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EDITORIAL

LATIN AMERICAN CONGRESS

ON SEXUALLY TRANSMITTED DISEASES/
PAN-AMERICAN CONFERENCE
oN AIDS - Lima, PErU 3-6
DECEMBER 1997

T hank you for your invita-
tion to this conference.
There is a time and a place
when the dispassionate language
of science must yield to — or, at the
very least, coexist with — the pas-
sionate prose of politics.

This is such a time and place.

The changes in the global HIV
epidemic since we met two years
ago in Santiago have been nothing
short of remarkable.

Who would have dreamt that a
major challenge confronting this
years conference would be the ques-
tion of how to provide access to
proven, life-enhancing medicines
to all who need them?

Yet, even as we savour this new
challenge, we confront the familiar
obstacles posed by the global epi-
demic: denial and discrimination;
ignorance and marginalization.

These old habits die hard, but
die they must. For it is these habits
that have allowed HIV to continue

* Executive Director

UNAIDS (UNICEF*UNDP*UNFPA
*UNESCO*WHO+*WORLD BANK)
Joint United Nations Programme on
HIV/AIDS

Opening Ceremony

PerER ProT

its deadly march acrosswur planet
and across this region.

Consider the following exam-
ples, from this very region:

* In one Central American nation, a
26-year-old elementary school teach-
er with AIDS was transferred after
33 parents petitioned for his remov-
al. The teacher had been betrayed by
the schools director, in whom he
had confided his HIV status.

* In another country with a major
epidemic, there are now demands
that the government include a cig-
arette-style warning on condom
wrappers stating: “this product may
be hazardous to your health”.

The list continues:

* Acts of “social cleansing”, includ-
ing attacks and killings, against
drug addicts, homosexuals and
prostitutes in one South American
nation. Drive-by shootings of trans-
vestites by organized hate groups
in another.

* And, in country after country, an
unfortunate focus on police repres-
sion as the sole way of dealing with
HIV and injecting drug users.

It will take nothing less than
your full commitment to right
these wrongs, and to multiply the
bright spots we are also seeing in
this region.

CONSIDER

In Jamaica, the majority of the
population now reports some kind
of behaviour change to avoid HIV.
The percentage of 12 to 14-year-
old boys reporting no sexual expe-
rience rose from 40% in 1994 to
60% in 1996.

* In this very city of Lima, Roman
Catholic nuns and priests in La
Victoria dispense HIV information
to a group of transvestites. As Lo-
raina, the leader of the transvestite
group, told a journalist: “They ac-
cept us the way we are because
thats the way God accepts people”.
* In Sao Paulo, Brazil, the number
of AIDS deaths fell 35% during the
first third of the year thanks mainly
to the provision of antiviral medi-
cines to those infected.

* Speaking of bright spots, I also
want to single out this regions pio-
neering initiative to share AIDS
wisdom and experience through
the Horizontal Technical Coopera-
tion Group, which brings together
national AIDS programmes from
many countries. This is a model
that UNAIDS is taking to other
parts of the world. On Thursday I
will be traveling to Abidjan to see
how to get a horizontal cooperation

3 96:3-5197 8



movement going in Africa. And in
just five days from now, Asia and
the Pacific will launch their own
form of horizontal cooperation. So
you are the innovators, and you
have every reason to be proud!

GLOBAL OVERVIEW

Before I return to this region, let
me review where we stand global-
ly. Despite the very real hope that
combination therapies have
brought to the tiny percentage of
seropositive people who have ac-
cess to them, make no mistake: the
global AIDS epidemic is not over.

Just last week, UNAIDS and
WHO released our new estimates
for global HIV prevalence and inci-
dence. We estimate that by the
end of 1997, 5.8 million people
will have been newly infected with
HIV this year alone. That is about
16,000 new infections per day. Six-
teen thousand!

In Latin America, we estimate
that 180,000 people were newly
infected with HIV in 1997. To put
that number in perspective, this is
around the same as all the people
infected this year in Eastern and
Central Europe, North America and
Western Europe combined. We es-
timate that a further 47,000 people
in the Caribbean became infected
this year.

Globally, we expect 2.3 million
deaths related to HIV and AIDS in
1997, leaving a total of over 30
million people living with HIV by
the end of the year.

While the overall spread of HIV
continues to accelerate, this global
trend is a composite, just as it is in
thisregion. HIV epidemics are high-
ly heterogeneous, and while some
are stable or regressing, most are
expanding.

The epidemic in Sub-Saharan
Africa began for the most part some
two decades ago. Close to 21 mil-
lion people there are now living
with HIV/AIDS - fully two-thirds
of the worlds total. The region as a
whole has reached the unprece-
dented level of 7.4% of all those
aged 15 to 49 infected with HIV,
and almost 10 million Africans have
already died of AIDS.
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The tragic result: AIDS is wiping
out gains in life expectancy and child
survival in many African nations.
For example, life expectancy in
Botswanarose from43 yearsin 1955
to 61 years in 1990. Now, with
between 25% and 30% of the adult
population infected with HIV, life
expectancy is expected to drop back
to levels last seen in the late 1960s.

In Central and Eastern Europe,
where HIV gained a foothold only
recently, transmission is driven by
the sharing of drug-injecting equip-
ment. This year has seen major out-
breaks of HIV in several countries.

In Asia and the Pacific the epi-
demics are often fast-growing and
always diverse, not only in time
trends but in transmission routes.
India, with infection rates at under
1% of the total adult population,
has the unhappy distinction of be-
ing the country with the largest
number of HIV-infected people in
the world.

THE EPIDEMIC IN LATIN
AMERICA AND THE CARIBBEAN

Latin America and the Caribbe-
an have about 5% of the worlds
total of people living with HIV.

Like the Asia-Pacific region, the
countries in this region span the
whole spectrum of development,
and have highly diverse epidemics,
with different driving forces.

So generalities are necessarily
suspect, but there are certain things
we can safely say. Many of these
insights are drawn from last months
monitoring the HIV/AIDS Pandem-
ic symposium in Rio. UNAIDS was
pleased to support the MAP sympo-
sium along with the Horizontal
Cooperation group, the Harvard
School of Public Health, AIDSCAP,
and the Brazilian national AIDS pro-
gramme. This is the kind of joint
initiative that leads to better knowl-
edge of-and better strategies against
— the regions epidemics.

Here, then, are the major findings:
* Though dataare limited, we know
that HIV is taking its greatest toll

The epidemic in i
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on populations of injecting drug
users and men who have sex with
men (MSM).

* The increase in the number of
women among reported AIDS cas-
es signals that the heterosexual
spread of HIV has increased in re-
cent years. This is true particularly
in the Caribbean.

* The epidemics here, as in other
parts of the world, have a dispro-
portionate effect upon the poor
and others on the margins of sociery.

Let us quickly review some of
the epidemiological data.

The relative importance of HIV
transmission among men who have
sex with men continues to be high.
This is the main means of trans-
mission in the Andes, Mexico, Bra-
zil and the Southern Cone.

HIV prevalence rates among
MSM in selected populations range
from around 5% in Costa Rica to
over 30% in Mexico City.

At the same time, the epidemic is
becoming more heterosexual not
only in the Caribbean but in all
subregions of Latin America. If we
look at reported AIDS cases, we see
that the ratio of men to women as
been dropping sharply in the Andes,
Central America, Mexico, the South-
ern Cone and Brazil. In Brazil, for
example, the ratio which was 40 to
1in 1984 has fallento3 to 1.1In Peru,
men with AIDS outnumbered wom-
en by 14 to 1 back in 1989. By 1996
the ratio had fallen to 3 to 1.

Throughout the region, HIV is
making its way into poorer, less
educated populations.

For example, in Brazil, the per-
centage of AIDS cases plumme-
ted among the university-educa-
ted between 1982 and 1997. Con-
versely, cases have jumped among
those who’ve only attended pri-
mary school.

THE RESPONSE

So the epidemic is serious - but
your region has a big window of
opportunity. You still can stop HIV
from spreading widely into the pop-
ulation at large. What, then, are
some of the crucial elements for
using this window of opportunity?
First, every country in the region
needs to analyse its specific vulner-




abilities to HIV and develop a stra-
tegic plan foraddressing them. Stra-
tegic planning, as UNAIDS sees it,
is a process that has to involve all
the main players in government
and civil society.

In this respect I am happy to

report that a network for support to
national strategic planning in Latin
America and the Caribbean has been
established with the support of
UNAIDS. The network at this stage
brings together the Chilean nation-
al AIDS programme, the National
Institute of Public Health in Mexi-
co, the Oswaldo Cruz Foundation
in Brazil, the Caribbean-based
CAREC, and the UN Economic
Commission for Latin America and
the Caribbean.
Second, there is the burning ques-
tion of access to care for people
living with HIV and AIDS. As stat-
ed in a resolution of the PCB, the
governing board of UNAIDS, our
guiding principle is that access to
care, including drugs, is an essen-
tial part of the universal right to
appropriate and nondiscriminato-
ry health care. Given the diversity
of socioeconomic situations, it is
urgent for every country in this
region to develop its own strategy
for a sustainable approach to im-
proving access to drugs, including
antiretrovirals.

We are committed to working

with you on this. Just today in coop-
eration with the Horizontal Cooper-
ation group, PAHO and the Interna-
tional AIDS Society, we helped or-
ganize a satellite meeting on access
to antiretroviral therapy featuring
experiences from Argentina, Brazil,
Colombia and Mexico. Another ex-
ample, part of a UNAIDS global
initiative, is the catalyst project on
partnership for increasing access to
drugs in Chile and three countries
in other regions.
Third, we need to place special
emphasis on giving young people
the education and skills they need,
including through sex education. |
am pleased that UNESCO and the
Ministries of Education through-
out the region recently decided to
work together to incorporate sex
education into national curricula.

The tragic result: AIDS
is wiping out gains in
life expectancy and
child survival in many

Fourth, we need better interven-
tions for prevention among men
who have sex with men, including
those who do not identify them-
selves as homosexual or bisexual.
A key strategy is to strengthen
emerging gay communities, because
they are the ones who can do the
best job of prevention education.
At the same time, we need to chal-
lenge the discrimination that makes
peoplevulnerable. In Argentina last
year, many NGOs lobbied success-
fully to include a provision in the
Buenos Aires state constitution
prohibiting discrimination on the
basis of sexual orientation.

But a word of caution. Sao Paulo

Bela Vista Project has kept HIV
incidence below 2% for three years.
But almost half of the men they
work with have graduated from
secondary school. More must be
done for those with little or no
schooling.
Fifth, we must do more to stem
the transmission of HIV through
needlesharing. We know that
IDUs have a clear role in the epi-
demics taking place in Brazil and
the Southern Cone. At the same
time, there are strong pressures
against harm reduction efforts all
over the region. Let me be clear:
this far into the epidemic, we know
what works. Syringe exchange pro-
grammes, plus programmes to
treat drug dependence, constitute
the best practice for reducing in-
fections among IDUs and prevent-
ing transmission to their partners
and children. And many studies
have established that needle ex-
change programmes do not in-
crease the amount of drug inject-
ing that goes on.

But I see hope in the Southern
Cone. UNAIDS, in cooperation
with the Horizontal Cooperation
group, UNDCP and the national
AIDS programmes and NGOs, is
developing a subregional project
to tackle the IDU-related HIV ep-
idemics in Argentina, Chile, Uru-
guay and Paraguay.
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One final word about moving
forward. Experience has taught us
that the struggle against AIDS must
involve all entities that count in
civil society—legislatures, the press,
NGOs, the private sector.

And it must involve what may
well be the oldest NGOs in the
world: religious institutions. To-
gether with the World Bank,
UNAIDS is supporting an initiative
of the Argentinian Catholic Church
and its “Pastoral de Salud” to bring
together bishops working in coun-
tries of Latin America, Portugal
and Spain. They will meet at a
workshop next March to discuss
best practices for the prevention
of HIV/AIDS, share experiences,
and identify consensual points for
action.

In thearea of religion, the lessons
from abroad are instructive. Just a
few weeks ago, at a conference in
Dakar, Senegal, religious leaders
representing Christianity, Buddhism
and Islam gathered for frank discus-
sions not only of care for people
with AIDS but of sexual behaviour
and barriers to prevention. What
emerged was an appreciation of the
need for mutual respect and under-
standing. Some will emphasize con-
doms, others fidelity, still others
abstinence — the<important thing is
that in the AIDS era, these are all
life-saving measures.

In conclusion, the road ahead
will not be easy. But at least we have
a road map of where we need to go.

As | said earlier, to make
progress, we will be forced to dis-
card such old habits as denial and
discrimination, ignorance and mar-
ginalization.

In this respect, we must remem-
ber the words of the great Cuban
patriot José Marti, who said that
while “habit creates the appear-
ance of justice”, inreality, “progress
has no greater enemy than habit”.

PetER ProT
Executive Director
UNAIDS




ARTIGO

_A EPIDEMIOLOGIA pA AIDS No Mﬁgo

GEORGE W. RUTHERFORD -

INTRODUCAO

Esteartigo apresentaa epidemiologiade AIDS e do
HIV no mundo e alguns aspectos de controle que
acredito sejam muito importantes na década seguinte.

A INCIDENCIA E PREVALENCIA
DO HIV E DA AIDS

A PREVALENCIA DO HIV E DA AIDS

No final do ano de 1996 o Programa de AIDS da
Organizagao das Nac¢oes Unidas (ONU) estimou que
cercade 29,4 milhdes de pessoas tenham sido infectadas
pelo HIV desde o inicio da epidemia’. No total, estima-
se que o HIV tenha infectado aproximadamente 15,5
milhdes de homens, 11,3 milhées de mulheres e 2,6
milhdes de criancas'. Estima-se, ainda, que dos 29,4
milhdes de infectados, cerca de 8,4 milhGes tenham
desenvolvido AIDS e 6,4 milhdes, incluindo 1,4 milhdo
de criangas, tenham evoluido para o ébito'. No entanto,
devidoasdificuldades de diagnédstico e aos atrasos de
notificacdo, somente cerca de 1,5 milhdo de casos de
AIDS foram notificados oficialmente a Organizagio
Mundial da Satide (OMS), fazendo com que as
estatisticas oficiais mundiais ndo correspondam a
estas estimativas’.

No final do ano de 1996, estimou-se que o niimero
de pessoas vivendo com HIV ou AIDS era de aproxima-
damente 22,6 milhdes, incluindo 12,6 milhdes de
homens adultos, 9,2 milhdes de mulheres adultas e
830 mil de criangas' (Figura 1). Estes nimeros sdo
inferiores aos 23 milhGes que se esperaria caso os 6,4
milhdes de 6bitos fossem subtraidos dos 29,4 milhdes
infectados. Isto ocorre porque estima-se que cercade
570 mil criangas com HIV morreram por outras causas’.
Este ntimero corresponde a uma prevaléncia mundial
de 0,39%. Em outras palavras, uma em cada 255
pessoas vivendo no mundo, ao final de 1996, estava
infectada com HIV. A porcentagem de mulheres infec-
tadas é de 42%, e esta porcentagem estd crescendo’.

Professor de Epidemiologia e Medicina Preventiva.
Universidade da Califérnia, Sdo Francisco.

Figura 1

| Pessoas vivendo com HIV no
. mundo por idade e sexo, 1996

milhdes

Homens Malheres Criang as
adullos adulias

A INCIDENCIA DO HIV
E DA AIDS

No final doanode 1996 o Programade AIDS da ONU
estimou que cerca de 3,1 milhdes tenham adquirido a
infeccaoneste mesmo ano e que 1,5 milhao de pessoas
foram a 6bito devido a AIDS'. Portanto, pode-se con-
cluir que ainda estamos muito longe de atingir um
equilibrio, ou seja, o ponto onde o nimero de novas
infecgoes pelo HIV e o niimero de 6bitos atribuidos ao
HIV sejam iguais.

Do total estimado de 3,1 milhdes de novos casos de
infeccao pelo HIV em 1996, quase a metade ocorreu em
mulheres e aproximadamente 400 mil em criancas’. Se
dividirmos o niimero de pessoas infectadas pelo HIV no
mundo em 1996 pelo niimero sem a infec¢ao, podemos
calcularaincidénciamundialdo HIV. Estaincidénciaéde
cercade 5,4 novas infec¢oes por cada dez mil pessoas por
ano de risco.

A DISTRIBUICAO DO HIV_
EM POPULACOES E REGIOES

A DISTRIBUICAO POR MODOS
DE TRANSMISSAO

Aproximadamente 85 de cada cem infec¢des por HIV
sdo transmitidas sexualmente, através de coito vaginal,




Uma em cada 255
pessoas vivendo no

anal ou oral' (Figura 2). O coito hete-
rossexual éassociadocom 75% de todas
as infeccbes em adultos, e o coito
homossexual é associado com os ou-

mundo, ao final de
1990, estava infectada
com HIV.

tros 10%’. Sabemos que a transmissao

doHIV émais provavel quando umdos

parceiros tem umadoenca sexualmente transmissivel. As
doencas sexualmente transmissiveis que causam tilceras,
como a sifilis ou o Herpes simplex, aumentam o risco de
transmissdo do HIV pelo parceiroinfectado assimcomoo
riscode aquisiciodo HIV pelo parceiro ndoinfectado?® De
modo semelhante, as doencas sexualmente transmissi-
veis que causam inflamacao sem tilceras, como gonorréia
ou a clamidia, aumentam o risco de aquisi¢ao do HIV,
especialmente em mulheres®. As doencas sexualmente
transmissiveis sdo um grande problema de satide publica
em muitas partes do mundo, tanto nos paises desenvol-
vidos comonos paises emdesenvolvimento. A OMS, para
1995, estimou aproximadamente 333 milhoes de novos
casos de doengas sexualmente transmissiveis tenham
ocorrido'. Por esta razdo, o controle das doencas sexual-
mente transmissiveis serd um dos melhores métodos de
controle do HIV pela préxima década.

A transmissdo por via sangiiinea, através de agulhas e
seringas contaminadas compartilhadas por usudrios de
drogasinjetaveis, éassociadacom outros 10% do total de
infeccbes emadultos'. Em muitas partes domundo, como
na China, no centro da Asia e na Nigéria, a porcentagem
de casosdevidoaousodedrogasinjetaveis esta crescendo;
em outras partes do mundo, como no Leste Europeu, na
Itdlia e na Espanha, ji é o modo de transmissao mais
importante®. Finalmente, atransmissaodo HIV atravésda
transfusao de sangue infectado ¢ associada com mais ou
menos 5% do total de infeccoes em adultos!.

Figura 2

Distribuicao por modo de transmissao
do HIV no mundo em adultos, 1996
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Em criancas, mais de 90% das infec¢bes ocorrem
devido & transmissao do HIV da mie infectada ao seu
bebé antes ou durante o parto, ou através da amamen-
tacdo®. Estima-se que nos paises desenvolvidos cerca de
25% das mulheres infectadas transmitam o HIV a seus

M Transm
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‘ filhos e que nos paises em desenvolvi-
mento este numero seja de 33%* E
provavel que, entre os casos em que
4y ocorre a transmissdo da infeccdo da
mae para a crianca, aproximadamente
um quarto destas maes transmita a
infeccdo no periodo pré-parto, a metade transmita no
periodo intraparto (como a hepatite B) e um quarto
transmita no periodo pos-partoatraves do leite materno”.
E este tiltimo quarto, ou seja, 8% do total de mdes
infectadas, que transmitem a infeccio através da ama-
mentacdo, que explica a diferen¢a nas taxas de transmis-
sao entre os paises desenvolvidos, onde maes infectadas
podem evitaraalimentacdo com leite materno, e os paises
emdesenvolvimento, especialmente na Africa, onde maes
nao podem evitar a alimentacdo com leite materno.

INFECCOES POR REGIAO

Sabemos que a epidemia apresenta caracteristicas
variadas em diferentes partes do mundo. O HIV chegou
em tempos diferentes e afetou populacdes diferentes em
regides diferentes. No final de 1996, aproximadamente
61% das pessoas infectadas vivem na Africa Subsaariana.
Outros 22% vivem no Sul ou Sudeste da Asia. Estas
duas regides tinham e ainda tém duas das epidemias
mais explosivas do mundo nos ultimos anos. Dos
outros 13%, cerca de 5% vivem na América do Norte, no
Oeste Europeu, na Austrdlia e na Nova Zelandia, e
aproximadamente outros 5% vivem na Ameérica
Latina'(Figura 3).

Figura 3

Pessoas infectadas pefb HIV
por regiao do mundo, 1996
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A EPIDEMIA NA AFRICA

A regido do Subsaara africano € a que tem a maior
epidemia entre todas as regides do mundo. A epidemia
na Afrlca comecou aproximadamente em 1975 no Leste
da Africa. A epidemia agora se estende através de todas
as nagoes da Africa Central, do Leste, do Sul e do Oeste.
A epidemia na Africa é uma epidemia heterossexual e
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perinatal. Mais do que 50% dos adul-
tos infectados sao mulheres'. Na Afri-
ca podemos ver mais claramente a
conexao entre as doengas sexualmen-

Aproximadamente
85 de cada 100
infeccoes por HIV
sao transmitidas

se.xualmerzfe./

epidemia ainda continua a se desen-
volver entre homens homossexuais
jovens e heterossexuais, e, hoje, afe-
ta quase 700 mil pessoas'®.

te transmissiveis e o HIV. Na Africa,

também podemos ver mais claramen-

te o efeito da epidemia nas criancas. Estima-se que a
grande maioria das criancas infectadas no mundo vive
na Africa'. Se uma mulher infectada tem trés filhos, um
dos trés vai desénvolver AIDS, mas os outros dois nao
serdo infectados. Quando a mae morre, estas criancas
nao infectadas ficarao 6rfaos. Portanto, existe na Africa,
ao lado da epidemia de AIDS, uma epidemia de érfaos
que é um peso enorme para o sistema social do pais,
quase igual ao peso da AIDS".

A EPIDEMIA NA ASIA

A histéria de AIDS na Africa est4 se repetmdo no Sul
e no Sudeste da Asia. A epidemia na Asia é nova. Ela
comegou aproximadamente em 1989 na Tailandia e na
India, e agora se estende através do subcontinente
Indiano, Indochina, Myanmar e partes do Sul da China'.
Por exemplo, na cidade de Bombay na India, a prevalén-
cia do HIV agora é de 50% em trabalhadoras sexuais,
36% em pacientes em clinicas de doengas sexualmente
transmissiveis e 2,5% em mulheres em clinicas de
parturientes'’. Além disso, a epidemia estd se dissemi-
nando para 4reas rurais da India, possivelmente através
de caminhoneiros’.

No Vietna a prevaléncia do HIV em trabalhadoras
sexuais aumentou de 9% para 38% em trés anos' e em
usudrios de drogas injetéveis a prevaléncia na cidade de
Ho Chi Minh aumentou de 1% em 1992 para 39% em
1996, Uma tendéncia semelhante existe em Myanmar
e na Malaysia'.

Assim como na América do Norte e na Europa,
existem duas epidemias do HIV ocorrendo paralela-
mente no Sul e Sudeste da Asia. Uma epidemia maior
envolve heterossexuais e secundariamente criancas atra-
vés da transmissdo perinatal. Uma outra epidemia en-
volve usudrios de drogas injetaveis e estd localizada na
Tailandia, no norte de Myanmar, no leste da India, no
Sul da China e no Nepal — uma drea de cultivo e
processamento intenso de 6pio e heroina’. Teme-se que
esta epidemia se estenda através da Asia Central paraa
Asia Menor, Leste Europeu e para as novas nagoes da
antiga Unido Soviética ao longo das rotas de narcotréfico.

A EPIDEMIA NAS AMERICAS

Nas Américas, a epidemia surgiu nos EUA e no
Haiti no final da década de 1970. Nos EUA a epidemia
do HIV se espalhou rapidamente em duas comunida-
des — entre homens homossexuais e bissexuais que
viviam nas cidades de Nova York, Los Angeles (onde
a AIDS foi descrita originalmente) e Sao Francisco, e
entre usudrios de drogas injetdveis em Nova York e
nas cidades vizinhas do nordeste urbano. Dos usué-
rios de drogas injetdveis a epidemia se disseminou
para seus parceiros sexuais e seus filhos. Nos EUA a
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Nas outras nacoes das Ameéricas
existem trés tipos de epidemia. As-
sim como na Africa, nos paises do Caribe a epidemia
envolve heterossexuais, além de existir também uma
pequena, mas importante, epidemia entre usudrios de
drogas injetaveis'!. Nos paises Latino-americanos a
epidemia comegou no fim da década de 1970 entre
homens homossexuais e bissexuais, provavelmente se
disseminando dos EUA para o sul do hemisfério. Mais
tarde vimos a extensao do HIV para heterossexuais, no
Brasil e nas na¢des do Cone Sul, para os usudrios de
drogas injetaveis'?.

Dos casos de AIDS notificados da América Latina e do
Caribe 4 Organiza¢ao Panamericana da Saide, a maioria
ocorrem em homens que fazem sexo com outros ho-
mens''. Sem duvida, existem também epidemias impor-
tantes entre heterossexuais e usudrios de drogas injeta-
veis. Em muitas partes das Américas, especialmente no
Caribe e na América Central, a maioria de casos de AIDS
notificados ocorrem entre heterossexuais''. Na América
do Sul quase um quarto dos casos notificados ocorre
entre heterossexuais'!. Nas regidoes onde ha um niimero
elevado de casos em heterossexuais, ha uma alta taxa de
casos em criangas, como por exemplo no Caribe. Na
América do Sul, especialmente nos paises do Cone Sul e
no Brasil, 22% do total de casos notificados sao atribuidos
ao uso de drogas injetdveis’'. Como nos EUA, as taxas
altas de infec¢do entre usudrios de drogas injetaveis
provocardo também taxas altas entre seus parceiros
sexuais e criancas'! (Figura 4).

Figura 4

| Distribuicdo de casos da AIDS por sub-regido e
‘ modo de transmissdo, Américas, 1997
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Através de toda a regiao das Américas a epidemia
continua a crescer entre mulheres e adolescentes. Em El
Salvador, por exemplo, a prevaléncia da infeccao entre
trabalhadoras sexuais na faixa etdria de 15 a 19 anos de
idade é de cerca de 3%'. No Haiti e em Barbados, onde
quase 4% das mulheres adultas estdo infectadas, as taxas
de infeccdo sao semelhantes as da Africa’.




Na Africa,
na década

NOVAS TENDENCIAS

HIV, RURALIZACAO
E INSTABILIDADE POLITICA |
NA AFRICA '

Acreditamos que existam tendéncias na epidemiologia
do HIV que serao muito importantes nos proximos anos,
como a relacao entre a expansao rapida do HIV e a instabi-
lidade politica na Africa; a ruralizacao do HIV e da AIDS
tanto na Africa quanto no resto do mundo; e a mistura
explosiva de infec¢ao pelo HIV, doengas sexualmente trans-
missiveis e o uso de drogas injetaveis nas nagoes do Leste
Europeu e da antiga Unido Soviética.

Enfoco inicialmente a situa¢do no Sub-saara africano.
Aproximadamente 14 milhoes de pessoas infectadas
vivem no Subsaara africano'. Isto representa aproxima-
damente 63% do total de pessoas infectadas no mundo.
Emalguns paises africanos, como Kenya, Malawi, Rwanda,
Tanzania, Uganda, Zambia e Zimbabwe, mais de 10% das
mulheres em clinicas de parturientes estao infectadas'.
Muitas destas mulheres foram infectadas durante a ado-
lescéncia e a grande maioria tem menos de 25 anos de
idade. Nas trabalhadoras sexuais a taxa de infeccao é
ainda mais alta. Em Nairobi, 80% das trabalhadoras
sexuais estao infectadas e em Abidjan, na Costa do
Marfim, e em Djibouti, no Mar Vermelho, este numero ja
chega a quase 55%'. No Congo e em Zimbabwe, por
causa da AIDS, a mortalidade infantil aumentara em trés
vezes a partir de agora até o ano 2010, e o nimero de
orfaos crescerd proporcionalmente’. Estima-se que, hoje,
um milhao de 6rfaos em conseqtiéncia da AIDS vivam no
Kenya, Rwanda, Uganda e Zambia e até este nimero
deverd aumentar para quase dois milhdes no ano 2000'.

Na Africa, na década de 1970, vimos a urbanizacao do
HIV. A infec¢ao, que era uma doenca rara nas dreas rurais e
que emergiu provavelmente depois da Segunda Guerra
Mundial, se disseminou ao longo das rotas intercontinen-
tais para cidades como Nairobi, Kampala e Kinshasa. Nesta
urbanizacao do HIV os caminhoneiros tiveram um papel
importante'. Assistimos agora a ruralizacao, ou a re-
ruralizagdo, do HIV na Africa. O HIV estd expandindo nao
somente por causa de caminhoneiros, mas também por
causa dos exércitos nas guerras civis em Rwanda, Burundi
e Leste do Congo'. Por exemplo, antes da guerra civil, a
soroprevaléncia do HIV em Rwanda era de 25% em mulhe-
res gravidas e de 50% em pacientes em clinicas de doencas
sexualmente transmissiveis'. Pode-se imaginar o impacto
queas migracoes de grandes partes da populacio rwandense
terao na prevaléncia do HIV nesta parte do mundo. Embora
sem a desorganizacio da guerra civil, também observamos
no Sul da A%’lca a ruralizagao do HIV. Por exemplo, entre
1993 e 1995 a soroprevaléncia do HIV entre mulheres que
procuraram clinicas de parturientes aumentou de 4%

11% no Estado Librero' e de 4% para 14% no Estado de
Kwazulu/Natal'*, Em resumo, a epidemia permanece inst-
vel e dinamica em muitas partes do Subsaara africano.

RURALIZACAO DO HIV NO RESTO DO MUNDO
Na maior parte do mundo o HIV e a AIDS sao doencas

da populacao urbana. Indiscutivelmente, como se observa
no Leste e no Sul da Africa, o HIV pode se propagar das

de 1970, vimos a
urbanizacdo

do HIV. /
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cidades para o campo. Na Tailandia, na
india e nos EUA, assim como na Africa,
estamos assistindo agora a ruralizagao
do HIV. Por exemplo, nos EUA oHIV se
expandiu para as cidades pequenas da
regiao Sudoeste através da transmissio
heterossexual e do uso de drogas injetaveis. Existe, simul-
taneamente, 0 reaparecimento de um grande nimero de
casos de sifilis, 0 que estd facilitando a disseminagdo do
HIV*. Em um estudo realizado em uma clinica pré-natal no
estado da Flérida, a soroincidéncia foi estimada em 0,76 por
cem mulheres por ano, e a soroconversao foi associada com
a infecgdo recente por uma doenga sexualmente transmis-
sivel e com o uso de “crack”, uma forma de cocaina que se
pode fumar'®. No Estado da Califérnia, temos observado a
extensao do HIV para as cidades pequenas do vale central
principalmente entre os usudrios de metanfetaminas inje-
taveis'”. No Brasil os caminhoneiros do Porto de Santos
tiveram uma soroprevalénciado HIV decercade 1,3% euma
soroprevaléncia de sifilis de aproximadamente 12,7%, sen-
do que 47% do grupo estudado tinha uma histéria de
doenca sexualmente transmissivel'®. Os autores conclui-
ram que os caminhoneiros poderiam ser uma via para a
ruralizacdo do HIV na América do Sul, como eles foram na
Africa e na India.

HIV NO LESTE EUROPEU E NOS PAISES
DA ANTIGA UNIAO SOVIETICA

No Leste Europeu e nos paises da antiga Uniao Sovié-
tica, até recentemente, a prevaléncia do HIV era bastante
baixa. Com o fim da intitulada Guerra Fria, o HIV come¢ou
a se propagar rapidamente nestes paises, especialmente
entre usudrios de drogas injetdveis. Por exemplo, nacidade
ucraniana de Nikolayev, localizada no Mar Negro, a so-
roprevaléncia entre usudrios de drogas injetaveis aumen-
tou de 0,1% para 56% em 11 meses no ano de 1995'. E
provavel que veremos uma tendéncia:semelhante ocor-
rendo entre usudrios de drogas injetaveis na Rissia, na
Slovénia e na Polénia, onde ja existem sinais do rapido
crescimento no nimero de infectados pelo HIV'.

Somados a esta tendéncia, h4 ainda sinais de transmissao
heterossexual e de uma epidemia explosiva de doengas
sexualmente transmissiveis nestes paises. Por exemplo,
entre 1994 e 1995, a incidéncia de sifilis aumentou de 81,2
para 172 casos por Cem mil habitantes na Rassia, de 72,1
para 147,1 em Belarus, de 16,6 para 173,6 em Moldaviaede
32,6 para 123no Kazaquistao'. Coma disseminagao do HIV
na populagdo de usuarios de drogas injetdveis e com o
aparecimento de uma epidemia associada ao narcotrafico
proveniente do Centro e do Sudeste da Asia, existe uma
situagdao muito explosiva para o crecimento rapido do HIV
nestas regioes.

TENDENCIAS POSITIVAS

Entretanto, nem todas as noticias sao mas noticias. Em
algumas cidades da Africa Central, como Contonou em
Benin, Libreville em Gabon e Youndé em Cameroun, a
prevaléncia do HIV em adultos é estavel e baixa, pois gira
em torno de 2,5%'. Naregiao de Mwanza, na Tanzania, um
estudo controlado e randomizado demonstrou que progra-
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‘ Atualmente, nos paises [

desenvolvidos, ja existem

mas abrangentes de prevencao e trata- ‘
mento de doengas sexualmente trans-
missiveis podem reduzir a incidéncia

do HIV em 40%"*. Em Uganda, estu-
dos recentes de soroprevaléncia em
mulheres gravidas mostraram um
declinio de 35% de infec¢do em mulheres que tém
menos de 25 anos de idade e de 29% em mulheres
gravidas em geral, quando comparado ao periodo de
1990 a 1993'.

Também na Tailandia, os programas de prevencio estao
funcionando bem. A soroprevaléncia em recrutas militares
foi reduzida de 3,6% em 1993 para 2,5% em 1995'. Em
trabalhadoras sexuais o uso de preservativos agora é norma.

Uma énfase especial deve ser dada aos estudos dos
efeitos da prevencao e do répido tratamento das doengas
sexualmente transmissiveis no controle do HIV. Na regiao
de Mwanza, na Tanzania, os pesquisadores randomizaram
seis comunidades, cada qual atendida por um centro de
salide, para receber a intervengao, e outras 6 comunidades,
que receberia apenas o programa normal de controle™. A
intervengao era composta de cinco partes:

+ uma clinica de referéncia e laboratério central;

* treinamento de trabalhadores de satide das comunidades
selecionadas principalmente no uso de algoritmos da OMS
para o tratamento sindrémico das doengas sexualmente
transmissiveis;

* provisao regular de medicamentos e preservativos;

* visitas regulares de supervisores;

* educacdao sistemética das comunidades selecionadas para
intervengao sobre a importancia do tratamento precoce das
doengas sintomaticas.

Nos distritos que receberam a intervengao a
soroincidéncia do HIV em um periodo de trés anos foi de
aproximadamente 1,2%. Nos distritos que receberam o
programa de controle rotineiro a soroincidéncia foi de 1,9
%, 1,6 vezes mais alta que nos distritos da intervengao.
No total, o risco relativo para seroconversao nas comuni-
dades sob a interven¢ao em comparagdo com as comuni-
dades sob cuidados regulares foi de 0,57, com os limites
de confianga de 0,42 a 0,76. Este estudo prové evidéncia
direta e poderosa de que a intensificagao do controle das
doencas sexualmente transmissiveis, uma tecnologia
que ja temos, pode diminuir significativamente a inci-
dénciado HIV, mesmo em umaregiao com uma epidemia
estabelecida e uma soroprevaléncia alta.

NOVOS TRATAMENTOS

Atualmente, nos paises desenvolvidos, ja existem trata-
mentos poderosos para controlar a replicagao do HIV, pelo
menos até o desenvolvimento de resisténcia antiviral. Em
pacientes com infec¢do avangada ou com AIDS, utilizamos
terapia com trés drogas antivirais; tipicamente usa-se dois
inibidores de nucleosideos e um inibidor da protease®.
Observamos nos EUA, por exemplo, que, com esta terapia
combinada, em uso pela maioria dos pacientes, as taxas de
6bito estao declinando?'. Entretanto, nao sabemos se
este sucesso é somente uma “lua-de-mel” e se uma
resisténcia importante ainda vai se desenvolver e tornar
estes tratamentos ineficazes.

tratamentos poderosos

para controlar a p

replicacdo do HIV.

Acreditamos que o sucesso terapéuti-
co mais importante no contexto do con-
trole do HIV nomundo é adescobertade
que podemos diminuir as taxas de trans-
missao das maes para os filhos em dois
tergos, com o uso de zidovudina no
terceiro trimestre de gravidez e nas primeiras seis semanas
de vida do bebé?. Estamos trabalhando para modificar este
esquema terapéutico a fim de diminuir ainda mais as taxas
de transmissao e desenvolver novos esquemas que sejam
mais baratos e mais eficientes para os paises em desenvol-
vimento. Recentemente houve uma controvérsia séria nos
EUA sobre o uso de placebo em estudos de modificagao
deste esquema em alguns paises em desenvolvimento™.
Acredito que a terapia dequimioprofilaxia com zidovudina
& um avanco tecnolégico que estariamos usando agora em
muitos outros paises do mundo.

CONSIDERACOES

Em resumo, a epidemia do HIV e da AIDS no mundo
continua ser instavel e dindmica. A incidéncia permanece
alta ou esté crescendo em muitas partes do mundo, e, em
outras partes, ela permanece baixa ou estd declinando. Mais
do que nos anos anteriores, sabemos agora a contribuicao
importante e causal das doencas sexualmente transmissi-
veis na epidemia do HIV. Sem duvida, sabemos agora
também e até demonstramos em muitos estudos, em
muitas populacdes, em muitas partes do mundo, que
podemos controlar a epidemia da AIDS. Temos os métodos
eatecnologia para interromper a transmissao entre homens
homossexuais e bissexuais, entre homens e mulheres
heterossexuais, entre usudrios de drogas injetaveis, em
recipientes de transfusdes e em criangas. Existe evidéncia
clara e poderosa de que podemos controlar esta epidemia
antes do desenvolvimento de uma vacina, barata e efetiva,
contra o HIV e parar a sua disseminagdo entre regioes ja
afetadas e regides ndo afetadas.

RESUMO

Em muitas partes do mundo as epidemias do HIV e da
AIDS permanecem dindmicas e nao estaveis. O Programa
de AIDS da Organizagaodas Nagoes Unidas(ONU) estimou
queno fim de 1996 cerca de 29,4 milhGes de pessoas foram
infectadas pelo HIV desde o inicio da epidemia e que 22,6
milhdes estao vivendo com HIV ou AIDS. Estes nimeros
correspondemaumaprevalénciamundial de0,39%. Em 1996,
ele também estimou que 3,1 milhoes de pessoas adquiriram
o HIV, correspondendo a uma incidéncia mundial de 5,4
infecdes por dez mil pessoas por ano. Oitenta e cinco por
cento de adolescentes e adultos com HIV adquiriram a
infeccdo sexualmente (75% através de coito heterossexual e
10% através de coito homossexual), 10% através do uso de
drogas injetaveis e 5% através de transfusdo de sangue
contaminado. Entre criangas, 90% adquiriram a infec¢ao
através de transmissao vertical.

Aproximadamente 61% das pessoas infectadas vivem
na Africa Subsaariana, 22% vivem no Sul ou Sudeste da
Asia, 5% vivem na América do Norte, Oeste Europeu,
Australiae Nova Zelandia e 5% vivem na América Latina.
As epidemias na Africa e no Sul e Sudeste da Asia




Dos casos de AIDS
a maioria ocorrem

particularmente estao crescendo rapi-
damente, e a transmissao por via hete-
rossexual e por via vertical sioas formas
de transmissdao mais importantes. A

em homens que fazem
Sex0 com outros
homens.

infections in adolescents and adults are
acquired sexually (75% are acquired
through heterosexual intercourse and 10%
through homosexual intercourse), 10%

>4

maioria, dos casos de AIDS ocorrem em

homens que fazem sexo com outros

homens, embora sem duivida, existam também epidemias
importantes entre heterossexuais, no Brasil e nos paises
do Cone Sul, usudrios de drogas injetdveis. Tendéncias
novas na epidemiologia do HIV e da AIDS incluem a
ruralizacao do HIV e a disseminacao rapida do HIV nas
nacoes do Leste Europeu e daantiga Uniao Soviética. Por
outrolado, a prevalénciado HIV permanece estavel e baixa
2m muitas partes do mundo, e um estudo recente na
T'anzania sugeriu que o controle agressivo das doencas
sexualmente transmissiveis pode reduzir significativa-
mente a incidéncia do HIV. No mundo desenvolvido,
tratamentos novos, especialmente os inibidores de
protease, estao tendo sucesso na diminui¢ao de morta-
lidade por causa da AIDS, e o uso de zidovudina para a
prevencao da transmissao vertical € muito mais comum.

Unitermos: AIDS, HIV, epidemiologia, América Latina,
prevengao, doengas sexualmente transmissiveis.

SUMMARY

In many parts of the world the epidemics of HIV and AIDS
remain dynamic and unstable. The United Nations Joint
Programme on AIDS estimated that at the end of 1996, 29.6
million of people had been infected with HIV since the beginning
of the epidemic and that 22.6 million remained alive. This
corresponds to a global prevalence of HIV infection of 0.39%.
In 1996, it was also estimated that 3.1 million persons
acquired HIV, corresponding to a global incidence of 5.4 per
10.000 persons year of exposure. Eighty-five percent of all HIV

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

23. Angell M. The ethics of clinical research in the Third World [Editorial]. N Engl
J Med 1997; 337:847-9.

6. BaggaleyRL, Needham D. Africa’s emerging AIDS-orphanscrisis. Can Med Assoc
1 1997; 156:873-5.

7. Bollinger RC, Tripathy SP, Quinn TC. The human immuneodeficiency virus
epidemic in India: current magnitude and future projections, Medicine 1995;
74:97-106.

13. Bwayo JJ, Plummer F, Omari MA, et al. Human immunodeficiency virus
infection in long-distance truck drivers in East Africa. Arch Intern Med
1994; 154:1391-1396.

20. Carpenter CC, Fischl MA, Hammer SM, et al. Antiretroviral treatment for HIV
infection in 1996. Recommendations of an interational panel. International
AIDS Society - USA. JAMA 1996; 276:146-54.

21.CDC. Updare: trends in AIDS incidence — United States, 1996. MMWR 1997;
46:861-7.

14. Coleman RL., Wilkinson D. Increasing HIV prevalence ina rural districtof South
Africa from 1992 through 1995, JAIDS 1997; 16:50-53.

22 Connor EM, Sperling RS, Gelber R, etal. Reduction of mother-infant transmission
of human immunodeficiency virus type 1 with zidovudine therapy. Pediatric
AIDS Clinical Trials Group Protocol 076, N Engl | Med 1994; 331:1173-80.

5.Curting WA, Breast feedingduring the HIV epidemic. The dilemma: preventing
vertical t ission or preventing death [Editorial]. | Trop Pediatr 1994;
40:64-5.

3. Desjarlais DC, Friedman SR. HIV epidemiology and interventions among
injecting drug users, Int ] STD AIDS 1996; 7 (suppl 2):57-61.

16. Dominguez K, Ellerbrock TV, Harrington PE, Bush T, Malecki ], Simonds R}.
Risk factors for HIV seroconversion among young women ina rural commu-
nity in the southeastern United States. In: X1 Intemnational Conference on
AIDS Society, Canadian Association for HIV Research, Global Network of
People Living with HIV, International AIDS Society, International Council of

11

through injection drug use and 5% through
blood transfusion. Among infants and

children, 90% of all HIV infections are acquired perinatally.
Aproximately 61% of HIV infected persons live in Sub Saharan
Africa, 22% live in southern or southeastern Asia, 5% live in
North America, western Europe, Australia or New Zeland and

5% live in Latin America. The epidemics in Africa and southern
and southeastern Asia, in particular, are growing rapidly, with
heterosexual and perinatal transmission the dominant forms of
transmission. In Latin America and the Caribbean the majority
of cases of AIDS have occurred among men who have sex with
men, however, there are also important epidemics among
heterosexuals and, in Brazil and nations of the Southern Cone,
among injection drugs users. New trends in the epidemiology of
HIV infection and AIDS include the ruralization of HIV
infection and the rapid spread of HIV among the nations of eastern
Europe and the former Soviet Union. On the other hand, HIV

prevalence remains stable and low in many parts of the world and

a recent study in Tanzania has suggested that aggressive control of
sexually transmitted diseases can significantly reduce the incidence
of HIV. In the developed world new drugs, especially protease
inhibitors, have been successful in reducing mortality from AIDS,

and use of zidovudine for prevention of perinatal transmission of
HIV has become increasingly more common.

Key words: AIDS, HIV, epidemiologic, Latin America,

prevention, sexually transmitted diseases.
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ARTIGO

AvALIACAO DO CONHECIMENTO
SOBRE DOENCAS SEXUALMENTE
TrANsMISSIVEIS (DSTs) E SINDROME
DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
(AIDS) ENTRE UNIVERSITARIOS
DE RIBEIRAO PRETO/SP

ALcYONE A. MacaDO!, Erucir Gir?, GERALDO Duarte', Lica pE ComBATE As DSTs/AIDS
— CentrO Acapimico Rocra Lima?
A.C. ANDREGHETTO, A.A. Cunta, C.E. MicueL, C.V.O. Estesan, C.A. Sassamoro, D.O. Aimema, E.T. Varera,
F. Funsumma, G.C.R. Loeks, H.W. Smipa, M.V. Vicenting, V.V. PEzzA)

INTRODUCAO

Desde a primeira descrigao da Sindrome da Imunodefi-
ciéncia Adquirida (AIDS) em 1981, ha a preocupagao com
a divulgacao da informagao e com o desenvolvimento do
processo de educacao, tanto para os profissionais da satide
quanto para a populagido em geral. Jornais, radio, televisao
e outros meios de comunica¢ao tém sempre procurado
difundir rapidamente néo s6 ultimas descobertas sobre a
fisiopatogenia e o tratamento desta doenga, mas também
informar os principais meios de preven¢ao?" % . E sabido
que apesar de todos os esforgos dos pESqUISadOI‘E‘S a
vacina ainda est4 longe de ser comercializada, e os tinicos
meios de preven¢ao sao o sexo seguro, o nao compartilhar
seringas e agulhas contaminadas e o uso de sangue e
hemoderivados nao contaminados'”.

Ao lado desta afeccdo existem as outras Doengas
Sexualmente Transmissiveis (DSTs) que continuam au-
mentando, apesar da facilidade e efetividade terapéutica
atualmente existentes e dos acessiveis meios de preven-
¢do. H4 que se lembrar o papel de cofatores que as DSTs,
principalmente as que causam ulcera¢des, conferem
para o virus da imunodeficiéncia humana HIV7''#,

Confusdo quanto a4 transmissao, envolvendo tabus,
conceitos erroneos ou informac¢oes mal recebidas, é
comun®’3,

1 — Professores Doutores da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP
2 — Professor Doutor da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
3 — Alunos da Graduagdo da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP

Joengas Sex Transm

i
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Nio raramente ocorre confusdo quanto a forma de
contagio pelo HIV e as medidas preventivas a serem
utilizadas*!", mostrando o pouco impacto dos progra-
mas de educagao entre os jovens'.

No Brasil, o Ministério da Saide investe uma grande
parte dos seus recursos em educacao contra AIDS e
DSTs'. Apesar disso, um aumento no nimero de casos
de AIDS vem sendo registrado a cada ano'¥, o que nos
leva a suspeitar que a informagao nao atinge o publico
alvo e que este nao utiliza os conhecimentos adquiridos,
ou seja, nao substitui os seus comportamentos de risco
por comportamentos seguros.

Considerando que os profissionais da satiide vivenciam
a AIDS sob os prismas pessoal e profissional, é funda-
mental que participem de um processo educativo efeti-
vo, a ponto de subsidid-lo enquanto multiplicador de
acoes educativas isentas de preconceitos.

Com o intuito de apontar eventuais falhas dos
programas educativos, sobretudo entre os jovens,
buscou-se avaliar o grau de conhecimento, quanto a
transmissao e prevencdo da AIDS e outras DSTs,
entre 0s universitarios de diferentes areas (biologia,
humanas, exatas).

METODOS

Foram avaliados 961 estudantes, matriculados em
cursos de areas bioldgicas humanas e exatas, de uma
faculdade particular da cidade de Ribeirao Preto, situada
na regiao nordeste do Estado de Sao Paulo.
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Os alunos foram submetidos a um
questionario (Quadro) contendo ques-
toes com respostas abertas e fechadas

No Brasil, o Ministério
da Saiide investe uma
grande parte dos seus
recursos em educacdo
contra AIDS e DST.

A andlise foi feita através de por-
centagens simples.

sobre modo de transmissio do HIV e

RESULTADOS

de outras DSTs, medidas preventivas

conhecidas e adotadas pelo estudante,

e dados sobre sexo, idade e curso freqiientado. Os
questiondrios foram aplicados nas salas de aula, no inicio
da aula, mediante prévia permissdo da diretoria e dos
professores das unidades. A aplica¢ao foi coletiva, sendo
que apés distribui¢ao do instrumento, explicava-se os
objetivos da pesquisa, esclarecia-se sobre o anonimato
das respostas e a participagao facultativa. Foram inclui-
dos, portanto, apenas os que aquiesceram em participar.

Quadro

Prezado aluno,

Estamos desenvolvendo junto aos universitirios de Ribeirdo
Preto um estudo sobre Doencas Sexualmente Transmissiveis e,
para tanto, solicitamos a sua valiosa colabora¢do no sentido de
preencher a este questiondrio. Sua resposta ¢ sigilosa. Nao ha
necessidade de identificar-se.

Agradecemos sua preciosa colaboracao.

1) Sexo () Masc. () Fem. 2) Idade anos

3) Curso que frequenta

4) Vocé teve ou tem tido relagdes sexuais nos tltimos dois
anos? sim () ndo ()

5) Numero de parceiros nos tltimos dois anos: 0 () 01 ()
02() 03() 04() 05()06-10() > 11()

6) No seu entender como uma pessoa “pega “ AIDS ?-(Como a
AIDS é transmitida?)

7) Quais as medidas preventivas principais que as pessoas
devem utilizar para se prevenir contra AIDS?

8) Quais medidas vocé utiliza para se prevenir contra AIDS?

9) Quais as medidas principais que as pessoas devem utilizar
para se prevenir contra as Doengas Sexualmente
Transmissiveis?

10) Quais medidas vocé utiliza para se prevenir contra as
Doencas Sexualmente Transmissiveis ?

11) Como vocé se informa contra AIDS ? radio () TV ()
jornal () palestras ( ) na faculdade () colegas () familia ()

De 1.200universitarios, 961 (80,08%)
concordaram com a participagao, sendo 202 (21,02%)
do sexo masculinoe 757 (78,78%) do sexo feminino; em
dois (0,21%) ndo se obteve resposta quanto ao sexo
(tabela I). Foi constatada a participagao de 441 univer-
sitdrios da drea de humanas, 468 de biologia e 52 de
exatas (Tabela 1).

Tabela 1

Distribuiciao quanto ao sexo e area dos
961 universitarios de Ribeirao Preto/SP

) Area -
Sexo Humanas  Biologicas Exatas Total
Feminino 387 341 29 757
Masculino 53 126 23 202
Indeterminado 1 1 - 2
Total 441 468 52 961

A faixa etaria predominante foi de 20 a 29 anos
(73,57%).

As Tabelas 2, 3, 4, 5 e 6 expressam os resultados
obtidos para os itens transmissio do HIV, medidas
preventivas contra AIDS e outras DSTs utilizadas pelo
aluno e por outra pessoa, constantes do questionario.

Tabela 2

Distribuicio das 2914 respostas dos
961 universitarios de Ribeirio Preto,
para o item “Transmissao do HIV”

outro (complete) ()

12) Por que muitas pessoas continuam "pegando” AIDS ?

13) Qual a forma mais eficaz de informar a populagio sobre

AIDS e doencas sexuais?

As respostas foram agrupadas, segundo categorias
definidas como corretas (C) , incorretas (I), entendi-
mento incompleto (EI) e andlise prejudicada (AP).
Houve mais de uma resposta por pergunta. A
categoriza¢do foi conduzida por juizes, propositada-
mente treinados para esta finalidade, que trabalham
com a temartica DST/AIDS, embasados em evidéncias
epidemiolégicas disponiveis sobre o assunto. A Catego-
ria El foi considerada quando o item apresentava-se
incompleto ou com significado dibio. A categoria AP foi
reputada quando os itens nao permitiam claro entendi-
mento das respostas atribuidas pelos estudantes, sendo
superficiais para permitirem andlise.

Cartegoria Numero %

Entendimentoincompleto 1.905 65,37

Correta 923 31,68

Incorreta 47 1,61

Prejudicada 39 1,34

Total 2914 100,00
Tabela 3

Distribuicao das 1.888 respostas
dos 961 universitarios de Ribeirao
Prerto/SP quanto ao item “Medidas
Preventivas Urilizadas contra AIDS

por Outras Pessoas”

Categoria Nimero %

Correta 1.625 86,07
Entendimento incompleto 207 10,96
Incorreta 44 2,33
Prejudicada 12 0,64

Total 1.888 100,00
9 (6): 12 - 16,




A maioria das respostas da catego-
ria prejudicada encontram-se nas per-

aluno realiza para se prevenir contra

AIDS e DSTs, encontrando-se 4,30%
e 28,36% para cada item, respectiva-
mente (Tabelas 4 e 5).

Tomando-se a Tabela 6, onde é mostrada a distribui-
¢dao das respostas dos universitarios sobre medidas
preventivas por eles utilizadas contra DSTs, encontra-
se que a soma da porcentagem obtida de respostas da
categoria prejudicada, com a porcentagem de respostas
da categoria incorreta (41,33%), apresenta um valor
muito préximo do valor encontrado para as respostas da
categoria correta (43,92%).

NaTabela 4, onde hé os dados sobre o item prevencdo
contra AIDS utilizada pelo aluno, encontrou-se 74,42%
de respostas corretas, 4,30% de respostas na categoria
prejudicada e 4,82% como incorretas.

Tabela 4

Distribui¢dao das 1.513 respostas dos
961 universitarios de Ribeirao Preto/SP,
quanto ao item “Medidas Preventivas
contra AIDS Utilizadas pelo Aluno”

Categoria Nimero %

Correta 1.126 74,42
Entendimentoincompleto 249 16,46
Prejudicada 65 4,30
Incorreta 73 4,82
Total 1.513° 100,00

Neste estudo
encontrou-se
um predominio
de jovens do sexo

guntas que envolvem medidas que o JSeminino. 7

populacao sobre DSTs/AIDS seja a
realizagdo de palestras em escolas,
divulgacdo em TV e ridio e artigos
em revistas/jornais.

De modo geral, a maioria dos itens do questiona-
rio apresenta maior porcentagem de respostas na
categoria correta (Tabelas 3, 4, 5, 6) , exceto no que
se refere ao item transmissdo do HIV (Tabela 2)
onde obteve-se 65,37% de respostas com entendi-
mento incompleto, o que demonstra haver ainda
confusdes sobre o modo de contrair o virus da
imunodeficiéncia humana, agente causador da AIDS.
Dentre as respostas consideradas como corretas
pelos juizes, as mais referidas foram: “contato com
sangue contaminado (227), seringas contaminadas
(112), agulha contaminada (67), relacio sexual
com portador (64), ter multiplos parceiros conta-
minados (59)".

Os alunos parecem ter um melhor entendimen-
to de como agir preventivamente quando se refe-
rem a outras pessoas do que quando se referem a
eles préprios.

Em rela¢do ao entendimento do motivo pelo qual
as pessoas continuam se infectando pelo HIV, as
cinco respostas mais freqiientes foram: falta de in-
formacdo e educagdo, “nao achar que acontece com
ele”, falta de prevencao, falta de conscientizacido e
descrenca na doen¢a. A maioria dos consultados
acredita que a maneira mais eficaz de se informar a

Tunsm ] 4

Tabela 5

Distribui¢dao das 1.883 respostas dos
961 universitarios de Ribeirao Preto/SP,
quanto ao item “Medidas Utilizadas
por Outras Pessoas para Prevencao
contra DSTs”

Categoria Niimero %

Correta 1.339 71,11

Incorreta 284 15,80

Entendimentoincompleto 218 11,58

Prejudicada 42 2,23

Total 1.883 100,00
Tabela 6

Distribuicao das 1.234 respostas dos
961 universitarios de Ribeiriao Preto,
quanto ao item "Medidas Preventivas
Utilizadas pelo Aluno contra DST/SP"

Categoria Niamero %

Correta 542 43,92

Entendimento incompleto 350 28,36

Prejudicada 182 14,75

Incorreta 160 12,97

Total 1.234 100,00
DISCUSSAO '

Neste estudo encontrou-se um predominio de jovens
do sexo feminino. :

O nimero de respostas nao foi harmonioso para os
diferentes itens do questiondrio, obtendo-se maior nu-
mero de respostas para o item transmissao da AIDS.

A area em que o aluno estava matriculado nao pare-
ceu influenciar nas respostas obtidas. Esse dado é
importante, pois denota que tanto alunos da drea de
Ciéncias biolégicas como de humanas ou exatas possu-
em o mesmo grau de conhecimento e de incorre¢oes.
Vale ressaltar uma importante diferenga entre eles, ja
que num futurobem préximo os alunos da area de satide
atuarao junto aos portadores de HIV, necessitando
portanto de um adequado conhecimento para poderem
prestar uma assisténcia humanistica, isenta de precon-
ceito e desinformacao. Como salienta Gir et al.’, se um
individuo carrega consigo preconceitos, ele pode trans-
miti-los, o que é indesejavel.

A maioria dos universitarios nio respondeu adequa-
damente ao ftem sobre medidas utilizadas contra DSTs,
mostrando que talvez ndo saibam se previnir satisfato-
riamente contra DSTs ou que desconhecem a maioria
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Os universitarios em siia
maioria parecem possiir
um entendimento
incompleto sobre a

transmissdo do HIV, {

das DSTs. O mesmo nao ocorre quan-
to a prevengio contra a AIDS. Apesar
de haver 16,46% de respostas com
entendimento incompleto, podemos
inferir que o aluno sabe como se pre-
venir contra a AIDS, porém nao sabe-
mos se o faz. McDonald et al.'s, em avaliacao realizada
entre estudantes, observaram que embora eles tenham
mais conhecimento sobre HIV do que sobre DSTs,
revelam significativa desinformagao sobre ambos.

Pode-se supor que, talvez, mais énfase esteja sendo
dada a AIDS do que as outras DSTs. Giret al.?, ja haviam
chamado a aten¢ao para nao haver uma hipervalorizacao
de projetos e ag¢des isoladas sobre AIDS uma vez que
existem razdes tedricas e clinicas para se acreditar que
a prevencao e o controle da AIDS estdao umbilicalmente
relacionados com a prevengio e o controle das outras
DSTs e vice-versa. Nas palavras de Woscoff*, a AIDS é
uma enfermidade de transmissdo sexual, mas nio € a
AIDS que favorece as DSTs e sim as DSTs que favorecem
a AIDS.

Percebe-se que o conhecimento sobre transmissao
sexual e sangiiinea sao expressados pelos estudantes de
maneira predominante. A transmissao vertical é men-
cionada em frequéncia bem menor, do mesmo modo
que o risco ocupacional. A despeito do conhecimento
correto sobre AIDS e outras DSTs, parece nao haver
reducao do risco a semelhanca do observado em outras
casuisticas'.

O universitdrio parece ter um conhecimento teérico
sobre como agir preventivamente quando se refere a
outras pessoas, sendo dificil colocar em pratica as
medidas preventivas, por fatores que nao puderam ser
avaliados neste trabalho. A AIDS e as outras DSTs
passam pelos conceitos de sexualidade, os quais sdo
inerentes para cada sociedade, e que deveriam ser
pesquisados e entendidos para a realizacao de progra-
mas especificos em que esses fatores pudessem ser
contemplados e sanados, como realizados por outros™.
Diferentes estudos mostram que, na maioria das vezes,
apesar dos estudantes possuirem de bom a alto conhe-
cimento sobre AIDS e DSTs, medidas preventivas sao
pouco ou quase nunca adotadas®”'%'® .

Conforme destaca Pompidou®, "estar informado nao
significa necessariamente tomar medidas, decidir nao
necessariamente, quer dizer fazer". Portanto, o conheci-
mento ndo basta para se proteger contra o HIV, embora
ele se constitua um aspecto essencial, para a partir dele
ocorrer sensibilizacdo e mudangas de atitudes ou com-
portamentos.

Vitiello?® também refere que o processo educativo é
mais do que a soma do informar, orientar e aconselhar.
A educacao significa que o educador podera proporcio-
nar ao educando condi¢des e meios para que ele cresca
interiormente. Informar, apesar de sua importancia,
constitui-se em uma das etapas do processo educativo.

Concorda-se com outros autores anteriormente cita-
dos, e considerando-se a educa¢io sexual deficiente
junto a familia e junto as escolas, ndo se pode deixar
passar despercebidaainformagao e o processo educativo
que os universitarios necessitam. Portanto, € necessario

intervir, através de programas espe-
cialmente dirigidos a esta populagao,
tentando aumentar a percep¢ao da
vulnerabilidade pessoal e assim moti-
var outras formas de atitudes e mu-
dangas de comportamento’.

Além do conhecimento ser fundamental para a adocao
de comportamentos seguros, Gir et al.” ressaltam que os
universitario vivenciam a epidemia sob duas interfaces: a
pessoal e a profissional. Ambas requerem, acima de tudo,
informagio, conhecimento e sensibilizagao.

CONCLUSOES

Os universitdrios em sua maioria parecem possuir
um conhecimento teérico correto sobre as medidas
preventivas contra AIDS e DSTs e entendimento incom-
pleto sobre a transmissao do HIV.

Provavelmente, existem fatores relacionados a edu-
cagdo ou culturais que impedem aos universitarios
fazerem uso das medidas preventivas que conhecem. Ha
necessidade de identificacdo desses fatores para que os
programas de difusdo possam atingir os seus objetivos.
A educacio continuada ainda se mostra necessaria
nessa camada da populagao.

RESUMO

Com o objetivo de avaliar o grau de conhecimento
sobre DST/AIDS entre universitarios de diferentes dreas,
submeteu estudantes de uma faculdade de Ribeirdo
Preto-SP a questiondrios com perguntas abertas e fecha-
das, anénimos apés aquiescéncia. As respostas foram
categorizadas como corretas (C), incorretas (I), enten-
dimento incompleto (EI) e prejudicadas (P), sendo a
anélise realizada por porcentagens. De 1.200 estudan-
tes, 961 (80,80 %) participaram do estudo. O nimerode
respostas nio foi harmonioso para os diferentes itens do
questionario. A drea em que o aluno estava matriculado
nao pareceu influenciar nas respostas. Com relagao a
transmissao do HIV, em 2.914 respostas obteve-se
65,37% como categoria El e em 923 (31,68%) como C.
Quanto a medidas preventivas contra a AIDS de 1888
respostas, 1.625 (86,07%) como categoria C e 207
(10,96%) como EI. Sobre medidas preventivas contra
AIDS, utilizadas pelo aluno, 1.126 (74,42%) como
categoria C e 249 (16,46%) e P. Quanto a medidas
preventivas contra DSTs, 1.339 (71,11%) como catego-
riaCe 284 (15,80%) obteve-se 1.Sobre medidas preven-
tivas contra DSTs utilizadas pelo aluno, obteve-se 542
(43,92%) como categoria C e 350 (28,36%) como P.

Os universitarios em sua maioria parecem possuir
um conhecimento tedrico correto sobre as medidas
preventivas contra 3 AIDS e DST e entendimento in-
completo sobre a transmissdo do HIV. Provalvemente
existem fatores relacionados a educagdo ou culturais
que impedem aos universitarios fazerem uso das medi-
das preventivas que conhecem. Ha necessidade de iden-
tificacdo desses fatores para que os programas de difu-
sdo possam atingir os seus objetivos. A educagao conti-
nuada ainda se mostra necessdria.




A educacao
continuada

Unitermos: HIV, AIDS, DST, uni-
versitarios, educacao.

necessarida.

se mostra ’

SUMMARY

In order to evaluate the knowledge
about STD/AIDS among undergraduate students from
different areas, we asked undergraduate students from Ri-
beirdao Preto-SP to answer to a questionary constituted by
open and closed questions. The students that agreed in
participating were identified without names.

The answers were categorized as: correct (C), incorrect (I),
incomplete understanding (EI) and prejudiced (P). For the data
analisis, percentage was used.

From 1,200 students, a total of 961 (80.80%) participated
in the investigation. The number of answers was not equivalent
to the different itens of the questionary. The area in whid the
students ts enrolled did not influence on the answers. The most
prevalent results are presented. Concerning HIV transmission,
in 2,914 answers we got 65.37% categorized as EI. 923
(31.68%) as C. Related to 1,888 answers about preventive
measures against HIV/AIDS, 1,625 (86.07%) were categorized
as C and 207 (10.96%) as EI. About the preventive measures
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against HIV/AIDS used by the students,
1,126 (74.42%) were C and 249
(16.46%) were P.

Analysing the answers concerning
preventive measures against STD, known
by them, 1,339 (71.11%) were C and 284
(15.80%) were 1. Concerning these measures used by them, 542
(43.92%) of the answers were C and 350 (28.36%) were P.

Most of the students interviewed seem to have correct
theoretical knowledge about preventive measures against
HIV/AIDS and STD and incomplete knowledge about HIV
transmission maybe there are educational or cultural factors
that make the students not use the preventive measures they
know. It is accessory to identify these aspects, so the education
programs can be effective. The continuing education is necessary.

Key words: HIV, AIDS, DST, university students, education.
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DOENCAS SEXUALMENTE

TRANSMISSIVEIS NA INFANCIA

Analise dos Casos Atendidos no Setor de DST/UFF no
Periodo de 1988 a 1996

Paura Arexanpra Lene FIGUEIREDO!, MAURO ROMERO Lear Passos?, VANDIRA MARIA DOS SANTOS PINHEIRO?,
NERO ARAUIO BARRETO?, ALTAMIRO VIANNA E VILHENA DE CArvAaLno?, RENATO DE Souza Bravo!

INTRODUCAO

As Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTs

) foram conceituadas em 1983 pelo grupo de Con-
sultores da Oficina Sanitaria Panamericana como “gru-
pos de doengas endémicas, de multipla expressao, que
incluem as doengas venéreas cldssicas (sifilis,
gonorréia, linfogranuloma venéreo, cancro mole e
donovanose) e um nimero crescente de sindromes e
entidades clinicas (uretrites nao gonocécicas, herpes
gem:a] vagm:tes etc.) que tém como trago comum de
importincia epidemiolégica a transmissao durante a
atividade sexual”’.

A classificagao mais conhecida dessas patologias é
ade Pereira]r. & Serruya, de 1981, que as dividem em
essenciais, freqiientes e eventualmente transmitidas
pelo ato sexual®.

Nainfancia, nao existe ainda um consenso geral na
literatura quanto as formas de transmissao dessas
dc)eng;as3 574 E conhecido tanto valor da transmissio
peri-natal de doen¢as como a sifilis, herpes genital,
condiloma acuminado (HPV), infecgdo porChlamydia,
candidiase e gonorréia como suas conseqiiéncias para
oneonato, que vdo desde atraso no crescimento intra-
uterino e baixo peso ao nascer, prematuridade, ano-
malias congénitas a morte fetal, contribuindo para o
aumento das taxas de morbimortalidade infantil**.

O abuso sexual infantil (ASI) é reconhecido como
um problema sério e comum, sendo apontado como
uma das principais causas de DST na infancia, atingin-
do criangas independentemente de idade, sexo, classe
socio-econdmica ou localizagao geografica®®, gerando

I — Médica, Especialista em DST - Setor de DST - Universidade Federal
Fluminense (UFF).

2 - Docente do Setor de DST - Setor de DST - (UFF).

3 - Mestrando do Setor de DST - Setor de DST - (UFF).

4~ Docente - Departamento Materno-infantil - (UFF).
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normalmente uma crian¢a com altera¢oes emocionais e
afetivas. A outra forma de contdgio descrita naliteratu-
ra consultada é por contato indireto com roupas inti-
mas e toalhas de pessoas contaminadas®” por patolo-
gias como candidiase, gonorréia e condiloma
acuminado, ndo se conhecendo bem até hoje quais as
implicacdes futuras na crianga, se ndo tratadas.

Apesarde todo o progressodaciénciacomadescoberta
de novos quimioterapios e antibiéticos, as DSTs repre-
sentam ainda um grande desafio a ser enfrentado pelas
autoridades de satde ptiblica de todo mundo. Seu recru-
descimento é uma resposta as transformac¢des sociais,
culturais, politicas, econdmicas e tecnologicas, constitu-
indo exemplos as mudangas de habitos e costumes sexu-
ais, a urbanizacao desordenada, a migragdo e a industri-
alizagao crescentes™!’.

A estimativa da incidéncia anual de DSTs curaveis
(ndo incluindo AIDS e as outras DSTs virais) é de 333
milhoes de casos em todo o mundo. Ao mesmo tempo,
a AIDS e o HIV apresentam efeitos devastadores nos
jovens. Calcula-se que, nos paises em desenvolvimento,
acima de dois tercos dos casos novos de infe¢ao por HIV
ocorrem entre os 15 e os 24 anos”. No Brasil, ndo se
possui dados que traduzam a verdadeira situacao em
todo o pais; existem apenas dados isolados de Servigos
direcionados ao atendimento de DSTs que revelam
também um aumento no niimero de casos destas doen-
¢as nos altimos anos'.

Devido as DSTs estarem geralmente associadas a
uma faixa etaria denominada de sexualmente ativa (15-
30 anos)', torna-se dificil pensar nestas doengas na
infancia, definida pela Organiza¢do Mundial de Satide
(OMS) como o grupo etdrio dos zero aos dez anos de
idade!!. Cabe-me citar, entretanto, que, durante e apos
a minha formagao como médica pedidtrica em Angola
(pais africano da regido Ocidental da Africa Austral),
nao raramente, me deparei com criangas com queixas
arrastadas de corrimento vaginal, prurido, verrugas e
tilceras genitais sugestivas de DST, trazidas ao consul-
tério pelos pais, preocupados com o tempo de duracaodos
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sintomas apesar de tratamentos médi-
cos anteriores, bem como um nimero
cada vez crescente de pacientes com
HIV/AIDS. Virias questdes se impu-

e comum, sendo uma
das principais causas de
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OBJETIVOS

nham, a saber, comec¢ando pela defini-

¢ao de DST, em que penso ser discuti-

vel o préprio conceito de contagiosidade principalmente
na infancia, quais as DST mais freqlientes na infancia, e
se estas estariam relacionadas a epidemiologia das DSTs
no adulto, o que poderia ser feito para diminuir sua
incidéncia, dentre outros. Estas questoes aliadas ao fato
de ndo existir no meu pais um servigo direcionado a
pesquisas e/ou ao atendimento as DSTs/AIDS motiva-
ram-me para a realizag¢o do curso de especializacao em
Doencas Sexualmente Transmissiveis, direcionando meu
objeto de pesquisa para a infancia. A op¢ao pelo Setor de
DST/AIDS da Universidade Federal Fluminense (UFF) na
Republica Federativado Brasil surgiu nao so pelaexistén-
cia de convénio entre os dois paises, mas principalmente
pelo fatodeste Setor ser um centro de referéncia nacional
em DST/AIDS para o Ministério da Satide no Brasil e na
Ameérica Latina e noCaribe, atuando nasareas de ensino,
pesquisaeextensdo comassisténciamédica, direcionadas
as doencas de transmissao sexual.

A pediatria é uma especialidade que se interessa nao
s6 pela satde dos lactentes, criangas e jovens, mas
também com o seu crescimento e desenvolvimento e sua
oportunidade de atingir o potencial maximo comoadul-
tos'2. O pediatra geralmente é visto como um adulto
confidvel que se importa com os seus pacientes e como
pessoas seguras cOm as quais as criangas, os jovens e 0s
pais podem discutir sobre assuntos “delicados” como
sexualidade, abuso sexual e DST/AIDS. Assumindo
assim uma responsabilidade adicional no sentido de
promover mudangas na percep¢ao e no comportamento
individual para limitar nao s6 as conseqiiéncias, alongo
prazo, na satide maternoinfantil (infertilidade, gravidez
ectopica, prematuridade, natimortalidade, infeccdo neo-
natal), como também os questionamentos socioculturais
ligados a sexualidade.

Para tal, torna-se essencial que o pediatra e todos os
profissionais de satide que tenham contato com criangas e
adolescentes conhegam os comportamentos sexuais das
vérias faixas etdrias, estejam cientes darealidade das DSTs
na infancia, associados ou nao ao abuso sexual infantil
(ASI), e estejam preparados para identifica-los, além de
intervireajudaracriancaefetivamente, lembrando sempre
que a crianca de hoje serd o jovem de amanhi e que estes,
se bem orientados, poderao mudar o cursodessas doengas
que ainda afligem a humanidade.

Pelas razoes acima citadas, pela pouca literatura en-
contrada ap6s extensa pesquisa bibliografica sobre o
assunto, no Brasil eem todo o mundo, e também por ndo
existir ainda no Setor de DST da UFF nenhum trabalho
sobre as DSTs nainfancia, resolvemos efetuar este estudo
e relatar o curso dessas doengas nos nossos pequenos
pacientes que foram atendidos noambulatériodo Setor de
DST/UFF.

Pretendemos, humildemente, com este trabalho, con-
tribuir teoricamente para o desenvolvimento de estudos
posteriores sobre a temdtica abordada neste trabalho.

Determinar a ocorréncia de pacien-

tes dos zero ao dez anos de idade

atendidos no Setor de DSTs da UFF, em Niteréi,noRic
de Janeiro, no periodo de julho de 1988 a maio de 1996.

ESPECIFICOS

* Conhecer a freqiiéncia de DST nas criangas atendidas.
* Relatar as DSTs mais freqtientes nessa populagao.

* Tentar conhecer as principais formas de transmissao das
DSTs nessas criancas.

MATERIAL E METODOS

Foi feito um estudo retrospectivo casuistico clinico,
pela revisao dos 3.503 prontudrios de pacientes aten-
didos no ambulatério do Setor de DSTs da UFF, entre
julho de 1988 e maio de 1996, definindo como variaveis
a serem analisadas a idade dos zero aos dez anos com
base na data de nascimento até a data do atendimento
no Setor; sexo, dividindo em masculino e femining
pelas suas caracteristicas anatémicas; procedéncia,
pela localizagdo geogréfica habitacional na época do
atendimento; motivo da consulta, pela queixa que
motivou o doente a procurar O servico; e exames
complementares efetuados quando do atendimento,
especificos para pesquisa de DSTs:

» procura de anticorpos para o Virus de Imunodeficiéncia
Humana (avaliacdo e prova de confirmacao);

» sorologia para sifilis;

* exame direto da secregdo vaginal com soro fisiologico e
hidréxido de potissio (KOH a 10%);

* exame microscépico do esfregago das secrecoes vaginais
com colorac¢do de Gram;

* microscopiaem campoescuro parapesquisadeTreponema
pallidum;

» cultura para N. gonorrhoeae e candida spp.;

* citologia;

* bidpsia e estudo anatomopatoldgico nos casos de lesdes
Verrugosas.

Nos pacientes com DST foi também pesquisada a
forma de contégio considerando a existéncia de con-
tato intimo ou nao, histéria familiar baseada na pre-
senca ou auséncia de familiares e/ou contactantes
intimos com igual sintomatologia, a existéncia ou nao
de patologias associadas definidas pela presenca de
duas ou mais DSTs, exame fisico normal quando sem
lesdo e/ou sem secrec¢io vaginal patoldgica e a locali-
zac¢ao da lesao, quando constatadg, por regido anat6-
mica corporal. Foram também levantados dados refe-
rentes ao tratamento efefuado, médico e/ou cirtirgico
realizado na época do atendimento, bem como o
retorno do paciente ao Setor, considerando como
retorno o regresso ao Setor para controle uma vez
apés a primeira consulta.




‘ A estimativa da ‘

incidéncia anualde |

Estasvariaveis foram coletadas eagru-
padas em protocolos elaborados pela ‘
pesquisadora e numerados pela ordem
dos prontudrios existentes no arquivo
do Setor de DST/UFF referente aos
pacientes atendidos no periodo defini-
do para o estudo. Posteriormente, foi feita andlise descritiva
qualitativa das variaveis em questdo, as quais foram compa-
radas aos dados na literatura encontrada.

APRESENTACAO DE RESULTADOS

Durante os oito anos do periodo estudado, entre julho
de 1988 e Maio de 1996, foram atendidos no ambulatério
do Setor de DSTs da UFF, em Niterdi, no Rio de Janeiro,
3.503 pacientes com prontudrios. Desses, 22 (0,6%)
correspondiam a criangas dos zero aos dez anos de idade,
que constituiram o nosso objeto de estudo. Algumas das
caracteristicas desta populacdo estdo representadas na
Tabela 1. Podemos observar que os anos com maior
numero de atendimentos foram 1990 e 1996, nao tendo
sido registrado nenhum paciente em 1988.

Tabela 1

Caracteristicas das criancas atendidas
no Setor de DST/UFF
de julho 1988 a maio de 1996

Anode Idade
Prontuario  atendimento emanos sexo

Motivo da
consulta (sic)

32 1989 5anos feminino lesdo pruriginosa
em vulva e coxa
95 1990 3anos feminino corrimenlo vaginal
+ verrugas
234 1990 5anos masculino bolhas no pénis
243 1990 lanoe masculino verrugas anais
8 meses
268 1990 4anos feminino verrugas perianais
269 1990 10anos masculino secre¢io noturna
294 1990 4anos ferninino  febre + enjéo
303 1991 S5anos feminino  corrimenlo vaginal
314 1991 3anos feminino conrimentovaginal
423 1992 10anos feminino  verruga na coxa
998 1993 5anos feminino edema e eritema
vaginal
1.515 1994 10anos feminino lesdo mucosa oral
+ fraquezamuscular
1.516 1994 9anos feminino verruga perianal
2.854 1995 5anos masculino manchas no corpo
+ ingua na virilha
2,855 1995 6anos masculino estupro
2.860 1995 3anos feminino feridas vulvares e
perianais
3.002 1996 8anos feminino secre¢do vaginal +
prurido
3.079 1996 lanoe masculino verrugaanal
8 meses
3.100 1996 10 meses feminino  secregio vaginal
3.125 1996 4anos feminino corrimenlo vaginal
3.189 1996 10 anos masculino adenopatia retro-

auricular +febre
4anos feminino secrecio vaginal +
ingua

3.328 1996

Fonte: Dados do protocolo tabulados pela autora, 1996,

A secre¢do vaginal foi 0 motivo do atendimento no
ambulatério do Setor de DST-UFF para consultaem 36%

DSTs curdveis e de 333 ‘
milhoes de casos em

todo o mundo. {

dos pacientes, seguida da presenca de
verrugas na regiao anogenital com
27,3%. Oito pacientes apresentaram
mais de um sintoma.

Apenas quatro pacientes foram
encaminhados ao Setor por outros
profissionais de saude.

Na distribui¢ao dos pacientes por sexo e idade,
notamos que a idade meédia foi de cinco anos e trés
meses, os limites de idade inferior e superior foram de
dez meses e dez anos, respetivamente; a maioria dos
pacientes atendidos tinham mais de cinco anos (54,5%),
sendo que 45,5% eram menores de cinco anos de idade.
O sexo feminino predominou em relagao ao sexo mas-
culino (15/7), como pode ser observado na Tabela 2.

Tabela 2

Distribuig¢ao por sexo e idade dos
pacientes atendidos no Setor de DST/
UFF de julho de 1988 a maio de 1996

Idade
(anos) Masculino  Feminino  Total %
Menores de 1 0 1 0 4,54
1 aos 4 2 7 9 40,9
5a0s9 3 5 8 36,4
10 2 2 4 18.2
Toral 7 15 22 -

Fonte: Dados do protocolo tabulados pela autora, 1996,

A maior procedéncia foi do Municipio de Sao Gongalo
com 40,9%, seguido doMunicipiode Niteréi, com 27,2%,
e do Rio de Janeiro, com 13,6%.

Encontramos 16 (72,7%) pacientes com diagnéstico
confirmado de DST, sendo a vulvovaginite inespecifica a
patologia mais freqiiente, com 27,3% dos casos, seguida
do condilomaacuminado, com 18%, da sifilis, com 7,1%,
e da candidiase e gonorréia, com 3,6% cada uma, confor-
me podemos observar na Tabela 3. Nao registramos
nenhum paciente com HIV/AIDS no periodo estudado.

Tabela 3

Diagnosticos realizados em vriangas
dos zero aos dez anos no Setor de
DST/UFF de julho de 1988 a maio de 1996

Patologia Ne de casos %
Vaginite inespecifica 6 214
HPV 4 14,3
Sifilis 2 7.1
Candidiase 1 36
Gonorréia 1 36
Escabiose 1 36
Outras (nao
relacionadas as DSTs) 12 42,8
Sem doenca
(apenas orientagio) 1 36
Total 28 100%

Fonte: Dados dos protocolos tabulados pela autora, 1996.




O abuso sexual foi

Outras doengas nao relacionadas
as DSTs, incluem dermatomicose,
parasitose intestinal, anemia, adeno- t
patia retroauricular, amigdalite, otite |
média aguda, associadas ou ndo as
DSTs acima relatadas.

A vulvovaginite inespecifica foi a patologia mais fre-
qtiente, tendo como forma de apresentacao a leucorréia
com prurido e hiperemia vulvar em 60% dos casos,
atingindo criangas do sexo feminino até os cinco anos de
idade em 90%. Para o seu diagnéstico foram realizados
exames de secre¢ao vaginal em quatro 1aminas a fresco
com soro fisiolégico e KOH e em quatro laminas pela
bacterioscopia coradas pelo método de Gram, os quais
foram todos inespecificos. Todas as pacientes foram
orientadas com medidas de higiene, tendo apenas uma
paciente, sido medicada com comprimidos por via oral de
sulfametoxazol + trimetropim na dose de 40 mg/kg/dia
durante sete dias, por ter apresentado infec¢ao urindria
associada. Provavelmente por melhora clinica da maioria,
apenas duas criangas retornaram para controle clinico.

A gonorréia foi encontrada em uma crianga do sexo
feminino de quatro anos de idade que, segundo a acom-
panhante, fora “manipulada em orgaos genitais” por um
primode 14 anos (sic). A forma de apresentacao foi caracte-
rizada por umavulvovaginite com corrimentoamareladode
odor fétido e ganglioinguinal. O diagnéstico foi confirma-
do por demonstracao de diplococus Gram negativos no
interior de polimorfonucleares pelométodode Grame por

‘ registrado como possivel
forma de transmissdo
de DSTs em trés das

quatro criancas. /

‘ e banhos de assento com dgua
bicarbonada.

O condiloma acuminado foi a se-
gunda patologia mais freqiiente, com
maior incidéncia em crian¢as menores
de cinco anos de idade e no sexo femi-

nino com 66,6%. A localizacdo anal foi a mais observada,
e em dois pacientes estava descrita a existéncia de
contactantes intimos (pai, irma e cunhado) com historia
de verrugas genitais; contudo, ndo encontramos registra-
do qualquer mengao a avaliacao fisica destes contactantes
nem relato de existéncia de abuso sexual.

Foi realizada biépsia para confirmacao de diagnostico
de HPV em cinco das seis criangas que apresentaram
verrugas naregiaoanogenital, comumindicede positividade
de 60% para HPV, conforme representado na Tabela 4.
Como tratamento, foram efetuadas cinco exéreses cirtirgi-
cas com eletrocauterizacdes e uma cauterizacao quimica
com podofilina a 25% em tintura de benjoim. Foi feito
tratamento com anti-helminticos para os dois casos asso-
ciados a parasitose intestinal. Quatro pacientes deste
gruporetornaram paracontrole clinico, sendotréscomHPV
e um com verruga vulgar.

Encontramos duas crian¢as com sifilis, detrés eseis anos
de idade, com ambos os sexos foram igualmente atingidos.
Ambas tinham histéria de abuso sexual por contactantes
intimos das criancas. O diagnéstico clinico foi feito pela
presenca de lesdo satélite papulosa de localizacao anal, sendo
que uma apresentava também lesdes dermatologicas compa-

Tabela 4

Verrugas genitais nas criancas atendidas no Setor de DST/UFF
de julho de 1988 a maio de 1996

Ano de atendimento  Idade (anos) Sexo localizacio da lesio ~ Resultado dabidpsia  Tratamento $ Comentarios
1990 3 feminino  intrdito vaginal HPV eletrocauterizacio  pai teve + Vagi. inesp +
parasitose
1990 lanoe 8 meses masculino perianal HPV eletrocauterizacio  Anemia + parasitose
1990 4 feminino  perianal ndo fez podofilina 25%e | -
eletro-cauterizacao
1992 10 feminino  perianal HPV eletrocauterizagdo  irma e cunhado tinham
1994 9 feminino  perianal e joetho Verruga vulgar eletrocauterizacio -
esquerdo
1996 lanoe 8 meses masculino perianal Verruga vulgar podofilinaa 25% -
Fonte:Dados dos protocolos tabulados pela autora, 1996,
cultura em meio de Thayer Martin. Nao encontramos
Y Tabela 5

registro da forma de tratamento. Retornou apresentando
melhora, para controle clinicoe em buscadoresultadodos
complementares efetuados.

A candidiase vaginal foi observada em uma crianga,
com dez meses de idade que apresentou leucorréia
branca tipo leite coalhado e prurido vaginal.

Havia relato de que a mae da crianca também apre-
sentava vaginite por candida e que estava em tratamento
no Setor de DST/UFF na mesma ocasido em que a
crianca foi observada. O diagnéstico foi feito pela pre-
senca hifas no contetido vaginal colhido por swab, pela
coloracdo de Gram e confirmado por cultura em meio
sabourrand. O tratamento prescrito foi de cuidados locais

e 20)

Caracteristicas das crian¢as com historia
de abuso sexual atendidas no Setor de
DST/UFF de julho de 1988 a maio 1996

Anode Idade em
atendimento anos Sexo Patologia
1996 6 masculino sifilis
1996 < masculino sem
patologia
1996 3 feminino sifilis
1997 4 feminino gonorréia

Fonte: Dados dos protocolos tabulados pela autora, 1996,
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Foram realizados 50
examescomplementares,

tiveis com roseculas sifiliticas e
adenomegalia inguinal. A familia deste
paciente referia a presenca de lesdes
dermatologicas semelhantes no possi-
vel agressor. O diagnéstico laboratorial
foi efetuadopela presencado Treponema
pallidum no material das lesdes em campo escuro e pela
sorologia positiva (1:64 e 1:128), respectivamente, Para
ambas fol prescrito tratamento com penicilina benzatinica
por via intramuscular, na dose de 600.000Ul para a
primeiraede 1.200.000U1 para a segunda, repetida sete dias
apos a primeira dose. Nao encontramos registro relaciona-
do ao exame dos possiveis agressores, apesar de registrado
nos prontudrios o pedido da comparéncia dos mesmos.

Em relagao as associagoes de patologias, verificamos
que apenas uma crianga apresentou duas DSTs conco-
mitantemente (HPV e Vulvovaginite ines-pecifica). A
parasitose intestinal foi um achado em duas criancas
com HPV e a infe¢ao urindria em uma crianca com
Vulvovaginite inespecifica.

O abuso sexual foi registrado como possivel forma de
transmissao de DSTs em trés das quatro criangas em
que havia relato de abuso sexual, nomeadamente dois
com sifilis e uma com gonorréia, conforme a Tabela 5.
Em todos os casos 0 abuso sexual fora cometido por
uma pessoa conhecida e intima da familia e da crianca.
Todas elas tiveram apoio psicolégico no Setor.

Achamos interessante relatar que os dois primeiros
casos apresentados na Tabela 5, eram pertinentes a
irmaos que habitavam na mesma casa, havendo relato de
abuso sexual pelo mesmo agressor, sendo que em um foi
diagnosticado sifilis € o outro nao apresentou qualquer
altera¢ao ao exame fisico nem as sorologias de controle
realizadas aos trés, seis e doze meses apds a primeira.

A favor da transmissao indireta de DSTs nas criancas
estudadas havia a histéria da presenca de lesdes compa-
tiveis com HPV em familiares intimos de duas criancas
com essa patologia, sendo que amae de uma crianga que
apresentou candidiase também estava em tratamento
no Setor pela mesma patologia. Nao havia relato de
abuso sexual nessas situacoes.

Foram realizados 50 exames complementares, com
uma média aproximada de trés exames para cada pacien-
te; o VDRL foi 0 exame mais realizado (9/22), mas com
indice de negatividade de 77%. O exame histopatolégico
para confirmagao de HPV foi o que apresentou maior
indice de positividade (60%). Encontramos outros exa-
mes complementares, efetuados no Setor de DST/UFF,
ndo especificos para DSTs, tais como dois hemogramas
completos, trés exames de urina em que apenas um
apresentou sinais deinfecgao e dois exames parasitologicos
de fezes, com identificagao de ovos deAscaris Lumbricoides.

Avaliando o retorno ao Setor, verificamos que das 22
criancas atendidas no ambulatério de DST/UFF, 12
pacientes retornaram ao Setor, totalizando 54,5%, sendo
que, das 16 criangas que apresentavam uma DST, dez
retornaram ao Setor (62,5%) para controle do tratamento
e/ou em busca do resultado d% exames complementares.

DISCUSSA0

Existem relativamente poucos trabalhos na literatura
pedidtrica sobre a epidemiologia das DSTs na infancia.

comumamedia

aproximada de trésexames .
paracada pacfenrf/

A maior parte dos trabalhos publica-
dos, e aqui discutidos, estao relacio-
nados as DSTs em criangas sexual-
mente abusadas, que constituem um
grupo especifico em que a epidemio-
logia destas doengas ird refletir a pre-
valéncia das DSTs no adulto nessa comunidade’. Ape-
sar de termos encontrado em nossa casuistica uma
crian¢a com dez meses de idade com candidiase em que
a provavel forma de contaminagio foi o contato direto
com a mae, pensamos ser possivel afastar a hipétese da
transmissdo vertical destas doencas nessas criancas,
concordando com Paradise', que afirma que todas as
DSTs adquiridas verticalmente se manifestarao clinica-
mente até aos 18 meses de vida.

A grande demanda ao Setor de pacientes oriundos do
Municipio de Sao Gongalo foi também constatada em
estudo recente realizado no Hospital Universitario
Anténio Pedro, em Niterdi, no Rio de Janeiro's, onde
42,5% da populagao atendida era proveniente de Sao
Gongalo. Tal fato pode ser explicado porque o Setor de
DSTs da UFF é um centro de referéncia em DST/AIDS
para o Municipio de Niterdi e para a Secretaria de
Estado de Satde.

Também por esse motivo e porque no Setor de DST/
UFF existe uma importante e permanente aten¢ao ao
processo de educagao em satide sexual dos pacientes
direcionada a prevencao e ao reconhecimento das carac-
teristicas clinicas das principais doengas de transmissao
sexual. Motivo este que, acreditamos, ter influenciado
os pais e/ou responsaveis na identificacao desses sinto-
mas na maioria das criangas, justificando assim a grande
porcentagem de criancas observadas no ambulatério do
Setor, com sintomatologia na regiao an(J?enita!, que
impunham observagao clinica e laboratorial para inves-
tigagcao de uma DST.

A vulvovaginite é descrita como um problema co-
mum em pediatria, sendo responsdvel pela maioria dos
atendimentos em clinicas de ginecologia
pedidtrica”'*'%1%.1% o que vai de encontro com o0s nossos
achados. A vulvovaginite inespecifica foi a causa mais
comum de vulvovaginite. Em 68% dos casos relatados'®,
este tipo de vaginite estd relacionado a bactérias
coliformes secundirias 4 contaminacao fecal. A sua
etiologia estd também relacionada a penetracio de cor-
pos estranhos contaminados, introduzidos pela prépria
crianga, a higiene precaria e aos baixos niveis de estro-
génio observados nesta faixa etaria’!"°,

A gonorréia é uma das causas mais comuns de DSTs
em adultos, estando freqiientemente associada a ativi-
dade sexual. Na infincia sua transmissao é também
associada as més condi¢oes de higiene'?, ao baixo nivel
socio-econémico ou uso de roupas de dormir e a objetos
contaminados'®'®#!22_ Os nossos resultados levam-nos
a concordar com Branch & Paxton® e a afirmar que a
ocorréncia de gonorréia na infincia é devida a contato
sexual em 98% dos casos. No nosso estudo a ocorréncia
de pacientes com gonorréia foi rara, discordando dos
achados de Henriqueet al.'®, que encontraram predomi-
nio de gonococus causando vulvovaginites especificas.

Uma vez que os fungos do género Candida tém predi-
lecao por um meio ambiente de alto teor de estrogénio,
alguns autores®!® consideram a candidiase rara na infan-




cia, contrastando com Moreira’, que a
considera a mais freqiiente das
vulvovaginites especificas na crianga,
associando o aumento da vulvite por
Candida a imunossupressao, ao uso
indiscriminado de antibiéticos de am-
plo espetro, ao Diabetes mellitus e ao uso aumentado de
anticoncepcionais orais, relacionando a sua transmissao
na crianga ao contagio indireto com roupas intimas e
toalhas contaminadas. Pensamos ter sido esta tltima a
forma de contaminagdo de nossa paciente. Experiéncias
clinicas® indicam que o contato sexual ¢ uma causa rara
de vaginite por Candida na infancia. '

Em estudos epidemiolégicos recentes tém-se verificado
ue a incidéncia do condiloma acuminado vem aumentan-
o consideravelmente em relacao as outras DSTs, tantona

populacdo adulta quanto na pediétrica***. O condiloma
acuminado sao freqiientemente causadospeloHPV 6e 11,
sendo freqiientemente transmitido por via sexual no
adulto, mas na crian¢a 0 modo de transmissdo ainda é
controverso*. Além da transmissdo sexual®, estaotambém
descritasatransmissaonaosexual pelocanal doparto” e por
contato intimo indireto compartilhando camas, toalhas,
banhos, etc?*%. Parece-nos ter sido esta tiltima a forma de
transmissao em nossos pacientes, ja que havia histéria de
contactantes intimos das criangas, com lesdes compativeis
com HPV. Concordamos com Rou ,queobservoundo
haver diferenca significativa na distribui¢do do condiloma
inado em relacao ao sexo.

Na crianga, a sifilis pode ser adquirida ou congénita.
Para a sifilis ad;}uirida, a maioria dos autores'**** apon-
tam a via sexual e, mais especificamente, o abuso sexual
como sendo a causa responsavel em 95% dos casos de
sifilis na crianga, coincidindo com os nossos achados. O
abusador é usualmente alguém que a familia e/ou a
crianga conheca. Na crianca, a evidéncia clinica do cancro
primario é infreqiiente e as lesdes cutaneas predominam,
sendo a mais comum a presenca do condiloma latum de
localizagdo perianal®, coincidindo com as apresentagoes
clinicas dos nossos pequenos pacientes.

Estéd documentado o aumento da incidéncia de abuso
sexual na infancia nos Gltimos anos, independentemente
do sexo e daidade??*, Estimativas da incidéncia de abuso
sexual nos Estados Unidos mostram que nos tltimos dez
anos houve um aumento de 9% para 50% de casos, sendo
29% menores de seis anos de idade®. No Brasil, o Servico
de Advogacia da Crianga (SAC) estimou que, das 20.400
dentincias de maus tratos a crianca, entre 1988, 1991 e
1992, 13% referiam-se a situagdes de abuso sexual infan-
til, com notavel aumento nos tltimos anos*.. No nosso
trabalho, encontramos também um aumento do niimero
de criangas sexualmente abusadas nos tiltimos dois anos
do periodo estudado, anos em que houve uma real
investigacao para o mesmo. E de consenso geral que o
namero de casos relatados seja maior, devido ao segredo
e vergonha inerentes ao abuso sexual infantil, pelo que
ficamos sem saber se nao houve casos de abuso sexual ou
investigacdo nos anos anteriores. Nos casos de abuso
sexual infantil, apenas em 2% a 10% serd identificado
uma DSTs ao exame fisico e/ou laboratorial .

Apesar da baixa porcentagem dos nossos pacientes em
relagao a totalidade dos atendimentos no Setor durante
os oito anos estudados, vimos que, nainfincianem sempre

s 22

A gonoméia é uma das ‘
causas mais comunsde |
DSTs em adultos, estando ‘ se consegue determinar com exatidaoa

[reqiientementeassociadd
a atividade sexual. /

formade transmissaodas doengasditas
sexualmente transmissiveis. AAmerican
Academy of Pediatrics Commitee on Child
Abuse and Neglet*® recomenda notificar
todos os casos de DST em criangas,
incluindo N. gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis vaginalis,
Treponema pallidum, condiloma acuminado, Trichomonas
vaginalis e Herpes simples tipos 1 e 2.
Somosdeopinidoqueoexcelenteambientede privacidade
e confiabilidade proporcionada pela integragao da equipe do
Setor funcionam como motivacao para que 0s usuarios
retornem para acompanhamento clinico, explicando assim
a taxa de retorno de 62,4% encontrada no nosso estudo,
semelhante 3 encontrada na analise epidemioldgica dos
pacientes atendidos no Setor de DSTs da UFF em 1995*.

CONCLUSOES

* De junho de 1988 a maio de 1996, foi registrado no
ambulatério do Setor de DSTs da UFF, atendimentoa 22
pacientes da faixa etdria dos zero aos dez anos.

* As doengas de transmissio sexual foram diagnostica-
das em 77% desses pacientes.

* A vulvovaginite inespecifica foi a principal causa de
atendimento em 40% 53:1 €asos.

* Nio foi diagnosticado nenhum caso de HIV/AIDS ne
periodo estudado.

* Embora atualmente ji exista no Setor de DST/UFF
uma equipe atendendo de forma sistemdtica criangas €
adolescentes, somos de opinido que maior atengdo deva
ser dispensada a esses pequenos pacientes, uma vez que
graves seqiielas poderao marcar suas vidas.

* Considerando que encontramos relatos de abuso sexu-
al infantil, somos de opiniao que em toda a crian¢a com
queixas dos 6rgaos genitais deva ser pesquisada uma
doenca de transmissao sexual e, sendo esta confirmada,
o abuso sexual deve ser sempre lembrado e investigado.

RESUMO

As Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTs) na
infincia podem ser transmitidas por abuso sexual,
contato acidental ou verticalmente. Para conhecer a
freqiiéncia, prevaléncia, modo de transmissao e fatores
clinicos dessas infecgoes nos nossos pequenos pacien-
tes, revisamos todos os prontuarios das 22 criangas dos
zero aos dez anos, atendidas no ambulatério do Setor de
DST/ UFF em Niterdi, no Rio de Janeiro, entre julho de
1988 a maio de 1996. A idade média foi de cinco anos e
trés meses; 68% dos pacientes eram do sexo feminino,
A secregao vaginal foi o motivo de atendimento em 36%,
seguida da presenca de verrugas anogenitais em 27,3%.
As DSTs foram identificadas em 16(77%) das 22 crian-
¢as, sendo, por ordem de freqiiéncia, a vulvovaginite
inespecifica com seis casos, HPV com quatro casos,
sifilis com dois casos, gonorréia e candidiase com um
caso cada uma. Ndo encontramos nenhuma criang¢a com
HIV/AIDS no periodo estudado. O abuso sexual foi
apontado como possivel forma de contédgio na sifilis e
gonorréia e o contato intimo acidental com pessoas
infectadas na Candidiase e no HPV. Considerando que
encontramos relatos de abuso sexual infantil, somos de



O abuiso sexual

foi apontado como
possivel forma de

contdgio na sifilis
e gonorréia. /

opiniao que em toda a crianca com
queixas dos Orgaos genitais deva ser
pesquisada uma doenga de transmis-
sao sexual e, sendo estaconfirmada, o0 |

‘ The majority (36%) of the children
presented with genital discharge as the
chief complaint, followed by genital and
anal warts in 27,3%. Sexually

abuso sexual deve ser sempre lembrado
einvestigado.

Unitermos: Doencas Sexualmente Transmissiveis,
infancia, DST, crianca

SUMMARY

Sexually Transmitted Diseases (STDs) in children may
be transmitted by sexual abuse, by accidental contact, or
perinatally. To determine frequency, prevalence, routes of
the transmission, and clinical features of these infections in
our patients we examine the records of all 22 patients
between 0 and 10 years old, seen at Setor de DST/UFF —
Niteroi- R], over a seven year period (1988-1996). The age
range was five years and three months and 68% were girls.
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ARTIGO

EstupO DO CONHECIMENTO
E DAS DIFICULDADES DE ALUNOS DO
29 GrAU DE UMA EscorLa EsTaDpuAL
DE RIBEIRAO PRETO RELATIVOS
A SEXUALIDADE E DSTs/AIDS

LeEANDRA CrePALDI', SONIA MariA Viuigra Bueno?

INTRODUCAO

Nos daltimos tempos, a AIDS passa a ser declarada
mundialmente, através de reconhecimento expressivo
da Organiza¢ao Mundial de Saiude (OMS), enquanto
pandemia e epidemia entre todos os povos e todas as
nagoes, de forma agressiva e indiscriminada’?, Sendo
assim, a cada dia que passa surgem no mundo mais de
seis mil novos casos de AIDS, com estimativa de dez
milhoes de pessoas com a doenga até o ano 2000. Porém,
Merson, da OMS, afirma no 102 Congresso Mundial da
AIDS, no Japao (08/94), que o fator mais inquietante é
que hoje a AIDS se concentra entre adolescentes que
apenas estao iniciando sua vida sexual e que a doenca
estd aumentando consideravelmente, nesta faixa etdria,
dada a vulnerabilidade deles diante dos riscos de conta-
minagao, seja por sexo ou drogas.

Segundo a adverténcia dos cientistas dessa 4rea, o
mais grave é que a descoberta da vacina para a AIDS
ainda estd muito longe de ser realidaj)ei‘-*-s. Disto
depreendemos a necessidade emergencial de se torna-
rem efetivos os programas educativos voltados para
estas questoes, por se tratar de um método concreto e
eficaz para garantir o combate deste problema, que
aflige a todos nés. Estas agdes visam a sensibilidade da
populagdo para a aquisi¢do de conhecimentos, habilida-
des e mudangas de comportamento para habitos e
atitudes sauddveis que venham promover a satde indi-
vidual e coletiva, tendo-se em vista o direito a qualidade
de vida e o resgate a cidadania’.

Neste sentido, entendemos que a escola é o espago
propicio para o desenvolvimento destas atividades, so-

I — Aluna de graduagdo da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
USP, Bolsista do Programa Especial de Tratamento/CAPES.

2 — Docente do Departamento de Enfermagem Psiquidtrica e Ciéncias
Humanas da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da USP,
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bretudo pelo seu papel social enquanto cimplice sécio-
educacional na vida do escolar, da familia e da comuni-
dade, bem como enquanto entidade facilitadora e pro-
pulsora do impacto social diante destas e de outras
questdes, na formagao e na integracao de vinculos com
os demais seguimentos sociais. Nestes estdo inseridos
os pais, os lideres comunitdrios e estudantis, religiosos
de instituicoes, 6rgaos, entidades, entre outros, resultan-
do na integragao de todos, diante do compromisso social
com a Saude e a Educagdo. Caberd integrar também a ela,
a participagao dos profissionais multidisciplinares, na
prestagao de servicos de extepsdo a comunidade, seja
através de informacio e orientacao diretos, ou assessoria
e consultoria, sobre os assuntos em questdo, visando o
atendimento das necessidades dos escolares e demais
integrantes da institui¢ao escolar.

A ATUA(J;LO DO ENFERMEIRO NO
CONTEXTO EDUCATIVO DA AIDS

A atuagao do enfermeiro nas agdes preventivas das
doengas, em nivel comunitério, tem um papel relevante,
tendo-se em vista a sua formacao para o desempenho da
fun¢do educativa.

Nao obstante, é de extrema relevancia que o profes-
sor, enquanto vigilante de saide, procure integracao
com a equipe multidisciplinar, sobretudo do enfermei-
ro, no sentido de trabalhar o programa educativo volta-
do as questdes de doengas sexualmente transmissiveis
(DSTs), AIDS e sexo seguro da forma mais eficiente e
mais eficaz possivel.

Em todo o mundo existe uma crescente necessidade
de maior treinamento de pessoal, na comunidade, en-
quanto agente multiplicador, para divulgar as técnicas
de orientagao, levando uma maior conscientiza¢ao para
as transformacoes.

9 (6): 24 - 36,1997



Cabe portanto ao enfermeiro es-
tar inserido no contexto de agdes
educativas, enquanto processo de
assessoria, de maneira a persuadir
as pessoas a mudarem seus com-
portamentos sexuais, o que é ex-
tremamente dificil, pois envolve questoes de priva-
cidade, hébitos culturais e muito mais do que sim-
plesmente dar informacGes a estas, jd que ndo se
pode avaliar até que ponto estas informagdes serao
assimiladas, fazendo com que o individuo adote um
comportamento sem riscos. Para tanto, a educagio
deve ser um processo miituo, capacitando as pessoas
a fazerem escolhas sobre seus estilos de vida, tendo
como base uma conscientizagiao sobre todas as im-
plicagdes da AIDS'.

No entanto, para propormos neste estudo uma
investigagdo e um plano educativo aos escolares
estabelecemos um vinculo entre os integrantes da
institui¢do escolar pesquisada (direcao, professores
e alunos) para conhecermos as reais necessidades,
que culminou com o objetivo que se segue.

OBJETIVO

Diante do exposto, a presente pesquisa propos-se a
estudar o conhecimento e as dificuldades de alunos do
2° grau de uma escola estadual de Ribeirdo Preto em
relagdo a sexualidade e DSTs/AIDS.

METODOLOGIA

Esta investigagao trata-se de uma pesquisa parti-
cipante. Para se estudar o conhecimento e as dificul-
dades de alunos do 22 grau em relagao ao sexo e as
DSTs/AIDS foi elaborado um instrumento contendo
questdes mistas relacionadas ao assunto. Antes de
ser aplicado no local escolhido para a pesquisa, foi
feito um teste piloto com quatro jovens na faixa
etdria de 18 a 20 anos, perguntando para estes se
encontraram dificuldades e dividas ao responderem
0 questiondrio. A partir das observacoes dos mes-
mos o questiondrio foi reformulado, com o definitivo
contendo 14 questdes, sendo que destas quatro eram
fechadas e dez, abertas.

A pesquisa foi feita em uma escola situada em um
bairro de classe média, onde o 2° colegial funciona no
periodo noturno. Esta escola foi escolhida devido ao
facil acesso, por fazer parte de nossa comunidade e
possibilitar uma agao efetiva entre nés e os integrantes
dessa instituigdo escolar, pré-requisito necessario para
a pesquisa participante.

Para a aplicagao dos questiondrios foi escolhida
aleatoriamente uma sala de 1¢ colegial, uma de 2°
colegial e uma de 3¢ colegial, onde todos os alunos
presentes receberam o instrumento de pesquisa
(questiondrio). Os alunos foram orientados para
nio se comunicarem enquanto respondiam as ques-
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A cada dia que |

passa surgem no mundo |

mais de seis mil
novos casos

de AIDS. (

| tdes e para ndo colocarem nome nos
questionarios, com o intuito de que
eles respondessem as questoes com
sinceridade e sem receio de serem
reconhecidos. Todos os questiond-
rios foram recolhidos a medida que os alunos termi-
navam de respondé-los.

Os 97 questiondrios respondidos foram separados
por série e por sexo dos sujeitos pesquisados. Em
seguida, foi feito um sorteio aleatério de dez questi-
ondrios respondidos por sujeitos do sexo masculino
e dez do sexo feminino de cada série, somando um
total de 60 questionarios, os quais foram analisados
por categoriza¢do através da adapta¢io do modelo de
Giorgi, cujas unidades de pensamento sao avaliadas
quali- e quantitativamente.

PROCEDIMENTO DO PROCESSO
DE CATEGORIZACAO DO MODELO
DE GIORGI

Com base nos registros dos depoimentos obtidos,
realizamos a andlise dos dados a partir do processo de
categorizagao (processo fundamental para o pesquisa-
dor na investigacao qualitativa , segundo
Lofland (1971), para o qual utilizamos o modelo de
Giorgi (1985), no presente estudo, o qual pressupoe os
seguintes passos:

1) Leituraatenta do contetido total expresso pelo sujei-
to em suas respostas, de forma a apreender o seu
significado dentro da estrutura global;

2) Releitura do texto dos questiondrios respondidos
para identificar unidades de significado. Estas revelam,
no contetdo verbal expresso pelos sujeitos, aspectos
significativos de suas percepgoes, para compreensao e
analise de suas vivéncias; !

3) Processo seletivo dos aspectos que apresentam con-
vergéncias de contetido, de varias respostas expressas
por diferentes sujeitos, procurando aquilo que se mos-
tra constante nas idéias de cada um;

4) Agrupamento dos seus significados em categorias;
5) Apresentacao destes agrupamentos em quadros re-
presentativos para melhor visualiza¢ao dos resultados;
6) Andlise compreensiva dos dados significativos des-
tes agrupamentos, tendo como base a interpretagio do
contetdo;

7) Assim, pretendemos visualizar os resultados median-
te quadros, seguidos de analise e discussao dos compo-
nentes significativos e pertinentes para 0 cumprimento
dos objetivos propostos pelos presente estudo;

8) O término do procedimento, ou seja, da obteng¢io
dos dados desejados, ndo significa o fim do compro-
misso estabelecido com os entrevistados, uma vez
que se pretende dar continuidade a esta investigacao
do local pesquisado.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No presente estudo serdo analisados os resultados
seguidos das respectivasdiscussoes. Em primeirainstan-
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|
cia, seguem os dados da categorizagio |
dos sujeitos pesquisados. A seguir,
serao trabalhados os dados das ques-
toes relativas a problematica central.

Dos sujeitos pesquisados, 50%
sao do sexo masculino e 50% do
sexo feminino, com faixa etdria entre os 14 e os 24
anos, sendo que a predominante fica entre os 16 e os
18 anos, o que representa 65% dos sujeitos
pesquisados (Quadro 1).

Dos sujeitos
pesquisados, 50%
sdo do sexo masculino

e 50% do se.

X0 !
Jfeminino. (

As ocupagoes citadas sdo variadas, as
quais sao apresentadas no Quadro 2.

Essas informacoes relacionadas a
identificagaodos pesquisados saoaqui
apresentadas pois foram considera-
das durante a andlise das respostas
dos alunos, ja que estes dados podem influenciar no
comportamento dos individuos.

Na questdo 1, buscou-se a resposta dos alunos sobre
o que entendem por sexo seguro: 45% responderam que

Quadro 1

Distribui¢io numérica e percentual das caracteristicas de identificagao dos sujeitos
pPesquisados por sexo, idade, estado civil e religido, em ordem decrescente

12 Colegial 22 Colegial 3¢ Colegial Toral
N % N Yo N % N o

Sexo

Masculino 10 50 10 50 10 50 30 50

Feminino 10 50 10 50 10 50 30 50
Total 20 100 20 100 20 100 60 100
Idade

< 15 anos 6 30 2 10 8 13,3

162 18 anos 12 60 16 80 11 55 39 65

19221 anos 1 5 1 5 7 35 9 15

22a24anos 1 5 1 5 2 10 4 6,7
Total 20 100 20 100 20 100 60 100
Estado Civil

Solteiros 20 100 20 100 20 100 60 100
Total 20 100 20 100 20 100 60 100
Religido

Catdlica 14 70 17 85 18 90 49 81,6

Espirita 4 20 2 10 6 10

Nenhuma 1 5 2 10 3 5

Protestante 1 5 : 1 1,7

Budista 1 5 ] 1,7
Total 20 100 20 100 20 100 60 100

Quanto ao estado civil, todos sdo solteiros.

A maioria dos alunos pertencem a religiao cat6-
lica, o que representa 81,6% do total. A religiao é
considerada como um fator que interfere na visao
de mundo das pessoas, portanto, exigindo de nés
respeito e consideracao frente aos valores, crengas
e mitos apresentados pela populagao estudada, prin-
cipalmente no que se refere aos assuntos que bus-
camos respostas através desta pesquisa, ja que o
comportamento sexual e a abordagem de temas
como sexo, DSTs e AIDS estao relacionados as
concepgoes das diferentes religides que constituem
a populagao estudada. Embora nao seja pretengao
estudar esta relacado, todavia haveremos de compre-
ender as diferentes emissoes de pensamento quan-
to a estas questoes.

Em relacao a profissao/ocupagao dos pesquisados,
63,3% deles possuem uma ocupagao além de estudarem.

st 20

sexo seguro existe quando é feito com preservativo e
praticado com parceiro sem doenga nenhuma; e 6,6%
referem que quando se conhece o parceiro hd muito
tempo, sabe-se seus habitos; logo, pode ser considerado
sexo seguro (Quadro 3).

Essas respostas mostram a ingenuidade dos jo-
vens que confiam no comportamento do parceiro, na
aparéncia fisica, como se pudessem, apenas através
destes critérios, avaliar se realmente existe seguran-
¢a. Devido a vulnerabilidade dos jovens diante de
seus relacionamentos sexuais, pode-se dizer que
sexo seguro existe quando faz-se o uso de preserva-
tivos. Porém, dos 60 pesquisados, apenas 27 se
referem ao uso de preservativos, o que representa
45% dos pesquisados.

Na questdo n® 2, foi perguntado ao aluno se ele ja
fez sexo. Dos 60 pesquisados, 36 responderam ja ter
praticado sexo, o que representa 60%. Quando



analisada separadamente cada série,
pode-se observar que metade dos alu-
nos de cada série ja fez sexo. Estedado
causa preocupa¢ao, uma vez que se
desinformados poderao ter risco de
contaminagao pelas DSTs/AIDS, bem

como o surgimento de outros problemas nesta area, tais
como: gravidez precoce e/ou nao desejivel, promiscui-

Em relacao a
profissao/ocupacao dos
pesquisados, 63,3% deles
possuem uma ocupacao ,

alem de estudarem

e

dade, rotatividade de parceiros, abor-
to, entre outros (Quadro 4).

Para os 36 alunos que responde-
ram ja ter feito sexo, foi perguntado
se houve penetragao (86,1% respon-
deram que sim).

Aos 60 pesquisados foi perguntado sobre o que
entendem por DSTs. As respostas sao relacionadas a

Quadro 2

Distribui¢io numérica e percentual referente a
profissao/ocupacio dos sujeitos pesquisados, em ordem decrescente

12 Colegial 29 Colegial 3¢ Colegial Total

Profissao/ocupagio Ne % Ne % Ne % Ne %

Balconista 1 9,1 4 28,6 3 23 8 21,1
Secretdrio 1 9,1 4 28,6 1 7.7 6 15,8
Auxiliar de escritério 1 9,1 2 143 1 7.7 - 10,5
Técnico 1 7.1 1 7.7 2 54
Doméstica 2 18,1 2 54
Torneiro mecénico 1 9.1 By 1 77 2 54
Ajudante de padeiro 1 9,1 1 2,6
Grifico 1 9,1 1 2,6
Cabeleireira 1 91 1 2,6
Desempregado 1 9,1 1 2,6
Montador de rede de seguranca 1 9,1 1 2,6
Auténomo 1 7.1 1 2,6
Clicherista 1 il l 2,6
Empresério 1 71 1 2,6
Telefonista 1 7.7 1 2,6
Auxiliar de produgio 1 7T l 2,6
Mecinico w 1 Y 1 2,6
Auxiliar de enfermagem 1 7.7 1 2,6
Overloguista 1 7.7 1 2,6

Digitador 1 7.7 1 2,6

Total 11 100 14 100 13 100 38 100

*A porcentagem foi calculada pelo total de estudantes que trabalham, ou scja, 11 para o 1% colegial, 14 para o 2* colegial, 10 para o 3° mh;gial e 38 para o total. Os demais

alunos (22) niio tém ocupagio.

Quadro 3

Distribuicio numérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos
pesquisados sobre a questio: o que vocé entende por sexo seguro?

Respostas 12 Colegial 2@ Colegial 3¢ Colegial
Sexo seguro existe: Ne % Ne % Ne % Ne
“Quando ¢ feito com prote¢do”, “camisinha”, “preservativo”, 10 50 8 40 9 45 27
“praticado com parceiro sem doenga nenhuma”
“Quando vocé conhece seu parceiro hi muito tempo”, 2 10 2 10 4
“sabe seus hdbitos, “sabe com quem estd fazendo sexo”
“Quando temos cautela ao fazé-lo”, “com cuidado”, 1 5 3 15 4
“com devidas precaugdes”
“Quando o sexo é feito com um sé parceiro” 1 5 3 15 4
“Quando vocé sabe o que est fazendo” 1 5 1
“Quando o sexo é pensado” o 1 5 1
“Feito com o consentimento de ambas as partes e 1 5 1
com responsabilidade”
“Sexo com pessoas que ndo usem drogas e se cuidem” 1 5 1
Em branco 5 25 4 20 8 40 17
Total 20 100 20 100 20 100 60

6,6

6,6
1,7
1.7

1,7

1,7
28,4
100




As DSTs mais ’
[fregiientemente

| conbecidas sao a AIDS, ‘

sexo, forma de transmissdo e con- pois a mesma vem sendo revelada de

seqiiéncias. Aqui, os que responde- ‘ gonorréia, sifilis, berpes, forma eminente e sistematica nas es-
ram deram uma idéia basica e real cancro e chalo. colas e na sociedade em geral. Em
sobre DSTs. L - menor porcentagem, aparecem as de-
As DSTs reveladas pelos sujeitos mais, conforme revela o Quadro 8.
pesquisados como as mais freqiiente- Os sintomas de cada doenca citada
mente conhecidas s3ao a AIDS, gonorréia, sifilis, herpes, pelos pesquisados sdo apresentadas no Quadro 9. A
cancro e chato, sendo a AIDS a mais conhecida (58,3%), maioria revelou desconhecimento em real¢io a identifi-
Quadro 4

Distribuicdo numérica e percentual, em ordem decrescente,
dos sujeitos pesquisados sobre a questio: vocé ja fez sexo?

12 Colegial 2¢ Colegial 3° Colegial Total*
Respostas N® % Ne % Ne® % Ne %
Sim 10 50 13 65 13 65 36 60
Nao 10 50 5 25 6 30 21 35
Em branco 2 10 1 5 35 5
Total 20 100 20 100 20 100 60 100
Quadro 5

Distribui¢iao numérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos
pesquisados sobre a questio: para os que responderam sim, houve penetragao?

12 Colegial 2¢ Colegial 3¢ Colegial Total*
Respostas Ne %o Ne % Ne % Ne %
Sim 9 90 10 76,9 12 92,3 31 86,1
Nio 1 10 2 15,4 3 83
“Um pouco”, “sb coloquei a ponta e tirei” 17, ¥ 17,7 2 56
Total 10 100 13 100 13 100 " 36 100
Quadro 6

Distribui¢io numérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos pesquisados,
que ja tiveram relagdo sexual, sobre a questio: vocé usa preservativo em suas relagdes
sexuais? Se ndo usa, justifique o porqué.

12 Colegial 20 Colegial 32 Colegial Total*
Respostas Ne % Ne % Ne % N %
Nio 4 40 5 54,2 9 25
“Porque as vezes esqueco” 1 10 1 7.8 2 5.6
“Porque s6 fago com a minha namorada/ela s6 transa comigo” 1 7.8 1 2,8
“Meu namorado nunca usou e nem sei o porqué” 1 10 e 1 2,8
“Porque meu namorado nio tem nada” 1 10 1 2,8
“Porque ndo di prazer” 1 10 1 238
“Porque com quem eu pratico sexo é de confianga” 1 7.8 1 2,8
“Porque nem eu nem ele tem outro parceiro sexual” 1 7,8 1 2,8
Sim 4 40 4 30,8 4 30,8 12 334
As vezes 1 783 23 4 1 1,1
Quase sempre 2 154 2 56
Em branco 2 20 3 23 4 30,8 9 25

L
=2

Total 10 100 13 100 13 100 100




Quadro 7

Distribui¢io numérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeiros pesquisados
sobre a questio: o que vocé entende por Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTs)?

Respostas 12 Colegial 2¢ Colegial 3¢ Colegial Toral*
As DSTs sdao N#® o Ne % Ne % N@ %
“Doencas que sdo transmitidas pelo sexo” 5 25 6 30 10 50 21 35
“Obtidas através de sexo com parceiro contaminado”,

“transmitida de pessoa para pessoa” 6 30 3 15 1 5 10 16,6
“Doengas que tanto podem vir do homem como da mulher,

¢ transar com qualquer um sem prevencao” 1 5 1 1,6
“Nao sei” 1 5 1 1.6
“Sao perigosas” 3 1 5 1 1,6
“Doencas transmitidas através do sexo sem protecao” 1 5 1 1,6
“Doengas infectocontagiosas transmitidas pela relagao em que

ha troca de liquidos e contato das mucosas pénis-vagina” 1 5 1 1.6
Em branco 6 30 7 35 1 5 14 23,3
*Houve mais de uma resy para alguns sujeiros. P 60 escolares, sendo 20 para cada série.

Quadro 8

Distribuicio numeérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos pesquisados

sobre a questdo: quais DSTs vocé conhece?

12 Colegial 22 Colegial 3¢ Colegial Total*
Respostas N= Yo N# % Ne To Ne T
AIDS/HIV 13 65 11 55 11 55 35 58,3
Gonorréia B 20 9 45 13 65 26 433
Sifilis 2 10 7 35 10 50 19 31,6
Herpes 1 5 3 15 2 10 b 10
Cancro 1 5 1 5 3 15 5 8,3
Chato 1 o 1 1.6

*Houve mais de uma resposta para alguns sujeitos. Pesquisamos 60 escolares, sendo 20 para cada série.

Quadro 9

Distribuicio numeérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos pesquisados
sobre a questdo: quais os sintomas de cada doenga que vocé citou?

Respostas 12 Colegial 2¢ Colegial 32 Colegial Total*
Ne %o Ne o Nu % Ne %
AIDS
Nao citou os sintomas 7 35 9 45 8 40 24 40
Manchas no corpo inteiro 2 10 1 5 3 15 6 10
Nio conhece os sintomas 2 10 1 5 1 5 4 6,6
Emagrecimento 1 5 2 10 3 5
Dores de cabega 2 10 2 33
Morte 1 5 1 5 2 33
Queda de cabelos 1 5 1 5 2 33
Fraqueza 1 5 1 1,6
Demora anos para aparecer 1 5 1 1,6
Gonorréia
Nao citou os sintomas 2 10 7 35 13 65 22 36,6
Nao conhece os sintomas 2 10 2 3.3
Corrimento de pus na vagina 2 10 2 33
Inflamacdo do canal do pénis  § 5 1 1,6
Sifilis
Nao citou os sintomas 2 10 6 30 7 35 15 25
Feridas/perebas 1 5 2 10 3 5
Febre 1 5 1 1,6
Herpes
Nio citou os sintomas 1 5 3 15 2 10 6 10
Feridas 1 5 1 L6
Cancro
Nio citou os sintomas 1 5 1 5 3 15 5 83
Apodrecimento local 1 5 1 5 3 15 5 83
Dor na regido 1 5 1 5 2 33
Chato 1 5 1 5 2 10 - 6,6

*Houve mais de uma resposta para alguns sujeitos. Pesquisamos 60 escolares, sendo 20 para cada série.




Os modos de
| transmissdo da AIDS

:agdo de sinais e sintomas das doen- |
¢as. Os poucos que referiram alguma
identificagao das DSTs relacionaram-
as a ferida e ao corrimento. |

Foi questionado aos sujeitos
pesquisados o que entendem por HIV
e AIDS (Quadro 10). E procuramos buscar os conceitos
dos alunos e as respostas obtidas quanto aos meios de
transmissdo (Quadro 11) e de prevengao (Quadro 12).

Referem a AIDS como doenga fatal, séria e prevenivel.
Quanto ao HIV, referem como o causador da AIDS, forte
e transmissivel.

Os modos de transmissao da AIDS citados sao através
de sexo, sangue e por outras vias, que estao melhor
apresentadas no Quadro 11.

Foi perguntado aos 36 sujeitos que ja tiveram relagdo
sexual, o que fazem para evitar as DSTs/AIDS. O uso de
preservativos foi o modo de prevengdo mais citado
(44,4%). A ingenuidade, a confian¢a no parceiro e a
aparéncia voltam a aparecer em respostas como “esco-
lhendo bem meus parceiros”, “transando com o parcei-
ro certo”. Isso é importante, porém nao é suficiente.
Algumas DSTs nao sdo visiveis.

A resposta de um dos sujeitos demonstra a conscién-
cia da ineficdcia de saber com quem esta tendo relages
sexuais, “procurando saber com quem ando, e sei que
ndo é suficiente”, mas mesmo assim é o modo com que
se previne.

| citados sdo através de
sexo, sangue e por
outras vias.

A todos os pesquisados foi pergun-
tado como se previnem contra a AIDS,
/ jd que existem outras vias de trans-
missao além da sexual.

O modo de preven¢ao mais citado

foi o preservativo (45%). Também

foram citados o ndo uso de drogas e o nao
compartilhamento de seringas e agulhas, e 6,6% dizem
que se previnem nao transando e 3,3% nao se previnem.

Levanta-se aqui a questao para saber até que ponto o
medo da AIDS estd influenciando no comportamento
sexual dos jovens, pois alguns previnem-se nao tendo
relagdes sexuais. Por outro lado, isso pode estar preju-
dicando a sexualidade do individuo.

Dos alunos pesquisados, 21% demonstraram buscar
informagoes e respostas para as dividas sobre DSTs e
AIDS em revistas e livros. A préxima atitude mais citada
€ perguntar aos pais. Isso demonstra que estes possuem
uma relagao mais aberta como os pais, o que permite que
discutam assuntos, como DSTs/AIDS, que estao relaci-
onados ao sexo. Isso era considerado tabu para as
geragOes anteriores a essa, e, embora com menor fre-
qiiéncia, ainda é considerado assunto constrangedor
para muitos jovens (Quadro 14).

Atelevisao € olocal por onde a maioria dos pesquisados
tem recebido informagdes (80%). Os jornais sao o segun-
do mais citado (41,7%). As pesquisas e as palestras nas
escolas aparecem em terceiro lugar (35%) (Quadro 15).

Quadro 10

Distribui¢ao numérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos pesquisados

sobre a questao: o que vocé entende por HIV e AIDS?

1¢ Colegial 22 Colegial 3¢Colegial « Total*

Respostas N¢ % Ne % Ne % " Nr %
AIDS

“Doengas sem cura que mata” 7 35 3 5 5 25 15 25

“Uma DST, que também se pega com contato direto com .

o sangue contaminado (agulha contaminada, transfusio)” 2 10 3 15 5 25 10 16,7

“AIDS: doenga causada por um virus” 5 25 3 15 1 5 9 15

“AIDS: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida/causa a

deficiéncia imunolégica do organismo (Faltam os dados)

“S3o a mesma doenga” 3 15 1 5 4 6,6

“Doenca que deixa a pessoa magra e se acaba aos poucos” 1 5 2 10 2 33

“E a pior doenga que existe” 2 10 2 33

“AlDS-DST/contraida através do sexo” p 10 2 33

“Para a doenca aparecer pode demorar quatro anos” 1 5 2 1 ;

“Se as pessoas pensassem antes de ter relagdes poderia ser raridade” ... 1 5 1 1,6

“Esté destruindo o mundo e ndo hd solugdo para o combate” 1 5 1 1,6

“Se vocé ndo se prevenir, sem ddvida nenhuma vocé pegard” 1 5 1 1,6

“AIDS é um grande problema na vida de todos” 1 5 1 1,6

“AlDS é um virus que se ndo cuidar e evitar, mata” 1 5 1 1,6
HIV

“HIV: virus da AIDS" 4 20 4 20 5 25 13 216

“Trasmitida por parceiros contaminados ou por agulhas” 1 5 1 1,6

“S6 pega quem quer, se fizer sexo seguro, nao usar drogas,

vocé nao vai pegar” 1 5 1 1.6

“E um virus tdo forte que até hoje nio acharam a cura. No ar

tem um tempo de vida de aproximadamente 3 segundos” 1 5 1 1,6

“Virus sexualmente transmissivel” 1 5 1 1,6

Em branco 4 20 35 2 10 13 216

1. P

*Houve mais de uma resp para alg

Pesquisamos 60 escolares, sendo 20 para cada série.




Quadro 11

Distribuicio numérica e percentual, em ordem decrescente,
dos sujeitos pesquisados sobre a questao:
como é transmitida a ATDS?

1¢ Colegial 22 Colegial 3¢ Colegial Total*®

Respostas N= To N= % M % N@ To
Sexo

“Através do sexo sem prote¢ao” 14 70 20 100 12 60 46 76,6

“Conitato com a vagina/muco vaginal” 1 5 1 5 2 33

“Contato com o anus” 1 5 1 1,6

“Relagdes homossexuais” 1 5 1 1.6

“Esperma” - 1 5 l 1.6
Sangue ’

“Uso de seringas e agulhas contaminadas” 10 50 6 a0 11 55 7 45

“Transfusdo de sangue” 6 30 9 45 4 20 19 316

“Sangue contaminado” 5 25 3 15 7 35 12 20

“Contato com o corte” 1 5 l 1,6
Outras vias

“Através da saliva” 1 5 5 2 3,4

“Mae para o bebé” 5 1 5 2 3.4

“Através da lagrima” 1 5 1 1,6

“Contato com pessoas” 1 5 1 1,6

“Contato com copos” 1 5 1 1,6
Em branco 1 5 2 10 3
*Houve mais de uma resposta para alg jei Pesqui 60 escolares, sendo 20 para cada série.

Quadro 12
Distribuicio numérica e percentual, em ordem decrescente,
dos sujeitos pesquisados, que ja tiveram relag¢io sexual, sobre a quest3o:
o que vocé faz para evitar as DSTs/AIDS?

Resposta 12 Colegial 2¢ Colegial 3¢ Colegial Total*
Evito DSTs/AIDS. Ne Yo N# % Ne % Ne Yo
“Usando preservativo, preveinindo” 6 60 10 76,9 16 444
“Transando com parceiro certo/com quem eu

conhego/de confianga” & 4 30,8 4 11,1
“Escolhendo bem os meus parceiros” 2 15,4 2 55
“Fazendo coito interrompido” 1 10 1 2,8
“Tomando banho/fazendo higiene” 1 10 1 28
“Evitando pessoas com doengas” 1 10 1 2.8
“Indo ao médico anualmenre” 1 10 .. 1 2,8
“Procurando saber com quem ando, e sei que nio é suficiente” 1 7.7 2% 1 28
“Tendo um parceiro apenas” 1 7.7 1 28
Em branco 1 ¥ 7 5 38,4 6 16,7
Total 10 100 13 100 13 100 36 100

Quadro 13
Distribuicio numérica e percentual, em ordem decrescente,
dos sujeitos pesquisados sobre a questao:
como vocé se previne contra a AIDS?

Respostas 12 Colegial 29 Colegial 32 Colegial Total*
Evito AIDS: Ne¢ %o Ne % Ne % N¢ %o
“Usando preservativo” 4 20 11 55 12 60 27 45
“Nio usando drogas” 2 10 1 5 5 25 8 13,3
“Nao compartilhando agulhas e seringas” 1 5 2 10 3 15 6 10
“Nao transando” 1 5 1 5 _ 2 10 . 6,6
“Escolhendo melhor o parceiro” 1 5 ] 5 1 5 3 5
“Tendo um parceiro apenas” 1 5 2 10 3 5
“Nao me previno” 1 5 1 5 2 33
“Evitando sexo com pessoas que ndo conhego” 1 5 1 5 2 3.3
“Ficando com o menor niimero possivel de parceiros” 2 10 2 33
“T6 fora de tudo que estd relacionado a ela” 2 10 2 33
Em branco 7 35 4 20 1 5 12 20




A televisao é o local por
onde a maioria dos

Estesdados nosinferem depreender pesquisados tem ~ ‘ que sim; e 5% responderam que nao.
anecessidade de a¢oes educativas mais recebido r-'?lﬁ)?’magoes Isto mostra a necessidade que os jovens
efetivas nas escolas sobre estes temas, (80%). sentem em abordar estes assuntos.
entre outros. | _ _

No final do questiondrio, foi pergun- CONCLUSAO
tado aos alunos se gostariam que pro-
fissionais especializados fossem falar sobre sexo e DSTs/ A maioria dos estudantes pesquisados tem idéia
AIDS: 78,4% se mostraram interessados e responderam bésica sobre sexo seguro e DSTs/AIDS, porém de forma

Quadro 14

Distribui¢io numérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos pesquisados
sobre a questio: quando vocé tem diividas sobre DSTs e AIDS, o que faz?

Respostas 1¢ Colegial 29 Colegial 3¢ Colegial Total*

o Ne gl% N S% N¢ g% Ne Yo
“Pesquiso/leio revistas/livros” 3 15 4 20 6 30 13 21,6
“Pergunto aos meus pais” 6 30 2 10 2 10 10 16,6
“Consulto alguém que entende do assunto” 3 15 4 20 2 10 9 15
“Procuro me informar” 1 5 2 10 3 15 6 10
“Converso com amigos” 1 5 2 10 3 15 6 10
“Nio faco nada” 2 10 1 5 3 5
“Nao tenho nenhuma divida” 1 5 1 5 4 20 6 10
“Procuro explicacdes com pessoas mais velhas” 2 10 2 33
“Pergunto a professores” 1 5 1 5 2 33
“Debato o assunto com outra pessoa” 1 5 1 1,6
“Procuro o ginecologista” 1 5 1 1.6
“Pergunto para enfermeira ou médico” 1 5 1 1,6
Em branco 3 15 5 25 8 13,3
*Houve mais de uma resposta para alg jeitos. Pesqui 60 escolares, sendo 20 para cada série.

Quadro 15

Distribui¢do numeérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos pesquisados
sobre a questido: por onde vocé tem recebido informagdes sobre DSTs/AIDS?

Respostas 12 Colegial 22 Colegial 32 Colegial Total*
Ne % Ne %o Ne % . Ne %o

Televisao 20 100 12 60 16 80 48 80
Jornais 11 55 7 35 7 35 25 41,7
Pesquisas e palestras 8 40 3 15 10 50 21 3
Revistas 7 35 5 25 5 25 . 17 28,3
Radio 5 25 3 15 3 15 11 18,3
Livros 2 10 2 10 3 15 7 11,6
Amigos a 15 3 15 6 10
Familiares/em casa 4 20 4 6,6
Cartazes informativos | 5 2 10 1 5 4 6,6
Em postos de saide 1 5 1 5 2 33
Panfletos/folhetos 1 5 1 5 2 33
Qutdoor 1 5 1 1.6
Hospital 1 5 1 1,6
Tiro de Guerra 1 5 1 1,6
Em branco 5 25 5 83
* Houve mais de uma resposta para alg jei Pesqui 60 escolares, sendo 20 para cada série.

Quadro 16

Distribuicio numeérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos pesquisados sobre
a questido: vocé gostaria que profissionais especializados viessem falar sobre esse assunto?

Respostas 1¢ Colegial 2° Colegial 3¢ Colegial Total

Ne % Ne %o Ne % Ne %
Sim 17 85 15 75 15 75 47 78,4
Em branco 3 15 5 25 2 10 10 16,6
Nao 3 15 3 5
Total 20 100 20 100 20 100 60 100
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A maioria dos estudantes
| pesquisadostemidéiabdsica

ingénua e simplista, além do que a
maioria dos pesquisados ja iniciaram
sua vida sexual. Depreendemos dai, a
necessidade de levar junto a eles um
programa educativo, com o intuito de
orientar e esclarecer, visando atender
suas duvidas.

Como trabalhou-se apenas com uma escola, os
resultados obtidos nao podem ser generalizados
para o universo do 2° grau. Os dados que aqui
obtivemos sao referentes aos alunos da escola
pesquisada, o que pode ser diferente em outras
escolas, se considerarmos a classe social a que per-
tencem, entre outros indicadores.

A partir desta pesquisa, foram identificadas questdes
relevantes que poderiam gerar estudos posteriores, tais
como uma analise comparativa entre o conhecimento e
as dificuldades de estudantes de escolas publicas e
privadas, analise do conhecimento e as dificuldades de
estudantes de escolas onde ja houvesse a implementa-
¢ao de programas educativos referentes aos temas abor-
dados neste trabalho.

Este estudo contribui com enfermagem a medida que
valoriza a importincia da atuagao do enfermeiro no
desempenho de sua fungao educativa junto ao escolar,
desenvolvendo projetos de pesquisa para trabalhar as
tematicas em questao.

sobre sexo seguro e DSTY
AIDS, porém de forma

ingénuaesimplisia. 7
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ARTIGO ESPECIAL

ADEQUACY OF PSYCHOLOGICAL MODELS

FOR Risk REDUCTION BEHAVIOUR
iIN HIV anp AIDS

EvLvira M. VExTURA FILIPE

developed and applied to the understanding of

health behaviours. SCMs examine how an
individual’s cognition predicts health related behaviours
anddeterrninants of modifications in behaviour. The most
commonly used SCMs topredict health related behaviours
include the Health BeliefModel (HBM)', Theoryof Reasoned
Action (TRA)?, Protection Motivation Theory (PMT)? and
Self-efficacy Theory (SET)*. All these major theories of
health behaviour have beenapplied tounderstanding HIV
preventive behaviours. Other models such as Health Locus
of Control (HLC)?, Precautionary Adoption Process (PAP),
Self Regulation Theory (SRT)’, and Transtheoretical
Model of Change (TMC)?, have not been widely applied
in HIV prevention, and therefore will not be described in
this paper.

More recently, two models were developed specifically
for the understanding of HIV risk behaviour. The AIDS
Risk Reduction Model (ARRM)? and the Information-
MotivationBehavioural skills (IMB) model'® !,

Social cognition models (SCMs) have been

THE HEALTH BELIEF MODEL

The HBM' has been one of the most widely used SCMs.
Its original form describes four main psychological
components: perceived susceptibility toadisease, perceived
severity of a disease, perceived benefits of taking action
and barriers to taking action.

Perceived susceptibility reflects subjective risks of
contractinga health condition. Perceived severity refiects
all subjective concern of the seriousness of contracting
an illness. Perceived benefits of taking action refers to
values regarding the effectiveness of known available
alternatives in reducing the disease threat. Barriers to
taking action represent all the potential negative aspects
associated with undertaking the behaviour. The greater

Psicologa do Centro de Referencia e Treinamento DST/AIDS

PhD candidata pela University College London - University of London
Bolsa de Estudos fornecida pelo CNPq - Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico.

the perceived susceptibility and perceived severity of an
illness the greater the likelihood of deciding to take some
action. The final part of the model is a ‘cue toaction’. The
cue may be internal, as for instance perceived physical
symptoms or external such as the impact of a media
communication.

The HBM has been widely used to predict health
related behaviours including smoking cessation,
medication compliance, diabetic regimenand has received
extensive empirical supportin predicting health behaviour
and outcomes'?. Inrelation to AIDS preventive behaviours,
the HBM has been used in several samples including
homosexual and bisexual men'* %>, adolescents'”'* 1%,
male prostitutes®®, injecting drug users?’, and
heterosexuals®*#, with contrasting results.

Abraham and colleagues'’, reporting from a sample of
adolescents, found that some HBM measures were
significantly correlated with condom use. However, these
variables did not account for a significant proportion of
variance. Further, prior condom use, age, and gender,
components not measured by the model, were significant
predictors of consistency of condom use. In a sample of
Zimbabwean students'®, susceptibility, severity and
barriers were associated with condom use, but only
among males. Among female respondents, none of these
variables predicted condom use. The authors suggested
that this difference could be due to social cultural
differences in the position of women in Zimbabwe, a
social context variable not measured by the HBM. By
contrast, inasample ofadolescents'* HBM measures were
predictive of condom use. Measures of perceived severity
of HIV infection, however, did not explain much variation
in condom use.

Theresults ofa studyamong women? revealed that the
adoption ofaseriesof protective behaviours were associated
with personal susceptibility and barriers. However,
perceived severity and cue toaction wereassociated with
the adoption of one single preventive behaviour, and no
association was found for measures of perceived benefits.

Applying HBM measures to assess predictors of
behavioural risk reduction among homosexual men,
Montgomery et al.'¢ found that perceived susceptibility




had little effect on behaviour. Measures
of severity, however, showed beneficial
effect on several measures of behaviour
change. McCusker et al.**, reporting
from a sample of homosexual men,
found that perceived susceptibility was
weakly associated with adoption of safer sex behaviours.
Further, perceived susceptibility was associated with a
greater number of sexual partners in crosssectional
analyses of the cohort®. In another sample of homosexual
men ", barriers to change was a significant predictor of
risk behaviour. However, previous sexual behaviour was
the most powerful predictor of number of partners after
six months, accounting for 51% of the variance.

These studies suggest that the HBM has yielded mixed
findings in explaining HIV preventive behaviour. HBM
failure to take into account social factors in which sexual
behaviourtakes place mayhave contributed for the conflicting
findings reported in the several studies on HIV preventive
behaviour using the HBM or its components.

THE THEORY OF REASONED ACTION

The TRA? proposes that any specific behaviour is a
function ofaperson’sintention to perform that behaviour.
Intentions are determined by twocomponents: a) attitudes
toward performing the behaviour, which area function of
a person’s beliefs that performing the behaviour will
result in certain outcomes, and evaluation of these
outcomes; b) subjective norms which are based on a
i[;erson's beliefs that specific individuals or groups think

¢/she should or should not perform the behaviour, and
the person’s motivation to comply with opinions of those
referents. The beliefs underlying a person’s attitude
toward the behaviour are named behaviour beliefs. The
beliefs underlyinga person’s subjective norms are named
normative beliefs?.

The TRA was extended in the Theory of Planned
Behaviour (TPB) by Azjen?. It included all the original
components of TRA but included perceived behaviour
control as a predictor of intention.

TheTRA hasbeenapplied tothe predictionofabroad range
ofhealthrelated behavioursincludingalcoholism, substance
use, seat belt and smoking behaviour with some degree of
success* %, In the context of HIV preventive behaviour,
researchapplying the TRA has provided some support forits
utility in the prediction of safe sexual behaviour, but some
inconsistencies have also been reported.

In a sample of heterosexual university students,
attitudes and norms predicted intentions to avoid casual
sex and ask partners about their sexual and intravenous
drug use history. However, attitudes and norms did not
predict intentions to engage in exclusive sexual
relationships. Intentions also predicted actual behaviour
forall three behaviours assessed (engaging inan exclusive
relationship, avoiding casual sex, and asking partners
about their sexual and intravenous drug use history)*. By
contrast, amongadolescents'” intentions were not found
to predict consistency of condom use.

Bolderoet al.** applied TPB, an extension of the TRA,
inasample ofadolescents reported thatintentions touse
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More recently, two
models were developed

specifically for the
understanding of HIV

risk bebaviour., V

‘ a condom were predictors of use.
Contextual factors (communi-cation
with partners, sexual arousal, and
condomavailability) were also, however,
strong predictors of condom use.

Support for the theory was reported
by Fisher et al.’® among homosexuals, heterosexual
university students, and schoolboys and girls. Intentions
to engage in nearly every preventive behaviour under
study were a function of both attitudes toward the
behaviourand subjective norms. Furthermore, attitudes
and norms accounted fora considerable proportion of the
variance in intention across the behaviours assessed.

Some support for the TRA was reported by Gallois et

al.**among heterosexual students and heterosexuals and
homosexuals from the general community. Attitude and
subjectivenorm explained a significantamount of variance
in intentions to use condoms for heterosexuals in both
the student and the general community sample. For
homosexuals, however, these variables were not
significant predictors of intentions to engage in safe sex.
Furthermore, past behaviour was a significant predictor
of intentionin the homosexual sample and in the student
sample. Those who had used condoms in the past were
more likely to intend to use them. In a sample of
homosexual men, however, limited support for the TRA
was reported*’. Subjective norms were good predictors of
intention to use condoms, while attitudes were poor
predictors. In addition, previous condom use, a variable
not assessed by the TRA, was the best predictor of
intentions to use condoms in the future.

PROTECTION MOTIVATION THEORY

The PMT* is an expectancy value model of preventive
health behaviour. It was originally designed to clarify the
concept of fearappeals. The theory wasrevised by Rogers*,
incorporating the concept of self-efficacy®. According to
the model** informationabout a health threatinitiates two
appraisal processes: threatappraisal and coping appraisal.
Threat appraisal is based on the individual’s evaluation of
his/her vulnerability and severity ‘of a health hazard.
Copping appraisal process is based on the individual’s
response efficacy and selfefficacy. Response efficacy is an
individual's beliefs that continuing a behaviour is an
effective way of avoiding the health threat. Self-efficacy is
the individual’s perception of his/her ability to perform a
recommended health action successfully. Threatappraisal
and coping appraisal initiate protection motivation, a
mediating variable which arouses, sustain, and directs
preventive behaviour.

Research on SV preventive behaviour using PMT as a
framework orapplying some of its constructs have shown
ambiguous results. Some of its concepts have been
associated with safe sex behaviour, while others have
been found to be poor predictors of safe behaviour. The
role of self-efficacy and response efficacy seems to be a
more positive construct in promoting safe sex than
others in the theory.

Abrahamet al.** found that perceived self-efficacy wasa
predictor of anticipated condom use in a sample of
adolescents. Threatappraisal variables assessed by perceived




were not associated with preventive
behaviour. Van der Velde and van der
Plight* reporting fromasample of male
* heterosexualsand homosexuals, found
that self-efficacy and response efficacy
were significantly related to intention to safe sex among
heterosexuals, but vulnerability and severity were not.
Furthermore, variables external to PMT, as social norms
and previous behaviour were important predictors of
behavioural intentions for both heterosexuals and
homosexuals. Among HIV seronegative and seropositive
homosexual men, response efficacy predicted reductionin
number of partners but only among HIV seronegatives
without primary partners’.

|
severity and perceived susceptibility ‘
|

SELF-EFFICACY THEORY

The SET was originally defined by Bandura® a
people’s beliefs that they have the abilities to perform
a specific behaviour. According to the theory,
behaviour change and maintenance are a function of
outcome expectations and efficacy expecrations®.
Outcome expectations consist of people’s beliefs
that a given behaviour will lead to specific outcomes.
Efficacy expectations consist of people’s convictions
of being able to execute the behaviour required to
achieve the outcomes. With regard to sexual behaviour
self-efficacy is a sense of personal power to exercise
control of sexual situations*’.

Perceived self-efficacy has been studied with
respect to HIV prevention with some degree of
success. Among college students* situational efficacy
(to protect oneself from AIDS) was the strong predictor
of general behaviour intentions to take precautions
against contracting AIDS. Goldman and Harlow*
also found that self-efficacy was positively related to
AIDS preventive behaviour in a sample of college
students.

Association of greater perceived self-efficacy to
reduce the number of partners was reported among
homosexual and bisexual men?. Increased self-efficacy
was associated with fewer sexual partners at time
two of a longitudinal study among homosexuals™.
However, the relation of self-efficacy to reductionin
number of partners depended on HIV status and
partners status (with or without primary partner).
Examining predictors of relapse into unsafe sexual
behaviour among homosexual men, de Wit et al.*
reported that men with lower personal efficacy
regarding condom use with casual partners were
more likely to have relapsed into risk behaviour.
Further, homosexual men with low personal efficacy
were more likely to engage in unprotected anal
intercourse*’. However, other variables, such as
preference for anal intercourse and being in a
monogamous relationship were also associated with
high risky sex. By contrast, perceived self-efficacy (the
individuals sense of ability to change their behaviour)
was related to only a single behaviour outcome in a
longitudinal analysis of a cohort of homosexual men*.

These studies suggest ‘
that the HBM has

yielded mixed findings
in explaining HIV

preventive behaviol cr/

THE AIDS RISK REDUCTION
MODEL AND THE
INFORMATION-
MOTIVATION-
BEHAVIOURAL SKILLS
MODEL

The ARRM?and the IMB!!! were specifically developed
to understand and promote AIDS preventive behaviour.

The ARRM is a stage model of AIDS risk reduction
behaviour which integrates components of several SCMs:
HBM, SET, TRA, diffusion theory, and help-seeking models™
. Jralsointegrates both sexual behaviour components and
influences created by the AIDS epidemic®.

The model involves three stages a person may need to
reduce or change risky sexual activity:

1) recognising and labelling one’s sexual behaviouras
risky for contracting HIV infection, 2) making a
commitment to reduce high risk behaviour and increase
low risk activities, and 3) seeking andenacting strategies
to obtain these goals. Each stage of the change process is
influenced by anumber of cognitive, emotional and social
factors. In the first stage, labelling, variables such as HIV
transmission knowledge, perceived susceptibility, aversive
and positive emotions, and beliefthat AIDSis undesirable,
influence labelling one’s behaviour as risky. The second
stage, commitment, is influenced by one’s analysis of the
costsand benefits ofchangingand self-efficacy. Knowledge
of the health utility and enjoyability of several sexual
practices are important factors influencing the cost-
benefit process. In addition, social factors such as social
supportand reference group norms may have considerable
influence on cost-benefitassessmentand on self-efficacy
beliefs. The third stage, enacting, is influenced by help-
seeking behaviour and sexual communication abilities.

The IMB model'® ' incorporates construgts of TRA,
HBM and the ARRM. The IMB model posits three funda-
mental determinants of AIDS preventive behaviour: 1)
AIDS prevention reduction information, 2) motivation
and 3) behavioural skills. Information, both on the means
of AIDS transmission and of specific methods for
preventing infection are necessary prerequisites for risk
reduction behaviour. The second determinant, motivation
toengagein AIDS prevention, isassumed to bea function
of one's attitude toward the AIDS preventive act, and of
relevant subjective norms regarding the AIDS preventive
act. Motivation may be affected by factors suchas perceived
vulnerability to HIV, perceived costs and benefits of HIV
prevention and type of partners. Behavioural skills for
performing specific AIDS preventive behaviours are the
third component of IMB. A person must have the requi-
site skills toeffectively perform AIDS preventive behaviour.
Behavioural skills involve, for instance, verbal and non-
verbal abilities to communicate about and to negotiate
safe sex, torefuse toengage in unsafe sex, and to properly
use a condom.

The ARRM was applied to examine the determinants
of condom useinasample of heterosexuals with HIV risk
factor*. Respondents with a history of STD were
significantly more likely tolabel (stage 1) their behaviour
as problematic. Respondents who believed that others

s Sex Transm 39 9 (6): 37 -M



’ The ARRM and the IMB

| were specifically
were more likely to get HIV were less developed 1o understand about sexual behaviour sometimes are
likely tolabel their sexual behaviour as and promote AIDS ' made in the hart of the moment when

risky for SV infection. With regard to
commitment (stage 2), labelling was
related tocommitment touse condoms
with secondary, but not with primary
partners. Perceived social norms for condom use and
enjoyment of using condoms were significant correlates
of commitment for using condoms both with secondary
and primary partners. Neither efficacy beliefs nor perceived
barriers of condom use were related to commitment. On
stage 3 (enactment), health protective sexual
communication, commitment to use condoms and
enjoyment to use condoms were significant correlates of
condom use both with secondary and primary partners.
Perceived norms were correlated with condom use, but
only with secondary partners. The authors pointed out
that the model was relatively consistent for condom use
with secondary partners, but less consistent for condom
use with primary partners.

The IMB model was tested in two different samples:
homosexual men and heterosexual students ", Both the
informationand motivation components of the model had
reliable effects on the behavioural skills componentacross
the two samples. On AIIDS preventive behaviour,
information and motivation had mediate effects in both the
homosexual and heterosexual sample. Behavioural skills
had reliable effects on AIDS preventive behaviour on the
heterosexual sample, but in the homosexual sample,
behavioural skills affected preventive behaviour at a level
that reached approximated significance.

LIMITATIONS OF THEPSYCHO-SOCIAL
MODELS TO HIV PREVENTIVE
BEHAVIOUR

The main SCMs of health behaviour have been used in
HIV prevention, and in some extent have proved useful to
the understanding of the determinants of HIV preventive
behaviour. Most of the studies investigating the adoption of
safe sexual behaviour have been guided by these models,
eitherapplying a specific model or combining components
ofthe several theories. Abrahamand Sheeran*® have pointed
out that the application of these models represented a
valuable advance over simple information campaigns which
assumed that increased knowledge would automatically
lead to behaviour change. However, some limitations and
criticism have been highlighted with these models in its
applicability toHIV preventive behaviour duetothe unique
features of the AIDS epidemic.

CONCEPT OF RATIONALITY

One of the limitations concerns the assumption that
the concept of rationality in which these models are based
isappropriate for the understanding of sexual behaviour?.
These models are individualistic in nature and decision
making is assumed to be based on rational evaluations.
Within these theories sexual behaviour is assumed to be
arational behaviour that is always under an individual’s
control. This results in failure to consider that decisions

e e 40

| preventive bebaw’our(

the person isemotionally and physically
aroused*”. Within this perspective, the
intention-behaviour approach is
inappropriate to the study of HIV
preventive behaviour.

It has been suggested that HIV risk behaviours are
different from other health threats due to their complexity
and the severity posed by AIDS". Health protective
models were designed to deal with behaviours that are
less threatening than HIV, that are not fatal and that are
reversible'™*” which could explain the contrasting results
found in studies applying SCMs or their constructs and
adoption of HIV preventive measures.

SITUATIONAL INTERPERSONALAND SOCIAL
FACTORS

A second aspect that limited the applicability of SCMs in
HIV preventive behaviour is the failure to consider non-
cognitive factors. There is an increasing consensus among
researchers that situational, interpersonal and social factors
areexumnelyimgormm intheinvestigationof HIV preventive
behaviour® %344 [t has been suggested***** that SCMs
need to be expanded to incorporate social and personal
variables to provide a more effective approach to the
understanding of determinants of HIV preventive behaviour.
By focusing on cognitive factors, some importantinfluences
onbehaviour suchas social and interpersonal factors may be
neglected.

Behaviours associated with HIV are clearly social
behaviours that require social interaction. SCMs tend to
ignore a distinct factor in HIV preventive behaviour: sex
isan interaction between two or more people. Preventing
risk sexual behaviour may require interaction between
individuals, negotiation of safe sexual behaviour, and
involvement of both partners. .

Individual’s intentions to use a condom, for instance,
may be altered by other factors originated by theinteraction
with another person®. Moreover, intentions may be
unstable over time and may be a function of what persons
ideally expect todo or what persons believe their partners
want to do.

Interpersonal factors such asintimacy®, communication
skills®*2%, genderroles®* 55 emotional involvement™
57.58  partner’s serostatus® * % have been linked to
difficulties in engaging in safe sexual behaviour or
change risky sexual behaviour. Furthermore, type of
relationship (e.g regular versus casual) has been one of
the mostimportant predictors of safe or risky behaviour
in several studies®’-*> %, Finally, situational factors such
as substance use prior to sexual activity have been
positively associated with risky sexual behaviour in a
number of studies®*5556.57,

The ARRM’ in some extentcombine cognitive variables
such as susceptibility, motivation and intention with
individual and social variables to asses determinants of
HIV preventive behaviour.

In conclusion, SCMshave in some extent been proved
useful in explaining HIV preventive behaviour. However,
the assumption that sexual behaviour is based on an
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‘ In conclusion, SCMs

have in some extent |
individual’s rational intention, and | beenpmz"ed useful in RESUMO
failure to consider the effects of | explaining HIV
interpersonal and social factors in preventive bebaviour, Os modelos de cognigao social mais
which sexual decisions are madehas |~ = utilizados em psicologia tém sido aplicados

limited the effectiveness of social
cognitive models in addressing HIV
precautionary behaviour.

ABSTRACT

The most commonly used Social Cognition models
(SCMs) have been applied to understand HIV preventive
behaviour. This paper describes the major psychological
modelsand theirapplicability toexamine factors associated
withHIV preventive behaviour. Thelimitationsand criticisms
that have been highlighted in these models’ applicability to
HIV preventive behaviour are alsodescribed.

Keywords: Human immunodeficiency virus, social
cognition models, sexual behaviour
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ARTIGO ESPECIAL

REVISION Y ACTUALIZACION DE LAS
TECNICAS DIAGNOSTICAS EN LAS
CANDIDIASIS

Y. Carintero FEgoo!, M.C. RopriGuez CERDEIRA®

INTRODUCCION

Candida spp. constituye la primera causa de infeccién
fingica en pacientes inmunodeprimidos, siendo la
especie patogena predominante C.albicanstantoeninfec-
ciones superficiales como sistémicas.

La identificacién de C. albicans se ha realizado en los
laboratorios en base a lamorfologiay alas caracteristicas
metabdlicas. Estos métodos son lentos y laboriosos por
lo que la demostracién del agente causal se realiza en
estados avanzados de la enfermedad.

Por otro lado, la identificacién en determinados casos
esdificil, loqueretrasalainstauracién de un tratamiento
antifingico adecuado en estos pacientes.

La introduccién de nuevas tecnologias diagndsticas
basadas en métodos moleculares como la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) para la deteccién e
identificacion de Candida spp. va a suponer mejoras en
los dingnosticos y tratamientos de enfermedades.

DIAGNOSTICO DE LAS CANDIDIASIS
CUTANEOMUCOSAS.

En todo caso clinico sospechoso de candidiasis, la
tinica forma de establecer un diagnéstico seguro consis-
te en evidenciar la levadura mediante el examen
micolégico directo y cultivos’?. Es posible también
realizar tinciones que nos orientan en el diagnostico.

1. En primer lugar se realiza la toma de muestra del
paciente, usando un hisopo o torunda estéril, frotando con
él la supertficie de la lesion y haciendo inmediatamente la
vision directayla siembra. En las muestras de orofaringe,la
toma se puede realizar con un hisopo o también mediante
lavados de boca. En la estomatitis angular se hace raspado
con bisturi recogiendo las escamas.

En las vaginitis se hace la toma con torundas estériles
de los fondos de saco vaginales. En las balanitis se toman

I - Especialista en Microbiologia
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las lesiones blanquecinas con espatula estéril sembrando
directamente en el medio de cultivoy haciendo improntas
en portas para efectuar el examen directo.

En las ufias se hace una incisién con lanceta y se
recoge con asa estéril la serosidad hematica.

En lesiones cutdneas (ingles, surcos inflamatorios,
pliegues interdigitales) se obtienen escamas por raspado
con bisturi. Las escamas se recogen en una placa Petri estéril.

Si la muestra nem se va a procesar inmediatamente, se
deben usar hisopos que llevan medio gelatinoso o liquido.

Del material obtenido, una parte se destina al examen
directo yotra al cultivo.

2. Examen directo: Se visualizan blastosporas
(blastoconidios) es decir, células levaduriformes
gemantes, o bien blastosporas y seudomicelios.

Para ello se coloca la muestra entre porta y cubre
objetos, seafiade KOH al 10-40%y se calienta ligeramente
en la llama del mechero. En las vaginitis se utiliza para
el examen directo una muestra de flujo vaginal recogida
de fondo de sacoy obtenida bien por torunda o espatula.
La muestra se observadirectamente o bien se monta con
una gota de suero fisioldgico o agua estéril. La vision del
flujo vaginal en fresco sin calentar con el mechero, para
evidenciar Trichomonas vaginalis es diagndstica y no
requiere la realizacion de cultivos.

3. Cultivo: Para realizar la siembra, se introduce el
hisopo en el medio si éste es liquido y se frota con él la
superficie si es sélido. El crecimiento de levaduras en
estas muestras, debe interpretarse con precaucién ya
que C. albicans es un componente habitual de la flora de
las mucosas gastrointestinal, vaginal y oral de los seres
humanos y de un 10% a un 50% de los individuos sanos
presentan Candida spp. en estas localizaciones. Como
medio de rutina se usa el agar Sabouraud, agregandole
un antibidtico antibacteriano (cloranfenicol, gentamici-
na, estreptomicina) para evitar el crecimiento de las
bacterias. Las colonias de Candida spp. se desarrollan en
48-72 horas, son de color blanquecino, redondeadas de
apenas 1 cm de didmetro.

En el medio de Nickerson, la C. albicans y alguna otra
especie forman colonias de color marrén oscuro o negro.




Candida spp. constituye
la primera causa de

El medio de Pagano es idéntico al de
Sabouraud con adicién de un indica-
dor (trifenil-tetrazolio-clorhidrico); C. ‘
albicansnoreduce el colordel tetrazolio |
siendo sus colonias blancas, mientras

que las de otras especies presentan un

color que va desde el rosa al roio. Otros medios de
cultivo como agar sangre o agar chocolate destinados
fundamentalmente al crecimiento de bacterias, pueden
ser validos para el aislamiento de Candida spp. Dos
medios cromogénicos como el CHROMagar Candida y
el Albicans ID permiten diferenciar C. albicans de otras
especies por la morfologia y el color de la colonia®.

4. Tinciones:Lamas empleada es lade Gram. Las especies
del géneroCandidaaparecen como células Gram positivas,
levaduriformes, de pared delgada, pequefias, ovales y oca-
sionalmente en gemacioén. Algunas veces se encuentran
elementos miceliales y células con yemas adheridas a las
hifas a nivel de los puntos de constriccion.

5. Identificacién de levaduras:

—Produccién de tubos germinativosal incubar lalevadura
en suero, medios celulares u otras sustancias coloidales
durante 2-4 horas a 37°C.

— Produccién de clamidosporas (clamidoconidios) que
son esporas terminales o laterales, en medios agar-
harina de maiz+Tween 80, agar patata-zanahoria-
bilis, o agar-crema de arroz, estas estructuras se
observan a las 48 horas.

- Pruebas bioquimicas como son el auxonograma que
valora la asimilacién de carbohidratos en un medio
base sin aztcares y el zimograma que estudia la via
fermentativa de las levaduras sobre los carbohidratos.

- Sistemas comerciales: Sistema API con el que se
pueden realizar auxonograma y zimograma.

- Orros sistemas de identificacién: "Microring" basado
en la inhibicién del crecimiento de la levadura por
diferentes colorantes o sustancias antifiingicas y Sis-
temas rapidos de identificacion que se basan en la
existencia de enzimas preformadas que reaccionan
con los sustratos adecuados. Sistema “Fongiscreen”
basado en el uso de sustratos deshidratados de enzi-
mas fingicos, de forma que se produce un cambjo de
color por adicién de un reactivo revelador en 4 horas.
El sistema “Auxacolor” se basa en el principio de
asimilacién de azucares y se observa crecimientoa las
24-72 horas.

- También existe un sistema de identificacion
inmunolégica llamado “Cand-Check” basado en la
aglutinacion de una suspensién de levaduras por
antisueros especificos.

DIAQNéSTICO DE LAS CANDIDIASIS
SISTEMICAS.

El diagnéstico de candidiasis disminada continda
siendo un escollo para el clinico. Por una parte, la
interpretacion de hemocultivos positivos a Candida es
dificil yaque puede deberse a una contaminacién cutanea
o de un catéter intravenoso o por el contrario tratarse de

| infeccion fiingica ‘
enpacientes

inmunodepri m:fdc)s/

una verdadera sepsis por Candida. Por
otraparte las técnicas serologicas como
veremos después son poco sensibles.

Por ello, el diagndstico de
candidiasis diseminada es clinico. Se
debende teneren cuentalaenfermedad
debase, los posibles factores predisponentes a candidiasis
ylapresenciade catéteres intravenosos. La demostracion
de una invasion candididsica visceral constituye la
confirmacién diagnéstica definitiva.

1. Toma de muestra y examen directo: Las muestras se
deben recoger asépticamente y enviar ripidamente al
laboratorio. Si no se procesan inmediatemente se guardan
a 4°C. Al igual que se ha descrito en las candidiasis
superficiales, el examen microscépico directo con KOH
al 10-40% permite laobservacion de levaduras en tejidos
y biopsias, secreciones respiratorias (lavado
broncoalveoar, aspiracién transtraqueal, esputo), liqui-
dos biolégicos o material purulento. Este es un método
rapidoy sensible, aunque la tincién con azul de metileno
y sobre todo el Gram, ademds de visualizar las levaduras,
permite observar si hay otros microorganismos
asociados. La presencia de pseudofilamentos confirmala
identificacién inicial de Candida spp.

2. El cultivo es imprescindible para identificar la especie
causal y poder efectuar estudios de sensibilidad "in
vitro" a los antifiingicos. Se pueden emplear medios
micolégicos como agar Sabouraud y bacteriologicos. En
el caso de hemocultivos, se desarrollan bien en medios
difasicos como Ruiz-Castaneda.

3. Identificacion: Se realiza de lamisma forma que en las
candidiasis superficiales.

En las candidiasis sistémicas ademds de las técnicas
usadas en el diagnostico micolégico, sesemplean méto-
dos de diagnéstico inmunolégico que se basan en la
deteccién de antigenos o productos metabdlicos de C.
albicans y en la deteccién de anticuerpos contra los
antigenos®**¢,

La deteccién de antigenos de Candida en suero, orina,
liquido cefalorraquideo y otros fluidos ha sido descrita
por distintos investigadores. Los antigenos cuya
deteccidn se ha intentado principalmente en suero son:
antigenos mananos de la pared celular, antigenos
proteicos citoplasmaticos y productos metabdlicos como
lamanosayelarabitol. Paraladetecciénde laantigenemia
se usa la prueba de aglutinacion del ldtex, mientras que
para los metabolitos se usan técnicas de cromatografia
gas-liquido. Diversos autores han comparado las sensi-
bilidades y especificidades de distintas pruebas
seroldgicas usadas en el diagnéstico de la candidemia.
Asi, Mitsutake y Cols.® detectan el antigeno enolasa, el
antigeno manano, el antigeno labil al calor y el beta-
glucano en muestras de suero de 39 pacientes con
candidemia entre 1990y 1993.La deteccion del antigeno
enolasa presenta la mayor especificidad (100%), pero la
sensibilidad es del 72%; de la misma forma la técnica de
deteccién del antigeno manano tiene una sensibilidad
del 100% pero su especificidad es mucho menor (26%).
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Los resultados obtenidos por estos
autores demuestran que las técnicas
de deteccién de antigeno son utiles
en el diagnéstico de la candidemia, y

aunque ninguna aisladamente es
satisfactoria, la combinacién de dos
de ellas presenta mayores ventajas.

Matthews y Cols.* han hecho una revisién compa-
rativa de los métodos usados en la deteccion de
antigenos candididsicos obteniendo resultados simi-
lares a los anteriores para el antigeno manano y el
antigeno enolasa. Otros como son la proteinasa de
Candida presenta una especificidad dificil de determi-
nar y la medida de metabolitos como eL arabitol tiene
una baja sensibilidad. Concluyen por tanto que en el
laboratorio se deberian usar dos métodos distintos al
menos una vez a la semana en pacientes de alto riesgo.

En la deteccién de anticuerpos se han usado diver-
sas técnicas y los resultados obtenidos son motivo de
controversia debido a la diferente composiciéon y
calidad de los antigenos, al hecho de que personas
sanas pueden presentar anticuerpos frente a Candida
(aunque por lo general con titulos bajos) y también
porque los pacientes inmunodeprimidos pueden no
ser buenos productores de anticuerpos.

Ademds de pruebas como contrainmu-
noelectroforesis, hemaglutinacion, etc., actualmente
se recomienda el uso de técnicas como el
enzimoinmunoensayo (ELISA) que aportarian mejores
resultados.

NUEVAS TECNOLOGIAS
DIAGNOSTICAS.

Sus objetivos consisten en disponer de un método
rapido de deteccion e identificacion de hongos con
importancia clinica™®.

Diferentes autores han desarrollado distintos
abordajes experimentales basindose en la reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR)*'™'' que permite
detectar cantidades muy pequefias de DNA fiingico
ya sea a partir de colonias (Haynes y Cols.)"* o
directamente a partir de muestras clinicas (Sandhu
y Cols.) ",

El primer paso para ello es la extraccion del DNA
fungico mediante un método sencillo como son los
que emplean calor y un reactivo alcalino para romper
la pared flingica y posterior extraccién con disolventes
orgénicos para purificar el DNA.

El siguiente paso consiste en la amplificaciéon me-
diante PCR de una regiéon del DNA con
oligonucleétidos especificos y por dltimo la
identificacién del producto de amplificacion y por
tanto de la especie de Candida estudiada.

Existen una gran diversidad de protocolos para
llevar a cabo cada uno de los pasos anteriores. Asi, son
muchos los métodos de extracciéon que se pueden
usar.La amplificacion se puede realizar sobre distin-
tos DNA diana; Buchman y Cols.' empleaban

El diagnostico de
candidiasis disminada
contintia siendo
un escollo para :
el clinico.

oligonucleétidos que amplificaban

secuencias que codifican dianas para

V los antifingicos, este método

- presentaba una baja sensibilidad y

selectividad. Reiss y Cols.'” usaban

secuencias repetitivas especificas del DNA flingicoy

en publicaciones recientes, autores como Hopfer y

Cols.'s usan oligonucledtidos que amplifican

secuencias altamente conservadas del DNA que

codifican rRNA y se encuentran en un gran nimero

de copias por genoma con lo que la especificidad es
muy elevada.

La identificacién del producto de PCR se realiza
generalmente por hibridacién con una sonda especi-
ficade especie’® o por el tamano del producto obtenido
ya que se conoce la secuencia del fragmento que
amplificamos; aunque existen otros métodos.

Otros autores como Lehmann y Cols.'” o Liu y
Cols.? emplean la amplificaciéon aleatoria de DNA
polimérfico (RAPD) que es una técnica de
amplificacién que a diferencia de la PCR utiliza un
tinico oligonucleétido inespecifico de corta secuencia
que permite obtener un gran nimero de productos de
amplificacién de forma reproducible, para identificar
siete especies aisladas con gran frecuencia de Candida
spp. basandose en el patrén de bandas de DNA,
caracteristico de cada especie.

Se trata de una técnica rapida, sensible y especifica
para el diagnéstico de las candidiasis que permite
identificar no sélo C. albicans sino también otras
especies como C. glabrata, C. parapsilosis y C. krusei.

Se pretende conseguir una automatizacion com-
pleta del proceso en todas sus fases (extraccion,
amplificacién y deteccién) y medidas adecuadas de
control de calidad y estandarizacion para su aplicacion
de rutina en los laboratorios clinicos.

RESUMEN

Considerando el gran aumento de infecciones
fiingicas sobre todo en pacientes inmunodeprimidos
en las ultimas décadas, se realiza una revision de las
técnicas diagnésticas utilizadas hoy en dia en los
laboratorios de Microbiologia Clinica y de técnicas
que en un futuro nos permitiran llegar a un diagnos-
tico de formarapida y especifica.

Palabras clave: Candida, Diagnostico, PCR.
SUMMARY

Considering about the great increase of fungal infections
above all in immunocompromised patients, a review of the
diagnostic techniques used now in the laboratories of clinical
microbiology and methods which in the future, will enable a
rapid and especific diagnosis.

Key Words: Candida, Diagnosis, PCR.
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INFORMES TECNICOS

%DST IN RIO 2

Um Congresso Internacional Feito para noés -

Com 1381
profissionais
e estudantes
inscritos,
comtodaase-
guranga, o
DST IN RIO
foi um gran-

1998 de_ sucesso,
sl ReEry Nao apenas
Rio de Janeiro pelo nimero
SIS de partici-
pantes, mas
pelaqualidade e diversidade das ex-
posi¢oes, dos trabalhos apresenta-
dos, da aura de amizade e calor hu-
mano que estava presente em cada
cantinho do congresso.

Foi possivel provar que um even-
tocientifico pode ser simples e bara-
tosemdeixaraqualidade eaemocio
em planos secundarios.

A integracao foi ponto marcante,
sendo um dos objetivos desde a ins-
talacdao do evento. Quem viu jamais
vai esquecerdadinamicadeabertura
do DST IN RIO. Ha aqueles que
afirmam que o encerramento foi a
prova que faltava para coroar o con-
gresso de sucesso total.

Dado que mereceu e que vem
recebendo muito destaque, foi a re-
alizacao do Concurso de Titulo de
Qualificagao em DST para médicos.
Inédito no mundo, o concurso sera
repetido em 1998, uma vez que re-
presenta um grande marco na capa-
citagdoem DST.

Na politica de dividir os frutos,
conseguimos com um patrocinador
sortear uma grande TV a cores no
encerramento. Quem sabe se em 98
conseguiremospatrocinio para sor-
tear um carro Okm? Vamos traba-

22 a 25 de Setembro de 1998

lhar duro para isto. E ja comega-
mos. Ja estamos tracando as metas
e formulando convites para os con-
ferencistas.

Contudo, no DST IN RIO 2 dare-
mos grande énfase aos trabalhos pro-
duzidos porequipes brasileiras. Exis-
tem no Brasil centenas de grupos
produzindo pesquisas de excelente
qualidade que sao obrigados a
apresenta-los apenas como posters e
em congressos no exterior. Ja decidi-
mos que pelo menos um tergo do
congresso serddestinadoaapresenta-
¢Oes orais e/ou posters para que
possamos dar oportunidade aos
grandes valores brasileiros. Nossa
experiénciatem mostradoque é fun-
damental conhecermos mais e me-
lhor os verdadeiros pesquisadores.
Com isso serd possivel organizar
melhor os esforcos nalutacontraas
DST/AIDS.

Jaestamos com inscri¢oes abertas.

EDITAL SBDST N°01/98
CONCURSO PARA TITULO DE
QUALIFICACAO

EM DOENCAS
SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS

1-INSCRICAO

* Ainscricaodevera ser feitaatravés
de formulario especifico

* A solicitagao de inscri¢ao no con-
cursodevera ser enviada paraSo-
ciedade Brasileira de DST - Av.
Roberto Silveira, 123 - Icarai -
Niterdi - R] - 24230-160

* As inscricoes encerram-se im-
preterivelmente em 13 de setem-
brode 1998.

* PagamentodaTaxade Inscri¢gaono

valorde R$ 50,00 - cheque nomi-
nal paraaSociedade Brasileirade
DST - DST IN RIO.

11 - CONDICOES
PARA INSCRICAO

* Estar inscrito no DST IN RIO
(comprovante)

* Ser médico formado ha 2 anos e
atuar em Servico de DST (com-
provante) ou;

* Ter residéncia Médica ou
Especializacdo em Toco-Gineco-
lo%ia, Urologia, Dermatologia,
Infectologia, Clinica Médica ou
Medicina de Familia (compro-
vante) ou;

* Diploma de Curso de 40 horas
patrocinado pelo Ministério da
Saude, Secretaria de Estado de
Satide ou Secretaria Municipal de
Satide (comprovante).

II1- DOCUMENTACAO

*» Copia da carteira do CRM

* Cépiadocomprovante deinscri¢ao
no DST IN RIO

* Copiado Certificadode Residéncia
Médicaou Especializagdoou car-
tadoServicode DST emqueatua
ou Certificadode participacioem
Curso do Ministério da Saude
(PN DST/AIDS).

IV - PROVAS

* As provas serao realizadas no
Anfiteatro do Hotel Gléria.

O candidato deverd apresentar-se
no local das provas 30 minutos
antes do seu inicio. Nao sera
permitida a entrada do candida
to apos o inicio do exame.

* O candidato deverd assinar folha
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de presenca e apresentar um do
_ cumento de identidade e ficha
de inscri¢ao no concurso.

* O exame constara de:

Prova escrita com 50 questoes
de multipla escolha valendo 1
ponto cada uma.

Duragao: 90 min.

Data: 24/09/98 as 12:30 hs.
Parametro deaprovagio: 70%
deacerto

Prova pratica com 30 diapositivos
de imagens das maisdiversas DST
valendo 1 ponto cada um.
Durac¢ao: 30 min.

Data: 25/09/98 as 12:30 hs.
Parimentrode aprovacao: 70%
deacerto

devera seraprovadoemambasas
provas.

*» O candidato aprovadorecebera cer-
tificado de Qualificacao em DST
assinado pelo Presidente e Secre-
tarioda SBDST e pelo Coordena-
dor do concurso de qualificacao.

* Ficaraoarquivados naSBDST toda
adocumentacioreferente aocon-
curso: ata de prova, lista de fre-
qiiéncia e lista de aprovados.

* Nao sera concedido revisdo de prova.

* Os casos omissos serdo resolvidos
pelaComissdo Examinadora.

VI-COMISSAO
EXAMINADORA

Coordenador- Mauro Romero
Leal Passos - UFF

Pedro Chequer -
PN DST/AIDS - MS
Marilia de Abreu
Silva- UNIRIO

VII - BIBLIOGRAFIA
RECOMENDADA

* JACINTHO, E; ALMEIDA F4, G;
MALDONADO, P-HPV.Infeccoes
Genital Feminina e Masculina. Rio
de Janeiro, Revinter, 1994,

* HOLMES, K. K, Mardh, R. Sparling,
PF e Wiesner, P] Sexually
Transmitted Diseases, 2* New York,
Mc Graw-Hill, 1993.

* PASSOS, MRL et alli . Doencas
Sexualmente Transmissiveis, 4'Ed.
Rio de Janeiro, Cultura Médica,
1995.

" Membros-  José Antonio * NAUD, P. et alli. DST/AIDS, Porto
V -INFORMACOES Simoes - UNICAMP Alegre. Artes Médicas, 1993.
ADICIONAIS IrineuRubstein-UER] * Jornal Brasileirode DST
Ivo Castelo Branco
* O candidato para ser qualificado Coelho - UFCE
FICHA DE INSCRICAO

i 18], 2 e L e L PSP TS
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MODELO

TITULO: '
Pesquisa de Opinido Publica sobre Campanhas de DST/AIDS na TV -1991/1995

AUTORES: =
Goulart Filho, R.A.; Passos, M.R.L.; Carvalho, A.V.V.; Gouvea, T.V.D.; Nascimento, A.V.S.;

Monteiro, A.C.S.; Veiga, H.C,; Riga. R.P.S.: Feijo, D.

INSTITUICAO/ENDERECO COMPLETO:
Setor de Doencas Sexualmente Transmissiveis - MIP/CMB/CCM

Universidade Federal Fluminense - Outeiro de Sao Joao Batista S/N - Campus do Valonguinho
Centro - Niter6i - R] - Brasil - CEP: 24210-150
E-mail: mipmaur @vm.uff.br-http://www.uff.br/dst

INTRODUCAO: O processo educativo nem sempre consegue oferecer transparéncia de conhecimentos
bésicos ou mudangas no comportamento dos individuos. Sdointimeros fatores que interferem neste trabalho. Cada
palayra pode ser interpretada diferentemente e os valores de uma equipe de educadores principalmente em satde
publica, quase sempre ndo sdo iguais aos da populagdo alvo. Devemos entao pesquisar o que a populacao esta
entendendoacercadas campanhas vinculadasatravés da televisio que atinge inimeras pessoas de todas as classes
sociais.

OBJETIVO: Conhecer alguns aspectos sobre educagao sexual; aferir a receptividade da populagao sobre as
campanhas sobre DST/AIDS veiculadas pela televisao no Brasil.

METODOLOGIA: Este trabalho baseou-se na comparacao dos resultados do questionério elaborado pelo
Setor de DST-UFF, orientado pelo Departamento de Propanganda e Marketing do Plaza Shopping - Niter6i-R], e
aplicado nos periodos de fevereiro de 1991 a 335 pessoas e em julho de 1995 a 268 pessoas. Os entrevistados
abordados quando sozinhos pelos componentes da equipe em nenhum momento foram identificados ou induzidos
em suas respostas. As pessoas foram entrevistadas aleatoriamente, exceto no que se refere as faixas etdrias pois
foram entrevistados maiores de catorze anos. Os dados comparados foram - Saber oque é uma DST; Ter vistoalguma
campanha sobre DST. Se a pessoa é favoravel a educagao sexual; Opinidoacercada AIDS ser uma DST como todas
as outras; Se a AIDS precisa de campanhas na TV; Se deveria haver campanhas sobre DST (AIDS inclusive); Se os
problemas sexuais estio sendo mal abordados nas campanhas educativas; Se as campanhas sdo bem feitas e por
isso funcionam; Se as campanhas nio ddo bons resultados porque as pessoas nao acreditam no que elas dizem;
Se as campanhas educativas pela TV sdo importantes por esclarecerem as pessoas; Se as campahhas j realizadas!
sobre AIIé)S naoeducam apenas amedrontam, além dealguns outros dados conforme questionario especificamente
construido.

RESULTADOS:Naamostrade 1991, 97% afirmaram saber oque é uma DST comparadocom 91,3% em 1995,
em 1991, 83,2% ja tinham visto alguma campanha sobre DST, nimero que aumentou para 90,9% em 1995. O
numero de pessoas favordveis a educagao sexual modificou-se de 97,9% em 1991 para 99,6% em 1995. Em 1991,
67,1% achavam que a AIDS era uma DST como todas as outras enquanto que em 1995 este nimero diminuiu para
64,9%.Em 1991, 95,2% achavam que AIDS precisavade campanhana TV, niimero que praticamente nao mudou,
permanecendoem 95,5% em 1995. Em 1991, 97,9% acreditavam que deveria haver campanhas sobre DST (AIDS
inclusive ) na TV, nimero que também nao modificou-se muito em relagao aos 97,8% de 1995. O sexo foi
considerado mal abordado por 73,1% dos entrevistados em 1991 e esta opinidodiminuiu para 68,2%em 1995. As
campanhas sdo bem feitas e por isso funcionam naopinido de 16,2% dos entrevistados em 1991 e em 1995, houve
uma diminui¢ao nesta opiniao para 12,7% dos entrevistados. As campanhas ndo dao bons resultados porque as
pessoas ndo acreditam no que estas dizem. Esta opinido foi compartilhada por 63,3% das pessoas entrevistadas
em 1991, comparado com 55,3% das pessoas em 1995. As campanhas foram consideradas importantes por 93,4%
daamostrade 1991, niimero que diminuiu pouco em 1995 para 91,4% das pessoas. As campanhas realizadas foram
consideradas amedrontadoras por 68% das pessoas em 1991 e 52,2% em 1995.

DISCUSSAO E CONCLUSOES: Emboraalgumas opinides tenham permanecido mantidas ao longodestes
quatroanos, percebe-se tendéncia para mudangas em alguns dados. Comparado o anode 1991 com o de 1995 as
pessoas estdo relatando uma melhora naabordagem doassunto sexo, que as campanhas daoresultados e estio menos
assustadoras.

DATA: — ASS: _
ENVIAR PARA DST IN RIO 2 - SETOR DE DST/UFF
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TRABALHANDO

COM A COMUNIDADE

A PELEJA DE ZECA TREPONEMA
CoNTRA CHIcO GONOCOCO

Literatura de Cordel

Jam FiGUEIREDO®

Mau dia, velho rival!

Ouga logo meu diario,

para pelejar comigo,

Seu GONOCOCO ordinério.
Vou contar a minha estoria,
sem nunca esquecer da gléria
de estar comendo um otério.

Sou do mundo dos micrébios,
e da turma espiroqueta,

tenho rima muito forte,

fago a coisa ficar preta;

sou doido por uma luta,
mostre que nao € recruta

e lute fora da greta.

O mal na terra pratico

desde antes do nascimento
do famoso Jesus Cristo;

sou germe sem sentimento,
sou chamado TREPONEMA,
nasci antes do cinema,

mas gosto de movimento.

Eu sou causador da sifilis,
uma doenca conhecida

em qualquer canto do mundo;
uma peste parecida

com muitas enfermidades,
causadoras de maldades

e matadoras de vida.

De NAISSERIA GONORREIA
uns gostam de me chamar,
assim eu fui batizada,

mas para nao complicar

da Saiide do Rio Grande do Norte

* Programa DST/AIDS da Secretaria Estadual

vou dizer meu apelido

que é como sou conhecido

e venham me visitar.

O meu nome é GONOCOCO,
eu causo a Blenorragia,
achamada GONORREIA.

Seu TREPONEMA sabia,
quando disse que era antigo,
que eu sou um velho castigo
no campo da putaria.

Ja peguei em faraé,

e em todo tipo de gente,
sou conhecido na Biblia,
no passado e no presente;
no mundo todo eu existo
e para vocg, insisto,
também ataco inocente.

Causador da GONORREIA
escute o que vou dizer:
Para pegar na pessoa

trés modos posso fazer...
Por isso sou mais capaz,
germe temido e audaz
como o tal do HIV.

E trés semanas depois

de uma trepada mortal,
cavei ferida, fiz ingua

no escondido genital...
Esta é a SIFILIS PRIMARIA
que nessa pessoa otaria
botei pra fazer o mal.

Se nao me matarem logo
vou pelo sangue seguindo
todo o corpo da pessoa
viajando e destruindo...
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Manchas, calombos, feridas
vou carimbando nas vidas,
passando o tempo sorrindo.
Posso deixar paralitico,

cego, surdo ou impotente
quem me deixou muito tempo
correndo no sangue quente...
quando ataco o coragao,

tiro as forcas e a razdo

do mais sabido valente.

Pela transfusdo de sangue
eu posso passar também
para qualquer individuo;
basta que ele seja alguém,
sofrendo grande anemia
pois eu aproveito a via,
seguindo no mesmo trem.

Se uma mulher descuidada
resolver engravidar

e nio fazer Pré-natal,

ela vai se complicar;

pois atravesso a placenta
e, sem temer dgua benta,
poSso a crianga matar.

E posso causar aborto,
testa grande e meningite,
manchas e bolhas na pele,
nariz selado e hepatite.
Trabalhando todo dia
causo até paralisia,

sem perder meu apetite.

Fale, também, GONOCOCO,
lute comigo afinal...

Mostre todo seu poder,
mesmo o sobrenatural.




Eu causo no cora¢ao

tudo que é complicagao...
Que faz 14 vocé de mal?
Eu sei que no coragio
vocé faz estripulia,

até podendo matar

seu hospedeiro algum dia;
aceitando seu convite,

14 eu causo endocardite,
uma grave porcaria.

Sou GONOCOCO sabido,
inflamo articulagao,

driblo as defesas do corpo,
células da protegao;

a uretra deixo estreitada,
dificultando a mijada

de Joca, Tico ou Janjio.

Depois de alguma transada,
pela frente ou por detrs,
preciso até oito dias

para provocar meus ais:
ardor e pus uretral,

além de dor no canal,

sa0 meus primeiros sinais.

Quando pego na mulher
em me escondo na vagina
€ posso até passar meses,
trabalhando na surdina;
tero, trompas e ovarios
$a0 costumeiros cendrios
da minha cruel rotina.

Eu gosto mais de morar

nas uretras masculinas,

nos anus, também, nos retos
e nos fundos das vaginas;
erecebo, com prazer,

todo aquele que nao cré

na minha forga assassina.

Vocé ja falou demais
seu GONOCOCOatrevido,
agora vou demonstrar
quem é muito mais temido:
na relacgao sexual

uem comanda o genital
g seu velho conhecido.

O tal TREPONEMA PALIDO,
o matador de crianga,

sou eu, causador da Sifilis;

da mae eu tiro a esperanga

de ter um filho normal,

s0 para fazer o mal,

pois sou her6i da matanga.

Imito muita doenga,

sou traigoeiro coringa...
Pareco um HIV

na transmissao por seringa,
da mae pro filho e por sexo;
eu sou safado e complexo,
enroscado e cheio de ginga.

Velha Gonorréia escute:
mesmo sem computador,
a grande atriz, dona Sifilis,
engana qualquer doutor;
pois fago ela parecer

com um cancer, pode crer;
sou micrébio criador.

Simulo Tuberculose,
Cancro Mole, Condiloma,
Donovanose, Hanseniase,
Herpes, Linfogranuloma;
AIDS, Micose e Alergia...
faco muita bruxaria

e deixo o cara no coma.

Vocé é o camaleao
que se esconde até do vento,

TREPONEMA perigoso,
artista do movimento;

Eu rio da sua sina:
morrer com Penicilina
com tanto medicamento.

Driblando os Antibidticos,
como GONOCOCO eu vivo,
e o tal do Benzetacil,

pra mim, ndo é mais ativo;
a forte Tetraciclina
tornou-se uma lamparina
nesse mundo criativo.

Quem nao quiser me pegar
basta usar a CAMISINHA
no pénis, pinto ou peru,
na hora da trepadinha;
penetre bem carinhoso,
devagar, sem ser guloso,
pra nao rasgar a bichinha.

Quando ninguém mais usar
OS PICOS CONTAMINADOS
por um da gente qualquer,
estaremos controlados;

e talvez seja pior,

pois se ninguém tiver do,
seremos eliminados.

Vamos micrébios torcer

pra que esquecam PRE-NATAL,
so transem sem CAMISINHA

e usem as DROGAS DO MAL;
assim nos vamos viver
fazendo o BOBO sofrer

e se lascar no final.

Endercgo para correspondéncia:
R. Francisco Mala Sobrinho, 1949 . CEP 59064-380 - Lagoa
Nova - Natal-RN - Fone: (084)231-7519
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