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esse reconhecimento tdo generalizado me assusta. Vou
dizer-lhe porqué. Primeiro, porque quando uma ideia se
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certo modo ao exercicio do espirito critico. Mesmo pensando
eu que essa ideia é correcta, seria mal que deixasse de ser
submetida a constante exame. (Morais, 1999)
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Resumo

Iniciamos este estudo acreditando na hipotese de que as DST facilitam a transmissdo do HI'V
e no potencial impactante das estratégias de combate as DST para prevencgao da AIDS.
Conhecendo a necessidade de apoio a essas estratégias, julgamos relevante para o combate a
AIDS no pais a descri¢do do papel das DST na transmissdo do HIV com dados nacionais.
Interessados em demonstrar, complementarmente, a importancia dos registros em saude e em
acredité-los para a pratica diaria, utilizamos a base de dados do COAS-Campinas, SP.
Teoricamente, a agdo facilitadora das DST na transmissio do HIV depende das
caracteristicas histopatologicas de suas lesdes — diretamente proporcional ao tamanho e
localizagdo e inversamente a duragdo — a partir das quais estabelecemos um ranking das DST
pela positividade ao HIV esperada. Embora tenhamos encontrado a associagao DST e HIV
amplamente referida na literatura, os resultados se apresentaram incoerentes com 0 ranking
proposto: a positividade ao HIV entre os homens com sifilis, cujas lesdes sdo pequenas,
fugazes e de facil limpeza, correspondeu a 4 vezes as chances de positividade das mulheres
com cervicite, cujas lesdes sdo relativamente maiores, de longa evolugdo e estrategicamente
imersas nas secregdes depositadas no lago seminal. Diante dessa e outras incongruéncias
encontradas entre nossos resultados e os conceitos hegemdnicos, revisamos os trabalhos que
descrevem a associagio DST e HIV e verificamos que os vérios achados relatados podem ter
outra interpretagdo que explicaria melhor tanto os nossos quanto seus proprios resultados.
Quanto ao banco de dados do COAS-Campinas, esse mostrou-se uma fonte de informagao
rica e confiavel: um instrumento muito Gtil para pesquisas que devem ser mais e melhor

explorado por profissionais da satde e pesquisadores.

Palavras-chave: AIDS — DST — HIV-DST — HIV-Transmissdo — HIV-Epidemiologia — Registros médicos —
Registros médicos orientados a problemas — HIV-Estatisticas & Dados numéricos
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l. Introducao

Ha tempos a associacao entre as Doengas Sexualmente Transmissiveis-DST e o
Virus da Imunodeficiéncia Humana-HIV foi identificada (JAFFE et al., 1983) e vem sendo
referida (DARROW, 1987; KREISS et al., 1986; CHIPHANGWI et al., 1987; AMARAL et al.,
1996; e outros). Inimeros trabalhos tém-se dedicado ao assunto, levantando hipéteses tais
como: 1) existe uma agao facilitadora das DST, promovendo uma maior infecgédo pelo HIV
(KREISS et al., 1989: CAMERON et al., 1989; PLUMMER et al., 1990, 1991); 2) existe um
aumento das DST entre os pacientes debilitados pela presenca do virus da AIDS (GHYS et
al., 1995); ou 3) trata-se de coincidéncia de duas DST em individuos com a mesma situagao
de risco.

Na literatura médica, encontra-se grande diversidade de opinides a respeito do papel
das DST na infec¢do pelo HIV, mas predomina amplo consenso na dire¢do da hipdtese 1,
que tem sido reforgada por varios autores, em especial WASSERHEIT (1992), e tem contado
com o apoio da maioria das publicacdes e agéncias mundiais (LANDE, 1993). Varios autores
acreditam que as ulceragdes, corrimentos e vesiculas genitais provocadas pelas DST podem
facilitar a transmissdo da infec¢do concorrente pelo HIV, atuando tanto como portas de
entrada (STAMM et al., 1988; CAMERON et al, 1989; CAMERON & PADIAN, 1990;
RUBINSTEIN, CANALINI & LINS, 1993) quanto como fontes de HIV (CAMERON et al., 1989;
CAMERON & PADIAN, 1990), onde o virus € veiculado pelas células brancas presentes nas
secregcOes dos parceiros (KREISS et al., 1989, 1994; PLUMMER et al., 1990; CLEMETSON et
al.. 1993; FENNEMA et al., 1998).

A idéia de que existe uma a¢do facilitadora das DST para a infecgdo pelo HIV tem
sido assumida como fundamental para o controle da epidemia da AIDS pelo Programa

Nacional de Controle de DST/AIDS do Ministério da Satde do Brasil (BRASIL, 1993b;



BRASIL, 1993¢c) e pela Organizagio Mundial de Saide-OMS. De tal forma que suas
estratégias tém estabelecido a necessidade do diagnostico e do tratamento precoces das
DST em toda a popula¢do e em populagdes de alta prevaléncia para DST e HIV. Desde
1988, o Brasil vem dirigindo esforgos para a descentralizagdo do atendimento as DST. onde
especial atengdo € dada as mulheres, uma vez que, sendo a maioria das infectadas
assintomatica e/ou oligossintomatica, nio se reconhecem sob riscos e se tornam com isso
ainda mais susceptiveis (WHO, 1993). A mesma estratégia estd sendo recomendada pelo
Advisory Committee for HIV and STD Prevention (CDC, 1998) nos Estados Unidos e tem
sido proposta para o resto do mundo (HORTON, 1998).

Entretanto, o assunto € controverso. Enquanto alguns estudos apontam na direcdo da
hipétese 1, outros ndo a confirmam. Por exemplo, HOLMBERG et al. (1988), através de um
estudo soroldgico, identificaram que a infecgdo pelo HSV-2 é fator de risco para a infecgéo
subseqiiente pelo HIV, sugerindo uma relagio causa-efeito. Igualmente, DESCHAMPS et al.
(1996), no Haiti, identificaram a presenca de DST nos parceiros HIV negativos e a presenca
de sifilis nos parceiros infectados dentre os casais que soroconverteram para HIV sob sua
observacdo prospectiva. Na direcdo oposta, pesquisadores do Department of Infectious
Diseases and Microbiology, Graduate School of Public Health, Pittsburgh, Pennsylvania
(secdo de comentarios), relataram que nfo conseguiram identificar a associacio HSV-2 e
HIV em um estudo caso-controle em homossexuais americanos. Numa populagio que lhes
pareceu sofrer pouco de herpes, as positividades ao HSV-2 encontradas entre individuos
HIV positivos e negativos ndo se apresentaram dissemelhantes. KINGSLEY et al. (1990)
também ndo conseguiram identificar associa¢do do HIV com o herpes simples tipo 1-HSV-
1 em homossexuais.

Neste trabalho, vamos discutir mais detalhadamente, das trés hipoteses
mencionadas, a hipétese hegemonica (hipétese 1), levando em consideragdo os dados
colhidos no Centro de Orientagdo e Apoio Sorolégico-COAS, de Campinas, Sdo Paulo, no

periodo de 1994 a 1997, e na literatura, analisando as estatisticas e as argumentac¢des para



as explicagdes correntemente fornecidas sobre o papel das DST na transmissdo sexual do
HIV.

O COAS de Campinas, a semelhanga dos demais centros de testagem andnima de
todo o Brasil, foi criado, em 1994, para dar acesso a testagem para HIV a populacio,
especialmente aqueles que se acreditavam encontrar em situagdes de elevados indices de
exposi¢do e risco para HIV e que. vivendo ansiosamente, buscavam a testagem para HIV
nos bancos de sangue, oferecendo-se como doadores de sangue. A primeira fungdo do
COAS é, portanto, de apoiar e aconselhar aqueles que se véem diante da necessidade de
esclarecer seu real estado sorolégico para o HIV e, paralelamente, objetiva afasta-los de
novas dissemina¢cdes do virus. Complementarmente, o COAS. pelo perfil de seus
profissionais — formado por enfermeiras, assistentes sociais e psicologos - dedica-se
também ao processo educativo de sua clientela, relativo a auto-protecio e auto-estima, além
de suas responsabilidades com a saude publica.

Sendo o COAS-Campinas a principal unidade da regido com esse exato perfil, a
demanda da clientela vem crescendo no decorrer da histéria da unidade, tendo, em julho de
1997. o fluxo de 250 usuarios ao més. que sdo atendidos por uma equipe de cinco
profissionais. O atendimento € prestado em duas ocasides distintas, com intervalo médio de
20 dias, tempo gasto para recebimento dos resultados dos testes laboratoriais realizados no
laboratério da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Sdo oferecidos testes
ELISA para triagem de HIV, com uso de Western blot para exclusdo de falso-positivos. e o
VDRL para triagem de sifilis, com TPHA para confirmagio.

Desde sua implantagio. a equipe do COAS dedicou-se a criagdo e instalacdo de um
sistema de informag¢Ses com o intuito de torna-lo um instrumento de avaliagdo e controle da
qualidade dos trabalhos da unidade. A implantagdo desse instrumento foi facilitada pelo
fato de a unidade ja contar com um microcomputador desde a sua fundag@o. Assim, desde

1994, vem sendo feito o registro sistematico dos dados, levantados através de uma entrada

de dados criada pelo Departamento de Informatica e Desenvolvimento da Prefeitura



Municipal de Campinas. Tal sistema passou por algumas alteragdes na rotina de
codificagdes de casos que corroboraram a sua melhoria.

Na utilizagdo do banco, foram identificadas algumas falhas que induziram o
aparecimento de propostas para seu aperfeicoamento. Desde entdo, tais propostas vém
mobilizando a equipe, que se mantém comprometida com a qualidade dos servigos. Fomos
convidados a integrar a equipe revisora do sistema em junho de 1997, com o objetivo de
avaliar o potencial de seus dados, que, na época, contava com 7.917 registros.

Nesse contexto, surgiu a idéia deste trabalho que, a partir de uma discussdo com
dados do Brasil, poderia reforgar as estratégias vigentes para o combate da epidemia de
AIDS ou proclamar a necessidade de redefini¢bes. Afora isso, as informa¢6es obtidas
através do instrumento de coleta de dados utilizado pelos COAS estariam sendo analisadas
e discutidas com a equipe, contribuindo para o aperfeigoamento daquele instrumento. Ao
mesmo tempo, estariamos demonstrando a importincia dos registros em satde e validando
as bases de dados administrativas para aplica¢des praticas nos servigos de saude do pais.

[niciamos o estudo acreditando, conforme o senso predominante no mundo, que as
DST teriam um papel facilitador na transmissdo sexual do HIV, porém, com as analises
realizadas, vérias evidéncias que contrariam as hipdteses e formulagdes foram sendo
acumuladas. Pelos muitos questionamentos que foram surgindo, desenvolvemos outros
trabalhos paralelos com o grupo de epidemiologia da Coordenadoria de Satide da Secretaria
Municipal de Desenvolvimento Social de Fortaleza e as equipes do COAS-SMDS/Fortaleza
e do CTA-LACEN-SESA/Ceara, cujas discussdes ndo estdo incluidas aqui por estarem fora
do escopo deste trabalho. Entretanto, o fato de termos encontrado resultados semelhantes
aos do COAS-Campinas em outras bases de dados do pais, perfazendo um total de mais de
15.000 observacdes, reforca os nossos achados.

Estruturamos nosso trabalho em cinco partes. Nesta introdugdo, discutimos a
repercussdo potencial das DST sobre a epidemia da AIDS, levando em consideragdo o

enfoque hegemoénico. com o objetivo principal de mostrar sua relevincia no contexto



nacional de combate a epidemia. Apresentamos também alguns aspectos epidemiologicos e
biologicos da AIDS e das DST., bem como a relevancia da interacdo entre elas, pois
acreditamos que identificar e reconhecer os mecanismos envolvidos com a invasdo/ativagdo
do HIV e a histopatologia das DST seria importante para compreender a capacidade de
transmissdo de cada DST, bem como a susceptibilidade de cada individuo a infecgéo e a
forma como essa se diferencia em grupos de individuos (homens/mulheres,
homossexuais/bissexuais/heterossexuais masculinos). A partir dessas descrigdes, sugerimos
um ranking das DST de acordo com suas maiores e menores capacidades potenciais de
transmissdo do HIV.

Na Parte II, apenas formalizamos os objetivos e proposicdes que norteiam este
trabalho. Em Métodos, Parte II1, descrevemos as técnicas utilizadas para as nossas analises,
apresentando, assim, o desenho do estudo; o critério de selecdo de sujeitos; o critério
diagnostico das DST usados em nossas comparagdes; o processo de coleta de dados, com a
técnica ¢ a descricdo dos instrumentos de coleta com discussdes de seu conteudo,
intencionalidade e limitagdes; os testes estatisticos; e questdes relativas a representatividade
do banco de dados utilizado.

Na Parte IV, Resultados e Discussdes, apresentamos os resultados da analise do
banco de dados, que foi feita sob trés perspectivas diferentes e cujos resultados sdo
discutidos separadamente. O primeiro € apresentado no item 4.1, onde fazemos um
reconhecimento da clientela do COAS e de outros aspectos relacionados ao seu perfil
epidemiolégico e comportamental. Em 4.2, analisamos a validade do banco de dados,
principalmente através da consisténcia das informagdes referidas sobre sifilis, tendo como
padrao-ouro o VDRL e o TPHA. No item 4.3, analisamos a associa¢do entre as DST e a
positividade ao HI'V segundo os dados do COAS-Campinas.

Nossas conclusdes sfo apresentadas na Parte V e parcialmente retomadas na Parte

VI, em que fazemos nossas consideracdes finais sobre as varias questdes relacionadas a



associacdo entre DST e HIV. Finalmente, optamos por acrescentar um Apéndice com

descri¢do dos usos e interpretacoes dos testes estatisticos aplicados neste trabalho.

1.1. Estratégias de Combate a AIDS e Perspectivas de Eficacias

Duas sdo as principais estratégias de combate a AIDS no Brasil. A mais antiga e
bem estabelecida € a campanha educativa, onde o uso do preservativo € preconizado como
fator de protecdo. A segunda estratégia, que vem tomando corpo nos ultimos 10 anos, diz
respeito ao controle das DST. uma vez que essas sdo vistas como facilitadoras da infec¢do
pelo HIV (BRASIL, 1993b; 1993c¢).

A importancia da associagdo causal entre DST e a transmissibilidade do HIV,
sugerida por WASSERHEIT (1992), € facilmente compreensivel pela presen¢a, nas primeiras,
de fendmenos que se admite sejam necessarios e convenientes para a transmissdo do HIV,
quais sejam: a fragilizagdo da mucosa genital e o consecutivo aumento de sua
permeabilidade a células hospedeiras do HIV (BIGGAR et al., 1986 apud GREENBLATT,
1988; STAMM et al., 1988; FENNEMA et al., 1998) através de tilceras e exulceragdes
produzidas pela sifilis. donovanose, cancro mole e herpes genital (LOGAN et al., 1971;
STAMM et al., 1988; GREENBLATT, 1988; RUBINSTEIN, CANALINI & LINS, 1993) e de
processos inflamatérios da mucosa presentes em outras DST (LANDE, 1993) que
propiciariam a invasao do HIV, agindo como portas de entrada para células hospedeiras do
HIV (STAMM et al.. 1988; CAMERON et al.. 1989). Ao mesmo tempo. o aumento da
concentracdo de c€lulas hospedeiras no local da lesdo agiria como "comissdo de frente" na
recepcdo do agente invasor.

As DST também té€m sido vistas como potencializadoras da transmissibilidade ao
HIV por fragilizarem a mucosa e ali produzirem tlceras e processo inflamatério. Esses

processos aumentam a ocorréncia de sangramentos e a quantidade de células hospedeiras de



HIV nas secregdes locais os quais se tornam focos de contaminagdo de virus (CAMERON et
al., 1989; KREISS et al.. 1989; PLUMMER et al., 1990; PLUMMER et al. 1991).

Além disso, durante o processo inflamatério vigente nas DST, a infec¢do pode
acelerar a multiplicacdo das células de defesa - as mesmas que contém o virus — e,
conseqiientemente, acelerar a multiplica¢do viral no recém-infectado ou no individuo ja
infectado (PLUMMER et al.. 1990; KINTER et al., 1990 apud SCOFIELD, 1992).

As DST podem, portanto, atuar tanto como portas de entrada ao HIV (SIMONSEN et
al., 1988; CAMERON et al.. 1989) quanto como sitios fontes de células potencialmente
contaminadas (KREISS et al, 1989; CLEMETSON et al, 1993) e agentes indutores da
multiplicacdo viral.

Confirmando ou corroborando essas possibilidades, e justificando a formulagdo da
hipotese de facilitagdo da transmissdo do HIV pelas DST, tem-se dimensionado que. entre
homens e mulheres heterossexuais, os portadores de tulceras genitais estdo relacionados a
chances de transmissdo do HIV maiores, correspondentes a até 18 vezes as chances da
populagdo geral (BRASIL,1993b; CLOTTEY & DALLABETTA, 1993; DALLABETTA et al,
1993). Da mesma forma. as demais DST: supde-se que a gonorréia induz a um risco até
nove vezes o risco dos ndo-portadores de DST; a sifilis, 10 vezes; a infec¢do por
Chlamydia, sete vezes; a tricomoniase, trés vezes; e o herpes genital, oito vezes. Segundo
Claude Betts', os dados de WASSERHEIT (1992) podem ser sumarizados como implemento
de transmissdo do HIV pelas DST nas seguintes taxas: ulceras genitais, 3,3 a 18,2 mais
chances: sifilis, 2.0 a 9.9; herpes, 1.9 a 8.5; clamidia, 3.2 a 5,7; gonorréia, 3.5 a 8,9;
tricomonas, 2,7; e condiloma anogenital, 3,7. Outros autores também apresentam estudos
desse tipo com valores similares, destancando-se o trabalho de LAGA et al. (1993), que
também apresenta uma discriminag¢do das chances de transmissdo por doengas com uma

ordenagdo de positividade bem definida.



Em termos estratégicos, a se confirmarem as taxas de transmissdo do HIV citadas, o
combate as DST através do esforgo combinado das agdes de Comunicagdo, Informacéo e
Educagdo-CIE, para estimulo a ado¢do de sexo seguro e o tratamento de casos, tem
perspectivas de sucesso e de impacto sobre a epidemia da AIDS que superam as
perspectivas das campanhas isoladas. O esfor¢co da estratégia para controle das DST teria
efeito potencializado pela redu¢do. em cadeia. do numero de casos contaminantes. Além
disso, a estratégia de controle das DST recai sobre uma populagdo especifica, menos
numerosa e mais acessivel, uma vez que necessita e procura, espontaneamente. o servico de
saude. Esse grupo € também potencialmente mais receptivo ao aconselhamento, dado que
se encontra em condi¢des de reconhecer mais facilmente sua vulnerabilidade a doengas.

O uso da antibioticoterapia especifica para o controle dos 3,5 milhdes de casos de
DST estimados para cada ano € trabalho objetivo e comparativamente pequeno, quando
confrontado com o trabalho de induzir a transformacdo do comportamento de toda uma
populacdo sexualmente ativa (presente e futura), estimada, no Brasil, em aproximadamente
65 milhdes de pessoas, que precisa e precisara de sexo seguro. E bem verdade que algumas
DST sdo de dificil tratamento, como 0 herpes ¢ as verrugas genitais. Mesmo assim, nas
demais DST, a cura de 96% das tlceras ocorre apés uma semana de iniciada a
antibioticoterapia adequada (MOHERDAUI et al., 1998). No caso de lesdes por sifilis, somem
espontaneamente com ou sem tratamento. Portanto, pode-se dizer que o sucesso terapéutico
do combate a algumas DST ¢ bastante grande e de resposta imediata, ou seja, € mais efetivo
e de resultados mais rapidos que os trabalhos educativos. Quanto a durac¢do do efeito. esse é
limitado, sem capacidade para impedir recidivas. Porém, uma vez tratadas as DST, os
ganhos para o combate & doenca repercutem em cadeia porque, ao eliminar cada caso,

elimina-se também uma fonte de contaminacdo. Pelos calculos de OVER & PI1OT (1991.

! Assessor da Organiza¢do Panamericana da Saide, em Washington, para DST na América Latina e Caribe.
Contato pessoal, em 1994.



apud LANDE, 1993), 100 casos de DST tratados impedem o aparecimento de 4.000 outros

casos nos 10 anos subseqiientes (ver Quadro 1).

Quadro 1 - Sumario Comparativo das Perspectivas de Sucesso do Combate as DST por
Antibioticoterapia e Campanhas Educativas

Combate DST com Antibiotico-
terapia e Aconselhamento para
Promocio do Sexo-seguro

Campanhas Educativas pela Mudanca de
Comportamento para Controle das DST — Promogao do Sexo-

seguro

Populagio alvo
3.5 milhdes de portadores de DST ao
ano (BrasIL, 1993a).

Populagao alvo
Mais de 60 milhdes de pessoas. Toda a populagdo sexualmente ativa
hoje e futura (adultos e adultos jovens, adolescentes e criangas)
(IBGE, 1998).

Aceitagdo da mensagem

Populagio se reconhece vulneravel (ver

adesdo entre recém-diagnosticados
como HIV positivos).

Aceita¢io da mensagem
Populag¢do ainda muito incrédula quanto a encontrar-se sob risco; tem
dificuldade de adesdo a pratica de sexo seguro (KAMENGA et al., 1991;
Havs et al., 1990, apud Hay et al., 1997).

Eficicia estimada
Alta. A penicilina transformou o
panorama das DST no mundo. Herpes
e condiloma sdo de dificil tratamento.

Eficacia estimada
Indeterminada. Medida mais usada: Adesdo ao preservativo. Para Kim
et al. (1993), o uso do preservativo é sempre baixo. Na clientela do
COAS, apenas 20% usam sempre, independente de terem ou nao
VArios parceiros.

Tempo de resposta
Imediata (média inferior a 10 dias para
a cura) (BRASIL, 1993b).

Tempo de resposta
Meédio e longo prazo (unidade de medida em anos) (ANTUNES et al.,
1997). Curvas de AIDS no mundo mostraram declinio no grupo de
homossexuais apés o ano de 1992, mais de 12 anos de epidemia
(BRASIL, 1998c). De todos os implementos de adesdo vistos, 0s
maiores ocorrem subseqiiente ao diagnoéstico da infecgdo em um dos
parceiros.

Duracio do Efeito

Elevado. Cada 100 DST tratada =
4.000 DST prevenidas em 10 anos em
grupos especiais e 400 casos se tratada
populagio geral (OVEr & PioT, 1991,

Duracio do Efeito
Limitada. Nao previne a proxima Instavel. Mesmo apés a ades3o inicial, a persisténcia do uso do
infecgdo. preservativo é dificil (STALL, 1994, apud DECARLO, 1997). E quase
impossivel manter o preservativo a vida inteira. PADIAN et al. (1993)
mostram a instabilidade do comportamento entre grupos de
aconselhados que a cada seis meses aderem a pratica do sexo seguro
enquanto outros o abandonam.
Efeito potencializador Efeito potencializador

Pequeno. Seu efeito é limitado, cada individuo protege a si mesmo da
contaminagdo e infeccdo. (A conscientiza¢do sobre a responsabilidade
de ndo contaminar terceiros ¢ menos relevante nas campanhas).

apud LANDE, 1993).

As campanhas educativas, ao contrario, tém eficicia relativa, por dois motivos:

primeiro, o seu principal recurso de prote¢do indicado, o preservativo, sofre com as



dificuldades praticas de ades@o ao seu uso; e segundo, a propria eficicia do preservativo
ndo chega a ser integral. Embora seja presumidamente grande, sua eficcia continua sendo
questionada por muitos autores (BYER and SHAINGBER, 1991, apud COLLART, 1993;
COLLART, 1993). pois ¢ ainda de dificil afericio.

Quanto ao primeiro aspecto, temos que o consumo de preservativos no Brasil,
embora tenha triplicado entre 1980 e 1996, atingiu, no ultimo ano, 180 milhdes de
preservativos para uma populagéo de 170 milhdes (JICA, 1999; ISDS, 1999), o que é um
consumo extremamente baixo, sem potencial impactante, e de onde se pode estimar, por
aproximacdo, trés preservativos para cada individuo do grupo sexualmente ativo por ano.
Segundo a Agéncia de Cooperacéo Internacional do Japdo (JICA). o maior consumo per
capita mundial € o do Japao: quatro camisinhas por habitante por ano (contada a populagéo
sexualmente ativa). Embora seja maior, o consumo descrito é ainda muito baixo e
igualmente sem impacto epidemiologico. Também nos Estados Unidos o consumo €
reduzido, de 0,22-2.00 preservativo per capita (COHEN, FARLEY & BUGG. 1997). Mesmo
que um dia seja vencida a etapa de promogdo do preservativo, a persisténcia do seu uso por
toda uma vida ainda ndo estard garantida. Na opinido de STALL (1994, apud DECARLO,
1997), isso € quase impossivel, como se pode ver nas recentes manifestagdes de gays
jovens, componentes de um grupo que aspira ter experiéncias sexuais plenas e anuncia
pretender abandonar o sexo-seguro (HARPAZ, 1999).

Os que definem as politicas de Satde Publica nos Estados Unidos, ao reconhecerem
que a eficacia do preservativo ndo € total, consideram que as relagdes sexuais com uma
pessoa contaminada pelo HIV. mesmo com o preservativo, sdo tdo perigosas que praticas
sexuais alternativas devem ser buscadas, evitando-se todas as formas penetrativas (BYER
and SHAINGBER. 1991, apud COLLART. 1993). Fica. entdo. uma pergunta: Se a efetividade
do preservativo ndo confere protecdo integral para uso com parceiros contaminados, qual

seu papel numa relagdo sexual com parceiro com estado sorolégico desconhecido?



Apesar de confiarmos na capacidade do preservativo de impedir a transferéncia de
secrecdes entre parceiros e, conseqiientemente. de conter a transmissdo do HIV. ndo
acreditamos na capacidade de adesdo total dos individuos ao preservativo ao longo de toda
a vida, como € necessaria. Por outro lado, acreditamos que a tentativa de adesdo, sem
certeza de sucesso, pode ser um implemento de exposi¢ao ao risco para quem se aventurar
nessa direcdo. Portanto, conhecendo as facilidades e o potencial do impacto da estratégia de
prevengdo da epidemia de AIDS através do controle das DST e verificando as dificuldades
e as controvérsias sobre a efetividade do preservativo. apontamos a conveniéncia de se
priorizar a estratégia de controle das DST ao lado das campanhas educativas. Resta,
portanto, verificar a possibilidade do impacto do controle das DST sobre a epidemia de
AIDS e a viabilidade de sua implementagao.

Um estudo comparativo entre o impacto teorico potencial das varias estratégias,
organizado pelo assessor da OPAS para DST na América Latina e Caribe, Claude Betts
(contato pessoal, 1994° e 1996). considerando que o poder facilitador das DST na
transmissdao do HIV € real, mostra, através de modelos matematicos, que a redugao de 20%
na prevaléncia de DST entre as mulheres teria maior impacto para desacelerar a epidemia
de AIDS do que o sucesso de qualquer das outras alternativas, quais sejam, a situagdo
hipotética de 20-40% de adesdo ao preservativo ou uma reduc¢do em 20% no nimero de
parceiros.

Considerando os pressupostos acima, as perspectivas de sucesso dessa estratégia de
combate a AIDS através do combate as DST sdo aumentadas pelo empenho do Ministério
da Saude do Brasil (BRASIL. 1993b, 1993¢) e Organizacado Mundial de Saude (WHO.,
1993), os quais véem tentando implanti-la através de um plano de combate as DST
conhecido por Abordagem Sindromica das DST, de grande exeqiiibilidade e capacidade de

respostas.
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O método convencional de diagndstico e de tratamento das DST, aceito e
consagrado pela sociedade nos ultimos 20-30 anos, ndo conseguiu reduzir os atuais niveis
da endemia, mostrando-se, em termos praticos, pouco efetivo. Alguns fatores influenciaram
esses resultados: o pequeno acesso aos servigos de satde, a demora € o custo do tratamento
tém sido as principais dificuldades de impacto em todas as regides do pais. Na pratica, a
abordagem clinica convencional nunca conseguiu ser implantada com a abrangéncia
necessaria €, portanto, nio podemos por isso invalidar sua eficacia. Acreditamos,
éntretanto, que. mesmo que a sua implantacdo fosse exeqiiivel, ainda ndo se mostraria
eficaz devido ao tempo médio para a obtengfo da cura - o tempo de agio dos recursos para
inibir a transmissdo das DST e o tempo de reprodugdo de novos casos. Ndo nos caberia
aqui tal discussdo, exceto para lembrar que o tempo decorrido entre a primeira consulta e a
cura de uma DST € um fator importante que vai influenciar o nivel de propagacio da
doenga. No nosso caso, esse tempo assume extrema importancia (LANDE, 1993), devido as
altas taxas de reprodutividade das DST® (HOLMES et al., 1970; HOOK & HANDSFIELD, 1990,
apud LANDE, 1993), ndo AIDS* (PETO, 1986; GHYS et al.. 1995), em que um atraso de 10
dias na cura de uma DST em uma prostituta® com sifilis repercutird. na ocasido em que ela
Ja estiver curada, em 9-18 clientes infectados, prontos para reinfecta-la.

A eficacia do processo de diagndstico e de tratamento convencional merece
discussdo a parte. O trabalho recente de MOHERDAUI et al (1998) mostra as limitagdes da
clinica tradicional no combate as DST. Seu estudo trata da validacio da estratégia de

abordagem das DST por sindromes e permitiu compara-la com métodos de diagnésticos e

? Durante o Curso Internacional de Planificacion y Administration de los Programas de ETS em
Latinoamerica. Santo Domingo, Repiblica Dominicana, 6-19/11/94.

* Gonorréia: 20% dos homens e 60-80% das mulheres se infectam com tnico contato; sifilis: 30-60% dos
individuos se infectam com t{mico contato.

* Taxa de reprodutividade da AIDS do homem para a mulher, R, (homem/mulher): >0,01. Corresponde

necessidade de acumulagdo de mais de 100 contatos contaminantes (com homens infectados) para que a

mulher se tomne infectada (PADIAN et al., 1987b). como sera discutido mais adiante.

Pelos dados do COAS-Campinas, um profissional do sexo atende até 1.000 clientes por ano

(aproximadamente: 30 clientes em 10 dias).
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tratamentos tradicionais disponiveis nas clinicas de referéncia para DST que contam com
exames complementares usados como padrdo-ouro durante o estudo. O estudo foi limitado
a avaliagdo de algumas DST, mas podemos citar os resultados mais surpreendentes.
Vejamos o diagnéstico da clamidia entre mulheres. Pode-se perceber de seus dados que.
com a conduta tradicional e a ajuda do laboratério, a sensibilidade do diagndstico de apenas
16% faz com que 84% das portadoras dessa doenca retornem da consulta sem o diagnéstico
correto (ibid). Em uma abordagem tradicional, isso corresponderia a um retorno da
consulente para sua vida normal sem eliminacdo da sua infec¢do, fonte de novas
contaminagdes que se perpetuaria até que sinais de complicagdes se manifestassem. O
padrio de erro encontrado nas unidades de referéncia no Brasil, apresentado por
MOHERDAUI et al. (1998), ndo difere do padrdo de qualidade mundial. O Program for
Appropriate Technology in Health (PATH) (PATH, 1993) ja havia apontado as mesmas
limitagdes em estudos anteriores, onde as unidades de referéncia internacionais para DST
mantinham um nivel de acerto diagnéstico ndo superior a 70%, mesmo utilizando todo o
arsenal da clinica na ocasido da consulta.

Ao acompanhar um raciocinio clinico tradicional. possivel diante de um caso
hipotético de tlcera genital®, podemos ver o porqué de algumas dessas limitagdes do
método. Em nosso meio, as tlceras genitais sdo quase sempre causadas por Treponema
pallidum ou Hemophilus ducreyi. e, em parte expressiva delas, pelos dois agentes
simultaneamente. Como primeira e segunda etapas da propedéutica, a historia clinica ¢ o
exame fisico ndo seriam capazes de descartar ou identificar a presenca dos dois agentes.
Lancando-se mdo dos recursos laboratoriais, seriam recomendados a pesquisa de treponema
em campo escuro ¢ um esfregaco a fresco para pesquisa de heméfilos. Considerando-se que
a sensibilidade de ambos os testes é de 50% (VAN DyYCK et al., 1989), apenas na

eventualidade em que os dois se apresentassem positivos. seus resultados deveriam ser



levados em consideragfio. Nesse caso, indicar-se-ia a prescri¢do de tratamento completo
contra as duas etiologias envolvidas. De outra forma, em 75% das demais possibilidades de
resultado (treponema positivo e hemoéfilos negativo, treponema negativo e hemofilos
positivo, ou ambos negativos) também estaria recomendado o tratamento contra as duas
etiologias, pois seria impossivel descartar a possibilidade de infec¢do mista. Enquanto isso,
os resultados que se apresentassem positivos para uma das etiologias poderiam induzir o
médico assistente a ndo prescrever a medicagdo contra a outra etiologia, 0 que ndo seria
recomendavel. Tampouco acrescentar o teste VDRL traria maiores esclarecimentos, pois,
durante a primeira fase da doenga sifilitica, fase de lesdo, o teste ainda nio € positivo (falso-
negativo). Novamente, o laboratério poderia dirigir erroneamente o tratamento. limitando-o
apenas contra o hemofilo. Se, no entanto, o VDRL se apresentasse reagente, ndo
confirmaria ser a sifilis a causa da lesdo, uma vez que 2-4% da populagio é portadora de
sifilis latente, assintomatica (RAMOS et al., 2000; SILVA et al., 2000a ¢ 2000b); nem
descartaria a possibilidade de infeccdo mista. Portanto, nota-se, nesse caso hipotético de
ulcera genital, que o uso do laboratério ndo ajuda e pode, eventualmente, atrapalhar a
conduta médica, prejudicando o paciente. Outros exercicios equivalentes também poderiam
ser apresentados com relagdo ao uso do laboratério junto as DST como gonorréia, clamidia
e outras que produzem resultados equiparaveis, mostrando-se, através deles, a capacidade
limitada do laboratério para orientar a terapéutica na ocasiio de uma #nica consulta,
como se objetiva garantir. Tais exercicios serdo omitidos por serem dispensaveis neste
trabalho.

No conjunto de acdes programadas pelo Ministério da Saude, identificadas como
Abordagem Sindromica das DST, a principal estratégia é o enfrentamento adequado e
precoce para o problema. A estratégia considera a relevincia do tratamento pronto e efetivo

das DST na redugdo de sua propria prevaléncia, transmissibilidade e produgéio de segiielas.

® Quadros que se caracterizam por lesdes: a) que produzem ulceraces: sifilis, cancro mole, donovanose e



Tal estratégia esta apresentada no Manual para Controle das Doengas Sexualmente
Transmissiveis e em seu complemento - Abordagem Sindrémica das Doengas Sexualmente
Transmissiveis (BRASIL, 1993c), preparados € aprovados pelo comité assessor para o
controle das DST e pessoal técnico do PNC-DST/AIDS.

Nessa abordagem, as doencas sdo agrupadas e tratadas como sindromes: tlceras
genitais, corrimento uretral, corrimento vaginal e desconforto ou dor pélvica, e
vulvovaginites. Tal abordagem por sindromes vem sendo estimulada pela Organizagdo
Mundial da Saude e tem como principal objetivo a garantia de atendimento completo em
uma unica consulta, dirigido de forma a eliminar todas as possiveis etiologias para aquela
sindrome clinica, garantindo ou ampliando as chances de erradicacdo da fonte de
contaminagdes. Comparativamente com a abordagem clinica tradicional, ela permite fazer
diagnésticos sem auxilio laboratorial e estabelecer tratamentos adequados e mais seguros ja
na primeira visita ao servico de saide (LANDE, 1993; PATH, 1993). MOHERDAUI et al.
(1998) demonstraram que essa abordagem sindromica elevou o nivel de acerto nas
cervicites de 16% para 68%, mais de quatro vezes o possivel com a abordagem tradicional.

O aprimoramento do atendimento nos servi¢os publicos de saude com a adogio
dessa abordagem visa também conquistar a clientela que estd habituada a fugir de filas e
dos atendimentos complexos com exames laboratoriais € que acaba encontrando nas
farmacias, através de seus balconistas, um pronto atendimento. No bairro de Pinheiros, Sdo
Paulo - SP, 40% dos pacientes de DST dos servigos especializados estudados haviam
procurado a farmacia antes de se dirigirem aqueles servigos (PIRES, 1988). Em Ribeirdo
Preto, também em SP, durante um estudo realizado por GIR et al. (1990), considerado nas
estratégias do Ministério da Satude (Brasil, 1993c), 70% dos que procuraram as farmdcias

com queixas compativeis com gonorréia tiveram imediata indicacdo de medica¢do. Com a

linfogranuloma venéreo; b) que produzem exulceragdes: herpes.
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abordagem sindromica, espera-se conquistar essa clientela e evitar que venha a ter um
tratamento inadequado.

Para o Ministério da Saude, a classifica¢do por sindromes também tem importincia
por facilitar a notificacdio das DST. cujo monitoramento, por sua vez, € usado como
instrumento sensivel capaz de detectar precocemente mudangas de comportamento sexual
da populacao util como indicador de resultado das a¢des de prevencgédo da AIDS as quais, de
outra forma, somente seriam vistas anos mais tarde, devido ao longo periodo de incubagao
da infec¢ao HIV (ROUQUAYROL et al., 1996).

A identificagdo dos individuos portadores de DST € o reconhecimento de um grupo
onde falharam os mecanismos de prevengdo. Portanto. o implemento da assisténcia a esses
pacientes portadores de DST permitira a aproximagdo a uma populagdo carente de especial
cuidado para aperfeicoar sua propria defesa, tanto contra DST quanto contra o HIV.
Acredita-se também que durante o episodio da DST, & semelhanca do que se identifica
junto aos recém-diagnosticados como portadores de HIV, os individuos reconhe¢am a sua
vulnerabilidade e apresentem maior aceitagdo do aconselhamento ¢ das sugestdes para
adogdo de sexo seguro, incluida a promocdo do preservativo (KAMENGA et al.. 1991).
Considerando as associagdes entre DST e HIV, o tratamento precoce de cada caso serd
também um grande passo dado para a reducdo da propagacdo da epidemia do HIV (LANDE,
1993; BRASIL, 1993b).

Portanto, vé-se que, na abordagem sindromica das DST. que € um modo
simplificado e efetivo de combate, o tratamento ¢ instituido na ocasido da primeira
consulta. Exatamente pela sua simplicidade, facilmente essa abordagem estaria implantada
e atuante em todo o pais, ndo fossem as resisténcias médicas e sociais que vem enfrentando.
A propagacdo atual da epidemia de AIDS, dita como acelerada pela acdo facilitadora das
DST, sofreria, em isso sendo verdade, acentuado impacto pela redu¢do do numero de casos

de DST. obtenivel por esse mecanismo que € viavel em todo o pais.
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1.2. As DST e a AIDS

1.2.1. Defini¢io e Classificagdo das DST

Segundo o Ministério da Saude, o termo Doencas Sexualmente Transmissiveis
engloba doencas causadas por um grupo heterogéneo de organismos infecciosos, tendo em
comum o fato de serem transmitidas sexualmente (MS, 1996, apud ROUQUAYROL et al.,
1996). Existem mais de 20 DST reconhecidas, porém, s6 serdo tratadas neste trabalho as
mais prevalentes em nosso meio.

Elas podem ser classificadas segundo o seu agente etiolégico, sendo divididas em
doencas causadas por virus: herpes simples, condiloma venéreo; por bactérias: uretrites €
cervicites gonocdcicas e ndo gonococicas, donovanose ou linfogranuloma venéreo € cancro
mole; por espiroquetas: sifilis; por fungos: vulvovaginites por Monilia; e por protozoarios:
vulvovaginites por Trichomonas (VALENTI & ROZMAN, 1979).

Do ponto de vista epidemiolégico, em que se avalia também a forma de
transmissdo, as DST classificam-se como doengas de transmissdo sexual exclusiva ou ndo
exclusiva. No ultimo grupo, separam-se a moniliase, que pode se originar da auto-
inoculacdo. a partir do intestino, e a vulvovaginite por Gardnerella.

Uma terceira forma de classificar as DST € através da sindrome de apresentagdo das
doencas, onde podem ser observados aspectos comuns da fisiopatologia € producdo de
lesdes. Esse € o enfoque do Ministério da Saude identificado como Abordagem Sindromica
das Doencas Sexualmente Transmissiveis que tem enorme aplicabilidade para o combate
das DST, como vimos no item anterior, quando agrupa as doengas que se apresentam
através de: 1. Glceras genitais: sifilis primaria, cancro mole, donovanose, linfogranuloma
venéreo ¢ herpes genital (a ultima, produtora de exulceragdes); 2. corrimento uretral:
uretrite gonocdcica e uretrite ndo gonococica: 3. corrimento vaginal e desconforto ou dor

pélvica: cervicites gonocdcicas e ndo gonococicas; € 4. vulvovaginites: vaginose bacteriana,



tricomoniase e candidiase e doenga inflamatoria pélvica (BRASIL, 1993c¢). Nesse enfoque, a
infeccdo pelo Papillomavirus humano-HPV seria responsavel pela 5. sindrome verrucosa
genital, i.e., quadro verrucoso da genitélia, perineo e regido perianal.

Estimativas apresentadas pelo Ministério da Saude apontam para 3,5 milhdes de
DST a cada ano em todo o pais. De acordo com o potencial facilitador das DST anunciados,
seria importante identificar a viabilidade de métodos de controle eficazes. capazes de conter

a incidéncia e reduzir a prevaléncia atuais.

1.2.2. Repercussiao Potencial do Controle das DST sobre a Epidemia da AIDS

Neste trabalho, uma vez que sera analisada a associacdo DST e HIV como sinal de
acdo facilitadora das DST na transmissdo do HIV pela acdo deletéria das DST sobre a
integridade e as defesas das mucosas genitais, o principal enfoque sera sobre as DST como
portas de entrada ao HIV.

Como a propagacio de uma epidemia infecciosa é uma fun¢do do nimero de casos
existentes. crescimento geométrico, a reducdo de cada caso tem impacto potencializado. No
caso da AIDS, que ¢ dita como sendo facilitada pelas DST, a se confirmarem as taxas de
facilitacdo das DST sobre a transmissdo do HIV. pode-se calcular de uma forma simplista
que, havendo dois casos de infecgdo pelo HIV, um é facilitado pelas DST e o outro deriva
do risco geral da populacdo, como veremos a seguir. Assim, poderiamos estimar a grandeza
do impacto do controle das DST sobre a velocidade da propagacio da epidemia como
extremamente relevante.

O calculo referido acima parte da defini¢do de FLETCHER, FLETCHER & WAGNER
(1989), em que "risco refere-se [...] & probabilidade de que pessoas que estdo sem uma
doenga, mas [que estdo] expostas a certos fatores - fatores de risco, adquiram esta doenca”.
E a fragio de um grupo inicialmente livre de uma condicdo clinica que desenvolve esta
condi¢do ao longo de um determinado periodo de tempo. O calculo de risco é possivel

através do coeficiente de incidéncia. Coeficiente de incidéncia = (nimero de casos novos
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do evento / numero de pessoas expostas ao risco) x 10" (ROUQUAYROL, 1988). Utilizando-
se a féormula, podemos retornar a0 niimero de casos novos de um evento como sendo
igual ao coeficiente de incidéncia aplicado a populagido sob risco. Aplicando-se a
formula, temos as equacdes:

Equagio 1: (1 x 10") x 63 milhdes de Indiv. Sexualmente Ativos sem DST = 63 x 10" casos devidos ao risco geral
Equagio 2: 18 x (1 x 10" x 3,5 milhdes de portadores de DST = 63 x 10" casos devidos as DST

No Brasil, a populagdo de individuos com vida sexualmente ativa - populagido sob
risco - pode ser estimada como aproximada a 63 milhGes de pessoas. Para o risco de HIV
entre nao-portadores de DST, assumimos um fator de 10 indeterminado, i.e., risco entre
nao-portadores de DST = (1 x 10 *). Portanto. os casos estimados de AIDS devido ao
risco na populagdo nio-portadora de DST € aproximadamente igual a 63 x 10" (Equagdo 1).
O risco de HIV entre portadores de DST corresponde a até 18 vezes o risco de HIV entre
nio-portadores de DST (CLOTTEY & DALLABETTA, 1993; BRASIL, 1993b; LAGA et al.,
1993; NAUD, 1991, apud ROUQUAYROL et al., 1996). considerando todas com o potencial
facilitador das ulceras genitais. A populagdo estimada de portadores de DST é de 3.5
milh&es. correspondendo ao nimero de casos novos por ano no Brasil (BRASIL, 1993a), ou
seja, os casos estimados de infecgdo pelo HIV facilitados pelas DST sido também
aproximadamente iguais a 63 x 10" casos (Equagdo 2). Das equagdes 1 e 2 se conclui que
as DST seriam responsaveis pela metade das infecgoes de HIV que ocorrem. Tais numeros
nos dariam a expectativa de que, eliminados aqueles casos devidos a facilitacdo das DST,
teriamos, ja inicialmente, a epidemia de AIDS reduzida a metade. Posteriormente, seria
computado o efeito potencializador da redugdo de casos. pois quanto menor o namero de
casos contaminados, menor o nimero de casos secundarios.

Uma outra estimativa desse impacto foi realizada por um comité de especialistas
formado sob a coordenagio de Claude Betts (OPAS) e apresentada em 1994 na Republica
Dominicana (contato pessoal) e no VI Congresso de DST/AIDS, em Porto Alegre, em

1996, como referido anteriormente. Os modelos matematicos apresentados por Betts
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também demonstram que o impacto do controle das DST sobre a epidemia de AIDS seria
bastante significativo e maior do que o impacto das demais estratégias para preven¢do da

AIDS.

1.2.3. Susceptibilidade ao HIV entre Portadores de DST

(Efeito Facilitador das DST na Transmissdo do HIV)

Embora as DST possam ter em comum o potencial facilitador da transmissio -
bidirecional do HIV, cada uma delas, segundo o quadro clinico gerado, iria interferir de
uma forma especifica, determinando uma maior ou menor susceptibilidade e
transmissibilidade, ou infectividade, ao HIV. As tlceras agiriam como portas de entrada ao
HIV ¢ como fonte de sangramentos e outras formas de compartilhamento de células
sangiiineas devido ao afluxo de células durante o processo infeccioso. Os corrimentos
agiriam da mesma forma, porém em propor¢des diferentes. Enquanto os corrimentos
cervicais associam-se¢ a ectopias cervicais, correspondentes a lesdes do colo do utero
criticamente localizadas de forma a se manterem mergulhadas no lago seminal, os
corrimentos vaginais se associam a formas de lesdo menos criticas na parede vaginal e
mucosa vulvar que, apenas temporariamente, permanecem expostas a secregdes dos
parceiros.

Assim, doengas produtoras de tlceras, quando comparadas com doengas produtoras
de corrimentos, poderiam induzir maior susceptibilidade por promoverem portas de entrada
para o virus; enquanto as doengas produtoras de corrimentos, por multiplicarem o niimero
de células hospedeiras do virus nas secre¢des genitais, aumentariam o potencial
contaminante do individuo infectado pelo HIV. Ambas podem interferir no mecanismo de
ativag@o linfocitaria necesséria para a replicacao viral no organismo recém-infectado. Para
estuda-las, precisamos observa-las nos dois momentos: o da contaminacéo pelo HIV e o da

transmissédo efetiva (infec¢do) do HIV.



Dificil é reconhecer o mecanismo pelo qual as verrugas genitais facilitariam a
infecgdo pelo HIV. Tal facilitacdo foi sugerida. por dedugdo. por autores que identificaram
uma associagao entre condilomas e HIV quase quatro vezes maior do que a encontrada na
populagdo livre de DST (WASSERHEIT, 1992). As lesdes verrucosas se caracterizam pela
proliferacdo celular, com espessamento da camada mucosa, passando das habituais cinco
camadas de c€lulas epiteliais para até sessenta camadas de células, e isso, so dificultaria a
infecgdo. Sabe-se que, ocasionalmente, as lesdes gigantes sofrem traumatismos com
solucdo de continuidade epitelial que poderia justificar portas de entrada para o virus;
porém, isso ndao € a regra, e acontece somente em situacdes como gravidezes e outras
circunstancias em que a baixa imunidade ja esta presente.

A acdo deletéria das DST sobre as mucosas genitais seria a responsavel por
aumentar a transmissdo do HIV. A sua acdo, que varia segundo multiplos fatores de dificil
determinagdo, muda também em funcdo de algumas caracteristicas da lesdo. Do ponto de
vista tedrico, podemos listar pelo menos quatro dessas variaveis: tamanho, tipo, localizacdo

e duracdo da lesdo; além de suas interrelacdes.

1.2.4. DST como Fontes de Propagacio do HIV

PLUMMER et al. (1990) estudaram a capacidade de homens soropositivos ao HIV e
portadores de ulceras genitais em infectar parceiros. Constataram uma alta freqiiéncia de
detecgdo do virus a partir da exsudagdo da tlcera que acreditam s6 foi possivel, ou
facilitada, pela concentracdo aumentada do HIV nas secrecdes, devido ao nimero
aumentado de células imunocompetentes que migraram para o local. Também admitem que
a detecc¢do foi facilitada devido a multiplicacdo viral que ocorre a nivel local na presenca de
células imunocompetentes ativadas pela infecg¢do local. No entanto, ao compararem a
quantidade aumentada de células presentes no exsudato com a concentragdo e a quantidade
total do virus no sémen que € incomparavelmente maior, consideraram que o incremento da

infectividade com o HIV € pouco relevante.
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KREISS et al. (1989) também comprovaram a presenga do HIV nas ulceras genitais.
Essas apresentam friabilidade equivalente a das ectopias cervicais. formadas por uma
camada unica de células colunares e com uma vascularizagdo mais superficial, que, dessa
forma. s@o mais fridveis que o epitélio normal e, assim, aumentam a predisposi¢do a
sangramentos, espontaneos € a pequenos traumatismos, €, conseqiientemente, aumentam as
possibilidades de trocas de células para o parceiro e o potencial infectante. KREISS et al
(1994) também apontam para presenga de HIV nas ulceras e processos inflamatorios
cervicais.

CLEMETSON et al (1993) corroboram a idéia de as DST aumentarem a infectividade
de seus portadores ao descreverem que a presenca do HIV nas secregdes femininas € mais
prevalente no endocervix do que na parede vaginal de pacientes soropositivas, ndo havendo
correlacdo com o local da lesdo. Identificaram também a associa¢do com o uso de
anticoncepcionais orais, ectopias (por processos inflamatdrios locais) e secregdo purulenta
cervical (como as presentes nas cervicites gonococicas e por clamidia).

MOSS et al. (1995), analisando 184 amostras uretrais de portadores de uretrites em
106 homens HIV positivos. constataram a associacdo do HIV relacionada com a deplecdo
de CD4, processo inflamatério na wuretra e infec¢do gonocdcica, verificando,
subseqlientemente, que ha uma reducdo a metade na concentracdo do virus HIV nas
secre¢Oes de pacientes tratados adequadamente, corroborando a importancia teérica do
controle das DST sobre a infectividade do HIV e, portanto, sobre a epidemia da AIDS.

Se, segundo KREISS et al (1989; 1994), o HIV pode ser isolado a partir de tlceras
de mulheres infectadas. o epitélio vaginal integro também pode ser fonte de HIV-1, pois
FARRAR et al (1997) identificaram o HIV na secre¢do da parede vaginal sadia de mulheres

soropositivas histerectomizadas. E, segundo COHEN & FAUCI (1998). mesmo pessoas com
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niveis indetectaveis de HIV no plasma podem ser capazes de transmitir o virus se ndo
tomarem precaugdes quanto a0 SeX0-seguro .

Os dados acima sugerem que processos inflamatorios mais intensos promovem
maior migracdo de células hospedeiras do HIV para o local da lesdo e maior replicagdo
viral a nivel local. A prépria superficie produzird tanto mais secre¢do quanto maior for a
area lesada. Também as areas inflamadas maiores estdo mais sujeitas a traumatismos e
sangramentos, que colaborariam para aumentar a infectividade do individuo. Portanto, os
processos mais exsudativos e sangrantes seriam mais infectantes. Entretanto, os processos
dolorosos desestimulam os contatos e as oportunidades de contamina¢do de parceiros na
vigéncia das lesdes (SIMONSEN et al.. 1988; CAMERON et al., 1989). As lesdes internas. por
outro lado, tém diagndstico e tratamento retardados em relagdo as lesdes externas
facilmente visiveis, inclusive porque tendem a ser indolores. O periodo de infectividade €

tanto maior quanto mais longo for a durag@o das lesdes.

1.2.5. DST como Portas de Entrada ao HIV

Segundo BIGGAR (1986, apud GREENBLATT, 1988; BIGGAR, 1986), as lesdes de
membranas epidérmicas ou mucosas contribuem para a associacdo entre DST e HIV.
Embora a literatura ndo enfoque especificamente as caracteristicas das lesdes para a
facilitacdo da transmissdo do HIV, certamente que. do ponto de vista tedrico, a infecc¢io
deve variar em fungédo do tamanho, tipo e duracéo das lesdes.

Assim, podemos identificar as multiplas lesées do herpes como totalizando maiores
areas de exposigdo. As lesdes da donovanose € cancro mole também sdo habitualmente
maiores que as lesdes causadas pela sifilis. No conjunto, o herpes, a donovanose e o cancro
mole, devido a produgdo de maiores areas de exposicdo, poderiam ser maiores facilitadores

da transmissdo do HIV que a sifilis.

7 O que é paradoxal com a informacio de que somente gestantes com Carga Viral > 100.000 copias/ml
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Doengas como o condiloma, com lesGes vegetantes na glande, vulva ou colo
uterino. s3o passiveis de traumatismos e conseqilientes micro-fissuracdes entre as
vilosidades das verrugas, o que lhes transformaria em portas de entrada para o HIV. Na
auséncia dessas micro-fissuras. as verrugas genitais geradas pela proliferacdo celular com
espessamento do epitélio (variando de cinco para 60 camadas de células), deveria, ao
contrério. reduzir a probabilidade ou possibilidade de invasdo do epitélio pelo HIV. O
somatorio das areas de micro-fissuras, no entanto, ndo se aproximaria do somatoério das
areas cruentas das demais lesdes citadas, sendo. portanto. comparativamente desprezivel a
area total de exposi¢do potencialmente facilitadora da transmissdao do HIV.

Das doencas que se manifestam por corrimentos. a gonorréia pode produzir também
balanites e cervicites com formacao de tulceras. Em ambas, a localizagdo favorece a invasdo
celular uma vez que dispde as lesdes a exposicdo direta das secreg¢des do parceiro — sejam
sob o preptcio ou no colo uterino, imerso no lago seminal. A candidiase vulvovaginal, com
quadros pruriginosos, € capaz de se associar a escoriagdes da vulva e a um processo
inflamatério generalizado (embora brando) na parede vaginal. No entanto, a friabilidade da
regido vulvar inflamada ndo se assemelha em riscos as areas das cervicites causadas pela
gonorréia e/ou clamidia. Além disso, enquanto as lesdes do colo permanecem mergulhadas
no lago seminal, as secre¢des que atingem a vulva e o perineo lesados sdo facilmente
removidas durante uma higiene normal, diminuindo de pronto os riscos de infec¢ao.

CAMERON et al. (1989) haviam mostrado que a presenca de ulceras genitais nos
homens pareciam favorecer a infecgdo pelo HIV. Nenhum homem heterossexual sem tlcera
soroconverteu durante sua observacdo. Também a presen¢a de prepucio representa uma

maior superficie de contato com secrecdes que podem ficar ai alojadas. Segundo COSTA

transmitem efetivamente o HI'V para seu bebé (produzem infecgio).
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LIMA et al. (1999c¢), do ponto de vista tedrico, a preservagdo da umidade também estaria
relacionada com a manutengio da capacidade infectante do virus nessas secrecdes®.

Se até aqui, por um lado, pudemos supor que o tamanho e a localizagdo das lesdes
epiteliais sdo diretamente proporcionais a susceptibilidade do organismo a invasdo pelo
HIV, outras caracteristicas das lesbes podem agir de forma inversa. Assim, lesdes
superficiais, dolorosas. tais como as lesdes herpéticas. tendem a desestimular ou dificultar a
pratica sexual, diminuindo as exposi¢des (GREENBLATT et al., 1988; CAMERON et al, 1989)
e infecgdes. A mesma tendéncia poderiamos supor para as lesdes do cancro mole. quando
dolorosas. Enquanto isso, as lesGes da sifilis primaria, embora com tamanho
significativamente menor e de menor duracdo. sendo indolores, podem passar
despercebidas e conviver pacificamente com a manutengdo da atividade sexual e com a
exposi¢cao as secrecdes do parceiro. Tal condi¢@o as torna mais favoraveis as contaminac¢oes
e infecgdes. Para as doengas produtoras de corrimentos, da mesma forma, podemos
identificar tanto quadros assintomaticos ou oligossintomaticos, como quadros pruriginosos
e escoriantes, que culminam por aumentar a sensibilidade local e causar dor durante o ato
sexual. Sumarizando. poderiamos classificar as ulceras e corrimentos indolores como
potencialmente maiores facilitadores da infecgdo de individuos portadores de DST.
Embora, em termos tedricos, acreditemos que sejam relevantes tais consideragdes quanto ao
desestimulo para a pratica sexual e a contaminagdes, queremos frisar que, na pratica, a
impetuosidade do desejo sexual em uns e a imperiosidade da necessidade profissional em
outros os mantém sexualmente ativos mesmo na vigéncia de lesbes (GREENBLATT et al.,
1988); e que, portanto, € dificil avaliar o impacto final.

A reprodutividade de todo processo infeccioso varia em fungdo do tempo de
exposicdo da populagdo ao risco, sendo-lhe diretamente proporcional. Portanto, para DST

de diferentes duragGes teriamos susceptibilidades ao HIV diferentes. Assim, enquanto as

¥ Costa lima et al. (1999c), descrevem mecanismos possiveis mas alertam que ndo ha provas convincentes da



lesdes da sifilis primaria tendem a auto-resolug@o dentro de poucas semanas, as lesdes do
herpes genital. com surtos também auto-limitados, evoluem com muiltiplos episodios
recidivantes com exulceragdes com duragdes equivalentes cada um, que somam, no total,
periodo de exposicdo mais longo que a sifilis. O cancro mole tende a cronificag¢do, sé
cicatrizando apdés o décimo dia de antibioticoterapia adequada (BECHELLI & CURBAN,
1978). Portanto, como vemos, cada doenc¢a proporciona um tempo diferente de exposi¢do o
que corresponde a uma vulnerabilidade tedrica variada a invasao pelo HIV.

Como a interacdo entre as quatro variaveis — tamanho, localizagdo. tipo e duracéo -
¢ muito intima, temos que quadros dolorosos, agudos e externos, ou que se exteriorizam,
tendem a ser alarmantes, 0 que repercute em tratamento mais precoce € €m menor tempo
total de exposi¢do. Inversamente, as lesdes indolores e discretas, de localizagdo interna,
tendem a passar despercebidas e, por isso, tém menores chances de serem descobertas e
tratadas. Ao se perpetuarem, segundo sua evolugdo natural, essas DST aumentam o periodo
de exposicio e, consegiientemente. a susceptibilidade dos individuos a infecgdo pelo HIV.

Considerando as variaveis fisiopatologicas das DST estudadas nesta parte do
trabalho e avaliando algumas influéncias positivas e negativas de cada uma delas sobre a
transmissdao do HIV, podemos deduzir uma ordena¢do das DST, conforme sua capacidade
facilitadora da transmissdo do HIV sugerida na literatura para explicar a associacdo DST e
HIV demonstrada. Assim, as doengas se apresentariam na seguinte ordem, do maior para o
menor potencial facilitador, considerando as variaveis tamanho. localizacdo, tipo de
duracdo:

1% cervicites

2% sifilis primaria em mulheres

3% cancro mole em mulheres

4° herpes em mulheres

transmissdo do HIV da mulher para o homem.



5% sifilis primaria em homens
6° cancro mole em homens
7° herpes em homens

8% moniliase em mulheres

9° moniliase em homens

10% gonorréia (em homens)
11" condiloma em mulheres

12° condiloma em homens

Tendo pontuado alguns aspectos epidemiologicos e biologicos sobre as DST e o
HIV. de relevancia para este estudo, apresentamos agora os objetivos desta pesquisa.

formalizando nossas proposi¢oes.



Péagina em branco



Il. Objetivos

Neste trabalho, a partir da anlise do Banco de Dados do Centro de Orientagdo e

Apoio Sorologico-COAS. de Campinas, Séo Paulo. temos como objetivo principal:

estudar a associacdo DST e HIV entre os usuarios do COAS-Campinas.

Além disso, temos o interesse de:

demonstrar a importancia da utilizagdo dos registros existentes em saude, apesar dos

eventuais viéses neles contidos,

pois acreditamos que tais informagGes ja sdo uteis tanto para avaliagbes de servigos quanto
para investigacdes epidemiologicas; sejam elas descritivas, que permitem formulacdo de
hipéteses, ou estudos mais aprofundados para verificagdo dessas hipoteses. Dessa forma, a
utilizagdo de uma base de dados ja existente no SUS. o Banco de Dados do COAS-
Campinas, para nossa investigagdo nfo foi puramente casual. Entre nossos objetivos,

incluimos, embora de forma secundéaria:

validar o Banco de Dados do COAS,

através da analise da consisténcia de algumas variaveis como a validagdo da histéria de
sifilis registrada com demonstra¢do da correlagdo com achados laboratoriais e outras

variaveis.
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2.1. Proposicoes

Temos como proposi¢io geral que a exposi¢do de um individuo portador de DST a
secrecdes contendo o HIV tem como desfecho a sua infec¢do pelo HIV, ie., as DST sdo
portas de entrada para o HIV. Nossas hipoteses operacionais se configuram da seguinte
forma:

H;: A prevaléncia de HIV em individuos que referem ter ou ter tido DST ¢ maior do que a
prevaléncia de HIV em individuos que ndo reconhecem terem tido DST.
Ho: A prevaléncia de HIV em individuos que referem ter ou ter tido DST é menor ou igual

a prevaléncia de HIV em individuos que n3o reconhecem terem tido DST.

Embora consideremos que outras varidveis como idade, preferéncia sexual,
comportamento, tipo e freqiiéncia de relagbes sexuais sejam fundamentais para a ocorréncia
de DST, bem como de HIV, valorizamos, neste estudo, as seguintes variaveis: tamanho.
tipo, localizagdo e durag@o de lesdes como portas de entrada, que certamente levam a niveis
diferenciados de infec¢do pelo HIV. Assim, seguindo essa logica, a prevaléncia de HIV
resultante dessa transmissao facilitada, de acordo com a DST do caso, poderia ter a seguinte
ordem, da maior prevaléncia para a menor:
cervicites > sifilis priméaria em mulheres > cancro mole em mulheres > herpes em mulheres
> sifilis primaria em homens > cancro mole em homens > herpes em homens > moniliase
em mulheres > moniliase em homens > gonorréia (em homens) > condiloma em mulheres

> condiloma em homens

e alternativamente:
as prevaléncias de HIV entre os individuos que referem ter ou ter tido DST niio seguem

ordem explicavel pela fisiopatologia das DST. determinando portas de entrada.



Ill. Método

3.1. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, retrospectivo, constituindo de analise do
banco de dados (7.917 registros). O Banco de Dados refere-se aos usudrios atendidos
regularmente na rotina do COAS Campinas, Prefeitura Municipal de Campinas, no periodo
de 1994 a 1997. As andlises foram direcionadas para a comparagao entre a positividade
para o HIV entre usudrios que reconhecem que tém ou tiveram DST (expostos) e nio-
reconhecem que tiveram DST (ndo-expostos). A infeccdo pelo HIV € confirmada apenas
pela reatividade do exame ELISA para HIV (Abbot HIV 1 EIA) e Western blot (Du Pont),

realizados pelo Laboratério de Analises Clinicas da Unicamp.

3.2. Selecao dos Sujeitos

Do total de 7.917 usuarios do COAS registrados no seu arquivo, foram excluidos 5
casos com suspeita de transmissdo perinatal, 11 criangcas com menos de 12 anos, 70
individuos com mais de 60 anos e 502 outros que referiram ndo terem estado expostos a
contatos sexuais no ultimo ano. Permaneceram para estudo 7.337 usudrios. Os individuos

que se referiram sem oportunidade para contaminagdo pelas DST ou HIV via relagdes
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sexuais nio apresentavam positividade ao HIV significativamente diferentes dos demais em

termos estatislicosq, mesmo assim, foram excluidos.

Quanto a exposig¢ao as DST, o principal critério utilizado para o diagnéstico foi a
histéria de DST referida pelo usuério diante da pergunta do questionario do COAS sobre
doengas prévias. Na primeira visita do usudrio, pede-se que preencha no questionario quais
DST conhece e de quais ja sofreu ou apresentou sinais. Entre as alternativas, apresentam-se
nomes técnicos de doengas, os mais usuais, € sinais comuns e mais evidentes das mesmas.
O usuario deve marcar com sim ou ndo sobre cada doenca. Pergunta-se sobre o passado
com secre¢des ou corrimentos, ulceras e verrugas genitais, infartamentos ganglionares
inguinais, bem como sobre histéria de sifilis primaria, sifilis secundéria, gonorréia, uretrites
nao gonocdcicas, tricomoniases, cancro mole, candidiase e herpes genital. Por tltimo, é
aberto espaco para referir outras formas ou nomes de doengas que conhega, que,
infelizmente, n3o estdo disponiveis para afericio da confiabilidade das respostas.
Posteriormente, na sessdo de aconselhamento individual, e independente dos resultados do
exame, 0 usudrio € questionado novamente sobre DST, buscando-se identificar sinais e
sintomas compativeis com sua histéria pregressa. Como unico recurso laboratorial
disponivel, € oferecido o teste VDRL para sifilis, cuja confirmagdo é complementada com
TPHA. Foram consideradas reagentes todas as titulagdes de VDRL encontradas, de 1/1 até
1/256, assumindo-se tais resultados como indicios de portadores de sifilis ou de cicatrizes
sorologicas de sifilis, ou seja, passado de sifilis.

Uma das formas de andlise de consisténcia das informagbes do banco foi a
confrontac@o entre histéria de sifilis primaria, secundaria e ulcera genital e os resultados do

VDRL e do TPHA. A andlise de coeréncia entre informacdes sobre uso de condom e

? OR: 0,94; IC 95%: 0,58<OR<1.49; %* corrigido de Yates: 0,03; p=0,85; N=7.852
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historia de DST também foi 1til para a validagdo do banco. Essa avaliagdo sera apresentada

no Parte 4.2.

3.3. Analise dos Dados

O programa Epilnfo, versdo 6.02 (DEAN et al., 1994) foi utilizado para a obten¢do
das freqiiéncias relativas e cruzamento de varidveis, procedendo-se a andlise multivariada
através do processo de estratificagdes. Para avaliar dissemelhangas entre grupos de
variaveis discretas foram calculadas as razdes de chances entre estratos e realizados testes
de qui-quadrado. Em grupos com pequeno nimero de observagdes, ocasionalmente foi
necessario utilizar como parametro o gui-quadrado corrigido de Yafes e a probabilidade
exata de Fisher. O qui-quadrado corrigido de Yates ¢ a probabilidade exata de Fisher,
quando significativos, foram utilizados mesmo quando a situagdo ndo exigia. Na anilise
multivariada, foram usados as razdes de chances e os testes de gui-quadrado ponderados de
Mantel-Hanzel, e qui-quadrado para verificagdo de interagdes entre as sub-estratificagdes.
Para avaliar probabilidade de erro, foram calculados o valor de p. Para varidveis continuas,
foram usados o teste t de Student para estudo de médias e F teste para analise de variancias.
O teste de Barlett foi usado para teste de homogeneidade de amostras. Para a comparagdes
de variaveis continuas com distribuicGes nio-normais, utilizou-se o teste de gui-quadrado
de Kruskal-Wallis H para identificagdo de diferengas entre grupos. O nivel de significancia
utilizado foi da ordem de 95%.

3.4. A Populaciao Estudada

Apresentamos, aqui, uma discussdo sobre a representatividade da populagéo
estudada. destacando que os vi€ses dessa populagdo em relagdo a populagdo geral, no

tocante a maior concentracdo de DST. e possivelmente maior exposicdo a situagcdes de
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risco, foram consideradas nas andlises. Entretanto, ndo identificamos situagdes em que
tenham sido prejudiciais a0 andamento deste estudo.

Embora a escolha desse banco de dados tenha sido circunstancial, ¢ confortavel
saber que a populagdo de Campinas representa para as empresas de marketing a populagdo
ideal para avaliar tendéncias e receptividade de produtos que estdo sendo testados para
lancamento em todo o Brasil. Junto com Curitiba, Campinas forma um excelente grupo
amostral do mercado brasileiro. Portanto, caso estivéssemos estudando os efeitos das
campanhas educativas contra a AIDS, seus resultados seriam excelentes indicadores para os
planos de marketing para o pais. Isso indica que, para os profissionais de marketing, os
resultados da populagdo do COAS relativos ao conhecimento sobre AIDS, percepcdo de
riscos ¢ outros assemelhados, tém valor preditivo nas respostas dos COAS das demais
regides do pais.

Segundo as respostas dos usuarios do COAS Campinas sobre municipio de origem,
74% dos 7.917 s@o residentes de Campinas, enquanto os demais 26% sdo moradores da
regido e visitantes.

Embora, a clientela do COAS seja formada por individuos que se consideram sob
risco especial para o HIV, onde se imagina haver uma concentra¢do de profissionais do
sexo, UDI, homossexuais - exclusivos ou ndo - e outros individuos com riscos ditos
especiais para maior contaminag¢do por DST e pelo HIV, essa maior prevaléncia de DST
ndo se confirmou. Os dados de prevaléncia média de sifilis, de 1,9-2.3%. na popula¢do do
COAS (mostrados no item 5.5), equivalem as prevaléncias em populagdes inespecificas
como prevaléncias: a) de 2% encontrada por NAUD et al. (1994 apud ROUQUAYROL et al.,
1996) nas maternidades de Porto Alegre, ¢ b) de 1,5% no CAISM em Campinas, SP
(AMARAL et al.. 1996): e a prevaléncia média de HIV encontrada, de 4.7%. encontra-se
dentro da faixa de prevaléncia do HIV em pacientes politraumatizados (3,4% a 5,3%)
calculada em unidades sentinelas para representar a populagdo geral, sem riscos especificos

para o HIV (BRASIL, 1998c¢).
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Vale ressaltar, porém, que a maioria dos dados de prevaléncia deste estudo refere-se
a recordac¢do sobre DST no passado, tendendo a ser sub-estimada, embora esse ndo seja o
caso da prevaléncia de sifilis, cujo limite superior foi construido com ajuda laboratorial, de
maior sensibilidade. Independente disso, muitos dos resultados médios encontrados na
populagio do COAS-Campinas ndo representam a média dos resultados que se obteria caso
se fizessem o0s mesmos testes para todos os individuos sexualmente ativos de Campinas,
uma vez que a composi¢do viciada da clientela do COAS-Campinas difere bastante da
composi¢do da populagéo da cidade, tanto quanto a for¢a de exposicdo (e.g. freqii€ncia de
determinados tipos de pratica sexual, uso de drogas) quanto a probabilidade de exposigéo
as DST e ao HIV, determinada pela freqiiéncia de pratica sexual e ocorréncia de
multiparceria. De forma semelhante, os moradores de Campinas diferem, também em
média, da populagdo de outras partes do mundo sob esse aspecto, além de outros como
condi¢do de vida, escolaridade etc.

Porém, independente disso, acreditamos poder utilizar os resultados deste estudo
para inferéncias externas porque ele ndo se ocupa da observacao de probabilidades de
fenémenos ou de riscos, expressos por prevaléncias e incidéncias, quase sempre variaveis
por regido. E é precisamente isso que faz esse banco de dados ser o instrumento adequado
para o nosso trabalho, pois procura demonstrar associacdes entre exposicoes e desfechos.
Um estudo de comparagdes, como € o nosso, tendera a ser inconclusivo se aplicado em
populagdes com prevaléncias muito baixas das varidveis que se pretende estudar, menores
ou iguais a 1,5% (AUSTIN et al., 1996). A populagdo sob observacéo tem que apresentar o
evento analisado e estar sujeita a oportunidade de exposi¢do a ele. Portanto, esse estudo
apresentaria dificuldades metodologicas se realizado sob a forma de um inquérito amostral
aleatério na populagio geral de Campinas, que tem, em média, risco de exposicéo as DST e
ao HIV baixo comparado ao da populagdo do COAS - declaradamente sexualmente ativa e
com contingente significativo de UDI. AUSTIN et al. (ibid) sugerem restringir a amostragem

para populagdes especiais, cujas taxas de respostas tenham probabilidades altas, de modo
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que se minimize o problema da falta de oportunidade de exposi¢do. Assim, temos como
bem escolhida a populagdo do COAS, cujas prevaléncias das principais varidveis sdo de
4,7% para HIV (populagdo total) e de 19% de DST (excluidos os UDI).

Tentando fazer reconhecer a aplicabilidade das associacdes de chances encontradas
neste trabalho, gostariamos de apresentar o seguinte raciocinio: O que ha de especial entre
os usudrios do COAS que os faz diferentes dos demais concidaddos? Acaso os
homossexuais que procuraram o COAS se expdem ao HIV de forma diferente da que o
fazem os homossexuais de Americana, Séo Paulo, Téquio ou San Francisco? Pelos achados
de KIMBERLY et al. (1997) poderiamos dizer que nfo, pois eles ndo encontraram diferengas
de comportamento em seu estudo que envolvia homossexuais de trés continentes, Europa,
América do Norte e Oceania. Acaso os UDI do COAS se infectam de forma diferente!®?
Provavelmente, todos responderiam que ndo, pois acredita-se que os homossexuais,
bissexuais, heterossexuais e UDI se infectam por processos semelhantes em qualquer parte
do mundo. A populagio de um COAS certamente é especial com relagio a maior exposi¢o
a DST e drogas, e seus resultados médios ndo correspondem a média dos resultados em
outras populagdes. Com essa preocupacéo, evitamos produzir, neste estudo, generalizacdes
de resultados a partir de médias de uma populacio viciada em relagio as variaveis
estudadas. Apresentamos, aqui, resultados especificos por grupos, analisando a freqiiéncia

entre as sorologias positivas para HIV e a referéncia de DST por parte do usuario.

3.5. O Banco de Dados

O banco de dados usado neste trabalho, cedido pelo COAS-Campinas através de um
acordo formal, foi construido inteiramente sob a responsabilidade da prépria unidade, que o

mantém atualizado e devidamente informatizado através de uma rotina bem estabelecida no

' N4o nos referimos a intensidade de infecgdo.
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servigo. Os dados obtidos através dos dois questionarios utilizados para coleta de dados sdo
digitados no préprio COAS, através de um soffware criado pela Secretaria de Saide de
Campinas, em trés momentos sucessivos: apos a primeira visita, a chegada dos resultados
do exame laboratorial e apds a entrevista para entrega dos resultados.

Eletronicamente, todas as informag¢des sobre os usudrios integram um arquivo
unico, com 7.917 registros de 268 bytes cada, para contemplar 99 varidveis estudadas pelo
COAS.

O instrumento de coleta de dados foi estruturado por um trabalho coordenado pelo
Dr. Josué Nazareno de Lima, coordenador do Programa Municipal de DST/AIDS da
Secretaria de Saide de Campinas, na ocasido, e responsavel pela implantacdo do COAS.

A coleta de dados € feita sistematicamente na rotina de trabalho do COAS, de forma
sigilosa, com garantias de anonimato para o usuario, em duas ocasifes sucessivas, em
sessdes identificadas como pré e pos-teste. Na primeira visita do usudrio, € utilizado um
questionario auto-aplicativo, tipo teste, entregue a chegada do mesmo, antes de quaisquer
contatos com profissionais especializados. E oferecida ajuda para acompanhar o
preenchimento, caso o usudrio ache necessario. A segunda parte da coleta € feita por
profissionais da equipe com fun¢do de aconselhadores, desempenhada por psicélogos.
enfermeiras e assistentes sociais, seguindo o roteiro determinado pela ficha de atendimento
individual.

O primeiro questionario consta de 12 itens e € desenhado com a estrutura a seguir.
Itens: 1. Identificacdo; 2. Sobre o uso do COAS; 3 e 4. Conhecimentos sobre DST; 5 a 10.
Conhecimentos sobre AIDS e formas de infecgdo e prevengdo; e 10 a 12. Conhecimento da
estrutura psicologica do individuo. Na parte 1. Identificagdo, para garantia do anonimato,
sdo utilizados cédigos para identificagdo dos clientes, de forma a permitir-lhes a entrega
dos resultados dos testes. Além do indexador para a ficha do usudrio. que indica a
preocupag¢do com a preservagdo do seu anonimato, ha também uma preocupa¢do com a

caracterizacdo do individuo quanto a género, idade. cor, estado civil, grau de escolaridade,
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geo-referéncia, ocupag¢do e renda. A caracterizagdo da clientela nido € explicita em
identificar os interesses epidemiolégico e de marketing e comunicacdo. Essa preocupacdo
quanto a comunicag¢do se repete na parte 2. Sobre o COAS, quando identifica o meio de
comunica¢do que atinge ou atingiu o usuario como chamada para o servigo. O questionario
procura também identificar a mensagem adequada ao seu tipo de personalidade. As demais
partes do questionario investigam o conhecimento por parte dos individuos sobre DST.
AIDS e situacgdes de risco a elas associadas.

Embora a estratégia de auto-aplicacdo de questionarios se constitua um problema
(CANANDIAN AIDS NEws, 1997), o alto nivel de escolaridade da clientela (item 4.3)
proporcionou elevada compreensao dos questionarios, tanto para a parte 1 quanto para a
parte 2, garantindo razoavel grau de confiabilidade das respostas obtidas.

O segundo questiondrio aponta nitidamente para a perspectiva de estudos
epidemiolégicos. Contempla, conforme sua propria redagdo: I — Situagdo Epidemiolégica,
II — Resultados dos exames, III — Categoria de exposi¢do mais provavel, IV —
Encaminhamento e V — Intercorréncias. Suas varidveis permitem que se facam estudos de
associacOes entre exposicdo e infecgdo, relagdo causa e efeito. Além disso. o item IV
esboga um cariter administrativo, relativo A responsabilizagio pelo correto
encaminhamento dos pacientes, sendo, em parte, util para avaliacio do servico. O item V —
Intercorréncias, ¢ um item de dificil classificagdo, apresenta-se vazio no banco eletrdnico.
Esses dois altimos itens ndo tém aplica¢do para nosso estudo.

S@o conhecidas as dificuldades dos questionarios que tratam de investigar habitos e
preferéncias de foro intimo, especialmente quando envolvem situagdes onde ha preconceito
e criminalizagdo, geralmente geradoras de viéses de informagdo, que estdo presentes na
maioria dos estudos dessa natureza. O COAS procura superar essas imprecisdes e consegue
manter uma certa homogeneidade e cuidado com as informacgdes através do treinamento

padronizado entre os membros da equipe, reunides peridédicas para estabelecimento de

38



consensos de conceitos e padroniza¢do de posturas que, como veremos, minimizam esses
viéses e ddo maior credibilidade ao instrumento.

Para melhor conhecer o potencial elucidativo do banco do COAS, esfor¢amo-nos
para perceber a intencionalidade dos autores do questionario, que compde o principal
sistema de registro de dados para acompanhamento e avaliagdo daquele servigo. Essa
analise estd parcialmente apresentada a seguir. Trata-se de uma primeira aproximac¢do do
nosso objeto de estudo. Paralelamente, fizemos um estudo para reconhecimento dos
conteudos e verificagdo dos conceitos utilizados para algumas varidveis do banco. na
tentativa de identificar a propriedade do questionario em si, os tipos de viéses encontrados,
os erros sistematicos, as falhas de preenchimento, a falta de consisténcia de alguns dados
etc.

Em III - Categoria de exposi¢do mais provdvel, por exemplo, o banco apresentaria
a categorizagdo do usuario, geral e especifica, quanto as suas formas de exposi¢do ao HIV,
indicando as categorias identificadas pela equipe como as formas mais provaveis de sua
contaminagdo e eventual infecgdo, registradas como soroconversdao. Portanto, esperava-se
que a se¢do III do questionario sumarizasse o julgamento das informagdes contidas em 7 —
Situacdo Epidemiologica, identificando para cada caso, qual a sua forma de contaminacéo,
independente de um rétulo que eventualmente lhe fosse atribuido relativo a sua
sexualidade. Constatou-se, no entanto, que esse conceito nido estava homogeneamente
estabelecido na unidade. Os varios profissionais interrogados referiram que registravam
nesse campo uma repeti¢do do campo I, que ¢ uma rotulagdo do individuo quanto a sua
forma de viver sua sexualidade. O individuo bissexual. talvez assim o seja por ndo se sentir
socialmente livre para apresentar-se como homossexual. Um heterossexual masculino, por
efeito do uso de drogas ou como vitima de um estupro, pode vir a expor-se sexualmente a
uma contaminac¢io pelo HIV, o que caracterizaria uma contaminagdo homossexual, embora
ele assim ndo aja por livre deliberacdo. Da mesma forma € para os heterossexuais reclusos

em presidios, canteiros de obras e em zonas de garimpo que, eventualmente, vivenciam o
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homossexualismo por falta de opg¢ao. Isto €, identifica-se nessa base de dados qual rétulo se
aplica ao individuo na sua condi¢@o social, dentro dos conceitos e preconceitos da
sociedade. Isso representa dizer que um individuo que vivesse na situacdo de homossexual
masculino com parceria fixa e mutuamente exclusiva, com uso regular e correto de
preservativo, ¢ que incidentalmente ocorreu de contaminar-se numa relagdo extemporanea
com uma profissional do sexo. soropositiva para HIV e portadora de uma infec¢@o genital
ulcerativa associada a uma gonorréia, seria classificado como Expeosicdo provivel:
Bissexual ou Homossexual (em detrimento de Heterossexual).

De pronto, tal constatagdo seria suficiente para desacreditar qualquer informacdo
correlacionada com esse campo (categoria de exposi¢do mais provavel), mas ndo € o caso.
A dificuldade para classificagdo dos casos € vivenciada por todos os envolvidos com essa
questdo, e dessa forma. embora ndo esteja coerente com o objetivo original da variavel nem
com a informagdo esperada, é comum a outras bases de dados e presente em muitos dos
artigos que estudam essa variavel. Os dados do Ministério da Saude s3o oficialmente
aceitos apesar de enfrentarem a mesma dificuldade e compreenderem a mesma rotina -
carecerem da mesma falta de homogeneidade conceitual; e nio sio conflitantes com os
dados internacionais quando confrontados nos diversos encontros em que o Brasil participa.
Isso mostra que tal dificuldade conceitual e classificatoria ultrapassa nossas fronteiras. Os
mesmos viéses que sdo encontrados no Brasil produzem distor¢do semelhante em outros
paises € muitos sdo os trabalhos que admitem a possibilidade de sua ocorréncia em seus
dados (e.g. CASTILHO & CHEQUER, 1996).

As categorias gerais de exposi¢do mais provavel, contempladas pelo questionario do
sistema, sdo quatro: sexual, sangiiinea, perinatal ¢ ndo definida e outras formas de
transmissdo. O grupo de transmissdo sexual € sub-dividido em categorias especificas para
as formas de sexo praticadas (coito vaginal, oral ¢ anal e formas passiva ¢ ativa). No grupo

de transmissdo sangiiinea. as categorias especificas identificam a causa da infecc¢do: se uso

40



de drogas injetdveis ou ocorréncia de hemotransfusdo. Nesse ultimo caso, identifica-se
ainda se o motivo da transfusio € a hemofilia.

A classificacdo dos usudrios permite a caracteriza¢io da clientela. Além disso, dado
que o banco tem a riqueza de informacdes sobre todos os usuarios do COAS, o confronto
entre as categorias de exposi¢io e os resultados positivo e negativo para o HIV permite
identificar e classificar as categorias de exposi¢do de maior potencial transmissor do HIV.
Através dele definiu-se o ranking de chances de infeccdo para o HIV, calculando-se as
razdes de chances entre as virias categorias gerais e especificas. Andlises estratificadas
dessas variaveis permitem também identificar casos de interag@o e de confundimento entre
elas.

Para identificar a situa¢do epidemiolégica dos usudrios relativa a exposi¢do ao HIV,
procura-se conhecer suas praticas sexuais, nimero € caracteristicas de seus parceiros
sexuais no ultimo ano, formas de protecdo ativa, tipos de relagdes sexuais praticadas, além
da identificacdo de transfusdo sangiiinea ou de hemoderivados, aplicagdo de tatuagens e de
acumpunturas € do uso de drogas injetaveis. A se¢@o deixa espago para outros riscos para o
HIV. suspeitados pelo proprio usuario e para histéria de doencas sexualmente
transmissiveis. Nesse campo, houve registro de 355 individuos que acreditavam terem sido
expostos ao HIV através de outro mecanismo, ndo presente no formulario. Basicamente. o
questiondrio cobre todas as formas consagradas de infec¢do pelo HIV. Nao contempla
historia da doenca entre os pais por ndo haver, a €época de sua criagdo, expectativa imediata
de clientes em faixa etaria compativel com a forma de infeccdo vertical.

Quanto a prdtica sexual, ha o registro: homossexual, bissexual. heterossexual. sem
atividade sexual; e a condi¢do de ativo, passivo ou ambas, em relag@o a essa pratica. Nas
caracteristicas da parceria sexual, estd presente a condi¢do de riscos dos parceiros: Parceria
sexual com: ftransfundido, bissexual, hemofilico, usudrio de drogas injetdveis,

soropositivos. O questiondrio ndo avalia a freqliéncia das exposi¢des de risco, nem ha
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quanto tempo estas exposi¢des ocorreram. Tal informacdo € contida, indiretamente e de
forma imprecisa. na identificacdo da multiparceria.

A identificacdo e quantificacdo da multiparceria, quando presente, € feita através
das faixas do nimero estimado de parceiros no ultimo ano. Nesse item. pode haver
confusio entre o numero de parceiros no Gltimo ano e nos ultimos doze meses. Tal
dubiedade ndo foi confirmada entre os investigadores. Sdo especificadas as faixas: de 2 a 4
parceiros, de 5 a 10 e mais de 10 parceiros no ultimo ano. Também sdo ai incluidos os
casos com parceiro unico. informacdo ignorada e profissionais do sexo. Por estimativas
da equipe local, ser profissional do sexo representa estar exposto a entre 500 ¢ 1.000
parceiros a cada ano. Aqui, temos mais um exemplo da falta de consenso sobre alguns
topicos desse questionario. Os registros de profissionais do sexo quase ndo foram feitos. Os
individuos raramente apresentam-se por essa forma, e, conseqiientemente, raramente sdo
identificados pelos profissionais do COAS. Os profissionais do COAS também optaram por
considerar essa informacdo irrelevante, estigmatizante e deploravel; de maneira que.
mesmo quando os profissionais do sexo foram identificados, ndo foram assim registrados.
Optou-se por registra-los como individuos com multiplos parceiros no tltimo ano, categoria
mais de 10 parceiros. Assim, neste grupo encontram-se individuos com 10, 11, 12, ..
parceiros, e profissionais do sexo. com 500, 600, ... , 1.000 parceiros nos ultimos doze
meses.

Quanto & forma de protecao usada durante as relacoes sexuais, é estudada a
regularidade do uso de preservativos, numa tentativa de identificar o nivel de
comprometimento com a auto-protecdo, através de trés opgdes: sempre, nunca e as vezes.
Os eventos em que o sistema de protegdo tenha falhado (e.g. situa¢do em que tenha deixado
de usa-los, ou em que tenha se rasgado e permitido troca de secre¢des) ndo sdo registrados,
apesar de serem investigados ¢ de serem essas as informagdes que de fato importam para a
suspeicdo de contaminacdo e infeccdo. A falta de homogeneidade conceitual mais uma vez

denuncia expectativas diferentes para o uso da informacdo: enquanto alguns profissionais
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da casa valem-se dessa parte do questionario para identificar caracteristicas intelectuais e
psicologicas do cliente, para utiliza-las no processo de educacio sobre a auto-protecio,
outros buscam identificar eventos em que a falta de protegdo estaria a denunciar uma
provavel infec¢do. De tal forma que os registros poderiam traduzir coisas diferentes como:
|. nunca usou camisinha, dado que tem uma parceria mutuamente exclusiva; 2. nunca
usou camisinha, nem mesmo quando comprava sexo com penetracdo, 3. sempre,
inclusive com o conjuge; 4. sempre que comprava sexo.

Os profissionais da casa expressaram uma grande frustracdo quanto as op¢des do
questionario - sempre, nunca ¢ as vezes, considerado-as inaplicaveis. Primeiro, porque nao
encontraram individuos que sempre usaram camisinha (em todas as relagdes penetrativas de
sua vida). Os usuarios que assim se expressaram e foram registrados pelos profissionais do
COAS correspondem, na visdao dos ultimos, aos que usaram preservativos em todas as
relacées penetrativas por eles consideradas de maior risco ou entdo que sempre, desde
que foram orientados para isso pelo COAS (nos ultimos 20 dias, para 90% dos casos)!'.
Mais uma vez, nota-se que a fidelidade do termo sobre uso do preservativo ndo ¢é
fundamental. Portanto, na nossa descri¢do sobre a eficicia do preservativo, usamos o rétulo
uso do preservativo sempre de acordo com a concepgdo da clientela sob investiga¢do. Em
segundo lugar, temos como também questionavel, embora de maior fidelidade e
aplicabilidade, a resposta nunca usou camisinha, uma vez que pode ser utilizada tanto para
os casos em que os individuos nunca usaram o preservativo, quanto para 0s que nunca o
usaram quando deveriam, para o fim de protec¢do contra a infecgdo pelo HIV. Entre esses,
alguns dos que ndo usaram vivem em castidade, sdo homossexuais femininos e outras

formas em que nao se aplica o seu uso.

""" Na literatura, dentre os que referiram sempre usar preservativos, apenas 20% confirmaram seu uso na

aitima relagdo que precedeu a entrevista; e apenas 60% dos que referem o uso do condom como método
anticoncepcional o utilizam sempre. Nos estudos de acompanhamentos de pares discordantes,
correspondem a algo em torno de 50% dos contatos sexuais apds o aconselhamento (Padian, 1987b?).
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E terceiro, € altamente vaga a resposta ds vezes usa preservativo. Inicialmente, essa
resposta foi considerada sem praticidade e aplicabilidade, tendo sido excluida das analises
comparativas que se apresentaram com resultados inconclusivos. Posteriormente,
descobrimos ser o grupo mais importante para compara¢do. Dentre eles estdo individuos
ativos sexualmente, com exposi¢cdo esporadica a parcerias ndo fixas. Representam
individuos que alternam o uso do preservativo, as vezes, de acordo com sua percepgdo de
risco para o HIV a variagdo de parceiros e a incerteza do seu potencial contaminante. Isto €,
o preservativo € dispensado quando os usudrios identificam no parceiro uma histéria com
pequena probabilidade de contaminagdo (Quem vé cara, vé coragio).

Ainda quanto aos riscos de infecgdo sexual, avalia-se o tipo de relagdo sexual, entre
as formas vaginal, anal e oral. Nio se avalia freqiiéncia com que ocorrem ou ocorreram, a
duracido do periodo de exposi¢Ges a parceiros HIV positivos, nem a condi¢do ativa ou
passiva no ato (essa ultima a varidvel mais relevante). Também nio € registrado ha quanto
tempo tais exposi¢des ocorreram ou vém ocorrendo. Por sinal, esse tipo de informagao ndo

€ registrada para nenhum dos eventos com potencial contaminante.



IV. Resultados e Discussoes

Os resultados estao apresentados em trés segdes. A falta de um envolvimento prévio
com a clientela € mesmo com 0s questiondrios ou O seu processamento exigiu, para a
analise, um maior comprometimento nosso na aproximacio com a populacdo sob estudo e
com o proprio banco. Assim, na se¢do 4.1. apresentamos um pouco desse processo de
aproximagdo, no qual a nossa atengdo esta voltada simultaneamente para o reconhecimento
da clientela, identificacdo de elementos de seu perfil psicossocial, sua sexualidade, sua
capacidade de protecdo contra as DST e o HIV, e outros aspectos relacionados ao seu perfil
epidemiologico e comportamental. Paralelamente, mantivemos nossa critica atenta para
identificar sinais de inconsisténcia dos dados que indicassem erros de digitacdo ou de
registros, viéses de informacdo, selecdo e classificagdo, que se encontram na sec¢@o 4.2. Ou
seja, essas duas primeiras partes dos resultados referem-se a validagdo do processo de
coleta da informacdo e da formagdo da base de dados, pré-requisitos para a analise realizada
na se¢ao 4.3, onde apresentamos os resultados principais deste trabalho, que demonstram os
achados relativos a associagao DST e HIV.

Devido as limitagdes de uso especificadas no acordo de cessdo da base de dados,

somente parte das analises poderdo ser apresentadas aqui.

4.1. A Clientela do COAS-Campinas

4.1.1 Sexo, Idade e Distribuicao Geogrifica

No periodo de abril de 1994 até junho de 1997, 7.917 pessoas usaram os servigos do

COAS. dos quais 7.337 permaneceram para a andlise deste estudo. O grupo de usudrios é
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formado por 4.192 homens e 3.145 mulheres, em uma propor¢do de 57% e 43%,
respectivamente, com idade média de 28 anos, equiparavel para os dois grupos. A Idade so
passou a ser registrada em julho/1995, assumindo regularidade a partir de agosto/1995. Dos
dados disponiveis até abril/1997, a média de idade ndo variou durante os trés tltimos anos.
Pela procedéncia dos usudrios, nota-se que toda a cidade se utiliza do servigo que
também atende individuos vindos de outros municipios; a maioria da regido. mas que inclui
também procedéncias como Brasilia, Manaus, Porto Velho, Campo Grande, Vitéria e

Salvador. Sao de fora de Campinas 26% dos individuos de procedéncia conhecida.

4.1.2. Atividade Profissional

Na andlise de freqliéncia por categorias profissionais, em que se¢ utilizou a
classificagdo do IBGE simplificada. quase todas as profisses da listagem estiveram
representadas na clientela, com excegdo de trés. A classificagdo do IBGE reduzida, uma
lista de atividades e profissdes da qual foram identificadas 221 atividades diferentes entre
os usuarios do COAS, dificultou a andlise € nos impediu de identificar destaques entre elas.
As exceg¢Oes para destaques foram as categorias ignorado e outras atividades mal definidas
que somaram quase 25% dos registros, o que € considerado uma propor¢do alta de
ignorados. Empiricamente, percebe-se que registros sobre profissdo sdo sempre dificeis e a
alta propor¢do de casos ignorados nio significa, no nosso caso, uma tendéncia especial
desse banco.

Embora profissio seja uma variavel relevante para muitos estudos, sendo o nosso
estudo uma andlise de DST e HIV. seria relevante a identificacdo de atividades que
pudessem interferir no comportamento sexual das pessoas. Por exemplo, identificar
atividades relacionadas com a venda de sexo ou algo semelhante. Como tais atividades sdo
consideradas ilicitas em nosso pais, elas ndo sdo computadas pelo IBGE como profissoes e,
portanto, ndo puderam ser identificadas e analisadas. Quanto as demais informac¢des sobre

profissdes disponiveis, os dois eventos - DST e HIV - ndo se apresentaram associados a
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nenhuma atividade profissional especifica, no banco. Como as DST e o HIV estio
relacionados a sexualidade e, como tal, dizem respeito a todo o universo da ra¢a humana. a

variavel profissdo ndo sera destacada na analise.

4.1.3. Escolaridade

O nivel de escolaridade da clientela poderia interferir na qualidade dos dados
estudados, uma vez que parte deles foi colhida através de teste auto-aplicativo, como vimos
em outra secdo deste estudo. Portanto, interessa-nos reconhecer que o alto nivel de
escolaridade da clientela, indicado por 70% dela formados por individuos que referiram o
primeiro grau completo e 25% de individuos que ingressaram no nivel superior,
proporcionou elevada compreensdo dos questiondrios, garantindo um razoavel grau de
confiabilidade nas respostas obtidas. O alto nivel de completeza do banco ao item do
questiondrio relativo a essa informacio, com apenas 3% dos casos ignorados. da-nos uma
boa seguranca quanto a qualidade dos dados € mostra que ndo houve registros de falta de
adesdo ao questionario por esse motivo. Os casos de informag¢do ignorada, junto com o
1,6% de analfabetos, formam um grupo no qual poderiamos esperar maior nimero de falhas
na qualidade da informacao.

Entre os grupos de escolaridade ignorada e analfabetos ndo ha diferenca
estatisticamente significativa quanto aos sexos. Quanto a idade, os menores de 18 anos
foram mais resistentes a responder sobre o nivel de escolaridade'?. Quanto a cor, maior

13

numero de negros e amarelos responderam ser analfabetos, ao invés de deixar em branco °.

Quanto ao estado civil, os solteiros (associados a baixa idade) apresentaram uma tendéncia

12 4% calculado = 8; grau de liberdade = 1; p<0,005; % tabelado para grau de liberdade igual a 1 e 95% = 3,84
13 »? calculado = 9; grau de liberdade = 3; p<0,03; % tabelado para grau de liberdade igual a 3 e 95% = 7.8
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a deixar a escolaridade em branco. e os casados e vitivos a manter o preenchimento'®, sendo
indiferente para os separados e divorciados.

O nivel de escolaridade tem influéncia sobre a forma de conhecimento sobre o
COAS, onde os analfabetos e os que se dizem capazes de apenas ler e escrever, nao tendo o
habito de leitura facil. demonstraram uma menor propor¢do de conhecimento do COAS
através de cartazes e jornais. Fora isso, a tendéncia de distribuigdo proporcional entre os
varios meios de comunica¢do apresentou-se semelhante entre os diversos graus de
escolaridade, sendo provavel que reflita a real capacidade de comunica¢do de cada veiculo

que noticiou 0 servico.

4.1.4. Uso do Preservativo

Quanto ao uso de preservativo, 20% ndo responderam sobre seu uso. Dentre os que
responderam. apenas 20% referem seu uso sempre: mais da metade refere seu uso somente
as vezes e 27% nunca o usam.

A consciéncia de multiparceira, expressa pelos individuos como medo de estarem
infectados porque admitem que estiveram expostos a vdrios parceiros, faz diminuir a
propor¢ao dos que nunca usam o preservativo (de 30% para 21%) e aumentar a propor¢ao
dos que o usam as vezes (de 49,5% para 58,2%)"°. Quanto ao nimero de parceiros referidos
nos ultimos doze meses que antecederam a visita, 30,8% dos 7.337 usudrios referiram
apenas um parceiro, 33,8% referiram entre 2 a 4 parceiros, 7.5% entre 5 a 10 parceiros e
2,7% referiram mais de 10 parceiros ou eram profissionais do sexo. Menos de meio por
cento referiu que ndo sabia informar o nimero de parceiros € 25% n3o responderam ao

item.

" * calculado = 23; grau de liberdade = 5; p<0,00004: %” tabelado para grau de liberdade igual a 5 e 95% =
11,07

" ¥* calculado = 54; grau de liberdade=2; x* tabelado para grau de liberdade igual a 2 e 95%=5,99;
p<0,0000001
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O uso consistente do preservativo (sempre) atinge a média de 20% dos usuarios que
responderam a questdo, sendo progressivamente maior entre os que reconhecem a condi¢do
de risco dos parceiros. Assim, ha maior aumento da propor¢do dos que sempre usam o
preservativo para os que identificam os parceiros como HIV-positivos (de 14% para
29%)'®, parceiros de homossexuais com miltiplos parceiros (de 15,6% para 27%)'" e
parceiros de bissexuais (de 14% para 24%)'®. O aumento da propor¢do de casos com adesdo
ao preservativo (sempre) se da, principalmente, as custas de individuos que nunca usavam
o preservativo.

Embora a consciéncia da condi¢é@o de risco do parceiro induza a adogédo e adesao ao
preservativo, a propor¢do encontrada dos que usam sempre o preservativo nunca € maior do

que 30%. para qualquer dos grupos.

4.1.5. Categorias de Exposi¢io ao HIV

Quanto a forma de exposi¢do ao HIV, 18% dos usudrios ndo foram classificados;
enquanto 2.5% foram julgados como expostos por uso de drogas, hemotransfusido ou outro
mecanismo ndo relacionado com atividade sexual. Do total de usudrios com essa
informacdo, 3,6% referiram transfusdo sangiiinea, 1,5 vez mais comum nas mulheres'®; e
2,5% referiram o uso de drogas injetaveis, trés vezes mais comum entre os homens®.
Alguns individuos relataram que estiveram expostos a mais de uma forma de exposicdo ao
HIV, deixando-nos alertas para identificar eventuais efeitos de interacdo. Entretanto, essas

combinagbes ocorreram entre UDI hemotransfundidos, onde o alto risco de infecgéo

daqueles que se picam néo tera sido influenciado pela adi¢do de um risco tdo pequeno

16 4*: 14; grau de liberdade=2; % tabelado para grau de liberdade igual a 2 e 95%=5.99; p<0,0009
'7 %% 10; grau de liberdade=2; y” tabelado para grau de liberdade igual a 2 e 95%=5,99; p<0,006
18 2: 12; grau de liberdade=2; y* tabelado para grau de liberdade igual a 2 e 95%=5,99; p<0,002
' OR: 1,55; IC 95%: 1,21<OR<1,99; ¥*: 13; p<0,0003

20 OR: 3.39; IC 95%: 2.32<OR<4,99; x*: 48; p<0,00001
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quanto € hoje o da infec¢do por hemotransfusio. Da mesma forma foi considerada

desprezivel a combinagdo dos riscos de hemotransfusio em bissexuais.

4.1.6. Categorias de Exposi¢iio Sexual — Priticas Sexuais (Conceitos e Distribuicio)

Quanto a pratica sexual, 97% das mulheres referiram contatos heterossexuais
exclusivos, 2%, bissexuais e 1%, homossexual exclusivo. Entre os homens, 82% séo
identificados com pratica heterossexual exclusiva e os demais 18% igualmente divididos
entre homossexuais e bissexuais. Quanto as praticas sexuais, fica dificil descrever o
comportamento sexual uma vez que encontramos individuos heterossexuais, bissexuais e
homossexuais.

Entre as mais de 2.400 mulheres registradas como heterossexuais, 49,5% referem
unicamente coitos vaginais, 36,1%, coitos vaginais e orais, e 15%, coitos vaginais, orais e
anais. Apenas 0,7% refere que limita suas atividades a praticas de sexo oral. Dois por cento
das mulheres heterossexuais preferiram ndo descrever suas praticas sexuais. A recusa para
responder sobre as préticas sexuais € significativamente maior entre as mulheres bissexuais
¢ homossexuais. onde 10% preferem se abster de responder. A pratica de sexo anal é mais
freqlientemente citada entre as mulheres bissexuais (24%) do que entre as heterossexuais.

Entre os quase 3.000 homens que se identificaram como heterossexuais, as praticas
sexuais tém a seguinte distribuicdo: 41% referem que praticavam somente coito vaginal;
32%, sexo vaginal e oral; e 25%, incluem sexo anal. Também entre os heterossexuais
masculinos € reduzido o percentual dos que se abstém de responder a questdo. O interesse
por manter-se calado € maior entre bissexuais ¢ homossexuais. Esses dois grupos, quando
anunciaram suas praticas sexuais, mais de 80% deles referiram a pratica do sexo anal,
enguanto apenas 25% dos heterossexuais o fazem.

Para a analise sobre as praticas sexuais, considerou-se como passivo o individuo que
se deixa penetrar pelo parceiro. A maioria dos homossexuais ¢ dos bissexuais se diz

simultaneamente ativa e passiva, aproximadamente 60% de cada grupo. Dos 40% que se
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dizem ativos ou passivos exclusivamente, os homossexuais sdo mais passivos numa razio

oito vezes maior que os bissexuais®'.

4.1.7. Positividade ao HIV Segundo Géneros e Categorias de Exposi¢ao

A positividade ao HIV € de 4,7% para o total de usuarios do COAS-Campinas. A
positividade média foi maior entre os homens (6%) do que entre as mulheres (3%), sem
interacdo com uso de drogas™ e mostrou-se variada para cada categoria de exposi¢do
sexual. sendo entre os homossexuais 15%, entre os bissexuais 6,9% e entre os

heterossexuais 3,1%, e de 26,6% entre os UDI (Tabela 4.1.1).

Tabela 4.1. 1 — Positividade ao HIV, segundo Categorias de Exposi¢cio, COAS-Campinas, 1994-1997

HIV (+) HIV (-) Positividade
Todos os usuarios 344 6.954 4,7%
Homens 243 3.933 5.8%
Mulheres 101 3.021 3.2%
Positividade ao HIV segundo categorias de exposi¢io sexual (excluides os UDI):
Homossexuais 50 283 15 %
Bissexuais 26 353 6.9 %
Heterossexuais 159 5.039 3,1%
Positividade ao HIV segundo exposi¢io por drogas injetdveis:
uDI 49 135 26,6 %
Nao-UDI 295 6.819 4,1 %

Comparando os grupos, nota-se que entre os jovens, ha uma propor¢io pouco maior
de mulheres HIV positivas do que homens, embora as diferencas ndo tenham significancia
estatistica. Essa propor¢do se inverte com o avangar da idade. Estudos complementares que
serdo mostrados a seguir indicaram, no entanto, que tais tendéncias ndo estdo relacionadas a
varidvel género per si. Trata-se de uma associag@o entre o género masculino e a categoria

de exposi¢do homossexual.

21 OR: 8,07; IC 95%: 4,00<OR<16.47; y’: 44; e p<0,0000001
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Para avaliar a influéncia do género na positividade ao HIV, procedeu-se a uma
analise estratificada, comparando-se a positividade para os géneros dentro das diversas
categorias de exposigio. Foram selecionadas as categorias homossexuais, bissexuais,
heterossexuais. hemo-transfundidos ¢ UDI, excliindo-se os estratos com mais de uma
exposi¢do simultdnea para evitar interagdo entre as categorias. Apenas entre o0s
homossexuais, a variavel género interfere na positividade ao HIV, sendo esta sempre maior
para os homossexuais masculinos (Tabela 4.1.2). No conjunto de dados investigados, ndo
houve mulheres homossexuais positivas a0 HIV e. como conseqgiiéncia, no estrato de
homossexuais, os valores para o limite superior do intervalo de confianca da razio de
chances (OR) entre homens e mulheres resultaram indefinidos (representados pelo sinal de
interrogagdo). Tal tipo de resposta ndo nos impediu de observar, pelo limite inferior do
intervalo de confianca, que as chances no grupo masculino serfio sempre maiores do que
1,39 vezes as chances do segundo grupo.

Entre os heterossexuais ndo-UDI, a diferenga de positividade ao HIV ndo se repetiu
entre os homens e as mulheres, pelo contrério, os resultados marginais sugerem uma certa
prote¢ao dos homens heterossexuais ndo-UDI nessa populagdo. Na continua¢do da andlise
estratificada, os dados ndo demonstraram a maior infecgdo dos homens quando ambos os
géneros foram expostos a infec¢do direta no sangue, seja através de UDI ou de transfusdes
de sangue e/ou seus derivados, mostrando que nio hi uma diferenca de susceptibilidade
biolégica entre homens e mulheres quando a eficicia da forma de transmissdo se assemelha
para os dois géneros.

Como vemos, a variavel sexo ndo interferiu dentro das categorias de exposicdo
estudadas. Em uma categoria ou na outra, o fato de o individuo ser do género masculino
ndo esta associado a uma maior chance de positividade ao HIV, como pareceu na analise

univariada.

* * interaggo: 0,07; p=0.79



Tabela 4.1. 2 — Comparaciio da Positividade ao HIV entre Homens e Mulheres,
segundo Categoria de Exposi¢io ao HIV, COAS-Campinas, 1994-1997

Género HIV(+) HIV(-) OR IC 95% & valor de p
Positividade ao HIV entre homens e mulheres:

Homens 243 (6%)  3.933 1.85 1,45<0R<2,36 25 0,0000003
Mulheres 101 (3%)  3.021 1

Positividade ao HIV entre homens e mulheres UDI:

Homens 43 (29%) 107 1,88 0.67<OR<5,51* 1,72 0,18
Mulheres 6 (17%) 28 1

* limite impreciso

Positividade ao HIV entre homens e mulheres nac-UDI:

Homens 200 (5%)  3.826 1,65 1,27<OR<2,13 15¥ 0.00009
Mulheres 95 (3%) 2.993 1

x* interagdo UDI: 0,07; p=0,79

Positividade ao HIV entre homens e mulheres homossexuais:

Homens  50(16%) 254 7? 1,39<OR<?7?? 4y 0,008Fe
Mulheres 0(-) 29 1

Positividade ao HTV entre homens e mulheres bissexuais:

Homens 25 (8%) 300 442  0,61<OR<90,93* 2,47 0,11
Mulheres 1 (2%) 53 1

* limite impreciso

Positividade ao HIV entre homens e mulheres heterossexuais:

Homens 85 (3%) 2.707 0.99 0,71<OR<1,38 0,00 0,94
Mulheres 74 (3%) 2.332 |

Positividade ao HIV entre homens e mulheres de categoria ignorada:

Homens 83 (11%) 671 2,89 1,79<OR<4,69 21 0.000003
Mulheres 26 (4%) 607 |

Positividade ao HIV entre homens e mulheres heterossexunais nio-UDI:

Homens 58 (2%) 2.626 0,75 0,52<0OR<1,09 2,53 0,11
Mulheres 68 (3%) 2:311] 1

Positividade ao HIV para homens ¢ mulheres nao-UDI praticantes do coito anal*:
Homens 75 (6%) 1.129 2.36 1,20<OR<4,74 [ 0,01
Mulheres 11 (3%) 390 1

* Coito anal em Homens, incluem formas ativa e/ou passiva
¥ x? corrigido de Yates

Sile] %ﬂ. 5
i '-...R;.c.-?'

1,
i

BIBLIOTECA CENTRAL



O grupo de homossexuais femininos ndo apresentou nenhum caso positivo. Entre os
heterossexuais ndo-UDI, as mulheres apresentam uma prevaléncia um pouco maior, de
2,9%, comparada com 2,2% de positividade ao HIV entre os homens, porém, como ja foi
visto acima, essa diferenca ndo é estatisticamente significativa e os resultados da
comparagdo ndo sao conclusivos.

A proporcionalidade, quanto as categorias de exposi¢do sexual ao HIV, mantém-se
ap6s o controle da variavel uso de drogas injetaveis, exceto quanto aos heterossexuais
masculinos nao-UDI que, a partir de entdo, passam a ter uma positividade maior e se
assemelhar em positividade aos bissexuais ndo-UDI. Talvez sejam casos em homens
bissexuais mal classificados, o que ndo seria inusitado, dadas as freqiientes controvérsias da
literatura sobre a classificacio de casos.

Com inclusido da varidvel categoria de exposi¢do ao HIV a analise estratificada,
verifica-se que a maior positividade ao HIV persiste entre os homens homossexuais em
relagdo as mulheres e desaparece entre os heterossexuais masculinos e femininos, sugerindo
que a maior positividade encontrada entre os homens ndo é devido ao género em si, mas
devido as categorias de exposi¢do sexual ao HIV dos individuos masculinos testados?
(Tabela 4.1.2).

Entre os homens homossexuais e bissexuais, as chances de positividade ao HIV
também excederam as do grupo de homens heterossexuais, sendo diferentes entre si (Tabela
4.1.3). Em uma outra pesquisa (PONTE et al., 1999), encontramos resultados equivalentes na
clientela do COAS de Fortaleza. Acreditamos que a diferenciagio que encontramos na
positividade desses dois grupos se deva a menor freqiiéncia de exposi¢io ao coito anal
receptivo dos bissexuais em relagdo aos homossexuais (e dos que se dizem heterossexuais
em relagdo aos bissexuais), pois com excegfo dessa fregiiéncia, a probabilidade de sua

infeccdo € indistingiiivel do grupo de homossexuais.

* Nio se pode testar interagdo entre os estratos.
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Tabela 4.1. 3 — Comparacio da Positividade ao HIV entre Homens, segundo Categorias de
Exposi¢io, COAS-Campinas, 1994-1997

Género HIV(+) HIV () OR 1C 95% X.z valor de p
Positividade ao HIV segundo categorias de exposigio sexual:

Homossexuais 50 254 6,27 4,23<0R<9,28 114¥ 0,00000001
Bissexuais 25 300 2,65 1,62<0OR< 4,32 17 0,00003
Heterossexuais 85 2,707 1

Positividade ao HIV segundo exposi¢io por drogas injetiveis:

UDI 43 127 9,78  6,58<0OR<14,51 202¥ 0,00000001
Nao-UDI 192 5.549 1

Positividade ao HIV segundo exposicio por drogas injetaveis em heterossexuais:

UDI 27 81 15,9  0,76<OR<25,92 183 0,00000000
Nao-UDI 58 2.626 1

Positividade ao HIV em nao-UDI segundo categorias de exposicio sexual:

Homossexuais 46 250 8.09 5.43<0OR<12.77 142 0,0000001
Bissexuais 19 282 3,05 1,73<OR<5,34 177 0,00003
Heterossexuais 58 2.626 1

T x* corrigido de Yates

A maior positividade ao HIV do estudo foi a dos UDI, 27%, correspondentes a
quase 10 vezes a positividade dos que ndo sdo UDI (excluidos os casos com categoria
ignorada). A alta prevaléncia do HIV entre UDI n3o permitiu identificar a forca da
associacdo do género masculino no grupo de UDI (Tabela 4.1.2). Estratificada para as
categorias de exposi¢do sexual — homo, bi e heterossexual, a analise também nao sugeriu
haver diferencas entre os estratos’*. Especificamente entre os heterossexuais masculinos, o
uso de drogas injetaveis faz com que suas chances de positividade ao HIV sejam 15,9 vezes
as chances dos heterossexuais nao-UDI.

Os heterossexuais masculinos ndo-UDI, tendo a menor positividade ao HIV (média

de 2,5%, inferior a positividade média do estudo), formam o melhor grupo para

 «? para interagdo: 4,54; p=0,10
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comparagdo. Pelo seu comportamento sem exposi¢des especiais a riscos adicionais ao HIV.
parecem ter as mesmas chances de infeccdo que as chances do maior contingente
populacional, populagdo sexualmente ativa cujo unico fator predisponente para o HIV ¢ a
atividade sexual. e expressam um comportamento padrio de normalidade (conceito
estatistico; sem conotagdes discriminatorias). O fato de apresentar um nimero
relativamente grande de observagdes e uma prevaléncia relativamente importante e baixa
colaboram para sua escolha como grupo de comparagio.

Para os hemotransfundidos, a prevaléncia é inferior 4 prevaléncia da média do
estudo, 2,9%, e equivalente a dos demais heterossexuais ndo-UDI. Os testes de comparagio
para positividade ao HIV também ndo foram significativos (p=0,75). ndo permitindo
comparagdes conclusivas entre as chances de contamina¢io dos hemotransfundidos e dos
demais heterossexuais ndo-UDI. ambos com baixa prevaléncia de HIV e equiparaveis entre
si. Uma associagao positiva entre hemotransfusio e positividade ao HIV s6 apareceu entre
homens que se disseram praticantes de coito anal e que referiram ter feito o teste por serem
hemotransfundidos. Entre esses, a positividade ao HIV foi de 13%, enquanto entre os
hemotransfundidos nio praticantes de coito anal e ndo-UDI a positividade foi de apenas
0,9%, a mais baixa do estudo. Concluimos que, nesse grupo, a hemotransfusio, incluidos
seus derivados, ndo esta relacionada como atividade indutora de infecgdes pelo HIV entre
os heterossexuais e o fato de terem sido classificados como expostos a hemotransfusdes nfo
quer dizer, necessariamente, que tenham se infectado por essa via. Tais dados parecem
confirmar que temos assegurada a qualidade dos produtos dos bancos de sangue de
Campinas e regido.

Analises comparativas feitas entre transfusdes recebidas em varias cidades da regiio
e em Campinas ndo mostraram diferencas de positividade para o HIV. Da mesma forma
parece ocorrer em outras partes do pais. Em Fortaleza, ndo identificamos nenhum
hemotransfundido entre os soropositivos, num total de 3.000 e 4.000 clientes que

procuraram a testagem para o HIV em suas respectivas clinicas, COAS-Fortaleza/SMDS-
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Fortaleza e CTA-LACEN/SESA-CE (PONTE et al., 1999; MOREIRA, FERNANDES & COSTA
LIMA, 1999).

Dessa forma, permanecem como categorias de exposi¢do ao HIV associadas aos
riscos de contaminag¢do e infec¢do somente aquelas relacionadas a pratica sexual, onde os
homossexuais e bissexuais masculinos sido grupos especiais. Refeita a analise de riscos
apenas entre os individuos masculinos, estratificados segundo o uso de drogas injetaveis
(UDI), encontramos resultados ainda mais salientes: as chances dos homossexuais ndo-UDI
serem positivos a0 HIV sdo correspondentes a 8 vezes as chances dos heterossexuais
(Tabela 4.1.3). No grupo de UDI, os testes foram inconclusivos®™, o que ndo descarta a
influéncia da exposi¢do sexual nesse grupo. A dificuldade de encontrar resultados
conclusivos sobre a associacdo da homossexualidade entre os que usam drogas injetaveis
parece estar no fato de que, entre os ultimos, os riscos de infec¢do ultrapassam os riscos do
primeiro grupo, i.e., da primeira variavel (homossexualismo), ndo sendo possivel identificar
a associagdo nos testes estatisticos.

A mesma comparacdo feita entre os grupos bissexuais masculinos e heterossexuais
ndo-UDI também mostrou uma infec¢do mais acentuada para os bissexuais ndo-UDI
(Tabela 4.1.3). Entre os UDIL a influéncia da exposi¢do sexual nio se fez notar. A
positividade ao HIV entre bissexuais ou heterossexuais UDI, superior a 20%, ndo parece ser
tdo determinada pela exposi¢do sexual, que foi comparativamente mais baixa. Finalmente,
na comparagdo entre bissexuais e heterossexuais usuarios ou ndo usudrios de drogas
injetaveis. os testes de interacdo indicaram que os estratos eram diferentes entre si*%, o que
confirma s6 haver influéncia do homossexualismo entre os ndo-UDI.

Sabe-se, no entanto, que a associagdo entre a infeccdo pelo HIV e a
homossexualidade ndo existe, sendo essa apenas a forma como ela é apresentada. O

fendmeno biolégico da infecgdo ndo poderia estar relacionado com a orientacao sexual dos

25 OR: 3.00: 1C 95%: 0,57<OR< 15,7225; x2 corrigido de Yates: 1,29; p exata de Fischer(monocaudan: 0,13

57



individuos e sim com a forma de viverem a sua sexualidade, o tipo de sexo praticado, como

VETEmoS a seguir.

4.1.8. Positividade ao HIV Segundo a Forma de Fazer Sexo

A informag@do sobre pratica de coito anal parece ser tabu em nossa sociedade, onde
acreditamos haver dificuldade para avaliar sua ocorréncia e fregiiéncia entre os individuos.
Segundo pesquisa que realizamos sobre comportamento sexual em Fortaleza (PINHEIRO et
al., 1999), essa pratica sexual, apesar de ter sido experimentada por todos os investigados, é
vivida habitualmente em menor propor¢do pelos heterossexuais entrevistados, com apenas
11% dos homens e das mulheres referindo pratica-la regularmente. Além de ndo ser muito
comum, parece também nfo ser muito freqiiente, ocorrendo apenas esporadicamente entre
os pares heterossexuais, a intervalos médios calculados de um ato a cada dois meses; a
menor freqiiéncia dentre todas as préticas sexuais relatadas na pesquisa.

Aparentemente, 0os tabus associados a pratica sexual fazem da qualidade da
informagdo sobre pratica sexual um problema relevante para a pesquisa. Sendo baixas a
ocorréncia e a freqliéncia da pratica do coito anal, o problema sobre a qualidade da
informagdo sobre coito anal torna-se ainda mais relevante. Na investigagio sobre o
comportamento sexual realizada em Fortaleza, observamos, no entanto, que houve
coeréncia entre os percentuais de homens e mulheres que referiram a pratica regular de
coito anal, fato que aumenta a credibilidade daqueles resultados.

Reconhecendo-se a ocorréncia do erro de informagao originado dos informantes, é
possivel que as dificuldades para admitir experiéncias envolvendo o coito anal sejam ainda
maiores quando vividas na forma passiva - receptiva - pelo grupo heterossexual masculino.

Portanto, se a falha de informagéo € prevista em qualquer pesquisa sobre praticas sexuais,

% ¥ interagdo: 4; p=0,04
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aquelas envolvendo o sexo anal receptivo por homens heterossexuais sdo as que sofrerdo
maior recusa € nas quais ocorrerdo maiores falhas nas informac¢des colhidas.

Nos dados do COAS-Campinas, erros de informac¢do parecem ter ocorrido, porém
as discussdes que se seguem mostram que foram identificados alguns deles e que esses ndo
prejudicaram as conclusdes gerais; a menos que se descubra que as formas de coito anal
passiva ou ativa, aqui denominadas receptiva ou insertiva, tenham o mesmo potencial
contaminante para o HIV, premissa que ndo consideramos como possivel.

Na avalia¢do sobre a positividade ao HIV entre os homens, a infeccao pelo HIV esta
relacionada a pratica do sexo anal e suas combinagdes (associado ao coito vaginal e oral).
Comparada com as demais formas de sexo (apenas coitos vaginal e oral), a referéncia da
primeira (anal) € 2.5 vezes mais associada ao HIV que as outras formas®’.

A pratica do coito anal esta associada a uma maior infec¢éo pelo HIV mesmo entre
os homens que referiram coito anal insertivo (positividade ao HIV de 6.6%. excluidos os
UDI), o que representa um paradoxo, pois essa Ultima variavel (coito anal insertivo), numa
analise univariada. esta negativamente associada & positividade ao HIV*®. Mais uma vez, é
possivel que os numeros estejam indicando um erro de classificagdo de alguns casos que,
sendo simultaneamente praticantes do coito anal receptivo e insertivo, s6 referem a pratica
insertiva, como visto entre os heterossexuais com positividade semelhante a positividade
dos bissexuais.

A maior associa¢do do HIV com coito anal em relagdo ao coito vaginal entre as
mulheres, presumida a partir do que € observado entre os homens (coito anal receptivo e
vaginal e/ou anal insertivo), ndo aparece entre as mulheres” que referiram ou negaram o
coito anal (Tabela 4.1.4), independente da condi¢do de risco do parceiro; ou seja. mesmo

entre aquelas repetidamente contaminadas e infectadas por seus parceiros soropositivos.

27 OR: 2.47; IC 95%: 1,76<OR<3.47; %° corrigido de Yates: 30; P<0,00000003; 93/1.193/65/2.043; N=3.384
2 OR: 0,32; IC 95%: 0,12<OR<0,87; ¥ corrigido de Yates: 5; p<0,02; N=188
% Entre todas as mulheres ou entre as no-UDI, os resultados se equivalem.
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com grandes chances de infecgdo e soroconversdo iminente; e tendo sido testados 2.467
individuos, uma quantidade suficiente para demonstrar diferencas, caso houvesse. O teste
de interagdo entre os géneros, repetido apds a exclusdo dos UDI, também indicou que a
pratica do coito anal entre ndo-UDI est4 associada a maior contaminagio entre os homens e

nio entre as mulheres®® (Tabela 4.1 4).

Tabela 4.1. 4 — Comparacio da Positividade ao HIV, Segundo Formas de Fazer Sexo,
COAS-Campinas, 1994-1997

Forma de fazer sexo HIV(+) HIV() OR IC 95% 1 valor de p
Positividade ao HIV segundo formas de fazer sexo:

Anal (e/ou outras) 105 1.590 2,13 1,62<OR<2,80 31Y 0,0000000
Vaginal (e/ou oral) 126 4.067 1

Positividade ao HIV segundo formas de fazer sexo por homens:

Anal (e/ou outras) 93 1.193 245 1,75<OR<3,43 30 0,0000000
Vaginal (e/ou oral) 65 2.043 1

Positividade ao HIV segundo formas de fazer sexo por mulheres:

Anal (e/ou outras) 12 397 1,00 0,50<OR<1,95 0,00 0,99
Vaginal (e/ou oral) 61 2.024 1

Positividade ao HIV segundo formas de fazer sexo por homens nao-UDI:

Anal (e/ou outras) 75 1.129 3,01 2,02<OR<4,49 34 0,00000000
Vaginal (e/ou oral) 4 1.993 1

Positividade ao HIV segundo formas de fazer sexo por mulheres niao-UDI:

Anal (e/ou outras) 11 390 0,99 0,48<OR<1,99 0,00 0,97
Vaginal (e/ou oral) 57 2.004 1

Positividade ao HIV segundo género entre os nio-UDI que praticam o coito anal:

Homens 75 1.129 236 1,20<OR<4,74 6 0,01
Mulheres 11 390 1

¥ x* corrigido de Yates

Tais resultados trazem conclusdes contraditorias com os ensinamentos e avisos dos
profissionais de saude, pois se esperaria que entre as mulheres praticantes do coito anal e/ou

vaginal a positividade fosse consideravelmente maior que entre as que referiram a pratica

*® %* para avaliacdo da interagdo entre os géneros masculino e feminino: 8,27; p=0.004

60



do coito vaginal e negaram o coito anal. Embora se considere como possivel a falta de
informacdo da parte de algumas mulheres, o que estaria contaminando estatisticamente o
grupo com referéncias apenas ao sexo somente vaginal receptivo, isso seria especialmente
expressivo caso a pratica do coito anal fosse muito freqiiente entre as mulheres, o que pode
néo ser verdadeiro. Quanto a informagdo afirmativa sobre coito anal receptivo, ndo devem
existir questionamentos sobre sua validade, dado que ndo € previsivel que a mulher, ou o
homem, refira que pratica o coito anal receptivo quando ndo o faz. No entanto, a baixa
positividade ao HIV no grupo de mulheres ndo-UDI que referiram a pratica do coito anal
ainda denuncia um baixo indice de infecgdo para as mulheres, bastante inferior ao
encontrado entre os homens praticantes do coito anal - insertivo e receptivo (Tabela 4.1.4).
O baixo indice de associagdo da infecgdo pelo HIV entre as mulheres praticantes do coito
anal, comparativamente aos homens praticantes do coito anal insertivo e/ou receptivo,
sugere que talvez a freqiiéncia de tal ocorréncia, maior entre os homens, determine o
diferencial no nivel de infeccdo, levantando a hipétese de que sdo necessarias multiplas
contaminacdes para que a infecgdo seja detectada laboratorialmente. Freqiiéncia maior de
falhas dessa informacdo deve ocorrer no grupo de heterossexuais masculinos que, no
entanto, ndo impediu de identificar as diferencas existentes na positividade ao HIV entre os
praticantes ou ndo-praticantes do coito anal.

Também os dados a seguir mostram coeréncia relativa a informagé@o sobre o coito
anal que atesta a sua qualidade.

Entre os homens e mulheres nio-UDI parceiros de individuos soropositivos para o
HIV. a positividade foi alta para todos (21,1%); e. como era de se esperar. ndo houve
diferencas de positividade visiveis por géneros quando ambos referiram praticar o coito
anal®'. A existéncia de quase 80% dos parceiros de individuos positivos praticantes de coito

anal ainda soronegativos, apesar de os testes so serem realizados quando cumpridos os

31 OR: 0,92 IC 95%: 0,30<OR<2,95™™%; ¥: 0,03; p: 0,87; 21/80/6/21; N=128
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prazos de janela imunolégica preconizados pela rotina dos COAS, corrobora a idéia acima
de que talvez sejam necessarias miuiltiplas contaminagbes e micro-infec¢des para que a
infec¢do possa ser detectavel laboratorialmente.

Os que referiram praticar somente o coito oral (sem identificacdo se ativo ou
passivo) apresentaram positividade ao HIV inferior 4 média geral, sugerindo que a prética

ndo esta associada a riscos de infeccdo pelo HIV.

4.1.9. Positividade ao HIV Segundo o Nimero de Parceiros

Quanto a infec¢o pelo HIV em relagio ao niimero de parceiros, encontramos uma
distribuicdo que se contrapde as descri¢des consensuais de risco de infeccdo pelo HIV
associado a multiparceria descritas na sociedade. Tanto os individuos que referem parceria
tnica como aqueles que referiram mais de 10 parceiros nos tltimos doze meses, entre eles,
os profissionais do sexo, apresentaram-se com positividade ao HIV maior que a
positividade média calculada de 3% entre os selecionados para essa fase do estudo’”
(Tabela 4.1.5).

Tabela 4.1. 5 — Positividade ao HIV, Segundo o Nimero de Parceiros Referidos nos Ultimos 12
Meses Anteriores a Visita ao COAS, COAS-Campinas, 1994-1997

HIV (+) HIV (-) Total
Geral
Unico 90 (4%) 2.107 2.197
224 48 (2%) 2.351 2.399
5alo 15 (2,8%) 511 526
Mais de 10* 12 (6,3%) 177 189

A analise univariada ndo identificou niveis diferenciados de positividade entre esses
dois grupos de menor e maior niimero de parceiros (Tabela 4.1.6). Excluidos os casos com

informagdo ignorada, os achados se mantiveram.

** Excluidos UDI e individuos com informacéo ignorada.



Tabela 4.1. 6 — Comparagio da Positividade ao HIV, Segundo o Niimero de Parceiros Referidos nos
Ultimos 12 Meses Anteriores 2 Visita ao COAS, COAS-Campinas, 1994-1997

Nuamero de Parceiros HIV (+) HIV () OR IC 95% v valor de p
Geral
1. Unico 90 2.107 1,94 1,38<OR<2,73 15 0,00007
2. Doisa 10 63 2.862 1
3. Mais de 10* 12 177 3,08 1,55<0OR<6,01 11Y 0,0006
1. Unico 90 2.107 0.63 0,33<OR<1,24 2,16 0,14
3. Mais de 10* 12 177 1
1. Unico 90 2.107 1,75 1,25<OR<2.,40 1Y 0,0006
2 e 3. Dois a mais de 10* 75 3.039 1

Excluidos UDI

1. Unico 88 2.036 1,99 1,41<OR<2,80 16* 0,00004
2. Doisa 10 62 2.855 ]

3. Mais de 10#* 12 177 3.12 1,57<0OR<6,10 11¥ 0,0005
1. Unico 88 2.036 0,63 0,33<0OR<1,25 2,16 0,14
3. Mais de 10* 12 177 1

* incluidos profissionais do sexo
¥ x? corrigido de Yates

Enquanto isso, os individuos que referiram entre 2 a 4 parceiros e entre 5 a 10
parceiros nos ultimos doze meses apresentaram menor positividade ao HIV (também nao
havendo indicios de diferencas estatisticamente significativas entre eles®).

Ao selecionarmos e reagruparmos os registros em trés estratos: 1. parceria inica, 2.
entre 2 a 10 parceiros ¢ 3. mais de 10 parceiros nos ultimos doze meses e profissionais do
sexeo, obtivemos que o grupo 2 ainda apresentou-se com menor positividade ao HIV que os
demais; mantendo-se também os resultados da comparagdo entre os grupos de individuos

com parceria Unica e com mais de 10 parceiros nos ultimos doze meses. Comparados os

# OR: 0,70; IC 95%: 0,37<OR<1,32; y* nio corrigido: 1,42; p=0,22; 48/2.351/15/511; N=2.925
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grupos 1 e 3, ndo houve indicios de chances de positividade diferenciada entre eles.
Estratificada por géneros a anslise nio sugeriu interagdo entre as variaveis>*.

O achado for¢ou-nos a procurar um fator que estivesse determinando a infecgdo que
ndo fosse o niimero de parceiros. Pois, mesmo comparando-se os grupos 1 € 2 encontramos
uma chance de positividade para aqueles com parceria tnica quase igual a 2 vezes as
chances daqueles com multiparceria (2-10 parceiros). sem sinais de intera¢do com os
géneros masculino e feminino, com #’ de interagio igual a 1,19 e uma probabilidade p de
homens assumirem os mesmos valores que as mulheres igual a 0,27 (p para teste de
interag@o). E esse achado ndo se alterou, nem mesmo quando foram incluidos, no grupo de
individuos com miultiplos parceiros, aqueles com mais de 10 parceiros ao ano, sendo
computados inclusive os profissionais do sexo. Nesse momento, o teste de interagio com
avalia¢do da freqiiéncia de uso referido do condom, variando entre sempre, as vezes ou
nunca, nio sugeriu haver diferenca entre os estratos’”; preservando o resultado que aponta
para a associagdo de maior positividade ao HIV para individuos com exposi¢io continua a
uma parceira unica quando comparado aos que referiram ter muiltiplos parceiros; e
demonstrando que nio se trata de usar ou ndo o condom nessas circunstancias.

Com relagdo a condi¢do de risco dos parceiros, verificamos que os individuos que
mantiveram relagdes sexuais com individuos soropositivos, bissexuais ¢ UDI foram mais
infectados do que aqueles que se relacionavam com individuos que se referiam como
heterossexuais. Assim, procedemos também & anélise estratificada, avaliando a intensidade
do risco a que estdo expostos, usando-se como paridmetros a condicdo de risco dos
parceiros. Os resuitados relativos ao numero de parceiras mantiveram-se significativos

tanto para o estrato cujos parceiros tinham riscos ignorados’® quanto para o estrato dos

** »* para avaliaco de interacdo: 0,10; p=0,75
** «* para avaliacio de interagio: 3,80; p=0,28
*® OR: 1,75; IC 95%: 1,14<OR<2.68; ” corrigido de Yates: 6; p= 0,00008; N=4.286
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individuos parceiros de soropositivos®’ e inconclusivos para os demais. Estratificando a

analise por categorias de exposi¢do sexual - homossexuais, bissexuais e heterossexuais, sé

138

se apresentaram conclusivos os achados para o grupo heterossexual™. Como os testes de

interagdo ndo sugeriram diferengas entre os estratos, nem quanto ao tipo do parceiro®’, nem

quanto a categoria de exposicio sexual®

. podemos admitir que, caso as comparagdes
fossem conclusivas nos varios grupos, teriam o mesmo significado entre si. Ou seja,
podemos admitir que a exposi¢do freqiiente a0 mesmo parceiro seja um fator de risco para a
infecgdo pelo HIV, independente do tipo de parceiro ou da categoria de exposi¢do sexual.

Encontramos resultados semelhantes em Fortaleza (MOREIRA, FERNANDES & COSTA
LIMA, 1999). A positividade ao HIV esteve relacionada com a parceria regular com UDI,
hemofilicos e bissexuais. Comparados individuos com parceiros regulares de risco aos
individuos com parceiros heterossexuais com multiplos parceiros, as chances foram 12
vezes maiores naqueles com parcerias regulares*'. Nosso estudo sobre a idade de adoecer,
segundo a freqii€éncia de exposi¢do ao HIV, também aponta nessa dire¢cdo (COSTA LIMA et
al., 2001).

Conhecido o perfil geral dos usuarios do COAS-Campinas, passaremos as analises

que podem validar a base de dados que estamos trabalhando.

7 OR: 2,49; IC 95%: 1,28<OR<4,89; ¥ corrigido de Yates: 7; p=0,005; N=323

% OR: 2,70; IC 95%: 1,78<OR<4,08; x” corrigido de Yates: 25; p=0,0000004; N=4.440

* * para teste de interagdo: 0,91

40 y? para teste de interago: 3,42

*1 OR: 12,47; IC de 95%: 2,76<OR<48,22™"°: 57 corrigido de Yates: 16,3; p exata de Fishery,: 0,003
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4.2. Analises para Validaciao da Base de Dados

Nesta secdo dos resultados, apresentamos algumas analises preliminares do banco
de dados do COAS-Campinas, cujo objetivo € verificar sua consisténcia interna e
aplicabilidade como fonte de informagdes para a pesquisa pretendida. Tratam-se de testes
elementares que demonstram a validade dos diagnosticos referidos, conceitos e usos

contidos no banco através da coeréncia de suas variaveis.

4.2.1. Distribuicdo das DST

Entre os 7.337 usudrios que permaneceram no estudo, 4.192 homens e 3.145
mulheres, foram identificados 2.014 usuarios que referiram passado ou sinais de DST
(1.077 homens e 937 mulheres), num total de 2.468 referéncias; 3.799 que negavam DST e
seus sinais até o momento da visita ao COAS (65% dos informantes); e 1.524 usuarios que
nao responderam sobre o item (21% do total).

Para os usuarios do COAS, foi calculada uma incidéncia acumulada de DST de 34%
entre 0s que apresentaram informacdo sobre DST e de 27% no total de usuarios. Esse
ultimo valor calculado corresponde a incidéncia acumulada minima do estudo caso nenhum
dos individuos com informac¢do ignorada tivesse sofrido de DST em qualquer momento de
suas vidas. Além disso, estimamos uma incidéncia maxima de até 47% para a hipotese em
que todos os ndo-informantes tivessem sofrido DST. Assumiremos o valor médio de 34%
como o mais provavel. Esse percentual ¢ acumulado com dados de 12% de historia de
gonorréia em suas vidas (20% dos homens e 3% das mulheres), 10% de corrimentos (2%
dos homens e 21% das mulheres), 4% de sifilis e 3% de verrugas e de candida. As demais
DST, donovanose, cancro mole ¢ o herpes foram raras, coincidindo com o descrito em

Fortaleza por Rouquayrol (1996) (Tabela 4.2.1).
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Apesar da dificuldade do diagnodstico para essas doengas e das limitacdes
diagnosticas deste trabalho, deve-se atribuir a auséncia desses dados no COAS-Campinas a
sua baixa incidéncia universal. Tais doengas ndo foram lembradas nem mesmo quando se
pediu que referissem as lembrangas de sinais e sintomas inespecificios como o infartamento
ganglionar inguinal, que doloroso e ulcerante ndo se deixa passar despercebido. Da mesma
forma, as exulceragdes dolorosas do herpes genital; ou as verrugas que, embora sejam

indolores, sdo bastante evidentes nos homens.

Tabela 4.2. 1 — Distribui¢ido de Fregiiéncia e Prevaléncia de Histéria de DST, COAS-
Campinas, 1994-1997

Dst Total Prevaléncia
Sem DST 3.799 65%
Ingiia inguinal 16 0%
Tricomonas 23 0%
Cancro mole 37 1%
Herpes 60 1%
Candida 172 3%
Verruga 185 3%
Sifilis 218 4%
Corrimento 581 10%
Gonorréia 722 12%
Sub-total 5.813 100%
Ignorado 1.524 20%
Total 7.337 B

Os homens foram mais freqlientes em deixar o item em branco do que as
mulheres*’. As DST foram proporcionalmente mais citadas pelas mulheres do que pelos
homens, incluidas as mulheres que referiram sinais inespecificos de DST*. Porém,
identificou-se nas andlises complementares (dados ndo apresentados) que as mulheres
assumem muitos dos corrimentos como doenga, o que ndo € garantidamente verdadeiro

como alertam FENNEMA et al. (1995).

"f OR: 1,22; IC 95%: 1,11<OR<1.34; x* corrigido de Yates: 18; p=0,00002; N=7.337
“ OR: 1,23; IC 95%: 1,11<OR<1,36; p=0,0001
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Quanto ao HIV, 4,7% do total de individuos testados se apresentaram positivos,
sendo calculada em 5,8% entre os homens e em 3.2% entre as mulheres (Tabela 4.2.2).
Mesmo apos excluidos os individuos que declararam uso de drogas injetaveis, mecanismo
mais eficiente de transmissdo do HIV. essa prevaléncia ndo mudou significativamente,
sendo recalculada em 5% e 3,1%, respectivamente entre homens e entre mulheres.
Excluidos os 184 individuos que se identificaram como UDI, restaram ainda 295 individuos
HIV positivos entre os 7.153 que negavam o uso de drogas injetaveis, nos quais se supde a
infecgdo HIV seja resultante da transmissdo sexual, correspondendo a uma prevaléncia de
4,1%, numa populag¢do de alto risco para HIV. Excluidos os individuos que se disseram
sabidamente expostos ao HIV, através de parceiros reconhecidamente portadores do virus, a
prevaléncia caiu para 3,5%, o que passou a representar a prevaléncia esperada por
transmissdo sexual para uma popula¢do de risco inespecifico para HIV (4,1% entre os
homens e 2,1% entre as mulheres parceiros de heterossexuais). Tais prevaléncias de HIV
foram consideradas muito altas, pois seus valores se igualam ou ultrapassam as
prevaléncias de 3-4% encontradas para condiloma (verrugas) e sifilis, e perdem, em
grandeza, apenas para a gonorréia em homens (20%) e os corrimentos ndo-especificados
em mulheres (21%). Identificou-se, no entanto, que esse fendmeno tem se mostrado comum
na literatura (MANOKA et al., 1990; KREISS et al., 1986; PLUMMER et al., 1991; LAGA et al.,
1993).

Tabela 4.2. 2 — Distribuicdo de Freqiiéncia de HIV entre Homens e Mulheres, COAS-
Campinas, 1994-1997

Homens Mulheres
HIV 243 101
Sem HIV 3.933 3.021
Total 4.176 3.122

Embora comum na literatura, o achado de infec¢gdbes HIV em prevaléncias

extraordinariamente altas em rela¢do as demais DST pareceu-nos muito intrigante pois,
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sendo a infecgdo HIV identificada como recente, esperavam-se prevaléncias muito
menores. Principalmente, esperavam-se que as prevaléncias de HIV fossem menores que as
das demais DST. Essas outras tém taxas de reprodugdo significativamente maiores e estdo
presentes ha séculos em nosso meio, como a sifilis, tendo tido, portanto, bastante tempo
para vasta disseminagdo. Além disso, sendo oligossintomaticas ou assintomaticas, sdo
pouco percebidas e diagnosticadas e, consequentemente, apresentam tendéncia a
perpetuagdo e a se tornarem prevalentes no meio.

A dissondncia entre tais prevaléncias bem poderia ser explicada pela baixa
sensibilidade do diagnostico “por histéria de DST” usado neste € em outros estudos. No
entanto, o trabalho de MANOKA et al. (1990) demonstra que ha algo mais de extraordinario;
pois, excepcionalmente, seu trabalho utiliza o teste TPHA, de alta sensibilidade e
especificidade, com capacidade para detectar doencas ativas e curadas. Portanto, as
prevaléncias descritas pelos autores num grupo de 1.200 prostitutas africanas correspondem
as incidéncias acumuladas mais proximas possiveis do real entre pessoas de alto risco para
DST e HIV. E entre tais dados que reconhecemos, mais uma vez, prevaléncias de HIV
superiores as de sifilis, 35% e 28%, respectivamente. Anteriormente, KREISS et al. (1986),
haviam apresentado resultados compardveis entre as prostitutas de Nairobi, que, no inicio
da epidemia, ja se encontravam com 66% de prevaléncia de HIV, enquanto apenas 55%
delas haviam softrido de sifilis** em algum momento dos seus 29 anos de vida (em média) e
apOs cinco anos na prostituigdo. PLUMMER et al. (1991) também mostram essa mesma
desproporgdo: 67% das prostitutas acompanhadas soroconverteram contra o HIV, enquanto
apenas 16% contrairam tlceras genitais e 32% contrairam cervicites, num estudo de coorte
em que eram acompanhadas com exames médicos freqiientes com auxilio laboratorial.

Como se apresentam, tais dados sugerem que o HIV teria uma velocidade de transmissio

* Sifilis diagnosticada por TPHA.
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diferente da percebida quando se realiza observagdes sistemdticas de casais

sorodiscordantes e, por isso, merecem uma melhor avaliacdo.

4.2.2. Distribuicao das DST por Género

Especificadas as doengas, os 1.077 homens que referiram DST e seus sinais foram
mais precisos em discriminar 1.207 casos de DST, além de anunciar de forma inespecifica
54 corrimentos, sete Glceras genitais e 14 inglias inguinais, ndo associadas a outras doengas
(Tabela 4.2.3). Quase metade das mulheres que referiram queixas ndo sabia especificar as
doengas: das 937 mulheres que referiram DST, apenas 569 as identificavam pelo nome.
Foram relatados 441 corrimentos ndo especificados, cinco ulceras genitais e duas ingiias
inguinais, sem combinagdes com outras doengas ou sinais. Nos dois grupos, em torno de
15% dos individuos referiram combinagdes de mais de uma DST e ou sinais de DST em
suas vidas. No global, ha uma taxa de ataque de 30% de DST (e seus sintomas) entre os
homens e 40% entre as mulheres.

Tabela 4.2. 3 — Distribuicio de Freqiiéncia de Histéria de DST entre Homens e
Mulheres, COAS-Campinas, 1994-1997

Homens Mulheres

Corrimento 56 525
Ulceras 7 5

Ingiia inguinal 14 2

Verruga 96 89
Tricomonas 4 19
Candida 22 150
Gonorréia 660 62
Herpes 44 16
Cancro mole 33 =

Sifilis 148 70
Ignorado 854 670

2.261 1.538

Sem DST
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Quanto as referéncias as DST especificas, de longe a gonorréia nos homens foi a
DST mais citada. seguida pela candidiase nas mulheres. também muito familiar & nossa
populagao.

Os sinais mais comumente referidos foram os corrimentos nas mulheres. cuja
especificidade foi especialmente baixa para DST. Mais de 80% dos casos foram citados
apenas como corrimentos e ficaram sem especificagdo. O diagndstico mais atribuido aos
corrimentos foi candidiase. Apenas 0,7% das mulheres com corrimentos o identificaram
como gonorréia, percentual equivalente ao de infecgdo ndo-gonocdcica referida por elas
(0,9%). As verrugas genitais também foram muito citadas indistintamente por homens e
mulheres, sendo raro o reconhecimento de enfartamento ganglionar inguinal e de ulceras

genitais.

4.2.3. Idade dos Usuirios Portadores de DST

A idade média geral foi de 28 anos. A avaliagdo da idade ndo mostrou diferengas
entre os grupos com ou sem DST. talvez devido ao peso dos casos de corrimentos
inespecificos. A distribui¢do etaria ndo apresentou sinais de diferen¢as entre as idades dos
usudrios que referiram corrimentos inespecificos e os individuos sem DST, 27.1 e 26.8
anos, respectivamente, com médias e variancias nao diferenciaveis®.

Comparados os usudrios que referiram DST especificas ndo-sifilis*® ¢ os que
referiram sifilis com os individuos sem DST, a média de idade foi maior para os individuos
com DST e para os que referiram sifilis, 32/27 anos*’, e 35/27 anos*®, respectivamente.
Quanto a distribuigdo das idades, encontramos varidncias ndo-homogéneas em comparagio

com a distribuicdo dos que se disseram sem DST* ?. Os individuos sem DST eram jovens,

* F teste; »120 0,32; t student: 0,56

% Excluidos os corrimentos inespecificos.

*7 F teste” st x sem psmy: 219; t student: 14

* F testesifiis x <em psT): 97, t Student: 9

* DST x sem DST: ” de Bartlett: 24; p=0,000001; e sifilis x sem DST: % de Bartlett: 9; p=0,002
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idades entre 15 e 26 anos, enquanto os casos de sifilis tinham idades de 21 anos € mais, ndo

havendo concentragdo de casos em nenhuma idade especifica (Gréficos 4.2.1 € 4.2.2).

Grifico 4.2. 1- Distribui¢io Etaria dos Portadores e Nao-Portadores de DST e Portadores de DST
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Comparados entre si, os que referiram sifilis e outras DST nao-sifilis,
apresentaram-se com média de idade diferentes, maior para a sifilis (35 anos/32 anos,
respectivamente; t student: 2,7).

Pela distribuicdo etdria dos casos de DST, em geral, ou especificamente de sifilis,
pdde-se identificar que existe uma susceptibilidade universal e permanente as DST e ver a
importancia do tempo de exposi¢do (ou seja, do nimero de contatos sexuais) na
probabilidade de contaminagdo para favorecer a infecgdo (que ocorre com apenas uma
contamina¢ao), podendo, portanto, supor-se que adoecer de DST e de sifilis ¢ uma questio
de probabilidade acumulada com o tempo. O mesmo pdde ser observado e concluido em

relacd@o a idade dos infectados pelo HIV.

4.2.4. Estimativas de Sifilis por Laboratério (VDRL e TPHA)

Do total de usuarios, 4.719 foram testados com o VDRL. Os casos reagentes,
apresentaram titulacdes entre 1/1 a 1/256, indicando infec¢do passada ou vigente, num total
de 110, correspondendo a uma prevaléncia de 2,3% de reatividade. Analisada a co-
positividade com TPHA, 90% dos casos reagentes ao VDRL foram confirmados como
sifilis € 10% mostraram-se falso-positivos. Os percentuais de VDRL falso-positivos de 15%
e 9% na clientela HIV positiva e negativa, respectivamente, ndo foram estatisticamente
diferentes™.

Dada a alta sensibilidade do VDRL, considerou-se que os casos nio-reagentes sio
verdadeiramente ndo-sifilis e, excluidos os falso-positivos, estimou-se a prevaléncia de
1,9% como sendo a taxa mais proxima da real prevaléncia de sifilis na clientela do COAS.
Tais nimeros indicam a probabilidade de haver 50 outros casos de sifilis entre os 2.600

usudrios que ndo foram testados pelo VDRL, totalizando 150 casos.

*” OR: 0,56; IC 95%: 0,11<OR<3,07; y’ corrigido de Yates: 0,14; p exata de Fisher monocasdany : 0.33
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Seja 2,3% ou 1,9%, a prevaléncia de sifilis encontrada na clientela do COAS se
equivale as prevaléncias de sifilis encontradas por AMARAL (1996) e outros autores (NAUD
et al.,, 1994 apud ROUQUAYROL et al., 1996; STUCZYNSKI et al., 1999) em populacdes de

riscos inespecificos para DST.

4.2.5. A Predicdo da Sifilis por Histéria

Pela historia de sifilis referida pelos usuarios, computando-se sifilis primaria e sifilis
secundaria, foram registrados 218 casos, nimero maior do que o esperado. Aferindo-se a
historia de sifilis com os resultados do VDRL, identificou-se que ocorreram 70 casos dos
218 com historia de sifilis ndo confirmada pelo VDRL. Tais casos poderiam ser de fato
historias falso-positivas, mas € possivel e provavel que sejam casos ja tratados contra sifilis
que apresentaram negativacdo do VDRL. Por outro lado, 37 casos se apresentaram com
VDRL reagentes ¢ ndo haviam sido citados pela historia de sifilis (histérias falso-
negativas). Conclui-se, portanto, que a histéria de sifilis referida pelos usudrios teve uma
sensibilidade calculada em 58%, identificando 50 dos 87 casos reagentes, e especificidade

de aproximadamente 70%.

4.2.6. Avaliagio da Qualidade dos Diagnésticos das DST

Para avaliagdo de um teste diagnostico, podemos aplicar pelo menos seis
propriedades: sensibilidade (capacidade de detectar a doenga). especificidade (propriedade
de s6 descartar os ndo casos), valor preditivo positivo (probabilidade de acerto, i.e., de ser
caso quando o resultado € positivo), valor preditivo negativo (probabilidade de ndo ser caso
quando o resultado € negativo), proporgdo de falso-positivos e propor¢éo de falso-negativos
(FLETCHER, FLETCHER & WAGNER, 1989).

Algumas dessas propriedades interessam para a tomada de decisfo na clinica, que
dependera do teste para instituir um tratamento que pode custar caro ao paciente em termos

de sofrimento fisico, psicologico ou financeiro. Assim, enquanto o valor preditivo positivo
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¢ importante para a clinica quando se vai instituir um procedimento de risco, o valor
preditivo negativo € relevante quando o resultado do teste retarda um procedimento urgente
necessario para impedir a ruptura de um aneurisma, por exemplo. A especificidade, por sua
vez, assume grande importancia no estabelecimento de um diagndstico estigmatizante como
tuberculose, hanseniase ou AIDS.

Para a Saude Publica, consideramos que a sensibilidade de um teste ¢ uma das
propriedades mais relevantes, principalmente, quando se necessita diagnosticar e tratar
doengas infecciosas que influenciam na sua propria propagagio.

Assim sendo, para identificar associagdes entre DST e HIV devemos procurar um
teste diagnéstico de DST que tenha alta sensibilidade e especificidade. Precisamos de um
teste cuja sensibilidade seja capaz de detectar todos os casos positivos, ndo os deixando
contaminar o grupo de ndo-casos, € cuja especificidade ndo deixe no grupo de casos
individuos falso-positivos, sem a associagdo que se espera encontrar. Como a prevaléncia
das DST na populacéo ¢ relativamente baixa, preocupa-nos a baixa sensibilidade dos testes
para diagnostico de DST que estdo sendo empregados, porém, preocupa-nos também a
baixa especificidade, principalmente porque, como ja foi apresentado, nosso estudo também
considera como critério diagndstico a histéria de DST, método que é condenado por
FENNEMA et al. (1995). argumentando que as mulheres ndo sdo capazes de especificar essas
doengas por si proprias. Assim, consideramos que a informag@o pode ser realmente débil e
que somos obrigados a uma verificacdo da qualidade dessa informagdo para validar os
indicadores e ver a sua aplicabilidade, apesar desse procedimento também ter sido adotado
por muitos autores que analisaram a associagdo DST e HIV (JAFFE et al., 1983; ROGERS et
al., 1983; KREISS et al., 1986; CHIPHANGWI et al., 1987; DARROW et al., 1987; HOLMBERG
et al., 1988: SIMONSEN et al., 1988; STAMM et al., 1988; GREENBLATT et al., 1988:
EUROPEAN STUDY GROUP ON HETEROSEXUAL TRASNMISSION OF HIV, 1992; KAMENGA et

al., 1991; KM et al., 1993; VICENZI, 1994).
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Para avaliacdo dos dados sobre os testes VDRL, esses foram confrontados com os
resultados conclusivos do teste TPHA, teste confirmatério para treponema, aceito como
padrao-ouro para validagido do VDRL como indicador de sifilis. Como nido foram
realizados testes TPHA para toda a populacdo, ndo pudemos estimar o numero real de casos
e, portanto, ndo tivemos como calcular a sensibilidade e a especificidade do teste VDRL.
Dos 117 casos com VDRL reagentes, 104 foram confrontados com os resultados do teste
TPHA. Apenas 94 casos dos 104 suspeitos de sifilis foram confirmados pelo TPHA.
Comparada a co-positividade do VDRL com o TPHA, pudemos calcular valor preditivo
positivo do VDRL em 90,4% e a proporgdo de falso-positivos em 9,6%. Esses nimeros
mostraram-se compativeis com as caracteristicas do teste que, sendo inespecifico, reage
contra a cardiolipina (VAN DYCK et al., 1989) em mononucleose infecciosa, pneumonias
por Micoplasma, lupus eritematoso € em mais do que 2% dos testes em associacdo com
uma variedade de doengas, particularmente os distlirbios do colageno.

Para avaliar o grau de confiabilidade da historia de sifilis referida, procedemos a
uma compara¢ao com o VDRL. Considerando-se que procuravamos doencas ativas e
cicatrizes sorologicas para sifilis, ndo nos interessava saber a titulagdo encontrada. portanto,
foram considerados casos confirmados de sifilis (presente ou passados) todos os testes
encontrados reagentes, incluindo-se titulos de 1/1 até 1/256. Para o diagnostico de sifilis,
pela historia, foram considerados os relatos de sifilis primaria, sifilis secundiria e o
conjunto formado pelos dois (identificado como historia de sifilis). Foram citadas 204
sifilis primarias, 30 sifilis secundarias, formando no todo 230 histérias de sifilis (4 deles
referiram sifilis primaria e sifilis secundaria). Uma vez que inumeros casos de sifilis sdo
oligossintomaticos ou assintomaticos, muitos nunca sabem da sua doenga, e por isso se
esperava que a sensibilidade da histéria de sifilis fosse baixa, deixando passar muitos casos
despercebidos.

Do total de usuérios, apenas 3.883 registros dispunham simultaneamente de

informacGes sobre passado de DST e resultados do VDRL. Uma vez calculada a
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sensibilidade do teste, encontrou-se que a historia de sifilis tem uma sensibilidade igual a
56%, correspondente a soma da capacidade de identificagdo de casos dos outros dois testes,
respectivamente, 48% e 9%, para sifilis primarias e sifilis secunddria. Trata-se de uma
sensibilidade baixa, que deixa passar metade dos casos como se fossem negativos. A
especificidade da histéria de sifilis (priméria e secundéria), calculada em 98%, descartou
corretamente 0s ndo-casos, mostrando que os usuarios do COAS foram bastante precisos ao
informar sobre sua doenga. Apenas 1,5% dos casos ditos sifilis pela historia nio foram
confirmados pelo VDRL, baixo percentual de falso-positivos. A capacidade de
identificagdo de casos parecia ser maior entre os homens (65%) do que entre as mulheres
(47%), o que seria perfeitamente justificado pelas caracteristicas anatdmicas que tornam a
doen¢a melhor visivel no homem; no entanto, os testes ndo indicaram haver diferengas
estatisticamente significativas entre os dois grupos.

Comparadas a sensibilidade da histéria de sifilis com a sensibilidade de testes
tradicionais como VDRL e Campo Escuro, que permite a visualizagdo do treponema, a
historia de sifilis no banco do COAS pdde ser considerada um teste excepcionalmente bom.
O teste do campo escuro, apesar de consagrado, visualiza apenas 50% dos casos existentes
(VAN DYCK et al., 1989), deixando passar, como falso-negativos, a metade dos casos de
lesdo por sifilis examinados. O VDRL tem sensibilidade maior, porém essa é variavel
segundo o estagio da sifilis, sendo tdo débil quanto 74-87% na fase primaria, quando ainda
ndo ha anticorpos, variando para 100% na fase secundéria e regredindo para 71% nas fases
latente e tardia, quando os titulos de anticorpos voltam a ser baixos (VAN DYCK et al.,
1989). Também quanto a especificidade, a historia de sifilis apresentou-se tdo boa quanto a
especificidade dos demais testes. Foi calculada em 98,2% e 99,8% para historias de sifilis
priméria e sifilis secundaria, respectivamente, equivalente a especificidade do VDRL,
referida como de 98%, bastante proximo dos 100% de especificidade do teste do campo

escuro. Esse ultimo teste, embora nio seja especifico para o Treponema pallidum,
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rarissimamente ¢ falso-positivo — devido a baixa prevaléncia dos treponemas nio-sifilis em
nosso meio (VAN DYCK et al., 1989).

Tanta certeza no diagnostico dado pela histéria de sifilis referida pelos clientes do
COAS nos fez suspeitar que tais individuos chegaram & unidade através de
encaminhamentos de servigos de salde, representando casos recém-diagnosticados da
doenga. No entanto, a analise do nivel de confirmag¢do da histéria comparado aos casos que
conheceram o COAS através de encaminhamentos de servicos de saude ou através de
outros meios de comunicagdo. cartazes, TV, radio etc., ndo mostrou se havia diferencas
entre os grupos’'.

Admitimos também que a resposta sobre historia de sifilis pudesse ser influenciada
pelo nivel intelectual do individuo, na propor¢do em que o maior discernimento poderia
levar a uma melhor memoria para coisas inteligiveis. Procedemos, entdo, a analise da
distribui¢do da histéria de sifilis segundo o nivel de escolaridade, encontrando diferencas
entre eles. Entretanto, o que encontramos foi que a historia de sifilis era menos freqiiente a
medida que aumentava o nivel de escolaridade. Seja pesquisado através da histéria de
sifilis, seja através de qualquer dos testes de laboratorio, a sifilis sempre era duas vezes
mais comum entre os que tinham escolaridade menor do que primeiro grau incompleto em

1 e decrescia com a escolaridade® (excluidos

relacio ao demais, diferenga margina
escolaridade 0 = ignorados). Concluimos que ndo ha sinais de que a escolaridade os
impossibilitasse de identificar, reconhecer e lembrar esse tipo de problema. A
especificidade foi sempre proxima a 100%.

Conscientes da reduzida sensibilidade do teste e de sua alta especificidade, temos
que considerar sempre que o teste deixa entre os selecionados para o grupo de comparagao

(individuos sem DST) um namero igual de casos falso-negativos diluidos na grande massa

1 ¥2: 0,48; p=0.43
2 OR: 2.17; IC 95%: 0.90<OR<4,96; x*: 3,94; p<0.,05
33 4% 29; gl: 8; p<0,0004
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do grupo controle, 0 que repercute em uma séria contaminagio do grupo de comparagio.
Tal viés de classificagdo redunda numa menor capacidade para detectar uma associagao
positiva entre sifilis referida e a infeccdo pelo HIV e faz com que os resultados
apresentados estejam subestimando a associa¢do existente.

A confirmagdo da qualidade da historia de sifilis referida poderia validar também,
indiretamente, as informacdes sobre as outras DST, pois. se os usuarios referiram
corretamente a sifilis € provavel que também tenham referido corretamente as demais.
Entretanto, estamos conscientes de que ainda ha a possibilidade de erro nesse pressuposto,
ja que as DST ndo sdo igualmente perceptiveis ou reconheciveis. Além disso, a historia de
DST, enquanto teste diagnéstico, tera sensibilidade e especificidade muito variada entre
cada uma delas, de acordo com o quadro clinico da doenga, a localizac¢o e intensidade da
lesdo, além do género do individuo acometido, como veremos a seguir.

A gonorréia € mais evidente no homem do que na mulher. No primeiro, um quadro
agudo e incomodo, ndo se deixa passar despercebido; enquanto nas mulheres, a doenga
tende a ser assintomdtica, interna (dificilmente se exterioriza), produzindo sintomas
importantes apenas nas complicagdes pélvicas. Portanto, é percebida em menor proporgio
nas mulheres. Juntas, as diferentes caracteristicas clinicas e as diferencas anatdmicas entre
os dois grupos fizeram com que a freqiiéncia de citacdo da gonorréia pelos usudrios do
COAS fosse 10 vezes mais comum entre os homens do que entre as mulheres®. Nas
mulheres, o diagnostico de gonorréia € falho até mesmo com a ajuda médica e laboratorial
(MOHERDAUI et al., 1998; HOLMES et al, 1970). No homem, a baixa prevaléncia de
doengas que fazem diagnéstico diferencial com a gonorréia torna o diagnéstico clinico
bastante especifico, com raros falso-positivos. Na mulher, a especificidade também ¢ alta,
uma vez que a lembran¢a da doenca € facilmente distinguida da maioria dos demais

corrimentos que sdo tratados apenas com cremes vaginais.

5* OR: 10.75; IC 95%: 8.15<OR<14.21; x*: 443; p<0,00001
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Quanto a sifilis, a proporgdo de quatro usudrios que lembraram a sifilis primaria dos
30 que referiram a sifilis secundaria mostra quanto discreto ¢ o quadro genital. Na sifilis
primaria, a despropor¢ao da freqiiéncia do diagnéstico entre homens e mulheres esta
relacionada, principalmente, com as diferengas anatémicas do homem para a mulher, uma
vez que o quadro se assemelha nos dois géneros. Aparentemente, esse fator sozinho ¢ capaz
de fazer o diagnéstico ser 1,71 vez mais freqiiente entre os homens do que entre as
mulheres®. A presenca de apenas quatro referéncias ao passado de sifilis primaria entre os
30 individuos que referiram sifilis secundaria mostra, mais uma vez, que o teste - historia
de sifilis - tem baixa sensibilidade, e que esta ¢ bem menor do que anunciamos ha pouco.
Sua especificidade, no entanto, é de média a alta, uma vez que, em nosso meio, o quadro é
pouco confundido com outras ulceras, quais sejam as causadas por infec¢do mista com o
cancro mole e as raras ulceras da donovanose (ROUQUAYROL et al., 1996).

A proporcao de quatro casos de sifilis secundérias para 204 casos de sifilis mostra a
baixa secundarizacdo da doenca entre os que a identificaram na sua primeira fase. Na sifilis
secundaria, nio houve desproporg¢ao identificavel na freqiiéncia de diagndsticos feitos entre
homens e mulheres’®, o que reforga a hipotese de que a informagdo depende apenas da
memoria dos individuos, ja que o quadro € manifesto igualmente entre os dois géneros.
Pode-se admitir que a sensibilidade ¢ de média a alta e a especificidade € alta para histéria
de sifilis secundaria. Porém, como a incidéncia de secundariza¢do ¢ baixa, vista acima, a
histéria de sifilis secundaria ndo serd capaz de identificar os casos de sifilis. Portanto,
podemos admitir que o teste tem muito baixa sensibilidade para sifilis inespecifica e alta
especificidade.

Quanto as verrugas genitais, comuns tanto em homens como em mulheres, sdo mais
faceis de serem vistas no homem do que nas mulheres, devido a sua localizacio externa, e,

portanto, espera-se maior sensibilidade no homem. A proporgdo esperada seria algo

> OR: 1.71; IC 95%: 1.25<OR<2.34; *: 12; p<0,0005
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equivalente a da sifilis primdria, dependente bastante das diferencas anatdmicas e
localizacdo entre homens e mulheres. No entanto, dos 283 casos referidos, nio houve
indicagdo de diferencas entre os sexos’’. Acreditamos que os diagnésticos feitos pela
colposcopia na rotina da ginecologia em Campinas implementaram a identificacio de um
maior numero de casos de HPV entre as mulheres, o que explicaria essa distribuicdo de
freqiiéncia equivalente entre os dois géneros. As caracteristicas peculiares das lesdes, de
facil reconhecimento, fazem da histéria de verrugas um teste altamente especifico, com
pouca probabilidade de erro no diagnéstico de DST. Como seu principal diagnéstico
diferencial € o céncer, e esse advém da evolucdo natural das verrugas, acredita-se que a
especificidade do seu diagndstico ¢ alta, pois embora nesse momento seja anunciado como
cancer, pode ainda continuar sendo uma verruga por infec¢do pelo HPV que se malignizou.

O herpes genital, com quadro doloroso quando atinge mucosas externas (LOGAN et
al., 1971; BECHELLI & CURBAN, 1978; ROBBINS, 1975), tende a nio passar despercebido.
Foram referidos 72 casos de herpes genital, com prevaléncia de 1,2% dentre os que
responderam a quest4o sobre passado de DST e de 0,9% do total de usuarios. Na mulher,
esta associado a lesdes indolores do colo do utero e, por isso, tende a ser menos
diagnosticado. A propor¢go encontrada de herpes genital entre homens e mulheres foi mais
acentuada que a das lesdes indolores da sifilis®®. A sensibilidade é alta nos homens e menor
nas mulheres. Em ambos, acredita-se que € altamente especifica, ndo sendo comum ser
confundida com outras doengas devido & caracteristica bolhosa das lesdes em cacho. ao
quadro recidivante e a outros detalhes marcantes do quadro clinico.

O cancro mole, pouco reconhecido, foi referido por apenas 43 (0,8%) usuarios do

COAS. Pelas caracteristicas do quadro e sua localizacdo. o cancro mole foi mais visivel e

* OR: 1,15; IC 95%: 0,50<OR<2,64; ¥’: 0,03; p=0,87
*7 OR: 1,04; IC 95%: 0,81<OR<1,33; ¥*: 0,09; p=0,76; N=6.210
¥ OR: 2,65; IC 95%: 1,47<OR<4,85; %° corrigido de Yates: 11; p<0,0006; N=6.212
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citado no homem™. A sensibilidade do teste é pequena no homem e menor ainda na
mulher; porém, ¢ maior do que a sensibilidade das lesdes primarias da sifilis, devido ao
componente doloroso do quadro de cancro mole. A possibilidade de confusdo com outras
lesbes faz a historia de cancro perder em especificidade.

As doencas produtoras de corrimentos, excluidas a gonorréia e a clamidia (vistas em
outra parte deste estudo), sio muito mais comuns entre as mulheres, e pouco sintomaticas
entre os homens, tornando desproporcional a freqiiéncia do diagnéstico entre os dois
grupos. Assim, os corrimentos foram quase sete vezes mais referidos pelas mulheres do que
pelos homens®. A discricdo da maioria dos quadros e a falta de caracteristicas especificas
dos corrimentos nas mulheres, somadas a freqgiiente presenca de outros corrimentos
fisiologicos na mulher, pode tornar esse sinal ainda menos valorizado pelas mulheres em
algumas situagdes e erroncamente valorizados em outras. Assim, a histéria pode ser
considerada, ao mesmo tempo, pouco sensivel e pouco especifica.

Tais sinais podem ser mais adequadamente valorizados se habitualmente
confrontados com resultados de avaliagdes médicas (FENNEMA et al., 1995). FENNEMA et al.
(ibid), ao validarem tal tipo de informagéo em prostitutas de Amsterda, encontraram, no seu
teste, uma combina¢do de média sensibilidade e baixa especificidade, o que consideraram
inaceitavel e ndo recomendavel. Entretanto, calculamos, a partir de seus dados, a
sensibilidade e a especificidade, que foram, respectivamente, 66% e 60%, o que ndo é
pouco comparado com os valores para os testes laboratoriais anteriormente citados. Os
dados de FENNEMA et al. (ibid) indicavam maiores erros entre prostitutas usudrias de
drogas, que estavam ha mais tempo atuando em Amsterdi e que nio freqiientavam os
servicos meédicos. Segundo os autores, tais viéses advinham de falhas de memoéria para
lembrar as DST e de viés de sele¢dio. Na avaliagio de erros para cada diagndstico,

concluiram que havia uma baixa sensibilidade da histéria comum para todas as doencas da

* OR: 6,99; IC 95%: 2,64<OR<20,17* impreciso; ¥ corrigido de Yates: 21; p<0,000004; N=6.213



mulher. Lidando com 314 diagnésticos de DST, sendo 286 produtoras de corrimento, 0s
autores identificaram a falta de habilidade das mulheres para referir o diagnéstico de DST.
ndo distinguindo entre o corrimento patolégico de outros fisiologicos, ou de secregdes
remanescentes apos sua atividade profissional. Tal dificuldade de interpretagio do excesso
de secre¢des na vagina é perfeitamente compreensivel quando se trata de corrimentos na
mulher. Parece-nos ainda mais compreensivel quando estd relacionada com a baixa
freqiiéncia de visitas aos servigos de saude, como citado por FENNEMA et al. (ibid), porém,
ndo testifica a incapacidade do auto-exame para o diagnéstico de DST, como defendem
aqueles autores.

A sintomatologia pouco especifica nos quadros femininos dificulta e inibe a
referéncia aos diagnésticos especificos, levando a imprecisdes de respostas a questionarios.
Isso pode ser percebido junto as mulheres do COAS-Campinas: apenas 25% delas referiram
passado de corrimentos. Dessas, 60% ndo conseguiram especificar quais doengas sofreram.
Apenas a candidiase e a gonorréia foram freqiientemente identificadas, correspondendo a
27% e 7% dos corrimentos referidos, respectivamente. As demais patologias produtoras de
corrimentos, com quadros menos especificos, foram pouco reconhecidas pela populaggo:
tricomonas, 3,7%; clamidia, 0,7%. No total dos usudrios, as infecgdes por clamidia,
registradas por falta de opgao como uretrites nfio gonocécicas, foram identificadas em 2,3%
dos homens e 0,5% das mulheres. A tricomoniase, em propor¢do inversa, teve prevaléncia
calculada em 2,4% nas mulheres e 0.3% nos homens. Enquanto isso, entre os homens, os
poucos quadros produtores de corrimento foram conhecidos e facilmente diferenciados, nio
gerando grandes dividas para a citagdo de diagnosticos precisos. Assim, apenas 7% citaram
corrimento inespecifico, 4% referiram candidiase - manifesta através de escoriagdes e
exulceragdes - e 0,6% referiram tricomoniase. As uretrites por gonorréia, bastante

conhecidas e com quadro quase patognomodnico da doenga, dominaram os diagnésticos,

 OR: 6,93; IC 95%: 5,76<OR<8,34; % corrigido de Yates: 557; p<0,00000001



correspondendo a 79% dos casos de corrimentos referidos. E pouco provavel haver erros
entre eles. Apesar de ser comum a co-infecgdo com clamidia, o diagnéstico diferencial
raramente foi feito e a infec¢do por clamidia quase ndo foi referida: apenas 7% dos
usudrios. Na clinica ndo especializada, seu diagnéstico € feito por exclusdo, apds a cura da
gonorréia.

Resumindo, as histérias de DST tém baixa sensibilidade enquanto testes
diagnosticos, variavel para o tipo de DST e o género acometido, e especificidade de regular
a alta, também dependendo do tipo de DST e do género. Os achados sdo coerentes entre si e
com o conhecimento fisiopatologico das DST, mecanismos de interagdo, suas
caracteristicas clinicas etc., de modo que nos sentimos confiantes sobre o diagnéstico das
DST contido nessa base de dados.

Além dos fatores apresentados que colaboram para a baixa sensibilidade dos testes,
outras fontes previsiveis de casos falso-negativos s3o a omissdo da informagio por
esquecimento ou vergonha. Porém, esses tltimos fatores levam o viés na mesma diregéo, o
que ndo modifica as observagdes feitas até agora. Os baixos niveis de especificidade do
diagnostico ndo foram considerados prejudiciais aos testes de associagio DST e HIV,
objeto principal deste estudo. Ji os viéses induzidos pela baixa sensibilidade do teste
diagnéstico tendem a fazer desaparecer a associagdo estudada. Na hipotese de ndo
identificacdo da associacdo, podemos acreditar que a utilizagio de métodos diagndsticos
mais sensiveis poderdo esclarecer as associagdes existentes. Por outro lado, uma vez
identificadas, as associa¢des ndo serdo questionadas, e deveremos considerar que as reais
associagdes sao ainda maiores que as encontradas.

Uma forma complementar de verificagdo dos dados sobre DST pode ser feita
confrontando-se a coeréncia entre as respostas sobre DST e sobre o uso do preservativo.
Essa confrontagdo permite confirmar a eficicia do preservativo contra a sifilis - todas as
formas clinicas - e contra a gonorréia em homens, como também se confirma na literatura.

Devido a dificuldades técnicas, parece ndo ser possivel confirmar a eficacia do preservativo



- embora provavel - no bloqueio de novas infecgdes por HPV e herpes genital-HSV, pois o
aparecimento de novos episédios de verrugas ou bolhas genitais, como sabemos, podem
representar recorréncias de uma infecg¢do latente. Tampouco acreditamos que possamos
relacionar o uso do preservativo com a conten¢do do aparecimento de vulvo-vaginites por
candida que podem advir também de auto-inoculagbes. A coincidéncia de todas essas

observagdes valida a qualidade dos dados do banco e pode ser vista na segao a seguir.

4.2.7. O Uso do Preservativo e as DST

Quanto a eficécia do preservativo contra DST, identifica-se que quase 19% dos que
referiram o uso sempre apresentaram histérias de DST. Os que referiram seu uso somente
as vezes apresentaram historias de DST com uma freqiiéncia um pouco maior, de 22%. A
comparacdo dos dois grupos, sempre ¢ as vezes usam o preservativo, mostrou uma reducéo
no nivel de infeccdo de até 31% para aqueles que referiram uso consistente do
preservativo®. Os que referiram nunca usar o preservativo relataram histérias de DST
numa proporgao equivalente a propor¢d@o dos que referiram sempre usar o preservativo®’, o
que faz crer que essa pergunta nio estd sendo respondida adequadamente ou que esses
individuos devem ter outro mecanismo de protecdo. A taxa de infecgdo dos que referiram
nunca foi intermedidria entre os que referiram sempre e os que referiram as vezes usar o
preservativo, e, comparada a taxa do grupo que referiu o uso irregular (as vezes), também
nfo apresentou indicios de diferencas na associagio com historia de DST®?. Pode-se
suspeitar que essa pergunta ndo traga informagdes confiaveis, como ja foi comentado na
se¢do anterior. Podem se tratar de individuos que se expdem sem protecdo e outros tantos
que ndo se protegem porque ndo se expdem, ou se expdem a baixos riscos de DST, devido

ao tipo de parceiros que tém.

*' OR: 0,82: IC 95%: 0,69<OR<0,98; y* corrigido de Yates: 5,07; p=0,02; N=4.140
%2 OR: 0,93; IC 95%: 0,76<OR<1,14; %’ corrigido de Yates: 0,41; p=0,52; N=2.659
* OR: 1,14; IC 95%: 0,97<OR<1,34; ¥* corrigido de Yates: 2,73; p=0,90; N= 4.497
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Os testes de associagdo entre o uso de preservativos e as DST especificas
confirmaram que o uso do condom - sempre ou as vezes — esta associado. neste banco de
dados, a menor referéncia de infecgio por sifilis® e dos corrimentos inespecificos (Tabela
4.2.4). Devido a baixa sensibilidade desse método diagnéstico, muitos casos falso-positivos
contaminam o grupo de comparagdo e reduzem a associacdo que estd sendo estimada.
Deve-se, portanto, considerar que, de fato, essa associagdo € maior ou igual aos valores
calculados. O célculo da associagdo apenas entre os casos confirmados laboratorialmente
através do VDRL, cuja alta sensibilidade exclui os casos falso-negativos pela histéria e cuja
alta especificidade reduz os falso-positivos, mostrou uma associacio negativa entre o
condom e a sifilis ainda maior. Na nova analise, os individuos que fazem uso do
preservativo — sempre e as vezes - apresentaram-se com menores chances de ser reativo ao
VDRL em comparagéo com aqueles que nunca o usam.

Também foi possivel observar a associa¢@o negativa entre o uso do preservativo e a
referéncia a gonorréia em homens, onde o diagndstico também é mais acurado. A chance de
ter gonorréia entre os que referiram usar condom foi de 18% e corresponde a 60% das
chances da doenga entre os que nunca o usam, que foi de 29%. Como esperado, os testes
ndo foram suficientes para demonstrar a associagdo da referéncia ao uso do preservativo e
as doengas causadas por virus, verrugas e herpes genitais. Também ndo foi possivel
identificar eficdcia contra a gonorréia e a clamidia, classificadas conjuntamente, as
tricomoniases ou o cancro mole em mulheres, grupo em que o diagnéstico é dificil e
surgem muitos falso-negativos. Intrigantemente, seu uso regular - sempre - apresentou-se

associado a um maior niimero de casos de candidiase em mulheres®.

* Considerando-se como histérias de sifilis a sifilis primaria ou secundaria.
* OR: 1,76; IC 95%: 1.26<OR<2,67; % corrigido de Yates: 7; p<0,007
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Tabela 4.2. 4 — Comparacio da Historia de DST, Segundo Uso de Condom, COAS-Campinas,

1994-1997
DST Nao DST OR IC 95% x>  valordep
Histéria de sifilis segundo uso de condom:
Siflis nao-Sifilis
condom* 122 4.017 0,65 048<OR<0,90 7 0,007
condom nunca 67 1.444 1

Histéria de corrimentos segundo uso de condom:

Corrimentos nao-Corrimentos
condom* 418 3.725 0,75 0,62<OR<0.,90 9Y 0,001
condom nunca 198 1.315 1

Infecgao por sifilis atestada pelo VDRL** segundo uso de condom:

VDRL VDRL nio-reagente
condom* 49 2.714 0,42 0,27<OR<0,66 167 0,00005
condom nunca 4] 956 1

Histéria de gonorréia em homens segundo uso de condom:

Gonorréia nao-Gonorréia
condom sempre 115 634 0,61 0,46<OR<0,81 12¥ 0,0004
condom nunca 163 549 ]

* Uso do Condom: sempre ou as vezes. ** VDRL reagente 1/1-1/256; ¥ x ? corrigido de Yates

A associagdo negativa entre o uso do condom e algumas DST® mostrou certa
coeréncia nos dados. Ao mesmo tempo em que se validou a informagéo sobre historia de
DST, obteve-se, igualmente, a confirmacdo de que os rétulos aplicados. sempre ou nunca,
guardam alguma relagdo direta com a freqiiéncia do seu uso, apesar dos problemas

identificados quanto a confiabilidade dessa informacao.

Um outro aspecto que mostra coeréncia no banco de dados do COAS-Campinas,
embora ndo relacionado diretamente as DST, € a compara¢do com achados de outros

estudos no que diz respeito a freqiiéncia das praticas sexuais.

% Cameron et al. (1988b; 1991) também mostram a eficacia do condom contra as DST.
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4.2.8 Freqiiéncia das Praticas Sexuais

Os achados sobre freqiiéncia de praticas sexuais entre as mulheres no banco de
dados COAS-Campinas sido compativeis com o0 que encontramos em pesquisa
complementar realizada em Fortaleza, numa amostra populacional aleatéria, que pretende
ser representativa da populacéo adulta local (PINHEIRO et al., 1999). J4 entre os homens do
COAS-Campinas, a proporgéo de heterossexuais que referiu a pratica do coito anal (25%),
embora significativamente menor do que a mesma propor¢do entre homossexuais e
bissexuais (87%-97%), encontra-se correspondente ao dobro do que encontramos em
Fortaleza (PINHEIRO et al., ibid).

Na pesquisa de Fortaleza, foram coletados dados da populagdo geral (funcionarios
pliblicos, pessoas em ambientes de trabalho e lazer), pelo que consideramos haver pouco ou
nenhum viés de selegdo que possa deformar a informagéo sobre a pratica de coito anal na
populacdo geral. No estudo do COAS-Campinas, por outro lado, identifica-se o oposto,
sendo reconhecido que existe uma grande concentragdo de individuos que se acreditam sob
especial risco para DST e, principalmente, para o HIV, o que inclui a suspeita de uma maior
concentragdo do homossexualismo na populagdo do COAS, embora prefiram ndo informar
sobre isso. Portanto, a maior freqiiéncia de pratica do coito anal apresentada nessa
populagdo aponta para a probabilidade de muitos bissexuais entre os individuos
classificados como heterossexuais. Seria possivel que a prética do coito anal anunciada
nesse grupo fosse uma pratica heterossexual, no entanto, a desproporgdo entre homens e
mulheres heterossexuais que referiram a pratica de coito anal®’ sugere que ela esteja
limitada internamente ao grupo masculino. Na pesquisa em Fortaleza, nio houve
despropor¢des entre homens e mulheres, mostrando coeréncia entre a provavel parceria

heterossexual dos grupos. Naquela amostra, menos de 1% dos homens referiu sexo anal

7 OR: 1,77; IC 95%: 1,54<OR<2,04; x> corrigido de Yates: 66; p= 0,00000000; 712/2.018/392/1.971;
N=5.093
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receptivo, enquanto 11% referiram coito anal insertivo e 11% das mulheres também
referiam coito anal receptivo (PINHEIRO et al., 1999).

Quanto a possibilidade de viés de informagdo que justificaria as diferencas
encontradas de freqiiéncia dessa pratica pela supressdao da informagdo sobre coito anal
somente pelas mulheres, devido aos tabus existentes, ndo parece evidente nos dados do
COAS-Campinas, pois a propor¢do de mulheres que referiram essa pratica se equivale as
encontradas em Fortaleza, onde a coleta de dados foi feita através de uma abordagem

anénima com uso de urna secreta para reduzir o vi€s.

No conjunto, os resultados encontrados nessa validagdo mostram-se coerentes entre
si e com o conhecimento fisiopatologico das DST, seus mecanismos de interagdo e suas
caracteristicas clinicas; além de coerentes com as caracteristicas sdcio-demograficas e
psico-sociais da populacdo. Desse modo, concluimos essa parte da andlise satisfeitos
quanto a coeréncia da base de dados e confiantes quanto a qualidade das informagOes aqui
obtidas.
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4.3. Anilise da Associacdo DST e HIV

Conhecido um pouco da populagio e podendo confiar na base de dados em estudo,
nesta secdo, dirigimos nossas andlises para o ponto principal deste trabalho, que € a
perspectiva concreta da contaminagdo e infecgdo pelo HIV. Discutimos trés parametros
que julgamos fundamentais para a associagdo DST e HIV: 1) a presenca do virus nas
secregdes, 0 que, na pratica, corresponde a exposicio ao HIV através do contato com
parceiros de grupos com diferentes prevaléncias de HIV - soropositivos, UDI, bissexuais e
heterossexuais, os ultimos representados pelo risco geral da populagdo; 2) o grau de
protecdo do epitélio: diferentes epitélios (vaginal e retal), uso de protecdo adicional
(preservativo), e integridade da mucosa (presenca ou auséncia de lesdes); ¢ 3) os
mecanismos de transmiss3o e a presenca de mecanismos facilitadores: presenca ou nao de

fragilizacdo da mucosa pela presenca de DST.

4.3.1. Presenca do Virus nas Secrecdes - Positividade ao HIV Segundo a Condicio de Risco do Parceiro

Ao comegarmos nosso estudo, revisamos sob o ponto de vista tedrico as premissas
necessarias ao processo infeccioso. A primeira delas apontava para a necessidade da
presenga do agente infectante (nas secregdes dos parceiros). Assim, buscamos correlacionar
as chances de positividade ao HIV (grau de infeccdo) segundo as chances de contaminacio
(grau de exposi¢do ao virus) determinadas pela prevaléncia de HIV no grupo ao qual
pertence(m) o(s) parceiro(s) indice(s)*. Identificamos que a infecgio varia para os
diferentes graus de exposicdo que dependem da presenga do virus nas secregdes dos

parceiros, confirmando a primeira das premissas.

% Fonte da contaminagéo.
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A menor propor¢do de infectados foi encontrada entre os parceiros de
heterossexuais ndo-UDI, com positividade de 2,3%; em seguida, a infecgio dos parceiros
de UDI, com 4,2%; em terceiro lugar, a infec¢do dos parceiros de bissexuais, com 8,2%; e,
por Gltimo, a maior de todas, a infeccdo dos parceiros de soropositivos, com 16,8%69

(Tabela 4.3.1).

Tabela 4.3. 1 — Prevaléncia de HIV e Taxa de Reproducio da Infecgao HIV, Segundo a Categoria de
Exposi¢ao do Parceiro Indice, COAS-Campinas, 1994-1997

— . ~ Taxa de Reproducio da
Grau de contaminacio Grau de infecgdo Infeccio®
Categorias de Exposicio Prevaléncia de HIV nos Prevaléncia de HIV
dos parceiros Iindices Parceiros Indices Nos Expostos aos Infectados: Expostos
(grau de exposi¢io)** Parceiros Indices **
(+/Total) % H M i H M T

Heterossexuais ndao-UDI (59/5.198) 3,1% 4,7% 22% 2,3% 1,52:1 0,71:1 0,74:1

UDI (49 / 184) 26,7% 10,4% 3,1% 42% 0,39:1 0,12:1 0,16:1
Bissexuais (26 /379) 6,8% 11,6% 1,7% 82% 1,71:1 025:1 1,20:1
Individuos soropositivos (383 /383) 100% 16,3% 18.4% 16,8% 0,16:1 0.18:1 0,16:1

*Taxa de Reproducao da Infecg@o: o termo esta sendo usado para descrever a razio entre o nimero de casos que se
infectam ¢ o nimero de casos contaminados pela exposi¢do a parceiro infectado do grupo de risco, por grupos
especificos de risco para o HIV.

**Prevaléncias calculadas na populag@o do COAS-Campinas, 1994-1997.

H: homem; M: mulher; T: total
A prevaléncia de HIV entre os parceiros nao-indices comparada a dos parceiros
indices”’ parece paradoxal; ndo guardou uma relagdo perfeita. Uma visdo simplista

esperaria unicamente que, quanto maior a prevaléncia de HIV entre os parceiros, maior a

probabilidade de exposi¢do ao virus, uma vez que ha maior probabilidade de exposi¢do a

individuos positivos, ou seja, de haver contaminagio real; e maior a probabilidade de

conseqiiente soroconversdo dos parceiros ndo-indices, ou seja, de infec¢do. No entanto, a

% Valores equivalentes foram encontrados por JASSON et al. (1986) em esposas de hemofilicos.

"0 Parceiro indice ¢ aquele soropositivo para o HIV ou pertencente a grupos especificos cujas chances de
serem positivos sdo elevadas e os tornam reconhecidos como provaveis fonte da infecgdo. Faz contra-
posic¢do com parceiro ndo-indice: o exposto a infecgdo pelo parceiro indice.
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diferenca de contaminagiio’' para os grupos segundo a categoria de exposigcdo dos
parceiros deve ser analisada cautelosamente.

Primeiro, temos as prevaléncias de HIV por categoria de exposi¢do dos parceiros-
indices, que correspondem ao grau de exposicio dos parceiros ndo-indices que tém
parceiros naquele grupo. Note-se que o grau de exposi¢do - ou de contaminacio - dos
parceiros ndo-indices de individuos soropositivos é de 100%; dos parceiros ndo-indices de
UDI, de 26.7%; dos parceiros ndo-indices de bissexuais, de 6,8%: e, dos parceiros nio-
indices de heterossexuais ndo-UDI, de 3,1%. Note-se também que a prevaléncia de HIV
nos parceiros ndo-indices corresponde ao grau de infeccdio resultante da exposi¢do. A
Taxa de Reprodu¢do da Infecciio é a razio entre o grau de infeccdo e o grau de
exposi¢ao que corresponde ao nimero de infectados sobre o niimero de contaminados e
representa 0s que se tornaram infectados dentre todos os que foram contaminados pelo
virus.

No caso dos parceiros nfo-indices dos individuos soropositivos houve menos de um
infectado para cada individuo exposto ao virus (contaminado), sem distingdo entre homens
¢ mulheres. Aparentemente, tanto para homens como para mulheres, o fato de conhecer a
condi¢do de soropositivo do parceiro permitiu-lhes obter um bom nivel de protecdo, pelo
que 84% deles encontravam-se ainda sem o HIV ou, pelo menos, tinham uma carga viral
indetectavel e ainda ndo suficiente para induzir a soroconversio pelo ELISA™.

Um bom indice de auto-protecdo também pdde ser visto entre homens e mulheres
que reconheciam a condi¢do de risco dos parceiros enquanto UDI. O nivel de protecéo para
as mulheres foi ainda maior.

Enquanto isso, nos parceiros nio-indices dos individuos bissexuais houve mais de
um infectado para cada individuo masculino exposto ao virus; e apenas 0,25 para cada

mulher exposta ao virus. Ao que parece, para os homens, a condicio de bissexual do

7! Sdo considerados contaminados somente aqueles verdadeiramente expostos a parceiros indices com HIV.
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parceiro indice nada representa de especial que justifique a adogio de medidas especiais de
controle, conseqiientemente, acabam por se infectar; infectam-se mais até do que quando
sabem estar com parceiros soropositivos ou UDI. Taxa igual a do grupo com parceiros
bissexuais foi calculada para os homens que referiram parceiros heterossexuais ndo-UDI.

Pelas taxas da Tabela 4.3.1, pode-se imaginar que hd o abandono de praticas de
protecdo também pelas mulheres que se relacionam com individuos tidos como
heterossexuais exclusivos. Entre elas, apresentou-se a maior taxa de reproducéo da infec¢do
entre as mulheres, de 0,71:1, quase trés vezes a taxa das mulheres expostas a parceiros
reconhecidos como bissexuais, e seis vezes mais do que as mulheres expostas a UDI e
SOTOpOSitivos.

Embora reconhecamos a baixa capacidade de negociagdo efetiva de protegdo da
mulher anunciada por muitos, nos dados apresentados do COAS-Campinas fica patente que
a prevengdo € possivel e que sua eficiéncia depende do conhecimento e da consciéncia do
risco do parceiro indice, i.e., conhecimento da exposigdo a parceiros com alta probabilidade
de serem portadores do HIV. Entendemos que é mais facil para o parceiro de um UDI,
conhecendo a condigdo especial de risco do parceiro, proteger-se mais. Talvez esse mais
alto nivel de prote¢ao ocorra porque, conhecendo essa condi¢do, as mulheres usem isso
como argumento para exigir uso de dispositivos protetores.

Conhecer a condi¢do de risco do parceiro repercutiu no implemento da adesiio ao
preservativo, i.e., fez diminuir a propor¢do dos que o usavam inconsistentemente e dos que
passaram a adotd-lo (Tabela 4.3.2). O uso inconsistente passou de 54% para 47%: € a
adesdo - uso sempre, de 20% para 25%. A propor¢do dos que ndo usam o preservativo,

nio se alterou.

72 Lembrar que os testes sdo realizados no prazo ideal, passada a janela imunologica.
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Tabela 4.3. 2 — Freqiiéncia do Uso do Preservativo segundo 0 Conhecimento
da Condigio de Risco do Parceiro, COAS-Campinas, 1994-1997

Preservativo Condicéo de Risco Total
Ignorada Conhecida
o, 210,
Seifve 963 (20%) 246 (25%) 1.209 (21%)
As vezes 2.611 (54%) 467 (47%) 3.078 (53%)
Nunca 1.298 (27%) 286 (29%) 1.584 (27%)
Total 4.872 (83%) 999 (17%) 5.871
(X*=18;gl:2)

Nos trabalhos de VICENZI (1989), ROUMELIOUTOU-KARAYANNIS et al. (1988),
FISCHL et al. (1987b) e do EUROPEAN STUDY GROUP ON HETEROSEXUAL TRANSMISSION OF
HIV (1992), identifica-se que simultaneamente a4 adogdo e/ou adesio ao preservativo
concorrem outras formas de redugdo da exposigéo ao virus, como diminuicio da atividade
sexual, abandono do coito anal e outras formas, penetrativas ou no, que evitam a retengio
de secregdes do parceiro. E provavel que tais protegdes se repitam aqui. No entanto, apesar
das mudangas de comportamento vistas e previstas, nio se tem uma prote¢do definitiva; e a
contamina¢@o, embora menor, se mantém na propor¢do da exposi¢do ao tipo de parceiro.
De qualquer forma, a prevengdo existe e seus resultados vistos aqui sugerem que a
prevengdo ¢ mais impactante através do reconhecimento da condigdo de riscos do parceiro
do que pelo uso do preservativo simplesmente.

Nos dados do COAS-Campinas apresentados, fica também clara a possibilidade de
que talvez sejam necessarias mais de uma contaminagio/infecgio para que se some
quantidade de virus suficiente para produzir a soroconversio. assim como para produzir
imunodeficiéncia. Os dados demonstram que muitos usuarios ainda se encontravam
negativos para o HIV, apesar da alta probabilidade de ter havido pelo menos uma
contamina¢do/infec¢do em grande parte dos 7.000 usudrios que procuraram o COAS-

Campinas, e de ja haver decorrido o prazo oficial da janela imunolégica. Até mesmo entre
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os 383 expostos a individuos sabidamente soropositivos, mais de 80% sequer haviam
soroconvertido (Tabela 4.3.1).

Achados equivalentes sdo freqiientemente descritos em estudos de pares que
continuam sorodiscordantes para HIV apés anos de convivéncia carnal, sem protegio
contra a transmissdo do HIV (VICENZL 1987, 1994; FISCHL et al., 1987a, 1987b; PADIAN,
SHIBOSKI & JEWELL, 1987, 1990; LAZZARIN et al., 1991; KAMENGA et al., 1991; EUROPEAN
STUDY GROUP ON HETEROSEXUAL TRANSMISSION OF HIV, 1992; PADIAN et al., 1993; JINGU
et al., 1996). Algumas hip6tese foram apresentadas para justificar a falta de positividade
desses individuos, sempre considerando a possibilidade de infecgdo por contaminacio
tnica. Poucos ponderam sobre a possibilidade de a infecgdo HIV, visivel laboratorial ou
clinicamente, s6 vir a ocorrer como resultado de miltiplas infec¢des. PADIAN e
colaboradores, particularmente, chegam a citar tal possibilidade em varios trabalhos
(PADIAN, SHIBOSKI & JEWELL, 1987, 1990, 1992; PADIAN et al., 1987) e KAPLAN (1990)
esforca-se nessa avaliagdo, sem no entanto chegar a resultados concretos. Esse €, portanto,
mais um ponto levantado nos dados do COAS-Campinas que merece esclarecimentos
futuros, ocasido em que deve-se ponderar sobre (1) a grande dominancia, entre os dados
epidemiolégicos do Brasil e do mundo, de casos em mulheres decorrentes de contaminagio
de mulheres casadas, continuamente expostas a seus parceiros soropositivos (TRAUMANN,
T. e MONTEIRO, 1998); (2) a quase total auséncia de casos de infecgdo de mulheres por
contaminac¢do unica; e (3) a raridade de casos de AIDS em prostitutas (TRAUMANN, T. e

MONTEIRO, 1998).

4.3.2. O Grau de Protecio do Epitélio

A revisdo da literatura sugere que o epitélio retal, embora composto de apenas uma
camada de c€lulas, enquanto integro, seria mais protetor contra a invasdo do HIV do que o
epitélio vaginal, devido a sua histologia diferenciada, com auséncia de espaco intercelular

no epitélio cilindrico ciliar do reto e jun¢des celulares mais fortes que as jungdes do epitélio
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vaginal (FANTINI et al., 1997; BOMSELL, 1997). No entanto, como foi demonstrado por
JAFFE (1983), ROGERS et al. (1983), por WINKELSTEIN et al. (1987) e DARROW et al. (1987),
ha uma forte associacio entre a infecgdo pelo HIV e a maior freqiiéncia do coito anal
receptivo. Dentre os achados desses autores, apresentaram-se também as co-associa¢des da
maior freqiiéncia do coito anal receptivo com o uso de poppers’”, a estimulagio anorretal
com o punho e a lavagem intestinal pré-coito. Todas essas varidveis estdo descritas como
também associadas a uma maior freqiiéncia de deposi¢do retal do sémen do parceiro e de
histéria de parceria com individuos que, posteriormente, se apresentaram com AIDS™.
Aqueles autores criaram como hipétese explicativa que tal associagdo seria justificada pela
producdo de lesdes da mucosa retal durante essa forma de fazer sexo, mais traumatica; e
que essas lesGes agiriam como portas de entrada para o HIV. Corroborando a proposta
desses autores, GUERREIRO (contato pessoal, 1994, 19997°), num trabalho minucioso,
detectou com maior freqliéncia sangue nas camisinhas usadas no coito anal do que nas
usadas durante o coito vaginal, comprovando, indiretamente, que o coito anal é uma forma
mais traumatica e esta associado a producido de lesdes da mucosa.

Nos dados do COAS-Campinas, os resultados da analise para verificar a associagio
entre o tipo de coito e a positividade ao HIV também demonstraram uma maior associagéo
no coito anal do que no coito vaginal (Tabela 4.1.4). No entanto, na andlise por estratos,
essa associagdo sO pode ser evidente na comparagio entre os grupos classificados como
heterossexuais masculino’ e feminino. Ou seja, a associagdo s6 foi significativa quando a

comparagdo foi feita entre homens praticantes do coito anal e mulheres praticantes do coito

> Estimulante sexual, ndo injetavel, que facilita e promove o coito anal receptivo, tornando-o menos
doloroso.

* Leia-se: com uma maior prevaléncia de HIV entre seus parceiros e, portanto, maior nimero de
contaminagoes.

” Segundo Curso Internacional de Planificacion y Administration de los Programas de ETS em
Latinoamerica. Santo Domingo, Repiiblica Dominicana, nov/94; XII Congresso Latino-Americano de
Doengas Sexualmente Transmissiveis e VI Conferéncia Pan-Americana de AIDS, Salvador-Ba, Brasil,
set/99.
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vaginal”’. Foi inaparente nos demais grupos, mesmo quando sub-estratificado por género,
uso de drogas e suas interagdes dentro de cada categoria de exposicio sexual.

A andlise sub-estratificada para os estratos parceiros de UDI, de bissexuais, de
individuos soropositivos e de heterossexuais confirmou a maior associagiio do HIV com o
coito anal em todos os estratos, ndo indicando haver interagdo entre o tipo de coito anal ou
vaginal e o tipo de parceiro’. A melhor leitura que fazemos desses resultados é que, diante
dos virios niveis de exposi¢do, independente das chances de contaminagdo (indice de
positividade do parceiro), a préatica de coito anal em homens esté associada & maior chance
de infecgdo do que a pratica de coito vaginal por homens’, de onde se presume tratar-se
tambeém de coito anal receptivo, mesmo quando referido somente como insertivo.

Nos nossos achados sobre positividade ao HIV associada a pratica do coito anal,
itens 4.1.8, identificou-se que somente os homens praticantes do coito anal - receptivo e
insertivo - estavam mais infectados quando comparados com os que praticavam somente o
coito vaginal. Entre as mulheres, em andalises complementares, nio se identificaram
diferengas na positividade entre as que referiram o coito anal e vaginal e somente coito
vaginal. Houve falta de interagdo entre positividade ao HIV entre coito anal e vaginal em
mulheres, até mesmo considerando as diferentes condigdes de risco dos parceiros (dados
ndo apresentados).

Talvez a baixa freqii€ncia dessa pratica entre as mulheres, conforme identificado por
PINHEIRO et al. (1999), torne essa pratica irrelevante como mecanismo de infeccio entre
elas, ndo antecipando nem aumentando a taxa de soroconversiio; ou, aumentando de forma
ndo-identificavel. Isso fala contra a importancia das lesdes. Ao mesmo tempo, corrobora a

hipétese que valoriza a importancia do nimero de contaminagdes e infecgoes e do volume e

’® Evidentemente que a prética de coito anal insertivo ndo ¢ a responsavel por essa maior contaminagio e,
provavelmente, estamos diante de um erro de classificagdo quanto a categoria de exposicio sexual.

77 OR: 2,57; IC 95%: 1,82<OR<3,64; %2 corrigido de Yates: 32; p<0,0000001; 93/1.183/61/1.997; N=3.334
" ORmp: 1,83; IC 95%: 1,36<OR<2,47; %2 interagdo: 1,44; p=0,69
7 ORyut 1,83; IC 95%: 1,36<OR<2,47; %2 interagdo: 1,44; p=0,69
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tempo de retengdo das secregdes transferidas de um corpo a outro, conforme temos
defendido com outros colegas (COSTA LIMA et al., 1999c¢). Nio descartamos, portanto, a
idéia de que o coito anal esta mais associado a maior infec¢do pelo HIV, mas destacamos
que nenhum dos dados apresentados na literatura permite distinguir a causa: se por ser mais
traumatico ou por reter maior quantidade de secregdes.

Com a manuteng@o da hipotese de mecanismos facilitadores da infecgdo pelo HIV,
avaliamos agora a presen¢a de DST e sua relagdo com a positividade ao HIV, de modo a
identificar, na for¢a da associagdo, sinais de sua acdo, fragilizando a mucosa e ajudando a

transmissio do HIV.

4.3.3. Mecanismos de Transmissdo e Facilitadores - Associacdo DST e Positividade aoc HIV

Para avaliar a associagdo entre as diferentes DST e a positividade ao HIV,
calculamos a razio de chances de positividade ao HIV para os diferentes grupos, segundo o
tipo de DST e outras varidveis relacionadas. Os limites inferior e superior dos intervalos
das razdes de chances de positividade para HIV entre os grupos com as varidveis estudadas
estdo representados por barras horizontais nos graficos que se seguem nesta se¢io, para
demonstrar as diferencas entre os grupos analisados. Os intervalos sdo calculados para uma
probabilidade de 95% de confianga.

A positividade média ao HIV de 4,7% foi diferente para os trés grupos: com histéria
de DST® (5%), sem histéria de DST (3%) e histéria de DST ignorada (8%)%'; sendo nitida
a diferenca entre os grupos Com DST e Sem DST, com maiores chances de positividade
para os que referiram histérias de DST, objeto principal de nosso estudo (Grafico 4.3.1 —

barra negra, Tabela 4.3.3).

80 DST: todas as DST.
¥ %% caleuindo: 60; grau de liberdade = 2; p=0,00000000
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Grafico 4.3. 1 - Comparacio de Positividade ao HIV, segundo informacio sobre DST, COAS-
Campinas, 1994-1997
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Tabela 4.3. 3 — Comparacio da Positividade ao HIV segundo Histéria de DST, COAS-
Campinas, 1994-1997

HIV(+Y) HIV() OR IC 95% v valor de p
DST ignorada 124 (8%) 1361 268  206<OR<3,49 59 0,0000000
DST 95 (5%) 1919 146  1,10<OR<1,93 vid 0,008
Sem DST 125(3%)  3.674 1

DST ignorada 124 (8%)  1.361 1,84  1,38<OR<2,45 18 0,00001
DST 95 (5%) 1.919 1

¥ x? corrigido de Yates

O grupo de maior positividade, no entanto, foi aquele com com informagdes
ignoradas sobre DST (8%), correspondendo a 2,68 vezes as chances de positividade ao HIV
entre os que referiram ndo-DST (Grafico 4.3.1, barra pontilhada; Tabela 4.3.3). Tais
individuos. além de ndo responderem sobre DST, também nio responderam sobre suas

praticas sexuais, uso de drogas injetaveis ou outros itens que permitissem classifica-los
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quanto a categoria de exposi¢do ao HIV, podendo compreender individuos com atividades
de alto risco para o HIV que preferiram negar essas informagdes, mas que estariam sendo
denunciadas pela maior positividade descrita acima.

As chances de apresentarem-se com dados ignorados foram menores entre os
homens que entre as mulheres quando o resultado para HIV era negativo, sendo diferente
do obtido para o estrato dos HIV positivos; ou seja, entre os HIV positivos. a propor¢io de
homens ndo foi menor que a das mulheres. Aparentemente, os homens positivos foram os

que mais subtrairam a informacio (Tabela 4.3.4).

Tabela 4.3. 4 — Chances Relativas de Associagiio entre Informag¢des Ignoradas para DST e Categoria de
Exposicio entre Homens e Mulheres nao-UDI, HIV Positivos ¢ Negativos, COAS-Campinas, 1994-1997

HIV (+)

sem Informa¢do  com Informagio* OR x? valor de p
Homens 74 126 1,64 0,92<OR<2,94 3,30 0,06
Mulheres 25 70 1
HIV (-)

sem Informacdo  com Informacdo*  OR ;& valor de p
Homens 620 3.206 0,87  0,76<OR<0,99 4 0,03
Mulheres 545 2.448 1

* sobre DST e Categoria de Exposigao; (ORma HIV: 0,90; IC 95%: 0.80<OR<1.02; % interagdo: 5,10: p=0,02)
¥ x? corrigido de Yates

Enquanto o grupo de mulheres que negou o passado de DST - sem DST -
apresentou-se com positividade para o HIV de 2,9%, o grupo de homens sem DST
apresentou positividade de 4,9%, equivalente a da média do estudo. Considerando-se nossa
hipétese de que as DST estdo associadas a uma maior positividade ao HIV, e considerando
a maior dificuldade das mulheres para identificar e lembrar as DST, ndo vemos aqui sinais
de falhas de informag@o sobre diagndstico no grupo feminino. Muito menos entre os
homens isso deve estar ocorrendo, uma vez que o erro de informagio nio esta relacionado

com a falha ou incapacidade de lembrar o diagnéstico, como j4 foi discutido acima.

100



Como a positividade no grupo sem informagio supera inclusive a positividade no
grupo dos que referiram DST (Grafico 4.3.1, barra branca), sendo 1.84 vez as chances de
positividade ao HIV entre aqueles que referiram DST (Tabela 4.3.3), admitimos
provisoriamente que talvez as informagdes omitidas fossem relativas ao uso de drogas
injetaveis ou a praticas sexuais especificas, no caso, coito anal em homens. O estudo
detalhado sobre tais individuos pode identifica-los como provaveis homossexuais (dados
ndo apresentados).

Para avaliacdo da dimensdo da acdo facilitadora das diferentes DST na transmissdo
do HIV, observamos a positividade dos individuos por tipo de doenca, encontrando os
valores apresentados na Tabela 4.3.5. A positividade ao HIV, proporcionalmente mais alta
no grupo com dados ignorados, indicaria a necessidade de controle para essa categoria,
porém a falta de informacdo sobre as DST no grupo impediu a sua inclusdo na andlise da

associa¢do entre DST e HIV.

Excluidos os individuos com informagio ignorada, muitos dos estratos com tipos
especificos de DST referidas apresentaram-se com positividade ao HIV abaixo da
positividade média do estudo, de 4,7%. Devido ao grande ntimero de doengas e suas
combinag3es, surgiram, na andlise, muitos estratos com pequeno nmimero de observacdes
cada e, conseqiientemente, com reduzido poder estatistico para testar a associacio com o
HIV. Nao foram observadas diferencas na positividade ao HIV para aqueles que referiram
uma ou mais de uma DST*. Os individuos que referiram mais de uma DST foram
classificados pela DST com maior positividade ao HIV, num processo de hierarquizagéo.
Como exemplo de hierarquizagio, temos os casos que referiram sifilis e verrugas genitais.
Constatando-se que os casos de sifilis tém chances de positividade a0 HIV mais de quatro

vezes as chances de positividade dos individuos que referiram somente verrugas®’, aqueles

#2 ¥? ndo-corrigido: 2,07

% OR: 4,04; IC 95%: 1,26<OR<13,72*impreciso; % corrigido de Yates: 6,12; p<0,02
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com histéria das duas doengas foram classificados, para a analise, como portadores de

sifilis, desprezando-se o efeito das verrugas na positividade ao HIV.

Tabela 4.3. 5 — Associa¢do Historia de DST e HIV (excluidos UDI) por Género, COAS-Campinas,

1994-1997

DST Género Hi\’ HTV Total Positividade OR IC 95% x*  valordep
Media do Estudo - 295 6.819 7.114 4,1% - - - -
Condiloma masc 3 138 141 2,1% 042 0,11<OR<1,73* 1,76* 0,18
Herpes masc 1 33 34 2,9% 0,58 0,03<OR<4,00* 0,02 Fm 0,49
Uretrite masc 25 582 607 4,1% 0,83  0,52<OR<1,29 0,75 0,38
Candida masc | 22 23 4,3% 0,11 Limites imprecisos
Sem DST masc 157 3.021 3.178 4,9% 1 -— -— -—
Cancro mole masc 1 12 13 7,7% 1,60 Limites imprecisos
Sifilis masc 15 107 122 12,3% 2,70 1,47<OR<4,87 117 0,0003
Condiloma fem I 109 110 0.9% 0,30 0,02<OR<2,04* 0,92 Fm0,16
Candida fem 4 190 194 2,1% 0,70 0,21<OR<2,00* 0,23* 0,63
Sem DST fem 79 2.614 2.693 2.9% 1 - - -
Tricomonas fem 1 25 26 3.8% 1,32 Limites imprecisos
Sifilis fem 3 54 57 5.3% 1,84 045<0OR<6.27* 0,40¥ Fm 0,24
Cervicite™* fem 6 56 62 9,7% 355 1,33<OR<8,88* 7° Fm 0,01
Herpes fem 2 12 14 14,3% 5.51 0,0*<OR<26* 2,89 Fm 0,06

Cervicite®™ — em cervicites estao os casos referidos de gonorréia e clamidia em mulheres.
¥ x? corrigido de Yates; Fm: probabilidade exata de Fisher para teste monocaudal.

Quando n3o houve diferengas significativas entre as DST coincidentes no mesmo
individuo, os casos foram classificados pela doen¢a mais rara (de modo a permitir um
maior nimero de observagdes daquela doenga), na esperanga de obterem-se estatisticas

significativas.

Os casos de tricomonas, ciandida e corrimentos inespecificos ndo apresentaram

nenhum sinal de associa¢do ao HIV e foram reagrupados em corrimentos inespecificos.
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Confrontados com os casos que se referiram sem histéria de DST, os corrimentos
inespecificos apresentaram-se menos associados ao HIV®. Esses poderiam representar
casos em individuos mais atentos aos sinais de doengas e mais zelosos com a satide e, dessa
forma, menos contaminados. Com a certeza de que nfo estariam contaminando o grupo de

comparagdo, foram integrados a ele. A metodologia se repetiu para os varios estratos.

Reclassificadas as DST que se apresentaram com baixa associagdo com positividade
ao HIV, permaneceram no grupo geral - com DST* - os individuos que referiram sifilis,
cancro mole, herpes e gonorréia. Comparado-o com o grupo sem DST, o grupo apresentou
chances de positividade ao HIV maiores (Tabela 4.3.6).

Tabela 4.3. 6 — Associagio Historia de DST* (sifilis, cancro mole, herpes e gonorréia) e HIV
(excluidos UDI), COAS-Campinas, 1994-1997

HIV HIV
DST Género

Total Positividade OR IC 95% ¥*  valordep

com DST* Todos 27 241 268 10,0% 2,68 1,72<0OR<4,13 21”7  0,000003

sem DST Todos 236 5.635 5.871 4.0% 1

* sifilis, cancro mole, herpes e gonorréia.
¥ x* corrigido de Yates.

Avaliados, em separados os grupos masculinos e femininos, a associa¢do também foi
visivel entre os homens com DST® que referiram histéria de sifilis e cancro mole (Tabela

43.7).

Tabela 4.3. 7 — Associacio Histéria de DST® (sifilis e cancro) e HIV (excluidos UDI), em Homens,
COAS-Campinas, 1994-1997

HIV HIV R

DST  Género @ Total Positividade OR IC 95% ¥° Valordep
Com DST® masc 16 119 135 11,8% 2,59 1,44<OR<4,58 11Y  0,0008
Sem DST masc 157 3.021 3.178 4,9% ]

B sifilis e cancro.
Y x? corrigido de Yates.

% OR: 0,53; IC 95%: 0,29<OR<0,95: xz corrigido de Yates: 4,69; p<0,04; N=4.592
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e entre as mulheres com DSTC com histéria de sifilis, herpes e gonorréia (cervicite®©)

(Tabela 4.3.8).

Tabela 4.3. 8 — Associagdo Histéria de DSTC (sifilis, herpes e gonorréia) e HIV (excluidos UDI), em
Mulheres, COAS-Campinas, 1994-1997

HIV ~ HIV

DST Género . Total Positividade OR IC 95% xz valor de p
com DST® fem 11 122 133 8.2% 2,98 1,46<OR<5,95 10Y 0,001
sem DST fem 79 2614 2.693 2.9% 1
“ sifilis. herpes e gonorréia.

¥ x? corrigido de Yates.

Entre si, os grupos DST*, DST® ¢ DST® ndo demonstraram qualquer diferenca (Grafico

4.32).

Grifico 4.3. 2 — Comparagio da Positividade ao HIV, Segundo Grupos de DST em nio-UDI,
COAS-Campinas, 1994-1997
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Somente foram estatisticamente significativas as diferengas na positividade do HIV

entre os grupos masculino ndo-UDI com sifilis diagnosticada pelo VDRL (barra negra) e
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GiC

feminino ndo-UDI com cervicite™™ (barra branca), quando comparados ao grupo sem DST,

dos respectivos géneros (Grafico 4.3.3, Tabela 4.3.5).

Griafico 4.3. 3 — Comparagio da Positividade ao HIV, segundo DST especificas em niao-UDI,
COAS-Campinas, 1994-1997

Razio de chances

Sifihs em Hom ens

CerviciteGiC |
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VDRL Hom ens nio-UDI

i i

Enquanto os dados do grupo com cervicite sdo compativeis com os intervalos
apresentados na literatura, os de sifilis estdo bem abaixo dos publicados — “até 18 vezes
mais positivos para os portadores de doengas produtoras de tlceras do que os individuos
sem DST” (BRASIL, 1993b). Neste estudo do banco do COAS-Campinas, a associa¢iio entre
histéria de sifilis e o HIV aparece enfraquecida, como ja havia sido anunciado, devido a
baixa sensibilidade da histéria de sifilis usada como critério diagnostico nesta se¢do do
trabalho. Na literatura, os valores mais altos estdo relacionados com os resultados de testes
laboratoriais, VDRL ou RPR e TPHA. Como a histéria de doen¢a também foi usada para o
diagnostico da cervicite na literatura, ndo apresentou conflitos com os nossos resultados.

Os grupos de individuos masculinos que referiram cancro mole e sifilis e femininos
com historia de sifilis, cervicite e herpes apresentaram-se com positividade acima da média
(Tabela 4.3.5), sugerindo que tais doencas podem ter interferido positivamente na sua

contaminagdo. Identificavam-se dois grupos distintos com associagdo positiva e negativa

com o HIV (Tabelas 4.3.7 € 4.3.8).
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Excluidos os casos com informacio ignorada, os grupos com DST e sem DST
apresentaram prevaléncias de HIV de 5% e 3%, respectivamente, mostrando uma
associa¢do em que as chances de positividade ao HIV entre os que referiram historia de
DST foram iguais a 1,46 as chances do grupo sem DST (Tabela 4.3.3), cuja tendéncia ¢é
consonante com a discussdo que se tem feito na literatura até agora. Esses resultados
ocorrem no grupo com DST (todas as DST) apesar de algumas DST incluidas se
apresentarem com positividade abaixo da média geral.

A baixa positividade ao HIV em individuos com histéria de determinadas afecgdes
sugere que tais individuos pertenciam a grupos de menor risco ou de risco inespecifico para
o HIV. A acdo facilitadora de tais DST, se existente, nio se fez notar. Esse ¢ o caso de
condiloma, herpes, uretrite e cdndida entre os homens e de condiloma, cindida e
tricomonas entre as mulheres (Tabela 4.3.5), grupo em que se encontram algumas doengas
que ndo sdo DST exclusivas.

A suposicdo de que a associagdo entre cervicite e HIV seria maior do que a
associa¢do do HIV com a sifilis nfo ¢ identificada na comparagio entre os dois grupos de
mulheres, nem mesmo nessas circunstincias em que a associacdo com sifilis estd

enfraquecida (Tabela 4.3.9).

Tabela 4.3. 9 — Associacdo Histéria de Cervicite e Sifilis e HTV em Mulheres, COAS-Campinas,

1994-1997
HIV HIV .
DST Género N Total Positividade OR IC 95% ¥~ valordep
Cervicite Fem 6 56 62 10% 1,93 0,40<OR<10,33 083 0,36
Sifilis Fem 3 54 57 5% 1

¥ x? corrigido de Yates

O estudo da associac¢@o de sifilis em homens e HIV, utilizando VDRL reagentes e

ndo reagentes, finalmente apresentou os mesmos resultados encontrados na literatura, tanto
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na populagdo total, quanto no grupo excluidos os UDI (Tabela 4.3.10). Entre os dois

grupos, os resultados ndo sio estatisticamente distingiifveis®’.

Tabela 4.3. 10 — Associagio VDRL e HIV, COAS-Campinas, 1994-1997

HIV HIV

DST Género i Total Positividade OR I1C 95% ¥x*>  valordep

Positividade ao HI'V em homens:
VDRL masc 23 41 64 35,5% 10,44 5,85<OR<18,57 102" 0,05
VDRL 134 2.494 2628 5.1% 1

Positividade ao HIV em homens nao-UDI:
VDRLguiount masc 18 41 59 30,5% 9,09 4,83<OR<16,96 73 0,0000000
VDRL \rmsoupn 118 2.442 2.560 4,6% 1

"' x * corrigido de Yates; Fm: probabilidade exata de Fisher para teste monocaudal.
R —reagente; NR - ndo reagente; RndouDi — reagente em nao-UDI; NR(ndo-UDI) — ndo reagente em ndo-UDL

Uma vez selecionados os grupos com associagdes com o HIV significativas, homens
com VDRL reagentes e mulheres com cervicites, finalmente, pudemos fazer a comparacio
entre eles. Os resultados demonstraram associa¢des da sifilis em homens entre 4 a 5 vezes
maiores do que as encontradas nas cervicites. Essas associa¢gdes ocorrem até mesmo no
grupo geral, de onde ndo foram excluidos os individuos contaminados diretamente na veia,
através do uso de drogas injetdveis. Note-se que a associagdo da cervicite assume
pouquissimos valores do intervalo percorrido pela associacdo da sifilis em homens
(p<0,002 e 0,009, respectivamente para a populagdo geral ¢ populagdo nio usuaria de
drogas).

%5 ORvar gerat x pop. nio-un: 1,28; IC 95%: 0,56<OR<2,91; %2 0,41; p=0,52
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Tabela 4.3. 11 — Associa¢ido Cervicite e VDRL em Homens e HIV, COAS-Campinas, 1994-1997

HIV HIV
DST Género Total Positividade OR IC 95% x> valordep
Positividade ao HIV na populagio geral:
VDRL masc 23 41 64 36% 524 1,81<OR<15,80* 10° 0.001
Cervicite fem 6 56 62 10% 1
Positividade ao HIV na popula¢do nio-UDI:
VDRL masc 18 41 59 30% 4,1 1,37<OR<12,77* f 4 0,008

Cervicite fem 6 56 62 10% 1

¥ x* corrigido de Yates

Esses resultados, apesar de condizentes com a literatura, sio incoerentes e
incompativeis com a proposi¢cdo formulada pelos que defendem que as DST agem como
portas de entrada para o HIV. O achado descarta a hipétese levantada neste estudo na qual
as cervicites, devido suas lesdes cervicais amplas, de longa duracdo, estrategicamente
posicionadas - imersas no lago seminal - apresentariam uma associa¢io maior com o HIV
do que a sifilis em homens, cujas lesdes sdo menores, fugazes e frequentemente em 4rea de

facil higiene, com exposigdo as secregdes contaminantes de curta duragio.
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V. Conclusoes

Neste trabalho, investigamos a associacdo entre DST e HIV, levando em
consideracdo os dados colhidos no Centro de Orientagdo e Apoio Sorologico-COAS, de
Campinas, Sdo Paulo, no periodo de 1994 a 1997, ¢ analisando as estatisticas e as
argumentacdes presentes na literatura para as explicagoes correntemente fornecidas sobre o
papel das DST na transmissdo sexual do HIV. Inicialmente acreditivamos, conforme o
senso comum, que as DST teriam um papel facilitador na transmissdo sexual do HIV.
Assim, discutimos a repercussdo potencial das DST sobre a epidemia da AIDS, levando em
consideragdo principalmente o enfoque hegemodnico, com o propdsito de mostrar sua
relevdncia no contexto nacional de combate a epidemia. Para compreender a capacidade de
transmissdo de cada DST, estudamos os mecanismos envolvidos com a invasdo/ativagdo do
HIV e a histopatologia das DST, bem como a susceptibilidade de cada individuo a infec¢éo
e a forma como essa se diferencia em grupos de individuos. A partir desse estudo.
estabelecemos um ranking das DST de acordo com suas maiores e menores capacidades
tedricas de transmissdo do HIV. que serviu de paradigma para a andlise dos dados do
COAS-Campinas.

Utilizamos um banco institucional com o proposito de demonstrar a importancia dos
registros existentes em saude, pois acreditdvamos que tais informagdes sdo tteis tanto para
avaliagdes de servicos quanto para investigagcdes cientificas. Para assegurar a qualidade e
confiabilidade dos dados que utilizamos em nossas analises, tivemos o cuidado de avaliar a
consisténcia interna do banco. Acreditamos que nosso intento foi bem sucedido, uma vez
que o Banco de Dados do COAS-Campinas apresentou-se com uma qualidade

inquestionavel, servindo como valorosa fonte de informagdes para pesquisas, com enorme
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riqueza de dados e forte consisténcia interna, capaz, portanto, de estruturar novos
conhecimentos, como os discutidos neste trabalho.
Nossos principais achados:

(1) confirmam a ocorréncia da associa¢do DST e HIV descrita na literatura; mas

(2) ndo definem as DST como fatores facilitadores;

(3) identificam que as prevaléncias de positividade ao HIV sdo diferenciadas para alguns
dos grupos de individuos conforme a histéria de DST, por tipo; mas

(4) mostram que as associa¢des DST x HIV ndo se apresentam segundo o ranking descrito
em fun¢do do tamanho, tipo, localizacdo e duragéo das lesdes das DTS na transmissdo
do HIV, contrariando a hipotese 1, em que as DST sdo facilitadoras da infec¢do HIV;

(5) mostram ser plausivel que uma baixa de imunidade subjacente, associada a infec¢do
HIV ainda ndo detectavel através do teste ELISA, possa estar favorecendo a ocorréncia
e recorréncia de tais DST, ou seja, que a imunodeficiéncia associada ao HIV esteja
favorecendo o aparecimento das DST, como propunha Ghys et al., em 1995.

Além disso, os achados secundarios deste estudo sugerem que:

(6) a associacdo DSTs;fiis por vbre) € HIV poderia estar sendo fortalecida por testes VDRL
falso-positivos;

(7) outro fator ou fatores associados a pratica de fisting poderiam estar produzindo
confundimento na associagdo lesdes x HIV citada na literatura, tornando-as
hipervalorizadas nesse papel;

(8) provavelmente a diferenca no nivel de infec¢do dos diferentes tipos de coito seja
determinada, principalmente, pela quantidade de secregdo retida nas cavidades e pelo
tempo de reten¢@o dessa secre¢do no pds-coito;

(9) a soroconversdo e a infeccdo sdo conseqiientes a multiplas contaminacdes e infeccdes
cumulativas, o que torna inexplicaveis e suspeitos os relatos de casos da literatura nos

quais a Soroconversio ocorre em seis meses apos uma contaminagdo unica;
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(10)  a prevengdo através do reconhecimento da condi¢do de risco do parceiro é bastante
eficiente (conforme mostram as taxas de reprodugio da infeccio HIV entre os
contaminados - verdadeiramente expostos ao virus - calculadas neste estudo) e que
deveria ser buscada por toda a sociedade como um dos métodos preventivos mais

efetivos.

Finalmente, gostariamos de chamar a atencdo para a necessidade de futuros
esclarecimentos sobre a falta de associa¢@o negativa entre o uso do condom e a positividade
ao HIV e entre os dados relativos a prética do coito anal por mulheres, a multiparceria e
outras variaveis, conceitualmente tidas como fatores de risco para o HIV, mas cuja
associagdo ndo se deixa demonstrar. A explicagio para tais fatos pode estar relacionada ao
erro na defini¢do do periodo de observagdo, por considerar-se que a janela imunologica tem

um periodo fixo em torno de seis meses ap6s a contaminagao.
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VI. Consideracoes finais

Nosso estudo, ao confirmar a ocorréncia da associacio DST e HIV descrita na
literatura que viabiliza a hipdtese de que as primeiras sejam facilitadoras da infec¢do HIV,
ndo as define como fatores facilitadores®®, pois ndo consegue identificar a temporalidade
dos eventos. Da mesma forma, nosso estudo ndo descarta a possibilidade de as associa¢des
encontradas serem uma conseqiiéncia da agdo inversa, em que uma imunodeficiéncia
associada 4 infec¢do pelo HIV favorece uma maior incidéncia de DST, como ja propuseram
GHys et al. (1995). Apesar das limitagdes dadas pela natureza do estudo, muito se
acrescentou de forma a considerar menos provavel a hipétese de que as DST facilitam a
infecdo pelo HIV; ao mesmo tempo em que aclaramos novas visdes dos fatos relacionados
a dinamica do HIV no organismo € entre as pessoas, que ampliam a possibilidade de que os
dados epidemiolégicos da literatura possam ser explicados pela proposta de Ghys et al.
(ibid).

Conforme nos propusemos, também conseguimos identificar as prevaléncias de
positividade ao HIV diferenciadas para alguns dos grupos de individuos conforme a historia
de DST, por tipo. No entanto, essas associages ndo se apresentaram segundo o ranking
descrito em nossas proposigdes, previsivel pela formulagdo tedrica proposta pelos autores
que defendem serem as DST a porta de entrada para a infegdo HIV. Na hipotese
operacional, admitimos que, havendo a influéncia das DTS na transmissdo do HIV em

funcdo das lesdes por elas produzidas, veriamos na associa¢do DST e HIV intensidades

* Hipétese mais amplamente aceita e forte componente nas bases das diretrizes mundiais para controle da
aids.
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diferentes segundo o tamanho, tipo, localizacdo e duragdo das lesdes, o que ndo se
apresentou nos dados do COAS-Campinas.

Os resultados encontrados na comparagéo entre sifilis em homens e cervicites em
mulheres, em que a sifilis se apresenta mais associada ao HIV que as cervicites, apontam
para a possibilidade de outra causa para a associagdo DSTsifiis por vorr) € HIV, ndo
relacionada com as caracteristicas das lesdes tidas como portas de entrada para o HIV. Pelo
exposto em nossas proposi¢des, seguindo a idéia de dependéncia de lesdo da mucosa como
porta de entrada para o HIV proposta pela literatura, as cervicites deveriam superar as
tlceras por sifilis e herpes em importancia como mecanismo facilitador da transmissio do
HIV, uma vez que suas lesdes, localizadas no colo uterino, imersas no lago seminal, sofrem
longa exposi¢do ao sémen; enquanto as lesdes sifiliticas e herpéticas, vulvares, penianas e
perianais, sofrem menor exposi¢ao. Conte-se também, nesse tempo de exposigdo, a propria
duracdo das lesGes - cronicas nas cervicites e fugazes nas lesdes sifiliticas € herpéticas,
variavel ja discutida neste trabalho.

Entendemos que a falta de diferengas da positividade ao HIV entre homens com
histéria de sifilis e mulheres com histéria de cervicite, incoerente com as proposigoes,
poderia ser explicada pelas baixas sensibilidade e especificidade da histéria de cervicite,
principalmente, a baixa sensibilidade. Ou seja, a imprecisdo diagndstica das cervicites
citadas pelas mulheres poderia estar reduzindo a forga da associa¢io. Entendemos também
que a associagdo entre sifilis e HIV poderia, por sua vez, estar fortalecida pela facilidade do
diagnéstico tanto clinico quanto laboratorial da sifilis em relagio a cervicite. A
identificacdo de maior prevaléncia de positividade ao HIV entre individuos com sifilis
atestada pelo VDRL que entre os individuos com sifilis atestada pela histéria seria uma
prova da importincia desse aprimoramento diagnostico. Entretanto, essa explicacio ndo é
suficiente para justificar o achado, pois a reatividade ao VDRL tende a desaparecer com o

tempo entre os individuos com sifilis ja tratada. Com isso, os individuos se tornariam
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VDRL nao-reagentes e seriam classificados no grupo de comparagio, enfraquecendo nosso
teste.

Afora isso, consideramos possivel que a associagéo sifilis e HIV seja fortalecida por
testes VDRL falso-positivos, ja que o VDRL € apontado como gerador de resultados falso-
positivos tanto entre portadores de HIV (BOLAN, 1998), como entre UDI e em muitas
outras situa¢cdes o VDRL, da mesma maneira que o RPR ¢ outros testes ndo-treponémicos,
apresenta resultados falso-positivos em inumeras situa¢des que dificultam a interpretagdo
de alguns resultados. O seu valor preditivo positivo chega a ser de apenas 50% em algumas
situagdes, podendo ter resultados falso-positivos em até 20% dos usudrios de drogas
injetaveis. Isso poderia explicar nossos achados, nos quais a positividade aumentada para o
HIV ¢ estatisticamente indistingiiivel entre os grupos VDRL reagente (ndo-UDI) e VDRL
reagente (UDI). Caso a associagcdo encontrada estivesse denunciando causalidade, como
argumentam alguns autores, estariamos diante de uma situagdo em que a sifilis genital se
apresentaria como facilitadora da transmissdo sexual do HIV entre UDI, o que seria
injustificado; pois, nesse grupo, a transmissdo do HIV por inoculagdes freqiientes,
diretamente na veia, tem eficidcia maxima e a participag@o das lesdes “ocasionais e fugazes”
da sifilis na prevaléncia final de HIV se torna pouco relevante.

Admitimos também como possivel, e até provavel, que as associacdes DST
produtoras de tilceras e HIV, citadas pelos autores que trabalharam na Africa (KREISS et al.,
1986), alguns relacionadas com cancro mole, outros com VDRL/RPR, estejam relacionadas
com viéses de diagnostico. Os viéses aos quais nos referimos sio relativos ao intuido por
SILVA (1996:44) sobre uma possivel rea¢do cruzada entre VDRL e ELISA para HIV ¢ que
também aparece em nossos dados, embora sem confirmagdo estatistica. Assim, persiste a
possibilidade de termos uma falsa associag@o positiva entre sifilis e HIV quando a analise é
feita através do teste VDRL - reagdo ndo-treponémica. Essa associagdo ndo se manifesta
quando se usa o teste FTA-Abs mais especifico, como pode ser visto nos estudos de

GREENBLAT et al. (1988).
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A concepg¢do de que as lesdes de mucosa produzidas pelas DST sdo facilitadoras da
infecc@o pelo HIV foi fortalecida pelos trabalhos de JAFFE (1983), ROGERS et al. (1983) e
DARROW et al. (1987), que atribuiam as lesdes traumaticas das mucosas genitais o maior
risco de infecgdo pelo HIV nos individuos contaminados®’; idéia que se sobrepunha a outra,
reforgando a crenga de que a mucosa intacta seria impermedvel ao HIV. No entanto, pelos
trabalhos de SPIRA et al. (1996, apud FANTINI et al., 1997), BOMSELL (1997) e FANTINI et
al. (1997), vemos, hoje, que a invasdo da mucosa e infecgiio ndo se limitam aos casos de
mucosas fragilizadas, mas podem ocorrer em homens e mulheres com mucosas higidas, na
dependéncia da concentragio de virus nas secreges e do tempo de exposi¢io das mucosas
a carga viral, seja a mucosa retal, vaginal ou sub-prepucial. Dessa forma, é provavel que a
infecgdo também guarde uma relagdo direta com o tipo de coito em fung¢do do volume e do
tempo de retencdo das secregdes, como mostramos em COSTA LIMA et al. (1999c¢:; 2000b).
Naqueles trabalhos, admitimos que o volume e o tempo de retengdo das secregdes talvez
Justificassem melhor a visivel relevancia do coito anal receptivo na transmissio do HIV em
comparagdo com o coito insertivo.

Em uma releitura dos artigos de JAFFE (1983), ROGERS et al. (1983) e DARROW et
al. (1987), constatamos que a associagdo que aqueles autores encontraram entre infecgdo
HIV e lesdo da mucosa anorretal produzidas por fisting®® ocorria indistintamente entre os
que sangravam e os que produziam sangramento nos parceiros - entre os que se envolviam
com inser¢do do punho ativa ou passivamente; pelo que ndo vimos sentido em se atribuirem
0s riscos as lesdes. Suspeitamos, assim, que outro fator ou fatores associados a pratica de
fisting poderiam estar produzindo confundimento na associagdo. Para os ativos, o maior
nivel de contaminagio e infeccdo identificado talvez fosse decorrente da exposi¢do ao

sangue do parceiro. Se assim fosse, a exposi¢do da pele intacta®® da mao do parceiro ativo

%7 Nao confundindo contaminac¢do com infecgio.
* Estimulagio manual do anus com inser¢do do punho no reto.
*? Néo ha relato de que as maos estejam lesadas.
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ao sangue do parceiro passivo estaria tendo a mesma relevincia na transmissdo que a
exposi¢do prolongada da mucosa lesada do parceiro passivo ao sémen do parceiro ativo. E
isso ndo obedece a logica de suas argumentagdes.

Além disso, quanto ao fisting (insertivo ou receptivo), os autores, ao verem que
junto com outras variaveis o fisting estava igualmente relacionado com a positividade ao
HIV e correlacionado com a hiperatividade sexual, o removem do estudo durante a
regressdo logistica, sem causar prejuizos (ver DARROW et al., 1987:481). Com isso, os
autores identificam (para nds) a perda de relevincia das lesdes e sangramentos retais
enquanto facilitadores da infec¢do pelo HIV. Apesar disso, nas conclusdes, os autores
reassumem os resultados da andlise univariada, repondo fisting insertivo, anilingus™
receptivo e outras varidveis sem aparente potencial infectante, induzindo a crer que possam
ser variaveis independentes e reforcando que as lesdes genitais favorecem a transmissdo
bidirecional do HIV.

As contradi¢des desses e de alguns outros artigos na mesma linha ja tinham sido
anunciadas por WINKELSTEIN et al.,, em 1987. Esses autores, no entanto, embora tenham
identificado que lesdes produzidas por determinados tipos de traumas anorretais ndo
facilitam a infec¢io®', mas que somente casos de traumas associados a duchas e enemas
antecedentes ao coito anal receptivo implementavam os riscos da infec¢do, continuaram a
divulgar a hipétese de que todas as lesdes da mucosa sdo as responsaveis pela transmissao
do HIV, tornando-as hipervalorizadas nesse papel.

Entretanto, conforme ja referimos, acreditamos ser provavel que a diferen¢a no
nivel de infec¢do dos diferentes tipos de coito seja determinada, principalmente, pela
quantidade de secre¢do retida nas cavidades e pelo tempo de retencdo dessa secre¢do no
pos-coito. Esse sémen retido no reto, diferentemente do que ocorre quando depositado na

vagina, ndo se derrama naturalmente, requerendo para sua expulsdo: (a) uma agdo

% Estimulagdo oral do anus.
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voluntaria ou (b) natural, como no caso de ser carreado pelo bolo fecal na evacuacio
subseqiiente ao ato sexual. Assim, considerando o transito intestinal de 1-5 dias, a falta de
bolo fecal faz com que esse sémen fique retido por uma média de trés dias naqueles que
praticam a lavagem intestinal referida por WINKELSTEIN et al. (ibid), tempo suficiente para
ampla absor¢do. Dai sugerirmos que talvez seja a quantidade € o tempo de retencdo da
secrecao em contato com as mucosas o diferencial que justifica por que, dentre varios
mecanismos de lesdo, somente os traumas associados ao uso de duchas e enemas possam
ter um papel facilitador na penetragdo do virus (id. ibid). Nesse conceito, os coitos
insertivos (contamina¢io peniana) e receptivos vaginal e anal tém potenciais contaminantes
diferentes, determinados pela quantidade de virus retida: e pequenos indculos podem nio
ser suficientes para induzir a soroconversio dentro de seis meses (conforme janela
imunolégica anunciada) e, menos ainda, gerar uma infeccio; sendo necessarias indculos
maiores ou mais de um indculo infectante, conforme apresentamos em Costa Lima et al.
(1999¢c; 2000b; 2001). Entretanto, para confirmagdo de tais hipoteses sdo necessarias
investigagdes mais especificas, assim como modelos alternativos que incluam outras
variaveis para descrever os mecanismos da associacio DST e HIV.

Embora carega de aperfeigoamento, tal hipotese é coerente com conceito médico de
que o estabelecimento de uma infeccdo bem como sua gravidade sdo diretamente
correlacionados com a quantidade de agentes infectantes, sejam eles bactérias, parasitas ou
virus. Com rela¢do a infeccdo HIV, o monitoramento da carga viral, usado como um dos
principais marcadores para avaliar a evolu¢do da doenga, confirma a aceitagio desse
conceito. MELLORS (1996), descrevendo a evolugdo de seus pacientes até o inicio das
manifesta¢des de imunodeficiéncia, segundo a carga viral inicial e final, colaborou de
forma decisiva para a elei¢do de tal marcador. Utilizando os dados de MELLORS (ibid), em

outro trabalho, identificamos a taxa de replicagdo viral média dos pacientes em situacio

?! Como a introdugdo de pénis natural, pénis de borracha e de outros objetos.
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real de vida, segundo a qual é improvavel que ocorra a soroconversio em alguém em
apenas seis meses apos uma contaminac¢do unica (COSTA LIMA et al., 2000c¢). Isso foi o que
concluimos quando avaliamos o tamanho dos indculos possiveis nas diferentes formas de
contaminagdo: seja ela decorrente de uma simples furada com material infectado, do coito
insertivo ou receptivo (vaginal ou anal), ou até mesmo de uma micro-hemotransfusao,
como ocorre durante o compartilhamento de seringas em sessdes de uso de drogas. Pela
taxa de replicagdo viral encontrada, a soroconversdo mais precoce sO surgiria apés dois
anos da primeira contaminac¢do caso fossem consideradas novas infec¢des por coito anal
receptivo num total proximo a duzentos atos com parceiros infectados’ e retengdo de todo
o ejaculado.

Essa visdo é coerente com outros achados deste trabalho, pois a reproducdo da
infecgdo HIV em apenas 16% dos individuos que procuraram o COAS-Campinas por se
saberem previamente contaminados por parceiros reconhecidamente soropositivos mostra
que a soroconversdo ndo ocorre garantidamente apos os primeiros seis meses da primeira
contaminagdo. A literatura e os ambulatérios de HIV também s3o ricos em exemplos que
comprovam que a maioria entre os expostos € soronegativa para o HIV apos multiplas
exposi¢des sem protecdo. E, embora, possam julgar que isso decorre de uma probabilidade
de contaminagdo tnica que ndo ocorreu em 84% dos expostos, tal proposi¢do ndo tem
fundamentac¢do légica. O fendmeno de invasdo do organismo pelo virus, dada a
contaminag¢io, ndo se comporta ao acaso probabilistico, mas, pelo contrario, sendo um
fendmeno fisico de interagdo entre particulas, tende a ser imutdvel entre os eventos, e
sempre ira ocorrer. Também se poderia questionar se tais individuos ndo seriam resistentes
a infecgdo HIV, como apontam alguns autores para grupos de individuos portadores de
caracteristicas genéticas diferenciadas, minoritarios na populacdo, o que, certamente, ndo €

este caso que representa 84% de soronegativos. Portanto, admitimos como mais provavel

2 Considerou-se a freqiiéncia média de dois atos por semana com parceiro fixo infectado para garantir que
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que as taxas de reprodutividade encontradas neste trabalho corroboram a hipdtese de que a
soroconversdo € a infeccdo sdo conseqiientes a multiplas contaminagdes € infecgoes
cumulativas, o que merece ser melhor estudado no futuro.

Ao mesmo tempo, as taxas de reproducdo da infec¢do HIV entre os contaminados
(verdadeiramente expostos ao virus), calculadas neste estudo, diferenciadas conforme a
condi¢do de risco identificada para os parceiros dos casos ndo-indices, demonstram que o
reconhecimento da condi¢do de risco do parceiro influencia significativamente o nivel de
infec¢do, tanto para homens como para mulheres. O fato de saberem da condig¢do de
soropositivo do parceiros permitiu a homens e mulheres sofrerem infec¢io HIV numa taxa
de reprodugdo minima; enquanto isso, a percepgdo de que seus parceiros nio tinham riscos
especiais para o0 HIV, como no caso de julgarem seus parceiros como heterossexuais nio-
UDI, levou-os a sofrerem infec¢@o em taxas de reprodugdo na faixa maxima para os dois
géneros. Nossos dados mostram, portanto, que a prevencdo através do reconhecimento da
condi¢do de risco do parceiro é bastante eficiente e que deveria ser buscada por toda a
sociedade como um dos métodos preventivos mais efetivos.

Ao supor que nem a infec¢do clinica nem a soroconversio decorre da contaminacgio
unica e que a janela imunoldgica ndo sera menor que dois anos. ao invés de ser fixa com
dura¢do média de até seis meses como anunciada, temos que reavaliar a representa¢io das
nossas observagdes. Dessa forma, a tentativa de interpretagdo da observagio: contaminacao
sexual — seis meses — soroconversdo e contaminag¢do na vigéncia de DST —> seis meses
—> maior soroconversdo estara prejudicada caso o tempo de observagio considerado esteja
mal definido. Como j4 anteriormente expresso, muitos autores, ao observarem a ocorréncia
de DST, tuberculose e outras infecgGes em individuos soronegativos que posteriormente
soroconverteram concluiram que as infecgdes daqueles pacientes antecederam a

imunodeficiéncia, considerando como absoluto que as lesdes das DST favoreceram a

100% dos atos seriam contaminantes; e assim, abreviar a data da soroconversio para o exemplo.
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infecgdo pelo HIV. No entanto, caso a janela imunologica seja mais longa, tais DST podem
estar representando sinais de imunodeficiéncia antecedentes a soroconversdo, assim como a
tuberculose que esta ali presente, e que se equivalem aos achados de RANKI et al. (1987)
que descrevem infartamento ganglionar prolongado e anergia cutdnea (reversdo do PPD)
por até 18 meses antes da soroconversdo. Assim, os autores que descreveram a associagao
entre condilomatose ou “lUlceras genitais de repeti¢do” no ultimo ano que antecede a
soroconversio (provaveis tlceras recorrentes do herpes) e subseqiiente soroconversdo para
o HIV estariam identificando manifestacbes de uma imunodeficiéncia ja subjacente
associada ao HIV ainda ndo detectavel pela pouca sensibilidade do ELISA.

Concluindo nossa reavaliagdo da associagdo DST e HIV a luz dos dados
apresentados neste trabalho, incluindo por iltimo a possibilidade provavel de que a janela
imunolégica seja bem mais longa do que a descrita na literatura, achamos pouco provavel
que as DST sejam as facilitadoras da infec¢do HIV, como assumem as diretrizes mundiais
para controle da AIDS no Brasil e no mundo, conforme apresentado na hipétese 1. Pelo
contrario, reconhecemos como mais plausivel que, dentro dessa janela imunologica
(alargada), uma baixa de imunidade subjacente, associada a infec¢do HIV ainda ndo
detectavel através do teste ELISA, possa estar favorecendo a ocorréncia e recorréncia de
tais DST, ou seja, que a imunodeficiéncia associada ao HIV esteja favorecendo o
aparecimento das DST como propunha GHYS et al. (1995).

Quanto ao Banco de Dados do COAS-Campinas, sua validagdo confirmou nossa
impressdo de que bases de dados institucionais devem ser mais ¢ melhor exploradas, por
serem consistentes e valorosas fontes de informag¢des para pesquisas. Embora para alguns
profissionais tais bases de dados ndo passem de rotinas burocraticas de potencial duvidoso,
inviaveis para novas descobertas, para outros e, principalmente, para seus criadores, elas
sempre tiveram o objetivo de fomentar conhecimentos, sejam burocréticos, técnicos ou
cientificos. Por se tratarem de bases de dados geradas na rotina de servigos publicos de

saude, sio bens publicos montados por funcionarios que assumiram essa atribui¢do, entre
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outras especificas de suas atividades profissionais. Muitos daqueles dedicados a coleta de
dados tém consciéncia da riqueza que estdo acumulando para a sociedade; a0 mesmo tempo
sabem que esses dados representam um tesouro pessoal sobre o qual aspiram prioridades no
uso, visando a publicagdes técnico-cientificas. Essa ¢, inclusive, mais uma motiva¢io que
colabora na preservagdo da qualidade de seu contetudo.

Pesquisas como a que apresentamos aqui, com o uso de bases de dados ja prontas,
permitem ao pesquisador ganhos extraordinarios, como a obtencdo de resultados sem custos
adicionais e em curto espago de tempo. O uso de tais bases de dados por terceiros, por
pesquisadores que ndo fazem parte da equipe responsdvel pelos registros, faz aflorar uma
discuss@o importante sobre os direitos autorais dos trabalhos gerados que ainda precisa ser
concluida.

A validagdo da base de dados do COAS-Campinas atestou a qualidade de muitas
das varidveis contidas no banco, sem, no entanto, justificar outros tantos achados
conflitantes com a literatura internacional, como os testes preliminares de avaliacio da
associa¢do entre fatores classicos de risco para o HIV. NAVES et al. (1996a, 1996b) haviam
demonstrado parte desses conflitos, exemplificados na falta de associagdo negativa entre o
uso do condom e a positividade ao HIV. Aqui também afloraram conflitos nos dados
relativos a pritica do coito anal por mulheres. a multiparceria e outras varidveis,
conceitualmente tidas como fatores de risco para o HIV, mas cuja associagdo ndo se deixa
demonstrar. N&o nos cabe aqui discuti-los, mas se imp&e destaca-los uma vez que também
ndo se confirmaram como fatores de risco nos bancos do COAS-Fortaleza e CTA-LACEN,
que juntos com o banco do COAS-Campinas, somam mais de 15.000 registros de testes
para HIV (MOREIRA, FERNANDES & COSTA LiMA, 1999; COSTA LIMA et al., 2000c). A
coincidéncia dos mesmos resultados obtidos em bancos totalmente independentes em
contradicdo com o discurso idealizado para a prevengio chama a atencdo para a

necessidade de futuros esclarecimentos sobre eles.
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Vale, portanto, destacar o vasto campo de pesquisa nessa area, uma vez que existem
mais de 400.000 testes para HIV e entrevistas para fatores de risco registrados em mais de
130 unidades no pais, semelhantes a que trabalhamos neste estudo (BRASIL, 2000a).
Entretanto, aqueles que se dedicarem a explorar tais bancos de dados devem estar
preparados para suportar algumas frustragdes, como a falta de algumas variaveis; e estar
dispostos a aprofundar estudos que confirmem os significados dos dados colhidos,

realizando avalia¢gdes de consisténcia de dados para valida¢Ges internas e externas.
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Abstract

At the beginning of this investigation we believed Sexually Transmitted Diseases-STD
could increase the vulnerability to HIV infections and, consequently, the strategies to eliminate
STDs would have a great impact on AIDS prevention. Since we were aware that these strategies
needed support to be accepted, we wondered that a study describing the role of STD in HIV
transmission using national data could strongly contribute to AIDS prevention in our country. Since
we were concerned, complementarily, with demonstrating the importance of our national health
records, and with showing their aptness to the daily work, we decided to use the database of the
Center for HIV Orientation and Support (COAS), in Campinas, Sao Paulo, as our instrument of
research. Theoretically, the STD increasing action for HIV vulnerability is due to the
hystopathology characteristics of the lesions. Based on that we established a ranking of the STD
cases according to their risk for HIV transmission related to the size. location and the duration of
the lesions. In our analysis, although we found the STD x HIV association referred in the literature,
the results were incoherent to the theoretical ranking. The odds ratio for HIV positivity for men with
syphilis were four times the HIV positivity for women with cervicitis. This is an unexpected, and
anthagonnic to the current hypotheses result, since the syphilis lesions are smaller in area and in
exposure time to the partners’ secretion then the cervicitis lesions, located in seminal immersion.
Due to this and other incoherent results with the hegemonic concepts, we reviewed the STD-HIV
association described in the literature, and verified that several data could be read in a different way,
giving better explanation to both our and their results. Concerning the COAS-Campinas database, it
showed to be a rich and reliable information source; a very useful tool for research that must be
more and better exploited by health professionals and researchers.

Key-words: AIDS — STD - HIV-STD association - HIV transmission - HIV epidemiology — Medical records
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Apéndice

OR: odds ratio, ou razao de chances. Corresponde ao teste de riscos relativos (RR)
que € usado para comparagdo de riscos de grupos de expostos € nio-expostos a um fator
estudado. Os valores esperados se apresentam em trés grupos: <l, 1 e >1. Os valores
menores do que 1 indicam que os riscos da exposi¢cdo (e as chances dos expostos) sdao
menores que os(as) da ndo-exposi¢do e, portanto, que se trata de um fator de protegdo; e
valores maiores que 1 representam que a exposi¢do € um fator de risco. RR ou OR iguais a
1 indicam riscos e chances iguais entre expostos € nao expostos.

IC de 95% da OR: Intervalo de confiang¢a. Apresenta 0 menor e o maior valores
possiveis para a OR e o RR caso a observagdo se repita. Valores estatisticamente
significativos apresentam intervalos conclusivos como IC 95%: 0,00<OR<0,99 e IC 95%:
1,01<OR<??2? (72?? é um valor qualquer, sempre maior do que 1,01). O primeiro caso
indica que mesmo ocorrendo a maior razdo esperada, igual a 0,99, ainda € menor do que 1,
e, portanto, pode-se concluir que os riscos e chances da exposi¢do sempre serdo menores do
que os da ndo-exposicdo, ou seja, que a exposi¢do protege e deve ser chamada de fator de
protegdo. O segundo caso indica 0 mesmo, porém representando que a exposi¢do sempre
apresentara valores maiores do que a nio-exposi¢io e, portanto, que a exposi¢do € um fator
de risco. Caso o intervalo de confian¢a apresente, simultaneamente, limites menores e
maiores do que 1, como em IC 95%: 0,65<OR<2,34, ndo permitird conclusdes sobre a
exposi¢do, ndo a definindo como fator de prote¢éo ou de risco em relagdo aos ndao-expostos.
Isso ndo representa dizer que ndo ha diferengas, apenas dizemos que ndo pudemos
identificar diferencas significativas ou que o teste foi inconclusivo.

¥*: Qui-quadrado. Teste de dissemelhangas, usado para comparacdo entre grupos. O

valor calculado deve ser comparado com o valor critico da tabela com o objetivo de



identificar se o qui-quadrado calculado € maior do que o tabelado, o que representa que ha
diferengas entre os grupos. Ao realizar cada comparagio, deve-se conhecer o grau de
liberdade da observagio e averiguar o wvalor critico do gqui-quadrado tabelado
correspondente para o nivel de significAncia que se esta trabalhando. Na maioria das
comparagdes deste trabalho, o grau de liberdade ¢ igual a 1 e o valor critico do qui-
quadrado tabelado para esse grau de liberdade ao nivel de significincia de 5% é 3.84.
Valores de gui-quadrado maiores do que 3,84 indicam que hd diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos estudados e valores menores que 3,84 indicam que nfo se
pode demonstrar diferencas, caso existam. Quando ocorrem situagdes com graus de
liberdade diferentes de 1, sdo apresentados, junto ao texto, os graus de liberdade daquela
observagdo e o qui-quadrado tabelado correspondente para o nivel de significincia de 5%.
Isso se aplica tanto para * ndo-corrigido, x> corrigido de Yates ou x* ponderado de
Mantel-Hanzel (chamado simplesmente: y*> de Mantel-Hanzel). O uso do x* corrigido de
Yates € obrigatorio quando o numero de observagdes € reduzido. Diz-se que o niimero de
observagdes € reduzido quando foram observados menos de cinco individuos em cada
célula, por grupo e tipo de resposta. O xz ponderado de Mantel-Hanzel ¢ usado para
comparagdes na analise multivariada. Ambos devem ser interpretados através da mesma
leitura que o > nao-corrigido.

Nivel de significancia do teste de hipéteses: erro a. E apresentado como valor de p,
€Xpresso por um numero decimal menor ou igual a 1. Representa a probabilidade de erro ao
rejeitar a hipétese nula e aceitar a hipétese da pesquisa como verdade. Neste trabalho,
elegemos o nivel de significancia de 5%.

Valor de p: p ou probabilidade de erro. Sdo consideradas aceitaveis as conclusdes
com probabilidades de erros menores ou iguais a 5%, i.e., valores de p < 0,05.

p exata de Fisher: ¢ a mesma probabilidade p, aprimorada por Fisher e indicada

quando o numero de observagdes ¢ reduzido. Usa-se o y° corrigido de Yates e a
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probabilidade exata de Fisher. Os valores da probabilidade p exata de Fisher sdo
apresentados com dois tipos de indices: a) monocaudal: aplicavel quando se procura
dissemelhangas para maior ou menor como nas hipdteses: H,: expostos tém chances
maiores que os nio-expostos e Hyy: expostos t€m chances menores que os nao-expostos,
com Hy: expostos tém chances iguais; e b) bicaudal: quando se procura dissemelhangas
somente, sem indicacdo para qualquer dos lados, maior ou menor, como na hipétese:
expostos sdo diferentes dos ndo-expostos.

A razdo de chances (OR), o Intervalo de Confianga (IC 95%), o qui-quadrado (x*) e
o valor de p do erro « (p) sfo usados em conjunto. A razao de chances diz se a exposi¢ao ¢
um fator de risco ou de prote¢do, enquanto o intervalo de confianga mostra se os resultados
terdio sempre o mesmo significado e podem ser tomados como conclusivos. O gui-quadrado
mostra que as diferengas sdo estatisticamente significativas e p a probabilidade de erro ao
rejeitarmos a hipotese do estudo.

Estatistica do F: teste de comparabilidade de variancias.

Teste t de student: teste de comparabilidade de médias. Os testes estatistica do F e t
de student sdo usados em analises de distribui¢do de freqii€éncias de varidveis continuas para
testar a comparabilidade de varidncias (estatistica do F) e de médias (t de student). Da
mesma forma que o %%, o valor critico do F tabelado varia com relagao aos graus de
liberdade para diferentes niveis de significdncia, porém, nesse caso, sdo dois os parametros
de comparabilidade dos graus de liberdade: liberdade entre grupos e dentro dos grupos,
expressos como Fignwe srupos, Dentro dos gruposy €Xemplo: Fj 1400 No exemplo dado, o indice 1
indica que a comparagdo entre grupos foi feita com um grupo apenas; e o indice 1400
indica 1.400 comparagdes dentro dos grupos. Para F; 120) € maiores que 120, o F tabelado
para o nivel de significincia de 5% ¢é 3,84 e, assim, valores > 3,84 indicam varidncias
diferentes nos grupos; € valores <3,84 indicam varidncias ndo-diferentes. Para outros

parametros, o valor de F deve ser buscado em uma tabela, mas ndo foram necessarios neste
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trabalho. Para t de student, segundo os graus de liberdades das observacdes deste trabalho e
para o nivel de significincia de 5%, valores maiores que > 2,0 indicam médias diferentes e

valores menores que 2,0 indicam médias sem diferencas estatisticas.
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