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Abstract

The objectives were to study: (1) acceptance of
STD screening in non-clinical settings for
asymptomatic individuals; (2) risk factors and
STD prevalence among individuals in non-clin-
ical and clinical settings; and (3) non-clinical
screening of asymptomatic populations as a
feasible method for STD control. We recruited
139 males and 486 females between 18 and 30
years of age from a family planning clinic,
schools, and community centers in low-income
neighborhoods. We asked about STD symptoms
and STD/HIV risk behaviors and tested the indi-
viduals for gonorrhea, Chlamydia, syphilis, and
HIV. Except for HIV, women recruited directly
from the community had higher STD rates than
those who came in for care at the clinic. Screen-
ing in non-clinical settings in Brazil is feasible
and has a high yield among young adults in
low-income communities. Infected participants
would likely never have otherwise sought care
or been tested or treated. STD control efforts
could be implemented in any site that can reach
populations at risk and become a routine pro-
cedure in health care settings where people re-
port for problems unrelated to STDs.

Sexually Transmitted Diseases; Risk Behavior;
Sexual Behavior
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Introducédo

As doencas sexualmente transmissiveis (DST)
tém tremendo impacto na saldde da populacao
mundial, causando um 6nus desproporcional
na populacdo jovem de diversos paises. A de-
terminacdo dessa magnitude € dificultada pela
inconsisténcia em se obterem notificacdes con-
dizentes com a realidade. Calcula-se que, nos
Estados Unidos, a taxa real de DST seja duas
vezes maior do que a taxa reportada L.

Estudo comparativo dos niveis e tendén-
cias das DST bacterianas- sifilis, gonorréia e
clamidia -, realizado durante a dltima década
em 16 paises desenvolvidos, revelou que a inci-
déncia declarada de todas as trés doencas € ge-
ralmente mais alta entre as mulheres adoles-
centes do que entre os homens da mesma ida-
de. Isso se aplica principalmente a clamidia,
que é extremamente alta entre adolescentes 2.

No Brasil, a incidéncia de DST/AIDS tem
aumentado na populagdo em geral, sendo o nd-
mero de adolescentes contaminados também
crescente. O indice de jovens que ndo pdoem em
pratica as medidas recomendadas para a pre-
vencao das DST/AIDS é expressivo 3. Em adi-
¢do, diversos estudos tém demonstrado a par-
ticipagdo do nivel s6cio-econémico dos indivi-
duos como fator de risco para as DST 4.5, 6,

As limitacoes dos planos de satde e dos
programas preventivos, a que se justapoem fa-
tores tais como o desconhecimento das doen-
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cas em geral e dos seus fatores de risco, levam
as pessoas a procurarem os servicos de saide
somente quando se tornam sintomadticas. As
DST, entretanto, sao geralmente assintomdti-
cas e, com freqiiéncia, silenciosas; assim, mes-
mo quando ocorrem sintomas dessas doengas,
estes podem nao despertar suspeita. Dessa for-
ma, aqueles que estdo infectados podem inad-
vertidamente disseminar doencga por ndo sabe-
rem de sua condicdo.

De 30% a 80% das mulheres com gonorréia
sdo assintomadticas, o mesmo ocorrendo entre
os homens. As informacdes relativas a homens
portadores assintomadticos de gonorréia va-
riam, nos diversos estudos, entre pouco mais
de 5% até 85% 7.89. Aproximadamente 85 mi-
Ihoes das infeccdes por clamidia em mulheres
e 40% das infeccoes em homens podem ser as-
sintomadticas e ndo identificdveis, sendo por
rastreamento 9,10,11,

Quando existe suspeita de DST, elas sdo
mais dificeis de serem diagnosticadas em mu-
lheres porque a anatomia do trato genital tor-
na o exame clinico mais complicado 12. As mu-
lheres com infecg¢des por clamidia ou gonorréia
freqlientemente nao sao diagnosticadas até que
surjam complicacdes, tais como a doenca in-
flamatéria pélvica (DIP). Mesmo assim, os sin-
tomas de DIP causados por infeccao por clami-
dia podem estar ausentes ou nao ser especifi-
cos, aumentando o risco de complicacdes a lon-
go prazo.

O rastreamento de individuos em risco, po-
rém sem sintomas de DST, é parte importante
de qualquer estratégia de controle dessas doen-
cas. O aparecimento de métodos nao invasivos
para detecc¢do da gonorréia e clamidia através
da urina permite fazer o rastreamento de am-
bas em grande parcela da populagdo jovem em
risco, sem que seja necessdrio o exame pélvico
nas mulheres. Os testes, feitos por meio da PCR
(polymerase chain reaction) e da LCR (ligase
chain reaction), sdo altamente especificos e
sensiveis 13,14, Por sua vez, testes rdpidos para
o diagnéstico de sifilis e HIV podem ser efetua-
dos com a simples punctura de um dedo.

Em virtude de a maioria das infec¢des por
clamidia serem assintomadticas e de a doenca
poder ser controlada apenas por meio de pro-
gramas de rastreamento, o exame através da
urina pode ser o tinico meio prdtico de se alcan-
car esse objetivo em larga escala. Desse modo,
a implementacao rotineira desses exames por
mais de dez anos em algumas regioes dos Esta-
dos Unidos levou a um declinio significativo na
prevaléncia de clamidia e gonorréia 15.

Teoricamente, existe disponibilidade tec-
nolégica para o controle das DST, que podem
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ser tratadas com dose tnica de antibidtico. Na
prética, entretanto, a capacidade de se atingi-
rem as pessoas que nao procuram 0S Servigos
de satide por sua prépria iniciativa nao é co-
nhecida. Também nao se sabe se o grupo que
ndo procura os servicos de satde estd no mes-
mo nivel de risco para as DST daqueles que
procuram esses Servicos.

Em estudo entre alunos de trés escolas pu-
blicas secundarias do Estado de Louisiana, Es-
tados Unidos, utilizando a técnica do PCR/LCR,
independente de sintomas ou de histéria se-
xual, Cohen et al. 14 encontraram prevaléncia
de clamidia mais de duas vezes mais alta em
adolescentes do sexo feminino. Em novo estu-
do efetuado trés anos mais tarde nas mesmas
escolas e em mais cinco outras escolas compa-
rdveis, que serviram de controle, concluiram
que a prevaléncia de clamidia e gonorréia, ja
alta na populacao escolar, era duas vezes mais
alta para o sexo feminino do que para o mas-
culino, sendo as duas doencas geralmente as-
sintomadticas entre os adolescentes de ambos
0s sexos, e que a testagem repetida, o tratamen-
to e o aconselhamento dentro das escolas es-
tdo associados a reducdes da prevaléncia des-
sas enfermidades entre os adolescentes do se-
xo masculino 16.

Katz et al. 15 constataram que, com freqiién-
cia, a prevaléncia e incidéncia de infecc¢ao sao
mais altas entre as adolescentes, mesmo quan-
do ndo é comum a presenca de comportamen-
to de alto risco. Concluiram, assim, que a esco-
lha do parceiro e o comportamento deste po-
dem ser elementos mais importantes do que o
comportamento pessoal de alto risco no que
diz respeito a alta prevaléncia de DST entre as
mulheres adolescentes urbanas 17.

A prevaléncia elevada de DST entre as mu-
lheres nos paises em desenvolvimento tem ge-
rado clamor para a expansao dos métodos de
prevencao 18 e deteccdo 19,20,

No Brasil, recomenda-se a deteccéo de ca-
sos de DST assintomadticos, especialmente sifi-
lis, gonorréia e clamidia, pelo rastreamento em
gestantes ou adolescentes, em servicos de pla-
nejamento familiar, de atendimento pré-natal
e de prevencdo do cancer uterino. O diagndsti-
co definitivo da Chlamydia trachomatis deve
ser feito através da cultura celular, por imuno-
fluorescéncia direta, ELISA, PCR ou LCR, e o tra-
tamento deve ser imediato 21. A deteccao das
DST, contudo, ndo é um procedimento de roti-
na, sendo de modo geral efetuada apenas na
clinica, quando aparecem sintomas e caso haja
recursos disponiveis para o processamento dos
espécimes. Existem presentemente poucos da-
dos sobre a prevaléncia de DST no Brasil 22,23,



24,25 e menos ainda entre usudrias de clinicas
de planejamento familiar 26.

Visando a adquirir melhor conhecimento
acerca da prevaléncia das DST e HIV entre po-
pulacoes clinicas e ndo clinicas, bem como so-
bre o potencial dessas populagdes para o uso
de rastreamento no controle de DST, foi efetua-
do um estudo para levantar a prevaléncia de
gonorréia, clamidia, sifilis e HIV em trés tipos
distintos de populagdes clinicas e ndo clinicas
em Salvador, Bahia, tendo sido questionada a
presenca de sintomas de DST e de comporta-
mentos de risco para tais.

O objetivo deste estudo foi responder as se-
guintes questoes: (1) Os individuos que fazem
parte de um grupo de alto risco devido a idade
e status s6cio-econdmico aceitariam o rastrea-
mento para DST em um ambiente nao clinico
quando nédo apresentam sintomas de DST? (2)
Os individuos em um ambiente néo clinico tém
os mesmos fatores de risco e prevaléncia de
DST que as pessoas que procuram a assistén-
cia a saide? (3) O rastreamento nao clinico de
populacdes assintomdticas é um método vidvel
para o controle das DST?

Métodos

Entre maio e junho do ano 2000, em um perio-
do de 30-45 dias, foram recrutados os compo-
nentes de trés setores, sendo convidados parti-
cipar de um estudo de deteccdo de DST:

(1) Mulheres que freqiientavam uma clinica de
planejamento familiar. Elas foram abordadas na
sala de espera da clinica enquanto aguardavam
a chamada para a consulta, sendo convidadas a
participar de um inquérito sobre DST e receben-
do, ao mesmo tempo, individualmente ou em
pequenos grupos, informacdes sobre o assunto.
(2) Alunos de trés escolas publicas que freqiien-
tavam cursos complementares a fim de con-
cluir o nivel secunddrio (cursos noturnos em
duas escolas e vespertino na terceira). Uma das
escolas visitadas a noite estd localizada no cen-
tro da cidade e as outras duas estdo localizadas
em bairros periféricos populosos.

(3) Pessoas adultas que viviam em trés favelas.
Todas as favelas escolhidas para o estudo ti-
nham um Programa Satde da Familia (PSF) em
plena atividade. O apoio da Secretaria Munici-
pal de Satide de Salvador, através da chefia dos
distritos onde o estudo foi efetuado, foi funda-
mental para a execucgdo deste. Nas dreas de ca-
da favela, escolheu-se um ponto central em ca-
da subdistrito, e os membros das comunidades
foram convidados por enfermeiras de saide
publica e agentes comunitdrios de satide nao
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s0 a assistir a uma apresentacao sobre DST, co-
mo também a participar no rastreamento. As
apresentacoes e coletas foram também efetua-
das por estudantes de medicina, no final da tar-
de e inicio da noite, para permitir a presenga
das pessoas no retorno dos seus trabalhos.

Os critérios para inclusdo no estudo foram
estar entre as idades de 18 a 30 anos, serem se-
xualmente ativos, terem assistido a uma pales-
tra de trinta minutos sobre DST, suas causas,
conseqiiéncias e medidas preventivas, proferi-
da por estudantes de medicina treinados, acei-
tarem participar do estudo e submeterem-se a
coleta de amostra de sangue e urina.

Todos os participantes assinaram previa-
mente um documento de consentimento in-
formado para o rastreamento. A proposta de
estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Pesquisas Gong¢alo Mo-
niz, Fundag¢do Oswaldo Cruz.

Todas as amostras colhidas foram de con-
veniéncia, isto €, apenas as pessoas que se en-
contravam no local no exato momento em que
se ofereceu o rastreamento foram elegiveis.
Dessa forma, as amostras representam volun-
tdrios da populacgao de usudrios dos servicos
dos quais eles foram recrutados.

A todos os participantes foi oferecida a opor-
tunidade de serem testados para gonorréia e
clamidia, usando o teste de urina baseado na
amplificacdo do DNA (LCR), e de se submete-
rem a um exame de sangue para sifilis (VDRL)
e HIV. Também a todos foi oferecido um trata-
mento grétis caso fossem positivos para clami-
dia, gonorréia e sifilis; se positivos para HIV, fo-
ram referidos para a clinica local de HIV para
avaliacao e tratamento.

Métodos de amplificagdo do dcido desoxirri-
bonucléico (DNA), baseados na reagdo em ca-
deia da polimerase (PCR), ou reacdo em cadeia
daligase (LCR), detectam C. trachomatis e Neis-
seria gonorrhoeae tanto em amostras urogeni-
tais, como em urina ap6s o primeiro jato, com
alta sensibilidade e especificidade, ndo reque-
rendo exames confirmatdrios. Os testes de am-
plificacdo do DNA na urina foram efetuados no
Laboratério de Cito-Genética da Maternidade
Climério de Oliveira, da Universidade Federal da
Bahia. Os exames de sangue para sifilis e HIV fo-
ram efetuados no Laboratério Central Gongalo
Moniz, da Secretaria de Satide do Estado da Ba-
hia. O diagnéstico de sifilis foi obtido através do
método da floculacdo (VDRL), sendo fornecida
a referida titulacdo; quando necessdrio, foi con-
firmado pelos métodos de hemaglutinacao pas-
siva (HTPA) e EIE (ELISA).

O diagnéstico de HIV foi efetuado através
de dois testes ELISA, o primeiro efetuado em
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bancada e o outro efetuado manualmente. Os
casos positivos para qualquer um deles foram
testados por meio da imunofluorescéncia, e as
didvidas remanescentes foram submetidas ao
teste Western Blot. Todos os casos positivos fo-
ram submetidos a uma segunda coleta de san-
gue para confirmacdo do resultado, e os que per-
maneceram duvidosos foram submetidos a no-
va coleta para exame sessenta dias mais tarde.

Todos os participantes responderam a um
questiondrio contendo perguntas fechadas so-
bre o seu nivel de escolaridade; o seu compor-
tamento de demanda dos servicos de satide; a
presenca de sintomas de DST e o tipo de trata-
mento efetuado, ou ndo, na ocasido; o tipo de
comunidade em que habitavam, o grau de soli-
dariedade e coesdo entre seus membros e a ca-
pacidade de resolucao de problemas existentes
na sua comunidade. Responderam, ainda, so-
bre comportamentos de risco jd reconhecidos
como associados a indices mais elevados de
DST, tais como o nimero de parceiros sexuais
nos ultimos 12 meses; o uso de preservativos,
inclusive na ultima relacdo sexual; o uso de
drogas licitas ou ilicitas e o uso de bebidas al-
codlicas 22,23,24,25,

A fim de se saber a importéancia desses fato-
res de risco para a populacao de Salvador, fo-
ram calculadas as diferencas das taxas de in-
feccodes entre os participantes com e sem fato-
res de risco.

Os valores de p sdo procedentes do teste do
qui-quadrado, usado para medir a diferenca
entre varidveis categdricas nas Tabelas 1 e 2. O
teste de “t” de Student foi aplicado para a va-
ridvel continua “idade”.

O grau de solidariedade e coesao dos mem-
bros da comunidade e a sua capacidade de so-
lucao de problemas existentes nela foi avaliado
com base em estudos prévios nessa drea 27,28,

Como medida do fator de risco para o uso
ou ndo de bebida alcodlica, aplicou-se o teste
de CAGE para classificar os participantes como
alcoolistas ou nao. Desenvolvido em 1968, o tes-
te de CAGE é composto por quatro perguntas,
considerando-se como caso positivo aquele
que responder afirmativamente a duas ou mais
delas. As questoes se referem: (1) aos usudrios
que ja sentiram necessidade de reduzir a inges-
tdo de bebidas alcodlicas, (2) ao fato de tercei-
ros criticarem o modo como o sujeito usa o al-
cool, (3) aos sujeitos que se sentem culpados
pelo modo como bebem e, por fim, (4) aos su-
jeitos que bebem pela manha assim que acor-
dam 29. As razdes de risco foram calculadas uti-
lizando-se o Epi Info (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, Atlanta, Estados Unidos)
e/ou SPSS (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).
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Resultados

Aproximadamente 75% das mulheres elegiveis
que foram contactadas na clinica de planeja-
mento familiar nos dias das coletas concorda-
ram em participar do estudo. As mulheres que
se recusaram, o fizeram por duas razdes prin-
cipais: ou ndo quiseram se submeter a uma
puncdo venosa por acharem desagradavel, ou
estavam com muita pressa e ndo tinham tem-
po para responder ao questiondrio. Na ocasido
em que o estudo foi efetuado, a clinica existia ha
pouco menos de dois anos e contava com cerca
de 1.800 pacientes matriculadas.

Nos outros locais, os participantes consti-
tuiram uma amostra de conveniéncia e dessa
forma nao foi possivel medir as taxas de recu-
sa. Todos os que atenderam ao convite para as-
sistir a palestra tinham grande interesse no as-
sunto e se mostravam propensos a participar.
As pessoas ndo incluidas nao se enquadravam
no grupo etdrio do estudo.

O numero de participantes foi de 202 mu-
lheres na clinica de planejamento familiar, 129
mulheres e 96 homens nas escolas secunddrias
e 155 mulheres e 44 homens na favela. Em vir-
tude de o estudo nas favelas ter ocorrido na sua
maior parte no fim da tarde de dias de traba-
lho, a quantidade de homens disponiveis para
participar da pesquisa foi menor do que a de
mulheres.

A Tabela 3 mostra as caracteristicas demo-
graficas dos participantes. As mulheres que fre-
qiientavam a clinica de planejamento familiar
apresentaram nivel de educac¢do mais elevado
do que os demais grupos estudados. Dessas
mulheres, 32,7% tinham nivel secunddrio com-
pleto, contra 22,7% dos homens e 19,4% das
mulheres moradoras nas favelas. Os estudan-
tes estavam naturalmente abaixo desse nivel.
Quatro individuos das escolas que tinham cur-
so secunddrio completo eram seus funciond-
rios. Entre as mulheres da clinica, 54% eram
casadas ou tinham unido estdvel. Os estudan-
tes eram com maior freqiiéncia solteiros (87,5%
dos homens e 67,4% das mulheres) e apresen-
tavam média de idade mais baixa do que os
participantes dos outros grupos. Os homens ti-
nham emprego mais comumente do que as mu-
lheres (respectivamente, 58,3% contra 28,7%
nas escolas e 51,1% contra 34% nas favelas).
Apenas 26,2% das mulheres da clinica traba-
lhavam fora de suas casas.

As mulheres recrutadas na clinica de plane-
jamento familiar foram comparadas com as re-
crutadas nos ambientes néo clinicos (Tabela
1). Ambos os grupos apresentaram niveis simi-
lares de sintomas sugestivos de DST ou tiveram



Tabela 1
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Diferengas entre as mulheres recrutadas em ambientes clinicos e néo clinicos.

Mulheres no Mulheres em Valor de p
planejamento ambientes
familiar nao clinicos
n (N = 202) % n (N = 285) %
Idade média (anos) 23,28 23,44 0,66
Escolaridade
Nivel de escolaridade basico 49 24,3 107 37,7 0,000
Fundamental incompleto 87 43,1 144 50,7
Fundamental completo 66 32,7 33 11,6
Empregadas 53 26,2 90 31,6 0,05
Estado marital
Solteira 90 44,6 163 57,2 0,000
Casada 43 21,3 53 18,6
Parceiro estavel 66 32,7 66 23,2
Vitva/Divorciada 1 0,5 3 1.1
Procurou um servico de satide no dltimo ano 193 95,5 228 80,0 0,000
Nao usuéria de métodos anticoncepcionais 12 59 63 22,1 0,000
Histéria de DST 15 7,4 20 7,0 0,96
Sintomas na Gltima semana 73 36,5 11 38,9 0,59
Sintomas no uGltimo ano 103 51,0 159 55,8 0,30
Parceiros sexuais nos ultimos 12 meses
0-1 187 92,6 214 751 0,000
2 12 5,0 48 16,8
3 ou mais 3 1,5 23 6,1
Uso de preservativo na Ultima relagdo 49 24,3 74 26,1 0,65
Uso de alcool 133 65,8 210 73,7 0,11
Uso de maconha 6 3,0 14 4,9 0,29
Uso de cocaina 3 1,5 9 3,2 0,24
Problemas com bebidas alcodlicas 3 1,5 22 7.8 0,002

doencas diagnosticadas na semana anterior ou
no udltimo ano decorrido (p = 0,59, p = 0,30, res-
pectivamente), entretanto as mulheres da cli-
nica de planejamento familiar tiveram menos
parceiros sexuais. As mulheres provenientes de
ambientes ndo clinicos ndo usaram preservati-
vos comumente durante a dltima relagao se-
xual (p = 0,65), foram as que mais fizeram uso
de substancias tais como dlcool e maconha e as
mais provaveis de referir problemas associados
a bebida, quando comparadas com as mulheres
da clinica de planejamento familiar (p = 0,002).

Os fatores de risco entre homens e mulhe-
res em ambientes ndo clinicos foram compara-
dos (Tabela 2). Os homens mostraram-se me-
nos provéaveis de procurar qualquer servico de

salide do que as mulheres. Cerca de 51% dos
homens e 80% das mulheres informaram haver
procurado nos ultimos 12 meses algum tipo de
assisténcia a saide (p < 0,001). Os homens fo-
ram também os que mais comumente referi-
ram histéria de DST (p < 0,001). Eles foram me-
nos provaveis, em qualquer momento, de re-
portar sintomas relacionados com DST do que
as mulheres (p < 0,001). Eles também referiram
ter tido, no ano anterior, um niimero de parcei-
ras sexuais significativamente maior do que as
mulheres (p < 0,001). Uma proporcao de 57%
dos homens afirmou ter tido trés parceiras se-
xuais ou mais, enquanto apenas 8% das mulhe-
res relataram esse nimero (p < 0,001). Os ho-
mens referiram com maior freqiiéncia fazer uso
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Tabela 2

Fatores de risco para DST entre homens e mulheres em ambientes nao clinicos.

Homens em Mulheres em Valor de p
ambientes ndo ambientes ndo (homens x
clinicos (%) clinicos (%) mulheres)
Procurou um servico de saude no ultimo ano 51,1 80,0 0,000
Histéria de DST 21,3 7,0 0,000
Sintomas na ultima semana 18,4 38,9 0,000
Sintomas no dltimo ano 30,7 55,8 0,000
Parceiros sexuais nos ultimos 12 meses
0-1 241 78,1 0,000
2 18,4 16,8
3 ou mais 57,3 8,1
Uso de preservativo na dltima relagdo 37,6 26,1 0,01
Uso de alcool 83,0 73,7 0,009
Uso de maconha 28,4 4,9 0,000
Uso de cocaina 12,8 3,2 0,000
Problemas com bebidas alcodlicas 10,1 7,8 0,44

Tabela 3

Média de idade, nivel de escolaridade, nimero de participantes empregados e estado marital dos participantes,

segundo o local da coleta e o sexo.

Clinica de planejamento Escolas Favelas
familiar
Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
n (N = 202) % n (N = 96) % n(N=129) % n (N = 44) % n (N = 155) %

Média de idade (anos) 23,28 21,72 21,83 24,16 24,77

Nivel de escolaridade

Bésico incompleto 49 24,3 37 38,5 36 27,9 16 36,4 71 45,8
Secundario incompleto 77 43,1 58 60,5 90 69,7 18 41,0 54 34,9
Secundario completo e acima 66 32,7 1 1,0 3 2,3 10 22,7 30 19,4
Empregados 53 26,2 56 58,3 37 28,7 23 51,1 53 34,0
Estado marital
Solteiro(a) 90 44,6 84 87,5 87 67,4 30 66,7 76 48,7
Casado(a) 43 21,3 4 4,2 26 20,2 8 17,8 27 17,3
Parceiro(a) estavel 66 32,7 8 8,3 16 12,4 5 1M1 50 32,1
Viuvo(a)/Divorciado(a) 1 5,0 0 0,0 0 0,0 1 2,2 3 1,9

de substancias como dlcool, maconha (Canna-  sexual na populagdo recrutada em ambientes
bis sativa) e cocaina (p < 0,001), mas ndo houve  nao clinicos.

diferenca entre o percentual daqueles que repor- Entre as mulheres recrutadas na clinica de
taram algum problema com bebida (p = 0,44). planejamento familiar, apenas 9% afirmaram
Nenhum dos fatores tipicamente associa-  usar preservativos todas as vezes que manti-

dos a infec¢oes de transmissdo sexual, tais co- nham relacdes sexuais. Cerca de um terco das
mo a falta de uso de preservativos, o alto nii-  usudrias de pilula e DIU e 20% das usudrias de
mero de parceiros sexuais e o uso de substan-  injetdveis também usavam preservativos. Das
cias, foi associado a infeccdo de transmissdo  mulheres infectadas, 5% afirmaram sempre fa-
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zer uso de preservativo, 8% usavam algumas
vezes e 25% nunca o faziam, fato este que nao
causou surpresa 26,

A Tabela 4 demonstra a prevaléncia de in-
feccdo para cada grupo. A prevaléncia de cla-
midia encontrada entre as mulheres foi de 11,4%
na clinica de planejamento familiar, 17,1% nas
escolas e 12,9% na comunidade, enquanto pa-
ra os homens foi de 7,3% nas escolas e 7% na
comunidade. Quanto a prevaléncia de gonor-
réia, as mulheres da clinica apresentaram 0,5%;
as das escolas, 0,8%, e as da comunidade, 3,2%.
Os homens das escolas apresentaram 1% e os
da comunidade, 2,2%. A prevaléncia de sifilis
na comunidade foi de 6,7% para homens e 5,1%,
para as mulheres. A prevaléncia de HIV na cli-
nica de planejamento familiar foi de 2,5%. Nao
foi encontrada infeccao por HIV entre os ho-
mens tanto nas escolas como na comunidade,
ao passo que a prevaléncia de HIV entre as mu-
lheres foi de 1,6% nas escolas e 0,6% na comu-
nidade.

As taxas mais altas de DST foram encontra-
das entre as mulheres, e com excec¢ao para a
prevaléncia de HIV, as que foram recrutadas di-
retamente da comunidade apresentavam taxas
de clamidia, gonorréia e sifilis mais altas do
que as mulheres que freqiientavam a clinica de
planejamento familiar. Para todos os tipos de
DST testados, os homens tinham taxas mais
baixas do que as mulheres.

Discussao

Este estudo demonstra que o rastreamento das
DST em ambientes ndo clinicos no Brasil ndo
s6 é vidvel, como também apresenta rendimen-
to relativamente alto entre os jovens em comu-
nidades de baixa renda. Embora as altas taxas

Tabela 4

DETECGAOQ DE DST EM AMBIENTES CLINICOS E NAO CLINICOS

de infecc¢ao sejam possivelmente explicadas par-
cialmente por auto-selecdo, os homens e mu-
lheres infectados que participaram deste estu-
do provavelmente nunca teriam, de outra for-
ma, procurado assisténcia com esse propésito
ou sido examinados e tratados das suas infec-
¢oes. Os achados confirmam também as altas
taxas de infec¢des assintomadticas entre as mu-
lheres, procurem elas ou ndo os servicos de as-
sisténcia a saide. Embora as mulheres que pro-
curam assisténcia possuam nivel de escolari-
dade mais alto, elas ndo sdo menos passiveis de
estarem infectadas do que as da comunidade,
que sdo menos provaveis de procurar assisténcia.

Os homens menos provavelmente procu-
ram assisténcia, ndo obstante sua admissao de
comportamento de risco mais alto do que as
mulheres, o que inclui maior nidmero de par-
ceiros sexuais e maior uso de substéncias. A ta-
xa de DST mais baixa entre os homens, a des-
peito do seu comportamento de risco mais al-
to, pode ter vdrias explicacoes: (1) eles sdo mais
provaveis de reportar o uso de preservativos;
(2) fisiologicamente, eles sio menos suscetiveis
as DST e ao HIV, dado que o modo de transmis-
sdo parece ser mais eficaz de homens para mu-
lheres do que de mulheres para homens; e (3) é
possivel que a amostra tenha captado um gru-
po de homens atipicos, uma vez que eles esta-
vam disponiveis durante um dia de trabalho e
podem nao ser representativos da populacao
geral. Outros estudos de prevaléncia, contudo,
também mostram taxas mais altas de clamidia
em mulheres do que em homens que perten-
cem ao mesmo nivel sécio-econdmico 30,31,

De qualquer maneira, individuos que nao
procuram assisténcia para problemas médicos
podem ser mais provaveis de adotar comporta-
mentos de risco e de terem uma prevaléncia de
infeccao mais alta do que a populagdo que pro-

Prevaléncia de DST e HIV nas trés populages estudadas.

Clamidia (%) Gonorréia (%) Sifilis (%) HIV (%)

Clinica de planejamento familiar

Mulheres 11,4 0,5 2,0 2,5
Escola secundaria

Mulheres 171 0,8 3,9 1,6

Homens 7,3 1,0 0,0 0,0
Favela

Mulheres 12,9 3,2 5,1 0,6

Homens 7.0 2,2 6,7 0,0
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cura assisténcia. Na populacao clinica, nao foi
possivel identificar os fatores de risco tipicos
para infeccao por DST, incluindo falta do uso
de preservativos e nimero maior de parceiros
sexuais, que também nao estavam presentes
na amostra da populacdo comunitdria. A falta
de fatores de risco nessa populacao pode refle-
tir um nivel de risco da populacdo em geral pa-
ra a infeccdo por DST e ndo um nivel de risco
individual.

A limitacdo mais importante deste estudo é
o uso de uma amostra de conveniéncia na fa-
vela, que pode nao ser verdadeiramente repre-
sentativa da populacao. Todavia, embora os
participantes fossem voluntérios entre as pes-
soas que se encontravam presentes no momen-
to em que se ofereceu o servico de rastreamen-
to, uma grande proporcao de sujeitos elegiveis
concordou em participar do mesmo. A direcao
do viés resultante do uso de uma amostra de
conveniéncia é desconhecida. Por um lado,
pessoas que cuidam bem da sua satide prova-
velmente desejaram participar; por outro, pes-
soas que tinham um motivo para se preocupar
com DST concordaram em participar. O fato é
que o achado de altas taxas nos voluntdrios su-
gere que a oferta de servicos de DST em am-
bientes nao clinicos pode ter alto rendimento,
mesmo que seja mais baixo ou mais alto do
que a verdadeira prevaléncia da populacdo. O
que resta ser demonstrado é qual a proporg¢ao
da populacio total que pode ser alcancada por
intermédio de tais estudos, ou se um rastrea-
mento adicional atrairia outras pessoas de alto
risco. O ambiente para a implementacao de es-
forcos adicionais para o controle das DST pode
ser em qualquer lugar onde se alcancem as po-
pulacdes de risco. Dessa forma, o rastreamento
dessas doencas pode potencialmente ser efe-
tuado como procedimento de rotina nos servi-
¢os de satide, quando as pessoas 0s procuram
para problemas nao relacionados com DST.

Estudos de custo-efetividade de exames pa-
ra clamidia realizados nos Estados Unidos de-
monstraram que, para cada délar desembolsa-
do em um exame, existe uma economia de 12
dolares que seriam despendidos no tratamento
das conseqiiéncias de uma infec¢ao a longo
prazo 32.

Outro estudo indica que o rastreamento uni-
versal é mais custo-efetivo do que o seletivo em
clinicas de planejamento familiar quando a
prevaléncia de clamidia é superior a 3,1%, e em
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clinicas de tratamento de DST quando a preva-
léncia é superior a 7% 33.

Em algumas regidoes dos Estados Unidos on-
de foram instituidos exames de rotina por mais
de dez anos, observou-se um declinio significa-
tivo na prevaléncia de clamidia e gonorréia 15.

Conclusao

Ficou demonstrado que em ambientes nio cli-
nicos encontram-se individuos com os mes-
mos fatores de risco e prevaléncia de DST da-
queles que procuram os servicos de satiide; que
individuos que fazem parte de grupos de alto
risco, devido a fatores como idade, status s6-
cio-econémico e comportamentos de risco,
aceitam o rastreamento para DST em ambien-
tes nao clinicos, mesmo quando nao apresen-
tam sintomas de doenca; por fim, demonstrou-
se que o rastreamento de populagdes assinto-
maticas fora das clinicas é um método vidvel
para o controle das DST.

As altas taxas de doenca assintomadtica na
populacéao e os graves riscos potenciais das in-
feccoes por clamidia e gonorréia ndo tratadas,
como doenca inflamatdria pélvica, infertilida-
de e transmissao neonatal 34, justificam a im-
plementacao de rastreamento mais ativo das
DST. E de fundamental importancia que a to-
das as mulheres com menos de trinta anos que
procuram servicos de planejamento familiar
ou de assisténcia pré-natal na rede publica de
saude seja oferecida a detec¢do de DST/HIV.

Servicos de rastreamento de DST devem ser
oferecidos em locais onde exista concentragao
de grupos de risco, tais como escolas para adul-
tos, associagdes de moradores e outros, onde
seja possivel reproduzir as condi¢ées com que
este estudo foi realizado, com jovens promoto-
res de saide oferecendo palestras e servicos ra-
pidos de coleta, usando métodos nao invasi-
vos. O critério mais importante para se selecio-
narem as dreas nao clinicas em que se deve fa-
zer o rastreamento das DST € o nivel de preva-
léncia de clamidia e gonorréia na populacédo -
altas taxas justificam esses servi¢os; onde a in-
feccao é rara os servicos ndo sao necessarios.

Maiores esforgos devem ser dirigidos para a
vigilancia das populacdes de risco, para que a
deteccao dessas doencgas e o seu tratamento
imediato se traduzam na reducao dos proble-
mas por elas causados a comunidade.



Resumo

O objetivo deste trabalho foi avaliar (1) a aceitagdo de
rastreamento para DST em ambientes nao clinicos por
individuos assintomdticos, (2) os fatores de risco e pre-
valéncia de DST em ambientes ndo clinicos e clinicos e
(3) o rastreamento ndo clinico de populagoes assinto-
mdticas como um método vidvel para controle das
DST. Recrutamos 139 participantes masculinos e 486
femininos entre 18 e 30 anos em clinica de planeja-
mento familiar, escolas e comunidades de baixa ren-
da. Inquirimos os recrutados sobre sintomas de DST e
comportamentos de risco para DST/HIV e os testamos
para gonorréia, clamidia, sifilis e HIV. Exceto pelo HIV,
as mulheres recrutadas diretamente da comunidade
apresentavam maior prevaléncia de DST do que as
que procuravam a clinica. O rastreamento das DST em
ambientes ndo clinicos no Brasil é aceitdvel e vantajo-
so para jovens em comunidades de baixa renda. Parti-
cipantes infectados provavelmente nunca teriam pro-
curado assisténcia, sido testados ou tratados. Medidas
para o controle das DST podem ser implementadas em
qualquer lugar onde se alcancem as populagoes de ris-
co e transformadas em rotina nos servigos de satide,
mesmo entre individuos com problemas néo relacio-
nados com DST.

Doengas Sexualmente Transmissiveis; Comportamen-
to de Risco; Comportamento Sexual
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