores pela ausência de substâncias no corpo:
"Na hora dava um embrulho no estômago; eu comia e vomitava tudo. A primeira coisa é que mexe com o organismo da pessoa". (IT masculino)
f) Medo da overdose. Refere-se aos perigos da overdose e da morte por ela:
"Mas tem aquele que não tem. Aquele que toma um atrás do outro. Até chegar dar overdose. Que o coração não agüenta... já me deu overdose uma vez (...)". (IT feminino)
g) Dependência. Aponta o próprio ato de injetar como ato físico desagradável e o "vício" que acompanha a drogadição.
"Antes de tomar já estava tão fissurado que já sentia aquela tremedeira, já sentia como se tivesse usado". (IT feminino)
h) Do preconceito. 
“Dá para ver na cara das pessoas, ficam olhando para a tua cara”.

Parece que é palhaço, sei lá, ou coisa parecida assim. Você olha na cara da pessoa e você sabe o que ela está mais ou menos imaginando de você “. (SO masculino)”.

“Tu fica sujo na praça, tu pede dinheiro emprestado, todo mundo fala mal de ti: olha, aquele cara é drogado; aquela maconheira". (IT feminino) 
6. Sessão de uso/preparo
As etapas que se sucedem no uso de injetáveis contêm a problemática da preparação/administração da droga injetável e também a preparação/participação dos sujeitos no sentido psicológico, ético e corporal. Cada etapa do uso é acompanhada de necessidades e preocupações para os UDI. Precisam obter a droga, as seringas, a água e os acessórios (filtros, potinhos para diluição), assim como estabelecer determinadas estratégias de atuação com os outros UDI, para o sucesso da utilização da droga injetável. A drogadição é tanto um processo técnico quanto relacional.
O período que antecede a aplicação propriamente dita pode ser visto como angustiante para muitos UDI. Este período é carregado de expectativas, implicando alterações corporais, psíquicas e comportamentais. Os UDI podem usar outras drogas como preparação para o evento da injetabilidade (um redutor mencionou que denominam esta necessidade como a de "destravar"). Mas esta etapa também exige um nível de racionalidade, pois demandam determinados métodos de identificação da pureza da cocaína, de sua diluição, de sua distribuição e de sua aplicação:
“(...) na hora, a fissura é tanta que a pessoa fica um pouco trêmula, entendeu, fica um pouco trêmula e perde um pouco a noção como é que é realmente e o que faz na hora (...). (SP masculino)”.
Os relatos dos UDI revelam, ao citarem esses antecedentes técnicos e preocupações, o grau de risco em que estão inseridos e a percepção que têm da situação como um todo:
“Que equipamento a gente levava para tomar baque? É o hipoclorito e a água destilada... Eu pego a minha seringa e tal, pegava a água destilada, desinfeto ela, e o hipoclorito e a cocaína. Vou e uso. Eu fico à vontade". (SO masculino)
Um dos problemas mais citados é a recusa atual de usarem água imprópria como água de vala, de vaso sanitário, água de poça, água de bica. Entretanto, alguns relatos também citam a água da torneira como apropriada, assim como a água destilada. A água "suja" é apontada como causadora de doenças, problemas de saúde. Outros dizem que na pressa, na pressão de utilizarem a droga, usam qualquer água para fazer a mistura.
O improviso é uma característica marcante na preparação do material. Na falta de copinhos de diluição, tampinhas, as mais variadas, são utilizadas e, na falta de algodão para filtrar a solução, os filtros de cigarro são usados. Quando não têm seringas pequenas, usam as grandes. Se estão sujas, limpam as seringas com álcool ou material desinfetante ou usam mesmo as sujas ou descartadas por outros.
"Arruma uma tampinha na hora, joga uma água. Na hora arruma um pedaço da camisa, arruma um pedaço de cigarro ou pega um pedaço do cigarro do amigo que tem o filtrinho para coisar". (IT feminino)

"Usava soro fisiológico... Depois já era água da torneira. Aí ia numa partezinha daquela, pegava um pedacinho de algodão, mexia com o cabo ao contrário da grinfa (seringa). Mexia e botava um pedacinho de algodão e puxava. Depois ia, já era na torneira direto. Puxava água na grinfa ali; não tinha mais soro, não tinha mais nada. Era filtro de cigarro mesmo. Acabava o algodão e ia esse filtro de cigarro mesmo". (IT feminino)
Quanto às seringas, os UDI procuram se suprir de seringas novas, mas não descartam a hipótese de reaproveitar seringas usadas:
“O problema é só esse mesmo. Porque se eu tivesse, eu tendo guardada... Porque também andar com uma seringa suja de sangue e na hora que tiver que usar baque, ter que usar aquela seringa... tem também o caso de chegar e jogar água. Mas já quer na hora, na hora, na hora. Então se eu tivesse... Tem gente que anda com 4, 5, 6, 7. Um monte já guardadinho. Agora, daí quando não tem. O que eu faço? Eu faço isso. Pago 70 centavos num arpão (seringa de 3 ml) e jogo fora". (IT feminino)
A compra de seringas nas farmácias é problemática, porque são UDI e ficam visíveis ao adquirir freqüentemente material para as sessões de uso. Contudo, alguns relatam conseguir, apesar dos obstáculos:
"O equipamento. Eu sempre a disputei nas farmácias lá perto de casa... tinha uma farmácia lá que me servia até água... a gente ouve dizer que farmácia é um embaraço para vender seringa (...)". (SP masculino)
Preferem as seringas menores (1cc) porque não machucam, não deixam marca, são boas para medir, para dosar; e aquelas que podem trocar a agulha.
A posse da droga estimula o UDI a injetar o mais rápido possível, apressadamente, na "fissura". Injetam várias vezes, aproveitando o momento em que estão dadas as condições para "ficar doido", até à satisfação.
"A gente vai na boca, pega cocaína, vai num local adequado que não tem nada, pega um pouquinho de água com uma tampinha, pega uma colher, põe no copo, põe na água, dilui na seringa e aplica. Dá uma euforia, o coração começa disparar. Aí depois passa, depois que você toma o primeiro pico, aí passa". (SJ masculino)
Quando muitos se aplicam pode existir a figura do aplicador (ou "enfermeiro") que aplica na maioria. Se estão muitos drogados ("baqueados", "chapadões"), alguém aplica nestes. Nas sessões de tomar baque, injetam cinco, seis ou mais vezes. Quando a droga termina, saem para pegar mais e voltam a tomar "baque" se não se satisfizeram com as doses iniciais.
Existe uma grande preocupação dos UDI com a troca de seringas, como um procedimento de segurança, uma rotina na atividade de drogadição. A seringa ("grinfa", "gringa", "aparelho", "arpão") funciona como um emblema de referência aos cuidados com o sangue contaminado de outros UDI, com diversos relatos de doenças que seriam transmitidas no ato de compartilhar seringas (e sangue). Os UDI associam o compartilhamento com o problema de pegar doenças através do sangue, ou da sujeira do ambiente em que estão se aplicando.

 O universo do sangue, da visibilidade do sangue na seringa, funciona como um sinal do acontecimento "drogar-se". Nos relatos, o discurso da evitação do uso de seringas "sujas" aponta para prováveis mudanças no ideário de grupo:
"Quando perguntados se compartilhavam:” Não, não. Negativo. É que ninguém é culpado; tá todo mundo na banca ali. Ninguém é otário de pegar a seringa do outro ali. Pode ter tudo e o camarada mata. Cada um tem a sua mente. E cada um pega e usa a sua “. (SO masculino)”.
Um outro aspecto, e não menos importante, é o uso de outras drogas como álcool, anfetaminas, nicotina, maconha, cocaína (aspirada), crack, seja antes, durante ou depois da sessão de uso. Os motivos são os mais variados, desde a necessidade de estimulação para o uso de cocaína injetável, potencialização do efeito do "baque" ou mesmo para amenizar ou prolongar os efeitos ("o pancadão"):
"Quarta-feira eu peguei um, eu e a K. pegamos um, a gente saiu do terreno era seis horas da manhã. Eu e ela, com um papel só de pedra". (SP feminino) "Ia pegar água, catar a seringa (...). Primeiro tem que cheirar umas três, quatro primeiro e tomar". (SO masculino) "Tomava o álcool e ia usar, baixava mais. Aí baixava mais. Dava uns dois, três goles ali e já tomava" (IT masculino).
A entrada em cena do kit tem facilitado o uso de injetáveis, principalmente pela circulação de seringas entre os UDI, isto é, aumento da provisão individual de seringas e a maior possibilidade de uso não-compartilhado:
"(...) antes eu não dava importância para nada! Antes, tanto faz como tanto fez. A gente até compartilhava a mesma seringa. Mas hoje em dia não. Hoje em dia, já é mais diferente, tem as seringas grátis, que são distribuídas para a gente. Antes era legal e era gostoso, mas hoje em dia é melhor". (SO feminino)

"Na minha maneira de usar antigamente eu não me cuidava. Agora já é diferente, a gente tem condições de se cuidar". (POA masculino)
Em termos práticos, o kit supre essa necessidade de limpeza e de segurança quanto ao processo de injetabilidade. Quando perguntados se reutilizavam a seringa:
"Ah, sei lá, passa um álcool, lava, cada um dá um talento. É isso. Aí cada um dá um talento na seringa dele e já era (...). E porque agora nem precisa. Agora tem seringa aí. Isso era antes. Agora tem as seringas novas aí. Mas antes de ter as seringas, fazia isso”. (SO masculino)
O kit também tem possibilitado a menor exposição social do UDI, evitando que ele necessite comprar, com muita freqüência, em farmácias. Um dado interessante é que a maior quantidade de seringas por indivíduo veio de encontro à situação da espera pela passagem da droga injetável UDI por UDI (a "roda", a fila de "doidões"), quando havia compartilhamento, o que gerava a angustiante espera devido à "fissura". Isto tem deslocado, também, o momento da aplicação, no qual cada um pode aplicar-se, agilizando a "doideira" ou sensação com a droga.
Entretanto, isto não significa que as condições de existência desses grupos ou associações de UDI tenham desaparecido. As estratégias ainda obedecem às questões da necessidade de invisibilidade do grupo e comando dos mais experientes e/ou mais antigos.
"Quando a gente está em grupo, tem sempre um cara que vem e aplica para você. Você coloca o braço, ele vem e aplica. Os caras vão fazendo isso aí. Quem já tomou aplica no cara". (SO masculino)
7. O crack e o injetável
Embora não fosse objetivo desta pesquisa analisar as percepções e experiências dos UDI com o uso do crack, este tema surgiu espontaneamente de forma tão intensa que seria impossível ignorá-lo. O crescimento do uso do crack entre jovens e adultos tem sido fartamente noticiado, despontando como uma droga que "veio para ficar". As observações dos profissionais que trabalham com redução de danos também apontam para um grande crescimento do uso entre os UDI, insinuando até mesmo uma eventual substituição do injetável pelo crack. Os depoimentos analisados a seguir oferecem algumas pistas para esta intricada relação entre usuários de injetável e o uso do crack.
Os motivos mais insistentemente apontados falam da relação entre "baixa de qualidade" da cocaína a ser injetada, o preço da droga e a busca de drogas "mais fortes". A reclamação da baixa qualidade da cocaína, que viria quase sempre "batizada" (misturada a vários outros materiais como maisena, talco, pó de pedra, entre outros), geraria uma necessidade não-saciada. A busca de uma droga substituta, capaz de garantir os efeitos perdidos nas "misturas", seria, então, uma procura natural. Para agravar, a relação entre preço maior e perda de qualidade da cocaína levaria à opção de um produto "mais forte" e mais "barato". Contudo, estes UDI ressaltaram que caso houvesse uma elevação da qualidade da cocaína oferecida, o crack seria preterido. Curioso perceber que em muitos depoimentos, o entrevistador se autodenominava como "tomador", contudo, os "crackeiros" ou "casqueiros" eram designação dada a outros indivíduos, nenhum entrevistado designou a si por este nome.
"(...) Mas vale mais do que usar, do que pegar uma branca, um pó, um pó que não vale nada (...) Para tomar é tudo batizada, é um batismo só. Não tem 10% de pureza para tomar (...) Bota maizena no pó da vovó, tem uma musiquinha". (IT feminino)
Outra análise feita pelos UDI foi à comparação entre ambas às drogas. O crack é percebido como mais perigoso ao organismo do que o injetável, seja por "atacar os pulmões", seja por "tirar o apetite", seja por provocar "depressão". Também seria responsável por um padrão de uso mais intenso, pois a "instiga" (necessidade e dependência) seria muito maior que a do injetável.
"(...) o crack é uma fissura maior (...) o crack você fumou e você quer fumar mais e mais e consecutivamente uma atrás da outra. O injetável não, você toma uma, depois de meia hora é que você vai querer tomar outra”.(SP masculino) "(...) o crack mata mais rápido". (IT masculino)

"(...) quando eu uso o crack (...) os meus dentes acaba mais, apodreceram rápido demais, o baque injetável não”.

(...) o injetável não, você consegue comer, consegue desempenhar melhor o lado nutricional (...) o crack não, ataca muita depressão...”. (SP masculino)”.
Em contrapartida, o crack ofereceria vantagens sobre o injetável por demandar um "equipamento" de drogadição de obtenção mais fácil, o que além de facilitar o uso, evitaria as situações de "flagrante" em portar seringas e agulhas.
Outro fator positivo seria o de possibilitar um uso "mais higiênico" que o injetável. Esta noção de droga ou uso mais "limpo" é, contudo, contraditória, pois outros depoimentos associam o crack e seus "equipamentos de uso" (cinzas, cachimbos, latas) como "sujos", como "suja" é a fumaça que vai "direto para o pulmão". Ao contrário, a cocaína injetada, diluída apenas em água destilada e aplicada com uma seringa (o que invoca a assepsia médica), teria mais "pureza". 
"(...) é mais higiênico, que não tem aquela nojeira de ficar se furando, se sangrando (...) Por isso é que o pessoal está se posicionando mais pro lado do crack. Vai comprar a pedra porque é mais fácil mais barato, tem mais fácil acesso e não precisa ficar se furando, sangrando. É mais social". (SJ masculino).

"(...) agora a cocaína é mais limpa. Ela é só ela, ela e só ela e água entendeu, ela é injetada só ela pura. (SP masculino)”. 
Um dos depoimentos apontou o crack como uma forma de evitar a aids, mas esta vantagem, segundo ele, seria só para os homens porque as mulheres estariam se prostituindo para conseguir o dinheiro para comprar a droga e, novamente, estariam sob risco de contrair o HIV. 
Percepção de Risco dos UDI
"A eternidade não existe. Não existe nada eterno. Só em história de quadrinhos. Eterno só a cidade de He-Man e She-Ra. Cidade de Etérnia". (IT feminino)
8. A percepção sócia cultural de risco
O conceito de risco distingue as fronteiras entre demarcações da epidemiologia e das experiências culturais de indivíduos e de grupos. Estudo de CONNORS (1992) discute, por exemplo, como determinadas práticas, reconhecidas pelo conhecimento científico, como de alto-risco para contrair HIV, podem ser interpretadas culturalmente como capazes de reduzir outros riscos. Em seu estudo, compartilhar seringas era entendido pelos usuários de drogas injetáveis como capaz de reduzir os riscos de ser preso por portar seringas, de estar sozinho e sofrer uma overdose e até mesmo de ser rejeitado pelos parceiros. 
Discutir a percepção de risco dos usuários de drogas injetáveis é trazer à tona um campo complexo de interpretações que articula e mistura tanto suas vivências cotidianas como os discursos dirigidos a este grupo. Por um lado, os riscos que expressam suas vivências são relatos ricos e recheados de exemplos vivenciados.

Por outro lado, os riscos identificados pela incorporação de determinados discursos (especialmente das "falas de saúde") revelam imprecisões de informação e incertezas sobre seu conteúdo.
As muitas campanhas de prevenção à transmissão do HIV/aids, pelo uso de injetáveis, conformam um discurso que é reinterpretado e assimilado pelos UDI, na sua representação de riscos. Contudo, tais informações e orientações são, muitas das vezes, reproduzidas com lacunas e imprecisões.
a) Pegar uma doença. "Pegar uma doença" foi um risco freqüentemente citado pelo grupo. Há que se ressalvar a ocorrência inevitável de uma interação entre entrevistado e entrevistador (alguém identificado como de um projeto de saúde, especialmente de prevenção as DST/aids), o que sempre proporciona uma certa influência no que "deve ser respondido" ou pelo menos citado (BECKER, 1993).
Se a aids foi citada facilmente, as outras doenças transmissíveis pelo sangue constituíram uma incógnita, causando muita insegurança na sua identificação. Alguns relatos arriscaram nominar estas prováveis doenças, evidenciando uma confusão entre outros mecanismos de transmissão e contágio. Outros depoimentos se apegaram a uma explicitação vaga, do tipo "várias doenças do sangue". Em apenas um depoimento foi citada a hepatite como doença possível de ser transmitida pelo uso compartilhado de seringas.

"Se usar com uma pessoa que tem problema de pulmão pode pegar". (POA2 F)

"É a aids. E muitas coisas que pode nem ser aids, pode até ser um sangue ruim, como pode ter diabete, que é transmissível. Muitas outras coisas aí que vem através do sangue que a gente nem sabe". (POA masculino)

"Sei lá... pegar uma doença fácil... e no caso de não ter outra seringa na mão vai pegar a seringa de uma outra pessoa e pegar uma bactéria ruim". (SP masculino) "Principalmente a aids e outras doenças que também pega no sangue". (SO masculino29)
Muito presente neste imaginário do "pegar doenças" é o perigo que constitui o uso de águas reconhecidas como impróprias para a diluição da droga. A "água contaminada" possui uma visibilidade e concretude que afeta o UDI numa dimensão mais imediata que a "abstração" do universo microscópico das "bactérias" e dos "vírus". A utilização de águas de torneiras, rios, poças e até esgotos foram citadas como perigos iminentes para a saúde do usuário. 
"(...) Riscos que corre? Todos né. Puta, eu sei lá, é aquela coisa, desde pegar várias doenças né, aids, sífilis (...) que vamos supor que você pegue água contaminada da torneira de casa (.) eu já vi muitas pegar água até de bueiro...". (SP masculino)

"Os riscos? É quase que total. A água contaminada... (Eu) usava água mineral. Quando não tinha água mineral era torneira mesmo". (IT masculino)
Num sentido mais amplo, ligado ao imaginário da "fraqueza corporal" ocasionada pelo uso de injetáveis (ou mediada pelas suas “conseqüências” , como falta de apetite, não dormir bem, etc) tornaria os usuários debilitados e sujeitos a "pegarem doenças". 
"A droga mata, né. Porque dá um monte de doença junta, fraqueza”.(SJ feminino)

"Prejudica muito a saúde também. Dá falta de apetite. Você usa hoje aí, fica o dia todo já sem comer. Não come, a saúde só vai prejudicando". (SO masculino)
b) Overdose. O segundo núcleo de sentido, organizado a partir das recorrências interpretativas, foi o "risco da overdose". Em todos os depoimentos que identificaram tal risco, ele foi diretamente associado à qualidade e à pureza da droga, e não a uma suposta quantidade excessiva ou falta de controle em seu uso. O perigo de overdose seria decorrente de uma súbita elevação do padrão de pureza/qualidade da cocaína. A droga consumida possui um determinado padrão de impureza ("batizada") que é reconhecido e manejado pelo usuário, configurando uma quantidade considerada certa a ser consumida e capaz de ser eficiente para dar a "viagem". O perigo estaria em utilizar, por desconhecimento, a mesma medida para uma remessa de droga mais "pura", o que seria uma quantidade excessiva. Este debate revela o conhecimento adquirido pelos usuários mais experientes na medição e no controle da quantidade ingerida e, em contrapartida, na falta de controle sobre a qualidade da droga consumida, fator de difícil manejo, uma vez que depende da lógica de mercado do narcotráfico.
"(...) é de tomar uma overdose, só. E se não tiver ninguém para te socorrer ali na hora? Isso aí é ruim da pessoa usar sozinha. Tem muitos que aqui já chegam bem misturadas. Mas se tu pegar uma que já vem quase pura?" (POA feminino).

“(...) porque cocaína mesmo tu não encontra mais. Encontra, mas se for na Bolívia, se chegar lá direto. Ou então a droga que chega aqui no país que passa por várias mãos... Tu nunca consegue pegar um produto puro né. Agora se tu pegar um produto puro, a chance de tu morrer é de 80%”.(IT masculino)
c) Riscos da violência. O terceiro núcleo de sentido se remete aos "riscos da violência", seja de policiais seja entre usuários. Nestes relatos, rico de exemplos e de experiências já vividas, fica patente a cotidiana violência sofrida por estes usuários. Como diz uma entrevistada "a droga é contra a sociedade e a sociedade é contra a droga", evidenciando as metáforas sociais de "guerra contra as drogas" e os mecanismos repressivos violentamente empregados. 
A agressão policial foi constantemente citada nas entrevistas. Contudo, em alguns dos relatos masculinos, evidenciou-se uma possibilidade de negociar o "flagrante" mediante propinas. A disputa pela distribuição da dose, a prioridade na fila de uso ou mesmo devido aos efeitos persecutórios são fatores que podem gerar agressões de extrema gravidade entre os usuários.
“(...) de repente estar tomando baque e aparece a polícia. Pensa que está armado, chega atirando (...)". (SO masculino) "Eles (policiais) barbarizam com os rapazes, eles barbarizam dando porrada" (...) Riscos de ganhar um tiro ou de ganhar uma lombada (...) levei uma porrada na cabeça, levei ponto.

(...) corre o risco de vida (...) tu vem de madrugada comprar um negocinho ali, tem um, dois ou três com a faca na mão. Por causa de um real eles te encostam a faca no teu pescoço.”(IT feminino)”.

"(...) Risco também é você estar numa quebrada e pintar uns policiais e te matar (...) Tem se você está muito louco ali, às vezes você perde a noção. Já aconteceu isso comigo, de eu achar que o cara estava querendo tomar mais do que eu e eu que tinha colocado mais dinheiro para comprar para tomar o baque e ele pegar e engatilhar o revólver e dar um tiro em mim. Eu levei um tiro e fiquei internada, em coma durante cinco dias (...)". ( SO feminino)

"A polícia é vendida. Esse mês que passou, em março, eu fui pego também. Eu não subornei eles, eu tinha 50 reais na carteira, eles ficaram com os meus 50 reais e não me levaram preso. Então (...) como eu tinha dinheiro eles me liberaram". ( IT masculino)
8.1 A administração dos riscos
Uma vez perguntados se estes riscos poderiam ser reduzidos pelo próprio usuário, a absoluta maioria formulou alguma estratégia de enfrentamento destes riscos. Naturalmente, não significa que tais estratégias de redução de risco sejam efetivamente praticadas ou mesmo eficazes. Das estratégias apontadas, algumas eram mais fantasiosas, outras apenas reproduziam alguma informação "politicamente correta" e havia aquelas especialmente voltadas para o risco da violência, que realmente pareciam ser manejadas cotidianamente pelo usuário. Como qualquer indivíduo numa determinada relação social, o UDI traça racionalmente (e culturalmente) escolhas, saídas, estratégias e táticas de sobrevivência pessoal e cultural. 
Ao apontar como reduzir os riscos de "pegar doenças" quase todos os relatos centraram-se no tema "não compartilhar seringas", evidenciando o domínio dos conteúdos das campanhas de prevenção as DST/aids. As táticas preventivas eram desde "cada um usar a sua seringa" até estratégias as mais elaboradas como queimar as seringas usadas para, duplamente, evitar "flagrantes" e afastar a tentação de reutilizá-las. 
"Aí o certo é que nem agora: dá o baque, coloca na caixa e já era. (...) Cada um que usa tomar cuidado. Se está em grupo, fazer isso aí. Cada um guarde a sua, depois queima". (SO masculino)
Reduzir os riscos de uma overdose é visto pelo grupo como muito difícil, uma vez que não é possível saber a variação da qualidade da droga. Alguns depoimentos chegaram a frisar, apenas indiretamente, a importância de não se injetar sozinho, pois o parceiro poderia prestar socorro numa situação de overdose. Alguns acham que este risco é pequeno, pois devido a uma lógica de mercado é improvável que os traficantes deixem de "batizar" a droga, pois seus lucros diminuiriam. Um dos depoimentos chegou a frisar que o usuário mais antigo precisa estabelecer um vínculo com o traficante para estar, minimamente, informado sobre a qualidade e os tipos de misturas feitas na droga. A relação usuários/traficantes revelou-se sempre ambígua, perpassada pela desconfiança (dada a iminente ameaça de violência) e pela necessidade de um vínculo de confiança. As interações complexas entre usuários, traficantes e policiais demarcam contínuos arranjos e rearranjos de cumplicidade e desconfiança entre estes grupos.
"Hoje em dia todo traficante é viciado. (...) Então ele usa, usa, usa e para recuperar o dinheirinho dele, então ele mistura lá qualquer coisa lá (...) a gente sabe que a gente tomou droga... e eles 'essa menina não é boa para tomar não... Eles estão cientes da realidade". (SJ masculino)
Os riscos da violência poderiam ser diminuídos, segundo os relatos, por alguns "comportamentos de evitação": evitar chamar atenção na comunidade sobre sua prática de drogadição, não ofendendo a moral pública (o que poderia acarretar em denúncias à polícia); evitar locais visíveis, movimentados ou públicos, resguardando-se de possíveis batidas policiais; e saber distinguir até onde confiar e como evitar a convivência com o traficante. 
"Tu não vai ficar exposta. Você está ali, no meio das crianças e de todo mundo. Onde passam assim, senhoras de idade, senhor... Já que eu tomo esta porcaria, então... Se eu reservar. (...) Então eu vou me esconder. Porque se eu estou na frente de uma casa de família, alguém levanta e vai chamar os homem". (IT feminino)

"Tem o risco do usuário ser agredido se ele quiser dar uma de gostoso, ele sair com uma pessoa que é traficante pensando que vai ganhar muito lucro. Aí sim ele pode levar porrada e não levar lucro". (IT feminino)
Percebeu-se, assim como em outros estudos (CONNORS, 1992), uma avaliação hierarquizada dos riscos que um usuário de droga injetável correria. A ordem de prioridades é, ao mesmo tempo, singular, pois evidencia o que pode afetar (ou já afetou) concretamente este indivíduo, e também é grupal (conjunto de riscos já vividos ou identificados como potenciais). Por outro lado, também revela um quadro de relevâncias destes usuários, que valoriza mais determinados riscos em relação a outros.
A lógica de estabelecer uma hierarquia não correspondeu, necessariamente, a uma gradação entre maior ou menor risco em si. Por exemplo, em alguns relatos, um risco que oferecia maior gravidade poderia ser visto como menor, talvez mediado por um cálculo de maior ou menor probabilidade de sua ocorrência.
“Pode apanhar toda hora (...) Os outros riscos é tu morrer. Morrer tomando uma dose”. (POA masculino)

(Após relatar que se jogou de um carro em movimento para fugir de um traficante, tendo que ficar um bom tempo agachado atrás de um muro). 

Entrevistador: E tu ainda diz que não tinha risco? Mas isso aí é coisinha assim". (IT feminino)
As "doenças" encabeçaram a lista de riscos, especialmente a "aids", as "outras doenças" e as "doenças do pulmão" (pneumonia e tuberculose), evidenciando, talvez, uma vivência com as doenças oportunistas para quem já convive com a aids.
Há que se ressalvar que embora imperasse uma lógica hierárquica de riscos esta não substituiu por completo uma "visão complexa", capaz de apontar os muitos riscos relacionados ao consumo de drogas injetáveis em nossa sociedade, como sintetizou o entrevistados (IT masculino):
"(Riscos?) Ih, mas são inúmeros. Tanto com a tua saúde quanto socialmente (...) Esses riscos biológicos e sociais...”.
9. A percepção de risco para contrair HIV
Porque o caminho da gente é outro.

O caminho da gente é o caminho do coração. 

É na veia direto. 

Não tem intermediário. (SJ masculino)
A condição de usuário de drogas injetáveis demarca uma percepção que valorizou, em quase todos os depoimentos, o compartilhamento de seringas como o principal risco para contrair o vírus HIV. Tal valorização obviamente não se daria com a mesma ênfase entre outros grupos (não-usuários de injetáveis), mesmo entre aqueles com reconhecida vulnerabilidade. Os riscos de transmissão sexual foram também citados na maioria dos relatos. Este grupo também demonstrou um conhecimento mais específico dos modos de transmissão. Apenas um depoimento apresentou uma identificação ambígua ("sexo e drogas"), na sua maioria, os riscos eram devidamente adjetivados, como compartilhar seringas contaminadas, transar sem preservativo.
A transmissão pela "seringa contaminada" (via sangüínea) é considerada mais "rápida" que a transmissão sexual, pois o vírus "entraria direto" em contato com o sangue:
"E na seringa também, que já vai direto na hora. Às vezes, no sexo, até na transa, na hora não chega a se contaminar de uma vez só. Na seringa não tem como escapar porque vai direto ali. Vai direto no teu sangue e não tem como escapar". (POA feminino)
A própria experiência pessoal de contágio pode funcionar como exemplo a ser citado, criando uma certa hierarquia como o "mais arriscado" (tenha sido a transmissão por compartilhamento ou por prática sexual sem preservativo). A transmissão sexual foi percebida como "igualmente arriscada", quando o parceiro sexual foi o elo de transmissão, comparada ao compartilhamento de seringas. 
"É arrumando a seringas dos amigos. É o mais arriscado. Transar também, sem proteção". (POA feminino)
Entre os entrevistados não foi mencionada a preocupação com uma nova contaminação pelo HIV. Aqueles usuários, já portadores, acreditam que, para si, o cuidado seria inútil e os benefícios em adotar práticas preventivas seriam, somente, para seus parceiros. O risco de um portador contaminar, conscientemente, seus parceiros foi citado com bastante regularidade, povoando o imaginário e as vivências deste grupo. 
"Que eu já tenho o troço, eu sei que tenho, então eu não me preocupo mais em pegar, mas em passar para as pessoas". (POA masculino)

"Você sabe que eu não gosto de fazer esse tipo de coisa, então você tem que ter bastante consciência para você não levar alguém, porque se deixar eles vão embora. Eles confiam em você". (SJ masculino)

"Eu fiz um acordo com meu tio uma vez, ele também tem HIV, e perguntei para ele se o que ele faria se ele soubesse que estava contaminado. Não é que o bicho teve a cara de pau de me falar que saía contaminando todo mundo? Tem gente que faz isso". (IT masculino)

"(...) nessa rodinha tinha um cara que tinha e não contou para ninguém, aí todos os amigos dele pegaram, aids... morreu todos". (SP feminino)
O preconceito, o medo de discriminação e até mesmo uma opção individual levam aqueles usuários, que se sabem portadores do HIV, a não divulgarem tal informação entre seus eventuais parceiros sexuais. 
"(...) que a pessoa não vai sair com você e falar que tem aids. Eu mesmo, quando eu vou sair com as pessoas eu não vou falar que tenho aids, porque eu sou discriminado por uma mulher ou até um homossexual. Então tem que usar a camisinha". (SJ masculino)
Uma vez perguntados se existiria alguma prática sexual mais arriscada para contrair o vírus HIV, apenas dois relatos afirmaram que uma vez sem preservativos qualquer prática sexual poderia oferecer riscos. Em contrapartida, pode-se perceber uma intensa associação da prática anal a um perigo maior dentre quaisquer outros. O ânus constitui um tabu e a prática anal é mesmo considerada "não-natural" ou uma "anormalidade". Esse discurso há muito povoa o imaginário sexual brasileiro (Parker, 1993) e é reproduzido até por profissionais de saúde. O ânus é visto como "canal" impróprio, onde se confundem as "entradas" e "saídas" dos fluxos corporais. A confusão destas fronteiras e as "funções" seriam ameaças de caos. Ele ainda estaria associado às impurezas e à "sujeira", ambiente propício à multiplicação de males.
"Que a médica de Ribeirão Preto (...) ela dizia que com o sexo anal corre até o risco de morrer mais depressa. Porque o sexo anal sangra. Toda vez. Pode até ser o travesti. Que é mais apertado, então sangra (...)". (SJ feminino)

“Sexo anal eu acho que é o mais arriscado (...) Porque o preservativo não tem sustância... ele pode estourar e o lado anal... ele pode romper mais fácil e agora o sexo normal não tanto né...”.

P. Anal não é normal?

Não o anal não é... não é tão... (risos) não é tão normal sabia? O anal ele é uma forma que ele é um pouco mais canibal..."(SP masculino” O anal é pior. É uma coisa nojenta. Eu acho que não é uma coisa tão limpa. (...) Todo vírus, ele cresce mais onde tem impureza. Ele se acrescenta mais onde tem impureza. Ele desenvolve mais “. (IT feminino))”.
Outros depoimentos apontaram as dúvidas sobre o nível de risco que a saliva e o sexo oral poderiam representar. Reconhecem uma certa lacuna deste tipo de informação e acreditam que caso represente risco, as campanhas estariam se omitindo quanto ao assunto.
Um outro núcleo enfatizou não o tipo de prática sexual, mas "as condições do encontro amoroso" como potenciais riscos. Encontros apressados, em lugares públicos, sujeitos a interrupções inviabilizariam maiores cuidados preventivos. 
10. A percepção sobre prevenção
Com a preocupação de apreender a percepção dos UDI sobre a prevenção do HIV/aids e evitar a mera reprodução de informações, optamos por adotar a estratégia de pedir aos entrevistados a pensar um conselho que dariam a um amigo para ele se prevenir do HIV. 
O acervo dos depoimentos apontou, principalmente, uma preocupação em adotar "condutas preventivas" do tipo "fazer isso, não fazer aquilo" e também com desenvolver "posturas de precaução" (sobretudo não se deixar levar pela aparência do parceiro, escolher bem o parceiro).
Usar o preservativo foi um "conselho" referido pela quase totalidade dos relatos. Haveria também que se tomar algumas "precauções", sobretudo numa atitude defensiva contra as mulheres, pois elas usariam de recursos de sedução e beleza, desviando ou enfraquecendo a intenção de adotar uma postura preventiva. Foram imagens invocadas com freqüência nos relatos, as mulheres "pérfidas", que sabendo de sua condição de soropositividade, estariam disseminando o vírus, ou "menininhas" inconseqüentes que fariam o mesmo de forma inconsciente. Se por um lado, o grupo entrevistado era em sua maioria de homens, o que naturalmente nos relatos heterossexuais o foco seria o "perigo" do parceiro do sexo oposto nos relatos femininos também se observou semelhante perspectiva.
“Às vezes você vê uma mulher muito linda aparentemente, mas por dentro ela tem aids. (...) Quem tem não vai falar". (SJ feminino)

"Não sairia por aí namorando todo mundo. Comendo tudo que é menininha por aí (...) porque pensa que a menininha tem 16 anos e recém começou a dar e não pode transmitir alguma coisa para ti". (IT feminino)
Assim, "ter a parceira certa" (POA masculino) como a opção para não contrair o HIV ou pelo menos não se "deixar levar" pela aparência complementam o sentido atribuído à fala normativa de "usar sempre o preservativo".
Como era de se esperar, os "conselhos" relacionados às informações contidas em orientações e campanhas voltadas ao não-compartilhamento de seringas foram freqüentes em quase todos os relatos (associando-se à recomendação do uso do preservativo). Contudo, ao contrário do "usar camisinha", percebeu-se, neste contexto, uma carga maior de ambigüidade. "Usar seringa limpa" não quer dizer, necessariamente, não compartilhá-la posteriormente e nem mesmo saber desinfetá-la adequadamente.
"Se não conseguir usar sozinho, ou que lave bem o parelho com clorofila, que eles explicam, ou que compre e que use sozinho". (POA feminino)


"Não pegar seringa suja de ninguém" ou "ter a sua seringa" também pode contemplar que o UDI não use a de ninguém, mas alguém use a dele, como se evidenciou em outro trecho de uma entrevista: ·.

"Eu procuro não emprestar as minhas agulhas, não deixar ninguém pegar, mas não adianta. Eles vêem. Quando falta aparelho, vêem onde eu guardo e vão lá e pegam. Tomam e botam no mesmo lugar". (POA masculino)
Uma das usuárias deu o "conselho" de estocar uma grande quantidade de seringas, evitando assim, num momento de escassez de seringa e de necessidade de uso, o recurso de usar compartilhadamente a seringa. A prática de estocagem de seringas pelos UDI foi relatada em várias entrevistas.
Essa prática também é relatada em estudo de POWER e colaboradores (1996) como uma forma dos UDI em lidar com riscos. Este trabalho citas vários estudos que comprovam que os UDI desenvolvem estratégias para evitar os riscos associados com o uso injetável: fazer estoques de seringas escondê-las de outros UDI, reutilizar a seringa um número limitado de vezes, personalizar as seringas, selecionar os parceiros com quem vai compartilhar. Tais estudos revelam uma prática que busca, dentro dos limites e fronteiras da interpretação destes indivíduos, reduzir danos e administrar riscos.
Poucos relatos foram precisos quanto ao não-compartilhamento, como o de SO masculino que diz "falaria para ele não compartilhar a seringa. Quando usar: usou e jogou fora".
Foi recorrente o "conselho" diferenciado ao amigo usuário de injetável e ao amigo não-usuário. Se o amigo não fosse UDI, a preocupação era a de evitar a própria prática injetável, como ressaltam IT masculino ("não caia nessa de aplicar porque é terrível") e SP masculino ("não tomar baque, aliás, quem toma baque já dançou"). Esta visão incorpora uma noção dos riscos que o UDI enfrenta. Todas as discriminações, as conseqüências orgânicas da dependência fazem com que SO masculino, de apenas 18 anos fizesse o seguinte relato: "ah, por tudo que eu já passei e vivi, falaria para ele (...) se ele está começando assim a droga, falaria para ele parar, se conseguisse". 
Num segundo momento, o entrevistador, numa estratégia de provocação, perguntava ao entrevistado qual dos "conselhos" dados ele considerava o mais difícil de cumprir. A grande maioria apontou o uso do preservativo como o "conselho" mais difícil de ser cumprido seja porque "diminui o prazer", seja pelo "efeito da droga" que diminui o discernimento do indivíduo.
"Por causa do prazer que dá. Vai estar ali com a mulher ali naquela hora, ele não tem o preservativo, vai estar meio chapadão. Aí nem pensa de usar e vai e não usa". (SO masculino)

"Puta meu... elas incomodam... apertam, tira um pouco o tesão no começo, fica ruim de acostumar (...)”.(SP masculino)

"O pessoal não acostumou ainda, não gosta. Que não tem prazer nenhum com a camisinha". (SJ masculino)

"Não, a camisinha para alguns é uma tortura. Meus parceiros não gostam de camisinha". (SJ feminino)
Se o uso limpo/não-compartilhado de seringas não foi citado como o "conselho" mais difícil de ser cumprido ele, então, seria facilmente cumprido? Nada possibilita tal afirmação. O que se observou é que tal recomendação é de fato cumprida pelos UDI, mas "quando dá", ou seja, de forma não sistemática, sendo influenciada por diversos fatores, conforme será discutido no próximo item.
11. Não compartilhar: o dilema entre a razão e a fissura
A discussão sobre a pretensa superioridade da racionalidade diante de quaisquer outras motivações constitui a base da teoria epidemiológica de risco que vem a ser o sustentáculo da prevenção. Como discute CASTIEL (1996), a epidemiologia faz uma clara adesão à teoria de escolha racional, ou seja, diante de vários cursos de ação, o indivíduo tomaria aquele que lhe traria mais vantagens. Nesta perspectiva, grosso modo, o doente seria alguém que não administrou bem os riscos existentes.
"O conhecimento, ou melhor, a consciência do risco é vista como elemento crucial em qualquer política dirigida à aids. Pois, vale repetir, em tese: uma vez conhecendo as formas de transmissão do HIV, trata-se de uma questão de controle racional evitar ser atingido pelo vírus. A adesão a este ideário serve, além do mais, para distinguir os indivíduos considerados responsáveis dos não-responsáveis". (CRAWFORD, apud CASTIEL, 1996)
Diante dessa perspectiva racionalista, ter informações e adotar comportamentos "adequados" para seu próprio benefício seria um contínuo, sem quaisquer interferências plausíveis. 
Pode-se perceber que os UDI entrevistados detêm uma apreensão cognitiva da informação sobre o não-compartilhamento. Quase todos apontaram o não-compartilhamento (em suas distintas interpretações e ambigüidades) como medida importante de prevenção. Alguns depoimentos são enfáticos, inclusive, em dizer que hoje o nível de informação disponível é tanto que "só usa quem quer", pois se está ciente dos riscos. Contudo, no acervo dos depoimentos, fica patente que são muitos os fatores que contribuem para a existência de uma lacuna entre a escolha racional e as necessidades, desejos e demandas individuais e do grupo. 
O principal núcleo de atribuição de sentido a esse hiato entre informação/adoção de comportamento preventivo foi o campo de vivências que podem ser traduzidas semanticamente por "fissura". O termo "fissura" foi constantemente citado por todos os depoimentos, constituindo também uma categoria central de explicação desta temática. A "fissura" seria a necessidade extrema e urgente em injetar-se. 

Esta necessidade diz de uma real dependência orgânica à droga (o sujeito fica "instigado"). Assim, como define a palavra (que em latim significa fenda ou racha), a apreensão racional sobre quaisquer informações é cindida. De um lado a compreensão proveniente das informações dos riscos, de outro a necessidade suprema, a compulsão em injetar-se. Numa situação de escassez de seringas, as velhas, usadas, sujas e enferrujadas são usadas. 
"É muito difícil para uma pessoa. Porque na hora, ali na loucura, ali você não quer nem saber se tem ou se o cara não tem (HIV). Está instigado para tomar um pico ali, vai pegar a seringa do cara. Isso não tem como evitar (...)". (SJ masculino)

"Porque às vezes a pessoa está muito fissurada e não tem agulha. Então tu quer tomar de qualquer jeito, tu está indignado com qualquer coisa e tu tem que tomar aquela dose para te acalmar. E não tem agulha, tu vai ser obrigado a pegar aquela agulha. A pessoa se sente na obrigação. Não é que é obrigada, a pessoa se sente na obrigação, entendeu. E acaba pegando". (POA masculino)
Enunciar a "fissura" também constitui uma "fala de afirmação" de um ethos de um grupo: estar na fissura, sair para arrumar a droga, obter dinheiro para comprar ou inteirar a dose, procurar os parceiros, procurar as seringas, descobrir local apropriado, preparar a dose e tomá-la. Este é um ciclo de atividade que consome boa parte do tempo do UDI e de seu grupo de uso.
A "solidariedade ante a 'fissura'" seria outro elemento significativo nestas interações. Há um forte sentido de reciprocidade diante desta situação vivida cotidianamente pelos UDI. Não ter os "aparelhos" para aplicar a dose é um sofrimento compartilhado por todos e não ajudar o parceiro nesta situação (seja dando-lhe uma seringa nova ou usada) é visto pelo grupo como atitude egoísta. Reconhecer a "fissura" do outro hoje é ter provavelmente a sua "fissura" reconhecida amanhã, reforçando os laços de reciprocidade em dar-receber-retribuir. Não se trata, necessariamente, de uma atitude altruísta, mas de regra de convivência.
• “(Risco para contrair o HIV?)”.
• Emprestando para os outros ou pegar dos outros emprestada. Ela contamina. Nessa parte a pessoa tem que aprender a ser ruim.
• (Aprender a ser ruim?).
• É dizer 'essa é minha escova de dente, eu não posso te emprestar'. Essa é a real.
• (O que é ser ruim?).
• Ser ruim é aprender a dizer não.
• (Você é ruim?).
• Não eu sou boa. Mas às vezes eu sou ruim. Só se eu gostar muito, aí eu sou mole. Se eu gostar muito da pessoa, aí eu amoleço “. (SJ feminino)”.
A "segunda dose" também foi demarcada, por alguns depoimentos, como um marco depois do qual (da terceira dose em diante) o discernimento se esvaeceria e a "doideira" incapacitaria adotar regras de não-compartilhamento.
Cabe ressalvar que o que se denomina de "compartilhar" pode envolver, na vivência dos UDI, múltiplas possibilidades entre o dar, receber, emprestar e retribuir seringas, agulhas, materiais de diluição e a dose da droga. Alguém que empreste ou dê algum destes itens pode não se perceber como "compartilhando" pois é o "outro' que compartilhou. Cabe indagar se existiria aí, uma visão que associasse posturas” passivas ““, ativas “ou” interativas “como determinantes do auto-reconhecimento das práticas de compartilhamento”.
Quais fatores então, poderiam ser favoráveis ao não-compartilhar os equipamentos de injeção? 
Como estudo de POWER e colaboradores (1996) mostraram, o fato dos UDI não acatarem as regras enunciadas pelas campanhas e orientações para a de prevenção, não quer dizer que não disponham e exercitem múltiplas e variadas estratégias de lidar com os riscos. 
SCHILLER (1994) alerta que as pesquisas iniciais sobre compartilhamento enfatizavam os aspectos simbólicos de confiança nos parceiros, reafirmando os vínculos do grupo. Atualmente, os estudos enfocam, sobretudo, o papel das contingências práticas do uso (a ilegalidade de portar seringas, a escassez e o custo das seringas) como elementos fundamentais para se analisar o compartilhamento. Portanto, a farta disponibilidade e a gratuidade do material (seringas e agulhas principalmente) são vistas como elementos que podem, fortemente, propiciar o não-compartilhamento. A dificuldade em obter tais equipamentos foi constantemente demarcada no conjunto das nossas entrevistas. Muitos funcionários de farmácias, por discriminação aos UDI, se recusam a vender as seringas e agulhas, alegando que o material está em falta ou simplesmente negando sua venda. Outra questão relacionada à obtenção deste material é a lógica do investimento dos recursos disponíveis. Como a possibilidade de obter dinheiro para comprar a dose se torna inversamente proporcional à intensidade e constância de uso, uma vez obtido o dinheiro ele será, invariavelmente, gasto na dose. O material para a injeção deverá, então, ser "descolado", ou seja, obtido por outros meios (achado, emprestado, reutilizado).
Alguns usuários apontam que o único “saído” seria usar sozinho, sem quaisquer acompanhantes. 
"Se eles estão com vontade de tomar ali, não vai adiantar falar, que ele vai... Então é por isso que eu sempre gosto de usar sozinho. E aí eu não tenho esse problema. Também eu não quero usar a de ninguém e que ninguém use a minha, entendeu?" (SO masculino).
A distribuição gratuita e farta de kits, seringas e agulhas pelo Projeto de Redução de Danos é apontada de forma quase unânime como uma contribuição muito grande para o não-compartilhamento.
O reforço do conteúdo informativo sobre prevenção também foi apontado como elemento coadjuvante necessário à mudança de comportamento. Informação dada no "momento certo", ou seja, quando o UDI "estiver de cara" (sem estar sob o efeito da droga). Contudo, como percebeu-se insistentemente nas entrelinhas, a informação deve estar acompanhada de um vínculo afetivo entre "aconselhador" e UDI.

 A informação deve ser percebida como uma prova de que alguém "se importa" com ele como pessoa e não como mero repasse de preceitos normativos.
"Conversando, dialogando bastante. Diálogo bastante diálogo. Bastante incentivo bastante amor. Aí sim..." (IT masculino).
Cada usuário usar sua própria seringa, sem compartilhá-la, é visto, inclusive, como situação ideal. Além de "evitar doenças", possibilitaria, sobretudo, uma maior agilidade na sessão de uso, dispensando ficar esperando "chegar sua vez", garantindo que todos teriam acesso à droga. 
"Aí pegar, cada um dá o seu e pronto. Ninguém precisa ficar compartilhando para pegar aids”.Passa aí, toma a seringa “. É tipo uma roleta que não dá certo. Não, cada um tem que ter a sua e tal. Ali se não tiver, sai na correria e arruma". (SO masculino)


"(...) a seringa, cada um gosta da sua. Tem gente que não ligar para emprestar. Mas a maioria gosta (de ter a sua seringa). E ainda tem o problema de esperar, estar na pilha, esperando a vez. E se um toma e depois chega à polícia? Então cada um tendo a sua vai cada um pro seu lado. O bom de cada um ter a sua ferramenta é isso". (SJ feminino)
12. Percepção sobre o estado de saúde
Eu tive a sífilis. Eu tive a sífilis, tive a hepatite. 

Agora estou só com o vírus do HIV. 

Que a sífilis e a hepatite eu cortei. Os médicos curaram (POA1)
"Estou bem". Por detrás da resposta enunciada automaticamente, uma série de ressalvas era anunciada. Quase todos os relatos que responderam "estar bem" complementavam com um ameaçador "até agora" ou "por enquanto". A vulnerabilidade do estado de saúde é percebida constantemente e um eventual adoecimento é visto como iminente pelos entrevistados. Segundo estes, a droga seria o principal motivo para a "fraqueza" do corpo e da "perda da saúde". Importante observar a eliminação de algumas mediações do tipo: uso de drogas, uso compartilhado, transmissão de doenças e abalo no estado de saúde. Tais medições são suprimidas e a droga é reedificada como a única responsável pela "perda de saúde". É vista como um contra-senso à saúde por definição, um mal a priori, ou em menor escala, porque contribui para "perda de apetite", o que "enfraquece" o organismo.
"(...) A atual (saúde) está boa. Claro que quem usa droga não tem a saúde muito boa não. Tá legal ainda. Para mim está boa. Para quem usa droga injetável, toma baque, já era”.(SO masculino)


"(...) Apesar que eu estou usando um pouquinho de droga ainda, mas está dez a minha saúde. Eu já perdi um pouco da saúde, já perdi um pulmão através do crack e da cocaína. Já tive pneumonias que eu quase morri. Foi por Deus mesmo que eu me salvei". (SJ masculino)
Aqueles usuários que afirmaram claramente que sua saúde estava ruim, eram todos cientes de serem portadores do HIV. Reclamavam, sobretudo, dos muitos efeitos colaterais dos medicamentos. Alguns alegaram, inclusive, ter abandonado o tratamento por este motivo. 
"Estou me sentindo péssimo. Estou me sentindo cansado, sem ânimo, sem vontade para fazer nada (...) Tenho o AZT, tenho o Videx, tem uma porrada. E não tomo porque me faz mal (...) Ela (a médica) falou que se eu não acostumasse para eu contar a ela...". (IT masculino)


"É o AZT que eu comecei a tomar, só que eu passo escova e cai todo o meu cabelo, aí eu fico dois dias sem tomar, nervosa, eu tomo noutro dia... eu não sei se a febre é reação dos remédios (...) eu acho que essa febre deve ser de nervoso". (SP feminino)
Outro entrave para tomar a medicação seria a idéia de que é incompatíveis o uso dos medicamentos e a droga. Diante da "escolha" forçada, o medicamento é interrompido ou usado em dias alternados ao consumo de drogas.
Dentre os entrevistados portadores do HIV, a maioria indica a "boa alimentação" como um dos fatores importantes para se manter uma saúde melhor. Este discurso reforça a importância da disciplina quanto aos horários e ao tipo de alimentação. Foram ricos os relatos sobre os alimentos considerados fundamentais. Curioso foi uma recorrente associação ao uso de "leite". Além de repor energias, o leite seria capaz de cortar um pouco os efeitos orgânicos da droga, numa associação de bebida que corta o "veneno". Outra associação feita para melhorar o estado de saúde foi o de parar ou diminuir o uso de drogas. 
13. Reduzir danos?
Se por um lado, o conceito de "risco" teve uma identificação mais imediata para os UDI e, conseqüentemente, a noção de "redução de risco", por outro lado, "redução de danos" representa um conceito ainda vago para muitos dos entrevistados (ainda que possam ser entendidos pelos profissionais dos PRD como sinônimos). Incorporam as noções veiculadas pelo PRD, associando-as às suas próprias noções de "danos" e de "reduzir danos". 
A idéia mais recorrente foi a de reduzir a quantidade de droga a ser consumida. Se a droga é o "dano" maior, logo reduzi-lo é consumir menos. Valores como temperança e comedimento são ressaltados de forma mais idealizada ("não exagerar" no uso, deter controle sobre a quantidade e intensidade de uso). Alguns entrevistados mais radicais acharam que RD é "parar" com as drogas ou pelo menos com o uso injetável, optando por outra droga.
"Usar de bom tamanho, saber usar ela. Saber na hora, ter cabeça de dizer não. (...) Tu gosta de café? Se tomar 30 cafezinhos por dia, já vai ser demais. Vai ter que reduzir. Você reduz o dano do café “. Pô, eu vou ver se eu consigo tomar só 28 “. (IT feminino)”.

"(...) é parar. É todo mundo falar: 'vamos parar de tomar injetável e vamos passar a usar crack. Mas sem a droga ninguém vive". (SJ feminino)
Alguns incorporam a idéia de diminuir o consumo a uma fala moral (reduzir comportamentos anti-sociais) ou associaram-na a uma idéia frouxa de prevenção às doenças.
“(...) É moral, é a pessoa diminuir de roubar. Diminuir tudo. Redução de danos... (...) Cigarro, maconha, cachaça, tudo. (...) Porque é dano à saúde. E essa pessoa que está usando sabe que faz mal, mas ela gosta”.

"(...) Os danos são sérios (...) Psicologicamente. E a saúde da pessoa. A saúde da pessoa assim totalmente”.
• E para reduzir os danos? Principalmente ligados ao usuário de droga injetável? 
• É difícil. Tratar dessa coisa hoje em dia, tem muito viciado...Clínica para eles nada disso tem adiantado. A pessoa fica um ano, dois... De cem tira dois, três...É uma viagem sem volta. (...) Não tem volta. Só Deus “. (IT masculino)”.
Em um único depoimento foi associada à noção de "redução de danos" a uma forma mais "segura" e "regrada" na forma de se obter prazer (seja no drogar-se, seja no prazer sexual), como exemplificou o entrevistado, "uma loucura equipada". 
"(...) Então eu estou muito loução. Então tá bem: a sua vida vale mais que a sua loucura. Então você leva seus preservativos, usa... você faz o que você quiser (...) É igual trânsito. Você passa do jeito que você quiser, mas tem permitido uma velocidade, tem que passar a marcha, depois você pode fazer tudo o que você... mas você tem que obedecer a um limite de velocidade... Vamos curtir essa loucura, mas vamos curtir equipados". (SJ masculino)
Redução de danos também foi associada à "campanha" de saúde (Projeto de Redução de Danos), que busca "informar" sobre a aids e outras doenças para que o UDI "se cuide". Alguns depoimentos ressaltaram algumas mudanças potenciais após o início desta "campanha", tais como não precisar mais comprar nem compartilhar seringas, o que é identificado como reduzir danos. 
"(...) é uma campanha para reduzir os riscos das pessoas que se drogam por drogas injetáveis. (...) A redução de danos está aí para ajudar. É uma boa, é uma boa porque eu já recebi a manutenção, eu achei excelente. Não precisei comprar, não precisei compartilhar com ninguém". (SO feminino)
Foi recorrente a idéia que a ampla divulgação desta "campanha" dará uma grande "contribuição para as próximas gerações de UDI". Por um lado, aponta a preocupação com a afirmação de uma nova consciência de uso, reafirmando o valor do "uso seguro", por outro revela a idéia que estas idéias e ações das "campanhas" de prevenção já chegaram "tarde", uma vez que a maioria dos UDI já estaria com o HIV/aids.
"(...) Porque o cara que já está, ele não está nem aí. O cara que já está contaminado, que sabe que está contaminado... Tinha que estar entrando nessa o cara que começa a tomar cocaína hoje, nunca tomou na vida dele. Aí ele sabe dos problemas, da aids. É claro que vai ser útil para ele. Mas pro cara que já está nessa, prá ele tanto faz e tanto fez (...)". (IT masculino)

"(...) Eu acho que redução de danos foi a melhor coisa que o governo, o Estado fez isso aí. Lançou. Mas eu acho que ele chegou tarde demais. (...) Mas pode equilibrar um pouco do que já tem". (POA masculino)
________________________________________________________________
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