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RESUMO

Objectivos: Determinar o niimero e o tipo de testes serologicos para o VIH solicitados em
consultas de clinica geral e em consultas hospitalares, identificar os principais comportamentos de
risco, determinar a percentagem de seropositividade para o VIH e identificar possiveis factores
associados ao pedido dos testes. Métodos: Estudo de observagdo, transversal e analitico, com a
participagdo de 80 clinicos gerais e 45 especialistas hospitalares. Foram analisados todos os pedi-
dos de testes serologicos para o VIH feitos durante 1 ano. Resultados: Foram pedidos 936 testes
para o VIH, sendo a média por médico de 12,47 na clinica geral ¢ 0,69 no hospital. Os comporta-
mentos de risco mais vezes observados foram os contactos heterossexuais de risco e a toxicode-
pendéncia. Os principais motivos de pedido foram a gravidez e a existéncia de comportamentos de
risco na clinica geral e a suspeita de infecgdo VIH no hospital. A iniciativa do pedido partiu do
médico em mais de 70% dos casos. Numa percentagem significativa de casos os testes foram
pedidos numa fase em que poderia ndo ter ocorrido ainda a seropositivagdo. A percentagem de
seropositivos para o VIH (ELISA + Westernblot) foi de 4,2% nas consultas de clinica geral e 32%
no hospital. A percentagem de seropositividade foi de 33% nos homo/bissexuais, 13% nos toxico-
dependentes, 7% nos heterossexuais com comportamento sexual de risco € 0,2% nos individuos
sem factores de risco. Conclusdes: Os padrdes de pedido dos testes serologicos para o VIH sio
significativamente diferentes a nivel da clinica geral e do hospital. Parecem verificar-se algumas
atitudes menos adequadas por parte dos médicos, nomeadamente a auséncia de consentimento
esclarecido dos doentes antes da realizagdo dos testes, numa percentagem significativa de casos.
Estudos deste tipo podem constituir indicadores importantes da percepgdo do risco de infecgdo
pelo VIH por parte da populagdo em geral e dos préprios profissionais de saide, permitindo avali-
ar da necessidade de determinados programas de intervengdo, nomeadamente campanhas de infor-
magao e formagio.
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specialists in the region of Lisbon. All requests for HIV tests were analysed during a 12 month
period. Results: 936 HIV tests were requested, with a mean of 12.47 in GP and 0.69 in the hospi-
tal. Risk behaviors observed were mainly heterosexual contacts and intravenous drug abuse
(IVDA). The motives of the requests mainly were pregnancy, risk behaviors in GP and the presen-
ce of symptoms suggesting HIV infection in the hospital. The initiative of the request came from
doctors in 70% of the cases. The percentage of HIV positive tests (ELISA + Westernblot) was
4.2% in GP and 32% in the hospital. According to risk behaviors, the percentage of seropositivity
was 33% in homo/bisexuals, 13% in IVDA, 7% in heterosexuals with risk bebaviors and 0.2% in
individuals with unidentified risk behaviors. Conclusions: The patterns of request of HIV tests dif-
fer in hospital and in GP. In a significant percentage of cases, no informed consent was obtained
prior to HIV testing, both in hospital and GP. This study may serve as an indicator of the need for
information and education programs concerning HIV testing directed to health professionals and

the general population.

INTRODUCAO

Desde a identificagio dos primeiros casos de Sindrome
de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), no inicio da
década de 80, tem-se assistido a um aumento marcado do
nimero de casos a nivel mundial, atingindo actualmente
a epidemia todas as regides do globo!. Apesar dos enor-
mes avangos verificados relativamente ao conhecimento
da doenga, incluindo a identificagdo do agente causal, a
descrigdo dos seus efeitos no sistema imunolégico, o uso
generalizado de testes diagnodsticos e o desenvolvimento
e aperfeigoamento de terapéuticas dirigidas contra o pro-
prio virus e as infecgdes oportunistas, a SIDA permanece
uma doenga incurdvel e a epidemia continua a difundir-
se a nivel mundial.

Na auséncia de uma vacina e de terapéutica eficaz e
duradoura, a prevengdo da infecgdo pelo VIH adquire
uma importéncia consideravel. Os cuidados de saude pri-
marios, constituindo a primeira linha de cuidados de sau-
de e estando especialmente vocacionados para a preven-
¢do, tém sido chamados a intervir na prevengdo e
controlo da epidemia*.

Um estudo realizado por nds na é4rea de Lisboa® mostra
que os Clinicos Gerais expressam em geral atitudes muito
positivas relativamente ao seu envolvimento na prevengio
e controlo da infecgdo pelo VIH, se bem que o nivel de
conhecimentos demonstrados seja considerado baixo.

A capacidade de Internistas e Clinicos Gerais reconhe-
cerem sindromes clinicos como potencialmente relacio-
nados com a infecgdo pelo VIH e a identificagdo de fac-
tores de risco para o VIH nos seus doentes/utentes em
estadios precoces da infec¢do, revela-se de importancia
primordial®.

Nesse sentido, a utilizagdo de testes seroldgicos para
deteccdo de infecgdo pelo VIH constitui uma componen-
te indispensavel na rotina do estudo destes doentes, cons-
tituindo um aspecto fundamental das estratégias de com-
bate a epidemia em muitos paises’ .

Varias ordens de factores ressaltam a importincia da
detecgdo precoce da infecgdo pelo VIH :

— Numerosos estudos documentam a eficacia da tera-
péutica anti-viral precoce com AZT no retardar da
evolugdo para SIDA!%!3 ¢ mesmo no prolongamento
da sobrevida destes doentes'. Também a profilaxia
primaria das infecgdes associadas ao VIH teria um
efeito benéfico idéntico!’.
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— Alguns estudos t€m mostrado que em individuos com
comportamento de risco, o conhecimento da sua situa-
¢do seroldgica parece faglitar a adopgdo de medidas
preventivas, como sejam o uso de preservativo!6-18,
Assiste-se também em muitos paises'®?! a uma
mudanga de atitude, por parte das autoridades sanita-
rias, relativamente a possibilidade de identificacdo e
notificagdo dos contactos sexuais de seropositivos,
no sentido da sua legitimidade e eficacia no controlo
da epidemia de infecgdo pelo VIH.

— Por outro lado, a avaliagdo seroldgica em estadios da
doenga tdo precoces quanto possivel e efectuada a
intervalos regulares em determinados grupos popula-
cionais, permitiria reconhecer com mais precisdo e
maior precocidade novas tendéncias epidemiolédgicas
e assim, delinear em tempo oportuno as estratégias
consideradas mais adequadas.

— Finalmente, a participagdo de Clinicos Gerais bem
como de Internistas em programas de detecgdo pre-
coce da infecgdo, iria permitir-lhes a familiarizagio
com procedimentos e problemas relacionados com a
utilizagdo dos testes serolégicos para o VIH, como
sejam os meios de obten¢do dos testes e aspectos da
sua sensibilidade e especificidade, os aspectos éticos
e legais e os problemas relacionados com a confiden-
cialidade e o aconselhamento.

Ha4, contudo, evidéncia de que poucos Médicos de
Familia procedem com regularidade & detecg@o do risco
de infecgdo pelo VIH nos seus utentes??, 0 mesmo acon-
tecendo em relagio aos Internistas?24,

Em Portugal e particularmente no distrito de Lisboa,
onde residem mais de 60% dos casos de SIDA notifica-
dos?’, existe uma grande caréncia de informagao relativa-
mente aos aspectos quantitativos e qualitativos relaciona-
dos com o pedido de testes serologicos para o VIH.

Os objectivos deste estudo foram:

1.Determinar o nimero € o tipo dos testes serologicos
para o VIH pedidos durante um ano em consultas de
Clinica Geral na area do distrito de Lisboa e em con-
sultas externas do Hospital de Santa Maria.

2.1dentificar os comportamentos de risco para o VIH
mais frequentes e caracterizar, do ponto de vista demo-
grafico, os individuos testados.

3.Determinar a percentagem de seropositividade para o
VIH nos diferentes grupos de utentes/doentes testados.
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4.Identificar factores associados ao pedido de testes sero-
légicos para detecgdo de infecgfio pelo VIH por parte
dos médicos e dos utentes/doentes.

METODOS

1 - Caracterizagdo do estudo

Realizou-se um estudo de observagdo, transversal e
analitico, com a durago de 12 meses (de 01 de Margo de
1993 a 28 de Fevereiro de 1994) nas consultas de Clinica
Geral dos 44 centros de saide da ex-Administragdo
Regional de Saide de Lisboa e de consultas externas do
Hospital de Santa Maria.

Foi seleccionada uma amostra de 80 Clinicos Gerais dos
referidos centros de saude e de 45 especialistas ou internos
da especialidade nas consultas externas de Medicina Inter-
na, Gastrenterologia, Hepatologia € Dermatologia.

2 - Varidveis estudadas

Foram estudadas as seguintes variaveis:

Nos médicos: idade, sexo, anos de licenciatura, dimen-
sdo da lista de utentes/doentes da consulta, local da con-
sulta (urbano, suburbano ou rural), nivel de formagéo e
respectiva especialidade.

Nos utentes/doentes: idade, sexo, raga, comportamento
de risco (homossexual/bissexual, toxicodependente, hete-
rossexual, outro, desconhecido), iniciativa da realiza¢do do
teste (utente/doente, médico, outro), tempo decorrido entre
o presumivel contigio e a data da realizagdo do teste,
motivo do pedido do teste (comportamentos de risco,
manifestagOes suspeitas de infecgio VIH, gravidez, receio
da doenga sem factores de risco, outros), existéncia/ausén-
cia de consentimento esclarecido, tipo e nimero de testes
serologicos realizados, resultado dos testes, virus identifi-
cado e local onde foi executado o teste (hospital, Instituto
Nacional de Satde, laboratério privado, outro).

Nos casos de testes positivos estudou-se ainda: tipo de
investigagdo adicional realizada, médico responséavel pela
investigacdo, local de seguimento apds o diagndstico de
seropositividade e classificagdo da situagio clinica (assin-
tomatico, complexo relacionado com SIDA, SIDA).

Nos casos em que quer o utente/doente quer o médico
solicitaram o teste, considerou-se que este foi da iniciati-
va do utente/doente.

Nos casos em que havia mais do que um comportamento
de risco, considerou-se o comportamento de acordo com a
seguinte hierarquia: homo/bissexual, toxicodependente,
heterossexual com comportamento sexual de risco, outros.

Consideraram-se como sintomas sugestivos de infec-
¢do pelo VIH aqueles ndo explicados por outra etiologia
(p. ex.: febre persistente, perda de peso superior a 10%
do peso corporal, diarreia cronica e adenopatias persis-
tentes generalizadas).

Consideraram-se positivos para o VIH apenas os casos
que foram confirmados por Westernblot.

3 - Colheita e registo de dados.

Foram estudados todos os utentes/doentes que foram
submetidos a avaliagdo serologica para o VIH durante o
periodo do estudo.
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Os dados foram registados em fichas individuais de
colheita de dados, enviadas no inicio do estudo e acom-
panhadas por uma folha de instrugdes.

A identificagdo do utente fez-se pela indicagdo das pri-
meiras consoantes do nome e apelido e pela data de nas-
cimento, para evitar duplicagdo no caso de o mesmo
individuo ser testado mais de uma vez durante o periodo
do estudo.

Os dados foram analisados, codificados e registados
em base de dados com suporte informatico, utilizando
um computador pessoal (IBM PS 2-70) e um programa
de base de dados (d-BASE 1V).

Para a andlise estatistica dos resultados utilizou-se o
programa SPSS (Statistical Package for the Social Scien-
ces)?9), tendo-se utilizado o teste t de Student para a ana-
lise da significancia estatistica das diferengas registadas e
o teste de independénciasdo X? e o teste exacto de Fisher
para analise das associagles entre variaveis.

RESULTADOS

1 - Populacio de médicos participantes no estudo.
A caracterizagdo dos meédicos participantes no estudo
encontra-se referida no quadro 1.

Quadro 1 — Caracterizagdo da populagio de Médicos partici-
pantes no estudo

- Clinicos Gerais:

N.° de Médicos seleccionados 80

Anos de licenciatura (Média = DPM) 13,9+ 0,4

Idade (Média £ DPM) 38,7+3,7

Sexo M/F 32/ 48

Local de trabalho:  Urbano 34
Suburbano 40
Rural 6

N.° de utentes inscritos na lista (Média + EPM) 1713 £ 47,5

- Especialistas hospitalares:

N.° de Médicos seleccionados 45

Anos de licenciatura (Média £ DPM) 12,9+ 1,2

Idade (Média £ DPM) 398+74

Sexo M/F 19/ 26

Local de trabalho:  Medicina Interna 28

Gastrenterologia/Hepatologia 15
Dermatologia 2

N.° de consultas/més (Média + EPM) 30,9+33
Nivel de formagdo: Especialistas 29
Internos da especialidade 16

Durante os 12 meses em que decorreu o estudo, 64%
dos clinicos gerais e 27% dos médicos hospitalares pedi-
ram um ou mais testes serologicos para deteccio de
infecg@o pelo VIH (quadro 2). A média de pedidos por
médico foi de 12,47 nos clinicos gerais ¢ apenas 0,69 nos
especialistas hospitalares, sendo esta diferenca estatisti-
camente significativa (p < 0,001 - teste t de Student).

2 - Populaciio de doentes estudados, comportamentos
de risco e motivos do pedido dos testes.

Do total de 936 testes serologicos requisitados durante
o periodo do estudo, 911 foram solicitados a utentes das
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Quadro 2 - Requisigdes de testes serologicos para o VIH

- Clinicos Gerais (n = 80)

Pediram 1 ou mais testes 51 (64%)

Nao pediram testes 22 (27%)

Desconhecem-se 7 (9%)
Média de pedidos / médico 12,47+ 1,7

- Especialistas hospitalares ( n = 45)

Pediram 1 ou mais testes 12 (27%)

Nio pediram testes 24 (53%)

Desconhecem-se 9 (20%)
Meédia de pedidos / médico 0,69 +£0,2

consultas de clinica geral e 25 a doentes das consultas
externas hospitalares (quadro 3). Pode verificar-se que a
média de idades dos doentes avaliados a nivel do hospital
¢ significativamente superior & dos utentes das consultas
de clinica geral (p < 0,01 - teste t de Student). De igual
modo, verifica-se uma diferenga estatisticamente signifi-
cativa (p < 0,05 -teste exacto de Fisher) na distribuigéo
por sexos, sendo a propor¢do M:F de 1,2:1 no hospital e
de 1:2 na clinica geral.

Quadro 3 — Caracterizagdo geral da populagdo de utentes/doen-
tes estudados

- Total de individuos estudados 936
Cl. Geral 911
Hospital 25

- Idade (Média £ DPM)

Cl. Geral 30,5+ 10,7
.Hospital 35,6+9,8

- Sexo (M/F)

Cl. Geral 309 / 602
Hospital 14/11

- Raga: Branca 792
Negra 81
Outra 10
Nio indicada 53

Na figura 1 estio indicados os comportamentos de ris-
co identificados na populagdo de utentes/doentes estuda-
dos, podendo verificar-se que numa percentagem muito
significativa de casos (48% na clinica geral e 60% no
hospital) ndo foi identificado qualquer comportamento de
risco. Nos casos em que foi possivel essa identificagdo,
os heterossexuais ocupam o primeiro lugar, quer nas con-
sultas de clinica geral, quer nas consultas hospitalares.

Quanto 2 iniciativa do pedido dos testes serologicos
para o VIH (figura 2), ela partiu do médico em 72% dos
casos na consulta de clinica geral e em 76% na consulta
hospitalar. Nestes casos em que o pedido do teste foi da
responsabilidade do médico, 9% dos utentes observados
na clinica geral e 30% dos observados no hospital néo
foram previamente informados do pedido.

Os motivos principais para o pedido de testes serologi-
cos para detecgdo de infecgdo pelo VIH (quadro 4)
foram, nas consultas de clinica geral, a gravidez e a exis-
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Fig. 1 — Comportamentos de risco identificados nos
utentes/doentes estudados
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Fig. 2 - Iniciativa dos pedidos de testes serolédgicos para o VIH

Quadro 4 — Motivos dos pedidos de testes serologicos para
detecgio de infecgdo pelo VIH:

Motivos Clinica Geral Hospital
Comportamento de risco 328 8
Manifestagdes suspeitas 27 14
Gravidez 428 0
Receio de Doenga s/ comp. de risco 27 0
Planeamento familiar 18 0
Diagnoéstico diferencial outras doengas 15 3
Familiares infectados (s/ contacto sexual) 11 0
Rotina pré-operatoria 20 0
Transfusdes anteriores 5 0
Picada acidental/contacto ¢/ sangue 6 0
Processo de emprego ou emigragdo 7 0
Proveniéncia de zona endémica 14 0
Rotina laboratorial 8 |
Outros 26 1
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téncia de comportamentos de risco, enquanto que nas
consultas hospitalares a suspeita de infecgio pelo VIH
constituiu o principal motivo, seguindo-se a existéncia de
comportamentos de risco.

3 - Testes serologicos requisitados e resultados.

No guadro 5 aparecem especificados os tipos de testes
seroldgicos efectuados e os respectivos resultados. O tes-
te ELISA foi realizado em 907 casos na clinica geral e
foi positivo em 49 (5,4%), enquanto que no hospital foi
positivo em 10 dos 25 casos estudados (40%), sendo esta
diferenga estatisticamente significativa (p < 0,001 -teste
exacto de Fisher). Dos 49 casos positivos pelo teste ELI-
SA na clinica geral, foram confirmados por Westernblot
39 (80%), sendo a percentagem idéntica a nivel do hospi-
tal. Dos 39 casos positivos na clinica geral, 8% estavam
associados a infecgdo pelo VIH-2, enquanto que a nivel
do hospital, estavam todos associados ao VIH-1.

Quadro 5 — Resultados dos testes serologicos requisitados

- Tipo de teste e resultado Cl. Geral Hospital
ELISA: Positivo 49 10
Negativo 858 15
WESTERNBLOT: Positivo 39 8
Negativo 11 1
Indeterminado 0 1
OUTROS: Positivo 0 1
Negativo 6 0
- Serologias Positivas Cl. Geral Hospital
VIH-1 35 8
VIH - 2 3 -
VIH - 142 1 -

Quanto ao tempo decorrido entre o presumivel conta-
gio e a data de solicitagdo do teste (figura 3), na grande
maioria dos casos esse tempo era desconhecido, quer na
clinica geral quer no hospital. Nos restantes casos, havia
uma percentagem muito significativa de casos em que o
tempo decorrido era inferior a 1 més ou oscilava entre 1
e 3 meses.

O local de realizagdo dos testes (figura 4) foi predomi-
nantemente o hospital nos casos avaliados em consultas
hospitalares, enquanto que na clinica geral predomina-
ram os laboratoérios privados.

4 - Situacfio clinica dos seropositivos e seguimento
apos o diagnéstico.

Quanto 2 situagdo clinica dos seropositivos identifica-
dos na clinica geral, cerca de 80% apresentavam-se
assintomaticos, contrastando com o que se observava a
nivel hospitalar, em que 75% tinham critérios de diag-
néstico de complexo relacionado com SIDA (CRS) ou
mesmo de SIDA (figura 5).

Ap6s o diagndstico de seropositividade, a maior parte
dos doentes identificados na clinica geral passou a ser
seguida simultaneamente em consultas de clinica geral e
em consultas hospitalares, particularmente de Doengas
Infecto-contagiosas (figura 6). A nivel hospitalar, a mai-
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Fig. 3 — Tempo decorrido entre o presumivel contagio e a data
da realizagdo do teste
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Fig. 4—Local da realizagdo dos testes
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Fig. 5 — Situagfo clinica dos seropositivos para o VIH identifi-
cados
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Fig. 6 — Local de seguimento ¢ avaliagdo ap6s o diagndstico de
seropositividade para o VIH

or parte dos doentes passou a ser seguida exclusivamente
em consulta de Doengas Infecto-contagiosas (50%).

Em cerca de 60 % dos casos seropositivos para o VIH
foi realizada investigagdo adicional, consistindo em ava-
liagdo clinica ou laboratorial complementar. Em cerca de
30% destes casos, o responsavel por essa investigagdo foi
o proprio médico que pediu o teste serolégico para o
VIH. Nos restantes, a responsabilidade pela investigagdo
adicional foi partihada entre o préprio médico € outro
especialista (32%) ou exclusivamente por outro especia-
lista (38%), em geral um infecciologista.

5 - Prevaléncia de seropositividade para o VIH.

A prevaléncia de seropositividade para o VIH na popula-
¢io de utentes/doentes estudados a nivel da clinica geral foi
de 4,2%, enquanto que a nivel do hospital foi de 32%.

No quadro 6 analisam-se as percentagens de seroposi-
tividade para o VIH segundo os comportamentos de risco
identificados, a iniciativa do pedido dos testes serologi-
cos e os motivos de solicitagdo dos mesmos. Quanto aos
comportamentos de risco, pode verificar-se que, na clini-
ca geral, sdo os homossexuais/bissexuais que apresentam
a percentagem de seropositividade mais elevada, seguin-
do-se os toxicodependentes e os heterossexuais com
comportamento sexual de risco. No grupo dos individuos
em que ndo se identificou qualquer comportamento de
risco, a percentagem de seropositividade foi de 0,2%.
Relativamente 2 iniciativa do pedido, a percentagem de
positividade foi de 5% quando o médico foi o responsa-
vel pelo pedido, contra 3% no caso de ser o utente o res-
ponsavel.

No que se refere ao motivo do pedido, a presenga de
manifestagdes suspeitas deginfeccdo pelo VIH estd asso-
ciada a elevada percentagem de seropositividade (22%),
bem como a existéncia de comportamentos de risco
(8%). Nas 428 gravidas testadas identificaram-se cinco
seropositivas (1%), sendo contudo de referir que em qua-
tro delas era conhecida a existéncia de comportamentos
de risco, nomeadamente prostitui¢do (um caso), toxico-
dependéncia (dois casos) e historia de contacto com mul-
tiplos parceiros no passado recente (um caso).

6 - Factores associados ao pedido de testes serolégicos
para o VIH.

No quadro 7 procedemos 2 analise estatistica das dife-
rengas observadas entre os dois grupos de médicos, os
que pediram e os que ndo pediram testes. No grupo dos
especialistas hospitalares verifica-se uma tendéncia para
os médicos que pediram testes serem mais novos e pre-
dominantemente do sexo feminino, se bem que estas
diferencas ndo sejam estatisticamente significativas. No
grupo dos clinicos gerais verifica-se a mesma tendéncia,

Quadro 6 — Percentagens de seropositividade para o VIH segundo o comportamento de risco, a iniciativa do pedido e o motivo do pedido

CLINICA GERAL HOSPITAL
Casos estud. Casos + Casos estud. Casos +
- Comportamento de risco
Homo / Bissexuais 24 8 (33%) 2 2 (100%)
Toxicodependentes 107 14 (13%) 1 1 (100%)
Heteros. ¢/ comp. risco 189 14 (7%) 5 1 (20%)
Outros 154 2 (1%) 2 0
Desconhecido 437 1 (0,2%) 15 4  (27%)
- Iniciativa do pedido
Utente/doente 246 8 (3% 5 1 (20%
Médico 655 30 (5%) 20 7 (35%)
Outro 10 1 (10%) 0 —~
- Motivo do pedido *
Comportamento de risco 328 26 (8%) 8 4 (50%)
Manifest. suspeitas VIH 27 6 (22%) 14 8 (57%)
Gravidez 428 **5 (1%) 0 -
Proveniéncia zona endém. 14 1 (7%) 0
Todos os outros 143 1 (0,7%) 5 0 (0%)

*_ No mesmo utente/doente podia existir mais do que um motivo. **
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Das cinco grévidas seropositivas, quatro tinham comportamento de risco.
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Quadro 7 — Analise estatistica das diferengas verificadas entre médicos que pediram e os que ndo pediram testes sérologicas para o VIH

NAO PEDIRAM PEDIRAM SIGNIFICANCIA
ESTATISTICA
- Hospital (N=24) N=12)
Idade (Média + DPM) 402+75 37,6173 NS *
Sexo: Masculino 11 4
Feminino 13 8 NS**
N.° consultas/més (M = EPM) 299+29 29,7+2,6 NS*
Anos licenciatura (M £ EPM) 13,1+ 1,3 12,6 £ 1,1 NS*
Nivel form: Especialistas 17 6
Internos 7 6 NS**
- Clinica Geral (N=22) (N=151)
Idade (Média £ DPM) 398+£29 37,9+3,8 p<0,05 *
Sexo: Masculino 12 19
Feminino 10 32 NS**
Local de trabalho: Urbano 9 2
Suburbano i1 26 NSH**
Rural 2 3
N.° de utentes (M + EPM) 1680 + 68 1732+ 44 NS*
Anos licenciatura (M + EPM) 143+ 0,6 13,5+0,4 NS*

*_ Teste t de Student. ** — Teste exacto de Fisher. ¥** — Teste do X? com factor de correcgdo de Yates

sendo a idade dos que ndo pediram testes significativa-
mente superior a dos que os pediram (p < 0,05).

No quadro 8 analisam-se as diferencgas observadas
entre os dois grupos de utentes/doentes, relativamente a
iniciativa do pedido dos testes, aqueles em que a iniciati-
va partiu do préprio utente e aqueles em que partiu do
médico. Pode verificar-se que o sexo feminino aparece
significativamente mais representado no grupo dos pedi-
dos cuja iniciativa partiu do médico, traduzindo a impor-
tincia das gravidas neste grupo. Em relagdo aos compor-
tamentos de risco, a significancia das diferengas
observadas é conferida particularmente pelo grupo dos

individuos sem comportamento de risco conhecido, com-
posto sobretudo por gravidas (em que a iniciativa é pre-
dominantemente do médico) e o grupo dos individuos
com outros comportamentos (em que a iniciativa é pre-
dominantemente do utente). A mesma justificagdo pode
ser adiantada para as diferengas observadas quanto aos
motivos do pedido.

DISCUSSAO

O principal interesse deste estudo decorre do facto de
pela primeira vez em Portugal, ser possivel conhecer os

Quadro 8 — Analise estatistica das diferengas verificadas entre os utentes/doentes de acordo com a iniciativa do pedido dos testes

INICIATIVA DO INICIATIVA DO SIGNIFICANCIA
UTENTE (N = 24) MEDICO (N = 12) ESTATISTICA
- Sexo: Masculino 150 (47%) 169 (53%)
Feminino 102 (17%) 505 (83%) p<0,001*
- Comportamento de Risco:
homo / Bissexuais 7 (27%) 19 (73%)
Toxicodependentes 34 (33%) 70 (67%)
Heterossex. ¢/ comp. risco 61 (32%) 131 (68%) p<0,001**
Outro 76 (49%) 79 (51%)
Desconhecido 74 (16%) 375 (84%)
- Motivo do pedido:
Comportamento de risco 104 (32%) 224 (68%)
Manifestagfes suspeitas 10 (25%) 30 (75%)
Gravidez 36 (9%) 374 (91%) p<0,001**
Outros 106 (66%) 55 (34%)
- Idade dos Utentes (M + DPM) 31,5t 11,1 30,3£ 10,5 NS***

*_ Teste exacto de Fisher. ** — Teste do X? com factor de correcgdio de Yates . ***— Teste t de Student.

549



VASCO A. J. MARIA et al

padrdes de utilizagdo de testes serologicos para detec¢do
de infecgio pelo VIH, no contexto da clinica geral e das
consultas externas hospitalares.

A representatividade da amostra utilizada neste estudo,
particularmente no que se refere a clinica geral, ¢ dificil
de avaliar. Contudo, o numero de médicos participantes,
correspondendo a cerca de 5% da populagdo geral de cli-
nicos gerais em actividade na area da ex-ARSL e o facto
de estarem incluidos praticamente todos os centros de
saide das areas urbana e suburbana, onde a infecgdo pelo
VIH tem maior expressdo, sugerem a validade da amos-
tra. Por outro lado, quando se compara a amostra utiliza-
da neste estudo com a populagéo de clinicos gerais de
onde foi extraida, em termos da distribui¢fio por idades,
sexos, anos de licenciatura e local de pratica, ndo se
observam diferengas estatisticamente significativas.

Um aspecto particularmente interessante ¢ o facto de
mais de 60% dos clinicos gerais contactados terem pedi-
do testes serologicos para o VIH durante o periodo do
estudo. Este nimero parece atestar um elevado grau de
sensibilizagdio para este problema por parte dos clinicos
gerais. O numero bastante menor de especialistas hospi-
talares que pediram testes para o VIH podera dever-se a
um menor grau de alertamento ou, pura e simplesmente,
ser consequéncia do menor nimero de doentes consulta-
dos por ano (menos de metade da média dos clinicos
gerais).

A idade média dos doentes/utentes testados neste estu-
do corresponde aos escalBes etarios em que se reconhece
maior prevaléncia de seropositividade para o VIH? e ndo
difere dos resultados encontrados em outros estudos
europeus' 2728, A idade média mais baixa observada na
clinica geral comparativamente com o hospital, deve-se
muito provavelmente, ao facto de no primeiro caso pre-
dominarem as gravidas. Do mesmo modo, as diferengas
na distribuigio por sexos entre a clinica geral e o hospital
sdo condicionadas pela importincia relativa das gravidas
no primeiro caso. De qualquer modo, a distribui¢do por
sexos encontrada na populagdo estudada na clinica geral
nfo difere do que tem sido descrito em outros estudos?’.

Quanto aos comportamentos de risco identificados na
populagio estudada, o grupo dos heterossexuais aparece
em primeiro lugar, quer na clinica geral, quer no hospi-
tal. Estes dados estdo de acordo com o que se observa em
alguns paises europeus?’?%, nomeadamente a Franga, a
Bélgica e a Holanda, diferindo contudo do que se obser-
va em Espanha, em que o principal grupo é o dos toxico-
dependentes?3.

Um aspecto digno de nota no nosso estudo é o nimero
elevado de casos de comportamento de risco desconheci-
do, particularmente no hospital. De facto, se excluirmos
as gravidas desta anélise, o grupo dos desconhecidos des-
ce para 3% na clinica geral, contra 60% no hospital. Este
aspecto é deveras curioso, na medida em que 14 doentes
avaliados no hospital apresentavam-se com manifesta-
¢Oes suspeitas de infecgdo VIH, o que pressupde com-
portamentos de risco, pelo menos numa percentagem sig-
nificativa dos doentes. Este facto pode significar que os
médicos do hospital ndo estdo a identificar devidamente
os individuos com factores de risco por ndo valorizarem
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determinados comportamentos como sendo de risco ou,
simplesmente, porque no contexto hospitalar ¢ mais difi-
cil serem tratadas estas questdes.

A este proposito é interessante referir que num estudo
por nés realizado na 4rea de Lisboa® mais de 75% dos
clinicos gerais referiam sentir-se sempre ou quase sem-
pre & vontade para colher uma historia sexual ou de uso
de drogas nos seus utentes. Interessaria saber o que se
passa a este respeito a nivel hospitalar.

Em relagfio 4 iniciativa do pedido dos testes, ela partiu
do médico em cerca de 70% dos casos. Esta percentagem
¢ um pouco superior & observada noutros paises euro-
peus, nomeadamente a Franca e a Bélgica?’?® e parece
traduzir o nivel de importincia que ¢ atribuido ao proble-
ma da infecgio pelo VIH por parte dos médicos partici-
pantes neste estudo. Contudo, ha alguma evidéncia de
que o efeito positivo do t€Ste na promogdo da mudanga
de comportamentos é maior quando o pedido € da inicia-
tiva do utente?. Na Holanda e na Sui¢a menos de 30%
dos pedidos sdo da iniciativa do médico?®. A percenta-
gem significativamente mais elevada no nosso estudo
reflecte, sem duvida, a importincia do grupo das gravi-
das. De facto, na clinica geral a gravidez sem outros fac-
tores de risco é o principal motivo do pedido dos testes,
reflectindo certamente o grande envolvimento dos clini-
cos gerais na prestagio de cuidados de saude materna no
nosso pais, contrariamente ao que se verifica por exem-
plo na Holanda, em que esses cuidados séo prestados
sobretudo por ginecologistas e/ou obstetras.

De qualquer modo, estes numeros levantam uma
importante questdo que se prende com a justificagdo do
rastreio para o VIH nas gravidas. Este problema adquire
maior importincia com a recente verificagdo de que o
tratamento da gravida seropositiva com Zidovudina
diminui significativamente o risco de transmissdo da méie
para o filho®®. Deste modo, a questdo fundamental é
saber se o rastreio selectivo das gravidas com comporta-
mento de risco identificado é suficientemente eficaz na
deteccdo das seropositivas, de modo a evitar o rastreio
sistematico de todas as gravidas. Apesar de neste estudo
a prevaléncia baixa de seropositividade nas gravidas sem
factores de risco identificados e a percentagem elevada
de falsos positivos nos testes usados poderem constituir
argumentos contra o rastreio sistematico, sdo necessarios
estudos de maior dimenso para uma adequada andlise
desta questdio, nomeadamente no que se refere a avalia-
¢do do custo-beneficio dos diferentes tipos de rastreio.

Uma outra questdo muito importante prende-se com a
iniciativa do pedido do teste e com o consentimento
esclarecido por parte dos doentes. De facto, em 9% dos
pedidos feitos pelo médico na clinica geral e em 30% no
hospital, os doentes ndo foram previamente informados
do pedido. Virias associagdes e organismos internacio-
nais condenam claramente esta pratica, mesmo em situa-
¢Oes especiais envolvendo doentes internados, ja que esta
actuagdo, para além de violar preceitos éticos, ndo ofere-
ce quaisquer vantagens em relagdo a pratica recomenda-
da do consentimento informado?®3!.

Um outro aspecto relacionado com o pedido dos testes
tem a ver com o timing da realizagdo dos mesmos. E de
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destacar o facto de em cerca de 10% dos casos avaliados
na clinica geral e em 20% dos casos hospitalares, os tes-
tes terem sido realizados no periodo de menos de 1 més
ou entre 1 e 3 meses apés o presumivel contagio, portan-
to numa altura em que poderia ndo ter ocorrido ainda a
seropositivagdo. Pelo processo de controlo de duplicagdo
das fichas de colheita de dados, pudémos verificar que
nenhum destes casos foi reavaliado durante o periodo do
estudo, podendo este facto significar algum desconheci-
mento por parte dos médicos quanto & necessidade de
retestar os individuos avaliados nestas circunstincias e
que tenham comportamentos de risco ou manifestagdes
suspeitas.

Em relagdo ao local de realizagdo dos testes, o facto de
uma elevada percentagem terem sido realizados em labo-
ratérios privados, levanta questdes relacionadas com o
controlo de qualidade, particularmente a nivel da clinica
geral, em que a baixa prevaléncia de seropositividade
para o VIH em grupos sem factores de risco pode origi-
nar um nimero elevado de falsos positivos, para além de
questdes relacionadas com a confidencialidade.

Relativamente & situagdo clinica dos seropositivos
identificados, verifica-se que aqueles que foram detecta-
dos na clinica geral se encontravam em estadios da doen-
¢a bastante mais precoces do que os identificados no hos-
pital. Este facto atesta bem a posig@o privilegiada do
clinico geral relativamente ao diagnostico precoce € a
prevengio da doenca %32, para além do seu envolvimento
no seguimento destes doentes®>. Este envolvimento pare-
ce ser ja uma realidade, pelo menos na area de Lisboa, na
medida em que numa percentagem muito significativa de
casos os clinicos gerais referem ter participado na inves-
tigagdo adicional e no seguimento destes doentes, muitas
vezes em articulagdo com os cuidados hospitalares.

Quanto a identificagdo de possiveis factores associados
ao pedido de testes serologicos para o VIH, a idade dos
médicos de clinica geral parece influenciar o seu envolvi-
mento nos pedidos de testes. Também a nivel hospitalar
este facto se verifica. Esta tendéncia poderia estar relaci-
onada com o facto de a formagdo destes médicos ter
ocorrido num periodo de tempo mais recente, com inclu-
sdo destas questdes no curriculum médico, originando
assim um nivel de sensibilizagdo mais elevado para este
problema.

Quanto a influéncia da iniciativa do pedido na realiza-
¢do de testes seroldgicos para o VIH, o facto de os uten-
tes/doentes do sexo masculino terem mais a iniciativa de
solicitar o teste do que os do sexo feminino poderia estar
relacionado com a maior prevaléncia de comportamentos
de risco no sexo masculino ou com uma maior conscien-
cializagdo por parte dos homens, dos riscos inerentes a
actividade heterossexual de risco.

Relativamente aos motivos do pedido, a preocupagao
com a doenga sem evidéncia de factores de risco parece
ser a situagdo que mais vezes se associa a iniciativa do
pedido do teste por parte dos utentes na clinica geral.
Nestas situagBes o clinico geral pode desempenhar um
papel fundamental, ndo s6 no esclarecimento da situagdo
mas aproveitando também a oportunidade para promover
e refor¢ar mudangas de comportamento.

551

CONCLUSOES

Os clinicos gerais solicitam testes para o VIH com
maior frequéncia do que os médicos hospitalares.

Os pedidos dos clinicos gerais sdo fundamentalmente
em individuos com comportamentos de risco ou em
gravidas, enquanto que os pedidos dos médicos do hos-
pital incidem predominantemente em doentes com
manifestagdes clinicas suspeitas de infecgio pelo VIH.

— Comparando os médicos que pediram e ndo pediram
testes, verifica-se que o primeiro grupo apresenta uma
idade média inferior e uma maior frequéncia do sexo
feminino.

— Numa percentagem significativa de casos, particular-
mente no hospital, os utentes/doentes nio foram infor-
mados previamente do pedido de teste para o VIH.

— Num numero consideravel de casos os testes foram
pedidos num periodo de tempo muito curto apos o pre-
sumivel contigio, numa altura em que poderia ndo ter
ocorrido ainda a seropositivagdo, sem que haja evidén-
cia de estes individuos terem sido retestados posterior-
mente.

Como nota final, gostariamos de acrescentar que estu-
dos deste tipo podem funcionar como indicadores impor-
tantes da percepgdo do risco de infecgdo pelo VIH pela
populagdo em geral e pelos profissionais de satde, per-
mitindo avaliar da necessidade de determinados tipos de
interveng¢io, nomeadamente campanhas de formagéo e de
informagao.

Por outro lado, seria desejavel investigagdo mais deta-
lhada no sentido de determinar qual o papel que os testes
serologicos e o aconselhamento poderdo desempenhar no
programa nacional de prevengdo e combate a SIDA, par-
ticularmente o seu efeito em determinados grupos popu-
lacionais mais em risco, qual o efeito da iniciativa do
pedido do teste na adopgdo de comportamentos mais
seguros ¢ ainda qual a relagdo custo/beneficio do rastreio
em determinados grupos em risco.
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