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EDITORIAL

DST/AIDS E DrROGAS

Associa¢ao Cada dia mais Freqiiente

ecentemente, como en-
carte do Boletim Epide-
miolégico AIDS, o Minis-
tério da Saude iniciou a publica-
¢ao de “Uso Indevido de Drogas e
DST/AIDS”. Esse fato merece des-
taque, uma vez que mostra a preo-
cupacao dos agentes de satude pu-
blicaem deter esta associagao. Hoje
em dia é reconhecido o aumento de
consumo de drogas em nossa socie-
dade, por pessoas de todas as classes
sociais de ambos os sexos, com inicio
de consumo em idades cada vez mais
precoces. Recentemente um
documentirio da televisao mostrou
o consumo de drogas nao apenas
entre adolescentes, mas também
entre crian¢as menores de dez anos.
Embora a grande preocupacio
do uso de drogas em relagdo as
DST, esteja ligadaa AIDS e a Hepa-
tite B, que podem ser adquiridas
pelo uso de drogas injetdveis quan-
do as seringas sdo compartilhadas,
os usuariode drogas assumem com-
portamentos de risco que as tor-
nam suscetiveis também a contrair
outras DST.
Quanto ao héabito de comparti-
lhar seringas, embora as campa-
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nhas de conscientizagao tentem
demonstrar a nocividade desta pra-
tica, os nimeros apresentados pelo
Projeto Brasil, que investiga os com-
portamentos de risco ligados aos
usudrios de drogas injetdveis sao
alarmantes. Segundo o estudo, a
freqiiéncia de compartilhamento de
seringas é de 56% na regido centro
oeste, 71% na cidade do Rio de
Janeiro, e chega a 85% em Itajai,
Santa Catarina.

Com o aumento do consumo de
drogas “mais fortes”, com niveis de
dependéncia maiores, como o
“crack” e a heroina, encontramos
usudrios com maior risco de aquisi-
¢do de DST por outras formas que
nao o compartilhar de seringas con-
taminadas. Sabe-se que a partir da
necessidade de drogas, os usua-
rios, quando sem dinheiro, fazem
tudo que estiver ao seu alcance para
obter recursos, inclusive vender seu
proprio corpo. Estas pessoas se
envolvem na prostitui¢ao sem maio-
res cuidados, normalmente sem o
uso do preservativo e se tornam
assim suscetiveis a adquirirem al-
guma DST. Outro fator importante
vem do uso de drogas com “ami-
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£0s”, que apds o consumo de entor-
pecentes se entregam aos prazeres
sexuais, muitas vezes em grupo,
com diversos parceiros e mais uma
vez sem cuidados com o uso de
preservativos.

Entre os casos de AIDS notifica-
dos ao Ministério da Saude, no pe-
riodode 1980amaiode 1997,21,3%
correspondem a usudrios de drogas
injetaveis. Se pudéssemos somar a
estes os parceiros que adquiriram
AIDS a partir de comportamentos
de risco ligados ao uso de outras
drogas — que nao injetaveis — o nu-
mero certamente seria bem maior.

Torna-se, entdao, imperioso para
noés que lidamos com DST, a preo-
cupag¢io com a prevencio ao uso de
drogas. Enquanto profissionais de
educacao e satde, devemos alertar
para os perigos 'que a droga causa,
nao apenas pelo seu uso direto, mas
também através de condi¢oes que
possam estar associadas, tais como
promiscuidade e prostituicao.

ALTAMIRO VIANNA
E VILHENA DE CARVALHO

Co-editor do Jornal Brasileiro de Doengas
Sexualmente Transmissiveis.



O (DEs)VELAMENTO DO COTIDIANO

DO INDIVIDUO SOROPOSITIVO
Convivéncias e Resisténcias

NEivA FRANCENELY CUNHA VIEIRA', MARIA DO SOCORRO MENDONGA SHERLOCK?®

sindrome da imunodeficiéncia humana adqui-

rida (AIDS) é uma doenga revoluciondria. Ape-

sar de ja ter sido identificada hd mais de uma
década, continua objeto de intensos estudos por parte
dos cientistas de todo o mundo e segmentos de inves-
tigagao - da pesquisa experimental a social -, uma vez
que a infecgdo pelo HIV tem provocado discussoes tanto
em niveis de seu determinante biologico e do impacto
social provocado pela epidemia.

MAGNITUDE DO PROBLEMA DA AIDS

A quantidade de individuos infectados e doentes com
AIDS cresce assustadoramente. A OMS estima que o
ntimero de casos de adultos infectados e inclusive com
AIDS a nivel mundial é de 13 a 15 milhGes sendo que 4
milhGes morreram. E prevé que até o ano 2000, havera
cerca de 35 milhdes com AIDS.

Segundo o Ministério da Satde, o nimero de casos de
AIDS notificados no Brasil, até novembro de 1996, foi de
94.997 pessoas, sendo que 40.000 morreram - o que
equivale a 43% do total (Ministério da Satde, Bra-
sil,1996). A rapida expansao do nimero de casos no
Brasil deve ser compreendida numa conjuntura social
que envolve crise econdmica, conflitos étnicos e religi-
0sos, migra¢ao, aumento do consumo de drogas e
prostitui¢ao (OMS).

No nosso pais, a regiao sudeste detém as mais altas
taxas de incidéncia (71.669), com predominio absoluto
do estado de Sao Paulo. Entre 1980 e novembro de 1996,
os nimeros de casos notificados nas demais regides
foram os seguintes: norte - 1650; nordeste - 7.478
casos; centro-oeste — 4.269 e; sul - 9.931. No estado do
Ceara foram registrados 1.184 casos (Ministério da
Satde, Brasil, 1996). )

O que sabemos sobre a infecgao pelo HIV é apenas a
ponta do “iceberg”. Alguns dados referentes as carac-

1 - Docente e Mestre em Educagdo pela Universidade Federal do Ceard
e Doutoranda da Universidade de Bristol. Bolsista do CNPg.

2 — Docente e Mestre em Saiide Comunitdria pela Universidade Federal
do Ceard.
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teristicas, biologia molecular, formas de transmis-
sao e medidas preventivas contra o HIV ainda
permanecem obscuros. Ainda ndo dispomos de um
medicamento eficaz contra o virus ou de um efetivo
controle dos individuos infectados e os investimen-
tos em busca dos meios para o seu combate sao
relativamente pequenos diante da dimensao do
problema. Atualmente, os medicamentos anti-HIV,
como AZT, DDI, DDC, 3TC, sdo utilizados apenas
para prolongar e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes.

Inicialmente, a AIDS foi veiculada pela midia
com uma conotag¢ao preconceituosa, a qual segrega-
va os individuos portadores em grupos socialmente
marginalizados, como homossexuais, prostitutas e
usudrios de drogas. As conseqiiéncias desta
distorgao gerou preconceito, medo e rejeicao aos
portadores do HIV. Esta situacae reforca a tese de
que a AIDS nao s6 afeta a imunidade do individuo,
mas também se reflete nas relacdes do individuo em
seu ambiente social.

A histéria natural de qualquer doencga atravessa
caminhos, nos quais sdao necessarias acoes indivi-
duais e coletivas, que possibilitem interromper o seu
ciclo evolutivo ou desacelerem a sua evolugao. Por-
tanto, a assisténcia aos soropositivos deve repousar
sob este marco conceitual, na oferta de oportunida-
des para participarem, decidirem e executarem agoes
que prolonguem as suas vidas com qualidade.

Oindividuo soropositivo parao HIV e o processo satde-
doenga conduzem a uma tomada de posi¢ao de
transcendéncia do modelo médico, colocando-nos diante
a necessidade de resgate, reconhecimento e reavaliagao de
nossos valores morais e éticos e, ainda, despertando-nos
para a compreensao de um mundo em movimento, que
nos impde um olhar de enxergar o cliente em suas
multiplas relagbes. A assisténcia ao soropositivo numa
perspectiva “biologizada” denuncia a fragilidade de uma
prética que ndo consegue por si garantiras necessidades do
individuo.

Dessa forma, a assisténcia ao individuo portador do
HIV deve ser orientada por uma abordagem holistica.

9 (4): 4 -7, 1997



...até o ano

2000, haverd

Neste sentido, a abordagem significa cerca df * Histéria de vida - elaboramos um
desvendar seus medos, suas preocu- 35 milboes roteiro de entrevistas com perguntas
pacdes e reacdes sociais no com AIDS. / abertas obedecendo uma cronologia

enfrentamento do cotidiano, para pos-

de vida e os objetivos do estudo.

sibilitar um conhecimento deste clien-
te nas dimensoes bioldgicas e sociais e
prescrever cuidados de acordo com suas necessidades.

Um levantamento bibliografico realizado no Lilacs,
entre 1985-1994, revelou que a maioria da literarura
sobre AIDS est4 direcionada para os dados epidemiol6-
gicos, terapéuticos e doengas oportunistas, enfim, pes-
quisas de base biol6gica, o que denuncia a insuficiéncia
desse tipo de material abrangendo aspectos psicosso-
ciais do portador do HIV.

De acordo com o descrito acima, esta pesquisa pre-
tende contribuir para o preenchimento desta lacuna
utilizando como referéncias as seguintes questoes:

* Como é o cotidiano do individuo soropositivo nas
relacGes sociais - famflia, trabalho e parceiro(a)?

* Quais s3o as formas de enfrentamento desse individuo
soropositivo diante as rea¢des do outro?

Esperamos que as respostas possam redirecionar a
assisténcia ao portador do HIV, especialmente nas
dimensdes psicossociais.

METODOLOGIA

Esta pesquisa busca desvelar percepgoes e experién-
cias vividas pelos portadores do HIV em suas rela¢des
cotidianas. Portanto, refere-se a observacao darealidade
social daqueles sujeitos da forma como eles a véem e
interpretam, e ndo a explicagdo de seu cotidiano, mas
sim, e sobretudo, a compreensao das situacdes que eles
enfrentam enquanto portadores de um virus que é
carregado de preconceito, medo e rejeicao.

Assim, optamos pela abordagem qualitativa por in-
corporar uma dimensdo holistica, favorecer um apro-
fundamento do tema e focalizar o microprocesso na
sociedade®?,

Este estudo foi realizado no Hospital Publico de
Fortaleza (CE), especializado em doengas
infectocontagiosas, uma instituigdo de referéncia para
aidéticos.

Os sujeitos da pesquisa eram portadores do HIV de
ambos os sexos. A escolha desses sujeitos ocorreu de
forma intencional, garantindo o anonimato e o sigilo das
informacoes coletadas, obedecendo aos principios éti-
cos da investigacao.

As estratégias de pesquisa qualitativa compreende-
ram a ado¢ao, de forma integrada, de técnicas de coleta
de investigacao, que possibilitassem um melhor apro-
fundamento do fenémeno a ser pesquisado. Dessa
forma, decidimos pela utilizagao das seguintes técnicas
de coleta: 1) observagao participante; 2) entrevistas
semi-estruturadas e; 3) histéria de vida.

* Observacao participante - foi possivel delinear o
objeto do estudo pelos registros de ocorréncias e com-
portamentos observaveis dos sujeitos.

* Entrevista semi-estruturada - foram utilizadas ques-
toes abertas que focalizavam fatos e situagoes cotidianas
do portador do HIV.

5

RESULTADOS
INTEGRACAO DAS DESCOBERTAS

A seguir, sdo apresentadas as respectivas respostas
na forma como foram expressas. A sua forma de organi-
zacao e apresentagao parece refletir um momento dis-
tante da realidade e do momento em que foram respon-
didas. A sua apresentagao, ainda que se tenha conscién-
cia de que representam um fragmento singular da
experiénia humana, constitui um modo de chamar a
atencao para o que esta por trds do cuidado no modelo
biolégico predominante na assisténcia de saide.

Assim, as respostas representam uma referéncia que
transita a histéria do portador do HIV, onde sao revela-
dos os seus temores, e trazendo a tona e desmascarando
os seus segredos e conflitos.

Neste sentido, procuramos incorporar as respostas
no contexto das relacdes sociais e vivéncias do portador
do HIV, identificado da seguinte forma: familia, vizi-
nhanga, trabalho e parceiro.

RELACOES FAMILIARES

“Em casa, se separam copos, talheres e pratos. Tudo
meu em casa é separado”.

“...quando minha familia soube do meu diagnéstico,
pediu que eu saisse de casa. Alugaram uma casa e eu
passei a morar sozinho”.

“A familia me ajuda, me compreende, me da afeto”.

“Ter o virus é uma coisa minha. Eu nao tenho
obrigacao de contar minha vida a ninguém”.

“...eu nao falei pra ninguém, nem pra minha proépria
familia, porque vocé sabe né?”.

RELACOES COM A VIZINHANCA

“Tenho medo de encontrar meu vizinho no hospital
e ser apontado como aidético”.

RELACOES DE TRABALHO

“No meu trabalho, eles separam o meu copo, isso doi
la dentro”.

“...nao adianta estar contando pra um e pra outro, se
eles ndo vao me ajudar. Se eu disser que sou portador,
o tratamento diminui a zero”.

“Quase todo mundo sabe o meu problema. Eu nao
escondo. Exatamente por isso que eu vivo bem”.

9(4):4-7,1997



O que

sabemos sobre
“...eles me dao a maior forga. Acho 4 fnfec?aopelo HIV ceiro sexual, hospital/ambulatério.
que depois que contei fiquei mais leve e apenas a ponlta Sabemos que esta atitude meto-

e forte”.

do ‘iceberg”.

dolégica de trabalho niao pode ser
resultado de agao solitaria de quem

RELACOES COM O(A)
PARCEIRO(A) SEXUAL

“Vivi com um cara hd um ano. Agora eu sei que ele
esta com AIDS neste hospital”.

“Meu namorado ficou doente e morreu logo em
seguida”.

“Criei coragem e fui realizar o teste, o resultado foi
positivo”.

“...soube que meu namorado morreude AIDS, ele era
toxicomano”.

“Se existir amor, consciéncia e companheirismo,
deve-se dizer. Nao se deve prejudicar ninguém”.

HOSPITAL/AMBULATORIO

Por tratar de pacientes soropositivos, o hospital/
ambulatério agora surge na vida desses sujeitos como
um espago concreto no cotidiano de suas vidas.

“...lembrar que um diia estarei doente, muito mal no
hospital, é muito ruim de suportar”.

“Tenho medo de morrer, adoecer, ficar prostado na
cama, internado no hospital”.

COMPREENSAO E INTEGRACAO
DAS RELACOES SOCIAIS NA
ASSISTENCIA AO PORTADOR DO HIV

As situagdes cotidianas do portador do HIV demons-
tram que o fendmeno da infec¢do pelo virus ndo afeta
exclusivamente o linfécito T4, mas todas as defesas do
individuo, deixando-o suscetivel 4 uma sindrome de
doengas e situagdes sociais fragilizadas.

Os depoimentos apresentados demonstram as situa-
¢oes que varios individuos soropositivos tendem a
vivienciar, como medo, preconceito, rejei¢ao e abandono.

Conviver com a eminéncia do risco da evolu¢io da
doenca mais a marginaliza¢do social torna esses indivi-
duos mais fragilizados, o que dificulta a aten¢ao a satude
orientada para as possibilidades e potencialidades de
superagdo do individuo.

A forma como os individuos se relacionam deve
ser investigada, reorientando-os para uma assistén-
cia de satde dirigida ao cuidado integral do indivi-
duo, o que é particularmente importante em porta-
dores do HIV.

As falas dos atores sociais do estudo denunciam,
portanto, a necessidade de englobar, no processo de
assisténcia, a formacdo de um ciclo educativo em sadde
envolvendo os componentes do sistema social do indi-
viduo soropositivo: familia/vizinhanc¢a/trabalho, par-
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assiste. Nao se trata de divulgar a

situacdo de saude-doen¢a do indivi-
duo, o que feriria os principios éticos, mas oferecer
oportunidades para uma educa¢do em saude de forma
coletiva nos ambientes sociais, para minimizar tensoes
e medos, e maximizar a aceita¢ao da convivéncia solida-
ria com o portador.

CONSIDERACOES FINAIS

Acreditamos que, ao final desta pesquisa, nao temos
ainda respostas conclusivas, mesmo porque, em mo-
mento algum, esta foi a nossa proposta. Contudo,
guardamos a convic¢ao de que o simples fato de levantar
o problema e a necessidade de sua investigagao mais
profunda significa uma contribui¢ao para aqueles que se
interessam pela pessoa e nao pelo caso.

O apoio da familia e dos amigos constitui um suporte
social indispensavel ao individuo HIV positivo, propor-
cionando-lhe estimulo e forga para se erguer e renovar
a sua vida.

As reagbes emocionais apresentadas pelos sujeitos
foram semelhantes aquelas esperadas pela maioria da
pessoas, quando descobrem que sdo portadoras do HIV.

A transcendéncia dos problemas psicossociais que
afetam o individuo HIV positivo é um fato que nao deve
escapar a atencao dos profissionais de saude ou, ainda
em outras palavras, a assisténcia deve estar voltada
apenas para os servi¢os de interven¢ao médico-hospita-
lar, como também para os aspectos cultural, educacio-
nal, econémico e social de cada individuo.

RESUMO

A sindrome da imunodeficiéncia humana adquirida
(AIDS) é uma doenga revolucionéria. Apesar de ja ter sido
identificada ha mais de uma década, continua objeto de
intensos estudos por parte de cientistas de todo 0o mundo
e segmentos de investiga¢do - da pesquisa experimental
asocial -, uma vez que a infecgao pelo HIV tem provocado
discussdes tanto em niveis de seu determinante bioldgico
e do impacto social provocado pela epidemia.

Esta pesquisa é um estudo de natureza qualitativacom
o objetivo de desvelar percep¢des e experiéncias vividas
pelos portadores do HIV em suas relagoes cotidianas. Os
sujeitos participantes sao pertencentes a ambos 0s sexos
e freqiientam o ambulatério de um hospital publico, uma
institui¢do de referéncia para aidéticos. As técnicas de
coleta de dados foram as seguintes: observagao partici-
pante, entrevistas semi-estruturadas e histéria de vida.
Os dados obtidos possibilitaram maior compreensao/
apreensao dos sentimentos, das vivéncias e expectativas
do paciente soropositivo em suas relacdes sociais. Enten-
demos que as manifestacdes psicossociais resultantes
destas relagoes afetam o processo satide-doenca do por-
tador do HIV e devem ser consideradas no processo de
assisténcia integral a estes grupos.
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Inicialmente, a AIDS
foi veiculada

Unitermos: sindrome da imunode-
ficiéncia humana adquirida, indivi-
duo soropositivo, sentimento, rela-
¢oes cotidianas.

L

SUMMARY

The last decade the public health system world-wide have
been challenged to control the fast spread of the human immune-
deficiency acquired syndrome (AIDS) since the epidemic have
started in the 1980. Many researches have been developing in
this field from de experimental to social realm study due to the
range of the biological and social issues that it has raised since
then. This research aims to draw attention to the psychosocials
reactions of the HIV-positive patientes in their daily social
relationships. It wants to show the need to uncover their
perceptions, feelings and how those experiences have affected
their process of care. The research participants were male and
female HIV-positive patients from an ambulatory service of the
government hospital. For data collection, we conducted
interviews, participant observation and life history. Data
allowed us to a deep comprheension and interpretation of HIV-
positive patients’ difficulties on the course of their social
relationships. We advocated that those feelings and experiences

pela midia
com uma conotagao

preconceituosa. /

must be considered in the process of
caring and the whole assintance of this
patients’ needs.

Key words: HIV/AIDS, feelings,
positive patients, perceptions.
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ARTIGO

A REPRESENTACAO SociAL pA AIDS
JUNTO A COMUNIDADE
SuUBSIDIOS PARA O ATENDIMENTO
PsicossociAL Do PAcCIENTE HIV

Marco A. C. FicUEIReDO!, MIRLENE MARCOS?

nquanto a clinica médica da AIDS tem sido
favorecida por vérias descobertas, como o ad-
vento de drogas (AZT), o tratamento conjuga-
do utilizando coquetéis de medicamentos e outros
avangos tecnolégicos?*?, o atendimento psicossocial do
paciente aindaenfrenta muitas dificuldades's, devido ao
despreparo dos profissionais de saiide no tratamento
adequado das questoes afetivas envolvidas*’.

INTRODUCAO

Embora estejam disponiveis vdrios trabalhos volta-
dos para o atendimento psicossocial de portadores
assintomaticos, pacientes com AIDS, familiares de pes-
soas contaminadas®*** e equipes de satde’, os progra-
mas tém esbarrado em problemas relacionados ao estig-
ma que o paciente sofre’® e suainstabilidade emocional
e de sua familia'8, potencializados pelo desenvolvimen-
to flutuante da doenga e pela curta expectativade vida''.

Por seu turno, a sociedade organizada tem tido um
papel imprescindivel em diversos setores, como luta
contra a discriminagao, tratamento, prevencao ou su-
porte material e psicolégico ao paciente'*'7*, Muitos
trabalhos juntamente a comunidade tém possibilitado a
organizacao de grupos de prostitutas e homossexuais*
e, conseqiientemente, a diminui¢ao do contdgio sexual
de risco; outros programas de suporte material/psicolo-
gico tém possibilitado uma relativa melhora da quali-
dade de vida de pessoas que vivem com AIDS®.

Considerando estes dois polos da pratica, algumas
contradi¢des determinam o enfrentamento da AIDS - por
um lado, estd a equipe profissional, técnica e teoricamen-
te preparada, mas que, na pratica, nao consegue atingir as

1 - Professor-associado do Departamento de Psicologia e Educagdo
da FFCLRP-USP,
2 — Bolsista de Iniciagao Cientifica da FAPESP.
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questoes psicossociais da doenga, enquanto, por outro,
os esfor¢os da comunidade que, apesar de serem respos-
tas legitimas aos fenémenos sociais, no caso da AIDS,
nem sempre atuam da forma mais adequada’.

Virios trabalhos tém tentado resolver essa contradi-
¢a0 e os seus resultados apontam para a importancia da
integracao ciéncia-comunidade no trato das questoes
psicossociais da AIDS. Entre eles, podemos citar o
projeto Lampadinha, desenvolvido no Presidio Central
de Porto Alegre (RS) e no Complexo Penitenciério de
Charqueadas (RS)%"!.

O objetivo deste trabalho foi verificar crencas e valores da
comunidade relacionados a AIDS, para estabelecer critérios
que possibilitem a identificacdo de elementos-chave na
sociedade civil para formar grupos de apoio ao paciente nos
programas de orientagao, prevengao e informacao.

O referencial tedrico usado foi o modelo afetivo-
cognitivo proposto por Fishbein & Ajzen'?, que concebe
as atitudes como complexos formados por crengas e
valores associados a um objeto ou fenémeno social'.

A concepgao de Fishbein & Ajzen' sobre atitudes esta
fundamentada na distin¢ao entre crengas, atitudes,
inteng6es e comportamentos. Como o componente
cognitivo, a crenga € a pedra fundamental da estrutura
conceitual desses autores, pois eles véem o homem
como um organismo essencialmente racional, que uti-
liza as informagées disponiveis para fazer julgamentos
e tomar decisoes’’. De acordo com este postulado,
Fishbein & Ajzen reinterpretaram os modelos classicos
de atitude e os colocaram sob um referencial
probabilistico-afetivo®, conforme a seguinte equagao:

n
Af = 3 b,xe,
i=1

Onde: Af é a atitude geral frente ao fenémeno; b, as crengas sobre
determinado aspecto do fenémeno; e, os valores associados a esta:

crencas; n, niimero de crencas relativas ao fenémeno.
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O objetivo

B

deste trabalho foi
Dessa forma, Fishbein & Ajzen verificar crengas e ¢oes foram analisadas para eliminar
chegaram a perspectiva de mensura- valores da comunidade |  contetdos comuns. Para verificar a

¢io de atitudes baseada no valor
probabilistico com que as crengas e os

relacionadosa AIDS. /

concordancia dos julgamentos, fo-
ram calculados os indices kappa (k)

afetos se sustentam, enquanto deter-
minantes da tomada de decisdo. Nes-
te trabalho, foi possivel avaliar fendomenos afetos a
estigmas sociais, baseado em representagdes e normas
muito bem estabelecidas, com a perspectiva de, em
fururos trabalhos, analisar detalhadamente os proces-
s0s cognitivos e valorativos que determinam predispo-
sicoes frente a varios conteudos relacionados a AIDS.
A determinacdo desses contetdos ¢é de grande valor
para identificar critérios para a captagao e a formagao de
recursos humanos, na comunidade, para fazer frente as
questoes psicossociais da doenga. Portanto, o presente
trabalho constitui um instrumental que podera favore-
cer o engajamento das pessoas que atuam junto a
populacao em projetos que envolvem a participagao
integrada ciéncia-comunidade.

METODO

Este trabalho foi realizado em duas etapas compreen-
dendo, inicialmente, o levantamento das crencas modais,
para, posteriormente, verificar a forca de manifestagao
destas representagoes na comunidade.

LEVANTAMENTO DE CRENCAS SALIENTES
E CONTEUDOS RELACIONADOS A AIDS

SUJEITOS

Foram entrevistadas 15 pessoas de ambos os sexos e
niveis ocupacionais diferentes, pertencentes a organiza-
¢oes nao governamentais (ONGs) envolvidas no con-
trole e preven¢io da AIDS.

PROCEDIMENTO

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas, de
acordo com os procedimentos ja utilizados anterior-
mente no levantamento de contetidos de crengas relaci-
onadas a AIDS, com profissionais desaude, envolvendo
trés niveis de informacdo: 1) evocagao — consiste em
ativar no sujeito as suas representagoes, pensamentos e
crenc¢as sobre o fenémeno estudado; 2) enunciagdo -
envolve a expressao, por escrito, por parte do entrevis-
tado, de pensamentos, crengas e representagoes evoca-
dos na primeira fase; 3) verificaao - baseada numa
breve discussdo sobre os contetudos enunciados, para
complementagao das informagoes coletadas e resolu¢ao
de possiveis dividas ou ambigiiidades da enunciagao.

Os contetudos enunciados durante a entrevista foram
transformados em locugdes, respeitando a integridade
semantica e sintdtica dos relatos.

ANALISE DE CONTEUDO DAS LOCUCOES

Inicialmente, de acordo com o julgamento de dois
juizes universitdrios, graduados em psicologia, as locu-
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para o conjunto de itens de cada
categoria estudada.

Posteriormente, os itens resultantes desta primeira
sintese foram avaliados por dez estudantes de psicolo-
gia e classificados de acordo com as seguintes
subcategorias (Quadro I):

Quadro I

Conteudos estudados que compuseram
o elenco de itens

Categorias Subcategorias

A - Contégio

B - Sintomas B, - Efeito psicologico

C - Prognostico

D-Origem D, - Razio necessaria D, - Informagao
E - Diagnéstico

F - Prevencdo

I. Doenga

11. Paciente G - Perfil do paciente
H - Convivéncia do paciente

I - Reagdo a doenca

J - Tratamento

K - Precaugbes

L - Intera¢do com o paciente
M - Informagdes

1. Tratamento

As avaliagoes foram realizadas de acordo com proto-
colos especialmente construidos. Foi calculada a pro-
por¢ao de inclusao (P) de cada item, considerando sua
distribui¢ao entre os contetidos das subcategorias estu-
dadas. Tomando-se como critério a mediana das distri-
buigdes das propor¢des de inclusao dos itens para cada
categoria, foram selecionados os contetudos que apre-
sentavam os maiores valoresde P.

ESTUDOS SOBRE A FORCA DA CRENCA
E DAS REPRESENTACOES NA COMUNIDADE

SUJEITOS

Foram estudados 50 sujeitos de ambos os sexos e
niveis ocupacionais diferentes, e que atuam em organi-
za¢oes nao governamentais (ONGs) envolvidas na luta
contra a AIDS.

INSTRUMENTOS

Escalas de probabilidade e de avaliagao?’ (tipo Likert,
em 7 pontos, com variagdes entre +3 e -3) foram
associadas as locugdes selecionadas na primeira etapa e
administradas, na forma de questionario auto-aplicavel,
aos 50 sujeitos.

Foram processados estudos sobre a fidedignidade
das escalas, verificando-se a estabilidade de acordo com
procedimentos teste-reteste, em intervalos de 15 dias
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As avaliacoes foram
realizadas de acordo

entre as testagens, para a observacao
da diferenca de média a partir do
testet para amostras dependentes. A |
homogeneidade dos itens foi

com protocolos

especialmente
construidos. /

realizados estudos de diferengas de
médias para cada categoria, de acor-
do com o testet de Student, toman-
do-se p < 0,05 como critério para

verificada de acordo com os procedi-

mentos Split Half pela andlise de

variancia entre duas metades. Para ambos procedi-
mentos foi estabelecido o critérioP > 0,05 para aceita-
¢ao da hipétese de igualdade.

TRATAMENTO DOS DADOS

Além dos procedimentos para verificar a fidedignida-
de dos instrumentos, foram realizados estudos diferen-
ciais na amostra, em funcdo de escolaridade, sexo e
outras varidveis demogréficas dos sujeitos. Foram rea-
lizados estudos descritivos dos resultados para cada
subgrupo diferencial. Baseados nestes dados, futuros
estudos deverao isolar algumas caracteristicas essenci-
ais e desejiveis para compor um “perfil” préximo as
condigbes ideais para a atua¢ao junto a pessoas portado-
ras do HIV e pacientes com AIDS, na comunidade.

RESULTADOS

LEVANTAMENTO DE CRENCAS SALIENTES
E CONTEUDOS RELACIONADOS A AIDS

Feitos os julgamentos da lista inicial pelos dois juizes
universitarios, os dados foram dispostos nas matrizes
de célculo para os indices k. Os resultados dos estudos
de concordancia podem ser vistos na Tabela 1.

Tabela 1

Resultados do calculo dos indices k e
Zk para as categorias estudadas

l I I

k +0,85" +0,77* +0,66"
Zk 18,88 17,11 14,66

Uma vez calculadas as proporgdes de inclusio (P)
sobre a distribui¢do das locugdes entre as subcategorias
pelos dez juizes universitdrios, o elenco de contetdos
foi definido, tomando-se como critério escores superio-
res as medianas de P, para cada categoria estudada. Os
Quadros I1, I1I e IV apresentam os contetidos seleciona-
dos para as categorias doenga (Dg), paciente (Pc) e
tratamento (Tr) , respectivamente.

ESTUDOS SOBRE A FORCA DA CRENCA
E DAS REPRESENTACOES NA COMUNIDADE

Uma vez associadas as escalas de probabilidade aos
contetidos levantados e submetidas aos 50 sujeitos,
foram calculadas as atitudes relativas quanto as catego-
rias e subcategorias estudadas. Considerando as varia-
veis sexo, escolaridade e idade dos sujeitos, foram

‘Eﬂs&x Transm 1 0

rejeicao da hipotese de igualdade.
Estes resultados sao apresentados
nas Tabelas 2, 3 e 4.

Quadro II

Locugbes selecionadas
para a categoria Il e respectivas
subcategorias de contetido

(Me = 0,65; n = 14)

Subcategorias Locugoes

1.1. A AIDS é uma doenca contagiosa.
7.3. A AIDS inside principalmente via sexo.

A. Contagio

B. Sintomas 9.3. A AIDS denuncia as pessoas através das

caracteristicas fisicas.

3.1. A AIDS é umadoenga que aterroriza toda
humanidade.

5.3. A AIDS deve ser enfrentada com base no
auxilio moral ao paciente.

8.2. A AIDS leva a uma reafirmagio do pre
conceito que a pessoa ja sofre antes de rer
AIDS.

8.4. A AIDS confirma e acentua os problemas
familiares do paciente.

13.1. AAIDS levaadiscriminaciodo paciente.

4.1. A AIDS é uma doenca relativamente
nova.

8.3. A AIDS é conseqiiéncia do processo de
auto-destrui¢do do paciente.

C. Efeito
psicolégicoa

E. Origens

F.Razao
necessiria

3.3. A AIDS apareceu pela imprudéncia do
homem.

3.4. A AIDS surgiu porque 0 homem nao
soube usar a inteligéncia que Deus lhe deu.

11.3. A AIDS exige mudanga de postura e
comportamento para todos.

13.3. A AIDS pode ser previnida atraves de
informagdo.

1. Prevencao

Podemos observar que, para a categoria I, nao
houve diferengas significativas indicando que quanto
aos conteudos associados a doenga nao existe influ-
éncia de variaveis ligadas a sexo, idade ou escolarida-
de. Entretanto para a categoria II, que concentra
contetidos relacionados ao paciente, os dados indi-
cam diferengas significativas em fun¢ao da idade, com
valores mais positivos dos sujeitos com 30 anos ou
menos. Finalmente, para a categoria IIl, que define
contetdos relacionados ao tratamento, os resultados
indicaram propensdes mais positivas pelas pessoas
de nivel nao universitario.

Considerando os estudos de fidedignidade, os dados
do teste-reteste sao apresentados na Tabela 5.

Podemos observar que nao houve diferengas sig-
nificativas para as trés categorias, sugerindo a esta-
bilidade das medidas de atitudes tomadas. Final-
mente, verificando a homogeneidade das escalas,
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foram calculadas as varidncias en-

Podemos observar
que, para a
categoria I, ndao houve

confirmam o que muitos autores™'’®

tre as duas metades da amostra difefen§a5 consideram comum, dentro da soci-
total para cada categoria. Estes re- significativas. edade civil, a maior sensibilidade
sultados sdao apresentados na Ta- para reconhecer o “lado humano da
bela 6. questao “.
Quadro III Quadro IV
Locugdes selecionadas para Locugdes selecionadas para
a categoria Il e respectivas a categoria III e respectivas
subcategorias de conteudo subcategorias de contetido
(Me = 0,68; n = 13) (Me =0,73; n = 12)
Subcategorias Locugoes Subcategorias Locugdes
J. Perfil 3.3. O paciente HIV demonstraum desestimulo M. Tratamento  3.1. O tratamento hospitalar dispée de pou-
do paciente pela vida. cos leitos para os pacientes com AIDS.

4.2. O paciente HIV necessitade confortomaterial.
6.1. O paciente HIV ¢, a0 mesmo tempo, sensi
vel, carente, temeroso, revoltado, apdtico, enér-
gico e gente.

K. Convivéncia
do paciente

2.1. O paciente HIV causa medode contigio nas
pessoas de seu convivio social.

4.5. Os pacientes HIV devem continuar com
suas atividades, nem que sejacom perspectivas
acurto prazo.

7.2. Aestigmatizagiaodo paciente HIV é aumen-
tado pela discriminagao de seus costumes e
comportamentos de risco.

11.3. O paciente HIV é discriminado.

13.2. Independente da forma com que adquiriu
adoenca, o paciente com AIDS merece carinho
eatengio.

L. Reagao
a doenca

1.1. O paciente com AIDS perde, em primeiro
lugar, o amor proéprio.

3.1. O paciente HIV tem uma revolta muito
grande.

4.4. Os pacientes HIV revoltam-se e contami
nam as outras pessoas.

8.2. Os pacientes que estdo “bem de cabe¢a”
vivem melhor e ficam menos doentes.

14.1. O paciente HIV ficaangustiado ao saber o
diagnéstico.

3.2. O rratamento medicamentoso da AIDS
nos hospitais acompanha bem o paciente.
4.1. O tratamento medicamentosoda AIDS ¢
o mesmo em qualquer lugar do mundo.

4.2. O tratamento hospitalar da AIDS difere
muito de um lugar para outro.

4.3. O tratamento da AIDS ¢é mais facil para
quem mora em grandes centros.

5.1. A ajuda material ¢ um fator necessario para
a sobrevivéncia dos portadores do virus HIV.
10.2. O tratamento da AIDS deve ser feito
com a pouca medicagao disponivel.

14.1. O tratamentodaAIDS deve contemplar
trés aspectos: social, emocional e medica-
mentoso.

O.Relacionamento
com o paciente

1.1. Muitos profissionais da drea médica tra-
tam mal o paciente.

1.2. Existem muitos profissionais da area
médicadedicados e que tém dadoao paciente
HIV, além de uma receita, amor e atengao.
5.2. O apoio moral ao paciente com AIDS faz
com que ele se sinta vivo ¢ motivado.

P. Informagoes 7.1. Naoexiste tratamentgcurativoda AIDS.

Como podemos observar, as medidas de atitudes
realizadas foram homogéneas, uma vez que nao houve
diferencas significativas entre as duas metades, para as
escalas relativas as trés categorias estudadas.

DISCUSSAO

Considerando os resultados obtidos, alguns aspectos
relacionados aos contetidos isolados para a categoria |
(doenga) puderam ser observados:

Em primeiro lugar, prevaleceram respostas de cunho
psicossocial, onde o ef!;ito psicolégico da AIDS aparece
sob contetdos de fortes conotacdes afetivas. Este fato é
particularmente importante, se considerarmos que, em
se tratando de conteudos levantados juntamente a
comunidade, s3o respostas que identificam preocupa-
¢oes que, apesar dos aspectos clinicos da doenc¢a em si,
se estendem as suas conseqiiéncias emocionais. Identi-
ficando uma maior propensao para considerar a
contrapartida psicossocial da doenga, estes resultados

mgs Sex Transm
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Tabela 2
Estudos diferenciais para a categoria l
- _Scxo Escolaridade Idade
Masc Fem Univ. Niouniv. Ab Ac
Média -0,03 -0,13  -0,07 -0,11 -0,04 -0,13
sb 017 022 026 0,19 0,16 0,24
t 1,70 0,49 1,43
P 0,09 0,62 0,15
Tabela 3
Estudos diferenciais para a categoria II
Sexo Escolaridade Idade
Masc. Fem. Univ. Naouniv. Ab Ac
Meédia -0,11 -0,06 -0,07 -0,08 -0,01 -0,13
SD 0,21 0,20 0,18 0,21 0,20 0,17
t 0,80 0,20 2,27
4 0,43 0,66 0,02*
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No tratamento (categoria

11D, ha identificacdao

Um outro aspecto interessante dos
conteudos associados a doenga, em
si, estd relacionado aos componentes
de razao necessdria, presentes na con-
cepgao do erro e da imprudéncia do
género humano, o que atribui deter-
minantes teleoldgicos para o aparecimento da doenga.

Considerando os subgrupos definidos por sexo, ida-
de e escolaridade, parece nao existir influéncia destas
variaveis nas atitudes dos sujeitos. De uma forma geral,
as pessoas pertencentes as ONGs de Ribeirao Preto (SP)
apresentam propensoes moderadamente negativas frente
a AIDS, que sao determinadas principalmente por con-
tetidos de cardter disférico, onde aparecem representa-
¢oes relacionadas ao instrumento de castigo, o que
demonstra a presenca de crencas em determinantes
finalistas para a origem da doen¢a. Aqui, também se
manifesta a dicotomia entre o conhecimento técnico e a
sensibilidade social'®verificada na abordagem da AIDS
entre profissionais de satide, onde a falta de informacoes
relevantes pode levar a formula¢des magicas e de fortes
conotagdes moralistas para explicar o fenémeno'.

de dificuldades
relacionadas aosrecursos .

disponiveis... /

Tabela 4

Estudos diferenciais para a categoria III

Sexo Escolaridade Idade
Masc. Fem. Univ. Niouniv. Ab Ac

Média +0,12 +0,05 -0,02 +0,12 +0,10 +0,04

sD 0,19 021 0,17 020 0,16 0,20

t 1,24 -2,51 0,97

P 0,21 0,01° 0,33
Tabela 5

Resultados do teste-reteste das escalas
utilizadas (n = 20; p < 0,05)

Categoria | Categoriall Categorialll
T R "D R T R
Média  -0.11 -0,05 -0,06 -0,04 +0,12 +0,14
SD 0,20 0,18 0,24 0,19 024 0,17
t 1,24 -0,34 0,34
p 0,23 0.68 0,68
Tabela 6

Resultados do teste Split Half para as
escalas utilizadas (n = 50; p < 0,05)

Cartegoria | Cartegoriall Categorialll
T R T R T R
Média -0,14 -0,05 -0,11 -0,04 +0,09 +0,06
sD 022 0,19 018 021 017 0,23
F 2,25 1,61 0,36

P 0,13 0,20 0,48

Finalmente, uma terceira observa-
¢ao se refere a pobreza de contetidos
relacionados as informagoes sobre a
doenga, mais especificamente das for-
mas de contigio e os sintomas; além
de nao terem surgido cognigoes relaci-
onadas a progndstico, informacdo e diagndstico, as
crengas modais apontam para caracteristicas acidentais
como indicadores da doenga limitando-se apenas a via
sexual como forma de transmissao.

Quanto aos contetidos isolados para a categoria Il
(paciente), prevaleceram crengas associadas a discrimi-
nagao e necessidade de suporte, que o recoloquem na
rotina normal dentro da sociedade; o perfil da pessoa
contaminada é tracado de acordo com o desestimulo
pela vida e suas necessidades de conforto material com
conota¢des de carater marcadamente social, voltadas
para a restitui¢ao do seu convivio dentro da sociedade.
Esses resultados confirmam uma tendéncia, que é cons-
tantemente observada na literatura, a maior preocupa-
¢do dos agentes de comunidade quanto a perda da
cidadania, busca de integragao e identificagao de neces-
sidades afetivas no trato com o paciente®'*.

Considerando a idade dos sujeitos, os dados de-
monstraram propensdes mais negativas frente ao pa-
ciente das pessoas mais idosas. Estes resultados sao
bastante interessantes, se considerarmos alguns dados
da literatura que apontam maior conservantismo, nas
pessoas idosas, frente a grupos minoritdrios e aos
problemas decorrentes da AIDS*.

No tratamento (categoria III), hd identificacao de
dificuldades relacionadas aos recursos disponiveis, além
da reafirmacdo da énfase no cardter psicossocial do
atendimento. Por outro lado, quanto a contrapartida
técnica do tratamento, os resultados demonstram po-
breza de informagdes relevantes sobre medicamentos,
atendimento domiciliar e outros contetdos de valor
instrumental para o cuidado do paciente em sua prépria
casa. Considerando o nivel de escolaridade, os sujeitos
nao universitarios sao mais propensos a introjetar con-
tetdos de conotagao positiva, 0 que nao ocorre com
aqueles de nivel universitdrio. Estes resultados confir-
mam aquilo que alguns autores ja vém salientando
quantoacriticaacadémica’ easdificuldades das pessoas
mais qualificadas para superar o limite técnico do trata-
mento*’. Ao que tudo indica, as pessoas menos qualifi-
cadas tendem a se comportar de maneira menos cética
frente ao tratamento, uma vez que os limites técnicos
sdo menos valorizados e a énfase ¢ dada nas questoes
psicossociais da doenga.

Contrariamente ao que seria esperado de pessoas
engajadas em programas de intervencdo e prevencao a
AIDS juntamente a comunidade, os dados obtidos no
presente trabalho apontam para algumas crengas e
representacoes limitantes a agao comunitdria. Princi-
palmente relacionados ao carater determinista da ori-
gem da doenga, a prevaléncia de representagoes
teleoldgicas e de razao necessaria e a énfase moralista
desses contetidos podem representar barreiras impor-
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O nivel de escolaridade, os
Sujeitos ndo universitarios
tantes a atuagao na comunidade, 30 mwpwa SUMMARY
por envolverem pré-concepcoes introjetar contenidos de
que podem levar a naturalizacdo conotagdopositiva. In order to identify some relevant
da AIDS juntamente a minorias data for the elaboration of a program of

estigmatizadas.
Entretanto, essas barreiras po-

dem ser superadas na prdtica. H4, em contrapartida,
representacoes de fortes conotagdes sociais sobre
o paciente e o tratamento da AIDS, que sao
caracterizadas pela marcada identifica¢ao de ne-
cessidades relacionadas a reinser¢do na comuni-
dade e assimila¢ao pelo mercado de trabalho.
Esses contetidos, que sao importantes para a
formagao de predisposi¢oes favoraveis a atuacgao
juntamente a comunidade, poderiam ser desen-
volvidos, ampliados e estendidos as origens da
AIDS, enquanto um problema de sadde coletiva.

RESUMO

Para identificar alguns dados relevantes na
concepg¢ido de programas de informacao e preven-
¢ao a AIDS, foi processada uma andlise de contet-
do em entrevistas com 15 lideres e agentes de
comunidade na cidade de Ribeirao Preto, Sao
Paulo (SP), Brasil. Considerando as diversas
subcategorias de contetdo destacadas, 39 locu-
¢oes foram isoladas e associadas a escalas de
probabilidade (b) e de avaliacao (e) para verificar
crencgas e representagdes sobre trés aspectos da
AIDS: 1) doen¢a — com 14 itens relacionados a
contagio, efeito psicolégico, origens, razao ne-
cessaria e prevencao, identificando representa-
coes teleoldgicas associadas a castigo, imprudén-
cia, erro humano, faléncia de costumes e, princi-
palmente, ao desgaste da familia; 2) paciente -
com 13 itens associados a perfil e convivio social,
voltados para a restituicao dos direitos civis; 3)
tratamento — com 12 itens relacionados a falta de
recursos, interacao profissional/paciente e abor-
dagens psicossociais, identificando pobreza de
informacdes técnicas com énfase nas relagGes
informais do atendimento. Estudos diferenciais
em funcao de sexo, idade e escolaridade identifica-
ram, nos sujeitos mais novos, propensoes mais
favordveis frente aos conteudos relacionados com
o paciente (¢t = 2,27; p = 0,02), além de atitudes
mais positivas relacionadas ao tratamento por parte
das pessoas de menor nivel de escolaridade (t = -
2,51; p = 0,01). Essas representagdes apresentam
uma generalidade que aproxima os lideres de seus
pares na comunidade em geral, o que reforga a
indicacdo de se estender os programas de forma-
¢do e orientagao também aos agentes comunitari-
os (FAFESP).

Unitermos: sindrome da imunodeficiencia adquiri-
da, representacao social, saude coletiva, lideres de
comunidades.
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AIDS information and prevention,

content analysis was performed in
interviews with 15 community leaders and agents in the
city of Ribeirdo Preto, Sao Paulo, Brazil. Considering the
various content subcategories emphasized, 39 locutions
were isolated and associated with probability (b) and
evaluation (e) scales to determine the beliefs and
representations about three aspects of AIDS: 1) disease,
with 14 items related to contagion, psychological effect,
origins, necessary reason and prevention, identifying
teleologic representations associated with punishment,
imprudence, human error, failure of customs and mainly
family deterioration; 2) patient, with 13 items associated
with profile and social interaction directed at the
reinstatement of civil rights; 3) treatment, with 12 items
related to lack of resources, professional/patient interaction
and psychosocial approaches, identifying the scarcity of
technical information with emphasis on informal care
relations. Differential studies as a function of sex, age and
educational level identified more favorable propensities in
younger subjects with respect to the contents related to
patient (t = 2.27; p =.02), as well more positive attitudes
with respect to treatment on the part of persons of lower
educational level (t =2.51; p=.01). These representations
show a generality that brings the leaders close to their peers
in the community in general, supporting the indication of
extending programs of training and guidance also to
community agents (FAPESP).

Key words: acquired immunodeficiency syndrome, social
representation, collective health, community leaders
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HETEROSEXUAL TRANSMISSION AND
HuUMAN SEXUALITY IN BRAZIL

CARLOS ALBERTO MORAIS DE SA', MD, SteLia Mauraz Moura®, FERNANDO SamuEL Sion?, MD?

y the end of 1994, there been reported

approximately 60 000 AIDS cases in Brazil

and Brazil Ministry Health estimates
between 600 000 to one million of HIV-infected
individuals concentrated mainly in Sao Paulo and
Rio de Janeiro'.

HETEROSEXUAL TRANSMISSION

The Gaffrée and Guinle University Hospital, AIDS
National Referral Center, is aleading and pioneering
AIDS Research Center in Brazil, which has
accumulated more than five thousand HIV-positive
individuals since 1983.

Sexual transmission is the main category of
transmission in Brazil'. There is a decreasing trend
in proportion of cases in the homosexual and
bisexual risk groups, and an increasing trend in the
proportion infected through heterosexual
transmission.

Heterosexual transmission has been expanded
since 1985, 34.1% of the cases among women and
7.2% among men (Table 1). Heterosexual contact
constitutes the only category of AIDS cases in
which the number of female cases exceeds the
number of male cases. Since early in the epidemic
more men then women have been infected and
therefore can infect their female partners. These
differences could reflect more efficient male-ro-
female transmission compared with female-to-
female as well as diversity of sexual practicesamong
sexual partners in Latin America culture more
widespread then generally appreciated®*.

1 - Teacher of Medicine, Head, Department of Internal Medicine, Medicin
and Surgery School, University of Rio de Janeiro, Executive-Director, AIDS
National Referral Center, Gaffrée and Guinle University Hospital,
University of Rio de Janeiro, Brazil.

2 - Social Worker, AIDS National Referral Center, Gaffrée and Guinle
University Hospital, University of Rio de Janeiro, Brazil.

3 - Researcher Immunologist, AIDS National Referral Center, Gaffrée and
Guinle University Hospital, University of Rio de Janeiro, Brazil.

Table 1

Heterosexual transmission in Brazil

215yearsold Brazil Ministry of Health  Gaffrée and Guinle
cumulated data 1980-1994  University Hospital

n (%) cumulated data

1988-1994 n (%)

3.081(7.2)
2.543 (34.1)

67 (3.9)
362 (21.3)

Female-to-male
Male-to-female

We present results of the studies at the Gaffrée and
Guinle University Hospital, AIDS National Referral
Center, University of Rio de Janeiro in Rio de Janeiro,
Brazil, which the objectives are to identify risk factors
for heterosexual transmission of HIV, to compare the
efficiency of male-to-female and female-to-male
transmission to acknowledge patterns of sexual
behavior and diversity of sexual practices in a latin
american culture, to assist in the design of more
effective AIDS and STD prevention programs, safer sex
education campaigns and the educational messages.

Cohort study of 662 heterosexual couples
comprising 662 bisexual men and their female partners
(Table 2). The ages of the participants ranged from 21
to 47 years. There were no significant differences in
demographic factors according to index case. Most of
the index caseswere asymptomatic. Both members of
the couples were interviewed face-to-face individually
and the contacts who were HIV seronegative were
follow-up every six months. The couples were
counseled about the risk of HIV infection and safer
sex practices. A questionnaire was administered by
the interviewer. Questions explored the risk factors,
the number of sexual partners, use of condoms and
sexual practices. If partner gave a different description
of their sexual behavior the couple was excluded.
177 (26.7%) couples refused to inform 149 (50.3%)
of the 296 (44.7%) female contacts only engaging in
vaginal intercourse were found to be infected with
HIV.119 (63,0%) of the 189 (28,5%) female contacts
engaging in both anal and vaginal intercourse were
found to be seropositive.
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Female-to-male

‘ transmission did not
There seems that women who occurin this small cobort A questionnaire was administered
engaged in both anal and vaginal study of stable by interviewer. Questions explored

intercourse placed themselves at ‘
double risk of HIV infection
experienced by women who limited
coitus to vaginal intercourse.

Male-to-female has presented a crude transmission
rate of 54.6%.

Most of the Brazilian HIV-infected women have been in
monogamous, stable relationship. The psychological profile
has shown a low self-esteem, sexual emotion passiveness,
absolute submission to male desire, affective dependence
and limited self-confidence (Table 3). The psychological
features observed seemtoreveal afemale high risk behavior
that could partly explain an elevated rate of male-to-female
transmission among Brazilian stable couples.

Table 2

Male-to-female transmission
Women partners of HIV-infected

bisexual men
Intercourse Anti-HIV Anti-HIV Total
Positive, n (%)  Negative, n (%) n (%)
(n=362) (n = 300) (n =662)
Vaginalonly*  149(50.3) 147 (49.7) 296 (44.7)
Anal and
vaginal® 119 (63.0) 70(37.0) 189 (28.5)
Refused
to inform 94 (53.1) 83 (46.3) 177(26.7)

*c? = 742;p < .001; OR = 1.68

Table 3

HIV-infected women in stable couples
Psychological profile (n = 50)

Low self-esteem

Emotional sexual passiveness
Absolute submission to male desire
Affective dependence

Limited self-confidence

Cohort study of 40 stable heterosexual couples, regu-
lar partners of HIV-infected women were tested and both
members of the couples interviewed. 40 stable couples
comprising 29 index women infected by blood transfusion
(Table 4) and 11 HIV-positive women (Table 5) who had
originallyacquired theirinfection from other male partners
but who subsequently acquired new partners.

The ages of participants ranged from 25 to 55 years.
There were no significant differences in demographic
factors according to the index cases. Most of the index
cases were symptomatic. Both members of the couples
were interviewed face-to-face individually and male
seronegative partners were followed-up every sixmonths.
The couples were counseled about the risk of the HIV
infection and safer sex practices.

heterosexual couples/

the history of risk factors, the number
of sexual partners, frequency of sexual
contact per week, known or estimated
date of infection, regular sexual
practices, and use of condoms. If partners gave adifferent
description of there sexual behavior, the couple was
excluded. The mean interval of time between women
date of HIV infection and identification of HIV through
anti-HIV testing were 65.68 + SD 32.06 months for
women infected by blood transfusion and 36,86 SD +
23,34 months for women infected by previously sexual
contact. The mean frequency of sexual contacts per
week without use of condoms were 7.7 for women
infected by blood transfusionand 3.7 for women infected
by previously sexual contact.

Table 4

Female-to-male transmission in stable
couples Women infected by blood
transfusion (n = 29)
Time of sexual contact between
transfusion and diagnosis of HIV
infection without use of condoms

65.68 = 32.06 mo.

Time of sexual contact after diagnosis o
f HIV infection with use of condoms 7.59%12.16 mo,

Frequency of sexual contacts per week 7.7

Table 5

Female-to-male transmission in stable
couples Women infected by sexual
contact (n = 11)

Time of sexual contact until diagnosis
of HIV infection without

use of condoms 36.86% 23.39 mo.

Time of sexual contact after diagnosis

of HIV infection with use of condoms 8.32+ 8.05mo.

Frequency of sexual contacts per week 3.7

The number of couples engaged in different se-
xual practices reduced significantly their particular
sexual acts as positive results of anti-HIV testing
were informed to the male steady partners (Table 6).

Other risk factors associated with risk of
heterosexual transmission such as penis lesion during
intercourse, lack of circumcision, disease stage and
antigenemia have been evaluated (Table 7).

Female-to-male transmission did not occur in
this small cohort study of stable heterosexual
couples (Table 8). Present results are difficult to
generalize because we observed only 40 couples
with women as infected index cases from 1988 to
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There is a continuing
traditional medical and
1994. The small sample size may be M“ﬁf:mqnbumn Low rate of female-to-male
a reflection of the relatively small sexuality which is so taboo transmission compared with high rate
number of infected women compared that few care or dare tog/ of male-to-female transmission (Table
with infected men. 9) may be express a relatively early
Table 6

Female-to-male transmission
Number of couples engaged in different sexual practices
Before anti-HIV test After anti-HIV test

Sexual practices Women infected by
(risk factors) sexual contact

(n=11)

n (%)

Oral-oral 10(90.9)
Oral-geniral 8(72.7)
Vaginal intercourse 11 (100)
Vaginal intercourse during menstruation 8(72.7)
Analintercourse 7(63.6)

Women infected by
blood transmission

Women infected by
blood transfusion

Women infected by
sexual contact

(n=29) (n=11) (n=29)
n (%) n (%) n (%)
28 (96.5) 8(72.7) 14 (48.2)
14 (48.2) 5(44.4) 4(13.7)
29 (100) 10(90.9) 16 (55.1)

11(37.9) 2(18.2) -
13 (44.8) 4(36.4) 2(6.8)

Table 7
Female-to-male
transmission
Other risk factors ~ Women infectedby ~Women infected by
blood transfusion, sexual contact,
n (%) n (%)
Penis lesion during
intercourse 4(13.7) 6 (54.5)
Partner without
circumcision 23(79.3) 9(81.8)
CDCcriteria
1l 6 (20.6) 6 (54.5)
Hi 3(10.3) -—
v 20(68.9) 5(45.4)
Antigenemia
P24/total
Reactive 11(57.8) -
Non-reactive 8(42.1) 11(100)
Table 8

Female-to-male transmission
in stable couples 40 males partners
of HIV-infected

women
Risk situation Anti-HIV Antigenemia
(Total and P24)
Reactive Non-  Reactive Non-
n (%) reactive  n (%) reactive
n (%) n (%)
Male partners
of female infected
by blood transfusion — 29 (100) - 29 (100)
Male partners
of female infected
by sexual transmission — 11(100) - 11 (100)
ﬁﬁa&m Sex Transm | 7

phase of the epidemic among the heterosexuals or
may be attributed to the lesser risk insertive
partners face compared to receptive partners,
though some of the alleged heterosexual males
may have lacked frankness about same-gender
sexual contacts.

Table 9
Crude transmission rate
Transmission HIV-infected, Rartes,
partners, n %

Female-to-male
(steady partners) _
n =40 0 0

Male-to-female
(bisexual men)
n =662

362 54

Although too few data exist to say with certainly that
heterosexual man are less susceptible than women to
HIV infection through penile-vaginal contact, the
husbands of Saudi Arabian women infected by the blood
transfusion have remained seronegative for several years’.

HUMAN SEXUALITY IN BRAZIL

Thereisacontinuing traditional medical and scientific
silence on human sexuality which is so taboo that few
care or dare to. Most health care professionals and
researchers feel uncomfortable asking sexual questions.
As members of our culture, and shaped by it, they are
reluctant to press questions they think may embarass
patients, who are ill at ease with the topic’.

Human sexuality has been studied in the Anonymous
Counseling and Testing Site at the Gaffrée and Guinle

9 (4): 15 - 20, 19?7@



A questionnaire

concerning sexuality
University Hospital, Rio de Janeiro, was administered ' Male bisexual behavior comprises a
Brazil, from 1990 to 1994. by the . marked multiplicity of sexual partners,
Table 10 presents age and gender ‘ interviewer. sexual contacts with prostitutes and
distribution in a cohort of 628 - group sex. They engage very often in

individuals. They were interviewed

face-to-face individually, counseled

about risk of HIV infection and safer sex practices,
and HIV-antibody testing performed where
appropriated. A questionnaire concerning sexuality
was administered by the interviewer. Questions ex-
plores sexual orientation, sexual behavior, number of
partners, IVDU, extra-marital contacts, contacts with
prostitutes and prostitution, feelings toward sexual
partners and use of condoms.

Table 10

Human sexuality in Brazil
Age distribution (n = 628)

Age, Women (n = 263) Men (n = 365)
¥ n (%) n (%)
10-14 1(0.4) 2(0.5)
15-19 15(5.7) 24 (6.6)
20-30 123 (46.7) 189 (52)
41-50 35(13.4) 32(8.7)
51-60 13 (4.5) 17 (4.6)
> 60 2(0.8) 14(3.8)

The sexual orientation according to the gender in 628
individuals studied is shown in Table 11.

Table 11
Human sexuality in Brazil (n = 628)
Sexual Women (n = 263) Men (n = 365)
orientation n (%) n (%)
Heterosexual 256 (97.3) 202 (55.3)
Bisexual 6(2.3) 92(25.2)
Homosexual 1(0.4) 71(19.5)

Male heterosexual behavior comprises multiplicity of
sexual partners, sexual contacts with prostates and
group sex which are high practices that could also
jusﬁgr an increasing trend in males infected through
heterosexual transmission (Table 12).

Table 12

Human sexuality in Brazil
Male heterosexual behavior (n = 202)

One female partner 62 (30.6)
Multiple female partners 61(30.1)
Multiple female partners and sexual 50(24.7)
Collective sexual practices 16(7.9)
Sexual contact with prostitutes 13(6.4)

nicas Sex Transm 1 8

multiple high risk practices that could
explain the high rate of male-to-female
transmission in Brazil (Table 13).

Table 13

Human sexuality in Brazil
Male bisexual behavior (n = 92)

With only one female and male partner 42 (45.6)
Multiple female partners 21(22.8)
Sexual contact with female prostitutes 14(15.2)

Multiple female partners + sexual contact
with female and male prostitutes

+ collective sexual practices 5(5.4)
Sexual contact with female

and male prostitutes 3(3.2)
With collective sexual practices 3(3.2)
Multiple female partners + collective

sexual practices 2(2.1)
Sexual contact with female prostitutes

+ collective sexual practices 2(2.1)

Male homosexual behavior®® comprises multiplicity
of sexual partners, prostitution, group sex, and minority
(12.6%) with one steady partner (Table 14).

Table 14

Human sexuality in Brazil
Male heterosexual behavior (n = 71)

.

Multiple partners 44 (61.9)
Prostitutes and collective sexual practices 11(15.4)
One stable partner 9(12.6)
Collective sexual practices 7(9.8)

Female feelings and awareness toward male sexual
partners are presented in Table 15.

Table 15

Female feelings and awareness towards
Male sexual partners (n = 196%*)

Promiscuity of heterosexual partner 89 (45.4)
Suspected bisexual partner 33(16.8)
Known bisexual partner 21(10.8)
Suspicion of spouse’s extra-marital contacts 35(17.8)

Suspicion of sexual partners contact with prostitutes 18 (9.2)

*Excluded non-behavior risk situation (n = 67) (blood transfusion,
preg y, pre-operative, h hold contacts, healthcare workers, HIV test
confirmation).

Sexual behavior of 206 women and 256 men are
shown in Table 16.
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The use of condoms were evaluated
in 263 women and 365 men (Table
17). Most of the individuals studied
rarely or never used condoms.

and culture.

Heterosexual
transmission of HIV may |
reflect latin american

sexual practices /

women and 7.2% among men.
Heterosexual contact constitute the
only risk category of AIDS cases in
which the number of female cases

Systematic use of condoms has been
observed in only 12.2% of women and
23.35% of men.

Table 16
Risk situation™*

Sexual Women (n = 206) Men (n =251)
behavior n (%) n (%)
Multiple partners 74 (36) 47 (18.7)
Sexual partner of HIV infected 65 (31.6) 116(46.2)
Sexual partner of IVDU 31(15) 33(13.1)
Extra-marital sexual contact 15(7.3) 33(13.1)
Collective sexual practices 11(5.3) 36(14.4)
Prostitution 10 (4.8) 5(2.0)

*Excluded non-behavioral risk situation. Women = 57, men = 114 (blood
transfusion, pregnancy, pré-operative household contacts, healthcare
workers, HIV test confirmation).

Table 17

Human sexuality in Brazil
Safer Sex

Men (n = 365)

Use of condoms Women (n = 263)

n (%) n (%)
Sexual abstinence 33(12.5) 22 (6.0)
Almost always 24(9.2) 54 (14.8)
Always 32(12.2) 85(23.3)
Rarely 39(14.8) 59(16.2)
Never 135(51.3) 145 (39.7)

It is of importance to acknowledge real human
sexuality as major component in the epidemic to
understand the sexual spread of HIV in Brazil and to
design adequate educational program that could impact
on the epidemic, reducing the spread of HIV in Brazil
and other Latin America countries.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

At the end of 1994, there will be reported
approximately 60 000 AIDS cases in Brazil and Brazil
Ministry of Health estimates between 600 000 to one
million cases of HIV-infected individuals mainly
concentrated in Sao Paulo and Rio de Janeiro. The
Gaffrée and Guinle University Hospital, National AIDS
Referral Center, Rio de Janeiro, Brazil, is a leading and
pioneering AIDS Research Center in South America,
which has accumulated more than five thousand HIV-
positive individuals since 1983.

Sexual transmission is the main category of
transmission in Brazil. Heterosexual transmission has
been expanded since 1985. 34.1% of these cases among

exceeds the number of male cases.
Since early in the epidemic more men than women
have been infected and therefore can infect their
female partners.

These differences can reflect more efficient male-
to-female transmission compared with female-to-
male as well diversity of sexual practices among
heterosexual partners in latin american culture more
widespread than generally observed.

Group sex, heterosexual anorectal intercourse,
bisexuality, lack of fidelity female low self-esteem,
risk-averse facet, complete submission to male desire,
multiple sexual partners, unprotected sexual contacts
are the main components of the male-to-female
ratio 6 to 1 in Brazil.

Heterosexual transmission of HIV may reflect
latin american sexual practices and culture. It is of
importance to acknowledge real human sexuality to
design adequate educational program that could
impact on the epidemic. Health care providers should
be alert to the diverse behavior of both women and
men which can be AIDS hot spots.

Key words: Heterosexual transmission, group sex,
human sexuality, anal sex.

RESUMO E CONCLUSOES

Ao final de 1994, haviam sido relatados aproximada-
mente 60 mil casos de AIDS no Brasil e o Ministério da
Satde estimou a existéncia entre 600 mil a um milhao de
casos de individuos infectados pelo HIV, principalmente
concentrados em Sdo Paulo e Rio de Janeiro. O Hospital
Universitdrio Gaffrée e Guinle, Centro Nacional de Refe-
réncia em AIDS, no Rio de Janeiro, e que, para o Brasil, ¢
um Centro de Pesquisa em AIDS pioneiro e lider na
América do Sul, ja acumulou mais de cinco mil individuos
HIV-positivos desde 1983.

A transmissao sexual é a principal categoria de trans-
missdo no Brasil. A transmissdao heterossexual vem se
expandindo desde 1985, 34,1% dos casos entre mulheres e
7,2% entre homens. O contato heterossexual constitui a
iinica categoria de risco de casos de AIDS, na qual o niimero
de casos femininos excede o de masculinos. Desde o inicio da
epidemia, mais homens do que mulheres foram infectados e,
portanto, podem infectar as suas parceiras femininas.

Estas diferengas refletem uma transmissdo mais eficien-
te do homem para a mulher comparada com a da mulher
para o homem, como também a diversidade de praticas
sexuais entre parceiros heterossexuais na cultura latino-
americana muito mais disseminada do que geralmente
assinalado.

Sexo em grupo, intercurso anorretal, bissexualidade, falta
de fidelidade, baixa estima feminina, faceta de aversdo ao risco,
completa submissao ao desejo do parceiro masculino, miltiplas
parcerias sexuais e 0s contatos sexuais sem prote¢do sao os
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Atransmissdo |
heterossexual do HIVpode |

principais componentes de uma relagdo
homem-mulher de 6:1 no Brasil.

A transmissao heterossexual do HIV pode
ser reflexo das praticas sexuais latino-ameri-
canas e sua cultura. E importante reconhecer a
sexualidade humana verdadeira para se esta-
belecer um programa educacional adequado, que possibilite influen-
ciar no rumo da epidemia. Os profissionais de satide devem ficar
alertas para comportamentos diversificados tanto de homens e
mulheres que podem ser os pontos quentes da AIDS.

Unitermos: Transmissao heterosexual, sexo em gru-
po, sexo anal, sexualidade humana.

Enderego para correspondéncia:
Rua Mariz e Barros, 775 - CEP 20270-000 - Rio de Janciro - R]

serreflexo das praticas
sexuaislatino-americanas |

esuacultura. /
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ARTIGO DE REVISAO

INFECCOES BACTERIANAS ENTERICAS
EM INDIVIDUOS INFECTADOS

PELO VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA
HumanaA (HIV)

Cicero CArLOS DE FREITAS', ALEXANDRE GIL DE FREITAS?

mais freqiientemente em individuos infectados

pelo HIV, nos quais podem ser mais severas,
recorrentes, persistentes ou agir em associa¢ao com
doencas extra-intestinais (Tabela 1).

D iversas infecgdes bacterianas entéricas ocorrem

INTRODUCAO

Nesta revisao, sao comparadas as incidéncias dessas
doengas, que foram levantadas em sistemas laborato-
riais de vigildncia e em estudos populacionais, com
dados semelhantes e coletados de individuos infectados
pelo HIV. Também sdo discutidos os focos potenciais
dessas infec¢bes, os meios de prevencao e as prioridades
para a realizacao de novas pesquisas nesta drea.

EPIDEMIOLOGIA

INFECCOES POR SALMONELAS -
SALMONELOSES

Nos EUA, as espécies do género Salmonella estao
entre as bactérias mais comumente isoladas de indivi-
duos com diarréia aguda'?. Anualmente, cerca de 18
casos de salmoneloses por cem mil pessoas sao diagnos-
ticados em laboratério e comunicados ao National
Salmonella Surveillance System, conduzido pelos Centers
for Disease Control and Prevention (CDC), num trabalho
integrado com diretores e epidemiologistas dos labora-
térios de satide publica daquele pais’.

Neste sistema, os setores de satide publica sao soli-
citados aencaminharem osisolados clinicos deSalmonella

1 - Professor Titular, Doutor em Ciéncias e Chefe do Laboratério
de Antibiéticos do Instituto de Biologia da Universidade

Federal Fluminense (UFF).

2 - Académico de Medicina da Universidade Federal

do Rio de Janeiro (UFR]).
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a seus laboratérios estaduais e municipais, paraa devida
sorotipagem, e os resultados juntamente com as infor-
magdes do paciente, como idade, sexo e sitio de infec¢ao
do qual a bactéria foi isolada, sao comunicados ao CDC.

Um estudo semelhante, baseado em dados laborato-
riais, realizado em 1985 numa organizacao mantenedora
de satde, (Washington-EUA), constatou a existéncia
de 21 casos de salmonelose por cem mil pessoas/ano*.
As taxas de incidéncia especifica por idade sao consis-
tentemente mais altas em criancas e idosos.

Embora a procura de salmonelose tenha sido mais
freqliente em amostras de fezes de individuos infecra-
dos pelo HIV (e com diarréia). do que naqueles com
diarréia, mas nao infectados pelo virus, parece que os
portadores do HIV s3o mais suscetiveis aquelas infec-
¢oes do que os ndo infectados®.

Os tnicos estudos epidemiolégicos de salmoneloses
em individuos infectados pelo HIV foram realizados em
pacientes com AIDS. Estes estudos, que foram confir-
mados por dados laboratoriais e realizados em San
Francisco (EUA), entre 1982 e 1986, registraram prati-
camente 400 casos por dez mil pessoas/ano, o que
corresponde a, aproximadamente, vinte vezes a incidén-
cia demonstrada em individuos sem AIDS®. Um estudo
comparativo, realizado na Itdlia (1987-1989), registrou
incidéncia de dois mil casos por cem mil pessoas/ano
entre pacientes com AIDS; o que a uma taxa cem vezes
maior do que aquela verificada na populagao em geral’.

Estudos baseados em exames de laboratério forne-
cem uma estimativa do maior risco de desenvolvimento
de salmonelose, ao qual os individuos infectados pelo
HIV estdo expostos. Entretanto, estes estudos subesti-
mam a real incidéncia dessas informacoes bacterianas.

Para que um caso de salmonelose seja registrado no
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE), o paciente
precisa consultar um médico, que deve solicitar a coleta
de uma amostra de fezes para cultura, e, por fim, o
laboratério de microbiologia deverd identificar a espécie
de Salmonella infectante e comunicar ao SVE. Provavel-
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Diversas infeccoes

bacterianasentéricas ’
mente devido a essas dificuldades, OCOTTENE IS espécies de Salmonella nas hemocultu-
ndo se saiba a porcentagem de [regiientementeem /' ras de individuos com registro de ai-

salmoneloses nao registradas no gru-
pode individuos infectados pelo HIV.

individuos com o W

déticos, perfazendo um total de 450
casos por cem mil habitantes/ano con-

Por outro lado, a taxa de infeccdes

provocadas por salmonelas na popu-

lacio com um todo é de apenas 1-5%*. Embora um
individuo infectado pelo HIV tenha maior tendéncia a
procurar cuidados médicos e atender & solicitagdo de
coleta de fezes para cultura, tao logo surja o desenvolvi-
mento de sintomas gastrintestinais, é muito provavel
que as altas porcentagens de salmoneloses nao identifi-
cadas e, portanto, nao registradas, continuem muito
altas nesse grupo de pacientes.

Nos individuos imunocompetentes, as salmoneloses,
em geral, resultam em gastroenterites autolimitadas e
as doencas invasivas sdo raras, como também a terapia
antimicrobiana (inclusive com fluoroquinolonas) nao é
recomendada, porque esta terapia estd associada a longa
permanéncia da bactéria no trato intestinal®'". Em con-
traste, nos individuos infectados pelo HIV, as
salmoneloses favorecem as doencas invasivas severas, o
que leva muitos clinicos a recomendarem terapia anti-
microbiana para os pacientes adultos (freqlientemente
com fluoroquinolonas, em geral, 500-750mg de cipro-
floxacina, VO, 2 x dia, durante 7-14 dias), para evitar a
difusdo extra-intestinal da salmonelose'*'*, Entretanto,
estudos nao controlados, realizados em individuos in-
fectados pelo HIV, tém documentado a eficicia da
antimicrobianoterapia na prevencao da difusao extra-
intestinal das espécies de Salmonella ou a associagao
deste tratamento 4 longa permanéncia da bactéria no
trato intestinal (acompanhada de excregao fecal).

Geralmente, a septicemia por salmonelas ocorre em
fase relativamente avancada do cursoda AIDS™ eresulta
em bacteremia recorrente, a qual se manifesta de forma
nio muito diferente da febre tiféide, com poucos sinto-
mas gastrintestinais’.

Em Londres, numa série de vinte pacientes infectados
pelo HIV e portadores de salmoneloses, 14 estavam
bacterémicos - dez deles desenvolveram a infec¢ao apds
o diagnéstico da AIDS®. De acordo com um estudo
realizado no Kenya (Africa), a septicemia por salmonelas
foi a principal causa de morte (entre as doengas trataveis
e preveniveis) em um grupo de pacientes aidéticos®; a
demora no estabelecimento de um diagnéstico e o trata-
mento incompleto da septicemia resultaram na taxa de
mortalidade de 80% desses pacientes'’. Um levantamen-
to hospitalar, realizado na Costa do Marfim, mostrou que
as salmonelas eram a principal causa de bacteremias em
pacientes infectados por HIV e que elas estariam associ-
adas a2 uma taxa de 62% de mortalidade'®.

Um estudo (San Francisco, 1982-1986), que envol-
veu os moradores dessa cidade com salmoneloses,
evidenciou a presen¢a de espécies de Salmonella nas
hemoculturas de 45% dos aidéticos contra 9% de indi-
viduos sem AIDS, o que demonstrou claramente que os
pacientes aidéticos sao mais suscetiveis as bacteremias
provocadas por essas espécies®. Em Nova York, um
levantamento, realizado entre 1985 e 1988, em homens
de 10-59 anos de idade, identificou a presenca de
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tra uma taxa de dois casos por cem mil

pessoas/ano entre aqueles nao regis-
trados'®. Uma evidéncia adicional de que pacientes com
salmonelose sao mais suscetiveis 4 doenca invasiva é
fornecida pelo National Salmonella Surveillance System.
Embora a maior parte dos isolados de Salmonella comuni-
cados ao CDC seja de amostras de fezes, a proporgao de
isolados de amostras de sangue, que foram coletados em
pacientes de 25-49 anos de idade, em Nova York, New
Jersey e no Distrito de Columbia (dreas com alta incidén-
ciade AIDS), aumentou de 3% (1978-1982 [periodo pré-
AIDS]) para 14% (1983-1987)* e 19% (1988-1992), de
acordo com dados (n@o publicados) do CDC.

Nos individuos imunocompetentes, a septicemia por
Salmonella é rara, entretanto, a recorréncia naqueles
infectados pelo HIV e ndo submetidos a quimioterapia
é de aproximadamente 45%°. Aparentemente, esta re-
corréncia é devido 4 uma acao incompleta do sistema de
imunidade mediada por célula no combate a infec¢ao
primdria. Em alguns individuos infectados pelo HIV,
tem havido recorréncia de bacteremia por Salmonella,
apesar de a terapia adequada ter sido realizada, durante
a qual as concentragbes séricas dos antimicrobianos
excederam as suas concentragoes minimas inibitorias
(CMIs)?!. Em pacientes infectados pelo HIV, as fluoro-
quinolonas, principalmente a ciprofloxacina (500-
750mg, VO), tém sido eficazes na supressao da recor-
réncia de septicemia por Salmonella, embora a terapia
tenha que ser de longa duragao®. Sulfametoxazol-
trimetropim (SMX + TMP) é geralmente a primeira
linha de tratamento de salmoneloses em criangas. Sdo
necessarios mais estudos para determinar se outros
antibiéticos (incluindo SMX + TMP). sdo eficazes na
supressdo da recorréncia de septicemia por Salmonella
em individuos infectados pelo HIV.

O antiviral zidovudina (azidotimidina), que esta dis-
ponivel, desde 1987, para os individuos infectados pelo
HIV, também tem acdo antibacteriana. Ele inibe o
crescimento das espécies de Salmonella e pode prevenir
as infecgOes primadrias e a septicemia recorrente provo-
cadas por estas bactérias. Entretanto, sao necessarias
novas pesquisas para confirmagao®*.

Um estudo, realizado por Dellamonica et al.?, de-
monstrou que oito pacientes infectados pelo HIV e com
septicemia por Salmonella tinham recebido zidovudina
(1.200mg/dia) durante um periodo de tempo significa-
tivamente menor em comparagao a 16 aidéticos em
condicdo semelhante e que nao tinham salmonelose. O
acompanhamento (durante um ano) de individuos in-
fectados pelo HIV e portadores de septicemias por
Salmonella, cujas hemoculturas foram negativas com a
anibioticoterapia, mostrou uma taxa de recorréncia de
53% (9 em 17) entre aqueles nao tratados com zidovu-
dina contra 0% daqueles que receberam cerca de 600mg
do antiviral/dia?. As salmoneloses resistentes a zido-
vudina tém sido identificadas, mas a freqiiéncia desta
resisténcia ainda nio é conhecida?®?’. Novos estudos
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Nos EUA, asSalmonella

estdo entre as bactérias
sao necessdrios para determinar a m’scomuw isoladas | inados com salmonelas. Quandosao
influéncia de outras drogas antivirais de individuos com ' ingeridos crus ou inadequadamente
ou de antibiéticos (SMX + TMP) diarréia aguda. cozidos, esses alimentos podem ser

sobre a incidéncia de salmoneloses
em individuos infectados pelo HIV.

A partir de setembro de 1987, a
supervisdo do CDC incluiu a septicemia recorrente por
salmonelas nao-tiféide (SRSNT) entre as doencas
indicadoras da AIDS*. Dados sobre SRSNT em indi-
viduos com AIDS estdo disponiveis no National HIV/AIDS
Surveillance System, mas a SRSNT somente é comunicada
ao CDC, se for a primeira doenga indicadora de AIDS
acusada pelo paciente. Geralmente, a SRSNT nao é
comunicada, se for desenvolvida apés uma outra doen-
¢a indicadora de AIDS. Informagao sobre SRSNT tam-
bém ndo é coletada separadamente de outras infec¢des
bacterianas recorrentes, em crian¢as menores de 13
anos de idade.

Entre os 274.150 adolescentes e adultos, nos quais a
AIDS foi diagnosticada e comunicada ao CDC, durante
o ano de 1992, 1.063 (0,38%) tinham o diagnéstico de
SRSNT. Nos tltimos anos, esta propor¢ao declinou de
0,44% (1985-1987) e 0,45% (1988-1990) para 0,28%
(1991-1992). Individuos com AIDS, residentes no Nor-
deste, apresentam a mais alta propor¢ao de SRSNT
(0,53%) em comparacao com aqueles residentes no Sul
(0,28%). Esta maior taxa de SRSNT no Nordeste tam-
bém foi constatada em um levantamento de 1.800
aidéticos (1989), realizado em seis hospitais e clinicas
da cidade de Nova York, no qual a proporcao de AIDS
(diagnosticada pela presenca de SRSNT) foi de 2%*.

Nem todos os sorotipos de espécies de Salmonella
apresentam a mesma probabilidade de desenvolver
SRSNT?. Alguns sorotipos sao “oportunisticamente
invasivos” e tendem mais a causar doengas invasivas
em individuos imunocomprometidos. As razoes
desta dieferenca sao desconhecidas. Sorotipos
“oportunisticamente invasivos” comuns incluem
Salmonella typhimurium, Salmonella enteritidis e Salmonella
dublin®. Parece que a Salmonella heidelberg e a Salmonella
thypi nao sao mais invasivas em individuos imunocom-
prometidos do que nos hospedeiros normais (CDC,
dados nao publicados).

Uma vez que certos sorotipos de Salmonella estao
associados a maior probabilidade de doencainvasiva, as
diferengas geogréficas, na propor¢ao dos aidéticos com
SRSNT, podem estar, em parte, relacionadas a variagao
da prevaléncia de sorotipos de Salmonella nas diferentes
regides dos EUA. A S. enteritidis é o sorotipo predomi-
nante no Nordeste e, em compara¢ao com outros soro-
tipos, estd mais freqiientemente associada a invasao®.
Em Nova York (1985-1988), 69-80% das espécies de
Salmonella, que foram isoladas de amostras de sangue de
aidéticos, foram de S. enteritidis, em compara¢ao aos
30% isolados de amostras de fezes'.

Nos individuos infectados pelo HIV, a fonte da maio-
ria das infecgoes por Salmonella é provavelmente seme-
lhante aquela para o resto da populagao — consumo de
alimentos contaminados com as espécies desta bactéria.
Alguns produtos de origem animal, incluindo carnes,
aves domésticas, ovos e laticinios, podem estar conta-
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responsaveis por infec¢oes e também
contribuem para as contaminagoes
cruzadas. A S. enteritidis esta freqiien-
temente associada ao consumo de ovos crus ou mal
passados, enquanto aS. dublin, por sua vez, estd associa-
da A pecudria e pode ser transmitida ao homem pelo
consumo de carne e leite (e seus derivados) de bovi-
nos*. Diversos trabalhos tém sido publicados, obser-
vando a questdo das salmoneloses provocadas pelas
subespécies de Salmonella arizonae, em individuos infec-
tados com HIV, que as contrairam pela ingestao de
capsulas que continham carne de cascavel como agente
medicamentoso®’. Outras fontes (em potencial) de con-
taminacao com espécies de Salmonella incluem os conta-
tos com animais de estimagao, especialmente répteis e
filhotes de cachorros e gatos (idade abaixo de seis
meses) com diarréia®.

INFECCOES POR CAMPYLOBACTER -
CAMPILOBACTERIOSES

No final da década de 1970, as espécies de Campylo-
bacter foram reconhecidas como uma importante causa
de doengas diarreicas**** e, atualmente, sao os patoge-
nos mais fregiientemente encontrados nas culturas de
fezes diarreicas®. O National Campylobacter Surveillance
System, um sistema passivo de levantamento baseado
em dados de laboratério, semelhante ao National
Salmonella Surveillance System, recebe comunicados da
ordem de cinco casos (confirmados em laboratério) de
infecgdes por Campylobacter por cem mil pessoas/ano*.
Em contrapartida, um estudo baseado em dados labora-
toriais (Washington, 1985), realizado em uma organi-
zacao de assisténcia a satde, no qual todas as amostras
eram de fezes diarreicas, as culturas para espécies de
Campylobacter foram positivas na propor¢ao de 50 casos
por cem mil pessoas/ano, uma resposta mais coerente
com a taxa nacional esperada do que aquela verificada
pelo préprio sistema nacional de levantamento
epidemiolégico®*.

Os individuos aidéticos correm, aparentemente, um
risco maior de contrair infecgdes por Campylobacter,
mas, nao se sabe se este risco ¢ maior no inicio docurso
da AIDS. Em Los Angeles (1983-1987), aincidénciade
campilobacteriose entre individuos com AIDS foi de
519 casos por cem mil pessoas/ano - 39 vezes mais alta
do que a taxa de toda a populacao*. Uma vez que
apenas uma pequena propor¢ao das infecgbes por
Campylobacter é comunicada as autoridades responsa-
veis pela satide puablica*, a verdadeira incidéncia de
campilobacteriose entre individuos infectados pelo
HIV pode ser muito mais alta.

Embora tenham sido feitos inimeros registros de |
septicemia por Campylobacter jejuni em individuos com
AIDS*, ainda nio se sabe se as campilobacterioses so |
mais invasivas em infectados pelo HIV do que naqueles
ndo infectados. Um estudo realizado em Los Angeles |
(1983-1987) sugeriu que a campilobacteriose é mais '
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Nos individuos
infectados pelo HIV, as ‘

invasiva em aidéticos — espécies de
Campylobacter foramisoladasde amos- |
tras de sangue de quatro (16%) dos
25 pacientes aidéticos com

- salmoneloses favorecem
as doengas invasivas
severas.

campilobacteriose, contudo, nenhu-

ma foi isolada de 50 individuos com

infec¢ao por Campylobacter, mas nao aidéticos, e que
tinham sido agrupados por idade, sexo, raca e ano de
aparecimento da campilobacteriose®”. Todavia, nao foi
constatada nenhuma associa¢ao com doenga invasiva
numa série de 30 pacientes infectados pelo HIV e
portadores de campilobacteriose, que foram estudados
em um hospital de Londres, entre 1986 e 1991,
Ademais, nao houve aumento na propor¢ao dos isola-
dos de amostras de sangue comunicados ao National
Campilobacter Surveillance System, durante o ano de
1989, mesmo entre 0s grupos mais afetados pela AIDS.
A proporgao de isolados de Campylobacter de amostras
sangiiineas de homens entre 25 e 49 anos de idade foi
de 0,2% (1978-1983) e também de 0,2% (1984-1989)
(CDC, dados nao publicados).

Virios casos de bacteremia por Campylobacter fetus ja
foram diagnosticados em individuos infectados pelo
HIV, porém nao se sabe se a freqiiéncia das infec¢des por
C. fetus aumentou entre esses individuos®. Raros casos
de bacteremia causada por C. cinaedi, C. fennelliae (cha-
madas originalmente Campylobacter-like organisms
[CLOs]) e C. lari (inicialmente denominada C. laridis)
tém sido descritos em individuos infectados por HIV#%#2,
Além de bacteremias, as infec¢des por C. jejuni e C.
cinaedi, em pacientes infectados pelo HIV, tém resultado
em diarréia demorada e infec¢oes persistentes ou recor-
rentes***, Embora a eritromicina seja o agente antimi-
crobiano mais freqgiientemente empregado no combate
as infecgoes por Campylobacter, ela tem falhado na erra-
dicagao destas infec¢oes, enquanto o tratamento pro-
longado tem induzido resisténcia em alguns pacientes.
Em contraste, a terapia com ciprofloxacina (550mg, 2 x
dia, durante 14 dias) proporcionou a erradicagao da
campilobateriose em, pelo menos, dois pacientes com
infecgdes recorrentes**5,

As infecgoes por Campylobacter tém sido diagnostica-
das em individuos infectados pelo HIV, tanto com altas
e baixas contagens de células CD4, entretanto, parece
que elas tém maior probabilidade de ocorréncia em
individuos mais severamente imunocomprometidos. A
média das contagens de linfécitos CD4 (determinada
emum hospital) para 30 individuos infectados pelo HIV
e portadores de campilobacteriose foi de 108 x 10%/1 -
variagdo de 2-762 x 10°/1'%,

Na populagao em geral, a causa mais comum de
infecgoes esporddicas por C. jejuni parece ser a ingestao
ou a manipulac¢io de carne de aves domésticas, crua ou
mal passada*.

E possivel que esta seja a mesma fonte de contamina-
¢do dos individuos infectados pelo HIV. Em San Fran-
cisco (EUA), um estudo controle, realizado em homens
infectados pelo HIV, mostrou uma associa¢ao de
campilobacteriose por C. jejuni a ingestao de frango e/
ou ovos mal passados e ao ato de comer ou beber
durante a preparagao de frangos crus*. Outros estudos

da populagdao em geral tém demons-
trado que a ingestao de leite cruou de
agua nao tratada e o contato com
animais de estimacao (especialmente
filhotes de caes e gatos com diarréia)
sao fontes (em potencial) de infec-
¢oes por Campylobacter**'. As fontes de infec¢oes por
C. coli podem ser as mesmas para C. jejuni, mas as
fontes para CLOs (C. fetus, C. cinaedi e C. fennelliae)
estdao bem esclarecidas.

INFECCOES POR LISTERIA - LISTERIOSES

A listeriose, uma doen¢a rara, mas séria, que é
causada por Listeria monocytogenes, foi documentada,
pela primeira vez, durante a investigagdao de um surto
epidémico provocado por alimentos contaminados com
a bactéria?’.

Nos ultimos anos, tém sido acumuladas evidéncias
de que atransmissao deL. monocytogenes pelaingestaode
alimentos também resulta em casos esporadicos de
listeriose*. Embora o trato gastrintestinal seja a porta
de entrada da L. monocytogenes, a listeriose manifesta-se
tipicamente por bacteremia e meningite.

De acordo com os registros do National Bacterial
Meningitis Surveillance System, que foram produzidos
graga as comunicagoes feitas aos departamentos estadu-
ais de saude e ao CDC, a incidéncia de listeriose é de
aproximadamente 0,05 casos por cem mil pessoas/ano
(CDC, dados nao publicados). Em contraste, a incidén-
ciade listeriose, registrada em um levantamento do lixo
hospitalar de hospitais de pronto-atendimento da rede
federal (EUA), entre 1980 e 1982, foi da ordem de 0,4
casos por cem mil pessoas/ano®. A estimativa mais
precisa da incidéncia de listeriose é fornecida por um
sistema de levantamento epidemiolégico, que é baseado
em dados laboratoriais, conduzido pelo CDC em coope-
ragao com os departamentos municipais e estaduais de
saide, nos postos avan¢ados de saude (EUA), que tém
um agregado de 34 milhdes de individuos. Nestes
postos, em 1986, a incidéncia de listeriose era de 0,7
casos por cem mil pessoas/ano®.

A incidéncia de listeriose é muito mais alta entre os
infectados pelo HIV do que na populagao em geral. Num
estudo recente, desenvolvido em Atlanta (EUA), a
incidéncia desta infec¢ao bacteriana entre os infectados
pelo HIV foi de 52 casos por cem mil pessoas/ano—além
de 60 vezes o indice da populagao como um todo®. A
incidéncia de listeriose entre aidéticos foi ainda mais
alta- 115 casos por cem mil pacientes/ano, ou seja, 145
vezes aquela da popula¢ao®'. Estudos anteriores, tam-
bém realizados em aidéticos (San Francisco*® e Los
Angeles®?), encontraram, respectivamente, 210 e 130
casos por cem mil pacientes/ano. A incidéncia de
listeriose entre individuos infectados pelo HIV poderia
ser até mais alta, nao fossem a antibioticoproflaxia e o
uso (longo prazo) de agentes antimicrobianos. Por
exemplo, a combinagado SMX + TMP, que tem sido
usada profilaticamente contra pneumonia provocada
por Pneumocystis carinii (PPC), em alguns individuos
infectados pelo HIV, desde a década de 1980%?, é reco-
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Alguns sorotipos

‘ lendem mais a causar
nhecida como eficaz no tratamento dmgmt_m"mz‘aq verificada na popula¢ao de homosse-
das infecgdes porL. monacytogenes, tan- em individuos xuais sexualmente ativa.

to em imunossuprimidos e imuno-
competentes®. Nao é conhecida a in- ‘
fluéncia de outros antibiéticos ou de
antivirais na incidéncia de listeriose
em individuos infectados pelo HIV.

Geralmente, os adultos com listeriose tém bactere-
mia ou meningite, que repondem bem a antibioticote-
rapia®*, mesmo que o paciente esteja infectado por
HIV***". Entre os individuos portadores do HIV, a
listeriose aparece tipicamente como manifestagio tar-
dia da AIDS, ocorrendo mais freqiientemente®’, quan-
do a contagem de células CD4 é inferior a 50/mm?®.
Embora n3o existam trabalhos publicados sobre o
acompanhamento (longo prazo) de listeriose em indi-
viduos infectados pelo HIV, ndo tém havido registros
de infeccdes recorrentes posteriores a descontinua¢ao
da antibioticoterapia®®*.

Embora na existam publicac¢oes de estudos sobre os
fatores de riscos, nos casos esporddicos de listeriose em
individuos infectados pelo HIV, parece que as fontes de
infeccoes deste grupo sao semelhantes aquelas que
infectam a populagao em geral. Casos esporadicos e
pequenas aglutinacoes de liesteriose na populag¢ao geral
tém sido associados a ingestao de alimentos inadequa-
damente preparados - frango mal passado, queijos
moles, cachorro-quente, patés, etc.**555%, L. monocytogenes
é freqiientemente isolada do meio ambiente, enquanto
o consumo de alimento contaminado por essa espécie
nao é um fato comum®.

INFECCOES POR SHIGELLA - SHIGELOSES

Nos EUA, as espécies de Shigella sdo bactérias
patogénicas comumente isoladas de pacientes com diar-
réia aguda®. Da mesma forma que as salmoneloses,
apenas 5% das infec¢oes por Shigella saio comunicadas
ao National Shigella Surveillance System, um sistema de
levantamento epidemiolégico baseado em dados labo-
ratoriais, semelhante aqueles especificos para a
salmonelose e campilobacteriose®.

A incidéncia de shigelose (confirmada por meio de
exames laboratoriais e registrada no CDC) é de aproxi-
madamente 7,5 casos por cem mil pessoas/ano®. Em
1985, um estudo, realizado com culturas de fezes
diarreicas, por uma organizag¢ao de assisténcia a satde
(Washington-EUA), registrou incidéncia de sete casos
por cem mil pessoas/ano®. Nos EUA, a S. sonnei contri-
bui com cerca de 70% dos casos isolados de Shigella®*.
Nos dGltimos anos, a incidéncia de infeccdes por S.
flexineri, entre homens jovens, tem aumentado em
algumas cidades, aparentemente, devido a transmissao
por meio de relagdes sexuais entre homossexuais mas-
culinos®* 5.

Embora os homossexuais masculinos possam re-
presentar um grupo de risco na transmissdo de
shigelose, nao se sabe se a infecgao por HIV aumenta
esse risco®”. Hueber et al.*®®, em um estudo publicado
em 1993, sugerem que a incidéncia de shigelose entre
aqueles infectados pelo HIV é semelhante aquela

t’mzmocompromeﬁdtv

Entretanto, a bacteremia, uma
complicagao rara nas shigeloses em
adultos®’, pode ser mais comum em
individuos infectados pelo HIV, uma
vez que, pelo menos, 13 casos de bacteremia por
Shigella, naqueles infectados pelo HIV, foram publica-
dos naliteraturainglesa®®***7°, Qutra evidénciade que
uma maior proporcao de pacientes aidéticos desenvol-
ve bacteremia por Shigella é dada pelo National Shigella
Surveillance System. A proporcao de Shigella isolada de
amostras de sangue de humanos (entre 25 e 49 anos de
idade), em Nova York, New Jersey e Distrito de
Columbia (dreas de alta incidéncia de AIDS), cresceu
de 0,1% (1976-1980) para 0,3% (1981-1985) e 0,4%
(1986-1990). Nesses mesmos periodos, as proporgoes
de S. flexineri foram, respectivamente, 0,2%, 0,6% ¢
0,9% (CDC, dados nao publicados).

Bacteremia por Shigella tem ocorrido em casos bran-
dos e severos de shigelose, tanto no estagio inicial e
nos avangados de AIDS. Esta bacteremia tem precedi-
doeacompanhado outras infec¢oes oportunisticas®™** ™.
As recorréncias de bacteremias por Shigella tém sido
descritas mesmo nos casos de shigeloses, quando a
antibioticoterapia foi realizada de forma clinicamente
correta® a2

Desde que os unicos hospedeiros naturais das espé-
cies de Shigella sao os seres humanos e outros primatas,
praticamente todos os casos de shigelose humana sao
fontes humanas. A rota mais comum de transmissao de
shigelose é o contato pessoa-pessoa. Embora surtos de
shigelose comumente envolvam criangas (mais fre-
glientemente aquelas agrupadas em creches), ainda nao
ha registro que caracterize o aumento da taxa dessa
infeccao entre criangas infectadas pelo HIV. A transmis-
sdo de shigelose pela dgua e pelos alimentos também
ocorre. O rastreamento de surtos de origem alimentar
tem possibilitado a identificagao dos manipuladores
(contaminados) dos alimentes como fontes de trans-
missao da Shigella.

INFECCOES POR VIBRIO

Os vibrios sao bactérias de vida livre, que vivem em
altas concentragoes salinas e fazem parte da flora mari-
nha normal nas dguas quentes das costas dos EUA.
Espécies de vibrio foram isoladas em 95% das amostras
coletadas do Golfo do México™.

O pico das contagens ocorre durante os meses de
verio’. Moluscos e conchas (mariscos, mexilhoes e
outros) concentram as espécies de Vibrio em seus teci-
dos, servindo, dessa forma, como fonte de contamina-
¢do. Estudos realizados em moluscos crus vendidos em
mercados mostraram a presenga de Vibrio em 5-10%
desses frutos do mar’.

Muitas espécies de Vibrio sao reconhecidas como
patégenos humanos, incluindo V. cholerae 01, V. cholerae
0139, outros V. cholerae nao 01, V. parahaemolyticus e
V.vulnificus’7". As manifestagoes clinicas das infeccoes
por Vibrio variam, mas incluem gastroenterites (bran-
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‘ A listeriose
manifesta-se

das e severas), septicemia e feridas
infectadas™. Dentre as infec¢des por
espécies diferentes dosV. cholerae 01 e
0139, sao comunicadas ao CDC ape-

tipicamente por

bacteremia - hepaticas (hepatite ativa cronica, cir-
e meningite. / rose ou doenga de armazenamento de

nas aquelas identificadas pelo progra-

made levantamento passivo regional,

que envolve cinco estados da Costa do Golfo. Nestes
estados, os departamentos municipais e estaduais de
satde preenchem um formuldrio de investigacdes e o
enviam ao CDC™.

Em 1989, a incidéncia estadual especifica de infec-
¢oes por Vibrio variou de 0,2-0,7 casos por cem mil
pessoas/ano, com a maioria dos pacientes apresentando
quadro de gastroenterite. Na Florida, desde 1981, todas
as infecgGes por Vibrio tém sido devidamente registra-
das com a incidéncia em torno de 0,5% dos casos por
cem mil pessoas/ano (1981-1988)™. Contudo, os siste-
mas de levantamento tém subestimado a verdadeira
incidéncia desta infec¢ao, uma vez que muitos laboraté-
rios nao utilizam o meio que contém tiossulfato-citrato-
sais biliares-sacarose (TCBS), para identificacao doVibrio
nas amostras de fezes e, conseqiientemente, o levanta-
mento é incompleto.

O nimero de individuos infectados por HIV e com
septicemia por Vibrio é pequeno®®. Todavia, embora
esses individuos, aparentemente, nao estejam sob risco
de infec¢ao por este tipo de bactéria, eles podem estar
mais vulneraveis as doengas invasivas®. As infec¢oes
por V. vulnificus, V. paraemolyticus e, possivelmente, V.
cholerae nao 01 tém maior chance de causar septicemia

primdria em individuos com doengas

ferro) ou imunossuprimidos (porta-
dores de insuficiéncia renal crénica,
com cancer ou diabéticos)®®%, Infec-
¢Oes extra-intestinais por Vibrio resultam, freqiiente-
mente, em distdrbios séricos ou 6bito®#’, A maioria dos
pacientes com septicemia primdaria provocada por Vibrio
tem histéria de ingestao recente de frutos do mar mal
cozidos, especialmente ostras cruas. Isto pode ser evita-
do mediante o cozimento adequado desses alimentos®.

Na Flérida, a incidéncia de septicemia por Vibrio
entre individuos com doengas hepaticas e que comem
ostras é de 83 casos por cem mil pessoas/ano, uma taxa
que caracteriza um risco 40 vezes maior do que aquele
a que estdo sujeitos os individuos sem doengas hepati-
cas e 200 superior ao risco a que estao expostos aqueles
que ndo comem ostras nem tém problemas hepaticos™.
Até o momento, nao foi descrito nenhum aumento de
risco de infecgdo por V.cholerae 01 em individuos infec-
tados pelo HIV.

O V. vulnificus e, possivelmente, o V. cholerae nao 01
também podem causar severas infecgdes ulcerativas®**.
Os pacientes que apresentam este tipo de infeccdao
geralmente tém histéria de exposicao recente a agua
salgada ou vida marinha - condigoes que, freqiiente-
mente, implicam na existéncia de uma ferida aberta ou
abrasdo. Freqiientemente a ferida pemanece incuravel,
durante o contato com a dgua do mar.

Quadro

Infec¢coes bacterianas de origem alimentar ocorridas freqilientemente

Agente infectante

Manifestagoes
clinicas comuns
nas individuos

Amplificagio
do risco: pessoa
infectada com o

infectados com HIV x ndo
HIV infectada
Espécie de Diarréia, 20-100vezes
Salmonella septicemia
Campylobacter Diarréia, 30vezes
Jejuni possivel
Bacteriemia
Outras espécies Possivel Desconhecida
de Campylobacter bacteriemia
Listeria monocytogena Meningites, 150-280vezes
Bacteriemia
Espécie de Shigella Diarréia Desconhecida
(fregiientemente
sanguinolenta),
possivel
bacteriemia
Espécie de Vibrio nio Possivel Desconhecida
colérico bacteriemia

ou com severidade em individuos infectados pelo HIV

Fontescomuns
de infeccoes

Alimentos de
origem animal

Aves domésticas

Desconhecida

Cachorroquente,
queijomole,
Guloseimas

Transmissao
pessoa-pessoa

Mariscos e
outros moluscos
de conchas

Qutras fontes
de infecgoes

Animais de
estimacgao

Agua comtaminada,

animais de estimagao

Desconhecida

Desconhecida

Alimentos e dgua

Agua salgada
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Apenas 5% das infeccoes '

porShigella s@o
PREVENCAO DAS INFECCOES comunicadas aoNational | CONTATO COM ANIMAIS
BACTERIANAS ENTERICAS Shigella Surveilla

EM INDIVIDUOS INFECTADOS

System.

Embora o risco de adquirir uma
infec¢do oportunista diretamente de

PELO HIV

A maior parte das infec¢des bacterianas entéricas
pode ser evitada, desde que a populagdo seja instruida
quanto as medidas preventivas. Os individuos infecta-
dos pelo HIV devem ser informados sobre o seu maior
potencial de risco para a contracao destas infec¢oes e
aconselhadas a seguirem os cuidados recomendados
pelas equipes de satude®*.

PREVENCAO DA EXPOSICAO
AS BACTERIAS

HIGIENE ALIMENTAR

Os individuos infectados pelo HIV nao deveriam inge-
rir (principalmente crus ou mal passados) os seguintes
alimentos: ovos, carnes de frango e vermelha e frutos do
mar (incluindo mariscos, mexilhdes e ostras). Os ovos
crus podem participar de alguns pratos, como molho
holandés, certos tipos de salada, tiramisu, sorvetes e
maioneses feitos em casa, farinha, suspiro e gemada.
Carnes de frango e vermelha (incluindo hambirger)
deveriam ser bem passadas e sem tempero. Aqueles
infectados pelo HIV também ndo deveriam consumir
leite cru ou nédo pasteurizado e produtos laticinios nao
pasteurizados. Todos os alimentos devem ser cuidadosa-
mente lavados antes de serem consumidos.

As contamina¢des cruzadas entre os alimentos po-
dem ser evitadas mediante estocagem e manipulagao
cuidadosas. As carnes cruas devem ser separadas dos
demais alimentos. Maos, balcoes (e facas) de cortes e
outros utensilios devem ser bem lavados, apds a mani-
pulagdo dos alimentos e entre as manipulacdes de
alimentos diferentes.

Os individuos infectados pelo HIV também devem
evitar o consumo de queijos moles, paté e outras gulo-
seimas, uma vez que estes géneros estao associados a
casos de listeriose, de acordo com alguns estudos.
Embora a listeriose nao seja uma doeng¢a muito comum,
ela se torna mais séria e também mais freqliente entre os
portadores do HIV. Esses estudos mostram ainda uma
associacdo entre listeriose e certas refeicoes prontas,
que, ndo necessariamente, exigem reaquecimento ante-
rior ao consumo, como cachorro-quente e fatias de frios.
Portanto, aqueles contaminados pelo HIV devem evitar
o consumo desses alimentos ou reaquecé-los (até a
emissdo de vapores).

O FDA e o CDC tém preparado panfletos e video-
tapes sobre os cuidados com a alimentacao segura para
os portadores de HIV. Estas publicagdes sao conhecidas
por “Eating Defensively: Food Safety Advice for Person with
AIDS”. Para requerer uma coépia da brochura ou do
video-tape, basta escrever para AIDS Informations
Clearinghouse, P.O. Box 6003, Rockville, Maryland 20850
- USA, ou ligar para o telefone (800) 458-5231. O
panfleto € gratuito, mas o video-tape custa US$ 8.95.
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um animal de estimac¢do ou de outro

animal qualquer seja baixo, algumas
recomendacdes tém sido feitas para reduzir ainda mais
este risco’>®, Ao receberem um novo cao ou gato, os
individuos infectados pelo HIV devem optar pelos ani-
mais adultos (sadios) e ndo pelos jovens (com idade
inferior a seis meses), especialmente se estes estiverem
com diarréia, uma vez que os animais jovens sao fontes
(mais provaveis) de contaminagdes por Salmonella ou
Campylobacter do que os animais adultos*. Os individu-
os infectados pelo HIV devem ser particularmente cui-
dadosos quanto ao que os seus animais de estimagao
comem e bebem. Estes animais ndo devem receber
como racao os seguintes alimentos (crus ou mal passa-
dos): carnes de frango e vermelha e ovos. Os liquidos
devem ser servidos apenas em recipientes proprios e
higiénicos. Evitar que os animais de estimacao procu-
rem se alimentar com os restos de latas de lixo (e, até
mesmo, que comam outros animais) é um dos prin-
cipais cuidados que os donos devem ter, principal-
mente aqueles contaminados pelo HIV. Esses indivi-
duos devem lavar as maos sempre que mantenham
contato direto com os seus animais de estimagao,
especialmente, anteriormente as refeigoes. Evitar con-
tato com as fezes desses animais também é um dos
cuidados fundamentais que os individuos infectados
pelo HIV devem ter.

Os individuos infectados pelo HIV devem estar bem
atentos quanto a saide de seus animais de estimacao,
pois, qualquer sintoma de doenga, por mais simples que
seja, deve ser motivo de uma visita ao veterinario. No
caso de animais com diarréia, as suas fezes devem ser
imediatamente submetidas atulturas paraidentificacao
de espécies de Salmonella e Campylobacter. Evitar conta-
tos com esses animais, durante o tratamento da diarréia,
¢ a medida preventiva mais relevante para ser assumida
por individuos infectados pelo HIV.

Também devem evitar contatos com répteis (lagar-
tos, cobras e tartarugas) devido as altas taxas deSalmonella
que colonizam estes animais*. Esses individuos devem
utilizar luvas quando tiverem que manter contato direto
com os seus répteis. Nenhum tratamento de réptil, para
debelar infec¢ao por Salmonella, erradica a sua condicac
de carreador de microrganismos.

VIAGENS

A chamada diarréia dos viajantes, freqiientemente de
origem alimentar (dgua e alimentos contaminados), é
um risco particular para individuos infectados pelo HIV,
principalmente quando viajam para paises em desenvol-
vimento®* %, A diarréia do viajante é usualmente adqui-
rida pela ingestdo de dgua e alimentos contaminados
por fezes.

Na prevengao da diarréia do viajante, uma inspecac
meticulosa das caracteristicas dos alimentos (s6lidos ou
liquidos), que serdo consumidos, funciona como exce-
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‘ Em 1989, a incidéncia

estadual especifica de
lente medida profilatica. Individuos infecgoes porVibrio variou tes, deve ser bem discutido quanto
infectados pelo HIV devem evitar o de 0,2-0, 7 casos por cem a sua conveniéncia. Os viajantes

consumo de qualquer alimento que
apresente suspeita de estar contami-

mil pessoas/ano. /

deverao consultar um meédico, no
caso de a diarréia ser severa e nao

nado, particularmente frutas, vege-
tais, carnes cruas (ou mal passadas),
agua da torneira, sorvetes e laticinios nao pasteuriza-
dos, como também e principalmente, comidas e bebidas
preparadas por vendedores de rua.

PREVENCAO DE DOENCAS
VIAGEM

Geralmente, a profilaxia antimicrobiana nao é reco-
mendada para viajantes®’. A efetividade de tal medida
depende do perfil de resisténcia dos patégenos gastrin-
testinais do individuo — um perfil quase sempre desco-
nhecido?' 2. Por outro lado, os agentes antimicrobianos
disponiveis podem promover efeitos colaterais de con-
seqiiéncia (muitas vezes) sérias e/ou a selecao de orga-
nismos resistentes (e até multirresistentes).

Alguns estudos tém mostrado que a utilizacdo
profilatica de doxiciclina ou a associa¢ao SMX + TMP
previne a diarréia do viajante. Parece que as fluoroqui-
nolonas também sao eficazes nesta profilaxia, entretan-
to, ainda necessita de maiores estudos. Apesar desses
dois dados, a medida mais aconselhada na preveng¢ao da
diarréia do viajante ainda é a meticulosa inspecao das
caracteristicas daquilo que os individuos infectados
pelo HIV comem e/ou bebem?!. Entretanto, em indivi-
duos infectados pelo HIV, a profilaxia antimicrobiana
poderé ser uma providéncia importante, na dependén-
cia do nivel de suas defesas imunologicas para a regiao
para onde se dirijam e da dura¢ao da viagem.

O emprego das fluoroquinolonas, da mesma forma
que para a ciprofloxacina (500mg, VO), pode ser til
naqueles individuos para os quais a profilaxia antimi-
crobiana é indicada®. Como alternativa (em geral, para
criangas, gestantes e individuos ja em uso de SMX
+TMP, como medida profilatica contra PCP), a associa-
¢ao SMX + TMP pode oferecer alguma protecao contra
a diarréia do viajante, embora alguns organismos pato-
génicos sejam resistentes a estas drogas. Para individu-
os infectados pelo HIV, o risco de toxicidade deve ser
avaliado, anteriormente ao uso da associacio SMX +
TMP, apenas como preven¢ao para viagem.

Os agentes antimicrobianos, como as fluoroquinolo-
nas (p. ex., ciprofloxacina [500mg, VO]), devem ser
prescritos para aqueles infectados pelo HIV, anterior-
mente 4 realiza¢ao de viagens para paises em desenvol-
vimento — ainda que ja estejam em uso de SMX + TMP
-, de modo que, a ciprofloxacina pode ser tomada, a
titulo de terapia empirica, caso ocorra diarréia do viajan-
te durante a viagem®*. Apesar da prescri¢do usual de
ciprofloxacina, durante trés dias, como terapia empirica
em imunossuprimidos, deve ser feita a manutencao da
droga durante sete dias, para prevenir infecges gastrin-
testinais, principalmente aquelas provocadas por paté-
genos invasivos, como as espécies de Salmonella.

O uso de antibioticos alternativos (em geral, acido
nalidixico), como terapia empirica paracriancas e gestan-
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responder a terapia empirica, pre-
senga de sangue nas fezes, se esti-
verem ocorrendo episddios de febre ou calafriosou se
sofrer alguma desidratacao.

Ocasionalmente, as drogas antiperistalticas sao usa-
das no tratamento de diarréias; entretanto, elas nao
devem ser oferecidas a pacientes com febre muitoaltaou
registro de fezes sanguinolentas. O emprego dessas
drogas deve ser interrompido, caso os sintomas persis-
tam além de 48 horas®. Agentes antiperistalticos nao
devem ser ministrados a criangas.

IMUNIZACAO

Nos paises onde a febre tiféide é endémica, as infec-
¢oes por S. typhi podem ser mais freqiientemente diag-
nosticadas em individuos infectados pelo HIV do que na
popula¢do em geral®®, Portanto, os portadores de HIV e
que viajam para esses paises estao sob maior risco
contrairem infeccao por S.Typhi e, portanto, precisam
ser orientados quanto as medidas preventivas®. Esses
individuos devem ser imunizados com uma das duas
vacinas parenterais inativas disponiveis®. A vacina tiféide
viva atenuada (TY21a) nao é recomendada para porta-
dores de HIV®:.

A vacina contra célera ndo é rotineiramente feita nos
viajantes dos EUA, porque oriscode infec¢ao é extrema-
mente baixo e a vacina disponivel desenvolve apenas
50% de protecao, durante 3-6 meses. Os individuos
infectados pelo HIV nao sao reconhecidos como grupo
de risco de infec¢do pela célera.

DOENCAS INVASIVAS

Até o momento, nao foi realizado nenhum estudo
controlado sobre o tratamento antimicrobiano em indi-
viduos infectados pelo HIV, portadores de gastroenterite
por Salmonella.

Para os individuos imunocompetentes, a antibiotico-
terapia pode ampliar o tempo de presenca das espécies
de Salmonella nas fezes e, portanto, nao é geralmente
recomendada, entretanto, muitos clinicos recomendam
que esses individuos recebam terapia antimicrobiana
para prevencdo da difusdo extra-intestinal de
gastroenterite provocada por Salmonella.

As fluoroquinolonas, principalmente a ciprofloxaci-
na (500-750mg, VO), podem ser usadas, quando for
admitida a antimicrobianoterapia. Para as criangas, os
antibiéticos possiveis sio SMX + TMP, ampicilina,
cefotaxima, ceftriaxona ou cloranfenicol. As fluoroqui-
nolonas (ciprofloxacina [500mg, VO}), em vez da eri-
tromicina, devem ser empregadas no tratamento de
infecgao por Campylobacter.

PREVENCAO DA RECORRENCIA

Os individuos infectados pelo HIV e com septicemia
por Salmonella necessitam de antimicrobianoterapia de
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| Ocasionalmente, as

drogas antiperistalticas

longa duragdo para a prevencio da
recorréncia. As fluoroquinolonas, es- |
pecialmente a ciprofloxacina (500-
750mg, VO), sdo as drogas mais fre-
qiientemente escolhidas neste caso.
A associacio de SMX + TMP é o
tratamento de escolha para criangas.

PESQUISAS PRIORITARIAS

Numa decorréncia desta revisao, fica evidente que hd
muito ainda a ser aprendido sobre as infec¢des bacteria-
nas entéricas em individuos infectados pelo HIV, por-
tanto, as seguintes dareas de pesquisa merecem ser
priorizadas, na busca de resultados que esclarecam e
orientem tanto clinicos e seus pacientes.

* Epidemiologia -~ Quais os riscos que outros micror-
ganismos podem causar em individuos infectados pelo
HIV, principalmente aqueles contaminantes dos ali-
mentos: Yersinia, Aeromonas e Campylobacter? Quais sao
as fontes mais importantes e os mecanismos de trans-
missao das infecgoes provocadas por Salmonella, Cam-
pylobacter, Listeria, Shigella e Vibrio nos portadores de
HIV? Por que os individuos infectados pelo HIV sdo
mais suscetiveis as infec¢oes por Salmonella, Campylo-
bacter e Listeria do que o restante da popula¢ao? Quais
sao os fatores de risco (nimero de células CD4, pre-
senca de outras infec¢des e uso de medicamentos) que
estao associados em individuos infectados pelo HIV
com: a) bacteremias provocadas por Salmonella, Cam-
pylobacter, Listeria, Shigellae Vibrio; b) aumento do risco
de recorréncia das infec¢oes por Salmonella, Campylo-
bactere Shigellae; ¢) aumento do risco de morte, devido
as infecgoes com eses patégenos? Como o uso de
zidovudina, ddC (2',3'-dideoxicitidina) ou ddl (2°,3’-
dideéxi-inosina), no combate ao HIV, tem influencia-
do na incidéncia e prevaléncia de salmoneloses, bacte-
remia por Salmonella, recorréncia de septicemia por
Salmonella e na mortalidade por salmonelose? Por
acaso, o emprego da associagao SMX + TMP na profi-
laxia da PCP influencia a incidéncia e a prevaléncia de
salmoneloses ou de listeriose em individuos infecta-
dos pelo HIV?

* Prevenc¢do - Qual o tipo de programa educacional
que deve ser implantado para assegurar aos individuos
infectados pelo HIV uma cadeia alimentar sem riscos
de contaminagao por Salmonella, Campylobacter, Listeria,
Shigella ou Vibrio? Ha diferentes niveis de producao de
anticorpos contra as vacinas tiféide inativadas, nos
diferentes estagios da progressiao da AIDS? Poderia a
vacina tiféide oral TY21a atenuada ser administrada a
viajantes infectados pelo HIV (e com contagem de
células CD4 < 500/mm?)? Os individuos infectados
pelo HIV, em viagem para dreas com alto risco de
desenvolvimento de diarréias do viajante, deveriam
receber drogas antimicrobianas em caréter de profila-
xia contra esta diarréia?

* Tratamento - Quais s3ao as condutas terapéuticas
(assumidas de acordo com os estagios da evolucido da
AIDS) a serem obedecidas parao combate das infec¢oes
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sao usadas no
tratamento de _
diarréias...

. porSalmonella, Campylobacter, Listeria,
Shigella e Vibrio? Cabe a mesma per-
gunta quanto ao combate da diarréia
do viajante de etiologia desconheci-
da. Finalmente, deve ser tentada a
melhor terapia que permita, pelo

menos, a minimiza¢ao dos sintomas agudos e impega

a disseminagao e a recorréncia das infecgdes bacteria-

nas entéricas em aidéticos.

RESUMO

Aqui a revisao de Frederick J. Angulo & David L.
Swerdlow sobre epidemiologia, prevengao e priorida-
des de uma pesquisa futura das infecgoes entéricas
bacterianas contraidas por individuos infectados pelo
virus da imunodeficiéncia humana (HIV). Estes indi-
viduos sao mais freqiientemente infectados por
Salmonella, Campylobacter, Listeria e, possivelmente,
Shigella do que aqueles ndo infectados pelo virus.
Ademais, as infec¢oes provocadas por Shigella (e, tal-
vez, por Campylobacter) sdo, freqlientemente, mais
severas, recorrentes ou persistentes, quando ocorrem
em individuos infectados pelo HIV. Estes individuos -
ao contrario dos nao infectados pelo virus — também
sd0 presas mais faceis de doengas mais sérias, quando
contraem infecgoes por Shigella ou_Vibrio. Os riscos
dessas infec¢oes secunddrias podem ser reduzidos,
quando sao assumidas algumas precaucoes quanto a
contatos com animais e as viagens. Os individuos
infectados pelo HIV devem ser devidamente informa-
dos quanto ao seu maior risco em adquirir essas
doencas e, também, aos cuidados que devem ser segui-
dos para evitd-las.

Unitermos: Infec¢oes bacterianas, salmonelose, infec-
¢ao pelo HIV.

SUMMARY

We review the epidemiology and prevention of and future
research priorities for bacterial enteric infections in persons
infected with human immunodeficiency virus (HIV). HIV-
infected persons are more frequently infected with
Salmonella, Campylobacter, Listeria and (possibly)
Shigella species than are individuals not infected with
HIV. In addition, Salmonella and (probably) Campylo-
bacter infections are more likely to be severe, recurrent, or
persistent and associated with extraintestinal disease when
they occur in HIV-infected persons. Infections caused by
Shigella and Vibrio species can also result in more serious
disease in HIV-infected persons than in those not infected
with HIV. Risk of these infections can be reduced with
proper precautions, particulary those pertaining to food
hygiene, animal contact, and travel. Individuals infected
with HIV should be informed of their increased risk of
accquiring these diseases and should be counseled on the
recomended precautions. In: ANGULO, F.]. &
SWERDLOW, D.L. - Bacterial enteric infections in persons
infected with human immunodeficiency virus. Clinical
Infectious Diseases, 21 (Suppl. 1):s84-s93, 1993.

9 (4): 22 -=33, 1997



Key words: bacterians infections, salmonelosis, HIV ringan outbreak in health care works.Ann. Intern. Med., 114:195-

infection. 99, 1991.

11. WISTROM, J.et al. -Empiric treatment of acute diarrheal disease

Endereco para correspondéncia:

with norfloxacin. A randomic, palcebo-controlled study. Swedish

Instituto de Biologia - UFF Study Group Ann. Inter. Med 11 ?:_202-98, 1992.
Outeiro de Sio Joio Batista s/n¢ - CEP 24001-970 — Niter6i-R] 12. CHAISON, R.E. - Bacterial infections in HIV disease. In: SADE,
Cx. Postal 100.436 M.A.etal. ~Medical management of AIDS. Third eddition, Philadel-
P phia: WB Saunders, pp.346-58, 1992.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 13. FRIEDLAND, G. & KLEIN, R. - Tuberculosis and other bacterial
infections.In: DeVITA, V.T., HELTMAN, S. & ROBSENBERG,

1. BEAN, N.H. & GRIFFIN, P.M. - Foodborne disease outbreaks in S.A. (eds.) - AIDS, etiology diagnosis, treatment and prevention.
the United States, 1973-1987. Journal of Food Protection, 53:804- 3(rd) edition. Philadelphia: ] B Pippincott, pp.180-93, 1992.
17,1990. 14. GILKS, C.F. & OJOSO, S.A. - A practical approach to the clinical

2.TAUXE, R.V.-Salmonella: a postmodern pathogen.Journal of Food problems of the HIV-infected adult in the tropics. Trop. Doct.,
Protection, 54:563-68, 1991. 21:90-97,1991.

3. HARGETT-BEAN, N.T., et al. -Salmonella isolates from humans 15. NELSON, M.R., et al. - Salmonella, Campylobacter and Shigella
in the United States, 1984-1986. MMWR CDC Surveill. Summ., in HIV- seropositive patients. AIDS, 6:1495-98, 1992.
37(55-2):25-31, 1988, 16. GILKS, C.F. - Prophylaxis for HIV: associated infection in the

4. MacDONALD, K.L.,et al. -Escherichia coli 0157:H7: an emerging developing world. J. Antimicrob. Chemother., 3(suppl.B):119-
gastrointestinal pathogen. Result of a one-year, prospective, 28,1993,
population-based study. JAMA, 259:3567-570, 1988. 17. GILKS, C.F.et al. - Life-threatening bacteraemia in HIV-seropo-

5. SPERBER, S.J. & SCHLEUPNER, C.J. - Salmonelosis during sitive adults admitted to hospital in Nairobi, Kenya. Lancet,
infection with human immunodeficiency virus.Rev. Infect. Dist., 336:545-49,1990.

9:925-34, 1987. 18. VUGIA, D.J. et al. - Pathogens and predictors of fatal septicemia

6. CELUM, C.L. et al. - Incidence of salmonelosis in patients with associated with human immunodeficiency virus infection in
AIDS. J. Infect. Dis., 156:998-1002, 1987. Ivory Cost, West Africa. J. Infect. Dis., 168:564-70, 1993.

7. TOCALLI, L.et al. -Salmonelosis diagnosed by the laboratory of the 19. GUENELAND, R.et al. -Realtionship between human immu-
“L.Sacco” Hospital of Milan (Italy) in patients with HIV disease. nodeficiency virus infection and salmonelosis in 20- to 59
Eur. J. Epidemiol., 7:690-95, 1991. years-old residents of New York City. Clin. Infect. Dis., 18:358-

8.CHALKER, R.B. & BLASER, M.]. - A review of human salmonelo- 63, 1994.
sis: I11. Magnitude of Salmonella infection in the United States. 20. LEVINE, W.C.et al. - Epidemiology of nontyphoidal Salmonella
Rev. Infect. Dis., 9:111-24, 1988. bacteremia during the human immunodeficiency virus epide-

9. ASERKOFF, B. & BENNETT, ].V. —Effect of antibiotic therapy in mic. J. Infect. Dis., 164:81-87, 1991.
acute salmonelosis on the fecal excretion of Salmonellae. N.

Engl. J. Med., 281:636-40, 1969. S —

10. NEIL, M.A et al. -Failure of ciprofloxacin to eradicate convales- N.R.: O restante da Bibliografia encontra-se a disposi¢do com os

cent fecal excretion after acute salmonelosis: experience du- autores.

(e - ; T .
,.. : \ ‘_ . _-_ | =4 ._.. | _. _.:I_s-.__ o
VIDEO PROGRAMA
Adquira a sua fita por apenas R$ 50,00
Fitane 1 (120") Fita n° 2 (120°) Fita n° 3 (120°)
EDUCACAO EM SAUDE SIFILIS PAPILOMAVIROSE GENITAL
GONORREIA CANCRO MOLE (CONDILOMA ACUMINADO)
URETRITE NAO GONOCOCICA LINFOGRANILOMA VENEREO CORRIMENTO VAGINAL
| DONOVANOSE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

HERPES GENITAL

Informagdes: Universidade Federal Fluminense
Setor de DST
Outeiro Sao Jodo Batista S/N = Campus do Valonguinho - Centro - Niteréi-R] - 24210-150
Tel: (021) 620-8080 r. 298/719-4433/717-6301
E-mail: mipmaur@vm.uff.br/http://www.uff.br/dst/

33 9@ 22-33 157



INFORMES TECNICOS

DST 1Ny RIO 2

Um Congresso Internacional Feito para nos -
22 a 25 de Setembro de 1998

Com 1381
profissionais
e estudantes
inscritos,
com toda a

in Rio seguranga, o
o DST IN RIO

22025 foi um gran-
‘S;rb’(’j;m de sucesso.

s gelery Ndo apenas
Rio de Janeiro PEIO numero
de partici-

pantes, mas
pela qualidade e diversidade das
exposi¢oes, dos trabalhos apresen-
tados, da aura de amizade e calor
humano que estava presente em
cada cantinho do congresso.

Foi possivel provar que umeven-
to cientifico pode ser simples e ba-
rato sem deixar a qualidade e a
emo¢ao em planos secunddrios.

A integracao foi ponto marcante,
sendo um dos objetivos desde a
instalaciao do evento. Quem viu
jamais vai esquecer da dinamica de
abertura do DST IN RIO. Ha aque-
les que afirmam que o encerramen-

to foia prova que faltava para coroar
o congresso de sucesso total.

Dado que mereceu e que vem
recebendo muito destaque, foi a
realizacdo do Concurso de Titulo
de Qualificacdo em DST para médi-
cos. Inédito no mundo, o concurso
serarepetidoem 1998, umavezque
representa um grande marco na
capacitagao em DST.

Na politica de dividir os frutos,
conseguimos com um patrocina-
dor sortear uma grande TV a cores
no encerramento. Quem sabe se
em 98 conseguiremos patrocinio
para sortear um carro Okm? Va-
mos trabalhar duro para isto. E ja
comecamos. Ja estamos tra¢gando
as metas e formulando convites
para os conferencistas.

Contudo, no DST IN RIO 2 dare-
mos grande énfase aos trabalhos
produzidos por equipes brasileiras.
Existem no Brasil centenas de gru-
pos produzindo pesquisas de exce-
lente qualidade que sao obrigados a
apresenta-los apenas como posters
e em congressos no exterior. J4

decidimos que pelo menos um ter-
¢o do congresso serd destinado a
apresentagoes orais e/ou posters
para que possamos dar oportunida-
de aos grandes valores brasileiros.
Nossa experiéncia tem mostrado
que ¢ fundamental conhecermos
mais e melhor os verdadeiros pes-
quisadores. Com isso sera possivel
organizar melhor os esfor¢os na
luta contra as DST/AIDS.
Jaestamos com inscri¢oes abertas.

EDITAL SBDST N° 01/98
CONCURSO PARA TITULO
DE QUALIFICACAO

EM DOENGAS
SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS

I - INSCRICAO

* A inscri¢do devera ser feita atra-
vés de formulario especifico

* A solicitagao de inscri¢do no con-
curso devera ser enviada para
Sociedade Brasileira de DST -
Av. Roberto Silveira, 123 - [carai
- Niterdi - R] - 24230-160

* As inscrigdes encerram-se im-
preterivelmente em 13 de se-

tembro de 1998.

* Pagamento da Taxa de Inscri¢ao
no valor de R$ 50,00 - cheque
nominal para a Sociedade Brasi-

INSCRICOES PODERAO SER
EFETUADAS EM CARTAO
DE CREDITO E EM ATE 3x

ATE31/12/97 ESTUDANTE ~ R$40,00  PROFISSIONAL  R$60,00 leira de DST - DST IN RIO.
(INCLUINDO POS-GRAD)

01/01/98A11/05/98 ESTUDANTE  R$60,00 PROFISSIONAL ~ R$90,00 I - CONDICOES

12/05/98A31/08/98 ESTUDANTE  R$100,00 PROFISSIONAL  R$ 150,00 PARA INSCRICAO

APOS31/08/98 ESTUDANTE  R$130,00  PROFISSIONAL  R$195,00

* Estar inscrito no DST IN RIO
(comprovante)

* Ser médico formado ha 2 anos e
atuar em Servi¢o de DST (com-
provante) ou;

DATA FINAL Pth\ ENVIO DE TRABALHOS (APRESENTACAO ORAL OU POSTERS)
11/05/98
* Prémio melhor posters e melhor apresentagio oral: R$ 1.000,00 cada.

* Para Concurso de Titulo em Qualificagio em DST solicite edital.
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* Ter residéncia Médica ou
Especializacdo em Toco-Gine-
cologia, Urologia, Dermatologia,
Infectologia, Clinica Médica ou
Medicina de Familia (compro-
vante) ou;

* Diploma de Curso de 40 horas
patrocinado pelo Ministério da
Satide, Secretaria de Estado de
Satide ou Secretaria Municipal
de Saude (comprovante).

111 - DOCUMENTACAO

* Cépia da carteira do CRM

* Copia do comprovante de inscri-
¢ao no DST IN RIO

* Copia do Certificado de Residén-
cia Médica ou Especializa¢o ou
carta do Servigo de DST em que
atuaou Certificado de participa-
¢ao em Curso do Ministério da
Satide (PN DST/AIDS).

IV - PROVAS

* As provas serao realizadas no
Anfiteatro do Hotel Gloria.

* O candidato deverd apresentar-se
no local das provas 30 minutos
antes do seu inicio. Nao sera
permitida a entrada do candida
to apos o inicio do exame.

* O candidato devera assinar folha
de presenca e apresentar um do
cumento de identidade e ficha
de inscri¢ao no concurso.

* O exame constara de:

Prova escrita com 50 questoes
de multipla escolha valendo 1
ponto cada uma.

Duragdo: 90 min.

Data: 24/09/98 as 12:30 hs.
Parametro de aprovagao: 70%
de acerto

Prova pratica com 30 diapositivos
deimagensdas maisdiversas DST
valendo 1 ponto cada um.
Duragao: 30 min.

Data: 25/09/98 as 12:30 hs.
Paramentro de aprovag¢ao: 70%
de acerto

V - INFORMACOES
ADICIONAIS

* O candidato para ser qualificado
devera ser aprovado em ambas
as provas.

* O candidato aprovado recebera
certificado de Qualifica¢dao em
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DST assinado pelo Presidente e
Secretario da SBDST e pelo Co-
ordenador do concurso de qua-
lificago.

* Ficaraoarquivados na SBDST toda
a documenta¢io referente ao
concurso: ata de prova, lista de
freqiiéncia e lista de aprovados.

* Nao sera concedidorevisaode prova.

* Os casos omissos serao resolvidos
pela Comissao Examinadora.

VI - COMISSAO
EXAMINADORA

Coordenador - Mauro Romero
Leal Passos - UFF
José Antonio
Simoes - UNICAMP
IrineuRubstein-UER]
Ivo Castelo Branco

Membros -

— — — — — — — — — — — — —

FICHA DE INSCRICAO

Coelho - UFCE
Pedro Chequer -
PN DST/AIDS - MS
Mariliua de Abreu
Silva - UNIRIO
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Sexualmente Transmissiveis, 4* Ed.
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MODELO

TITULO: T
Pesquisa de Opinido Publica sobre Campanhas de DST/AIDS na TV - 1991/1995 |

AUTORES:
Goulart Filho, R.A.; Passos, M.R.L.; Carvalho, A.V.V.; Gouvea, T.V'.D.; Nascimento, A.V.S.; ‘
Monteiro, A.C.S.; Veiga, H.C.; Riga. R.P.S.: Feijé, D.

INSTITUICAO/ENDERECO COMPLETO:

Setor de Doengas Sexualmente Transmissiveis - MIP/CMB/CCM

Universidade Federal Fluminense - Quteiro de Sao Joao Batista S/N - Campus do Valonguinho |

Centro - Niteréi - RJ - Brasil - CEP: 24210-150

E-mail: mipmaur@vm.uff.br - http://www.uff.br/dst
INTRODUCAO: O processo educativo nem sempre consegue oferecer transparéncia de conhecimentos

basicos ou mudangas no comportamento dos individuos. Sao inimeros fatores que interferem neste trabalho. |

Cada palavra pode ser interpretada diferentemente e os valores de uma equipe de educadores principalmente

em satde publica, quase sempre nao sdo iguais aos da populacao alvo. Devemos entao pesquisar o que a

populagdo esta entendendo acerca das campanhas vinculadas através da televisao que atinge inimeras pessoas

de todas as classes sociais.

' OBJETIVO: Conhecer alguns aspectos sobre educagio sexual; aferir a receptividade da populagao sobre
as campanhas sobre DST/AIDS veiculadas pela televisao no Brasil.

J METODOLOGIA: Este trabalho baseou-se na comparacao dos resultados do questionario elaborado pelo
Setor de DST-UFF, orientado pelo Departamento de Propanganda e Marketing do Plaza Shopping - Niter6i-
R], e aplicado nos periodos de fevereiro de 1991 a 335 pessoas e em julho de 1995 a 268 pessoas. Os

‘ entrevistados abordados quando sozinhos pelos componentes da equipe em nenhum momento foram
identificados ou induzidos em suas respostas. As pessoas foram entrevistadas aleatoriamente, exceto no que |

‘ se refere as faixas etérias pois foram entrevistados maiores de catorze anos. Os dados comparados foram - Saber

o que é uma DST; Ter visto alguma campanha sobre DST. Se a pessoa é favoravel a educagao sexual; Opiniao
acerca da AIDS ser uma DST como todas as outras; Se a AIDS precisa de campanhas na TV; Se deveria haver

i campanhas sobre DST (AIDS inclusive); Se os problemas sexuais estao sendo mal abordados nas campanhas
educativas; Se as campanhas sao bem feitas e por isso funcionam; Se as campanhas nao dao bons resultados
porque as pessoas nao acreditam no que elas dizem; Se as campanhas educativas pela TV sao importantes por

| esclarecerem as pessoas; Se as campanhas ja realizadas sobre AIDS nao educam apenas amedrontam, além de
alguns outros dados conforme questiondrio especificamente construido.

‘ RESULTADOS: Na amostra de 1991, 97% afirmaram saber o que ¢ uma DST comparado com 91,3% em
1995, em 1991, 83,2% ja tinham visto alguma campanha sobre DST, niimero que aumentou para 90,9% em |
1995. O nimero de pessoas favoraveis a educagao sexual modificou-se de 97,9% em 1991 para 99,6% em 1995.

‘ Em 1991, 67,1% achavam que a AIDS era uma DST como todas as outras enquanto que em 1995 este nimero |

diminuiu para 64,9%. Em 1991, 95,2% achavam que AIDS precisava de campanha na TV, numero que

praticamente nio mudou, permanecendo em 95,5% em 1995. Em 1991, 97,9% acreditavam que deveria haver
campanhas sobre DST ( AIDS inclusive ) na TV, niimero que também nao modificou-se muito em relagao aos

97,8% de 1995. O sexo foi considerado mal abordado por 73,1% dos entrevistados em 1991 e esta opiniao

diminuiu para 68,2% em 1995. As campanhas sdo bem feitas e por isso funcionam na opinido de 16,2% dos

entrevistados em 1991 e em 1995, houve uma diminui¢ao nesta opiniao para 12,7% dos entrevistados. As

| campanhas nio dio bons resultados porque as pessoas ndo acreditam no que estas dizem. Esta opiniao foi
compartilhada por 63,3% das pessoas entrevistadas em 1991, comparado com 55,3% das pessoas em 1995. As

| campanhas foram consideradas importantes por 93,4% da amostra de 1991, niimero que diminuiu pouco em
1995 para 91,4% das pessoas. As campanhas realizadas foram consideradas amedrontadoras por 68% das
pessoas em 1991 e 52,2% em 1995.
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INFORMES TECNICOS

CONSENSO SOBRE TERAPIA
ANTI-RETROVIRAL PARA ADULTOS

E ADOLESCENTES INFECTADOS
PELO HIV - 1997

Ministério da Satide Coordena¢ao Nacional de Doencgas Sexualmen-
te Transmissiveis e AIDS - Atualizag¢dao de abril 97

Recomendag¢des para o inicio da terapia

Situagdo clinica Contagem deCD4 Carga viral Recomendagao
(células/mm?) (c6pias/ml)
Citometria de fluxo
Assintomdtico Contagem de CD4 Carga viral Nio tratar
naodisponivel naodisponivel
Assintomdtico =500 =30.000 Tratar
=10.000 < 30.000 Considerar tratamento
< 10.000 Nao tratar
Carga viral ndo disponivel Ndo tratar
Assintomatico 2350<500 Carga viral nio disponivel Tratar ou monitorar
< 5.000 Tratar ou monitorar
25.000 Tratar
Assintomdtico =200 < 350 Independentemente Tratar
da carga viral
Assintomatico <200 Independentemente Iniciar terapia e profilaxia para
da carga viral infecgdes oportunisticas'
Sintomdtico Independentemente Independentemente Iniciar terapia e
do CD4 da carga viral profilaxia para

infecgGes oportunisticas’

Em situagdes em que ndo haja disponibilidade para realizar CD4 e carga viral, recomenda-se o uso de anti-retrovirais somente parasintomdticos,
com exce¢do das situagdes especiais’,

'Pneumonia por P.carinii ¢ toxoplasmose.
*Gestantes HIV-positivas, recém-natos de mie portadora do HIV e exposigio ocupacional ao HIV.

Inicio do tratamento

Situagdo clinica Contagem deCD4 Carga viral® Esquema terapéutico
(células/mm®) (c6pias/ml)
Citometria de fluxo
Assintomdtico 2500 230.000 AZT + ddlou AZT + ddC'
>10.000 < 30.000
Assintomdtico 2350 < 500 Independente
da carga viral AZT + ddlou AZT + ddC'
Assintomético 2200 < 350 Independente
da carga viral AZT + ddlou AZT + ddC'
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Assintomatico <200 <5.000

ou nio disponivel

25.000
Assintomatico <100 Independente da carga viral
Sintomético® Nio disponivel Nio disponivel
Sintomdtico =200 Independente da carga viral
Sintomdtico <200 Independente da carga viral

Dupla com monitoramento
apbs cerca de 6 semanas
AZT + ddlou AZT + 3TC?

Triplice com AZT + ddl + IP*
ou AZT + 3TC + IP*

Triplice com AZT + ddI + IP**
ou AZT + 3TC + IP**

AZT + ddlou AZT + ddC!
AZT + ddlou AZT + ddC!

Triplice com AZT + ddI + IPou
AZT + 3TC + IP3

IP = inibidor de protease.

'E recomendado que o 3TC seja reservado para esquemas triplices com IP. A utilizagio de 3TC pode resultar em resisténcia ao ddl e ao ddC.
INio se recomenda o uso de ddC em pacientes com CD4 < 200/mm’, exceto em situagdes especiais, quando hd intolerincia ao ddl, nio sendo por neuropatia periférica.
*A poténcia do lndivmlr e rltomvlr é simllar o] saqnmavu. em sua formulacio a.mal € menos potente devido 4 sua menor biodispombllldade

*0 uso de indi ou ir pode r em

a cruzada aos trés i de p disp

*Recomenda-se a terapia triplice com IP em pacientes com dnen;as indicativas de gr

ivels. Isto ocorre

com o uso de saquinavir,

idade , OO ¢

citomegalovirose, doenga disseminada por M. avium, linfoma primdrio do cérebro, sarcoma de Knpmi visceral efou

r.erebra] cri idiose intestinal cronica,

¥ ¥
.y

omesmuiaboratbdo Essems:enmdmscr

*A avaliagiio da carga viral deve ser realizada em periodos de estabilidade clinica, utilizando-se sempre a técnicae, p
Mhﬁonﬁpdommmsﬁménmdemmdmw&w AmsundrCDidﬂ!uf lizada, prefe I peln lab 0 e no
mesmo periodo do dia. O exame deve ser refeito, q discrep e, principal decisbes i das b nmrmﬂmin.
Uso prévio de terapia dupla
Tratamento prévio Esquema terapeunco recomendado Observacao

AZT+ddlou AZT +ddC

AZT + 3TC + II:‘1 2
d4T + 3TC + 1P
ou d4T + ddl + IP*2

Ao instituir a terapia triplice,
deve-se incluir um IP'? e substituir,
pelo menos, um dos inibidores

de transcriptase reversa, evitando-se
as combinacdes nao aceitaveis

IP = lnlbrdotdcpmteau
'A poténcia de i ir e ri ir & similar, O

, em sua formulag3o atual, é menos potente, devido & sua menor biodisponibilidade.

0 uso de indinavir ou ritonavir pode resultar em resisténcia cruzada aos trés inibidores de protease disponiveis. Isto ocorre menos fregiientemente com o uso de

saquinavir.

Intolerancia
AZT substituir pelo d4T, evitando-se as combinagdes ndo aceitdveis
ddl substituir pelo ddC, exceto nos casos de neuropatia periférica; ou pelo 3TC

MUDANCA DE ESQUEMA
TERAPEUTICO

Deve-se considerar a modi-
ficacao de um esquema tera-
péutico, nas seguintes situa-
¢oes: 1) auséncia de eficdcia
inicial; 2) falha terapéutica e;
3) intolerincia medicamento-
sa/toxicidade.

CRITERIO DE EFICACIA
INICIAL

Um tratamento anti-retroviral
serd considerado eficaz, se em
seis semanas, apds o inicio da
terapéutica, houver uma reducao
minima de 90% (isto é, da ordem
de um log) na carga viral. As
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alteragoes na contagem de linf6-
citos CD4 nao tém qualquer rele-
vancia neste contexto.

CRITERIOS DE FALHA
TERAPEUTICA

CRITERIOS CLINICOS

Desenvolvimento de manifes-
tagdes oportunisticas definidoras
de AIDS, apés 60 dias do uso de
terapia anti-retroviral.

CRITERIOS LABORATORIAIS

* Retorno da carga viral a mais de
70% da medida inicial.

* Retorno da contagem de CD4
ao nivel basal, apés a elevagao,

ou queda superior a Vs (isto é
25%) do percentual inicial.
Embora o objetivo da terapéu-
tica seja a obtencao de niveis mi-
nimos ou indetectdveis de
replicagdo viral, niveis compara-
tivamente elevados sao aceitaveis,
respeitados os parametros aci-
ma, e na impossibilidade de in-
trodugdo de um esquema poten-
cialmente mais eficaz.

INTOLERANCIA
MEDICAMENTOSA

A intolerancia medicamentosa
s deve ser caracterizada apoés
terem sido esgotados todos os
recursos para adaptacao do pa
ciente ao medicamento.
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Combinag¢des anti-retrovirais nao aceitaveis

d4T + AZT

d4T + ddC

ddl + ddC

ddC + 3TC

3TC + IP em terapia dupla

ddC + IP em terapia dupla

Indivanir + ritonavir

Trés ou mais inibidores de transcriptase reversa

Recomenda¢des para quimioprofilaxia apés exposicao
ocupacional ao HIV

Tipo de exposigio Material fonte Profilaxia' Esquema anti-retroviral®
Percutinea 1) Sangue®
Risco mais elevado Recomendar AZT + 3TC + IP*
Riscoaumentado Recomendar AZT + 3TC + IP*
Sem risco aumentado Oferecer AZT + 3TC

2) Liquido orgdnico contendo
sangue visivel, outro liquido
ou tecido potcnc1a1mente

infeccioso® Oferecer AZT + 3TC
3) Outro liquido corporal
(p. ex., urina) Nio oferecer
De mucosa 1) Sangue Oferecer AZT + 3TC + IP!

2) Liquido or?amco contendo
sangue visivel, outro liquido
ou tecido potencialmente

infeccioso® Oferecer AZT + 3TC
3) Outro liquido corporal
(p. ex., urina) Nao oferecer
De pele, risco aumentado® 1) Sangue Oferecer AZT + 3TC + IP*

2) Liquido organico contendo
sangue visivel, outro liquido
ou tecido potencialmente

infeccioso® Oferccer AZT + 37C
3) Outro liquido corporal
(p. ex., urina) Nio oferecer
'Rec dar profilaxia pés-exposi¢io ao profissi com ac I Oferecer profilaxia pés-exposicio ao profissional exy com ac lhamento. Nio

oferecer proﬁlaxia phfxpuiqao, pois nio houve exposi{&o ocupacional ao HIV.
'Enquema anti- m:minl = AZT (200mg, 3 x dia); 3TC (150mg, 2 x dia); indivanir (800mg, 3 x dia, durante 4 semnnu) A op(io pelo indinavir deve-se a sua melhor

incia. Na falta ou impossibilidade de seu uso, deve-se pml’crir o ritonavir (600mg, 2 x dia, d 4 ) a0 saq , devido 4 sua baixa h:odwpnnib:hd.ade.
'Risco mais elevado = p ¢a de maior | de sang {o alto teor de HIV (p. ex., doenga retroviral aguda ou AIDS terminal). Risco
presenca de um maior vol » de do alto teor de HIV, Sem risco aumentado = auséncia de ambos os fatores de risco.
‘IP = inibidor de protease, com npcio pclo indmawr devido 4 sua melh lerdncia. Na impossibilidade de seu uso, recomenda-se o ritonavir.
*Inclui sémen, secrecio wvaginal, liquor, liquido smmrul peritoneal, pericirdico e amnidtico.
“Para a pele, o risco estd do para exposicio que Iva um alto teor de HIV, contato prolongado, drea extensa ou na qual a integridade da pele esti visivelmente
compr ida; para exposicio de pele sem risco aumentado, o risco de toxicidade ultrapassa o beneficio da profilaxia pés-exposigiio.

"Em situagbes em que o status sorolégico do paciente fonte nito seja conhecido, deve-se iniciar esquema anti-retroviral, de acordo com a gradagio do risco do acidente ¢
solicitar teste anti-HIV do pacleme fonte e, caso este seja ntgatwo. suspender a quimioprofilaxia.

'‘Deve-se sullcitar teste anti-HIV imedi apos o para todo o indmduo que sofra exposicio ocupacional ao HIV. Caso esse seja HIV-positivo neste teste,
deve ser hado para ac hamento especifico.
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INFORMES TECNICOS

EsTATisTICA DAS DST NA POLICLINICA

s doengas sexualmente

transmissiveis (DSTs) da-

tam da época antes de Cris-
to. Desde a Antigiiidade, sao cha-
madas de doengas venéreas, devido
a Vénus, a deusa do Amor.

Embora sejam tao velhas e co-
nhecidas, até os dias atuais, ainda
nao se conseguiu o seu controle.
Quando a penicilina foi descoberta,
houve um curto periodo de contro-
le, mas, com a liberacdo sexual,
etc., houve um novo aumento em
sua incidéncia

Comesse boletim, o Servicoquer
mostrar o que aconteceu no DST/
Policlinica Centro-Sul/PBH, nos
altimos oito anos, tanto na evolu-
¢ao do atendimento e na caracteri-
zacdo das patologias apresentadas
pela clientela desse Servigo.

O antigo Centro de Satide
Venereologia-PBH, atualmente
Centro de Referéncia Nacional em
DST/Policlinica Centro-Sul PBH
(CRN-DST), que é assim denomi-
nado porque foi escolhido pelo Mi-
nistério da Satide - Programa DST/
AIDS por preencher todos os requi-
sitos para um Centro Nacional de
Referéncia, como drea fisica, labo-
ratorio especifico para DST, equipe
de profissionais multidisciplinar,
grande nimero de pacientes aten-
didos e programa de tratamento
e prevencdo das DSTs. Esse ser-
vico funciona ha 15 anos e tem
como objetivo o atendimento € 0
fornecimento de suporte aos pa-
cientes portadores de DSTs em
procura direta. O hordrio de fun-
cionamento desse Servico é das
7-22h, com atendimento médico,
orientagao educativo-preventiva,
exames laboratoriais e forneci-
mento de medicagao.

g_{gwsboencas Sex Transm

Esse centro ja funcionou em trés
locais fisicos diferentes, mas sem-
pre na area central de Belo Horizon-
te (MG). Até 1992, esta unidade
funcionava na Alameda Alvaro Cel-
so, noambulatério de dermatologia
do Hospital das Clinicas da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais (HC-
UFMG), mas era totalmente inde-
pendente das atividades universi-
tarias. Nessa época, trabalhavam
no Servico 51 funcionarios, assim
distribuidos em trés turnos (ma-
nha, tarde e noite): nove médicos,
um enfermeiro, 11 auxiliares de
enfermagem, sete assistentes so-
ciais, trés bioquimicos, seis técni-
cos de laboratorio, seis agentes
administrativos e cinco auxiliares
de servi¢o. Foram atendidos mais
de 8.000 pacientes/ano em pri-
meira consulta, a qual é definida
como primeiro atendimento para
aquele diagnostico/ano.

Em 1992, houve diminui¢do do
nimero de funciondrios e uma
mudanga de area fisica para um
prédio de localizagao menos favo-
ravel, o que gerou uma redu¢ao no
numero de atendimentos. Passou-
se, entdo, a contar com 48 funcio-
nérios, um nimero que continuou
diminuindo rapidamente, sem re-
posicao, devido a varios motivos.

Em 1993, houve uma nova mu-
danca de darea fisica, agora para o
centro de Belo Horizonte, conti-
nuando a funcionar em trés tur-
nos, mas agora com 37 funcionari-
os - cinco médicos, dos quais dois
faziam extensdo de jornada (aten-
diam em dois turnos diferentes).
O numero de agentes administra-
tivos caiu praticamente para a
metade - dois bioquimicos, um
deles exercendo a funcio de che-
fia, um médico exercendo a funcao

40
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de epidemiologista e responsavel
por toda a parte de estatistica do
Servico. Devido a essa mudangaem
1993, houve perda do registro de
dados, tendo-se atualmente apenas
as informagdes correspondentes a
seis meses daquele ano.

No periodo compreendido entre
1988 e 1995, foram atendidos
61.146 pacientes de primeira con-
sulta, perfazendo a média de 33,6
pacientes/dia. Foram feitos 56.769
diagnésticos de DST, sendo que
4.397 nao foram diagnosticados,
porque os pacientes nao fizeram os
exames necessarios, nao esperaram
a consulta médica ou nao retorna-
ram ao Servigo.

Tabela 1
Sexo Freqliéncia Porcentagem, %
Feminino 11.426 20,1
Masculino  45.343 79,9
Total 56.769 100
Tabela 2

Periodo  Freqiiéncia Porcentagem, %

1988 8.645 15,2
1989 8.124 14,3
1990 9.728 17,1
1991 9.151 16,1
1992 6.173 10,9
1993 3.976 7.0
1994 4.994 8.8
1995 5978 10,5
Total 56.769 100
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Do total de diagndsticos, foram
feitos20,1% (11.426) em pacientes
do sexo feminino e 79,9% (45.343)
naqueles do sexo masculino (Tabe-



la 1).Nota-se umareducio de 30%
no numero de atendimentos em
1995 em rela¢do ao ano de 1988,
que pode ser atribuido aos fatores
ja relatados anteriormente - redu-
¢ao de recursos humanos e mu-
dancas sucessivas de area de fisica
(Tabela 2).

A procura masculina é maior
do que a feminina, em primeiro
lugar, porque a oferta de consul-
tas femininas oferecidas pelo
CRN-DST é menor em relagdo as
masculinas, e sem dados mais
preciosos, apenas mediante a ob-
servacdo dos profissionais que
atendem essas pacientes no servi-
¢o de DST, foi observado que as
mulheres procuram o ginecolo-
gista primeiro, em servicos gine-
colégicos variados.

Osdados apresentados referem-
se 4 demanda da unidade e nao
podem ser colocados como a inci-
déncia de DST nesse municipio.

Houve maior porcentagem de
diagnostico sem DST (21,2%) se-
guido de uretrite ndao gonococica
(UNG) (15,2%), gonorréia
(14,4%), condiloma acuminado
(13,6%) e outras patologias
(11,4%), nas quais estdo inclui-
das todas as DST nao relaciona-

das na Tabela 3, como escabiose
(contato sexual é um dos meios
de transmissao),pitirus pubis, etc.
Nio houve nenhum diagnéstico
de sifilis tercidria e apenas quatro
de sifilis congénitas em crianga
abaixo de um ano de idade, sem
relato de sexo noregistro. A maior
porcentagem de sifilis encon-
tra-se no item “sifilis sem
especifica¢dao” (Tabela 3). NaTa-
bela 3, também se observa maior
numero de diagnodstico no i-
tem “sem DST”. No item
“gardnerelose”, nao houve diag-
néstico, a partir de 1992, devido
a apuracao desses dados ter en-
trado no item “leucorréia
inespecifica”, como foi feito com
as sifilis.

A relacio de atendimento ho-
mem/mulher manteve-se em torno
de 4:1, nos anos estudados, confor-
me é apresentado na Tabela 4.

No periodo de 1988 e 1995, a
faixa etéria mais acometida foi a
compreendida entre 20-29 anos
(Tabela 5).

Entre 1988 e 1995, houve queda
no namero de casos atendidos de
cancro mole e gonorréia. Além das
atividades de atendimento direto a
pacientes, o CRN-DST realizou, em

Tabela 3
Diagndstico Freqiiéncia Porcentagem, %

Cancromole 3.057 54
Candidiase 753 1,3
Condilomaacuminado 7.702 13,6
Donovanose 1 0
Gardnerelose 986 1,7
Gonorréia 8.150 14,4
Herpes genital 1.612 2,8
Leucorréiainespecifica 2.529 4,5
Linfogranulomavenéreo 212 0,4
AIDS 23 0
Sifilis Congénita 4 0

Latente 1.355 2,4

Primadria 568 1,0

Secundaria 243 0,4

Sem especificagao 1.777 3,1

Tercidria 0 0
Tricomoniase 643 1,1
Uretrite ndo gonococica 8.622 15,2
Outras patologias 6.493 11,4
Sem DST 12.039 21,2
Total 56.769 100

*Dados de 1993 - apenas num periodo de 6 meses.

 Sex Transm 4 1

Tabela 4
Periodo  Feminino, % Masculino, %
1988 18 82
1989 20 80
1990 17,7 82,3
1991 17,7 82,3
1992 21,8 78,2
1993 20 80
1994 23,7 76,1
1995 23,9 76,1
Total 100 100
Tabela 5
Faixa Fregiiéncia Porcentagem,
etdria, anos %
04 305 0,5
15-19 8.126 14,3
20-29 33.489 59
40-49 10.763 19
50-59 923 4,4
260 336 1.6
Total 56.769 100

*Dados de 1993 - apenas num periodo de 6

meses.

1994 e 1995, dez treinamentos em
DST para médicos, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem, perfazen-
do um total de cem profissionais
treinados nos niveis municipal, es-
tadual e federal: Para o ano de 1996,
estavam programados mais trés trei-
namentos para os niveis municipal,
estadual e federal e supervisdo pra-
tica para 50 funciondrios da rede
municipal, que ja haviam participa-
do de treinamentos anteriores.
Além de atividades de orienta-
¢ao educativo-preventiva dos pa-
cientes do CRN-DST, também sio
realizados outros trabalhos nessa
area, como fornecimento de ma-
terial impresso e orientagao, prin-
cipalmente para alunos das esco-
las de Belo Horizonte, que procu-
ram o Servi¢o diariamente, insti-
tui¢oes filantrépicas, empresas,
colégios e outros setores da co-
munidade interessados no recebi-
mento de orientagdo sobre DST.
Foram atendidos 52 locais, con-
forme descrito anteriormente. Es-
sas atividades também foram rea-
lizadas em anos anteriores, po-
rém com menor intensidade.
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Tabela 6

: 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995
Patol
atologias 8.645 8.124 9.728 9.151 6.173 3.976 4.994 5.978
Cancromole 12,7% 8,1% 5.6% 3.8% 2,4% 1,6% 3,3% 1,3%
656 544 347 154 63 115 78 1.100
Candidiase 2,6% 3,0% 2,0% 0% 0% 0% 0% 1,4%
229 244 195 0 0 0 0 85
Condiloma 12,9% 12,8% 14% 13,3% 11,6% 13,4% 16,4% 15%
acuminado 1.117 1.036 1.360 1.224 715 533 821 896
Donovanose 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0,02%
0 0 0 0 0 0 0 1
Gardnerelose 3,6% 3,9% 3,8% 0% 0% 0% 0% 0%
307 313 366 0 0 0 0 0
Gonorréia 15,7% 16,2% 18,6% 15,8% 12,8% 12% 9,8% 7.7%
1.354 1.317 1.810 1.449 789 479 489 463
Herpes genital 2,6% 2,6% 2,5% 2,7% 2,9% 2,9% 2,8% 4,1%
228 215 240 250 180 117 139 243
Leucorréia inespecifica 1,8% 2,3% 2,6% 9,3% 5% 0% 5,4% 8,6%
152 186 252 851 306 0 270 512
Linfogranulomavenéreo 0,6% 0,7% 0,6% 0,3% 0,2% 0,1% 0,06% 0,1%
51 53 56 30 9 4 3 6
Qutras patologias 10% 10,8% 11,6% 12,6% 12,3% 16,8% 9,7% 9,2%
871 874 1125 1162 759 668 484 550
Sem DST 10,3% 15,8% 15,7% 17,6% 29,3% 34,6% 30.8% 33,4%
899 1.286 1.526 1.612 1.807 1.377 1.538 1.994
AIDS 0% 0,01% 0,01% 0,08% 0,1% 0,06% 0,05% 0%
0 1 1 7 4 4 3 3
Sifilis Congénita % 0,04% 0% 0% 0.02% 0% 0% 0%
0 3 0 0 1 0 0 0
Latente 5,3% 4,7% 4% 0% 0% 0% 0% 2,2%
453 380 390 0 0 0 0 132
Primaria 2,7% 2,2% 1,4% 0% 0% 0% 0% 0,4%
234 178 132 0 0 0 0 24
Secunddria 1% 0,9% 0.7% 0% 0% 0% 0% 0,3%
86 72 67 0 0 [0 0] 18
Sem especificagdo 1,3% 1,3% 0,9% 6,6% 4,8% 52% 5,2% 1,9%
110 102 91 601 296 205 260 112
Tercidria 0% 0 0% 0 0% 0 0%0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0
Tricomoniase 2,6% 2,5% 1,8% 0% 0% 0% 0% 0,6%
228 201 178 0 0 0 0 36
Uretrite ndo gonocdcica 14,2% 14,4% 14,3% 17,6% 18,7% 13,2% 17,5% 13,8%
1.226 1.007 1.395 1.618 1.153 526 872 825

*Dados de 1993 - apenas num periodo de 6 meses.
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richomoniasis, perhaps one
I of the least well known of the
current sexually transmitted
diseases (STDs), is now being re-
cognized as having major medical
significance. The World Health
Organization (WHO) has estimated
that each year Trichomonas vaginalis
infections produce approximately 180
million cases worldwide and 7 million
cases in the United States'~.

INTRODUCTION

As many as one out of 5 sexually
active women may be infected with
trichomoniasis in their lifetime. Se-
ven to 32% of women examined in
sexually transmitted disease (STD)
clinics and 5% others attending fa-
mily planning clinics have been po-
sitive for trichomoniasis®. Three
contemporary clinical studies on
female patients in India, Costa Rica,
and Uganda revealed infection ra-
tes of 14%, 19%, and 47,1%, res-
pectively**¢.

An important sequela of tri-
chomoniasis may occur in the
female during pregnancy, which is
associated with a prematurerupture
of the membranes, resulting in a
low birth weight of the neonate’.
Vaginal discharge is another
significantclinical presentation and
in one study was observed in 25 of
26 (96%) culture positive patients
with T. vaginalis®.

Trichomoniasis in the male
frequently produces symptoms si-
milar to those of nongonococcal
urethritis in addition to other
genitourinary sequelae®. The
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majority of males present clinically
either with a self-limiting or an
asymptomatic infection, and 15 to
50% of females are asymptomatic'®.
It is important to acknowledge that
trichomoniasis increases the hosts
susceptibility to the human immu-
nodeficiency virus''.

DIAGNOSIS

Establishing a laboratory iden-
tification for T. vaginalis requires
employing one of the following
procedures: the Papanicolaou stain;
enzyme-linked immunosorbent
assay (ELISA), latex agglutination:
direct fluorescent antibody (DFA);
DNA probe; saline wet-mount; or
an in vitro culture. These methods
vary in their sensitivity, specificity,
cost per test, and some may require
special laboratory equipment
(Table 1).

In the United States the saline
wet-mount and an in vitro cultu-
re are the two most frequently
employed laboratory tests. Al-
though the wet-mount is an
inexpensive and rapid test, its sen-
sitivity may be 35 to 80%!%. Three of
the most critical factors effecting
its sensitivity are: the experience of
the microscopist in identifying T.
vaginalis in clinical specimens, the
density of Trichomonas present,
and the transport time from pa-
tient to microscopy.

While the wet-mount is a more
rapid test and may produce positive
results within a shorter time period,
in vitro culture remains the 'gold
standard' for definitive identifica-
tion of T. vaginalis™.




All of the commercial broth
culture media differ in ther sen-
sitivity; specificity; storage re-
quirements; shelf-life; and techno-
logy time required to perform a
test. Diamond’s, Trichosel, and
Hollander’s are 3 of the media
that have been available for
culture. These tubed media have
a variable shelf-life at 5°C. Before
microscopy, transfer of an ali-
quot of the cultured specimen
is required on to a glass co-
verslipped-slide.

INPOUCH™ TV TEST

The InPouch test introduced a
new and unique concept for
concomitant maintenance, trans-
port, and detection of T. vaginalis.
It consist, of a two chambered
pouch which s fabricated of a clear
plastic film for clarity in viewing
that maintains a reduced Eh for
increased growth, and eliminates
media loss. A channel separates
the chambers to facilitate media
passing between them after
inoculation. The InPouch™ test
contains 4 ml of a selective
medium inhibitory for both yeast
and bacteria. The Figure 1 pre-
sents the two chambered pouch
and a plastic viewer that is
clamped over the bottom cham-
ber for microscopy. Specimen
evaluation may be completed
within 2-3 minutes. The test has a
shelf-line of one year when stored
between 15-25°C.

Trichomoniasis, perbaps |
one of the least well
known of the current
sexually transmitted

diseases (S TD.si/

CLINICAL STUDIES WITH THE
INPOUCH™ TV TEST

In the initial clinical study 102
wetr-mount negative specimens
were cultured in both the InPouch™
and Hollander’'s medium. The
InPouch™ demonstrated 15 po-
sitive specimens, while 12 of the
same patients were positive with
Hollander’s media'".

An epidemiological study e-
valuated female patients in San
Jose, Costa Rica, for trichomo-
niasis®. Their ages ranged
between 18 to 70. Fifty-seven of the
patients were from a STD clinic and
43 from two hospital popula-
tions. The patients were either
asymptomatic, presented symp-
tomsof avaginal discharge, itching,
or dyspareunia. All of the patients
specimens were cultured with the
InPouch™ and evaluated with a
saline wet-mount. Only two of the
13 culture positive test were wet-
mount positive. None of the
InPouch™ negative tests were wet-
mount positive. The prevalence rate
for trichomoniasis was 19% in the
STD population and 4,6% for the
hospital group. Six patients who
had been diagnosed by cytological
smears were both wet-mount and
culture negative. None of the 19%
culture positive patients were wet
mount positive.

Table

Evaluation of laboratory diagnostic tests
for Trichomonas vaginalis

Test

Papanicolaou stain
ELISA

Latex agglutination
DNA probe

DFA staining
Saline wet mount
Culture-Hollander's
Culture-Trichosel
Culture-Diamond's
Culture-InPouch™

Sensitivity

Cytological smears are frequently inaccurate
Only detects antibodies of the IgG and IgA class
Variability in sensitivity

Sensitivity of 90-99%

Sensitivity better than saline wet mount
Sensitivity variable from 40-70%

Sensitivity better than 80%

Sensitivity of 76.7% at 1.0 x 10 dilution*
Sensitivity of 76.7% at 1.0 x 10" dilution*
Sensitivity of 100% at 1.0 x 10* dilution*®

*Genitouriun Med, 73, "4, pp. 297-8, 1997

TEBHS Doengas Sex Transm

9 (4): 43 - 45, 1997

et

Figure 1

The prevalence of trichomoniasis
was evaluated in an evening STD
clinic comparing the InPouch™ to
saline wet mount microscopy'®. This
study included 204 male patients
who varied in their ethnic origin,
general health, and ranged in age
between 16 and 72 years. Appropriate
diagnostic tests for other STDs were
performed. Twenty-four of the 204
patients (12%) were culture posi-
tive for trichomoniasis, and only 3 of
the 24 were wet mount po-
sitive. Both the youngest patient at
16 years and oldest at 72 were posi-
tive for ttichomoniasis. These re-
sults confirmed the sensitivity
of InPouch™ employing urine
sediment.

The relative sensitivity of the
InPouch™, modified Diamonds,
and Trichosel was compared in
supporting growth ofclinical isolates
at dilutions of approximately 2.0 x
104, 2.0 x 107, and 2.0 x 10°/ml of
motile T. vaginalis'®. The data
evaluated at 0.01 level of sraristical
analysis demonstrated better
InPouch' sensitivity at each di-
lution with a greater number of
positive cultures. At 96 hours the
total positives for each of the tests
were: 112/129 for the InPouch™;
78/129 for modified Diamond’s;
and 74/129 for Trichosel.

The first self-administered vagi-
nal swab test for trichomoniasis
employed the InPouch™ and was
performed in a rural population in
Uganda®. All of the samples were



collected in the homes of the
participants. A total of 136 samples
were available for microscopic
evaluation and 47.1% of these were
positive for T. vaginalis.

Another clinical study evaluated
the validity of self-obtained vaginal
specimens for trichomoniasis
employingthe InPouch™". This study
compared the self-administered va-
ginal swab specimen to a clinician
collected specimen. A clinician-
collected specimen was used for a
wet-preparation examination. There
was nosignificant difference between
the self-administered positives tests
(22, 84.6%) and the clinician-
collected positives (23, 88.5%)
specimens. Eighteen of the wet-
mount tested were positive for a
sensitivity of 68%.

TREATMENT
FOR TRICHOMONIASIS

Treatmentoftrichomoniasisin the
United States is restricted to
metronidazole. The recommended
regimen is oral metronidazole, either
2 mginasingle dose or 250 mgtid for
7 days. Treatment for the sex partner
requires 250 mg oral metronidazole
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SUMMARY

Trichomoniasis is an im-
portant sexually transmitted
disease worldwide. An appro-
priate test must be sensitive, spe-
cific, simple to use, offer an ex-
tended shelf-life, be cost-effec-
tive, and demonstrate an easy
interpretation. The InPouch™
fulfills each of these criteria.
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APRESENTACAO DE NOVO
CONCEITO IMUNOLOGICO NA
EXPLICACAO DO FENOMENO
“MICRO” VERSUS “MACRO”
INFECCOES COMO
MODULADORAS DAS RESPOSTAS
DE SETORES ESPECIFICOS DO
SISTEMA IMUNOLOGICO
ENCARREGADOS DA IMC
(SUBCLASSE DE LINFOCITOS TH-
1) E SETOR DA IMA (SUBCILASSE
DE LINFOCITOS TH-2)

DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Relativos a morbidade e a morta-
lidade por AIDS, no Brasil (Bol. Epid.
Min. Saude) e nos EUA (MMWR)
vémdemonstrando, a partirde 1993,
sensivel declinio tanto no niimero
de casos de AIDS e de 6bitos pela
sindrome. Considerando-se que a
maioria dos aidéricos dos paises em
desenvolvimento nao tem acesso as
drogas anti-retrovirais, torna-se di-
ficil atribuir as mesmas tais resulta-
dos. Nesse contexto, estamos espe-
culando sobre o papel de outros
fatores que podem estar influindo
nesse fendmeno.

HIPOTESE DO AUTOR

Os dados epidemiol6gicos men-
cionados e a revelacao cada vez

46
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mais intensa, na literatura médica,
sobre casais discordantes, resistén-
cia a infec¢do pelo HIV observada
em profissionais de sexo, profissio-
nais de saide e esposas de
hemofilicos sugeriram ao autor le-
vantar uma hipétese para explicar
esse fenémeno biolégico, que estd
ocorrendo em todo o mundo: de
acordo com Shearer & Clerici,
supreendentemente, individuos
soronegativos, pertencentes a gru-
pos de individuos que exercem ati-
vidades de risco (prostitutas, vicia-
dos em drogas injetdveis, criancas
nascidas de maes soropositivas,
porém gerando filhos soronegati-
vos, ¢ homossexuais soronegati-
vos), quando testados para IMC,
deram resultados positivos em um
ou mais dos seguintes testes que
medem IMC: linfoprolifera¢ao in
vitro, dosagem de IL-2 e presenca
no sangue periférico, de linfocitos
CD-8 citotoxicos.

Para explicar a discordancia de
soronegatividade, na presenca de
imunidade mediada por célula:
(IMC), invocamos os principio:
basicos da imunologia, que ensi
nam que baixas doses de antigenc
ativam uma subclasse de linfocito:
denominados Th-1, que sdo res
ponsaveis pela IMC, enquanto al
tas doses de anti-antigeno estimu



lam os linfécitos subclasse Th-2,
que saoresponsaveis pelaIMA, além
de inibir a a¢do dos Th-1 nesse con-
texto, com uma estimativa de 40
milhdes de individuos soropositi-
vos para HIV em todo o mundo,
poderiamos ter meio bilhdo de indi-
viduos que, apesar de serem sorone-
gativos, apresentam resisténcia na-
tural a infec¢ao pelo HIV, adquirida
por “microinfec¢oes” causadas por
baixas cargas de antigeno HIV, con-
tidas em fluidos organicos sem san-
gue, como esperma e saliva.
Nesse contexto especulativo,
poderiamos prever que a exemplo
histérico do que aconteceu com
outras doengas infecciosas, no pas-
sado (tuberculose), esses meca-

O Brasil e EUA vém
demonstrando, apartir
de 1993, sensivel declinio
tanto no niimero de casos
e de obitos pela AIDS.

nismos passam a conferir resis-
téncia altamente eficaz contra o
agente infeccioso. A exemplo da
protegao conferida naturalmente
pela IMC (detectada pelo PPD e
presen¢a de complexo primario
na tuberculose e teste de Mitsuda
na lepra), na AIDS, os testes de
IMC comprovam de que forma
estd sendo feito o controle natural
dessa pandemia em todo o mun-
do. Se nossa especulagoes forem
comprovadas através de uma ex-
pansdo das investigacoes ja men-

cionadas, entdo, estaremos auto-
rizados a prever que a pandemia
de AIDS estara sob controle natu-
ral dentro de 5-10 anos.

No laboratério de imunologiada
Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo (FMUSP), es-
tamos investigando a presenca de
IMC em 200 individuos soronega-
tivos, pertencentes a grupos de ati-
vidades de risco, como casais dis-
cordantes, esposas de hemofilicos,
profissionais do sexo e profissio-
nais de saude, comparados com
grupo de controle, sem atividades
de risco para o HIV.
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