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Prefacio

Este estudo € o produto direto da fusdo de dois programas consecutivos de estagio, o

Hubert H. Humphrey Fellowship Program, e o Programa de Doutorado da CAPES.

O Programa Humphrey ¢ uma atividade de intercambio da Fundagao Fulbright
financiada pela United States Information Agency e gerenciado pelo Institute of International
Education. Em meu caso, o financiamento para minha estada nos EUA contou com suporte
parcial do National Institute on Drug Abuse, através de seu programa internacional,
permitindo-me ao longo de 12 meses estudar e desenvolver o projeto da linha de pesquisa

onde esta tese se insere.

O Programa de Doutorado da CAPES do Brasil forneceu as condigdes para a
extensdo de minha atividade de treinamento e pesquisa nos Estados Unidos através da

concessao de uma bolsa de doutorado-sanduiche com a duracgdo de seis meses.

Ambos os programas de treinamento foram desenvolvidos no Departamento de
Higiene Mental da Johns Hopkins School of Public Health em Baltimore, Estados Unidos, de
julho/93 a dezembro/94, sob a orientagdo do Professor Wallace P. Mandell. Além das
atividades teoricas, cursos e disciplinadas freqiientadas, os programas constaram também de
estagios para aprendizado sistematico de métodos de pesquisa nas area de epidemiologia do
uso de drogas, preven¢do da transmissdo do virus HIV em usuarios de drogas e das diversas
modalidades de tratamento para dependéncia quimica. Estes estagios avangados foram
realizados no Center for Drug and Alcohol Studies da Universidade de Delaware e na
Substance Abuse Treatment Unit, da Universidade da Pennsylvania, onde foram escritos dois

dos trés projetos de pesquisa que suportam esta linha de investigagéo.



[ ]

Como base para o estudo que sera descrito a seguir foi montada uma linha de
pesquisa composta de trés estudos seqiienciais sobre a transmissido do HIV em usuarios de
drogas e o impacto em seu comportamento. Desta forma foram escritos, submetidos a
financiamento e finalmente financiados trés projetos de pesquisa (sendo que os dois primeiros
projetos fornecem subsidios para esta tese) que serviram de elemento basico para a coleta de

dados. Os estudos sdo os seguintes:

- Assessment of behaviors for HIV transmission among high risk individuals in Porto
Alegre, Brazil, em colaboragao com a Universidade de Delaware e financiado por

esta em 1994;

+ The Spread of HIV among drug abusers in Brazil, em colaboragido com a
Universidade da Pennsylvannia e financiado pela Fundagao Fogarty/NIDA sob o

contrato PA-94-029, FIC-AIDS-FIRCA, em 1994;

Projeto POA VHIVE - Venha Enfrentar o HIV, desenvolvido no Departamento de

Psiquiatria da UFRGS e financiado pelo Ministério da Satide e UNDCP em 1997.

Este estudo, portanto, mais do que apenas satisfazer a necessidade curricular do curso
de pos-graduagdo como exercicio pratico para a obtengdo do titulo de Doutor, tem também a
fungdo de integrar os diversos tipos de fundamentagao tedrica e prética a que fui exposto
tanto em meu treinamento no exterior como nestes projetos de pesquisa e assisténcia, com o
real objetivo de contribuir para o conhecimento, prevengao e tratamento das dependéncias

quimicas em nosso meio, em particular da transmissdo do virus HIV entre usudrios de drogas.
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Resumo

Utilizando como base uma amostra de 695 usuarios de drogas de Porto Alegre,
recrutados através de técnicas ndo convencionais de amostragem, foram realizados dois
estudos subseqiientes. Os estudos utilizaram como instrumento de coleta um formulario
padrao auto-administrado (CRA), que cobre aspectos relativos ao uso de drogas, testagem
HIV. comportamento sexual e preocupagido com a transmissdo do virus. O instrumento foi
adaptado a partir de um formuldrio norteamericano, sendo submetido a tradugio reversa e
validagdo concorrente. O primeiro estudo teve como objetivo descrever as caracteristicas da
populagdo de usudrios de drogas que ¢ atendida em locais-chave de Porto Alegre. As
variaveis género, faixa etaria, escolaridade, praticas de risco (atuais e passadas), uso atual de
drogas. e uso de drogas injetaveis foram analisadas com o objetivo de investigar sua possivel
relacdo com o estado HIV da amostra estudada, através de analises bivariadas. Foram
realizadas analises multivariadas das variaveis que foram consideradas significativas e de
interesse clinico-epidemiolodgico. de acordo com um modelo tedrico de exposi¢do a risco
proposto pelo autor, com a finalidade de futuramente propor subsidios para programas
preventivos especificos para os diferentes estratos analisados. O segundo estudo teve como
finalidade avaliar a utilizagdo do CRA em nosso meio, testando a utilidade de um Escore
Geral de Risco (EGR) que sumarizasse o grau de risco para a transmissao do virus HIV ou de
sub-escores de risco para Uso de Drogas (ERUD) e para Risco Sexual (ERS), desenvolvidos
a partir do instrumento padrao. Os resultados do primeiro estudo demonstraram haver
similaridade na taxa geral de soropositividade entre os géneros (23.6% homens, 20.3%
mulheres). havendo uma associagao linear entre idade e soropositividade, e uma relagao
inversa entre anos de estudo e soropositividade e entre renda e soropositividade. Foi possivel
perceber uma distribuigdo diferente entre situagdes de risco para soropositividade entre os
géneros. com predominancia do uso de drogas injetaveis pelo género masculino e pelos
individuos mais velhos e de trocas envolvendo sexo e dinheiro por parte do género feminino,
sem diferencas de idade. A escolaridade esteve inversamente associada ao uso de drogas
injetaveis e as relagdes sexuais pagas. A renda nio discriminou o uso de droga injetavel nesta
amostra, e as relagdes envolvendo sexo e dinheiro tiveram uma tendéncia de associagao
inversa com renda, com significancia estatistica marginal. As drogas mais utilizadas foram
alcool, maconha e cocaina inalada, sendo a maconha utilizada preferencialmente pelos
homens. O uso de cocaina injetavel mostrou-se diretamente associado com a
soropositividade, independentemente da recenticidade do uso, sendo sempre mais freqiiente
nos homens do que nas mulheres, e nos individuos com menos escolaridade. A freqiiéncia de
uso de preservativos nao apresentou diferengas entre os géneros ou idade no que compete a
soropositividade, a excec¢do da faixa etaria mais velha. As analises multivariadas confirmaram
em parte o modelo tedrico proposto, demonstrando haver um risco aumentado para
soropositividade em individuos acima de 30 anos (RC=2,64; IC=1,09: 6,32), com renda
abaixo de um saldrio minimo (RC=2,75: IC= 1,28: 5,90), e que fizeram uso de droga injetavel
no ultimo més (RC=4.30; IC= 2,20: 8,39) ou a partir de 1980 (RC=5,18; IC= 2,89: 9,28). O
modelo multivariado que inclui a variavel uso de droga injetavel a partir de 1980 apresentou,
além dos achados anteriores, também um aumento do risco para soropositividade na faixa de
menor escolaridade (RC=2,10: IC=1,02; 4,36). Os achados referentes as analises bi- e
multivariadas sdo discutidos com base no modelo etiolégico proposto, confirmando a
associacio entre escolaridade e idade nas questdes relativas a baixa percepgao de risco como
fator de exposi¢do para o virus HIV. Entretanto, a variavel género ndo discriminou



soropositividade nem ao nivel das analises bivariadas, contrariando a literatura vigente. Este
efeito pode ser explicado por um nimero reduzido de casos para andlise, ou pelo efeito de
outras variaveis (ex.: sexo com parceiro UDI) e que nao foram incluidas no modelo de risco
proposto. Varidveis ndo incluidas diretamente no modelo original, mas que mostraram
relevancia clinico-epidemioldgica, tais como renda e escolaridade, sdo discutidas na
proposi¢dao de um modelo etiolégico mais abrangente. Os resultados do segundo estudo, em
que vinhetas clinicas de dez casos tipicos tiveram seus escores do instrumento comparados
com o julgamento de juizes independentes, sugerem que mesmo que um EGR mais alto - ou
mesmo um ERUD ou ERS - esteja associado com maior taxa de soropositividade ou de uso
de drogas injetaveis, um escore isolado nado foi capaz de sumarizar ou traduzir todas as
informacoes clinicas necessarias para compor um perfil de exposi¢ao a risco para
contaminag¢do para o HIV em usudrios de drogas, quando comparado com o julgamento
independente de juizes especialistas. O estudo apresenta ainda na sua introdugdo uma revisao
dos aspectos historicos e epidemioldgicos da epidemia de transmissdo da AIDS no mundo e
em especial no pais, assim como referenciais teéricas que buscam explicar o uso de
substdncias e a exposigdo a risco na amostra estudada.



Abstract

Two studies were conducted using a sample of 695 drug users recruited through
unconventional sampling techniques in Porto Alegre, Brazil. The studies used a self-
administered, standardized data collection instrument (CRA) which covers aspects of drug
use, sexual behavior, HIV testing, and concern about HIV transmission. The instrument used
was adapted from an American questionnaire which was translated, back-translated and
concurrent validaton. The goal of the first study was to describe the characteristics of drug
users who are seen in key locations in Porto Alegre. The relationship between HIV status and
several variables - gender, age, educational attainment, risk practices (current and past),
current drug use, and injection drug use was examined using bivariate analyses. Multivariate
analyses were conducted on variables that showed significant relationships in the bivariate
analyses, and those that were considered to be of clinical-epidemiologic interest according to
the theoretical model of risk exposure proposed by the author. These analyses were done for
the purpose of identifying specific strategies and types of assistance that are applicable to the
different groups analyzed, thereby informing the development of future prevention programs.
The purpose of the second study was to evaluate the use of the CRA in our sample, testing the
utility of the Overall Risk Score-- which summarizes the degree of risk for HIV transmission
- or the sub-scores of Risk for Drug Use and for Sexual Risk, which were developed from the
standard instrument. The results of the first study showed similar seropositivity rates for men
and women (23.6% vs. 20.3%), a linear relationship between age and seropositivity, and an
inverse relationship between education and seropositivity and between income and
seropositivity. It is clear, however, that men and women are different in terms of their HIV
risk practices, with males and older people reporting more injection drug use and women,
regardless of age, reporting more sex for money exchanges. Level of education was inversely
related to both injection drug use and paid sexual encounters. Income was not related to
injection drug use in this sample, however, sex for money exchanges tended to show an
inverse relationship to income, with marginal statistical significance. The most commonly
used drugs were alcohol, marijuana, and snorted cocaine, with marijuana being used primarily
by men. The injection of cocaine was directly related to seropositivity, regardless of the
recency of use, and was more common among men and those with lower educational
attainment. The frequency of condom use did not differ by gender or age with respect to
seropositivity, with the exception of the oldest age group. Multivariate analyses confirmed in
part the proposed theoretical model, by demonstrating an elevated risk for seropositivity in
persons over age 30 (OR=2.64; C.1.=1.09, 6.32), with income below one minimum salary
(OR=2.75; C.I =1.28,5.90), and reporting injection drug use in the past month (OR=4.30:
C.1.=2.20,8.39) or after 1980 (OR=5.18; C.1.=2.89,9.28). The multivariate model that
included the variable for injection drug use after 1980 also showed, in addition to the
previous findings, an elevated risk for seropositivity in the low-education group (OR=2.10:
C.1.=1.02, 4.36). The interpretation of the findings of the bi- and multivariate analyses were
based on the proposed etiologic model, confirming the association between education and age
with respect to low level of risk perception as a factor for exposure to HIV. However,
contrary to much of the literature, gender was not related to seropositivity even at the
bivariate level. This effect may be explained by the small number of cases for analysis, or by
the effect of other variables (i.e. sex with an IDU partner) that were not included in the
proposed model of risk. Variables that were not included in the original model, but showed
clinical-epidemiologic relevance, such as income and education, are discussed in the proposal
for a more inclusive etiologic model. The results of the second study, in which the scores on
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clinical vignettes of ten typical cases were compared against the opinions of independent
judges, suggested that even if an elevated General Risk Score - or even a Risk for Drug Use
Score or Sexual Risk Score - was associated with a higher rate of seropositivity or injection
drug use, an isolated score was not capable of summarizing or translating all of the necessary
clinical information to create an HIV risk exposure profile for drug users, when compared to
the independent opinions of expert judges. In its introduction, this study presents a revision of
the historical and epidemiologic aspects of the AIDS epidemic in the world and especially in
Brazil, as well as theoretical references which seek to explain substance use and exposure to
risk in the sample studied.
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1. Introducio e caracterizagio do problema

"0 Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) é um retrovirus - um
virus que tem a capacidade de reverter o fluxo de informagdo genética.
Através da enzima Transcriptase Reversa, o HIV copia a informagdo
genética para uma cadeia tinica de DNA. No citoplasma celular, esta
cadeia tinica é entdo copiada em DNA retroviral, formando uma cadeia
dupla, desenvolvida a partir das instrugdes do RNA retroviral. Este DNA
retroviral migra entdo para o niicleo da célula hospedeira, integrando-se
ao DNA da célula, sendo entdo um provirus. Se este DNA proviral for
ativado, produzird novas cadeias de RNA, sendo que algumas irdo se
comportar como RNA mensageiro, produzindo proteinas essenciais para a
produgdo do HIV, multiplicando entdo a populagdo total de virus no
hospedeiro. (...)Acredita-se que as células T4 reconhegam os antigenos
localizados no HIV, e desencadeiem reagées do sistema imunitario
necessarias a interrupgdo da agdo do virus. Entretanto, o HIV é
geneticamente instavel, e ao se multiplicar modifica sua configurag¢do
genética com rapidez espantosa. Por causa deste e de outros mecanismos
ainda ndo completamente compreendidos, o virus "engana" o sistema
imunitdrio humano, fazendo com que sua neutralizagdo pelos anticorpos -
desencadeada pelos linfocitos T e C - se torne impossivel. Como o sistema
imunitdrio estd incapacitado de reagir propriamente a estas infecg¢oes, o
organismo hospedeiro torna-se propenso a infec¢des oportunistas, dai
resultando a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - AIDS" (Adaptado

de STINE, 1993).



A defini¢do da infecgdo pelo HIV e sua posterior evolugdo para o desencadeamento
da AIDS, descrita acima, poderiam estar presentes em qualquer livro de imunologia bésica do
curso de Medicina, sem chamar maior atengdo do que por exemplo a descri¢do da infeccdo
viral por Mycoplasmas ou Hemophylus. A AIDS é uma doenga contagiosa, na maioria dos
casos de cunho letal, e que tem seu meio de propagagdo bastante conhecido. O curso clinico é
facilmente identificavel e ha condi¢des técnicas de estadid-la de acordo com manifestagdes

sintomaticas tipicas.

Entretanto, o que caracteriza a dificuldade do manejo com a infecgdo pelo HIV por
todos os profissionais de saude e pela comunidade em geral é o fato de que algumas de suas
formas principais de propagagdo se ddo por meios de difusdo que sdo socialmente pouco
toleraveis, ou que no minimo sdo contrarios a pratica social vigente da maioria da populacio,
como o uso compartilhado de drogas injetaveis e a atividade homossexual masculina. Desta
forma, o que deveria ser mais uma das grandes epidemias - ou pandemias - de nossa era
reveste-se de uma aura de mistério, intolerancia e preconceito. Isto sem duvida dificulta a
disseminagdo de informacao cientifica sobre os meios de transmissdo e prote¢ao contra o

virus HIV, tornando sua abordagem um desafio revestido de caracteristicas especiais.

Segundo HERBERT DE SOUZA (1994),

"(...) a AIDS esta revelando, de forma tragica, o modo como a
nossa sociedade [ ] discrimina o homossexual, discrimina a relagéo

sexual, discrimina a privacidade das pessoas (...)".

Uma vez que inicialmente a AIDS se expressava nas camadas de comportamento

menos tipico da média social (BRUNET e ANCELLE, 1985; CORTES e cols., 1989), esta



era claramente identificada como a doenga da timidez, da intimidade e do segredo, o que
certamente ndo auxiliou os profissionais da satde a atingirem suas populagdes-alvo nas
diversas campanhas publicas realizadas desde entdo. Na verdade. tal atitude incentivou a que
aumentasse o grau de evitagdo para com o individuo em risco potencial, por identifica-lo
como sendo de um "grupo de risco" (profissionais de sexo, homossexuais, usuarios de droga
injetavel). James Curran, epidemiologista da Emory University em Atlanta descreveu a
"faveliza¢@o" ou "guetizagdo" dos individuos com AIDS, minimizando sua disseminagdo na
populagdo em geral e com isto contribuindo para a impressdo de que realmente existiam focos
especificos de risco isolados do restante da sociedade (SWAN, 1997). Autores brasileiros

como BARCELLOS e BASTOS (1996) descrevem que

"No caso da AIDS, na medida em que esta vem afetando de perto
segmentos estigmatizados em divesas regides, esta sempre presente a

delimitagdo de categorias construidas e/ou refor¢adas pelo preconceito”.

Jaem 1992, CHEQUER e cols. percebiam que os determinantes de sobrevivéncia de
pacientes de AIDS no Brasil eram menos robustos do que os dos paises em desenvolvimento
(SANTOS, BECK e PEIXOTO, 1994), contribuindo para uma maior taxa de mortalidade da
doenga em nosso meio. Este fato pode em parte ter sido causado pelos elementos descritos
acima, no sentido de que o preconceito e a desconfianga com o individuo soropositivo o
afastavam da busca de recurso imediato quando da contaminagao ou aparecimento dos
primeiros sintomas de AIDS. Estudos da década de 90 (BEACH e cols., 1989; CORTES ¢
cols., 1989) e alguns mais recentes, como o de GUIMARAES e CASTILHO (1993) puderam
diminuir o grau deste viés ao identificarem uma modifica¢do na tendéncia da disseminagado

do virus HIVem diregio as populagdes de comportamento heterossexual e bissexual,
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contribuindo assim para uma maior democratizagdo dos esfor¢os preventivos e salientando o
qudo incompreendidos estes métodos de transmissdo sexual eram em relacdo aos métodos
convencionalmente admitidos. Dados do Centers for Disease Control (CDC), citados por
SWAN (1995) reportavam um aumento de 63% nos casos de contaminagdo entre as mulheres

comparado com 12.8% de aumento entre os homens, entre 1991 e 1995.

No Brasil, os esforgos para a prevengdo da AIDS foram historicamente distorcidos e
iniciaram tardiamente, produzindo movimentos pouco focados e freqiientemente
inespecificos, apesar de a efetividade da prevengdo da transmissdo da AIDS através de
mudangas de comportamento ja estar bem documentada nos paises onde a atengdo ao
problema se deu ha mais tempo (COATES, 1993; CHITWOOD E COLS., 1991;
SORENSEN E COLS., 1991; KUMAR, MUDALIAR e DANIELS, 1997; NYAMATHI e

KINGTON, 1997; NYAMATHI e STEIN, 1997; ROTHERAM-BORUS e cols., 1997).

Dar atengdo ao problema, entretanto, ¢ apenas parte da solugdo. Ja foi demonstrado
que para que os programas sejam uteis e efetivos eles devem ser desenhados para as
populagdes especificas nas quais pretendem produzir impacto (DONOHEW, SYPHER e
BUKOSKI, 1991). Por exemplo, um programa desenvolvido para educar profissionais da
saude sobre HIV/AIDS €é uma intervencao inapropriada para o publico em geral. De forma
similar, um programa de educagdo geral sobre AIDS para jovens em idade escolar seria
insuficiente para grupos de individuos expostos a risco, tais como usarios de drogas,
profissionais de sexo e suas parcerias. E também importante mencionar que, mesmo existindo
a informagio vinculada por programas de prevengio, esta por vezes pode ser distorcida, e
pode ndo se relacionar especificamente as culturas, grupos, comunidades e comportamentos

daqueles que se encontram no risco maximo para aquisi¢do e transmissdo do virus HIV
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naquele momento. Toda epidemia apresenta curvas de flutuagdo, e programas preventivos e
intervengdes focais devem, dentro do possivel, acompanhar esta tendéncia. Para tal, é
fundamental que as oscilagdes naturais de uma epidemia sejam acompanhadas de perto e
traduzidas para a comunidade de forma sistematica, através de inquéritos epidemioldgicos

freqiientes.

Um outro elemento crucial para a compreensdo do avango da AIDS na populagio € o
fato de que, mesmo que campanhas e atitudes preventivas de massa sejam desenvolvidas com
o maximo de esforgo e preparagdo técnica, esta € mais uma das epidemias cuja
responsabilidade principal estd numa mudanga de uma pratica individual. E toda pratica
individual implica em aprendizado por reforgo e sucessivas adaptagdes, sendo intensamente
delineada pelos aspectos socioculturais envolvendo o individuo - suas crengas, juizo de
valores e hierarquia social, e também sua crenga pessoal sobre como o individuo afeta e é
afetado pelo seu grupo de "iguais" ou de "desiguais". Portanto, mais do que movimentar
atitudes de massa em diregdo a preven¢do da contaminagio pelo HIV, é importante salientar
que toda esta linha de agdo termina no individuo, e nas eventuais barreiras existentes nele
para modificar comportamentos em dire¢do a sua saide e a saude de sua comunidade, as
quais podem eventualmente ser modificadas através de processos sociais dirigidos
adequadamente, conforme sugerem Des JARLALIS e cols. (1995a/1995b). Um fumante, por
exemplo, somente sera sensivel a uma campanha para prevengio do tabagismo se aquela
campanha tiver elementos suficientes para que o individuo em questdo imediatamente se
identifique com a mensagem que lhe estd sendo vinculada. E a veiculagdo da mensagem pode
ter que ser progressivamente adaptada por geragdes sucessivas de informagdo pela midia, que
auxiliem a moldar a crenga social a respeito das vantagens e desvantagens do habito de

fumar. No que compete a AIDS, a mudanga de atitudes ou comportamentos implica em uma



16

intensa reorganizacdo da vida de um individuo. Por exemplo, para que um esforgo preventivo
seja efetivo ¢ fundamental a compreensio de que, ao parar de injetar drogas o individuo
provavelmente ird perder completamente seu cédigo social, seus pares (e portanto sua
identidade social vigente), e também sua fonte de prazer imediato. Portanto, programas que
apenas visem a interrupgdo de uma prética de risco de um individuo sem o conseqiiente

suporte da longa modificagdo de seus habitos estardo, por defini¢do, incompletos.

O dilema em relagdo ao impacto das mudangas individuais e o quanto estas afetam e
retroativamente sdo afetadas pelo meio social ndo é uma caracteristica exclusiva da epidemia
de AIDS, ou mesmo das pandemias ou epidemias modernas. Existem relatos histéricos sobre
o tema. Em seu Diario do Ano da Peste, um relato jornalistico memoravel escrito em 1665,
Daniel Defoe ilustra, através de suas "Observagoes ou Memoriais das Ocorréncias mais
Relevantes, Publicas ou Privadas, que Aconteceram em Londres Durante a "Grande

i

Visitagdo" , a dificuldade de atingir a massa da populac¢do de Londres no século XVII, para
um programa de evita¢do da peste, que se propagava através do contato com ratos
contaminados, e parecia aumentar sua taxa de letalidade em locais ou comunas onde havia
grande aglomeragdo de massas humanas. Encarregado pela prefeitura de realizar
levantamentos e tabular as mortes ocorridas nos diferentes bairros de Londres, Defoe se

deparou com uma epidemia descontrolada, causadora de panico na multiddo. Vejamos seu

relato:

! Segundo Anthony Burgess, a "Grande Visitagio" de Londres durante o reinado de Charles II tratava-se de um tipo de peste bubdnica, cuja
manifestagdio clinica principal era o crescimento de um dubo ou ingua, frequentemente abaixo das axilas. Apos 10 dias de incubagdo
surgiam bubdes secundarios em outras partes do corpo, que supuravam junto com dores de cabega, frio, dores nas costas, pulsagdo e
respiragio ofegantes, febre alta e inquietude. Os sintomas progrediam velozmente com o acréscimo de vémitos e delirios - com morte

ocorrendo em 70% dos casos entre dois e quatro dias. O nome atual desta doenga ¢ Peste Bubonica.



"[ ] Nao posso afirmar o que aconteceu para que tanta gente
contaminada andasse pelas ruas na mesma época que as casas
contaminadas eram examinadas com tanto rigor e todas elas estavam
fechadas e guardadas. Confesso ndo ter explica¢do para isso, a ndo ser
que, numa cidade tdo grande e populosa como esta, fosse impossivel
identificar todas as casas contaminadas logo que ficassem assim ou entdo

fechar todas as casas que estivessem contaminadas. Assim, as pessoas
tinham liberdade para sair pelas ruas e ir até onde quisessem, a menos que
Josse conhecido que pertenciam a esta ou aquela casa infectada.

(DEFOE, 1987, p.151)

O relato de Defoe ilustra o dilema envolvido em questdes de satude publica.
particularmente em medicina preventiva: todo o individuo € livre para usufruir de seus
direitos até o momento em que estes impegam a continuidade do bem-estar comum. Na
Londres da Peste, os individuos ndo podiam ser controlados (apesar de um decreto. assinado
pelo Lorde Prefeito, que permitia prender os habitantes em suas casas) a ndo ser que
apresentassem algum sinal de contaminagdo - ai sim havia justificativa legal para cercear a
liberdade de um individuo no sentido de impedir a contaminagéo de terceiros. O
desconhecimento de que a peste na verdade se propagava através do canibalismo entre ratos e
da mordida dos ratos em humanos, e ndo diretamente de humano para humano, favorecia o
clima de panico similar ao que se instalou em Los Angeles no inicio da epidemia de AIDS. a

época conhecida como "peste gay", por achar-se que esta se propagava exclusivamente entre

os homossexuais (STINE, 1993).
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Novamente, em outra se¢do de seu texto, Defoe ilustra o dilema da prevencio em

grande massa:

"E verdade que, conforme vdrios médicos disseram ao Lorde
Prefeito, em determinados momentos o furor do contdgio era tal que as
pessoas ficavam doentes muito rapidamente, morrendo em seguida; seria
impossivel, e de fato sem propdsito, sair investigando quem estava doente e
quem estava bem, ou confina-los com o rigor que as coisas exigiam,
estando contaminadas quase todas as casas de ruas inteiras e, em muitos
lugares, todas as pessoas de algumas casas. O pior é que, no momento em
que identificavam uma casa contaminada, a maioria das pessoas ja estava
morta de pedra e as outras tinham fugido com medo de serem confinadas.
Por isso, fazia pouco sentido fechd-las chamando-as de casas
contaminadas, tendo a peste atacado e abandonado a casa antes que
estivesse concretamente confirmado que a familia fora de alguma forma

atingida.

Isto deve ser suficiente para convencer qualquer pessoa sensata

que hdo estava no poder das autoridades ou de qualquer outro método

humano de policiamento impedir a disseminacdo da epidem ia’, de modo

que trancar as casas era completamente insuficiente para aquela

finalidade. (...) As casas ficavam contaminadas muito antes deles tomarem

conhecimento” (DEFOE, 1987. p. 152).

*o grifo é meu
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Aproximadamente 100.000 pessoas morreram na grande peste do ano de 1665 em
Londres, independente dos esforgos da prefeitura da cidade. Mas, como se sabe, este é apenas
um dos inimeros exemplos existentes sobre as grandes pragas da humanidade, com niimeros
muito mais eloqiientes ja tendo sido registrados. A peste bubdnica ja havia matado
aproximadamente 75 milhdes de pessoas na Africa entre 1347 e 1351. A malaria matou mais
de 20 milhdes de individuos na Africa e na India na segunda metade do século XIX, ¢ a

Colera vitimou 1 milhdo de pessoas entre 1930 e 1949 (STINE, 1993).

Muitas foram as ilustragdes pictéricas do impacto da morte e das grandes epidemias
sobre a humanidade. Uma das mais eloqiientes € a de Pieter Bruegel (1525-1569), pintor
holandés que ao retratar O Triunfo da Morte’ ilustrou de forma singular o impacto da morte
sobre a sociedade da época: esqueletos cavalgam cavalos esquélidos carregando fardos de
craneos. Corpos raquiticos, abandonados ao seu proprio destino, lutam para ndo ser comidos
vivos por cachorros famintos, enquanto a morte, empunhando sua foice, segue ceifando vidas
continuadamente. Fogo, imundicie, promiscuidade, corpos empilhados sem cova, guerras e
destruigdo. Esta € a imagem da morte na época de Bruegel. Um destino sem escolha. onde o

individuo € apenas um observador passivo de seu proprio desespero.

Em todos esses exemplos ha um elemento comum: a doenga se espalha mais rapido
do que a saude. Mais ainda, a crenga antecede a informagdo cientifica, fazendo com que
constantemente se esteja trabalhando apenas para prevenir que a propagac¢io de uma epidemia
atinja novos individuos. Mas, como ¢ possivel perceber no relato de Defoe, a solugdo estaria
em atividades a priori, que tivessem ldgica cientifica e comprovada penetragdo no meio

social e cultural do individuo, para que pudessem produzir modificagdes efetivas nas

*O Triunfo da Morte (1562-1563) - Museu do Prado, Madrid
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condutas potencialmente indutoras de doenga a que todos nés estamos submetidos devido as

nossas escolhas individuais.

E necessario que olhemos a questdo a um nivel mais local e atual. Em um pais cujo
tratamento para problemas com dlcool e drogas pode ser comparado a um "quebra-cabegas
com pegas faltando" (PECHANSKY, 1994), devido as imensas dificuldades de acesso de um
usuario de drogas aos servigos de saude, € possivel finalmente perceber uma clara tentativa de
abordar o tema sob angulos mais favoraveis; mesmo recentes, estes esforcos devem ser
valorizados pelos profissionais de saide por serem inovadores. Ao descreverem as diretrizes
basicas para a implementagdo de projetos de Redugio de Danos através de convénios com o
Ministério da Satide, FIGUEIREDO, MIRANDA e MARQUES (1997) ressaltam a
necessidade de adentrar ao conhecimento das praticas que levam a circunstincias de risco

para contaminagdo pelo HIV como a tinica forma de combater a epidemia. Dizem os autores:

"4 sociedade brasileira ndo tem o costume de discutir o tema "uso
indevido de drogas". Quando o faz, geralmente o aborda somente sob o
ponto de vista policial/repressivo. E urgente a necessidade de que setores
influentes da sociedade discutam a real importancia das drogas na
economia e na cultura de seu uso no Brasil e no mundo. [ ] Neste
entendimento, encontramos situagdes mais ou menos permissivas para a
implantagdo e/ou desenvolvimento de projetos no pais, considerando as
discussoes e os convencimentos havidos e a intensidade de envolvimento
das diversas parcerias locais. Identificar e diagnosticar o grau de
sensibilizagdo existente em cada situagdo contribuird para o éxito de

projetos de prevengdo." (p.3).



Segundo os mesmos autores, nas estratégias de abordagem da populagio e dos
individuos responsaveis por tragar a politica nacional de AIDS, ¢ importante salientar que
agoes tipicas de redugio de danos, como por exemplo o uso de preservativos e troca de
seringas, nao se iniciaram exclusivamente com a epidemia da AIDS. mas sim com outros
problemas de saude publica, como a hepatite B, a sifilis e a malaria (p.5). Mais ainda, a
prevengdo da contaminag@o por sangue em usudrios de drogas injetaveis (UDIs) ndo se faz
exclusivamente em funcdo da disseminagdo da AIDS, apesar de ser esta a mais divulgada

(BARATA e cols., 1993;GIR e cols., 1994; LO e cols., 1991; ).

No caso da AIDS e da sua transmissdo torna-se fundamental que o profissional que
ira trabalhar com esta entidade esteja consciente do papel que esta representando junto a
sociedade, particularmente em relagdo ao usuario de seu servigo. Mais ainda, que o
profissional atente-se ao nivel do individuo, conhecendo detalhadamente suas praticas e suas
crengas, e perceba a necessidade de trabalho em cooperagdo com outros profissionais,
apreendendo informagdo diretamente do individuo que mais ira necessitar do servigo de
saude. Nao existe outra forma de abordar o problema em questdo. Conforme descreve

HERBERT DANIEL (1991),

"(...) a resposta para a AIDS é solidaria - ndo porque isto seja

poético, mas porque nenhuma outra resposta sera adequada.”
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2. Formas de contamina¢io pelo virus HIV

"Um aspecto alarmante da infec¢do pelo HIV é o de que ndo se pode olhar para uma
pessoa e determinar se ela estd infectada - ela ja pode ter se infectado e transmitido o virus
para outros durante muitos anos até que chegue a ficar doente. Como outros virus
causadores de doenga, o HIV ndo reconhece idade, raga, religido, grupo étnico ou género. O

virus ¢ muito democratico." (Cecilia Worth, New York Times Magazine)

A percepgao de que ndo havia grupos de risco, e sim comportamentos ou situagées
de exposi¢do ao risco para a contaminag¢do pelo HIV veio a ser de dominio publico muitos
anos apos o aparecimento da epidemia. Atualmente € bastante conhecida a gama de
circunstancias pelas quais o individuo pode contrair o virus. Elas todas envolvem trocas de
fluidos corporais de maior ou menor intensidade de risco para o transporte viral. O virus
penetra no organismo através de brechas nas membranas mucosas ap0s a troca de fluidos
corporais, podendo estas se dar por intercaimbio de sémen ou de produtos sangiiineos. O virus
HIV pode ser isolado em quase todos os fluidos corporais humanos, mas € sabido que ele ¢
mais facilmente transferivel de individuo para individuo através do sangue e sémen. As
formas de contagio identificadas até hoje sao através do sémen em algum tipo de transmissao
pela relagdo sexual, pelo sangue, através de uma transfusao sangiiinea ou compartilhamento
ou manipulagio de sangue infectado, e transmissdo da mie para o feto, e através do leite
materno (CORTES e cols., 1989; BRUN-VENIZET e cols.. 1987). As transmissdes por via
sangiiinea e pelo sémen sdo consideradas de alto risco, enquanto que a transmissao
materno-fetal é considerada de baixo risco. Um estudo realizado por CASTILHO e
SZWARCWALD (1997), utilizando dados do Ministério da Saide, mostra a evolugdo das

taxas de prevaléncia de exposi¢do nos casos de AIDS de 1980 até 1997. Conforme a Tabela



1, € possivel perceber uma modificagdo no formato de difusdo da AIDS entre as diversas
categorias de exposi¢do. No inicio da epidemia os casos relatados estavam francamente
relacionados as formas de transmissao por via sexual, compondo a totalidade dos casos em
1980. Se compararmos com as proporgdes a partir do ano de 1990, é possivel perceber um
aumento da exposi¢do através da via sangiiinea, responsavel por aproximadamente um quarto

dos casos diagnosticados em 1997.

Tabela 1. Propor¢io dos casos notificados de AIDS no Brasil desde 1980

por categoria de exposi¢io

Categoria de exposi¢do (em %)*

Ano sexual sangiinea perinatal outras/mal definida
1980 100% 0% 0% 0%
1985 78% 11% 1% 10%
1990 47% 28% 2% 23%
1995 52% 23% 3% 22%
1997 54% 23% 3% 20%

* as proporg¢des originais foram arredondadas
Adaptado de CASTILHO e SZWARCWALD (1997)

A se¢do seguinte descreve em detalhes a forma de contagio através das vias
sangiiinea e sexual, por serem estas as circunstancias de maior exposi¢ao a risco nos

individuos estudados nesta tese.



2.1. Contaminacgdo por via sangiiinea

A transmissdo do virus HIV por via sangiiinea pode se dar por transfusdo de sangue
contaminado (através de transfusdes de sangue total, plasma ou hemoderivados) ou
compartilhamento de agulhas hipodérmicas, seringas e outros equipamentos utilizados para

uso de drogas.

O vetor de transmissao € a troca de sangue do usudrio inicial, que ficou alojado em
alguma parte do equipamento ou do liquido utilizado para diluir a droga ou limpar o
equipamento de inje¢do. Os niveis de risco em relagdo ao compartilhamento de equipamentos
de injegdo variam de acordo com o tipo de pratica de injeg@o. Um dos menos intensos € o de
"skin-popping" - administragdo subcutanea de narcéticos e outras drogas, comum em usuarios
de heroina ou mesmo usudrios eventuais de outras drogas, que acreditam que ndo irdo se
inocular com o virus através desta pratica, por ndo haver sangue aparente nesta forma de
injecdo (CHITWOOD e cols., 1991). Uma pratica cujo risco € extremamente intenso é a
chamada "booting", na qual sangue é retirado do brago do usudrio com uma seringa, sendo
misturado com a droga ja existente no émbolo ¢ a mistura sendo novamente injetada na veia
do usudrio. Conforme descreveram DESJARLAIS e HUNT (1988), esta pratica deixa tracos
de sangue na seringa e na agulha, aumentando significativamente o risco de contagio se este

equipamento for novamente utilizado por outra pessoa.

Outro vetor potencial € a utilizagdo da 4gua contaminada por mais de um usuario de
droga injetavel (UDI). Estudos realizados pelo National Institute of Health demonstraram que
o virus é capaz de se manter vivo por trés dias ou mais em determinadas condig¢des
ambientais (RESNICK e cols., 1986). Portanto, qualquer recipiente onde se faga alguma

mistura envolvendo agua ou outro liquido diluente, droga, ou sangue, também sera um
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elemento potencial de risco para a disseminagdo do virus entre UDIs. Da mesma forma., os
recipientes onde sdo misturadas as substancias para injegdo sdo potenciais vetores para
contaminagdo. O elemento importante aqui é que este tipo de compartilhamento - seja do
liquido a ser injetado, seringa, agulha, ou recipiente - normalmente se d4 entre UDIs de uma
mesma rede social ("running partners" ou "running buddies"), o que tem particular
importancia para o desenvolvimento de atividades preventivas especificas para este grupo de
individuos (LATKIN, 1995; LATKIN e cols.,. 1994/1995; TROTTER, BOWEN e POTTER,
1995). Existem muitas outras formas identificadas de compartilhamento com potencial

transmissdo do virus HIV, mas que fogem ao escopo deste estudo.

O uso de drogas injetaveis tem sido sistematicamente documentado como uma das
formas de contagio que mais cresceram dentre os individuos que buscam centros de
atendimento para HIV. MILLER, TURNER e MOSES (1990), citados por SORENSEN e
cols. (1991), ilustram este fenémeno ao descreverem a distribui¢do de causas identificadas de
risco nos casos de AIDS ao longo do periodo de 1981 a 1990. A propor¢do de individuos
diagnosticados com AIDS que eram usuarios de drogas cresceu de 18% em 1981 para 28, 4%
em 1990. Como fator de risco isolado, o uso de drogas injetaveis era responsavel por 22% de
todos os casos de AIDS diagnosticados nos Estados Unidos em 1990, e ha estudos mais
atuais confirmando sua presenga crescente como um dos principais fatores de transmissdo do
virus (CAMACHO e cols., 1996; HUNTER, DONOGHOE e CSTIMSON, 1995;
RIETMIJEIJER e cols., 1996; STARK e cols., 1995). Ja é possivel perceber que, mesmo
indiretamente, o uso de drogas injetaveis é uma das grandes ligagdes entre situagdes ou
"grupos de risco" para a transmiss@o do virus, ja que muitos dos individuos que reportam

sexo heterossexual descrevem relacionamentos com UDIs (SORENSEN e cols., 1991).



Com relagéo ao tipo de droga injetada, estudos americanos comprovaram que das
diversas classes de drogas as mais envolvidas na epidemia de AIDS sdo os opidceos e 0s
estimulantes - em particular a cocaina, além de depressores do Sistema Nervoso Central.
como o dlcool e os tranquilizantes do tipo benzodiazepinico. GUYDISH, GOLDEN e
HEMBRY (1991) descrevem haver diferengas nas formas de contagio envolvidas com o uso
destas substancias. No que compete a cocaina, esta parece estar diretamente associada a um
maior risco de contaminagdo pelo HIV, principalmente em sua forma injetada (CHAISSON e
cols, 1989). A explicag¢do mais simples ¢ o nimero maior de vezes com que os individuos
injetam, se comparados com usudrios de outras drogas como por exemplo heroina. A cocaina
tem uma meia-vida mais curta do que a heroina (PECHANSKY e FUCHS, 1998). Em fungdo
de uma maior necessidade de injetar a droga, o individuo se expde mais freqiientemente ao
uso em circunstancias ndo ideais, como locais especificos para o uso de drogas e o
compartilhamento de seringas entre os seus pares. Além disso, ha estudos mostrando que
usudrios de cocaina tém uma tendéncia menor a limpar suas seringas e seus equipamentos de
injegdo (MARGOLIS e cols., 1990). O uso de dlcool ou outros depressores do SNC em
baixas doses parece facilitar o contato sexual entre os individuos através de seus efeitos
desinibidores, havendo uma clara associagdo entre o uso destas substancias - tanto entre
casais hetero como homossexuais - e 0 aumento de praticas sexuais que acarretam algum grau

de risco.



2.2. Contaminagdo por via sexual

(...) Sdo caracteristicas comuns das casas de banho de Los
Angeles, San Francisco, Nova York e Boston a presenga de pequenos
corredores estreitos, com pouca luminosidade e iluminagdo avermelhada.
Pode-se ver homens em todos os cantos - alguns nus, outros vestidos
apenas com uma toalha. (...) A maioria das casas de banho tem varios
cubiculos acolchoados envoltos em uma atmosfera tanto de letargia quanto
de antecipacdo - causados pelo estado pos-coital e também pelos olhares e
sinais silenciosos para encontros sexuais esperados ou inesperados. A
maioria dos locais tem saunas, quartos de vapor e banheiras de
hidromassagem onde se pode observar as mesmas cenas de homens tendo
sexo com homens. Os cubiculos para sexo sdo pequenos, acomodando ndo
mais do que um colchdo ou um estrado. Mesmo tendo portas numeradas,
todos os quartos estdo constantemente abertos, e em cada cubiculo é
possivel observar um homem deitado de costas, nu ou apenas "decorado”
com uma toalha, esperando por algum encontro. E natural ver homens
"carregando sua eregdo pelos corredores™ apenas para exibi-la ou para se
masturbar em piiblico. Um casal pode estar fazendo sexo anal em pleno
corredor. (...)

(adaptado de CHITWOOD e cols., 1991)

E muito facil se caracterizar a contaminagdo por via sexual utilizando-se o exemplo
extremo retirado de um relato sobre as casas de banho gay das grandes metrépoles onde

inicialmente a epidemia de AIDS se alastrou. Entretanto, apesar de existirem também

“"walking past with an erection in his hands"
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diversos tipos de "supermercado sexual" em nosso meio, é importante salientar que a maioria
dos casos de transmissdo por via sexual ndo se da obrigatoriamente por encontros multiplos

em um local especifico de promiscuidade. Assim como ndo € tipico um usudrio de drogas

compartilhar simultaneamente seu equipamento de inje¢do com todos os membros de sua

rede de parceiros, deve-se imaginar que a transmissdo sexual do virus HIV se faz através de

encontros sexuais repetidos e com diferentes parceiros. Portanto, do ponto de vista de
transmissdo sexual ¢ fundamental se comprender as relagdes homossexuais entre homens ¢ as
relagdes entre mulheres com homens que compartilham drogas ou tém relagdes homossexuais

sob a forma principal de relacionamento sexual entre um casal.

A contaminagdo por meio de uma relagdo homossexual se da quando ha alguma
solugdo de continuidade na mucosa anal do parceiro receptivo, permitindo contato com
sangue ou esperma do parceiro ativo. J4 ha documentagdo adequada demonstrando que numa
relagdo homossexual completa ha maior risco de transmissdo do pénis do parceiro ativo para
o anus do parceiro receptivo do que vice-versa (McCOY e INCIARDI, 1995). Existem relatos
espurios sobre a potencial contaminacédo através de sexo oral, mas ainda ndo ha confirmag¢ao
suficiente da evidéncia desta transmissao. Segundo McCoy e Inciardi (p.42), existem
co-fatores que podem influenciar a transmissdo do virus HIV em uma relagao homossexual.
Evidentemente, estes modos de transmissdo do virus estdo fortemente vinculados ao uso (ou
nio uso) adequado e freqiiente de preservativos e lubrificantes, e ao nlimero de encontros e
principalmente ao nimero de diferentes parceiros para relagdes homossexuais. Alguns deles

sao bastante peculiares:

+ O anus e o reto sdo 4reas extremamente sensiveis por serem intensamente inervadas,

contribuindo para a eliciagio e resposta do estimulo sexual. Desta forma, a



estimulagdo da regido anal e perianal é parte integral das "tarefas preliminares" de
uma relagdo homossexual. Como os tecidos desta regido sdo extremamente
vascularizados, e portanto muito friaveis, € provavel que algum grau de ruptura possa
existir quando da sua manipulagido. Mesmo com o uso de lubrificantes, o ato sexual
anal pode ser traumatico a mucosa - particularmente se além do pénis sdo inseridos

edos ou instrumentos sexuais ("dildos" ou " consolos").
ded t t "dild ! |

+ Estudos bem documentados citados por McCoy e Inciardi demonstraram que enemas
e duchas prévios ao contato sexual aumentam o risco de infec¢do durante sexo anal.
Seja por razdes higiénicas ou pelo fato da ducha anal ser parte da circunstancia da
atividade sexual entre parceiros, a questdo esta em que um tubo de dimensodes
variadas € inserido no dnus e reto para a lavagem, potencialmente traumatizando

aquela regiao.

+ A pratica de inserir todo o punho do parceiro ativo no dnus e reto do parceiro
receptivo ("fisting") é também uma das formas de maior trauma potencial a mucosa
retal. E comum acontecer sangramento visivel em praticas deste tipo, aumentando em
muito as chances de contaminagéo, caso esta pratica seja seguida de contato direto

entre sémen e sangue.

Do ponto de vista da relagdo heterossexual, alguns elementos também devem ser
destacados. O primeiro ¢ o de que a maioria dos casos de AIDS detectados em diversos
centros de pesquisa se da no género masculino, responsavel principalmente pela transmissdo
através da via sangiiinea e do contato homossexual, ja mencionados acima. No entanto,

quando se observa a distribui¢do dos casos de AIDS entre as mulheres, pode-se perceber que



em 70% das vezes a causa da contaminagdo foi a relagdo heterossexual com parceiros de

droga injetavel (CHOI e WERMUTH, 1991) ou com parceiros bissexuais.

McCOY e INCIARDI (1995) citam as seis principais formas de contaminagio

possiveis entre usudrios de droga que tém relagdes heterossexuais. Sdo elas:

+ De UDIs gays e bissexuais para UDIs homens e mulheres heterossexuais, através de

compartilhamento de material de inje¢do infectado;

» De UDIs masculinos para UDIs femininos através de contato sexual e de

compartilhamento de drogas ou de equipamento de injegao:

+ De UDIs masculinos para mulheres nao UDIs através de contato sexual;

+ De UDIs femininas para UDIs masculinos através de contato sexual e

compartilhamento de drogas/equipamento de inje¢ao;

+ De UDIs feminnas para homens nao UDIs através de contato sexual; e

+ De homens e mulheres infectados por seus parceiros sexuais para outros parceiros

sexuais subseqiientes. (p.95)

Estas multiplas formas de transmissdo da AIDS envolvendo relacionamentos
heterossexuais sao descritas por McCoy e Inciardi como a "Ponte da AIDS", e podem ser

visualizadas na Figura 1.

No que compete a potencia da transmissdo do virus entre homens e mulheres e
vice-versa, PADIAN, SHIBOSKI e JEWELL (1990a) demonstraram que mulheres parceiras

de homens soropositivos tém maior taxa de infecgdo do que homens parceiros de mulheres



soropositivas, indicando a tendéncia principal de transmissdo como sendo homem --->
mulher. O risco potencial de transmissdo da mulher para 0 homem esta também comprovado,
uma vez que ha evidéncia da existéncia do virus HIV nas secre¢des vaginais e cervicais
(WOFSY e cols., 1986: VOGT e cols., 1986), e ha relatos indicando ter sido esta a tinica
forma de contaminag@o. Pode-se citar como exemplo a contaminagio de um homem ao ter
contato heterossexual com sua companheira apos ela ter recebido um transplante de 6rgdo de
um doador soropositivo (LAGE-STEHR, SCHWARZ e OFFERMAN, 1985). Porém, é ja
bastante sabido que a intensidade maior da transmiss@o heterossexual € sempre na dire¢do
mencionada acima. Definida a dire¢do principal, a eficiéncia da transmissdo do virus pode
estar relacionada a diversos fatores, tais como a infectividade ou "carga viral"” das diferentes
secre¢des envolvidas, sexo durante o periodo menstrual, freqiiéncia das relagdes sexuais
(PADIAN, SHIBOSKI e JEWELL (1990b) ou praticas sexuais especificas envolvendo a
integridade da mucosa vaginal ou anal e da pele do pénis, e a presenga de outras doengas
sexualmente transmissiveis (LAZZARIN e cols., 1991). Mesmo assim, apenas o contato
sexual pode ndo ser suficiente para a transmissdao do HIV, uma vez que alguns estudos
demonstram que em média apenas 15% das mulheres que sdo parceiras regulares de homens
soropositivos adquirem a infecgdo, apesar de exposi¢des sexuais repetidas (EUROPEAN
STUDY GROUP, 1989; JOHNSON, A.M., 1988). A semelhanca da transmissao
homossexual, também no contato heterossexual ha co-fatores que podem interferir na

potencialidade da infec¢do. Alguns deles:

- Relagdes sexuais com parceiros soropositivos em estagios avangados da infecgio.
Segundo LAGA e cols., (1989), citados por McCoy e Inciardi, a infectividade de uma
relagdo heterossexual aumenta se o parceiro masculino soropositivo estiver em um

estagio avangado da doenga, uma vez que ha uma tendéncia a um aumento da carga
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viral nas secregdes devido a diminuigdo progressiva da imunidade. Desta forma. um
individuo em estdgio 3 (vide adiante) pode ter teoricamente mais potencial para
transmitir a infec¢do do que um individuo em estdgio inicial de soroconversido. em

uma relagdo heterossexual normal.

Quanto maior o numero e a freqiiéncia de relagdes entre um mesmo casal de
parceiros, maior a chance de soroconversao. LAGA e cols. (1991), estudando um
grupo de 368 mulheres potencialmente expostas ao virus, concluiram que o risco de
infecgdo se duplicava nas mulheres que relatavam relacionamentos de um a cinco
anos com parceiros infectados, com relagdes duas ou mais vezes por semana. Além
disso. o mesmo grupo identificou um aumento do risco de soropositividade nas
mulheres que relatavam relagoes sexuais anais quando comparadas com as que
apenas tinham relagdes vaginais. Conforme era esperado, o uso de preservativos foi
identificado como um fator de protegdo para a soroconversao, ¢ a presenca de
doengas sexualmente transmissiveis, tais como sifilis ou herpes genital, estava

associada a uma propor¢do maior de soropositividade.
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2.3. Uma situagdo especial para usudrios de droga: multiplos vetores

A questdo de multiplos vetores de contaminagio € talvez especifica da condi¢do de
usudrios de droga "de carreira", ou seja, aqueles que apresentam um alto grau de dependéncia
da substancia. Nestas condi¢des, e em particular quando estd envolvido o uso das drogas de
alto potencial de dependéncia, tais como heroina ou cocaina, existem circunstincias
peculiares onde a infecgdo pode se dar por multiplas vias de contaminagdo. Por exemplo,
devido a grande intensidade dos sintomas de abstinéncia destas substancias, o usudrio de
drogas € um elemento barato e disponivel para favores sexuais em troca da manuten¢édo de
seu uso de drogas, o que faz destas circunstancias focos de grande intensidade para a
disseminagdo da infec¢@o, por associarem sexo sem protegdao com uso compartilhado de

drogas.

INCIARDI, LOCKWOOD e POTTIEGER (1993) posicionam o problema de forma
bastante clara, ao descreverem um estudo etnografico realizado nas casas de crack’ e de uso
de drogas ("shooting galleries") de Miami. Nestes locais, o crack e outras formas de droga sdo
produzidas, vendidas e utilizadas, e varias formas de troca sdo efetuadas dentro da relagdo
droga/sexo/dinheiro. Apesar de ndo estarmos tdo especializados no tema como os Estados
Unidos, os locais especificos para uso de drogas - particularmente injetaveis - sio comuns em
nosso meio, ja tendo sido visitados sistematicamente por membros de projetos de redugdo de
danos da Prefeitura de Porto Alegre ° e pelo préprio autor em algumas ocasides. Portanto, na
eminéncia da descoberta de focos especificos para a transmissdo do HIV através de multiplos

vetores, ¢ de utilidade descrever algumas das circunstancias peculiares referentes a usuarios

*O crack é uma forma cristalizada e de efeito potente da cocaina apos ter sido aquecida com bicarbonato de sédio e esfriada para ser
fumada, normalmente em um cachimbo de vidro. O nome "crack” vem do som que a droga cristalizada faz ao ser fumada

®Siqueira, D. e Mayer, R. comunicagio pessoal



de drogas que se envolvem na transagéo de drogas, sexo e dinheiro. Alguns exemplos das

formas peculiares de transmissdo do virus nestes locais podem ser aqui ilustrados.

A cocaina tem uma longa reputagio como droga do tipo afrodisiaco, ou que produz
um estado de hipersexualidade, no qual individuos se sentem desinibidos, com uma
percepgdo de maior interesse sexual e, nas primeiras circunstancias de utilizagdo da droga,
com uma sensagdo de orgasmo mais intenso e explosivo. Entretanto, com o uso sistematico
de cocaina em qualquer de suas formas, esta circunstancia de hipersexualidade daré lugar a
um retardo ndo desejado ou mesmo inibigdo total do climax sexual em ambos os sexos, além
de diversos tipos de disfun¢do sexual, como impoténcia parcial ou inibi¢do da ejaculagdo,
associados a uma diminui¢do do desejo sexual normal. Com a perda de juizo critico e pudor
social que podem estar associados a intensa utilizagdo de cocaina, ndo € incomum que
individuos se envolvam em freqiientes situacdes sexuais, muitas delas apenas com a
finalidade de conseguir mais drogas para manter seu estado de intoxicag¢ao, fugindo dos
sintomas de abstinéncia. Desta forma, é comum a descrigdo de varias formas de sexo por
mulheres aditas a crack e cocaina com diversos parceiros masculinos. Algumas delas contém

mais risco de transmissao do virus;

+ Nas circunstancias de sexo oral o tempo para a ere¢cdo e mesmo ejaculagdo sdo
freqlientemente maiores em usudrios de drogas, que descrevem apenas chegar ao
orgasmo apos masturbagdo vigorosa ou sexo vaginal muito prolongado, havendo
descrigdes de sangramento tanto no pénis como na vagina nestas condigoes
(INCIARDI, LOCKWOOD e POTTIEGER, 1993). Como ha presenga do virus tanto
na secre¢do vaginal como no sémen, ha uma maior chance de contaminagdo nestas

circunstancias.
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- Em casas de crack onde existem mulheres "da casa', ou seja, que trocam sexo por
droga e um local seguro para se manter, ¢ esperado que elas oferegam sexo aos
"clientes fiéis", quase que sem interrupgdo. O uso especifico de cachimbos de vidro
superaquecidos para uso de crack, combinado com péssimas condigdes de higiene,
sdo elementos que favorecem o aparecimento de tlceras nos labios e mucosa oral das
usudrias de crack. Devido a circunstancia de sexo continuado - via de regra sem o uso
de preservativos - € comum que uma mulher dependente de crack tenha diversos
clientes "na fila", sem tempo nem condigdes fisicas, mentais ou logisticas, para
proceder a uma higiene adequada entre uma circunstancia sexual e outra. Como na
maior parte das vezes a estimulagdo sexual de um usuario de drogas se da por sexo
oral, devido aos problemas descritos acima, é comum que a mulher seja exposta ao
sémen ou o pré-ejaculado de um "cliente", podendo desta forma transportar o virus
até a pele potencialmente fridvel do penis do proximo "cliente" seguinte. A mulher é
apenas a "carregadora" do virus de um homem para outro (McCOY e INCIARDI.

1995).



3. Aspectos clinicos associados a AIDS

Uma descriqéq pormenorizada das caracteristicas clinicas da AIDS e dos métodos de
identificagdo laboratorial do virus HIV foge ao escopo desta tese. Abaixo sio descritas
genericamente as principais formas de detecg¢do do virus em exames rotineiros em nosso
meio, baseadas nos métodos de detecgdo citados por STINE (1993), e da evolugio da doenga

em seu padrao mais comum (KING, 1993).
3.1. Infecgdo primaria

O Virus da Imunodeficiéncia humana é um retrovirus composto por RNA que apenas
pode se multiplicar através da invasdo de uma célula hospedeira de um mamifero. O HIV
invade os linfécitos T e algumas outras células (macrofagos, células gliais) a partir do contato
com um receptor de superficie (um marcador genético chamado CD,, cuja porgdo soluvel € a
que est4 implicada neste processo). A medida que o HIV invade a célula hospedeira, ele
libera sua carga de RNA que ¢ convertido em DNA através de um processo catalizado pela
enzima Transcriptase Reversa, permitindo que existam entdo copias do RNA viral. Estas
fragdes copiadas de RNA séo entdo incorporadas ao genoma celular, onde ficam dormentes
por periodos longos (KING, 1993). A AIDS ¢ uma doenga de longo tempo médio de
incubagdo - aproximadamente 10 anos (KALBFLEISCH e LAWLESS, 1988: BACCHETTI e
MOSS, 1989; MEDLEY e cols., 1987). Isto quer dizer que um individuo pode ter o virus em
seu organismo desde alguns poucos meses até mais de uma década sem apresentar os

primeiros sintomas.



3.2. Detecgdo de soropositividade

A partir da disseminagdo do HIV no organismo hospedeiro, ¢ possivel verificar sua
presenca através de testes especificos. Entre trés e seis meses da infe¢do primaria o virus pode
ser detectado na corrente sangiiinea de forma indireta, através da presenca de anticorpos
especificos - o que € chamado de soroconversio. Os sintomas concomitantes ao momento da
soroconversao sdo similares aos de uma infec¢do do tipo mononucleose: febre, indisposicio,
adinamia, e sensago de fraqueza corporal. A intensidade dos sintomas na fase de
soroconversao pode ser um indicador de uma fase de laténcia mais curta antes do

aparecimento da doenga em si.

A presenga do HIV no organismo do individuo € detectada através de um teste
padronizado chamado ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent Assay), utilizado de forma
padrio e em larga escala desde 1985. E um teste sensivel e de baixo custo. Inicialmente, ¢
retirado sangue do paciente e o soro € separado e diluido. O soro € entdo colocado em contato
com um meio que contém o antigeno derivado do cultivo do HIV em células humanas. Apos
uma hora de incubagdo, o material é lavado e é adicionada uma solugdo contendo uma
imunoglobulina (IgG), com mais duas horas de incubagdo. Durante este periodo, a IgG se
combina aos anticorpos anti-HIV que estdo ligados ao antigeno viral no meio de testagem. O
excesso de solugdo € retirado, o meio € lavado e tingido com um substrato de peroxidase,
produzindo uma coloragdo amarelo-alaranjada durante mais um periodo de 30 minutos. A
intensidade da coloragdo é diretamente associada a presenga de anticorpos no meio de teste,
que é medida de forma mecanica por espectrofotometria - por comparagdo com coloragdes de

controles positivos e negativos.
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As questdes envolvendo o resultado do teste ELISA geram controvérsias freqiientes
nos locais onde apenas este teste € realizado. Como o ELISA da uma indicacdo indireta da
presenga do virus por aferir a presenca de anticorpos no soro do paciente, ele € um forte
indicador da presenga do HIV. Coloragdes limitrofes, ou mesmo ELISAs falsos-positivos e
falsos-negativos podem existir. Entretanto, como ha uma "janela" entre a infec¢do inicial e a
soropositividade, um paciente que fizer um ELISA no primeiro més de um potencial contigio
tera um teste ndo reagente (falso negativo). Por outro lado, a existéncia de um teste positivo
em um recém nascido de uma mae infectada pelo virus ndo significa obrigatoriamente que o
concepto tenha o virus, uma vez que em 50 a 70% dos casos existe a transmissao de
anticorpos da mae para o bebé. Estas circunstancias limitrofes ou de resultados falsos
positivos ou negativos produzem extrema dificuldade na devolugdo de um resultado de
testagem anti-HIV para a massa da populag¢@o que busca orientagdo em centros de testagem,

auxiliando para uma percepgdo errada da disseminagio da epidemia.

Os testes indicativos da presenga do virus necessitam de testes chamados

confirmatorios, isto €, que sejam muito mais especificos para definir a presenga do HIV no

soro do paciente. Um dos testes confirmatdrios utilizados em nosso meio € o de

imunofluorescéncia.

A imunofluorescéncia de anticorpos utiliza uma preparagdo de anticorpos com um
corante fluorescente para detectar os anticorpos no soro. Na fluorescéncia direta os anticorpos
detectam antigenos especificos em culturas ou esfregagos, enquanto na indireta acompanha-se
a combinagdo de antigenos e anticorpos do soro do paciente em uma placa de laboratério.
Descreve-se aqui a fluorescéncia indireta, onde uma fragdo do soro diluido de um paciente €

colocada em uma lamina preparada com antigenos HIV. Ap6s a incubagdo, o material é



lavado e anticorpo anti-humano fluorescente € agregado ao material, podendo se ligar ao
complexo antigeno-anticorpo ja formado, em caso de soropositividade. Apds nova lavagem,
utiliza-se um microscépio especial de fluorescéncia para observar o material, que se positivo,
ird fluorescer, confirmando assim a presenga de anticorpos anti-HIV no organismo do

paciente.

O teste padrdo para a detecgdo da presenga do HIV no hospedeiro é o teste Western
Blot, no qual proteinas individuais do HIV sao utilizadas para reagir com o anticorpo HIV no
soro do paciente. O exame é realizado com células humanas cultivadas com o virus que sdao
lisadas, tendo suas proteinas separadas e colocadas em um gel. Este gel ¢ submetido a uma
corrente elétrica (eletroforese) que separa as proteinas virais em bandas, de acordo com suas
dimensdes. Na pratica, consegue-se isolar as proteinas virais (antigenos) das outras maiores
nas diferentes bandas. Apods a formacdo das bandas e sua transposi¢do para um papel
contendo nitrocelulose ("blotting"), o soro do paciente € colocado diretamente sobre elas.
Ap6s um tempo de contato do soro com as bandas o material € lavado e € adicionada IgG
para permitir a visualizagdo apds o material ser corado. Se hd presenga de anticorpos
anti-HIV no soro que foi depositado na fita com as bandas havera uma reagio colorida. As
fitas com as bandas coloridas sdo comparadas entdo com fitas padrdo sabidamente positivas e
negativas. O teste Western Blot é mais especifico por permitir identificar qualitativamente

quais dos antigenos HIV estdo presentes no soro.

Muitos outros métodos existem para a confirmagdo da presenga do virus no
organismo do individuo - desde testes mais simples, como os kits caseiros ou de testagem
através da saliva, até testes sofisticados que detectam diretamente a presenga do virus no

sangue. Na pratica, em nosso meio, é realizada de rotina a seqiiéncia ELISA1 + ELISA2 +



40

Imunofluorescéncia indireta para confirmar os casos positivos nos Centros de Orientagdo e

Apoio Sorolégico (COAS) existentes em Porto Alegre’.

’ Formoso, C., comunicagdo pessoal
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3.3. Desenvolvimento da doenga

Nao ¢ ainda sabido o que faz com que de repente se desencadeie a fase de doenca da
infecgdo pelo HIV. Apesar dos anticorpos serem habitualmente efetivos em suprimir o virus.
eles ndo o fazem de forma total, permitindo que ele se aloje em diferentes locais do
organismo e se coloque em dorméncia por até varios anos. Assume-se que outras infec¢des
virais poderiam atuar como co-fatores para o desencadeamento do ataque viral ao organismo.
KING (1993) também cita fatores psicolégicos como o stress e o abuso de drogas como

potenciais desencadeadores da doenga.

A partir de uma queda vertiginosa no niimero de linfocitos CD,, hd o
desencadeamento da infecgdo. Os quatro principais estdgios (ou grupos) sdo caracterizados
por um periodo inicial praticamente assintomatico, seguido por um periodo de infectividade
assintomatica (o individuo ndo tem sintomas mas pode ja transmitir o virus). No terceiro
estagio ha o aparecimento de linfadenopatia persistente, que também pode néo ser referida
sintomaticamente pelo paciente. A doenga se expressa em sua forma exuberante no quarto
estagio, variando desde um discreto mal-estar generalizado, associado a febre e perda de peso
("AIDS-Related Complex" - ARC) até o aparecimento de infecgdes oportunistas e tumores. O
Quadro 1 ilustra a classificagdo da infec¢do pelo HIV nos quatro principais grupos de acordo

com o Centers for Disease Control (1987).
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Quadro 1. Caracteriza¢io da AIDS em grupos ou estigios de evolugio, de

acordo com a classifica¢io do Centers for Disease Control.

Grupo Manifestaciio clinica
Grupo I Infec¢do aguda (soroconversio)
- pode ocorrer até trés mese apos o contato

- usualmente assintomatica (em alguns casos pode haver sintomas do
tipo mononucleose ou até encefalopatia ou mielopatia)

Grupo 11 Infecgiio assintomatica
- soropositividade para anticorpos anti-HIV
Grupo T Linfadenopatia persistente generalizada

- nddulos com até 1 cm. de didmetro em dois ou mais locais
extrainguinais por ao menos trés meses

- sem historia de infeccdo oportunista ou sintomas constitucionais
persistentes

Grupo IV
Subgrupo A Doenga constitucional (Complexo ARC)
- febre, perda de peso, fadiga, suor noturno
Subgrupo B Doenga neurologica
- demencia, encefalite, meningite, neuropatia periférica
Subgrupo C  Doenga infecciosa secundaria
Subgrupo D Cénceres secundarios
Subgrupo E  Outras condi¢des clinicas

Com os anos, houve modificagdes sistematicas na defini¢@o de caso de AIDS pelo
CDC ou pela OMS. Apenas como exemplo, pode-se citar uma modificagdo proposta e nao
aceita pela OMS em uma reunido realizada em 1993, que baseava a defini¢do de AIDS apenas
na contagem no numero de células CD, (ANCELLE-PARK, 1993). Entretanto, outros
acréscimos a definigdo de caso (ou de condigdo indicadora de AIDS) que foram aceitos sdo a
preseng¢a de pneumonia recorrente por 12 meses, tuberculose pulmonar e carcinoma cervical
invasivo em pacientes HIV positivos, além da contagem de células CD, menor do que 200

por microlitro.

Do ponto de vista de evolugdo da doenga, estudos longitudinais realizados nos EUA e

Europa indicavam que até 60% dos pacientes soropositivos iriam desenvolver sintomas em
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12 anos (LIFSON e cols., 1990, citado por KING). Outros estudos descreviam que a idade de
inicio € importante na progressio da infec¢do, com individuos jovens obtendo mais tempo de
sobrevivéncia (LEE e cols, 1991). Entretanto, com o advento de técnicas inovadoras que
incluem a forma de tratameto agressivo e imediato da infecg¢do pelo HIV, é provavel que os
numeros referentes ao tempo de sobrevivéncia se alarguem significativamente ao longo dos
proximos anos, conforme sugere o relatério do National Institute of Health de abril/98 sobre
os principios de terapia para a infec¢do pelo HIV (CDC, 1998). PALELLA e cols. (1998), ao
analisarem dados de 1255 pacientes entre 1994 a 1997, todos com contagem de CD, abaixo
de 100 células por microlitro, concluiram que a taxa de mortalidade declinou nos ultimos
anos de 29,4/100 pessoas-ano (1995) para 8,8/100 pessoas-ano em 1997, independente de
género, raca, idade ou fatores de transmissao do virus. Os autores concluem que os declinios
recentes na morbi-mortalidade da AIDS sdo atribuiveis a combinagdo de terapias
antiretrovirais mais intensas. Um dado preocupante do estudo, entretanto, € a confirmacao de
que pacientes com acesso aos servigos de medicina privada tinham menor taxa de

mortalidade do que os atendidos pelo sistema publico de satide americano.
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4. A epidemia de AIDS

"A AIDS e o abuso de drogas sdo duas epidemias completamente entrelacadas.” (Alan

Leshner, diretor do National Institute on Drug Abuse)

Além da epidemia de AIDS, ha no momento uma epidemia de informagées sobre
AIDS, o que torna impossivel uma revisdao completa sobre o assunto. Apenas para fins de
exemplo, uma busca em bases de dados eletronicas acessiveis via Internet produz numeros
assustadores sobre o volume de material existente sobre o tema. A base de dados AltaVista
forneceu as 15:40 de 25.04.98 um total de 1.214.740 citagdes bibliograficas sobre a expressio
"AIDS". Em 28.04.98, as 15:40, a mesma base listou 1.214.850 citagdes - um acréscimo de
110 citagdes em apenas 3 dias. Da mesma forma, a base Yahoo forneceu uma listagem de
2952 sites especificos sobre o tema AIDS na mesma data. A PubMed, uma das muitas bases
de dados médicas gratuitas e acessiveis pela Internet produziu 80.527 referéncias médicas
sobre o tema, com 3357 paginas da World Wide Web disponiveis. E portanto facilimo de
perceber a imensiddo do tema e a impossibilidade de uma revisdo bibliografica total. Para
efeitos deste estudo, serdo destacados os aspectos historicos, epidemioldgicos e clinicos que o
autor considerou pertinentes para justificarem o modelo tedrico e o método de pesquisa que

foram utilizados para a confecgdo desta tese.

Uma rapida olhada nos anos iniciais da cronologia da AIDS a partir do
descobrimento do primeiro paciente infectado pelo HIV pode nos orientar sobre a rapidez de
sua dissemina¢@o, bem como do seu impacto. Mais ainda, ¢ possivel perceber que, como
poucas, a AIDS foi uma das doengas que mais rapidamente desencadeou o desenvolvimento
de estratégias para sua abordagem. A excegio da febre amarela, do tifo e da poliomielite,

doengas epidémicas cuja compreensdo sobre o agente etiolégico e seu respectivo tratamento
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pode ser desenvolvida em algumas décadas, a imensa maioria das epidemias da civilizagio

levou até centenas de anos para ser completamente compreendida e receber alguma terapia

adequada (STINE, 1993).

A primeira descrig¢do desta doenga foi feita em 5 de junho de 1981 (CDC, 1981a;
GOTLIEB e cols., 1981; MASUR e cols., 1981), quando uma estranha pneumonia
oportunista causada por Pneumocystis carinii foi relatada em alguns homossexuais
masculinos da comunidade gay de Los Angeles, e que até esta data ndo apresentavam
qualquer tipo de problema de saide. No més seguinte, foram descritos vinte e seis casos de
sarcoma de Kaposi entre individuos com a mesma caracteristica (CDC, 1981b) em Nova
York e na California. Devido a raridade destas infec¢des oportunistas e ao aspecto particular
de estas estarem acontecendo em individuos previamente saudaveis, uma vez que esta
infecgdo apenas € freqiiente em pacientes cancerosos ou recebendo terapia imunossupressiva,
foi dada atengdo redobrada ao mapeamento dos primeiros casos descritos. O termo "AIDS" -
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - foi cunhado em meados de 1982 por especialistas
do CDC em Atlanta, EUA. A época conhecida por uma variedade de siglas e apelidos (um
dos mais populares era GRID - "Gay-Related Immune Deficiency"), a doenga foi rapidamente
percebida como ndo sendo exclusivamente pertencente as comunidades de homossexuais,
vindo entdo a ser utilizada a expressdo AIDS para designar um estado de imunodeficiéncia
adquirido. Em 1982 foram descritos novos casos de AIDS, desta vez entre hemofilicos que
haviam recebido transfusdes (DAVIS e cols., 1983), além de usuarios de drogas injetaveis
(SIEGAL e SIEGAL, 1983). Analises retrospectivas permitiram identificar os primeiros casos
de AIDS no mundo como sendo os ocorridos no Zaire em 1976-77 (BYGBJERG, 1983; VAN
de PITT, VERWILGHEN e ZACHEE, 1983) e no Haiti em 1978-79 ( PAPE e cols., 1983).

Pensava-se, até entdo, que este tipo peculiar de alteragdo extremamente letal do sistema
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imunitario era restrito aos homossexuais, profissionais de sexo ou UDIs. Imaginava-se que de
alguma forma estes grupos de risco se expunham intensamente a contaminagdo por um tipo
de microorganismo em fungio de promiscuidade e vida desregrada. Em janeiro de 1983.
entretanto, foram identificados os primeiros casos de pacientes heterossexuais contaminados
pela AIDS (GALLO, 1987). Em 1983 e 1984 o virus causador da AIDS foi identificado quase
simultaneamente no Instituto Pasteur da Fran¢a e no National Institute of Health dos Estados
Unidos. Na Franga recebeu inicialmente a sigla LAV - "Lymphadenophy-Associated Virus", e
nos EUA foi inicialmente chamado de "Human T-Cell Lymphotropic Virus, Type III
(HTLV-III), para mais tarde ser renomeado como HIV - "Human Immunodeficiency Virus).
Em 1985 o Teste ELISA (Enzyme Linked Immunosorbant Assay) foi aprovado para
"screening" da exposi¢ao do organismo ao virus HIV. Ao longo do ano de 1987 0 AZT
(zidovudine) foi aprovado como a primeira droga para o tratamento da AIDS. No mesmo ano
o Teste Western Blot foi aprovado como o primeiro teste mais especifico para o virus HIV a
ser utilizado em larga escala, e em 1989 o medicamento Retrovir, aprovado sob forma de
xarope, disseminou a potencialidade de diminuir a letalidade da AIDS. Nao ¢é preciso
continuar para que se perceba o qudo rapido se desenvolveu a ciéncia em torno de uma

doenca desconhecida até antes de 1981.

Em meados de 1995, estimava-se que aproximadamente 1.000.000 americanos
estivessem contaminados com o HIV, e que 17.000.000 individuos estivessem contaminados
em todo o mundo (SWAN, 1995). Dos 440.000 casos identificados pelo CDC no ano de
1995, 60% haviam morrido, o que fazia com que a infecgdo pelo HIV fosse a principal causa
de morte entre individuos na idade entre 25 e 44 anos - claramente a faixa etdria de mais
produtividade de um adulto. Na época, o uso de drogas era a segunda causa mais freqiiente de

exposi¢do ao virus (31,8%), sendo superado apenas pela contaminagdo por sexo homossexual
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(43,3%) (CDC, 1995). O impacto da AIDS era visivel ja em todas as comunidades mundiais,
modificando hébitos e valores sociais tanto nos individuos doentes como nos individuos no
infectados. Em 20 de novembro de 1997, o Weekly Epidemiological Record da OMS (1997)
registrava um total mundial de 1.736.958 casos de AIDS oficialmente notificados em todos os
continentes, salientando-se que isto poderia representar apenas o equivalente a 15% do total
de casos de AIDS no mundo. A estimativa da UNAIDS era de que aproximadamente 30
milhdes de individuos no mundo conviviam com o virus HIV ou mesmo com a AIDS, e que
quase 6.000.000 de casos novos haviam surgido durante 1997, sendo que quase 10% do total
estimado era de casos em criangas. Este nimero total de casos produzia uma estimativa de
aproximadamente 16.000 casos novos de infecgdo por dia no mundo. A tendéncia principal
de transmissdo de casos na América Latina era a de homens tendo relagdes com homens e
através do uso de drogas injetaveis, apesar do registro proporcionalmente maior do numero de

transmissoes através de via heterossexual e bissexual nos ultimos anos.
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4.1. A AIDS no Brasil

Estima-se que na América Latina haja 1.300.000 casos de infecgdo pelo HIV ou de
AIDS - o que € bem diverso do nimero reportado de casos de AIDS no continente. O Brasil é
o segundo pais em nimero total de casos comunicados de AIDS no mundo, com 110.845
casos registrados (CASTILHO e SZWARCWALD, 1997; OMS, 1997). Os cinco paises que
lideram o total de casos de AIDS no mundo sdo EUA, Brasil, Tanzania, Quénia e Zimbabwe.
Estes cinco paises sdo responsaveis por 54,3% dos casos de AIDS notificados no mundo, e
respectivamente por 86% e 35,8% dos casos de AIDS registrados em seus continentes, sendo
que o Brasil é responsavel por mais de 10% do total de casos das Américas e por mais de 6%

do total de casos registrados no mundo, conforme ilustra a Tabela 2.

Tabela 2. Distribui¢io dos casos de AIDS nos cinco paises que tém o maior

numero de notificagdes através da OMS

Pais Numero de Data da altima Total do % em relacdo % em relagdo ao
€asos notificagdo continente  ao continente mundo
Estados Unidos  612.078 30.06.97 839.190 * 73% 35%
Brasil 110.845 31.05.97 839.190 * 13% 6.4%
Tanzénia 88.667 31.12.96 617.463 14% 5.1%
Quénia 74.754 08.07.97 617.463 12% 4.3%
Zimbabwe 61.037 30.04.97 617.463 9.8% 3.5%

* Inclui Ameérica do Sul, Central e Norte
Fonte: Weekly Epidemiological Record 1997, 72, p. 3 e 4.

Ha controvérsias quanto ao primeiro caso notificado de AIDS no Brasil. Segundo
RODRIGUES e CHEQUER (1989), o primeiro caso de AIDS no pais aconteceu em 1981,
sendo retrospectivamente identificado como tal junto com os primeiros casos definidos em
1982 no Rio de Janeiro e Sdo Paulo, onde um e depois quatro casos foram registrados,
respectivamente. Ja GUIMARAES E CASTILLO (1993) referem-se a um caso inicialmente

identificado em Sdo Paulo em 1980 e cinco em 1982 (SECRETARIA DA SAUDE do
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ESTADO de SAO PAULO, 1985). AMATO NETO e cols. (1983) relatam ser de sua equipe a
identificacdo do primeiro caso brasileiro - um paciente de 41 anos, homossexual com viarios
parceiros desde os 14 anos, que se apresentou ao ambulatério com um quadro de febre,
emagrecimento de 20kg e adinamia. Independentemente desta controvérsia, em 1983 mais 31
casos foram identificados, com aumentos substanciais nos anos subseqiientes. Por volta de
1993, o nimero total de casos comunicados de AIDS no Brasil era de 36.481 (OMS, 1993),
com taxas de incidéncia anual por 1.000.000 habitantes aumentando de 0,05 em 1982 para
2,9 em 1987, 44,9 em 1990 e 53,3 em 1991 (OMS, 1991; KALICHMAN, 1993). O niimero
de pessoas com infecgdo por HIV no pais era na época estimado em um minimo de 500.000.
GONCALVES e RUBINI (1996) ja alertavam, em um artigo contundente, que a incidéncia de
casos de AIDS era muito grande em nosso pais, acontecendo principalmente em relagdo direta
a grande densidade populacional dos principais centros urbanos, conforme demonstraram
BARCELLOS e BASTOS no mesmo ano (1996). Os grupos particularmente expostos a risco
eram os mesmos identificados em outros estudos populacionais, com a maior concentragdo de
casos ocorrendo na regido sudeste do pais (81,8%). Isto incluia Porto Alegre, Rio de Janeiro,
Santos e Sdo Paulo entre outras concentragdes urbanas, com uma maior incidéncia na
populagdo de idade entre 25 e 40 anos de idade (58,5%). A distribui¢do dos casos de HIV por
faixa etdria ja tinha na época sérias implicagdes para a saide publica, quando se considera
que quase 40% da populagdo brasileira tem menos de 40 anos, e que no minimo 10% dos
chefes de familia se encontram na faixa entre 25 e 40 anos de idade (IBGE, 1998). Os dados
do Ministério da Satde indicavam que 30,5% dos casos comunicados apresentavam
transmissdo através de contato homossexual, 15,4% bissexual, 15% heterossexual, e 20,8%
através de uso de drogas injetaveis. KALICHMAN (1993) referia que a cocaina era a droga

de escolha entre os usuarios de drogas soropositivos no Brasil, ja havendo um aumento
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significativo e documentado no numero de apreensdes da droga e no aumento da mortalidade
por cocaina na cidade de Sdo Paulo (DA MATTA CHASIN e MIDIO, 1989). 0 WHO
COLLABORATIVE STUDY GROUP (1993), ao analisar dados de 13 centros colaboradores
da OMS (dois no Brasil) num total de 6390 UDIs, encontrou que aproximadamente 25% dos
usudrios relatavam inje¢do/compartilhamento de seringas ou outro equipamento de injecdo de
forma diaria ou semanal. A taxa geral de prevaléncia encontrada em todos os estudos foi de
22%, sendo que dos 85 UDIs entrevistados em Santos a taxa geral de prevaléncia foi de 60%.
Ja nesta época a maioria das hospitalizagdes relacionadas a cocaina ocorria no sudeste do pais
e estava concentrada nas mesmas cidades antes mencionadas. No que compete ao tipo
especifico de droga envolvido com a transmissdo do HIV, apesar de relatos etnograficos
mencionarem o crack como a droga emergente em determinadas camadas populacionais -
particularmente as comunidades pobres e moradores de rua em Sdo Paulo (NAPPO,
GALDUROZ e NOTO, 1996; FERRI ¢ cols., 1997), o uso de drogas endovenosas era
claramente o que mais se associava a transmissao do HIV. Segundo KALICHMAN (1993), o
uso de drogas injetaveis era pouco estudado, e o seu impacto na epidemia de AIDS parecia
ser a fonte mais consistente de informagédo sobre sua existéncia no Brasil. LIMA e cols.
(1994) relatavam na época uma taxa de soroprevaléncia de 34% em 123 individuos usudrios
de cocaina injetavel. Os comportamentos de risco associados a esta alta taxa de positividade

foram identificados pelos autores na época como sendo:

+ a) mais do que 5 anos de inje¢do de drogas

+ b) ter mantido contato homossexual masculino nos tltimos 5 anos;

+ ¢) ndo ter tomado condutas deliberadamente protetoras sobre AIDS.
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TELLES e cols. (1997), ao analisarem um pool de 727 casos de 3 estudos
transversais combinados encontraram uma taxa geral de soropositividade entre UDIs na faixa
de 25%. Segundo os autores, apesar de haver uma diminui¢ao da taxa de exposic¢do a risco no
que compete ao uso compartilhado de droga injetavel, ndo houve tendéncia a diminui¢do no
que compete a sexo mais seguro por parte dos individuos estudados, indicando ser o
comportamento sexual mais dificil de ser modificado do que os comportamentos relativos ao
uso de drogas injetaveis. De CARVALHO e cols. (1996) estimavam que o nimero de UDIs

no pais era de aproximadamente 2% do total da populagdo brasileira.

A Tabela 3 ilustra, com dados de alguns estudos selecionados, as altas taxas de
soroprevaléncia encontradas principalmente entre UDIs e homossexuais masculinos no

Brasil, a partir de 1990.

Tabela 3. Taxas de soropositividade de estudos epidemiolégicos brasileiros

selecionados a partir de 1990

Autor e ano Amostra Cidade HIV +
Peixinho e cols., 1990 224 UDIs Campinas 49%
Peixinho e cols., 1990 188 UDIs Sdo Paulo e Rio  16%
Souza-Dias e cols., 1990 261 homens homossexuais Campinas 24%
Buuren, Nango e Longo, 1991 336 homens homossexuais Rio de Janeiro  63%
Ivo dos Santos e cols., 1991 82 homens homossexuais Salvador 40%
Lima, Bastos e Friedman, 1991 97 UDIs Rio de Janeiro  33%
Ramos e cols., 1991 1161 individuos que buscavam testagem HIV ~ Porto Alegre 9%
WHO Collaborative Group, 1993 85 UDIs (50% recrutados nas ruas) Santos 60%
Lima e cols., 1994 123 UDIs em tratamento e nas ruas Rio de Janeiro  34%
De Carvalho e cols., 1996 220 UDIs Santos 62%
Telles e cols., 1997 479 + 138 + 110 UDIs Rio de Janeiro 25%
Stiitmoller e cols., 1997 318 homens homo e bissexuais Rio de Janeiro  46%

Modificada e acrescentada a partir de Guimardes e Castilho, 1993
Outro elemento importante adquirido recentemente na histéria do desenvolvimento

da epidemia de AIDS no pais € a percepgdo de que sua forma de dispersdo, mais do que levar
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em conta os chamados grupos de risco, segue um padrdo que se pode caracterizar mais como

um fenomeno de difusdo geopolitico do que exclusivamente comportamental. Segundo

BARCELLOS e BASTOS (1996),

"O conceito de grupos de risco, relevante ao longo do periodo
inicial da epidemia pelo HIV/AIDS e ainda presente de forma mais ou
menos explicita em boa parte das pesquisas atuais, ndo permite reconhecer
que os segmentos de maior risco sdo, de fato, regides de intera¢do
especifica mais intensa e seletiva das redes sociais mais gerais, e ndo

categorias estanques e encerradas em si proprias” (p.11).

Os mesmos autores, ao descreverem a tendéncia da epidemia de AIDS no Brasil,
demonstram o carater geografico e socio-econdmico associado a disseminagdo da doenga,
salientando haver na verdade uma seqiiéncia de micro-epidemias concentradas em regides de
atividades socioeconémicas distintas, com marcantes diferengas sociais, intensificadas por
uma extensa dimensdo geografica e diversidades regionais bem identificadas. Ao analisarem
as tendéncias da epidemia, os autores citavam como fenomenos identificados os seguintes

elementos:

+ Um aumento da participagdo feminina nos novos casos de AIDS;

+ Um aumento da relevancia da transmissdo heterossexual:

- Um aumento da participagdo do segmento dos UDIs entre aqueles mais atingidos pela

doenga;

- A proletarizagdo ou pauperizagdo da epidemia;
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+ A disseminagido da epidemia por todo o territorio nacional

+ Uma tendéncia a interiorizagdo ("ruralizagdo") da epidemia (BASTOS e cols., 1995)

Os autores conseguiram, através de analises estatisticas associadas a distribui¢do
geopolitica do pais, identificar trés classes de centros urbanos no que compete a evolugao da

epidemia (BARCELLOS e BASTOS, 1996):

+ Centros difusores principais, com aumento permanente do numero de casos

registrados na tultima década;

+ Pdlos regionais secundarios, onde ha uma flutuagdo na tendéncia de crescimento da

epidemia e no acréscimo de casos acumulados na ultima década;

+ Subcentros secundarios, onde ndo ha padrio demonstravel de crescimento da

epidemia, ou onde a epidemia € recente e os casos s3o0 muito esporadicos.

Os achados relativos a esta distribuicao epidemiolégico-geografica podem ser
ilustrados através da Figura 2. Segundo os autores, os centros difusores da epidemia
coincidem com as metropoles nacionais e capitais dos estados brasileiros, principalmente ao

longo do litoral. As grandes metrépoles do pais, como por exemplo Sdo Paulo,

"(...) desempenham um papel primordial como centro convergente
e difusor, seja do ponto de vita da evolugdo da AIDS, seja através da

lideranga economica regionall(...) (p.16).

BARCELLOS e BASTOS propdem que a AIDS se difunde em ondas, precorrendo
primeiro as metropoles e depois dirigindo-se a centros urbanos de menor nivel hierarquico.

Segundo os autores, esta primeira fase ja se definiu claramente no pais. Uma segunda fase, de
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propagagdo através de redes metropolitanas secundarias, pode ser evidenciada na regiio
circunvizinha a Sdo Paulo (pélos difusores secundérios), onde novos casos estdo agora sendo
identificados. A importdncia do trabalho destes autores é a possibilidade de diferenciar
subtipos geogréficos de difusdo da epidemia. Tome-se como exemplo a distribui¢do distinta
da AIDS entre os UDIs e os individuos que apresentam maior risco por contato sexual (sexo
sem prote¢do em homossexuais ou bissexuais). A disseminagdo de casos entre os UDIs se da
de forma distinta a disseminag@o entre homossexuais e bissexuais masculinos, com uma
aglomeragdo nas cidades de porte médio e grande como S@o Paulo e arredores e uma menor
importancia das regides Nordeste e Sul no seu processo de propagagdo. Esta caracterizacao
geogrifica é diferente para a disseminagdo por via sexual da epidemia, o que poderia ser
relacionado mais com processos de ordem politica e principalmente geoeconémica - pobreza
e condigdes de saude, por exemplo -, que parecem interferir mais no uso de drogas - em
particular as injetaveis - do que na escolha pessoal sobre forma de contato sexual (p.19). De
forma mais ilustrativa ainda, BARCELLOS e BASTOS demonstram que ao cruzarem todas
as fontes de informacéo disponiveis verificaram que hd uma superposi¢do geografica entre os
municipios com maior prevaléncia de casos de AIDS entre UDIs e as supostas rotas
principais de trafico de cocaina no Brasil (p.20), confirmando a importancia das varidveis

socioecondmicas na percepgdo da dispersdo geografica da epidemia de AIDS no Brasil.

Do ponto de vista especifico da regido Sul, houve um aumento significativo no
coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes desde o inicio da documentagdo da
epidemia. De 1983 até 1987 foram notificados 113 casos de AIDS, com um coeficiente de
incidéncia menor do que 1/100.000 habitantes. Entretanto, foram notificados 7.015 casos nos
10 anos seguintes, causando um aumento no coeficiente de incidéncia de 1,5/100.000 em

1988 para 15,7/100.000 em 1997. A distribui¢do por género sempre foi maior entre os
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homens, mas a razdo homem/ mulher caiu significativamente nos tltimos 10 anos (de 19/1
para 2/1). BARCELLOS (1998), ao fazer uma avaliagdo epidemioldgica dos casos notificados
no Rio Grande do Sul até margo de 1998, destaca a mudanga no perfil da epidemia, com um
acréscimo nos casos incidentes de AIDS entre UDIs e mulheres com situagido marital estavel -
uma fragdo significativa com parceiros de risco. Segundo a autora, o fato de haver um
acréscimo de casos entre UDIs e mulheres parceiras de UDIs explica o aumento do numero
de casos notificados de AIDS entre recém-nascidos em 1997 (5,6% para os recém-nascidos
masculinos, e 14,2% para os recém-nascidos femininos), ja que as relagdes estaveis entre
parceiros potencialmente contaminaveis favorecem a transmissdo vertical do virus. Salienta
ainda que os UDIs sdo uma via dupla de contaminagdo, por estabelecerem relagdes sexuais
com mulheres potencialmente contamindveis, além de transmitir o virus através do uso
compartilhado de drogas. Os UDIs masculinos tém sido responsaveis por aproximadamente

27% do total de casos de AIDS no Estado ao longo dos tiltimos quatro anos.
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4.2. A situagdo de Porto Alegre

Com uma populagdo de 1.288.879 habitantes em 01.01.96 (IBGE, 1998), Porto
Alegre esta entre as 10 maiores cidades do pais. Como capital do estado do Rio Grande do
Sul, encontra-se rodeada por cidades-satélite que servem de moradia para trabalhadores da
industria e da construgdo civil, e apresenta as caracteristicas de desigualdade tipicas de uma
metropole em expansdo. A populagdo de Porto Alegre e das comunidades circunvizinhas
pode totalizar até 3 milhdes de pessoas. AERTS (1996) descreve a cidade como uma

metrépole em mutagdo, com grande concentragdo de renda em pequenos setores,

"(...) revelando-se na forma de segregacdo urbana, onde ocorre a marginalizacdo de
extensos segmentos da sociedade, com sua exclusdo dos beneficios sociais e expulsdo para a

periferia da cidade." (p.5)

Aerts descreve dados importantes sobre as caracteristicas da cidade de Porto Alegre.
Segundo a autora, citando dados da Secretaria Municipal do Planejamento, 18% dos
habitantes da cidade residem em dreas irregulares, num total de 318 "nticleos de
sub-habita¢@o", como uma populagdo estimada pela autora em 240.000 habitantes em 1996
(AERTS, 1996, p. 7). Segundo a caracterizacio estrita do IBGE, o niimero de favelados em
Porto Alegre no censo de 1991 era de aproximadamente 140.000 habitantes, ou 11% da
populag@o do municipio, com taxas de crescimento populacional oito vezes maiores do que a
média total da cidade - o que tende a agravar o problema de sub-habitagdo e pobreza destas
populagdes desfavorecidas. Aerts cita ROCHA (1994) ao afirmar que em 10 anos (1980 a
1991) houve um aumento significativo na taxa de pobreza da populagdo, passando a
representar 20% do total de habitantes da cidade. Além da expulsdo progressiva desta

populagdo para as dreas de sub-habitagdo metropolitana, ha um paralelo decréscimo de seu



acesso a servigos - seja no que compete a infra-estrutura basica, seja em relagio a servicos
médicos. Mesmo com as mudangas recentes causadas pela atual politica de administracdo
piblica da cidade, ainda os fendmenos de marginalizagdo sdo significativos para uma extensa
camada da populagdo, podendo implicar na expansdo direta de epidemias que afetam parcelas

significativas da populagdo, dentre elas a AIDS, conforme salienta Aerts ao dizer que

"(...) o perfil de saiide ou de doenga é, em grande parte, mediado pelas condicdes de

vida e de trabalho a que seus grupos populacionais estdo submetidos.(...)" (p. 12).

E portanto facil de perceber o quanto estas caracteristicas podem afetar o surgimento
ou alastramento de uma epidemia em um grande centro urbano. Neste sentido, Porto Alegre
ndo ¢ diferente dos outros centros populacionais para onde convergem grandes massas de
individuos em busca de condig¢des idealizadas de vida, chocando-se frontalmente com uma
alta taxa de desemprego, forte sele¢éo social, e dificuldade de acesso a servigos médicos e de
prestagdo de servigos a populagdo. E certo que este fendmeno nio é o que exclusivamente
favorece o aparecimento ou alastramento de uma epidemia, mas € provavel que, junto com
outras variaveis, o desfavorecimento de uma camada populacional possa influir na
dificuldade de contengdo da disseminagdo da AIDS, uma vez que o esclarecimento da
populagdo, a melhora das condi¢des de vida e do direito a cidadania sdo dificultados nesta
camada social. As dificuldades mencionadas por Defoe ao tentar abarcar todas as
necessidades de saide de um mesmo grupo populacional em constante movimento podem ser
ilustradas por uma visio de alguns de nossos contrastes urbanos. Um dos muitos exemplos
deste contraste € a imensa distancia socioecondmica existente entre uma favela
imediatamente préxima a um grande centro comercial: na mesma regido geografica habitam

dois povos com carateristicas, crengas, visdo de mundo e expectativa de vida completamente



diferentes. E fécil perceber que do ponto de vista epidemiolégico a transmissao do HIV se
fara de forma distinta nestes dois grupos populacionais - 0 que ndo significa necessariamente

que ela se dara de forma mais rapida na populagdo menos favorecida.

Desde a década de 90, Porto Alegre, assim como outras grandes cidades do pais, tem
testemunhado taxas crescentes de uso de maconha, cocaina e alcool (BUCHER e TOTUGUI,
1988; CAPRIGLIONI, MONTEIRO e MASUR, 1985; CARLINI e cols., 1987/1989;
CARLINI, B e cols., 1986; GALDUROZ ¢ cols., 1994; MUZA E COLS., 1997), com um
razoavel nimero de publicagdes locais documentando estas altas taxas de prevaléncia,
predominantemente em estudos transversais (AZEVEDO e cols., 1991; CATALDO NETO,
1987; PECHANSKY e SOIBELMAN, 1992; SOIBELMAN e PECHANSKY, 1993;
WORTMANN e cols., 1993/1994). Nio € surpreendente, portanto, que o aumento do
consumo de substancias possa ser uma das condi¢des essenciais para a disseminagdo da
infecgdo pelo HIV (LIBONATTI e cols., 1993); porém, até 0 momento, pouco tem sido

documentado em Porto Alegre em relagdo a esforgos comunitarios de prevengao a AIDS.

Por volta de 1991 Porto Alegre tinha a quarta maior concentragdo de casos
comunicados de AIDS no Brasil e a transmissdo homossexual era responsavel pela maioria
dos casos, havendo uma modificagdo significativa neste quadro nos anos seguintes. E
possivel citar, por exemplo, o estudo de SANTOS e cols. (1994), que descreviam através de
um estudo longitudinal de 405 pacientes entre 1985 e 1991 a modificagdo do perfil de clientes
que buscavam atendimento relativo a disseminag¢do do HIV. Havia um claro aumento do
numero de mulheres infectadas pelo virus, assim como uma percep¢do de que a transmissdo

por via heterossexual era progressivamente mais responsavel pelo total de casos, junto com o



consumo e drogas. De todos os pacientes atendidos, a taxa geral de soroprevaléncia era de

36%.

Porto Alegre tem sido responsavel por aproximadamente 50% do total de casos
notificados de AIDS nos tltimos quatro anos, e se acrescentarmos a esta proporgao 0s casos
de outros municipios da area metropolitana, a porpor¢do de casos pode chegar a 70%
(BARCELLOS, 1998). Ndo ha motivos para considerar que em nossa cidade as propor¢oes
das categorias de infecgdo sejam diferentes das dos outros municipios do Estado, apesar desta

questdo ainda ndo ter sido estudada a fundo.



5. Bases etioldgicas e modelo tedrico

Existem inumeros modelos tedricos para explicar as bases etioldgicas do uso de
substancias e exposi¢do a risco, sejam eles bioldgicos, comportamentais, sociais ou
psicologicos. O modelo que da sustentagdo tedrica a este estudo estd embasado em trés
pilares complementares - a fusdo de teorias que buscam explicar o uso de substancias
psicoativas, um modelo original sobre a exposi¢do ao risco para contaminagdo pelo HIV,
proposto pelo autor, e a influéncia de alguns elementos da cultura como substrato para o

desenvolvimento destes dois elementos.

60
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5.1. Uso e abuso de substiancias psicoativas

Segundo MANDELL (1992)%, a grande matriz que ilustra o uso de uma substancia
psicoativa esta composta por diversos componentes sociais, familiares, da atividade produtiva
e também ao nivel individual do sujeito uma expressao que o autor descreve como sua
"vulnerabilidade psicologica" (Figura 3). As interrelagdes entre estes diversos fatores,
segundo Mandell, condicionam ao uso de uma Substancia Psicoativa (SPA). O uso e a
subseqiiente experimentagdo repetida da substancia sofrem o efeito direto de algumas destas

variaveis, de forma a propiciar ou favorecer a dependéncia ou o uso abusivo.

Existem varias teorias que podem dar suporte aos exemplos mencionados a partir da
Figura 3, desde as de cunho puramente psicoldgico, como a Hipdtese de Auto-medicagio de
KHANTZIAN (MURPHY e KHANTZIAN, 1995), até as que consideram o uso de uma
substdncia como um comportamento meramente aprendido (SANCHEZ-CRAIG e LEI, 1986;
SANCHEZ-CRAIG, 1990; STOCKWELL, 1985). As que servem de substrato a este estudo
sdo principalmente as teorias de comportamento e aprendizado social, particularmente a
Teoria de Aprendizado Social de BANDURA, (1977a; 1997b), e os estudos de JESSOR e
JESSOR (1977) sobre desenvolvimento psicossocial, citados por BROOK e BROOK (1986)
e sobre os estagios de desenvolvimento da adolescéncia de KANDEL (1975). Alguns
exemplos que levam em questdo as varidveis descritas por Mandell sdo listados no texto,
junto com as principais vertentes tedricas de cada exemplo. Inicialmente, entretanto, é
importante descrever sucintamente o conceito de modelagem através de aprendizado social

proposto por Bandura.

*Mandell, W., 1992. Modelo de utilizagio de substancias psicoativas. Seminario apresentado ao Departamento de Higiene Mental da Johns
Hopkins School of Public Health



5.1.1. O Conceito de modelagem de Bandura

Segundo Bandura, existe uma necessidade premente de explicagao das forgcas que
levam o individuo a adotar determinado comportamento, uma vez que um substrato teérico
apropriado pode auxiliar fortemente na compreensdo dos comportamentos desviantes, mas
principalmente, € ttil no que diz respeito ao desenvolvimento dos comportamentos normais.
O acréscimo tedrico que este autor faz as teorias previamente vigentes sobre comportamento

¢ o de que

"(...) os padrées de reposta [ de um individuo ] que sdo geralmente
atribuidos a causas internas podem ser induzidos, eliminados e

reinstalados por uma série de influéncias externas. (...)" (BANDURA, 1977.

p.3)

Bandura ndo considera, entretanto, que os fatores extrapsiquicos sejam os unicos que
exercem forga sobre determinantes de comportamento de um individuo. Segundo ele, as
diferentes forgas que influenciam a equagdo Comportamento/Individuo/Ambiente se
modificam em diferentes situa¢des e para diferentes comportamentos. Existem momentos em
que os fatores ambientais exercem limitagdes importantes no comportamento de um
individuo - como por exemplo no cerceamento da liberdade -, e existem circunstincias em
que os fatores pessoais sdo os reguladores principais do curso dos eventos ambientais. Desta
forma, sua teoria em relagdo ao efeito do ambiente como uma das forgas que regem os
comportamentos do individuo ¢ uma abordagem nova ao behaviorismo classico ou

"extremo", como cita o autor.
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De toda a gama de elementos provenientes de sua Teoria do Aprendizado Social,
talvez o conceito de Modelagem seja o mais 1til para exemplificar comportamentos
relacionados a experimentagdo e ao uso de uma substancia psicoativa. Bandura cita que
praticamente todo o processo de aprendizado ocorre em uma forma indireta, por observar o
comportamento de outro individuo e as suas conseqiiéncias. Salienta que a possibilidade de
observar o comportamento de terceiros e de seu impacto abrevia os processos de aquisi¢io do
aprendizado, sendo fundamental para o desenvolvimento e a sobrevivéncia. E por isto que é
possivel aprender sobre normas de seguranga no trafego sem ter que se submeter a um
acidente de carro, ou poder perceber que pular de uma ponte tem risco para a vida sem ter que
efetivamente realizar o ato em si. No que compete a modelagem propriamente dita, Bandura

comenta que

"(...) € dificil imaginar a transmissdo social de processos nos quais
a linguagem, estilos de vida e praticas institucionais sdo ensinados a cada
novo membro [de uma comunidade] por reforgo seletivo de
comportamentos casuais sem o beneficio de modelos que exemplifiqguem os

padroes culturais”. (BANDURA, p. 12).

Quanto mais complexos os comportamentos, mais necessaria ¢ a modelagem.
Tome-se a linguagem como exemplo. Seria impossivel imaginar que em uma sociedade
desenvolvida uma crianga iria aprender a falar e a desenvolver estruturas mentais que lhe
possibilitam formar frases através de simbolizagdo apenas a partir da experiéncia individual
com sons produzidos por vocalizagdo randomica e posterior reforgo seletivo de seus acertos.
E natural que ela desenvolva seu aprendizado por um misto de experiéncia natural

(vocalizagdo randoémica) e moldagem externa (como por exemplo as corregdes feitas pelos
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pais ao repetirem as palavras certas e desprezarem as erradas, falando-as novamente para que

a crianga as ouga).

No que compete a comportamentos, o processo de modelagem nao € diferente.
Segundo Bandura, o aprendizado seria extremamente cansativo se as pessoas tivessem que se
basear apenas no efeito de suas proprias agdes para informar-se sobre o que fazer ou que
atitudes tomar a seguir. A maior parte do comportamento humano € aprendida de forma
observacional através da modelagem: por observar aos outros o individuo forma uma idéia de
como 0s novos comportamentos sdo atuados, e em ocasides posteriores esta informagdo

codificada serve como um guia de suas agdes.

Vejamos entdo qual a relagdo entre o conceito de modelagem de Bandura com os
elementos presentes no uso de uma droga. Dos quatro processos principais envolvidos no
aprendizado observacional (Aten¢do, Retengdo, Reprodu¢do Motora e Motivagdo), dois deles

parecem estar mais diretamente associados ao tema deste estudo: a atengdo e a retengdo.

Dentre os diversos elementos presentes nos processos relativos a atenc¢do, Bandura
destaca a associagdo sistematica com grupos especificos - seja por preferéncia ou por
imposi¢do - como um dos delimitadores do tipo de comportamento que sera repetidamente
observado e posteriormente aprendido. Cita como exemplo o fato de que € mais facil
aprender comportamentos agressivos dentro de uma gangue do que dentro de grupos
pacifistas. Do ponto de vista terapéutico este conceito ja é bastante estabelecido. O poder dos
processos grupais em modelar comportamentos esta ja bem documentado nas narrativas
referentes ao tratamento em comunidades terapéuticas, seja para dependéncia quimica ou nao
(MELLO e cols., 1996). No que compete as caracteristicas individuais do modelo, Bandura

cita que dentro de todo grupo social havera individuos com maior tendéncia a captar a
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atengdo - e potencialmente influenciar a repeti¢do de seus comportamentos - do que outros. E
esta tendéncia a captar a ateng¢@o pode ser em parte determinada pela percepgdo do valor
funcional do comportamento (as "vantagens" em desempenhar determinada conduta). E por
esta unica razdo que todo um vasto processo de educacéio para a saude € baseado na utilizacao
de "role models", ou seja, de individuos que desempenham um papel de alto valor e
recompensa social (artistas, atores, esportistas). O problema € que as circunstancias de
aprendizado e modelagem sdo fortemente influenciadas por elementos externos, como € a
base de toda a teoria. Em determinados meios sociais, como por exemplo uma favela, a
carreira de esportista ou ator de televisdo € vista como um sonho potencialmente mais
distante do que o de ser um traficante de drogas que possui algum grau de status na
comunidade. Este interjogo de forgas entre os modelos sociais percebidos ird desembocar em
uma equagdo com variaveis opostas, que ajuda a explicar a dificuldade de tomadas de

decisdo, conforme o Modelo de Crengas para a Saude, que sera descrito mais adiante.

O processo de modelagem se da ao longo de toda a vida do individuo. Mas € razodvel
supor que ele se expresse de forma mais intensa durante as fases iniciais de desenvolvimento,
diminuindo de intensidade ao longo da vida. Portanto, ¢ importante compreender como se
desenvolvem alguns dos elementos potencialmente influentes no processo de aquisigao de
comportamentos, em particular na idade onde mais ha a experimentagéo de drogas, que € a

adolescéncia.
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5.1.2. Tarefas de desenvolvimento da adolescéncia e comportamento potencialmente

desviante

Segundo BUKSTEIN (1995), com o desenvolvimento normal do adolescente que
estd saindo da puberdade, uma série de modificagdes - particularmente nas caracteristicas
fisicas e nos caracteres sexuais secundarios - permite ao adolescente o acesso as modificagdes
em suas relagdes sociais, em particular os pares de sexo oposto e os interesses e atividades
heterossexuais. As modificagdes sociais, acompanhadas de grande expectativa e ansiedade,
caracterizam esta fase peculiar de desenvolvimento, na qual uma imensa gama de
comportamentos e atitudes € experimentada pelo individuo. Segundo o mesmo autor, alguns
dos comportamentos ouriundos do desenvolvimento tipico desta fase e das tarefas
"esperadas" de um adolescente normal podem promover o uso de substincias. Bukstein

denomina estas atividades de Tarefas de desenvolvimento da adolescéncia. Sao elas:

+ O estabelecimento de independéncia e a uma identidade separada dos pais;

+ A experimentagdo de atitudes, estilos de vida, e comportamentos alternativos;

- Um aumento nas atitudes e comportamentos voltadas para seus pares;

- Um desejo por status adulto e por comportamentos percebidos como adultos.

(BUKSTEIN, 1995, p. 55).

Adolescentes com fregiiéncia estdo modelando o que eles percebem ser um

comportamento adulto. Segundo BUKSTEIN (1995),

"(...) 0 uso de uma substancia é um dos muitos comportamentos

"adultos" que sdo adotados pelos jovens. Mais freqiientemente, o uso de
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substancias é uma expressao [percebida] de independéncia e de

autonomia”. (p.53)

Nesta tentativa de usufruir das sensagdes de maturidade, o adolescente se utiliza de
uma escala crescente de experimentagoes com substancias, comegando pelas que sao de uso
legal pelos adultos - alcool e cigarros (KANDEL, 1975). A medida em que se d4 a
experimentagdo de outras substancias de uso ndo legal (maconha, por exemplo) ou o abuso de
substancias legais (uma intoxicagdo alcodlica), ha um reforgo tanto para o lado do
comportamento normal (evitagdo de uso abusivo) como, para alguns individuos, o
comportamento desviante da norma social (abuso/dependéncia de drogas). Este
comportamento tido como desviante € pareado - ndo se sabe se de forma causal ou como um
efeito posterior - com um maior envolvimento com um "grupo de desiguais", ou seja, um
grupo de pares para 0s quais a utilizagdo abusiva de drogas faz sentido dentro de um
determinado contexto desviante. Conforme MARGULIES, KESSLER e KANDEL (1977)
bem identificaram, existem fatores de risco nos pares que estao associados ao uso de

substancias por um individuo, dentre elas:
« 0 proprio uso de substdncias pelos pares;
- as atitudes sobre uso de substancias no grupo;
+ um grande apego entre os membros do grupo: e

» as percepgdes e atitudes a respeito do uso de drogas pelo grupo de iguais.

Vejamos alguns exemplos praticos baseados no modelo descrito anteriormente, e que
podem ser acompanhados pelo diagrama proposto por Mandell (Figura. 3) (os elementos

constantes no modelo aparecem sublinhados):
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Em uma comunidade em que ha condigGes propicias para o uso de substancias, como
por exemplo uma alta disponibilidade da droga e uma cultura de utilizagdo da substancia ou
de culto de seu efeito psicoativo, gerando reforgo positivo as primeiras experimentagdes, é

possivel que meninos jovens vejam nesta uma opgao melhor de ascengao social do que

através de estudo e trabalho. Mais ainda, o tipo e a potencia da droga, associada a freqgiiéncia

de sua utilizagdo e a sua disponibilidade, poderdo condicionar a que o uso de uma SPA se

transforme em dependéncia.

A hipétese da auto-medicagio de Khantzian (KHANTZIAN, MACK e

SCHATZBERG, 1974) esta intrinsecamente ligada aos conceitos de vulnerabilidade

psicoldgica e as tentativas de aliviar a tens@o causada por circunstancias cotidianas - como

por exemplo o stress académico ou stress profissional. Segundo este autor,

"O abuso e dependéncia de drogas estdo intimamente ligados as
tentativas do individuo de lidar/manejar’com seus ambientes interno e

externo",

O uso de drogas deve entdo. segundo este conceito, ser compreendido através do

exame de como a organizagdo de ego e o senso de self '’ triunfam ou falham nas tentativas

individuais de manejar com o seu mundo, e como os efeitos especificos de cada substancia

(poténcia da droga. fregiiéncia de uso. tipo de droga) facilitam ou impedem tais tentativas.

Um bom exemplo deste fenémeno pode ser visto em familias com histéria de uso de drogas
em seus componentes. Em familias onde ha uso abusivo de dlcool ou drogas nas diferentes

geragdes, o ensinamento da utiliza¢do da droga e do aproveitamento de seu efeito tenderia a

’ cope, no original
"%elf: a pessoa total do individuo na realidade, incluindo seu corpo e sua organizagio psiquica; a "propria pessoa” do individuo, em

contraste com "outras pessoas” e objetos fora do seif do individuo (MOORE e FINE, 1968)
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se dar de forma mais intensa, particularmente nas circunstancias onde ha abuso fisico e
sexual, ou seja, em familias disfuncionais. Dentro deste modelo etioldgico, individuos mais
vulneraveis estariam mais propensos a experimentar os efeitos de uma substancia psicoativa
tendendo a desenvolver dependéncia como uma forma de lidar com o stress excessivo.
Acrescentando-se a este conceito dindmico o conceito de aprendizado social por modelagem
baseado na teoria de Bandura, hipotetiza-se que o ensinamento sobre a utilizagao dos efeitos
psicoativos de uma substdncia para buscar alivio social em familias disfuncionais encontra
um caldo de cultura fértil em um grupo de iguais'' com comportamento desviante da norma

social vigente - o grupo de amigos, ndo parentes da familia, que usa drogas também.

'! peer group
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5.2. Exposig¢do a risco para transmissdo do HIV

Risco pode ser definido como um perigo ou possibilidade de perigo, ou mesmo como
possibilidade de perda ou responsabilidade por algum tipo de dano (De HOLANDA
FERREIRA, 1986). MAUSNER e KRAMER (1985) citam que fatores cuja presencga esteja
associada a um aumento de probabilidade de ocorréncia de uma doenga sdo chamados fatores
de risco. Por outro lado, fatores cuja presenga esteja associada a uma diminuigéo da
probabilidade de ocorréncia de uma doenga sdo chamados de fatores de prote¢do. Alguns
fatores de risco sdo imutdveis (género, idade, raga, histéria familiar), enquanto que outros
podem sofrer consideravel modificagdo, tais como o uso de alimentos potencialmente
cancerigenos, cuidados de higiene, habilidade de condugdo de veiculos, etc. Os modelos
tedricos aqui descritos levam em consideragdo a existéncia de fatores de risco identificaveis
para os desfechos em questdo - uso de drogas e transmissdo do HIV, e suas diferentes formas

de associagao.
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5.2.1. O Modelo de Crengas em Sauide

Dos diversos modelos utilizados na area especifica dos comportamentos direcionados
a saude, um dos que tém especial énfase nas questdes relativas a AIDS € o Modelo de
Crengas em Savide", e que pode auxiliar na compreensio da exposi¢io ao risco para
contaminagdo pelo HIV em usuarios de drogas. Este modelo postula que um comportamento
de saide de um individuo, em relagdo a uma ameaga a sua saude, é dependente de quatro
variaveis (ROSENSTOCK, 1974), e que as decisdes quanto a condutas de risco sdo mediadas

pelo balango ou desbalango destas variaveis. Sao elas:
- asusceptibilidade a ameaga para a saude que € percebida pelo individuo;
- aseveridade (ou intensidade) da ameaga para a satde;

+ os beneficios percebidos nas opgdes de auxilio, operando no contexto das crengas

sobre a disponibilidade e eficiéncia destas opgdes; e

- as barreiras percebidas na adogdo de agdes que reduzam a ameaga para a saude.

Segundo JOHNSTON (1991), o Modelo de Crengas em Satide cumpre a finalidade
de explicar e eventualmente predizer o comportamento de um individuo no campo da
preven¢ao de doengas, utiliza¢do de cuidados de saide, atrasos ou dificuldades na busca de
auxilio médico, e aquiescéncia quanto a prescrigdes e condutas médicas. No entanto, segundo
JANZ e BECKER (1984) e MONTGOMERY e cols., (1989) o modelo € util para explicar
condutas, mas ndo para prevé-las. O motivo basico seria o de que o modelo de crengas para a
saide foi desenvolvido para entender a busca de mecanismos de prevengdo de doenga,

diferentemente do conceito aqui em discussdo - o de utilizagdo de drogas ilicitas - que implica

"Health Belief Model



em desistir ou mesmo abster-se de determinada conduta. Mesmo assim, os tedricos do
modelo ao tentarem adapta-lo para prevengao de circunstincias de risco em projetos de
pesquisa ou de intervengdo que possuem objetivos educacionais, incluem os seguintes

elementos:

1) reconhecer aqueles comportamentos que fazem os individuos susceptiveis a

contrair o HIV;

2) reconhecer a severidade da AIDS;

3) reconhecer os beneficios e eficacia da resposta quanto a comportamentos
especificos para redugédo do risco de contaminagdo pelo HIV, e as barreiras que podem

bloquear a adogdo destes comportamentos; e

4) que aqueles que se encontram nos grupos-alvo tém a capacidade de utilizar

métodos de redugdo do risco.

Nos Estados Unidos, este modelo tem se mostrado eficaz na modifica¢do dos

comportamentos sexuais e compartilhamento de agulhas e equipamento de injegdo (SIEGAL

e cols., 1991; CHITWOOD e cols., 1990; GIELEN e cols., 1994).

Uma forma de compreender a implicagdo pratica do modelo descrito € um exemplo

clinico. Imagine-se um individuo fumante. Do ponto de vista cognitivo, considerando-se um

sujeito com algum grau de escolaridade, ¢ provéavel que ele ja tenha conhecimento sobre

comportamentos que o fazem suscetivel a contrair cancer de pulmao através do fumo

(elemento 1). Também é possivel que, através do contato com a midia, ou mesmo alguém

préximo, o sujeito em questdo ja reconhega a severidade ou letalidade de um carcinoma
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brénquico causado pelo uso excessivo de tabaco (elemento 2). Entretanto, para que este
individuo modifique seu comportamento estereotipado, aditivo e habitual, € necessario que
lhe sejam colocados os beneficios inerentes a modificagdo do comportamento em questao -
parar de fumar. Mais ainda, € fundamental que o sujeito tenha uma percepgdo correta de que,
ao reconhecer-se em um grupo-alvo (elemento 4), e contornando as barreiras decorrentes da
mudanga de atitude (elemento 3), como por exemplo os amigos fumantes ou mesmo os
sintomas de abstinéncia, o resultado de sucesso sera mais vantajoso do que a manuteng¢do do

habito. Somente assim ele se permitira modificar um comportamento negativo a sua saude.
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5.2.2. Modelo de exposi¢do a situagées de risco proposto pelo autor

Um outro modelo explanatério sobre exposic¢ao a risco para HIV e busca de auxilio
para usuarios de drogas € o que € proposto pelo autor neste estudo (vide Figura 4). Este
modelo, ja apresentado recentemente sob uma forma preliminar (PECHANSKY e
SOIBELMAN, 1997) parte do modelo de Mandell, considerando-se o individuo ja como um
usudrio freqiiente ou abusivo de drogas (um usuario "experimentado"), a partir dos fatores de
risco para uso de drogas previamente descritos. Como um efeito especifico do uso sistematico
de SPA, o individuo tende a diminuir sua visdo critica referente a riscos - tanto os riscos
especificos associados ao consumo sistematico de uma substancia psicoativa, como os riscos
de satide em geral. As preocupagdes basicas com higiene, respeito a sua propria constituigdo
fisica e mental, relagdes sociais, cidadania, valores morais e hierarquia social sofrem um
impacto significativo nos usudrios de drogas, numa relagao direta com a forma de uso e a
poténcia da substancia. Desta forma, eles sdo mais intensos em usudrios de drogas injetaveis e
crack, como ja foi visto em outra seg@o desta tese. Esta diminuigdo geral da critica, que sofre
grande interferéncia da midia, da cultura e das crengas populares, e da propria
"contra-informagdo" e "contra-cultura" produzidas pelo usudrio de drogas (BUSNELLO,
1972), produz uma baixa percepgao de risco por parte do individuo, tanto no ambito fisico,
como moral e social. Esta baixa percepgdo de risco favorece ao usuario de drogas a
participagdo em condutas ou situagdes de risco, tais como o compartilhamento de seringas
entre usudrios injetaveis, as trocas envolvendo sexo/drogas/dinheiro, e as relagdes sexuais
sem a devida protegao. Estas condutas tendem a sistematicamente aumentar o risco de
contaminagdo e transmissdo do HIV de individuo para individuo, particularmente dentro de
sua rede social (LATKIN e cols., 1995). E possivel que um grande nimero de varidveis

individuais, mas que ajam em conjunto anulando-se ou potencializando seu efeito, tais como



grau de escolaridade, género, idade, e muitas outras, direcionem a um maior nimero de
condutas e/ou situagdes de risco. A combinagdo destas variavies no modelo proposto pelo

autor sera testada na analise dos resultados desta tese.

Eventualmente, no meio deste turbilh@o de circunstancias potencialmente favoraveis
a disseminagdo do HIV entre usuarios de drogas, o individuo se apercebera de um potencial
grau de dano a que ele ja se esteja expondo, ou que venha a se expor no futuro. Esta
percepgdo tanto pode ser desencadeada por um evento especifico (uma overdose de cocaina
ou um acidente sob efeito de uma SPA), como por uma série de eventos que, em conjunto,
modificam a atitude de um individuo em dire¢d@o a mudanga, como bem descrito por
PROCHASKA e DiCLEMENTE em seu Modelo de Estagios de Mudanga (1986). A partir
desta percepgdo de um dano potencial, causada por um desequilibrio em seu status quo, o
individuo esta apto a buscar auxilio (se, de acordo com o modelo de crengas para a saude, os
beneficios a serem atingidos com a mudanga para a saude forem percebidos como
predominando sobre as barreiras percebidas nesta trajetoria). O estudo descrito nesta tese
parte exatamente deste ponto: o momento em que o individuo sai da malha social e
individualiza-se como percebendo um risco para sua saude e integridade, e desejando efetuar
algum tipo de mudanga em seu equilibrio prévio. E aqui, vale a pena ressaltar, que o
profissional de satide pode também ser importante, se consegue se utilizar do conhecimento

produzido pela analise das varidveis potenciais de risco para soropositividade.

O risco a que o individuo esta se expondo pode potencialmente ser quantificado,
tanto através de elementos de entrevista diagnostica como a partir de instrumentos
padronizados de aferi¢do. Desta forma, seria possivel caracterizar esfor¢os preventivos focais

ajustados as circunstancias especificas daquele individuo em seu meio e naquele momento
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histérico, ao invés de uma solugdo "média", mas que poderia ndo ter utilizagdo especifica por
parte do cliente que busca o servigo de saude. Dai a importancia de aferir a magnitude - real
ou percebida - do risco para o individuo, através de algum elemento padronizado. Como ja foi
descrito anteriormente, estd provado que é possivel modificar comportamentos entre usuarios
de drogas, o que justificaria todo o esfor¢o em conhecer comportamentos potencialmente

mutaveis nestes grupamentos de individuos tdo suscetiveis a risco.

Um outro elemento que compde o modelo proposto pelo autor - e que ndo sera foco
de analise direta nesta tese - € o da interferéncia da informag¢ao no uso de drogas, na
diminui¢do ou aumento da critica e na percep¢do de risco. Os achados de estudos recentes
nos levam a considerar que este € outro dos elementos importante da epidemia de uso de
drogas e da disseminagio da AIDS no Brasil. Partamos do principio de que apenas saber
sobre a transmissdo do HIV ndo € suficiente para modificagdes substanciais nas condutas de
um individuo. Uma vez que o reforgo dos pares e da "contra-informagdo" leiga sobre os
efeitos prazeirosos de uso de substancias e de determinadas condutas de risco - tais como
sexo com multiplos parceiros - ¢ de grande efeito na manuten¢do destes comportamentos, ¢
preciso que a informagao tenha um peso suficiente para interferir na pratica ou conduta
vigente deste individuo, contrariando as forgas que o mantém exposto a uma circunstancia de
risco. BACHMAN, JOHNSTON e O'MALLEY (1991) refor¢cam este elemento ao
descreverem que um maior conhecimento sobre o risco dos efeitos da maconha antecedeu
historicamente a diminui¢do do uso desta droga em jovens americanos. Eles propdem a
hipétese frontal de que quanto maior o perigo conhecido a respeito de uma droga, menor sera
a chance dela ser utilizada. Em um estudo longitudinal dos autores com 17.000 respondentes,
foi possivel perceber que, mantida a disponibilidade de acesso a substancia (maconha), e

aumentada a percepgdo sobre o risco e conseqilentemente as expressdes sobre desaprovagdo
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referente ao uso desta, utilizando-se a midia como veiculo, o uso da droga declinou

sensivelmente e de forma estavel em um periodo de nove anos.

SURRATT e cols. (1998) relatam um exemplo similar com comportamentos
protetores para a infecgio pelo HIV. Com o advento do preservativo feminino, aprovado pela
Food and Drug Administration em 1993, criou-se uma nova circunstancia para o
desenvolvimento de atividades preventivas especificas para contatos heterossexuais. Por ser
um produto novo a ser testado, e por apresentar caracteristicas estéticas diferentes das do
preservativo masculino (possui um anel externo que fica aparente ao redor da vulva), além de
ser introduzido na vagina de forma similar a um diafragma, o preservativo precisou ser
"vendido" para as mulheres que inicialmente quisessem fazer uso deste método contraceptivo.
Aos desconfortos iniciais, caracteristicos de pouca pratica com o preservativo, e a sensagao de
que o preservativo era esteticamente desagradavel, foram acrescentadas informagdes relativas
a maior seguranga deste dispositivo, tais como uma resisténcia 40% maior do que a do
preservativo masculino, menor perda da sensibilidade, e a continuidade da intimidade do
casal mesmo depois da ejaculagdo, pois o preservativo ndo necessita ser removido
imediatamente apos o ato sexual. No final do estudo, Surrat e cols. comentam que as
mulheres preferiram o preservativo feminino ao masculino, e salientam que, por ser um
dispositivo novo e ainda pouco testado, esta reagdo das pacientes foi até surpreendente. Os
autores sugerem que por terem tido acesso livre ao preservativo, tendo longamente discutido
as opgdes existentes e as maneiras de contornar as barreiras percebidas, além de terem sido
estimuladas a ter uma primeira experiéncia prazeirosa com o preservativo, as pacientes
decidiram por continuar a utilizar este método de protegdo, contrapondo-se a cultura vigente

em seu meio no que se refere a escolha de métodos contraceptivos.
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Entretanto, as circunstancias descritas acima sdo raramente tdo favoraveis. Em geral,
ha uma cultura vigente no que compete a comportamentos e praticas associadas a prazer, e
dificilmente € possivel modifica-las. RAFAELLI e cols. (1995) ilustram esta dificuldade, ao
descreverem um inquérito com 379 jovens de Belo Horizonte. Neste estudo, a maioria dos
entrevistados tinha conhecimento apropriado sobre a transmissao do HIV, mas 47%
apresentavam concepgoes incorretas sobre sua transmissdo. Dos individuos que ja tinham
vida sexual ativa (65% do total da amostra) apenas 18% reportavam ter utilizado alguma vez
um preservativo, enquanto que apenas 10% relatavam uso de preservativos na ultima relagdo
sexual, havendo uma associacgdo direta entre um maior grau de conhecimento sobre HIV ¢ a
chance de relatar modifica¢des de habito na dire¢do de atitudes preventivas. Como € possivel
notar, apesar das campanhas macigas referentes ao uso de preservativos, isto ndo se
cristalizou em mudangas de atitude, ao menos na amostra estudada pelos autores. No que
compete ao conhecimento sobre AIDS e atitudes sobre sexo seguro, as circunstancias ndo sdo
muito diferentes. CHEQUER e cols. (1997) conduziram um inquérito telefénico com 500
adultos na faixa etaria predominantemente de risco para HIV na cidade de Brasilia. Os
resultados mostraram que os respondentes demonstravam um bom dominio sobre as formas
de transmissdo conhecidas do virus, mas também descreviam falsas crengas sobre
contaminagdo, tais como a contaminag@o por picadas de mosquito e contato com o virus
através de sanitarios publicos. Apesar de os individuos solteiros e mais jovens relatarem
atitudes mais apropriadas e positivas quanto ao uso freqiiente de preservativos, apenas 19%

dos ultimos encontros sexuais haviam sido com preservativos.

Como jé é possivel perceber, o modelo de exposigdo a risco aqui exposto € uma
colagem de elementos tedricos ja consagrados associados a algumas varidveis de importancia

local para a compreensdo do fendmeno da transmissdo do HIV em nosso meio. Neste estudo,
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o objetivo do autor € o de divulgar esta proposta tedrica, bem como iniciar uma linha de
pesquisa que permita confirma-la ou refuté-la a luz dos métodos disponiveis. Entretanto, para
tal é importante delimitar-se quais as exatas dimensdes e qual o alcance que um estudo desta

natureza pode vir a ter.
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6. Objetivos gerais
Os objetivos gerais desta tese sdo:

+ Desenvolver e adaptar métodos de pesquisa para a populagdo de usudrios de droga
brasileiros a partir da experiéncia com um instrumento padronizado utilizado no

exterior;

+ Realizar um estudo exploratdrio, com uma amostra de usuarios de drogas de nosso

meio, com o objetivo de fornecer subsidios para estudos posteriores

- Iniciar o processo de validagdao de um instrumento-padrio para coleta de dados sobre

situagGes de risco em usuarios de drogas de Porto Alegre

6.1. Objetivos especificos do Estudo I:

Para efeitos de visualizacdo das limitagdes tedricas e praticas desta tese, a Figura 5
delimita onde estdo concentrados os objetivos do Estudo I, a partir do modelo geral de

exposi¢do a risco proposto pelo autor.

a) Descrever as caracteristicas da populagdo de usuarios de drogas que busca
atendimento e/ou orientag@o em alguns postos-chave de atendimento gratuito de Porto

Alegre, quanto a:

- uso de substancias psicoativas;

+ exposigao ao virus HIV;

- preocupagdo com relagdo a transmissdo e contaminagdo do virus;

« estado HIV.
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b) Descrever as varidveis de interesse (género, faixa etdria e escolaridade);

c)Analisar as variaveis consideradas de interesse clinico-epidemiolégico no que
compete a transmissdo do HIV na amostra estudada (RELACOES SEXUAIS SEM
PROTECAO, RELACOES COM PARCEIRO DE RISCO (UDI OU PROFISSIONAL DE
SEXO0), USO DE DROGAS INJETAVEIS, E USO DE DROGAS NAO INJETAVEIS EM
GERAL), com a finalidade de futuramente propor subsidios para programas preventivos

especificos para os diferentes estratos analisados.

6.2. Objetivo especifico do Estudo II:

a) Avaliar a utiliza¢do de um instrumento de coleta de dados para situagdes de risco
para a trasmissdo do HIV em usuarios de droga em nosso meio, testando a utilidade de um
Escore Geral de Risco para a transmissdo do virus HIV ou de sub-escores de risco (Escore de
Risco para Uso de Drogas e Escore para Risco Sexual), desenvolvidos a partir do instrumento

padrdo utilizado.



7. Estudo I - Estudo de situacoes de risco para a transmissio do virus HIV
em uma amostra de conveniéncia de usuarios de drogas na

cidade de Porto Alegre
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7.1. Meétodo

7.1.1. Delineamento

Utilizou-se para esta fase um delineamento transversal, com uma amostragem
semelhante a amostragem por conveniéncia, porém com alguns cuidados metodolégicos a
mais, baseando-se nos modelos de "amostragem por alvos" ("targeted sampling")
(WATTERS e BIERNACKI, 1989; INCIARDI, SURRATT e MCCOY, 1997) e "bola de
neve" ("snowballing", ou "chain referral") (INCIARDI, 1986). WATTERS e BIERNACKI,
ao descreverem a metodologia da amostragem por alvos, por eles proposta em 1989,
comentam das dificuldades praticas de amostragem representativa com populagdes de dificil
acesso ("hidden populations"). Os autores propdem uma mescla de alternativas metodoldgicas
que seriam complementares, alternando estudos transversais classicos com modelos
etnograficos puros. Os autores, ao citarem GLASER e STRAUSS (1967), comentam que o
método qualitativo de pesquisa é extremamente rico em seu poder descritivo, e
particularmente eficaz no desenvolvimento de teorias. Entretanto, estudos puramente
qualitativos sdo limitados sobre a sua generalizacdo inter-grupos de uma mesma cultura,
principalmente porque se baseiam em amostras muito pequenas. Por outro lado, estudos
quantitativos puros esbarram em imensas dificuldades metodologicas quando o desfecho de
interesse apresenta pequena prevaléncia na populagdo geral, ou quando questdes de pesquisa
ou desfechos de interesse sdo baseados em elementos de grande intimidade individual, como
aspectos relacionados a sexualidade, praticas pessoais consideradas pouco sociais, ou mesmo
comportamentos que ndo sejam legalmente aceitos. Examine-se o caso particular de usuarios

de drogas da cidade de Porto Alegre, em particular a situagdo dos UDIs.
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A escolha de uma amostra baseada em um modelo de conveniéncia e expandida para
um modelo de "amostragem por alvos" e "bola de neve", e ndo de uma amostra aleatoria que
pudesse representar a populagdo de usuarios de drogas da cidade de Porto Alegre se deve aos
problemas logisticos tipicos de estudos desta natureza. Esta ndo € uma populacao facilmente
identificavel em seu meio natural, sendo extremamente dificil a informacao fidedigna a
respeito do uso de drogas em estudos que usem o modelo cldssico de entrevista domiciliar
(inquérito de base populacional), ou mesmo se valham da demanda natural de servicos de
saude, mesmo ao nivel de assisténcia primaria. Usudrios de droga - em particular os UDIs - se
mostram extremamente resistentes as técnicas convencionais de pesquisa de base
epidemioldgica e quantitativa, conforme bem descrevem INCIARDI, SURRATT e MCCOY
(1997, p. 176) nos procedimentos gerais para a implementag@o de projetos desta natureza nos
Estados Unidos e no Brasil, particularmente voltados para intervengdes preventivas do tipo

Redug¢do de Danos.

A diferencga basica deste delineamento para um estudo com delineamento com
amostragem por conveniéncia foi a de que nos locais de coleta havia um estimulo sistematico
para que os sujeitos identificados pudessem nos encaminhar outros sujeitos por eles
conhecidos, tanto através do sistema convencional de coleta de dados nos diferentes locais,
como diretamente no local sede de coleta de dados no HCPA. Muitos sujeitos nos foram
encaminhados assim, com o objetivo de esgotar a rede de conhecimento dos sujeitos-chave, e
neste sentido estimulando a participagdo de individuos que ndo iriam buscar atendimento por
iniciativa propria, portanto inacessiveis a sistematica passiva de amostragem por
conveniéncia no seu formato convencional. Nao se deve esquecer, entretanto, que apesar de
todos os cuidados com o método descrito acima, o uso de drogas € sempre uma pratica ilegal

ou "para-social”, o que faz com que qualquer censo sobre o uso de drogas - em particular as
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injetaveis - seja sujeito a uma subapreciagdo do real nimero de casos existentes (SORENSEN

e cols., 1991).
7.1.2. Fatores em estudo e desfecho de interesse

Os fatores em estudo neste primeiro nivel de investiga¢do foram as situagdes ou

préticas de risco atuais ou passadas, bem como variaveis demograficas, descritas a seguir:

A varidvel TRANSFUSAO DE SANGUE foi coletada através de uma tinica questio
que mencionava a presenga ou auséncia desta variavel desde 1980 até o dia da coleta de
dados. Uma resposta afirmativa era suficiente para considerar este fator em estudo presente
na vida do individuo. RELACOES SEXUAIS SEM PROTECAO caracterizavam-se por sexo
sem o uso de preservativo masculino ou feminino. Esta variavel foi coletada sem uma medida
de freqiiéncia. Apenas foi constatada a existéncia deste fator na vida do individuo desde 1980
até o dia da coleta, e estimativas pessoais dos entrevistados sobre a freqiiéncia deste fator em
estudo nos seis e trés meses prévios a coleta de dados. Desta forma, buscou-se conhecer a

presenca deste fator em estudo na vida do sujeito, e nas suas relagdes sexuais mais atuais. O

mesmo procedimento foi utlizado para RELACOES COM PARCEIRO DE RISCO (UDI /
PROFISSIONAL DE SEXO/ INDIVIDUO SOROPOSITIVO OU COM AIDS), baseando-se
exclusivamente no relato pessoal do entrevistado. Por profissional de sexo entendia-se mulher
ou homem com quem o individuo tivesse mantido relagdes em troca de pagamento, e que
fosse identificada pelo respondente como utilizando-se deste meio de vida para subsistancia.
As trocas envolvendo sexo, drogas e dinheiro foram perguntadas de outra forma (vide a
seguir); o USO DE DROGAS INJETAVEIS foi estudado inicialmente como existindo ou nio
na vida do individuo desde 1980 (mesmo uma resposta afirmativa consideraria "uso desde

1980), além de questdes relativas a estimativa de freqiiéncia de uso nos ultimos seis meses e
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30 dias prévios a coleta. Buscava-se aqui conhecer a forma ou via de administra¢do de uma
SPA, normalmente cocaina. No que compete ao tipo de droga utilizada, estas foram listadas
no questionario (ALCOOL, TRANQUILIZANTES, MACONHA, COCAINA (CHEIRADA,
INJETADA, FUMADA), ANFETAMINAS, SOLVENTES), sendo obtidas estimativas
pessoais de freqiiéncia para cada uma das drogas estudadas no intervalo de 30 dias prévios a
coleta de dados. A FREQUENCIA A LOCAL ESPECIFICO PARA USO DE DROGAS foi
obtida através de estimativa do individuo para os seis meses prévios a coleta de dados, ¢ se
refere ao comparecimento a locais onde se utiliza, vende, ou compra drogas e que sdo
conhecidos na comunidade do individuo para tal fim. Questdes relativas ao TIPO DE
RELACIONAMENTO SEXUAL (HOMO ou HETERO) e sua associa¢do com outros fatores
em estudo - DAR OU RECEBER DROGAS EM TROCA DE SEXO / DAR OU RECEBER
DINHEIRO EM TROCA DE SEXO foram obtidas por estimativas pessoais de freqiiéncia dos
seis meses prévios a coleta de dados. Relacionamento homossexual era apenas definido como
sexo com parceiro do mesmo género, enquanto que relacionamento heterossexual foi definido
como sexo com parceiro do sexo oposto, sem caracterizagio das formas de relagdo sexual ou
vias de penetragdo. As questdes referentes a dar ou receber drogas dinheiro ou sexo, em
qualquer combinagdo buscavam identificar momentos em que transa¢des haviam acontecido
na vida do individuo, em qualquer das dire¢des. Entretanto, dar dinheiro em troca de sexo ndo
significava obrigatoriamente sexo com profissionais, o que foi perguntado em outra segdo da
entrevista. Questdes relativas a PREOCUPACAO SOBRE A POSSIBILIDADE DE JA TER
SIDO CONTAMINADO / VIR A SE CONTAMINAR / VIR A TRANSMITIR o virus da
AIDS foram obtidas com uma medida pessoal de intensidade por parte do sujeito ("nem um
pouco”, "um pouquinho", "bastante", "extremamente", e buscavam estimar a intensidade de

inquietagdo do respondente quanto ao fato potencial de estar contaminado ou vir a se
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contaminar / transmitir o virus HIV. O NUMERO DE VEZES EM QUE REALIZOU O
TESTE HIV - antes da coleta de dados foi obtido pela soma de ocasides que eram lembradas
pelo individuo, excluindo a propria coleta realizada na entrevista (vide adiante). GENERO e a
FAIXA ETARIA e ESCOLARIDADE, também fatores em estudo desta tese, foram obtidos
pelas respostas diretas dos sujeitos. A RENDA FAMILIAR foi obtida pela soma dos ganhos
do individuo e de sua familia nuclear - entendendo-se por familia nuclear os membros que
morassem no mesmo domicilio e/ou contribuissem para os ganhos e despesas do domicilio
onde o sujeito residia. O desfecho de interesse estudado foi o estado HIV, obtido através de

testagem sorolégica padrdo no momento da coleta de dados.
7.1.3. Sujeitos

Os sujeitos deste estudo sdo homens e mulheres, com idade minima de 15 anos,
usudrios de drogas (maconha, cocaina) que fizessem uso recente (até 30 dias prévios a coleta
de dados) de drogas, ou que descrevessem, em um primeiro contato, qualquer indicativo de
comportamento de risco para exposi¢ao ao virus HIV. Desta forma, mesmo usuarios de
drogas tidas como "leves", como maconha, poderiam ser incluidos na triagem para a amostra,
caso apresentassem algum tipo de comportamento de risco detectado na triagem inicial. A
inclusdo no estudo se fazia em caréter voluntario, apés consentimento informado (vide

aspectos éticos).

7.1.4. Instrumento

7.1.4.1. Estudo-piloto

O primeiro passo desta pesquisa foi um estudo de viabilidade, em que se procurou
identificar a possibilidade de utilizar um instrumento formal de coleta de dados para conhecer

caracteristicas de exposigdo a risco para contaminagéo pelo HIV em usudrios de drogas
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brasileiros. Para tal, foi desenvolvido um estudo-piloto em colaboragdo com o Departamento
de Psicologia da Universidade de Brasilia, que a época (1994) se encontrava em melhores
condigdes de iniciar um estudo desta natureza do que o Departamento de Psiquiatria da

UFRGS.

Em uma primeira fase, foi identificado um instrumento-padrao de coleta de dados.
Como ndo existia qualquer questiondrio ou escala em condi¢des de utilizagdo em portugués,
decidiu-se por utilizar o questionario original que a Universidade da Pennsylvania vinha
testando em seus estudos longitudinais - o "Risk Assessment Battery" - RAB (vide Anexo 1)
(METZGER e cols., 1991/1992/1993; WOODY e cols., 1992), um questionario auto-aplicado
que avalia riscos associados ao uso de droga e conduta sexual durante os 6 meses anteriores a
coleta, com o qual o autor havia se familiarizado durante seu estagio americano. O
instrumento, segundo os estudos preliminares realizados nos EUA, parecia ser uma medida
acurada e eficiente de comportamentos de risco entre UDIs americanos. O RAB, entretanto,
ainda ¢ um instrumento em desenvolvimento. Foi criado para utilizagdo no meio urbano da
cidade de Philadelphia, e depois expandido para outros centros dos Estados Unidos
(CRITS-CRISTOPH e cols., 1998), e ainda se encontra em fase de modificagao. Como foi
desenvolvido primordialmente para usudrios de heroina e cocaina injetavel, na sua adaptagdo
para o portugués o CRA teve suprimida toda uma secdo, referente a heroina, o que modificou

o valor de seu escore total na sua adaptagao brasileira.

Trés fases do estudo piloto foram realizadas em Brasilia e em Porto Alegre antes do

inicio do estudo definitivo:

1 - O RAB, em sua primeira versao traduzida, foi aplicado em 16 pacientes

sucessivos que se candidataram para tratamento numa clinica de tratamento para édlcool e
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drogas que estd vinculada ao Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia. Este grupo
reuniu critérios para dependéncia ou abuso de cocaina e foi escolhido para preencher o RAB
porque seu nivel sécio-economico e de alfabetizagdo eram aparentemente comparaveis aos
padrdes da classe média de Philadelphia. O RAB foi bem aceito e pareceu ser facilmente
aplicavel nesta populagdo, sendo que algumas questdes foram identificadas como
necessitando de adaptagio cultural. O principal problema previsto era com a compreensao e
habilidade de leitura quando o RAB fosse usado numa populagdo de nivel socio-econdmico
mais baixo durante a proxima fase deste trabalho. Havia a expectativa de que os
entrevistadores necessitariam explicar aos pacientes diretamente muitas das questdes. levando

assim mais tempo para aplicar o questiondrio e eventualmente gerando vi€ses.

2 - Um modulo de treinamento para o RAB foi desenvolvido em portugués, através
de uma pequena subvengdo para pesquisa proporcionada pelo Escritério Internacional do
NIDA e o Programa Humphrey, em colaboragdao com a Universidade de Brasilia e o
Ministério da Saude. O modulo de treinamento, proposto para ser utilizado pelos coletadores,
foi testado em um workshop de 10 horas, consistiu de 2 pequenas conferéncias sobre
incidéncia e prevaléncia de transmissdo do HIV no Brasil e em Brasilia, se¢des descrevendo o
RAB, informagdes sobre coleta de dados, topicos sobre confidencialidade, e uma atividade
com 2 horas de duragdo com entrevistas simuladas seguidas de debates para os coletadores.
Houve também duas apresentagdes sobre técnicas para coleta de dados e pesquisa em geral.
Aos participantes foi entregue um conjunto de questionarios para treinamento, cépias dos
diapositivos e das transparéncias usadas, um folheto descrevendo o questionario e seus
procedimentos, cdpias das publicagdes usando o RAB e um conjunto de entrevistas simuladas

para estudo (WOODY e cols., 1994).
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3 - Apos algumas aplicagdes do instrumento realizadas por coletadores voluntérios
em Brasilia, uma segunda versdo - que incorporava as sugestoes dos coletadores iniciais - foi
desenvolvida e testada em uma amostra de conveniéncia de 61 voluntarios em trés diferentes
locais de Porto Alegre (PECHANSKY, SOIBELMAN e KOHLRAUSCH, 1997). Por
entender-se que estes resultados fazem parte da definicdo do método utilizado, eles sdo

apresentados nesta secdo.

Vinte e nove pacientes eram provenientes do Centro de Orientagdo e Apoio
Sorolégio (COAS) Paulo César Bonfim, da PMPA, 27 provinham do ambulatério da Cruz
Vermelha do Brasil, e 5 eram pacientes do Ambulatorio de Dependéncia Quimica do HCPA.
Os voluntéarios eram homens (47) e mulheres (14), com idade variando entre 15 e 60 anos,
média de 25.7 (+/-6), e grupo etério principal (54%) entre 20 e 30 anos. Quarenta e cinco por
cento ndo haviam completado o primario, 26% haviam completado o II grau, e 10% tinham
curso superior. Vinte e cinco por cento ganhavam menos de cem délares por més, 43%

ganhavam $400 ou mais.

As analises descritivas sugeriam que este era um grupo bastante exposto ao HIV: 15
casos (37%) eram positivos, sendo a soropositividade mais freqiiente nos homens do que nas
mulheres. As Figuras 6 e 7 ilustram o uso recente de drogas e as praticas de risco nesta
amostra. Com relagdo as drogas, os homens faziam mais uso de alcool, maconha e drogas
injetaveis do que as mulheres, mas os achados ndo haviam sido diferentes para uso de cocaina
inalada. Os achados sugeriam que os homens eram mais expostos ao HIV do que as mulheres,
devido a um uso mais agressivo ou freqiiente de drogas além de um comportamento mais
ativo em busca de substancias psicoativas, sem indicios de haver diferengas na exposi¢do ao

HIV com relagdo a idade. No que compete a preocupagdo com contaminagdo, 10% da
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amostra relatava ter tido relagdes sexuais com um parceiro que sabiam ser HIV positivo, e
45% dos homens e 43% das mulheres relatavam uso freqiiente (mas ndo sempre) de
preservativos. A preocupa¢do com ja ter sido contaminado era presente em ambos os géneros,
assim como a preocupagdo em contaminar terceiros. Desta forma, o estudo-piloto realizado
em Porto Alegre sugeria uma populagao de alto risco para a exposi¢ao e contaminagao pelo

virus HIV, passivel de ser estudada em um projeto de maior amplitude.
7.1.4.2. Traducdo reversa

Apos a definigdo da versdo que seria utilizada para a coleta de dados foi feita uma
tradugdo reversa para o inglés pelo autor. Duas copias foram encaminhadas para os
colaboradores nos Estados Unidos, que revisaram a tradugio realizada sem encontrar
questdes que significativamente diferissem de seu formato original em inglés. As tnicas
modificagdes propostas pelos autores americanos referiam-se a tempos verbais e a trocas de

preposi¢des no texto em inglés, sem qualquer modificagdo no conteudo das questdes.
7.1.4.3. Versdo final do instrumento utilizada no estudo

Com base nas modificagdes propostas pelos coletadores das duas coletas iniciais e na
confirmagdo da similaridade da versdo brasileira com a americana, foi desenvolvida uma
terceira versdo do instrumento, denominado em portugués de CRA (Comportamentos de
Risco para AIDS) (Anexo 2). O CRA, na sua forma atual, é um instrumento
auto-administrado, que cobre aspectos do uso de drogas, testagem HIV, comportamento
sexual e preocupag@o com a transmissdo do virus HIV. Usualmente pode ser aplicado sem um
entrevistador para pacientes letrados, e sua aplicagdo leva em média 10 minutos. As questdes

cobrem na sua grande maioria um periodo que vai de 6 meses a 30 dias prévios a coleta de



dados, e as respostas sdo apresentadas em categorias ordenadas, cada uma recebendo um

valor numérico, como no exemplo abaixo:

Durante o dltimo més, com que frequéncia vocé usou maconha?

[ ]0=Nenhuma vez
[ ] 1=Poucas vezes
[ 12=Quase Sempre

[ 13=Todos os dias

O questiondrio € composto de 38 questdes, e foi levemente adaptado para os
diferentes locais de coleta, sem alterag@o nas questdes que compdem o corpo do instrumento.
Apenas questoes introdutorias ao tema do instrumetno foram adaptadas (Ex.: "Como vocé
soube do ambulatério do HCPA?" versus "Como vocé soube do COAS?") Optou-se por
utilizar questdes de quatro opgdes, com o objetivo de forgar o respondente a assumir um lado
da resposta, ao invés de colocar-se em uma tendéncia de linha média, comum a instrumentos
desta natureza que se componham de nimero impar de respostas para cada questdo, em
particular para pacientes com grande resiliéncia a perguntas de carater pessoal’. Em parte,
estas decisdes foram tomadas baseadas no que ANASTAZI (1988, p. 551) descreve como
"Técnica de escolha for¢ada", em que "o respondente escolhe entre dois termos ou frases
descritivas que sdo igualmente aceitaveis [ou seja, possuem o mesmo "peso''] mas diferem em

validade".

BWOODY, comunicagiio pessoal
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7.1.5. Treinamento e Implementa¢cao

7.1.5.1. Locais de coleta e logistica

Decidiu-se entrevistar pacientes com o intuito de cobrir trés diferentes aspectos que

caracterizam os problemas mais tipicos de usudrios de drogas:

A necessidade de tratamento para sua dependéncia com um grupo de iguais

(LATKIN e cols., 1995; HORVATH, 1997).

- A necessidade de tratamento médico e psiquiatrico (WOODY e cols., 1984;

GELLER, 1997; ROUNSAVILLE e CARROL, 1997;).

+ A necessidade de conhecer seu estado HIV para, em caso de soronegatividade evitar a
infecgdo, e em caso de soropositividade evitar a superinfec¢do ou a transmissao a
terceiros, numa filosofia compativel com a proposta de Redugdo de Danos a nivel

mundial e nacional (FIGUEIREDO, MIRANDA e MARQUES, 1997).

Em um primeiro momento, foram estabelecidos contatos com chefias de centros
potenciais de referéncia e atendimento a usuarios de droga da cidade de Porto Alegre. Os

centros escolhidos foram:

+ Centros de Orientagdo e Apoio Soroldgico (COAS) do municipio e do Estado. Estes
sdo centros de atendimento e triagem, destinados principalmente ao aconselhamento
e testagem HIV para a populagido em geral, com técnicos particularmente treinados
para o aconselhamento de UDISs, profissionais de sexo e individuos com
relacionamento homossexual, além de mulheres sob risco de transmissao vertical do

HIV (pela gravidez).
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+ Ambulatorio de triagem e atendimento da Cruz Vermelha Brasileira. Este é um
ambulatorio especifico para usudrios de drogas em geral provenientes de camadas de
renda médio-inferior da cidade de Porto Alegre e arredores. A Cruz Vermelha é um
dos locais de maior referéncia para triagem e tratamento a nivel individual e de grupo
para usudrios de drogas da cidade de Porto Alegre. Os pacientes na Cruz Vermelha

sdo atendidos por técnicos especializados, na sua maioria em regime de voluntariado.

+ Ambulatério de Dependéncia Quimica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). Este ambulatério de pequeno porte atende a populagdo de classe média da
cidade de Porto Alegre, além de receber encaminhamentos de outros servigos e
também de servigos de dentro do HCPA. O ambulatoério € atendido por residentes do
II e I1I ano do curso de especializagdo em psiquiatria da UFRGS, sob supervisao
deste autor. Sdo freqiientes os casos de comorbidade psiquiatrica e também de
complicagdes clinicas associadas a dependéncia quimica, particularmente por ser o

HCPA um hospital de referéncia, e ndo um hospital de primeiro atendimento.

Apos a identificag@o das caracteristicas de cada centro, imaginou-se que ao recrutar
casos nos COAS iriamos cobrir os casos de pacientes que buscam informagdo sobre seu
estado HIV; que ao recrutar pacientes no ambulatorio de triagem da Cruz Vermelha
Brasileira, iriamos cobrir aspectos referentes a busca de tratamento no estilo de grupos de
auto-ajuda; e que o Ambulatério de Dependéncia Quimica do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre nos forneceria casos de pacientes com uma percepgao mais meédica de seu problema -

além de um grau significativo de comorbidade psiquiatrica .

O procedimento de coleta foi similar nos trés locais: apos contatos realizados com as

diferentes chefias das instituigdes, em que se procurava explicar a natureza e os objetivos da
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pesquisa, os técnicos dos diferentes locais foram informados sobre critérios de
inclusdo/exclusdo para o estudo. Apos, recrutadores treinados pelo autor eram colocados em
escala de plantdo nos diferentes centros, para auxiliar na localizagdo de casos para a coleta,
mas sempre propondo a utilizagdo do instrumento na sua forma auto-aplicada (vide a seguir).
Quando, apos supervisdes sistematicas, considerava-se que o local de coleta ja tinha
incorporado a filosofia do projeto de pesquisa, suspendia-se o sistema de plantao,
modificando-o por um sistema de contatos telefonicos ou visitas aleatorias aos locais, feitas
pela gerente de coleta ou pelo préprio investigador principal do estudo. O periodo de coleta se

estendeu de setembro de 1995 a abril de 1997.
7.1.5.2. Procedimento de aplicagdo do instrumento

Para a aplicagdo do instrumento foram recrutados e treinados oito entrevistadores, na
sua maioria estudantes de graduagdo (Medicina e Psicologia), ou profissionais
recém-formados nas mesmas dreas citadas. Como o procedimento de coleta de dados ndo era
pago, nem aos entrevistados, nem aos coletadores, buscou-se na sele¢do dos entrevistadores
identificar interesses genuinos tanto no que compete a conhecimento cientifico ou interesse
de aprendizado em pesquisa como real atengao a aspectos de saude publica e satide mental

comunitaria.

Ap6s a selegdo individual dos entrevistadores, feita pelo autor, todos foram
submetidos ao mddulo de treinamento do instrumento, adaptado do estudo-piloto realizado
em Brasilia. Apds discussdes para homogeinizagdo das duvidas, os entrevistadores estavam
aptos a coletar 5 casos cada um, que foram supervisionados pelo autor e pela gerente de
coleta de dados. Apds as devidas revisdes, os entrevistadores foram considerados aptos para

iniciar o trabalho de campo.
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O procedimento de abordagem dos eventuais sujeitos de pesquisa era similar nos
diferentes locais de coleta: o entrevistador identificava através dos técnicos dos locais de
coleta os possiveis entrevistados, e aproximava-se explicando o objetivo e o formato da
pesquisa. Caso o sujeito se mostrasse receptivo, era convidado a ouvir a leitura de um
consentimento informado. Caso concordasse, o individuo entdo preenchia individualmente o
seu questionario em uma sala isolada (quando possivel) ou em um local tranqiiilo da sala de
espera do centro. O entrevistador se dizia disponivel para auxilia-lo, mas néo interferia nem
na leitura nem nas opgdes de resposta do entrevistado, a ndo ser quando solicitado a dar
algum esclarecimento. Apos todo o questionario ser preenchido, o entrevistador revisava se
todas as questdes haviam sido respondidas, colocava o questiondrio em um envelope, ¢

novamente assegurava ao entrevistado o anonimato das respostas.

A gerente de coleta revisava os questiondrios preenchidos por amostragem, sendo que
em alguns poucos casos foi necessdrio retornar ao local para complementar o preenchimento

dos instrumentos. Os questionarios eram entdo encaminhados para digitacao.

Apos o preenchimento do CRA nos diferentes locais. o paciente era convidado a doar
sangue para testagem soroldgica anti-HIV. Na maioria dos casos o paciente aceitava realizar o
teste, que era feito sob procedimento-padrdo nos COAS (aconselhamento individual ou
grupal pré-teste, pos consentimento verbal devido ao anonimato). Na Cruz Vermelha o
paciente ou era encaminhado a um dos COAS para coleta de sangue ou diretamente ao
Ambulatério de Dependéncia Quimica no HCPA, onde seu sangue era coletado por membros
da pesquisa. No HCPA o individuo realizava a coleta nos mesmos moldes do COAS.

Entretanto, no processo de encaminhamento de casos entre a Cruz Vemelha e o HCPA houve
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um numero significativo de perdas, o que contribuiu para diminuir o nimero total de casos

em que se pudesse obter o resultado anti-HIV.
7.1.6. Aspectos éticos

Este estudo, como parte de um projeto maior integrado a Universidade de Delaware,
foi submetido a duas instancias para apreciag@o: o Conselho Estadual de Entorpecentes e a
Comissdo de Etica e Pesquisa do HCPA. Nas duas circunstdncias o projeto recebeu parecer

favoravel para sua execugao.

O procedimento de coleta de dados apenas pelo questionario foi considerado sem
risco para os pacientes, podendo inclusive ser realizado somente com o consentimento verbal
do individuo. Entretanto, como era também necessaria a coleta de sangue para testagem HIV
dos sujeitos, foi utilizado um consentimento informado padrdo, em duas vias, para todos os

casos (vide Anexo 3).
7.1.7. Manejo das informacgaées e andlise dos dados

Os questionarios foram digitados em uma banco de dados desenvolvido em Epi-info
5.1 por uma estatistica treinada pelo autor. Foram desenvolvidos algoritmos de busca de
incongruéncias e falta de consisténcia nas opgdes de resposta, e foram realizadas analises
interinas para controle do manejo de dados (PECHANSKY e LETTI, 1996; PECHANSKY,
SOIBELMAN e KOHLRAUSCH, 1996; WALLAUER e cols., 1996). Os questionarios foram

arquivados para eventual conferéncia manual de incongruéncias.

As respostas as variaveis foram ordenadas de acordo com sua seqiiéncia de
intensidade ou freqiiéncia. Na sua maioria, as opgdes de quatro categorias de respostas foram

colapsadas em duas para fins de andlise, geralmente mantendo-se a opgao NUNCA versus a
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combinag¢ido das outras op¢des de freqiiéncia, ou eventualmente dividindo-se as respostas em
categorias de NENHUMA ou BAIXA FREQUENCIA ou SEMPRE/TODAS ou ALTA
FREQUENCIA. Optou-se por estratificar a maior parte das tabelas a partir das variaveis
GENERO, FAIXA ETARIA e ESCOLARIDADE. Quando necessério, transformou-se a
variavel ESCOLARIDADE em ANOS DE ESTUDO, utilizando o nimero de anos de

escolaridade como um indicador indireto do status socioeconémico.

A base de dados foi analisada utilizando-se o programa "Statistical Package for the
Social Sciences - SPSS PC+" na sua versao 6.0 para Windows. Os testes de hipotese foram
realizados utilizando-se o Teste do Chi-quadrado, o Teste T de Student e o Teste Exato de
Fisher para as analises bivariadas. Quando os achados apresentaram relevancia
clinico-epidemiolégica mas os testes de associagdo ndo puderam demonstrar signicancia foi
utilizado o valor de p para tendéncia linear. As andlises multivariadas foram feitas através do
método de Regressdo Logistica Multipla, através dos valores brutos e ajustados das Razdes de

Chance (RC).

O nivel de significancia estatistico utilizado foi de 5% (p<0,05). Foram considerados
como valores marginais, porém nao significativos de p, valores até 0.1. Estes, quando

presentes, sdo mostrados nas tabelas em italico.
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7.2. Resultados

7.2.1. Caracteristicas demogridficas

A média de idade da amostra estudada foi de 29.4 anos, com um desvio padrao de
12.7 anos e uma mediana de 27. Nao houve diferenga significativa entre a média de idade dos
homens (29.7 +/- 12.7) e das mulheres (28.37 +/- 12.1). A maioria dos individuos foi
proveniente do COAS Estadual e da Cruz Vermelha (34.8% e 33.7%, respectivamente).
Metade da amostra era composta por individuos solteiros ou sem companhia regular (50,2%),
enquanto que um tergo dos individuos era casado ou tinha companheiro/a fixo/a (32.8%). Do
ponto de vista de trabalho, 48% tinham atividade profissional sistematica e 28.4%
trabalhavam de forma irregular. Nesta amostra 42.4% dos individuos tinham menos de 7 anos
de estudo, 26% tinham entre 8 e 11 anos de estudo, e 31.6% tinham 12 ou mais anos de
estudo. No que compete a renda, 19% apresentavam renda familiar de menos de um saldrio
minimo, 35% ganhavam entre 1 e 3 salarios, e 46% dos individuos apresentavam renda

superior ou igual a 4 salarios minimos.

A amostra composta pelos quatro locais de coleta apresentava diferengas
significativas entre géneros no que compete a proveniéncia dos sujeitos. Os COAS foram
responsaveis por 3/4 do total de 168 mulheres da amostra, enquanto que dentre os homens a
distribui¢do foi mais homogénea. O COAS estadual foi responsavel por aproximadamente
50% da amostra feminina. As diferengas entre géneros também foram significativas quanto a
situagdo conjugal: metade dos homens descrevia-se como solteiro ou sem companheiro/a,
versus aproximadamente 2/5 das mulheres; estas, por sua vez, descreviam-se com situagao

conjugal ndo definida em 1/4 dos casos, contra apenas 15% dos homens.
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A fragdo de sujeitos que descrevia trabalho sistematico ndo foi diferente entre os
géneros; porém, 30% dos homens relatava trabalhos ndo sistematico ("bicos") contra apenas
20% das mulheres. Dois ter¢os das mulheres nao trabalhavam de forma alguma, uma
proporg¢éo significativamente maior do que a dos homens na mesma circunstancia
profissional. No que compete a renda em salarios minimos, evidenciou-se que os homens
apresentaram maior freqii€ncia na faixa de renda mais alta (aproximadamente 50%) do que as
mulheres, cuja freqii€ncia maior concentrou-se na faixa de renda intermediaria. Ndo hove
diferenga entre os géneros na faixa de menor renda. Também ndo houve diferenga
significativa entre os géneros no que compete a distribuicdo de anos de escolaridade. As
caracteristicas demogréficas da amostra estudada e sua relagao com género encontram-se

descritas na Tabela 4.
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Tabela 4. Caracteristicas demograificas da amostra estudada e sua

distribui¢do por género

Variavel Homens p
n=527
n ( %)*
Local de origem
HCPA 102 (19,4) 0,04
COAS municipal 67 (12,7) 1.s.
COAS estadual 149 (28,3) 0,001
Cruz Vermelha 209 (39.,7) 0,001
Estado marital
Solteiro ou s/ companheiro/a regular 277 (51,8) 0,02
Casado ou ¢/ companheiro/a regular 171 (32,6) 0,01
Outra situagdo conjugal 77 (14,7) 0,001
Situagdo profissional
Trabalho sistematico 260 (49.5) n.s.
Trabalho irregular (ndo sistematico) 162 (30.9) 0,001
Nio trabalha 103 (19,6) 0,001
Escolaridade
Menos de 7 anos de estudo 222 (44,2) n.s.
De 8 a 11 anos de estudo 127 (25,3) n.s.
12 ou mais anos de estudo 153 (40,5) n.s.
Renda
Menos de 1 sm 92 (18.,5) n.s.
1 até 3 sm 163 (32,7) 0,01
4 ou mais s.m. 243 (48,8) 0,01

* as totalizagdes das porcentagens sdo verticais.
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7.2.2. Andlises Bivariadas

As variaveis independentes GENERO, FAIXA ETARIA, PRATICAS DE RISCO
(ATUAIS E PASSADAS), USO ATUAL DE DROGAS, e USO DE DROGAS INJETAVEIS
foram analisadas com o objetivo de investigar sua relagdo com 0 ESTADO HIV da amostra
estudada. Foram obtidos 1443 questiondrios nos quatro locais de coleta, sendo que deste total
695 foram considerados utilizaveis ap6s uma primeira revisdo dos critérios de inclusdo. O
motivo principal de exclusdo dos casos foi o da presenga de uso de um SPA sem alguma
situagdo de risco para HIV identificdvel na triagem inicial antes da coleta do questionario.
Apos a digitagdo, obteve-se um total de questionarios validos de 658 (503 homens, 87,9% do
total de questionarios inicialmente obtidos). Os dados do estudo transversal se baseiam neste
total, sobre o qual foi possivel resgatar informagdes completas. As anélises que envolvem
estado HIV se baseiam em 420 casos (272 homens) sobre os quais foi possivel resgatar o
resultado do teste HIV. Nas andlises referentes apenas aos casos soropositivos, os calculos
sdo baseados em um n de 95 individuos (69 homens). Quando ndo indicado no rodapé da

Tabela, as analises se referem a um n de 658 individuos.
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7.2.2.1. Estado HIV

No que compete aos locais de coleta e a taxa de soropositividade, foi possivel
perceber diferencas significativas, com os COAS apresentando a maior proporgdo de
soropositivos do que soronegativos dos locais estudados. Do total de soropositivos, os COAS

contribuiram com aproximadamente 3/4 do total de casos, conforme a Tabela 5.

Tabela 5. Taxa de soropositividade nos diferentes locais de coleta

Local # HIV -
N %
COAS municipal 54 16,6
HCPA 29 8.9
Cruz Vermelha 46 14,2
COAS estadual 196 60,3
Total 325 100

# baseado em um N de 420 resultados HIV disponiveis. A totalizagdo das porcentagens desta tabela € vertical.

* teste do chi-quadrado

Na comparagdo entre géneros, foi possivel evidenciar que apenas houve diferenga
estatisticamente significativa primeira das quatro questdes relativas a estado HIV e testagem
HIV, com os homens apresentando uma taxa de exposigdo ao teste HIV pouco maior do que
as mulheres. A Tabela 6 ilustra a distribuigdo das principais questdes relativas ao teste HIV e

sua associagao com género.

Tabela 6. Rela¢do entre género e estado HIV na amostra estudada.

Questio 292) = Mulheres (n=128)
N % p*
Ja fez teste HIV 50 40,1 0,03
Ja fez o teste HIV mais de 3 vezes 11 55,0 n.s.
Jé lhe disseram que é portador 32 20,1 n.s.
THIV+ 26 20,3 n.s.

+ Baseado em um n de 420 resultados HIV disponiveis. A totalizagdo das porcentagens ¢ horizontal.

* teste do chi-quadrado
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As questdes sobre HIV e sua relagdo com as trés faixas etarias mostram que nas duas
faixas mais velhas ha uma maior propor¢do de individuos que ja realizou o teste, assim como
uma maior proporg¢do de testes repetidos (mais do que trés vezes) por individuo, sem no
entanto haver significancia estatistica, apesar da clara tendéncia linear. A freqiiéncia de
informagdes sobre ser portador do virus ndo foi diferente nas trés faixas estudadas. Apesar de
haver uma tendéncia linear entre maior faixa de idade e soropositividade, somente houve
diferencga significativa entre a menor e a maior faixa de idade. A Tabela 7 mostra a relacdo

entre faixa etdria e questdes relativas a HIV na amostra estudada.

Tabela 7. Relacio entre faixa etiria e estado HIV na amostra estudada

Questdo <20 anos 30 ou mais
(n=67) (n=159)
N % N
Ja fez teste HIV 28 41,8 81
J4 fez o teste HIV mais de 3 vezes 6 5,5 39
Ja lhe disseram que € portador 19 17,6 53
tHIV+ 10 14,9 43

+ Baseado em um n de 420 resultados HIV disponiveis
* teste do chi-quadrado

** diferenga significativa entre a menor e a maior faixa.

A relagao entre escolaridade e estado HIV mostrou que nao havia diferengas entre as
faixas escolares quanto a ter ja realizado um teste HIV uma ou mais de trés vezes. Os anos de
escolaridade foram inversamente proporcionais sobre informagao de ser portador do virus
HIV e a taxa de soropositividade dos individuos estudados. A Tabela 8 ilustra os achados

descritos acima.
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Tabela 8. Rela¢ao entre anos de estudo e estado HIV na amostra estudada

até 7Tanosde  8allanosde 12 anos oumais

Questdo estudo : TS T de estudo

(n=171) (n=140)
N % N % p*
Ja fez teste HIV 83 48.5 62 443 ns.
Ja fez o teste HIV mais de 3 vezes 15 51 18 8.3 n.s.
Ja lhe disseram que € portador 75 25,6 26 12,1 0.01
THIV+ 54 31,5 19 17.8 0,01

T Baseado em um n de 420 resultados HIV disponiveis
* teste do chi-quadrado

As informagdes sobre renda foram cruzadas com informagdes relativas ao estado

HIV uma ou muitas vezes. Quanto a informagao sobre ser portador e a taxa de

HIV. Nao houve diferenga entre as faixas de renda no que compete a ter realizado um teste

soropositividade na amostra estudada, estas se comportaram linearmente em uma relagao
inversa a faixa de renda: quanto mais pobres os sujeitos, maior a taxa de soropositividade e a

informagao sobre ser portador do virus HIV. Estes achados estdo sumarizados na Tabela 9.

Tabela 9. Rela¢ao entre faixas de renda e estado HIV na amostra estudada

Questao menos de 1 s.m. ta3sm. 4oumaissm.
(n=84) (n=167) -
N % N %  Total p*
J fez teste HIV 45 536 82 491 193 ns.
Ja fez o teste HIV mais de 3 vezes 8 5,9 19 6,2 : 1.s.
Ja lhe disseram que ¢ portador 36 26,9 40 13,1 0.01
THIV+ 30 35,7 24 14,4 0.01

+ Baseado em um n de 420 resultados HIV disponiveis
* teste do chi-quadrado
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7.2.2.2. Prdticas de risco atuais e passadas

No que compete a informagdo sobre situagdes de risco atuais e passadas, houve uma
alta prevaléncia de parceiros UDIs por parte das mulheres (1/3 da amostra), sugerindo uma
alta exposigao ao virus sob a forma de contaminag¢@o heterosexual com parceiro de risco. O
uso de droga injetavel foi mais freqiientemente reportado pelos homens, mas também relatado
por 1/5 das mulheres da amostra. A Tabela 10 sumariza as circunstancias de risco descritas

pelos individuos do estudo estratificados por género.

Tabela 10. Descricdo das praticas de risco a partir de 1980 estratificadas

por género

Questio® Mulheres

(n=168)
N %
Transfusdo sangiiinea 13 7.7
Rel. sexual com homem sem preservativo 138 82,1
Rel. sexual com mulher sem preservativo 6 3,6
Rel. sexual ¢/ profissional de sexo 5 3,0
Rel. sexual por dinheiro 21 12,5
Uso de droga injetavel 38 22,6
Parceiro/a usudrio de droga injetavel 56 333

* teste do chi-quadrado. * Os sujeitos poderiam preencher mais de uma categoria de resposta.

As analises das praticas de risco nas diferentes faixas etarias repetem em parte as
impressoes relativas aos achados da tabela anterior, por ndo haver diferenga na exposicédo por
transfusdo sangiiinea nas diferentes faixas etarias. Entretanto, a excegédo de o relacionamento
sexual pago ser significativamente mais freqiiente nas faixas etarias mais velhas, a idade nao
parece afetar diferentemente os individuos com relagio a outras questdes relativas a
exposi¢do a risco por via sexual ou mesmo uso de drogas injetaveis, ndo havendo diferencas

significativas entre as faixas etarias estudadas.
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A Tabela 11 descreve as praticas de risco desde 1980 estratificadas por faixa etaria.

Tabela 11. Descri¢do das praticas de risco a partir de 1980 estratificadas

por faixa etaria.

Questdo® 20a29anos = 30oumals 00
(n=296)
N
Transfusdo sangiiinea 19

Rel. sexual com homem sem preservativo
Rel. sexual com mulher sem preservativo
Rel. sexual ¢/ profissional de sexo

Rel. sexual por dinheiro

Uso de droga injetavel

Parceiro/a usuario de droga injetavel

* teste do chi-quadrado
** diferenga significativa entre a menor e a maior faixa etara

* Os sujeitos poderiam preencher mais de uma categoria de resposta.

No que compete a escolaridade, as associagoes com transfusdo sangiiinea, relagdes
com profissionais de sexo, relagdes desprotegidas com parceiros masculinos, e parcerias com
usuarios de drogas injetdveis nao mostraram diferenga significativa entre as faixas estudadas.
Entretanto, as relagdes desprotegidas com mulheres foram do ponto estatistico
significativamente mais freqiientes na faixa de menor estudo, assim como as relagdes sexuais
por dinheiro e o uso de drogas injetdveis, comparativamente a categoria de mais estudo. Estes

achados se encontram na Tabela 12.
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Tabela 12. Descricido das praticas de risco a partir de 1980 estratificadas

por anos de escolaridade

Questdo® 8all anos
de estudo
(n=184)
N %
Transfusdo sangiiinea 11 54

Rel. sexual com homem sem preservativo 56 304
97 52,7
29 158
20 109
70 38,1

35 190

Rel. sexual com mulher sem preservativo
Rel. sexual ¢/ profissional de sexo
Rel. sexual por dinheiro

Uso de droga injetavel

Parceiro/a usuario de droga injetavel

* teste do chi-quadrado. ** diferengas entre a primeira faixa e as demais. * Os sujeitos poderiam preencher mais de uma

categoria de resposta.

A Tabela 13 ilustra os achados referentes as praticas de risco e as diferentes faixas de
renda. A freqiiéncia de transfusdes sangiiineas foi significativamente maior na faixa de menor
renda do que nas outras duas, e as relagdes sexuais com parceiro masculino sem preservativo
forma mais freqiientes nas duas faixas inferiores. As relagdes com profissionais de sexo
foram mais frequentes na faixa de maior renda, havendo uma tendéncia a maior freqiiéncia de

relagdes sexuais por dinheiro na faixa de menor renda, sem no entanto obter significancia

estatistica.
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Tabela 13. Descriciio das praticas de risco a partir de 1980 estratificadas

por faixa de renda.

Questio® la3sm

(n=

N Total -
Transfusio sangiiinea 14 31
Rel. sexual com homem sem preservativo | 81 188
Rel. sexual com mulher sem preservativo - 144 285
Rel. sexual ¢/ profissional de sexo 39 127
Rel. sexual por dinheiro 24 60
Uso de droga injetavel 90 241
Parceiro/a usudrio de droga injetavel 55 71

* teste do chi-quadrado. * Os sujeitos poderiam preencher mais de uma categoria de resposta.
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7.2.2.3. Uso atual de SPA

O uso freqiiente/diario de alcool ndo apresentou distribui¢do diferente entre géneros
na amostra estudada, assim como o uso de cocaina inalada e solventes. As diferengas foram
evidentes quanto ao uso de cocaina injetdvel e maconha - mais prevalente em homens,
enquanto que o uso de tranquilizantes foi mais frequente no género feminino. A Tabela 14
sumariza os achados relativos ao tipo de substancia psicoativa mais freqiientemente usada

pelos individuos da amostra, estratificados por género.

Tabela 14. Descrig¢iio do uso freqiiente/didrio de SPA em toda a amostra e

nos dois géneros

SPA® Geral Mulheres
(n=168)
N % N %
Alcool 286 41,2 62 369
Maconha 232 334 33 19,8
Cocaina inalada 128 18,5 24 14,3
Trangiiilizantes 90 13,0 28 16,8
Cocaina injetada 68 9.8 8 4,0
Solvente 28 4,0 9 5.4
Crack 5 0.7 0 0.0
Anfetamina 5 0,7 3 18 @ %

* teste do chi-quadrado - refere-se & comparagio entre os géneros. * Os sujeitos poderiam preencher mais de uma categoria de

resposta. ** o pequeno numero de casos impediu qualquer analise estatistica das diferencas entre as proporgdes.

No que compete a faixa etdria, ficou evidente que, a exce¢do de cocaina injetada -
cuja freqiiéncia de uso diario ou quase diario € praticamente igual em todas as faixas, as
outras substancias tém freqiiéncias de uso diferentes de acordo com a faixa etaria; ha uma
tendéncia linear a maior uso de alcool com a elevagio da idade, com quase 50% da amostra
reportando uso freqiiente/didrio de dlcool a partir de 30 anos de idade. Inversamente, o uso de
maconha de forma sistematica ou didria € mais freqiiente nas faixas etdrias mais precoces

(40% entre individuos abaixo de 20 anos. A cocaina inalada tem uma propor¢ao maior de uso
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freqiiente nas faixas etarias menores assim como os solventes (apesar das diferencas
detectadas na ultima variavel ndo terem atingido significancia estatistica). Nao foi possivel
identificar diferengas estatisticamente significativas entre o uso de cocaina injetada e grupos
etdriosna amostra estudada. A Tabela 15 descreve o uso freqiiente/diario de SPA na amostra,

e sua comparagdo com as diferentes faixas de idade.

Tabela 15. Descri¢ao do so freqiiente/didrio de SPA em toda a amostra

estratificado por faixa etaria.

SPA® <20 anos 30 ou mais
(n=116) (n=266)
N % N % p*
Alcool 33 284 130 489 0,001
Tranquilizantes 15 12,9 50 18,8 0,001
Maconha 49 422 M 26,7 0,001
Cocaina inalada 34 29,3 ' 40 15,0 0,001
Cocaina injetada 11 9,5 29 109 n.s
Crack 3 2,6 1 0.4 *x
Anfetamina 2 1,7 1 0.4 b
Solvente 13 112 3 1,1 -

* teste do chi-quadrado

** 0 pequeno numero de casos impediu qualquer analise estatistica das diferengas entre as proporgdes.

* Os sujeitos poderiam preencher mais de uma categoria de resposta.

A relagdo entre anos de estudo e uso atual de SPA mostrou ndo haver diferen¢a entre
o uso de alcool, tranquilizantes, maconha e cocaina inalada nas diferentes faixas estudadas.
Entretanto, o uso de solventes e de cocaina injetada mostrou-se inversamente associado ao

nimero de anos de estudo na amostra estudada. A Tabela 16 descreve os achados.



Tabela 16. Descrigiio do uso freqiiente/diario de SPA em toda a amostra

estratificado por anos de estudo

SPA® até 7anosde 8a
estudo
(n=293)

N % p*
Alcool 117 399 : n.s
Tranquilizantes 40 13,7 n.s
Maconha 109 37.3 n.s.
Cocaina inalada 55 18,9 n.s.
Cocaina injetada 36 12,3 0,02
Crack 2 0,7 i
Anfetamina 1 0,3 >
Solvente 20 6.9 0.01

* teste do chi-quadrado. * Os sujeitos poderiam preencher mais de uma categoria de resposta.

** o pequeno numero de casos impediu qualquer analise estatistica das diferencas entre as proporgdes.

Quando o uso freqiiente/didrio de SPA foi comparado entre as diferentes faixas de
renda, percebeu-se que apenas os solventes apresentam uma diferenca estatisticamente
significativa de uso entre as faixas de renda, sendo mais frequentemente utilizados dentre os
individuos de menor poder aquisitivo. As demais substancias ndo apresentaram diferencas

significativas em seu relato de consumo.

Tabela 17. Descri¢ao do uso freqiiente/didrio de SPA em toda a amostra

estratificado por faixas de renda

SPAS menos de 1 s.m. 4 ou mais s.m.

(n=134) (n=306)

N % N % p*
Alcool 61 45,6 113 369 n.s.
Tranquilizantes 22 15,2] 37 12, n.s.
Maconha 54 40,6 93 304 n.s.
Cocaina inalada 23 17,4 62 20,3 n.s.
Cocaina injetada 11 8.2 32 105 _ n.s.
Crack 1 0,7 2 0,6 ki
Anfetamina 1 0,7 1 0,6 L
Solvente 12 9.0 5 1.6 0,01

* teste do chi-quadrado. ** o pequeno numero de casos impediu qualquer analise estatistica das diferengas entre as proporgdes.

* Os sujeitos poderiam preencher mais de uma categoria de resposta.
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A analise do tipo de substancia utilizada frequentemente ou de forma sistematica e
sua associag@o com soropositividade demonstrou que, a excegdo de cocaina injetada, o uso
freqiiente ou mesmo didrio das diferentes drogas ndo afetou a taxa de positividade para HIV

na amostra estudada. Os achados estdo sumarizados na Tabela 18.

Tabela 18. Descri¢io do uso freqiiente/didario de SPA estratificado por

resultado HIV
SPA® HIV -

N/total %
Alcool 38/178 21,3
Tranquilizantes 1250 240
Maconha 33129 256
Cocaina inalada 86/36 9/51 17,6
Cocaina injetada 11728 393
Crack 0/3 0,0
Anfetamina 0/2 0,0
Solvente 517 294

# a partir dos 420 casos com resultado HIV
* teste do chi-quadrado. * Os sujeitos poderiam preencher mais de uma categoria de resposta.

** o pequeno niumero de casos impediu qualquer analise estatistica das diferengas entre as proporgdes,
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A Tabela 19 sumariza a relagdo entre freqiiéncia e recenticidade de uso de drogas

prévios a coleta estavam associados a uma alta taxa de soropositividade.

injetaveis com a soropositividade para HIV entre usuarios da amostra, a partir dos 420 casos
de onde foi possivel resgatar o resultado HIV do respondente. E possivel perceber que tanto a

experimentagio desde 1980, ou o uso no semestre prévio a coleta, ou o uso nos 30 dias

Tabela 19. Descri¢do da recenticidade do uso de drogas injetiveis e sua

relacio com soropositividade para HIV.

Uso de droga injetavel # N/total % RC.
Desde 1980, ao menos uma vez:
577129
38/291 5,27
Nos ultimos 6 meses, a0 menos uma vez:
im 42/89
53/331 4,69
Nos ultimos 30 dias,ao menos uma vez:
428 242756
Nos tltimos 30 dias, uso muito
freqiiente ou didrio: 11/28 393 :
o 84/392 214 183 111302

# baseado em um N de 420 individuos

* teste do chi-quadrado

Os achados comparativos entre géneros e recenticidade de uso injetavel de drogas

relagdo com o género dos entrevistados.

mostram que o género masculino tem uma freqiiéncia maior de soropositividade em rela¢ao
ao género feminino, independente da recenticidade do uso de drogas injetaveis. Entretanto, a
diferenga entre uso freqiiente/diario nos ultimos 30 dias ndo atingiu significancia estatistica.

A Tabela 20 descreve os achados relativos a recenticidade do uso de drogas injetaveis e sua



Tabela 20. Descri¢io da recenticidade do uso de drogas injetdveis e sua

relacio com soropositividade para HIV entre os dois géneros

Uso de droga injetavel # Homens (n=69) - Mulleres p*
N % HIV+
Desde 1980, ao menos uma vez: 47 68.1 0,01
Nos ultimos 6 meses, a0 menos uma vez: 37 53.6 0,001
Nos ultimos 30 dias, ao menos uma vez: 32 46.4 0,001
Nos ultimos 30 dias, uso muito 9 13 n.s
freqiiente/didrio:

# baseado em um N de 95 individuos
* teste do chi-quadrado

As andlises referentes a recenticidade de uso de drogas injetaveis e sua relagdo com
soropositividade estratificada por faixa etaria mostraram que na faixa entre 20 a 29 anos ha
significativamente mais soropositivos do que nas outras faixas, independente do uso ter sido
uma vez na vida desde 1980, ou nos ultimos 30 dias. Entretanto, ndo houve diferencgas
significativas quanto ao uso freqiiente ou didrio nos 30 dias prévios a entrevista no que
compete as faixas etarias. A Tabela 21 descreve os achados que relacionam soropositividade

com recenticidade do uso de drogas injetaveis nas diferentes faixas etdrias.
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Tabela 21. Descri¢iio da recenticidade do uso de drogas injetdveis e sua

relaciio com soropositividade para HIV nas trés faixas etdrias estudadas.

Uso de droga injetavel # p*
30 ou mais -
(n=43)
n %
Desde 1980, ao menos uma vez: 22 50,0

Nos tltimos 6 meses, a0 menos uma vez: 16 37,2 0.05

Nos ultimos 30 dias, ao menos uma vez: 13 30,2

Nos tltimos 30 dias. uso muito
freqiiente/didrio:

# baseado em um N de 95 individuos
* teste do chi-quadrado

A relagdo entre recenticidade de uso de droga injetavel e a escolaridade por anos de
estudo € descrita abaixo. A unica caracteristica diferente nas trés faixas de escolaridade se
refere ao uso de droga injetdvel de forma recente (altimos 30 dias), que demonstrou uma
associagdo inversamente proporcional ao tempo de estudo. Esta mesma associagdo foi
encontrada para as outras variaveis estudadas, sem entretanto atingir significancia estatistica.

A Tabela 22 descreve os achados.
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Tabela 22. Descrigiio da recenticidade do uso de drogas injetdveis e sua

relacio com soropositividade para HIV nas trés faixas de escolaridade

estudadas.

Uso de droga injetavel#

até 7 anos de
estudo

n

Desde 1980, ao menos uma vez: 32 19,3
Nos tultimos 6 meses, ao menos uma vez: 25 59,5 19,0
Nos tultimos 30 dias, ao menos uma vez: 22 62,0 17,0
Nos ultimos 30 dias, uso muito 8 x

freqiiente/didrio:

# baseado em um N de 95 individuos

* teste do chi-quadrado

** 0 pequeno numero de casos impediu qualquer analise estatistica das diferengas entre as proporgdes.

As andlises referentes a recenticidade de uso de drogas injetdveis e soropositividade

estratificada por niveis de renda néo apresentaram qualquer diferenga estatistica entre os

grupos estudados.
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7.2.2.5. Freqiiéncia a locais de consumo de drogas

A freqiiéncia a um local especifico para uso de drogas foi analisada como um
possivel indicador de risco. Dos 370 sujeitos que relataram que freqiientavam locais
especificos para a utilizagdo de drogas, 58% relataram que o faziam varias vezes por més ou
todos os dias e 41,6% raramente freqilientavam estes locais. Nao houve diferenga entre os

géneros no que compete a freqiiéncia a locais para uso especifico de substancias psicoativas.

A freqiiéncia a locais de consumo de drogas foi também analisada quanto a
escolaridade dos sujeitos. Apesar de haver uma tendéncia a associagdo entre freqiiéncia a
locais de consumo e menor escolaridade, este achado ndo foi estatisticamente significativo,
assim como as analises referentes a freqiiéncia a locais para uso de drogas e renda em faixas

também ndo apresentaram diferengas significativas.

Quando os individuos foram analisados no que compete a freqiiéncia a locais
especificos para uso de drogas e soropositividade, os achados mostraram uma maior taxa de
soropositividade entre os individuos que haviam frequentado alguma vez estes locais.

conforme mostra a Tabela 23.

Tabela 23. Freqiiéncia a locais especificos para uso de drogas na amostra

geral e sua relagdo com soropositividade.

Freqiiéncia # Positivo
N %
Nunca 41 17,5
Alguma vez 54 29.0

# a partir dos 420 casos que apresentavam resultado HIV

* teste do chi-quadrado
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7.2.2.6. Uso de preservativos

Quando perguntados sobre freqiiéncia de uso de preservativos nas relagdes sexuais
durante os seis meses prévios a coleta, ambos os géneros apresentaram a mesma distribui¢do
de respostas, sem diferenga significativa. A Tabela 24 sumariza os achados relativos ao uso

de preservativos na amostra geral e também os compara entre homens e mulheres.

Tabela 24. Descri¢iio da freqiiéncia de uso de preservativos nos tGltimos seis

meses no total da amostra e entre os géneros.

Uso de preservativos® Geral Mulheres
n % n %
Sempre 151 22,9 36 25.2
Quase sempre 201 30,5 43 29,7
Quase nunca 152 23,1 40 258
Nunca 154 234 33 213  ns

* teste do chi-quadrado

¥ Baseado em um n de 658 casos validos

Se compararmos os achados de uso freqiiente/infreqiiente de preservativos com o
estado HIV, veremos que nos homens ha uma maior proporg¢ao de soropositivos dentre os que
nunca/raramente usam preservativos. Entretanto, este achado atingiu significancia estatistica
marginal, e dentre as mulheres nao houve diferencga significativa. A Tabela 25 ilustra a taxa

de sorpositividade relacionada a freqiiéncia de uso de preservativos estratificada por género.

Tabela 25. Descri¢do da soropositividade HIV nos dois géneros quanto a

freqiiéncia de uso de preservativos

Mulheres p*
n/total % HIV+
11/70 15,7 I.s.
15/58 25,8

Uso de preservativosf

Nunca/raramente

Quase sempre/sempre

* teste do chi-quadrado

t baseado em um N de 420 casos
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Nio houve diferengas entre as trés faixas etarias com relagao a freqiiéncia de uso de
preservativos. Aproximadamente metade dos entrevistados nunca ou raramente utilizava
preservativos. A Tabela 26 sumariza os achados relativos ao uso de preservativos,

comparando-os entre faixas de idade.

Tabela 26. Descric¢io da freqiiéncia de uso de preservativos entre as faixas

de idade.
Uso de preservativost <20 anos 30 ou mais
N % N %
Nunca/raramente 37 56,1 85 534
Quase sempre/sempre 29 439 79 4 73 46,2

* teste do chi-quadrado

+ baseado em um N de 420 casos

As andlises referentes a freqiiéncia de uso de preservativos e sua relagdo com
soropositividade estratificada por diferentes faixas de escolaridade e também por diferentes
faixas de renda ndo demonstraram qualquer diferenca significativa entre os estratos
estudados. Também foi analisada a associagdo entre uso de preservativos e uso de drogas

injetaveis nas diferentes opgdes de recenticidade. Em nenhuma das analises houve qualquer

associacao significativa entre as variaveis.
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7.2.2.7. Preocupag¢do com contaminagdo e estado HIV

Analisou-se as impressdes dos respondentes com relag@o a preocupagdo com a
disseminag¢do do virus HIV, tanto no sentido de auto-contaminagdo como no de contaminar a
terceiros. Os achados, relatados na Tabela 27, mostram que nos individuos soropositivos ha
uma preocupagido mais rotineira sobre o tema do que nos soronegativos. Isto também ocorre
quando a questédo se refere a transmitir o virus a terceiros. Ndo ha diferengas significativas na
intensidade de preocupag¢do no que compete a vir a se contaminar entre individuos

soropositivos ou soronegativos.

Tabela 27. Intensidade de preocupag¢io quanto a contamina¢ao nos sujeitos

entrevistados e sua rela¢io com soropositividade para o HIV

Questiot Resultado HIV
Negativo
N %
Preocupa-se em ja ter sido contaminado
Nunca/raramente 221 84,4
Quase sempre/sempre 100 65,8
Preocupa-se em vir a se contaminar
Nunca/raramente : 179 77.8
Quase sempre/sempre 145 78.4
Preocupa-se em transmitir o virus
Nunca/raramente 142 88.8
Quase sempre/sempre - 179 69,9

t baseado em um N de 420 casos com resultado HIV

As andlises mostraram que os homens e mulheres que se preocupam muito com ja
terem sido contaminados apresentam uma maior propor¢do de soropositividade do que os
individuos menos preocupados. Entretanto, a relagdo entre intensidade de preocupacdo e taxa

de soropositividade ndo ¢ significativamente diferente com relagdo ao futuro (vir a se
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contaminar), ou com a transmissao do virus pelas mulheres, sendo-o apenas diferente nos
homens - os mais preocupados em transmitir o virus sdo mais soropositivos. A Tabela 28
descreve a intensidade da preocupag@o dos sujeitos entrevistados, estratificada por género, no

que compete a contaminagao pelo HIV.

Tabela 28. Intensidade de preocupa¢io quanto & contaminag¢io nos sujeitos
entrevistados, estratificada por género, e sua rela¢io com soropositividade

para o HIV.

Mulheres HIV+ p*
- n/total %

Questdof

Preocupa-se em ja ter sido contaminado :
0 10/74 13,5 0,03
- 16/54 296

Nunca/raramente
Quase sempre/sempre

Preocupa-se em vir a se contaminar
11/56 196 n.s.
14/71 197

Nunca/raramente

Quase sempre/sempre 3

Preocupa-se em transmitir o virus
7/52 13,5 n.s.
19475 253

Nunca/raramente | 1 i

Quase sempre/sempre 5&21 lBi

* teste do chi-quadrado. Os valores de p se referem as diferengas dentro de cada género, e ndo a comparagdo inter-géneros.

t baseado em um N de 420 casos

Nas trés faixas etarias, a taxa de soropositividade é maior nos individuos que mais
frequentemente se preocupam em ter sido contaminados. Na primeira faixa etaria, entretanto,
esta diferenga ndo atingiu significancia estatistica. A soropositividade associada a
preocupagdo com Vir a se contaminar apresentou uma relag@o inversa a idade: mais prevalente
nos que pouco se preocupam nas faixas mais precoces, e mais prevalente nos que
sempre/quase sempre se preocupam na faixa etaria mais velha. Entretanto, apenas o primeiro
grupo etdrio apresentou diferengas estatisticamente significativas. No que compete a terceira

questdo, a freqiiéncia de soropositividade ¢ maior nos individuos mais preocupados em
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transmitir o virus, nas trés faixas etarias, ndo tendo atingido significancia estatistica na faixa
etaria até os 20 anos de idade. A Tabela 29 descreve a relagdo entre preocupagdo com

contaminagdo e sua relagdo com soropositividade, estratificada por faixa etaria.

Tabela 29. Intensidade de preocupac¢io quanto a contaminag¢io nos sujeitos
entrevistados, estratificada por faixa etdria, e sua relag¢io com

soropositividade para o HIV.

30 ou mais

Questdof < 20 anos :
nftot %HIV+ p*

n/tot %HIV+  p*

Preocupa-se em ja ter sido contaminado

Nunca/raramente 6/48 12,5  n.s.** 0 18192 19.6 0,02
Quase sempre/sempre 4/19 21,1 24/65 369
Preocupa-se em vir a se contaminar

Nunca/raramente 8/28 28,6 0,01.**

Quase sempre/sempre 2/39 5.2

- 15/72 20,8  ns.
1 25/83 30,1

Preocupa-se em transmitir o virus
Nunca/raramente 4/33 12,1 n.s.** - 7/58 12,1 0,00

£ 36//98 36,7

Quase sempre/sempre 6/34 17,7

*teste do chi-quadrado. Os valores de p se referem as diferengas dentro de cada faixa de idade, e ndo 4 comparagdo inter-faixas,

** teste de Fisher

T baseado em um N de 420 casos

Nas trés faixas de escolaridade estudadas, a taxa de soropositividade é sempre maior
nos individuos que apresentam preocupagdo quase constante com ja terem sido
contaminados; proporcionalmente, esta "taxa de preocupagdo" é maior nos individuos de
menor escolaridade. No que compete a vir a se contaminar, entretanto, nao houve diferengas
significativas entre as faixas estudadas. A soropositividade ¢ maior nos individuos que se

encontram mais preocupados em transmitir o virus nas faixas estudadas, sendo a maior

propor¢do (40%) encontrada na faixa de menor escolaridade. Os achados referentes a
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associagdo entre soropositividade e preocupagdo com contaminagdo para o virus HIV estdo

descritos na Tabela 30.

Tabela 30. Intensidade de preocupacio quanto 2 contaminag¢ido nos sujeitos
entrevistados, estratificada por faixa de escolaridade, e sua relacio com

soropositividade para o HIV.

12 anos de estudo ou
mais
n/tot %HIV+ p*

Questdot menos de 7 anos de
estudo

n/tot %HIV+ p*

Preocupa-se em ja ter sido contaminado
Nunca/raramente 25/112 223 0,0
Quase sempre/sempre 25/56 44,6

789 7,9 0,02
12/49 245

Preocupa-se em vir a se contaminar
Nunca/raramente 25/79 28,1 ns.
Quase sempre/sempre  26/89 29,2

7/59 119 ns.
12/80 15,0

Preocupa-se em transmitir o virus
Nunca/raramente 12/67 17,9 0,02
Quase sempre/sempre 42/103 40,1 :

5/50 10,0 s,
14/89 158

* teste do chi-quadrado. Os valores de p se referem as diferengas dentro de cada faixa de idade, e néio a comparagio
inter-faixas.

t baseado em um N de 420 casos

Novamente, ao compararmos a taxa de soropositividade entre os individuos nas
diferentes faixas de renda com relagdo a preocupagdo pela contaminagdo pelo HIV, podemos
perceber que a soropositividade é sempre maior nos individuos mais constantemente
preocupados em ja terem sido contaminados, sendo a maior proporgdo novamente na faixa de
menor renda (metade dos individuos). Apesar de ndo atingir significancia estatistica, a mesma
tendéncia inversamente linear foi encontrada na questéo relativa a possivel contaminagio e
também no que compete a transmitir o virus no futuro, novamente com a taxa de

soropositividade mais alta entre os individuos de menor renda, conforme ilustra a Tabela 31.



Tabela 31. Intensidade de preocupag¢io quanto a contaminag¢io nos
sujeitos entrevistados, estratificada por faixas de renda, e sua relacio com

soropositividade para o HIV.

3 ou mais s.m.
n/tot  %HIV+  p*

Questaof menos de 1 s.m.
ntot %HIV+ p*

Preocupa-se em ja ter sido contaminado
Nunca/raramente 13/53 24,5 0,01
Quase sempre/sempre 16/29 55,2

9/112 8,0 0,01
15/55 273

Preocupa-se em vir a se contaminar
Nunca/raramente 11/39 28,2 n.s.
Quase sempre/sempre 16/42 38,1

13/81 16,0 ns.
11/86 12,8

Preocupa-se em transmitir o virus
Nunca/raramente  4/29 13,8 0,01
Quase sempre/sempre 26/54 48,1

3/66 4,5 0,03
21/100 21,0

* teste do chi-quadrado. Os valores de p se referem as diferengas dentro de cada faixa de idade, e ndo 4 comparagdo
inter-faixas.

T baseado em um N de 420 casos
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7.2.3. Anadlises multivariadas

A partir dos resultados encontrados nas andlises bivariadas, e de acordo com o
modelo teodrico descrito pelo autor na parte introdutéria deste estudo, foram selecionadas para
analise multivariada as seguintes variaveis do questionario CRA (vide Anexo 2): IDADE,
GENERO, ESCOLARIDADE, RENDA FAMILIAR, EXPERIMENTACAO DE DROGA
INJETAVEL A PARTIR DE 1980 (q. 17, opgio 6), PRESENCA EM LOCAL ESPECIFICO
PARA USO DE DROGAS, USO DE PRESERVATIVOS EM RELACOES SEXUAIS e
PREOCUPACAO COM A POSSIBILIDADE DE VIR A SE CONTAMINAR COM O
VIRUS HIV. Com relagdo as duas tltimas varidveis, optou-se por inclui-las no modelo
multivariado mesmo ndo obtendo constante significancia estatistica em algumas analises
bivariadas. O motivo principal € o de que estas variaveis tém suficiente significancia
clinico-epidemioldgica, sustentadas fartamente pela literatura e pelos modelos etioldgicos

propostos, para serem consideradas de fundamental importdncia no modelo multivariado.

Os dados foram analisados através de regressdo logistica multipla e estdo descritos na
Tabela 32. Analisando-se as razdes de chance dos valores brutos (ndo ajustados), foi possivel
perceber que individuos que apresentavam menor escolaridade e menor renda apresentavam
chances aproximadamente trés vezes maiores de soropositividade quando comparados com os
individuos de mais escolaridade e mais renda. Além destas varidveis, o uso de droga injetavel
a partir de 1980 apresentava um risco de soropositividade cerca de cinco vezes maior quando
comparado com o ndo uso. A freqiiéncia a locais para consumo de drogas esteve associada a
um maior risco de soropositividade apenas na opgdo "varias vezes por més", com um
aumento da chance em duas vezes na op¢ao "raramente" (mas com significancia estatistica

marginal), mas a razdo de chance ndo se mostrou aumentada na opgdo de freqiiéncia "diéria



ou quase didria". A maior faixa etaria apresentou aumento de duas vezes da chance de
soropositividade quando comparada com a faixa de menor idade, porém com significancia
estatistica marginal. Quando as varidveis foram colocadas conjuntamente no modelo de
regressao multipla, foi possivel perceber algumas poucas mudangas: a maior faixa etaria
apresentou um aumento na chance para soropositividade de aproximadamente 3 vezes do que
as outras, e a freqiiéncia a locais para consumo de drogas n@o apresentou aumento
significativo das chances, a ndo ser com significancia marginal na opg¢ao "raramente". Houve
manutengdo do efeito da varidvel "anos de estudo" no modelo, bem como da variavel renda.
Esta, entretanto, somente apresentou aumento significativo na razio de chances para a opgéo
de menor renda. Como ja era esperado, a variavel relativa ao uso de drogas injetaveis seguiu
tendo uma razdo de chance para soropositividade bastante significativa (cinco vezes mais do
que os individuos que ndo usaram droga injetavel no periodo). A Tabela 32 descreve os

achados.



Tabela 32. Associacdo entre soropositividade para HIV e as principais

varidaveis estudadas, utilizando-se como referéncia para uso de drogas o uso

a partir de 1980.

RC bruta RC ajustada
Variavel IC 95% IC 95%
Género
Feminino (ref.) 1,00 1,00
Masculino 1,21 (0,70; 2,11) 0,80 (0.43; 1,51)
Idade
< 20 anos (ref.) 1,00 1,00
20 a 29 anos 1,57 (0,70; 3,61) 1,98 (0,82; 4,76)
30 ou mais 17 7,1

Anos de estudo
até 7 anos
8all anos
12 ou mais (ref.)
Renda
menos de 1 s.m.
la3sm.
4 ou mais (ref.)
UDI a partir de 1980
nao
sim
Freqiiencia a locais p/ uso de drogas
nunca (ref.)
raramente
varias vezes por meés
todos ou quase todos os dias
Uso de preservativos
quase sempre/sempre
nunca/raramente
Preocupacio com contaminar-se no futuro
quase sempre/sempre
nunca/raramente

49)
1,54 (0,74: 3,20)

1,04 (0,46: 2.35)

1,00 1,00

3 - 1,51 (0,76; 2,98) ”
1,00 1,00

1,00

1,78 (0.85; 3,73)

1,34 (0,45; 3,81) 0,64 (0,21:1,91)

1,00 1,00
1,23 (0,75; 2,00) 0,57 (0,33; 0,99)

1,00 1,00
0,97 (0,59; 1,59) 1,25 (0,72 2,16)

Um segundo modelo foi rodado, substituindo a variavel de uso de drogas referente ao

uso na vida a partir de 1980 por uso de drogas injetaveis de forma mais recente (UDI no més

anterior a coleta). Os achados encontram-se na Tabela 33, e pode-se perceber que ndo houve
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qualquer modificagdo relevante nos achados obtidos a partir desta modificagdo, sem inclusdo
ou exclusao de qualquer variavel ao conjunto de variaveis inicialmente identificado. O que se
pode observar foi uma discreta redugao nas razdes de chance para soropositividade, tanto na

analise bruta como ajustada (5.27 para 4.28, e 5.18 para 4.30, respectivamente).



Tabela 33. Associagiio entre soropositividade para HIV e as principais

variaveis estudadas, utilizando-se como referéncia para uso de drogas o

més anterior a coleta.

RC bruta RC ajustada
Variavel IC 95% IC 95%
Género
Feminino (ref.) 1,00 1,00

Masculino
Idade
< 20 anos (ref.)
20 a 29 anos
30 ou mais
Anos de estudo
até 7 anos
8all anos
12 ou mais (ref.)
Renda
menos de 1 s.m.
la3sm.
4 ou mais (ref.)
UDI no ultimo més
sim
ndo
Freqiiencia a locais p/ uso de drogas
nunca (ref.)
raramente
vdrias vezes por meés
todos ou quase todos os dias
Uso de preservativos
quase sempre/sempre (ref.)
nunca/raramente
Preocupagio com contaminar-se no futuro
quase sempre/sempre (ref.)
nunca/raramente

1,21 (0,705 2,11) 1,13 (0,61:; 2,10)

1,00
1,57 (0,705 3,61)

1,00
1,91 (0,81; 4,50)

!4
1,54 (0,74: 3,20)

1,02 (0,46; 2,27)
1,00 1,00

1,59 (0,82; 3,10)

1,00 1,00

1,00 1,00

| 1,60 (0,75; 3,39)
1,34 (045;3,81) 0,75 (0,24; 2,31)
1,00 1,00
1,23 (0,75;2,00) 1,67 (0,97; 2,85)

1,00
0,83 (0,48; 1,41)

1,00
0,97 (0,59; 1,59)




7.3. Discussdo do Estudo I

7.3.1. Criticas ao método utilizado

O primeiro ponto a ser discutido nesta se¢do compete a aspectos metodologicos; um
dos objetivos gerais desta tese € o de adaptar métodos de pesquisa para a populacio de
usudrios de droga de nosso meio, utilizando sistemas de pesquisa ja consagrados em outros
centros. Cabe portanto discutir o método de recrutamento de sujeitos para o estudo, que
considerou elementos oriundos dos métodos tipicos das ciéncias sociais e ndo se valeu do
método epidemioldgico classico, que inclui elementos como célculo de tamanho amostral e
estimativas do poder do estudo. Portanto, deve-se considerar que esta tese utilizou métodos
epidemioldgicos ndo convencionais para 0 nosso meio, e isto em si pode qualificar um

avango no campo, desde que discutidas as vantagens e desvantagens inerentes a esta escolha.

A opgao por amostragem por alvos e pelo sistema de "bola de neve", mesmo tendo
sido considerada a mais viavel para o estudo em questdo, gera viéses importantes na
consideragdo da validade externa de estudos com esta caracteristica. Populagoes
"escondidas", ou de dificil acesso, como a de usudrios de droga - em particular os UDIs -, ndo
sdo acessiveis pela epidemiologia convencional (SIQUEIRA e cols., 1998). Mais do que os
problemas logisticos naturais ao desenvolvimento de estudos de campo, ja mencionados pelo
autor em outra linha de pesquisa (PECHANSKY e BARROS, 1995), e que podem ser
corrigidos diretamente no trabalho de campo (BARROS e VICTORA, 1991), como o sorteio
de casas sem numero ou o mapeamento provisorio de ruas sem estrutura formal, o estudo de
usuarios de droga € dificultado pela sua conhecida evitagdo do sistema de satde. Os motivos
histéricos que levaram ao afastamento do usudrio de drogas do sistema de saude

convencional ndo sdo objeto deste estudo, tendo sido ja descritos pelo autor em outro artigo
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(PECHANSKY, 1994). O impacto deste afastamento deve entretanto ser mencionado aqui, ja

que toda uma geragdo de estudos de base epidemiologica e que envolvem abuso ou

dependéncia de substancias foi sacrificada pela utilizagao de métodos inapropriados e pelo

pouco desenvolvimento de instrumentos de pesquisa eficazes para este tipo de populagao.

Entretanto, mesmo compreendendo que métodos de amostragem por alvos podem facilitar o

acesso a determinados segmentos populacionais, qualquer julgamento realizado a partir da

amostra obtida deve levar em consideragdo que o método de pesquisa utilizado produziu os

seguintes viéses potenciais:

+ Incluiu no estudo individuos que buscam naturalmente os servigos de centros de
saude, triagem e aconselhamento para HIV. Portanto, a amostra é composta de
individuos que conhecem centros de referéncia, e conseguiram chegar a estes centros,

o que pressupde uma dose significativa de motivagao;

Incluiu no estudo individuos referidos pelos participantes-chave como sendo de
potencial interesse para a linha de pesquisa em questdo. Isto significa que os
participantes-chave podem ter se referido a individuos mais graves do ponto de vista
de abuso de drogas ou risco para HIV, ou que a amostra ¢ baseada na referéncia de
individuos que fazem parte de alguns grupos ou rede geografica, social ou

culturalmente selecionados.

Em ambos os casos, incluiu no estudo individuos que, se ndo recebiam compensagio
financeira direta pela sua participag@o, tinham como opgao a possibilidade de
tratamento ou encaminhamento de diversas questdes de sua saude pessoal (vide
Anexo 3 - Consentimento Informado). Como se tratava de um estudo com dados

obtidos através de questionario auto-aplicado, € possivel que haja um viés no sentido



de "aumentar a verdade" quanto ao uso de drogas, freqiiencia de uso, situa¢des de
risco, etc. como um fendémeno relacionado a "ser aceito pelo sistema", pelas razdes ja
mencionadas anteriormente. Buscou-se diminuir este viés através da leitura e
discussdo detalhada da folha de rosto do CRA e do processo de consentimento

informado.

Excluiu do estudo individuos que apresentam situagdes de risco e ndo compareceram
aos locais de coleta. Como ndo foram feitas entrevistas nos domicilios ou nos locais
de uso de drogas, € provavel que a amostra neste sentido ilustre de forma mais branda

a realidade do uso de drogas - particularmente de UDIS da cidade de Porto Alegre.

Excluiu do estudo, apesar de ndo ser utilizado como critério de excluséo, os
individuos que moravam longe dos locais de coleta. Como foram utilizados apenas
quatro locais de coleta da cidade de Porto Alegre, sendo que trés deles na zona mais
central da cidade, € muito provavel que os individuos que habitam zonas mais
distantes ndo tenham comparecido aos locais de coleta no periodo estudado. Com
base exclusivamente nas caracteristicas conhecidas deste tipo de populagdo, ¢
adequado supor que os individuos que chegaram aos locais de coleta, se habitantes de
outras zonas geograficas, apresentavam-se muito motivados - ou sob um grau
extremo de risco e portanto de intensa necessidade de atendimento de saude, para
comparecerem a um centro de tratamento em um dos momentos onde houve coleta de

dados. Isto pode ter produzido um tipo de viés ja mencionado anteriormente.

Como ja foi mencionado no método deste estudo, 0 CRA € um instrumento em
adaptag@o para o meio brasileiro, motivo de todo o desenvolvimento do Estudo II

desta tese. A supressdo de sessdes inteiras do instrumento original, e portanto a
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modifica¢do da amplitude de escores possiveis impede sua comparagao direta com
estudos norteamericanos. Este tema serd mais amplamente discutido na Discussdo do

Estudo II.

Este estudo teve partes de seu método desenvolvidas ao longo do seu curso. Como
ndo foi feito um calculo de tamanho amostral prévio ao inicio do estudo, tendo-se
inicialmente decidido incluir todos os pacientes ao longo de um periodo estimado de tempo,
seria importante uma critica quanto a confiabilidade (validade externa) dos achados relativos
a este estudo transversal. Desta forma, foram calculados tamanhos de amostra estimativos,
baseados nas diferentes freqiiéncias encontradas para o desfecho principal em diferentes
estratificagdes e associagdes com as variaveis em estudo. Portanto, estimando-se um poder de
80%, erro alfa igual a 0.05, variando o risco relativo, a prevaléncia a razdo de nao
expostos/expostos em fungdo das freqiiéncias obtidas nas tabelas do Estudo I, teriamos
diversos tamanhos de amostra, todos eles menores do que o n final obtido no estudo

transversal. Estes valores estdo ilustrados no Quadro 2:

Quadro 2. Tamanhos de amostra estimados baseados em razio nao
expostos/expostos e diferentes Razoes de Chance (desfecho de

interesse=soropositividade)

Razio ndo RC=28
expostos/expostos n
1:1 190
2:1 207
31 240

A essas amostras seriam acrescidos 10% para compensagdo de perdas e recusas, 0

que é um procedimento padrdo em estudos desta natureza. Pode-se ver, portanto, que o maior
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numero estimado de casos seria de 620 + 62 = 682, bastante préximo do n do estudo. de 695

Ccasos.

Um outro ponto a salientar € o da estrutura do instrumento. Conforme ja foi descrito
anteriormente, o0 CRA na sua versdo original e nas versdes brasileiras é formado por questdes
de quatro opgdes de resposta - o que forga o entrevistado a fugir de respostas "na linha
média”, mas as opgdes de resposta sdo baseadas em medidas de freqiiéncia que certamente
variam muito de individuo para individuo. Examine-se uma questdo qualquer do instrumento,

por exemplo a de nimero 33:

"Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia voceé teve relagdes sexuais para

conseguir drogas?"

0= Nunca
1= Raramente
2= Varias vezes por més

3= Todos ou quase todos os dias

A exce¢do das opgdes nunca e todos os dias, as opgdes intermedidrias permitem

grande variabilidade de resposta. Imagine-se um usuario de drogas injetaveis, por exemplo,
que se injeta em média cinco vezes por dia, e que portanto necessita conseguir drogas
sistematicamente para seu uso proprio. Se ele recorreu a relagdes sexuais por 10 vezes no
altimo més para conseguir drogas, a resposta "varias vezes por més" nos poderia ser a mais
apropriada. Entretanto, se nos meses anteriores ele o fazia quase que diariamente, e no Gltimo

més diminuiu significativamente a freqiiencia de relagdes sexuais para conseguir drogas, €
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provavel que a op¢do "raramente” lhe parega a mais sensata. Além disso, € pouco provavel
que um UDI consiga fazer estimativas de freqiiéncia baseadas em um periodo longo de seis
meses, nos quais, em média, ele pode ter se injetado aproximadamente 900 vezes. A
experiéncia clinica com pacientes usudrios de drogas mostra que sua compreensao de tempo e
sua visdo geral de mundo sofrem muita interferéncia de seu estado mental - em especial dos
momentos de abstinéncia da droga, dificultando respostas que envolvam este tipo de
raciocinio. Como em qualquer estudo transversal, o potencial de viés de memoria ("recall
bias") deve ser considerado, particularmente em estudos deste tipo - sem muita interferéncia
do entrevistador - e com pacientes com as caracteristicas especificas de usuarios de drogas.
Mesmo assim, questdes que poderiam ter sido incluidas de forma sistematica neste tipo de
estudo sdo as que nos permitiriam saber se o individuo esta, no momento da aplica¢io do
instrumento, sob efeito de uma SPA. Apesar dos esforgos dos coletadores e do treinamento
utilizado, € provavel que em alguns casos tenha havido algum tipo de interferéncia nas
respostas pelo estado de intoxicagdo apresentado pelo respondente, que nio tenha sido

percebido pelo coletador.

Outro elemento importante de salientar nesta parte da discussdo € o do

preenchimento do questionario pelo préprio entrevistado. Conforme descrito no método, o
entrevistador se fazia presente apenas na parte inicial e final do procedimento de coleta,
quando explicava o método de pesquisa, explicava o processo de consentimento informado, e
ao final revisava se todos os campos do questionario estavam preenchidos. O entrevistador
somente era acionado em caso de duvida manifestada pelo respondente, o que pode ter gerado
um viés na qualidade das respostas do questiondrio na forma auto-administrada. Mesmo com

todos estes cuidados, em alguns casos ndo foi possivel obter escores totais para o instrumento
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por falha no preenchimento de alguma questao do CRA, que passou desapercebida pelo

coletador.

Uma forma alternativa para corrigir viéses decorrentes de memoria e de problemas de
preenchimento de questiondrios auto-aplicados € a utilizagdo de um escore balanceado ou
composto, em que apos o respondente emitir um valor numérico para determinada questao,
esta € refraseada e intensamente discutida ("probed") pelo entrevistador e entrevistado, como
por exemplo no instrumento Addiction Severity Index (ASI), de McLELLAN e cols. (1980).
O escore final para cada questdo € entdao o produto de um dialogo entre o entrevistador e o
entrevistado, fornecendo um elemento de maior veracidade a resposta dada. Razdes de carater
logistico (custos, treinamento, tradug¢do do instrumento) impediram a realizagdo deste tipo de

entrevista neste estudo.

Existem questdes que o questionario CRA nao contempla em sua versdo brasileira, e
que podem ter afetado significativamente os achados deste estudo. Uma das questdes que
existe no questionario original e que nao foi incluida na versdo brasileira € a de uso
compartilhado de drogas injetaveis por parte do respondente. Como ndo se tinha uma
estimativa apropriada sobre a real prevaléncia de usuarios de droga injetavel na populagio
estudada, optou-se por eliminar esta secdo de questdes da versdo em portugués por questdes
de espago e tempo de preenchimento. Tal estratégia mostrou-se inapropriada, devido a alta
prevaléncia de usudrios injetaveis, e que ndo havia sido detectada com tamanha magnitude no
estudo piloto. As informagdes sobre freqiiéncia de uso de drogas injetaveis, tipo de droga
injetada, ou mesmo a freqiiéncia a locais especificos para utilizagio de drogas sdo apenas
indicadores indiretos do risco que esta associado ao compartilhamento de agulhas, seringas e

liquidos utilizados na inje¢do de drogas.
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Um ponto a salientar na analise do desfecho clinico de interesse: o status sorolégico
somente pdde ser avaliado em 420 (60.4%) dos 695 casos da amostra estudada. O motivo
principal desta perda € o de que nem todos os testes de sorologia foram realizados sob
controle da equipe do estudo, uma vez que os sujeitos eram provenientes de quatro locais
distintos de Porto Alegre, sendo alguns mais organizados para realizar o exame "in loco",
como 0s COAS ou mesmo o HCPA. No local de coleta da Cruz Vermelha, entretanto, ndo ha
uma sistematica de testagem soroldgica para todos os pacientes supostamente de risco, e
quando isto € necessario eles sdo encaminhados a outros centros, como os proprios COAS e o
HCPA. Em primeiro lugar, as taxas de soropositividade sdo diferentes de acordo com os
diferentes locais de coleta, de acordo com a Tabela 5, e a propor¢ao de perdas por local
também, sendo muito maior na Cruz Vermelha. Além deste fato, € importante salientar que
um importante viés de confusdo deve ser aqui considerado: talvez os individuos sob maior
risco tenham maior evitagdo a realizar o exame quando solicitados. Uma forma indireta de
corrigir este viés seria a comparagdo futura entre os escores do questionario CRA de
pacientes que realizaram e que ndo realizaram o teste, o que poderia ser efetuado em estudos

futuros ou em analises especificas da base de dados ja existente.
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7.3.2. Analises bivariadas

Os achados do Estudo I sao baseados em uma amostra predominantemente
masculina, solteira ou sem companhia fixa, e que em um tergo dos casos trabalhava, tendo
renda superior a da fragdo feminina da amostra. Ao analisarmos os dados demograficos da
amostra na Tabela 4, podemos perceber que uma parcela significativa dos homens (50%,
aproximadamente) e das mulheres (37%, aproximadamente) apresentava renda familiar acima
de 3 saldrios minimos, contradizendo a impressao leiga de que os usuarios de droga se
concentram em uma faixa populacional de renda inexistente ou mesmo muito baixa. Na
verdade, os dados referentes a existéncia de renda por parte dos usuarios de droga estudados
nesta amostra sao também corroborados, mesmo através de medidas indiretas, pelas
informagdes de que aproximadamente 30% da amostra apresentava 12 ou mais anos de
estudo (II grau completo) e 48% dos entrevistados trabalhava de forma sistematica,
associados aos quase 30% que trabalham de forma irregular. Portanto, trata-se de populagdo
jovem - na faixa predominante de prevaléncia de idade da populagdo brasileira, de acordo
com o IBGE (1998) e potencialmente produtiva, o que aumenta a importancia do diagnostico
das situagdes de risco para este grupo, evidenciando a necessidade de se desenvolver a¢des
preventivas para individuos abaixo dos trinta anos, de ambos os sexos. BARCELLOS (1998),
CASTILHO e SZWARCWALD (1997) e LIMA e cols. (1994) também identificam a faixa
dos 25 aos 40 anos como a faixa de maior concentragdo de usuarios de drogas sob risco de

soropositividade em seus estudos, o que corrobora os achados encontrados.

Apesar de um ter¢o da amostra ter suficiente escolaridade para se beneficiar de
elementos preventivos que envolvam leitura, conhecimento adquirido e manuseio de

informagdes padronizadas, ¢ importante salientar que para 40% da amostra seria necessario
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desenvolver métodos alternativos de contato com informagéo referente a HIV e AIDS, ja que
esta parcela da amostra ndo possui sequer o primeiro grau completo. Desta forma, é possivel
inferir um dos motivos pelos quais o material impresso, ou mesmo as atividades curriculares
propostas pelos programas escolares desenvolvidos seja pelo governo ou por outros 6rgaos de
prevengdo podem ndo estar sendo eficazes, sugerindo a necessidade de outras formas de

interveng@o que considerem a questdo da literacia e da capacidade de compreensio.
7.3.2.1. Soropositividade e testagem HIV

O primeiro achado saliente do Estudo I € o de ndo haver diferenca nas questdes
relativas a soropositividade e a testagem HIV entre os dois géneros. Quando a amostra como
um todo foi estratificada por sexo, notou-se uma similaridade no que compete ao nimero de
vezes em que os individuos se submeteram a um teste HIV (aproximadamente 40%), a
freqiiéncia com que foram testados (aproximadamente 50% ja foram testados no minimo 3
vezes), a informagdo sobre ser portador do virus (aproximadamente em 20% dos casos) e a
soropositividade (aproximadamente 20% dos homens e mulheres eram soropositivos).
Inicialmente, € importante comentar que esta € uma alta taxa de soropositividade, se
considerarmos que os individuos estudados sdo usudrios de drogas variadas e ndo apenas de
drogas injetaveis. Este achado € confirmado pelos resultados da Tabela 18, que compara o
tipo de droga utilizado frequentemente e os achados de soropositividade. Entretanto, ¢
provavel que mais a forma de uso, e ndo o tipo de droga utilizada, € que esteja associada com
maior risco, ja que apenas o uso injetdvel de cocaina apresentou diferenga significativa
quanto a soropositividade do respondente. A relagdo entre soropositividade e uso de drogas
injetaveis ja é bastante definida na literatura internacional, sendo corroborada por LIMA e

cols (1994), ao descreverem uma taxa de soropositividade de 32% em UDIs de um estudo

realizado no Rio de Janeiro, e por GUIMARAES e CASTILHO (1993) ao descreverem a
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crescente ascengao dos UDIs na composi¢ao dos casos de soropositividade desde 1987 até

1992 no Brasil.

O fato de uma maior proporg¢do dos individuos mais velhos ja terem sido testados
para HIV ou repetido o teste mais vezes tanto pode significar que eles estdo realmente mais
expostos a risco por atitudes especificas referentes a idade como pode apenas dizer que em
fungao de terem tido mais tempo de vida eles ja foram mais abordados pelo sistema de satude
e pela informagéo disponivel, estando potencialmente mais aptos para revisar suas condigdes
de risco, desta forma comparecendo mais aos locais de coleta. Entretanto, esta € uma hipétese
que, considerada de forma isolada, € pouco plausivel. Como eles também sdo mais
soropositivos do que os individuos mais jovens, isto pode na verdade estar mostrando uma
associagao real entre tempo de exposi¢@o e soropositividade. Entretanto, mesmo com os
achados ajustados por regressdo multipla (vide adiante), os fatores de risco associados ao
tempo de exposi¢ao e idade podem ser muito melhor analisados sob a forma de estudos
longitudinais e ndo a partir de um estudo com delineamento transversal, que apenas pode
sugerir uma associagdo entre estas varidveis, sem no entanto estabelecer qualquer inferéncia

de causa e efeito, a ndo ser a de hipdteses a serem testadas em outros estudos.

Parece haver uma associagdo - porém ndo estatisticamente significativa - entre a
escolaridade e o acesso a testagem HIV, o que teoricamente faz bastante sentido. Este estudo
demonstra uma maior taxa de soropositividade nos individuos que foram menos expostos ao
sistema escolar, sendo esta variavel medida através do numero de anos de estudo. Os
individuos com menor escolaridade sdo quase duas vezes mais soropositivos do que os
individuos com mais anos de estudo, e a informagdo por terceiros sobre ser portador do virus

associa-se diretamente a isto ("Ja lhe disseram que € portador do HIV?"). Portanto, parece que
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genericamente estudar mais - € portanto estar mais apto a receber e manusear informagao -
esta associado com menor soropositividade ¢ com maior acesso a informacgao sobre o seu
proprio status sorolégico. E como se os individuos ao saberem da possibilidade de
contaminag¢io, por serem usudrios de drogas, buscassem saber mais sobre seu estado
sorolégico - medido pelo maior nimero de vezes em que o individuo fez o exame. E esta
busca parece estar diretamente associada a quantidade de anos de estudo que o individuo

recebeu.

Apesar de ndo haver diferenga entre o numero de vezes em que os individuos
realizaram o teste HIV - o que sugere de que o teste estd sendo disseminado igualmente para
as diferentes camadas populacionais desta amostra - € evidente a associagdo inversa entre
renda e soropositividade. A Tabela 9 ilustra este fendmeno, ao demonstrar que nas diferentes
classes de renda a proporgdo de individuos que realizou 0 exame ao menos uma ou mais de
trés vezes ndo € afetada pelo status economico. Porém, os individuos que referem renda
familiar de menos de um salario minimo tém uma taxa de soropositividade duas vezes e meia
maior do que os individuos com melhores condigdes sociais (4 ou mais salarios minimos),

demonstrando novamente que a renda interfere com o desfecho de interesse.
7.3.2.2. Praticas de risco

E possivel sugerir que a amostra estudada tem um comportamento conservador no
que compete a relagdes sexuais, sendo muito mais frequentes os relatos de relagdes sexuais de
risco (sem camisinha) com o sexo oposto do que com o mesmo sexo. Da mesma forma, o
sexo pago é mais freqiiente entre as mulheres como forma de conseguir dinheiro, e entre os
homens, como forma de obter sexo, segundo os achados descritos na Tabela 10. Entretanto,

todo o conservadorismo encontrado no que compete a atividade sexual € questionado pela
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exposicao ao uso de drogas injetaveis. Mesmo sendo mais frequente entre os homens, o uso
de drogas injetaveis € bastante alto entre as mulheres (40% versus 20%), levando-nos a
considerar que, além do fato das mulheres serem parceiras de UDIs em um tergo dos casos,
elas também estdo expostas ao risco direto de contaminagao por utilizar drogas injetaveis.
Este achado € novo na epidemiologia do uso de drogas injetaveis, que sempre apresentou
taxas muito mais altas entre os homens do que entre as mulheres. BARCELLOS e BASTOS
(1996) ja alertavam para o aumento da participa¢do feminina nos casos de AIDS em 1996,
mas ainda ndo salientavam que isto poderia se dever diretamente ao aumento da prevaléncia
de UDIs entre as mulheres, sendo apenas sugerido pelos autores que o crescimento do niimero
de casos femininos se devia exclusivamente ao aumento da relevancia da transmissdo

heterossexual como forma de contégio.

Nas questdes relativas 4 faixa etdria, a iinica pratica de risco que parece ser afetada
pela idade € a de relagdes sexuais com profissionais de sexo, mais freqiiente nos individuos
mais velhos - e que pode estar associada a uma maior renda. Entretanto, analises de controle
ndo demonstraram haver diferenga significativa entre renda e faixa etaria na amostra
estudada. Isto nos permitiria considerar outra hipétese: a de que individuos de mais idade
teriam talvez mais necessidade de sexo pago, ou que talvez estes individuos seriam mais
separados ou sem companheira do que os individuos mais mogos. Entretanto, estas analises
fogem do escopo dos objetivos principais deste estudo, podendo ser realizadas em estudos
futuros. O que nos parece importante salientar aqui € que a pratica de sexo com profissionais,
assim como o uso de drogas injetdveis, parece oferecer mais risco aos individuos mais velhos
do que aos mais novos, por serem mais frequentemente relatadas nestas faixas etarias. Como
se pode ver nos achados referentes a associagdo entre praticas de risco e escolaridade, os

individuos com menos anos de estudo estdo mais propensos a relagdes sexuais sem
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preservativo e a trocas de sexo por dinheiro. E evidente que a escolaridade e a renda andam
juntas nesta amostra, o que explica a maior necessidade de obtengdo de dinheiro através de
sexo nos extratos menos favorecidos, e parece também favorecer ao uso de drogas injetaveis,

talvez por um maior desconhecimento sobre seus efeitos ou potenciais danos.

Quando as praticas de risco foram estratificadas por faixas de renda, foi possivel
perceber que a renda discrimina situagdes de risco tais como transfusdo sangiiinea - mais
freqiiente na faixa mais pobre - e talvez ilustrando mais necessidades de saide neste estrato -
e relagGes desprotegidas com homens (mais freqiientes nas duas faixas mais pobres). A
freqiiéncia das relagGes com profissionais de sexo esta linearmente associada com a renda dos
individuos, e as relagdes sexuais em troca de dinheiro estdo obviamente associadas de forma
inversa com a faixa de renda. O uso de drogas injetaveis ndo mostrou diferengas significativas
entre as faixas e a parceria com UDIs ndo mostrou associagdo linear com renda, apesar de ser
significativamente mais freqiiente na faixa de renda de 1 a 3 saldrios minimos. Isto pode estar
na verdade sugerindo que a variavel que realmente discrimina situagdes de risco atuais e
passadas € a renda dos individuos, seja medida de forma direta, seja através de indicadores
indiretos como a escolaridade - ou seja, até onde o individuo conseguiu ficar na escola antes
de ter que ingressar no mercado de trabalho. O que sugere um panorama sombrio, no qual
todo os elementos preventivos, desenvolvidos por individuos letrados, que cursaram
faculdade, estudaram propaganda, comunicagao, saude publica, etc., apesar dos esforgos, e
ainda dirigidos com mais sucesso as camadas de maior acesso a informagao e recursos de
saide, esbarram na distor¢do causada pela péssima distribuigdo de renda do pais. Na pratica,
isto significa que se as campanhas forem eficazes, elas terdo maior sucesso nas camadas mais
favorecidas, gerando uma maior separagdo - uma "pauperizagido" da epidemia de AIDS: os

individuos mais letrados, com acesso a saude, e que porventura estejam expostos a
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circunstancias de risco irdo se beneficiar mais do efeito preventivo do que os individuos de
menor classe socioeconémica, favorecendo uma maior disseminagdo da epidemia nas classes
com menor recurso. O que nos faz voltar a questdo da "guetizagdo" ou "favelizacio" da AIDS
(SWAN, 1997): a tendéncia a discriminar a epidemia as camadas de menor poder aquisitivo
pode ser vista entdo como um fenémeno envolvendo a midia, e que € retroalimentado pelo
formato com que esta tem abordado o problema, produzindo informagédo que reforga as
distancias existentes, e com isto aumentando as diferengas entre fatores de risco e de prote¢io

nas diferentes camadas da populag@o expostas ao virus.
7.3.2.3. Uso de drogas

Os achados referentes ao uso atual e freqiiente de drogas nesta amostra mostraram
que somente ha diferengas significativas entre géneros quanto ao uso de maconha e cocaina
injetada (mais fregiiente nos homens) e tranquilizantes (mais freqiiente nas mulheres). E
importante analisar os achados referentes ao uso de cocaina nas suas duas formas de
administragdo. Quando comparamos cocaina injetada com aspirada, vemos que nao ha
diferenga entre géneros para a droga aspirada, mas ha uma propor¢ao muito maior de usudrios
sob a forma endovenosa entre os homens do que as mulheres. O que parece corroborar a
imagem de que o uso sistemadtico (atual, freqiiente ou diario) de drogas injetaveis € muito
mais comum entre os homens, mesmo que a experiéncia de usar drogas injetaveis - a0 menos
uma vez na vida - seja comum em 20% das mulheres da amostra. E provavel que as mulheres
o fagam sob uma forma experimental, diferentemente do uso sistematico sob esta forma, mais
caracteristico dos homens. E dificil considerar a causa para tal atitude. Poder-se-ia especular
que o gesto de injetar-se uma SPA seria culturalmente mais aceito entre os homens por ser
considerado mais agressivo, assim como o uso de benzodiazepinicos sob forma oral é mais

freqiientemente relatado por mulheres do que por homens em nosso meio (GALDUROZ e
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cols., 1994). Mas este estudo somente tem condigdes de identificar as diferencas existentes,

novamente sem qualquer inferéncia causal.

Quanto a idade, entretanto, ha uma tendencia de que élcool e tranquilizantes sejam
mais utilizados de forma freqiiente pelos individuos mais velhos, ao contrario da maconha e
da cocaina inalada. Elementos historicos corroboram esta tendéncia, pois € importante
considerar que o uso de drogas ilegais tem uma caracteristica epidémica, diferentemente do
uso de drogas legalmente permitidas como alcool e trangiiilizantes (JOHNSON e MUFFLER,

1997).

A cocaina injetada ndo apresentou diferengas no que compete a faixa etaria. Aqui
pode-se especular sobre o significado deste achado. Se por um lado se imagina que o uso de
drogas injetaveis se dé apos um longo tempo de utilizagdo de outras drogas (ou outras formas
mais "brandas" da mesma droga), - o que favoreceria encontrar usuarios de drogas injetaveis
entre os individuos mais velhos, e que portanto ja foram expostos a um processo mais longo
de utilizacdo de SPA-, por outro pode-se considerar que o uso de injetaveis segue uma outra
direcdo. Para isto, ¢ adequado considerar os achados referentes as tabelas 16 e 17, que
analisam o uso de drogas de forma freqiiente e atual quanto a escolaridade e a renda. O que
parece diferenciar o uso de drogas injetaveis nao € a renda dos individuos, mas sim a
escolaridade, que na verdade pode ser um produto indireto da renda; individuos com menos
estudo utilizam cocaina injetada de forma significativamente mais freqiiente do que
individuos com maior escolaridade. Talvez aqui um dos elementos do modelo tedrico
proposto pelo autor seja de fundamental importancia, ao considerarmos que baixa
escolaridade - levando a pouca informagao - direciona uma baixa percep¢ao de risco moral,

social e fisico associado ao uso de drogas injetaveis, favorecendo diretamente o uso desta via
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de administra¢do. Examinemos entdo a questdo especifica do uso de drogas injetdveis nesta

amostra.
7.3.2.4. Uso de drogas EV

O uso de drogas sob forma injetavel parece ser a varidvel mais constantemente
associada a soropositividade dos individuos estudados nesta tese. Considerando-se apenas os
420 individuos com resultados confiaveis de sorologia, € possivel perceber uma forte
associag@o entre o uso de drogas injetaveis e a soropositividade dos sujeitos , com taxas de
soropositividade variando entre 47% (uso a0 menos uma vez nos ultimos 30 dias) e 40% (uso
diario ou quase diario). Apesar de haver um risco sempre aumentado entre os UDIs,
independente da recenticidade do uso, é importante ressaltar que as razdes de chance sado
bastante diferentes entre si quando € examinada a associagdo entre recenticidade do uso e
soropositividade dos UDIs. Parece ndo haver uma diferenga significativa na razdes de chance
dentre os individuos que experimentaram drogas injetaveis a0 menos uma vez na vida, ou
uma vez nos ultimos seis meses, ou mesmo alguma vez nos tltimos 30 dias. Mas o risco de
soropositividade dos individuos que fazem uso sistematico € substancialmente menor do que
o do outro grupo. Uma provavel explicagdo para este fenomeno seria o fato de que na verdade
podem se tratar de dois grupos. Analises subseqiientes poderiam comprovar se nio estamos
na verdade diante de um grupo maior de usudrios eventuais de drogas injetaveis, que em
fungdo do uso ndo sistematico ndo teriam tanta preocupagdo com limpeza de seringas, sendo
menos atentos aos riscos relacionados ao uso compartilhado de drogas; por outro lado, talvez
o grupo de usuarios sistematicos (diarios) seja mais atento as questdes relativas a manuten¢do
de seringas novas e a evitagdo do compartilhamento. Novamente, esta afirmagdo € impossivel
de ser comprovada através dos elementos presentes neste estudo, mas ha um profundo sentido

clinico-epidemiolégico nesta questdo, e que consubstanciaria andlises subseqiientes: se ¢
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verdade que os individuos que sdo mais dependentes, ou que usam de forma mais frequente,
tém uma menor taxa de soropositividade, entdo os programas e campanhas de cunho
preventivo e educacional deveriam estar voltados com mais intensidade ao usuario ocasional,
ao invés de se destinarem quase que exclusivamente ao usuario sistematico. Uma analogia
pode ser feita com relagdo ao uso de preservativos. E muito provavel que uma profissional de
sexo tenha um maior interesse no uso de preservativos - mesmo que isto signifique
dificuldades na negociagao de sexo com seus clientes - do que individuos que ocasionalmente
se envolvem em circunstancias de relacionamento sexual nao planejado. Os enfoques sdo

necessariamente distintos - na verdade, sendo complementares.

Ainda no que compete ao uso injetavel, o género masculino tem uma prevaléncia
maior de soropositividade em relagdo ao género feminino, independente da recenticidade do
uso, a exce¢ao de uso muito intenso ou didrio nos ultimos 30 dias, em que ndo houve
diferenga entre géneros, novamente sugerindo a idéia de que se trata de uma sub-amostra da
amostra total, com caracteristicas bastante peculiares. A no¢do mais comum de que os
homens se contaminam mais pelo uso direto de drogas e as mulheres se contaminam pelo
relacionamento sexual com parceiros UDIs parece ser a explicagdo mais plausivel para estes
achados, novamente levando em consideragdo a possibilidade de um grupo de UDIs

dependentes de cocaina ter sido identificada como uma sub-amostra da amostra principal.

Ao verificarmos a distribui¢do em faixas etarias dos 95 individuos soropositivos,
percebemos um acimulo de prevaléncia na faixa etaria intermediaria (20 a 29 anos) e na faixa
mais velha, tanto no que compete ao uso uma vez desde 1980, ou nos tltimos 30 dias ou seis
meses. Isto parece significar que o usudrio injetavel mais exposto a risco para

soropositividade é aquele que usa ha mais tempo ou se injetou mais vezes - também em
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fun¢do de usar mais tempo por ser mais velho. Entretanto, novamente este grupo deve ser
distinguido do grupo de usudrios muito freqiientes, onde nao ha diferenga significativa na

prevaléncia de soropositividade nas diferentes faixas etarias.

Novamente nesta secdo do estudo, renda e escolaridade se comportam de forma
semelhante. Apesar de haver um acimulo na propor¢do de casos soropositivos na faixa de
menos estudo (e também de menos renda), ndo foi possivel demonstrar qualquer diferenga
significativa entre os achados. Entretanto, cabe aqui um comentario referente ao método.
Devido a seqiiéncia de estratificagdes realizadas para este tipo de analise, ¢ muito provavel
que o numero muito pequeno de casos disponiveis nesta estratificagdo tenha contribuido para
a impossibilidade de demonstrar as diferengas, aparentemente evidentes, entre o grupo de
menor condigdo socioecondmica e as outras faixas. Para esta andlise, foram feitas quatro
estraficagdes da amostra original: de um N inicial de 695, foram analisados os 420 que
possuiam algum resultado do teste HIV. Destes 420, somente foram considerados os
soropositivos (n=95), que foram estratificados em trés faixas de estudo e, de acordo com cada
uma das questdes, terminou-se trabalhando com um n final que variou de 94 (uso desde 1980)
a apenas 11 casos (uso didrio nos ultimos 30 dias). Este limite nos remete a questdo
metodoldgica inicial. Informagdes desta natureza somente serdo possiveis com amostras
muito maiores, que ao final de diversas estratificagdes fornegam um ntimero de casos
suficiente para esta tipo de analise. Ou com amostras pequenas que sejam abordadas de forma
diferente - como por exemplo estudos de base socioldgica ou antropoldgica, em que a

descri¢do de caracteristicas de cada caso € muito mais vertical.



7.3.2.5. Freqiiencia a locais de consumo de drogas

Uma das contribui¢des originais deste estudo ¢ a proposta de analise da associacio
entre a freqii€ncia a locais especificos para consumo de drogas e o seu impacto em
comportamentos de risco, aferidos através de um desfecho clinicamente significativo como
soropositividade. Esta associagdo ja esta bem analisada por estudos americanos (INCIARDI,
LOCKWOOD e POTTIEGER, 1993), particularmente quando se examina as questdes
envolvendo a subcultura especifica associada a algumas drogas, como por exemplo o crack.
Nos estudos realizados em Miami e outras capitais norteamericanas foi possivel reconhecer
padroes especificos de risco associados a tipos peculiares de consumo de drogas, como a
maior fregiiéncia de contaminagdo por sexo oral em usudrios de crack, ou mesmo a
associagdo entre sexo homossexual sem proteg@o e o uso de amil ou butilnitrato ("poppers")
como afrodisiaco em casas de banho gays de San Francisco. Evidentemente ndo temos
tamanha especificidade, seja pelo menor nimero de opgdes de droga, seja por uma menor
organizagdo sociocultural dos usuarios de drogas em nosso meio. Entretanto, mesmo na
cidade de Porto Alegre € sabido que os usudrios de drogas - particularmente UDIs - se
aglomeram em casas abandonadas, pontes, garagens, etc., que sdao conhecidos em alguns

pontos de Porto Alegre pelo apelido de "brete""

. Estes locais tém uma rotina especifica para
o uso de drogas que se expressa por formas de pagamento, métodos de comunicagio,
disponibilidade de drogas e/ou equipamento de inje¢do. Como sdo locais que ficam salientes
ou marcados pela comunidade local, inclusive devido as incursdes da policia, trocam de
enderego fregiientemente, levando junto os seus "clientes". Sabe-se ainda muito pouco sobre

a cultura envolvida no uso de drogas nestes locais, uma vez que o acesso somente pode ser

feito com autorizag¢do dos responsaveis. Neste estudo procurou-se apenas estabelecer alguma

“Um brete, segundo o Dicionario Aurélio, ¢ um pequeno curral ou corredor estreito, por onde passam os animais na lida do campo, seja

para vacinagdo ou para abate.
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associagao entre a freqiiéncia a estes locais e seu impacto na soropositividade, demonstrando
a necessidade de conhecimento futuro sobre esta questdo. Os dados analisados nos mostram
ndo haver diferencas de freqiiéncia a estes locais no que compete a género, havendo
entretanto uma maior freqiiéncia de individuos com menor escolaridade a estes locais.
Especificamente quanto a soropositividade, a Tabela 23 ressalta que os individuos que
freqilientaram alguma vez estes locais sdo mais soropositivos do que os que nunca o fizeram.
Esta associagdo faz sentido clinico, uma vez que usuarios mais contumazes de drogas
necessitam de mais equipamento, mais droga e provavelmente se beneficiam mais de um
local seguro para usufruir do efeito da substancia do que usudrios eventuais. Em fun¢ao do
uso repetido, entretanto, € pouco provavel que o suprimento de seringas novas ou limpas seja
sempre completo. Como € sabido que usudrios com grande uso de cocaina apresentam
freqiientemente grande "fissura" ou compulsdo para usar a droga, e como a "fissura" diminui
a consciéncia critica quanto ao uso limpo de drogas, é razoavel considerar que nestes locais
haja mais uso compartilhado de seringas do que em locais ndo especificamente voltados para
uso de drogas, contribuindo para um aumento da soropositividade nestas circunstancias. O
que novamente vai a favor do modelo de exposigdo a risco proposto pelo autor, ao considerar
que "outras variaveis" - no caso a freqiiéncia a locais especificos de consumo - favorecem o

aumento das circunstancias de risco para contaminagao.
7.3.2.6. Uso de preservativos

Se por um lado temos uma freqiiéncia similar de uso de preservativos entre homens e
mulheres, conforme demonstra a Tabela 24, ¢ importante salientar que o uso freqiiente
(sempre/quase sempre) ndo passa de 50% na amostra estudada. O que seria por si s6 um
elemento de risco para qualquer individuo exposto a relagdes sexuais, para usuarios de drogas

pode ter um efeito potencializador devido ao fato de que o uso de substdncias produz uma



diminuicdo de senso moral e critico, favorecendo a eventualidade de relagdes sexuais
desprotegidas. Paradoxalmente, entretanto, a freqiiéncia de uso de preservativos nao
apresentou qualquer diferenga significativa quando foi comparada com o uso de drogas
injetaveis nas diferentes faixas de recenticidade, o que nos permite pensar que outros
elementos podem estar envolvidos na decisdo relativa a protegdo para contaminagéo pelo HIV
através da via sexual. Mesmo no que compete a soropositividade e sua associagdo com uso de
preservativos, os achados relativos a uma maior taxa de soropositivos entre os homens que
raramente usam preservativos foram de significancia marginal, parecendo-nos nao haver
qualquer associagdo robusta entre as varidveis estudadas. Isto € corroborado pela nio
associagdo entre faixas etdrias, faixas de escolaridade e renda no que compete a freqiiéncia de
uso de preservativos. Outras questdes, ndo analisadas neste estudo, podem estar explicando as

eventuais taxas de prevaléncia encontradas.
7.3.2.7. Preocupagio com contaminag¢do

Os achados relativos a preocupagdo com contaminagdo - seja de si mesmo pela
primeira vez, seja nova contaminagao, seja contaminagdo de terceiros por um individuo ja
soropositivo - sdo bastante coerentes com a realidade da amostra. Os individuos que sdo
soropositivos, sejam eles homens ou mulheres, tém uma preocupagdo mais freqiiente com
relagdo a ja terem sido contaminados ou a transmitir o virus a terceiros do que os
soronegativos. Isto poderia se traduzir em uma maior preocupagdo com circunstancias de
transmissdo do virus - como por exemplo o uso de preservativos com maior freqiiéncia, mas

analises de controle ndo demonstraram qualquer diferenca significativa nesta associagdo.

No que compete a interferéncia da idade na preocupagido com a transmissao do virus,

o fenémeno principal a ser mencionado € o de que, inicialmente, sempre os individuos



soropositivos tém preocupagdes mais intensas ou freqiientes quanto a ja terem sido
contaminados ou transmitirem o virus, o que incorre em uma circularidade natural: ja sdo
soropositivos, portanto tém o tema da contaminagdo muito mais presente do que os
soronegativos. Entretanto, o dado interessante da Tabela 29 é o da preocupagdo com vir a se
contaminar no futuro. Examinando-se as trés faixas, pode-se notar uma preocupagdo
significativamente menor nos individuos abaixo dos 20 anos, que tende a se inverter nos
individuos mais velhos - que, segundo os achados descritos anteriormente, tém mais
propensdo ao uso de drogas injetaveis e conseqiientemente a soropositividade. Esta tabela
ilustra, mesmo em um estudo transversal, a progressdo desde uma atitude menos responsavel
- expressa indiretamente através de uma menor preocupagio - até uma atitude mais
responsavel, mas talvez tardia, por ja se expressar em um individuo exposto a risco
significativamente maior. Este achado sugere a necessidade de um elemento preventivo a ser
desenvolvido para individuos de menor faixa etaria, e que provavelmente seria diferente em
sua esséncia do que para os individuos mais velhos, ja preocupados com a contaminagdo. O
conteudo principal de impacto para os individuos jovens pareceria ser, sob este aspecto,
relativo a conscientiza¢do da potencialidade de risco - de acordo com o modelo de crengas
para a saiide de ROSENSTOCK (1974), ja descrito anteriormente. Diferentemente, para os
individuos de maior faixa etaria, a questdo principal referente a conscientizagao estaria nos
elementos relativos a forma de evitagdo da transmissdo do virus, mas ja considerando se tratar
de individuos que se entendem sob risco. Utilizando os elementos teoricos do Modelo de
Estagios de Mudanga descrito por PROCHASKA e DICLEMENTE (1986), poder-se-ia dizer
que para os individuos mais jovens as estratégias motivacionais deveriam se basear no estagio
de mudanga de pré-contemplag@o para contemplagado ("dar-se conta de que tem um problema

potencial de satide"), enquanto que para os individuos mais velhos as estratégias estariam



mais intensificadas nos elementos de determinagéo e agdo ("fazer alguma coisa para

modificar um problema j4 identificado").

Nas questdes relativas a renda e escolaridade os achados foram sempre similares:
quando diferente, a taxa de soropositividade ¢ sempre maior nos individuos com preocupagao
sobre contaminag@o no passado ou transmissdo do virus no futuro. Parece no entanto, a partir
dos achados das tabelas 30 e 31, que ndo ha influéncia significativa da renda ou mesmo da
escolaridade na preocupagdo sobre contaminagio pelo HIV, o que sera melhor analisado na

se¢do seguinte.
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7.3.3. Analises multivariadas

As varidveis selecionadas para analise multivariada foram aquelas que apresentaram
significancia estatistica ou marginal nas analises bivariadas, e que faziam parte do modelo
tedrico proposto pelo autor. Aqueles cruzamentos que apresentaram significancia estatistica
mas que foram achados espurios, ou que ndo estivessem sendo contemplados pelo modelo
tedrico ndo serdo examinados nesta discussdo. Desta forma, foram analisadas as varidveis
demograficas e as que indicavam, segundo a Figura 4, direcionar ou interferir na decisdo de
utilizar uma substincia ou mesmo expor-se a risco. Mais ainda, a persisténcia na analise
multivariada de varidaveis que ndo apresentavam constancia nos resultados das analises
bivariadas € parte da premissa do autor de ater-se ao modelo teérico - tanto no sentido de
excluir varidveis cujo resultado seja significativo mas ndo componham o modelo original,
como evitando incluir variaveis com associagdes ndo significativas, mas que podem ter tido
sua real associa¢do ofuscada devido ao tamanho da amostra, teste utilizado outro ou artefato

estatistico.

A comparagdo entre os valores brutos e os ajustados basicamente confirma o modelo
proposto: elementos como idade e escolaridade direcionam o risco de soropositividade nos
individuos estudados, havendo uma associagdo direta entre idade e risco - significativa para a
faixa mais velha - e inversa entre as varidveis escolaridade e renda versus o risco de
soropositividade. Surpreendentemente, contrariando o modelo proposto, ndo houve qualquer
associacgdo entre género e soropositividade, tanto nos valores de O.R. brutos como ajustados.
Entretanto, aqui pode fazer diferenga a ndo inclusdo de outras variaveis na andlise bivariada,
tais como o compartilhamento de seringas e as trocas envolvendo sexo por droga, conforme

ilustrado na Figura 4. Estes sdo comportamentos de risco reconhecidamente diferentes entre
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homens e mulheres, e estdo ilustrados na descri¢@o das praticas de risco estratificadas por
género. Entretanto, da forma como a questio foi analisada, as op¢des de resposta nio
favorecem a andlise destes comportamentos como fatores de risco. Por exemplo, ndo ha
informagdo direta sobre compartilhamento de seringas no questionario. Se ha um maior uso
de droga injetavel por parte dos homens do que das mulheres, seria adequado supor um maior
compartilhamento também pelo género masculino, o que ficaria evidente em uma anélise
multivariada. Entretanto, esta pergunta nem consta do instrumento, sendo necessario inclui-la
numa futura versdo. Apenas a inferéncia sobre esta possibilidade, a partir das anélises
realizadas, ndo nos parece suficientemente robusta, apesar de ter alguma légica no sentido
clinico-epidemiolégico. As questdes que se relacionam as trocas envolvendo sexo, droga e
dinheiro poderdo ser analisadas a posteriori dentro do modelo proposto, utilizando-se outras

questdes do CRA que ndo foram analisadas neste estudo.

A freqiiéncia (qualquer) a locais para consumo de drogas apresentou uma razao de
chance para soropositividade significativamente maior do que a opg¢do "nunca". Entretanto,
este € um achado que precisa ser melhor explorado em andlises posteriores, provavelmente
com a inclusdo de outros elementos informativos, ja que a andlise dos valores ajustados
mostra uma perda da significancia estatistica na opgdo "varias vezes por més" (tabelas 32 e
33). Considerando-se uma associagdo linear entre as varidveis, poder-se-ia supor que o risco
de soropositividade estaria diretamente associado com a freqiiéncia a locais de consumo. O
modelo ajustado mostra que isto nio ¢ verdade, tanto em fun¢do da perda de significancia (ou
significancia marginal), como pela hipétese, corroborada na andlise e ja descrita
anteriormente, de que o grupo que faz uso intenso de drogas - particularmente injetaveis - e
freqiienta com mais freqiiéncia locais potenciais de risco pode ser um grupo que tem maiores

cuidados com contaminagdo. Desta forma, seria até l6gico pensar no paradoxo de que a
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freqiiéncia a locais de uso de drogas poderia servir de fator de protecdo para soropositividade.

No que compete a andlise dos achados deste estudo, entretanto, isto ndo passaria de mera

especulagao.

A variavel que mais discrimina o risco de soropositividade, seja de forma isolada, ou
apos ajuste com outras varidveis, € o uso de drogas injetaveis - seja no minimo uma vez desde
1980, seja no més anterior a coleta. A razdo de chance em qualquer uma das anélises
efetuadas néo foi nunca menor do que quatro vezes, quando comparado o uso de droga
injetavel versus o ndo uso. Este ndo é um achado novo: GUIMARAES e CASTILHO (1993),
INCIARDI, SURRAT e McCOY (1997) e LIMA e cols. (1994), dentre outros autores que
realizaram estudos no Brasil, ja haviam confirmado esta forte associag@o, que é conhecida em
praticamente todos os estudos realizados com este tipo de populagdo no mundo. A
importancia do achado se refere as caracteristicas locais e a escassez de informagoes
empiricas em nosso meio. Mesmo com os viéses de selegdo ja descritos nos comentarios
anteriores, este estudo teve como finalidade ilustrar uma realidade clinicamente conhecida,
mas cujos numeros ainda ndo eram identificados. Como os movimentos de agao preventiva
precisam ser baseados em conhecimento epidemioldgico, a confirmagdo da associagdo forte
entre uso de drogas injetaveis e soropositividade refor¢a elementos prévios da politica
nacional de prevengdo a AIDS, sugerindo detalhamentos antes ndo identificados, como por
exemplo a necessidade de desenvolver acesso sistematico aos individuos em seus locais de
consumo de droga para conhecer sua realidade sob outro aspecto que complemente as

informagdes de origem populacional.



7.3.4. Relacao entre os achados e o modelo de risco proposto pelo autor

As informagdes obtidas a partir das analises descritas permitem revisar e expandir o
modelo proposto pelo autor, o que pode ser acompanhado pela Figura 11. Considerando-se
especificamente os achados obtidos nesta analise, poder-se-ia considerar agora a presenga de
variaveis Imutdveis (género, idade) e Mutaveis (renda, freqiiéncia a locais de consumo, uso de
drogas injetaveis) em um modelo revisado, que busca incorporar o efeito destas variaveis as
circunstancias de exposigdo a risco, e permitindo a sugestdo de novos modelos de andlise.a

serem testados no futuro. Vejamos como (os elementos novos se encontram em negrito):

A renda, que sempre se apresentou associada a escolaridade, pode estar na verdade

direcionando-a, ja que provavelmente quem tem menos condigdo financeira precisa mais

precocemente ingressar no mercado de trabalho, e portanto ndo poderia iniciar ou prosseguir
seus estudos. Desta forma, a questdo da "contra-informagdo", ou mesmo da falta de
informacgao e conhecimento em geral poderia estar sendo direcionada pela pouca
escolaridade, efeito subseqiiente da baixa condi¢do de renda. Por sua vez, a pouca informacio
interferiria na decisdo sobre uso de drogas por um diminuido senso critico a respeito do risco
envolvido. Um outro ponto onde a renda poderia estar envolvida: as trocas envolvendo
dinheiro, sexo e drogas, que fazem parte das condutas ou situagdes de exposi¢do a risco a que

parecem estar mais expostos os individuos de menor renda.

A idade parece ser a ilustragdo indireta da exposi¢do repetida a todos os elementos
da cascata que vai do uso de drogas ata o aumento de risco. Mas do ponto de vista tedrico,
poder-se-ia supor que ela também interfere de forma direta no uso abusivo de drogas e nas
condutas de risco em um individuo ndo alerta (pouco informado) a suas circunstancias de

risco, favorecendo a repeti¢do de experiéncias - individuos mais velhos teriam passado
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potencialmente mais vezes pela mesma situagdo. Isto levaria ao uso abusivo de drogas e as

condutas de risco no modelo proposto.

O uso de droga injetaveis € uma das variaveis mutaveis que também faz parte da

cascata, por direcionar ao uso compartilhado de seringas/drogas, que por sua vez pode
diminuir a critica do individuo, retroalimentando o uso de drogas injetaveis pela manutengio

de uma baixa percepgao de risco.

A freqiiéncia a locais para uso de drogas pode de alguma forma interferir nas
condutas ou situagdes de risco, ja que uma grande quantidade destas condutas pode estar

acontecendo nestes locais especificos.

A relevancia clinica destes achados, que nao sdo novos em relagio aos estudos
anteriormente descritos, mas que ilustram a realidade local, € a da mutabilidade de algumas
das varidveis estudadas. Caracteristicas como género e idade sdo imutdveis - sdo fatores de
risco ou protegao inatos, com os quais o individuo tem que conviver. Outras variaveis
estudadas, tais como renda ou escolaridade, sdo de modificagdo muito dificil e
sistematicamente fogem do escopo de um profissional de satide publica, mesmo sabendo-se o
quanto elas interferem no desfecho em questdo. Entretanto, algumas das variaveis
mencionadas no modelo sdo potencialmente modificaveis: o uso de drogas injetaveis.
compartilhamento de seringas, uso de preservativos e comparecimento a locais especificos de
uso de drogas sdo condutas. Como fazem parte de um rol de comportamentos aprendidos
dentro de circunstancias especificas, sdo potencialmente direciondveis através de métodos que
sistematicamente afetem a percepgdo do individuo sobre suas condutas de risco e sobre o
beneficio potencial de mudanga, conforme descrito previamente nos modelos de Crengas em

Saude e no conceito de Modelagem de Bandura. A originalidade deste estudo estd em separar
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estas condi¢des das condigdes menos acessiveis a mudangas através de modelos de

prevengao, buscando demonstrar de que forma elas estdo associadas.
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7.4. Proposta de um escore geral de risco

O passo seguinte deste estudo foi o de tentar desenvolver uma medida estimativa de
risco - um escore de risco - que permitisse expressar numericamente o grau de intensidade da
exposi¢do a contaminacao/transmissao/reinfec¢do pelo HIV pelos individuos que
responderam ao CRA. O conceito aqui envolvido era o de que uma expressao numérica da
intensidade da exposi¢do ao HIV poderia ser um bom indicador clinico, podendo inclusive ser
utilizado futuramente como um dado quantitativo de resultado de uma intervengao preventiva
ou terapéutica nestes individuos sob risco. Desta forma, de forma exploratoéria, decidiu-se
inicialmente trabalhar com o escore correspondente ao total da soma de todas as questdes do
instrumento a partir da questdo 17 até 43, ja que as questdes anteriores eram apenas questoes
que buscavam responder como o respondente havia chegado ao local de coleta. Em uma
segunda etapa foi proposta a utilizagdo de escores especificos para comportamentos
associados a "risco por via sexual” (ERS) e "risco por uso de drogas" (ERUD). Todas as
questdes foram somadas com o mesmo peso, utilizando-se as expressdes numéricas referentes
a cada categoria de resposta de cada questdo. As questdes de subescores especificos estdo
listadas nos Anexos 7 e 8. Como as analises iniciais da distribui¢do das freqiiéncias
apontavam para uma distribui¢ao com as caracteristicas da curva normal, optou-se por utilizar
o teste t de Student para comparar diferencgas entre os achados. Uma descri¢io detalhada do
método de composi¢do dos escores geral e especificos fazem parte do método utilizado no
Estudo II (vide adiante). A Tabela 34 sumariza os achados dos trés escores obtidos em uma

andlise preliminar de algumas das variaveis anteriormente estudadas.
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Tabela 34. Descricdo das médias dos escores encontrados na analise

preliminar utilizando algumas das variaveis do Estudo I.

ERUD
Meédia /dp p
Homens 11,62 4,95
Mulheres 10,55 4,58 0,02*
Idade < 20 10,99 4,84
Idade entre 20 e 29 11,54 4,68 n.s.!
Idade 30 ou mais 11,37 5,13

13.60 4.83  0,00%
10.55 4.49

Soropositivos

Soronegativos

UDIs
Nio UDIs

14,69 4,81 0,00*
975 385

*Teste t de Student,
TANOVA.
Os valores de p se referem as diferengas entre as médias dentro de cada categoria de escore, e ndo is comparagdes entre

escores.

Foi possivel perceber através da andlise preliminar das médias da Tabela 34 que:

Os homens apresentaram um escore geral médio similar as mulheres, assim como o
escore para sexo. Houve, entretanto, diferengas no escore médio de drogas. Os

homens apresentaram uma média de escores significativamente mais alta.

No que compete as faixas de idade, a primeira faixa de idade (até vinte anos) foi
significativamente diferente da segunda e da terceira faixas de idade no escore de

sexo, sem diferenca significativa entre faixas nos outros grupos de escore.

Os individuos soropositivos apresentaram escores médios mais altos do que os

soronegativos para todos os escores analisados.
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- Os UDIs apresentaram escores médios mais altos do que os ndo UDIs em todos os

escores analisados.

Os achados referentes a esta primeira tentativa de conjugar as diferentes respostas em
um escore unico favoreceram a impressao de que este teria alguma utilizagéo clinica, ja que,
de acordo com a tabela anterior, alguns dos escores apresentavam diferengas entre homens e
mulheres, nas faixas de idade, na soropositividade e no uso de drogas injetaveis. Os achados
acima, portanto, sugeriam a possibilidade de se desenvolver um estudo de validagdo dos

escores do CRA, que foi o tema do Estudo II.
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8. Estudo II - Validag¢ao dos escores de risco do CRA
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8.1. Método

Nesta etapa, apos a utilizagédo inicial do instrumento para coletar informagao
descritiva a respeito da utilizagdo de drogas e comportamentos de risco associados nesta
amostra, buscou-se integrar as questdes do instrumento em um escore que ilustrasse a
intensidade de exposigdo a risco para contaminagao pelo HIV pelos individuos que
responderam ao CRA. Em um primeiro momento, trabalhou-se com o escore correspondente
ao total de questdes do instrumento, e em uma segunda etapa foi proposta a validagao de
escores especificos para comportamentos associados a "risco por via sexual" e "risco por uso

de drogas".
8.1.1. Delineamento

No presente estudo, utilizou-se um grupo de juizes para observar e pontuar vinhetas
clinicas obtidas a partir de entrevistas com pacientes selecionados. Os juizes funcionaram
como padrdo-ouro na validag¢do do instrumento, sendo suas apreciagdes quanto as vinhetas o
desfecho de interesse. O fator em estudo era o escore obtido por cada individuo de cada

vinheta.
8.1.2. Construgdo da curva de freqiiéncias dos CRAs

A partir dos primeiros 235 casos inicialmente avaliados em uma analise interina
(PECHANSKY, SOIBELMAN e KOHLRAUSCH, 1997) construiu-se uma curva de
freqiiéncia dos escores totais obtidos através da adigdo simples de cada uma das respostas do
instrumento, podendo teoricamente o escore variar entre 0 e 48 pontos. A partir desta curva,
buscou-se identificar trés segmentos principais (baixo, médio, alto) de escore total, e que
serviriam como parametros iniciais para analise (PECHANSKY e LETTI, 1996). Para efeitos

de controle, ao final do estudo, foi construida uma segunda curva de freqiiéncia baseada em
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695 casos, que em nada diferiu da curva inicial quanto a média/moda/mediana, ou
desvio-padrdo da média. O teste de Kolmogorov-Smirnov (Goodnes of Fit) confirmou a
distribuig¢do das freqiiéncias dos escores como normal. A Tabela 35 sumariza os achados de

cada curva de freqiiéncia.

Tabela 35. Caracteristicas das curvas de freqiiéncia do escore geral do

CRA a partir de uma analise interina (235 casos) e da amostra total (695

casos)
Intervalo Valor
Curva Média DP Moda Mediana deescores deZ p bicaudal
N=235 12,3 4,6 11 12 1a29  1,3428 0,05
N=658* 11,5 4,6 11 11 1a29  1,8351 0,01

* em 37 casos ndo foi possivel computar o escore total.
As andlises relativas ao escore geral foram entdo realizadas a partir de um N=695

casos, com 658 casos considerados validos.
8.1.3. Confecgao de vinhetas clinicas

Foram selecionados nos locais de coleta 13 individuos voluntarios que apresentavam
problemas com seu uso de drogas e que, a partir do melhor julgamento clinico do autor e da
equipe da pesquisa, apresentassem problemas compativeis com trés niveis basicos de
intensidade de exposi¢do ao virus HIV, e cobrissem um espectro similar ao obtido pela curva
de freqiiéncias inicial do CRA. Estes individuos, apds consentimento informado, foram
filmados utilizando-se um roteiro de entrevista desenvolvido e administrado por uma
entrevistadora sénior do projeto, tendo sido entdo preparadas 13 vinhetas de
aproximadamente 15 min. de duragdo cada uma. Todas as vinhetas foram gravadas nos locais
de coleta, e antes da filmagem era solicitado ao paciente que respondesse ao CRA, no

procedimento padrdo descrito no Estudo 1.
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As questdes da entrevista cobriam aspectos demograficos, tipo, inicio e
desenvolvimento do padrdo de uso de drogas, estado HIV relatado pelo entrevistado, e tinham
como principal objetivo clarificar as caracteristicas e forma de uso de drogas, assim como as
preferéncias sexuais e hdbitos dos respondentes, para serem posteriormente avaliadas por
juizes independentes. Ao final, a entrevistadora pedia ao participante que desse um escore
pessoal - de 1 a 10 - a confiabilidade da entrevista (ela também o fazia em separado). As
entrevistas gravadas foram revisadas pelo autor, pela entrevistadora e por um dos
orientadores, sendo escolhidas somente as 10 vinhetas que apresentassem escores de
confiabilidade acima de 8, tanto pelo entrevistado como pela entrevistadora. As vinhetas
foram posteriormente descritas sumariamente em papel pela entrevistadora, como um guia

para auxiliar os juizes na validacdo (Anexo 4).
8.1.4. Confecc¢io do instrumento de validacdo

Foram realizadas discussdes sistematicas com os orientadores no sentido de
desenvolver um instrumento de validagdo a ser utilizado pelos juizes quando da analise das
vinhetas. O instrumento desenvolvido compds-se de 5 questdes (Vide Anexo 5), sendo que as
trés primeiras eram sempre divididas em duas categorias (Grau e Escore), for¢ando o juiz a
optar por uma categorizagdo de trés pontos (GRAU: leve, moderado ou severo), ou uma
escala de cinco pontos (ESCORE: de 1 a 5), sendo o tltimo ponto o de maior intensidade.
Ap6s algumas revisdes e modificagdes, o instrumento foi considerado em condigdes de ser

utilizado.
8.1.5. Sele¢do dos juizes e avalia¢do das vinhetas

Foram convidados a participar do procedimento de validag¢@o dois grupos de trés

juizes considerados experts em suas respectivas areas de atuagdo. Em um primeiro momento,
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foi realizada uma sessdo de validagdo com trés juizes especialistas em abuso de drogas, todos
eles psiquiatras com treinamento especifico em dependéncia quimica e com no minimo sete
anos de experiéncia profissional. Os juizes foram reunidos em uma mesma sala e assistiram
aos videos em duas sessdes de aproximadamente 3 horas de duragdo, nas quais também
estiveram presentes o autor e a entrevistadora sénior para eventuais esclarecimentos.
Inicialmente foi explicado o objetivo do estudo e a natureza e necessidade do processo de
validagdo contra padrdes-ouro. Apos, o instrumento de validagdo foi apresentado aos juizes,
com exemplos de preenchimento. Em seguida, os juizes assistiram as vinhetas e
individualmente preencheram os formuldrios sem comenté-los entre si. Ao final das sessdes,
os formularios foram revisados pelo autor. O procedimento foi repetido em uma segunda
etapa com trés juizes especialistas em HIV/AIDS: um técnico em programas de redugio de
danos da PMPA, uma Enfermeira Chefe do COAS Estadual, e uma Assistente Social do
COAS Estadual. Para efeitos deste estudo, o primeiro grupo de juizes sera denominado

Juizes de Droga e o segundo Juizes de HIV/AIDS.
8.1.6. Analise dos dados

A analise dos dados foi feita utilizando-se ANOVA ndo paramétrico para os juizes
(Teste de Friedman). A analise das diferengas entre categorias foi realizada utilizando-se o
teste do chi-quadrado e o teste de Wilcoxon para pares agrupados. O nivel de significincia

utilizado foi de 5% (p<0,05).
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8.2. Resultados
8.2.1. Comparacées internas entre os juizes
A comparagdo interna das impressoes do primeiro e do segundo grupo de juizes pode

ser vista nas duas tabelas que seguem. Como € possivel perceber pelos valores de p, nio

houve diferenga interna significativa entre as impressdes dos juizes de droga e de HIV/AIDS.

Tabela 36. Comparacio inter Juizes De Droga (ANOVA para dados nio

paramétricos) sobre as respostas de valida¢dao do CRA.

Questido

1. Até que grau o sujeito se encontra envolvido/perturbado pelas drogas que
ele usa?

1a. Que escore vocé atribuiria ao envolvimento/perturbagdo do paciente?

2. Qual o grau de exposi¢do do individuo com o virus HIV?
2a. Que escore vocé atribuiria para sua exposi¢do?

3. Qual grau de risco para contaminagdo (re-contaminagdo se o sujeito ja é
positivo) que vocé atribuiria a situagdo do sujeito?

3a. Qual escore vocé atribuiria ao risco de contaminagio do sujeito?

* utilizando o teste do chi-quadrado.

Tabela 37. Comparacio inter Juizes de HIV/AIDS (ANOVA para dados

ndo parameétricos) sobre as respostas de valida¢ao do CRA.

Questio Juizl Juiz2 Juiz3 P*

: . o
0.46
0.29
0,16
0.39
0,14

1. Até que grau o sujeito se encontra envolvido...
1a. Que escore vocé atribuiria ao envolvimento...
2. Qual o grau de exposigdo do individuo ...

2a. Que escore vocé atribuiria para sua exposi¢do?
3. Qual grau de risco para contaminagio...

3a. Qual escore vocé atribuiria ao risco de contaminagéo...

* utilizando o teste do chi-quadrado.
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A andlise dos dados € baseada inicialmente na utilizagdo de um Escore Geral de
Risco - EGR, tendo sido posteriormente efetuadas andlises relativas a escores especificos, o
Escore Relativo ao Uso de Drogas - ERUD e o Escore de Risco Sexual - ERS,
isoladamente. Os subescores ERUD e ERS foram testados contra as impressoes dos grupos de

Juizes de Drogas e Juizes de HIV/AIDS, respectivamente.
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8.2.2. Escore Geral de Risco - EGR

As questdes utilizadas para a composi¢do do EGR estdo listadas no Anexo 6. Elas
versam sobre freqiiéncia de uso de SPA nos 30 dias e seis meses prévios a coleta de drogas,
numero de parceiros sexuais de ambos os sexos, freqiiéncia de relagdes sexuais, trocas
envolvendo drogas/sexo/dinheiro, relagdes com parceiros potencialmente infectados, uso de
preservativos, e grau de preocupagdo quanto a possibilidade de se
contaminar/transmitir/reinfectar pelo HIV, cobrindo um intervalo referente aos seis ultimos
meses antes da coleta de dados. As respostas de cada questdo foram somadas com o mesmo
peso questdo a questdo, obtendo-se um escore total (Escore Geral de Risco) para cada
paciente. A Figura 8 ilustra a distribuigdo dos escores EGR.. Os escores obtidos variaram de 1

a 29, com média de 11.56 (+/- 4,66) moda e mediana de 11.

A distribui¢do dos escores foi analisada baseando-se nas caracteristicas de sua
distribui¢do. O teste de Kolmogorov-Smirnov (Goodness of Fit) mostrou que as distribuigdes
das freqiiéncias dos trés escores apresentavam caracteristicas comparaveis a curva normal.
Desta forma, optou-se por trabalhar com a distribui¢do dos escores em torno da média e

identificar intervalos de um a dois desvios-padrdo da média, quando possivel.

Quando os escores EGR foram classificados por média e desvios-padrido da média,

eles geraram os pontos de corte descritos no Quadro 2:



Quadro 2. Distribui¢do dos escores EGR (vinhetas e amostra) em torno da

média

Distribui¢do dos escores ao redor da média

Categoria terval Tipo . Vinh Toda a amostra
abaixo de 1 dp da média Baixo 92 14
- 1 a1 dp da média Médio 468 71
acima de 1 dp da média Alto L 98 15
Total| 1 100

* quando necessdrio, os escores foram arredondados

** em 37 casos ndo foi possivel computar o EGR
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8.2.2.1. Comparacgaées entre os juizes e 0 EGR

A Tabela 38 mostra a comparagdo das impressdes dos juizes de drogas para as
respostas individuais das 10 vinhetas com os graus e escores distribuidos em torno da média
do escore EGR. Pode-se perceber pelos achados que na primeira questdo, dois juizes
atribuiram escores (ilustrados através da mediana) significativamente diferentes das vinhetas

do que o CRA. Nas outras questdes ndo houve diferengas significativas.

Tabela 38. Comparacio das medianas das respostas atribuidas pelos Juizes
de Drogas as questdes relacionadas a grau de risco com o escore EGR das

vinhetas estudadas.

Questdo

1. Até que grau o sujeito se encontra envolvido...
2. Qual o grau de exposigdo...

3. Qual grau de risco para contaminagéo...

*teste de Wilcoxon para pares agrupados
Os juizes de drogas foram entdo comparados contra as questdes de ESCORE do
EGR. Os achados se encontram na Tabela 39, e mostram as mesmas caracteristicas da Tabela
anterior: apenas os juizes | e 2 apresentaram impressoes significativamente diferentes das

medianas encontradas nas vinhetas e apenas para a questdo la.

Tabela 39. Comparagiio das medianas das respostas atribuidas pelos Juizes

de drogas as questdes relacionadas a escore de risco com o escore EGR das

vinhetas estudadas.

Questdo Vinhetas = Juiz 1 Juiz 2 _ :
med med | med p med p
1a. Que escore vocé atribuiria ao envolvimento... 3 - 4 0,01 - 4 002 3 : 0.35
2a. Que escore voce atribuiria para exposigdo? 3 4 1,00 2.5 10,351 3 | 0,48
3a. Qual escore vocé atribuiria ao risco... 3 2 0,12 3 = 1,00

*teste de Wilcoxon para pares agrupados
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O mesmo procedimento foi repetido comparando as atribui¢des dos Juizes de
HIV/AIDS as questoes relacionadas a grau e escore de risco do EGR. A Tabela 40 ilustra as
atribui¢des dos juizes de HIV/AIDS as questdes relacionadas a grau. Pode-se notar que os trés
juizes apresentaram impressdes significativamente diferentes quanto aos achados da questao

1, e 0 juiz 2 apresentou impressio diferente quanto a mediana da questao 2.

Tabela 40. Comparacio das medianas das respostas atribuidas pelos Juizes
de HIV/AIDS is questdes relacionadas a grau de risco com o escore EGR

das vinhetas estudadas.

Questdo

1. Até que grau o sujeito se encontra envolvido...
2. Qual o grau de exposigdo...

3. Qual grau de risco para contaminagéo...

*teste de Wilcoxon para pares agrupados

Quando os juizes de HIV/AIDS foram comparados com os escores de risco,
entretanto, foi possivel perceber um grande nimero de atribuicoes significativamente
diferentes das encontradas pelo instrumento, a exce¢do da questdo 2a para o juiz 3, e da

questdo 3a para os juizes 2 e 3, conforme ilustra a Tabela 41.

Tabela 41. Comparagiao das medianas das respostas atribuidas pelos Juizes

de HIV/AIDS as questdes relacionadas a escore de risco com o escore EGR

das vinhetas estudadas.

Juiz 2 Juiz :
med p med p :
4 001 4 001
4 001 3 044
£ 35 013. 5 068

Questio

1a. Que escore vocé atribuiria ao envolvimento...

2a. Que escore vocé atribuiria para exposi¢ao?

3a. Qual escore vocé atribuiria ao risco...

*teste de Wilcoxon para pares agrupados
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8.2.3. Escore para Risco por Uso de Drogas - ERUD

As questdes utilizadas para a composi¢dao do ERUD estdo listadas no Anexo 7. Elas
versam sobre uso de drogas injetaveis (no passado e nos ultimos seis meses), consumo de
SPA no ultimo més, freqiiéncia a locais especificos para uso de drogas, relagdes de troca
envolvendo drogas/sexo/dinheiro, e preocupagdo com contaminag@o/transmissio do virus
HIV. A Figura 9 ilustra a distribui¢do dos escores ERUD, que apresentou média de 11,34

(dp=4.89), moda=8, mediana =11, e variou de 0 a 26 pontos.

Quando os escores ERUD foram classificados por média e desvios-padrdo da média,

eles geraram os seguintes pontos de corte:

Quadro 3. Distribuic¢iao dos escores ERUD (vinhetas e amostra) em torno

da média
Distribuigdo ao redor da média
Categoria Tipo | Viohetas
N %
abaixo de 1 dp da média § Baixo 113 17
- 1 a1 dp da média Médio 452 67
acima de 1 dp da média | 1 Alto o 20 104 16
Total| 10 | 100 | 669** | 100

* quando necessario, os escores foram arredondados

** em 26 casos ndo foi possivel obter o escore ERUD
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8.2.3.1. Comparacgdes entre os juizes especialistas em droga e o ERUD

Quando comparou-se as atribuigdes dos juizes de drogas com o grau de risco
especifico pelo uso de drogas, foi possivel perceber diferengas significativas nas atribui¢des
dos juizes 1 e 2 para a questdo 1. As demais atribui¢des entre os juizes e as medianas das

vinhetas ndo apresentaram diferenga estatistica. Estes achados estdo descritos na Tabela 42.

Tabela 42. Comparac¢ao das medianas das respostas atribuidas pelos Juizes
de drogas as questdes relacionadas a grau de risco com o escore ERUD das

vinhetas estudadas.

Questdo Vinhetas luiz2 | Juizd
med p? med p med R
1. Até que grau o sujeito se encontra envolvido... 2 3 004 2 i
2. Qusl g gty e exprmigha.. 0 1,5 022 2

3. Qual grau de risco para contaminagio... 1 0,14 2 -

*teste de Wilcoxon para pares agrupados

Quando os juizes de droga tiveram suas atribui¢des de escore comparadas com os
achados do CRA para o escore ERUD, foi possivel perceber diferengas significativas na
primeira questdo para os juizes 1 e 2, e diferenca significativa na questdo 3a para o juiz 2,

conforme ilustra a Tabela 43.

Tabela 43. Comparagio das medianas das respostas atribuidas pelos Juizes

de drogas as questdes relacionadas a escore de risco com o escore ERUD

das vinhetas estudadas.

Questdo

1a. Que escore vocé atribuiria ao envolvimento...

2a. Que escore vocé atribuiria para exposi¢do?

3a. Qual escore vocé atribuiria ao risco...

* Teste de Wilcoxon para pares agrupados
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8.2.4. Escore para Risco Sexual - ERS

As questoes utilizadas para a composi¢do do ERS estdo listadas no Anexo 8.

A Figura 10 ilustra a distribuigdo dos escores ERS dos 659 sujeitos (em 36 casos ndo
foi possivel compor o escore final). Os escores obtidos variaram de 1 a 26, com média de

10,5, (SD=4,2), moda de 10 e mediana de 10.

Quando os escores ERS foram classificados por média e desvios-padrdo da média,

eles geraram os seguintes pontos de corte:

Quadro 4. Distribuicido dos escores ERS (vinhetas e amostra) em torno da

média
Distribuigdo ao redor da média
Categoria lode| Tipo | Toda a amostra

N %
menos de 1 dp da média Baixo 111 17
-1al dp da média Alto 441 67
mais de 1 dp da média - 107 16
Total{ 659 100

* quando necessario, os escores foram arredondados

**Nio houve casos acima de 1 dp da média nesta distribuigdo.
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8.2.4.1. Comparagaes entre os juizes especialistas em HIV/AIDS e o ERS

A Tabela 44 ilustra a distribuig¢do das comparagdes dos juizes de HIV/AIDS com o
ERS. Houve diferengas significativas nas apreciagdes dos trés juizes para a questdo 1, do juiz
2 para a questdo 2, e significancia marginal na diferenga de estimativa da mediana para o juiz

1 na questdo 2.

Tabela 44. Valores do Teste de Wilcoxon usando a distribui¢io do ERS em
torno da média - para GRAU - Juizes de HIV/AIDS

Questdo

1. Até que grau o sujeito se encontra envolvido...
2. Qual o grau de exposigdo...

3. Qual grau de risco para contaminagao...

* Teste de Wilcoxon para pares agrupados

As comparagdes entre os juizes ¢ vinhetas utilizando o ERS mostrou que os trés
juizes diferiram em opinido quanto a questdo la, e os juizes 1 e 2 diferiram em opinido
quanto a questdo 2a e 3a,- existindo um achado de significdncia marginal na estimativa do

juiz 2 quanto a questdo 3a. Os achados se encontram na Tabela 45.

Tabela 45. Valores do Teste de Wilcoxon usando a distribui¢io do ERS em
torno da média - para ESCORE - Juizes de HIV/AIDS

Questdo Vinhetas
med
1a. Que escore vocé atribuiria ao envolvimento... 3
2a. Que escore vocé atribuiria para exposi¢do? 3

3a. Qual escore vocé atribuiria ao risco... 3
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8.2.5. Sumario dos escores encontrados

A Tabela 46 sumariza os achados referentes as trés distribuicdes de escores
encontradas, bem como a classificag@o que seria obtida com os 10 casos das vinhetas
utilizados para a validagdo utilizando-se cada escore individualmente, tanto para Grau como

para Escore de Risco.

Tabela 46. Distribuiciio dos escores EGR, ERUD, e ERS, com as
respectivas classifica¢des de Grau e Escore de risco para as 10 vinhetas

utilizadas na validacio contra os juizes.

ERUD
média=11,34 +/- 4.9
0 a 26 pontos

Grau Escore

Caso # Escore derisco de Risco
1 11 Médio 3
2 10 Médio 3
3 19 Alto 4
4 10 Médio 3
5 11 Médio 3
6 Baixo 2
) Médio 3
8 16 Médio 3
9 6 Baixo 2
10 19 Alto 4
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8.3. Discussao do Estudo I1

8.3.1. Criticas ao método utilizado

O Estudo II foi desenvolvido a partir do momento em que os achados referentes as
questdes individuais do CRA, na sua versio atualmente em uso em portugués, foram
analisados em bloco e ndo sob a forma de questdes individuais. O conceito aqui utilizado é o
de que o risco de exposigdo ao virus HIV possa ser quantificado através de um nimero que
ilustre sua magnitude - um escore. O objetivo desta quantificagéo é similar ao de outros
elementos presentes na pratica clinica: um ponto de corte que delimite os individuos expostos
a um grau de risco trivial, ou comum a toda a uma populagdo, e os individuos
especificamente expostos a um grau de risco muito maior do que a média, e nao explicavel
por qualquer elemento de casualidade. Da mesma forma como se estabelece um patamar para
um resultado laboratorial, ou mesmo para hipertenséo arterial sistélica, o conceito do Estudo
II foi o de tentar estabelecer um critério valido para definir individuos sob risco significativo
para aquisi¢@o ou transmissao do virus da AIDS. O que em si envolve um conceito
teoricamente discutivel, que € o de sumarizar uma gama de atitudes e comportamentos e

expressa-los através de um numero ou categoria.

A partir dos dados da Tabela 34, que mostrava haver correspondéncia entre a
magnitude de escore e algumas varidveis de importéncia clinica, tais como soropositividade e
uso de drogas injetaveis, decidiu-se investigar a utilidade de um escore geral, ou mesmo de
subescores especificos que quantificassem a magnitude do risco envolvendo cada individuo.
Algumas premissas do procedimento de validagdo devem ser aqui consideradas, para uma

melhor compreensdo dos limites deste estudo:
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a) O questionario CRA foi adaptado de um instrumento americano, construido com
base no conhecimento existente sobre as caracteristicas de uso de drogas da populagdo urbana
da cidade de Philadelphia, um centro urbando de aproximadamente 3 milhdes de habitantes
da costa leste dos Estados Unidos. A tradugdo de elementos culturais, fundamental ao
desempenho correto do questionadrio, pode ter sofrido com a adaptagdo para o instrumento em
portugués. Do ponto de vista de validade de constructo, ou segundo ANASTASI (1998),

Construct-related validation, é importante considerar que esta requer

"o acumulo gradual de informagdo a partir de uma variedade de

fontes" (p.153),

0 que em nosso meio ainda se faz impossivel. A questdo de validade de constructo é
similar ao que se passa com o calculo de tamanho amostral, ou seja, incorre em algum grau de
circularidade: para que possamos obter uma estimativa aproximada da taxa de prevaléncia de
um determinado desfecho clinico, com o objetivo de calcular o tamanho de uma amostra para
um estudo, € importante conhecermos a prevaléncia do desfecho em questdo. Ora, se
conhecéssemos a taxa de prevaléncia do desfecho em questdo, ndo precisariamos do estudo.
Mas, nos valemos de diversas fontes simultaneas de informacéo, tais como relatos de séries
de casos, estudos similares realizados anteriormente, ou mesmo estudos com metodologia
aproximada e que permitam estimativas com alguma margem de acerto. A questio
metodologica com a qual o autor se deparou, entretanto, € a total falta de instrumentos
desenvolvidos com esta finalidade, motivo pelo qual foi necessario basear-se o estudo na
adaptagdo de um instrumento americano. Os estudos brasileiros ja descritos na introdugao
foram realizados com instrumentos diferentes, muitos deles sem qualquer processo de

validagdo descrito.



Na adaptagdo brasileira, foram suprimidas as questdes relativas ao uso de drogas
inexistentes em nosso meio (heroina, por exemplo), mas mantida a forma de registro do
instrumento, para eventuais analises comparativas no futuro. O desconhecimento sobre a
realidade do usuario de drogas local - motivo pelo qual o estudo foi realizado - fez com que
provavelmente tenham sido desconsiderados alguns elementos culturais especificos de nosso
meio, o que pode ter contribuido para uma visdo apenas parcial da dimensdo do uso de
substancias por parte dos sujeitos da amostra. A corregdo proposta para este viés seria uma
seqiiéncia de pequenos estudos qualitativos (grupos focais) com a versdao modificada do
instrumento, ou mesmo sua testagem em sujeitos bilingiies e preferencialmente com vivéncia
em ambas as culturas, o que é praticamente impossivel de ser realizado com este tipo de

populagao.

b) A proposta de um escore geral, e de escores especificos, foi feita considerando-se a
soma do valor bruto de cada questdo, mantendo-se para todas elas o mesmo peso. Tal
procedimento, apesar de ser tecnicamente mais facil, talvez ndo tenha sido o mais apropriado.

Tome-se como exemplo questdes que clinicamente poderiam ter peso diferente, tais como:

"Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé cheirou cocaina?", e "Durante o

ultimo més, com que frequéncia voceé injetou cocaina?"

Do ponto de vista do questionario, o peso da resposta de cada uma destas questdes ¢
igual. Entretanto, se fdssemos montar agora um novo instrumento de aferi¢do de risco, ¢
provavel que a questdo sobre injetar cocaina tivesse um peso muito maior do que a questao
sobre usar cocaina de forma inalada, visto haver uma forte associagdo entre uso de drogas

injetaveis e soropositividade. Existem corregdes potenciais para este artefato, sendo uma
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delas a andlise de componentes principais do instrumento, uma forma de estimar pesos mais

apropriados para cada questdo que eventualmente componha um escore.

Outro exemplo do quanto as questdes clinicas podem néo estar exatamente

espelhadas em um instrumento de coleta de dados se refere a questdo abaixo:

" Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé usou preservativos, jontex ou

camisinha quando vocé tinha relagdes sexuais?"

0= Eu nao tive relagdes sexuais nos ultimos seis meses
0= Todo o tempo, todas as vezes

1= Quase sempre

2= Quase nunca

3= Nunca

Como se pode perceber, tanto a opgdo de ter utilizado preservativos todas as vezes,
como a op¢ao de nao ter tido qualquer relagdo sexual (e portanto ndo ter utilizado
preservativos) t€ém o mesmo peso. Mesmo que do ponto de vista de transmissao do HIV por
via sexual a utilizagdo de preservativo em todas as relagoes se equivalha ao fato de néo té-las
tido, do ponto de vista clinico estamos falando de duas realidades bastante diferentes: a
primeira, a de um individuo que por algum motivo muito importante n3o teve qualquer
contato sexual ao longo de um semestre - ndo precisando inclusive nem se proteger contra o
virus, enquanto que no segundo caso estamos falando de um individuo que em todas as
relagdes que teve esteve consciente da necessidade de proteg¢do. Do ponto de vista de
percepg¢do de risco, podemos estar avaliando realidades até opostas, que o instrumento ndo

consegue discernir por pontua-las da mesma forma.
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c¢) Outro ponto a ser discutido se refere ao método de validagdo em si. Para a
comparagdo com as impressdes dos juizes foram selecionados alguns casos tipicos que,
segundo a impressdo clinica do autor, pudessem ilustrar um espectro de severidade de risco -
tanto para uso de drogas como para comportamento sexual - nos pacientes da amostra. E
bastante possivel que as vinhetas ndo tenham sido capazes de ilustrar a gama de variag¢do
existente nos comportamentos de risco a serem medidos pelo CRA, em particular porque
apenas 10 casos foram selecionados. Em segundo lugar, apenas os casos que mostraram
comprovada confiabilidade das informagdes coletadas foram utilizados. Mesmo que isto seja
o esperado em relagdo ao método, privilegiando-se os casos que parecam mais fidedignos, é
possivel que os casos mais graves - eventualmente com informagdes menos confidveis -
tenham sido deixados de fora. Isto é em parte corroborado pelo formato da distribui¢do dos
escores; se examinarmos detalhadamente as Figuras 8, 9 e 10, veremos que sua distribuigdo é
proxima da normal, porém com um maior acimulo de casos a esquerda da média nas trés
distribuigdes. Esta caracteristica tanto pode ser causada pela real distribui¢do dos casos na
populagdo de onde esta amostra foi extraida, como pode ser um artefato causado por um viés
de selecdo, incluindo apenas os casos menos graves, 0 que parece ser mais provavel. A causa
para este viés € a forma da coleta de dados, ja mencionada no Método do Estudo I e criticada
na Discussdo do Estudo I: foram entrevistados por um sistema de "bola de neve" e de
amostragem por conveniéncia os individuos que procuravam atendimento e informagdo nos
locais de coleta. E viavel considerar a possibilidade de que pacientes com uma consciéncia de
risco acentuada tenham buscado estes centros, e que o instrumento nio tenha podido
expressar a intensidade do risco através de um escore alto. Mas também € importante
considerar que alguns pacientes com risco elevado, e que ndo tenham ainda uma compreensao

da magnitude de seu problema, ndo tenham sido abordados pelo método de coleta. A solugdo
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adequada para este viés seria uma coleta de dados "in loco", com individuos de alto risco e
sem percepgdo adequada deste risco. Mas o método de coleta provavelmente teria que ser
modificado, sendo portanto necessario desenhar um novo estudo para tal fim. Sumarizando, é
provavel que devido as tomadas de decisdo em fung¢do do método proposto, o CRA tenha

captado intensidades de risco menores do que as realmente existentes na populagdo-alvo.

d) Ainda sobre o método de validagdo, é importante mencionar aspectos relativos a
escolha dos juizes especialistas em drogas e AIDS e sobre o instrumento de validagdo. De
acordo com o melhor julgamento do autor foram escolhidos especialistas de renome
inquestiondvel nas diferentes areas em que se baseou o processo de validagdo. Entretanto,
mesmo que estes colegas tenham vivéncia clinica de bastante relevancia na area em questéo,
isto ndo se traduz obrigatoriamente em uma compreensio apropriada da metodologia
utilizada, ou mesmo em uma facilidade de traduzir complexos raciocinios clinicos em uma
expressdo categdrica ou numérica. Mesmo tendo sido insistentemente orientados pelo autor e
pela assistente de pesquisa sobre o formato do processo de validagdo, € possivel que tenha
havido uma simplificagdo do processo por parte dos juizes, com os viéses carcteristicos deste
tipo de atitude, tais como uma tendéncia a colocar individuos "na média" ou nos extremos,
desconsiderando a idéia de um continuo crescente de risco. O instrumento de validacdo tendia
para este viés, ao apresentar para os juizes trés categorias para GRAU de risco e cinco
categorias para ESCORE de risco, possibilitando escolhas médias ou extremas. E
clinicamente comum definir intensidade de problemas ou mesmo severidade de dependéncia
através de expressdes como BAIXO, LEVE ou MODERADO, inclusive em nosso meio
(PECHANSKY, SOIBELMAN e GOLDIM, 1989); essencialmente por este motivo optou-se
por manter este tipo de opgdo no instrumento de validagdo. Talvez fosse metodologicamente

adequado considerar uma revisdo do questiondrio de validagdo, utilizando respostas similares
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as do CRA, que por serem em niimero par, obrigam o respondente a assumir uma posi¢io

mais definida.

e) Outra questdo metodoldgica a ser analisada € a transformagao dos escores do CRA,
que sdo numéricos, em categorias, com a finalidade de comparagido com as impressdes
clinicas dos juizes especialistas. Ao transformar um escore proveniente de uma medida
escalar em uma categoria, perde-se especificidade na informag¢do. Deste modo, detalhes da
intensidade de exposigdo a risco, que potencialmente poderiam ser obtidos por um valor
numeérico se perderam na sua transformagdo em uma expressdo categorica, afetando a

capacidade do processo de validagdo em discriminar nuances de severidade de risco.

f) Um outro fator que pode estar interferindo nos resultados do processo de validagao
¢ a forma pela qual foram compostos os escores ERUD e o ERS, que ¢€ distinta da utilizada no
seu local de origem. De acordo com WOODY ", o escore final obtido pela versdo americana
do CRA € a soma dos escores de droga e de sexo. No formato utilizado neste estudo, hd uma
superposi¢do de questdes entre os escores especificos, por se considerar que elas fazem parte
de comportamentos de risco que pertencem a ambos os subescores. Desta forma, a soma dos
escores individuais ultrapassa a soma do EGR. E provavel que a manutengio de questdes
similares em ambos os escores tenha alterado a especificade de cada escore individual, sendo
uma corre¢do possivel para este eventual viés a andlise dos subescores especificos sem

superposigdo de questoes.

"Woody, 1998, comunicagdo pessoal
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8.3.2. Comparacgdo entre juizes e escores

O Escore Geral de Risco, na forma como foi proposto, seria uma expressao numerica
da intensidade de risco para aquisi¢do ou transmissdo do virus HIV no sujeito em questéo,
baseado na soma de respostas do questionario CRA. A comparagdo dos achados das vinhetas
do CRA com as impressoes dos juizes mostrou que havia sistematicamente diferengas
significativas de estimativa de risco para as expressdes relativas a GRAU DE
COMPROMETIMENTO e ESCORE ATRIBUIDO A COMPROMETIMENTO. Estas
diferengas entre o CRA e as estimativas dos juizes foram constantes tanto para os
especialistas em drogas como HIV/AIDS, que freqiientemente diferiam em bloco do valor
encontrado pelo CRA. Houve muito poucas diferengas significativas para as questdes 2 e 3
(GRAU e ESCORE DE EXPOSICAO e RISCO DE CONTAMINACAO ou
RECONTAMINACAO, respectivamente), sugerindo que as estimativas produzidas pelo

CRA para estas questdes tém validade clinica, considerando-se uma possibilidade de utilizar

um escore integral de risco.

Os subescores especificos ERUD e ERS tiveram comportamento similar na
comparagdo com os respectivos juizes especialistas: também na primeira questdo do
instrumento de validagdo - tanto para GRAU como para ESCORE - houve diferengas
significativas nas atribui¢des dadas pelos juizes versus o instrumento, freqiientemente com os
juizes assumindo impressdes clinicas que novamente diferiam em bloco das estimativas do
CRA. A performance do instrumento nas questdes 2 e 3, no que compete ao ERS, e
especialmente para ESCORES, deixou a desejar, novamente mostrando diferengas entre as
estimativas dos juizes e 0 CRA. Poder-se-ia considerar, portanto, que o ERS e o ERUD tém

menor validade clinica do que o EGR, que também nédo consegue expressar de forma
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clinicamente valida o COMPROMETIMENTO do individuo com relagao ao HIV, de acordo
com o processo de validagdo que foi utilizado. Tal achado ndo é exatamente uma total
surpresa clinica, uma vez que seria bastante dificil estimar "com um tiro s6" o tamanho do
risco a que se expoe um individuo usuario de drogas face a contaminagdo pelo HIV. O fato de
que a perfomance dos escores foi um pouco melhor nas questdes em que o juiz deveria
utilizar uma estimativa de GRAU (Baixo, Médio, Alto) ao invés de um escore numérico
reforga a impressdo de que para profissionais de area clinica € mais facil fazer uma estimativa

categorica do que numérica.
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9. Conclusoes

9.1. Estudo I

» Dadas as dificuldades com amostragem convencional neste tipo de populagio, a
amostragem pelo sistema de "bola de neve" pode ser utilizada em estudos desta
natureza, resguardando-se as limitagoes relativas ao método, e considerando-se a
utilizagdo de métodos de coleta de dados de cunho qualitativo, tais como estudos com

grupos focais ou modelos de pesquisa baseados em abordagens etnograficas.

» O CRA, como instrumento de coleta de dados sobre exposi¢do a risco em usuarios de
drogas, necessita ser reformulado e acrescido de questdes. Uma das mudangas
necessarias € a transformagdo de opgdes de resposta baseadas em medidas
estimativas de freqiiéncia para opgdes de resposta baseadas em niimero de ocasides
(nenhuma, até 5, 5 a 10, 10 ou mais, por exemplo). A outra mudang¢a necesséria € a

inclusdo no instrumento de uma se¢@o sobre praticas especificas de risco associadas a

uso de drogas injetaveis.

+ A amostra dos individuos estudados que buscam atendimento ou orientag@o em
locais-chave demonstra que estes sdo individuos que na sua maioria trabalham, em
metade dos casos tém algum tipo de parceria fixa, na sua maioria sdao homens, e
fazem uso freqiiente de alcool, maconha, tranqiilizantes e cocaina. A maconha € mais
frequentemente utilizada pelos homens, bem como a cocaina sob forma injetada. Os

tranqiiilizantes sdo mais consumidos de forma freqiiente pelas mulheres da amostra.

« A taxa de soropositividade encontrada na amostra em geral foi bastante alta, em torno

de 20%, se considerarmos tratar-se de um grupo de individuos que ndo utiliza apenas
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drogas injetaveis. Nos individuos que utilizam drogas injetdveis a taxa de

soropositividade esteve por volta de 40 a 50%, dependendo da recenticidade do uso.

Nao foi possivel demonstrar diferengas no que compete a género e sua associagdo
com soropositividade, mas ¢ possivel que as causas de soropositividade entre homens
e mulheres sejam diferentes. Os achados sugerem um peso maior do uso de drogas
injetaveis entre os homens e uma divisdo de pesos de fatores de risco para
soropositividade nas mulheres entre uso de drogas injetaveis e parceria com
individuos UDIs. Serdo necessdrias analises mais especificas para clarificar esta

questao.

Ha uma clara associag@o no sentido inverso entre renda e escolaridade como fatores
de risco e soropositividade como desfecho de interesse. Um exemplo disto € a
associacdo entre pouca escolaridade e relagoes sexuais sem protegdo, e a associagdo
entre pouca renda e relagdes que envolvem trocas sexuais por dinheiro. O uso de

drogas injetdveis esta também inversamente associado a renda e escolaridade.

O uso de drogas injetaveis foi o fator de risco mais constantemente associado a

soropositividade na amostra estudada.

A freqiiéncia a locais especificos de consumo mostrou-se discretamente associada a
soropositividade. Entretanto, este achado apresentou significancia apenas marginal no

modelo multivariado, necessitando ser analisado sob outra forma em estudos futuros.

O uso de preservativos e a preocupagdo com contaminagdo pelo virus, apesar de

clinicamente adequados ao modelo de risco proposto, ndo produziram qualquer
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modificagdo na chance de soropositividade da amostra estudada, sugerindo que o

peso maior dentro deste modelo deve ser dado ao uso de droga injetavel.

« O modelo de risco proposto pelo autor foi basicamente confirmado, a excegdo da
variavel género. Entretanto, a existéncia de outras varidveis que, ao serem testadas,
apresentaram significancia estatistica no modelo ajustado, sugere que um modelo

muito mais complexo de risco de exposigdo a risco deva ser desenvolvido.

9.2. Estudo IT

+ O processo de quantificagdo de risco para exposi¢ao pelo virus HIV através do CRA
pode ter sofrido viéses importantes a partir da escolha das vinhetas utilizadas e do

método de construgdo do questionario de validagdo clinica.

- A soma bruta dos valores numéricos de cada questdo do CRA pode ndo estar
expressando corretamente as diferentes intensidades de risco a que estdo expostos os
individuos estudados, sugerindo a necessidade de ponderagio do valor de cada
resposta através de outros métodos analiticos, como por exemplo a andlise de

componentes principais.

+ O CRA, na sua expressao GERAL de risco através de um escore, ¢ clinicamente
valido quando comparado com o padrido-ouro de juizes especialistas para aferir
EXPOSIGCAO e RISCO DE CONTAMINACAO/RECONTAMINACAO pelo HIV,
mas ndo € clinicamente valido para aferir COMPROMETIMENTO ou dano causado

pela exposigdo ao virus HIV.

+ Os subescores especificos para droga e para sexo nao foram clinicamente validos

para expressar COMPROMETIMENTO, EXPOSICAO ou RISCO DE
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CONTAMINACAO/RECONTAMINACAO. E possivel que a forma pela qual estes
foram compostos - com algumas questdes que eventualmente faziam parte de ambos
0s escores - possa estar contribuindo para uma menor expressao de sua validade

clinica.
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10. Pontos para o futuro

Os achados encontrados nos dois estudos descritos anteriormente refletem apenas
uma pequena parte do empreendimento realizado para a obtencao de todo este material de
pesquisa. Na verdade, a inser¢do de uma tese de doutorado dentro de uma seqtiencia de
estudos que compdem uma linha de pesquisa em desenvolvimento apresentou uma série de
desafios, com posterior beneficio, para o conhecimento da realidade de uso de drogas em
individuos expostos a risco para a contaminagio pelo HIV em nosso meio. E verdade que
estudos desta natureza necessitam de replicagdo por outros profissionais da area, para
confirmar ou refutar os achados aqui descritos. Mas um beneficio desta etapa de
desenvolvimento da pesquisa nesta area, realizado pelo autor e pelo grupo que o auxiliou, é a
percep¢do de que estudos naturais e estudos qualitativos, principalmente aqueles baseados na
técnica de grupo focal, serdo fundamentais para uma compreensio mais integral do problema,
devido a natureza especifica da populagdo em estudo. E estes estudos de base qualitativa ja

estdo sendo delineados pelo grupo de pesquisa.

Além das necessdrias adaptagoes ao questionario, que implicam no desenvolvimento
de novas questdes, eventualmente considerando um novo formato de resposta, bem como a
inclusdo de informagdes especificas sobre algumas praticas de risco aqui identificadas, a
descrigdo do método e de suas adaptagdes ¢ sem duvida de beneficio cientifico. Portanto,
além da devolugdo para a comunidade dos achados aqui encontrados, que sera realizada
através de veiculagdo destas informagdes na midia, estdo previstas oficinas com a finalidade
de treinar profissionais de satide mental a identificar elementos de risco no discurso e na
conduta de seus pacientes - usudrios de drogas ou nao, que serdo efetivados a partir do

seguimento das etapas de pesquisa em que este estudo se insere.
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Elementos especificos devem ser aqui listados para desenvolvimento futuro. Sdo

Realizar andlises especificas com subgrupos com caracteristicas peculiares, como por
exemplo UDIs com uso de droga muito freqiiente. Segundo as informagdes obtidas
no Estudo I, este parece ser um grupo peculiar de usuarios, pouco abordavel pelas
técnicas convencionais, merecendo portanto um outro enfoque de pesquisa, além de
analises mais refinadas das informagdes pertinentes a cada caso. O formato mais
correto para estudos que buscassem abordar o estilo de vida e cultura associados ao
UDI freqiiente parece ser o de estudos de cunho qualitativo e, principalmente,
baseados no modelo etnografico bem descrito por McCOY e INCIARDI (1995), onde
a inserg¢do total na cultura do UDI passa a ser o meio pelo qual a resposta a questao

de pesquisa - bem como a geragdo de muitas outras - ¢ obtida.

Inclusdo de questdes no CRA. Ficou evidente que a adaptagdo do instrumento
americano para o brasileiro deixou a desejar em alguns aspectos especificos, e que
nao podem ser justificados apenas por diferenga cultural. O elemento mais evidente a
ser incorporado a uma nova versao do CRA é um bloco de questdes sobre
compartilhamento de equipamento de inje¢@o, cuja freqiiéncia de achados no Estudo |
foi bem superior a nossa estimativa. No desenvolvimento do questionario em
portugués ndo havia uma total compreensdo da magnitude deste problema em nosso

meio.

Realizar andlises comparadas do questionario CRA nos individuos que tém versus os
que ndo tém resultado HIV, com a finalidade de ajustar posteriormente os dados

obtidos, buscando eliminar potenciais viéses existentes na andlise dos dados obtidos
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apenas dos individios que possuiam o exame, e que poderiam estar interferindo na

compreensdo do desfecho em estudo..

+ Desenvolver projetos de prevengao focal para mulheres, para jovens e para grupos de
uso de drogas de forma eventual, uma vez que os estudos demonstraram serem estes
os subgrupos com caracteristicas suficientemente distintas para serem abordados de
forma individual em programas preventivos. O primeiro destes projetos focais serd
desenvolvido junto a mulheres expostas a risco, quando sera testada a técnica de
prevengdo através da utilizagdo do preservativo feminino. Os contatos com os locais
de coleta ja se encontram em fase adiantada de negociagdo, com o estudo-piloto deste

projeto vindo a ser executado no inicio do ano de 1999.

Talvez o "ponto para o futuro" mais presente até o momento seja o robustecimento de
uma linha de atuagdo preventiva e pesquisa concomitante junto a individuos expostos a risco
para contaminagdo pelo HIV, e que sdo de dificil abordagem pelos métodos convencionais.
As parcerias estabelecidas com os grupos de prevengao e de Redugdo de Danos de Porto
Alegre, bem como as ligagdes desenvolvidas com os COAS permitem a criagdo desta rede de
trabalho. E este sera talvez o passo mais imediato. Neste sentido, a conclusdo da tese de
doutorado e a posterior criagdo de uma linha formal de investigagdo nesta area irdo consolidar
os passos que vém sendo seguidos desde o inicio deste estudo em 1994. Com a estruturagio
do Programa POAVHIVE, financiado pelo Ministério da Satide e coordenado por este autor,
com o respaldo institucional do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, € provavel que todos os
pontos listados nesta segdo possam ser encaminhados de forma conjunta, fortalecendo o

grupo de pesquisa e atendimento em um objetivo comum, que € o de auxiliar de forma
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sistematica a uma fra¢do da populagdo que tem sido tremendamente estigmatizada pela

sociedade e pelo proprio meio médico.
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11. Relevancia e escopo deste estudo

A partir da descri¢ao do problema até aqui, ja € possivel perceber o quanto € dificil
abarcar simultaneamente todas as questdes envolvidas com as circunstdncias de risco para a
transmissdo do HIV em usudrios de drogas. A complexidade das interrelagdes entre os
elementos envolvidos € monumental, fazendo com que este estudo tenha, necessariamente,
um enfoque especifico. O contexto da pobreza de informagdes vigentes sobre as
caracteristicas de transmissdo do virus na populagdo especial que € a de usuarios de droga
brasileiros contrasta com a riqueza de informagdes e meios de acesso a informagao sobre o
tema nos paises mais desenvolvidos. Por causa disto, apenas as informagdes referentes a
demografia, tipo e freqiiéncia da droga utilizada ja poderiam ser suficientes para justificar um

estudo desta natureza.

Devido a caracteristica social e cultural que envolve o uso de substancias, ndo é
possivel "importar” informagao de outra cultura sem a necessaria "tropicaliza¢ao" dos
conteudos envolvidos. Apenas como exemplo, as drogas utilizadas no hemisfério norte nao
sdo as mesmas que as utilizadas aqui: ndo estamos frente a uma epidemia de heroina - apesar
desta substincia estar sendo crescentemente encontrada em nosso meio; além disso, a
organizagdo social dos usuarios de drogas se faz de forma diferente do que nos Estados
Unidos: a estrutura sociocultural dos paises em desenvolvimento ndo € similar a nossa,
contribuindo para diferengas no que compete a malha de acesso a saude e a elementos
preventivos de massa, quando por exemplo comparamos a disponibilidade de tratamento para
um UDI americano e um brasileiro. Outro elemento importante € o de que outras drogas. que
ndo a cocaina sob forma injetavel, podem estar de alguma forma interferindo nos mecanismos

de transmissdo do virus nesta populagao - seja por facilitarem o uso de drogas mais pesadas,
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seja por modificarem o juizo critico quanto a decisdes sobre sexo seguro. Conhecer esta
realidade € de extrema importancia no momento histérico que vivemos, particularmente no

que compete a epidemia de AIDS no Brasil.

Do conhecimento prévio de "grupos de risco" partiu-se para uma melhor
compreensdo das chamadas "situagdes de risco”, conceito atualmente mais utilizado. Neste
sentido, uma contribui¢do original deste estudo € a tentativa de conhecer padronizadamente
como o risco para a transmissdo do HIV se caracteriza nos usuarios de drogas e, se possivel,
quantifica-lo. O dimensionamento destas circunstancias ¢ fundamental para o
desenvolvimento de programas preventivos eficazes, direcionando esfor¢go mais concentrado
para os individuos de mais risco - ou de multiplos riscos. Tal tarefa cria importantes
obstaculos do ponto de vista metodologico, ja que abordagens epidemiologicas mais
conservadoras podem ndo ser adequadas para uma populagio-alvo que predominantemente
esta envolvida com um comportamento ilegal e é sistematicamente rechagada pelo sistema
convencional de satide. Usudrios de drogas ndo tém muito tempo disponivel, e somente
buscam espontaneamente servigos de saiide convencionais em situagdes de emergéncia. Isto
obriga o investigador a um exercicio de criatividade constante - desde o desenvolvimento de
técnicas alternativas para a abordagem de amostras "ariscas" ou ocultas, até a simplificagao
dos elementos de pesquisa ao minimo de informagdes necessarias para um questionario, sem
no entanto perder o "ethos" que norteia a pesquisa com seres humanos. Acredita-se que estes
elementos estejam presentes neste estudo, conferindo-lhe originalidade, relevancia e

singularidade.

Como psiquiatra e psicoterapeuta, o autor tem no paciente tanto o meio como o

produto final de seu trabalho. De nada adiantam as informagdes contidas neste estudo sem
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sua posterior tradu¢do em elementos que melhorem a qualidade de vida da populagao de
pacientes atingidos pelo sofrimento constante que € o uso sistematico e dependente de uma
droga psicoativa, ou a certeza de ser portador de um virus ainda considerado mortal. A
antropologa Margareth Mead expressa de forma adequada o sentido ético e filosofico que

procurei desenvolver ao longo de todo o trabalho aqui apresentado:

" O grau de desenvolvimento de uma comunidade pode ser medido

pela forma com que ela cuida dos seus membros menos favorecidos."
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12. Trabalhos apresentados e publicados ao longo da confec¢ao desta tese
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Artigos publicados

. Pechansky, F., Soibelman, M., e Kohlrausch, E. (1997). Assessment of risk situations

for HIV transmission among drug abusers in Porto Alegre, Brazil - a potential means
to develop focused interventions for specific groups. Journal of Drug Issues, 27(1),
147-154.

Pechansky, F., Inciardi, J.A., Kohlrausch, E. (1997). Uma proposta para treinamento
em intervengdes preventivas sobre HIV/AIDS em Porto Alegre. Revista de Psiquiatria
do Rio Grande do Sul, 18 (3): 374-381

Posters e temas-livres apresentados em congressos

. A proposal for HIV/AIDS prevention/intervention training in Porto Alegre, Brazil.

18th Annual AMERSA National Conference, Bethesda, EUA, 1994.

. Assessment of risk behaviors for HIV transmission using the RAB questionnaire in

Porto Alegre, Brazil - a pilot study. Sattelite Conference on AIDS & Drug Abuse -
College on Problems in Drug Dependence, Scottsdale, EUA, 1995.

Improving data collection of risk behaviors for HIV infection in a public center for
HIV testing in Southern Brazil. Third Science Symposium on HIV Prevention
Research: Current Status and Future Directions. Flagstaff, EUA, 1995.

Avaliagdo de Situagdes de Risco para Transmissdo do HIV Através do Questionario
CRA em Porto Alegre - Dados Preliminares. Il Congresso Gaticho de Alcoolismo e
outras Dependéncias, Porto Alegre, 1996.

Potential Transmission of HIV Among Drug Abusers in South Brazil - Assessing Risk
and Visualizing Preventive Interventions. I Sattelite Meeting "Building and
International Research Infrastructure in the Field of Drug Abuse", College on

Problems in Drug Dependence, San Juan, 1996.

How (Im)possible is the Development and Implementation of Collaborative Research

in Developing Countries? I Sattelite Meeting "Building and International Research
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San Juan, 1996.
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9. In search of an explanatory model for exposure to HIV in a sample of drug users in
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Brasileiro de Alcoolismo e Outras Dependéncias, ABEAD, Recife, 1997
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Figura 1. A ponte da AIDS
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Figura 2. Rede de cidades brasileiras segundo

tipologia de evolucdo e papel na difusdo da
epidemia de AIDS
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Figura 3.

Modelo de fatores de risco para uso e dependencia de substancias
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Figura 4. Modelo de exposicao
i, a risco para contaminagao
= pelo HIV em usuarios de drogas
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Figura 6. Uso recente de drogas (tltimos 30 dias) entre

os 61 entrevistados do estudo-piloto

Alcool

Maconha

Cocaina aspirada
Cocaina injetada
Benzodiazepinicos

Inalantes

Crack |0

Anfetaminas (0

Injetou drogas nos 56
ultimos 30 dias

0 20 40 60 80 100%



Figura 7. Praticas de risco desde 1980 entre os 61

entrevistados do estudo-piloto
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Figura 8. Curva de freqiiéncias do EGR
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Figura 9. Curva de freqiiéncias do ERUD
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Figura 10. Curva de freqiiéncias do ERS
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Figura 11. Modelo de exposi¢éo a risco para contaminacdo pelo HIV em usuarios de
drogas modificado apds analise multivariada
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Anexo 1 - Questionario CRA em inglés



ID#:

D Check If Asked By Interviewer

DATE [ |
Administered by:

Checked by:

RADB
(54 months)

Please read each of the following questions very carefully.
As you will see, many of these questions are very personal. We
understand this and have taken great care to protect the privacy of your
answers.

It is very important that you answer every question honestly.
In fact, it's better not to answer a question at all than to tell us something
that is not accurate or true. Some questions may not seem to have an
answer that is true for you. When this happens, you should simply
choose the answer that is most right. Don't spend too much time on any
one question. Remember, always ask for help if you're unsure about
what to do.

Thank you for your time and cooperation.

University of Pennsylvania &
Philadelphia Veterans Administration Medical Center
Center for Studies on Addiction
3900 Chestnut Street
Philadeipma, Fa 19104
Version 7:6/08/92 RAP - 54months



ID#

CONFIDENTIAL
54 month
Your Name: SS#
Your Nickname: Date:

Please list places we can contact you for the next follow up interview.
This information, along with the other information we ask of you, will be
kept confidential. @ Thank you.

Your Address: Your phone number:

Other Contacts:

Name: Phone number:
Address: Relationship:
Name: Phone number:
Address: Relationship:
Name: Phone number:
Address: Relationship:




ID#

DRUG AND ALCOHOL USE
M Q1. In the past month, how often have you j[njected cocaine and heroin
together(Speedball)?
0..d Not at all
1.Ld A few times
2.[d A few times each week
3.1 Everyday
M Q2. In the past month, how often have you injected_ heroin(not mixed)?
0..d Not at all
1. A few times
2.[d A few times each week
3.1 Everyday
M Q3. In the past month, how often have you snorted heroin(not mixed)?
0..d Not at all
1. A few times
2.[d A few times each week )
3.l Everyday
M Q4. In the past month, how often have you snorted cocaine (not mixed)?
0.ld Not at all
1..d A few times
2.ld A few times each week
3.0 Everyday
MQS5. In the past month, how often have you injected cocaine (not mixed)?

0.ld Not at al

1..d A few times

2.[J A few times each week
3.1 Everyday



MQ6.

MQ7.

MQS8.

MQO.

Oa.

9b.

ID#

—_—

In the past month, how often have you smoked freebase, rock, or
crack cocaine?

0.Ld Not at all

1. A few times

2.Ld A few times each week
3.4 Everyday

In the past month, how often have you used speed/amphetamine?
0.ld Not at all

1..d A few times

2.[] A few times each week

3.0 Everyday

In the past month, how often have you used ice?
0..d Not at all

1..d A few times
2. [ A few times each week
3.1 Everyday

In the past month, how often have you used Xanax?
0..d Not at all

1.1 A few times
2.1 A few times each week
3. Everyday

If you have used Xanax, is this prescribed by a doctor?
0..d No

1.L] Yes

If it is prescribed by a doctor, do you use it more than it is prescribed?

0..d No
P

O -



ID#

—_—

MQ10. In the past month, how often have you used Valium?
0..d Not at all
1.LJ A few times
2] A few times each week
3.1 Everyday

10a. If you have used Valium, is this. prescribed by a doctor?

O.D No
1. Yes

10b. If it is prescribed by a doctor, do you use it more than it is prescribed?
0..d No

1..L] Yes

MQ11. In the past month, how often have you used marijuana?
0..d Not at all
1..d A few times
2.ld A few times each week
3. Everyday

MQ12. In the past month, how often have you used beer, wine or liquor:?
0.Ld Not at all

1.Ld1 A few times
2.1 A few times each week
3.0 Everyday

NEEDLE USE

M Q 13. In the past six months, have you injected drugs?
0..d No
1. Yes

M Q 14. In the past six months, have you shared needles or works?
n[—l Na n» T have nat chat 1y in- the !-.:mf eiv swannthe

1..d Yes



ID#

—_——

l14a. With how many different people did you share needles/works in the
past six months?

0..d 0 or I have not shot up in the past six months

1. 1

2.1 2 or 3 different people

3.[d 4 to 6 different people

4.[J 7 to 10 different people
5s..d 11 or more different people

M Q 15. In the past six months, how many times have vou used after

someone without cleaning?
0.ld Never or I have not shot up or shared in the past 6
months

1.l A Few Times

2.1 About Once a Month
3.ld A Few Times Each Month
4.[] About Once Each Week
5.1 A Few Times Each Week
6. Every Day

7.0] More Than Once a Day

M Q 16. In the past six months, how many times have others used afte

you without cleaning?
0.4 Never or I have not shot up or shared in the past 6
months

1.l A Few Times

2.1 About Once a Month
3..0 A Few Times Each Month
4.1 About Once Each Week

5] A Few Times Each Week
Y e -

” -
- e | ey

7.Ld More Than Once a Day



ID#

_—

MQ17. In the past six months, how often have you shared needles with

someone you knew (or later found out) had AIDS or was positive for the
AIDS virus?

0.ld Never or I have not shot up or shared in the past 6

1.
2.1
3..d
4.0
5.1
6.1
7.1

months
A Few Times
About Once a Month
A Few Times Each Month
About Once Each Week
A Few Times Each Week
Every Day
More Than Once a Day

MQ18. Where did you get your needles during the past six months?

ODO0OoO0OD

I have not shot up in the past six months
From a diabetic

On the street

Drugstore

Shooting gallery

Other:

MQ 19. How often have you been to a Shooting Gallery in the past six

months?
0.Ld Never
1..d A Few Times
2.1 About Once a Month
3.Lld A Few Times Each Month
4.[] About Once Each Week
5.1 A Few Times Each Week
O it overy wvay
7.[d More Than Once a Day



ID#

M Q 20. How often have you been to a Crack House in the past six months?

0..d Never

1.L1 A Few Times

2.[]1 About Once a Month
3.0 A Few Times Each Month
4.1 About Once Each Week
5.0 A Few Times Each Week
6. Every Day

7.l More Than Once a Day

M Q21. For the past six months, which statement best describes your way of
cleaning your needle?

0..d I have not shot up in the past six months

1.0J I always use new needles

2.1 I alwavs clean my needle just before I shoot up
3. After I shoot up, I glways clean my needle

4.l Sometimes I clean my needle, sometimes I don't
5.0 I never clean my needle

MQ22. If you have cleaned your needles and works in the past six months,
how did you clean them?

0..d I have not shot up in the past six months

1.L] Soap and water or water only

2.l Alcohol

3.ld Bleach

4.1 Boiling water

5..d Other:

6..d I did not clean my needles in the past six months
7..0 | ALWAYS used new needles in the past six months




ID#

MQ23. In the past six months, how many times have you shared rinse
water?

0..d Never or I have not shot up in the past six months
1..d A Few Times

2.ld About Once a Month

3..d A Few Times Each Month

4[] About Once Each Week

5.0 A Few Times Each Week

6. Every Day

7.0 More Than Once a Day

MQ24. In the past six months, how many times have you shared a cooker?

0..d Never or I have not shot up in the past six months
1.Ld A Few Times

2.[J About Once a Month

3.l A Few Times Each Month

4.L1 About Once Each Week

5] A Few Times Each Week

6.0 Every Day

7.0 More Than Oxnce a Day

MQ25. In the past six months, how many times have you shared a
cotton?

0..d Never or I have not shot up in the past six months
1..d A Few Times

2.Ld About Once a Month

3.0 A Few Times Each Month

4.1 About Once Each Week

5..0 A Few Times Each Week

s [ Fvery N2y

7..d More Than Once a Day



ID#

Sexual Practices
MQ26. How would you describe yourself?

1.4 Straight/Heterosexual
2] Gay/Homosexual
3[d Bisexual

MQ27. With how many men have you had sex in the past six months?

0 men

o

DooooO

1. 1 man
- 2 or 3 men

3. 4 to 6 men

4. 7 to 10 men

5. 11 or more men

M Q28. With how many women have you had sex in the past six months?

0 women
1 woman

o

‘afnlalfnlaln

¥
2. 2 or 3 women

3. 4 to 6 women

4. 7 to 10 women

5. 11 or more women

M Q29. In the past six months, how often have you had sex so you could get
drugs?

0.[d Never

1..d A Few Times

2.[] About Once a Month
3..d A Few Times Each Month
4.[J About Once Each Week
5..0 A Few Times Each Week
6.4 Every Day

7.0 More Than Once a Day



ID#

——

M Q30. In the past six months, how often have you given drugs to someone
so you could have sex with them?

0..d Never

1..d A Few Times

2.[] About Once a Month
3.1 A Few Times Each Month
4] About Once Each Week
5..0 A Few Times Each Week
6..d Every Day

7.0 More Than Once a Day

MQ31. In the past six months, how often were you paid money to have sex
with someone?

0.ld Never

1..d A Few Times

2.[] About Once a Month
3.0 A Few Times Each Month
4.lJ About Once Each Week
5.0 A Few Times Each Week
6. Every Day

7..d More Than Once a Day

M Q32. In the past six months, how often did you pay money to have sex
with someone?

0.ld Never

1] A Few Times

2.[] About Once a Month
3..] A Few Times Each Month
4] About Once Each Week
5.1 A Few Times Each Week
& [1 Rvary Nav

7.0 More Than Once a Day

10



ID#

M Q33. In the past six months, how many times have you had sex with
someone you knew (or later found out) had AIDS or was positive for the
AIDS virus?-

0..d Never

1..d A Few Times

2.[d About Once a Month
3.0 A Few Times Each Month
4J About Once Each Week
5.J A Few Times Each Week
6. Every Day

7.0 More Than Once a Day

MQ34. In the past six months, how much of the time did you use condoms
when you had sex ?

0..d I have not had sex in the past 6 Months.
0..d All the time, Every time

1.LJ Most of the time

2.[] About half the time

3.[] Less than half the time

4.l None of the time

11



ID#

——

If you know that you are HIV positive, skip to question M Q38.

MQ35. How worried are you about getting HIV or AIDS ?

0..d Not at all
1.[d Slightly

2. Moderately
3.l Considerably
4.1 Extremely

MQ36. How worried are you that you may have already been exposed to the
HIV or AIDS virus ?

0.Ld Not at all
1. Slightly

2.1 Moderately
3.4 Considerably
4. Extremely

MQ37. How many times have you had a blood test for the AIDS virus (HIV)?
(circle):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10+

MQ38. Were you ever told that you had the AIDS (HIV) virus?

1.d Yes
0..d No

2[0] Never got the results

12
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[ ] Marque se administrado pelo entrevistador

SENHA: |

|

DATA __ /__ 1

Administrado por:

Conferido por:

C.R.A. - COAS (shor)

Leia com muita atenga@o cada uma das questdes abaixo. Vocé vai notar que
varias destas questdes sao muito pessoais. N6s compreendemos isto e tivemos todo o
cuidado para proteger a privacidade de suas respostas.

Vocé deve fazer uma marca na resposta que seja correta para vocé, ou
escrever no espaco indicado. E muito importante que vocé responda cada questao com
honestidade. Lembre-se: as questdes nao tém respostas "certas" ou "erradas", mas sim,
algumas que correspondem ao seu caso e outras que nao correspondem. Nao gaste muito
tempo em cada questdo. Vocé sempre pode pedir ajuda se nao tiver certeza sobre o que
fazer.

Obrigado pela sua disposi¢ao e cooperagao.

Versdo 3 agosto/95 - Pds-teste
COAS
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1. Idade (emanos): [ | ]

2. Sexo:
[ 1] 1=Masculino
[ ] 2=Feminino

3. Qual a sua situagao conjugal?

[ ] 1= Solteiro ou sem companheiro/a
[ ] 2=Casado ou com companheiro/a
[ ] 3= Outra situagdo conjugal ou situagéo nao definida

4. Qual a sua situagao profissional?
[ ] 1=trabalho regular (diario)
[ ] 2=trabalho irregular (algumas vezes) - "bico"
[ 1 3=nao trabalha de forma alguma

5. Bairro onde vocé mora:

6. Cidade onde vocé mora:

7. Qual a sua escolaridade?

1= Sem instrugao

2= Elementar

3=1°Grau Incompleto

4= 1°Grau Completo

5= |I° Grau (secundario) Incompleto
6= 11° Grau (secundario) Completo
7= lI° Grau (superior) Incompleto
8= llI° Grau (superior) Completo

—_—r——— — — — —
(S S S _— S a— -’

8. Qual a sua renda familiar?
1= Até 01 Salario Minimo
2=01a03 S.M.
3=04 a 06 S.M.
4=07 a 09 S.M.

5= Maior ou igual a 10 S.M.

9. Como vocé soube do COAS?
[ ] 1=Cartaz
[ 1] 2=Amigos
[ ] 3=Imprensa
[ ] 4=Porum servigo de saude

.—.—._.,.._.,_
L S |

10. Se voceé foi encaminhado por um servigo de saude,
por favor descreva qual.

Se vocé ndo foi encaminhado por um servigo de saude, passe para a questao seguinte.

11.0 fato de o COAS néo perguntar o seu nome foi fundamental para que voce fizesse o teste aqui?
[ 1] 1=Sim
[ 1] 2=Nao

12. Vocé ja fez teste anti-HIV?
[ 1 1=Sim
[ 1 2=Nao

13. Se vocé ja fez teste anti-HIV: ONDE VOCE REALIZOU O TESTE?
0= Nunca fiz teste anti-HIV (PULE PARA A QUESTAO 16)
1= COAS

2= Banco de sangue

3= Laboratorio particular

4= Qutro local

— p— — — —
[ S Y —
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14. Se vocé ja fez teste anti-HIV: PORQUE ESTA REPETINDO O TESTE?
[ 1 0= Nunca fiz teste anti-HIV
[ 1 1=Nova exposigdo ao risco
[ 1 2= Confirmar resultado

15. Se voceé veio para confirmar o seu resultado, descreva abaixo qual o motivo. Se néo, pule para a questao
seguinte.
[ 1 1=Janelaimunolégica
[ 1 2= Exame inconclusivo
[ 1 3= Tive um resultado negativo mais ainda tenho duvidas
[ ]

4= Tive um resultado positivo mais ainda tenho duvidas
16. Porque voceé decidiu fazer este teste? (SE VOCE QUISER, VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA
QUESTAOQ)
[ 1 1=Relagbes sexuais com parceiro(a) anti-HIV +
[ 1 2=Tem davidas em relagao ao comportamento do(a) parceiro(a)
3= Sintomas relacionados a AIDS
4= Indicagdo medica

5= Contato profissional (acidente de trabalho)
6= Curiosidade/precaucao

17. Préticas de risco a partir de 1980: (SE VOCE QUISER, VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA QUESTAO)

[ 1 1=Recebeu transfusao de sangue

2= Relagao sexual com parceiro masculino sem preservativo (camisinha)
3= Relagao sexual com parceiro feminino sem preservativo (camisinha)
4= Relagado sexual com profissional de sexo

5= Relacao sexual por dinheiro

6= Uso de droga injetavel

7= Parceiro sexual com uso de droga injetavel

r— — ey —
et et Bl et

— — e r— — —
et et et ot et et

18. Numero de parceiros sexuais nos ultimos 12 meses:
[ 1 0=Zero

[ 1 1=Um

[ 1 2=Dois a quatro
[ 1 3=Cincoadez

[ ] 4=Dezoumais
u

]

]

]

]

19. Nos ultimos trés meses, vocé fez uso de preservativo (camisinha)?
1= Nunca

2= Poucas vezes

3= Quase sempre

4= Sempre

(
(
[
[

[

20.Resultado anti-HIV:
[ 1 1=Positivo NAO PREENCHER ESTE ESPAGO
[ 1 2= Negativo
[ 1 3=Inconclusivo

Responsavel pelo atendimento:

Observagoes: |

21. Durante o dltimo més, com que frequéncia vocé usou cerveja, vinho, cachaga ou outra bebida?

[ 1 0=Nenhuma vez
[ ] 1=Poucas vezes
[ 1 2=Quase Sempre
[ ] 3=Todos os dias
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22. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé usou calmantes (tranquilizantes) ou remédios para dormir?

[ 1] 0=Nenhuma vez
[ 1 1=Poucas vezes
[ 1 2=Quase Sempre
[ ] 3=Todos os dias

23. Durante o altimo més, com que frequéncia vocé usou maconha?
[ ] 0=Nenhuma vez
[ ] 1=Poucas vezes
[ 1 2=Quase Sempre
[ 1 3=Todos os dias

24, Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé cheirou cocaina?

[ ] 0=Nenhuma vez
[ 1 1=Poucas vezes
[ 1 2=AQuase Sempre
[ 1 3=Todos os dias

25. Durante o altimo més, com que frequéncia vocé injetou cocaina?

[ 1 0=Nenhuma vez
[ ] 1=Poucas vezes
[ ] 2=Quase Sempre
[ ] 3=Todos os dias

26. Durante o altimo més, com que frequéncia vocé fumou crack?
[ 1] 0=Nenhuma vez
[ ] 1=Poucas vezes
[ 1 2=Quase Sempre
[ ] 3=Todos os dias

27. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé usou bola/boleta/anfetamina?

[ ] 0=Nenhuma vez
[ ] 1=Poucas vezes
[ 1 2=Quase Sempre
[ ] 3=Todos os dias

28. Durante o Gltimo més, com que frequéncia vocé usou lol6, langa perfume ou outro tipo de solvente?

[ ] 0=Nenhuma vez
[ 1 1=Poucas vezes
[ ] 2=Quase Sempre
[ 1 3=Todos os dias

29. Durante os ultimos seis meses, vocé se injetou drogas?
[ ] 0=Nao
[ 1] 1=Sim

30. Nos altimos seis meses, com que frequéncia vocé esteve em um lugar usado somente para usar drogas?
[ 1 0=Nunca
[ 1 1=Raramente
[ 1 2=Varias vezes por més
[ 1 3= Todos ou guase todos os dias

31. Com quantos homens vocé teve relagdes sexuais nos ultimos seis meses?

m
] 0= Nenhum homem
] 1=Um homem
] 2= Dois ou trés homens
] 3= Quatro a seis homens
] 4= Sete a dez homens
] 5= Onze homens ou mais

— e — — —
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32. Com quantas mulheres vocé teve relacoes sexuais nos dltimos seis meses?

33.

34.

35.

36

37

38.

39

40

0= Nenhuma mulher

1= Uma mulher

2= Duas ou trés mulheres
3= Quatro a seis mulheres
4= Sete a dez mulheres
5= Onze mulheres ou mais

Py Py gy — p— p—
[ S - ——

Nos ultimos seis meses, com que freqiéncia vocé teve relagdes sexuais para conseguir drogas?
[ ] 0=Nunca
[ ] 1=Raramente
[ ] 2=Varias vezes por més
[ ] 3=Todos ou guase todos os dias
Nos ultimos seis meses, com que freqliéncia vocé deu drogas para alguma pessoa para poder ter
relagdes sexuais com ela?
[ ] 0=Nunca
[ ] 1=Raramente
[ ] 2=Varias vezes por més
[ 1 3=Todos ou quase todos os dias
Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé recebeu dinheiro para ter relagdes sexuais com
alguém?
[ 1] 0=Nunca
[ 1] 1=Raramente
[ 1 2=Varias vezes por més
[ ] 3=Todos ou guase todos os dias
. Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé teve que pagar para ter relagdes sexuais?
[ ] 0=Nunca
[ ] 1= Raramente
[ 1 2=Varias vezes por més
[ 1 3=Todos ou guase todos os dias
Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé teve relagdes sexuais com alguém que vocé sabia (ou

ficou sabendo depois) que tinha AIDS ou era positivo para o virus da AIDS?
[ ] 0=Nunca
[ 1 1=Raramente
[ 1 2=Varias vezes por més
[ ] 3=Todos ou guase todos os dias

Nos tltimos seis meses, com que freqiiéncia vocé usou preservativos/jontex/camisinha quando vocé tinha
relagdes sexuais?
[ ] 0=Eunao tive relagdes sexuais nos ultimos seis meses
[ ] 0=Todo otempo, todas as vezes
1= Quase sempre
2= Quase nunca
3= Nunca

— —
P —

Quanto vocé esta preocupado sobre a possibilidade de ja ter sido contaminado com o virus HIV ou AIDS?

[ 1T 0=Nem um pouco
[ 1 1=Um pouquinho

[ ] 2=Bastante

[ ] 3=Extremamente

Quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de que venha a se contaminar pelo virus HIV ou AIDS?

[ 1 0=Nemum pouco
[ 1 1=Um pouquinho
[ ] 2=Bastante

[ ] 3=Extremamente



Prefeitura Municipal de Porto Alegre - Depto. Psiquiatria/ UFRGS - COAS Municipal Paulo César Bonfim
5

41. Quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de transmitir o virus HIV ou AIDS?

[ 1 0=Nemum pouco
[ 1 1=Um pouquinho

[ 1] 2= Bastante

[ 1 3=Extremamente

42. Contando com esta, quantas vezes vocé fez teste para o virus da AIDS (HIV)? (Marque o nimero correto)

1 2 3 4 5o0umais

43. Alguma vez Ihe disseram que vocé tem ou é portador do virus da AIDS (HIV)?
[ 1 0=Nao
[ 1 1=Sim
[ 1 2=Fizoteste, mas nunca peguei os resultados

ESTE QUESTIONARIO E CONFIDENCIAL. OBRIGADO PELA SUA PARTICIPAGAO.



Anexo 3 - Consentimento informado



CONSENTIMENTO INFORMADO

Nos estamos solicitando que vocé participe de um projeto de pesquisa para
determinar a propor¢do de usuarios de drogas que se encontram em risco de transmissdo do
virus da AIDS (HIV), uma doenga que destroi a habilidade do organismo de resistir a
infeccoes. Como parte deste estudo, nés queremos inicialmente lhe fazer perguntas sobre as
caracteristicas de sua vida. Elas sdo intimas e podem eventualmente ser constrangedoras para
algumas pessoas, porém sao realizadas por entrevistadores treinados que irdo manter sigilo

sobre qualquer resposta que receberem.

Nos também estamos pedindo licenga para retirar 10 mililitros (o equivalente a
aproximadamente duas colheres de chd) de sangue de uma veia sua, para testar a presencga de
anticorpos contra o virus da AIDS (HIV). Se vocé tiver questdes sobre HIV e AIDS, nos

responderemos estas questoes detalhadamente.

Antes de ser testado, vocé recebera aconselhamento e informagao, incluindo
panfletos sobre teste HIV e AIDS, de um consultor treinado. Vocé recebera mais
aconselhamento e informagdo quando receber os resultados de seu teste, em mais ou menos

duas semanas.

Um teste para HIV € 99% correto, uma vez que dois outros testes sao
realizados para confirmar o resultado. Um teste negativo tem duas interpretagdes possiveis.
Uma € a de que vocé ndo foi infectado pelo HIV. A outra € a de que vocé pode ter sido
infectado, mas nao houve tempo suficiente entre a exposi¢ao ao virus e o desenvolvimento de
anticorpos contra ele. Depois que uma pessoa é exposta ao HIV, pode levar de trés a seis
meses, ou mais, antes que os anticorpos sejam detectados no teste. E por esta razdo que vocé

podera ser solicitado a retornar em 6 ou 12 meses, para novas testagens.

Existem beneficios e desvantagens de ter o sangue testado para HIV. Ha um
pequeno risco de arranhdo, ou de uma pequena infecgdo no local da picada. Se isto acontecer,
ndo havera compensagdo financeira por parte do estudo. Porém, o Hospital de Clinicas de
Porto Alegre ira tratar qualquer infecg¢@o que possa ocorrer como resultado da coleta de
sangue. Se os resultados do exame forem negativos, vocé podera aprender como diminuir as
chances de ser infectado. Se o resultado do teste for positivo para infecgdo por HIV, hda a
possibilidade de stress e desconforto emocional quando vocé receber o resultado do exame. O

conhecimento de um teste positivo, entretanto, pode permitir que vocé busque tratamento e



aprenda a ter comportamentos saudaveis que poderiam retardar o inicio da doenga associada
a infec¢do pelo HIV. Qualquer tratamento sera de sua responsabilidade. Entretanto. como
parte do aconselhamento, vocé sera orientado sobre os diferentes meios de obter informacao

sobre o virus da AIDS e suas conseqiiéncias.

Outro beneficio da participagdo neste projeto € o de que voceé sera instruido
sobre a prevengdo do virus HIV, além de poder auxiliar outras pessoas que estejam infectadas
(ou que tenham sido expostas ao HIV) a procurar aconselhamento apropriado e servicos de

auxilio.

Suas informagdes serdo mantidas em sigilo. Seus registros e resultados nao
serdo identificados como seus sem a sua permissao expressa, € seu nome nao aparecera em

nehum arquivo de dados ou relatorio de pesquisa.

A participagdo neste projeto € voluntdria, e vocé tem o direito de abandonar o
estudo a qualquer momento. Vocé podera fazer perguntas, e recebera respostas, sobre todas as
questdes que envolvem este estudo. Se vocé tem dividas sobre os seus direitos como
participante da pesquisa, vocé pode contactar o Dr. Flavio Pechansky, que € o coordenador

deste projeto, no telefone 330-1845.



Consentimento

Eu concordo em doar uma amostra do meu sangue para testagem e
determinagdo da presenga do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) , o virus que causa
AIDS, em meu organismo. O consultor me explicou os usos potenciais do teste HIV, suas
limitacoes, e o significado dos resultados do teste. O consultor também me explicou os
procedimentos a serem seguidos, incluindo a natureza voluntéria do teste, o direito de negar o
meu consentimento ao processo de testagem a qualquer momento antes do teste HIV, e o
direito ao tratamento confidencial das informagdes que me relacionam ao teste e aos
resultados do teste. Além disso, eu tive oportunidade de ler (ou foi lido para mim) um
panfleto, que me foi dado, que explica ndo apenas o teste mas também medidas para
preven¢do da exposi¢do e transmissdo da infec¢do pelo HIV. Minhas perguntas sobre o
material neste panfleto foram respondidas. O procedimento para a retirada de uma amostra de

sangue € 0s seus riscos potenciais me foi explicado.

Eu compreendi que me serd dada uma copia assinada deste Consentimento
Informado. Eu li (ou foi lido para mim) e compreendi este documento, e concordo em

participar deste estudo.

Assinatura do entrevistado Data

Assinatura do entrevistador Data



Anexo 4 - Vinhetas de validacao do CRA



VINHETAS DE VALIDACAO DO CRA

Caso 1

C.Masculino, 22a. Aos 16 anos iniciou o uso de drogas: lold, cocaina inalada, maconha e cachaga. Nos
tltimos 6 meses diminuiu o consumo de maconha. Numa semana tipica fuma em média 2 a 3 cigarros de
maconha e bebe duas garrafas e meia de cachaga por dia. Diz que a maconha lhe deixa calmo e parado, enquanto
que a cachaga extrovertido. Costuma frequentar a esquina do beco onde se encontra com a turma para usar
drogas. Afirma ser heterossexual e nega experiéncia homossexual. Nos ultimos seis meses teve relacdo sexual
apenas com a sua companheira, sem uso de preservativo, tendo apenas relagdo vaginal. Ha dois anos manteve
relagdo sexual com uma pessoa portadora do virus da AIDS. Nio estd preocupado com a possibilidade de ser
HIV +. Nunca realizou teste. Confiabilidade: 10

Caso 2

J.Masculino, 17 anos. Aos 15 anos iniciou o uso de drogas: cocaina inalada. lol6, maconha e dlcool.
Nos tltimos 6 meses acha que aumentou a quantidade e frequéncia do uso de cocaina. Numa semana tipica
cheira em média 1 gr e 1/2 dia sim, dia ndo, chegando a 4gr. as vezes. Diz que a cocaina lhe faz sentir
"super-homem", com mais coragem. Costuma frequentar casas abandonadas, banheiro de um bar especifico
aonde se encontra com a turma para usar drogas. Nega que houvesse rela¢ao sexual ou dividido material da
droga com a turma. Afirma ser heterossexual e nega experiéncia homossexual. Nos ultimos 6 meses teve relagdo
sexual com 5 pessoas , com uso de preservativos durante a rela¢do. Costuma ter relagdes oral, vaginal e anal.
Nio estd preocupado com a possibilidade de ser HIV +. Nunca fez teste.

Confiabilidade: 10

Caso 3

A.,Masculino,20 anos, solteiro, 30 grau incompleto. Comegou a fazer uso de drogas aos 14 anos.
Usou: maconha, alcool,anfetaminas,solventes,langa-perfume, cocaina inalada e injetada. Nos ultimos seis meses
passou a usar somente cocaina inalada e injetada, diminuindo a frequéncia e quantidade, usando em torno de 1 a
2 xs/semana. Nos dias em que usa associa a cocaina inalada e injetada, refere fazer um pico e apos cheirar uma
carreira. A droga lhe causa uma sensacio de euforia, outras vezes fica quieto. Costumava frequentar um bar
(Bomfim) para usar a droga. Refere que dividia o canudo com outras pessoas. Nega que houvesse relagdo sexual
com as pessoas do grupo. Se considera heterossexual e nega experiéncia homossexual. Manteve relagido sexual
com uma pessoa nos ultimos seis meses fazendo uso de preservativo durante toda a rela¢do. Costuma ter relacio
do tipo vaginal e oral. Nega ter dado drogas para manter relagdo sexual ou ter tido relagdo sexual com o intuito
de obter drogas. E HIV +, confirmado por 2 testes. Para se proteger,bem como a outras pessoas da
contaminagio, faz uso de preservativo nas suas relagdes sexuais.

Confiabilidade: 9

Caso 4

M.,Masculino,20 anos. Aos 13 anos iniciou o consumo de drogas: maconha, langa-perfume. alcool e
cocaina inalada. Nos tltimos 6 meses diminuiu a quantidade e frequéncia de uso. Fez uso de mais ou menos Sgr
de cocaina uma vez por més. Diz que a cocaina lhe deixa euforico e ligado.Costumava frequentar uma praga ou
casa de amigos para consumir drogas. Refere que havia relagdo sexual e divisdo do material da droga (canudo)
entre a turma. Afirma ser heterossexual e nega experiéncia homossexual. Nos ultimos seis meses teve relagdo
com mais ou menos 10 pessoas. Fez uso de preservativos com menos de 5 parceiras. Quando usou preservativos
(carnaval) foi desde o inicio da relagdo. Costuma ter relagdo oral, anal e vaginal. Preocupa-se com a
possibilidade de ser HIV +. Realizou um teste hd 3 meses com resultado negativo.

Confiabilidade: 10

Caso 5

P..Masculino,29 anos. Aos 16 anos iniciou o consumo de drogas: maconha, alcool, anfetaminas,
cocaina inalada e fumada, Nos tltimos 6 meses aumentou a frequéncia do uso da cocaina . Numa semana tipica
faz uso de 30 a 40 carreiras de cocaina e 3 a 4 garrafas de cerveja/dia durante quatro dias na semana. Diz que a
cocaina lhe causa euforia passageira enquanto que com o crack a sensagdo € mais intensa. Costuma frequentar
um bar especifico para usar drogas onde se encontra com alguns "conhecidos de droga". Refere que geralmente
divide o material da droga (canudo) com outras pessoas. Afirma ser heterossexual e diz ter tido uma experiéncia
homossexual aos 15 anos. Nos 1ltimos 6 meses teve relagdo sexual com a sua esposa e além dela com uma
profissional do sexo, fazendo uso de preservativo durante toda a relagdo com essa pessoa. Costuma ter relagido
oral e vaginal. Se preocupa com a possibilidade de ser HIV +. Nunca realizou teste.

Confiabilidade: 10



VINHETAS DE VALIDACAO DO CRA

Caso 6

A.,21 anos.masculino, solteiro. Aos 16 anos iniciou a fazer uso de drogas: lold, dlcool, maconha
(aspirada). Nos ultimos 6 meses, mais especificamente nos Gltimos 3 meses diminuiu o consumo de cocaina.
Durante os trés primeiros meses usava cocaina diariamente. Numa semana tipica faz uso de 1 a 2 baseados. duas
vezes na semana. Fez uso de 5 a 6 carreiras de cocaina no ultimo més. Diz que a cocaina lhe deixa ligado, atento
a tudo e ao mesmo tempo em nada. Costuma frequentar um parque para fazer uso das drogas na companhia de
outras pessoas. Diz que compartilha o material da droga, mas ndo ha relagio sexual entre as pessoas. Afirma ser
heterossxual e nega experiéncia homossexual. Nos ultimos 6 meses teve relagio sexual com 7 pessoas. Fez uso
de preservativo, mas ndo durante toda a relagdo. Costuma ter relagdo oral, anal e vaginal. Ndo se preocupa com a
possibilidade de ser HIV +. Nunca fez teste.

Confiabilidade: 10

Caso 7

M, feminino, 26 anos. Aos 16 anos iniciou a fazer uso de drogas: maconha.alcool, anfetaminas, cocaina
inalada e injetada. Nos ultimos 6 meses diminuiu o consumo. Numa semana tipica costuma usar , durante o final
de semana, maconha e cocaina inalada. Ha 4 anos se injetou cocaina em 3 ocasides, com o seu material. Diz que
a cocaina lhe libera, fala tudo o que sente vontade. Costuma reunir-se em casas de amigos com a turma.
Normalmente divide o material da droga e mantém relagdo sexual com os membros do grupo. Afirma ser
heterossexual e nega experiéncia homossexual. Nos tltmos 6 meses teve relagdo sexual com 4 pessoas, fez uso
de preservativo com 2, mas ndo durante toda a relagdo. Costuma ter relagdo oral e vaginal, Se preocupa com a
possibilidade de ser HIV +. Realizou um teste (negativo)

Confiabilidade:8

Caso 8

0,32 anos,Masculino. Aos 14 anos comegou a fazer uso de drogas: maconha, alcool, anfetaminas e
cocaina inalada.Nos tltimos 6 meses passou a usar diariamente maconha. Numa semana tipica faz uso de bebida
alcodlica e maconha (1 cigarro) diariamente. Antes dos dois ultimos meses fazia uso diario de cocaina, sendo
que também traficava a droga. Diz que a cocaina lhe deixa ligado e a maconha funciona como relaxante.
Costuma frequentar um bar para fazer uso de drogas. Divide o material da droga com outras pessoas. Nega que
houvesse relagdo sexual com as pessoas do bar. Afirma ser heterossexual, teve uma relacdo sexual aos 15 anos
para conseguir dinheiro. Nos ultimos 6 meses ndo teve nenhuma relagio sexual. Durante as suas relagdes
sexuais, no passado, ndo costumava fazer uso de preservativos. Fez 2 testes anti-HIV. Apresenta um resultado de
02.96 positivo, ndo sabe do outro resultado no momento da entrevista. Tem tomado como medida de
precaugdes: ndo manter relagdo sexual, usar seu proprio aparelho de barbear.

Confiabilidade: 10

Caso 9

G..masculino, 34 anos. Aos 16 anos iniciou o uso de cocaina, aos 17 anos de alcool e aos 31 anos de
cocaina (inalada). Nos tltimos seis meses diminuiu a quantidade e frequéncia do uso de dlcool e cocaina. Numa
semana tipica fuma 3 a 4 cigarros de maconha ppor dia. Faz uso didrio de bebida alcodlica. Nos ultimos seis
meses "cheirou”cocaina esporadicamente, de 2 a 6 carreiras durante trés dias. Diz que a maconha ja lhe deixou
eufbrico, atualmente se sente inseguro. O alcool lhe causa euforia e a cocaina com o "coragdo acelerado”e
angustiado. Costuma frequentar um boteco préximo a sua casa para usar drogas, acompahnado por amigos. Nega
que haja rela¢do sexual ou divisdo do material da droga. Afirma ser heterossexual e nega experiéncia
homossexual. Nos tltimos 6 meses teve relagdo sexual somente com sua ex-esposa., sem fazer uso de
preservativo e costuma ter relagdo vaginal. Estd um pouco preocupado com a possibilidade de ser HIV +. Nunca
realizou teste.

Confiabilidade: 9

Caso 10

N.,22 anos, feminino. Aos 15 anos iniciou o uso de: maconha, cola, anfetaminas, cocaina inalada e
injetada. Nos tltimos 6 meses aumentou a quantidade e frequéncia do uso de cocaina injetdvel. Numa semana
tipica costuma usar 1 a 2 gr. por dia, sendo que mais 3 gr. nos finais de semana. Isto equivale a
aproximadamente "10 picos" por dia. Diz que a cocaina lhe deixa segura, parecendo ser "dona do mundo",
também sente-se insegura as vezes. Costuma frequentar a casa de amigos para fazer uso da droga. Geralmente
divide o material com outras pessoas, Nega que haja relagdo sexual com as pessoas do grupo. Afirma ser
heterossexual, nunca teve experiéncia homossexual, Nos ultimos 6 meses teve relagdo sexual com 3 pessoas.
Com uma dessas ndo usou preservativo. Quando fez uso de preservativo foi durante toda a relagéo. Costuma ter
relacdo apenas vaginal. Fez um teste anti-HIV que positivou. Nio tem tomado nenhuma medida de prote¢do
contra a transmissdo ou recontaminagdes. Confiabilidade: 10



Anexo 5 - Instrumento de validacdo do CRA



Validagao do Questionario CRA

1. Qual o GRAU de COMPROMETIMENTO do caso com as drogas que ele abusa?
Qual ESCORE vocé atribui para o COMPROMETIMENTO do paciente com drogas?

Grau Escore
Caso # 1 Baixo | Médio Alto 1{2({3(41{5
Caso#2 Baixo | Médio Alto 1121348
Caso#3 Baixo | Médio Alto T 21845
Caso#4 Baixo | Médio | Alto 112({3|4|56
Caso#5 Baixo | Médio Alto 11213(4|5
Caso#6 Baixo | Médio Alto 1(2(3(4|5
Caso#7 Baixo | Médio | Alto 112]13)|415
Caso#8 Baixo | Médio Alto 112131415
Caso#9 Baixo | Médio | Alto 14 243445
Caso# 10 Baixo | Médio Alto 11213415

2. Qual o GRAU de EXPOSICAO AO VIRUS HIV? Que ESCORE vocé atribui a esta
exposicaon?

Grau Escore
Caso#1 Baixo | Médio Alto 112131415
Caso #2 Baixo | Médio Alto 112131415
Caso#3 Baixo | Médio | Alto 112|345
Caso#4 Baixo | Médio | Alto 1(2(3[4|5
Caso#5 Baixo | Médio Alto 112({3|41(5
Caso#6 Baixo | Médio Alto 112(3|4|5
Caso#7 Baixo | Médio Alto 112|345
Caso #8 Baixo | Médio | Alto 1123|415
Caso#9 Baixo | Médio | Alto 1123|415
Caso# 10 Baixo | Médio Alto 1121314156

3. Qual o RISCO DE CONTAMINACAOQO (RE-CONTAMINACAO nos casos HIV +)
que vocé atribui a este caso? (marque GRAU e ESCORE)

Grau Escore
Caso# 1 Baixo | Medio | Alto 112|345
Caso#2 Baixo | Médio | Alto 112134 |5
Caso#3 Baixo | Médio Alto 112131415
Caso#4 Baixo | Médio | Alto 11213|4 |5
Caso#5 Baixo | Médio | Alto 112|13|4(5
Caso#6 Baixo | Médio | Alto 112|345
Caso#7 Baixo | Médio Alto 1(2(3|41}5
Caso#8 Baixo | Médio Alto 1123|415
Caso#9 Baixo | Médio | Alto 1123|4156
Caso# 10 Baixo | Médio Alto 1123|415




Validagao do Questionario CRA

4. Para 0 caso em questdo, qual vocé acha que é a situacao de MAIOR RISCO?

Risco
Caso #1 Droga | Sexo | Ambos
Caso#2 Droga | Sexo | Ambos
Caso#3 Droga | Sexo | Ambos
Caso#4 Droga | Sexo | Ambos
Caso#5 Droga | Sexo | Ambos
Caso#6 Droga | Sexo | Ambos
Caso#7 Droga | Sexo | Ambos
Caso#8 Droga | Sexo | Ambos
Caso#9 Droga | Sexo | Ambos
Caso# 10 Droga | Sexo | Ambos

5. Qual o critério que vocé utilizou para definir COMPROMETIMENTO COM
DROGAS e RISCO PARA CONTAMINAGAO PELO HIV?

ANANAEOT: ccvivinisiiavmmscsves s esimiseiisgs Data: .o | (- | H——
Ano de formatura na medicina: 19 ........

Ano de formatura em psiquiatria: 19 ........

Pratica em alcool/drogas desde: 19 ........

Por favor, mantenha sigilo sobre os casos que vocé examinou.
Obrigado pela sua participagao.



Anexo 6 - Questdes utilizadas para a
composicio do escore EGR



Questdes utilizadas para a composicio do EGR

Durante o altimo més, com que frequéncia vocé injetou cocaina?
Durante o iltimo més, com que frequéncia vocé fumou crack?
Durante o altimo més, com que frequéncia vocé usou bola/boleta/anfetamina?

Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé usou lold, langa perfume ou outro

tipo de solvente?
Durante os ultimos seis meses, vocé se injetou drogas?

Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé esteve em um lugar usado somente

para usar drogas?
Com quantos homens vocé teve relagdes sexuais nos tltimos seis meses?
Com quantas mulheres vocé teve relagcdes sexuais nos ultimos seis meses?

Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé teve relagoes sexuais para

conseguir drogas?

Nos tltimos seis meses, com que freqiiéncia vocé deu drogas para alguma pessoa

para poder ter relagdes sexuais com ela?

Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia voce teve relagdes sexuais para

conseguir drogas?

Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé deu drogas para alguma pessoa

para poder ter relagdes sexuais com ela?

Nos ultimos seis meses, com que fregiiéncia vocé recebeu dinheiro para ter relagoes

sexuais com alguém?

Nos iltimos seis meses, com que freqiiéncia vocé teve que pagar para ter relagdes

sexuais?

Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé teve relagdes sexuais com alguém
que vocé sabia (ou ficou sabendo depois) que tinha AIDS ou era positivo para o

virus da AIDS?



Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé usou

preservativos/jontex/camisinha quando vocé tinha relagoes sexuais?

Quanto voce esta preocupado sobre a possibilidade de ja ter sido contaminado com

o virus HIV ou AIDS?

Quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de que venha a se contaminar

pelo virus HIV ou AIDS?

Quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de transmitir o virus HIV ou

AIDS?
Contando com esta, quantas vezes vocé fez teste para o virus da AIDS (HIV)?

Alguma vez lhe disseram que vocé tem ou é portador do virus da AIDS (HIV)?



Anexo 7 - Questoes utilizadas para a
composicio do escore ERUD



AIDS?

Questoes utilizadas para a composicao do ERUD

Praticas de risco a partir de 1980: Opg¢do 6: Uso de droga injetavel

Durante o altimo més, com que frequéncia vocé usou cerveja, vinho, cacha¢a ou

outra bebida?

Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé usou calmantes (tranqiiilizantes) ou

remédios para dormir?
Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé usou maconha?
Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé cheirou cocaina?
Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé injetou cocaina?
Durante o dltimo més, com que frequéncia vocé fumou crack?
Durante o dltimo més, com que frequéncia vocé usou bola/boleta/anfetamina?

Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé usou lold, langa perfume ou outro

tipo de solvente?
Durante os tltimos seis meses, vocé se injetou drogas?

Nos tdltimos seis meses, com que freqiiéncia vocé esteve em um lugar usado somente

para usar drogas?

Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé teve relagdes sexuais para

conseguir drogas?

Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé deu drogas para alguma pessoa

para poder ter relagdes sexuais com ela?

Quanto vocé esta preocupado sobre a possibilidade de ja ter sido contaminado com

o virus HIV ou AIDS?

Quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de que venha a se contaminar

pelo virus HIV ou AIDS?

Quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de transmitir o virus HIV ou



Anexo 8 - Questdes utilizadas para a
composicao do escore ERS



Questoes utilizadas para a composicao do ERS

Praticas de risco a partir de 1980: Opgdes: 2= Relag¢do sexual com parceiro masculino

sem preservativo, 3= Relagdo sexual com parceiro feminino sem preservativo, 4=

Relagdo sexual com profissional de sexo, 5= Relagdo sexual por dinheiro.
Com quantos homens vocé teve relagdes sexuais nos ultimos seis meses?
Com quantas mulheres voce teve relagdes sexuais nos ultimos seis meses?

Nos ualtimos seis meses, com que freqiiéncia vocé teve relagdes sexuais para
conseguir drogas?
Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé deu drogas para alguma pessoa

para poder ter relagdes sexuais com ela?

Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé recebeu dinheiro para ter relagoes

sexuais com alguém?

Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé teve que pagar para ter relagoes

sexuais?

Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé teve relagdes sexuais com alguém
que vocé sabia (ou ficou sabendo depois) que tinha AIDS ou era positivo para o
virus da AIDS?

Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé usou

preservativos/jontex/camisinha quando voceé tinha relagdes sexuais?

Quanto vocé esta preocupado sobre a possibilidade de ja ter sido contaminado com

o virus HIV ou AIDS?

Quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de que venha a se contaminar

pelo virus HIV ou AIDS?

Quanto vocé estd preocupado com a possibilidade de transmitir o virus HIV ou

AIDS?

Contando com esta, quantas vezes vocé fez teste para o virus da AIDS (HIV)?



