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RESUMO

Estudou-se soroprevaléncia anénima para Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) através de coleta de sangue de corddo umbilical de
5.815 parturientes, em hospitais de Campinas-SP, por um periodo de
seis meses. Foram utilizados testes de ELISA e Western blot para
diagnéstico de infecg¢do pelo HIV e VDRL, e TPHA para Treponema
pallidum, gque foi estudado nas mesmas amostras. Mantendo-se o
anonimato, colheram-se informacdes no hospital de origem, como tipo
de hospital (se universitério ou ndo), vinculo da paciente para
pagamento da internacdo hospitalar, idade, situagdo marital,
escolaridade, ocupagdo e cidade de procedéncia. A soroprevaléncia
para HIV foi 0,42% e para Treponema pallidum foi 1,16%. Houve uma
correlacdoc significativa entre a positividade de ambas. A andlise
univariada mostrou que a infecgdoc pelo HIV esteve correlacionada
com partc em hospital universitdrio, vinculo de pagamento através
do Sistema Unico de Salde (SUS) e auséncia de uniéo‘marital. A
infeccdo pelo Treponema pallidum esteve associada com os dois
primeiros fatores e idade maior que 24 anos. A andlise miltipla por
Regressdo Logistica manteve apenas o fator hospital universitario
associado & soropositividade para HIV e este fator e maiores
idades para Treponema pallidum. A estratificagdo pelo tipo de
hospital e a andlise posterior por Regressdoc Logistica mostraram
que, nos hospitais ndo-universitarios, as maiores idades
correspondeu maior prevaléncia de HIV, e auséncia de unifdo marital
esteve associada com Treponema pallidum. Nos hospitais

universitarios, inversamente, as malores idades apenas estiveranm



correlacionadas com o Gltimo. Todas as reagdes positivas para HIV
foram encontradas em hospitais universitdrios ou em pacientes cujos
partos foram subsidiados pelo SUS, em hospitais privados. O autor
concluiu que a prevaléncia de infecgdo pelo HIV estd se aproximando
daguela encontrada através de sorologia para sifilis, afetando
pacientes de camadas sociceconémicas menos favorecidas, sem faixa
etaria preferencial dentro de um grupo de mulheres em idade fértil.
Também sugeriu a necessidade de se discutir a indicagdo de
sorologia rotineira e consentida para HIV no pré-natal, quando a

populacic mostra prevaléncia de infecgdo préxima ou maior que 1%.
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SUMMARY

Anonymous seroprevalence of HIV was studied by collecting cord-
blood samples from 5,815 women delivering in Campinas’ hospitals
during a six-month period. ELISA and Western blot were used for
HIV, and VDRL and TPHA for syphilis, which was studied in the same
samples. While the identity of women was not disclosed, information
on hospital of origin, divided in University (public) and non-
University (private) hospitals was recorded, as well as form of
payment (social security, private insurance and direct payment),
age, marital status, schooling, employment, and place of residence.
Seroprevalence for HIV was 0,42% and syphilys was 1,16%. There was
a significant correlation between positive reaction to the two
infections (p=0,02). Univariate analysis showed that seroprevalence
for HIV was significantly correlated with delivering in a
public/University hospital, paying for service through social
security and being unmarried. Treponema pallidum infection was
correlated with the two first factors, as well as being older than
24 years. Multiple analysis by logistic regression showed only
University hospitals linked to HIV, and the same plus being clder
linked to Treponema pallidum. Stratification by kind of hospital
and the re-analysis found that, at non-University hospitals, being
older age was correlated with HIV infection and unmarried status
was correlated to the other infection. On the other hand, at
University hospitals, being older was found to be correlated with
Treponema pallidum. All positive reactions were found either in

public hospitals or among social security patients if they were



assisted at private institutions. It was concluded that HIV
infection is becoming almost as prevalent as syphilis among this
population and affects primarily the lower socio-economic strata,
with no difference by age within the range of fertile years. It was
suggested that routine and veoluntary HIV serology at pre-natal or
delivery care be discussed, whenever this population shows

seroprevalence near or greater than 1%.
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1. INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) foi reconhecida en
1982 pelo Centro de Controle de Doengas dos Estados Unidos (CDC),
a partir de mdltiplos relatos, publicados em 1981, de pacientes com
doengas até ent3o raras, como sarcoma de Kaposi e pneumonia por
Pneumocystis carinii, associadas a outras infecgfes oportunistas e
graves alteragdes na imunidade celular (CDC, 1981, 1982). Em 1984,
o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) foi reconhecido como
agente causal da Sindrome, embora tivesse sido isolado como unm
complexo retrovirus, no ano de 1983, e chamadec de HTLV-III ou LAV

(BARRE-SINOUSSI et al., 1983; GALLO, SALAHUDDIN, POPOVIC, 1984).

A defini¢do de caso, para fins de vigilédncia epidemioldgica,
apresentada pelo CDC (1985b), fol revista pela Organizagioc Mundial
da Satde (OMS), em 1985. Esta defini¢do inicial pressupunha
capacidade laboratorial para realizagio dos testes soroldgicos,
muitas vezes ndc disponivel nos paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento. Passou-se, entdo, a aceitar como casos também
aqueles de forte presungdo, mesmo sem confirmagdo laboratorial,

criando a defini¢3o de caso de Bangui (WHO, 1985).

0 Ministério da Satde, em 1987, em suas "Reconendagdes para
Prevengido e Controle da Infecgdo pelo Virus HIV (SIDA-AIDS)",
definiu como caso confirmado de AIDS "todo individuo que apresente

doenga pelo menos moderadamente indicativa de imunodeficiéncia

1l



celular e desde que sejam excluidas outras causas sabidamente
associadas & diminuicdo da resisténcia, que ndo infecgdo pelo HIV".
Citou uma série de doengas consideradas sugestivas desta
imunodeficiéncia, causadas por protozodrios, helmintos, fungos,
bactérias, virus, neoplasias. Também apresentou a classificagdc de
infecgdo pelo HIV proposta pelo CDC em 1986, que estabelece quatro
grupos de infecgdo (MINISTERIO DA SAODE, 1987) (Anexo 1).
Considerou gque AIDS correspondia &s infecgSes do grupo IV,
subgrupos B, C, D e E. Desta forma, os grupos I (infecgdo aguda),
IT (assintom&tica), III (linfadenopatia persistente generalizada)
e IV subgrupo A (doénga constitucional) ndo vinham sendo
considerados casos de AIDS para fins de notificagdo e vigiléancia

epidemiolégica ac Ministério da sSadde (Anexo I).

Até 30 de junho de 1991, a OMS tinha compilado 371.802 casos de
AIDS (WHO, 1991b). Considerando a freqiliente subnotificagdo, no
inicio de 1991 estimava-se existir mais de 1.500.00b casos no
Mundo, nove a 11.000.000 de infectades pelo virus, incluindo

1.000.000 de criangas (WHO, 1991a).

Fm meados de 1991, os casos relatados ao Programa Global de AIDS,
da OMS, estavam espalhados por 163 paises de todos os continentes,
com concentracdo mais importante nas Américas (59,9%), na Africa
(28,47%) e na Europa (14,04%). Os Estados Unidos (EUA) ocupavam ©
primeiro lugar em nimero absoluto de doentes, seguidos por Uganda

com 21.179, Brasil com 18.118 e Zaire com 11.372 casos (WHQ, 1991b)



Os padrdes epidemioldgicos de disseminagdo da AIDS foram descritos
por Piot e colaboradores (1988). O padrdo tipo I & encontrado nos
E.U.A. e em algumas &reas da América Latina, onde s8o mnais
atingidos, primeiramente, os homossexuais, depois usudrios de
drogas, e uma participagfo feminina reduzida, mas que tem aumentado
progressivamente. O padrd@o epidemioldgico II & o da Africa e
caribe, com disseminagdo heterossexual predominante, n&oc havendo
diferenca na prevaléncia entre homens e mulheres. O padrdo III & o

dos paises pouco acometidos, com prevaléncia baixa mesmo nos grupos

considerados de maior risceo (PIOT et al., 1988, 1%590).

Esses padrdes, todavia, podem mudar ao longo do tempo; e se define
um padrdo intermedidrio, tipo I/II, encontrado em regides em dque a
disseminag¢do inicial foi entre homossexuais e usudrios de drogas,
que vem aumentando Aas custas da via heterossexual (PIOT et al.,
1990). A OMS considera que a América Latina faz parte deste grupo
(MANN, 1990; ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, 1992) .h Também os
dados epidemiolégicos da infecgdo no Brasil permitem gque os
epidemiologistas o classifiquem dentro deste padrd@o (PIOT et al.,

1990) .

A situacdo mundial da AIDS, estimada pela OMS, estd ben
representada na Figura 1, que mostra o nlmero absoluto de caso por

continente e a distribuicdo da relacdo homem/mulher (WHO, 1992a).
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TOTAL GLOBAL 10-12 MILHOES

FIGURA 1 - ESTIMATIVA DE DISTRIBUICAO GLOBAL CUMULATIVA

DE INFECCAO POR HIV EM ADULTOS

Segundo informes do Ministério da Satde, o primeiro caso masculino
brasileiro foi observade em 1980, mas apenas em 1983 relatou-se o
primeiro caso feminino. A evolugdo da distribuic¢do das formas de
contdgio entre aidéticas brasileiras tem mostrado a redugdo da
c¢ontaminagdo por sangue e derivados, com aumento progressivo da

contaminagdo por via heterossexual e por drogas endovenosas. Até



1986, estas vias contribuiram com 32,8% e 18,8% dos casos
respectivamente, sendo 42,2% devidos a transfusfes de sangue e
derivados. Em 1992, no entanto, a via sexual correspondeu a forma
de contaminag¢io em 52,8% dos casos em mulheres maiores de 15 anos,
e o uso de drogas correspondeu a 31,3%, ficando o sangue com apenas
6,2%. Comparativamente, a wvia heterossexual & a gque ven
apresentandoe maior velocidade de crescimento, seguida pela via
venosa, por uso de dregas injetdveis. Ao mesmo tempo, vem sendo
modificada a relag8o de casos de AIDS entre mulheres e homens. Se
em 1984 havia 1 mulher para cada 123 homens infectados, no ano de
1991 e até agosto de 1992.esta relagio pagsou a ser 1:6 (MINISTERIO

DA SAUDE, 1992hb).

As mulheres infectadas, por sua vez, podem transmitir a infecgéo a
seus filhos em freqliéncia variavel, que vai de 12,8% a 39%, segundo
sua condig@o clinica (TOVO et al., 1988; BLANCHE et al., 1989;
RYDER et al., 1989; EUROPEAN COLLABORATIVE STUDY, 1991). Assim, a
conseqiiéncia imediata da maior participagdo feminina & o
crescimento da infeccdo por via vertical, que representava, até
1991, 68,1% dos casos de AIDS pedidtrico no Brasil, invertendo a
situacdo de 1986, quando 80% correspondiam a infecgdes transmitidas

por transfusdo sangiiinea (MINISTERIO DA SAUDE, 1992b).

A importéncia de se conhecer a dimensdo da pandemia e a velocidade
de disseminagio da infecgfio & indiscutivel. Permite motivar a

populacdo em relagdo as medidas preventivas, até o momento muito



mais relécionadas a mudangas comportamentais. E necessario grande
motivagdo para que se processe a tomada de consciéncia e, a ela, a
esperada modificagdo do comportamento. Por outro lado, fornece
subsidios para sensibilizar 4&queles responsdveis por decisdes
politicas, em nivel governamental ou institucional, a darem apoio
a programas de controle da pandemia (NOVICK, 1991b). Finalmente,
propicia avaliagdo do impacto de medidas de controle sobre a mesma.
O método mais divulgado de monitorizagdo da pandemia & a compilagédo
de casos de AIDS pelas autoridades sanitdrias. No Brasil, esta
funcdo & exercida pelo Mihistério da Satde, que utiliza como via de
divulgagdo dos dados o seu Boletim Epidemiolégico, com publicagdo
iniciada em 1987. Para todo o Mundo, esta fungdo & exercida pela
OMS, e, nos EUA, o CDC cumpre este papel. Tal metodologia,
entretanto, permite uma visdo tardia na dindmica da infecgdo porgque
os nimeros sio gerados por individuos cujos contdgios ocorreram ha

anos (BAYER, LUMEY, WAN, 1990).

Os estudos de prevaléncia constituem-se outro método muito
eficiente para avaliar a dimens@o da epidemia e acompanhar sua
din&mica (BAYER et al., 1990). S&8o eles enfaticamente sugeridos
pelo Programa Global de AIDS, da OMS (SLUTKIN et al., 1990}. Ao
contririo da compilagdo de casos de AIDS, mostram mais do que a
ponta do "iceberg" em que se constitui a histéria natural da
infecgdo pelo HIV (LISKIN, BLACKBURN, MAIER, 1987). Geram nameros

atualizados e podem ser aplicados a inGmeros grupos populacionais,



permitindo também evidenciar diferengas regionais. S3o muito
adequados para orientar programas, estratégias de prevengdao e
alocamento de recursos. A repetigdo do estudo a intervalos
requlares, em grupos populacionais relativamente estaveis, propicia
um panorama da evolugdo da epidemia; s&o os chamados "estudos-
sentinelas. A multiplicac#io destes "estudos-sentinelas" en
diferentes subgrupos populacionais permite mapear e monitorizar a
infecgdo com eficdcia, presteza e economia (SLUTKIN et al., 1990;
DONDERO & CURRAN, 1991; GWINN et al., 1991). Outra utilidade dos
estudos de prevaléncia & avaliar o impacto de intervengdes em

grupos populacionais especificos, testados antes e apds as mesmas.

Em paises ou regides onde a transmissdo heterossexual tem ou esta
ganhandc importéncia, & preconizada a realizagdo de estudos de
prevaléncia em mulheres (SLUTKIN et al., 1988). Sobre as mulheres
reflete-se a magnitude da infecgdo entre os bissexuais e os
usudrios de drogas, além de permitir a quantificagdo do ﬁroblema de
transmissio perinatal. Em vista da situagdo do Brasil, como um dos
paises com maior ntmero de casos, sua posigdo entre agueles que
tendem a se transformar do padrdo epidemicldégico I para II nos
préximos anos, e dos poucos dados epidemioldgicos disponiveis, foi
conclusio da "I Reunifo sobre SIDA/AIDS Materno~Infantil na Regido
das Américas" a necessidade de estudos de prevalé&ncia em "centros-
sentinelas" dentro da populacdo feminina brasileira, especialmente

entre as parturientes (OPAS, 1990).



Estudos de soroprevaléncia em populacdes especificas brasileiras
(prostitutas, travestis, doadores de sangue) tém contribuido para
retratar melhor a abrangéncia da infecgdo (ANDRADE et al., 1989;
AOKI et al., 1989; GONGALES et al., 1990). Também foram publicados
dados sobre pacientes de pré-natal ou parturientes, mas todos
aplicavam-se a mulheres atendidas em Servigos especificos,
freqiientemente de referéncia para gestagdes de alto risco ou de
mulheres pertencentes a grupos com comportamento de risco para
infecgdo pelo HIV, como prostitutas ou usudrias de drogas (DUARTE
et al., 1989; GIRALDES et al., 198%9; DINIZ, 1990; DUARTE et al.,
1991; PORTO, 1991; DUARTE et al., 1992).

No Centro de Atengd3oc Integral & SaGde da Mulher (CAISM) da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), 0,47% dos partos
realizados entre setembro de 1988 e dezembro de 1990 eram de
parturientes com infecg@o pelo HIV diagnosticada previamente ou &
internacdo. Ndo se dispunha, todavia, da verdadeira pfevaléncia,
porque ndo foram realizados testes sorolégicos para todas as

parturientes (AMARAL et al., 1991).

As mulheres s3o0 a ponte gue une todos os mecanismos de transmissdo.
Podem ser um bom reflexo da populagio em geral guando se avaliam
grupos nao-selecionados em populagdo onde a via heterossexual de
contaminagdo tem ou estid adquirindo importancia. A forma mais
abrangente e préatica de obter estes grupos & realizar estudo

soroldgice entre parturientes ou clinicas de pré-natal (LANDESMAN



et al., 1987; HOFF et al., 1988; HULL et al., 1988; WENSTROM &

ZUIDEMA, 1989).

Outra razio para conhecer a prevalé&ncia em parturientes & o risco
de contaminacdo profissional. Aquele que dd assisténcia ao parto
fica exposto a quantidades de sangue muito maiores do que a maioria
dos cirurgides em procedimentos ndo-tocfirgicos, além do contato
importante com liquido amnidtico e conteldo cervicovaginal. Poderia
haver, para o obstetra, maior risco de contaminagdo profissional
porque o inéculo seria maior. Estudos sobre risco profissional em
individuos expostos a adidentes com picada de agulha contaminada
e/ou exposigdco de mucosa ao sangue de soropositivos tém encontradeo
nimeros de 0,4% a 0,9% (CDC, 1987b, 1988). Ainda ndc hd estudos
sobre contaminagdo profissional que permitam estabelecer uma escala
crescente de risco, considerando as diversas especialidades médicas

e as atividades paramédicas em termos de volume de indculo.

Antes do HIV, o virus da Hepatite B (HBV) ja havia sido considerado
o grande perigo em acidentes profissionais. O potencial de
transmissio do Virus da Hepatite B & majior gque o do HIV e os modes
de transmissdo sfo similares (CDC, 198%9a). Embora o risco de
adquirir o virus num acidente profissional com o HBV varie de 6%
a 30% (CDC, 1988; 198%a), ndo se tem observado a demonstragdo, nem

mesmo a preocupacdo, sobre uma maior vulnerabilidade do obstetra.

Além desses virus, outros agentes infecciosos podem ser veiculados



pelo sangue da parturiente. Entre estes est@o o 7. pallidum e o
Trypanosoma cruzi. Das gquatro infecgdes provocadas por estes
agentes, apenas a sifilis & de facil tratamento, enquanto as outras
podem ser incapacitantes, e ndo se dispSe de terapéutica
antiinfecciosa. A prevaléncia da infecgdo entre as mulheres jovens
e férteis determina o risco tedrico de exposig@o profissional do
ponto—-de-vista populacional. Dentre os guatro agentes citados, as
maiores prevaléncias sdo de sifilis, mas, em segundo lugar, estd a

infecgdo pelo HIV.

0 uso de equipamento de biosseguranga (avental plastico, méscara,
dculos, propés, luvas) protege o profissional que d& assisténcia ao
parto de se expor a todas estas infecgdes. Considerandc a janela
imunolégica das infecgdes, quando as sorolegias podem n&o
demonstrar a infecciosidade da paciente e a freqiiente insuficiéncia
de informagdes pré-natais, a utilizagdo deste equipamento para
todos os partos & medida recomendada ao cbstetra (MINISTERIO DA

SAUDE, 1987; CDC, 1987b, 1988; WHO, 1990; ACOG, 1991; WHOQ, 1992Db).

Dessa forma, dados regionais de prevaléncia de sifilis e HIV, em
Servigos de pré-natal ou parturientes, sdo Gteis para
sensibilizacdo sobre a necessidade das medidas preventivas. Essa
sensibilizacdo precisa atingir os dirigentes do hospital a fim de
garantirem a provisdo dos equipamentos assim como os usuarios,
médicos e enfermeiras que trabalham no setor, para que facgam a

utilizagdo necessdria e adequada dos mesmos.
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Estabelecida a importédncia de se conhecer a prevaléncia de infecgdo
pelo HIV entre as gréavidas, resta a ddvida sobre qual seria a

férmula mais eficiente de obter esta informagdo.

E norma ética mundialmente estabelecida gque sorologias para
detecgdo da infecgdo pelo HIV devem ser realizadas apds informacgdo
e consentimento do individuo a ser testado, sempre gque o mesmo for
identificdvel para agquele que solicitou o exame (CDC, 1987a;
CHATEAUVERT, DUFFIE, GILMCRE, 1990; DONDERO & CURRAN, 1991i; ACOG,
1991)., A realizagdo de estudos de prevaléncia com identificagédo
pode induzir a subestimétiva do problema por auto-exclusdo dos
individuos de maior risco, se estes se recusarem a participar do
mesmo (HOFF et al., 1988; WENSTROM & ZUIDEMA, 1989; BAYER et al.,
1990). Estudos de prevaléncia entre voluntérios Jj& mostraram
maiores taxa de infeccgdo entre o0s gue se recusaram a realizar ©

exame (HULL et al., 1988).

A forma é&tica de estudar soroprevaléncia sem selegdo de cascs @
realizar sorologia andnima, tanto para o individuo testado quanto
para o pesguisador, istc &, &8s cegas (SLUTKIN et al., 1988;
AVINS & LO, 1989; SLUTKIN et al., 1990; BAYER et al., 1990). Este
desenho metodolégico propicia uma melhor avaliagdo da infecgdo sob
prisma epidemiolégico, porém inviabiliza condutas clinicas de
seguimento e a notificagcdo de outros individuos em risco

relacionado aos casos=-indices.
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A proposta deste trabalho foi a de realizar soroprevaléncia em
parturientes de um grande centro urbano, no Estado de Sdo Paulo,
numa cidade de taxa intermediiria de AIDS. Sdo Paulo & responsivel
por 59,4% dos casos de AIDS no Pais; Campinas ocupa o sétimo lugar
em niimero absoluto, mas estd em 152 1lugar entre as cidades
brasileiras, considerando o coeficiente de incidéncia de AIDS, com
49,1 casos/100.000 habitantes (MINISTERIO DA SAUDE, 1992h) . Isto
indica que Campinas e a sua regido poderiam ser reflexo de uma

situacdo intermedidria de prevaléncia nos centros urbanos.

Optou-se agui por sofologia andénima 4&as cegas, colhida em
maternidades gque realizariam a maioria dos partos, incluindo
hospitais pGblicos e privados, sem selegdo de casos, em periodo
finito de tempo. O anonimato permitiu apenas coleta de informag¢des
sociodemograficas béasicas, acessiveis sem contato direto com a
paciente. Paralelamente, realizou-se a sorologia para T. pallidum,
visando avaliar a importdncia da infecgdo pelo HIV cbmparada a
sifilis, cuja sorologia faz parte da rotina pré-natal padronizada
pelo MINISTERIO DA SAUDE (1986), em vista da sua disseminag@o na
populacgédo brasileira de gestahtes (VIGGIANO & XIMENES, 1986; DUARTE
et al., 1987; COSTA et al., 1990). Também houve interesse de
avaliar a importancia da soropositividade para lues como fator de

risco para a infecgdo pelo HIV,.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Risco profissional

A preocupagdo com o risco de contaminagdo profissional e as
orientag8es acs profissionais de Satide vém sendo enfatizadas pelo
CDC desde 1983 (CDC, 1983). A abordagem sobre Precaug¢des Universais
para Sangue e Fluidos Corporais ja havia sido preconizada por este
édrgao em 1985 (CDC, 1985b), especialmente nas wunidades de
urgéncias, onde o© risco de exposigdo a sangue & maior e
freqiientemente se desconhece o estado soroldgico do paciente. Em
1987, em suas "Recomendagdes para prevengdo da transmissio de HIV
em locais que ddo assisténcia & Salde", enfatizou a necessidade,
para o profissional de Satde, de considerar todos os pacientes como
potencialmente infectados por HIV ou outros patdégenos transmitidos
por sangue e de aderir rigorosamente as preocupagdes para controle
de infecgdo, minimizando o risco de exposig¢do a sangue e fluidos

corpéreos de todos os pacientes (CDC, 1987b).

Na mesma publicagio de 1987, o CDC sumarizou o conhecimento sobre
o risco de infecgdo para os profissionais de Salde. At& 30 de junho
de 1987, em seu "Projeto de Vigiladncia para Acidentes emn
Profissionais da Satde”, havia 425 profissionais arrolados, que
tiveram sorologia realizada na fase aguda e na de convalescencga.
Dos 74 que sofreram exposigdo ndo-percutinea a sangue contaminado

(através de mucosas ou pele lesada), nenhum apresentou
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soroconversdo. Entre os 351 que sofreram acidentes percuténeos (por
agulha ou cobjetos cortantes, através de pele integra), houve trés
soroconversdes, Isto resulta num risco de 0,9% (CDC, 1987b). Em
contrapartida, entre 332 profissionais seguidos pelo "National
Institutes of Health" dos EUA, 129 trabalhadores de Salde estudados
pela Universidade da Califérnia e outros 150 acompanhados ne Reino
Unido, apds exposigdo percutidnea ou de mucosa, nenhuma
soroconversdo ocorreu. A somatdria de todos estes casos totalizou
1.036 acidentes, com trés soroconversées, resultando num risco
tedrico préximo a 0,29% ou 2,9/1.000. Também foi relatado que entre
1.231 dentistas, muitosldos quais trabalhando com pacientes com
AIDS, houve 1 caso de infecg¢do. Este profissional, contudo, tinha
histdéria de alguns acidentes percuté@neos com agulha e solugdes de

continuidade nas md3os, e ndo usava luvas rotineiramente.

Apdés 1 ano, © CDC j& tinha 860 exposigldes percutfneas estudadas e
encontrou uma taxa de infeccdo para profissionais acidentados de
0,47% (CDC, 1989a). Os mesmos estudos levantados até Jjulho de
1987, agora reavaliados, somaram cinco soroconversdes em 1.774
casos (0,28% ou 2,8/1.000), mantendo as taxas previamente

observadas abaixo de 1% (CDC, 1989%9a}.

A probabilidade de um profissional ser contaminado por acidente
percutinec de um paciente qualguer & produto da prevaléncia da
infecgdo na populagdo atendida no Servigo de Salide onde trabalha

versus a probabilidade de infecg@o num acidente com sangue
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contaminado. A Tabela 1 mostra um modelo hipotético dos riscos

esperados para acidentes percutéaneos.

TABELA 1

MODELO HIPOTETICO PARA RISCO DE INFECCAO POR HIV APOS
ACIDENTE COM AGULHA

PREVALENCIA DA PROBABILIDADE DE PROBABILIDADE DE
INFECCAC POR HIV  INFECGAO APOS ACIDENTE INFECCAO NUM
NA POPULAGAO COM AGULHA CONTAMINADA ACIDENTE QUALQUER
e = = ————
1: 1.000 1: 1.000 1: 1.000.000
1: 200 1: 200.000
1: 100 ~1: 1.000 1: 100.000
1: 200 1: 200.000
1: 20 1: 1.000 1: 20.000
1: 200 1: 4.000

FONTE: CDC, 198%a (modificada)
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2.2. Os testes sorolégicos para HIV

Foi em 1985 que surgiu a possibilidade de se detectar anticorpos
anti-HIV1 (PETRICCIANI, 1985), através da técnica de enzima
imunensaio (EIA) ou ELISA. Este teste tem sensibilidade de 99% e
especificidade de 99,5%. Comparado a outros testes soroldgicos para
HIV, & um exame barato e simples. Por isso, & considerado como
prova de triagem (CDC, 1987a). A recomendagdo do CDC & de que toda
amostra sangiiinea repetidamente reativa no ELISA para HIV-1 deve

ser retestada com outra técnica considerada confirmatdria, Western

blot ou imunofluorescéncia, mais caras e trabalhosas (CDC, 1987a).

0 valor preditivo positivo, isto &, a capacidade de um teste dar
resultado positivo quando o individuo esta infectado, & dependente
da prevaléncia da infecgdo na populagdo. A Tabela 2 reproduz os
valores preditivos positivos dos testes para HIV, supondo trés
valores de prevaléncia - baixa, elevada e muito elevada - definidas
a0 acaso. Os resultados mostram gque pegquenas variagdes da
especificidade podem melhorar sensivelmente o valor preditivo
positivo do teste. E o gque justifica as recomendagdes de s6
considerar uma amostra positiva para HIV quando os testes de ELISA

e Western blot sdo positivos.
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TABELA 2

VALOR PREDITIVO POSITIVO DOS TESTES PARA HIV EM
POPULACOES HIPOTETICAS COM DIFERENTES PREVALENCIAS
DE INFECCAO

Prevaléncia Valor Preditivo
Teste (%) Eositivo (%)

ELISA repetidamente 20,0 98,02
positivo* 2,0 80,16

0,2 28,41
ELISA repetidamente _ 20,0 89,99
positivo e Western 2,0 99,97
blot positivo ** c,2 99,75
FONTE: cDc, 1987b -

* Sendo sensibilidade 99%; especificidade 99,5%
**%* Sendo sensibilidade 99%; especificidade 99,9%

Diversas proteinas estruturais do genoma do virus podem ser
evidenciadas peloe Western blot. A proteina p24, o maior antigenc
grupo-especifico (GAG), e sua precursora, p55, sd¢ as mais
precocemente detectadas e tendem a diminuir ou a se tornarem
indetectaveis com a progressdo dos sintomas. Os anticorpos para
proteinas precursoras do envelope (ENV) gp 160 e para as proteinas
finais gp 120 e gp 41 poden ser detectados em todos os
infectados, em gualquer condig¢dc clinica. Anticorpos para os
produtos génicos de peolimerase (POL) - p31, p5l1, p66 - também sdo

detectados, se estdo presentes nas bandas do Western blot.
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0Os genes e produtos génicos identificados por esta técnica podem

ser vistos na Tabela 3.

TABELA 3
PRINCIPAIS GENES E PRODUTOS GENICOS DO HIV-1

GENES PRODUTOS GENICOS*
Antigeno/nicleo especifico (GAG) pl8, p24, p55
Polimerase (POQL) P31, p51, p66
Envelope (ENV) - gp4l, gpl20, gpleo

FONTE: CDC, 198%b

Os nGmeros indicam peso molecular dos antigenos em quiloddltons
*p = proteina gp = glicoproteina

Em julho de 1989, o CDC publicou suas recomendagdes sobre a
interpretagdo dos resultados do Western blot para HIV-1 (CDC,
198%b). O critério de positividade mais divulgado & o do Du Pont,
corroborado pela "Food and Drug Administration® dos EUA e publicado
pelo CDC, que exige a detecgdo de proteinas dos trés grupos: GAG
(p24), POL (p3l) e ENV (gp4l ou gpl20/160). Interpreta-se o exame
como negativo, em contrapartida, guando nenhuma banda & positiva.

Qualquer outro resultado considera-se c¢omo indeterminado

{Tabela 4).
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TABELA 4

CRITERIOS PARA INTERPRETACAO DO WESTERN BLOT COMO
POSITIVO, SEGUNDO CDC/EUA

ORGANIZAGOES CRITERIOS
ASSQCIATION OF STATE AND DOIS DOS SEGUINTES:
TERRITORIAL PUBLIC HEALTH .p24
LABORATORY DIRECTORS/CDC .gp4l

.gpl20/gpl60

TESTE DU PONT LICENCIADO PELA FDA P24 e p31 e gp 41 cu

gpl20 /160

AMERICAN RED CROSS 2 3 BANDAS - 1 DE CADA
GRUPO DE PRODUTO GENICO:
. GAG

. POL

. ENV

CONSORTIUM FOR RETROVIRUS > 2 BANDAS: p24 ocu p3l

SEROLOGY STANDARDIZATION gp 41 ou

gpl20/gp160

FONTE: CDC, 198%h
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Em 1990, o "New York Blood Center" propds reclassificagio da gama
de resultades indeterminados, com as categorias provavel negativo,
provavel positivo e verdadeiro indeterminado. Recomendou que
estudos de soroprevaléncia devem considerar positivos também
aqueles provaveis positivos. Esta posicdo foli adotada pela Comissdo

Estadual de AIDS do Estado de Sdo Paulo, em 1990,

Os critérios para tal classificagdo podem ser vistos na Tabela 5.

TABELA 5

CLASSIFICACAQO DO WESTERN BLOT SEGUNDO O "NEW YORK
BLOOD CENTER"

RESULTADO ENV GAG POL
(=) i == ==
PROVAVEL (-) - pl7, PS5 p51, p66
INDETERMINADO e p24 —-—
INDETERMINADO —— ' - p3l
INDETERMINADG —-—— p24 p3l
INDETERMINADO | gp4l ou gpl20 ou gpl60 - —
PROVAVEL (+) gpd4l ou gplz2d cu gpl6d P24 -
PROVAVEL (+) gp4l ou gpl20 ou gplé0 -—- p3l
PROVAVEL (+) gp4l ou gpl20 ou gpl60 | pl7 ou p55 | p51 ou p6&éa
PROVAVEL (+) gpdl e gpl20 e gplé60 — -———
(+) gp4l ou gpl20 ou gpléo p24 P31
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2.3. Os estudos de prevaléncia

As maiores taxas de soroprevalédncia entre mulheres em idade
reprodutiva sdo encontradas na Africa, ao Sul do Saara. Em Kigali,
capital de Rwanda, 32% das mulheres testadas foram positivas em
1988 (LINDAN et al., 1991). Em Malawi, vem sendo observado
crescimento importante na soroprevaléncia para HIV-1. Em julho de
1385 havia 2% de infectadas; dois anos apdés havia 8%, e, no inicio
de 1989, as taxas eram de 18,6% e 16,4% nas duas principais
maternidades da capital e da maior cidade do pais, onde se

concentrava o atendimento obstétrico (MIOTTI et al., 1990).

Em 1987, o C€DC incluiu, em seu programa de vigilincia
epidemiolégica para HIV, o estudo de soroprevaléncia em
parturientes, englobando quase todos os Estados americanos. Para
isso, passou a testar, através de ELISA e Western blot, © sangque
residual retirado de papel-filtro em que foram colhidﬁs amostras
para rastreamento rotineiro de distlGrbios metabdlicos do recém-
nascido (PAPPAIONOU et al., 1990). Até setembro de 1990, 38 Estados
tinham participado deste grande estudo. A prevaléncia foi de 1,5
casos de infecgdo por HIV em 1.000 parturientes, no ano de 1989. A
distribui¢do fol bastante irregular, com as maiores prevaléncias no
Estado de Nova Iorque (5,8%¢),Distrito de Colidmbia (5,5 %) ,Nova
Jérsel (4,9%c¢)e Flérida (4,5 %) .Apenas guatro Estados tiveram 0%

de prevaléncia (GWINN et al., 1991).
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Lindsay e c¢olaboradores (1991) publicaram estudo sobre a
prevaléncia de HIV em pacientes de pré-natal de Atlanta, EUA. Foram
obtidas amostras sangiliineas e respostas a questiondrio de 95% das
23.432 mulheres atendidas de Jjulho de 1987 a 3junho de 1990,
Encontraram aumento da prevaléncia entre 1987-1988 e 1989-1990 de
3,5 para 5,3/1.000. A maioria das mulheres, 70%, ndo se auto-
reconhecia como de risco e, portanto, ndo seria identificada se os
testes sb fossem realizados em pacientes selecionadas. O uso de
cocaina na forma de "crack" foi fator de risco estatisticamente
associado & infeccdo, passando de 3,8% em 1987-1988 para 21,4% en
1989-1990, e foi identificado, pelas pacientes, como comportamento
de risco para HIV. Ndo houve dJiferengas significativas na
distribuig¢do racial, marital e educacional entre positivas e

negativas.

Dessa forma, identificaram-se 112 gestantes infectadas
assintomiaticas, referidas para acompanhamentc clinico e'pedi&trico
especializados. Para esses autores, a sorologia de rotina no pré-
natal & um componente valioso do atendimento, que deve ser
oferecido em base voluntdria, com consentimento informado por
escrito, garantindo-se o direito & confidencialidade, sem impedir

acesso ao pré-natal (LINDSAY et al., 19%91b}.

No Haiti, onde a transmissdo heterossexual & a mais importante,
como na Africa, foi estudada a soroprevaléncia para HIV-1 enm

gestantes em varios periodos de tempo. Usando 533 amostras de
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sangue de m3es, colhidas em papel-filtro, numa campanha de
vacinagdoc para sarampo de 1982, detectou~-se prevaléncia
retrospectiva de 7,8%. De 1986 a 1988, como parte de um estudo
longitudinal de transmissdo materno-fetal, encontraram-se
prevaléncias de 8,9% em 1986, 9,%9% em 1987 e 10,3% em 1988. Entre
as primigestas destes tré&s anos, o achado foi de 6,6%, sendo seis
també&m VDRL positivo. 0Os fatores que estiveram associados &
soropositividade para HIV-1 foram nfo ser casada, ter idade entre
20 a 29 anos, mais de um parceiro no ano anterior & gestagio, ter

sorologia positiva para sifilis e fumar (BOULOS et al., 1990).

As primeiras publicagles sobre prevaléncia da infecg#io por HIV em
parturientes brasileiras surgiram em 1989%. Giraldes e colaboradores
estudaram 453 gestantes atendidas em Posto de Satide da regido
portudria de Santos, considerada reduto de prostituicio.
Encontraram 0,87% de prevaléncia entre as mulheres que
classificaram como de baixo risco (sem comportamento de fisco). Nas
classificadas como alto risco (dois ou mais comportamentos de
risco) encontraram 23,7%, sendo a soropositividade da amostra geral
de 5,5% ou 55/1.000 (GIRALDES et al., 1989). Estes nimeros tio
elevados explicam-se porque esta & a cidade de mais alta
prevaléncia no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 1992b) e porgue a
populagdo estudada provém de drea de prostituigdo, sabidamente con
elevada prevaléncia. Também €& ©preciso considerar que a
soropositividade foi determinada apenas por um teste ELISA, podendo

haver amostras falsos-positivos.
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Duarte e colaboradores apresentaram dados _interessante.s no XV
Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia. Compararam as
prevaléncias encontradas através de sorologia dirigida por
questionadrio e aguela realizada indiscriminadamente nas mesmas
parturientes e mostraram que a selegdo de pacientes para teste
através de questionario pode significar consideravel subdiagndstice
(DUARTE et al., 1989). Também neste estudo a populagio foi
especifica, pois foram estudadas parturientes apenas da
Maternidade-Escola de Ribeirdo Preto. Ainda, & de 1989 o estudo de
Costa e colaboradores gque, entre 1.000 parturientes de uma
maternidade de Goiania,‘néo encontraram caso positivo (COSTA et

al., 1989).

A situagdo em uma maternidade de S&c Paulo foi estudada por Dinig,
em sua tese de Livre~Docéncia. Numa populag¢do de baixa renda, que
classificou como de alto risco para DST, a prevaléncia foi de 1%

(DINIZ, 1990).

Num trabalho de revisdo, publicou-se a prevaléncia observada entre
gestantes ou parturientes de risco atendidas no Centro de Atengdo
Integral a Salde da Mulher (CAISM), identificadas por guestionario
simplificado, obtendo resultado de 11%. N&o se dispunha da
soropositividade na populagdo geral de gestantes, mas 0,473% ou 4,7 %0
das parturientes eram sabidamente infectadas pelo HIV (AMARAL et

al., 19%1).
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0 Unico estudo de prevaléncia em gestantes que ndo se restringiu
a uma instituigdo fol citado por Schechter, em publicagdc da
Fundagio "Oswaldo Cruz". Em 13 maternidades do Rio de Janeiro, a

soropositividade encontrada foi de 8% (SCHECHTER, 1%91).

Mais recentemente, Duarte e colaboradores apresentaram as
prevaléncias anuais de HIV e deste concomitante a outras DST do
Servigo universitirio de Ribeir3o Preto. Mostraram nGmerocs
crescentes: de 1,9%¢ em 1987 até 21,6% em 1991, para o HIV
isolado, e 0,1% a 7,1% para esta concomit@ncia (DUARTE et al.,

1992).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

3.1.1. Determinar a prevalé&ncia das infec¢des pelo HIV-1 e pelo
T. pallidum em parturientes da cidade de Campinas, a correlacgdo
entre elas e avaliar sua associagdo com caracteristicas

sociodemograficas.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Determinar a prevaléncia das infec¢fes pelo HIV-1 e pelo
T. pallidum nas parturientes atendidas em cinco maternidades de

Campinas.

3.2.2. Caracterizar sociodemograficamente as parturientes
soropositivas comparadas as soronegativas, para ambas as infecgdes,
através de varidveis possiveis de serem obtidas sem quebrar o

anonimato de cada paciente.

3.2.3. Avaliar a importéncia da soropositividade para lues como

fator associado com a infec¢do pelo HIV.

3.2.4. Comparar as caracteristicas das soropositivas para HIV e

T. pallidum.
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4. METODOLOGIA E CASUISTICA

Desenhou-se um estudo do tipo corte transversal, com coleta de
dados, no periodo compreendido entre 12 de abril e 31 de setembro
de 1991. Foram estudadas amostras de sangue de corddo umbilical dos
partos ocorridos nos cinceo hospitais de maior movimento obstétrico
de Campinas. Consideraram-se elegiveis todos os partos, sen
gqualquer critério de selegdo., Estas amostras com identificacgio
numérica foram encaminhadas ac Hemocentro Campinas (HEMOCAMP), onde
se realizaram sorologias para as infecgdes pelo HIV e pelo
T. pallidum, com provas de triagem e, se positivas ou
inconclusivas, com provas confirmatérias. Concomitantemente,
colaboradores da pesquisa coletaram dados epidemiolégicos das
fichas de 1internagdo, com retirada posterior de qualguer
identificagdo pesscal gue permitisse correlacionar os resultades
das sorologias com as parturientes, mantendo-se apenas

identificagdo numérica e conseqiiente anonimato.
4.1. Varidveils
As variaveis dependentes estudadas foram:

. infecgdo pelo HIV: determinada pelo teste imunenzimatico para HIV
(ELISA), com resultado positivo ou inconclusivo, seguido pelo teste
Western blot com resultadeo positivo.

. infecgdo pelo T. pallidums determinada pelo teste "Venereal
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Diseases Research Laboratory" (VDRL) com resultado positivo e

confirmada pelo teste de hemaglutinagdo para T. pallidum (TPHA).

As varidveis independentes estudadas foram colhidas no instrumento
utilizado para coleta de dados (Anexo 1III), através das segquintes

defini¢des e categorias:

. tipo de hospital: com as categorias universitdrio (pGiblico) e
nio-universitirio (particular ou filantrépico).

. Vvinculo da paciente para pagamento da conta hospitalar
(referindo-se 3 fonte pagadora dos gastos hospitalares e mé&dicos):
com as categorias ndo-previdencidrio, previdenciirio e convénios ou
pagamento particular pela paciente.

. idade em anos completos.

. situagdo marital: dividida em casadas, amasiadas, solteiras,

separadas/vilGvas/desquitadas/divorciadas.

. escolaridade nas categorias: sem, até 43 série do 19 gfau (antigo
curso primirio), da 43 a 88 série do 192 grau (antigo ginasial) ou
além da 12 série do 22 grau, incluindo o curso universitario.

. ocupag¢do profissional: categorizada em atividades do lar ou
estudantes, empregadas domésticas ou operdrias e outras.

. c¢idade de procedéncia: nos grupos Campinas, Sumaré e outros,

incluindo-se ¢ bairro para Campinas.
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4.2. Hospitais participantes

Foram selecionadas, para participar do estudo, cinco maternidades
gque realizaram 83% dos partos no periodo de estudo (ERSA-R: 27,
1991). Também pretendia-se incluir todo tipo de clientela, da
paciente cujo atendimento fol pago pelo Sistema Unico de Safide
(SUS), em hospitais universitérios ou ndo-universitérios, aquelas

vinculadas a convé@nios ou mesmo particulares.

Trés das maternidades fazem parte de instituig¢des privadas ou
filantrépicas, a saber,. Hospitais "Albert Sabin", "Coragdo de
Jesus" e "Maternidade de Campinas". As outras duas fazem parte de
hospitais plblicos universitirios cuja fonte pagadora & o SUS, a
saber, Hospital "Celso Pierro", da Pontificia Universidade catélica
de Campinas, e CAISM, da Universidade Estadual de Campinas

(UNICAMP) .
Na Tabela 6 relaciona-se o nimero de identificagdo, ¢ tipo de

hospital (se universitdrio ou ndo) e o vinculo da paciente para

pagamento da conta hospitalar.
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TABELA 6

NUMERO, TIPO DO HOSPITAL E VINCULO DE PAGAMENTO DA
CONTA HOSPITALAR

IDENTIFICAGAQ TIPO DE VINCULO DE
DO HOSPITAL HOSPITAL PAGAMENTO
1 UNIVERSITARIO suUs
2 UNIVERSITARIO suUs
3 PARTICULAR SUS/CONV/PART
4  PARTICULAR CONV/PART
5 FILANTROPICO SUS/CONV/PART

4.3. Coleta das amostras

Todos os hospitais foram contactados previamente através de suas
Diretorias Clinicas. O projeto de pesquisa foi apresentado e
discutido do ponto-de-vista é&tico e operacional. As Diretorias
Clinicas e suas Comissdes de Etica aprovaram sua realizacdo. Para
niao haver selegdo de casos por auto-exclusdo das pacientes nio
concordantes e preservar o anonimato, o objetivo da pesquisa nio
foi divulgado entre a equipe que realizou a coleta, com anuéncia
das Diretorias Clinicas. As equipes de atendimento nas salas de

parto foi solicitada coleta de 10ml de sangue de cordioc umbilical

30



em frasco sem anticoagulante, para repouso, de todos os partos
(vaginal ou cesdrea). Também foi solicitado dque, em etiqueta
adesiva, fossem colocadas as iniciais da paciente, data e hora do
parto. Numerag¢io crescente, especifica por hospital, através de
digito (Ex.: 345-1= amostra 345 do Hospital 1), era predeterminada

e vinha impressa na mesma etiqueta {Anexo II}.

Q colaborador 1 da pesquisa recolheu as amostras diariamente nos
cinco hospitais, entregando—-as para processamento no HEMOCAMP,
localizado na UNICAMP. Ao fazé-lo, retirou a etiqueta com
identificacdo pessoal, substituindo-a por nova etiqueta, contendo
apenas o n@mero que lhe correspondia na primeira. Esta Gltima foi
entregue ao colaborador 2, gue a utilizou para localizar as fichas
de internagido das pacientes nos hospitais, preenchendo as Fichas de

Dados (Anexo III), e depois as eliminou.
4.4, Processamento das amostras

Realizou-se teste ELISA (Abbott HIV 1 EIA Recombinante da Abbott
Laboratdédrios do Brasil) para HIV-1 em todas as amostras e teste
Western blot (Du Pont) sempre gque o ELISA foli positivo ou
inconclusivo. Considerou-se o Western blot positivo guande houve
positividade para as bandas p 24, p 31, gp 41 ocu gp 120/gp 160,
segqundo critérios da BIOTECH DU PONT, corroborados pelo Food and
Drug Administration dos EUA (CDC, 1989b) (Tabela 4). Os resultados

indeterminados foram reclassificados segundo padronizagio do "New

31



York Blood Center® (New York Bleood Center, 1991) (Tabela 5) adotada

pelo programa de AIDS da Secretaria do Estado da Satde.

Para triagem de infec¢do pelo T. pallidum foi realizado ¢ teste de
VDRL quantitativo (Behring), e todas as amostras positivas foram

submetidas ao teste confirmatério pelo TPHA (Biolab).

As amostras estavam identificadas, neste momento, apenas com
nimerc, em séries especificas por hospital (1 a §5); desta forma, o

pesquisador recebeu os resultados.
4.5. Coleta dos dados epidemiolégicos

As etiquetas de identificag¢dc com as iniciais da paciente, data e
hora do parto e nlimero correspondente ds amostras sangliineas foram
entreques aos colaboradores 1 e 2 da pesquisa, que retornaram aos

hospitais para coleta de dados.

Os dados foram extraidos da Ficha de Internac¢do, preenchida no
momento da entrada no hospital, pelo pessocal administrativo. As
informagdes foram registradas numa Ficha de Dados (Anexo III)
identificada apenas pelo nimero correspondente a amostra sangiliinea.
Apdés o preenchimento das fichas, a etiqueta de identificagfo feoi
inutilizada pelos colaboradores. Portanto, o pesquisador principal
recebeu as Fichas de Dados sem identificagdo pessocal, contendo

apenas a identificagdaoc numérica.
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apenas a identificacgdo numérica.
4,6, Digitagdo e preparacdo do banco de dados

Realizou-se dupla digitagdo, permitindo a identificacgdo e correcac

de erros como técnica de limpeza do Banco de Dados.

0s resultados dos exames soroldgicos e as Fichas de Dados foram
digitadas em computadores PC-IBM através de dois Bancos de Dados
separados, superponiveis apenas pelo nimero de amostra. Usou-se o
programa DBase III Plus.para elaboragdo das Bases de Dados e ©
programa SPSS-PC para sua manipulagdo e realizagdo de andlise
estatistica. Na criagdo do Banco de Dados final, constituido da
somatéria dos dois descritos anteriormente, encontraram-se Fichas
de Dados sem os resultados correspondentes de sorologia. Estas
Fichas foram eliminadas da andlise, Nos casos em gue havia
resultados de sorolegia sem a correspondente Ficha de Dédos, foram
considerados ignorados todos os campos de cujos dados ndc se
dispunha. Neste grupo, incluiram-se 113 amostras, e estes casos
foram utilizados para andlise. Finalmente, submeteu~se & andlise

estatistica um total de 5.815 casos.
4,7. Tamanho da amostra e processamento estatistico

Baseados na incidéncia de 0,47% de gestantes com infecg¢dc por HIV

conhecida, que tiveram seus partos no CAISM/UNICAMP até& 19389

33



(AMARAL et al., 1981), e no nimero de nascimentos ocorridos nas
cinco maternidades selecionadas para participarem do estudo
(FACCHINI, 1990}, calculou-se obter 6.000 amostras sangliineas,
resultando em cerca de 30 casos soropositivos para HIV -~ nimero
considerado suficiente para o estudo das varidveis independentes

sempre que dicotomizadas.

Logo, para a andlise univariada, processou-se a dicotomizagédo
guandc havia mais de duas categorias. O wvincule foi analisado nas
categorias 8U8 (Sistema Unico de Salde) e ndo~3US. A primeira,
incluiu todas as pacienfes de hospitais universitérios e aquelas
previdenciidrias dos hospitais n@o-universitdrios; a segunda
categoria incluiu pacientes com convénios ou particulares. Efetuocu-
se o corte da idade apds andlise da mediana, estabelecendo-se unm
grupo de até 24 anos e outro com 25 anos ou mais. A situagao
marital foi dividida em com unido (casada ou amasiada) e sem unido
(solteira, separada/viGva/desquitada/divorciada}. Dicotbmizou-se a
escolaridade através de um corte no fim do 12 Grau, criando as
categorias até 43 série (inclusive) e além da 43 série. A ocupagido
fol dividida segundo a existéncia ou ndo de ccupacgdc profissional
fora do lar, denominando~-se as categorias em sem e com. As cidades

foram divididas nas categorias Campinas e outras.

A andlise univariada foi realizada através dos testes de Qui-
Quadrado com correcdo de Yates e exato de Fisher. Utilizou-se o

teste de Fisher gquando havia ao menos uma casela com fregqiliéncia
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esperada menor que cincc (BERQUO, 1981).

A andlise maltipla fol realizada pela técnica de Regresséoc
Logistica (COX, 1970). A varidvel idade foi testada no modelo de
forma dicotomizada e continua, optando-se pela sua utilizag¢do nesta
iltima forma durante as andlises por Regressdo Logistica. A
variavel mais fortemente relacionada a&as infecgldes, tipo de
hospital, foli utilizada para estratificar posteriormente a amostra
e submeté-la a novas regressdes, na tentativa de dimensionar seu

efeito como variavel confundidora (PETERSON & KLEINBAUM, 1991a).
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5. RESULTADOS

5.1. Hospitais e amostras

Durante o periodo de coleta das amostras, houve um total de 9.209
partos, segundo dados coletados nos hospitais efou no Relatério
Mensal de Nascimentos da Secretaria de Estado da Salde/ERSA=-27
(ERSA-R:27, 1991). Por coleta deficiente nas salas de parto, houve
para andlise 5.815 amostras, correspondentes a 60,13% destes
partos. Em quatro das maternidades foi obtido sangue de corddo

umbilical proveniente de ao mencs 2/3 dos partoes.

0 nimero de partos, as amostras e a porcentagem resultante da

coleta por hospital podem ser observados na Tabela 7.
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TABELA 7

RELAGCAO ENTRE O NUMERO DE AMOSTRAS VALIDAS PARA O
ESTUDO E PARTOS REALIZADOS NO PERIODO, POR HOSPITAL

HOSPITATS AMOS'TRAS PARTOS n/N
n N %
1l 759 1.140 66,58
2 1.380 1.602 86,14
3 1.186 1.526 77,72
4 725 794 91,31
5 1.765 4.608 38,30
TOTAL 5.815 9.209 62,14

Foram desprezadas amostras por hemdlise intensa, quantidade
insuficiente e por quebra de frasco. A formag¢do espontinea de
plasma, em lugar de soro, apesar da auséncia de anticoagulante e
repouso, tornou 19 amostras adegquadas apenas para sorologia para
HIV e ndo T. pallidum. Selecionaram-se, finalmente, 5.161 amostras
vdlidas para o© teste soroldgico para ELISA e 5.082 para VDRL

(Tabela 8).
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TABELA 8

DISTRIBUICAO DAS CONDICOES DAS AMOSTRAS SANGUINEAS
PARA REALIZACAO DE TESTES SOROLOGICOS

CONDICOES ELISA VDRL
VALIDAS 5.101 | 5.082
NAO-VALIDAS 714 733
- hemblise 693 | 693
- mat. insuficiente 15 15
- formacdo de plasma 0 | . 19
- quebra de frasco 6 6
TOTAL 5.815 5.815

5.2. Dos testes soroldgicos para HIV e Treponema pallidum

Encontraram-se 22 resultados positivos pelo método de ELISA e cinco
resultados inconclusivos. Estas 27 amostras foram submetidas
posteriormente ao teste confirmatdédrio de Western blot, resultando
21 casos positivos, cinco negativos e 1 caso indeterminadeo, com
reatividade apenas na banda p24 (Tabela 9). Classificou-se como
negativo um Western blot gque continha apenas a banda p 66, cujo
ELISA fora positivo, e como positiva 1 amostra com bandas p 17, p

24, gp 41 e gp 160, cujo teste de triagem fora indeterminado. Desta
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forma, foram encontrados dois resultados falsos-positivos para

ELISA.

TABELA 9

ASSOCIACAO ENTRE OS RESULTADOS DE ELISA E WESTERN BLOT

WESTERN BLOT

ELISA POSITIVO NEGATIVO INDETERMINADO NAQO REALIZADO TOTAL
POSITIVO 20 2 0 - 22
NEGATIVO - - - 5.074 5.074
INCONCLUSIVO 1 3 1 - S
NAO REALIZADO - - - 714 714
TOTAL 21 5 1 5.788 5.788

Na prova inespecifica para T. pallidum realizada foram encontrados
5.021 resultados ndo-reagentes e 61 reagentes que, submetidos a
VDRL quantitativo, mostraram 36 amostras com titulo de 1/1, 19 com
titulo de 1/2, gquatro com 1/4 e dois casos com 1/8. A prova
especifica confirmou a positividade de 59 amostras, evidenciando
duas delas como falsos-positivos, que corresponderam a VDRL com

titulos de 1/1 e 1/2.
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A distribuigdo dos resultados dos testes soroldgicos para

T. pallidum pode ser observada na Tabela 10.

TABELA 10

ASSOCIACAO ENTRE RESULTADOS DE VDRL E TPHA

TPHA
VDRL POSITIVC NEGATIVO NAO REALIZADO TOTAL
POSITIVO 59 | 2 - 6l
NEGATIVO - - 5,021 5.021
NAO REALIZADO - - 733 733
TOTAL 59 2 5.754 5.815

5.3. Das soroprevaléncias

A soroprevaléncia para HIV encontrada no total das amostras foi
0,41% ou 4,1% (21/5.101), com variagdao entre os hospitais
participantes, de 0% a 0,98%. A soroprevalédncia geral para
T. pallidum fol de 1,16% (59/5.082), variando de 0,48 a 1,97%. Na
Tabela 11 pode-se observar as prevaléncias por hospital e a relagdo
entre as mesmas para cada um deles. E de se salientar o achado das

majiores prevaléncias nos hospitais universitérios e a auséncia de
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casos com infecgdo pelo HIV nas amostras procedentes do fGnico
hospital que sd& presta assisténcia a pacientes conveniadas ou

particulares.

TABELA 11

SOROPREVALENCIA PARA HIV E T. PALLIDUM SEGUNDO
HOSPITAL

HOSPITAIS HIV T. pallidum ﬁcﬁo HIV/
n (%) n (%) T. pallidum

1 4 (0,86) 13 (1,9) 1:3,2

2 12 (1,0) 24 (2,0) 1:2,0

3 3 (0,3) 9 (0,9) 1:3,0

4 0 (0,0) 3 (0,5) -
5 2 (0,1) 10 (0,7) 1:5,2
TOTAL 21  {0,4) 59 (1,2) 1:2,8
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5.4. Da correlagdo entre as infecgodes

A Tabela 12 apresenta a correlagio entre os soropositivos para
sifilis e HIV. Excluiu~se, desta Tabela, 1 caso de soropositividade
para HIV cujo VDRL ndo foi realizado por estar a amostra
inadequada, transformada em plasma., A andlise estatistica através
do teste exato de Fisher resultou em p=0,02, mostrandc haver

correlagdo entre ambas as infecgfes na populagdc testada.

TABELA 12

CORRELACAO ENTRE SOROPOSITIVIDADE PARA HIV E
T. PALLIDUM

HIV T. pallidum
POSITIVO NEGATIVO TOTAL
POSITIVO 2 18 20
NEGATIVCQ 57 5004 5061
TOTAL 59 5022 5081

p = 0,02 (Teste exato de Fisher)

5.5. Da associagdo das variaveis sociodemograficas com as

infecgdes por HIV e T. pallidum

A Tabela 13 expde a distribuigio porcentual das variaveils

independentes estudadas na forma dicotomizada.
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TABELA 13
DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS CATEGORIAS DAS VARIAVEIS

VARIAVEL INDEPENDENTE CATEGORIAS N %
TIPO DE HOSPITAL UNIVERS. 2.122 37,2
, NAO-UNIVERS. 3.580 62,8
vINCULO COM HOSPITAL sUs 3.912 69,8
CONV. /PART. 1.690 . 30,2
IDADE < 24 anos 2.777 49,8
> 25 anos 2.801 50,2
SITUACAO MARITAL COM UNIZO 4.403 79,2
SEM UNIAO 1.158 21,8
ESCOLARIDADE ATE 43 SERIE 2.510 50,1
ALEM 48 SERIE 2.495 . 49,9
OCUPAGAO SIM 1.565 29,8
NAO 3.683 70,2
CIDADE CAMPINAS 3.818 68,5

QUTRAS 1_:_752 31,5
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A distribuigdo, o teste estatistico utilizado e o valor de p para
cada vari&vel em relagio i soropositividade por HIV encontram-se

nas Tabelas de 14 a 20. O mesmo est& mostrado nas Tabelas de 21 a
27, em relac8o & soropositividade para sifilis. A Tabela 28 resume
as prevaléncias encontradas dentro de cada categoria das variaveis
e os valores de p. Evidenciou-se correlacdo das duas infecgdes con
hospital universitirio e vinculo SUS; para T. pallidum ainda houve
correlacdo com idade superior a 24 anos e para HIV com auséncia de
unifo marital. N8o encontraram-se amostras soropositivas para HIV
entre as pacientes com vinculo hospitalar particular ou através de
convénios privados, concentrando-se as 21 soropositivas na

categoria SUS da variavel vinculo.

TABELA 14

ASSOCIACAO DE TIPO DE HOSPITAL COM INFECCAO POR HIV

INFECGAO TIPO DE HOSPITAL
UNIVERSITARIO NAO~UNIVERSITARIO TOTAL
PRESENTE 16 5 21
AUSENTE 1.885 3.099 4.984
TOTAL 1.901 3.104 5.005

X = 14,7 p = 0,0007

44



TABELA 15

ASSOCIACAO ENTRE VINCULO DE PAGAMENTO DA CONTA
HOSPITALAR E INFECGAO POR HIV

————— i
———— —

VvINCULO DE PAGAMENTO

INFECGAO sUSs CONVENIOS/PARTICULAR TOTAL
PRESENTE 20 0 4
AUSENTE 3.429 1.465 4.894
TOTAL 3.449 1.465 4.914
XX = 7,6 p = 0,0006
TABELA 16

ASSOCIACAO ENTRE IDADE E INFECCAO PELO HIV

IDADE {(anos)

INFECGAQ < 24 > 25 TOTAL
PRESENTE 11 9 20
AUSENTE 2.441 2.431 4.872
TOTAL 2.452 2.440 4.892
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TABELA 17

ASSOCIACAO ENTRE SITUACAO MARITAL E INFECCAO PELO HIV

SITUACAO MARITAL

INFECGAO COM UNIAQ SEM UNIAO TOTAL
PRESENTE 12 8 20
AUSENTE 3.860 995 4.855
TOTAL 3.872 1.003 4.875

p = 0,037 (Teste exato de Fisher)

TABELA 18

ASSOCIACAO ENTRE ESCOLARIDADE E INFECCAO POR HIV

ESCOLARIDADE

INFECCAOQ ATE PRIMARIO ALEM PRIMARIO TOTAL
PRESENTE 7 10 17
AUSENTE 2.212 2.153 4.365
TOTAL 2.219 2.163 4.382

X = 0,29 P = 0,589
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TABELA 19

ASSOCIAGAO ENTRE OCUPACAO PROFISSIONAL FORA DO LAR
E INFECCAO POR HIV

OCUPACAQ PROFISSIONAL

INFECGAO COoM SEM TOTAL
PRESENTE 7 11 18
AUSENTE 1.343 3.222 4.565
TOTAL 1.350 3.233 4.583
e =

X2 = 0,38 p = 0,53489

TABELA 20

ASSOCIACAO ENTRE CIDADE DE PROCEDENCIA E INFECCAO
PELO HIV

CIDADE DE PROCEDENCIA

INFECCAQ CAMPINAS OUTRAS TOTAL
PRESENTE 15 5 20
AUSENTE 3.328 1.538 4.886
TOTAL 3.343 1.543 4.886

xF = 0,02 P = 0,87968
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TABELA 21

ASSOCIACAO ENTRE TIPO DE HOSPITAL E SOROLOGIA PARA
T. PALLIDUM

TIPO DE HOSPITAL

SOROLOGIA UNIVERSITARIO NAO-UNIVERSITARIO TOTAL

POSITIVA 37 21 58

NEGATIVA 1.860 3.068 4.928

TOTAL 1.8?7 3.098 4.986
= £

X- = 14,4 p = 00,0001

TABELA 22

ASSOCIACAO ENTRE VINCULO DE PAGAMENT0 DA CONTA
HOSPITALAR E SOROLOGIA PARA T. PALLIDUM

VvINCULO DE PAGAMENTO

SOROLOGIA SUs CONVENTOS/PARTICULAR TOTAL
POSITIVA 55 4 59
NEGATIVA 3.384 1.455 4.839
TOTAL 3.439 1.459 4.898

X = 12,0 p = 0,0005
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TABELA 23

ASSOCIACAO ENTRE IDADE E SOROLOGIA PARA T. PALLIDUM

IDADE (anos}

SOROLOGIA £ 24 = 25 TOTAL
POSITIVA 21 37 58
NEGATIVA 2.424 2.393 4.817
TOTAL 2.445 2.430 4.875

XX = 4,02 p = 0,04496 .

TABELA 24

ASSOCIACAO ENTRE SITUAGAO MARITAL E SOROLOGIA
PARA T. PALLIDUM

SITUAGAO MARITAL

SOROLOGIA COM UNIAO SEM UNIAO TOTAL

POSITIVA 42 16 58
NEGATIVA 3.816 984 4.800
TOTAL 3.858 1.000 4.858

XL = 1,36 D = 0,24466
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TABELA 2§

ASSOCIACAO ENTRE ESCOLARIDADE E SOROLOGIA PARA
T. PALLIDUM _

ESCOLARIDADE
SOROLOGIA ATE 43 SERIE ALEM 43 SERIE TOTAL
POSITIVA 32 20 52
NEGATIVA 2.179 2.136 4.315
TOTAL 2.211 ' 2.156 4,367
=205 D=0 14002
TABELA 26

ASSOCIACAO ENTRE OCUPACAO PROFISSIONAL FORA DO
LAR E SOROLOGIA PARA T. PALLIDUM .

OCUPAGAC PROFISSIONAL

SOROLOGIA COM SEM TOTAL
POSITIVA 18 34 52
NEGATIVA 1.325 3.189 4.514
TOTAL 1.343 3.223 4.556

_____,_.___.—-—-——-———-'_'-"'—'“._-——-_——?_ﬂ-——_'—_
X‘ corriglido = 0,45968
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TABELA 27

ASSOCIACAO ENTRE CIDADE DE PROCEDENCIA E SOROLOGIA
PARA T. PALLIDUM

CIDADE DE PROCEDENCIA

SOROLOGIA CAMPINAS OUTRAS TOTAL
POSITIVA 40 17 57
NEGATIVA 3.289 1.523 4.812
TOTAL 3.329 1.540 4.869

xX* ceorrigido = 0,88
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TABELA 28

RESUMO DA ANALISE UNIVARIADA SEGUNDO A CATEGORIA DAS
VARIAVEIS

HIV T, pallidum
PREV. (%) P
VARIAVEIS CATEGORIAS PREV. (%) )
TIPQO DE UNIVERS. 0,8 0,0001 2,0 0,0001
HOSPITAL NAO-UNIVERS. 0,2 0,7
viNcuLo com sUs 0,6 0,006 1,6 0,0005
HOSPITAL NAO-SUS 0,0 0,3
IDADE < 24 ANOS 0,4 N.S. 0,9 0,045
> 25 ANOS 0,4 1,5
SITUAGAC COM UNIAO 0,3 0,037 1,1 N.S.
MARITAL SEM UNIAO C,8 1,6
ESCOLARIDADE ATE 43 SERIE 0,3 N.S. 1,4 N.S.
ALEM 438 SERIE 0,5 0,9
OCUPAGAO CoM 0,3 N.S. 1,1 N.S.
SEM 0,5 1,3
PROCEDENCIA CAMPINAS 0,4 N.S. 1,2 N.S.

QUTRAS 0,3 1,1

PREV.= PREVALENCIA
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No tratamento estatistico através da anilise miltipla, o wvinculo
SUS mostrou-se correlacionade ao hospital universitéario,
desaparecendo como fator significativamente associado a ambas as
infecgdes. Assim, apenas hospital universitario manteve-se como
fator associado &s infecgdes por HIV e T. pallidum. As maiores
idades permaneceram associadas ao T. pallidum. Também evidenciou-se
o desaparecimento da auséncia de unido marital como fator

correlacionado & soropositividade para HIV.

0s valores de p correspondentes estdo mostrados na Tabela 29. Os

Anexos IV e V mostram o resultado completo da Regressdo Logistica.

TABELA 29

VALOR DE p PARA FATORES ASSOCIADOS A HIV E T. PALLIDUM
SEGUNDO REGRESSAO LOGISTICA

HIV T. pallidum
FATORES
HOSPITAL 00,0064 < 0,0001
UNIVERSITARIO
MAIORES IDADES N.S. G,0115
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Em virtude da forte associag8c com o tipo do hospital,
estratificou-se amostra por esta varidvel, separando-se novos
grupos para andlise mniltipla: um grupo apenas de amostras de
hospitais universitidrios e outre com agquelas provenientes dos
hospitais ndo-universitérios. Para o primeiro grupo, a maior idade
manteve-se associada & infecgdo por T. pallidum (Tabela 30; Anexo

VI).

TABELA 30

VALOR DE p PARA FATOR ASSOCIADO A HIV E T. PALLIDUM
SEGUNDO REGRESSAQO LOGISTICA (HOSPITAIS UNIVERSITARIOS)

FATOR HIV T. pallidum

MATORES IDADES N.S. 0,005

No grupe dos hospitais ndo-universitdrios, a maior idade passou a
estar correlacionada com HIV e a ausédncia de uniiec marital com

T. pallidum (Tabela 31; Anexos VII e VIII).
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TABELA 31

VALOR DE p PARA FATORES ASSOCIADOS AHIVE T, PALLIDUM
SEGUNDO REGRESSAO LOGISTICA (HOSPITAIS NAO -
UNIVERSITARIOS)

HIV T. pallidum
FATORES
MAIORES IDADES 0,021e N.S.
SEM UNIAO MARITAL . N.S. 0,0207
— = ——

A Tabela 32 mostra as diferencas encontradas nas andlises
univariadas mdltiplas, para todos o©s casos, detalhadas nos
paridgrafos anteriores, e a Tabela 33 mostra as varidveis que
estiveram assocladas ds infec¢des, com e sem estratificag¢do, por

tipo de hospital.
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TABELA 32

RESUMO DAS VARIAVEIS ASSOCIADAS A SOROPOSITIVIDADE
PARA HIV E 7. PALLIDUM POR ANALISE UNIVARIADA E MULTIPLA

HIV T. pallidum
VARIAVEIS UNIVARIADA MOLTIPLA UNIVARIADA MOLTIPLA
TIPO DE HOSPITAL + + + +
IDADE - - 4 +
SITUAGAQ MARITAL + - - -
viNcuLo + - + -~
TABELA 33

SINTESE DOS FATORES ASSOCIADOS A SOROPOSITIVIDADE PARA
HIV E T. PALLIDUM, SEM E COM ESTRATIFICACAO POR TIPO DE
HOSPITAL

HIV T. pallidum

TOTAL DOS CASOS H. UNIVERSITARIO H. UNIVERSITARIO

MATORES IDADES
s& UNIVERSITARIOS - MATQORES IDADES

56 NAO-UNIVERSITARIOS MAIORES IDADES SEM UNIAO MARITAL
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6. DISCUSSAO

Considerou~se agui o grupo de parturientes selecionadas
representative da populagdo feminina em idade fértil, porque
incluiu pacientes de varios tipos de hospital, desde o
universitério até o particular, que ndo atende parturientes pelo

8us.

A coleta de amostras em pelo menos 2/3 dos partos ocorreu em gquatro
dos hospitais participantes. Naquele onde este indice ndo foi
atingido, duas eguipes diferentes de circulantes de salas
cirGrgicas precisaram ser contactadas e sensibilizadas para
colaborarem com o estudo, pois os partos vaginais e cesareos sdo

realizados em unidades diferentes dentro do hospital, a saber,

Centro Obstétrico e CirGrgico.

Houve uma coleta diferenciada por estas equipes, de 44% nos partos
cesireos e 35% nos partos vaginais. E possivel, contudo, que isso
nio tenha prejudicado demasiadamente a representatividade da
amostra geral. No periodo em estudo, cerca de 42% das parturientes
foram submetidas a operacgdes cesarianas neste  hospital,
predominando a intervengdo cirtGrgica naquelas vinculadas a

convénios ou pagantes particulares (ERSA-R:27, 1991).

Esse &€ o segmento da populagdo em questdo menos representado nos

outros hospitais e onde se encontram as prevaléncias mais baixas.
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Se se dispusesse de uma amostragem dos partos ocorridos nesta
maternidade igqual & média entre as outras (80%) e se a
soroprevaléncia nos partos vaginais e cesdreos se mantivesse a
mesma, haveria apenas mais deis casos. Estes casos novos e os j&
identificados totalizariam 23 amostras soropositivas no total que,
ante uma estimativa de 6.786 amostras vilidas, reduziriam a
prevaléncia da amostra geral de 0,4% para 0,34%. Esta alteragdo néo

mudaria nossas conclusdes.

Neste momento, também & necessirio discutir com que precisdo a
sorologia de sangue de cﬁrdéo reflete o estado soroldgico materno.
Ndo ha esta informacgdc disponivel na literatura em relagdo &
infecgdo por HIV, mas alguns dados, em relagdo & sifilis, podem ser
apresentados (MILLER et al., 1960). Rawstron e Bromberg realizaram
testes sorolégicos para sifilis pela técnica de "Rapid Plasma
Reagin" e compararam os resultados em sangue materno, sangue de
cordido umbilical e sangue de recém-nascido. Entre os 345 conjuntos
de amostras analisadas, 115 apresentaram sorologia em sangue de
corddo negativa, apesar da sorologia materna ser positiva,
regultando 33% de resultados falsos-negativos quanto & infecgdo da
nie. Observaram, ainda, que, em 60 dos casos com testes positivos
no sangue de cordic e no materno, os titulos eram discordantes em
até duas diluig¢des, menores no primeiro grupo. Por outro lado, sete
(2%) das amostras do corddec eram positivas quando as maternas eram
negativas (RAWSTRON & BROMBERG, 1991). Este achado, 1/3 de falsa-

negatividade no sangue de corddc, veio confirmar estudo anterior de
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MILLER et al. (1960).

Considerando essa possibilidade de subdiagnéstico da infecgdo
materna pelas sorelogias de sangue de corddoc e gue a mesma margem
de erro fosse valida para o HIV, poderiamos ter 33% a mais de
mulheres infectadas. Este acréscime, no entanto, n&o alteraria
substancialmente as prevaléncias, que passariam a ser de 0,55% e

1,53% para HIV e T. pallidum respectivamente.

0O "Global Programme on AIDS", da OMS, discute a precisfo em estudos
de prevaléncia para HI?. Assume gue ndo €& necessiria dgrande
precisdo; & suficiente determinar se estd abaixo de 1% ou acima
deste valor. S6 considera importante para altas prevaléncias
(SLUTKIN et al., 1990a). Segundo Peterson, "em estudos
epidemiolégicos € importante ndo sacrificar a validade de um estudo
para salvagquardar a precisdo; o objetivo & ter a resposta correta
(sem viés) mais do que a resposta precisa" (PETERSON &'KLEINBAUM,
1991a). Assim, julga-se aqui que o erro na prevaléncia, devido a
inadequada coleta em um hospital, e o subdiagnéstice, por usar
sorologia de corddo, ndo comprometeriam a pesguisa. 0s estudos de

prevaléncia nfc necessitam ser exatos, mas sim mostrar tendéncias.

A soroprevalé&ncia de 0,4% para HIV encontrada entre as parturientes
de Campinas pode ser classificada como baixa, enquanto 1% para

T. pallidum & considerada prevaléncia intermediaria (WHO, 1991b).

0 estudo, no entanto, mostrou grande desigualdade na distribuigdo
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dos casos. A prevaléncia do HIV e T. pallidum nos hospitais
universitarios foi o dobro da prevaléncia geral, proximo a 1% e 2%

respectivamente, taxas consideradas de intermedidrias a elevadas.

A proximidade entre os nlmeros de ambas as infecgdes em cada
hospital e na amostra total foi um achado significativo; para cada

trés casos de T. pallidum, encontrou-se 1 de HIV.

A auséncia de associagfo do HIV com idade entre as parturientes
estudadas também foi observada por Diniz, em Sao Paulo, numa
maternidade que aﬁende a nulheres desfavorecidas
sociceconomicamente (DINIZ, 1990). Para a infecgdo pelo T. pallidum
encontrou-se esta correlag¢do. Sendo estudo de prevaléncia (total de
individuos positivos) e ndo de incidéncia (casos novos de
infecgdo), & ficil compreender que, com o avangar da idade, maior

soropositividade serd encontrada para este agente infeccioso.

Num paciente com sifilis de longa duragdo, com titulos de VDRL
baixos (< 1/8), mesmo que o tratamento seja adegquadamente
realizado, podera permanecer titulo residual de VDRL. Estes valores
de titulos, quando confirmados por testes especificos como o TPHA,
podem significar tanto 1lues tardia latente como cicatriz
soroldgica. Assim, a prevalé&ncia encontrada para T. pallidum ndo
reflete o nidmero de parturientes com sifilis ativa (casos
incidentes), mas a porcentagem infectada em algum momento anterior

ao teste soroldgicoc, uma parte talvez ja curada.
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Como a sifilis & uma DST disseminada hd muito mais tempo na
populacio sexualmente ativa, & licito supor que sua prevaléncia
cresga com a idade. O mesmo ndo acontece com © HIV, porgue a
disseminag¢8o do virus nesta populago e seu acesso as mulheres
brasileiras ocorreram hd menos de 1 década (MINISTERIO DA SAUDE,
1992b). Outros fatores que podem estar contribuindo para a auséncia
de associacdo da idade com o HIV sdo a orientagdio para gue mulheres
infectadas ni3oc engravidem e a possivel piora clinica com o passar
dos anos, impossibilitande a gravidez sob os prismas clinico e/ou

psicossocial.

Os dados relativos & soroprevaléncia para HIV em parturientes do
Estado de Nova Torque mostraram que os indices sobem com a idade
para as hispanicas, atingem o pico em 35 anos quando se trata de
malheres de raga negra, nioc havendo esta correlagido para as
mulheres brancas (NOVICK et al., 19%91a). Miotti e ceolaboradores
{1990) ndo observaram correlagido de idade com soropositi&idade para
HIV em Malawi, Africa Central (MIOTTI et al., 1990). Lindan e
colaboradores estudaram parturientes e observaram gque as mulheres
com menos de 30 anos de Kigall, Rwanda, eram mais freglientemente

infectadas pelo HIV (LINDAN et al., 1991).

A metodologia proposta, de corte transversal e com sorologia
andnima e 3s cegas, foli a mais adequada para atingir o objetivo
primordial do estudo; em contrapartida, tornou-se fator limitante

na pesguisa detalhada dos fatores sociodemogrificos potencialmente
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associados is infecgdes. As varidveis estudadas foram agquelas que
se podiam recuperar de uma ficha de internagdo previamente
preenchida pelo pessoal administrativo, no momento da entrada no
hospital, com substituigdo da identificagdo pesscal por cédigo
numérico. Na verdade, o desenho adequado para o estudo de variéveis
sociodemogriaficas associadas a uma determinada patologia & o do
estudo caso-controle, onde se procura utilizar controles pareados
aos casos niao dotados de viés ou vicio (PETERSON & KLEINBAUM,

1991a).

Mesmo considerando taislrestriqaes metodolégicas, os presentes
dados sugerem indiretamente uma assoclagdo entre situagdo
socicecondmica e infecgfio pelo HIV, aoc mostrar uma prevaléncia mais
de duas vezes superior entre as mulheres ndo—-unidas que entre
aquelas com parceiros permanentes. Também Lindan e colaboradores

obtiveram estes resultados em Rwanda (LINDAN et al., 1991).

0 pequenc nlmero de amostras soropositivas no presente estudo
talvez tenha impedido que o fator auséncia de unido marital
alcangasse significéncia estatistica na andlise miltipla. Embora
este fator também seja paralelo 3 condigdo econdmica, & muito
significativo ter encontrade que todos os casos positivos eram de
parturientes atendidas pelo SUS e gque nenhum estava entre

pacientes particulares ou com convénio privado de Satde.

Ambas as infecgdes mostraram comportamento similar na distribuicgéo
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dos casos segunde os hospitais. Assim como a maternidade com
maiores prevaléncias foi universitaria (1%), a de menores taxas foi
a ndo-universitaria, gque s8 atende a pacientes particulares ou
conveniadas (0%). Também a andlise maltipla conduziu & mesma
diregdo, pois foi encontrada correlagdo do HIV apenas com hospital
universitario, no qual a prevaléncia de 0,8% comparcu-se a 0,2% no
nio-universitério. Isso ainda ocorreu para o T. pallidum. (No
Brasil, & a populagdo mais carente que procura assisténcia em

servigcos universitérios.)

A correlagio da epidemioiogia da infecgdo por HIV com a pobreza &
um tema que tem intrigado os epidemiologistas. Krueger, em Seatle,
estudou 3.601 clientes de clinicas para teste de HIV pds-
aconselhamento e concluiu gue o nivel sociocecondmico predispde a
ser sgoropositivo, devido a condicionantes fisicos e sociais

(KRUEGER et al., 1990).

No jornal didrio de divulgagdo da " VIII International Conference
on AIDS", ocorrida em Amsterdam, em Jjulho de 1%%2, alguns
cientistas discutiram o assunto, considerando que, em condigdes
sociocecondémicas desfavoraveis, hd& maior probabilidade dos
individuos engajarem~se em comportamentos que os colocam em risco.
Muitos pesquisadores gque estudam AIDS estdo convencidos da
correlagdo direta e outros esforgam—-se para esclarecer melhor as
intrinsecas razdes que parecem conduzir a esta situagdo. Para

Malcolm Potts, do "Family Health International", "ha uma clara
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ligagdc entre a pobreza, exploragio da mulher e disseminagdo
heterossexual da AIDS". Lars Kallings, do "WHO’s Global Programme
on AIDS", relatou que, das novas infecg¢gdes por HIV, 90% ocorreram
em paises pobres. Para Mead Over, do Banco Mundial, "uma politica
em longo prazo para reduzir a disseminagdo do HIV deve incluir
medidas para melhorar a educagdo das mulheres e criar mais
oportunidade de emprego para elas em centros urbanos", baseado em
estudos realizados juntamente com Peter Piot, em palses africanos
(KINGMAN, 1992). Os dados do presente trabalho ndc identificaram
diferencas, apesar de ter sido um pouco mais alta a prevaléncia

entre as mulheres sem ocupac¢do fora do lar (0,5% versus 0,3%).

No relatdrio ao Banco Mundial, para a Revisdo de Prioridades no
Setor de SalGde, Over e Piot discutiram o assunto & luz de
evidéncias indiretas (OVER & PIQT, 1%91). O dltimo autor voltou a
discorrer sobre tal associa¢do na "VIII International Conference on
AIDS" (PIOT, 19%2). Ndo h&, todavia, estudos epidémiolégicos
adequadamente desenhados, sem viés e controlados por fatores
ambientals ou comportamentais, que tenham por objetive primordial
mostrar a associa¢do da pobreza com a disseminagdo do HIV nas
mulheres. As evidéncias indiretas existentes dizem respeito &s
diferencas demograficas, de comportamento clinico, sobrevida e

locais de predominio e crescimento da infecgdo.

Nos EUA, onde h& maior disponibilidade de dados epidemiolégicos, a

correlagdo pobreza-HIV & indiretamente observada pela prevaléncia
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desproporcionalmente mailor da infecg¢do nos grupes raciails negro e
hispdnico (STONEBURNER et al., 1990). A maior prevaléncia de HIV
nas mulheres destes grupos minoritéarios foi observada em estudos de
clinicas de planejamento familiar em Nova Iorgue (STRICOF, NATELL,
NOVICK, 1991). O estudo nacional de soroprevaléncia em sangue de
corddo umbilical dos EUA também confirma a imensa discrepédncia dos
indices de infecgdo entre as ragas. De maneira geral, a prevaléncia
foi cinco a 15 vezes maior em mulheres negras gque em brancas, nos
mesmos Estados. Entre as hispdnicas, a situagdo fol intermediaria
em muitos Estados (GWINN et al., 1991). Oitenta e sete por cento
dos recém-nascidos infecfados em Nova Iorgque foram de raga negra ou

hispénica.

A pobreza estid-se mostrando um co-fator essencial n8o s na
determinagio da infecgio, mas também no seu curse c¢linico.
Diferengas de evolugcdo clinica e sobrevida entre os géneros
feminino e masculino podem ser secundarias a pior acesso aos
Servigos de SalGde e menor atengdo com a mesma entre as mulheres.
Mitchell e colaboradores discutiram, em artigo de 1992, a escassez
de dados sobre possiveis diferencas da infecgdo pelo HIV entre os
géneros. Mostraram gque, nos EUA, as mulheres infectadas sa&ao
preferencialmente pobres e negras e que, se ndo forem levadas em
consideracdo as diferengas por género, as mulheres tenderdo a

permanecer pouce beneficiadas nos cuidados d sua salde (MITCHELL et

al., 1992).
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Nesse mesmo pais, foi encontrada sobrevida menor para pessoas
negras, comparadas as brancas, bem como para usuidrios de drogas em
relagcdo aos homossexuais masculinos. N&o sdo observadas,
entretanto, diferengas por dgénero. 0s dados sugerem dgue estas
diferengas, por vezZes encontradas entre homens e mulheres, devem
estar mais relacionadas a diagndstico tardio e qualidade do cuidado

com a salide (GORNA, 1992).

Na sessdo sobre "Long Term Survivors", da Conferéncia de Amsterdam,
discutiram-se ©s co-fatores para os achados de 85% e 31% de
sobrevida apés cinco e 12,5 anos, na coorte de homossexuais de S3o
Francisco. Supbe-se grande papel para o elevado nivel de educagéo
e condigdes financeiras favordveis deste grupc (BUCHBINDER et al.,
1992}, que permitiriam, a esta populagio, mudangas de comportamento
e procura e acesso a assisténcia para sua sa@ide, ndo encontradas
em grupos de usudrios de drogas e/ou mulheres e/ou nos paises em

desenvolvinento.

A situagdo no Brasil parece muito diferente da destes grupos de Sdo
Francisco. Em estudo de 2.135 adultos brasileiros com AIDS, entre
1982 e 1989, encontrou-se sobrevivéncia média de 5,4 neses,
enquanto que, em paises desenvolvidos, h& resultados de 11,6 meses
em Nova Iorque, 12,5 meses em S3o Francisco, 12,8 meses en
Barcelona e 13,5 meses na Inglaterra. Os autores do estude nacional
ndo conseguiram precisar se isso ocorreu por morte mais precoce ou

diagnostico de AIDS mais tardio. Nd3o encontraram aumento do tempo
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de sobrevida nos casos mais recentes de AIDS, ao inverso dos
resultados da coorte de homossexuais de S3o Francisco, o que
interpretaram como caracteristico de paises em desenvolvimento,
Também ndc encontraram diferenga entre os sexos. Maior nivel de
escolaridade e viver fora das grandes cidades mostraram tendéncias
em melhorar o progndstico. A sobrevida fol maior entre usudrios de
drogas e menor entre transfundidos, contaminados por via

heterossexual e de forma indeterminada (CHEQUER et al., 1992).

Os estudos feitos en mulheres com acesso aos Servigos médicos ndo
mostraram diferengas na progressido da doenga, desenvolvimento de
infecgdo oportunista e sobrevivéncia, quando comparados a homens.
Na sessd3o da VIII International Conference on AIDS, "Gender
Related-Variations in Natural History", Dorrucci mostrou gque, em
uma coorte de 234 mulheres italianas comparadas a 422 homens, nio
houve diferenga de sobrevida por sexc. Apenas cbhservou gue mulheres
de mais de 25 anos tinham sobrevida mais curta que as.mais novas
(DORUCCI, 1992). Igualmente CREAGH, THOMPSON, MORAIS (1992)
relataram ndo ter encontrado diferenga entre os sexos nos EUA.
Concluiu-se que, em paises desenvolvidos, ndc ha diferenca de

sobrevida por sexo.

O que explicaria a disseminag@o do HIV na Africa, onde a via
heterossexual de transmissdo & a mais importante e metade dos
infectados sido de sexo feminino ? Tanto neste continente quanto no

Caribe, especialmente Haiti, existe uma alta prevaléncia de DST,
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considerada um dos principais determinantes do perfil da infecgido
nestas regides. A abordagem da infecgdo pelo HIV como DST e a
importancia da via sexual de transmissdo sio muito lembradas nestas
regides de padrdo eplidemiolégico tipo II. Miotti e colaboradores
(1990), num corte transversal, estudaram 461 gestantes de Malawi,
pais da Africa Central, e encontraram sorologia para sifilis e
histéria de alguma DST no passado associadas com soropositividade

para HIV (odds ratio de 2,93 e 2,65 respectivamente).

A importancia das outras doengas sexualmente transmissiveis (DST)
na propagagio do HIV, tdc bem estabelecida na Africa (RYDER et al.,
1990), ndo & tdo clara nas Américas. Parece evidente, porém, que a
América Latina, incluindo o Brasil, esteja sofrendo um processo de
transformagdo no perfil da epidemia, chamado “africanizagfo", por
expansdo da infecgdo através do uso das drogas e pela via
heterossexual (MINISTERIO DA SAUDE, 1992b), sem que se possa

avaliar o papel de ocutras DST na contaminagdo pelo HIV.

Neste estudo, avaliou-se apenas a soropositividade para T. pallidum
e encontrou-se correlagdo com o HIV, o que também foli observado em
gestantes da regido portuiria de Santos (PORTO, 1991). Mas estudos
epidemiolégicos, tipo corte transversal, como o atual, ndo permitem
avaliar relagdes de causa-efeito. Estudos tipo caso—-controle sio
necessdrios para entender melhor o papel das outras DST como co-
fatores da infecgdo feminina ou sua importancia na transmissio

sexual em regides que ndo cbedecem ao padrio epidemiolégico do tipo
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II. Na Africa, o papel preponderante das DST na disseminagido da
doenga também estd relacionado ao acesso a educagdo e ao tratamento
3 satde, pouco disponiveis na Regido, onde o poder aquisitivo &

baixo.

Considerande a infecgdo por HIV como  DST, co-fatores
sociocecondmicos tém contribuigio primordial em sua disseminagio
(OVER & PIOT, 1991). Também a associagdo que vem sendo observada
entre infecgdo por HIV em mulheres, patologias cervicais
(displasia, c8ncer de colo) e infecg¢do por papiloma virus humano &
muito sugestiva da | participacgéo decisiva dos fatores
socioeconémicos na evolugdo/manifestag¢do do HIV no sexo feminino,
visto que estas sdo patologias ginecolégicas desproporcionalmente
prevalentes nos paises em desenvolvimento (HENRY et al., 1989;
SCHAFER et al., 1991; VERMUND et al., 1991; ANASTOS et al., 1992;

FAYE/NDAO et al., 1992; FRUCHTER et al., 1992).

E bastante conhecida a maior importancia das doencgas infecciocsas,
entre elas as DST, em populagdes menos favorecidas
sociceconomicamente. Nos paises em desenvolvimento, constituem-se
causas essenciais de morbidade e mortalidade. A par da escassez de
saneamento bésico e nutrigdo, a pobreza de um pais também &
correlacionada com educagdo inadequada, cidadania fragilmente
exercida, politicas de Salde que nd&c atendem &s prioridades e
dificil acesso a Servigos de Satde. Este & um terrenoc muito

propicio 4 disseminagdo de doengas infecciosas, entre elas a
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infecgdo pelo HIV.

Ndo se destacou como objetivo, nem h& a pretensio de se responder
questdes tao complexas com este estudo de prevaléncia das infecgdes
por HIV e T. pallidum. Seria uma grande falha de desenho
metodelégico. Estudos transversais n8o permitem obter fortes
argumentos para efeito causal. Isto & melhor avaliado por casos
incidentes e ndo casos prevalentes (PETERSON & KLEINBAUM, 1991b).
Segundo Peterson, "epidemiologistas concordam que efeito causal nio
pode ser provado por um Gnico estudo; pode apenas ser inferido pelo
conjunto de resultados de vdrios estudos". Logo, os dados deste
trabalho devem constituir pequenas pegas de um grande quebra-cabeca
sobre a correlagdo entre fatores sociodemograficos, pobreza, DST e

HIV.

0s fatores sociocecondémicos ndo tém apenas influéncia direta sobre
a incidéncia e a evolugdo clinica da infeccgdo 'pelo HIV.
Indiretamente, também exercem outras influéncias ao determinar a
capacidade de investimento de cada pais com o© tratamento dos
doentes. Fred Hellinger apresentou, na "VIII International
Conference on AIDSY, o custo anual de um paciente com AIDS nos EUA,
em 1992 - US$38,300. Para os soropositivos, calculou custo de
US$10,000, incluindo medicamentos nd3o disponiveis no Brasil.
Informou gue os pacientes com AIDS fazem uma média de 31
visitas/ano a Servicos médicos, usando oito medicamentos; por outro

lado, os portadores fazem cerca de 25 visitas, usando trés

70



medicamentos. Na mesma Conferéncia, Daniel Tarantola mostrou que,
em 1991, o custo para pessoas com AIDS nos EUA era US$32,000 e na

Africa era US$393 (KELLY, 1992).

Ainda, os fatores sociocecondémicos determinam o direcionamento dos
investimentos. A importéncia de uma patologia nos paises
desenvolvidos habitualmente define o grau de priorizag¢io da mesnma.
Mesmo ¢que mais da metade dos casos mundiais de AIDS esteja na
Africa, apenas 1,5% a 2% dos recursos para cuidados diretos foram
dispendidos com esta populacdoc. O mesmo ocorreu para recursos em
prevengdo; a Africa recebeu 2,8% dos US$1,2 bilhdes para programas

preventivos de 1990-1991 (KELLY, 1992).

Parecem indicar um risco preccupante os dados de Tarantola sobre a
diferenca de gasto com pacientes de AIDS nos EUA e Africa, de
100:1, e da porcentagem de recursos dirigidos para prevengédo no
Galtimo continente, além das evidé&ncias mostrando creécimento da
importdncia da via heterossexual e a correlagdo deste fato com
pobreza. Com o passar dos anos, o HIV poderi transformar-se em
infeccdoc de populagdes e palses pobres, caracterizando-se como
"doenga tropical", prépria de paises em desenvolvimento. E, desta
forma, tenderi a receber progressivamente menos recursos para

pesquisa e controle.

A disponibilidade de recursos influencia também o diagnéstico da

infecgdo, especialmente em paises menos desenvolvidos. O custo do
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teste ELISA & avaliado entre US$0.75 a US$ 1.75 por amostra,
enquanto o Western blot pode chegar a US$40 por amostra (MINISTERIO
DA SAUDE, 1992a). Para tornar a sorologia mais acessivel, a OMS vem
estudando outros testes que, associados ao ELISA, possam trazer
seguranga similar &agquela da associagdo com Western blot. Estes
novos testes teriam custo préoximo ao deo ELISA, barateando
consideravelmente o diagnéstico soroldgico. Também sdoc técnicas
simples e ripidas, com o objetivo de tornarem os testes disponiveis
em Servicos de Salde de baixa complexidade (WHO, 1991c¢). Seria
reservada a realizagio dos exames de Western Dblot ou
imunofluorescéncia, mais caros e complexos, a situac¢des clinicas
especificas de diagnéstico em paises de prevaléncia < 10% entre
individuos assintomdticos. Para diagnéstico em individuos
sintomdticos e para fins de vigila@ncia epidemiolégica, estaria
indicado o uso apenas de 1 teste ELISA e outra técnica ripida e

simples (MINISTERIO DA SAUDE, 1992a).

Como a realizagdo de sorologia para HIV nos moldes atuais &
custosa, poderia ndc se justificar onde a prevalé&ncia & baixa (CDC,
1985b). O mesmo ndo ocorre gquando as taxas de infecgdo sao

intermediarias ou elevadas (WHO, 1991b).

Ha evidéncias inequivocas de crescente aumento da epidemia entre as
nulheres brasileiras em idade reprodutiva, como se observa na
relagio homem~mulher com AIDS no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,

1992b) e na populagic de parturientes atendidas no Hospital-Escola
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de Ribeirdo Preto (DUARTE et al., 1992). Quanto maior a prevaléncia
na populacdo geral, maior & a probabilidade de que, mesmo com uma
adequada triagem, através de comportamentos de risco, deixa de
identificar certo nGmero de mulheres com infecg8o por HIV
(LANDESMANN et al., 1987; WENSTROM & ZUIDEMA, 1989; LINDSAY et al.,
1991b). Estes autores concluem que, nestas condigdes, estaria
indicada a sorologia pré-natal consentida, rotineira, mas
indiscriminada, isto &, ndo reservada apenas as pacientes em quem

se identificam comportamentos de risco.

Hassig estudou fatores anamnésticos ou de avaliacgdo clinica que
pudessem predizer a soropositividade para HIV em mulheres de 15 a
45 anos de Kinshasa-Zaire, como uma op¢do ao programa rastreamento
sorolégico. A regressdo baseada em fatores demograficos e histéria
obstétrica (idade, situacdo marital, paridade) ndo foi preditiva do
estado sorolégiceo da mulher. Apenas sintomas relacionados aoc HIV
mostraram~se preditivos de infecgdo. Histdria de tubérculose ou
transfusdo sangiinea ou sintomas em curso relacionados ao HIV foram
capazes de lidentificar menos de 35% das pacientes soropositivas

(HASSIG et al., 1990).

Em documento de 1988, o Ministério da Salide discordava da promogic
de testes indiscriminados (MINISTERIO DA SAUDE, 1988). Desde entdo,
ndo mais se posicionou sobre © tema em documentos oficiais de

divulgacgao.
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Nos EUA, observam-se posigdes discordantes. O seu Departamento de
SaGde Pdblica, em 1987, e o "American College of Obstetricians and
Gynecologists", em 1988, recomendaram que aconselhamento e
sorologia devem ser oferecidos em todos os centros que atendem a
mulheres de alto risco ou de grupos com crescente aumento da
soroprevaléncia. Em Nova Jérsei, o resultado do estudo nacional de
prevaléncia em sangue de corddo umbilical, mostrando positividade
em 4,9/1.000 recém-nascidos, e o Estado ocupando o terceiro lugar
em prevaléncia, deram substrato para incluir a oferta de sorologia
voluntéria para HIV a todas as gestantes ou mulheres que
pretendessem engravidar fGWINN et al., 1991). Angell preconizou a
sorologia na rotina pré-natal dentro de um programa abrangente para
a infecgdo por HIV, que garanta assisténcia médica e social a todos
os individuos infectados (ANGELL, 1991). Contudo, Rogers e Osborn,
entre outros, posicionaram-se contrdrios a esta politica, citando
estudos do Institute of Medicine sobre a contra-producéncia de tal

medida (ROGERS & OSBORN, 1991).

Lindsay e colaboradores estudaram os fatores de aceitag¢do ou recusa
da sorologia rotineira para HIV entre 1989 e 1990. Apéds
aconselhamento pré-~teste, 97%, de 4.731 gestantes atendidas entre
1989/1990 no "Grady Memorial Hospital", de Atlanta/EUA, aceitaram
realizar o exame na rotina de pré-natal. Cento e quarenta mulheres,
do grupc gque se recusou & scorologia pré-natal, concordaram em
participar de pesquisa no periodo periparto. As 19 parturientes que

tiveram resultados soroldgicos positivos estavam ne grupo dque
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recusou os testes no pré-natal. Fol encontrada, entre as gque
recusaram o exame, maior propor¢io de mulheres com mais de 12 anos
de escolaridade, usudrias de droga endovenosa (3% versus 0,05%) e
que j& havia passado por aconselhamento para HIV. As que aceitaram
o exame eram mais jovens, negras, solteiras e usufrias de cocaina
na forma de "crack" (7% versus 1%). Em relacglo a percepgdo de risco
entre as que recusaram, houve maior porcentagem de mulheres gque
acreditavam poder identificar um infectado apenas ac olhar para ele
(LINDSAY et al., 1991a). Também Barbacci e colaboradores estudaram
a aceitagido do exame por pacientes de pré-natal e encontraram, en
Baltimore, indices de 76% em 1.564 pacientes (BARBACCI, REPKE,
CHAISSON, 1991). Esta porcentagem coincide com aquela encontrada
por Barton e colaboradores, em Chicago, entre 751 pacientes (BARTON

et al., 1991).

E interessante discutir a relevincia da identificacgdo das gestantes
infectadas por HIV para orientacdo socbre o aleitamento. O
isolamento do virus livre no leite humano (THIRY et al., 1985) e o
achado de infecgdo transmitida a lactentes por md3es que
amamentaram, infectadas apés o parto, configuram a amamentag¢io como
uma via possivel de contdgio para HIV. Isto gerou algumas
recomendagdes de contra-indicagdo do aleitamento para mulheres
soropositivas (CDC, 1985c). A verdadeira contribuicdo desta via de
contdgio na AIDS pedidtrica de transmissdo perinatal, no entanto,
& desconhecida. Os casos descritos inicialmente, de contaminagéao

pelo leite humano, ocorreram nas mulheres em intensa viremia, pois
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a infecgdo materna se processara pela administragio de sangue
contaminado apds o parto (ZIEGLER et al., 1985). Em uma coorte
prospectiva de 212 lactantes soronegativas e seus filhos, sequidos
apds o parto, houve soroconversio de 15 mides e oito criangas. A
soroconversdo dos filhos ocorreu no mesmo trimestre que a das mies,
em quatro de 15 lactentes nos primeiros tré&s meses (80%) e em
quatro de 10 lactentes do quarto ao 21¢ mé&s (VAN DE PERRE et al.,

1991) .

Esses dados de Rwanda sugerem o risco da amamentac¢do como via de
contdgio no periodo préximo 4 soroconversdo e ndo afastam a
possibilidade da contaminagdo materna ter ocorrido no periodo peri-
parto. Poderia ndc ter sido identificada em conseqiiéncia da janela
imunolégica, especialmente nos casos do primeiro trimestre pés-
parte. Os autores enfatizam que seus achados ndo refletem o risco
de contaminag¢do pelo leite em mulheres cujo contiagic ocorreu muito

antes do periodo de amamentagéo.

Por outro lado, o aleitamentoc sd agregaria risco a criangas cuja
contaminagdo Jjd ndo se tivesse processado nos pericdos mais
proviaveis - a gestacgdo e/ou o parto. A identificagdo destes casos
especificos, nos quais poderia estar contra-indicado o aleitamento,
ndo & possivel; ndo se dispde de tecnologia adequada para confirmar
a infecgac em recém-nascidos, logo ao nascimento. As técnicas

atualmente disponiveis mostram muitos resultados falsos-negativos.,
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OQutra questdo relevante & a importéncia do 1leite materno na
melhoria das condigdes de salde do lactente no primeiroc ano de
vida. Mesmo nos infectados, ndo se sabe o papel protetor que as
imunoglobulinas maternas, transferidas peloc 1leite, poderianm
exercer, melhorando sua sobrevida. Para os filhos de soropositivas
ndo infectados até o parto, a contra-indicagdo de aleitamento
podera conduzir & morte no primeiro ano de vida, por doencas como
diarréia ou desnutricéio, freqilientes quando se utilizam
inadequadamente as férmulas lacteas. Comoc as mulheres infectadas en
geral s3o desfavorecidas socioeconomicamente, a contra-indicagdo do
aleitamento para todas péde levar a uma mortalidade infantil maior
do que pela AIDS de transmissdo vertical. Kennedy e colaboradores
apresentaram estimativa de &bitos no primeiro ano de vida em filhos
de soropositivas, demonstrando que a mortalidade determinada pela
infecgdo via leite & mais baixa que agquela associada ao desmame. A
diferenga foi proporcional & Taxa de Mortalidade Infantil (KENNEDY

et al., 1992).

Essa situagdo Jjustifica a orientagcdo da OMS de gque a contra-
indicagdo para aleitamento de soropositiva ndo se aplica a regides
com elevada mortalidade infantil (WHO, 1978). Desconhecendo-se o
risco atribuivel ao 1leite humano como veiculador do HIV, a
relevadncia da identificag¢io de mulheres infectadas no sequimento
pré-natal seria discutivel se o objetivo fosse definir a orientagédo

sobre o aleitamento.
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Uma vantagem da oferta rotineira de sorologia no atendimento pré-
natal & que os aconselhamentos pré e pbés-testes podem constituir
momentos mais adequados de informag¢do/feducagio e didlogo com a
paciente, proporcionando um processo educativo consistente,
propiciador de verdadeiras mudangas de comportamento entre os
individuos expostos ao risco de infecgdo. O pré-natal ou ¢ parto
constituem o momento de maior aderéncia das mulheres ao Sistema de
Salde. Também o tempo de que se dispde, com a multiplicidade de
consultas no atendimente pré-natal, & interessante para quem

planeja uma agdo educativa que visa a mudanga de comportamento.

Apesar do forte impacte do diagnéstico da infec¢do realizado na
gestagdo, existe a vantagem de se oferecer uma vigilancia clinica
mais apurada d gestante infectada e ao recém-nascido, parecendo
melhorar o progndstico nos soropositivos (BUCHBINDER et al., 1992).
Ainda que o aborto possa ser uma conduta preconizada em alguns
paises ou Servigos para estes casos, & importante saﬁer que, en
Atlanta, 84% das gestantes infectadas elegiveis para aborto nio
aceitaram a conduta (LINDSAY et al., 1991b). O uso de farmacos
antivirais, para tratamento de infectados por HIV, tem-se tornado
mais comum em gestantes, com poucos efeitos colaterais, esperando-

se uma redugio na transmissdo vertical, além dos beneficios

clinicos para a gestante (SPERLING et al., 1992).

Uma detalhada anamnese pré-natal, com elucidagio dos habitos e

comportamentos, e uma minuciosa avaliag¢io clinica podem evidenciar
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condictes que demandem especial atengdo em termos educativos ou de
conduta médica, ndo apenas tendo como meta avaliar pacientes
suscetiveis ao HIV. Permitem, outrossim, identificar o risco para
a gestante e o concepto, de condigdes ou patologias de tanto
interesse para o pré-natalista, como Hepatite B, outras DST, usc de

drogas licitas (fumo, &lcool) ou ilicitas (cocaina).

Essa oportunidade educativa e clinica ndo deveria ser desperdicada.
0 tempo de atendimento necessdrio para realizar tal anamnese e
proceder a um aconselhamento pré e, posteriormente, pds-teste,
certamente & longo. Deve ser considerado, no entanto, como tempo
ganho numa adequada avaliagdo e orientagdo pré-natal, e ndc como
tempo dispendide inutilmente, como poderia parecer a alguns. Na
verdade, realizar esta anammese pormenorizada, incluindo hébitos e
ambientes aos guais a gestante se expbe, sempre constituiu parte da

atengdo pré-natal, mesmo que isto seja esquecido.

O paralelismo encontrado entre as infecgdes por HIV e T. pallidum,
em mulheres jovens de Campinas, e a proximidade das dimensdes de
ambas pressupde a necessidade de trati~las, em nivel programitico,
de forma mais similar, contrariamente ao que vem ocorrendo. Sendo
a sifilis uma infecgdo de transmissdo sexual, muitas das acdes
educativas para prevengdo do HIV servem para sua prevengao. As
populagdes sob risco de ambas freqglientemente se confundem. A
abordagem é&tica em relacdo 4 solicitagdo de sorologia e o

aconselhamento pds-teste para a sifilis, do ponto-de-vista tedrico,
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muitc se assemelham &agquele aplicavel ao HIV, embora isto seja
comumente negligenciade. A diferenc¢a essencial no compromisso ético
e psicolégico na realizagdo das duas sorologias & que o HIV &, e
continuard sendo por alguns anos, uma infecgdo ndo-tratavel e

fortemente estigmatizante.

Esses motivos Jjustificam o cuidado ético com a solicitagdo de
testes para HIV com identificag¢do. Nao devem, porém, permitir
esquecer a similaridade de condi¢des com a sifilis. Apesar de né&o
se dispor de vigilancia epidemiolégica continua para sifilis,
baseada na sua pre&aléncia, o teste VDRL & realizado
rotineiramente sem contestagdes (MINISTERIO DA SAUDE, 1986). Estas
ponderagdes sugerem que o HIV precisaria ter tratamento isento de

preconceitos ou emogdes, preservando-se os aspectos éticos.

Tendo em vista os resultados encontradoes e a revisio dos
conhecimentos atuais sobre a infecgdoc pelo HIV, propﬁe-se uma
mudanga de conduta, com inclusio de sorologia para HIV consentida,
com informacdo pré e pés~teste na rotina pré-natal de regides nas
quais as taxas de infecgdo estio em niveis intermedidrios ou
elevados, e devem continuar em ascens3o. £ o caso de Campinas e de
muitos nficleos wurbanos brasileiros, como mostram os estudos
realizados em Santos, Ribeirdo Preto, Sdco Paulo, Rio de Janeiro,
sobretudo na populagio de gestantes atendidas em Servigos Plblicos
(GIRALDES et al., 1989; DUARTE et al., 1989; DINIZ, 1990;

SCHECHTER, 1991). A relacdo custo/beneficio da sorologia rotineira
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pode ser favordvel ao Gltimo, mesmo num grupo populacional de média
prevaléncia, quando o acometimento estd em progressdo preocupante.
Com excegdo do estude em Goldnia-GO, com 0% de prevaléncia (COSTA
et al., 1989), nd3o se dispde de dados de soroprevalénecia em

gestantes/parturientes de outras cidades brasileiras.

Dessa forma, apenas se pode inferir as regides onde devem estar
concentradas maiores porcentagens de gestantes infectadas, ndo
sendo possivel desenhar um perfil seguro da situagdo, que sirva de
orientagdo aos clinicos (obstetras, pediatras e infectologistas) e,
principalmente, aos respdnséveis pela administragdo e alocamento de
recursos nos Servigos PUblicos. A Coordenadoria de DST/AIDS, do
Ministério da Salde, tem intengdo de dar inicio a um programa
nacional de vigilancia através de soroprevaléncia para HIV,

inclusive em grupo de parturientes.

Esta proposta basela-se em dados epidemiolégicos atuélizados. A
eficiéncia e a necessidade de manter tal estratégia dependem de
reavaliagbes periddicas similares. Para tanto, Campinas precisa
repetir estudo de ©prevaléncia em parturientes a intervalos
regulares e, pela sua posi¢do no quadro da epidemia e suas
caracteristicas populacionais, pode +tornar-se uma "cidade-

sentinela" na monitorizacdo nacional da doenca em mulheres.
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7. CONCLUSOES

1. A soroprevaléncia encontrada para HIV foi de 0,42%, com

variagdo de 0% a 0,98%, sendo mais elevada nos hospitais ptblicos.

2. A soroprevaléncia encontrada para T'. pallidum fol de 1,16%, com
variagdo de 0,48% a 1,97%, sendo mais elevada nos hospitais

piblicos.

3. A relacgdo entre as soroprevaléncias no total da amostra foi de

1,0:2,8.

4. Houve correlacgédo entre a soropositividade para HIV e

T. pallidum.

5. A an&lise univariada mostrou associacdo dos fatores hospital
universitédrio, vinculo SUS e auséncia de unific marital com infecgdo
por HIV, e os dois primeiros e idade maior que 24 anos com

T. pallidum.

6. Todos os casos soropositivos para HIV foram provenientes de
hospitais universitarios ou de pacientes cujo pagante da conta

hospitalar era o Sistema Unico de Satde.

7. A andlise miltipla mostrou gue hospital universitario foi o

[

Gnico fator associado & soroprevalé&ncia para HIV e este e maiores
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idades correlacionaram-se & soropositividade para T.pallidum.

8. A estratificagdo por tipo de hospital modificou os fatores
associados, aparecendo maiores idades correlacionadas ao HIV nos
universitdrios e auséncia de unido marital 3 T. pallidum nos

hospitais ndo-universitarios.

9. A disseminagdo das infecgdes por HIV e T. pallidum nas mulheres
em idade fértil da regido de Campinas parece estar inversamente
correlacionada ao nivel sociceconémico. Aprofundar a anidlise desta
associagdo exige geraééo e compilagdo de outros estudos

epidemiclégicos desenhados com esta finalidade.

10. A proximidade encontrada entre as duas prevaléncias sugere a
necessidade de discutir a sorologia voluntdria na rotina
pré-conceptual ou pré-natal da regido de Campinas e outras com

prevaléncia em ascensio.

11. A realizacdo de estudo-sentinela com intervalos regulares nas
parturientes de Campinas permitiria avaliar as tendéncias da
infecgdo num grupo populacional representativo da populag¢do urbana

brasileira.
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ANEXO I

CLASSIFICACAO DA INFECCAO PELO HIV SEGUNDO CDC (1986)

GRUPO I INFECCAO AGUDA
GRUPO II INFECCAO ASSINTOMATICA
GRUPO III LINFADENOPATIA GENERALIZADA PERSISTENTE
GRUPO IV QOUTRAS DOENCAS
SUBGRUPO A : DOENCAS CONSTITUCIONAL
SUBGRUPC B DOENGAS NEUROLOGICAS
SUBGRUPO C DOENGCAS INFECCIOSAS SECUNDARIAS
SUBGRUPC D CANCERES SECUNDARIOS
SUBGRUPO E OUTRAS CONDICOES
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ANEXO I

ETIQUETA DE IDENTIFICACAO

HOSPITAL AMOSTRA [ [ [ [/ [ =/ [

Ne DO PRONTUARIO

INICIAIS

DATA DO PARTO: / / HORA DO PARTO
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ANEXO 1II - DADOS SOBRE A PARTURIENTE E O HOSPITAL

1. TTPO DE /__/ UNIVERSITATIO AMOSTRA N@ [ [/ [ [ [=-] [

HOSPITAL / __/ NAO-UNIVERSITARIO

2. VINCULO DA PACIENTE /[ ndo-previdencidria
COM O HOSPITAL l_/ previdenciaria
(apenas para os nao- /[ convénio
universitarios) /[ particular

/ [/ ignorada
3. IDADE [ [/ [/ anos
4. SITUACAC MARITAL / [ casada / [/ amasiada /[ solteira
./ separada/vitva/desquitada/divorciada

/ [/ ignorada

5. ESCO IDADE / [ sem escolaridade
/. [/ com primdrio (mesmo que incompleto)
[ [/ com ginédsio ou II grau (mesmo incompleto)
/ [/ com universidade

/[ ignorada

6. OC A0 / / do lar ou estudante
/ /| doméstica ou operéria
l / outras atividades profissionais
especificar:

7. PROCEDENCIA cidade

Bairro (se for Campinas)
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ANEXO IV

VARIAVEL ASSOCIADA A INFECGAO POR HIV, SEGUNDO
REGRESSAO LOGISTICA

VARIAVEL BETA E.P. P R
TIPO DE HOSPITAL 1,5935 0,5848 0,0064 0,1655
CONSTANTE 6,4749 0,5004 <0,0001

VARTAVEIS ANALISADAS: TIPO DE HOSPITAL, VINCULO, IDADE (CONTINUA),

SITUACAO MARITAL, ESCOLARIDADE, OCUPAGAO, CIDADE, SIFILIS
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ANEXO V

VARIAVEIS ASSOCIADAS A INFECCAO POR T. PALLIDUM,
SEGUNDO REGRESSAO LOGISTICA

VARIAVEIS BETA E.P. P R
TIPO DE HOSPITAL 1,3075 0,3168 <0,0001 0,1721
IDADE 0,0580 0,0229 0,0115 0,0934
CONSTANTE ~ 6,6574 0,6684 <0,0001

ot
e

VARTAVEIS ANALISADAS: TIPO DE HOSPITAL, VINCULO, IDADE, SITUAGAC

MARITAL, ESCOLARIDADE, OCUPAGAO, CIDADE
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ANEXO VI

VARIAVEL ASSOCIADA A INFECCAO POR T. PALLIDUM EM
HOSPITAIS UNIVERSITARIOS, SEGUNDO REGRESSAO LOGISTICA

e ——— e s ——— -
VARIAVEL BETA E.P. P R
IDADE (continua) 0,0743 0,0265 0,0050 0,1400
CONSTANTE - 5,8061 0,7680 <0,0001
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ANEXO VII

VARIAVEL ASSOCIADA A INFECCAO POR HIV EM HOSPITAIS
NAO-UNIVERSITARIOS, SEGUNDO REGRESSAO LOGISTICA

VARIAVEL BETA E.P. P R
IDADE (continua) 0,1831 0,0797 0,0216 0,2341
CONSTANTE - 11,6235 2,5574 < 0,0001

s —
—
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ANEXO vIII

VARIAVEL ASSOCIADA A INFECCAO POR T. PALLIDUM EM

HOSPITAIS NAO-UNIVERSITARIOS, SEGUNDO REGRESSAO
LOGISTICA

VARIAVEL BETA E.P. P R
SITUAGAO MARITAL - 11,2026 0,5198 0,0207 - 0,1348
CONSTANTE - 4,3419 0,3804 < 0,0001

——
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ANEXO IX

PAINEL DESCRITIVO DAS VARIAVEIS PARA AS ANOSTRAS POSITIVAS PARK HIY

CASO| TIPC HOSP, |VINCULO [IDADE |SLT. MARITAL |[ESCOLARIDADE | OCUPAGAC |[CIDADE [ELISA |W.B.|VDRL [TPHA
o1 UNIVERS. Sus 26 AMAS [ ADA PRIMARIO DOMEST | CA |CAMPS + + |— | N.R
0z UNIVERS. s5US s SEPARADA GINASIO DO LAR CAMPS + + | = | N.R
03 UN I VERS. sUs 23 SOLTEIRA UNIVERS. | GNORADA |CAMPS + + |i/2 +
04 UNTVERS. sus 22 AMAS | ADA GINASIO DO LAR CAMPS + + |— | NR
05 UN I VERS. suUs 19 AMAS | ADA GINASIO DO LAR CAMPS + + [/ | N.R
L=} UNITVERS. sUS 16 AMAS | ADA PRIMARIO 00 LAR CAMPS + + I— | NR
a7 UNTYERS. sUs 20 AMAS I ADA PRIMARIO DO LAR CAMPS + + [/ | N.R
08 UNTVERS. SUS 25 SOLTEIRA PRIMARIC QUTRA CAMPS + + |— | N.R
08 UNIVERS. sUs 21 CASADA GINASIO DOMEST | CA [CAMPS + + t— | MR
10 UNIYERS. sUS 25 SOLTEIRA GINASIO DO LAR CAMPS + + |—— | N.R
1 UNIVERS. 5us 25 SOLTEIRA 1 GNORADA 0C LAR CAMPS + + [— 1 N.RH
12 UN{VERS. SuUs 20 AMAS | ADA | GNORADA IGNORADA |CAMPS + + 1— | N.R
13 UNJ VERS. SUS 24 CASADA GINAS10 QUTRA CAMPS + + [— | N.R
14 UNIVERS. Sus 2b AMAS | ADA GINASIO QUTRA CAMPS + + i | N.R
15 UNIVERS. SUS 24 SOLTEIRA GINAS10 DOMEST I CA JOUTRA + + |/ | NR
16 UNIVERS. SuUs 24 AMAS | ADA HGNORADA 0o LAR SUMARE [ + + IN.A | N.R
17 N.OUNITY. suUs 36 CASADA SEM DO LAR QUTRA + + [1/2 +
18 N. UNIY. sUs 30 CASADA PRIMARIC DO LAR CAMPS + + [— 1 N.R
19 N UNIY. sus 18 SOLTEIRA GINASIO DOMEST | CA [SUMARE | + + |/ | N.R
20 N, UNLV. SuUs 41 SOLTEIRA PRIMAR!O DO LAR CAMPS + + [— ! NR
21 N. UNIY. 1GN. IGN. | IGNORADA i GNORADA I GNORADA | IGN. INCON. | + 1— | N.R

}GN. = IGNORADO(R) INCON. = INCONCLUSIYO N.R. = NAO REALIZADO
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ANEXO0 X
PAINEL DESCRITIVO DAS VARIAVEIS PARA AS ANOSTRAS POSITIVAS PARA T. pal lidun

CASO} TIPO HOSP. |VINCULO [VDADE |SIT.MARITAL [ESCOLARIDADE | oCUPACRO (CIDADE|ELISA |W.B. |VDRL |TPHA
01 UNIVERS. SuUs 26 CASADA GINASIO DOMEST | CA |[SUMARE | - N.R. |1/2 +
oz UNIVERS. SUS 22 SOLTEIRA PRIMARIO DOMEST ICA [CAMPS - N.R. 1171 +
03 UNIVERS. SUS 23 CASADA GINASIO DGMEST [ CA [CAMPS - N.R. |1/ +
04 UNIVERS. SuUs s CASADA PRIMARIO | GNORADA |CAMPS - N.R. [1/1 +
05 UNIVERS. sUs 18 AMAS | ADA I GNORADA DOMEST I CA [CAMPS - N.ROTA +
06 UNIYERS. sus 16 CASADA GINAS IO OUTRA CAMPS - N.A. |11 +
07 UNIVERS. sUs 20 CASADA PRIMARIO DOMEST | CA |CAMPS - N.R.p1/1 +
o8 UNIVERS. SUS 25 AMAS | ADA GINASI0 00 LAR CAMPS - NLR. 174 +
09 UNIVERS. SUS 21 AMAS | ADA SEM D0 LAR QUTRA - N R 177 +
10 UNIVERS. sus 25 CASADA GINASIO DO LAR SUMARE L - N.R. 1172 +
11 UNIVERS. SUS 25 AMAS | ADA SEM IGNORADA |CUTRA - N.R. |1/1 +
12 UNIVERS. SUs 20 SOLTEIRA UNIVERS. [GNORADA |CAMPS + + /2 +
13 UN1TVERS. sSUs 24 AMAS | ADA PRIMARIO DOMEST | CA |CAMPS - N.R.J1/2 +
14 UNIVERS. sSUS 25 CASADA PRIMARIO DO LAR CAMPS - N.R. |1/2 +
15 UNIVERS. sSus 24 AMAS | ADA PRIMARIO DO LAR OUTRA - N.R. |1/1 +
16 UNIVERS. SUS 24 CASADA PRIMARIO DOMEST | CA [OUTRA - N.RO(1/1 +
17 N. UNIV. sUS 38 AMAS T ADA PRIMARID QUTRA CAMPS - N.R. |1/1 +
18 N. UNIV, SuUs 30 CASADA PRIMAR IO DO LAR CAMPS - N.R. }1/2 +
19 NoOUNIY. SUS 19 SEPARADA GINASIO DO LAR CAMPS - N.R. |1/8 +
20 N. UNIV. SuUs 41 AMAS | ADA PRIMARID {GNORADA JCAMPS - N.R. |1/1 +
21 N, UNILV. SUS 25 SOLTEIRA PRIMARIO DG LAR CAMPS - NLR. 1172 +
22 N. UNIV. sus 28 AMAS 1 ADA PRIMARID D0 LAR DUTRA - N.R. |1/ +
23 N, UNIV. SUs 44 SEPARADA GINASIO DO LAR CAMPS - N.R. 1171 +
24 N. UNIV. Sus 19 AMAS 1 ADA PRIMARIC DO LAR CAMPS - N.R. 121 +
2b N, UNLV. sUs 23 AMAS I ADA PRIMARIO DO LAR DUTRA - N.R. J1/2 +
26 N. UNIV. SUs 30 CASADA GINASID DO LAR CAMPS - N.R. [1/4 +
27 N UNTV. SUS” 31 CASADA SEM D0 LAR CANMPS - N.R. [1/1 +
28 N. UNIV. SUS 3 AMAS | ADA PRIMARIO DO LAR CAMPS - N.R. {1/4 +
29 N. UNIV, sus 21 AMAS | ADA GINASIO DOMEST I CA [CAMPS - N.R. [1/8 +
30 N. UNIV. suUs 25 AMAS | ADA GINASIO DO LAR CAMPS - N.R. j1/2 +

IGN. = IGNORADO{A) N.R. = NAO REALIZADO
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PAINEL DESCRITIVO DAS VARLAVELS PARA AS AMOSTRAS POSITIVAS PARA T. paliidun

(cont inuaciol

cAso] TIPO HoSP. |VINCULO |[IDADE |SIT. MARITAL |[ESCOLAR IDADE ocupngio CIDADE [ELISA {W.B. |VDRL |TPHA
31 UN I VERS. SUS | 24 | CASADA IGNORADA | DOMESTICA[OUTRA § - N.A. 172 | +
az UN I VERS. suUs 21 AMAS | ADA PRIMARIO DOMEST I CA JCAMPS - N.R. 11/2 +
33 UNIVERS. suUs 35 AMAS | ADA GINASIO DO LAR CAMPS - N.R. |1/1 +
34 UNIVERS. SuUs 38 CASADA PRIMARIO DO LAR SUMARE - N.R. 141 +
35 | UNIVERS. SUS | 24 | AMASIADA SEM DO LAR  JSUMARE| + + |2 | o«
36 UNIVERS. suUs 36 CASADA PRIMARIO DO AR CAMPS - N.AR 1741 +
37 | UNIVERS. sUs | 23 | AMASIADA PRIMARIO | DO LAR  |SUMARE|] - IN.R. 173 | +
38 N. UNIV. sus 20 SCOLTEIRA | GNORADA DOMEST I CA |SUMARE - N.R. |1/2 +
38 M. UNIV. SUs 18 CASADA PRIMARIO OUTRA SUMARE - NR 142 +
40 M. UNTV. SuUs 21 SOLTEIRA GINASIO DO LAR CAMPS - N.R.§1/1 +
41 N, UNITY. N. 8US 29 CASADA GINAS1O D0 LAR CAMPS - N.R. [1/72 +
42 N. UNIV. SUS 21 SOLTEIRA PRIMARIO 0o LAR OUTRA - N.A. |1/1 +
43 W UNITY. SuUs 24 SOLTEIRA GINASIO OUTRA CAMPS - N.R. E1/1 +
a8 | N.OUNIV. SUS | 36 | SOLTEIRA PRIMARIO | DO LAR JGN. - NR IN +
45 | N.oUNIV. SUS | 25 | CASADA SEM IGNORADA JCAMPS | - IN.R. [1/7 +
46 N. UNIV. SuUs 30 CASADA PRIMAR IO DO LAR CAMPS - N.R. 173 +
47 N. UNIV. N. SUS 26 CASADA GINASIO OUTRA CAMPS - N.B. [1/1 +
48 | N UNIV. | N.sus | 33 | cAsADA PRIMARIO | DO LAR  |CaMPS | -  [N.R. [1/1 +
49 N. UNIV. Sus 25 CASADA GINASIO DO LAR CAMPS - N.R. 1171 +
50 N. UNIV, 5US 18 SOLTEIRA PRIMARIO DO LAR CANMPS - N.RB. |1/2 ¥
51 | N UNIV. sSus | 26 | casaba GINASIO 00 LAR  |camPs | - [NR. |1 +
52 | N UNIV. SUS | 30 | SOLTEIRA SEM DOMESTICA{CAMPS | - |NR. 1172 | +
53 { N. UNIV. | N.SUS | 18 | SOLTEIRA GINASID OUTRA caMPs { -~ [NR |isa | o+
54 | N.OUNIV. SUS | 27 | SOLTEIRA IGNORADA | DO LAR  |caMPS [ - INR |1/1 +
85 N, UNITV. Sus 28 SOLTEIRA GINASIO DO LAR OUTRA - N.R. P11 +
56 N. UNIV. SUS i} SOLTEIRA | GNORADA TGNORADA |CAMPS - N. R [1/1 +
57 N, UNIV. sus 34 CASADA SEM D0 LAR SUMARE - N.R. 171 +
58 N. UNIV. suUs 27 CASADA | GNORADA DO LAR CAMPS - N.R. 1171 +
59 N. UNIY. M. SUS | IGN. IGNORADA | GNORADA | GNORADA | 1GN. - N.R. [1/2 +
IGN. = IGNORADO(A) N.R. = NAO REALIZADO
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