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GERALDO DUARTE

Extensao da Assisténcia Pré-natal ao Parceiro
como Estratégia de Aumento da Adesao ao
Pré-natal e Reducao da Transmissao Vertical
de Infeccbes

Extension of prenatal care to the partners as a strategy to enbance adhesion
to prenatal care and to reduce mother-to-child transmission of infections

Por mais simplista que possa parecer a importincia de estender e adaptar a assisténcia
pré-natal ao parceiro da gestante, ndo existem contribuicdes expressivas ao tema na literatura
indexada. Sobre o aspecto humanistico da atencdo pré-natal estendida ao parceiro, a primeira
abordagem fundamenta-se em seu oposto, na exclusio do parceiro da sala de consultas de
pré-natal no servico publico. Sempre escudado na premissa de que o parceiro nao quer parti-
cipar do pré-natal da companheira, sua presenca ¢, frequentemente, desconsiderada de
forma sumaria. Dados obtidos junto aos parceiros de gestantes atendidas no Pré-Natal do
Sistema Unico de Satde (SUS) em Ribeirdo Preto apontaram aspectos importantes sobre o
que eles pensavam sobre sua presenca durante a consulta pré-natal. Uma parte deles afirmou
ndo se interessar, mas outra parte significativa (94%) gostaria de participar, referindo intenso
sentimento de frustracao ao verem negado o legitimo direito a esta participacao quando
manifestam este desejo.

Curiosa também foi a observacio dos motivos norteadores do “desinteresse”, visto que
86% das situacoes foram agrupadas em: receio de nio ser bem acolhido pela equipe de
saude, receio em nao entender o que serda orientado, medo de participar no momento do
parto e nao abono da falta em seu servico. A situagao realmente demanda atencao, pois
todas as dificuldades apontadas sdo passiveis de controle. Observou-se que a motivacio mais
prevalente entre todas as respostas fol a de sentirem-se despreparados para estarem com
suas parceiras no momento do parto, o que pode ser amenizado com orientagdes adequadas
durante o pré-natal, proporcionando um acompanhante mais bem informado sobre os
aspectos do parto. Sem duvidas, isto serd revertido em um parceiro com menor nivel de
estresse, mais motivado e cooperativo, aos moldes de experiéncias em outros paisesl.

Infelizmente, parte significativa dos profissionais que integram a equipe de atendimen-
to pré-natal do SUS ainda desconhece que, na maioria das vezes, considerar o parceiro
como parte ativa do processo de atencio pré-natal traz resultados definitivos na adesiao
da grivida ao pré-natal e as nossas orientacdes>>. Além disso, o reconhecimento da pat-
ceria pela equipe de saidde refor¢a lacos e compromissos da gestante e de seu parceiro,
cujos resultados poderio* impactar de forma positiva a melhoria dos padroes de saide peri-
natal. Matematicamente, sem muito esforco, confirma-se também o beneficio global para o
sistema de saude, os quais vao além do perfodo gestacional, visto que a participa¢io do
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parceiro nas visitas pré-natais relaciona-se com reduc¢io da freqiiéncia de depressio materna e paterna relacionadas a
gravidez e a0 parto’. Seria bom lembrar que a presenca do parceiro durante as visitas de pré-natal pode se transformar
em uma ocasido impar de aprendizado para eles, muitos com elevada carga de ansiedade provocada pelo desconheci-
mento. Esta medida poderia evitar mais uma oportunidade perdida.

Havendo o entendimento geral de que a presenca do parceiro na consulta pré-natal de sua companheira ¢ indicada
e desejavel, automaticamente deveremos atentar para que este parceiro niao seja prejudicado em seu trabalho, criando
mecanismos para eventual abono de falta no servico®. Havendo disposicio dos obstetras pré-natalistas para incorpo-
racdao desta nova modalidade de cuidado pré-natal ampliado, estara criado o ambiente para o envolvimento politico
da medida. Deve ser lembrado que qualquer ato médico inovador precisa, além de mostrar sua importancia para a
coletividade, convencer de forma objetiva as autoridades de mando na saude de nosso pais. Apoio politico para a ini-
ciativa do pré-natal acompanhado do parceiro serd importante passo para sua implantacdo e para o seu sucesso. A
partir deste apoio, o abono da falta do parceiro ao servico para acompanhar sua parceira na consulta pré-natal passa-
ra a ter aspectos de legalidade e parte dos direitos de cidadao. Para esta primeira parte do ensaio, referente apenas a
presenca do parceiro na consulta pré-natal da gestante ndo havera 6nus para o sistema de saide e, imagino, serd bem-
vinda politicamente.

No tocante a parte técnica da inclusdo do patceiro na assisténcia pré-natal da gestante visando a reducdo da transmissao
vertical das doencas sexualmente transmissiveis (DST), as primeiras dificuldades divisam a inclusdo de mais um custo a
diversidade de recursos necessarios e dirigidos a este cuidado, entendidos como cronicamente insuficientes para atender a
demanda das préprias gestantes®, a exemplo da limitacio que temos para o diagnéstico da infec¢io materna pela Chlamydia
trachomatis. Entao, para inclui-lo neste tipo de aten¢io deve-se, ptimeiro, convencer de sua conveniéncia e importancia e,
secundatriamente, priorizar em que se deve investir inicialmente. Neste panorama de custos e beneficios, o diagnéstico de
algumas das DST do patceiro apresenta priotidade impar.

Um dos principais problemas que existe no controle das DST durante a gravidez é a abordagem do patceiro. Os proble-
mas sutgem com a notificacio e continuam na tentativa de convencé-los da necessidade diagnostica e de adesdo ao trata-
mento. A notificagdo compulséria do patceiro de mulheres nao gravidas é mais praticada nos paises desenvolvidos, mas os
resultados demonstram efetividade que nio alcanca padrées de exceléncia. Na maioria dos paises em desenvolvimento a
notificagdo do patceiro tem se mostrado uma intervencao de elevado risco, trazendo, em seu contexto, problemas tio gra-
ves quanto a propria doenga que se quer controlar. As tentativas de alguns pafses que quiseram instituir esta notificagdo ao
parceiro recuaram apés verem que as tentativas nao resultaram em aumento da adesio e as gestantes se afastavam do cui-
dado médico em decorréncia da pressio e medo de seus patceiros. Nao existe nenhum pais no mundo onde este topico
esteja resolvido de forma que possa set considerada totalmente adequada. No Brasil, este tema é abordado constantemente
em congressos e simposios de Ginecologia e Obstetricia, Doengas Infecciosas, DST e de Prevencao, além das intimeras
reunides técnicas do Programa Nacional de DST/AIDS do Ministétio da Sadde para tratar deste tema, sem nenhuma con-
clusio que seja ética, consensual e aplicavel sem restricOes. om todos estes problemas ja confirmados com a notificacio do
parceiro de mulheres nao gravidas, nao se espera que seja diferente para mulheres gravidas. Entretanto, a gravidez é uma
situagdo que demanda intervencdes objetivas do controle das DST, visto que o espectro da transmissdo vertical estd sem-
pre presente e nao ha tempo nem espago para falhas de manuseio.

Como visto, convocar um parceiro para aconselhamento e oferta de diagndstico e tratamento ¢ um tema que ainda
estd longe da convergéncia entre os profissionais da area de saude e a sociedade civil organizada, com asperas interfa-
%10 Mesmo nos paises industrializados, alguns autores ainda ques-
tionam se a convocacio do parceiro seria uma medida que ajuda ou prejudica a paciente!!. Se o parceiro tem adesio a
esta intervencao, o resultado ¢ adequado, conforme atestam alguns trabalhos!'2. No entanto, sem adesio, existe o tisco
de ruptura de relacionamentos e, em alguns casos, terminar em violéncia!>»!*. No caso de gestantes, se o parceiro fosse
aconselhado para fazer os exames sorologicos de deteccido dessas infec¢Oes na primeira consulta da gestante, esta
situacdo estaria resolvida para aquelas doencas cujo diagndstico sorolégico ja faz parte da rotina laboratorial do pré-
natal, dentre eles o virus da hepatite B (VHB), hepatite C (VHC), Treponema pallidum e virus da imunodeficiéncia
humana tipo 1 (HIV-1).

Estas doencas apresentam padrido de cronicidade (sdo assintomaticas, na maioria das vezes), para as quais o
screening sorologico tem papel fundamental. Sem duvidas, o nimero de exames para o patrceiro pode ser ampliado
ou reduzido, dependendo dos padroes adotados pelas diversas comunidades como padronizadas durante o pré-
natal. Para as doencas sintomaticas na mulher (a exemplo da tricomoniase e da gonorréia), mas que nio demandam

ces entre aspectos éticos, humanitarios e sanitarios
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diagnéstico no parceiro para que ele seja tratado, também serd mais facil convencé-lo da necessidade da terapia,
visto que ele ja esta freqiientando o servigo. Por esta razdo, imagina-se que o pré-natal conjunto gestante-parceiro
seja uma alternativa ética, exeqiivel e coerente, com elevado potencial de reduzir as taxas de transmissao vertical
das infeccoes aqui abordadas. Deve ficar claro também que a adoc¢io desta medida nao exclui a possibilidade de,
em alguns casos, ser necessaria a convoca¢io do parceiro, mas que esta seja consentida pela gestante.

Do ponto de vista pratico, sabe-se que, para algumas dessas infeccdes, a re-exposicio significa nova infeccio potencial,
mesmo que a paciente tenha sido tratada anteriormente, a exemplo da sifilis. Para outras, a exemplo da infeccao pelo HIV-
1, a re-exposicio aumenta a carga viral sistémica, principal marcador da TV deste virus. Nos dois cenarios, temos risco de
aumento da transmissdo vertical destes microrganismos. Resumindo, sabendo-se da satde do parceiro na primeira consul-
ta, intervencoes profilaticas podem ser orientadas e instituidas, com certeza reduzindo o percentual de exposi¢ao a estes
microrganismos e de TV. Sabe-se que a presenca do parceiro aumenta a taxa de adesio da gestante aos testes sorologicos !>
e 20 uso de anti-retrovirais'®. Sem duvidas representara reducio das oportunidades perdidas e de rupturas de relaciona-
mentos conjugais'?.

De forma geral, as formas agudas das infeccoes sexualmente transmitidas apresentam maiores percentuais de TV que as
infecgdes cronicas. A exemplo da infeccao pelo HIV-1, em mulheres sem cuidados profilaticos especificos estara exposta a
um risco de TV deste virus que oscila entre 20 a 25%, percentuais que sao reduzidos na vigéncia de intervencoes especifi-
cas, cujo envolvimento do parceiro tem se mostrado valioso na sua implementacao®!%. No caso de infeccio aguda durante
a gestacdo, na mais otimista das proje¢oes, este risco ultrapassa 50% dos casos. Piores resultados sao relatados para neona-
tos de gestantes portadores do VHB sem cuidados imunoprofilaticos especificos. Nas portadoras cronicas a taxa de TV é
de 8%, risco que atinge 80% nos casos de infeccdes agudas adquiridas no final da gravidez. Portanto, na primeira consulta
do pré-natal, sabendo-se que o parceiro é portador de uma DST, cria-se a oportunidade ideal para a implementacio de
estratégias que evitam a infec¢do aguda materna, evitando a TV do microrganismo em questdo. Esta talvez seja a mais
forte indicagao da pesquisa sorologica de DST entre os parceiros de nossas gestantes.

De forma objetiva, este ensaio ¢ um convite a reflexao sobre caminhos ainda nao trilhados para solucionar alguns dos
problemas assistenciais que temos na abordagem de casais com infeccdes sexualmente transmitidas, principalmente nos
pafses em desenvolvimento!'?!”. No seu contexto, além da possibilidade de se resolver a questio da convocagio do parcei-
ro da gestante portadora de DST, a extensdo do cuidado pré-natal ao parceiro da gestante cria a possibilidade de evitar
tanto a exposiciao (gestante nao infectada) quanto a re-exposicao (gestantes infectadas) a microrganismos com potencial de
transmissdo perinatal. Sob a perspectiva profilatica, a rela¢do custo/beneficio é evidente, necessitando, evidentemente, de
avaliacoes especificas para comprovagio pratica dessa premissa.
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NOTA DO EDITOR

Decidimos iniciar um novo volume de DST solicitando autoriza¢do (concedida imediatamente pelos editores de RBGO) para republi-
car este Editorial, pois acreditamos que o tema abordado pelo professor Geraldo Duarte merece maior visibilidade.

Evidentemente a RBGO tem um enorme alcance, nacional e internacionalmente. Todavia, o publico da DST € mais diverso, podendo,
assim, chegar a um niimero maior de leitores.

Na verdade, este ¢ um tema que deveria ser lido diariamente, até que todos entendessem, de uma vez por todas, que assuntos ligados a
satde sexual e reprodutiva sdo fatos primordiais para a espécie humana e devem ser mais trabalhados.

Professor Geraldo Duarte, feliz da sociedade que recebe a sua atengdo. Com esta matéria, vocé nos documenta que estd a frente de seu
tempo.

Editores de RBGO, professores Jurandyr Moreira de Andrade e Nilson Roberto de Melo, a “turma” da DST agradece a parceria.

Mauro Romero Leal Passos
Editor chefe de DST
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O PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA AIDS EM ID0OSOS UTILIZANDO

SISTEMAS DE INFORMACOES EM SAUDE DO DATASUS:
REALIDADES E DESAFIOS*

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF AIDS IN ELDERLY PATIENTS USING DATASUS’
HEALTH INFORMATION SYSTEM: REALITIES AND CHALLENGES

Vivian S Godoy'!, Milene D Ferreira!, Edilaine Cristina Silva?,
Elucir Gir’, Silvia Rita MS Canini*

RESUMO

Introducio: o aumento da sobrevida aliado a mudangas no comportamento sexual dos idosos, ao acesso a medicamentos para a disfungdo erétil e a
resisténcia em usar preservativo tém conferido um novo perfil epidemiolégico da aids em idosos nos tltimos anos. Objetivo: identificar a epidemio-
logia dos casos diagnosticados de aids, no Brasil, em individuos com idade > 60 anos. Métodos: trata-se de um estudo epidemioldgico realizado por
meio de consulta a0 DATASUS, foram consultados os dados referentes ao periodo de 1995 a 2005. Os dados obtidos foram reorganizados e analisa-
dos por meio do programa SPSS 13.0. Resultados: neste periodo foram diagnosticados 7.955 novos casos de aids em individuos com idade > 60
anos, representando 2,42% do total de casos notificados no pafs. A categoria de exposi¢do hierarquizada mais freqiiente foi a de heterossexuais, a
maioria dos casos estd concentrada na regido sudeste e a propor¢do de casos homem/mulher vem mudando ao longo dos anos, sendo que em 1995 era
de 3:1 e em 2005, de 1,5:1 Conclusdo: a aids em idosos € hoje uma realidade que impde a equipe de satide intimeros desafios dentre eles: elaborar e
implementar campanhas publicas de prevencdo especificas para esta populagdo, bem como desenvolver uma pratica profissional capaz de atender o
aumento da demanda de idosos que enfrentam essa doenga.

Palavras-chave: sindrome de imunodeficiéncia adquirida, idoso, epidemiologia, perfil de satide, doencas sexualmente transmissiveis, DST

ABSTRACT

Introduction: the increase in survival rates associated to changes in elderly sexual behavior, access to drugs for erectile dysfunction and the resistan-
ce to condom use have given a new epidemiological profile of AIDS in the elderly in recent years. Objective: to identify the epidemiology in AIDS
cases diagnosed in Brazil, in individuals aged > 60 years old. Methods: it is an epidemiological study carried out by consulting the DATASUS, the
consulted data refers to the period from 1995 to 2005. The collected data was organized and analyzed using the program SPSS 13.0. Results: in this
period, 7,955 new cases of AIDS were diagnosed in individuals aged > 60 years, representing 2.42% of the total cases notified in the country. The
most frequent category exposition was observed among heterosexuals, most cases are concentrated in the southeast region and the man/woman cases
ratio has been changing, in 1995, the ratio was 3:1 and in 2005, 1.5:1. Conclusion: AIDS in the elderly is a reality that imposes many challenges to
the health team nowadays. Such as developing and implementing public prevention campaigns aiming specifically at this population, as well as

developing a professional practice which to meets the increasing demand of elderly people facing this disease.
Keywords: acquired immunodeficiency syndrome, aged, epidemiology, health profile, sexually transmitted diseases, STD

INTRODUCAO

De acordo com o ultimo censo demografico realizado no
Brasil, a populagdo idosa cresceu 35% nos ultimos 10 anos e
representava, no ano 2000, 8,56% da populacdo do pais, sendo
que essa realidade tende a aumentar, ja que a expectativa de vida
dos brasileiros, de 70,5 anos em 2000 passa a ser de 72,6 anos
em 2006!. O aumento da taxa de fecundidade nas décadas de
1950 e 1960, a redugdo da mortalidade e os avangos tecnoldgicos
na drea da satide t€ém proporcionado melhores condi¢des de saide
a populacdo e conseqiientemente contribuido para a longevidade
dos individuos?. Estudo atribuiu o envelhecimento da populacdo
unicamente a queda rdpida e sustentada da fertilidade e ndo da
mortalidade, contrapondo-se ao censo demografico e também a
outros estudos3.

*Prémio Melhor Trabalho Completo apresentado no Congresso DST 7, Goiania 2008.
'Alunas do Curso de Graduagio em Enfermagem da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP/USP).

*Professora Doutora do Departamento de Enfermagem Psiquidtrica e Ciéncias Humanas
da EERP/USP.

*Professora Titular do Departamento de Enfermagem Geral e Especializada da
EERP/USP.

“Professora Doutora do Departamento de Enfermagem Geral e Especializada da
EERP/USP.

Outra caracteristica do envelhecimento da populagdo € a ten-
déncia epidemioldgica denominada feminizag¢do?; tendo o sexo
feminino representado 55,34% da populacdo idosa, em 2000!.

A aids (acquired immunodeficiency syndrome) surgiu no ini-
cio da década de 1980, sendo diagnosticado o primeiro caso no
Brasil, na cidade de Sdo Paulo*, tornando-se rapidamente uma
epidemia mundial atingindo atualmente a populagdo em geral.
Destaca-se que, no inicio da epidemia, os primeiros casos ocorre-
ram com homossexuais e individuos que receberam transfusio de
sangue, seguidos pelo aparecimento de casos em usudrios de dro-
gas injetdveis®®.

A populacdo idosa, de inicio, praticamente ndo foi atingida
pela aids, tendo nos primeiros cinco anos de epidemia apenas
quatro casos diagnosticados em pessoas com 60 anos ou mais, no
Brasil*. Nesta época considerava-se que os idosos tinham uma
vida sexual inativa’.

Houve mudanca no padrdo sexual dos homens idosos em
decorréncia dos medicamentos para tratamento de disfuncgdo eré-
til®, disponiveis no mercado a partir da década de 90, proporcio-
nando-lhes com atividade sexual mais intensa. J4 em relagdo as
mulheres, estudo aponta que apesar de terem a freqii€ncia de
relacdes sexuais diminuidas por ocasido da menopausa, elas con-

DST — J bras Doengas Sex Transm 2008; 20(1): 7-11



GODOY et al

tinuaram com atividade sexual ativa’® e tém dificuldade em nego-
ciar o uso do preservativo com os parceiros'’. Mesmo diante
desta realidade, profissionais da 4rea da saide ainda t€m resistén-
cia em associar a aids aos idosos!'!!2,

Destaca-se que a maioria dos individuos com aids ndo procura
o servico de saide préximo a sua residéncia, temendo encontrar
pessoas conhecidas que podem de alguma forma tomar conheci-
mento do seu diagndstico. Assim, com receio de serem discrimi-
nados e estigmatizados, acabam se isolando e conseqiientemente
ficam sem acompanhamento e tratamento adequados'.

OBJETIVO

Identificar a epidemiologia dos casos diagnosticados de aids,
no Brasil, em individuos com idade 60 anos ou mais.

METODOS

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo, cujos dados
foram obtidos por meio de consulta as seguintes bases de dados
SINAN (Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo),
SISCEL (Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede
Nacional de Contagem de Linfécitos CD4+/CDS e Carga Viral) e
SIM (Sistema de Informagdes de Mortalidade), disponibilizados
pelo Departamento de Informdtica do Sistema Unico de Satde
(DATASUS), no enderego eletronico (http://www.data-
sus.gov.br), que foi acessado em 25/05/2007, 26/06/2007 e
26/11/2007.

A populagd@o do estudo foi constituida por todos os casos de
aids em pessoas com idade igual ou maior que 60 anos, diagnos-
ticados e registrados no periodo de 1995 a 2005. Para evitar erros
de retardo de notificagdo, optou-se por analisar os dados disponi-
veis até 2005, ultimo ano em que constavam os dados completos.
Foram excluidos 206 casos diagnosticados de aids, nos quais néo
constava a idade dos individuos.

No presente estudo, foram considerados idosos os sujeitos com
60 anos ou mais'®. A partir dos dados obtidos no DATASUS,
foram construidas novas tabelas, por meio do programa SPSS 13.0.

Por se tratar de um banco de dominio publico, ndo foi necessario
submeter o projeto ao Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

Na Tabela 1 tém-se os dados referentes ao total de nimero de
casos de aids diagnosticados no periodo de 1995 a 2005, que
totalizaram 329.014 casos novos, sendo que, destes, 7.955 ocor-
reram com idosos, representando 2,42% do nimero total de
casos. Embora seja uma porcentagem pequena, o crescimento
anual foi continuo, enquanto em individuos com menos de 60
anos, observou-se certa estabilizagdo.

Observa-se na Tabela 2 que, em relacdo a categoria de expo-
sicdo nos idosos, o maior nimero de casos, 4.110 (51,66%), deu-
se em decorréncia de relacdo sexual heterossexual. A via sexual
foi a principal responsdvel pela transmissdo do virus. Quando
somadas as categorias referentes a exposi¢do sexual observa-se
62,73% dos casos. Destaca-se que, em 2.825 (35,51%) notifica-
¢oes, os dados relativos ao tipo de exposi¢do estavam incomple-
tos e foram considerados ignorados.

A relacdo homem/mulher de casos novos de aids, tanto no
total de casos (Tabela 3), quanto especificamente na parcela de
idosos (Tabela 4), vem seguindo o mesmo padrido de decrésci-
mo. Em 1995 a média era de trés homens diagnosticados para
uma mulher diagnosticada (3:1). J4 em 2005, a propor¢do dimi-
nuiu, sendo de 1,5 homem diagnosticado para uma mulher
(1,5:1).

Quanto a distribui¢do dos casos notificados, segundo as
regides do pais (Tabela 5), houve predominio dos casos na
regidao Sudeste com 4.986 casos (62,7%), seguido pelas regides
Sul, Nordeste, Centro-Oeste e Norte.

DISCUSSAO

Optou-se por consultar a fonte de informacdo DATASUS, por
ser de facil acesso, rdpida e eficiente para a obtencdo de dados e
informagdo em sadde e que estd ao alcance de qualquer gestor,

Tabela 1 — Distribuicdo total de nimero de casos de aids diagnosticados por ano, segundo a faixa etdria. Ribeirdo Preto, 2008

Ano de incidéncia < 60 anos 2 60 anos Total
Ne % Ne %0 Ne %

1995 21.529 98,11 414 1,89 21.943 100
1996 24316 98,19 447 1,81 24.763 100
1997 26.736 98,16 501 1,84 37.237 100
1998 29.434 97,90 630 2,10 30.064 100
1999 26.679 97,84 590 2,16 27.269 100
2000 29.393 97,62 718 2,38 30.111 100
2001 28.396 97,55 712 2,45 29.108 100
2002 32911 97,32 905 2,68 33.816 100
2003 35.539 97,31 982 2,69 36.521 100
2004 34.070 97,02 1.045 2,98 35.115 100
2005 32.056 96,94 1.011 3,06 33.067 100
Total 321.059 97,58 7.955 2,42 329.014 100

Fonte: Disponivel em http://www.aids.gov.br/cgi/tabcgi.exe?tabenet/br.def acessado em 26/06/2007
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Tabela 2 — Distribuicdo do niimero de casos de aids diagnosticados em individuos com idade > 60 anos, segundo a categoria de exposicao.
Ribeirdo Preto, 2008

Categoria de exposi¢cio Ne %
Homossexual 440 5,53
Bissexual 441 5,54
Heterossexual 4.110 51,66
Usudrio de drogas injetaveis 96 1,21
Hemofilico 06 0,06
Transfusido 37 0,47
Ignorado 2.825 35,51
Total 7.955 100,00

Fonte: Disponivel em http://www.aids.gov.br/cgi/tabcgi.exe?tabenet/br.def acessado em 26/06/2007

Tabela 3 — Distribuicdo do niimero total de casos de aids diagnosticados no Brasil por ano, segundo o sexo. Ribeirdo Preto, 2008

Ano diagnéstico Ignorado Masculino (M) Feminino (F) Total Rela¢iao M/F
1995 0 16.101 5.916 22.017 2,72:1
1996 1 17.404 7.384 24.789 2,36:1
1997 0 18.315 8.948 27.263 2,05:1
1998 2 19.825 10.264 30.091 1,93:1
1999 1 17.561 9.715 27.277 1,81:1
2000 1 19.057 11.066 30.124 1,72:1
2001 2 18.035 11.095 29.132 1,62:1
2002 3 20.732 13.130 33.865 1,58:1
2003 0 22.152 14.421 36.573 1,53:1
2004 1 21.308 13.892 35.201 1,53:1
2005 1 19.818 13.323 33.142 1,49:1
Total 12 210.308 119.154 329.474 1,76:1

Fonte: Disponivel em http://www.aids.gov.br/cgi/tabcgi.exe?tabenet/br.def acessado em 26/06/2007

Tabela 4 - Distribuicdo do nimero de casos de aids diagnosticados no Brasil em individuos com idade > 60 anos por ano, segundo o sexo.
Ribeirao Preto, 2008

Ano diagnéstico Masculino (M) Feminino (F) Total Rela¢io M/F
1995 314 100 414 3,14:1
1996 333 114 447 2,92:1
1997 337 164 501 2,05:1
1998 439 191 630 2,30:1
1999 397 193 590 1,96:1
2000 470 248 718 1,89:1
2001 443 269 712 1,64:1
2002 565 340 905 1,66:1
2003 647 335 982 1,93:1
2004 665 380 1.045 1,75:1
2005 614 397 1.011 1,54:1
Total 5.224 2.731 7.955 1,91:1

Fonte: Disponivel em http://www.aids.gov.br/cgi/tabcgi.exe?tabenet/br.def acessado em 26/06/2007
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Tabela 5 — Distribui¢do do nimero de casos de aids diagnosticados
no Brasil em individuos com idade > 60 anos, segundo a regido.
Ribeirio Preto, 2008

Regiao Ne %
Sudeste 4.986 62,7
Sul 1.559 19,6
Nordeste 786 9,9
Centro-Oeste 410 5,1
Norte 214 2,7
Total 7.955 100,0

Fonte: Disponivel em http://www.aids.gov.br/cgi/tabcgi.exe?tabenet/br.def acessado em

26/06/2007

profissional ou pesquisador'®. Porém é uma base de dados ainda
pouco explorada e analisada como ferramenta para a¢des de saude.

A aids em idosos, no Brasil, embora tenha uma menor porcen-
tagem de casos, quando comparada com outras faixas etdrias, con-
fere uma nova realidade a epidemia, uma vez que vem contrarian-
do a tendéncia de estabilizagdo e ou a redu¢do do nimero de casos
registrados nos ultimos anos!'®!”. Apesar de a epidemia estar inse-
rida em todas as camadas sociais, com certa estabiliza¢do nas fai-
xas etdrias e concentra¢do de casos em individuos entre 30 e 39
anos, observa-se que tem havido aumento no nimero de casos em
idosos, denominado de leve “envelhecimento” da epidemia!s.

Estudo realizado com pacientes idosos portadores de HIV'",
mostrou que esta infec¢do é diagnosticada em idosos apds uma
longa investigacdo e ou por exclusdo de outras doengas, pois a
aids nesta populagdo especifica se manifesta por sinais e sinto-
mas que freqiientemente s3o confundidos com os de outras pato-
logias, contribuindo assim para a demora no diagnéstico. Outros
autores apontam ainda que, por preconceito, os proprios médicos
ndo solicitam a sorologia para o HIV prontamente, e que os ido-
sos se consideram imune ao virus; além disso, os profissionais da
drea de saiide nem mesmo indagam aos idosos sobre a vida
sexual®.

Observa-se que algumas das caracteristicas da epidemia, na
populacdo em geral, também sdo percebidas entre os idosos, den-
tre elas a heterossexualizacdo e a feminizag¢do'®%, relacionados,
sobretudo, & transmissdo sexual. Dentre os fatores que podem
estar contribuindo para esse novo perfil da epidemia, destacam-se
o aumento da atividade sexual entre os idosos, a disposicdo de
tecnologia que melhora e prolonga a performance sexual, e a
resisténcia em usar o preservativo®!.

Pesquisa realizada com 257 idosos infectados pelo HIV, em
um hospital de Nova York?, revelou que houve subnotificagdo
de 5,05% em relagdo aos 6bitos decorrentes ao HIV, ou seja,
tiveram a causa morte atribuida a outra patologia. Destaca-se que
muitas vezes os sintomas de desidratacdo, fraqueza, anorexia,
febre e confusdo podem levar a equipe de saide a associa-los a
outras doengas comuns nesta faixa etaria.

A aids tem prevalecido nas regides mais desenvolvidas do
pais. Estudo?? de série histérica que analisou o periodo de 1990 a
2003, encontrou maior nimero de casos diagnosticados nas
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regides Sudeste e Sul, sendo que os dados do presente estudo
foram semelhantes, ou seja, estas duas regides totalizaram 6.545
(82,3%) casos diagnosticados. A tendéncia mais recente de esta-
bilizagdo da incidéncia da aids em todas as faixas etdrias no
Brasil ndo foi confirmada na populacdo com 60 anos ou mais.
Além disso, algumas questdes merecem maior discussdo, como,
por exemplo, as diferengas entre a disponibilidade de servigos de
saide em cada regido e também o preparo das pessoas que reali-
zam a notificag@o, uma vez que o sistema € o mesmo.

Apesar de a utilizacdo de dados secunddrios apresentar ind-
meras vantagens, as notificagdes incompletas dificultam o conhe-
cimento do verdadeiro panorama da epidemia no Brasil. Salienta-
se o expressivo nimero de campos nas fichas, a falta de padroni-
zacdo das mesmas e o despreparo dos profissionais em notificar
corretamente como, barreiras importantes para o preenchimento
das fichas de notificagdo®.

Em relacdo as limitacdes do presente estudo, aponta-se que o
uso de dados secunddrios ndo permite ao pesquisador controlar
possiveis erros decorrentes de digitagdo e de registro, além de
possiveis subnotificagdes. Apesar disto, acredita-se que, por se
tratar de dados nacionais oficiais e de preenchimento obrigatério
em todos os servicos de sadde, seus resultados permitiram o
alcance dos objetivos propostos.

CONCLUSAO

Destaca-se que pesquisas utilizando bases de dados de domi-
nio publico podem minimizar custos e tempo, constituindo-se em
fonte segura para pesquisas e organizacdo de servigos e politicas
publicas.

Por meio do presente estudo, ficou evidente que os recursos
utilizados forneceram um panorama epidemioldgico dos casos de
aids diagnosticados, no Brasil, nos individuos com idade igual ou
superior a 60 anos, podendo ser uma ferramenta ttil para os pro-
fissionais de satde repensarem a sua pratica e direcionarem
investimentos nesta drea do conhecimento, além de oportuniza-
rem, aos gestores publicos, o planejamento de estratégias preven-
tivas especificas a esta populagao.

Acredita-se que € por meio de equipes multidisciplinares que
se pode planejar e atuar de forma efetiva para atender as necessi-
dades dos idosos frente a aids, realidade emergente que impde
diversos desafios a todas as esferas relacionadas ao setor satde.
Assim, conhecer a epidemiologia da epidemia nesta populagdo é
essencial para o direcionamento das acdes de promogdo, preven-
¢do e reabilitagdo.
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SIGNIFICADO LABORATORIAL DOS BA1xos TiTuLos bE VDRL

PARA O DIAGNOSTICO DA SIFILIS EM GESTANTES,
A LUZ DAS PROVAS TREPONEMICAS

LABORATORIAL MEANING OF Low TITLES OF VDRL 10 SYPHILIS DIAGNOSIS IN PREGNANT WOMEN,

ACCORDING TO TREPONEMAL TESTS

Jose Eduardo B Campos’, Felipe DL Passos?, Elaine A. Lemos’, Antonio Walter Ferreira’,

Carlos Alberto M Sd*, Luiz Guilherme P Silva', Marise D Asensi?

RESUMO

Introducio: a melhor prevengdo para sifilis congénita possivelmente seja a realizac@o dos testes de triagem durante o pré-natal, principalmente nas
mulheres consideradas de comportamento de risco para a infecgdo pelo HIV e demais DST. Para o obstetra, a importancia dessa doenca transcende
seus aspectos clinicos, principalmente pela transmissio vertical de seu agente etiolégico. Desta forma, o diagndstico laboratorial precoce e correto é
uma poderosa ferramenta na profilaxia da sifilis congénita. Desta forma, o diagndstico laboratorial precoce e correto € uma poderosa ferramenta na
profilaxia da sifilis congénita. Objetivo: estabelecer o significado dos baixos titulos para o teste de VDRL frente aos testes treponémicos em gestan-
tes. Métodos: foram analisadas 215 amostras de soro de gestantes de duas maternidades da cidade do Rio de Janeiro, RJ. Utilizou-se o teste VDRL e
testes treponémicos (TPHA, ELISA e Western-blotting). Os titulos de VDRL foram confrontados com testes ndo-reagentes, tendo como varidvel
independente os testes confirmatérios. Resultados: houve associagio estatisticamente significativa (? < 0,05) entre os diversos titulos de VDRL (bai-
xos titulos: 1/1, 1/2 e 1/4 e altos titulos: ? 1/8) quando confrontados com os testes treponémicos. Por meio da andlise comparativa de sensibilidade e
especificidade obteve-se a curva ROC (Receiver Operator Characteristic). Titulos de VDRL acima de 1/1 associaram-se, de modo significativo, com
os testes treponémicos. Conclusdo: os resultados mostraram que os baixos titulos de VDRL devem ser valorizados e que o teste considerado como
screening pode também ser util quando utilizado como teste diagndstico para a sifilis em gestantes.

Palavras-chave: saide da mulher, diagndstico laboratorial, sifilis, VDRL, ELISA, Western-blotting, DST

ABSTRACT

Introduction: the best prevention for congenital syphilis is possibly doing the serological tests during the prenatal period, mainly in the women with
risky behavior for the HIV or STD infections. For the physician, the importance of this illness exceeds its clinical aspects, because of the vertical
transmission of its etiological agent. In such a way, the early and correct laboratorial diagnosis is a powerful tool in the prophylaxis of the congenital
syphilis. Objective: best interpreting and understanding low titles of VDRL in pregnancy. Methods: 215 samples of pregnant women’s serum from
two maternities in Rio de Janeiro, RJ were analyzed. The VDRL test and treponemal tests (TPHA, ELISA and Western-blotting) were used. The titles
of VDRL were confronted with no-reagents tests, as independent variables to confirm tests. Results: by means of the comparative analysis of sensibi-
lity and specificity of the tests, the ROC (Receiver Operator Characteristic) curve was attained. The overall accuracy of the sundry techniques used
in the study showed that the VDRL titles above 1/1 associate significantly with the treponemal tests. The results of VDRL expressed by low titles,
mainly in titrations above 1/1 revealed significant association with the confirmatory tests of syphilis. Conclusion: the results show that the low titles
of VDRL should be valued and that the test considered as a screening test, may also be useful when employed as a diagnosis test for syphilis in preg-

nant women.

Keywords: women’s health, laboratorial diagnosis, syphilis, VDRL, ELISA, Western-blotting, STD

INTRODUCAO

A sifilis durante a gestacdo deveria ser motivo de judiciosa
andlise por parte do médico. Conforme a descri¢do de Clark!
“... a especificidade e o valor clinico das reacgées sorologicas
para a syphilis sdo consideragédes judiciosas e prudentes que
merecem toda a atten¢do”. Desde o comeco do século XX, os
conhecimentos sobre a sifilis obtiveram importantes progressos,
contribuindo para a melhor compreensao de diagnéstico, evolu-
¢do e propedéutica®?.

Para o obstetra, a importancia dessa doenca transcende seus
aspectos clinicos, aduzindo a complexa abordagem dessa doenga
a transmissdo vertical de seu agente causal®. Quando a mulher
adquire sifilis durante a gravidez, podem ocorrer abortamento

Tnstituto Fernandes Figueira, Fundagdo Oswaldo Cruz.
2Instituto Oswaldo Cruz, Fundag¢do Oswaldo Cruz.
SLaboratério de Fisiopatologia Experimental, USP, SP.
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espontaneo, morte fetal, prematuridade, feto hidrépico, recém-
nascidos sintomadticos e assintomaticos>”.

A sifilis na gestacdo constitui problema importante, funda-
mentalmente por duas razdes antagdnicas, seja pela gravidade
das lesdes que pode ocasionar no concepto, quando nao tratada,
seja pela possibilidade real da profilaxia medicamentosa da sifilis
congénita conseqiiente a um controle pré-natal correto®. Seu
diagnéstico deveria ser feito durante o screening do pré-natal’.
Em dreas de elevada prevaléncia e em pacientes considerados de
alto risco deveria também ser feito por duas vezes durante o ter-
ceiro trimestre®!?. Como o diagndstico clinico na gestagdo, na
maioria das vezes, ndo pode ser realizado, o laboratdrio represen-
tard a “pedra angular” na tomada das decisdes'!'2,

Os testes comumente utilizados sdo os ndo-treponémicos,
sendo o VDRL o mais utilizado, atuando como screening'?, e
permitindo o acompanhamento através da queda das titulagdes ao
longo do tempo, apds o tratamento'®. A sensibilidade nas sifilis
primdria e assintomadtica varia de 60-90%'>'®. Na fase secundaria,
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estd perto de 100%'". Falso-positivos ocorrem ao redor de 1%,
quando avaliada a populag¢do em geral'®2°, sendo mais freqiientes
em idosos, gestantes, usudrios de drogas, doencas malignas e
auto-imunes, viroses, protozooses, € micoplasma'®?!.

O TPHA (Treponema pallidum hemaglutination), técnica de
hemaglutinacio, tem sido largamente utilizado em substitui¢do
ao teste FTA-Abs, com indices de sensibilidade e especificidade
semelhantes®. O exame ELISA, baseado na captura de anticorpo
utilizando método de antigeno recombinante de 7. pallidum,
apresenta sensibilidade de 98-100% e uma especificidade de 99-
100%, quando testados em gestantes>>*,

A PCR (polymerase chain reaction) tem como objetivo a
detecgdo do T. pallidum, através da amplificagio do DNA?,
Entretanto, estudos de sensibilidade e especificidade nos casos de
pouca bacteremia e em paciente assintomadticos mostraram-se
insuficientes, com indices de sensibilidade em 80% e especifici-
dade de 90%%*".

A técnica de Western-blotting® demonstrou sua importincia
na diferenciagdo da reag@o soroldgica falsa da verdadeiramente
positiva. Os elevados niveis de especificidade (100%) e sensibili-
dade (98% a 99,5%) dessa técnica foram confirmados em traba-
lhos posteriores?*2. A técnica demonstrou sua importincia na
diferenciacdo da reacdo soroldgica falsa da verdadeiramente
positiva.

OBJETIVO

O trabalho tem como objetivo estabelecer critérios de inter-
pretacdo para os baixos titulos de VDRL de gestantes ndo-trata-
das, através de testes treponémicos (TPHA, ELISA e Western-
blotting 1gG), definindo, através de testes de validade, a melhor
associacdo entre os titulos de VDRL e os respectivos testes con-
firmatdrios.

METODOS

Realizou-se um estudo descritivo, longitudinal, com anélise
de 215 amostras de soro de gestantes testadas pelo VDRL, da
Maternidade Pr6-Matre e do Hospital Universitdrio Gaffree e
Guinle, Rio de Janeiro, RJ, entre o periodo de janeiro de 2004 a
maio de 2005. Obteve-se o tamanho amostral pelo cédlculo de
Fleiss®.

O soro das gestantes obtido durante a primeira consulta de
pré-natal foram processados no Laboratério de Enterobactérias
do Instituto Oswaldo Cruz através da realizacdo dos testes de
VDRL-Biolab-Merieux (realizado em duplicata), ELISA, TPHA
(Biolab-Merieux) e Western-blotting 1gG (Biolab-Merieux ndo-
comercializado). Gestantes ja tratadas ou em tratamento para a
sifilis foram excluidas.

As amostras VDRL foram distribuidas: ndo-reator (n = 40),
1/1:44, 1/2:40, 1/4:40, > 1/8:51.

Na leitura das fitas de Western-blotting assay considerou-se
como positiva a presenca de uma ou mais bandas descritas a
seguir: 47, 44.5, 34, 17 e 15 kDa.

Na analise estatistica, utilizou-se teste de Fisher bilateral,
quando as exigéncias do teste qui-quadrado nao puderem ser
satisfeitas, considerando ambos com significativos quando p <
0,05.

A andlise comparativa de sensibilidade e especificidade das
técnicas diagndsticas empregadas foi obtida pela curva ROC
(receiver operator characteristic)®.

RESULTADOS

Do total de 215 gestantes, foram selecionadas 41 com VDRL
1/1 (20,5%), 40 1/2 (18,6%), 40 1/4 (18,6%) e 51 > 1/8 (23,7%).
Quarenta pacientes foram selecionadas como controle (VDRL
ndo-reator) (18,6%). A acurdcia entre os dois resultados do
VDRL obtidos das duas instituicdes revelou taxa de concordan-
cia pelo kappa = 87,0, sendo 0,81 a 1,00% quase perfeita ou
6tima™®,

A Tabela 1 mostra a distribui¢do dos resultados de todos os
titulos de VDRL na populacdo estudada, com a distribui¢do da
sorologia para a sifilis em gestantes.

A Tabela 2 mostra o comportamento dos testes de validade
do teste TPHA, nas diferentes titulagdes do VDRL. Houve asso-
ciagdo estatisticamente significativa (p < 0,05) entre os diversos
titulos de VDRL (baixos titulos 1/1, 1/2 e 1/4 e altos titulos >
1/8) quando confrontados com o teste diagndstico confirmatdrio
do TPHA.

A Figura 1 mostra a curva ROC em todas as titulagdes de
VDRL, indicando que todas apresentaram associacdo significati-
va com o TPHA, sendo que as titulagens acima de 1/1 apresenta-
ram maior acurdcia. No VDRL 1/1, o cdlculo da especificidade
(1 — E) foi de 0,17 (linha vermelha), representando a menor area
do gréfico (0,9150). O linha verde, representado pelos titulos de
1/2 apresentou drea de 0,9350, aproximando-se dos titulos 1/4 e
> 1/8. As dreas correspondentes as titulacdes 1/4 e = 1/8 (linha
azul) foram semelhantes (0,9400), demonstrando o melhor ponto
de corte (0,12) e aproximacdo do eixo da sensibilidade.

O comportamento dos testes de validade do teste ELISA nas
diferentes titulagdes do VDRL (Tabela 3), observou-se também
uma associago estatisticamente significativa (p < 0,05) entre os
diversos titulos (baixos titulos 1/1, 1/2 e 1/4 e altos titulos > 1/8)
quando confrontados com o teste ELISA.

A Figura 2 demonstra o comportamento na Curva ROC de
todas as titulagdes de VDRL. Todas elas apresentaram associacio
significativa com a prova treponémica ELISA, sendo que as titula-
gens acima de 1/1 apresentaram maior representatividade. No
VDRL 1/1, o célculo da especificidade (1 — E) foi de 0,13 (linha
vermelha), representando a menor area do grafico (0,9350). A
linha azul, representado pelos titulos de 1/2, 1/4 e = 1/8 apresentou
area semelhante de 0,9400 (linha azul), demonstrando o melhor
ponto de corte (0,12) e aproximacgao do eixo da sensibilidade.

Tabela 1. Distribuicio dos titulos de VDRL na populagio estudada

VDRL (titulagio) N (n° absoluto) Relativo (%)
Nao-reator 40 18,6

1/1 44 20,5

12 40 18,6

1/4 40 18,6

>1/8 51 23,7

Total 215 100,0

DST — J bras Doengas Sex Transm 2008; 20(1): 12-17
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Tabela 2. Distribui¢@o dos resultados do VDRL em titula¢des diversas, submetidos a prova treponémica pelo TPHA
Titulo de VDRL Diagnéstico da sifilis (TPHA) Total Testes de validade™(%) p
Positivo Negativo (n) S E Vp+ Vp- (valor)
1:1 36 8 44 100 83,3 82,0 < 0,05
Nao-reator 0 40 40
1:2 34 6 40 100 87,0 85,0 100 < 0,05
Nao-reator 0 40 40
1:4 35 5 40 100 88,8 87,5 100 < 0,05
Nao-reator 0 40 40
>1:8 46 5 51 100 88,8 90,2 100 < 0,05
Nao-reator 0 40 40
* Testes de validade: S (sensibilidade), E (especificidade), Vp+ (valor preditivo positivo), Vp — (valor preditivo negativo); p < 0,05.
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Figura 1. Andlise das curvas ROC dos diversos titulos de VDRL, tendo como parametro final a prova de TPHA.
Tabela 3. Distribui¢@o dos resultados do VDRL em titulagens diversas, submetidos a prova treponémica pelo ELISA
Titulo de VDRL Diagnéstico da sifilis (ELISA) Total Testes de validade™(%) )4
Positivo Negativo (n) S E Vp+ Vp- (valor)
1:1 38 6 44 100 87,0 86,4 100 < 0,05
Nao-reator 0 40 40
1:2 35 5 40 100 88,8 87.5 100 < 0,05
Nao-reator 0 40 40
1:4 35 5 40 100 88,8 87,5 100 < 0,05
Nao-reator 0 40 40
>1:8 46 5 51 100 88,8 90,2 100 < 0,05
Nao-reator 0 40 40

* Testes de validade: S (sensibilidade), E (especificidade), Vp+ (valor preditivo positivo), Vp— (valor preditivo negativo).

DST — J bras Doengas Sex Transm 2008; 20(1): 12-17
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Figura 2. Andlise das curvas ROC dos diversos titulos de VDRL, tendo como parametro final & prova de ELISA.

A Tabela 4 demonstra o comportamento do VDRL em seus
diversos titulos (baixos titulos 1/1, 1/2 e 1/4 e altos titulos > 1/8)
perante a técnica confirmatéria do Western-blotting, revelando
associacdo estatisticamente significativa (p < 0,05) entre os
diversos titulos do referido teste.

A Figura 3 demonstra o comportamento na curva ROC de
todas as titulagdes de VDRL. Todas elas apresentaram associag@o
significativa com a prova treponémica utilizada (Western-blot-
ting), sendo que as titulagens acima de 1/1 apresentaram maior
representatividade. Semelhante a prova confirmatéria ELISA, na
andlise pelo Western-blotting, no VDRL 1/1, o célculo da especi-
ficidade (1 — E) foi de 0,13 (grifico vermelho), representando a
menor drea do grifico (0,9350). A linha azul, representado pelos
titulos de 1/2, 1/4 e > 1/8 apresentou drea semelhante a 0,9400
(linha azul), demonstrando o melhor ponto de corte (0,12) e apro-
ximagdo do eixo da sensibilidade.

A andlise das curvas mostra que todos os testes confirmatorios
(TPHA, ELISA e Western-blotting) exibiram comportamento

semelhante de validade ou acurdcia global, sendo um pouco mais
expressiva a partir de titulagdes de VDRL acima de 1:2. (Figura
4). Nas baixas titulacdes de VDRL, o cdlculo da especificidade
(1 — E) foi de 0,30 (grafico vermelho), quando confrontado
VDRL versus TPHA, representando a menor drea do grafico
(0,8500). O grafico verde, representado pelos titulos de 1/2 e 1/4
apresentou drea semelhante a 0,8600, quando confrontados
VDRL versus ELISA e Western-blotting demonstrando o melhor
ponto de corte (0,28) e aproximacio do eixo da sensibilidade.

DISCUSSAO

Conforme Hook* protocolos existentes de investigacdo com o
VDRL j4 seriam suficientes para evitar um percentual importante
de criancas nascidas com sifilis. No trabalho, verificou-se a con-
cordancia dos resultados dos titulos do VDRL através de leituras
realizadas nas duas institui¢des, objetivando estimar os possiveis
erros cometidos na sua execugao e aferi¢cdo. Na andlise e na com-
paracdo desses resultados, o indicador Kappa (k) expressou a

Tabela 4. Distribui¢do dos resultados do VDRL em titulagens diversas, submetidos & prova treponémica pelo Western-blotting

Titulo de VDRL Diagnéstico da sifilis )4
(Western-blotting) Total Testes de validade*(%)
Positivo Negativo (n) S E Vp+ Vp- (valor)

1:1 38 6 44 100 87,0 86,4 100 < 0,05
Nao-reator 0 40 40

1:2 35 5 40 100 88,8 87,5 100 < 0,05
Nao-reator 0 40 40

1:4 35 5 40 100 885 87,5 100 < 0,05
Nao-reator 0 40 40

>1:1 46 5 51 100 88,5 90,2 100 < 0,05
Nao-reator 0 40 40

* Testes de validade: S (sensibilidade), E (especificidade), Vp+ (valor preditivo positivo), Vp— (valor preditivo negativo).

DST — J bras Doengas Sex Transm 2008; 20(1): 12-17
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Figura 3. Andlise das curvas ROC dos diversos titulos de VDRL, tendo como parametro final & prova de Western-blotting.
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Figura 4. Anilise das curvas ROC dos testes de VDRL baixos titulos com os testes TPHA, ELISA e Westen-blotting.

confiabilidade do teste VDRL, demonstrando indice de concor-
dancia bastante satisfatorio (0,87 = quase perfeito).

A hipétese do estudo foi a de que a um VDRL de baixo titulo
sendo bem interpretado, o conseqiiente tratamento devera ser
bem implementado e justificado. O teste de VDRL nas gestantes
pdde, portanto, ser utilizado, isoladamente, na selecdo dos casos
de sifilis gestacional. Considerando todos os casos de sifilis ges-
tacional diagnosticados durante a fase primdria, obteve-se sensi-
bilidade do VDRL em 100%, a despeito do titulo do VDRL.

Entre todas as amostras que foram testadas pelos trés méto-
dos, houve concordancia plena, tanto entre os resultados negati-

DST — J bras Doengas Sex Transm 2008; 20(1): 12-17

vos, qunto entre os positivos, demonstrando a auséncia de resul-
tados falso-positivos e/ou falso-negativos. Em todas as amostras
de controle (VDRL negativo, n = 40) houve concordancia em
100% com as provas treponémicas.

Nos resultados obtidos entre os cinco grupos, houve concordan-
cia entre 0 método de VDRL e os métodos treponémicos, demons-
trando a auséncia de resultado falso-positivo e/ou falso negativo
falsos no VDRL. Ou seja, o método de screening VDRL, empre-
gado na rotina como teste Unico na maioria dos hospitais brasilei-
ros, tem alta concordancia com os testes confirmatdrios, conside-
rando-se ndo somente os altos titulos > 1/8, assim como também,
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os baixos titulos 1/1, evidenciado neste estudo que tem alto signifi-
cado na predicdo de sifilis congénita com uma concordancia com
os testes treponémicos  estatisticamente significativa pelo testes de
Fisher bilateral e qui-quadrado a nivel de p <0,05.

Portanto, tendo em vista a elevada taxa de prevaléncia da sifi-
lis gestacional, o teste VDRL mostrou sua importincia numa
situagdo especifica — os baixos titulos. Assim, concluimos que o
VDRL, unicamente utilizado, representa um bom preditor da
infecgdo sifilitica.

CONCLUSAO

O teste de VDRL, como técnica padrdo, aplicada na grande
maioria dos servigos de pré-natal, apresentou resultados satisfato-
rios em situacdes de alta e baixa reatividade, tendo em vista as
diversas titulacdes do teste. Os testes de validade indicaram que
as associacdes do VDRL com os testes treponémicos evidencia-
ram maior consisténcia quando os resultados quantitativos do
VDRL eram superiores a 1:1. Baseando-se nos resultados obti-
dos, torna-se plenamente justificavel a valorizacdo e a aplicacdo
de métodos de VDRL para a investigacdo de sifilis em gestantes,
especialmente em centros que ainda nao dispdem de técnicas
diagnésticas confirmatdrias (testes treponémicos).

E importante compreender que os riscos de se perder a chan-
ce, talvez tnica, de se diagnosticar e tratar a gestante com sifilis,
no melhor momento para isso — durante o pré-natal, nao se com-
param aos riscos que a crianca infectada poderia sofrer.
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PREVALENCIA DA INFECCAO POR CHLAMYDIA TRACHOMATIS E
FATORES ASSOCIADOS EM DIFERENTES POPULACOES DE AMBOS

0S SEXO0S NA CIDADE DE MANAUS

PREVALENCE OF CHLAMYDIA TRACHOMATIS INFECTIONS AND ASSOCIATED RISK FACTORS
IN DIFFERENT POPULATIONS OF BOTH GENDER IN MANAUS CITY

Adele S Benzaken', Enrique Galban?, Fdabio Moherdaui®, Valderiza Pedroza’,
Felipe G Naveca!, Adauto Araiijo®, José Carlos G Sardinha’

RESUMO

Introducio: a infecgio por Chlamydia trachomatis (CT) é uma DST de alta prevaléncia no mundo e quando ndo diagnosticada pode, principalmente
nas mulheres, progredir com seqiielas graves. No Brasil ndo se conhece com precisdo o padrdo de comportamento epidemiolégico da infeccdo por
CT. Objetivo: estimar prevaléncia e fatores associados a infec¢do por Chlamydia trachomatis em segmentos de populacdo sexualmente ativa da cida-
de de Manaus. Métodos: durante 2004 e 2005 foi realizado estudo de corte seccional com 1.762 pessoas (1.007 mulheres e 755 homens) divididos
em grupos de baixo risco (598 gestantes e 600 homens trabalhadores de industrias) e de maior vulnerabilidade (409 mulheres e 155 homens em clini-
ca de DST). Para o diagndstico, empregou-se captura hibrida/DIGENE nas mulheres ¢ PCR “Cobas Amplicor CT/NG/Roche” nos homens.
Resultados: a prevaléncia global foi de 7,5%, em mulheres de 11,1% e nos homens de 2,8% (p = 0,000000). As taxas para gestantes e mulheres com
DST foram de 11,9% e 10,0% (p = 0,36) e 3,0% e 1,9% para trabalhadores de inddstrias e homens com DST (p = 0,65). Prevaléncias elevadas foram
observadas nos adolescentes e nas gestantes (14,8%). Mulheres apresentaram risco de infec¢do quatro vezes maior do que os homens [ORprev. =
4,38 (IC 95% 2,66-7,26); p = 0,0000000], a razdo de prevaléncia (RP) foi 4 e a prevaléncia atribuivel para mulheres foi de 8,3. Prevaléncia em
mulheres com mais de um parceiro foi de 16,6% (42/253), superior aquelas que sé tiveram um parceiro 9,3% (70/753 p = 0,001). O risco de infectar-
se foi o dobro nas com mais de um parceiro [ORPrev.= 1,74 (OR 95% 1,26-2,99); p = 0,002]. Mulheres com parceiro portador de corrimento uretral
representaram agravo [OR = 4,4 (IC 95% 2,15-9,21); p = 0,0000104]. A co-infec¢do com Neisseria gonorrhoeae ocorreu em 17,3%. Conclusio: a
prevaléncia nas mulheres é intermedidria (aproximadamente 10%) quando comparada com as taxas publicadas na literatura internacional. A taxa em
mulheres ¢ significativamente maior do que nos homens e as maiores prevaléncias correspondem as adolescentes, sendo os principais fatores associa-
dos a infec¢do o incremento no nimero de parceiros e ter parceiro com corrimento uretral.

Palavras-chave: clamidia, prevaléncia, fatores associados, DST

ABSTRACT

Introduction: infection by Chlamydia trachomatis (CT) is an STD of high prevalence in the world and when it is not diagnosed it can, especially
among women, progress with grave sequels. In Brazil, the epidemiological behavior trend of the infection is not well-known. Objective: estimate the
prevalence and factors associated with the infection by Chlamydia trachomatis in segments of the sexual active population of Manaus. Methods:
during 2004 and 2005 a study was performed of seccional cuts with 1.762 people (1.007 women and 755 men) divided in groups of low risk (598 preg-
nant women and 600 manufacture industry workers) and of higher vulnerability (409 women and 155 men in STD clinics). For the diagnostic, hybrid
capture/DIGENE in women and PCR “Cobas Amplicor CT/NG/Roche” in men. Results: the global prevalence was of 7.5% in women and 11.1% in
men, with 2.8% (p = 0). The prevalence for pregnant women with STD were 11.9% and 10% (p = 0.36) and 3% and 1.9% for manufacture industry
workers and men with STD (p = 0.65). High prevalence was observed in adolescents and pregnant women (14.8%). Women showed a risk of infection
four times higher than those of men, [ORprev. = 4,38 (C.I. 95% 2.66-7.26); p = 0]. The prevalence reason was 4 and the prevalence attributed to
women was 8.3. The prevalence in women with more than one sexual partner was of 16.6% (42/253), superior to those that had only one partner, who
had a prevalence 9.3% (70/753 p = 0.001). This is two times the risk of infection [ORprev. = 1,74 (OR 95% 1.26-2.99); p = 0,002]. Women with part-
ners that had urethral discharge worsened the prevalence rate [OR = 4.4 (IC 95% 2.15-9.21); p = 0.0000104]. The co-infection with Neisseria gonor-
rhoea happened in 17.3% of the cases. Conclusion: the prevalence of women is intermediary (approximately 10%) when compared to those rates
published in international literature. The prevalence in women is significantly higher than those of men and higher prevalence corresponds to adoles-
cents. The main factors associated with the infection were the increment in the number of partners and having partners with urethral discharge.
Keywords: chlamydia, prevalence, associated factors, STD

INTRODUCAO

A infeccdo por Chlamydia trachomatis (CT) é a DST bacte-
riana de maior prevaléncia no mundo desenvolvido e provavel-
mente também o seja em paises em desenvolvimento. Esta infec-
¢do, igual a outras DST de tipo inflamatdrio, facilita a transmis-
sdo do HIV e quando ndo é diagnosticada pode, na mulher, pro-
gredir para doenca inflamatéria pélvica (DIP) com seqiielas gra-
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ves como infertilidade, gravidez ectdpica e dor pélvica cronica.
Nas gravidas, adicionalmente, a infec¢do pode ser transmitida,
durante o parto, aos seus filhos e eventualmente resultar em
infec¢@o neonatal, oftalmia e pneumonia'2.

Na maioria dos paises em desenvolvimento ndo existem dados
de incidéncia e prevaléncia da infec¢do por CT de cardter nacio-
nal. Por isto, habitualmente, os programas nacionais trabalham
com estimativas obtidas de outros paises e regides do mundo,
providas, fundamentalmente, pela Organizacdo Mundial da
Sadde. Em 1999 foi estimada em 92 milhdes a incidéncia global
anual de novas infec¢des por CT em adultos, das quais 9,5
milhdes correspondiam a América Latina e Caribe’.

Nos Estados Unidos da América, a infec¢do por CT € a doen-
ca de notificac@o obrigatéria mais comumente notificada e a DST
de maior prevaléncia desde o ano 1994. O aumento na notifica-
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¢do de infec¢des por CT, nos ultimos 10 anos, tem sido conse-
qliéncia do desenvolvimento de programas de detec¢do de infec-
¢des assintomadticas, do emprego de provas de laboratério mais
sensiveis e de um incremento das notificacdes de casos por parte
dos provedores de satide e laboratdrios que realizam os testes.
Como conseqiiéncia do desenvolvimento progressivo dos progra-
mas de screening, a incidéncia por CT, neste pafs teve um incre-
mento em mais de seis vezes, de 50,8 a 319,6 casos por 105 habi-
tantes, entre os anos de 1987 e 2004, o que permitiu em uma pri-
meira instancia diminuir a incidéncia das complicacdes por CT e
os custos associados a elas*.

Dado que nas mulheres a infec¢do por CT geralmente € assin-
tomadtica, o emprego sistemdtico de programas de deteccdo tem
sido uma intervencao muito eficaz, considerando-se que eles
podem contribuir para a diminuicio das complica¢des da DIP em
até 60%*.

No Brasil ndo se conhece com precisdo o padrdo de comporta-
mento epidemioldgico da infecgdo por CT. As cervicites e uretri-
tes por CT nio s@o doengas de notificagdo compulsdria e a maior
parte dos servigos publicos ndo dispde de testes laboratoriais para
0 seu emprego na pratica clinica de rotina ou em atividades de
vigilancia epidemiolégica, motivo pelo qual a maior parte dos
dados disponiveis provém de investigagdes locais.

Em uma revisdo bibliografica, os autores encontraram um
grupo de trabalhos brasileiros sobre a prevaléncia de infecgdes
cervicais por Chlamydia trachomatis. Em trés deles, realizados
nas cidades de Vitéria®, Macei6® e Porto Alegre’, foram utiliza-
dos sistemas de diagndstico de laboratério com alta sensibilidade
e especificidade reconhecidas para a detec¢do de infeccio por CT
(PCR, LCR em urina e captura hibrida) e foram encontradas pre-
valéncias de 8,9%, 6,0% e 0,6%, respectivamente, em adolescen-
tes femininas, mulheres residentes em areas rurais € mulheres
residentes da populacdo geral. No restante dos estudos, as amos-
tras estudadas nem sempre foram representativas da populagéo
de referéncia. Todos empregaram para o diagnéstico provas de
relativa baixa sensibilidade (imunofluorescéncia) e os resultados
mostram prevaléncia que oscilou entre 2,1%, em gestantes aten-
didas no departamento de Ginecologia e Obstetricia da Escola de
Medicina de Campinas, Séo Paulo®, e de 100%, em um grupo de
45 mulheres trabalhadoras do sexo da cidade de Santos que refe-
riram uma média de cinco ou mais clientes por dia9.

Um primeiro estudo brasileiro, em nivel nacional, sobre a pre-
valéncia da infec¢@o por CT que incluiu amostras de diferentes
subpopulagdes de ambos os sexos procedentes de seis cidades foi
conduzido nas cidades de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Porto Alegre,
Goidnia, Fortaleza e Manaus. O trabalho, que se expde a seguir,
realizado na cidade de Manaus, faz parte desta investigacdo nacio-
nal. Seu objetivo € estimar a prevaléncia de infeccdo por CT em
amostras de diferentes subpopula¢des de ambos os sexos e avaliar
o comportamento e a importancia local dos principais fatores asso-
ciados, internacionalmente reconhecidos, para esta infecg@o.

OBJETIVO

Estimar a prevaléncia e os fatores associados a infeccdo por
CT em segmentos de populagao sexualmente ativa da cidade de
Manaus.

METODOS

Durante os anos de 2004 e 2005 foi realizado estudo de corte
transversal para investigar a prevaléncia de infec¢do por CT em
populagdo sexualmente ativa de ambos os sexos, residentes na
cidade de Manaus. Participaram um total de 1.762 voluntdrios
(1.007 mulheres e 755 homens) divididos em quatro grupos. Dois
representantes da populacdo geral (598 gestantes e 600 homens,
trabalhadores de pequenas indistrias) e outros dois representan-
tes de subpopulacdes de suposta maior vulnerabilidade para DST
(409 mulheres e 155 homens atendidos em clinica de DST).

Tamanho amostral e sele¢do de participantes

Foi estimado um tamanho de 600 integrantes para cada grupo
(prevaléncia estimada de 2,5%, erro aceitavel de 0,5%, intervalo
de confianca de 95%).

Gestantes

Selecionaram-se 607 gestantes, das quais 598 participaram do
estudo para CT. Este grupo foi selecionado entre as gestantes
atendidas de maneira consecutiva durante sua primeira consulta
pré-natal, a partir de um dia tomado ao acaso, em duas unidades
de atencdo bdsica da rede municipal de saude.

Trabalhadores de indistria

Os 600 voluntdrios integrantes da amostra procediam de 20
industrias selecionadas ao acaso de um total de 150 pequenas
industrias existentes na cidade de Manaus (amostragem aleatdria
por conglomerado).

Homens e mulheres atendidos em clinica de DST

Homens e mulheres voluntdrios atendidos de maneira conse-
cutiva em clinica de DST a partir de um dia selecionado ao acaso
e que ndo haviam recebido tratamento ou consumido por conta
propria qualquer antibiético ou outro medicamento de uso tépico
genital nos ultimos 15 dias. Esta amostra foi de 648 pessoas,
entre elas 460 mulheres (70%) e 188 homens (30%), das quais
participaram da investigacdo laboratorial para CT um total de
564 (409 mulheres e 155 homens).

O resultado foi considerado positivo para a infec¢do por cla-
midia quando as secrecdes retiradas do endocérvix das mulheres
resultaram positivas ao emprego da técnica de captura hibrida do
laboratério DIGENE ou quando uma amostra de urina dos
homens foi reativa na reacdo em cadeia da polimerase (PCR)
com o emprego do “Cobas Amplicor CT/NG” do laboratério
Roche.

Para as andlises estatisticas foram estimadas prevaléncia,
razdo de prevaléncia, prevaléncia atribuivel, OR de prevaléncia
por andlises bivariada e multivariada, empregando, para o segun-
do, o método de Newton-Rhapson para um grupo de varidveis
epidemioldgicas, comportamentais e socioecondmicas considera-
das, em nivel internacional, como fatores associados a infec¢do
por clamidia.

Aspectos éticos
Foi solicitado o termo de consentimento livre e esclarecido a
todos os participantes do estudo, conforme Resolucdo 196 do
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Conselho Nacional de Satde, sendo assegurada total confidencia-
lidade das informacdes. Os participantes menores de 18 anos,
acompanhados de seus pais ou responsdveis, assinaram o consen-
timento junto com uma testemunha.

Os recursos materiais empregados para a realizacio deste estu-
do foram providos pelo Programa Nacional de DST/HIV/Aids do
Ministério da Satde do Brasil e pela Cooperacdo Alema para o
Desenvolvimento (GTZ) e Fundacdo Alfredo da Matta (FUAM).

RESULTADOS

Todas as pessoas incluidas na amostra eram residentes da
cidade de Manaus, e a distribuico etdria deu-se como se segue:

Gestantes: 22,5 anos +/— 5,7 com valores extremos entre 12 e
44 anos.

Mulheres clinica DST: 22,9 anos +/— 7,2 com valores extre-
mos entre 12 e 55 anos.

T. indiistrias: 31,2 anos +/— 9,2 com valores extremos entre
16 e 55 anos.

Homens clinica DST: 23,6 anos +/— 6,6 com valores extremos
entre 10 e 55 anos.

No total, 1.380 participantes eram menores de 30 anos, perfa-
zendo 74,4% das pessoas incluidas na amostra total.

A prevaléncia global da infeccdo por CT para as 1.762 pes-
soas envolvidas na investigagcdo foi de 7,6% e a taxa especifica
para cada um dos quatro grupos estudados foi de 11,9; 10,0; 3,0 e
1,9% para gestantes, mulheres atendidas em clinica de DST, tra-
balhadores de inddstrias e homens atendidos em clinica de DST,
respectivamente.

As maiores prevaléncias por idade (Tabela 1) foram observa-
das nos adolescentes de 15 a 19 anos de ambos os sexos, € a pro-
porcdo de mulheres infectadas foi notadamente maior que a dos
homens (11,1 vs. 2,8%), diferenca estatisticamente significativa
(p = 0,0000000). Entre as gestantes, as adolescentes (12-19 anos)
apresentaram a maior prevaléncia (14,8%).

Nesta investigacdo, as mulheres evidenciaram maior risco de
estarem infectadas por CT que os homens [OR = 4,38 (IC 95%
2,66-7,26); p = 0,0000000], a razdo de prevaléncia (RP) foi 4 e a
prevaléncia atribuivel (PA) ao sexo feminino mostrou um valor
bastante elevado (8,3%). Em compensacio, foi observado aumen-

to de risco associado por pertencer a grupo vulnerdvel, comparado
com os grupos da populagdo geral [OR = 1,1 (IC 95% 0,71-1,55);
p = 0,9]. Os indicadores RP e PA associados a condi¢@o de vulne-
rabilidade de conduta foram de 1 e 0,3, respectivamente.

Em relag@o as outras varidveis, as maiores taxas de infeccio
por clamidia, para o total das pessoas selecionadas nos quatro
grupos da investigacdo, foram observadas entre as pessoas com
nivel de escolaridade entre a 5% e a 82 série do ensino basico, os
de nivel socioecondmico baixo, os solteiros e separados com
valores respectivos de 7,6%, 8,6%, e 9,4%.

A andlise univariada do risco de ter uma infec¢do por clami-
dia para cada uma destas varidveis entre os grupos do estudo se
comportou como mostram as Tabelas 2 a 5.

Em relag@o ao nivel escolar nos quatro grupos de estudo, estar
entre a 5* e a 8 série do ensino bdsico teve maior prevaléncia
(10,9%), porém ndo foi estatisticamente significativa ao ser com-
parada com as prevaléncias dos demais niveis de escolaridade (p
> 0,05). Entre as 62 pessoas com nivel escolar superior concluido
somente duas (3,2%) resultaram infectadas, porém esta diferenca
ndo foi estatisticamente significativa ao compararmos com o
grupo da 52 a 82 série (p = 0,06).

Para a varidvel renda familiar observou-se que as maiores pre-
valéncias no total dos quatro grupos ocorrem entre os de mais
baixo nivel econémico (8,3%), o que, comparado com a dos gru-
pos de melhor situagdo econdmica (3,5%), mostra um excesso de
prevaléncia estatisticamente significativa p = 0,005. O risco de
ser pobre e ter uma infeccdo por clamidia foi duas e meia vezes
maior [OR. =2,49 (IC 95% 1,25-5,11); p = 0,0074].

Os “solteiros e separados” que apresentaram em todos os gru-
pos de estudo (menos o de homens de clinica de DST) maiores
taxas que os de “unido estdvel”, ndo apresentaram, todavia, maior
risco de infec¢do por clamidia [OR. = 1,14 (OR 95% 0,78-1,66);
p =0,54].

Entre os homens que referiram mais de uma parceira nos ulti-
mos 12 meses (13/408), 3,2% tiveram resultado positivo para a
infec¢do por clamidia contra 2,3% dos que ndo tiveram parceiras
ou tiveram somente uma no ultimo ano (8/346), o que nio foi
estatisticamente significativa (p = 0,46). Contudo, entre as
mulheres, observou-se que as que referiram mais de um parceiro

Tabela 1. Prevaléncia de infec¢do por clamidia segundo os grupos de idades e grupos de estudo, Manaus, 2004-2005.

Grupos de idade Populacio geral Populacio atendida em clinica de DST Total
Gestantes Industriais Mulheres Homens
10— 14 anos 7,1 43 53 0,0 8,5
15-19 anos 15,4 4,6 12,0 3,1 11,5
20-24 anos 13,1 3,1 12,5 1.4 8,7
25-29 anos 7,9 1,7 7,4 0,0 52
30-34 anos 8,2 29 0,0 5,3 32
35-39 anos - 04 53 0,0 2,7
40-44 anos - 0,0 12,5 0,0 4,2
45-49 anos - 0,0 0,0 0,0 0,0
50-54 anos - 0,0 0,0 0,0 0,0
> 54 anos - 0,0 100 0,0 6,7
Total 11,9 3,0 10,0 1,9 7,6
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Tabela 2. Prevaléncia de Infeccdo por clamidia e escolaridade por grupos de estudos, Manaus, 2004-2005.

Escolaridade Gestantes Industriais Mulheres Homens Total
+/Est % +/Est %o +/Est % +/Est % +/Est %

Analfabeto 0/7 0,0 0/9 0,0 0/5 0,0 - - 0/21 0,0
1-4 série 6/68 8,8 0/51 0,0 3/31 9,7 0/14 0,0 9/164 5,5
5-8 série 43/319 13,5 6/177 3,4 17/146 11,6 2/47 42 68/689 10,9
20 grau 20/199 10,1 11/329 3,3 20/210 9,5 1/84 1,2 52/822 6,3
Superior 0/2 0,0 1/33 3,0 1/17 5,9 0/10 0,0 2/62 3,2
Nao respondeu 2/3 66,7 - - - - - - 2/3 66,7
Total 71/598 11,9 18/599 3,0 41/409 10,0 3/155 1,9 133/1762 7,6

Tabela 3. Prevaléncia de infeccio por clamidia e renda familiar por grupos de estudos, Manaus, 2004-2005.

Renda Familiar Gestantes Industriais Mulheres Homens Total
+/Est % +/Est % +/Est % +/Est % +/Est %

<520 22/239 9,2 3/90 3,3 13/136 9,5 0/26 0,0 38/491 7,7
521-1.040 39/288 13,5 14/360 3,9 25/186 134 1/90 1,1 79/924 8,6
1.041-2.600 5/37 13,5 0/114 0,0 2/62 3,2 2/29 6,9 9/242 3,7
> 2.600 0/2 0,0 1/33 3,0 0/3 0,0 0/6 0,0 1/44 2,3
Nio sabe 3/23 13,0 0/3 0,0 1721 5,0 0/2 0,0 1/44 2,3
Nao respondeu 2/9 22,0 - - 0/1 0,0 0/2 0,0 2/12 16,7
Total 71/598 11,9 18/600 3,0 41/409 10,0 3/155 1,9 133/1.762 7,6

Tabela 4. Prevaléncia de infec¢do por clamidia e estado civil por grupos de estudos, Manaus, 2004-2005.

Estado civil Gestantes Industriais Mulheres Homens Total

+/Est % +/Est % +/Est % +/Est % +/Est %
Uniao estavel 53/490 10,8 11/380 2,9 14/183 7,6 1/40 2,5 79/1.093 7,2
Solteiro 15/98 15,3 7/200 3,5 25/202 12,4 2/110 1,8 49/610 8,0
Separado 3/10 30,0 0/19 0,0 2/22 9,1 0/2 0,0 5/53 94
Vidvo - - 0/1 0,0 0/2 0,0 0/3 0,0 0/6 0,0
Nao respondeu - - - - - - - - - -
Total 71/598 11,9 18/600 3,0 41/409 10,0 3/155 1,9 133/1.762 7,6

Tabela 5. Prevaléncia de infec¢éio por clamidia e raga/cor da pele por grupos de estudos, Manaus, 2004.

Raca/Cor da pele Gestantes Industriais Mulheres Homens Total

+/Est % +/Est % +/Est % +/Est % +/Est %
Branca 11/89 12,4 3/136 22 7/135 52 2/32 6,3 23/392 59
Negra 2/11 18,2 1/20 5,0 2/6 333 0/13 0,0 5/50 6,1
Amarela 2/19 10,5 3/20 15,0 0/7 0,0 0/8 0,0 5/54 935
Parda 48/407 11,8 11/412 2,7 32/252 12,7 0/84 0,0 91/1155 79
Indigena 4/25 16,0 0/12 0,0 0/8 0,0 0/6 0,0 4/51 7.8
Nao respondeu 4/47 8,5 - - - - 1/12 8,3 5/59 8,5
Total 71/598 11,9 18/600 3,0 41/409 10,0 3/155 1,9 133/1.762 7,6

tiveram uma prevaléncia de infec¢do por clamidia de 16,6%
(42/253), notadamente superior a prevaléncia das que s6 tiveram
um ou nenhum parceiro adicional, que foi de 9,3% (70/753),
diferenca estatisticamente significativa (p = 0,001). O risco de
infectar-se foi o dobro nas que tiveram mais de um parceiro [OR

= 1,74 (OR 95% 1,26-2,99); p = 0,002], a razdo de prevaléncia
foi 1,8 e a prevaléncia atribuivel ao maior nimero de parceiros
no tdltimo ano foi de 7,3.

No grupo de mulheres vulnerdveis, a prevaléncia da infec¢do
aumenta na medida em que se aumenta o nimero de parceiros
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sexuais no ultimo ano, passando de 8,6%, quando se refere a um
s6 parceiro, até 13,7% e 13,0% quando se tem entre dois e cinco
parceiros e mais de cinco parceiros respectivamente. Este incre-
mento ndo foi estatisticamente significativo (qui-quadrado por
tendéncia linear p = 0,12).

As mulheres deste grupo que referiram ter praticado relagdes
anais apresentaram prevaléncia em dobro (14,8%) se comparadas
com as que negaram esta pratica (7,1%) e estimou-se um risco
em dobro e significativo [OR = 2,27 (IC 95% 1,13-4,57); p =
0,019] para as primeiras. No entanto, ndo se demonstrou diferen-
¢a estatisticamente significativa quando comparadas com as que
tiveram relacdes anais protegidas com preservativo e as que
negaram seu uso ou o fizeram ocasionalmente (p = 0,739), o que
sugere que o uso inadequado do preservativo pode estar compor-
tando-se, neste estudo, como uma variavel de confusio.

O antecedente de ter um parceiro com corrimento uretral repre-
sentou um importante fator de risco para a infeccdo por clamidia
[OR =4,4 (IC 95% 2,15-9,21); p = 0,0000104], risco que nio este-
ve presente nas mulheres que referiram que seus parceiros tinham
verrugas, Ulceras ou vesiculas genitais tomadas como controle.

Nao foi demonstrado risco aumentado de infec¢des por clami-
dia entre as poucas (quatro em mulheres com DST e quatro em
gestantes) que referiram usar drogas endovenosas nem entre as
que tiveram companheiros que as usavam ou estavam infectados
pelo HIV.

Nenhum dos 28 homens que tiveram sexo com outros homens
(HSH) apresentaram infec¢@o, o que comparado com as 21 infec-
¢oes ocorridas entre os 726 homens heterossexuais (3,0%) ndo
mostrou um risco aumentado para nenhuma das orientagdes
sexuais masculinas [ORprev. = 0,00 (IC 95% 0,0-5,14); p = 1,0].

A co-infec¢do gonocdcica e por clamidia foi encontrada em
23 pessoas, entre todos os grupos, sendo a quinta associacdo mais
freqiientemente encontrada.

DISCUSSAO

Estudos publicados demonstram maior prevaléncia em mulhe-
res que em homens, sendo as faixas etdrias entre um e outro
género muito varigveis. E consistente nos resultados encontrados
a taxa mais elevada nas adolescentes gestantes e ndo-gestantes
(12-19 anos), o que confirma ser esta faixa etdria o principal
fator associado a infec¢@o por clamidia'®'2.

Ao comparar as prevaléncias em gestante e mulheres atendi-
das em clinica de DST (11,9 vs. 10,0%), ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significativas relacionadas a infecgéo
por clamidia, fato que foi verificado em rela¢do a outras DST
bacterianas e virais investigadas de maneira paralela neste estu-
do. Esta semelhanca nas prevaléncias por CT, entre os dois gru-
pos femininos, independentes da vulnerabilidade do grupo e
comparados com a prevaléncia dos dois grupos masculinos, pode
sugerir que a associa¢do seja mais a vulnerabilidade de género
que de conduta. Kacena e colaboradores'?, pelo contrario, encon-
traram nas republicas Tcheca e Eslovaca uma significativa maior
prevaléncia em mulheres atendidas em clinica de DST (5,5%)
que nas mulheres procedentes da atencao pré-natal (2,2%).

Em uma série de 12 estudos em gestantes realizados em 10
paises da América, Europa e Asia, que estimaram a prevaléncia
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de infeccdo por clamidia, empregando testes laboratoriais de bio-
logia molecular, a mediana das prevaléncias foi de 11,2%, muito
similar a encontrada no presente estudo, com valores extremos
entre 1,0% em um grupo de puérperas do Nepal'* e 30,9% em
mulheres atendidas em clinicas de pré-natal em Samoa'.

Por outro lado, a mediana das prevaléncias de 24 trabalhos
publicados em diferentes subgrupos de mulheres ndo gravidas foi
somente 5,4%, com valores extremos entre 0,6% em estudo de
mulheres da populacdo geral residentes em um setor da cidade de
Porto Alegre, Brasil’, e 22,9% em uma amostra de profissionais
do sexo que trabalham na rua, na regido da Bohemia, na
Republica Tcheca'®. Entre estes valores se situam taxas de 10,6;
6,0; 3,8 € 2,3% encontradas em estudantes universitarias e de
nivel secundario da N. Zelandia'®'’, Honduras'® e Estados
Unidos', respectivamente.

Nos homens, igual ao ocorrido neste estudo, as taxas encon-
tradas tém sido consistentemente mais baixas que em mulheres.
A mediana das prevaléncias de 11 estudos publicados foi de
3,6% com valores situados entre 8,4% na Coréia do Sul® e 1,5%
na Holanda?'.

Um grande ndmero de varidveis sociodemogréficas e de con-
duta foi incluido nos estudos de prevaléncia revisados com o obje-
tivo de conhecer se estdo ou ndo associadas a maior risco de
infec¢@o por CT. Encontra-se com maior reitera¢do a adolescéncia
e jovens>!*111920 4 n3o protegdo sistemdtica ou ndo-uso de preser-
vativo>'®, ter um maior nimero de parceiros sexuais no passado
ou ter mudangas recentes'®. Nas profissionais do sexo'>?, ter uma
DST prévial®, ser estrangeiro ou ndo pertencer ao grupo étnico
principal de um pais desenvolvido'®, populagdo residente em dreas
urbanas?!, consumo de alcool? e estado civil solteiro®.

A andlise bivariada deste estudo mostrou que ser adolescente,
ter mais de um parceiro, ter um parceiro masculino com secre¢do
uretral, pratica de relagdes sexuais anais nas mulheres e pobreza
foram os principais fatores associados & infeccdo por CT.

Por outro lado, a andlise multivariada por regressdo logistica
do estudo apresentado, coincide quando pde em evidéncia a exis-
téncia de associac¢des de risco com a infeccdo por clamidia, esta-
tisticamente significativas somente para os dois grupos do sexo
feminino. Nas gestantes o fator principal foi o nimero de parcei-
ros sexuais [OR = 2,0872 (1,0719-4,0640); p = 0,03] e entre as
mulheres que demandaram atencdo em clinica de DST foi ser
contato de homens com corrimento uretral [OR = 5,1495
(2,5300-10,4809); p = 0,0000] e as mulheres de cor da pele
parda quando sdo comparadas com o resto das minorias étnicas
presentes na regido [OR = 2,2742 (1,0109-5,1163); p = 0,047].

Quanto ao diagndstico utilizado, a cultura tem sido considera-
da como referéncia no estudo de CT, apesar de pouco utilizada,
devido ser técnica de dificil padronizagéo e de custo elevado. Por
outro lado, os testes que detectam 4cidos nucléicos tém recebido
grande destaque pela alta sensibilidade e especificidade e tam-
bém por uma importante caracteristica de ndo serem necessarios
microorganismos vidveis*.

A maioria dos testes comerciais para a detec¢do de CT foi
licenciada para o uso em espécimes de swab endocervical para
mulheres, swab uretral em homens e urina em ambos os casos. A
possibilidade da detec¢do do microorganismo sem a utilizagio de
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procedimentos invasivos, ou seja, através da coleta de urina, é
uma importante vantagem obtida com a utilizacdo de testes de
amplificacdo de dcidos nucléicos (NAAT — Nucleic Acid
Amplification Tests)?.

Revisdes abordando testes de triagem para CT concluiram que
a sensibilidade dos NAAT comerciais excedem a daqueles ndo-
NAAT. Um estudo multicéntrico demonstrou que a sensibilidade
dos testes de amplificagdo de acidos nucléicos quando o espéci-
me analisado era swab endocervical, em compara¢do com testes
de hibridizagdo, chegava a ser 19,7% maior?.

Embora apresentem menor sensibilidade que os testes de
amplificacdo de dcidos nucléicos, os testes de hibridizacao,
ensaio imunoenzimético e imunoflurescéncia também sio reco-
mendados em estudos de triagem, quando sdo analisadas amos-
tras de swab endocervical?*.

Cabe destacar que ambas as abordagens utilizadas na triagem
dos pacientes desse estudo (deteccdo de CT por captura hibrida, a
partir de swab endocervical nas mulheres e a detecgdo pela ampli-
ficacdo por PCR na urina dos pacientes do sexo masculino) estao
de acordo com as recomendagdes preconizadas no manual de tes-
tes de triagem para a detecc@o da infecgdo por CT e NG do Centro
de Controle e Prevencdo de Doengas dos EUA (CDC, USA)>.

CONCLUSAO

A prevaléncia de infeccdo por CT, geralmente assintomdtica,
em mulheres residentes na cidade de Manaus, em comparagdo
com as taxas publicadas na literatura internacional, pode ser con-
siderada como intermedidria (aproximadamente 10%).

A taxa de infeccdo em mulheres € significativamente maior
que nos homens e as adolescentes apresentam os indices de
infec¢do mais elevados, correspondendo os principais preditores
da infecg@o ao incremento no nimero de parceiros e ter um par-
ceiro masculino com secrecdo uretral.

Estudos nacionais fazem-se necessdrios para a implementacdo
de politicas publicas especificas para detec¢do de CT, principal-
mente em adolescentes, para a prevencgdo de seqiielas da DIP.
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ARTIGO ARTICLE

PERCEPCOES DAS GESTANTES NA REALIZACAO DO TESTE
ANTI-HIV (ELISA) EM UM CENTRO DE TESTAGEM E
ACONSELHAMENTO EM DST/AIDS DE UMA CIDADE DO
ESTADO DE MINAS GERAIS!

PERCEPTIONS OF THE PREGNANT IN THE ACCOMPLISHMENT OF THE TEST ANTI-HIV (ELISA) IN A
CENTER OF EXAMINATION AND ADVICE IN STD/AIDS IN A City IN THE STATE OF MINAS GERAIS

Nilzemar R Souza?, Tania Maria D Carmo?, Elexandra Helena Bernardes?,
Aline T Silva®, Ana Paula Lima*

RESUMO

Introducio: a transmissdo perinatal ou vertical do HIV pode ocorrer tanto intra-titero, como durante o trabalho de parto e no periodo pds-parto atra-
vés do aleitamento materno. Os profissionais de satide s3o coadjuvantes desta experiéncia e desempenham importante papel no esclarecimento da
importancia da realiza¢@o do teste anti-HIV. Objetivo: identificar as emogdes e sentimentos que as gestantes possuem ao realizar o teste anti-HIV.
Meétodos: de abordagem qualitativa através de entrevista semi-estruturada e consulta aos prontudrios, onde foram entrevistadas 13 gestantes acompa-
nhadas em consultas de enfermagem, na realizacdo e entrega do teste anti-HIV em um servico ambulatorial em DST/aids da Faculdade de
Enfermagem de Passos/MG. Resultados: baseado neste estudo foi possivel concluir que ha falhas no acompanhamento das gestantes quanto a indica-
¢do do teste anti-HIV, devido a falta de vinculo gestante-profissional da saide nas consultas pré-natalistas. As mesmas ndo sdo orientadas quanto a
importancia da realizagdo do teste e o quanto pode beneficiar sua satide e a do feto. Observamos também que as mulheres estdo mais vulneraveis a
adquirir qualquer doenga transmissivel, pelo fato de confiar cegamente em seus parceiros, o que as levam a pensar que basta amar para estarem pre-
venidas. Conclusio: por se depararem com o desconhecido na realizagdo do teste anti-HIV, foi comum estar presentes no comportamento e falas das
gestantes, diferentes estados emocionais o que sugere que ¢ um momento propicio para o profissional da satide realizar uma relacdo de ajuda, dimi-
nuindo os medos e tensdes das clientes proporcionando assim um rapport durante o acompanhamento.

Palavras-chave: gestante, teste anti-HIV, enfermagem, DST

ABSTRACT

Introduction: perinatal or vertical transmission of the HIV can occur intra-uterus, or during labor and after-childbirth through the maternal suckling.
Health professionals play an important role and in the clarification of the importance of the accomplishment of the test anti-HIV. Objective: to iden-
tify the emotions and feelings that the pregnant have when accomplishing the anti-HIV test. Methods: of qualitative appraach, through semi-structu-
red interview and consults to handbooks, 13 pregnant women who attended consultations, at the nursery, where interviewed where they did the anti-
HIV test in ambulatory service in STD/Aids of the College of Nursing of Passos/MG and when they received the results. Results: based on this
study it was possible to conclude that there are imperfections in the accompaniment of the pregnant when the indication of the test anti-HIV is con-
cerned, due to bond lack between pregnant- health professional in the consultations. I and women are not structed on the importance of the accom-
plishment of the test and how much it can benefit their health and their babies. We also observed that the women are more vulnerable to acquire any
transmissible disease, for the fact of trusting their partners; they think that loving be prevented is enough to. Conclusion: once they face the unk-
nown with the accomplishment of the anti-HIV test, different emotional states were common in the behaviour and espeeches of there pregnant, what
suggests that it is a favorable moment for the health professional to accomplish a relationship of help, decreasing the fears and tensions of costumers,

thus providing one rapport during the accompaniment.
Keywords: pregnant, test anti-HIV, nursing, STD

INTRODUCAO

No Brasil, a aids tem-se caracterizado pela interiorizagao,
heterossexualizag@o, pauperizacio e feminizacdo. A feminizac¢do
da epidemia do HIV/aids esta relacionada a vulnerabilidade da
mulher, por suas caracteristicas bioldgicas, sociais e culturais
favordveis a contaminag¢do — como conseqiiéncia, ha significativo
ndmero de criangas contaminadas pela transmisséo vertical'.

A politica brasileira para prevencdo da transmissao vertical do
HIV e controle da doenca materna preconiza: oferecimento do
teste anti-HIV para todas as gestantes durante o pré-natal e servi-

!Grupo de pesquisa HIV/AIDS Materno Infantil da Faculdade de Enfermagem de
Passos/FESP/UEMG.

2Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Faculdade de Enfermagem de
Passos/FESP/UEMG.

Enfermeira. Doutoranda Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP — Faculdade de
Enfermagem de Passos/FESP/UEMG.

“Enfermeira Faculdade de Enfermagem de Passos/FESP/UEMG.

Trabalho financiado pelo Programa PAPq/UEMG
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¢os de planejamento familiar; acesso integral, para todas as
mulheres portadoras do HIV, a terapia anti-retroviral; uso do
teste rdpido no final da gestacdo ou durante o trabalho de parto —
para todas as gestantes e parturientes nao-testadas anteriormente
e/ou com maior vulnerabilidade para a infec¢io; administragdo
de AZT intravenoso para todas as parturientes infectadas pelo
HIV; parto por cirurgia cesariana eletiva para todas as mulheres
com indicacdo; administragdo de AZT oral para todos os recém-
nascidos expostos ao HIV; aconselhamento das maes portadores
do HIV, para o ndo-aleitamento materno — eliminando o risco de
transmissdo por essa via; orientacdo das mdes quanto a alimenta-
¢do das criancas expostas ao HIV com formula infantil, desde o
nascimento, ou com leite humano pasteurizado, fornecido por
banco de leite materno, quando a crianga necessitar deste recurso
— prematuros e/ou baixo peso; contra-indica¢do do aleitamento
cruzado — alimentagdo por outra mulher; acompanhamento da
mde e da crianca em servico de atendimento especializado
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(SAE), até a defini¢do de seu diagnostico; notificacdo das gestan-
tes-parturientes portadoras do HIV e criangas expostas ao HIV. A
observancia dessas diretrizes permitird a resolu¢do de transmis-
sdo vertical do HIV intra-utero e intraparto e a eliminac¢do do
risco de transmissdo pela amamentagdo, possibilitando o alcance
da meta brasileira — taxas de transmissdo vertical menor que 1%,
até dezembro de 2007, em todo o territério do Brasil**.

A gravidez e o parto sdo eventos sociais que integram a vivén-
cia reprodutiva de homens e mulheres. Este € um processo singu-
lar, uma experiéncia especial no universo da mulher, que envolve
também sua familia e a comunidade. A gesta¢do, o parto e o
puerpério constituem uma experiéncia humana das mais signifi-
cativas, com forte potencial positivo e enriquecedor para todos os
que dela participam?>.

Devido a importancia do crescimento do nimero de casos de
aids entre mulheres e ao conseqiiente aumento do risco de trans-
missdo vertical pelo HIV, as estratégias de prevengao destinadas a
esse grupo tem sido cada vez mais reforgadas®. Tendo em vista os
recursos terapéuticos disponiveis para a reducdo das chances de
transmissdo do HIV para o feto ou recém-nascido, tem-se reco-
mendado que também os servigos de pré-natal oferecam aconse-
Ihamento. Por outro lado, algumas gestantes se recusam a realizar
o teste por medo de enfrentar um possivel resultado positivo.

Para garantir maior adesio dos profissionais de saide as a¢des
e alcance das propostas do Ministério da Sadde, a epidemia pre-
cisa ser encarada como fendmeno social, com seus mitos e este-
redtipos’. Essa premissa auxilia a quebra do siléncio e o enfrenta-
mento do medo que envolve as mulheres que, atualmente, consti-
tuem o segmento populacional mais vulnerdvel ao virus'.

O aconselhamento consiste em um didlogo baseado em uma
relacdo de confianca que visa proporcionar a pessoa condi¢des
para que avalie seus préprios riscos, tome decisdes e encontre
maneiras realistas de enfrentar seus problemas relacionados as
DST/HIV/aids. As situagdes especificas de aconselhamento s@o
pessoas com diagndsticos de DST e pessoas que buscam testa-
gem anti-HIV. Sdo trabalhados os aspectos educativos do aconse-
Ihamento pré-teste anti-HIV abordados de forma coletiva e cabe-
rd aos profissionais de sadde saber lidar com estas situagdes®'°.

A disseminacdo do HIV/aids e os conflitos vivenciados pelas
mulheres devem constituir uma das preocupacdes centrais dos
profissionais de saide. Portanto € necessario que durante o pré-
natal estas questdes devam ser abordadas de forma que os
anseios e ddvidas sejam sanados e o mito em torno da doenga
seja desmistificado.

OBJETIVO

Identificar as emog¢des e 0s sentimentos que as gestantes pos-
suem ao realizar o teste anti-HIV (ELISA).

METODOS

Para a presente pesquisa foi utilizada uma abordagem qualita-
tiva em forma de entrevista semi-estruturada'!-12.

O local de estudo foi o AMBES (Ambulatério Escola) que
possui uma equipe multiprofissional, formada a partir da unido
da Faculdade de Enfermagem de Passos (FAENPA), Prefeitura
Municipal de Passos e Geréncia Regional de Sadde de Passos e é
de responsabilidade administrativa da Fundac¢do de Ensino
Superior de Passos no intuito de desenvolver atividades voltadas

para DST/aids. O presente estudo foi submetido a avaliagdo e
aprovacdo do AMBES e do comité de ética em pesquisa da
Fundacdo de Ensino Superior de Passos (FESP), parecer n®
32/2007 para dar inicio a coleta de dados.

A selegdo das 13 gestantes que compuseram o estudo seguiu
os seguintes critérios: todas as gestantes com idade igual ou
superior a 18 anos que procuraram os servicos do Centro de
Testagem e Aconselhamento do Ambulatério Escola para a reali-
zacdo do teste anti-HIV, nos meses de marco a maio de 2007 e
que aceitaram participar da pesquisa. As gestantes enquadradas
nos critérios estabelecidos foram esclarecidas sobre a temética do
estudo, seus objetivos e justificativas. Apds a leitura, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, documentando sua
livre participagdo na pesquisa, conforme preconiza a Resolugio
196/96, do Conselho Nacional de Sadde®.

O procedimento de coleta de dados foi realizado em duas eta-
pas pela seguinte forma:

Primeiro passo: convidamos todas as gestantes que compare-
ceram no AMBES para a realizacdo do primeiro teste anti-HIV
nos meses de mar¢o a maio de 2007, para a realizagdo da entre-
vista voluntariamente onde identificamos e abordamos questdes
norteadoras.

Segundo passo: foi realizada consulta e acompanhamento de
enfermagem onde as mesmas gestantes retornaram ao estabeleci-
mento 15 dias apds para a entrega do resultado.

Foram obtidas informag¢des complementares de outras fontes,
como consulta ao prontudrio, observagdo participante e grava-
¢oes em fita K-7.

Foi utilizada para andlise e interpretacdo das narrativas a
Andlise Temadtica'?, sendo dividida em trés etapas, que sdo: pré-
andlise, que consiste na escolha dos documentos a serem analisa-
dos; exploracdo do material, que consiste fundamentalmente na
operacgdo de codificagdo, a partir de recortes do texto nas unida-
des de registro previamente estabelecidos e tratamento dos resul-
tados obtidos e interpretacdo devem ir das operagdes estatisticas,
trabalhando com significados em lugar de inferéncias estatisticas.

RESULTADOS

Os nomes dos sujeitos aqui apresentados sdo ficticios, a fim
de resguardar suas identidades (Quadro 1). Participaram ao
longo do presente estudo 13 mulheres, com idade oscilando entre
18 e 36 anos, sendo nove com idade inferior a 30 anos e quatro
com idade superior a 30. Quanto ao estado civil sdo duas soltei-
ras, cinco casadas, uma divorciada e amasiada, uma separada e
quatro amasiadas. E importante mencionar que de um total de 13
sujeitos, sete apresentam ensino fundamental, cinco ensino médio
e um ensino superior. Quanto a ocupagdo, dez sdo donas-de-casa,
uma estudante, uma costureira e uma professora. Das entrevista-
das, nove sdo catdlicas e quatro evangélicas. Quanto ao nimero
de consultas pré-natais, a maioria realizou menos de trés consul-
tas. Quanto a gravidez, das 13 mulheres estudadas, nome se
encontram no primeiro trimestre, quatro no segundo e uma no
terceiro trimestre de gestagc@o. Constituem as seguintes cidades
de origem: 11 da cidade de Itai de Minas, uma de Capetinga e
uma de Sdo Jodo Batista do Gléria.

No Quadro 2, apresentamos os dados que foram obtidos atra-
vés da consulta ao prontudrio das clientes. A maioria das entre-
vistadas apresenta renda familiar. Quanto ao tipo de relacdo
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sexual, a maioria afirma ter apenas relagdo vaginal, embora trés
revelem ter relacdo vaginal/oral/anal. A maioria relata nunca ter
tido DST. Todas as entrevistadas afirmam ter parceiro fixo no
minimo hd 1 ano. Quanto ao uso de preservativo, sete ndo utili-
zam o método e 06 usam esporadicamente. Quanto a internagdes
hospitalares, cinco relatam ter realizado algum tipo de cirurgia e
oito ndo. Apenas duas das entrevistadas realizaram o teste anti-
HIV em gestagdes anteriores. Ante ao resultado do teste anti-HIV
negativo 11 afirmam que irdo tomar medidas preventivas e duas
ndo pretendem mudar de comportamento, e quanto ao resultado
se for positivo sete aceitardo fazer tratamento, trés entrardo em
desespero e trés ndo saberdo como agir.

Recomendagdo da realizagdo do teste anti-HIV

Segundo a Portaria 2.104'* é dever do médico solicitar a ges-
tante, durante o acompanhamento pré-natal, a realizacido de
exame para a deteccdo de infeccdo por HIV, com aconselhamen-
to pré-teste e pos-teste, resguardando o sigilo profissional, e tam-
bém é dever do médico fazer constar no prontudrio médico a
informac@o de que o exame para a detec¢do de anti-HIV foi soli-
citado, bem como o consentimento ou a negativa da mulher em
realizar o exame.

A oferta do teste anti-HIV deverd, preferencialmente, ocorrer
na primeira consulta do pré-natal, precedida do aconselhamento. E
importante frisar que pouquissimas gestantes aconselhadas e cien-
tes das vantagens da realizagdo do teste recusam-se a realizd-10'>.

Duas gestantes relataram citando o nome do médico:

“A Doutora, a doutora Mariana...” (Eva). “...foi a Doutora
Gabriela. E foi ela.” (Maria)

Oito gestantes abreviaram suas respostas, como:

“Médico.” (Marta, Rute, Rebeca, Raquel, Sara) “... Foi a
médica do pré-natal.” (Isabel) “... foi a médica.” (Ester) “... o
meu médico.” (Madalena)

Uma gestante afirma ser o mesmo que pediu a confirmagdo da
gravidez:

“.. 0o médico que pediu o teste. E 0 mesmo que pediu pra con-
firmar a gravidez.” (Lia)

Uma gestante ficou indignada e perguntou ao médico se ele
ndo indicaria o teste:

“... ah, foi o médico, mais fui eu que perguntei pra ele se ele
ndo ia me indicar... achei muito estranho isso.” (Ana)

E por ultimo, uma gestante mencionou que o teste foi pedido
pelos profissionais de saide do Ambulatério local:

“... 0 pessoal ld de Itai, ld do ambulatorio.” (Dalila)

A recomendag@o de solicita¢do de teste de HIV durante a ges-
tacdo deve ser refor¢ada pela CN-DST/Aids, em todo o territério
nacional, pois o Estatuto da Crianca e do Adolescente estabelece
como dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e
do Poder Publico, assegurar a crianga, com absoluta prioridade, a
efetivacdo dos direitos referentes a vida, a saide, a alimentacio, a
educagdo, ao esporte, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e
comunitdria. Adiante, o0 mesmo, estabelece que a crianca e o ado-
lescente tenham direito a protegdo e a satide, mediante a efetiva-
¢do de politicas sociais, publicas, que permitam o nascimento e o

desenvolvimento sadio e harmonioso, em condi¢des dignas de
existéncia'S.

Orientagoes sobre o teste anti-HIV

Entre as falhas no processo de deteccdo precoce do HIV
durante a gestacdo, destacam-se, pelo menos, as seguintes: ausén-
cia de acompanhamento pré-natal; inicio tardio do acompanha-
mento pré-natal, sem tempo para a resposta do teste do HIV e
intervenc¢do correspondente; atendimento pré-natal adequado,
porém sem pedido de teste do HIV; atendimento pré-natal ade-
quado, com realizacdo de teste para o HIV, mas auséncia de
resultado laboratorial'.

Duas das gestantes afirmam ndo ter recebido nenhuma orien-
tacdo:

“Ndo, somente fiz.” (Lia) “...foi na Santa Casa a primeira
vez.” (Eva) “...Num recebi orienta¢do de pessoas formadas
ndo.” (Madalena)

Uma gestante relata ter experiéncia com familiares portadores
do HIV:

“Jd sabia, minha irmd faleceu de aids. Nos mordvamos em
Ribeirdo, e ela em Franca. Eu tinha uns 7 anos quando ela mor-
reu.” (Marta)

Quatro gestantes afirmaram ndo ter informacdo alguma sobre
o teste anti-HIV:

“Ndo, nenhuma.” (Dalila) “... Ndo recebi nada.” (Ana) “...
ndo.” (Maria, Ester, Rute, Raquel)

“... ndo... hoje que eu t6 sabendo.” (Maria)

Uma das gestantes afirma saber um pouco sobre os tipos de
transmissdo do HIV/ aids, mas nada especifico sobre o teste:

“Ah, jd sabia um pouco como que transmitia, mas assim, do
teste eu num sabia nada ndo.” (Rebeca)

Duas das gestantes receberam orientacdes médicas:

“Nas consultas eu aprendi um pouquinho.” (Sara) “...a médi-
ca que me explicou.” (Lia) “Tudo direitinho.” (Isabel)

Informantes que realizaram as orientagoes

Constam apenas cinco, pois algumas das entrevistadas omiti-
ram esta resposta. Onde € possivel observar nas falas, que ha
variagdo de fontes de informagdes.

“Tirei um pouquinho de divida aqui e na televisdo.” (Eva)
“... aprendi aqui sobre o teste.” (Ester)

“... recebi da minha sobrinha que tem o virus”. (Madalena)
“Ele (0o médico) so pediu pra fazer, so.” (Lia)

As campanhas publicitérias tém divulgado o uso de preserva-
tivos de latex como uma das formas mais seguras de prevengao.
Infelizmente, aos poucos, o preservativo masculino estd sendo
associado a aids, como se ndo existissem outras DST. Além
disso, quando se prega o uso de preservativos como uma forma
segura de fazer sexo, perde-se uma oportunidade de educar as

pessoas para a pratica sexual com responsabilidade!.

Sentimentos diante da realizagdo do teste anti-HIV
Um dos aspectos curiosos de nosso funcionamento mental
repousa na necessidade imperiosa de se encontrarem explicacdes
para tudo. A fase dos “porqués”, que ocorre nas criangas, conti-
nua no intimo dos seres humanos, por toda sua vida, ainda que
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por vezes anestesiada.

No entanto, muitas vezes, ocorrem situacdes que o ser huma-
no se defronta com sua fragilidade e impoténcia, sem condi¢des
de compreender e controlar o fendmeno que o desafia. O deses-
pero diante de ndo saber obriga-o a encontrar uma explicagdo,
qualquer que seja'’.

A partir de nossa experiéncia clinica com pacientes HIV, esta-
mos cada vez mais convictos de que nas relacdes de intimidade,
em que existe uma ligacdo de afeto, a fantasia tem amplo espaco
para atuar. Parece que sua ag@o se dd a partir do mecanismo da
prote¢do. Mesmo sabendo que o outro pode ser possuidor do
HIV, o sujeito, através da prote¢do, transforma o “objeto mau”
em “objeto bom”. Na realidade, ndo suporta conviver com a pos-
sibilidade de que o objeto no qual decidiu investir possa nio ser
bom. Como conseqiiéncia, seus impulsos bons e amorosos sao
projetados, dando-lhe a “certeza” de que o objeto é bom'®.

“Ndo, nunca tive receio ndo, meu esposo foi meu tinico
homem.” (Eva) “No comego fiquei meio assim, insegura, mais
depois de conversar, tirei um pouco de divida e agora estou
trangiiila, namorei 7 anos e casei hd 1 ano e meio.” (Ester)

Para enfrentar as ameacas externas de sofrimento e destruicao,
o individuo apresenta reagcdo de medo. A pessoa ameacada fica,
em geral, medrosa.

Freud reconheceu que existem trés tipos de ansiedade: angus-
tia frente a um perigo real, angistia neurdtica e angustia moral ou
sentimento de culpa, onde o tipo mais bdsico € a angtstia frente
ao perigo ou ao medo de perigos reais do meio externo. Freud
ainda explica que a angustia € uma adverténcia a pessoa do peri-
go iminente, sendo também um estado de tensdo'.

Podemos perceber isso nas seguintes falas:

“Fiquei ansiosa, sei ld. As meninas ld do PSF falaram que
era ruim fazer este teste, que tinha que responder umas pergun-
ta, af eu fiquei com um pouquinho de medo né, por mais que a
gente tem namorado a gente num sabe da vida dele.” (Rebeca)
“Af, meio ansiosa. Meio com medo.” (Raquel) “Ansiosa, um
pouco nervosa na hora que cheguei aqui, mas tirei umas divi-
das, fiquei meio preocupada com o alicatinho de unha, porque
eu fagco unha em saldo, mas agora eu estou trangiiila.” (Sara)

Seis das gestantes relatam estarem tranqiiilas quanto a realiza-
¢a0 do teste por possuirem parceiro fixo e confiar nesta situagao.

“Ndo, vim... vim trangiiila... sossegada.” (Maria) “... ndo,
norma.” (Marta) “... ah, no teste eu estou trangiiila.” (Rute) “...
ndo, eu senti enjoo, enjoo mesmo da gravidez, estou trangiiila,
namoro hd seis anos.” (Lia) “...
calma.” (Dalila) “... ah, eu estou trangiiila.” (Isabel)

Arelacdo estdvel, mantida com um unico parceiro fixo, apare-
ce como o principal fator associado a dispensa de prevencdo,
ndo-uso ou uso inconsistente do preservativo masculino. A asso-
ciacdo entre familiaridade ou proximidade e seguranca, o “conhe-
cer” e a dispensa de prevencdo estd enraizada em antigos valores
e vem sendo analisada por diversos autores?. A ndo-adesdo a
medidas preventivas ou adesdo apenas no inicio do relaciona-
mento, verificada entre a maioria das participantes, foi justificada
pela crenga de estarem engajadas em relacdes afetivo-sexuais
estdveis, nas quais pressupunham a exclusividade sexual mutua.
Sustentaram que esse cuidado preventivo era prescindivel em

eu estou bem, (risos) eu estou
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suas relacdes, uma vez que tinham um unico parceiro e acredita-
vam que este ndo tivesse outra(s) parceira(s). Suas concepcdes de
risco estavam, em grande parte, vinculadas a multiplicidade de
parceria, passivel de acontecer quando ndo hd compromisso de
exclusividade ou quando este compromisso ndo € mantido.

Uma gestante sentiu-se desinformada quanto ao local da reali-
zagdo do teste anti-HIV.

“Eu estou brava! O povo me informou que era pra fazer em
outro lugar, e eu custei a achar aqui. Ah, mas do teste, eu estou
trangiiila, mas quanto a sexualidade do meu ex, eu ndo sei nada
dele ndo.” (Ana)

E necessério segundo a Portaria 569'°, identificar os laboraté-
rios e garantir a realizacdo dos exames bdsicos e 0 acesso aos
exames de seguimento do pré-natal, em seu proprio territério ou
em outro municipio, mediante a programacao regional e estabele-
cer a referéncia para a assisténcia ambulatorial e hospitalar a ges-
tante de alto risco, em seu préprio territdrio ou em outro munici-
pio, mediante a programagao regional.

Foi possivel observar que apds aconselhamento uma das ges-
tantes relata:

“Agora eu estou me sentindo mais informada, vou ficar mais
atenta.” (Madalena)

Durante este periodo de entrevista, tivemos a oportunidade de
conhecer a forma de atendimento aos clientes, a condugdo das
conversas, quais as maiores preocupacdes das gestantes, bem
como nos conhecer melhor.

Procurdvamos, entdo, dar suporte emocional a participante,
fazendo com que cada uma compreendesse o0 que se passava con-
sigo préprio e como trabalhar as diferentes situagdes existentes.

No decorrer das entrevistas, algumas das gestantes relataram
possuir mais de um filho:

“Eu tenho s6 uma de nove, o outro eu perdi.” (Eva) “Tenho trés
filhos...” (Maria e Marta) “... tenho uma menina, ela me ajuda
muito em casa.” (Isabel) “... tive o primeiro filho com 16, a minha
menina veio com 19 e agora esse com 20.” (Marta)

Também relataram ter filhos de pais diferentes:

“Ndo... é de outros”. (Maria) “...ndo, so do primeiro que ndo.”
(Marta) “... tenho, mas ndo é dele ndo, mas ele é como um pai pra
ele.” (Raquel)

A maioria das gestantes relatou possuir parceiro fixo, como €
observado nas seguintes falas:

“Eu t6 com ele faz 2 anos...” (Maria) “... ah, faz 2 anos e
meio.” (Marta) “... eu estou noiva, mas num vou casar ainda
ndo, acho que vou esperar o neném nascer... agora no meio
dessa correria... depois eu caso.” (Lia) “... eu namorei 7 anos e
casei faz 1 ano e meio.” (Ester)

Apenas uma relatou estar separada recentemente:

“Faz uns 3 meses, mas quando eu larguei, eu ndo sabia que
eu estava grdvida... mas de vez em quando a gente ainda fica. Eu
falei pra ele da gravidez, mas a gente decidiu ficar separado.”
(Ana)

Os sentimentos das gestantes, na maioria das vezes, refletem o
tipo de relacionamento que possuem em casa, como podemos
observar:

“Ele achou bom... (descoberta da gravidez).” (Lia) “... a
minha familia me apdia, ndo quer que eu tire ndo. A gente estd
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Jjunto, estamos tentando nos entender... isso foi desde que desco-
brimos a gravidez. Ah, estd meio dificil, porque ele num que-
ria...” (Rebeca) “... ele é novinho, tem 19 anos, mais a gente se
dd superbem. Ele é responsdvel e me trata bem. Até no comeco o
povo pensou que ndo ia dar muito certo, por ele ser mais novo,
mas hoje!” (Raquel) “... ah, eu estou bem, foi melhor (separa-
¢do) assim, a gente brigava muito.” (Ana)

“Ah, é muito bom, ela (sobrinha) me explica um tanto de
coisa, eu num tenho medo dessas coisas (preconceito) ndo. E da
familia, a gente tem que tratar bem.” (Madalena)

Consulta de enfermagem e entrega do resultado

As reagdes dos pacientes ante o resultado tém sido muito
variadas, de acordo principalmente com as caracteristicas psico-
l6gicas de cada um, bem como com os tragos culturais do grupo
no qual estdo inseridos. Um paciente pode reagir com exagerada
carga emocional ou com quase indiferenga. Em outros casos, o
paciente pode passar a alternar freqiientemente quadros de ansie-
dade e depressdo porque a negagdo, a angustia de morte € trans-
ferida a outras causas reais ou irreais.

A habilidade do paciente para tolerar as conseqii€éncias da
doenga depende de sua capacidade psicoldgica para lutar e ven-
cer, baseada em sua for¢a emocional e no devido apoio social.

Os profissionais de saide que j4 trabalham com a demanda de
assisténcia a DST e HIV/aids t€ém a oportunidade fmpar de man-
ter um contato direto com a intimidade da vida do cliente, poden-
do assim promover um trabalho preventivo ajustado as necessi-
dades individuais®.

As agdes de prevengdo em DST/aids tém como referencial
tedrico a no¢do do processo satide e doenga como resultado de
determinantes sociais, culturais, econdmicos, comportamentais,
epidemioldgicos, demograficos e bioldgicos. Além disso, os prin-
cipios e as diretrizes que regem as acdes de preveng@o para as
DST/aids estdo baseados em conceitos e marcos tedricos na pers-
pectiva de vulnerabilidade ou risco acrescido para a infeccio pelo
HIV/aids tendo como principios os direitos humanos'®.

Procurdvamos, entdo, dar suporte emocional a participante,
fazendo com que cada uma compreendesse o0 que se passava con-
sigo prépria e como trabalhar as diferentes situacdes existentes.

Duas das participantes ndo puderam comparecer ao estabele-
cimento para a entrega do resultado e assim participarem da con-
sulta de enfermagem pelo fato de residirem em outra cidade e
terem uma gravidez de risco. Sendo assim, a entrega foi realizada
ao esposo e relatada no prontudrio.

Muitas das participantes relataram estar tranqiiilas na entrega
do resultado devido ao fato de possuirem parceiro fixo, como ¢
observado nas falas:

“Eu estou trangiiila.” (Maria, Rute) “... estou trangiiila (risos),
jd esperava o resultado... Sou casada hd muito tempo.” (Dalila)
“... ah, eu estou trangiiila quanto ao resultado... Ndo tenho nada
pra falar ndo. O bom foi que eu tirei um tanto de diivida.” (Ester)
“.. ah, eu jd esperava que fosse negativo, porque eu sou casada
hd 4 anos, e isso me deixou trangiiila.” (Raquel)

A associagdo entre familiaridade ou proximidade e seguranga,
o “conhecer” e a dispensa de prevencdo estd enraizada em anti-
gos valores e crengas® como € relatado:

“Acho que nem vou fazer o outro exame ndo, porque acredito
no meu noivo.” (Lia)

Apesar de todos os esforcos da ciéncia na busca de terapias
que possam combater de maneira eficiente o HIV e todos os pro-
blemas que dele decorrem, até o presente momento a prevencao &
o melhor remédio.

Pesquisas t€ém revelado que o nivel de informag@o das pessoas
sobre aids melhorou a medida que novos casos foram surgindo e
informagdes sobre o problema continuaram a ser divulgadas®.

“Ai, como jd sabia da minha sobrinha, eu tento um pouco me
prevenir. Porque por mais que a gente se previna, tudo pode
acontecer.” (Madalena)

Pessoas possuidoras de crenga religiosa definida, em momen-
tos dificeis da vida, costumam ter forgas para enfrentar as dificul-
dades, o que em outras circunstancias ndo conseguiriam. A crenga
na forca provinda de Deus funciona como ego auxiliar, reforcando
a estruturagdo psiquica. Parece que, quanto maior a fé, maior
reforgo recebe o individuo & estrutura de sua personalidade'®.

“Ah, eu estou trangiiila, porque na Igreja, a gente tem que
seguir a doutrina, sou de Deus e meu marido também. Por isso
eu estou trangiiila.” (Isabel).

Diante da incerteza do resultado, e davidas sobre os relaciona-
mentos anteriores do esposo, duas gestantes relataram estar
receosas quanto a entrega do mesmo.

“Ai, por mais que eu tenha confianga no meu esposo, fico
meio assim.” (Marta). “Jd que eu larguei do meu esposo, fiquei
meio assim, porque quando eu estava com ele, era so com ele,
mas ele eu num sei, a gente fica desconfiada.” (Ana)

A relacdo profissional-cliente € uma das melhores oportunida-
des de se adquirir confianga, respeito e autonomia do cliente
quanto a sua saide. Quando o profissional estabelece vinculos,
realizando uma consulta holisticamente, o processo satide-doenca
e a prevencdo sdo verificados na vida do cliente.

Uma das entrevistadas demonstrou através de sua fala esta
reciprocidade e confianca no profissional da satde.

“Eu estou nervosa, meio ansiosa, sei ld. Se fosse outra pessoa
que fosse entregar o resultado eu ndo ia gostar ndo... porque
vocé falou que ia ser vocé.” (Rebeca)

Através da consulta foi possivel realizar uma rela¢do de ajuda,
na qual a mesma pode contar um pouco sobre sua histdria e, atra-
vés da nossa intervencdo pela escuta, a gestante sentiu-se mais
tranqiiila.

“Estd ruim, até antes de vir pra cd chorei até, mas meu espo-
so agora estd mais conformado, até me acompanhou no médi-
co.” (Rebeca) “... ah, agora eu estou bem mais calma (risos).”
(Rebeca)

Percepcoes dos pesquisadores — observacdo
participante

Iniciamos nossas atividades no més de fevereiro de 2007.
Familiarizamos com o Ambulatério Escola (AMBES), tivemos
também o tempo necessario para nos preparar interiormente com
o intuito de atingir uma maior aproximacdo das gestantes.
Acontece, porém, que mesmo apds este periodo, quando inicia-
mos a tomada de depoimentos, nos sentiamo-nos em estado de
relativa ansiedade e expectativa, pois ndo sabiamos como seriam
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as reacdes das entrevistadas. Além das dificuldades inerentes ao
tema, aceitamos, porém, o desafio e fizemos de tudo para alcan-
carmos o objetivo proposto. Por estas razdes, durante este percur-
so, podemos ter deixado de perceber alguns fatos e até mesmo
algumas dificuldades. Nossa preocupag@o maior era escutar o que
as gestantes nos desejavam dizer.

Percebemos durante as entrevistas que a maioria das gestantes
procura o servico sem conhecimento da importancia da realiza-
¢do do teste e a relevancia que o mesmo tem sobre suas vidas.
Pudemos observar que as participantes se sentiram um pouco
apreensivas pelo desconhecido e por ndo possuirem um vinculo
maior com os profissionais de sauide.

Ficou visivel que a assisténcia integral, livre de danos, € fator
essencial para um bom resultado do trabalho desenvolvido com
este grupo singular, sendo o aconselhamento indispensavel.

Através da escuta, conseguimos identificar medos, anseios,
relacionamento com seus familiares, expectativas quanto ao
resultado, falta de conhecimento sobre o tema abordado, nido
somente através das falas, mas também através de expressdes
faciais, muitas vezes despercebidos nas consultas pré-natalistas.

Percebeu-se que a afetividade, o tratamento interpessoal, a
abordagem ao cliente e, o principal, o acolhimento foram passos
importantissimos para que obtivéssemos essa integragdo com as
participantes.

Entendemos que o bom profissional ndo é aquele que realiza
os procedimentos, mas sim aquele que estd disposto a ajudar o
seu cliente a encontrar o caminho e direciond-lo para uma vida
mais sauddvel, pois quando as pessoas vivenciam situagdes de
ameaca alteram sua integridade fisica ou emocional. Vale desta-
car que, pela singularidade de vida de cada cliente, situagdes inti-
mas, como a avaliacdo do proéprio risco e a adogcdo de praticas
mais seguras, sd0 mais bem trabalhadas num atendimento perso-
nalizado e individual. A identificagdo das barreiras que dificul-
tam as praticas preventivas e os subsidios para a defini¢do de
mensagens compativeis com o cliente dependem da qualidade da
relacdo construida entre os interlocutores durante o aconselha-
mento individual®.

Somente poderemos agir como profissionais de satde, ou
como cidaddos, se ndo tivermos medo de conhecer em mais pro-
fundidade as fantasias dos seres humanos em relagdo as ameacas
de uma doencga. As rea¢des emocionais que surgem devem ser
Uteis para aceitar, questionar e permitir refletir sobre os resulta-
dos obtidos. Somente assim poderemos lutar contra os medos, os
preconceitos e suas conseqiiéncias desastrosas, que fazem seres
humanos ficarem privados de sua capacidade de pensar, tornan-
do-se presas de seus impulsos destrutivos mais primitivos. E s6
se pode ajudar alguém quando se conhece suas necessidades. Isso
exige sensibilidade para apreender o significado mais profundo
de seu comportamento. O que de melhor se pode oferecer ao
paciente é um suporte para que se aumente a qualidade de vida e
a prevencio'’.

Percebemos que hd falhas no acompanhamento das gestantes
quanto a indicagdo do teste anti-HIV, pois ndo hd vinculo gestan-
te-profissional da satide nas consultas pré-natalistas. As mesmas
ndo sdo orientadas quanto a importancia da realizacio do teste e
o quanto pode beneficiar sua satide e a do feto. Muitas das
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mulheres compareceram ao AMBES em periodos gestacionais
diferentes, o que ndo € preconizado pelo Ministério da Saudde,
havendo uma falha na captacdo precoce das mesmas nas
Unidades Basicas de Saude (UBS).

Sustentamos a idéia que deverd ser trabalhada juntamente com
as UBS a importancia da realizagdo do teste anti-HIV, seu acom-
panhamento e os beneficios para o bindmio mae-filho, pois o
Estatuto da Crianca e do Adolescente estabelece como dever da
familia, da comunidade, da sociedade em geral e do Poder
Publico, assegurar a crianga, com absoluta prioridade, a efetivagdo
dos direitos referentes a vida, a saide, a alimentagdo, a educagao,
ao esporte, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a dignidade,
ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitdria.

Observamos que o aconselhamento € fator indispensdvel para
uma relacdo de confianga, que proporciona a pessoa condi¢des
para que avalie seus proprios riscos, tome decisdes e encontre
maneiras realistas de enfrentar seus problemas. Ficou claro que,
durante o desenvolvimento desta pesquisa, o aconselhamento
contribuiu de forma positiva para a humanizacio do atendimento
as gestantes.

O ser humano ao se deparar com situagdes de risco demonstra
sua fragilidade e impoténcia, sem condi¢des de compreender e
controlar o que desafia. Por se depararem com o desconhecido na
realizac@o do teste anti-HIV, é comum estarem presentes no
comportamento e nas falas das gestantes diferentes estados emo-
cionais.

Percebemos que as mulheres estdo mais vulneraveis a adquirir
qualquer doenca transmissivel, pelo fato de confiar cegamente
em seus parceiros, o que as leva a pensar que basta amar para
estarem prevenidas e que as informacdes adquiridas sobre a aids
sdo através do contato familiar e campanhas publicitdrias.

Durante a entrega do resultado do teste e a consulta de enfer-
magem, ficou evidente que a partir do momento que se estabele-
ce um vinculo com as clientes, torna a assisténcia eficaz, e esta-
belece uma relagdo de confianga, fazendo que as mesmas se sin-
tam a vontade para compartilhar suas experiéncias facilitando o
nosso trabalho e proporcionando mudanga de comportamento.

Acreditamos que através da educacio em saide os individuos
podem refletir e discutir com consciéncia, assuntos aparentemen-
te inatingiveis aos olhos da maioria das pessoas, como a aids,
fazendo com que transformem a realidade e a0 mesmo tempo
sejam transformados, deixando de ser apenas objetos, tornando-
se sujeitos do processo, desvinculando-se de concepgdes ingé-
nuas ou magicas, passando a uma concepg¢ao critica.

CONCLUSAO

Por se depararem com o desconhecido na realiza¢do do teste
anti-HIV, foi comum estarem presentes, no comportamento € nas
falas das gestantes, diferentes estados emocionais o que sugere
que € um momento propicio para o profissional da saide realizar
uma relag@o de ajuda, diminuindo os medos e tensdes das clientes
proporcionando assim um rapport durante o acompanhamento.
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ARTIGO ARTICLE

ADOLESCENCIA E VULNERABILIDADE AS DOENCAS SEXUALMENTE

TRANSMISSIVEIS: UMA PESQUISA DOCUMENTAL

ADOLESCENCE AND VULNERABILITY TO SEXUALLY TRANSMITTED DISEASES:
A DOCUMENTED RESEARCH

Eveline P Beserra', Patricia NC Pinheiro’, Maria Dalva S Alves’,
Maria Grasiela T Barroso?

RESUMO

Introducio: o jovem deve ser orientado desde cedo sobre como se prevenir das DST, por meio de um didlogo aberto que permita sua expressividade
e esclarecimentos de dividas. Objetivo: realizar um estudo documental acerca da vulnerabilidade dos adolescentes ante as DST/aids no periodo de
1988 a 2006. Métodos: trata-se de uma pesquisa documental desenvolvida como atividade da disciplina de Metodologia da Pesquisa II da
Universidade Federal do Ceard. A coleta de dados deu-se por meio de livros e artigos publicados que abordam o adolescente e a sexualidade. Para
fundamentar os dados, utilizamos a andlise de contetido. Em seguida, categorizamos os resultados encontrados da seguinte forma: adolescéncia, vida
sexual e vulnerabilidades para DST; sexo seguro e orientacdo sexual. Resultados: é necessério que o papel do enfermeiro seja efetivo na elaboragido
de estratégias que alcancem as necessidades do adolescente, contemplando as especificidades da prépria etapa de vida. Deve-se considerar o compor-
tamento dos jovens em buscar aventura e satisfagdo, muitas vezes, associado com sentimentos fortes como fatores de vulnerabilidades no exercicio de
sua vida sexual. Conclusiio: torna-se importante a necessidade da atuac@o da escola na informagao sobre sexualidade e doengas sexualmente trans-
missiveis para minimizar os fatores de risco através orientagdes pertinentes a realidade dos jovens, como também capacitd-los para o amadurecimento
da cidadania.

Palavras-chaves: adolescente, doengas sexualmente transmissiveis, sexualidade, sexo seguro, DST

ABSTRACT

Introduction: since a very early stage of life, adolescents should be given orientation on how to prevent STD. The use of an open dialog may allow
them to express themselves and enlighten their doubts concerning this subject matter. Objective: build a documental research about the adolescents’
vulnerability towards STD/Aids from 1988 to 2006. Methods: it is a documental research developed as an activity of the Research Methodology IT
class of the Federal University of Ceard (UFC). The data was collected from books and published articles which focus on adolescence and sexuality.
Analysis of the contents was used as a data basis. Then the results were categorized like the following: Adolescence; sexual life style and vulnerabili-
ties to STD; Safe sex and Sexual orientation. Results: the role of the nurse must be effective on building strategies which reach adolescents’ needs,
focusing on details of their own life style. It is important to consider the adolescents behavior as they search for adventure and satisfaction most of the
times concerned to strong feelings such as desire and passion. Conclusion: the school plays an important role as they give information about sexua-
lity as well as sexually transmitted diseases to minimize the risk factors through orientations which are appropriate to their reality as well as to per-

suade them to become more mature citizens.

Keywords: adolescents, sexually transmissive diseases, sexuality, safe sex, STD

INTRODUCAO

A adolescéncia ¢ um periodo marcado por vulnerabilidades
em virtude de ser uma etapa da vida em que os conflitos sdo do
ambito social, psicolégico, fisico, dentre outros. A descoberta do
prazer, muitas vezes, da-se nessa época, havendo necessidade de
acoes de educacdo em sadde para orientar esses adolescentes
sobre os riscos para a contaminagdo com doengas sexualmente
transmissiveis (DST).

Um fato marcante na adolescéncia, na sociedade, é o inicio
prematuro da vida sexual, contribuindo para o aumento da susce-
tibilidade de infeccdo pelas DST, como também a uma gravidez
precoce. A partir da experiéncia em campo de pesquisa, obser-
vou-se que muitos adolescentes estdo sem informac@o sobre os
riscos que existem na pratica sexual'.

A estratégia basica de prevencdo da transmissdo das DST/aids
¢ a informacao de forma direcionada a capacitar o individuo a per-
cepcao de fatores de risco, leva-los a mudangas no comportamen-
to sexual e adogdo do preservativo®. O tnico meio de evitar a
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infec¢@o pelo HIV/aids é a mudanca de habitos de risco, por meio
de acdes de prevengdo. Dentre estes, o preservativo, quando utili-
zado de forma correta, é eficaz contra essa doenga, mas nio sé
contra ela como também em relag@o as outras DST e a gravidez.

O jovem deve ser orientado, desde cedo, a se prevenir das
DST, por meio de um didlogo aberto que permita sua expressivi-
dade e esclarecimentos de duvidas. Muitas vezes, esses adoles-
centes ndo tém nenhum didlogo em casa sobre sexualidade, nem
mesmo na escola, tornando-se um repasse, ou seja, a familia joga
para a escola a responsabilidade, e a escola, por sua vez, para a
familia, sendo que ambas se sentem despreparadas para abordar
esse assunto. Para tanto, é preciso um processo educativo, toman-
do como alicerce habitos e costumes de um grupo ou de um indi-
viduo, pois assim métodos educativos serdo eficazes’.

Alguns pais ndo conseguem falar sobre sexualidade nem acer-
ca da pratica sexual segura com os jovens em razdo de varios
fatores, dentre eles: falta de instrugcdo sobre DST, vergonha, falta
de liberdade com os filhos em virtude da cultura na qual eles
vivem, pois véem o sexo como tabu®. Nesse contexto, a escola
tem importante papel em orientar os jovens a ter uma vida sauda-
vel. Também se caracteriza como um local de compromisso
social, onde pode permear o didlogo aberto para a discussdo de
vdrios temas, como, por exemplo, a sexualidade, pois muitos
jovens desconhecem seu corpo, os riscos inerentes numa relagao
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sexual desprotegida para DST/aids e uma gravidez precoce. O
agravante é que muitos iniciam sua vida sexual sem essas infor-
magdes, repercutindo numa questio de Satde Piblica.

A informagdo sobre sexo seguro € discutida entre os préprios
jovens, muitas vezes, erroneamente, existindo também informa-
¢Oes trazidas pela midia que nem sempre sdo claramente com-
preendidas. Desta forma, cabe ao profissional orientar tanto os
pais quanto os jovens a respeito desse assunto. Sobre as DST,
observa-se que a auséncia de informacdo adequada e atualizada
dificulta o controle dessas doencas, resultando na falta de visibi-
lidade dessa problematica’.

E necessdrio saber lidar com os jovens, tornando-nos profis-
sionais ndo s6 comprometidos com a prevengdo dessas doencgas
que estdo em ascensdo, como também interceptores de uma ges-
tacdo precoce. E, para que se venha a ser cada vez mais capacita-
do nessa tematica, € preciso que existam trabalhos e pessoas
empenhadas em combater a vulnerabilidade dos jovens ante as
DST/aids, pois, onde se exerca a Enfermagem, havera parte dessa
clientela tdo carente de informagdo sobre sexualidade, principal-
mente as pessoas de contexto socioecondmico desfavorecido.

Portanto, torna-se importante investigar o que os autores des-
crevem em livros, artigos e textos sobre essa temdtica da juventu-
de em relacdo a sexualidade, pois é de grande relevancia conhe-
cer o que foi publicado sobre esse tema, que envolve a realidade
de nossos jovens.

OBJETIVO

Realizar um estudo documental acerca da vulnerabilidade dos
adolescentes ante as DST/aids no periodo de 1988 a 2006.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa documental, que tem func¢ao de for-
mar e esclarecer um contetdo, elucidando uma questdo de acordo
com o propésito do pesquisador®. Foi desenvolvida como ativida-
de da disciplina de Metodologia da Pesquisa II, ofertada no séti-
mo semestre do curso de Enfermagem da Universidade Federal
do Ceard, durante o més de agosto de 2006 e janeiro de 2007,
com orienta¢des semanais com as professoras da disciplina. Para
a elaboracdo do estudo, primeiramente, foi realizada a revisdo de
literatura, que facilita a delimitacdo do tema, sendo construido a
partir da selecdo de expressdes por meio do método dedutivo’. A
coleta de dados ocorreu através de livros que tinham textos que
colocavam em discussdo as vulnerabilidades dos jovens em rela-
¢do a infeccdo por DST, artigos publicados que abordam o ado-
lescente e a sexualidade. A pesquisa de artigo foi realizada por
meio do assunto adolescente e sexualidade, na base de dados
SciELO em dezembro de 2006, totalizando 12 artigos, dos quais
foram selecionados oito para constituir a amostra do estudo, jun-
tamente com dez textos selecionados de livros publicados. Apds
a coleta dos artigos, eles foram lidos e analisados conforme o
objetivo do estudo. Para fundamentar a discussdo dos dados, uti-
lizou-se a andlise de contetido, que permite melhor compreensao
enfermeiro—cliente®. Em seguida, os resultados encontrados
foram distribuidos em quatro categorias, que foram suscitadas
dos temas da discussao dos textos selecionados, a saber: adoles-

céncia, vida sexual e vulnerabilidades para DST; sexo seguro e
orientagdo sexual.

RESULTADOS

Os artigos destacam que a temadtica é um problema relevante
na sociedade partir do que foi descrito por autores em relagdo a
adolescéncia e a vulnerabilidades as doencas sexualmente trans-
missiveis.

Categoria 1 — Adolescéncia

A adolescéncia é um periodo delicado, exigindo dos familia-
res, profissionais de satide e dos profissionais de educacdo uma
andlise da realidade dos adolescentes para elaborar agdes de pro-
mogio da satide’. E um momento em que o individuo deixa a
infancia, época na qual as descobertas eram externas, e passa a
buscar sua identidade!®. O ser humano, na constru¢io de sua pré-
pria identidade, almeja liberdade e autonomia, para tornar-se
sujeito, com base no contexto em que vive, caracterizado pela
familia, escola, cultura, dentre outros'!.

A partir da visdo desses autores, pode-se observar que a ado-
lescéncia é um periodo de maior ateng@o para a elaboracdo de
acdes de promogdo da saude, sendo uma etapa na qual o indivi-
duo busca sua identidade, periodo de descobertas internas e a
importancia da ligacdo entre a construcdo da identidade com o
contexto social, cultural, familiar durante essa fase da vida.

Observa-se que vivenciar a adolescéncia implica encarar uma
fase de miiltiplas mudangas que acontecem no aspecto fisico, no
desenvolvimento intensificado de habilidades psicomotoras,
como também nos hormdnios que atuam efetivamente levando a
mudangas comportamentais'?.

Diante disto, é necesséario que o papel do enfermeiro seja efe-
tivo na elaboragdo de estratégias que alcancem as necessidades
do adolescente, contemplando as especificidades da prépria etapa
de vida. E importante que nio exista manipulago dos seres que
estdo sob o profissional, mas sim que seja oferecida a eles a opor-
tunidade de se posicionarem e criticarem a sua realidade, caben-
do ao profissional lutar pelas pessoas mais vulnerdveis, que mais
fortemente recebem influéncias do contexto social, econdmico e
educacional'®.

Categoria 2 - Vida sexual e
vulnerabilidades para DST

A atividade sexual precoce inicia-se na faixa etdria de 11 a 15
anos, ocorrendo entre os jovens, com diferentes conotagdes para
rapazes e mocas. Os rapazes “ficam” mais do que namoram,
sendo a maioria mais interessada no ato sexual, e as mocas em
relacionamentos com amizade entre homem e mulher. Em geral,
os jovens preocupam-se pouco com DST/aids, pois afastam de si
a possibilidade de se contaminarem com essas infec¢des/doen-
cas'*. Em relacdio a essa conotagdo sobre o sexo, a relagdo de
género € um fator estimulador para o sexo masculino, incentivan-
do o inicio precoce de sua vida sexual, para mostrarem que sdo
potentes sexualmente, como se fosse uma imposi¢do da socieda-
de ao acontecimento desse fato'.

Na questdo da orienta¢@o ao jovem sobre a sua sexualidade, é
importante que esteja inserida na sua realidade e exercida de
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forma aberta, pois a maioria dos jovens € imatura, visto que
alguns deles buscam aventuras e ignoram a possibilidade de se
contaminarem com alguma das DST, ou até mesmo que eles
acreditam que realizam o ato sexual com “pessoas seguras”, isen-
tas de alguma doenga transmissivel, enquanto, na verdade, todos
estdo suscetiveis de contaminagio'®.

Observa-se também, sobre o inicio da vida sexual dos jovens,
que muitos, ainda na adolescéncia, contaminam-se por alguma
DST, tornando-se com medo de seus pais descobrirem que inicia-
ram sua vida sexual como também por desconhecimento sobre os
sinais e sintomas da doenca'’. O jovem, geralmente, estd em
busca de satisfagdo, sendo o sexo um dos fatores que proporcio-
nam esse bem-estar. Dessa forma, aumenta o risco de aquisi¢@o
de DST/aids. Quando o sexo estd associado ao dominio de paixdo
e desejo, transforma-se em um elemento mais agravado para a
vulnerabilidade de contaminagdo dessas doengas'®. Estudos rela-
tam que o jovem com 15 a 16 anos de idade ja tem sua sexualida-
de estruturada, visto que a vida adulta ji estd definida, podendo
estar irredutivel sua conduta, fato que merece nossa atengéo'.

E importante atentar para as vulnerabilidades dos adolescentes
diante das DST/aids de forma ampla, considerando também as
questdes econdmicas e sociais, pois estas precisam de uma estra-
tégia particular'.

O inicio da vida sexual precoce e também as conota¢des do
sexo apontam a questdo de gé€nero como ponto para a vulnerabili-
dade diante das DST, como também a falsa crenca que os jovens
tém de que somente se relacionam sexualmente com pessoas sau-
ddveis, pois, por imaturidade, eles t€ém a percep¢do erronea sobre
seguranca e sexo seguro.

Os jovens que iniciam a vida sexual cedo, precocemente,
poderdo ter DST. Uma vez infectados, tornam-se com medo tanto
da enfermidade, por desconhecé-la, quanto de os pais descobrirem
o inicio da sua vida sexual. Os pais podem fazer parte da aprendi-
zagem do jovem, havendo, possivelmente, a confiangca mutua pas-
sivel de ser estabelecida®. Outros aspectos importantes séo ditos
ao ser analisado o comportamento dos jovens em buscar aventura
e satisfacdo, e esse fato € relacionado ao sexo, pois existe essa
associacdo a sentimentos fortes, como o desejo e a paixdo, colo-
cando-os em mais suscetibilidade. E, por fim, a importancia de se
conhecer os aspectos socioecondémicos dos jovens para intervir
com agdes especificas a cada contexto na prevencdo de DST/aids.

Categoria 3 - Sexo seguro

Existem barreiras para o uso do preservativo, tanto para os
jovens do sexo masculino quanto do feminino, sendo necessario
facilitar o acesso ao preservativo, baixando o custo, disponibili-
za-los nos programas, como, também, ajuda-los a superar os obs-
taculos pessoais, sociais, culturais e a negociagdo do uso da
camisinha®'. Tais barreiras também tém dificultado aos adultos,
homens e mulheres, o aprendizado sobre a decisdo do uso do pre-
servativo na prevengao das DST?.

Estao sendo preconizadas, pelo Ministério da Satide, oficinas
de promocio da satide, que visam a orientar sobre o sexo seguro
para que os jovens saibam informacgdes referentes a prevengdo
das DST/aids e gravidez precoce, como também para o fortaleci-
mento das mulheres em relagdo a desigualdade de género, poten-
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cializando a negociacdo para o uso de preservativo com os par-
ceiros®. Os adolescentes, de modo geral, ndo tém a capacidade
de negociar o sexo seguro, com o uso do preservativo, com seus
parceiros, dessa forma expondo-se a muitos riscos.

E importante explicar, de todas as formas de comunicacio
possiveis, aos adolescentes, tendo vida sexual ativa ou nao, sobre
a necessidade do uso de preservativo nas relacdes sexuais. Uma
das formas a ser trabalhada € por meio do didlogo, para que se
possam vencer os tabus relacionados com sexo e diminuir o
numero de jovens em estado de vulnerabilidade diante das
DST/aids?.

Esta categoria aponta a necessidade de facilitar o acesso dos
jovens ao uso do preservativo, auxiliando na resolugdo de proble-
mas pessoais, sociais e culturais que dificultam a negociacido do
uso. Sdo realizadas oficinas que orientem sobre sexo seguro e
subsidiem a negociagdo do sexo seguro, pois os adolescentes ndo
tém a capacidade de negociar o uso de preservativo, expondo-se
a vulnerabilidades de DST/aids e gravidez precoce.

Em face da problemdtica da gravidez na adolescéncia, é
importante que o enfermeiro identifique a percep¢do do jovem
sobre a gravidez, descobrindo esse significado nos aspectos bio-
16gico, social e psicolégico?.

Vimos, portanto, que o uso do preservativo € algo indicado
por todos os autores citados neste estudo como meio de se preve-
nir das DST/aids e com isso obter o sexo seguro e aspectos
importantes para serem refletidos no ambito da prevengdo dessas
doencgas e de uma gestagdo precoce.

Categoria 4 - Orientacao sexual

Nos tltimos anos, a escola passou a ser vista como espaco de
intervengdo sobre a sexualidade para realizar orientacdes aos alu-
nos, sendo um local privilegiado para implementacdo de politicas
publicas de promog@o da sadde para adolescentes?’.

Em uma perspectiva mais ampla, a escola tem sua inter-rela-
¢do junto a comunidade. Este principio integrativo correlaciona-
se com as pessoas, os hdbitos, as culturas, as casas, as pragas,
dentre outros, ou seja, com o contexto em geral da sociedade.
Um trabalho educacional contextualizado, voltado para a realida-
de social da comunidade, integra os jovens ao mundo em que
eles vivem, apontando o seu ambiente natural e possibilitando-
lhes que tomem uma atitude exploratdria e critica acerca de sua
realidade®.

A educacdo e a escola t€m papel fundamental na construgdo
de processos democraticos na sociedade, buscando alcangar a
cidadania total. Trata-se de uma questdo que temos que aprender
e praticar, a fim de que a escola tenha como prioridade a realiza-
¢do de acdes que contribuam na formacdo dos adolescentes,
como um todo, incluindo a sexualidade, conscientizando-os sobre
0s aspectos e os processos de amadurecimento®.

O papel da escola em orientar o aluno sobre diversos assuntos,
dentre eles a sexualidade, € uma realidade. A escola também esta
responsdvel por outros temas que integram o contexto cultural do
jovem para associd-lo a sua realidade. Frisa também o papel
importante no amadurecimento para formar cidadaos, dessa
maneira contribuindo para a formagdo desses jovens entre todos
os aspectos que contemplam a adolescéncia.



Adolescéncia e vulnerabilidade as doengas sexualmente transmissiveis: Uma pesquisa documental

35

Neste contexto, o profissional de saide deve mostrar-se inte-
ressado em ajudar a revelar o diagndstico, oferecer apoio e orien-
tagdes precisas acerca das formas de transmissdo e prevencdo das
DST, favorecendo acolhimento e encontros posteriores®. E
importante que a saude se articule com a escola na prevencio de
doengas, pois esta ¢ um lugar que favorece a interagdo dos profis-
sionais com grupos de jovens, visto que também favorece a inter-
vencdo de acdes de Educagdo em Saude.

CONCLUSAO

Nesta pesquisa documental sobre adolescente e vulnerabilida-
des diante das DST, pode-se encontrar diversos autores que abor-
dam essa temdtica, a qual precisa ser ainda mais explorada, pois
essas questdes sdo reais no cotidiano. Conclui-se que as vulnera-
bilidades intrinsecas da prépria adolescéncia a caracterizam
como um periodo delicado, quando eles precisam da atencdo
especial dos pais, da escola, dos profissionais de sadde, principal-
mente no contexto das DST/aids e de uma gravidez precoce.
Muitos iniciam sua vida sexual muito cedo, como também muitas
vezes ndo realizam o uso do preservativo em suas praticas
sexuais, seja por confianga, desejo, paixao ou por falta de poder
de negociagdo.

E absolutamente necessdria a atuagio da escola na informagio
sobre sexualidade e doencgas sexualmente transmissiveis para
minimizar os fatores de riscos mediante orienta¢des pertinentes a
realidade dos jovens, como, também, capacitd-los para o amadu-
recimento da cidadania.
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COMPORTAMENTO SEXUAL E VULNERABILIDADE A AIDS:
UM ESTUDO DESCRITIVO COM PERSPECTIVA DE PRATICAS

DE PREVENCAO

SEXUAL BEHAVIOR AND VULNERABILITY TO AIDS: A DESCRIPTIVE STUDY WITH
PERSPECTIVE OF PREVENTION PRACTICE
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RESUMO

Introducio: a epidemia da aids e a gravidez deram visibilidade a sexualidade juvenil. Um dos grandes obstdculos da ag¢@o preventiva é o fato de as
politicas piiblicas ndo levarem em conta a cultura sexual das populagdes e subpopulagdes focalizadas. Objetivo: descrever perfis de vulnerabilidade
as DST e aids de adolescentes estudantes da rede puiblica e privada de ensino da cidade de Jodo Pessoa — PB. Métodos: participaram 1.068 adoles-
centes, estudantes de escolas ptiblicas e particulares com idade variando de 13 a 18 anos, 53% do sexo feminino. Utilizou-se um questiondrio biode-
mografico e questiondrio acerca do comportamento sexual e vulnerabilidade a aids. Os resultados foram submetidos a andlises estatisticas descritivas
e ao uso de testes bivariados. Resultados: a iniciagéio sexual precoce com parceiro mais velho e a multiparceria foram fatores predisponentes a maior
vulnerabilidade, agravada pelo uso ndo sistematico de preservativo sempre (54%), na primeira relagdo sexual (40%), na tltima relagdo (29%) e con-
firmada pela ocorréncia de gravidez (7%) e aborto (4%). A percepgdo de vulnerabilidade a aids emerge para 37% dos adolescentes, sendo menor para
os alunos de escolas particulares. A aids foi relatada como fator causado pelo destino por 48% dos alunos do ensino privado e 31% dos do publico.
Os resultados apresentaram diferenga por género, experiéncia sexual e tipo de escola. Conclusio: os resultados apontam para dois pontos necessarios
para a intervengdo preventiva efetiva: a necessidade de ampliar o debate em torno dos modelos de masculinidade e feminilidade culturalmente cons-
truidos e o desenvolvimento de estudos que avaliem a consisténcia do uso de preservativo e que possibilitem definir estratégias para aumentar a sua
utilizagdo, visto que o maior uso de preservativo ndo implica um uso continuado.
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ABSTRACT

Introduction: the epidemic of the AIDS and pregnancy have given visibility to the youthful sexuality. One of the greatest obstacles of the injunction
is the fact that public policies do not take the sexual culture of the populations and focused subpopulations into account. Objective: to describe pro-
files of vulnerability to STD and AIDS of adolescent students from public and private school in the city of Jodo Pessoa — PB. Methods: participated
1.068 adolescents participated, students from public and private schools with age varying from 13 to 18 years old, 53% were women. A bio-demogra-
phic questionnaire and questionnaire concerning the sexual behavior and vulnerability to AIDS were used. The results were submitted to the descrip-
tive statistical analyses and to the use of bivaried tests. Results: the precocious sexual initiation with older partners, and the multipartnership that
increased vulnerability, aggravated by the non-systematic use of condom: always (54%), were factors in the first sexual intercourse (40%), in the last
sexual relationship (29%) and confirmed by the occurrence of pregnancy were predisponent factors (7%) and abortion (4%). The perception of vulne-
rability to the AIDS emerges for 37% of the adolescents, being lesser for the pupils from private schools. The AIDS was seen as destination by 48%
of the pupils from private education and 31% of students from state schools. The results varied for sort, sexual experience and type of school.
Conclusion: the results show that two points are necessary to the effective preventive intervention: the need to extend the discussion about the cultu-
rally constructed masculine and feminine models and the development of studies that evaluate the consistency of the condom use to define strategies
to increase its use, once higher use of condom rate does not imply a continued use.

Keywords: AIDS, adolescents, vulnerability, prevention, STD

INTRODUCAO

Os jovens sd@o considerados como vulneraveis em todas as socie-
dades do mundo globalizado, destacando-se em relagdo a aids. O
primeiro caso de aids em jovens brasileiros foi notificado em 1982,
atingindo o nimero de 10.337 casos entre jovens de 13 e 19 anos,
considerando-se o periodo de 1982 a 2006 e o possivel atraso de
notificacdes e dificuldade de acesso do adolescente a testagem. A
partir de 1998 houve a inversio da razio de sexo nos casos de aids
nesta faixa etdria, passando a predominar o sexo feminino com taxa
de incidéncia de seis homens para cada dez mulheres. Atualmente
predomina a categoria de exposicdo sexual, com diminui¢ido pro-
porcional dos casos por uso de drogas injetaveis!.
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A epidemia da aids e a gravidez deram visibilidade a sexuali-
dade juvenil. As diferentes formas de intervencdo direcionadas
para o publico jovem resultaram na difusdo e no aumento do uso
de preservativos entre essa parte da populagdo, contudo, se 0 uso
de preservativo aumentou entre os jovens, ele ainda néo € utiliza-
do por todos € nem em todas as relagdes sexuais’. As maiores
dificuldades continuam sendo’: a) o sentimento de invulnerabili-
dade e a confianca estabelecida nos relacionamentos afetivos, b)
o dificil acesso dos adolescentes ao preservativo, a crenca de
diminui¢do do prazer e a imprevisibilidade do ato sexual; ¢) o
enfoque moralista do discurso dos profissionais de satde quando
se referem a sexualidade adolescente; ¢) o fatalismo ou a negacdo
da doenca; e) a colocacdo da aids como apenas mais um risco
dentre tantos outros mais emergentes, como a miséria, violéncia,
desemprego, discriminagdo; f) as normas de género.

Um dos grandes obstdculos da acdo preventiva em muitos
paises, inclusive o Brasil, é o fato de as politicas publicas ndo
levarem em conta a cultura sexual das populacgdes e subpopula-
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¢des focalizadas*. Neste sentido, ressalta-se a importincia do
modelo de vulnerabilidade, conformado por trés planos interde-
pendentes de determinacio’ e, conseqiientemente, de apreensio
da maior ou da menor vulnerabilidade do individuo e da coleti-
vidade.

O significado do termo vulnerabilidade®, nesse caso, refere-se a
chance de exposi¢do das pessoas ao adoecimento, como resultante
de um conjunto de aspectos que ainda que se refiram imediatamen-
te ao individuo, o recoloca na perspectiva da dupla-face, ou seja, o
individuo e sua relagdo com o coletivo. Além disso, propde que a
interpretacdo da vulnerabilidade incorpore, necessariamente, o
contexto como locus de vulnerabilidade, o que pode acarretar
maior suscetibilidade a infeccdo e ao adoecimento e, de modo
insepardvel, a maior ou menor disponibilidade de recursos de todas
as ordens para a protecio das pessoas contra as enfermidades.

Os componentes da vulnerabilidade individual, de ordem cog-
nitiva (quantidade e qualidade de informagdo que os individuos
dispdem e capacidade de elaboréd-la) e de ordem comportamental
(capacidade, habilidade e interesse para transformar essas preocu-
pagdes em atitudes e agdes protegidas e protetoras), consideram
que a vulnerabilidade estd relacionada, basicamente, aos compor-
tamentos que criam oportunidades para que as pessoas venham a
contrair doengas, ou seja, relacionados tanto com condig¢des obje-
tivas do ambiente quanto com condi¢des culturais e sociais em
que os comportamentos ocorrem, bem como com o grau de cons-
ciéncia que essas pessoas tém sobre tais comportamentos e ao efe-
tivo poder que podem exercer para transformd-los.

O componente social da vulnerabilidade envolve o acesso as
informagdes, as possibilidades de metaboliza-las e o poder de
incorporé-las a mudangas praticas na vida cotidiana, condi¢des
estas diretamente associadas ao acesso a recursos materiais, a
instituicdes sociais como escola e servigos de saide, ao poder de
influenciar decisdes politicas, a possibilidade de enfrentar barrei-
ras culturais e de estar livre de coer¢des violentas de todas as
ordens, dentre outras, que precisam entdo ser incorporadas as
andlises de vulnerabilidade e aos projetos educativos as quais
elas ddo sustentac@o.

O componente institucional ou programatico da vulnerabilida-
de conecta os componentes individual e social. Envolvem o grau
e a qualidade de compromisso, recursos, geréncia e monitora-
mento de programas nacionais, regionais ou locais de prevengao
e cuidado, os quais s@o importantes para identificar necessidades,
canalizar os recursos sociais existentes e aperfeicoar seu uso.

Articulados entre si, os trés componentes constitutivos de uma
abordagem apoiada no quadro conceitual da vulnerabilidade prio-
rizam andlises e intervengdes multidimensionais, que consideram
que as pessoas ndo sio, em si, vulneraveis, mas podem estar vul-
nerdveis a alguns agravos e ndo a outros, sob determinadas con-
di¢des, em diferentes momentos de suas vidas®.

Partindo destes pressupostos, o presente estudo objetivou des-
crever perfis de vulnerabilidade as DST e aids de adolescentes
estudantes das redes publica e privada de ensino da cidade de
Jodo Pessoa, PB. Para tanto serdo consideradas as varidveis
sociodemograficas, priticas sexuais e percepcao de vulnerabili-
dade, comparadas a partir de experiéncia sexual, género e tipo de
escola freqiientada (publica ou privada).

OBJETIVO

Descrever perfis de vulnerabilidade as DST e aids de adoles-
centes estudantes das redes publica e privada de ensino da cidade
de Jodo Pessoa, PB.

Métodos

Esta pesquisa possui cardter transversal e pode ser considera-
da um estudo epidemioldgico descritivo, cujo design possibilita a
verificacdo da prevaléncia de comportamentos sexuais de risco a
satiide entre adolescentes, no que se refere a vulnerabilidade ao
HIV/aids. Sendo assim, disponibiliza dados de referéncia para
um estudo prospectivo, que poderd acompanhar longitudinalmen-
te possiveis modificacdes de comportamento da populagio-alvo
(inclusive sazonais), nas variaveis observadas.

Amostra

A amostra foi composta por 1.068 adolescentes na faixa etdria
dos 13 aos 18 anos, estudantes da 72 série do ensino fundamental
(82 ano, atual terminologia) ao 2° ano do ensino médio de escolas
publicas e privadas da cidade de Jodo Pessoa, PB.

A faixa etdria justifica-se pela proximidade da idade minima
apontada pela Organiza¢do Mundial da Saide — OMS (13 a 15
anos), para que jovens possam tomar decisdes que ndo lhes
impliquem danos. O ambiente escolar como cendrio para a reali-
zacdo da pesquisa se deu em razdo dos objetivos em verificar,
nestas institui¢des, o seu comprometimento na execucéo de poli-
ticas responsdveis por intervencdes de cardter preventivo direcio-
nadas aos jovens, mas resultou, também, da conveniéncia no
acesso aos jovens. Com relagdo as séries do ensino médio, optou-
se por avaliar apenas 1° e 2° anos, devido a maior acessibilidade a
este publico, uma vez que os estudantes de 3° ano, por conta dos
cronogramas das escolas compromissadas com os preparativos
para o vestibular, mantiveram-se impossibilitados de acesso.

Caracterizacdo da amostra

Participaram 1.068 estudantes, estudantes do ensino funda-
mental e médio de escolas publicas (66%) e particulares (34%)
da cidade de Jodo Pessoa, Paraiba, distribuidos entre 72 série
(22%) e 82 série (26%) do ensino fundamental e 12 (33%) e 2°
(20%) anos do ensino médio. As idades variaram de 13 a 18 anos
(M =15 e DP = 1,40), sendo a faixa etdria de maior representati-
vidade entre 15 e 16 anos (45%), dividida equitativamente em
relacdo ao sexo (53% feminino). Quanto a etnia, a maioria dos
estudantes afirmou ser da cor parda (39%). A maioria da amostra
declarou ter religiosidade (82%) dos quais 55% seguem a religido
catdlica e 22% a evangélica. Em relacdo ao trabalho, apenas 21%
afirmam exercer uma atividade, dos quais 9% sem remuneragao.

O perfil dos adolescentes segundo o tipo de escola (piblica e
privada), apresentou diferenca estatisticamente significativa em
relacdo a etnia (p = ,000), religiosidade (p = ,001), religido (p =
,000) e trabalho (p =,000). Os alunos da escola privada se auto-
afirmam em sua maioria de etnia branca (42%), mais religiosos
(89%), predominantemente catdlicos (74%) e apenas 14% exer-
cem alguma atividade laboral remunerada ou ndo. Os alunos do
ensino publico apresentaram-se como sendo de etnia parda
(44%), 80% declararam algum grau de religiosidade, sendo 64%
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catdlicos e 34% evangélicos, e 25% afirmaram exercer alguma
atividade laboral remunerada ou ndo. Ressalta-se o percentual de
adolescentes que afirmou etnia indigena, sendo 13% da rede pri-
vada e 11% da rede ptiblica de ensino.

Procedimento

Com o objetivo de se obter uma amostragem representativa dos
escolares do ensino da rede publica e privada da cidade de Jodo
Pessoa, optou-se por um processo de selecdo amostral aleatério por
conglomerado em dois estdgios. Para a estimativa do tamanho da
amostra, ou seja, para determinar a representatividade do niimero
de escolares de cada regido geogrifica em relagdo a populagdo
total, recorreu-se a seguinte férmula!’, considerando um erro
amostral de 3%: N x n,/ N + nj, no qual n,=1/ EOZ, onde: N =
tamanho (nimero de elementos) da populac@o; n = tamanho
(niimero de elementos) da amostra; n,= aproximaggo inicial para
tamanho da amostra; E, = erro amostral tolerdvel. Como critérios
de exclusdo dos participantes foram adotados a auséncia de infor-
macdes importantes no questiondrio (sexo e idade) e os questiond-
rios contendo respostas invalidas ou absurdas.

Instrumento

Os participantes responderam a 19 questdes de cariter auto-
aplicdvel com moédulos temdticos que variam em nimeros de per-
guntas, construido a partir do The Behavioral Risk Factor
Surveillance System e estudos’® realizados na drea. Para este
estudo foram considerados os seguintes médulos: Pratica Sexual
(dez itens versando acerca de iniciacdo, parceria, gravidez, abor-
to), Praticas Preventivas (cinco itens sobre conhecimento e uso
de métodos preventivos, ocorréncia de DST) e aids (seis itens
acerca de vulnerabilidade, proximidade, informagdes).

Coleta de dados

A realizagdo do estudo foi precedida pela aprovacdo do
Comité de Etica em Pesquisa (Centro de Ciéncias da Saide da
Universidade Federal da Paraiba) e do contato com as secretarias
estadual e municipal de educagdo, além das dire¢des das escolas
selecionadas. Optou-se por solicitar, também, o consentimento
do préprio aluno em sala de aula, uma vez que o Estatuto da
Crianca e do Adolescente prevé a autonomia do adolescente para
tomar iniciativas (que ndo lhe impliquem danos) como responder
a um questiondrio que ndo oferece risco a sua satide e tem como
objetivo subsidiar politicas de protecdo a satide.

O questiondrio foi aplicado no préprio ambiente escolar em
hordrio de aula, com participacio voluntdria, sendo continuamen-
te assistido por uma das pesquisadoras para possiveis esclareci-
mentos de dividas e auxilio no preenchimento das questdes. Os
participantes levaram cerca de 20 a 30 minutos para responder ao
questiondrio.

Andlise dos dados

O banco de dados foi construido a partir da digitagdo dos
questiondrios com prévia codifica¢do das respostas, utilizando-se
o software SPSS for Windows — versdo 15. Inicialmente foram
realizados procedimentos para a Andlise Exploratéria dos Dados,
visando identificar eventuais omissdes de respostas e Andlises
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Estatisticas Descritivas, com a utilizagdo de medidas de posi¢do
(média) e de variabilidade (desvio-padrdo). Logo apds, procedeu-
se ao uso de testes estatisticos bivariados (teste T de student e
qui-quadrado) a fim de se verificar a existéncia ou ndo de asso-
ciagdes entre as varidveis do estudo.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogrdficas dos adolescentes
segundo a experiéncia sexual

Dentre os participantes da amostra, 357 estudantes afirmaram
ja terem tido relag@o sexual, o que corresponde a 33% do total de
estudantes do estudo, sendo 76% do sexo masculino e 24% femi-
nino, com média de idade de 15 anos (DP = 1,39), 68% de estu-
dantes de escola publica, sendo 58% do ensino médio e 42% do
ensino fundamental. Apenas 35% da amostra referem exercer
alguma atividade laboral, dos quais 13% sem remuneragdo. Em
relagdo a religiosidade, 70% declararam-se religiosos, sendo 50%
catdlicos e 18% evangélicos. A Tabela 1 apresenta as caracteris-
ticas sociodemograficas dos adolescentes de forma geral e dividi-
dos por grupos com e sem experiéncia sexual.

Buscando identificar as diferencas no perfil de adolescentes
que referem prética sexual e os que ndo referem, foi realizado o
teste de qui-quadrado sendo encontrado diferenca estatisticamen-
te significante entre as varidveis género (p = ,000); faixa etdria (p
=,000); série escolar (p = ,04); trabalho (p = ,000); e religido (p
=,000). Sendo assim, os adolescentes com pratica sexual sdo
predominantemente do sexo masculino, 76%; na faixa etéria
entre 15 e 18 anos, 78%; estudantes do ensino médio, 58%; exer-
cendo alguma atividade laboral, 35%; e apresentando alto indice
de religiosidade. Por outro lado, os adolescentes que ndo tém pra-
tica sexual sdo do sexo feminino, 68%; situados na faixa etaria
entre 16 anos, 91%; distribuidos nos ensinos fundamental, 51%,
e médio, 49%, sem atividade laboral, 87%; e com maior nivel de
religiosidade, 87%. De acordo com estes dados, ndo foi encontra-
da diferenga significativa (p = ,230) entre o perfil dos alunos de
escola publica e particular em relagdo a ter ou nio experiéncia
sexual.

Comportamento sexual dos adolescentes
segundo o género

Para estes adolescentes, a iniciacdo sexual ocorreu em média
aos 13,9 anos, variando entre 9 e 18 anos (DP = 1,69), geralmen-
te com parceiros mais velhos (M = 17,2 — DP = 4,29 — Amplitude
10-37 anos), sendo relatada a média de quatro parceiros sexuais
(DP = 4,01) ao longo de sua pratica, tendo sua ultima relacdo
sexual ocorrido ha menos de um més (39%).

O uso de preservativo foi relatado pelos adolescentes na pri-
meira relagdo sexual (68%) e na tltima relagdo por 71% do total
da amostra. O uso sistematico de preservativo foi relatado como
sempre (54%), algumas vezes (35%) e nunca (11%), sendo
importante usar com o namorado (39%) e o “ficante” (32%). O
conhecimento dos métodos anticoncepcionais foi afirmado por
56% dos adolescentes, sendo o preservativo (64%) e a pilula
(34%) os mais citados. Apenas 3% relataram ja ter contraido uma
doenga sexualmente transmissivel, 7% afirmaram a ocorréncia de
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Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas segundo a experiéncia sexual

Caracteristicas Geral Com exper. sexual Sem exper. sexual
(N =1.068) (N =357) (N=711)

N % N %0 N % p*
Género
Masculino 499 47 270 76 228 32
Feminino 569 53 87 24 482 68 0,000
Faixa etaria
13-14 anos 425 40 79 22 345 48
15-16 anos 486 45 181 51 305 43
17-18 anos 157 15 97 27 60 8 0,000
Escolaridade
Escola ptiblica 701 66 243 68 457 64
Escola privada 367 34 114 32 253 36 0,230
Fundamental (7%/8%) 510 48 151 42 358 51
Meédio (19/2°) 558 52 206 58 352 49 0,04
Trabalho
Remunerado 132 12 80 22 52 7
Nao-remunerado 94 9 46 13 48 6
Nenhum 842 79 231 65 610 87 0,000
Etnia
Branca 355 33 118 33 237 33
Parda 420 39 124 35 295 42
Negra 141 13 64 18 77 11
Indigena 124 12 44 12 80 12 0,007
Religiao
Religioso 871 82 252 70 619 87
Nio-religioso 174 16 95 27 78 11 0,000
Catélica 585 55 178 50 407 57
Evangélica 249 23 63 18 186 26
Espirita 13 1 2 0,5 11 1,5
Outros 13 1 5 1,4 8 1,1 0,265

* Nivel descritivo do qui-quadrado.
A diferenga entre os nimeros deve-se as respostas em branco.

gravidez e 4%, de aborto. Estes dados podem ser observados na
Tabela 2.

Buscando identificar a influéncia das normas de género na
pratica sexual dos adolescentes, os grupos foram analisados por
sexo, sendo verificada diferenca estatisticamente significante
entre as varidveis faixa etdria da iniciacdo sexual (p =,000), faixa
etdria do parceiro (p = ,000), nimero de parceiros (p =,005), uso
de preservativo na primeira relacio sexual (p = ,05), uso de pre-
servativo na tultima relacéio sexual (,002), uso sistemdtico de pre-
servativo (,000), com quem € importante usar o preservativo
(,05), conhecimento dos métodos anticoncepcionais (,007) e
ocorréncia de gravidez (,02).

A iniciacdo sexual masculina ocorreu em média aos 13,7 anos
(DP = 1,62), com parceiras com média de idade de 16,1 anos (DP
= 3,6), sendo relatado o uso de preservativo por 71% dos adoles-
centes, contabilizando até o momento média de quatro parceiros
(DP = 4,29), enquanto para o feminino a iniciagdo ocorreu em
média aos 14,4 anos (DP = 1,79) com parceiros com média de
idade de 19,8 anos (DP = 5,01), com uso de preservativo em 60%
dos casos, referindo média de dois parceiros ao longo do tempo

(DP = 2,62). Para a amostra masculina, a dltima relagdo sexual
foi relatada como tendo acontecido ha menos de 1 més (35%) ou
ha mais de 5 meses (34%), com uso de preservativo em 75% dos
casos, enquanto 52% das adolescentes femininas afirmam ter
ocorrido hd menos de 1 més, com uso de preservativo em 59%. O
grupo masculino refere uso de preservativo sempre (60%), as
vezes (29%) e nunca (11%), sendo mais importante usar com a
“ficante” (38%) e a namorada (32%) e o grupo feminino, por sua
vez, sempre (24%), as vezes (52%) e nunca (13%), cujo uso se
faz importante com o namorado (57%).

O conhecimento dos métodos anticoncepcionais foi relatado
por 50% dos adolescentes masculinos ¢ 68% do feminino. A
ocorréncia de gravidez foi citada por 5% do grupo masculino € o
aborto por 3%, enquanto para o grupo feminino a gravidez foi
relatada por 12% e o aborto por 9% dos casos.

Com relacdo ao tipo de escola (particular ou publica), 35%
dos alunos da escola publica e 31% da escola privada afirmaram
prética sexual, com inicia¢do sexual aos 13 anos para ambos. As
diferencas estatisticamente significantes ocorrem quanto as varia-
veis: tempo decorrido da ultima relagdo sexual (p = ,01) uso sis-
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Tabela 2. Pritica sexual dos adolescentes segundo o género

Variaveis Geral Masculino Feminino
N % N % N % p*
Faixa etaria iniciacio sexual
9-12 anos 59 17 50 19 9 10
13-15 anos 241 69 181 68 60 70
16-19 anos 50 14 33 12 17 20 0,000
Faixa etaria parceiro(a)
10-15 anos 155 45 143 54 12 14
16-20 anos 131 38 90 34 41 49
21-25 anos 44 13 24 9 20 24
226 anos 15 4 5 2 3 4 0,000
Nimero de parceiros
1 parceiro(a) 102 32 56 23 46 56
2as 166 51 136 56 30 36
6al0 32 10 27 11 5 6
Mais de 10 22 7 21 9 1 1 0,005
Uso preservativo 12 relacao
Sim 242 68 191 71 51 60
Nio 112 32 78 29 34 40 0,05
Ultima relacio sexual
Menos de 1 més 135 39 91 35 44 52
De 1 a 2 meses 64 18 45 17 19 23
De 3 a 4 meses 44 13 38 14 6 7
> 5 meses 105 30 90 34 15 18 0,002
Uso de preservativo na ultima relacgio
Sim 247 71 199 75 48 59
Nio 98 29 65 25 33 41 0,005
Uso sistematico de preservativo
Sempre usou preservativo 187 54 158 60 29 34
Algumas vezes usou preservativo 121 35 77 29 44 52
Nunca usou preservativo 40 11 29 11 11 13 0,000
Com quem € importante usar
Namorado 51 39 29 32 22 57
“Ficante” 42 32 35 38 7 18
Marido 13 10 8 9 5 13
Com quem néo conhece 10 8 7 8 3 8
Amigo 8 7 7 8 1 2
Profissionais do sexo 5 4 5 5 - - 0,05
DST
Sim 9 3 7 3 2 2
Nao 336 97 254 97 82 98 0,880
Conhec. mét. anticoncepcionais
Sim 131 56 73 50 58 68
Nao 100 44 73 50 27 32 0,07
Métodos citados
Pilula 30 34 14 27 16 46
Preservativo 56 64 37 71 19 54
Billings 1 1 1 1 - - 0,154
Ocorréncia de gravidez
Sim 18 7 8 5 10 12
Nao 236 93 166 95 70 88 0,02
Ocorréncia de aborto
Sim 13 4 6 3 7 9
Nao 240 96 169 97 71 91 0,237

*Nivel descritivo do qui-quadrado.
A diferenca entre os niimeros deve-se as respostas em branco.
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temadtico de preservativo (,01), com quem € importante usar pre-
servativo (,000) e conhecimento dos métodos anticoncepcionais
(,000). Com relag@o ao tempo decorrido da ultima relacdo sexual,
62% dos alunos da escola publica afirmaram ter sido em menos
de 2 meses, sendo 40% no ultimo més, enquanto os da escola pri-
vada ficaram divididos entre menos de 1 més (31%) e mais de 5
meses (35%). Quanto ao uso sistemdtico de preservativo, 60%
dos alunos de escolas privadas contra 50% da escola publica,
afirmam uso de preservativo sempre, apontando maior comporta-
mento preventivo. Para 73% dos alunos do ensino publico, o uso
do preservativo faz-se importante com o proprio parceiro sexual
(namorado, marido e “ficante”), enquanto esta resposta € afirma-
da por 43% dos alunos do ensino privado, que citam mais a
importancia de usar com “outros” (42%). O conhecimento dos
métodos anticoncepcionais foi afirmado por 63% dos alunos do
ensino publico e 46% do ensino privado.

Percepgao de vulnerabilidade

A vulnerabilidade a aids foi avaliada a partir da percepgdo que
os adolescentes t€ém de si e do seu grupo frente a possibilidade de
contaminagdo, a crenca de predestinacdo e proximidade com
casos reais da sindrome. Neste sentido, para a amostra de forma
geral, apenas 37% se percebem com chances de se contaminar
com o virus HIV e 43% acham possivel que um amigo possa se

contaminar. A aids como destino € relatada por 37% dos adoles-
centes, enquanto 93% afirmam serem capazes de se proteger.
Apenas 17% da amostra referem conhecer alguém com aids, que
seria um amigo préximo (37%) ou distante (36%). A maioria
(69%) relata receber informacdes sobre a aids na escola.

Com o objetivo de verificar as diferencas entre a percep¢do da
vulnerabilidade a aids de acordo com o género e a experiéncia
sexual, foram realizados teste t e qui-quadrado, cujos resultados
podem ser observados na Tabela 3.

Foram observadas diferencas estatisticamente significativas
entre a variavel percep¢do pessoal (p =,01; p = ,04) para os dois
grupos critérios (género e experiéncia sexual) e para as varidveis
percepgdo de amigos (p = ,03) e conhecimento de alguém com
aids (p = ,000) para o grupo critério com experiéncia sexual.
Estes resultados sugerem que adolescentes sem experiéncia
sexual tem menor percep¢do pessoal de vulnerabilidade a aids,
aumentando quando se trata do género feminino (66%), assim
como a percepgdo da vulnerabilidade de amigos também é menor
entre 0s grupos sem experiéncia sexual.

Em relacdo ao tipo de escola, as varidveis percepcio pessoal,
percepgdo de amigos e a aids como destino apresentaram diferen-
ca estatisticamente significativa, apontando que os alunos de
escola publica (40%) se véem como mais vulneraveis a infecgdo
pelo HIV (p = ,000) do que os alunos da escola privada (28%),

Tabela 3. Percepg¢io de vulnerabilidade dos sdolescentes, segundo género e experiéncia sexual.

Masculino Feminino p**
Variaveis C/E N % N % S/E N % C/E N % S/E pEF*
1. Percepgao pessoal
Sim 113 42 85 37 31 36 162 34 0,01
Nio 157 58 143 63 56 64 320 66 0,04
2. Percepcao de amigos
Sim 135 50 93 41 37 42 194 40 0,06
Nio 135 50 135 59 50 58 288 60 0,03
3. A aids € destino
Sim 102 38 87 38 32 37 305 63 0,664
Nio 168 62 141 62 55 63 177 37 0,866
4. Capacidade de protecao
Sim 241 92 205 92 79 91 441 92 0,519
Nao 21 8 17 8 8 9 20 8 0,371
5. Conhece alguém com aids?
Sim 62 24 17 8 20 23 76 23 0,593
Nio 195 76 200 92 67 77 372 77 0,000
Parente préximo 1 2 2 15 - - 12 17 0,471
Parente distante 2 5 2 15 2 13 5 7
Amigo préximo 18 45 3 23 4 26 26 37
Amigo distante 13 32 6 46 9 60 22 31
Midia 5 12 - - - - 5 7 0,07
6. Recebe informacdes sobre aids?
Sim 183 69 142 64 55 64 343 71 0,09
Nio 82 31 80 36 31 36 128 29 0,471

*C/E = grupo com experiéncia sexual; *S/E = grupo sem experiéncia sexual.

*## Nivel descritivo do teste t (itens 1,2,3) ou qui-quadrado (itens 4,5,6) em relagdo ao género.

*##% Nivel descritivo do teste t (itens 1,2,3) ou qui-quadrado (itens 4,5,6) em relagdo aos grupos com ou sem experiéncia sexual.
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enquanto, em relacdo a percep¢do de amigos, os alunos da escola
privada (45%) os apontam como mais vulneraveis do que os alu-
nos da escola publica (42 — p = ,000). A aids foi relatada como
destino e, portanto, impossivel de prevenir, por 48% dos alunos
do ensino privado e por 31% dos alunos do ensino piblico (p =
,000). Aproximadamente 69% dos dois grupos afirmam receber
informacdes sobre aids na escola.

DISCUSSAO

Foram estudados 1.068 estudantes de escolas publicas e particu-
lares, com média de idade de 15 anos, dos quais 33% referem ter
prética sexual. Para estes, a iniciacdo sexual ocorreu em média aos
14 anos, variando entre 9 e 18 anos, geralmente com parceiros mais
velhos com média de 17 anos, variando de 10 a 37 anos, sendo rela-
tada a média de quatro parceiros sexuais ao longo de sua pratica,
tendo a tltima relacio sexual ocorrido ha menos de um més. A ini-
ciacdo sexual precoce com parceira com maior idade, podendo ser
inferida maior experiéncia sexual, e a multiparceria sio fatores pre-
disponentes a maior vulnerabilidade”® as DST e aids, bem como a
ocorréncia de gravidez e, conseqiientemente, aborto.

Esta vulnerabilidade se agrava quando associada ao uso ndo-
sistematico de preservativo, visto que 40% dos adolescentes nao
fizeram uso na primeira relacio sexual, 30% n@o fizeram uso na
ultima relacdo e 46% fazem uso apenas esporadicamente ou
nunca, somado ainda ao pouco conhecimento dos métodos anti-

concepcionais relatado por quase metade da amostra. As conse-
qiiéncias ja se fazem visiveis pela ocorréncia entre estes adoles-
centes de 18 casos de gravidez e 13 abortos realizados.

Através de vdrios estudos® observa-se o maior uso de preserva-
tivos entre os mais jovens e na primeira relacdo sexual, provavel-
mente devido ao advento da aids e ao sucesso de suas campanhas
de prevencdo, uma vez que a gera¢do mais nova ja nasceu sob o
impacto da epidemia, parecendo ser mais permedvel a adogdo do
uso do preservativo que os mais velhos, que se iniciaram sexual-
mente sem essa ameaca. Inimeros fatores estdo associados ao uso
de métodos anticoncepcionais e/ou de protecdo pessoal durante os
relacionamentos afetivo-sexuais. Entre eles podemos citar o grau
de conhecimento sobre as questdes reprodutivas, sobre a atuag@o
dos contraceptivos, as especificidades relacionadas ao género, o
tipo de envolvimento afetivo do momento, as questdes financeiras
e de acesso aos métodos, bem como o grau de liberdade e de auto-
nomia alcangados nessa faixa etdria, a crenga da invulnerabilidade
e a imprevisibilidade das relagdes*!®!!. Entretanto, é importante
ressaltar que o maior uso de preservativo entre os adolescentes
deste estudo ndo implicou em um uso continuado.

A partir dos resultados descritos e das diferencas estatisticas
estabelecidas, foi possivel estabelecer seis perfis de adolescentes
contrapondo experiéncia sexual, género e escola publica e priva-
da, em relacdo a sua prética sexual e percepcdo de vulnerabilida-
de a aids (Quadro 1): 1) Adolescentes com experiéncia sexual;

Quadro 1. Perfis dos adolescentes acerca da pratica sexual e vulnerabilidade a aids

Adolescentes com experiéncia sexual
Masculino

15-18 anos

Com atividade laboral

Religiosos

Maior percepcdo de vulnerabilidade a aids
Maior proximidade de casos reais

Adolescentes sem experiéncia sexual
Feminino

13-16 anos

Sem atividade laboral

Religiosos

Menor percepcio de vulnerabilidade a aids
Menor proximidade de casos reais

Pratica sexual — adolescentes masculinos
Iniciag@o sexual precoce

Parceira mais velha

Maior uso de preservativo na 1° relacio
Multiparceria

Vida sexual intermitente

Maior uso de preservativo na tltima relagao
Maior uso de preservativo (sempre)
Importancia do uso com “ficante”

Pouco conhecimento dos métodos anticonceptivos
Menor ocorréncia de gravidez da parceira
Menor ocorréncia de aborto da parceira
Maior percepcdo de vulnerabilidade a aids

Pritica sexual — adolescentes femininas
Iniciag@o sexual precoce

Parceria bem mais velha

Menor uso de preservativo na 12 relacao
Biparceria

Vida sexual continua

Menor uso de preservativo na dltima relacio
Menor uso de preservativo (sempre)
Importancia do uso com namorado

Maior conhecimento dos métodos anticonceptivos
Maior ocorréncia de gravidez

Maior ocorréncia de aborto

Menor percepcio de vulnerabilidade a aids

Pratica sexual/vulnerabilidades - escolas piblicas
Vida Sexual Continua

Menor uso de preservativo (sempre)

Importancia do uso com parceiro sexual

Maior conhecimento de métodos anticonceptivos
Maior percepgdo de vulnerabilidade & aids

Pratica sexual/vulnerabilidades - escolas privadas
Vida sexual intermitente

Maior uso de preservativo (sempre)

Importéancia do uso com "outros"

Menor conhecimento de métodos anticonceptivos
Maior percepgdo da vulnerabilidade a aids dos amigos
Percepgdo da aids como destino
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2) Adolescentes sem experiéncia sexual; 3)Prdtica sexual e vul-
nerabilidades masculinas; 4) Pratica sexual e vulnerabilidades
femininas; 5) Pratica sexual e vulnerabilidades de estudantes de
escolas publicas e 6) Pritica sexual e vulnerabilidades de estu-
dantes de escolas privadas.

Comparando o perfil dos adolescentes que tém experiéncia
sexual com aqueles que ndo tém, observa-se que a menor idade
do grupo feminino, o fato de manterem maior dependéncia finan-
ceira por ndo trabalharem e questdes ligadas as normas sécio-his-
téricas de género poderiam estar influenciando na menor percep-
¢do de vulnerabilidade do grupo feminino. Estudos!?!3, muito
embora enfatizem os aspectos negativos do trabalho na adoles-
céncia, reconhecem que ele os valoriza diante de si préprios e da
sociedade, permitem adquirir uma independéncia financeira e
psicoldgica, ao que se acrescenta a hipdtese do confronto com
uma realidade mais autonoma e objetiva, menos idealizada, que
ao mesmo tempo os levaria mais rapidamente ao exercicio de sua
sexualidade e ao confronto com os riscos conseqiientes. Além
disso, o fato terem um conhecimento maior de casos reais da sin-
drome coloca-os frente a uma realidade que ndo pode ser contes-
tada, trazendo a possibilidade do contagio para mais proximo.

A prética sexual dos adolescentes confrontada pela varidvel
sexo trouxe diferencas estatisticamente significantes em quase
todos os itens, o que pode ser explicado pelas diferentes formas
de conceber e viver a sexualidade pelos géneros masculino e
feminino. Um dos agravantes da vulnerabilidade'* é evidenciado
pelas limitacdes no espaco de suas relagdes pessoais, principal-
mente no que se refere a relacdo afetiva-sexual, local onde as
reciclagens de género se encontram mais visiveis e, a0 mesmo
tempo, mais ocultas. Sua prdtica cotidiana naturaliza as relagdes
de dependéncia objetiva e subjetiva, implicando um escasso nivel
de individualidade, uma ordem de prioridade sentimental e ideais
de postergacdo, mais que o éxito pessoal'®. O discurso da nature-
za feminina, os mitos da maternidade, da passividade e o discur-
so do amor romantico subsidiaram a construgéo histérica de uma
forma subjetiva propria das mulheres — o ser do outro em detri-
mento do ser de si —, tendo como conseqiiéncia sua fragilizagao
através de diversas formas de dependéncia objetivas e subjetivas.
Esta situacdo tem implicacdes diretas na negociacdo do uso de
preservativo, que faz com que a adolescente, mesmo tendo maior
conhecimento dos métodos preventivos e da importincia do uso
com seu parceiro sexual, ndo se sinta a vontade para negociar seu
uso, conforme evidenciado neste estudo, onde a adolescente rela-
ta menor uso de preservativo na primeira relacdo sexual, na ulti-
ma relag@o sexual e no seu uso sistematico, tornando-se vulnera-
vel as DST, gravidez precoce e aborto.

Outro fator que se destaca neste estudo é o pouco conhecimen-
to de métodos preventivos, predominante entre os adolescentes
masculinos e alunos de escolas privadas, embora seja afirmado o
repasse de informacdo pelas escolas. O conhecimento sobre os
métodos contraceptivos e os riscos advindos de relagdes sexuais
desprotegidas sdo fundamentais para que os adolescentes possam
vivenciar o sexo de maneira adequada e saudavel, assegurando a
prevencdo da gravidez indesejada e das DST/aids, além de ser um
direito que possibilita cada vez mais, ao ser humano, o exercicio
da sexualidade desvinculado da procriagdo. Os motivos pelos

quais as adolescentes engravidam sdo diversos, destacando-se
falta de informacdo, fatores sociais, falta de acesso a servicos
especificos para atender essa faixa etdria, inicio cada vez mais
precoce de experi€ncias sexuais e inseguranca do adolescente em
utilizar métodos contraceptivos, uso ndo-sistematico de preserva-
tivo e, especificamente, auséncia do preservativo na primeira rela-
¢do sexual, visto que muitas gestagdes dai decorrem’.

Destacam-se como conseqiiéncias imediatas da gravidez inde-
sejada o aborto clandestino, a falta de cuidados pré-natais, a
desestruturac@o pessoal e familiar, a adocdo e o abandono. Entre
as complicagdes da gestacdo na adolescéncia, citadas por varios
autores, encontram-se abortamento, anemia, distécias de parto e
hipertensao arterial especifica da gravidez. Dentre estas, o abor-
tamento destaca-se como uma complicagc@o que pode resultar ndo
apenas em conseqiiéncias fisicas como também psicoldgicas.

Observa-se que, independente da idade, j4 que ambos tém
média aproximadamente de 15 anos, os alunos da escola publica,
mantém atividade sexual mais regular que os da escola privada,
onde se denota que a iniciagdo sexual nem sempre é seguida da
manuten¢do da atividade, podendo ter ocorrido de forma isolada.
Além disso, hd o deslocamento da importancia do uso de preser-
vativo para “outros”, que ndo seu parceiro sexual, a vulnerabili-
dade a aids para os amigos e o contdgio visto como destino, por-
tanto, dificil de prevenir.

Existe um componente cultural de projecdo do risco para o
“outro”, onde este passa a ser o portador de tudo aquilo que causa
medo ou rejei¢do, onde se desloca a possibilidade para o longin-
quo e ndo é reconhecido em si'®!”. Sendo assim, o “outro” é
construido para ancorar o inverso, o oposto do “eu”, dando signi-
ficado e aceitacdo. Da mesma forma, que a crenga no destino de
pegar aids pode estar associada ao pensamento de que existem
razdes para a existéncia da aids ancoradas em um plano existen-
cial, de ordem teoldgica, que estdo além das razdes racionalmen-
te aceitas'®. Tais forcas maiores que a racionalidade (a existéncia
da doencga) sdo enfatizadas em dois grandes aspectos: na inexora-
bilidade de contrair aids quando for o destino da pessoa e numa
espécie de acdo disciplinadora que a aids teria sobre os abusos
cometidos pela humanidade. Ou seja, para estes adolescentes, a
aids € vista como algo que se destina a acontecer, seja pelo desti-
no em si, seja para punir.

CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos neste estudo, algumas conside-
racdes fazem-se importantes. Comportamentos que envolvem a
prética sexual dos adolescentes, como a iniciagéo sexual precoce,
geralmente com parceiros mais velhos, a multiplicidade de par-
ceiros, a auséncia de preservativo nas relagdes sexuais, apontados
como fatores de risco, ndo se limitam ao individuo, estando inse-
ridos em um contexto maior, por sistemas construidos sdcio-his-
toricamente e influenciados por um sistema de género desigual
que demarca as esferas masculina e feminina.

Os resultados apontam para dois pontos necessarios para a
intervencdo preventiva efetiva: primeiro, a necessidade de
ampliar o debate em torno dos modelos de masculinidade e femi-
nilidade culturalmente construidos, buscando desmistifica-los e,
em segundo, o desenvolvimento de estudos que avaliem a consis-
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téncia do uso de preservativo e que possibilitem definir estraté-
gias para aumentar a sua utilizacdo no decorrer da vida, visto que
0 maior uso de preservativo entre os jovens ndo implica um uso
continuado.

A percepcdo da vulnerabilidade, decorrente da vivéncia da
sexualidade, exige um redimensionamento da prépria nogéo téc-
nica de risco que deve objetivar ndo os aspectos pontuais, mas os
diversos e complexos riscos, associando-os a outros processos de
fragilizacdo que envolvem os diferentes contextos. Desta forma,
nio se deve falar em vulnerabilidade, mas vulnerabilidades,
assim como ndo se pode focar a adolescéncia de forma unica,
mas as diversas adolescé€ncias existentes nos diferentes contextos
sociais.

Uma possivel limitagdo deste estudo estd relacionada com o
viés de memoria, j4 que muitos itens faziam referéncia a aconte-
cimentos passados hd varios anos, e também com o viés da dese-
jabilidade social sobre as respostas dadas pelos sujeitos aos itens.
Entretanto, como o estudo indagou sobre eventos marcantes da
vida deles (como a iniciacdo sexual) e priorizou igualmente even-
tos recentes (como a ultima relag@o sexual), espera-se ter minimi-
zado esse problema. Ndo obstante, os resultados sdo consistentes
com outros estudos de base populacional que trataram sobre os
mesmos fatores.
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RELATO DE CASO CASE REPORT

INFECCION AGUDA POR VIH-1: MANIFESTACIONES
INUSUALES DE LABORATORIO

ACUTE INFECTION BY HIV-1: UNUSUAL LABORATORY EVENTS

Alberto Francisco Leoni', Zaida Troyano?, Ines Maria D Bilbao?

RESUMEN

El Sindrome Retroviral Agudo presenta caracteristicas clinicas inespecificas y variables. Su ocurrencia ha sido estimada en el 40 a 90% de los sujetos
que se exponen al VIH. Comunicamos el caso de un paciente que presentd alteraciones poco comunes en el laboratorio. Incremento de LDH, CPK,
poco sintomaticas, y de enzimas hepdticas en mas de diez veces su valor normal. De éstas tltimas, la GPT sérica, persistio alterada por seis meses. El
hemocitol6gico se present6 con leucopenia y linfomonocitosis persistentes. Estas enzimas y sobretodo las isoenzimas de la CPK y LDH, podrian
solicitarse como manera de monitorizar el progreso y/o resolucion de este sindrome. Debido a que se incrementan cuando comienza la destruccion
celular, llegan a un méaximo al cabo de un tiempo y luego vuelven a la normalidad.

Palabras Claves: sindrome retroviral agudo, incremento asintomatico de la CPK y LDH.

ABSTRACT

The Acute Retroviral Syndrome shows nonspecific and variable clinical features. An incidence of 40-90% in those subjects exposed to HIV has been
estimated. We report a case whose laboratories test presented uncommon changes such as an asymptomatic increasing of LDH, CPK with hepatic
enzymes ten times up normal value. SGPT, hepatic enzyme was high by six months. Hemogram presented persistent leukopenia and limphomonocy-
tosis. CPK, LDH and its isoenzimes should be checked to monitorize the follow up and syndrome progression or resolution, because of their increa-
sing when cellular lysis start, reaching a maximum value and then returning to normal value.

Keywords: acute retroviral syndrome, asymptomatic increment CK and DHL

INTRODUCCION

La primoinfeccién o la infeccién aguda por el virus de la
inmunodeficiencia humana, se define como el conjunto de fené-
menos inmunoldgicos y viroldgicos que se desarrollan desde el
momento en que el individuo se infecta con el virus, hasta que la
viremia y el recuento de linfocitos CD4 en sangre periférica se
estabiliza. El conjunto de signos y sintomas que se pueden pre-
sentar durante esta etapa se conoce como Sindrome Retroviral
Agudo (SRA) o Infecciéon Aguda por el VIH, que en la mayoria
de los casos ocasiona un cuadro clinico agudo semejante a una
mononucleosis infecciosa'*. A diferencia de lo que se crefa en un
principio, las manifestaciones clinicas se presentan mds frecuen-
temente que su forma asintomadtica. Estidn presentes en el 40 al
90% de los sujetos que se exponen a dicho virus*®. Sintomas que,
en general, motivan la consulta médica y con escasa frecuencia la
hospitalizacién. La consulta, en general, involucra a los médicos
de atencién primaria en consultorios externos o emergencias.
Este proceso, habitualmente benigno, estd relacionado con un
alto nivel de replicacion del virus y con la respuesta inmune que
se produce en el organismo contra el mismo, inmediatamente
después de producirse el contagio’!®. En la inmensa mayoria de
los casos no se realiza el diagnéstico de infeccién aguda, debido
a la inespecificidad del cuadro clinico, que aparece a las 2-4
semanas desde el momento de la infeccidn, y la ausencia de anti-
cuerpos contra el VIH. El diagnéstico se basa, por una alta sospe-
cha generada por experiencias previas del médico en el conoci-
miento de las manifestaciones clinicas en esta etapa de la infec-

Hospital Aerondutico Cérdoba, Repiblica Argentina

Jefe de Servicio de Infectologia Hospital Aerondutico Cérdoba y Profesor adjunto II
Citedra de Infectologia de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
de Cérdoba.

2Médicos Residentes de Clinica Médica Hospital Aerondutico Cérdoba.

cién, la deteccién de la replicacion viral en ausencia de anticuer-
pos especificos (ARN del VIH-1 o antigeno p24, habitualmente
positivos y el anticuerpo VIH-1 y Western Blot, son negativos o
indeterminados) y el antecedente a la exposicion al virus'"12,

La tasa de infeccion no ha cambiado, a pesar del conocimien-
to actual de esta infeccion. Si consideramos que una proporcion
importante de las transmisiones del VIH ocurre durante la fase
inicial de infeccién, que es un periodo de alta infecciosidad, su
identificacion es de vital importancia'>'8,

El conocimiento de las manifestaciones clinicas, los estudios
de laboratorio necesarios y el entendimiento de la patogénesis de
la infeccién aguda del VIH podria identificar nuevas estrategias,
que modificarfan la tasa de progresién de la enfermedad y reduci-
rian la transmisién secundaria.

La importancia del diagndstico precoz radica al riesgo de
infeccién a otras personas en esta fase y la posibilidad de un
seguimiento clinico e inmunoviroldgico. Igualmente la posibili-
dad de comenzar un tratamiento en el contexto de un ensayo cli-
nico o una decisién consensuada entre el médico y el paciente.

Por su escasa frecuencia, nos parece importante comunicar
nuestra experiencia en el caso de un paciente con diagndstico de
infeccion aguda por VIH, su forma de presentacion clinica y de
laboratorio. Comunicar alteraciones inusuales en la analitica y un
seguimiento minucioso, de la misma, que pudimos registrar a tra-
vés del tiempo. Ademds de resaltar el contacto oral genital como
via de adquisicién del HIV.

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 20 afios, estudiante universitario, sin antecedentes
personales patoldgicos. No adicto a drogas por via parenteral o
inhalatoria, posee relaciones sexuales con personas de su mismo
sexo. Ingresa el 22/10/07 por emergencia con un cuadro de 7 dias
de evolucidén de fiebre (hasta 38°C), malestar general, odinofa-
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gia, diarrea, fatiga, agotamiento, pérdida de peso, sudoracion
nocturna e hipotensién ortostatica.

Antecedentes: consulta previa a emergencia de una clinica
privada (19/10/07) por odinofagia y diarrea por la que se le pres-
cribe ciprofloxacina y crema de bismuto. Relacién sexual oral-
genital, sin proteccion 32 dias previos al comienzo de los sinto-
mas. El examen clinico fue normal, excepto efracciones de la
mucosa oral por el uso de ortodoncia fija. Exdmenes complemen-
tarios: 1) Laboratorio de ingreso: a) Laboratorio general: hemo-
citolégico: hematocrito 45.6%, hemoglobina 14.9 %, glébulos
blancos 3320 ul (Ns 28, E1, L 61, M 10), plaquetas 79.700 pl,
VSG 3 mm, transaminasa GOT: 445 U/L, transaminasa GPT:
580 U/L, GGT 111 U/L, lactato deshidrogenasa (LDH) 1035 U/L
y creatinfosfoquinasa (CPK) 1437 U/L, CPK MB 3.1 ng/ml,
Coombs directa e indirecta negativa. Proteinograma por electro-
foresis, glucemia, uremia, creatinina, fosfatasa alcalina, bilirrubi-
nemia, tiempo de protombina, KPTT: normales. b) Serologias:
hepatitis A, B, C, mononucleosis infecciosa, citomegalovirus,
toxoplasmosis, chagas y sifilis, no reactivas. 2) Otros: electro-
cardiograma, radiografia de térax, ecocardiograma, ecografia
abdominal, normales

Los sintomas cedieron, sin mediar tratamiento, a los 2 dias de
su ingreso. Por decisién consensuada con el paciente se decide
comenzar con terapia antirretroviral, el 29/10/07, con ziduvudina
+ lamivudina + efavirenz.

Estudios diagnosticos para infeccion primaria HIV: a) anti
HIV 1y 2 IgG e IgM (método AXSYM — MEIA): reactivo 3.22,
b) Agp24 HIV (método EIA — Murex): reactivo, anti HIV1
(método: western-blot — BIO RAD) 10 bandas: negativas. Carga
viral HIV standard (Cobas Amplicor HIV-1 Minitor V 1.5 —
Roche): > 850.000 copias/ml. Recuento de la subpoblacién linfo-
citaria por citometria de flujo (glébulos blancos: 2640 — linfoci-
tos: 1769): linfocitos CD4+ absolutos: 258 ul (14.6%) — linfoci-
tos absolutos: CD8+ 890 ul (50.3%), relacion CD4/CD8: 0,29. El
paciente se citd para estudio en consultas con la finalidad de
monitorizar la evolucién de su analitica. El 03/12/07 se realiza
control de carga viral HIV standard (Cobas Amplicor HIV-1
Minitor V 1.5 — Roche): 2.550 copias/ml, logaritmo: 3.41.
Recuento de la subpoblacién linfocitaria por citometria de flujo
(glébulos blancos: 5180 — linfocitos: 3792): linfocitos CD4+
absolutos: 811 ul (21.4%) — linfocitos absolutos: CD8+ 890 ul
(50.3%), relacion CD4/CD8: 0,29 (resultados a 5 semanas de ini-
ciado el tratamiento). EI 05/03/08 control de carga viral HIV
standard (Cobas Amplicor HIV-1 Minitor V 1.5 — Roche): < 400
copias/ml. Recuento de la subpoblacién linfocitaria por citome-
tria de flujo (glébulos blancos: 3500 — linfocitos: 2191): linfoci-
tos CD4+ absolutos: 592 ul (27%).

RESULTADOS

El diagndstico de SRA se basé en deteccion de la replicacion
viral anticuerpos especificos (ARN del VIH-1), la presencia de
antigeno p24 positivo, con anticuerpo VIH-1 reactivo débil y
western blot negativo. Ademds del antecedente a la exposicién al
virus y la sintomatologia inespecifica del paciente: fiebre, males-
tar, odinofagia, diarrea, fatiga, agotamiento, pérdida de peso,
sudoracion nocturna e hipotension ortostatica. Esta comenzd,
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cerca, de los 30 dias de su relacién sexual y se mantuvo por el
término aproximado de 10 dias. El laboratorio mostrd, en el
hemocitoldgico, la serie roja normal y anormalidades en la serie
blanca. Esta tltima se presenté con leucopenia (neutropenia y
linfopenia), con linfomonocitosis porcentual. El recuento de pla-
quetas mostré trombocitopenia. El hepatograma se presenté con
incremento de las transaminasas, fosfatasa alcalina normal y
bilirrubina con leve incremento de directa (< 0.50 mg%) e indi-
recta normal.

Otras alteraciones enzimdticas evidenciadas fueron el incre-
mento deshidrogenada lactica (LDH) y creatinfosfocinasa (CPK).

La determinacion de la carga viral por PCR, a su ingreso, fue
muy elevada, con recuento de CD4 bajo y CDS8 dentro de limites
normales.

DISCUSION

Nuestro paciente presenté un SRA. El diagnéstico de labora-
torio se estableci en base a la deteccion de la carga viral elevada
(RNA VIH-1), la presencia de antigeno p24 positivo, Western
Blot negativo, y una prueba para la deteccién de anticuerpo VIH-
1 reactivo débil**!>1°, Ademds, la disminucién significativa de
los linfocitos CD4+ en el periodo pico de los sintomas!®!°.

Si bien, en general, la prueba de escrutinio suele ser “no reacti-
va”. En nuestro paciente fue “reactiva” debido a que actualmente
este tipo de estudio, posee la capacidad de detectar la infeccion
por HIV entre las 4 y 6 semanas de la infeccién primaria entre el
80% y el 100% de los casos'>!4. Si se tiene en cuenta la fecha del
antecedente a la exposicion al virus a la fecha de realizacién de la
deteccion de anticuerpos, trascurrieron 6 semanas, lo que hace
factible dicho resultado. Ademas del antecedente y las pruebas
diagnésticas, el paciente presenté manifestaciones clinicas inespe-
cificas como: fiebre, malestar, odinofagia, diarrea, fatiga, pérdida
de peso, sudoracién nocturna e hipotension ortostatica. Estas
manifestaciones se describen, en la infeccién aguda por HIV. Se
asemej6 a un cuadro gripal, y no a la mononucleosis, como comu-
nican la mayoria de los autores'”'>!4, Este cuadro se presentd,
aproximadamente, a las 4 semanas de la exposicion al virus y tuvo
una duracién de 10 dias, situacién también mencionada por
Schaker y col.?, Kahn JO y Walker BD’, Clark SJ y Shaw G y
otras comunicaciones'>'>!7, La fiebre y sudoracién nocturna, fue-
ron dos de los cuatro factores mayores de prediccién mencionados
por Daar y col®, en la presentacién del SRA. De aquellos mencio-
nados por Hecht y col'®, se presentaron la fiebre y malestar, dentro
los mencionados como de alta sensibilidad, y la pérdida de peso,
dentro de los mencionados como especificos.

En el laboratorio general, en forma similar a otras publicacio-
nes, mostré una bicitopenia: leucopenia (neutropenia y linfope-
nia) con elevacion porcentual de linfomonocitos y plaquetope-
nial2671214 Egtas alteraciones fueron independientes de infeccio-
nes. La trombocitopenia no se manifestd con purpura. La leuco-
penia se normalizd, aproximadamente, a las 7 semanas, si com-
prendemos como normal cifras entre 5.000 y 10.000/ul. Pero si
aceptamos igual o mds de 6.000%, a las 25 semanas (6 meses)
continuaba anormal. Similar situacién se observa con la linfomo-
nocitosis porcentual (Tabla 1 y Graficol). El recuento de pla-
quetas se normalizé a las 3 semanas (Tabla 1, Grafico 2).
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Tabla 1. Evolucién de la Leucopenia/Trombocitopenia

Recuento Células de Recuento de
Dias de Blancos PMN Linfocitos Monocitos Eosinéfilos Basofilos irritacion plaquetas
(citometria laser)
VN: 142-400.000
19/10/07 2940/ mm? 26% 70% 4% — —_ — —
22/10/07 3330/ mm? 28% 61% 10% 1% —_ — 79.700/ mm?
23/10/07 2540/ mm? 23% 63% 14% 1% —_ — 73.400/ mm?
24/10/07 2420/ mm? 29% 56% 14% — —_ — 83.500/ mm?
29/10/07 2870/ mm? 25% 64% 8% 2 —_ 1% 97.100 mm?
05/11/07 4390/ mm? 40% 46% 14% 1% —_ — 134.000 mm?
12/11/07 4270/ mm? 32% 56% 10% 2% —_— — 159.000/ mm?
14/11/07 4290/ mm? 27% 60% 11% 1% 2% — 194.000/ mm?
03/12/07 5130/ mm? 27% 63% 9% 1% —_— — 143.000/ mm?
14/12/07 5030/ mm? 22% 64% 12% 1% —_— — 201.000/ mm?
14/01/08 5630/ mm? 28% 61% 9% 1% 1% — 199.000/ mm?
14/02/08 4550/ mm? 30% 59% 9% 1% 1% — 186.000/ mm?
14/03/08 5070/ mm? 33% 58% 7% 1% 1% — 185.000/ mm?
15/04/08 4240/ mm? 30% 60% 8% 0% 1% — 185.000/ mm?
EVOLUCION SEMANAL DE FORMULA
LEUCOCITARIA

70

60

50 —e— NEUTROFILOS

o 40 —=— LINFOCITOS
o
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10 . —

0 r
1 2 3 4
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Grifico 1. Evolucién semanal discriminada de los leucocitos, del comienzo de los sintomas, a los primeros 60 dfas (*Primer punto es un prome-

dio de los primeros 3 dias de determinacién).

En el hepatograma, como en otras publicaciones! %567 12 14. 19
evidencié incremento de las transaminasas, con bilirrubina direc-
ta levemente elevada con indirecta normal, fosfatasa alcalina nor-
mal. Pero se resalta, como infrecuente, el incremento de transa-
minasas a mds de 10 veces de sus valores normales con serologia
para hepatitis virales negativas. El valor de GOT se normaliz6 a
las 5 semanas y el de la GGT a las 8; persistiendo valores anor-
males en GPT hasta aproximadamente las 25 semanas o 6 meses
(Tabla 2 y Grifico 3).

Otro hecho destacable es el incremento de la LDH. Esta enzi-
ma se utiliza como indicador general de existencia y severidad de
lesioén tisular, se libera al plasma como consecuencia de la destruc-
cién celular?. Es posible distinguir 5 isoenzimas, que permiten

diferenciar hasta cierto punto el érgano u érganos de procedencia.
La LDH-5 procede mayoritariamente del higado. Si bien no deter-
minamos esta isoenzima, muy probablemente su incremento refle-
ja las alteraciones hepdticas que presentaba, debido a la falta de
identificacién de otro 6rgano choque. Sdnchez M F y col'?, comu-
nicaron un caso similar con incremento discreto de LDH (556
U/L). A diferencia, nuestro paciente, presento mdas del doble de su
valor normal (1176 U/L, como valor més alto). Este incremento de
la LDH, en forma conjunta a las transaminasas, es similar a lo
observado en la Mononucleosis infecciosa®, virus con igual apeten-
cia por el tejido linfoide. Esta enzima presentd su pico maximo,
aproximadamente, a la semana de inicio de los sintomas y se nor-
maliz6, aproximadamente, a las 2 semanas (Tabla 3, Grafico 4).
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EVOLUCION DE PLAQUETAS
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Grifico 2. Evolucién semanal de las plaquetas, del comienzo de los sintomas, a los primeros 60 dias

(*Primer punto es un promedio de los primeros 3 dias de determinacién).

Tabla 2. Evolucién del Compromiso Hepdtico

Dias GOT U/L GPT U/L GGT U/L FAL U/L Bilirrubina mg%
(método U.V.) (método U.V.) (método U.V. de Szasz) (Método: cinético VN D 0.00-020
VN 0-38 VN 0-41 VN 11.0-50.0 automatizado) VN 10.00-1.00
VN 65-300
19/10/07 300 283 —_ 131 D:0.35
1: 0.70
22/10/07 445 580 110 250 D: 0.44
1: 0.75
29/10/07 424 1202 314 229 D: 0.27
1: 0.81
05/11/07 65 302 259 209 D:0.13
1: 0.53
23/11/07 33 87 —_— 160 D: 0.07
1: 0.50
14/12/07 30 69 50 150
14/01/08 38 81 33 160
14/02/08 31 67 27 117 —_
14/03/08 30 48 — — —_—
14/04/08 22 41 — 122 —_

Con mayor infrecuencia se describe incremento de la CPK
asintomdtica. Esta enzima, es importante en el transporte y
almacenamiento de energia en las células musculares (musculo
estriado). La medicién de sus niveles es ttil en el diagndstico
de desérdenes neuromusculares®?. Dalakas MC y col.?* comuni-
can, en un pequefio nimero de pacientes, la presencia de poli-
miositis, como una forma de presentacion del SRA. El incre-
mento de ésta enzima, no se correlaciond con las manifestacio-
nes clinicas que present6 nuestro paciente. Este wltimo autor®,
considera a la fatiga y el agotamiento, formas silentes de expre-
sién de esta “polimiositis”. Este fenémeno también es mencio-
nado por Dabby R. y col** que demuestran el compromiso mus-
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cular sin presencia de sintomatologia, solo comprobable, en el
55% de los casos, mediante biopsia. Coral Alvarado P,
Restrepo JF y Rondén Herrera F?* también describen, como
forma similar de presentacidn, el incremento de la CPK en el
sindrome de fatiga crénica. Esta enzima, en nuestro paciente, se
present6 con su pico maximo de incremento en el momento de
la aparicién de los sintomas y se normaliz6 a los 10 dias. Su
isoenzima MB, fue normal, lo que es comprensible ya que la
misma estd mayoritariamente en musculo cardfaco y cerebro.
Quizds la determinacién de la isoenzima MM hubiera sido la
adecuada para vincular el incremento de la misma con el com-
promiso muscular?!.
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EVOLUCION ENZIMATICA COMPROMISO

HEPATICO
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Grifico 3. Evolucién semanal de las enzimas GOT, GPT, GGT y FAL, del comienzo de los sintomas, a los primeros 60 dias (*Primer punto es
un promedio de los primeros 3 dias de determinacion).

Tabla 3. Evolucién Enzimatica de LDH y CPK

Dias 22/10/97 23/10/97 24/10/97

29/10/07

05/11/07 12/11/07 23/11/07

LDH U/L

(Método U.V. de Wacker)

VN 230-460 1035
CPK U/L

(Método U.V. de Shmidt)

VN 29-195 1437

1176 1078

531 219

877

53

437 406 351

50 56 38

EVOLUCION SEMANAL DE CPK Y LDH
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—m— LDH

Grifico 4. Evolucion semanal de las enzimas CPK y LDH, del comienzo de los sintomas, a los primeros 60 dias
(* Primer punto es un promedio de los primeros 3 dias de determinacidn).
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Las alteraciones enzimaticas observadas son sensibles indica-
dores de citolisis o dafio celular hepdtico®. Sobretodo a través de
su persistencia en el tiempo y, ademds, bajo tratamiento con
antirretrovirales. En particular la anormalidad de la alanino ami-
notransferasa, lo que podria hacer pensar en el higado como uno
de los reservorios “santuarios” del VIH.

El recuento de linfocitos, fundamentalmente los CD4+, y la
carga viral, se presentaron como lo es habitual en este sindrome;
e igualmente como es esperable luego de la administracion de la
terapia anteretroviral (Tabla 4).

Si bien no existen ensayos clinicos controlados que muestren
beneficio a largo plazo de la terapia antirretroviral durante la
infeccién aguda por VIH, con el tratamiento mds tardio de la
enfermedad. Se establecio la terapia, luego de una detallada
informacioén al paciente y se decidié en forma consensuada con la
finalidad fundamental de: reducir los niveles replicantes de virus
en circulacion, preservar la funcién central de los linfocitos
CD4+, alterar, de ser posible, la velocidad de progresion de la
enfermedad, incrementar los intentos propios del sistema inmune
para controlar la replicacidn viral, reducir el reservorio de células
latentes infectadas por el virus y buscando el concepto de la
“extirpacién viral”.

Este cuadro se ha descrito en todo tipo de pacientes, indepen-
dientemente del mecanismo de transmision de la infeccion por el
VIH-1. En nuestro paciente, similar a lo mencionado por Schaker
y col.?, tuvo una relacién oral-genital 32 dias antes de la apari-
cion de los sintomas. De la serie estudiada por estos autores, 4
de los 46 adultos que presentaron SRA, contaban solo con el
antecedente de contacto oral-genital. De acuerdo con los mis-
mos®, también, consideramos que el sexo oral-genital, es una
importante forma para adquirir la infeccion por VIH. Esta forma
comun de sexo habitualmente se efectia en forma “no protegi-
da”, por lo que se constituye en situaciones de riesgo para la
adquisicion del VIH. Consideramos que este riesgo se ve incre-
mentado, por la presencia de efracciones de la mucosa oral, por
el uso de ortodoncia fija.

CONCLUSION

Esta comunicacién pretende mostrar el curso signosintomato-
16gico del SRA con un laboratorio inusual, como forma de pre-
sentacién. Ademds, un seguimiento en forma pormenorizada en
el tiempo, de aquellas alteraciones detectadas, en los estudios de

Tabla 4. Evolucion del Recuento de Linfocitos y Carga Viral

Fecha Recuento CD4+: Determinacion
Realizacion: (Citometria de Carga Viral:
Flujo ) (Cobas Amplicor
Minitor V 1.5-Roche)

27/10/07 Absolutos: > 850.000 copias/ml

258 ul (14.6%)
03/12/07 Absolutos: 2.550 copias/ml, log: 3.41

811 ul (21.4%)
05/03/08 Absolutos: <400 copias/ml

592 ul (27%)
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laboratorio; usuales e inusuales. De esta manera pudimos obser-
var los tiempos de afectacion y resolucién.

A diferencia de la mayoria de los reportes de los SRA, comu-
nicamos la presencia de alteraciones enzimadticas, poco frecuen-
tes, como lo son la LDH y CPK. Estas no se correlacionaron con
las manifestaciones clinicas. Quizas, la fatiga y el agotamiento,
fueron su modo de expresion. El incremento de LDH puede, tam-
bién, ser la forma de expresién de la injuria hepética, en forma
similar al incremento de las transaminasas. La CPK fue la prime-
ra en normalizarse, mientras que la LDH persistié alterada el
doble de tiempo. Estas enzimas, y sobretodo sus isoenzimas
(LDH-2: presente en los leucocitos, LDH-5: presente en el tejido
muscular e higado, CPK-MM: presente en el tejido muscular),
podrian solicitarse en forma conjunta, como manera de monitori-
zar el progreso y/o resolucién del SRA. Debido a que, éstas enzi-
mas, normalmente se incrementan cuando comienza la destruc-
cion celular, llega a un maximo al cabo de un tiempo y luego
vuelven a la normalidad. También destacamos el incremento de
transaminasas a valores mayores a 10 veces sus normales. La
GPT permaneci6 alterada hasta los 6 meses de seguimiento. La
leucopenia y la linfomonocitosis, también, son alteraciones per-
sistentes en el tiempo. Estos hallazgos de laboratorio nos debe-
rian plantear la necesidad de la pesquisa del VIH.

Consideramos que el entendimiento de las alteraciones biol6-
gicas durante la infeccioén temprana del VIH, podrian identificar
nuevas estrategias en su manejo. Ademds, el seguimiento de este
paciente en el transcurso del tiempo, nos podré aportar informa-
cioén til; con la esperanza puesta en el futuro, para que nos ayude
a dilucidar a quienes vamos a tratar.
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REVISAO REVIEW

TOXOPLASMA ENCEPHALITIS AFTER INITIATION OF HIGHLY
ACTIVE ANTI-RETROVIRAL THERAPY (HAART)

ENCEFALITE POS-TOXOPLASMA APOS INICIACAO DE TERAPIA ANTI-RETROVIRAL DE ALTA ATIVIDADE

Ivete AE Pereira!, Fernando Raphael A Ferry?, Regina Maria P Alvarenga’,
Carlos Alberto M Sd*

ABSTRACT

Since 1983, Toxoplasma encephalitis (TE) is the neurological disorder most frequently found in HIV/AIDS patients. It commonly develops as a reac-
tivation, and its etiological agent is the obligatory intra-cellular protozoan Toxoplasma gondii (T. gondii). The parasite seropositive rate, which varies
in different parts of the world but is significantly high in most of them, is what keeps concern about TE constantly present. The first antiretrovirals
favored the same class and were used in single therapies; they were incapable of promoting sufficient immunological recovery to avoid opportunistic
diseases and, furthermore, the concept of either primary or secondary prophylaxis had not been established at the time. In 1996 the appearance of two
new antiretroviral classes triggered a new treatment concept. The existing prophylactic procedures were associated to a Highly Active Antiretroviral
Therapy (HAART), a behavior that showed its efficacy in reducing the number of cases. Toxoplasma encephalitis has recently been described with an
immune reconstruction inflammatory syndrome (IRS) related to the rapid response to HAART in severely immunodepressed individuals. Reports on
reactivation or relapse noted in patients with sustained immunological recovery, when it is safe to suspend prophylaxis, suggest the participation of
more aggressive 7. gondii strains or factors inherent to the host. It is therefore necessary to carry out more wide-ranging studies to clarify the link bet-
ween parasite/host and chronic/reactivated infections of cysts. Other alternatives to the treatment and prophylaxis of AIDS and TE that facilitate the
adhesion of the patient to the first approach, as well as the definition of the serological status for T. gondii and the adoption of prophylactic measures
related to primary infection cases, can largely contribute to reduce the number of TE cases.

Keywords: HIV, AIDS, Toxoplasma encephalitis, prophylaxis, immunological reconstitution, STD.

RESUMO

Neurotoxoplasmose (NT) é a afec¢do neuroldgica mais freqiiente e a principal causa de lesdes com efeito de massa em pacientes com AIDS.
Desenvolve-se caracteristicamente como reativagdo de infec¢do prévia e seu agente etioldgico é o protozodrio intracelular obrigatério Toxoplasma
gondii (T. gondii). A taxa de soropositividade ao parasita, diferente nas diversas partes do mundo, mas significativamente alta na maioria deles, man-
tém essa infec¢cdo como uma preocupagio permanente. Os primeiros anti-retrovirais pertenciam a uma mesma classe e eram empregados em monote-
rapia, o que ndo promovia recuperagio imunoldgica suficiente para evitar a instalagdo de doengas oportunistas. O conceito de profilaxia primaria ou
secunddria também ndo estava estabelecido. A partir 1996, a existéncia de duas novas classes de medicamentos deu inicio a era do tratamento anti-
retroviral de alta atividade (HAART) que associado a profilaxia mostrou-se eficaz na redugio do nimero de casos. Recentemente, a NT tem sido des-
crita como sindrome de reconstru¢io imune (SRI) e seu desenvolvimento estd relacionado a baixas contagens de células T CD4* associada a rapida
recuperagio da resposta imunoldgica obtida com os diversos esquemas HAART. Relatos de NT em individuos com reconstrucdo imune sustentada
sugerem a participacdo de cepas de T. gondii mais agressivas ou fatores inerentes ao hospedeiro que precisam de maiores esclarecimentos. pois nem
todos cronicamente infectados pelo parasita desenvolvem NT durante o periodo de doenca avangada e hd casos de evolug@o excepcionalmente grave.

Palavras-chave: HIV, AIDS, neurotoxoplasmose, profilaxia, reconstru¢do imunoldgica

INTRODUCTION

An infection caused by Human immunodeficiency virus type
1 (HIV-1) infection is associated with a large variety of neurolo-
gical syndromes, that may compromise both central (CNS) and
peripheral (PNS) nervous system. The etiologies can be infec-
tious or not, and any segment of the CNS or PNS can be compro-
mised. Immunological dysfunction resulting from HIV-1 infec-
tion triggers the vulnerability of the host to opportunistic diseases
that define AIDS, and Toxoplasma encephalitis (TE) is the main
and most frequent cause of the expansive lesions found in
patients with AIDS among the causes that affect the CNS. The
clinical type most commonly seen is encephalitis, that appears
with fever and focal neurological signs that characteristically
develop in advanced AIDS. The administration of primary
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prophylaxis is highly recommended for patients who present
laboratory evidence of having suffered a prior infection by
Toxoplasma gondii (T. gondii) in severely immunodepressed
environments, due to its high morbidity, mortality and relapse
incidence, and to administer secondary prophylaxis to those who
develop TE, both of which are interrupted when a sustained
immune recovery occcurs.!?

New classes of antiretroviral drugs were approved after the
establishment of the Highly Active Antiretroviral Therapy -
HAART concept in 1996, such as the non-nucleoside analog
reverse transcriptase inhibitor (NNRTI) drugs and protease inhi-
bitors (PIs) that gave way to a new AIDS therapy concept. The
administration of HAART increased survival time and reduced
the number of opportunistic events, even TE. The immunological
reconstitution provided by HAART also helped to reduce the
time during which prophylactics were used, an important gain in
the clinical handling of AIDS patients. However, medication
interactions, intolerance, adverse effects — which result directly
from the excessive quantity of medication necessary during the
initial handling of the patient — make the adhesion to HAART or
prophylaxis more difficult, and thus increase the risk of the
patient developing TE. Several clinical trials are being carried
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out with other drugs, in order to find out how to reduce some of
these problems?.

The associated use of HAART and prophylaxis, and the para-
meters established for their interruption are also considered
highly current and pertinent issues as, despite the proven efficacy
of this behavior in reducing the number of cases, this is still con-
sidered the most prevalent CNS disorder.* Clinical manifestations
are still observed in advanced HIV disease and, more recently, in
the immune reconstruction system (IRS). Several studies are
underway with 7. gondii strains seeking to understand these phe-
nomena better, and attempting to establish a link between chronic
infection and cyst reactivation. Other aspects that must be taken
into account are the existence of exceptionally severe evolution
cases, reactivation of the disease in individuals who have attained
a sustained immunological reconstruction through the adminis-
tration of HAART, and the occurrence of TE in immunocompe-
tent individuals that are not infected by HIV-1.

TOXOPLASMA GONDII

Described for the first time and almost simultaneously in 1908
by Splendore in Brazil and Nicole and Manceaux in Tunisia, T.
gondii is an obligatory intracellular protozoan belonging to the
Apicomplexa phylum. Its capacity to reactivate itself in the pre-
sence of immunossupression as encephalitis, was initially obser-
ved in transplanted patients or those with a malignant disease, but
it was only after the emergence of AIDS that encephalitis took
epidemic proportions. Capable of infecting and multiplying in
virtually any mammalian or bird nucleated cells, the vital cycle
of T. gondii is divided in the intestinal phase that occurs exclusi-
vely in phelideous whose main representative and defined host is
the cat; and extra-intestinal, that can occur in the cat as well as in
intermediary hosts. The parasite presents three infecting stages:
tachyzoites, bradyzoites and sporozoites. The two phases of the
parasite’s vital cycle may occur simultaneously in the cat, but the
only one that develops in the intermediate hosts is the asexual
type. In man, after contamination has occurred, the bradyzoite
divides rapidly in the intestinal cells and local lymphnodes,
where it transform into a tachyzoite that rapidly disseminates
through the blood and lymphatic circulations and can virtually
reach any organ. There is intense formation of new tachyzoites in
the invaded cells that characterize their proliferation phase. The
cells are destroyed by lyse, and free the infectants that invade the
new cells. The average duration of this process is two or three
weeks in immunocompetent individuals, and is related to the
severe phase of the disease. The severity of the clinical history of
the dissemination phase depends on the quantity of infected types
acquired, the strain of the parasite as well as the susceptibility of
the host. In fetuses and immunocompromised individuals, the
evolution may follow a fatal course. The specific antibodies (Ab)
that appear destroy the extra-cellular forms, and reduce the repro-
duction speed. The resistant tachyzoites are isolated from the
organism through the formation of cysts located in the cellular
interior, where they return to the bradizoyte form, with low mul-
tiplying power. These cysts remain latent and feasible for the rest
of their lives and are more commonly located in the nervous
system, retina and skeletal and heart muscles. A necrotic focus is

created in the place that housed the destroyed cells, inducing an
intense inflammatory response. The occurrence of a failure in the
immune mechanisms, allows the bradyzoites contained in the
cysts to return to a rapid proliferation form (tachyzoites), re-star-
ting a new parasitemia.’

An interesting characteristic of the tachyzoites external mem-
brane is that all of its proteins are anchored through glycophos-
phatidilinositol (GPA) bridges and p30 (or SAG1), the most abun-
dant one, is one of the antigenes (Ag) recognized in the human
serum. On account of their high immunological power they indu-
ce the production of IgG, IgM and IgA, and the two latter are he
ones that underline a severe infection diagnosis. Another protein,
p22 (or SAG2), is less immunogenic and stimulates the produc-
tion of IgG, but has little capacity to induce IgA and IgM respon-
ses and can be used as a marker for chronic infection.®

GENETIC AND VIRULENT CHARACTERISTICS
OF STRAINS

Several studies have been carried out since the last century on
the existing link between the virulence of a strain and the develop-
ment of a disease in human beings’. More and more research is
being done to clarify the relationship this parasite establishes with
the immune system of the infected individual, as well as to deve-
lop vaccines and propose new diagnostic therapy approaches and
methods, all of them triggered by global publicity on issues rela-
ted to the HIV-1 virus. The immunodeficiency arising from this
infection increased the incidence of cases of toxoplasmosis-disea-
se changed its common clinical presentation, fostering further
research to enhance the understanding of the behavior of this
parasite. Different methods can be used to characterize the parasi-
te, such as: isoenzymes electrophoresis, restrictor fragment poly-
morphism/RFLP or DNA analysis (Deoxyribonucleic acid/DNA).
Three groups of enzymatic standards with different degrees of
virulence were described, and three clonal 7. gondii lineages were
later classified as virulent, non-virulent and with intermediary
virulence. However, due to the controversial findings obtained to
date, it is impossible to establish the relation between strains and
the severity of the clinical expression of the infection.” Other
analyses must be carried out using a larger number of samples, in
order to clarify the influence of the different 7. gondii strains on
human infection, especially in patients with AIDS.® It has been
suggested that the participation of “wild” genotypes or the acqui-
sition of a new isoenzyme by the parasite, may explain the exis-
tence of severe clinical forms in immunocompetent adults with
primary infection or the reactivation of the disease in individuals
infected by HIV-1 and the immunological reconstruction obtained
with the administration of HAART.® The degree of virulence of
the strains has no well-defined molecular or immunological clas-
sification yet, and the main assessment criteria used is the percen-
tage of animals that do not survive the experimental infection and
the survival time of those who fail to resist it.

IMMUNE RESPONSE TO INVASION

Parasitic infections are characterized by a large quantity of
Ag, host specificity and chronicicity. Countless immunological
defense mechanisms such as the inborn, humoral and cellular
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immune response (IR) are necessary to obtain an efficient IR,
noted in patients with laboratory evidence of having been pre-
viously infected by 7. gondii, who do not develop the clinical
disease. The different functions of the population of T — CD4* e
CD8* — lymphocytes are at times superimposed, such as the T
CD4* lymphocyte, considered more important due to the regula-
tory role it plays on the functioning of the remaining cells of the
immune response (IR): other T lymphocytes, B cells, macropha-
ges and natural killer cells/NK. The T CD4* cells bind to the
class II Major Histocompatibility Complex/MHC of the cells that
present the Ag and T CD8* than bind to the MHC class I molecu-
les. The T helper CD4* lymphocytes are subdivided into Thl and
Th2. The T CD4* Th1 response plays a protective role by produ-
cing mostly interleukin 2 (IL-2), interferon gamma (IFNY), a
tumoral alpha and beta necrosis (TNFo, and TNFp) and interleu-
kins Th2 4, 5, 6, 10 and 13, among which IL-4 and IL-10 are the
most important. The T CD8* lymphocytes also participate in the
process of destroying the parasites, through the cytotoxicity of
the infected macrophages and the production of IFNY. The humo-
ral and cellular IR interact throughout the severe infection in
order to control it: an activation of the macrophages occurs as
well as the production of IFNYy and the stimulation of the T CD8*
lymphocytes, considered the most important cells directly res-
ponsible for the defense against 7. gondii, while the T CD4*
plays a synergistic role.'

As the main HIV-1 target, the T CD4+ cells account for the
balance drawn between the Thl and Th2 response. In view of
the fact that the predominant subpopulation determines the result
of the infection, Th1l plays an essential role in the response to T.
gondii. In individuals with HIV/AIDS, the progressive loss of T
CD4+ lymphocytes breaks the balance of the Thl and Th2 res-
ponse, facilitating the multiplication of the parasites. This is why
the clinical disease is most commonly found during the advanced
phases of immunodepression, when the balance of these respon-
ses is quite significative. Toxoplasma gondii stimulates the pro-
duction of Ab of IgM, IgG, IgA and IgE classes, and is a power-
ful inductor of the Thl type response, essential to ensure the
growth control of the parasite. One of the causes of reactivation
of tissue cysts in immunodeficient individuals, especially those
with AIDS, could be attributed to failure to produce IFNy and IL-
2. All mechanisms are not fully explained and it is quite possible
that other factors also contribute to cause the reactivation, such as
the HIV-T. gondii co-infection, the genetic factors of the host
and/or infection caused by a more aggressive strain®.

The behavior of an organism acutely infected by T. gondii
shows some intriguing aspects. Although the infection unleashes
an intensive, constant cellular IR through specific and non-speci-
fic mechanisms, in immunocompetent individuals this reaction is
normally discrete!!. Low titers and the constant liberation of Ab
seem to account for the resistance to reinfection. IgA is an impor-
tant element for mucus immunity and plays a protective role
when faced with an oral contamination risk. The infection beco-
mes chronic and asymptomatic due to the fact that the walls of
cysts containing the surviving bradyzoites are formed by ele-
ments resulting from the host. This characteristic protects the
parasite against the immune system and its feasibility throughout
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the life of the chronically infected individual. The molecular
mechanisms that allow this type of response modulation, will
solve the enigma related to the successful co-existence establis-
hed between human hosts and the parasites, hidden in AIDS,
where the intensification of the infecting forms are noted together
with the new parasitemia. In the CNS, one the favorite locations
of the cystic parasite, the loss of IR control leads to the develop-
ment of NT.

PREVALENCE, TRANSMISSION FORMS AND
PREVENTIONMEASURES

Toxoplasmosis is a globally distributed zoonosis with variable
prevalence rates in different parts of the world. It is estimated
that in tropical countries approximately 90% of the population
show laboratory proof of having been previously infected. In the
rest of the world, these rates vary between 50% and 60%. These
percentages may be affected by the climate, geographic characte-
ristics or transmission modes. The seropositive rate increases
with age. An epidemiological study carried out in Brazil showed
a positive prevalence for toxoplasmosis in 80% of the adult
population'?.

Human infection occurs through contact with a protozoal in
different forms (bradyzoite, tachyzoites, sporulated oocyst con-
taining sporozoite or cysts containing bradyzoite) and through
different ways of transmission: congenital, organ transplants,
parenteral; occupational infection is rare and oral infection
occurs more frequently®. Pregnant women and seronegative indi-
viduals for infection caused by 7. gondii, as well as fetuses and
immunodepressed individuals are more susceptible to infections.
Prophylactic measures include not feeding raw or barely cooked
meat to domestic cats; keeping animals inside the house in order
to prevent them from hunting rats and birds; avoiding direct con-
tact with cat feces; changing the sand in the litter box every day
and avoid contact with those found in public places; washing
one’s hands after touching the soil or an animal; avoid consu-
ming or badly cooked meat, non-pasteurized milk and water of
unknown origin; combating mechanical vectors such as cockroa-
ches and flies; basic sanitation.

Researchers from the Tropical Medicine Institute in Sdo Paulo
and the Molecular Biology Laboratory of the Energy and Nuclear
Research Institute (IPEN) have recently developed what might
become the first anti-7. gondii vaccine. This vaccine is based on
the ionizing radiation principle. After purification, the tachyzoi-
tes are exposed to a cobalt-60 source. The doses are not lethal,
but sufficient to alter its reproductive capacity, keeping the orga-
nism viable. Initial tests were carried out with mice, through an
oral administration, and obtained a significant reduction of tissue
lesions without registering any deaths among the test animals.
The initial results were promissing.'?

DIAGNOSIS

The diagnosis can be indirect, using serologic methods, or
direct through a Polymerase Chain Reaction/PCR, hybridization,
isolation or biopsy. Several biological materials, such as periphe-
ral blood, amniotic liquid fluid, cerebrospinal fluid (CSF) or urine
may be used to visualize the parasite. The most common diagnos-



Toxoplasma encephalitis after initiation of highly active anti-retroviral therapy (Haart)

55

tic method used in clinical practice in Brazil is the specific Ab
serology against T. gondii Ag. IgM and IgG can be detected by
indirect immunofluorescence (IIF), hemoglutination and immu-
noenzimatic tests, that are the most commonly used, such as
ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay/Elisa). Culture, iso-
lation of the parasite or PCR (polymerase chain reaction) involve
high costs and are only indicated in exceptional situations.

Acute infection is diagnosed by the presence of Ab of the [gM
class that appears in the serum four to five days after infection,
and IgG after two to three weeks. Dosages for low IgM titres
remain manageable for up to one year. While those of IgG
increase up to the maximun value in six to eight weeks, dropping
slowly to basal levels for the remaining life span. The presence of
IgG and IgM can occur simultaneously, depending on the collec-
tion phase of the material. These laboratory characteristics hinder
the interpretation of the results, which becomes more difficult.

Whenever that doubt exists, the IgG avidity test can point out
the difference between acute and chronic infection. At the onset
of the infection, IgG shows low avidity by for the 7. gondii Ag,
while in older infections the avidity was high. Low avidity inde-
xes are lower than 30%, because they show that the infection
occurred over the last 4 months. Indexes above 60% are conside-
red high, and indicate that the infection occurred more than 4
months ago. Values between 30% and 60% do not permit the
disease phase to be determined. Another resource available is the
study of IgA in saliva or serum, as an acute infection marker.
AIDS and TE patients may present unsatisfactory results when
using this material.'" The IgG elevation without an increase of
IgM suggests the presence of an infection, but that it is not acute.

As in AIDS patients TE is related to the reactivation of a prior
infection, the interpretation of the serology results may be quite
problematic. The simple presence of IgG does not determine a
reactivation diagnosis. During the exacerbation of severe immu-
nodeficiency, the increase of IgG or IgM values may go unnoti-
ced. IgG results in a latent infection diagnosis and only 3-6% of
patients with AIDS and TE show negative serology. It is extre-
mely important to know the serologic anti-T. gondii profile of
these patients as soon as the HIV-1 infection diagnosis is confir-
med. In individuals with clinic reactivation suspicion the seric

Figure 1. Brain CT of patient with AIDS and TE.
(A) without contrast administration and (B) with contrast adminis-
tration

anti-7. gondii antibodies show a positive predictive value above
80%." The CSF research is not specific because the Ab may only
represent passive transfer through the blood-brain barrier.

A presumptive diagnosis of CNS toxoplasmosis is based on
clinical symptoms, serologic evidence of Toxoplasma-specific
IgG, presence of a space-occupying lesion on imaging studies of
the brain, and objective response, on the basis of clinical and
radiographic improvement, to specific anti-T. gondii therapy in
the absence of a likely alternative diagnosis.

Computed tomography (CT) scan reveals multiple, bilateral,
hypodense, contrast-enhancing focal brain lesions. Contrast
enhancement often creates a ringlike pattern surrounding the
lesion (Figure 1).

Magnetic resonance imaging (MRI) is more sensitive than CT
scan and often shows evidence of multiple lesions. These lesions
frequently involve the basal ganglia, hemispheric corticomedul-
lary junction and brainstem (Figure 2). These findings are not
pathognomonic, because 40% of the lymphomas are multifocal
and 50% capture contrast with an annular or nodular reinforce-
ment images similar to those of TE.!® An example of this simila-
rity can be seen in Figure 3. There is a 10% false-negative result
obtained with both neuroimaging methods. The presence of a sin-
gle lesion increases the primary lymphoma diagnosis four-fold,
and a brain biopsy may be necessary. Despite the new radiologi-
cal methods, the difficulty in distinguishing TE from a primary
lymphoma is still a widely discussed subject.

Figure 3. Brain TC of patient with AIDS and primary brain lymphoma
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Definitive diagnosis of TE requires histologic or cytologic
confirmation by brain biopsy, which might demonstrate leptome-
ningeal inflammation, microglial nodules, gliosis, and
Toxoplasma cysts. Biopsy should be considered when early neu-
rologic deterioration is present despite empiric treatment fail to
respond to anti-Toxoplasma therapy after 10-14 days.

CLINICAL FINDINGS

An infection by 7. gondii proves the presence of viable
microorganisms in an individual. From a clinical standpoint,
toxoplasmosis is a sign of infection, and indicates an active mor-
bid process that is rarely present. It is characterized by two sta-
ges: acute (recently acquired or first infection) and chronic (-
latent). In immunocompetents, including adults, pregnant women
and children, the acute form is oligosymptomatic, self-limited,
goes unnoticed or exists with cervical, occipital or submandibular
lymphadenopathy, fever, myalgia, probable exanthema, and
rarely needs a specific treatment. On the other hand, ocular toxo-
plasmosis, persistent intermittent lymphadenopathy, widely
spread severe evolution or a similar form of mononucleosis occur
less frequently. Myocarditis, polymyositis, pneumonites, disse-
minated forms of septic shocks in general are associated with
immunodeficiency.!” The behavior of the parasite changes when
an infection attacks a fetus or in the presence of immunity distur-
bances. Individuals using immunosuppressive drugs, transplant
receptors or those with AIDS present more aggressive forms.!’
Congenital toxoplasmosis occurs when a woman acquires 7. gon-
dii during pregnancy, because tachyzoites break through the pla-
centa barrier reaching the conceptus cells. Very rarely, the con-
ceptus may be affected by the reactivation of a chronic disease in
pregnant women in an advanced stage of AIDS.” Clinical cha-

racteristics observed in the neonate are directly related to the
intra-uterus development phase where the infection occurred, that
is much worse during the first trimester when it can still cause a
spontaneous abortion.

Currently, the most common cause of immunodeficiency is
the one that results from HIV-1 infection. In these patients, cyst
reactivation usually occurs in the CNS, and causes TE. The acute
infection with neurological manifestations is extremely rare, and
very few cases have been described in the literature. The clinical
manifestations of TE vary and include signs and symptoms of
focal or generalized neurological dysfunctions or, more com-
monly, an association between both forms, depending on the
number, size and location of the cysts. Brain edema, vasculitis
and hemorrhage, which can also occur simultaneous with an acti-
ve infection, also contribute to the pathological process. The
signs and symptoms may appear in an acute or subacute form and
rarely follow a sudden course. The most frequent clinical aspects
are those which involve focal neurological signs directly correla-
ted to the anatomic location of the lesions, and hemiparesis is the
one most commonly encountered. Other common findings are:
headache, seizure and disturbance of consciousness.'
Furthermore, hemianesthesia, brainstem syndrome, cerebellar
syndrome, movement disorders and neuropsychiatric or psycho-
logical alterations may also be observed. In addition to these cha-
racteristics, some patients may develop a diffuse form of TE cal-
led “encephalitic”, with multiple microabscesses and sensory dis-
turbance with minimal focal signs. As TE is predominantly intra-
axial, a significant meningeal compromise is not usually fre-
quent, and explains the rarity of signs and meningeal irrigation
symptoms. Chart 1 describes the clinical outlook of TE.

CHART 1. Neurological dysfunctions of the encephalic form of toxoplasmosis in patients with AIDS

Cerebral, cerebellar and Generalized cerebral Neuropsychiatric Other findings

brainstem dysfunctions dysfunctions dysfunctions

Hemiparesis, hemiplegia Lethargy Dementia Pan-hypopituitarism
dysphasia, aphasia Confusion Anxiety Diabetes insipidus
Hemianesthesia Comma Personality changes Syndrome of inappropriate
Seizures Cognitive impairment similar Psychosis antidiuretic hormone

Ataxia to the AIDS dementia complex: Hydrocephalus

Cerebellar tremors - Decreased recent memory Severe and localized headache
Movement disorders - Decreased attention Untreatable

Parkinson syndrome - Slowed verbal responses Hiccups

Cranial nerve palsies
Visual field deficits
Thalamic syndrome

- Slowed of motor responses

OTHER PRESENTATION FORMS

Meningoencephalic
Seizures, confusional state, meningeal Mioclonus & asterixis
irritation, comma. Suggestive

signs of metabolic encephalopathia

Similar to metabolic encephalopathia

Acute onset, encephalic

Acute disseminated infection, rash similar
to rickettsias, encephalitis, miocarditis and
polymyosite, without focal signs and
without CT or MRI imaging.
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A primary infection or reactivation of cysts located in the
CNS is rarely found in individuals with no previous signs of
immunodepression.?’ Despite the high frequency of the encepha-
litic form, toxoplasmic myilitis is rarely reported. The causes that
might justify them are unknown because the intramedullary form
is not seen very often. The spinal cord disorder has no preferred
location (cervical, thoracic or lumbosacral), and results in signs
and symptoms related to the different levels of the lesion. Most
patients show constitutional manifestations (fever, asthenia) and
advanced infections through HIV.?! In the post-HAART era, TE
has been considered an IRS that develops days to months after
the initiation of HAART.? The recovery of the capacity to pro-
duce immune responses that results from the antiretroviral the-
rapy, and causes the development of a paradoxal inflammatory
reaction against a latent or subclinical condition that may or may
not be of an infectious nature. Low T CD4*counts and a power-
ful immune response are risk factors hindering the development
of IRS. Usually, the evolution in most cases is favorable because
the outstanding inflammatory reaction could imply an excellent
response to HAART in terms of an immunological recovery.
Nevertheless, in some cases it might result in a severe turn when
the HAART scheme will have to be interrupted.

TREATMENT, PRIMARY AND SECONDARY
PROPHYLAXIS

The main goal of therapy is to destroy the forms of parasitic
tachyzoites. The bradyzoites located inside the cysts are resistant
to all drugs used to date, and are therefore responsible for the
chronicity of the infection. The treatment chosen for TE is the
association of sulfadiazine with pyrimethamine, during an avera-
ge of three to six weeks. Folinic Acid should be administered
due to the effects of the pyrimethamine antifolate. A longer the-
rapy period may be needed in severe cases or when there is no
clinical and/or radiological solution. For those who are allergic
or do not tolerate sulfa, clindamicin can substitute sulfadiazine,
and should be prescribed associated with pyrimethamine.! There
are several other therapeutic regimes currently that can be sug-
gested to substitute the sulfadiazine/pyrimethamine and clinda-
micin/pyrimethamine programs (C+P). The association of
SMX+TMP is presently being used to substitute the first choice,
obtaining equivalent results. 23

Other drug combinations proposed showed similar results.
The effect of macrolides such as: azithromycin, clarithromycin,
roxithromycin and spiramycin, was assessed in association with
pyrimethamine, as an alternative choice to the usual treatment,
but no improvement was noted with regard to its efficiency, and
the doses administered are still considered controversial.’
Spiramycin is a drug that has been suggested to treat pregnant
women because it is less toxic, but its isolated use is not efficient
in TE. Atovaquone is another drug for those who do not tolerate
sulfa or do not respond to the programs previously mentioned.
Although it is not very toxic for human cells, its driving mecha-
nism is still unclear. It is more commonly used in pneumocysto-
sis. In TE cases it was administered isolatedly or in association
with pyrimethamine, sulfadiazine or azithromycin. Other sugges-
ted treatments are: 5-fluorouracil + clindamicin, doxiciclyn +

pyrimethamine, clarithromycin + minocycline, trimetrexate, and
dapsone isolated or in association with pyrimethamine. Rifabutin
proved to be active in murines and was tested in animals in com-
bination with other drugs. None of these regimes was universally
accepted as an efficient alternative. Immunotherapy was also
suggested as an alternative to these drugs, after reaching a
breakthrough in the knowledge of the molecular biology of the
parasite. Several studies are being carried out examining the dif-
ferent uses for IL-2, IL-6, IL-12, IFNy and TNFaq, in order to era-
dicate the parasite cystic form found in the organism, modifying
the chronic nature of the infection. This is still at an experimental
stage, and preliminary results show its efficiency is doubtful. The
use of associated corticotherapy should be reserved for transten-
torial herniation risk cases, due to the intensity of the brain
edema. Its use may hinder the interpretation of the response to
an empirical therapy, due to the clinical and radiological impro-
vement achieved. Corticosteroids should therefore only be used
when the intracranial pressure increases, because they can have
no influence on the clinical response or survival. >

The implementation of primary prophylaxis is indicated for
individuals with IgG* anti- 7. gondii and a T CD4+ < 100-200
cells/mm? cell count. The secondary prophylaxis, on the other
hand, is indicated for those who developed TE. The primary
should be continued until the T CD4+* cell values reach a value of
> 200 cells/mm? sustained for > 3 months, and the secondary will
start right after suspension of the treatment, when the T CD4" cell
count reaches > 200 cells/mm?, sustained for > 6 months. The
procedure will restart if parameters are lost; this happens when
errors in the antiretroviral therapy occur.? Prophylactic treatment,
whether primary or secondary, should be preferably administered
jointly with sulfadiazine + pyrimethamine, SMX+TMP, dapsone
+ pyrimethamine and atovaquone associations, with or without
pyrimethamine. The isolated use of dapsone, pyrimethamine,
azithromycin or clarithromycin is not indicated due to lack of
available data about its efficacy.!

The criteria adopted for primary and secondary prophylaxis
were established by the Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), but have been modified throughout the
HAART era, as a consequence of a large number of papers
published on this issue. Nevertheless, CDCs has some restric-
tions because despite the volume of existing publications, the
number of cases studied is still considered too low to issue final
recommendations. Another issue is that none of the published
papers have examined the interruption of prophylaxis, whether
primary or secondary, specifically for TE. It has always been
analyzed within the context of other opportunistic infections,
especially pneumocystosis, and included different treatment
schemes, thus making it impossible to reach a consensus. With
reference to TE, the primary prophylaxis item is currently no lon-
ger presented separately. All to the contrary, it is included in
parallel with the benefits provided by HAART. There is only one
restriction, that refers to the fact that the reactivation risk is grea-
ter in individuals with T CD4* < 50 cells/ mm?® cell values and
rare in those with T CD4*> 200 cells/mm?. "
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CONCLUSION

Toxoplasma encephalitis (TE) is a typical disease of advanced
AIDS, and the introduction of prophylaxis when used associated
to HAART significantly reduced the number of cases. Despite
the efficiency of this approach, TE is still the prevailing CNS
disorder. Although advanced immunodeficiency is its main inhe-
rent factor, in the post-HAART era TE has been described as an
Immune Reconstruction Syndrome (IRS) or as a reactivation or
relapse in individuals presenting consensual immunological
defenses considered safe, if prophylaxis is interrupted.
Additionally, some cases showing an exceptionally severe evolu-
tion, and those noted in immunocompetent patients, suggest the
participation of more aggressive strains of 7. gondii, or factors
inherent to the host. Thus more detailed studies of the T. gondii
strains and immune system behavior after entering in contact
with this protozoan are required, in order to assist us to unders-
tand the relationship that exists between the parasite/host, and the
chronic infection/cyst reactivation. New alternatives for AIDS
and TE therapy and prophylaxis, that would facilitate the adhe-
sion of the patient right from the start, the definition of the sero-
logical status for T. gondii, and the adoption of prophylactic
measures related to the first infection, may contribute to the redu-
ce the number of TE cases.
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REVISAO REVIEW

SEXUALIDADE NA TERCEIRA NA TERCEIRA IDADE:

UMA DISCUSSAO DA AIDS, ENVELHECIMENTO E MEDICAMENTOS

PARA DISFUNCAO ERETIL

SEXUALITY IN OLD AGE: A DISCUSSION ABOUT AIDS, AGING AND MEDICINES
FOR ERECTILE DYSFUNCTION

Jailson L Sousa’

RESUMO

Tendéncias recentes da epidemia da aids vém colocando um novo grupo etdrio em destaque na discussdo de vulnerabilidade: os idosos. Com o cres-
cente envelhecimento populacional, muitos investimentos tém sido feitos para melhorar a qualidade de vida desse grupo etdrio; no qual essa popula-
¢do comeca a viver a vida em sua plenitude, com aumento das relagdes sociais e também, por que ndo, sexuais — ja que a libido nao acaba com o
aumento da idade. A comercializagdo dos medicamentos para disfungdo erétil em 1998 no Brasil trouxe a necessidade de discutir seu impacto numa
parcela da populagdo em continuo crescimento - uma que nao teve o hdbito de lidar com métodos preventivos em décadas passadas. Sendo assim, o
presente artigo tem como objetivo apresentar uma revisdo da literatura cientifica atual, abordando os temas da sexualidade na terceira idade, medica-
mentos para disfungdo erétil e a tendéncia crescente de aids entre idosos.

Palavras-chave: sindrome da imunodeficiéncia adquirida, envelhecimento, disfungéo erétil, farmacoterapia, DST

ABSTRACT

Recent trends of the AIDS epidemic have been placing a new age group in evidence of the discussion about vulnerability: the elderly. With the
increasing populational aging, many investments have been made to improve the quality of life of such age group; in which the population is starting
to live life in its fullness, with increased social relationships and also, why not, sexual relationships — once sexual desire does not end when the peo-
ple get older. The marketing of medicines for erectile dysfunction in 1998 in Brazil has brought the necessity to discuss their impact in a part of the
Brazilian population which is increasing intensively — the one that did not have the habit of dealing with preventive methods decades ago. Thus, this
paper aims to present a review of current scientific literature, approaching the issues of sexuality in the old age, the medicines for erectile dysfunction

and the increasing of cases of AIDS among the elderly people.

Keywords: acquired immunodeficiency syndrome, aging, erectile dysfunction, drug therapy, STD

INTRODUCAO

Muitos investimentos tém sido feitos para melhorar a qualida-
de de vida dos idosos, onde essa populacdo comeca a viver a vida
em sua plenitude, com aumento das relagdes sociais e, porque
ndo, sexuais, ja que a libido ndo acaba com o aumento da idade.
Com isso, riscos antes caracteristicos de faixas etarias mais jovens
estdo cada vez mais acometendo pessoas a partir dos 60 anos.

Atualmente, t€m-se percebido mudangas no curso da epide-
mia de aids, e uma delas € o aumento do nimero de casos entre
idosos. Apesar disso, as informagdes quanto a doenga mostra que
esses cidaddos ainda estdo invisiveis no que diz respeito as politi-
cas publicas de prevengdo. Embora ndo seja a faixa etdria mais
acometida pela aids, os idosos s@o mais atingidos, em todo o
pais, até mesmo que adolescentes, considerados como um dos
grupos prioridade pelos gestores: de 1980 a junho de 2006, 9.918
casos de aids foram notificados em idosos, contra 9.222 notifica-
¢oes entre adolescentes!.

Com a estimativa do aumento expressivo no nimero de ido-
sos, surge um grande desafio para o Brasil, o estabelecimento de
politicas publicas e estratégias que possam garantir a qualidade
de vida dessas pessoas. Portanto, questdes como a aids e o enve-
lhecimento devem ser aprofundadas de modo a fornecer subsi-
dios tanto para os cuidados com os portadores do HIV e da aids,
quanto no desenvolvimento de a¢bes e programas de prevengio?.

'Mestre em Sadde Coletiva.

Instituicdo: Programa Integrado de Pés-graduacdo em Sadde Coletiva (PIPASC) —
Universidade Federal de Pernambuco.

Fomento: CAPES (bolsa de mestrado).

Dessa forma, estudos que se proponham a descrever prova-
veis fatores relacionados com a incidéncia do HIV e da aids
nesse grupo etdrio, justificam-se por vérios motivos. Primeiro,
pela necessidade de se discutir a difusdo indiscriminada dos
medicamentos para a disfungdo erétil em uma parcela da popu-
lagdo cada vez mais crescente e que ndo teve o hdbito de lidar
com métodos preventivos em décadas passadas e que ndo se
sente vulnerdvel as DST. Segundo, no que pese esses dados, a
literatura cientifica relativa a riscos para o HIV, esteve predo-
minantemente preocupada com as caracteristicas de risco em
outros grupos da populagdo, como os adultos jovens, os adoles-
centes e as criangas. E por dltimo, pela possibilidade de direcio-
namento de campanhas preventivas, focadas para este grupo
populacional especifico, até entdo excluidos das discussdes de
vulnerabilidade ao HIV e aids.

OBJETIVO

Apresentar uma revisdo da literatura cientifica atual, abor-
dando os temas da sexualidade na terceira idade, medicamentos
para a disfunc¢do erétil e a tendéncia crescente de aids entre os
idosos.

METODOS

Foi realizada uma revisdo de literatura nas principais bases
de dados cientificos: Medline, Lilacs, Cochrane, Scielo e
Pubmed. Utilizando os termos: “HIV”, “aids”, “envelhecimen-
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to”, “sexualidade”, “disfuncdo erétil” e “medicamentos para dis-
funcdo erétil”.
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SOUSA

DISCUSSAO

Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional é um dos maiores trunfos da
humanidade e também um dos nossos grandes desafios. Ao
entrarmos no século XXI, o envelhecimento global causou um
aumento das demandas sociais e econdmicas em todo o mundo®.

Esse processo de envelhecimento representa um marco na his-
téria das relagdes sociais, exigindo novas posturas do poder publi-
co e da sociedade como um todo, no sentido de tornar mais huma-
nas as condi¢des de vida daqueles que atingem a terceira idade®.

O fendomeno de envelhecimento da populagdo mundial € o
resultado do processo de transicdo demogrifica, que € conceitua-
do como a passagem de niveis elevados de mortalidade e fecun-
didade para niveis extremamente baixos desses dois componen-
tes, ou como um processo de modernizagdo global com base em
determinado padrdo demogréfico “tradicional”, até sua conversao
em um padrdo demogrifico “moderno™.

Apesar de a énfase ser dada ao declinio da mortalidade, a teo-
ria de transicdo demografica é, sobretudo, uma teoria da natalida-
de, considerada uma varidvel dependente do declinio da mortali-
dade. Além disso, o declinio da fecundidade e as varidveis eco-
ndmicas influenciaram-se mutuamente no processo de transi¢@o
demogrifica®.

Na maior parte do mundo desenvolvido, o envelhecimento foi
um processo gradual acompanhado de crescimento socioecond-
mico constante durante muitas geragdes. J4 nos paises em desen-
volvimento, este processo de envelhecimento estd sendo reduzido
em duas ou trés décadas. Assim, enquanto os paises desenvolvi-
dos tornaram-se ricos antes de envelhecerem, os paises em
desenvolvimento estdo envelhecendo antes de obterem um
aumento substancial em sua riqueza’.

Em todos os paises, especialmente nos desenvolvidos, a popu-
lagdo mais velha estd envelhecendo também. A proporc¢do de
pessoas com 60 anos ou mais estd crescendo mais rapidamente
que a de qualquer outra faixa etdria. Em 2025, existird um total
de aproximadamente 1,2 bilhdo de pessoas com mais de 60 anos.
Até 2050 haverd dois bilhdes, sendo 80% nos paises em desen-
volvimento’.

O Brasil poderd situar-se entre as seis maiores populagdes de
idosos no mundo, no ano de 2020, com 33 milhdes de pessoas
com mais de 60 anos, o que representara 14% da populacio total
nacional®.

A situagdo no Brasil faz eco com o panorama mundial, carac-
terizando-se, entretanto, por algumas particularidades.
Contrariamente aos paises desenvolvidos, onde o aumento da
esperanga de vida resultou da melhoria considerdvel das condi-
¢des de vida das populagdes, no Brasil, muitos individuos estdo
hoje vivendo por mais tempo sem, necessariamente, dispor de
melhores condi¢des socioecondmicas ou sanitérias’.

O processo de envelhecimento apresenta variacdes que sdo
constituidas culturalmente nos diferentes grupos sociais de acor-
do com a visdo de mundo compartilhada em prdticas, crencas e
valores. A visao clinico-bioldgica ndo contempla essa perspecti-
va, ao diferenciar as fases da vida em infincia, juventude, fase
adulta e velhice, seguindo uma ordenagéo linear cronolégica de
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transformacdes do corpo. Nesta seqiiéncia ocorre uma progressi-
va deteriorizagdo das fungdes vitais, em que o envelhecimento &
caracterizado por um periodo de faléncia gradativa dos drgédos,
agregado a caracteristicas como tristeza, abandono, desrespeito,
exclusdo dos meios de produgio, caréncias afetivas e materiais!”.

Dessa forma, o envelhecimento natural foi erroneamente
caracterizado como um estado patolégico, o que estimulou muito
mais a tentativa de combaté-lo que de entendé-lo°.

Nas tltimas trés décadas tem-se assistido a uma maior preocu-
pacdo na realizacdo de estudos sobre o idoso, o envelhecimento e
a velhice. A importancia se justifica pelo crescente aumento
desta populagdo no mundo, representando novas demandas por
servigos, beneficios e atengdes que se constituem em desafios
para os governantes e as sociedades.

Sexualidade na maturidade

Sabe-se que a sexualidade na maturidade é um tema emergen-
te e que tem despertado, mais recentemente, um grande interesse
cientifico. Vale salientar, mais uma vez, que a idade ndo desse-
xualiza o individuo, o que existe na verdade sdo apenas modifica-
¢Oes quantitativas da resposta sexual, ou seja, a vida sexual trans-
forma-se constantemente ao longo de toda a evolucdo individual,
porém s6 desaparece com a morte!'!.

Até recentemente, ainda se acreditava que por volta dos 50
anos o declinio da fung@o sexual era inevitavel face a menopausa
feminina e a instalagdo progressiva das disfuncdes da erecdo
masculina. Além disso, a atividade sexual perdia fatalmente seu
objetivo de procriagdo e, portanto, sua justificativa social. A con-
cepgdo pioneira de Freud (1905-1969) afirmando o prazer como
objetivo da sexualidade humana liberou-a da obrigacdo de resul-
tado pela reproducdo. A tese de Freud veio a ser confirmada com
a recente emergéncia do conceito de saide sexual e com a disso-
cia¢do progressiva do conceito de reprodugdo, o que coloca em
evidéncia a autonomizagdo da vida sexual e sua importancia para
a realizag@o e o bem-estar dos individuos durante toda a vida'?.

Para compreender a problemadtica da sexualidade nos idosos é
preciso levar em conta os cinco fatores bdsicos que afetam o
comportamento e a resposta sexual em qualquer idade'*:
¢ Sadde fisica: a doenga pode reduzir ou impedir o interesse

pela sexualidade em qualquer idade. Segundo um outro estu-

do'*, raramente o equipamento sexual se deteriora no envelhe-
cimento normal, impedindo os adultos maduros de permane-
cerem sexualmente ativos enquanto tiverem satide.

¢ Preconceitos sociais: a psicogerontologia tem assinalado que a
experiéncia subjetiva do envelhecimento é amplamente

influenciada pela ideologia cultural. A crenga na progressiva e

generalizada incompeténcia, assim como na impoténcia sexual

dos idosos, faz parte intrinseca destes esteredtipos. Acuados
entre as multiplas exigéncias adaptativas que as alteracdes do
envelhecimento comportam, os individuos enfrentam dificul-
dades para preservar a identidade pessoal e a integridade de
alguns papéis e funcdes, sobretudo aqueles relativos a sexuali-
dade, que a sociedade atentamente vigia e sanciona.

¢ Auto-estima: na sociedade contemporanea, os valores culturais
orientados para a juventude tendem a depreciar os individuos
idosos em termos de sua aptiddo e atragdo sexual, particular-
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mente as mulheres’. Além disso, toda manifestacdo de sensua-
lidade € rapidamente suspeita de deslizar insidiosamente para a
dissolugdo da deméncia senil. Tendo interiorizado estes valo-
res culturais, o individuo envelhecido pode nio ter consciéncia
de reprimir a sexualidade, ou simplesmente se sentir compeli-
do a suprimi-la deliberadamente, gerando conflitos que atacam
sua auto-estima'®.

» Conhecimentos sobre a sexualidade: estudos'* explicam que
muitos homens deixam de ter relacdes e tornam-se impotentes
porque, ndo compreendendo as mudancas fisioldgicas ligadas
ao processo do envelhecimento, interpretam-nas como sendo
sintomas de impoténcia. Com sua auto-estima baixa, ficam
receosos de ndo conseguirem uma ere¢do e acabam evitando
ter relacdes para ndo serem confrontados com a frustracgio.

* sStatus conjugal: a regularidade das relacdes sexuais da faixa
etaria de 50 anos ou mais estd muito ligada a oportunidade
representada pela situacdo conjugal. De um ponto de vista
demogréfico, a propor¢do de mulheres é predominantemente
maior nesta populacdo pela esperangca de vida mais elevada.
Esta diferenca tende a acentuar-se a medida que a idade avan-
ca. A primeira conseqiiéncia deste dado objetivo € a limitacio
das oportunidades de relagdes sexuais, particularmente para as
mulheres.

Os idosos sdo vistos como “anjos da guarda com um corpo
diafano”, liberados de todo trago de sensualidade. Esta fabula
deve ser preservada a todo custo; se preciso for, sob o controle
dos filhos que se tornam, por sua vez, guardides da supressao.
Ocorre, assim, uma inversao dos papéis que ocupavam na adoles-
céncia. Os idosos sdo entdo compelidos a ocultar cuidadosamente
todo e qualquer interesse sexual sob pena de serem socialmente
desconsiderados e afetivamente rejeitados pela prépria familia'®.

Junto a essa revolugdo, na qual as pessoas com mais de 60
anos passam a ver a vida em sua plenitude de existéncia e nao
apenas esperando a morte chegar, veio também a redescoberta da
extensdo do interesse sexual. Esse interesse encontrava-se subes-
timado por se associar ao inicio do declinio da atividade coital,
nas relacdes sexuais. Porém, a sexualidade como interagéo fisica
intima tem comportamento vitalicio e desenvolturas evolutivas
que vdo desde o nascimento até a morte, evidenciando o desejo
sexual que permanece intacto e a persisténcia da vontade de inti-
midade e afetividade, tdo reprimida na velhice!”.

Em relagdo a aids, devido a problematica do envelhecimento
passar por uma questdo cultural e de exclusdo, hd um grande
desafio no enfrentamento da doenca nesta faixa etaria. O precon-
ceito e a dificuldade para se estabelecerem medidas preventivas,
especialmente no que se refere ao uso de preservativos, ainda sdo
mais graves que nos outros segmentos populacionais. O proble-
ma principal estd focalizado no tabu social relacionado ao sexo
nessa idade, onde se imagina uma dessexualizagdo. Provavelmente
por esta razdo sdo elaboradas poucas campanhas para esse publi-
co. Estudos revelam que o desejo sexual permanece mesmo em
pessoas mais idosas, dessa forma, instituir acdes de prevengdo a
DST e aids nesse publico torna-se indispensavel'’.

H4 uma falta de identificacdo do idoso com as campanhas de
orientagdo e prevengdo da aids, que tem sempre como foco o

jovem. Entdo, o idoso ndo se considera como um doente em
potencial.

Espera-se que junto com a dilatacdo da esperanga de vida e do
progresso cientifico e técnico que o homem tem sido capaz de
pOr em marcha, haja uma evolugdo social e cultural e uma
mudanca das mentalidades capazes de integrar a sexualidade das
pessoas idosas harmoniosamente em tais avangos.

Medicamentos para disfuncdo erétil

Com o aumento da erotiza¢do da sociedade é natural esperar
também os problemas relacionados com a esfera sexual's.

Disfuncdo erétil, anteriormente chamada de impoténcia
sexual, € a incapacidade persistente de obter e manter uma erecdo
suficiente para um desempenho sexual satisfatério'® 120,

Nao € raro que a disfuncdo erétil seja confundida com a dimi-
nui¢do da libido, com os distiirbios da ejaculacdo e até mesmo
com a esterilidade masculina. Os mecanismos responsaveis pelo
funcionamento de cada uma das fun¢des mencionadas sdo com-
pletamente diferentes e separados uns dos outros!'*2.

Embora a disfung@o erétil ndo apresente riscos a vida do indi-
viduo, pode provocar uma série de transtornos, como a diminui-
¢do da auto-estima, aumento da ansiedade, comprometimento do
relacionamento social e depressdo, entre outros. Tais transtornos
podem acabar causando repercussdes no estado geral de satide do
paciente's.

Para chegarmos ao estdgio atual de discussdo do problema, a
jornada foi longa e progressiva no decorrer do processo historico.
No inicio do século XX, os transtornos relacionados a atividade
sexual eram, simplesmente, ignorados. Até a década de 1940, a
disfunc¢do erétil era considerada como uma evolugdo natural para
o homem ao envelhecer. Nessa época destacam-se as pesquisas
de Alfred Kinsey sobre o comportamento sexual, que resultou no
conhecido Relatdrio Kinsey, que chocou e revolucionou a con-
servadora sociedade americana. Na década de 1950, os estudos
de William Master e Virginia Johnson, sobre a fisiologia da res-
posta sexual humana, deram aos profissionais de saide maiores
subsidios sobre a sexualidade. Apesar disso, a quase totalidade
dos casos ainda era considerada como tendo sua origem na esfera
emocional. No campo do tratamento, a década de 1970 pode ser
considerada como a época das préteses penianas. Nos anos 1980,
cresceu o uso das injecdes intracavernosas. A década de 1990
caracterizou-se pelo desenvolvimento das pesquisas de medica-
mentos de uso oral's.

Uma pesquisa'® classifica a disfungio erétil em trés catego-
rias: primdria, secunddria e circunstancial ou situacional. A pri-
madria se dd quando o individuo nunca conseguiu ter uma ere¢ao
ou apresenta o problema desde o inicio de sua inicia¢do sexual.
Para os individuos onde o problema surge em uma determinada
época da vida, sendo que antes apresentava erecdes consideradas
normais, consideramos a disfuncdo como secunddria. Ja a disfun-
¢do circunstancial ou situacional, é aquela em que o individuo
consegue uma ere¢do com uma(um) determinada(o) parceira(o)
ou em determinada condi¢@o, enquanto que com outra pessoa ou
em outra situacio a erecdo ndo € possivel.

A disfuncio erétil pode ter sua origem em causas psicoldgicas
(psicogénicas) ou fisicas (organicas), ainda que ndo seja inco-
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mum a ocorréncia de origem mista. Quando desencadeada por
fatores psicolégicos, pode levar, eventualmente, a uma disfuncdo
erétil fisica e/ou vice-versa®'.

Alguns urologistas acreditam que, de um modo geral, as cau-
sas da disfuncdo erétil sdo 70% dos casos ocasionados por pro-
blemas psicoldgicos e os 30% restantes, seriam decorrentes de
problemas orgénicos?.

Dentre as causas fisicas apontadas pela literatura para a dis-
funcdo erétil, podemos citar hipertensao arterial, doenca isquémi-
ca do coracdo, doenga vascular periférica, idade avancada, diabe-
tes mellitus, dlcool e tabagismo, efeitos colaterais de drogas e
medicamentos, malformagdes genéticas ou congénitas do 6rgdo
reprodutor masculino, bem como trauma ou cirurgia envolvendo
0 sistema nervoso ou o suprimento sangiiineo do pénis'*>,

Com relacdo ao dimensionamento da populagio atingida,
sabe-se que hd uma importante subestimativa das estatisticas,
pois apenas uma infima parcela dos portadores de disfungéo eré-
til procuram tratamento. Essa ndo-procura pode envolver desde
aspectos culturais a escassez de servicos especializados ptblicos
ou privados, bem como a prépria categoria médica apresenta suas
dificuldades em lidar com o assunto. Médicos generalistas e de
outras especialidades ndo foram treinados para lidar com o pro-
blema das disfungdes sexuais, portanto, ndo estdo acostumados a
investigar as questdes ligadas a esfera da sexualidade's 2.

Milhdes de homens no mundo sdo acometidos pela disfuncdo
erétil e as estatisticas mostram uma incidéncia de até 5% nos
homens de 40 anos e até 25% nos de 65 anos. De modo geral,
quase todos aqueles que sdo sexualmente ativos ja experimenta-
ram um episédio de disfuncdo erétil pelo menos uma vez na
vida®.

Alguns estudos demonstram'®?' que a disfun¢@o erétil ocorre
com mais freqiiéncia a medida que o individuo envelhece, porém
ndo € uma conseqiiéncia obrigatéria do processo de envelheci-
mento.

O envelhecimento levard naturalmente a algumas alteragdes
na resposta aos estimulos sexuais. O fato pode ser bem com-
preendido quando entendemos que as doengas que favorecem o
aparecimento das disfun¢des sexuais ocorrem com maior inci-
déncia em pessoas de idade mais avancada®.

Os tratamentos para a disfun¢do erétil s@o tdo variados quanto
as suas causas. Os procedimentos médicos mais utilizados para o
tratamento sdo a psicoterapia, as préteses penianas, as cirurgias e
os medicamentos, que podem ser por via oral ou por injecdes
locais no pénis'® >,

A vida sexual na terceira idade foi impulsionada, em 1998,
com a introdu¢do no mercado de medicamentos para a disfung@o
erétil. Os inibidores de fosfodiesterase 5 melhoram a erecdo em
70 a 85% dos casos?.

Apesar de vdrios tipos de medicamentos comercializados,
dentre os principais, como citrato de sildenafil, vardenafila e
tadalafila, a grande maioria desses medicamentos apresenta o
mesmo mecanismo de agdo, inibindo a enzima fosfodiesterase 5,
provocando o relaxamento do sistema vascular de esvaziamento
dos corpos cavernosos do pénis?.

O principio ativo dessas drogas sdo inibidores competitivos e
seletivos da fosfodiesterase 5, a qual estd presente nas células
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musculares lisas do corpo cavernoso e dos vasos sanguineos e
nas plaquetas circulantes. A acdo da enzima fosfodiesterase 5 é
inativar a GMPc (monofosfato ciclico da guanosina), interrom-
pendo o mecanismo da ere¢do. Em modelos animais, evidenciou-
se que durante a estimulagc@o sexual ocorre a ativagdo da GMPc,
por aumento dos niveis de 6xido nitrico no pénis, resultando na
erecdo peniana. Dessa forma, os medicamentos intensificam a
erecdo peniana, interrompendo a acdo da fosfodiesterase de inibir
a GMP ciclica. Assim, se ndo houver estimulo sexual (excitagdo),
ndo havera também erecio, isto €, as drogas para a disfungéo eré-
til ndo aumentam o desejo (libido), apenas aumentam a resposta
da ere¢do (manutencdo) durante a excitagdo do homem?,

Apesar da larga comercializacdo dessa nova categoria de
medicamentos, ainda sdo escassos os estudos que se propdem a
verificar seu impacto na vida sexual e na satide dos usudrios, pois
se constata que essas drogas estdo provocando uma verdadeira
revolugdo na vida ndo s6 de homens mais jovens, mas principal-
mente em casais idosos, ja que é uma parcela da populacido que
conviveu muito pouco com métodos preventivos na adolescéncia
ou na fase adulta e que ndo se enxergam mais como potenciais
infectados por HIV/aids e outras DST.

Aids e envelhecimento

Em duas décadas e meia de epidemia, a aids jd acarretou a
morte de cerca de 25 milhdes de pessoas em todo o mundo.
Atualmente, o Unaids estima em cerca de 40,3 milhdes o nimero
de pessoas infectadas pelo HIV no planeta, sendo cerca de 64%
dos casos concentrados na regido da Africa subsaariana?’.

No Brasil, foram notificados 371.827 casos de HIV/aids entre
1980 e junho de 2005. Hoje, estima-se que 600 mil brasileiros
vivam com HIV/aids. Desses, dois ter¢cos nem sequer sabem que
estdo infectados, enquanto 161 mil soropositivos notificados
estdo em tratamento com medicamentos anti-retrovirais forneci-
dos gratuitamente pelo SUS?.

Enquanto a aids ¢é freqiientemente percebida como uma doen-
ca de pessoas na idade reprodutiva, individuos acima dos 60 anos
de idade tém sua representacdo no total da epidemia da aids, em
provéavel crescimento, a partir da estimativa de que pessoas com
essa faixa etdria t€m, no minimo, o sexo desprotegido como um
fator de risco para contrair o HIV %.

A aids acomete individuos de todas as idades, mas s6 muito
recentemente tem sido dada énfase as caracteristicas da epidemia
em pessoas com idades mais avangadas, pelo aumento da propor-
¢do de individuos mais velhos infectados com o HIV e o subse-
qliente aumento do nimero de casos de aids nesse segmento
populacional®*3!.

Em um estudo® verificou-se que cerca de 10% dos america-
nos com 60 anos ou mais tinham pelo menos um fator de risco
para adquirir o HIV, e que propor¢des muito pequenas, nessa
faixa etdria, com comportamento de risco para adquirir doengas
sexualmente transmissiveis (DST), usavam preservativos durante
o ato sexual. No que pese esses dados, a literatura cientifica rela-
tiva a riscos para o HIV, esteve predominantemente preocupada
com as caracteristicas de risco em outros grupos da populacio,
como os adultos jovens, os adolescentes e as criangas.
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A propor¢do de pessoas com aids que tém mais de 60 anos, na
década de 1990, era de aproximadamente 11% do niimero total
de casos no Canadd, de 10,9% na Austrélia, e de 10% nos
Estados Unidos da América. Mas, nesses mesmos paises, em
comunidades com grandes populacdes de pessoas mais velhas,
estes valores podem subir para 15%2%31-34,

Em praticamente todas as regides do mundo o grupo etario
mais acometido pela aids situa-se entre 25 e 44 anos; no entanto,
o nimero de casos em individuos com 60 anos ou mais vem
apresentando um crescimento tanto em nimero absoluto quanto
proporcional nos tltimos anos, inclusive no Brasil®.

No Brasil, a incidéncia da aids na faixa etaria de 60 a 69 anos
subiu de 6,84 casos/100.00 habitantes em 1990, para 18,74
cas0s/100.000 habitantes em 1998 3.

O crescimento da aids em idosos é relacionado pelo
Ministério da Sadde ao envelhecimento populacional e a melhora
da qualidade de vida dessa populagdo, prolongando, conseqiien-
temente, a vida social e sexual®.

Estudos realizados em Sao Paulo’**’, constataram um crescen-
te aumento no ndmero de casos de aids em idosos, com alto indi-
ce de mortalidade, decorrente, muitas vezes, de ndo se cogitar,
precocemente, sobre esse diagndstico na avaliagdo inicial dos
pacientes.

Em um estudo da tendéncia da aids em pessoas com 50 anos
ou mais (adultos maduros e idosos) no Brasil, foi detectado cres-
cimento da incidéncia de aids de 3,13 em 1990 para 11,73 em
2003, para cada 100.000 habitantes, representando incremento de
375%. Esse crescimento foi acompanhado por todas as macrorre-
gides: 6.336% no Norte, 720% no Sul, 522% no Centro-Oeste,
405% no Nordeste, e 300% na regido Sudeste. Outro aspecto
importante da epidemia nesse grupo etdrio é que 84% dos casos
de aids acumulados em todo o periodo estudado estdo concentra-
dos no Sudeste e no Sul, mostrando pouca participagdo das
regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste, demonstrando seme-
lhancas com o inicio da epidemia em todas as faixas etdrias,
quando a magnitude da aids era caracteristica dos grandes centros
urbanos®.

Ao se considerar a transmissdo do HIV entre a populagdo
idosa, destacam-se importantes fatores biolégicos que corrobo-
ram com a expansdo da epidemia nesse segmento, dentre os quais
a diminuicdo da fun¢do imune com a progressdo da idade,
mudangas vaginais pés-menopausa € a maior possibilidade de
contrair outras doencas de transmissdo sexual pela maior vulne-
rabilidade bioldgica e social desse grupo etario. As mudancgas de
ere¢do do pénis podem causar situagdes dificeis no uso do preser-
vativo e, nas mulheres, as mudangas que acontecem na vagina,
por causa da idade, podem fazé-las mais vulnerdveis a infecc¢do
do HIV?.

Os estudos da literatura’®* apontam para uma provavel
influéncia retardada dos varios fatores listados acima, dentre eles
os medicamentos para a disfuncdo erétil, como uma possivel
explicacdo para descrever a tendéncia de aids em idosos.
Retardada porque, infelizmente, a ndo disposi¢do de dados de
infeccdo pelo HIV em idosos, jd que a infeccdo ndo € objeto de
notificacdo compulséria no Brasil, salvo os casos em gestantes e
criangas expostas ao risco de transmissdo vertical, dificulta a ana-
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lise precisa da magnitude desses fatores na epidemia de aids, ja
que é bem claro na literatura que a enfermidade aids pode apre-
sentar periodos de laténcia longos. Assim, a propria infec¢do pelo
HIV, com certeza, seria mais sensivel para a influéncia imediata
desses tais fatores. Contudo, estudos que trabalham com a infec-
¢do pelo HIV se fazem a partir de estimativas e ndo de dados de
notificagdo.

Em relagdo aos medicamentos para a disfungdo erétil mais
especificamente, os 6 anos analisados para o periodo posterior a
introdu¢@o dos medicamentos para a disfun¢do erétil no pais
(1998), provavelmente sdo insuficientes para uma descri¢do mais
fiel da sua possivel influéncia na epidemia de aids em pessoas
com 50 anos ou mais, embora a literatura aponte esses medica-
mentos como uma possivel varidvel relacionada ao aumento de
aids nessa faixa etdria, necessitando de estudos futuros com
metodologia apropriada que investiguem essa associagdo’*.

Em se tratando de mortalidade da aids, as pessoas mais velhas
que adquirem a doenca tém taxas maiores que os mais jovens*, e
assim como elas possuem uma sobrevida menor, t€ém também um
periodo mais curto entre o inicio da infec¢do pelo HIV e o diag-
néstico da aids®'#!. Estudos** t¢ém demonstrado que o curso da
doenga parece ser mais rapido com o aumento da idade e como
causa de esse tempo ser mais rapido, o fato de a contagem de
células TCD4+ cair para niveis mais baixos, mais rapidamente e,
com isso, passar a existir um grande risco de progressdo para a
aids. Varios fatores sdo determinantes para a maior ou menor
progressao da doencga, entre os quais, o diagndstico tardio, a con-
veniéncia da terapia anti-retroviral, os fatores socioeconémicos, o
déficit de funcdo dos 6rgdos, a fungdo imune, o estado nutricio-
nal e o estado mental¥3.

CONCLUSAO

Tendéncias recentes apontam a necessidade de aprofundar a
discussdo sobre a vulnerabilidade ao HIV/aids para grupos etd-
rios além de adultos, criancas e adolescentes, tidos como priori-
dades em se tratando desse agravo. Os idosos estdo nesse novo
grupo que urge pela inclusdo em programas e a¢des de promogdo
e prevencdo das DST/HIV/aids. Para uma abordagem mais inte-
gral da aids nessa populagdo, ha a necessidade, primeiro, de
entender o processo bioldgico e cultural envolvido na sexualida-
de e o envelhecimento autonomo e saudavel, no qual se vé atual-
mente a superagdo da figura de um idoso dependente, doente e
esperando sua morte. A sexualidade tem que ser discutida com os
idosos e estimulada dentro de uma pratica sauddvel e sem estig-
mas, para que represente, assim, mais um fator que contribua
para uma vida auténoma e plena dessa populag@o.
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