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EDITORIAL 

LATIN ÃMERICAN CoNGRESS 
ON SEXUALLY TRANSMITTED DISEASES/ 

p AN-ÃMERICAN CONFERENCE 
ON AIDS - LIMA, PERU 3-6 

DECEMBER 1997 

T hank you for your invita­
tion to this conference. 
There is a time anda place 

when the dispassionate language 
of science must yield to-or, ac the 
very least, coexist with - che pas­
sionace prose of policies. 

This is such a time and place. 
The changes in che global HIV 

epidemie 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 cheques­
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 
obscacles posed by the global epi­
demie: deniaJ and discrimination; 
ignorance and marginalization. 

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

• Executive Direccor 
UNAIDS (UNICEF• UNDP• UNFPA 
• UNESCO • WHO • WORLD BANK) 
Joint U11ited Nations Progi-amme on 
HIV/ AIDS 

Opening Ceremony 
PETERProT· 

its deadly march across~ur planet 
and across this region. 

Consider the following exam­
ples, from this very region: 
• ln one Central American nation, a 
26-year-old elementary school teach­
er with AIDS was transferred after 
33 parems pecitioned for his remov­
a!. The teacher had been berrayed by 
the schools director, in whom he 
had confided his HJV status. 
• ln another coumry with a major 
epidemie, there are now demands 
that the government include a cig­
arette-style warning on condom 
wrappers stating: "this producc may 
be hazardous to your health". 

The list continues: 
• Acts of"social deansing", includ­
ing attacks and killings, againsc 
drug addicts, homosexuals and 
prosticuces in one South American 
nation. Drive-byshootings oftrans­
vestites by organized hace groups 
in another. 
• And, in counrry after councry, an 
unfortunate focus on police repres­
sionas the sole way of dealing with 
HIV and injecting drug users. 

lt will cake nothing less than 
your full commitment to right 
chese wrongs, and co mulciply che 
bright spots we are also seeing in 
this region. 
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CONSIDER 

In Jamaica, rhe majority of the 
population now repores some kind 
ofbehaviour change to avoid HIV. 
The percentage of 12 to 14-year­
old boys reporcing no sexual expe­
rience rose from 40% in 1 994 co 
60% in 1996. 
• ln chis very city_ of Lima, Roman 
CathoLic nuns and priesrs in La 
Victoria dispense HIV information 
to a group of cransvesútes. As Lo­
raina, the leader of the transvestite 
group, told a jou·malist: "They ac­
cept us the way we are because 
thats the way God accepts people". 
• ln São Paulo, Brazil, the number 
of AIDS deaths fell 35% during the 
first third of the year thanks mainly 
to the provision of antivirai medi­
cines to those infected. 
• Speaking of brighc spots, l also 
want to single out this regions pio­
neering initiative to share AlDS 
wisdom and experience through 
the Horizontal Technieal Coopera­
tion Group, which brings together 
naúonaJ AIDS programmes from 
many councries. This is a model 
that UNAIDS is caking to ocher 
parts of the world. On Thursday J 
will be rraveling to Abidjan to see 
how to get a horizontal cooperation 



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 retu rn to thls region, let 
me review where we stand global­
ly. Despite the very real hope thac 
combination therapies have 
brought to the tiny percentage of 
seropositive people who have ac­
cess to chem, make no mistake: the 
global AIDS epidemie is noc over. 

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

ln Latin America, we estimace 
that 180,000 people were newly 
infected w ith HIV in 1997. To put 
that number in perspective, this is 
around the sarne as aU the people 
infected this year in Eastem and 
Central Europe, North Arnerica and 
Western Europe combined. We es­
timace that a further 47,000 people 
in the Caribbe.:1n becarne infected 
thls 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 ove rali spread of HIV 
continues to accelerate, this global 
trend is a composite, justas it is in 
this region. HIV epidemies are high­
ly heterogeoeous, and while some 
are stable or regressing, most are 
expanding. 

The epidemie 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 - fuUy two-thirds 
of the worlds total. The region as a 
whole has reached the unprece­
dented levei of 7.4% of ali those 
aged 15 to 49 infecced with HIV, 
and almost 1 O million A fricans have 
already died of AIDS. 

The epidemie in 
Sub-Saharan Africa 
hegan for the rnost 

partsome 
tu;o decades ago. 

The cragie result: AIDS is wiping 
outgains in lifeexpectancyand child 
survival in many African nations. 
For example, life expectancy in 
Botswanarosefrom 43 years in 1-955 
to 61 years in 1990. Now, with 
between 25% and 30% of the adult 
population infected with HlV, life 
expectancy is expected to drop back 
to leveis last seen in the late 1960s. 

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

ln Asia and the Pacific the epi­
demies are often fast-growing and 
always diverse, not oaly in time 
trends but in transmission rouces. 
lndia, with infection rates at under 
1 % of rhe total adult population, 
has the unhappy distinction of be­
ing the country with the largest 
number of HIV-infected people in 
the world. 

THE EPIDEMJC 1N IA TIN 
AMERICA AND THE CARIBBEAN 

Latin Arnerica and the Caribbe­
an have abouc 5% of the worlds 
total of people living with HJV. 

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

So generalities are necessarily 
suspect, buc there are cercain things 
we can safely say. Many of these 
insighcs are drawn from last months 
monicoring the HIV/ AIDS Pandem­
ie symposium in Rio. UNAIDS was 
pleased to support the MAP sympo­
si um along with the Horizontal 
Cooperation group, the Harvard 
School of Public Health, AIDSCAP, 
and the Brazilian nacional AIDS pro­
gramme. This is the kind of joint 
initiative thac leads to better knowJ­
edge of- and bercer strategies against 
- the regions epidemies. 

Here, then, are the major findings: 
• Though data are limited, we know 
chat HIV is caking ics greatesc toll 
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on populacions of injeccing drug 
users and men who have sex with 
men (MSM). 
• The increase in the number of 
women arnong reported AIDS cas­
es signals thac the heterosexual 
spread of HIV has increased in re­
cenr years. This is true parcicularly 
in the Caribbean. 
• The epidemies here, as in ocher 
pares of che world, have a dispro­
portionate effecc upon the poor 
and others on the margins of sociery. 

Ler us quickly review some of 
the epidemiologieal data. 

The relative imporcance of HIV 
cransmission arnong men who have 
sex with men continues to be high. 
This is the main means of rrans­
mission in the Andes, Mexico, Bra­
zil and the Southern Cone. 

HIV prevalence rates among 
MSM in selecced populations range 
from around 5% in Costa Rica ro 
over 30% in Mexieo City. 

Ac the sarne time, the epidemie is 
becoming more hecerosexual not 
only in che Caribbean but in ali 
subregions of Latin America. If we 
look at reporteei AIDS cases, we see 
that the ratio of men to women as 
been dropping sharply in tbe Andes, 
Central Arnerica, Mexico, the South­
ern Cone and Brazil. ln Brazil, for 
exarnple, the ratio which was 40 to 
l in 1984 has fallen to 3 to l. ln Peru, 
men with AIDS outnumbered wom­
en by 14 to 1 back in 1989. By 1996 
rhe ratio had fallen to 3 to 1. 

Throughouc the region, HIV is 
making irs way inro poorer, less 
educated populations. 

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

THE RESPONSE 

So the epidemie is serious - but 
your region has a big window of 
opportunity. You still can s top HIV 
from spreading widely into the pop­
ulation ar large. Whar, chen, are 
some of the crucial elements for 
using this window of opponunity? 
Firsc, every councry in the region 
needs to anaJyse ics specific vulner-



abilities to HIV and develop a scra­
tegie plan for addressing them. Stra­
cegie planning, as UNAIDS sees it, 
is a proeess that has to involve ali 
the main players in governmenc 
and civil society. 

ln chis respecr. I am happy to 
report that a network for support ro 
national strategie planning in Laún 
Americaand the Caribbean has been 
established with the support of 
UNAIDS. The necwork at this stage 
brings together the Chllean naàon­
al AIDS programme, the Nacional 
Institute of Publie 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 aeeess to care for people 
living with HIV and AIDS. As stat­
ed in a resolution of à1e PCB, the 
governing board of UNAIDS, our 
guiding principie is that access to 
eare, including drugs, is an essen­
àal part of the universal right to 
appropriate and nondiseriminato-
1y health eare. Given the diversity 
of socioeeonomic situations, it is 
urgenc for every eountry in this 
region to develop its own strategy 
for a sustainable approach to im­
proving aceess to drugs, including 
antirecroviraJs. 

We are committed to working 
witb you on this.Just coday in coop­
eration with the Horizontal Cooper­
aáon group, PAHO and the Intema­
tionaJ AIDS Society, we helped or­
ganize a satellite meeàng on aceess 
to antirecroviral therapy featuring 
experienees from Argentina, Brazil, 
Colombia and Mexieo. Another ex­
ample, part of a UNAIDS global 
initiative, is the eatalyst project on 
parmership for increasing access to 
drugs in Chile and three countries 
in other regions. 
Third, we need to plaee special 
emphasis on giving young peopJe 
the edueation and skills they need, 
induding through sex edueation. I 
am pleased that UNESCO and the 
Ministries of Edueaáon through­
out the region recencly decided to 
work cogether to ineorporate sex 
education into nacional eurrieula. 

The trag ic result: AIDS 
is wiping out gains i n 
life expectancy and 

childsuruiva/ in ma? 
Afrícan nations. 

Fourth, we need better interven­
tions for prevention arnong men 
who have sex wich rnen, including 
those who do nor identify them­
selves as homosexual or bisexual. 
A key scrategy is to strengthen 
emerginggaycommunicies, because 
iliey are the ones who ean do the 
best job of prevention edueation. 
At the sarne áme, we need to chal­
lenge the discrimination thatmakes 
people vuJnerable. ln 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 oriemacion. 

Bur a word of eaution. São Paulo 
Bela Vista Projeet has kept HIV 
incidenee below 2% for three years. 
Bur almost half of the men they 
work with have graduated from 
seeondary school. More must be 
clone for those with litàe or no 
sehooling. 
Fifth, we must do more to stem 
the rransmission of HIV through 
needlesharing. We know that 
IDUs have a clear role in the epi­
demies taking plaee in Brazil and 
the Souchern Cone. At the sarne 
time, there are strong pressures 
against harrn reduecion efforts alJ 
over the region. Let me be dear: 
thls far inco the epidemie, we know 
whatworks. Syringe exchange pro­
grammes, plus programmes to 
treac drug dependence, constirure 
the best praetice for reducing in­
fections among IDUs and prevent­
ing transmission to their partners 
and children. And many studies 
have escablished iliat needle ex­
change programmes do not in­
erease the amounc of drug inject­
ing that goes on. 

Buc l see hope in the Southem 
Cone. UNAIDS, in eooperation 
wich the Horizontal Cooperaàon 
group, UNDCP and the nationaJ 
AIDS programmes and NGOs, is 
developing a subregional projeet 
to tackle the IDU-relared HIV ep­
idemies in Argentina, Chile, Uru­
guay and Paraguay. 
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One final word about moving 
forward. Experience has taught us 
thac the struggle againstAIDS must 
involve all entities that eoum in 
civil sociecy- legislatures, the press, 
NGOs, the private sector. 

And it must involve whar may 
well be the oldest NGOs in the 
world: religious institutions. To­
gether witb tbe World Bank, 
UNAIDS is supporàng an initiacive 
of the Argentinian Catholie Chureh 
and its "Pastoral de Salud" to bring 
togetber bishops working in eoun­
tries of Latin America, Portugal 
and Spain. They will meet ac a 
workshop next Mareh to diseuss 
best practices for the prevention 
of HIV/ AIDS, share experiences, 
and identify consensual poincs for 
aecion. 

ln thearea of religion, the lessons 
from abroad are instructive. Just a 
few weeks ago, at a conferenee in 
Dakar, Senegal, religious leaders 
representing Christianity, Buddhism 
and lslam gathered for frank discus­
sions not only of eare for people 
with AIDS but of sexual behaviour 
and barriers to prevenáon. What 
emerged was an appreciarion of the 
need for mutual respect and under­
standing. Some will emphasize eon­
doms, others fidelity, still others 
abstinence - the-ipiportant thing is 
thac in the AIDS era, these are ali 
Life-saving measures. 

ln eonclusion, the road ahead 
will noc be easy. But at leasc we have 
a road map of where we need to go. 

As 1 said earlier, to make 
progress, we will be forced to dis­
eard sueh old habits as denial and 
diserimination, ignoranee and mar­
ginalization. 

ln this respect, we must remem­
ber the words of the greac Cuban 
patriot José Marti, who said that 
while "habit creates the appear­
ance ofjustice", inreality, "progress 
has no greater enemy than habi t". 

PETERPtOT 
Execucive Direccor 

UNA/DS 
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A EPIDEMIOLOGIA DA AIDS NO MUNDO 
G EORGE W . RlmmRFORD · 

INTRODUÇÃO 

Este art igo apresenta a epidemiologia de AIDS e do 
HIV no mundo e alguns aspectos de controle que 
acredito sejam muito imporcantes na década seguinte. 

A INCIDÊNCIA E PREVALÊNCIA 
DO HIV E DA AIDS 

A PREVALÊNCIA DO HIV E DA AIDS 

No final do ano de 1996 o Programa de AIDS da 
Organização das Nações Unidas (ONU) estimou que 
cerca de 29, 4 milhões de pessoas tenham sido infectadas 
pelo HIV desde o início da epidemia 1• No total, estima­
se que o HIV tenha infectado aproximadamente 15,5 
milhões de homens, 11,3 milhões de mulheres e 2,6 
milhões de crianças 1• Estima-se, ainda, que dos 29, 4 
milhões de infectados, cerca de 8,4 milhões tenham 
desenvolvido AIDS e 6,4 milhões, incluindo 1,4 milhão 
de crianças, tenhamevoluídoparaoóbito1. Noentanto, 
devido às dificuldades de diagnóstico e aos atrasos de 
notificação, somente cerca de 1,5 milhão de casos de 
AIDS foram notificados oficialmente à Organização 
Mundial da Saúde (OMS) , fazendo com que as 
estatísticas oficiais mundiais não correspondam a 
estas escimativas1

• 

No final do ano de 1996, estimou-se que o número 
de pessoas vivendo com HIV ou AIDS era de aproxima­
damente 22,6 milhões, incluindo 12,6 milhões de 
homens adultos, 9,2 milhões de mulheres adultas e 
830 mil de crianças 1 (Figura l). Estes números são 
inferiores aos 23 milhões que se esperaria caso os 6,4 
milhões de óbitos fossem subtraídos dos 29,4 milhões 
infectados. Isto ocorre porque estima-se que cerca de 
5 70 mil crianças com HN morreram por outras causas 1• 

Este nó mero corresponde a uma prevalência mundial 
de 0,39%. Em outras palavras, uma em cada 255 
pessoas vivendo no mundo, ao final de 1996, ~stava 
infectada com HIV. A porcentagem de mulheres mfec­
tadas é de 42%, e esta porcentagem está crescendo'. 

Professor de Epidemiologia e Medicina Preventiva. 
Universidade da Califórnia, São Francisco. 
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Figura 1 

Pessoas vivendo com HIV no 
mundo or idade e sexo, 1996 
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A INCIDÊNCIA DO HIV 
E DA AIDS 

CflatlÇH 

Nofinaldoanode 1996oPrograrnadeAIDSdaONU 
estimou que cerca de 3, 1 milhõ es tenham adquirido a 
infecção neste mesmo ano e que 1,5 milhão de pessoas 
foram a óbito devido à AIDS1• Portamo, pode-se con­
cluir que ainda estamos muüo longe de atingir um 
equilíbrio, ou seja, o pomo onde o número de novas 
infecções pelo HIV e o número de óbitos atribuídos ao 
HIV sejam iguais. 

Do total estimado de 3,1 milhões de novos casos de 
infecção pelo HIV em 1996, quase a metade ocorreu em 
mulheres e aproximadamente 400 mil em crianças '. Se 
dividirmos o número de pessoas infectadas pelo HIV no 
mundo em 1996 pelo número sem a infecção, podemos 
calcular a incidência mundial do HIV. Estai ncidência é de 
cerca de 5, 4 novas infecções por cada dez mil pessoas por 
ano de risco. 

A DISTRIBUIÇ,ÃO DO HIV_ 
EMPOPULAÇOES E REGIOES 

A DISTRIBUIÇÃO POR MODOS 
DE TRANSMISSÃO 

Aproximadamente 85 de cada cem infecções por HIV 
são transmitidas sexualmente, através de coito vaginal, 
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anal ou oral1 (Figura 2). O coito hete­
rossexual é associado com 7 5% de todas 
as infecções em adultos, e o coito 
homossexual é associado com os ou­
tros 10% 1• Sabemos que a transmissão 

Uma em cada 255 
pessoas vivendo no 
mundo, ao final de 

1996, estava infectada 
filhos e que nos países em desenvolvi,­
mento este número seja de 33%4

• E 
provável que, entre os casos em que 
ocorre a transmissão da infecção da 
mãe para a criança, aproximadamente 

comJDV. 

do HIV é mais provável quando um dos 
parceiros tem uma doença sexualmente transmissível. As 
doenças sexualmente transmissíveis que causam úlceras, 
como a sífilis ou o Herpes simplex, aumentam o risco de 
transmissão do HIV pelo parceiro infectado assim como o 
risco de aquisição do HIV pelo parceiro não infectado2• De 
modo semelhante, as doenças sexualmente transmissí­
veis que causam inflamação sem úlceras, como gonorréia 
ou a clamídia, aumentam o risco de aquisição do H1V, 
especialmente em mulheres2• As doenças sexualmente 
transmissíveis são um grande problema de saúde pública 
em muitas partes do mundo, tanto nos países desenvol­
vidos como nos países em desenvolvimento. A OMS, para 
1995, estimou aproximadamente 333 milhões de novos 
casos de doenças sexualmente transmissíveis tenham 
ocorrido 1. Por esta razão, o controle das doenças sexual­
mente transmissíveis será um dos melhores métodos de 
controle do HIV pela próxima década. 

A transmissão por via sangüínea, através de agulhas e 
seringas contaminadas compartilhadas por usuários de 
drogas injetáveis, é associada com outros 10% do total de 
infecções emadultos1• E~ muitas partes do mundo, como 
na China, no centro da Asia e na Nigéria, a porcentagem 
de casos devido ao uso de drogas injetáveis está crescendo; 
em outras partes do mundo, como no Leste Europeu, na 
Itália e na Espanha, já é o modo de transmissão mais 
importante3. Finalmente, a transmissão do HIV através da 
transfusão de sangue infectado é associada com mais ou 
menos 5% do total de infecções em adultos 1

• 

Figura 2 

Distribuição por modo de transmissão 
do HIV no mundo em adultos, 1996 
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Em crianças, mais de 90% das infecções ocorrem 
devido à transmissão do HN da mãe infectada ao seu 
bebê antes ou durante o parto, ou através da amamen­
tação4. Estima-se que nos países desenvolvidos cerca de 
25% das mulheres infectadas transmitam o HIV a seus 
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um quarto destas mães transmita a 
infecção no período pré-parto, a metade transmita no 
período intraparto (como a hepatite B) e um quarto 
t,ransmita no período pós-parto através do leite materno5

• 

E este último quarto, ou seja, 8% do total de mães 
infectadas, que transmitem a infecção através da ama­
mentação, que explica a diferença nas taxas de transmis­
são entre os países desenvolvidos, onde mães infectadas 
podem evitar a alimentação com leite ma,temo, e os países 
em desenvolvimento, especialmente naAfrica, onde mães 
não podem evitar a alimentação com leite matemo. 

INFECÇÕES POR REGIÃO 

Sabemos que a epidemia apresenta características 
variadas em diferentes partes do mundo. O HIV chegou 
em tempos diferentes e afetou populações diferentes em 
regiões diferentes. No final de 1996, )lproximadamente 
61 % das pessoas-infectadas vivem naAfrica Sybsaariana. 
Outros 22% vivem no Sul ou Sudeste da Asia. Estas 
duas regiões tinham e ainda têm duas das epidemias 
mais explosivas do mundo nos últimos anos. Dos 
outros 13%, cerca de 5% vivem na América do Norte, no 
Oeste Europeu, na Austrália e na Nova Zelândia, e 
aproximadamente outros 5% vivem na América 
Latina 1 (Figura 3) . 

Figura 3 

Pessoas infectadas pelo HIV 
"ão do mundo, 1996 
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A região do Subsaara africano é a que tem a maior 
epigemia entre todas as regiões do mundo. A epidemia 
na,'}.frica começou aproximadamente em 1975 nq Leste 
da Africa. A epidemia agora se estende através de todas 
as nações da Africa Central, do Leste, do Sul e do Oeste. 
A epidemia na África é uma epidemia heterossexual e 
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perinatal. Mais do que 50% dos a~ul­
tos infectados são mulheres1• NaAfri­
ca podemos ver mais claramente a 
conexão entre as doenças sexualmen­
te transmissíveis e o HIV. Na África, 

Aproximadamente 
85 de cada 100 

infecções por HIV 
são transmitidas 

sexualmente. 

epidemia ainda continua a se desen­
volver entre homens homossexuais 

~ jovens e heterossexuais, e, hoje, afe­
ta quase 700 mil pessoas 10

• 

também podemos ver m,ris claramen-
te o efeito da epidemia nas crianças. Estima-se que a 
gra.J)de maioria das crianças infectadas no mundo vive 
na Africa1• Se uma mulher infectada tem três filhos, um 
dos três vai desenvolver AIDS, mas os outros dois não 
serão infectados. Quando a mãe morre, estas crianças 
não infectadas ficarão órfãos. Ponanto, existe na África, 
ao lado da epidemia de AIDS, uma epidemia de órfãos 
que é um peso enorme para o sistema social do país, 
quase igual ao peso daAlDS6

• 

A EPIDEMIA NA ÁSIA 

A história de A!DS na África está se rrpetindo no Sul 
e no Sudeste da Asia. A epidemia na Asia é nova. Ela 
çomeçou aproximadamente em 1989 na Tailândia e na 
lndia, e agora se estende através do subcontinente 
Indiano, Indochina, Myanmar e partes i:fo Sul da China 1. 

Por exemplo, na cidade de Bombay na lndia, a prevalên­
cia do HIV agora é de 50% em trabalhadoras sexuais, 
36% em pacientes em clinicas de doenças sexualmente 
transmissíveis e 2,5% em mulheres em clínicas de 
parturientes1

•
7

• Além disso,, a epidemia está se dissemi­
nando para áreas rurais da lndia, possivelmente através 
de caminhoneiros7. 

No Viemã a prevalência do HIV em trabalhadoras 
sexu;ris aumentou de 9% para 38% em três anos1 e em 
usuários de drogas injetáveis a prevalência na cidade de 
Ho Chi Minh aumentou de 1 % em l 992 para 39% em 
19968• Uma tendência semelhante existe em Myanmar 
e na Malaysia 1• 

Assim como na América do None e na Europa, 
existem duas epidemias do HIV ocorrendo paralela­
mente no Sul e Sudeste da Ásia. Uma epidemia maior 
envolve heterossexuais e secundariamente crianças atra­
vés da transmissão perinatal. Uma outra epidemia en­
volve usuários de drogas injetáveis e está locajizada na 
Tailândia, no norte de Myanmar, no leste da lndia, no 
Sul da China e no Nepal - uma área de cultivo e 
processamento intenso de ópio e ber9ína9• Teme-se que 
<;Sta epidemia se estenda através da Asia Central para a 
Asia Menor, Leste Europeu e para as novas nações da 
antiga União Soviética ao longo das rotas de narcotráfico. 

A EPIDEMIA NAS AMÉRICAS 

Nas Américas, a ep.idemia 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 São Francisco, e 
entre usuários de drogas injetáveis em Nova York e 
nas cidades vizinhas do nordeste urbano. Dos. usuá­
rios de drogas jnjetáveis a epidemia se disseminou 
para seus parceiros sexuais e seus filhos. Nos EUA a 
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Nas outras nações das Américas 
, existem três tipos de epidemia. As­

sim como na Africa, nos países do Caribe a epidemia 
envolve heterossexuais, além de existir também uma 
pequena, mas importante, epidemia entre usuários de 
drogas injetáveis11 • Nos países Latino-americanos a 
epidemia começou no fim da década de 1970 entre 
homens homossexu;ris e bissexuais, provavelmente se 
disseminando dos EUA para o sul do hemisfério. Mais 
tarde vimos a extensão do HIV para heterossexuais, no 
Brasil e nas nações do Cone Sul, para os usuários de 
drogas injetáveis 12• 

Dos casos de AIDS notificados da América Latina e do 
Caribe à Organização Panamericana da Saúde, a maioria 
ocorrem em homens que fazem sexo com outros ho­
mens' 1• Sem dúvida, existem também epidemias impor­
tantes entre heterossexu;ris e usuários de drogas injetá­
veis. Em muitas partes das Américas, especialmente no 
Caribe e na América Central, a majoria de casos de AIDS 
notificados ocorrem entre heterossexuais 11 • Na América 
do Sul quase um quarto dos casos notificados ocorre 
entre heterossexuais11 . Nas regiões onde há um número 
elevado de casos em heterossexuais, há uma alta taxa de 
casos em crianças, como por exemplo no Caribe. Na 
América do Sul, especialmente nos países do Cone Sul e 
no Brasil, 22% do total decasosnoàficados são atribuídos 
ao uso de drogas injetáveisu. Como nos EUA, as taxas 
altas de infecção entre usuários de drogas injetáveis 
provocarão também raxas altas entre seus parceiros 
sexuais e crianças11 (Figura 4). 

Figura~4 

Distribuição de casos da AIOS por sub-região e 
modo de transmissão, América.s, 199'7 
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Através de toda a região das Américas a epidemia 
continua a crescer entre mulheres e adolescentes. Em EI 
Salvador, por exemplo, a prevalência da infecção entre 
trabalhadoras sexuais na faixa etária de 15 a 19 anos de 
idade é de cerca de 3%1• No Haiti e em Barbados, onde 
quase 4% das mulheres adultas estão infectadas, as taxas 
de infecção são semelhantes às da África 1• 
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Na4frica, 
na década 

NOVAS TENDÊNCIAS 

HIV, RURALIZAÇÃO , 
E INSTABILIDADE POLITICA 
N A ÁFRJCA 

de 1970, vinios a 
11 rbanízaçào 

doHIV 

çidades para o campo. Na Tailândia, na 
India e nos EUA, assim como na África, 

~ estamos assistindo agora a ruralização 
do HIV. Por exemplo, nos EUA o HIV se 
expandiu para as cidades pequenas da 
região Sudoeste através da rransmissão Acreditamos que existam tendências na epidemiologia 

do HIV que serão muito importantes nos próximos anos, 
como a relação entre a expansão rápida do HN e a instabi­
lidade pol~tica na Afiica; a ruralização do H1V e da AJDS 
tanto na Africa quanto no resto do mundo; e a mistura 
explosiva de infecção pelo HIV, doenças sexualmente trans­
missíveis e o uso de drogas injetáveis nas nações do Leste 
Europeu e da antiga União Soviética. 

Enfoco inicialmente a situação no Sub-saara africano. 
Aproximadameme 14 milhões de pessoas infectadas 
vivem no Subsaara africano1• lsro representa aproxima­
damence 63% do total de pessoas infectadas no mundo. 
Em alguns paises africanos, como Kenya, Malawi, R wanda, 
Tanzânia, Uganda, Zambia e Zimbabwe, mais de 10% das 
mulheres em clinicas de parturientes estão infectadas 1• 

Muitas destas mulheres foram infectadas durante a ado­
lescência e a grande maioria cem menos de 25 anos de 
idade. Nas trabalhadoras sexuais a taxa de infecção é 
ainda mais alta. Em Nairobi, 80% das trabalhadoras 
sexuais estão infectadas e em Abidjan, na Costa do 
Marfim, e em Djibouti, no Mar Vermelho, este número já 
chega a quase 55%1• No Congo e em Zimbabwe, por 
causa da AIDS, a mortalidade infantil aumentará em três 
vezes a partir de agora até o ano 2010, e o número de 
órfãos crescerá proporcionaJmente1

• Estima-se que, hoje, 
um milllão de órfãos em conseqüência da AJ OS vivam no 
Kenya, Rwanda, Uganda e Zâmbia e até este número 
deverá ,aumentar para quase dois milhões no ano 20001• 

Na Africa, na década de 1970, vimos a urbaniza~o do 
HN. A infecção, que era urna doença rara nas áreas 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 
urbanização do HIV os caminhoneiros tiveram um papel 
in1portante13• Assistim9s agora a ruralização, ou a re­
ruralização, do HIV na Africa. O HN está expandindo não 
somente por causa de carninhoneiros, mas também por 
causa dos exércitos nas guerras civis em Rwanda, Burundi 
e Leste do Congo'. Por exemplo, antes da guerra civil, a 
soroprevalência do HN em R wanda era de 25% em mulhe­
res grávidas e de 50% em pacientes em clinicas de doenças 
sexualmente transmissíveis1• Pode-se imaginar o impacto 
que as migrações de grandes partes da população rwandense 
terão na prevalência do HN nesta parte do mundo. Embora 
sem a desorganização da guerra civil, também observamos 
no Sul da Africa a ruraUzação do HIV. Por exemplo, entre 
1993 e 1995 a soroprevalência do HlV entre mulheres que 
procuraram clínicas de parturientes aumentou de 4% para 
11 % no Estado Llbrero1 e de 4% para 14% no Estado de 
Kwazulu/Natal14. Em resumo, a epidemia pennanece instá­
vel e dinâmica em muitas partes do Subsaara africano. 

RURALIZAÇÃO DO HIV NO RESTO DO MUNDO 

Na maior parte do mundo o HIV e a AIDS são doenças 
da população urbana. lndiscutivelmence, como se observa 
no Leste e no Sul da África, o HN pode se propagar das 
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heterossexual e do uso de drogas injetáveis. Existe, simul­
taneamente, o reaparecimento de um grande número de 
casos de sífilis, o que está faci litando a disseminação do 
HIV15• Em um escudo realizado em uma clínica pré-natal no 
estado da Flórida, a soroincidência foi estimada em O, 76 por 
cem mulheres por ano, e a soroconversão foi associada com 
a infecção recente por uma doença sexualmente rransmis­
sível e com o uso de "crack", uma forma de cocaína que se 
pode fumar16• No Estado da Califórnia, temos observado a 
extensão do HN para as cidades pequenas do vale central 
principalmente encre os usuários de metanfecaminas inje­
cáveis17. No Brasil os can1inhoneiros do Pano de Santos 
tiveram umasoroprevalência do H1V de cerca de 1,3% e uma 
soroprevalência de sífilis de aproximadamente 12, 7%, sen­
do que 47% do grupo estudado tinha uma história de 
doença sexualmente transmissíveJl8

• Os autores concluí­
ram que os caminhoneiros poderiam ser uma via para a 
rpralização çlo HIV na América do Sul, como eles foram na 
Africa e na India. 

HIV NO LESTE EUROPEU E NOS PAÍSES 
DA ANTIGA UNIÃO SOVIÉTICA 

No Leste Europeu e nos países da antiga União Sovié­
tica, até recentemente, a prevalência do HIV era bastante 
baixa. Com o fim da inrirulada Guerra Fria, o HIV começou 
a se propagar rapidamente nestes países, especialmente 
entre usuários de drogas injetáveis. Por exemplo, na cidade 
ucraniana de Nikolayev, localizada no Mar Negro, a so­
roprevalência entre usuários de drogas injetáveis aumen; 
cou de O, 1 % para 56% em 11 meses no ano de 19951. E 
provavel que veremos uma cendêncià•semelhame ocor­
rendo entre usuários de drogas injetáveis na Rússia, na 
Slovênia e na Polônia, onde já existem sinais do rápido 
crescimento no número de infectados pelo HíV1• 

Somados a esta tendência, há ainda s1nais de transmissão 
heterossexual e de uma epidemia explosiva de doenças 
sexualmente transmissíveis nestes países. Por exemplo, 
entre 1994 e 1995, a incidência de sífilis aumenrou de 81,2 
para 172 casos por Cem mil habitantes na Rússia. de 72, 1 
para 147, l em Belarus, de 16,6 para 173,6em Moldávia e de 
32,6 para 123 no Kazaquistão1• Com a disseminação do HN 
na população de usuários de drogas injetáveis e com o 
aparecimento de uma epidemia associadc\ ao narcotráfico 
proveniente do Centro e do Sudeste da Asia. existe uma 
situação muito explosiva para o crecimento rápido do HIV 
nestas regiões. 

TENDÊNCIAS POSITN AS 

Enrrecanco, nem todas as noácias são más noódas. Em 
algumas cidades da África Central, como Contonou em 
Benin, Libreville em Gabon e Youndé em Cameroun, a 
prevalência do HIV em adultos é estável e baixa, pois gira 
em corno de 2,5%1• Na região de Mwanza, na Tanzânia, um 
escudo comrolado e randomizado demonstrou que progra-
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mas abrangentes de prevenção e trata­
mento de doenças sexualmente trans­
missíveis podem reduzir a incidência 
do HN em 40% 19

• Em Uganda, escu­
dos recentes de soroprevalência em 
mulheres grávidas mostraram um 

Atualmente, nos países 
desenvolvidos, Já existem 

tratamentos p oderosos 
para controlar a 

replicação do 1-lJV. 
L_ _____ --- ---

Acreditamos que o sucesso terapêuti­
co mais importante no contexto do con-

7 trole do HlV no mundo é a descoberta de 
que podemos diminuir as taxas de trans­
missão das mães para os filhos em dois 

declínio de 35% de infecção em mulheres que têm 
menos de 25 anos de idade e de 29% em mulheres 
grávidas em geral, quando comparado ao período de 
1990 a 19931. 

Também na Tailândia, os programas de prevenção estão 
funcionando bem. A soroprevalência em recrutas militares 
foi reduzida de 3,6% em 1993 para 2,5% em 19951

• Em 
rrabalhadoras sexuais o uso de preservativos agora é norma. 

Urra ênfase especial deve ser dada aos estudos dos 
efeitos da prevenção e do rápido tratamento das doenças 
sexualmente cransmissíveis no controle do HIV. Na região 
de Mwanza, na Tanzânia, os pesquisadores randomizaram 
seis comunidades, cada qual atendida por um centro de 
saúde, para receber a intervenção, e outras 6 comunidades, 
que receberia apenas o programa normal de controle19

• A 
intervenção era composta de cinco partes: 
• uma clinica de referência e laboratório central; 
• treinamento de trabalhadores de saúde das comunidades 
selecionadas principalmente no uso de algoritmos da OMS 
para o tratamento sindrômko das doenças sexualmente 
transmissíveis; 
• provisão regular de medicamentos e preservativos; 
• visitas regulares de supervisores; 
• educação sistemática das comunidades selecionadas para 
intervenção sobre a importância do tratamento precoce das 
doenças sintomáticas. 

Nos distritos que receberam a intervenção a 
soroincidência do HIV em um período de três anos foi de 
aproximadamente 1,2%. Nos distritos que receberam o 
programa de controle rotineiro a soroincidência foi de l, 9 
%, 1,6 vezes mais alta que nos distritos da intervenção. 
No total, o risco relativo para seroconversão nas comuni­
dades sob a intervenção em comparação com as comuni­
dades sob cuidados regulares foi de 0,57, com os limites 
de confiança de 0,42 a 0,76. Este estudo provê evidência 
direta e poderosa de que a intensificação do controle das 
doenças sexualmente transmissíveis, uma tecnologia 
que já temos, pode diminuir significativamente a inci­
dência do HIV, mesmo em urna região com uma epidemia 
estabelecida e uma soroprevalência alta. 

NOVOS TRATAMENTOS 

Acualmeme, nos países desenvolvidos, já existem craca­
mentos poderosos para controlar a replicação do f-UV, pelo 
menos até o desenvolvimento de resistência antivirai. Em 
pacientes com infecção avançada ou com AIDS, utilizamos 
terapia com crês drogas antivirais; tipicamente usa-se dois 
inibidores de nucleosídeos e um inibidor da proteaseic>. 
Observamos nos EUA, por exemplo, que, com esta terapia 
combinada, em uso peJa maioria dos pacientes, as caxas de 
óbito estão declinando21• Entretanto, não sabemos se 
este sucesso é somente uma "lua-de-mel" e se uma 
resistência importante ainda vai se desenvolver e tornar 
estes tratamentos ineficazes. 

cerços, com o uso de zidovudina no 
terceiro trimestre de gravidez e nas primeiras seis semanas 
de vida do bebê22. Estamos trabalhando para modificar este 
esquema terapêutico a fim de dimjnuir ainda mais as caxas 
de transmissão e desenvolver novos esquemas que sejam 
mais baratos e mais eficientes para os países em desenvol­
vimento. Recentemente houve uma controvérsia séria nos 
EUA sobre o uso de placebo em estudos de modificação 
deste esquema em alguns países em desenvolvimcmo2J. 
Acredito que a terapiadequimioprofilaxia com zidovudina 
é um avanço tecnológico que estaríamos usando agora em 
muitos outros países do mundo. 

CONSIDERAÇÕES 

Em resumo, a epidemia do HIV e da AIDS no mundo 
continua ser instável e dinâmica. A incidência permanece 
alta ou está crescendo em muitas partes do mundo, e, em 
outras panes, ela permanece baixa ou está declinando. Mais 
do que nos anos anteriores, sabemos agora a contribuição 
importante e causal das doenças sexualmente rransmissí­
veis na epidemia do HIV. Sem dúvida. sabemos agora 
também e até demonstramos em muitos estudos, em 
muitas populações, em muitas panes do mundo, que 
podemos controlar a epidemia da AIDS. Temos os métodos 
e a tecnologia para interromper a transmissão enn·e homens 
homossexuais e bissexuais, entre homens e mulheres 
heterossexuais, entre usuários de drogas injetáveis, em 
recipientes de rransfusões e em crianças. Existe evidência 
clara e poderosa de que podemos controlar esta epidemia 
antes do desenvolvimento de uma vacina, barata e efetiva, 
contra o HTV e parar a sua disseminação enrre regiões já 
afetadas e regiões não afetadas. • 

RESUMO 

Em muitas partes do mundo as epidemias do HIV e da 
AIDS permanecem dinâmicas e não estáveis. O Programa 
deAIDSdaOrganizaçãodasNaçóesUnidas(ONU)estimou 
que no fim de 1996 cerca de 29,4 milhões de pessoas foram 
infectadas pelo HIV desde o inicio da epidemia e que 22,6 
milhões estão vivendo com HIV ou AIDS. Estes números 
corresponde ma urna prevalência mundial de0,39%. Em 1996, 
ele também estimou que 3, 1 milhões de pessoas adquiriram 
o HJV, correspondendo a uma incidência mundial de 5,4 
infecções por dez mil pessoas por ano. Oitenta e cinco por 
cento de adolescentes e adultos com HIV adquiiiram a 
infecção sexualmente (75% através de coito heterossexual e 
10% através de coito homossexual), 10% através do uso de 
drogas injetáveis e 5% arravés de trans fusão de sangue 
contaminado. Entre crianças, 90% adquiriram a infecção 
através de transmissão vertical. 

1proximadamente 61 % das pessoas infectadas vivem 
na Africa Subsaariana, 22% vivem no Sul ou Sudeste d a 
Ásia, 5% vivem na América do Norte, Oeste Europeu, 
Austrália e Nova Zelândia e 5% vivem na América Latina. 
As epidemias na África e no Sul e Sudeste da Ásia 
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Dos casos de AIDS 
a maioria ocorrem 

particularmente estão crescendo rapi ­
::lamenre, e a cransmissão por via hete­
rossexual e por via venical são as formas 
:te transmissão mais importantes. A 
maioria, dos casos deAlDS ocorrem em 
bomens que fazem sexo com outros 

em homens que.fazem 
sexo com, outros ,# L homeJ1s. __j? 

infections in adolescents and adults are 
acquired sexually (75% are acquired 
through heterosexual intercourse and 10% 
through homosexual intercourse), 10% 
through injection drug use a11d 5% through 

homens, embora sem dúvida, existam também epidemias 
imporcantes entre heterossexuais, no Brasil e nos países 
:lo Cone Sul, usuários de drogas injetáveis. Tendências 
novas na epidemiologia do HIV e da AIDS incluem a 
ruralização do HlV e a disseminação rápida do HJV nas 
nações do Leste Europeu e da antiga União Soviética. Por 
::>urro lado, a prevalência do HN permanece estável e baixa 
em muitas partes do mundo, e um escudo recente na 
Tanzânia sugeriu que o controle agressivo das doenças 
sexualmente transmissíveis pode reduzir significativa­
mente a incidência do HTV. No mundo desenvolvido, 
tratamentos novos, especialmente os inibidores de 
protease, estão tendo sucesso na diminuição de morta­
lidade por causa da AJDS, e o uso de zidovudina para a 
prevenção da transmissão vertical é muito mais comum. 

Unitermos: AJDS, HIV, epidemiologia, América Latina, 
prevenção, doenças sexualmente transmissíveis. 

SUMMARY 

frl many pares of the world che epidemies of HIV and AIDS 
remain dynamie and unstable. The U11ited Nations Joint 
Programme 011 AIDS estimated that at the end of 1996, 29.6 
millio11 of people had bee11 infeeted with HIV sinee the beginning 
of the epidemie and that 22.6 million remained ative. This 
;orresponds to a global prevalenee of HIV infeetio11 of 0.39%. 
C11 1996, it was a/so estimated that 3.1 million persons 
riequired HTV, eorresponding to a global incidenee of 5.4 per 
I 0.000 persons year of exposure. Eighty-Jive percent of ali HIV 
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blood transfusion. Among infants and 
children, 90% of ali HIV infections are acquired perinatally. 
Aproximately 61 % of HTV infected perso11S live in Sub Saharan 
Africa, 22% live in southern or southeastern Asia, 5% /ive i11 

North America, western Europe, Australia or New Zeland and 
5% tive in Latin America. The epidemies in A/ rica and southern 
and southeastern Asia, in particular, are growing rapidly, with 
heterosexual and perinatal transmission the domina11t forms of 
transmission. ln Latin America and the Caribbean the majority 
of cases of AIDS have occurred amo11g men who have sex with 
men, however, there are also important epidemies among 
heterosexuals and, in Brazil and nations of tlte Southem Cone, 
among injection drugs users. New trends in the epidemiology of 
HIV infection and AIDS include the ruralization of HIV 
i nf ection and the rapid spread of HIV among the nations of eastem 
Europe and the former Soviet Union. On the other hand, HIV 
prevalence remains stable and low in many parts of the world and 
a rece11t study in Tanza11ia lias suggested that aggressive control of 
sexually transmitted diseases can significantly reduce the incidence 
of HIV. ln the developed world new drugs, especially protease 
inhibitors, have been successful in reducing mortality from AIDS, 
and use of zidovudir1e for prevention of perinatal transmission of 
HIV has become increasingly more common. 

Key words! AIDS, HIV, epidemiologic, Latin America. 
prevention. sexually transmitted disooses. 
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AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO 

SOBRE DOENÇAS SEXUALMENTE 
TRANSMISSÍVEIS (DSTs) E SÍNDROME 

DA IMUNODEFICIÊNCIA ÃDQ..UIRIDA 

(AIDS) ENTRE UNIVERSITÁRIOS 

DE RIBEIRÃO PRETO/SP 
At.cvoN'E A. MAO{Al)01, Ewcm GIR2, GERALDO DuARTEJ, lJGA OE COMBATE i\s DSTs/ AIDS 

. - CENTRO A.CADtM.ICO R OCHA UMA3 

A.C. ANDREGKE"ITO, A.A. CUNHA, C.E. MIGUEL, e.V.O. Esn!BA.N, C.A. SASSAMOTO, D.O. AI.MUDA, E.T. VAI.ERA, 
F. F UJfSlUMA, G.C.R. loPES, H.W. SRJDA, M.V. V1CENTINI, V.V. PEZZA) 

INTRODUÇÃO 

Desde a primeira descrição da Síndrome da Imunodefi­
àência Adquirida (AIDS) em 1981, háa preocupação com 
a divulgação da infonnação e com o desenvolvimento do 
processo de educação, tanto para os profissionais da saúde 
quanto para a população em geral. Jornais, rádio, televisão 
e outros meios de comunicação têm sempre procurado 
difundir rapidamente não só últimas descobenas sobre a 
fisiopatogenia e o tratamento desta doença, mas também 
informar os principais meios de prevenção2 1

•
22

. E sabido 
que apesar de todos os esforços dos pesquisadores, a 
vacina ainda está longe de ser comercializada, e os únicos 
meios de prevenção são o sexo seguro, o não compartilhar 
seri ngas e agulhas contaminadas e o uso de sangue e 
hemoderivados não contaminados17• 

Ao lado desta afecção existem as outras Doenças 
Sexualmeme Transmissíveis (DSTs) que continuam au­
mentando, apesar da facilidade e efetividade terapêutica 
atualmente existentes e dos acessíveis meios de preven­
ção. Há que se lembrar o papel de cofatores que as DSTs, 
principalmente as que causam ulcerações, conferem 
para o vírus da imunodeficiência humana HIV7

•
11

·
23

. 

Confusão quanto à transmissão, envolvendo tabus, 
conceitos errôneos ou informações mal recebidas, é 
comun4•13. 

1 - Profeswres Doutores da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - USP 
2 - Professor Doutor da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto - USP 
3 - Alunos da Graduação da Faculdade de Medicina de Ribeirão Prero • USP 

12 

Não raramente ocorre confusão quanto à forma de 
contágio pelo HIV e as medidas preventivas a serem 
utilizadas~·14, mostrando o pouco impacto dos progra­
mas de educação entre os jovens19• 

No Brasil, o Ministério da Saúde investe uma grande 
parte dos seus recursos em educação contra AIDS e 
DSTs1• Apesar disso, um aurnento no número de casos 
de AIDS vem sendo registraáo a cada ano 18

, o que nos 
leva a suspeitar que a informação não atinge o público 
alvo e que este não utiliza os conhecimentos adquiridos, 
ou seja, não substitui os seus comportamentos de risco 
por comportamentos seguros. 

Considerando que os profissionais da saúde vivenciam 
a AIDS sob os prismas pessoal e profissional, é funda­
mental que participem de um processo educati...,:o efeti­
vo, a ponto de subsidiá-Jo enquanto multiplicador de 
ações 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, quanco à 
transmissão e prevenção da AlDS e outras DSTs, 
entre os universitários de diferentes áreas (biologia, 
humanas, exatas). 

MÉTODOS 

Foram avaliados 961 escudantes, matriculados em 
cursos de áreas biológicas humanas e exatas, de uma 
faculdade particular da cidade de Ribeirão Preto, situada 
na região nordeste do Estado de São Paulo. 
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Os alunos foram submetidos a um 
questionário (Quadro) contendoques­
tões com respostas abertas e fechadas 
sobre modo de transmissão do HTV e 
de outras DSTs, medidas preventivas 

No Brasil, o 1l1inistério 
da Saúde investe uma 
grande parte dos seus 
recursos em educação 4 contra AIDS e DST ,,r 

A análise foi feita através de por­
centagens simples. 

conhecidas e adotadas pelo escudante, 
e dados sobre sexo, idade e curso freqüentado. Os 
questionários foram aplicados nas salas de aula, no início 
da aula. mediante prévia permissão da diretoria e dos 
professores das unidades. A aplicação foi coletiva, sendo 
que após distribuição do instrumento, explicava-se os 
objetivos da pesquisa, esclarecia-se sobre o anonimato 
das respostas e a participação facultativa. Foram incluí­
dos, portanto, apenas os que aquiesceram em participar. 

Quadro 

Prezado aJ uno, 
Estamos desenvolvendo junco aos universitários de Ribeirão 

Preto um estudo sobre Doenças SexuaJmenre Transmissíveis e, 
para tanco, solicitamos a sua valiosa colaboração no sentido de 
preencher a este questionário. Sua resposta é sigilosa. Não há 
necessidade de identificar-se. 

Agradecemos sua preciosa colaboração. 
1) Sexo() Masc. () Fem, 2) ldade __ anos 
3) Curso que frequenta _____ _ 
4) Você teve ou cem tido relações sexuais nos últimos dois 
anos? sim () não () 
5) Número de parceiros nos últimos dois anos: O () 01 () 
02 () 03 () 04 () 05 () 06-1 O () > l 1 () 
6) No seu encendercomo uma pessoa "pega" AlDS ?·(Como a 
AIDS é rransmitida?) 

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

8) Quais medidas você utiliza para se prevenir contra AlDS? 

9) Quais as medidas principais que as pessoas devem utilizar 
para se prevenir conrra as Doenças Sexualmente 
Transmissiveis?_-:----:---:-,.,--------,,-------
1 O) Quais medidas você utiliza para se prevenir contra as 
Doenças SexuaJmencc Transmissíveis? 

11) Como você se informa contra AfDS ? rádio () TV () 
jornal ( ) palestras ( ) na faculdade ( ) colegas ( ) familia ( ) 
outro (complete) ( >-----,---~ 
12) Por que muitas pessoas continuam "pegando" AIDS? 

13) Qual a forma mais eficaz de informar a popu lação sobre 
AlDS e doenças sexuais? 

As respostas foram agrupadas, segundo categorias 
definidas como corretas (C) , incorretas ([), entendi­
mento incompleto (EJ) e análise prejudicada (AP). 
Houve mais de uma resposta por pergunta. A 
categorização foi conduzida por juízes, propositada­
mente treinados para esta finalidade, que trabalham 
com a temática DST/ AIDS, embasados em evidências 
epidemiológicas disponíveis sobre o assunto. A Catego­
ria EI foi considerada quando o item apresentava-se 
incompleto ou com significado dúbio. A categoriaAP foi 
reputada quando os irens não permitiam claro entendi­
mento das resposras atribuídas pelos estudantes, sendo 
superficiais para permitirem análise. 
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RESULTADOS 

De l.200universitários, 961 (80,08%) 
concordaram com a participação, sendo 202 (21,02%) 
do sexo masculino e 757 (78,78%) do sexo feminino; em 
dois (0,21 %) não se obteve resposta quanto ao sexo 
(tabela I). Foi constatada a panicipação de 441 univer­
sitários da área de humanas, 468 de biologia e 52 de 
exatas (Tabela 1). 

Tabela 1 

'Dis tribuição quanto ao sexo e área dos 
961 universitários d e Ribeirão Preto/SP 

Área 

Sexo Humanas Biológicas Exatas Total 

Feminino 387 341 29 757 
Masculino 53 126 23 202 
lndeterminado l l 2 

TotaJ 441 468 52 961 

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

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

Tabela 2 

Distribuição das 2914 respostas dos 
961 universitários de Ribeuão Preto, 

p ara o item "Transmissão do HIV" 

Categoria Número % 

Enrendimenro incompleto 1.905 65,37 
Correta 923 31,68 
Incorreta 47 J.61 
Prejudicada 39 1.34 

Total 2.914 100,00 

Tabela 3 

Dis tribuiçã o d as 1.888 res pos tas 
dos 961 uni versitários de Ribeirão 
Preto/SP qua n to ao item "Medidas 
Preve ntivas Utilizadas contra AIDS 

por Outras P essoas" 

Categoria 

Correta 
Enceadímenco incompleto 
Incorreta 
Prejudicada 

Total 
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Número -----
1.625 

207 
44 
12 

1.888 

86,07 
10.96 
2,33 
0,64 

100:00 



Neste estudo 

A maioria das respostas da catego­
ria prejudicada encontram-se nas per­
guntas que envolvem medidas que o 
aluno realiza para se prevenir contra 
AIDS e DSTs, encontrando-se 4,30% 

encontrou-se 
um predomínio 

de jovens do sexo 
feminino. 

população sobre DSTs/ AIDS seja a 
realização de palestras em escolas, 
divulgação em TV e rádio e artigos 
em revistas/jornais. 

e 28,36% para cada icem, respectiva-
mente (Tabelas 4 e 5). 

Tomando-se a Tabela 6, onde é mostrada a distribui­
ção das respostas dos universitários 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 próximo do valor encontrado para as respostas da 
categoria correta ( 43,92%). 

Na Tabela 4, onde há os dados sobre o item prevenção 
contra AIDS utilizada pelo aluno, encontrou-se 74,42% 
de respostas correras, 4,30% de respostas na categoria 
prejudicada e 4,82% como incorretas. 

Tabela 4 

Dis tribuição d as 1.513 respo stas dos 
9 61 unive r s itários d e Ribeirão Preto/ SP, 
quanto a o i tem "M e didas Preve n t ivas 

c ontra AIDS Utilizad as p e l o Aluno" 

Categoria Número % 

Correta 1.126 74,42 
Entendimento incompleto 249 16,46 
Prejudicada 65 4,30 
[ncorreta 73 4,82 

Total 1.513 ' 100,00 

De modo geral, a maioria dos itens do questioná­
rio apresenta maior porcentagem de respostas na 
categoria correta (Tabelas 3, 4, 5, 6) , exceto no que 
se refere ao item transmissão do HIV (Tabela 2) 
onde obteve-se 65,37% de respostas com entendi­
mento incompleto, o que demonstra haver ainda 
confusões sobre o modo de contraí r o vírus da 
imunodeficiência h umana, agente causador da AIDS. 
Dentre as respostas consideradas como corretas 
pelos juízes, as mais referidas foram: "contato com 
sangue contaminado (227), seringas contaminadas 
(112), agulha contaminada (67), relação sexual 
com portador (64), ter múltiplos parceiros coma­
minados (59)". 

Os alunos parecem ter um me lhor entendimen­
to de como agir preventivamente quando se refe­
rem a outras pessoas do que quan do se referem a 
e les próprios. 

Em relação ao entendimento do motivo pelo qual 
as pessoas continuam se infectando pelo HIV, as 
cinco respostas mais freqüentes foram: falta de in­
formação e educação, "não achar que acontece com 
ele", falta de prevenção, falta de conscientização e 
descrença na doença. A maioria dos consu ltados 
acredita que a maneira mais eficaz de se informar a 

Tabela 5 

D i s tribuição d as 1.8 83 resp ostas d os 
961 univer s i tários d e Rib e irão Preto/SP, 

quant o a o it:em "Medidas Utilizad as 
por Outras Pessoas p ara Preven ção 

c ontra DSTs" 

Categoria Número o/o 

Correta 1.339 71, ll 
Incorreta 284 15,80 
Entendimento incompleto 218 11,58 
Prejudicada 42 2,23 

Total 1.883 100,00 

Tab ela 6 

Dis tribuição d as 1 .234 resp ostas dos 
961 universit ários d e Rib e irão P reto, 
qua nto ao item "M e didas P reven t ivas 
Utiliz adas p e l o Aluno contra DST./ SP" 

Categoria Número % 

Correta 542 43,92 
Entendimento incompleto 350 28,36 
Prejudicada 182 14,75 
Incorreta 160 12,97 

Total ].234 100,00 

D ISCUSSÃO V 

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

O número de respostas não foi harmonioso para os 
diferentes itens do questionário, obtendo-se maior nú­
mero de respostas para o item transmissão da AIDS. 

A área em que o aluno estava matriculado não pare­
ceu intluenciar n as respostas obtidas. Esse dado é 
importante, pois denota que tanto alunos da área de 
Ciências biológicas como de humanas ou exaras possu­
em o mesmo grau de conhecimento e de incorreções. 
Vale ressaltar uma imponante diferença entre eles, já 
que num futuro bem próximo os alunos da área de saúde 
atuarão junto aos portadores de HIV, necessitando 
portanto de um adequado conhecimento para poderem 
prestar uma assistência humanística, isenta de precon­
ceito e desinformação. Como salienta Gir et al.9, se um 
indivíduo carrega consigo preconceitos, ele pode trans­
miti-los, o que é indesejável. 

A maioria dos universitários não respondeu adequa­
damente ao ítem sobre medidas utilizadas contra DSTs, 
mostrando que calvez não saibam se previnír satisfato­
riamente contra DSTs ou que desconhecem a maioria 
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Os universitários em sua 

das DSTs. O mesmo não ocorre quan­
to à prevenção 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 não sabe-

maioria parecem possuir 
um entendimento 
incompleto sobre y 

tra nsmissdo do HIV. 

intervir, através de programas espe­
cialmente dirigidos a esta população, 
tentando aumentar a percepção da 
vulnerabilidade pessoal e assim moti­
var outras formas de atitudes e mu-

mos se o faz. McDonald et al. 15, em avaliação realizada 
entre estudantes, observaram que embora eles tenham 
mais conhecimento sobre H1V do que sobre DSTs, 
revelam significativa desinformação sobre ambos. 

Pode-se supor que, talvez, mais ênfase esteja sendo 
dada à AIDS do que às outras DSTs. Giret al. 8, já haviam 
chamado a atenção para não haver uma hipervalorização 
de projetos e ações isoladas sobre AIDS uma vez que 
existem razões teóricas e clínicas para se acreditar que 
a prevenção e o controle da AIDS estão umbilicalmenre 
relacionados com a prevenção e o controle das outras 
DSTs e vice-versa. Nas palavras de Woscoff26, a AIDS é 
uma enfermidade de transmissão sexual, mas não é a 
AIDS que favorece as DSTs e sim as DSTs que favorecem 
aAlDS. 

Percebe-se que o conhecimento sobre transmissão 
sexual e sangüínea são expressados pelos estudantes de 
maneira predominante. A transmissão vertical é men­
cionada em frequência bem menor, do mesmo modo 
que o risco ocupacional. A despeito do conhecimento 
correto sobre AIDS e outras DSTs, parece não haver 
redução do risco à semelhança do observado em outras 
casuísticas 12• 

O universitário parece ter um conhecimento teórico 
sobre como agir preventivamente quando se refere a 
outras pessoas, sendo difkil colocar em prática as 
medidas preventivas, por fatores que não puderam ser 
avaliados neste trabalho. A AIDS e as outras DSTs 
passam pelos conceitos de sexualidade, os quais são 
inerentes para cada sociedade, e que deveriam ser 
pesquisados e entendidos para a realização de progra­
mas específicos em que esses fatores pudessem ser 
contemplados e sanados, como realizados por outros23

. 

Diferentes estudos mostram que, na maioria das vezes, 
apesar dos estudantes possuírem de bom a alto conhe­
cimento sobre AIDS e DSTs, medidas preventivas são 
pouco ou quase nunca adotadas2•7•

1º·16 
. 

Conforme destaca Pompidou20, "estar informado não 
significa necessariamente tomar medidas, decidir não 
necessariamente, quer dizer fazer". Ponanto, o conheci­
mento não basta para se proteger contra o HJV, embora 
ele se constitua um aspecto essencial, para a partir dele 
ocorrer sensibilização e mudanças de atitudes ou com­
portamentos. 

Vitiello25 também refere que o processo educativo é 
mais do que a soma do informar, orientar e aconselhar. 
A educação significa que o educador poderá proporcio­
nar ao educando condições e meios para que ele cresça 
interiormente. Informar, apesar de sua importância, 
constitui-se em uma das etapas do processo educativo. 

Concorda-se com outros autores anteriormente cita­
dos, e considerando-se a educação sexual deficiente 
junto à família e junto às escolas, não se pode deixar 
passar despercebida a informação e o processo educativo 
que os universitários necessitam. Portanto, é necessário 

danças de comportamenco3. 

Além do conhecimento ser fundamental para a adoção 
de comportamentos seguros, Gir et ai. 7 ressaltam que os 
universitário vivenciam a epidemia sob duas interfaces: a 
pessoal e a profissional. Ambas requerem, acima de tudo, 
informação, conhecimento e sensibilização. 

CONCLUSÕES 

Os universitários em sua maioria parecem possuir 
um conhecimento teórico correto sobre as medidas 
preventivas contra AIDS e DSTs e entendimento incom­
pleto sobre a transmissão do HlV. 

Provavelmente, existem fatores relacionados à edu­
cação ou culturais que impedem aos universitários 
fazerem uso das medidas preventivas que conhecem. Há 
necessidade de identificação desses fatores para que os 
programas de difusão possam atingir os seus objetivos. 
A educação continuada ainda se mostra necessária 
nessa camada da população. 

RESUMO 

Com o objetivo de avaliar o grau de conhecimento 
sobre DST / AIDS entre universitários de diferentes áreas, 
submeteu estudantes de uma faculdade de Ribeirão 
Prero-SP a questionários com perguntas abertas e fecha­
das, anônimos após aquiescência. As respostas foram 
categorizadas como corretas (C), incorretas (I), enten­
dimento incompleto (EI) e prejudicadas (P), sendo a 
análise realizada por porcentagens. De 1.200 estudan­
tes, 961 (80,80%) participaram do estudo. O nú mero de 
respostas não foi harmonioso para os diferentes itens do 
questionário. A área em que o aluno estava matriculado 
não pareceu influenciar nas respostas. Com relação à 
transmissão do HIV, em 2.914 respostas obteve-se 
65,37% como categoria Ele 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
ria C e 284 (15,80%) obteve-se !.Sobre medidas preven­
tivas contra DSTs utilizadas pelo aluno, obteve-se 542 
(43,92%) como categoria C e 350 (28,36%) como P. 

Os universitários em sua maioria parecem possuir 
um conhecimento teórico correto sobre as medidas 
preventivas contra à AIDS e DST e entendimento in­
completo sobre a transmissão do HIV. Provalvemente 
existem fatores relacionados à educação ou culturais 
que impedem aos universitários fazerem uso das medi­
das preventivas que conhecem. Há necessidade de iden­
tificação desses fatores para que os programas de difu­
são possam atingir os seus objetivos. A educação conti­
nuada ainda se mostra necessária. 
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A educação 1 

continuada 
Unitermos: HIV, AIDS, DST, uni­
versitários, educação. 

ainda 1 

semos~t~a 
necessana. 

againsr HIV/AIDS used by the students, 
1,126 (74.42%) were C and 249 
(16.46%) were P. 

SUMMARY ------
ln order to evaluate the knowledge 

about STD/AIDS among undergraduate students from 
different areas, we asked undergraduate students from Ri­
beirão 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 (El) and prejudiced (P). For the data 
analisis, percentage was used. 

From 1,200 students, a total of961 (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 is enrolled did not infl.uence on the answers. The most 
prevalent results are presented. Concerning HIV transmission, 
in 2,914 answers we got 65.37% categorized as El. 923 
(31.68%) as C. Related to 1,888 answers about preventive 
measuresagainstHIV/AJDS, 1,625 (86.07%) werecategorized 
as C and 207 (10.96%) as El. About the preventive measures 
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Analysing the answers concerning 
preventive measures against STD, known 
by them, 1,339 (71.1 I %) were C and 284 

(15.80%) were /. Conceming 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 educacional 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. 

Keywords:H/V, AJDS, DST, university students, education. 
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ARTIGO 

DOENÇAS SEXUALMENTE 
TRANSMISSÍVEIS NA INFÂNCIA 

Análise dos Casos Atendidos no Setor de DST / UFF no 
Período de 1988 a 1996 

P AULA ALEXANDRA l.m11! FlGUElRED01
, MAURO R oMF.RO LF.A.L PASsos2, V ANOIRA MA1u,\ oos SANTOS P1NHE1R01, 

N ERO ARAUJ() B AJUU!'l'O2
, ALTM11RO V !ANNA E V il.RENA DE C \.RVAUi O3, R ENATO OE SOUZA BR,WO4 

INTRODUÇÃO 

As Doenças Sexualmente Transmissf veis (DSTs 
) foram conceituadas em 1983 pelo grupo de Con­

su I cores da Oficina Sanitária Panam e rica na como "gru­
pos de doenças endêmicas, de mú ltipla expressão, que 
incluem as doenças venéreas cláss icas (sífi lis, 
gonorréia, Linfogranuloma venéreo, cancro mole e 
donovanose) e um número crescente de síndromes e 
entidades clínicas (uretrites não gonocócicas, herpes 
genital, vaginites, etc.) que cêm como traço comum de 
importância epidemiológica a transmissão durante a 
atividade sexual" 1• 

A classificação mais conhecida dessas patologias é 
ade Pereirajr. & Serruya, de 1981, que as dividem em 
essenciais, freqüentes e eventualmente transmitidas 
pelo ato sexual2. 

Na infância, não existe ainda um consenso geral na 
literatura qua,nco às formas de transmissão dessas 
doenças3•5·7•8• E conhecido canto valor da transmjssão 
peri-natal de doenças como a sífilis, herpes genital, 
condiloma acuminado (HPV), infecção porChlamydia, 
canrudíase e gonorréia como suas conseqüências para 
o neonaco, que vão desde atraso no crescimento intra­
uterino e baixo peso ao nascer, prematuridade, ano­
malias congênitas à morte fetal, contribuindo para o 
aumento das taxas de morbimorcalidade infantil3·~. 

O abuso sexual infantil (ASI) é reconhecido como 
um problema sério e comum, sendo apontado como 
uma das principais causas de DST na infância, atingi n­
do crianças independentemente de idade, sexo, classe 
sócio-econômica ou localização geográfica5·ª, gerando 

I - Médica, Especialista em DST - Srtor de DST - Universidade Federal 
Fluminense (UFF). 
2 - Docente do Setor de DST - Setor de DST - (UFF). 
3 - Mestrando do Setor dt DST - Setor dt DST - (UFF). 
4 - Docente • Departame11co Matemo-infantil - (UFF). 

normalmente uma criança com ai te rações emocionais e 
afetivas. A outra forma de contágio descri ta na literatu­
ra consultada é por contato indi reto com roupas ínti­
mas e coalhas de pessoas contaminadas6•

7 por patolo­
gias como candidíase, gonorréia e condiloma 
acuminado, não se conhecendo bem até hoje quais as 
implicações futuras na criança, se não tratadas. 

Apesar de todo o progresso da ciência com a descoberta 
de novos qwmioterápios e antibióticos, as DSTs repre­
sentam ainda um grande desafio a ser enfrentado pelas 
autoridades de saúde pública de todo mundo. Seu recru­
descimento é urna resposta às transformações sociais, 
culturais, políticas, econômicas e tecnológicas, consáru­
indo exemplos as mudanças de hábitos e costumes sexu­
ais, a urbanizaçao desordenada, a migração e a industri-
alizaçãocrescentes9·1º. • 

A estimativa da incidência anuai de DSTs curáveis 
(não incluindo AIDS e as outras DSTs virais) é de 333 
milhões de casos em todo o mundo. Ao mesmo tempo, 
a AIDS e o H1V apresentam efeitos devastadores nos 
jovens. Calcula-seque, nos países em desenvolvimento, 
acima de dois terços dos casos novos de infeção por HIV 
ocorrem entre os 15 e os 24 anos9• No Brasil, não se 
possui dados que traduzam a verdadeira situação em 
todo o país; existem apenas dados isolados de Serviços 
direcionados ao atendimento de DSTs que revelam 
também um aumento no número de casos destas doen­
ças nos últimos anos10• 

Devido às DSTs estarem geralmente associadas a 
uma faixa etária denominada de sexualmente aáva (15-
30 anos) 10, toma-se difkil pensar nestas doenças na 
infância, definida pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) como o grupo etário dos zero aos dez anos de 
idade11 • Cabe-me citar, entretanto, que, durante e após 
a minha formação como médica pediácrica em Angola 
(país african~ da região Ocidental da Africa Austral), 
não raramente, me deparei com crianças com queixas 
arrastadas de corrimento vaginal, prurido, verrugas e 
úlceras genitais sugestivas de DST. trazidas ao consul­
tório pelos pais, preocupados com o tempo de duração dos 
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sintomas apesar de tratamentos médi­
cos anteriores, bem como um número 
cada vez crescente de pacientes com 
HIV/AIDS. Várias questões se impu­
nham, a saber, começando pela defini­
ção de DST, em que penso ser discutl-

O ASI é reconhecido 
como um.problema sério 

e comum, sendo uma 
das principais cau!as ~ 

DSTna infânci~ 7 

OBJETIVOS 

GERAL 

vel o próprio conceito de contagiosidade principalmente 
na infância, quais as DST mais freqüentes na infância, e 
se estas estariam relacionadas à epidemiologia das DSTs 
no adulto, o que poderia ser feito para diminuir sua 
incidência, dentre outros. Estas questões aliadas ao fato 
de não existir no meu país um serviço direcionado a 
pesquisas e/ou ao atendimento às DSTs/AIDS motiva­
ram-me para a realização do curso de especialização em 
Doenças Sexualmente Transmissíveis, direcionando meu 
objeto de pesquisa para a infância. A opção pelo Setor de 
DST / AIDS da Universidade Federal Fluminense (UFF) na 
República Federativa do Brasil surgiu não só pela existên­
cia de convênio entre os dois países, mas principalmente 
pelo fato deste Setor ser um centro de referência nacional 
em DST/ AIDS para o Ministério da Saúde no Brasil e na 
América Latina e no Caribe, atuando nas áreas de ensino, 
pesquisa e extensão com assistência médica, direcionadas 
às doenças de transmissão sexual. 

A pediatria é uma especialidade que se interessa não 
só pela saúde dos lactentes, crianças e jovens, mas 
também com o seu crescimento e desenvolvimento e sua 
oportunidade de atingira potencial máximo como adul­
tos 12. O pediatra geralmente é visto como um adulto 
confiável que se importa com os seus pacientes e como 
pessoas seguras com as quais as crianças, os jovens e os 
pais podem discutir sobre assuntos "delicados" como 
sexualidade, abuso sexual e DST / AIDS. Assumindo 
assim uma responsabilidade adicional no sentido de 
promover mudanças na percepção e no comportamento 
individual para limitar não só as conseqüências, a longo 
prazo, na saúde materno infantil (infertilidade, gravidez 
ectópica, prematuridade, natimortalidade, infecção neo­
natal), como também os questionamentos socioculturais 
ligados à sexualidade. 

Para tal, toma-se essencial que o pediatra e todos os 
profissionais de saúde que tenham contato com crianças e 
adolescentes conheçam os comportamentos sexuais das 
várias faixas etárias, estejam cientes da realidade das DSTs 
na infância, associados ou não ao abuso sexual infantil 
(ASI), e estejam preparados para identificá-los, além de 
intervireajudaràcriançaefetivamente, lembrandosempre 
que a criança de hoje será o jovem de amanhã e que estes, 
se bem orientados, poderão mudar o curso dessas doenças 
que ainda afligem a humanidade. 

Pelas razões acima citadas, pela pouca literatura en­
contrada após extensa pesquisa bibliográfica sobre o 
assunto, no Brasil e em todo o mundo, e também por não 
existir ainda no Setor de DST da UFF nenhum trabalho 
sobre as DST s na infância, resolvemos efetuar este estudo 
e relatar o curso dessas doenças nos nossos pequenos 
pacientes que foram atendidos no ambulatório do Setor de 
DST/UFF. 

Pretendemos, humildemente, com este trabalho, con­
tribuir teoricamente para o desenvolvimento de escudos 
posteriores sobre a temática abordada neste trabalho. 

Determinar a ocorrência de pacien­
tes dos zero ao dez anos de idade 

atendidos no Setor de DSTsda UFF, em Niterói,noRic 
de Janeiro, no período de j ulbo de 1988 a maio de 1996. 

ESPECÍFICOS 

• Conhecer a freqüência de DST nas crianças arendidas. 
• Relatar as DSTs mais freqüentes nessa população. 
• Tentar conhecer as principais formas de transmissão das 
DSfs nessas crianças. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foi feito um estudo retrospectivo casuístico clínico, 
pela revisão dos 3.503 prontuários de pacientes aten­
didos no ambulatório do Setor de DSTs da UFF, entre 
julho de 1988 e maio de 1996, definindo como variáveis 
a serem analisadas a idade dos zero aos dez anos com 
base oa dara de nascimento até a data do atendimento 
no Setor; sexo, dividindo em masculino e feminino 
pelas suas características anatômicas; procedência, 
pela localização geográfica habitacional na época do 
atendimento; motivo da consulta, pela queixa que 
motivou o doente a procurar o serviço; e exames 
complementares efetuados quando do atendimento, 
específicos para pesquisa de DSTs: 

• procura de anticorpos para o Vfrus de Imunodeficiência 
Humana (avaliação e prova de confirmação); 
• sorologia para sífilis; 
• exame direto da secreção vaginal com soro fisiológico e 
hidróxido de potássio (KOI-;l a 10%); 
• exame microscópico do esfregaço das secreções vaginais 
com coloração de Gram; 
• microscopia em campo escuro para pesquisadeTreponema 
pallidum; 
• cultura para N. gonorrhoeae e candida spp.; 
• àtologia; 
• biópsia e estudo anatomopatológico nos casos de lesões 
verrugosas. 

Nos pacientes com DST foi também pesquisada a 
forma de contágio considerando a existência de con­
tato íntimo ou não, história familiar baseada na pre­
sença ou ausência de familiares e/ou contactantes 
íntimos com igual sintomatologia, a existência ou não 
de patologias associadas definidas pela presença de 
duas ou mais DSTs, exame físico normal quando sem 
lesão e/ou sem secreção vaginal patológica e a locali­
zação da lesão, quando constatad~. por região anatô· 
mica corporal. Foram também levanrados Ô::).dos refe­
rentes ao tratamento efefuado, médico e/ou cirúrgico 
realizado na época do atendimento, bem como o 
retorno do paciente ao Secor, considerando como 
recomo o regresso ao Setor para controle uma vez 
após a primeira consulta. 
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A estimativa da 

Estas variáveis foram coletadas e agru­
padas em protocolos elaborados pela 
pesquisadora e numerados pela ordem 
dos prontuários existentes no arquivo 
do Setor de DSf/UFF referente aos 
pacientes atendidos no período defini-

dos pacientes, seguida da presença de 
verrugas na região anogenHal com 
27,3%. Oiro pacientes apresentaram 
mais de um sintoma. 

incidência anual de 
DSTs curáveis é de 333 1 

1 mi~h~esdecasosem / 
~o o mundo. , '/ 

Apenas quatro paciences foram 
encaminhados ao Setor por outros 

profissionais de saúde. do para o estudo. Posteriormente, foi feita análise descritiva 
qualitaóvadas variáveis em questão, as quais foram compa­
radas aos dados na literatura encontrada. 

APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 

Ourante os oito anos do período escudado, entre julho 
de 1988 e Maio de 1996, foram atendidos no ambulatório 
do Setor de DSTs da UFF, em Niterói. no Rio de Janeiro, 
3.503 pacientes com prontuários. Desses, 22 (0,6%) 
correspondiam a crianças dos zero aos dez anos de idade, 
que constituíram o nosso objero de estudo. Algumas das 
características desta população estão representadas na 
Tabela 1. Podemos observar que os anos com maior 
número de atendimentos foram 1990 e 1996, não tendo 
sido registrado nenhum paciente em 1988. 

Tabela 1 

Caract:eristicas d as crianças at:end i.das 
no Setor de DST / UFF 

de julho 1988 a maio de 1 996 

Ano de Idade Motivo da 
Prontuário atendlmemo cm anos sexo consulta (sic) 

32 1989 5 anos feminino lesão pruriginosa 
cm vulva e coxa 

95 1990 3 anos feminino corrimenlo vaginal 
+ verrugas 

234 1990 5anos masculino bolhas no pênis 
243 1990 1 ano e masculino verrugas anais 

8meses 
268 1990 4anos feminino verrugas pcrianais 
269 1990 l0anos masculino secreção noturna 
294 1990 4anos ferninino febre + enjôo 
303 1991 Sanos feminino corrimcnlo vaginal 
314 1991 3anos feminino conrimencovaginaJ 
423 1992 10anos feminino verruga na coxa 
998 1993 Sanos feminino edema e critema 

1.515 1994 10 anos feminino 
vaginal 
lesão mucosa oral 
+ fraqueza muscular 

1.516 ]994 9 anos feminino ver~a pcrianal 
2.854 1995 5anos masculino man as no corpo 

+ íngua na virilha 
2.855 1995 6anos masculino esuiro 
2.860 1995 3 anos feminino feri as vulvares e 

pcrianais 
3.002 1996 8anos feminino secreção vaginal + 

prurido 
3.079 1996 1 ano e masculino verruga anal 

8meses 
3.100 1996 10 meses feminino secreção vaginal 
3.125 1996 4anos feminino corrimenlo vaginal 
3.189 1996 10 anos masculino adenof a eia retro-

auricu ar +febre 
3.328 1996 4anos feminino secreção vaginal + 

íngua 

Fonte: Dados do protocolo iabulados pelo au1ora. 1996. 

A secreção vaginal foi o motivo do acendimento no 
ambulatório do Setor de DST-UFF paraconsultaem 36% 
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Na distribuição dos pacientes por sexo e idade, 
notamos que a idade média foi de cinco anos e três 
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 relação ao sexo mas­
culino (15/7), como pode ser observado na Tabela 2. 

Tabela 2 

Distribuição por sexo e idade dos 
paciences acendidos no S e cor d e DST/ 
UFF d e julho de 1988 a maio de 1996 

Idade 
(anos) Masculino Feminino Torai % 

Menores de 1 o l o 4,54 
1 aos 4 2 7 9 40,9 
5 aos 9 3 5 8 36,4 

10 2 2 4 18,2 

Torai 7 15 22 

f'onic: Dados do protO<olo cabulados pt•I• au1ora, 1996. 

A maior procedência foi do Muniópio de São Gonçalo 
com 40,9%, seguido doMuniópio de Niterói, com27,2%, 
e do Rio de Janeiro, com 13,6%. 

Encontramos 16 (72, 7%) pacientes com diagnóstico 
confirmado de DST, sendo a vulvovaginite inespedfica a 
patologia mais freqüente, com 27,3%'dos casos, seguida 
do condilomaacuminado, com 18%,da sífilis, com 7,1 %, 
e da candidíase e gonorréia, com 3,6% cada uma, confor­
me podemos observar na Tabela 3. Não registramos 
nenhum paciente com HIV/ AlDS no período estudado. 

Tabela 3 

Diagnós ticos realizados e m vrian ças 
dos zero aos d ez anos no Setor de 

DST/UFF d e julho de 1988 a maio de 1996 

Patologia N•decasos % 

Vaginire inespedlica 6 21.4 
HPV 4 14.3 

Sífilis 2 7,1 
Candidíase l 3,6 
Gonorréia 1 3,6 
Escabiose 1 3,6 

Ourras (não 
relacionadas às DSTs) u 42,8 

Sem doença 
(apenas orientação) l 3,6 

Total 28 100% 

Fonie: Dados dos protocolos tabulados pela au,or:i, 1996. 
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Outras doenças não relacionadas 
às DSTs, incluem dermatomicose, 
parasitose intestinal, anemia, adeno­
patia retroauricular, amigdalite, otite 
média aguda, associadas ou não às 

O abuso sexual foi 
registrado co1no possível 
forma de transmissão 

de DSTs em_ três das / 
quatro crianças. / 

e banhos de assento com água 
bicarbonada. 

O condiJoma acuminado foi a se­
gunda patologia rnrus freqüente, com 
maior incidência em crianças menores 
de cinco anos de idade e no sexo femi­DSTs acima relatadas. 

A vulvovaginíte inespedfica foi a patologia mais fre­
qüente, tendo como forma de apresentação a leucorréia 
com prurido e hiperemia vu lvar em 60% dos casos, 
atingindo crianças do sexo feminino até os cinco anos de 
idade em 90%. Para o seu diagnóstico foram realizados 
exames de secreção vaginal em quatro 1 âmjnas a fresco 
com soro fisiológico e KOH e em quatro lâminas pela 
bacterioscopia coradas pelo método de Gram, os quais 
foram todos inespedficos. Todas as pacientes foram 
orientadas com medidas de higiene, tendo apenas uma 
paciente, sido medicada com comprimidos por via oral de 
sulfametoxazol + trimecropim na dose de 40 mg/kg/dia 
durante sete dias, por ter apresentado infecção urinária 
associada. Provavelmente por melhora clínica da maioria, 
apenas duas crianças retomaram para controle clinico. 

A gonorréia foi encontrada em uma criança do sexo 
feminino de quatro anos de idade que, segundo a acom­
panhante, fora "manipulada em orgãos genitrus" por um 
primo de 14 anos(sic). A forma de apresentação foi caracte­
rizada por uma vulvovaginitecom corrimento amarelado de 
odor fétido e gânglio inguinal. O diagnóstico foi confirma­
do por demonstração de d iplococus Gram negativos no 
interior de polimorfonucleares pelométodo de Grame por 

nino com 66,6%. A localização anal foi a mrus observada, 
e em dois pacientes estava descrita a existência de 
contactantes íntimos (pai, irmã e cunhado) com história 
de verrugas ge1_1irrus; contudo, não encontramos registra­
do qualquer menção à avaliação física destes contactantes 
nem relato de existência de abuso sexual. 

Foi realizada biópsia para confirmação de diagnóstico 
de HPV em cinco das seis crianças que apresentaram 
verrugas naregiãoanogerutal, com um índice de positividade 
de 60% para HPV, confonne representado na Tabela 4. 
Como tratamento, foram efetuadas cinco exéreses cirúrgi­
cas com eletrocauterizações e uma cauterização química 
com podofilina a 25% em tintura de benjoim. Foi feito 
tratamento com anti-helmínticos para os dois casos asso­
ciados à parasitose intestinal. Quatro pacientes deste 
grupo retomaram para contro1edínico, sendo três com HPV 
e um com verruga vulgar. 

Encontramos duas crianças com sífilis, detrês e seis anos 
de idade, com ambos os sexos foram igualmente atingidos. 
Ambas tinham rustória de abuso sexual por concacrantes 
íntimos das crianças. O diagnóstico clínico foi feiro pela 
presença de lesão sacéli te papuJosa de localjzação anal, sendo 
que umaapresencava também lesões dermatológicas compa-

Tab ela 4 

Verru gas genitais n as crianças atend idas no Setor de D S T / UFF 
de julho de 1988 a maio d e 1996 

Ano de atendimento idade (anos) Sexo localízação da lesão 

1990 3 feminino intróito vaginal 

1990 l ano e 8 meses masculino perianal 
1990 4 feminino perianal 

1992 10 feminino perianal 
1994 9 feminino perianal e joelho 

esquerdo 
1996 1 ano e 8 meses masculino peóanal 

Fonre:Dados dos prococolos tabulados pela autora.1996. 

cultura em meio de Thayer Martin. Não encontramos 
registro da forma de tratamento. Retomou apresentando 
melhora, para coa trote clinico e em busca do resultado dos 
complementares efetuados. 

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

Havia relato de que a mãe da criança também apre­
sentava vaginite porcandida e que estava em tratamento 
no Setor de DST/UFF na mesma ocasião em que a 
criança foi observada. O diagnóstico foi feito pela pre­
sença hifas no conteúdo vaginal colhido por swab, pela 
coloração de Gram e confirmado por cultura em meio 
sabourrand. O tratamento prescrito foi de cuidados locais 

Resultado da biópsia Traramento Comentários 

HPV clerrocaurerização pai teve+ Vagi. inesp + 

HPV elecrocaurerização 
parasicose 
Anemia+ parasitose 

não fez podofilina 25% e 
elerro-cauterização 

HPV eletrocaurerização irmã e cunhado únham 
Vcnuga vulgar elerrocauterização 

Verruga vulgar podofilina a 25% 

Tabela 5 

Características d as crianças com h i stória 
de abuso sexu al atendidas no Setor d e 

D ST/UFF de juJho de 1988 a m aio 1 996 

Ano de Idade em 
atendimento anos Sexo 

- ---------
1996 6 mascul.ino 
1996 5 masculino 

1996 3 feminino 
1997 4 feminino 

Fonte: Dados dos protocolos tabulados pela autora. 1996. 

Pacologia 

s íli I is 
sem 

patologia 
sífilis 

gonorréia 
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tíveis com ros~vlas sifilíticas e 
adenomegalia inguinal. A familia deste 
paciente referia a presença de lesões 
dermatológicas semelhantes no possí­
vel agressor. O ctiagnóstico laboratorial 
foi efetuado pela presença do Treponema 

Foram reaLizados50 
exames complementares, 

com11mamédia 
apro:>,.'imada de três ex,.:m5,1I L paracadapacien~ ~ 

A maior parte dos trabalhos publica­
dos, e aqui discutidos, estão relacio­
nados às DSTs em crianças sexual­
mente abusadas. que constituem um 
grupo específico em que a epidemio-

pallidwn no material das lesões em campo escuro e pela 
sorologia positiva (1 :64 e l: 128), respecàvameme. Para 
ambas foi prescrito cracamemo com penicilina benzatinica 
por via intramuscular, na dose de 600.000UI para a 
primeira e de 1.200.000UI para a segunda, repetida sete dias 
após a prime ira dose. Não encontramos registro relaciona­
do ao exame dos possiveis agressores, apesar de registrado 
nos prontuários o pedido da comparência dos mesmos. 

Em relação às associações de patologias, verificamos 
que apenas uma criança apresentou duas DSTs conco­
mitantemente (HPV e Vulvovaginite ines-pecífica). A 
parasitose intestinal foi um achado em duas crianças 
com HPV e a infeção urinária em uma criança com 
Vulvovaginite inespedfica. 

O abuso sexual foi registrado como possível forma de 
transmissão de DSTs em três das quatro crianças em 
que havia relato de abuso sexual, nomeadamente dois 
com sífilis e uma com gonorréia, conforme a Tabela 5. 
Em todos os casos o abuso sexual fora cometido por 
uma pessoa conhecida e íntima da familia e da criança. 
Todas elas tiveram apoio psicológico no Secor. 

Achamos interessante relatar que os dois primeiros 
casos apresentados na Tabela 5, eram pertinentes a 
irmãos que habitavam na mesma casa, havendo relato de 
abuso sexual pelo mesmo agressor, sendo que em um foi 
diagnosticado sífilis t o outro não apresentou qualquer 
alteração ao exame físico nem às sorologias de controle 
realizadas aos três, seis e doze meses após a primeira. 

A favor da transmissão indireta de DSTs nas crianças 
estudadas havia a história da presença de lesões compa­
tíveis com HPV em familiares íntimos de duas crianças 
com essa patologia, sendo que a mãe de uma criança que 
apresentou candidiase também escava em tratamento 
no Setor pela mesma patologia. Não havia relato de 
abuso sexual nessas situações. 

Foram realizados 50 exames complementares, com 
uma média aproximada de três exames para cada pacien­
te; o VDRL foi o exame mais realizado (9/ 22), mas com 
índice de negatividade de 77%. O exame histopatológico 
para confirmação de HPV foi o que apresentou maior 
ínctice de positividade (60%). Encontramos outros exa­
mes complementares, efetuados no Setor de DST/ UFF, 
não específicos para DSTs, tais como dois hemogramas 
completos, três exames de urina em que apenas um 
apresentou sinais de infecção e dois exames parasitológicos 
de fezes, com identificação de ovos deAscaris Lumbricoides. 

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

DISCUSSÃO 

Existem relativamente poucos trabalhos na ii tera tu ra 
pediátrica sobre a epidemiologia das DSTs na infância. 
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logia destas doenças irá refletir a pre­
valência das DSTs no adulto nessa comunidade13• Ape­
sar de termos encontrado em nossa casuística uma 
criança com dez meses de idade com candidiase em que 
a provável forma de contaminação foi o concaco direto 
com a mãe, pensamos ser possível afastar a hipótese da 
transmissão vertical destas doenças nessas crianças, 
concordando ·com Paradise14, que afirma que todas as 
DSTs adquiridas verticalmente se manifestarão clinica­
mente até aos 18 meses de vida. 

A grande demanda ao Setor de pacientes oriundos do 
Município de São Gonçalo foi também constatada em 
estudo recente realizado no Hospital Universitário 
Antônio Pedro, em Niterói, no Rio deJaneiro15, onde 
42,5% da população atendida era proveniente de São 
Gonçalo. Tal fato pode ser explicado porque o Setor de 
DSTs da UFF é um centro de referência em DST/ AIDS 
para o Município de Niterói e para a Secretaria de 
Estado de Saúde. 

Também por esse motivo e porque no Setor de DST/ 
UFF existe uma importante e permanente atenção ao 
processo de educação em saúde sexual dos pacientes 
direcionada à prevenção e ao reconhecimento das carac­
terísticas clínicas das principais doenças de transmissão 
sexual. Motivo este 9ue, acreditamos, ter influenciado 
os pais e/ou responsaveis na identificação desses sinto­
mas na maioria das crianças, justificando assim a grande 
porcentagem de crianças observadas no ambulat61io do 
Setor, com sintomatologia na região anogenital, que 
impunham observação clínica e laboratorial para inves­
tigação de uma DST. 

A vulvovaginice é descrita como um problema co­
mum em pediatria, sendo responsá"'._el pela maioria dos 
atendimentos em clínicas de ginecologia 
pediácrica7•13•16•17•18, o que vai de encontro com os nossos 
achados. A vulvovaginite inespedfica foi a causa mais 
comum de vulvovaginite. Em 68% dos casos relatados 19, 

este tipo de vaginite está relacionado a bactérias 
coliformes secundárias à contaminação fecal. A sua 
etiologia está também relacionada à penetração de cor­
pos estranhos contaminados, introduzidos pela própria 
criança, à higiene precária e aos baixos níveis de eso-o­
gênio observados nesta faixa etária7·17·2º. 

A gonorréia é uma das causas mais comuns de DSTs 
em adultos, estando freqüentemente associada à ativi­
dade sexual. Na infância sua transmissão é também 
associada às más condições de higiene18, ao baixo nível 
sócio-econômico ou uso de roupas de dormir e a objetos 
contarninados16.

18
•
21

·
22

• Os nossos resultados levam-nos 
a concordar com Branch & Paxcon23 e a afirmar que a 
ocorrência de gonorréia na infância é devida a contato 
sexual em 98% dos casos. No nosso escudo a ocorrência 
de pacientes com gonorréia foi rara, discordando dos 
achados de Henriqueet ai. 18, que encontraram predomí­
nio de gonococus causando vulvovaginites específicas. 

Uma vez que os fungos do gênero Candida têm predi­
leção por um meio ambiente de alto teor de estrogênio, 
alguns autores6

·
16 consideram a candidiase rara na infãn-
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eia, contrastando com Moreira7
, que a 

considera a mais freqüente das 
vuJvovaginites específicas na criança, 
associando o aumento da vulvite por 
Candida à imunossupressão, ao uso 

A gonorréia é uma das 
causas mais comuns de 

DSFs em adultos. estando 
freqüentementeassociada A' 

à atividade sexual. / ' 

seconseguedetermmar com exatidão a 
forma de transmissão das doenças dicas 
sexualmentetransmissíveis. AAmerican 
Academy of Pediatrics Commitee on Chi/d 

indiscriminado de antibióticos de am-
plo espetro, ao Diabetes mellitus e ao uso aumentado de 
anticoncepcionais orais, relacionando a sua transmissão 
na criança ao contágio indireto com roupas íntimas e 
toalhas contaminadas. Pensamos ter sido esta última a 
forma de contaminação de nossa paciente. Experiências 
clínicas23 indicam que o contato sexual é uma causa rara 
de vaginite por Candida na infância. · 

Em estudos epidemiológicos recentes têm-se verificado 
que a incidência do condiloma acummado vem aumentan­
do consideravelmente em relação às outras DSTs, tanto na 
população adulta quanto na pediátrica24•25• O condiloma 
acuminado são freqüentemencecausados pelo HPV 6 e 11, 
sendo freqüentemente transmitido por via sexual no 
adulto, mas na criança o modo de transmissão ainda é 
controverso2◄.Alémdacransmissãosexual26,estãotambém 
descri tas a transmissão não sexual pelo canal do panc27 e por 
contato íntimo indireto compartilhando camas, toalhas, 
banhos, etc2◄·25• Parece-nos ter sido esta última a forma de 
transmissão em nossos pacientes, já que havia história de 
contactantes íntimos das crianças, com lesões compaáveis 
com HPV. Concordamos com Roussey25, que observou não 
haver diferença significativa na distribuição do condiloma 
acuminado em relação ao sexo. 

Na criança, a sífilis pode ser adquirida ou congênita. 
Para a sífilis adquirida, a maioria dos autores 13

•23.28 apon­
tam a via sexual e, mais especificamente, o abuso sexual 
como sendo a causa responsável em 95% dos casos de 
sífilis na criança, coincidindo com os nossos achados. O 
abusador é usualmente alguém que a família e/ou a 
criança conheça. Na criança, a evidência clínica do cancro 
primário é infreqüente e as lesões cutâneas predominam, 
sendo a mais comum a presença do condiloma /atum de 
localização perianal~, coincidindo com as apresentações 
clínicas dos nossos pequenos pacientes. 

Está documentado o aumento da incidência de abuso 
sexual na i.nf'ancia nos últimos anos, independentemente 
do sexo e da idade21·23• Estimativas da incidência de abuso 
sexual nos Estados Unidos mostram que nos últimos dez 
anos houve um aumento de 9% para 50% de casos, sendo 
29% menores de seis anos de idade3º. No Brasil, o Serviço 
de Advogada da Criança (SAC) estimou que, das 20.400 
denúncias de maus tratos à criança, entre 1988, 1991 e 
1992, 13% referiam-se a situações de abuso sexual infan­
til, com notável aumento nos últimos anos31

• No nosso 
trabalho, encontramos também um aumento do número 
de crianças sexualmente abusadas nos últimos dois anos 
do período estudado, anos em que houve uma real 
investigação para o mesmo. É de consenso geral que o 
número de casos relatados seja maior, devido ao segredo 
e vergonha inerentes ao abuso sexual infantil, pelo que 
ficamos sem saber se não houve casos de abuso sexual ou 
investigação nos anos anteriores. Nos casos de abuso 
sexual infantil, apenas em 2% a 10% será identificado 
uma DSTs ao exame fisko e/ou laboratorial 13. 

Apesar da baixa porcentagem dos nossos pacientes em 
relação à totalidade dos atendimentos no Setor durante 
os oito anos estudados, vimos que, na infância nem sempre 

Abuse and Neglet30 recomenda notificar 
todos os casos de DST em crianças, 

mclumdo N. gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis vagina/is, 
Treponema pallidum, condiloma acuminado, Trichomonas 
vagina/is e Herpes simples tipos 1 e 2. 

Somosdeopiniãoqueoexcelenteambientedeprivacidade 
econfiabilidade proporcionada pelaintegraçãoda equipe do 
Setor funcionam como motivação para que os usuários 
retomem para acompanhamento clinico, explicando assim 
a taxa de retomo de 62,4% encontrada no nosso escudo, 
semelhante à encontrada na analise epidemiológica dos 
pacientes atendidos no Setor de DSTs da UFF em 199531 

_ 

CONCLUSÕES 

• De junho de 1988 a maio de 1996, foi registrado no 
ambulatório do Setor de DSTs da UFF, acendimento a 22 
pacientes da faixa etária dos zero aos dez anos. 
• As doenças de transmissão sexual foram diagnostica­
das em 77% desses pacientes. 
• A vulvovaginite inespeófica foi a principal causa de 
atendimento em 40% dos casos. 
• Não foi diagnosticado nenhum caso de HIV/ AIDS no 
período estudado. 
• Embora atualmente já exista no Setor de DST/ UFF 
uma equipe acendendo de forma sistemática crianças e 
adolescentes, somos de opinião que maior atenção deva 
ser dispensada a esses pequenos pacientes, uma vez que 
graves seqüelas poderão marcar suas vidas. 
• Considerando que encontramos relatos de abuso sexu­
al infantil, somos de opinião que em toda a criança com 
queixas dos órgaos genitais deva ser pesquisada uma 
doença de transmissão sexual e, sendo esta confirmada, 
o abuso sexual deve ser sempi:,e lembrado e investigado. 

RESUMO 

As Doenças Sexualmente Transmissíveis (DSTs) n~ 
infância podem ser transmitidas por abuso sexual, 
contato acidental ou verticalmente. Para conhecer a 
freqüência, prevalência, modo de transmissão e fatores 
clínicos dessas infecções nos nossos pequenos pacien­
tes, revisamos todos os prontuários das 22 crianças dos 
zero aos dez anos, atendidas no ambulatório do Setor de 
DST/ UFF em Niterói, no Rio de Janeiro, entre julho de 
1988 a maio de 1996. A idade média foi de cinco anos e 
três meses; 68% dos pacientes eram do sexo feminino. 
A secreção vaginal foi o motivo de acendimento em 36%, 
seguida da presença de verrugas anogenitais em 27,3%. 
As DSTs foram identificadas em 16(77%) das 22 crian­
ças, sendo, por ordem de freqüência, a vulvovaginite 
inespedfica com seis casos, HPV com quatro casos, 
sífilis com dois casos, gonorréia e candídiase com um 
caso cada uma. Não encontramos nenhuma criança com 
HJV/AIDS no período estudado. O abuso sexual foi 
apontado como possível forma de contágio na sífilis e 
gonorréia e o contato íntimo acidental com pessoas 
mfectadas na Candidíase e no HPV. Considerando que 
encontramos relatos de abuso sexual infantil, somos de 
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opinião que em toda à criança com 
queixas dos órgãos genitais deva ser 
pesquisada uma doença de transmis­
são sexual e, sendo esta confirmada, o 
abuso sexual deve ser sempre lembrado 
e investigado. 

O abuso sexual 
foi apontado como 
possível forma de 
contágio na sifilis 

e gonorrét'.a. 

The majority (36%) of the ch ildren 
presented with genital discharge as the 
chie[ complaint, followed by genital and 
anal warts in 27,3%. Sexually 
Transmitted Diseases was identified in 

Unitermos: Doenças Sexualmente Transmissíveis, 
infância, DST, criança 

SUMMARY 

Sexually Transmitted Diseases (STDs) in children may 
be tra;nsmitted by sexual abuse, by accidental contact, or 
perinatally. To determine frequency, prevalence, routes of 
the transmission, and clinicai features of these infections in 
our patients we examine the records of ali 22 patients 
between O and 1 O 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. 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. BELDA JUNIOR,W. - Doenças Sexualmente Transmissíveis: 
Classificação. ln: PASSOS, M.R.L DST - Doenças Sexualmente 
Transmissíveis, 4.ed., RiodeJaneiro. Cultura Médica, 1995. 552 p. 
Cap 3. p. 18 -21. 

2. PEREIRAJUNIOR, A.C. &SERRYA,J. · Proposta de Classificação 
das Doenças Sexualmente Transmissíveis.Anais Brasileiros de 
dermatologia, São Paulo, v. 5, n.6, p. 56-137, 1981. 

3.COSTA, N.F.P. - Prevenção das DST/ AIDScm clínicas de planeja­
mento familiar. ln: PASSOS, M.R.L. - DST • Doenças Sexualmente 
Transmissíveis, 4. ed., Rio de Janeiro. Editora Culrura Médi­
ca,] 995. 552 p. Cap 42, p.478-487. 

4. DUARTE, G. &CUNHA, S.P. - Doenças Sexualmente Transmissí­
veis. S~a lmporrãncia em Perinacologia. ln: FILHO, N.A & 
CORREA, M.D. - Manual de Ptrinacologia. 2. ed., Rio de Janeiro. 
EditoraMEDSI, 1995.111 7p. Cap 17, p.200-211. 

5. MURAM, D. - Ginecologia Pediárrica e do Adolescente. Clinica 
Obstétricas e Gineco/6gicas da América do Norte. Interlivros, Rio de 
Janeiro,v 1, p.215-229, 1992. 

6. BRUNO,Z.V. - Doenças ditas Sexualmente Transmissíveis em 
Crianças e Adolescentes: Formas de contágio, Ginecologia e 
Obstetrícia Acuai, Rio de Janeiro, v. 2, n. 4, p. 127-136, Julho/ 
Agosto 1993. 

7. MORElRA, A.J - Doenças Sexualmente Transmissíveis..Jn:TOURI­
NO, C.R., BASTOS, A.C. & MOREIRA, A.J. - Ginecologia da 
Infância e Adolescência. 2. ed., São Paulo, Fundo editorial BYK. 
Procienx, 1980. 

8. WISSON, S.L - Sex.ually Transmitted Diseases and Forensic 
Procedures in Child Sexual Abuse.ChildAdvogaq for the Clinician: 
An aproach co chi/d abuse and nealect, USA, p.101-120, 1989. 

9. The state of World Health. World Health Reporc 1985 execritive 
summa,y. File;///cJ/ XSUM_E. HTM. 

10. PASSOS, M.R.L & FONSECA, C.G. - Epidemiologia das DSTs, 
Jornal Brasileiro de Doencas Sexualmente Transmissíveis. Niterói-RJ, 
v.2,p. 37-41,AbriVDez 1990. 

11. VAUGHAN, V.C. & UTT ,L F. • Child and Adolescem Develop­
ment Clinica! lmplications. Philadelphia, WB Saunders, 1990. 

12. BEHRMAN, R.E. -Ocampode Pediatria.111:NELSON-Trnradode 
Pediatria, 14. ed ., Rio de Janeiro. Editora Guanabara KooganS.A., 
1994. v.1, p. 1-5. 

13. BACON,J.L- Pedia crie Vulvovaginitis.Adolescent Pedimric Gineco­
logy, n.2, p.86, 1989. 

14. PARADISE, J.E. • The medical evaluation of the sexually abused 
child, Pediatrics Clinics of North America, USA, W.B. Saunders 
Company, August 1990. v.37, o. 4. p. 839-859. 

J Br.as Doenças Sex Transm 23 

sixteen (77%) of the 22 child-ren: six 
cases of inespecific vulvovaginitis, four cases of HPV, two 
cases of syphilis and one case of gonorrhea and Candidiase. 
We didn't find any children with HN/ AIDS. Sexual contact, 
was the probably rout of transmission in children with 
syphilis and Gonorrhea.Accidental contact with their infected 
parents occurred in patients with HPV and Candidiase. 
Since we found alleged sexual abuse in our study. we thing 
that. all children with genital and annal complaint, must be 
investigate one STDs and when they occur, sexual abuse 
must be rulled out. 

Key words: Sexually Transmitted Diseases, childhood, 
STD and children. 
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A.RTIGO 

ESTUDO DO CONHECIMENTO 
E DAS DIFICULDADES DE ÃLUNOS DO 
2° GRAU DE UMA ESCOLA ESTADUAL 

DE RIBEIRÃO PRETO RELATIVOS 
A SEXUALIDADE E DSTs/ AIDS 

l.EANORA CREPALDJ1, SôNIA MARIA Vn.LEL\ Btm110 2 

INTRODUÇÃO 

Nos últimos tempos, a AIDS passa a ser declarada 
mundfalmente, através de reconhecimento expressivo 
da Organização Mundial de Saúde (OMS), enquanto 
pandemia e epidemia entre todos os povos e todas as 
nações, de forma agressiva e indiscriminada1•2•6 • Sendo 
assim, a cada dia que passa surgem no mundo mais de 
seis mil novos casos de AIDS, com estimativa de dez 
milhões de pessoas com a doença até o ano 2000. Porém, 
Merson, da OMS, afirma no l()Q Congresso Mundial da 
AIDS, no Japão (08/94), que o fator mais inquietante é 
que hoje a AIDS se concentra entre adolescentes que 
apenas estão iniciando sua vida sexual e que a doença 
está aumentando consideravelmente, nesta faixa etária, 
dada a vulnerabilidade deles diante dos riscos de conta­
minação, seja por sexo ou drogas. 

Segundo a advertência dos cientistas dessa área, o 
mais grave é que a descoberta da vacina para a AIDS 
ainda está muito longe de ser reaUdade3-~·5• Disto 
depreendemos a necessidade emergencial de se torna­
rem efetivos os programas educativos voltados para 
estas questões, por se tratar de um método concreto e 
eficaz para garantir o combate deste problema, que 
aflige a todos nós. Estas ações visam a sensibilidade da 
população para a aquisição de conhecimentos, habilida­
des e mudanças de comportamento para hábitos e 
atitudes saudáveis que venham promover a saúde indi­
vidual e coletiva, tendo-se em vista o direito à qualidade 
de vida e o resgate à cidadania7• 

Neste sentido, entendemos que a escola é o espaço 
propício para o desenvolvimento destas atividades, so-

I -Aluna de graduação da Escola de Enfermagem~ Ribeirão Preto da 
USP, Bolsista do Programa Especial de Tratamento/ CAPES. 
2 - Docente do Departamento de Enfermagem Psiquiátrica e Ciências 
Humanas da Escola ~ Enfermagem de Ribeirifo Preto da USP. 

bretudo pelo seu papel social enquanto cúmplice sócio­
educacional na vida do escolar, da família e da comuni­
dade, bem como enquanto entidade facilitadora e pro­
pulsara do impacto social diante destas e de outras 
questões, na formação e na integração de vínculos com 
os demais seguimentos sociais. Nestes estão inseridos 
os pais, os líderes comunitários e estudantis, religiosos 
de instituições, órgãos, entidades, entre ourros, resultan­
do na integração de todos, diante do compromisso social 
coma Saúde e a Educação. Caberá integrar também a ela, 
a participação dos profissionais muládisciplinares, na 
prestação de serviços de excepsão à comunidade, seja 
através de informação e orientação diretos, ou assessoria 
e consultoria, sobre os assuncos em questão, visando o 
atendimento das necessidades dos escolares e demais 
integrantes da insácuição esct:>lar. 

A ATUAÇÃO DO ENFERME~O NO 
CON'l'EXTO EDUCATIVO DA AIDS 

A atuação do enfermeiro nas ações preventivas das 
doenças, em nível comunitário, cem um papel relevante, 
tendo-se em vista a sua formação para o desempenho da 
função educativa. 

Não obstante, é de extrema relevância que o profes­
sor, enquanto vigilante de saúde, procure integração 
com a equipe multidisciplinar, sobretudo do enfermei­
ro, no sentido de trabalhar o programa educativo volra­
do às questões de doenças sexualmente transmissíveis 
(DSfs), AIDS e sexo seguro da forma mais eficiente e 
mais eficaz possível. 

Em todo o mundo existe uma crescente necessidade 
de maior treinamento de pessoal, na comunidade, en­
quanto agente multiplicador, para divulgar as técnicas 
de orientação, levando uma maior consciencização para 
as transformações. 
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Cabe portanto ao enfermeiro es­
tar inserido no contexto de ações 
educativas, enquanto processo de 
assessoria, de maneira a persuadir 
as pessoas a mudarem seus com-

A cada dia que 
passa surgem no mundo 

mais de seis mil tões e para não colocarem nome nos 
questionários, com o intuito de que 
eles respondessem às questões com 
sinceridade e sem receio de serem 
reconhecidos. Todos os questioná­

novos casos 
de AIDS. 

portamentos sexuais, o que é ex-
tremamente difícil, pois envolve questões de priva­
cidade, hábitos culturais e muito mais do que sim­
plesmente dar informações a estas, já que não se 
pode avaliar até que ponto estas informações serão 
assimiladas, fazendo com que o indivíduo adote um 
comportamento sem riscos. Para tanto, a educação 
deve ser um processo mútuo, capacitando as pessoas 
a fazerem escolhas sobre seus estilos de vida, tendo 
como base uma consciencização sobre todas as im­
plicaçõés da AIDS1• 

No encanto, para propormos neste escudo uma 
investigação e um plano educativo aos escolares 
estabelecemos um vínculo entre os integrantes da 
instituição escolar pesquisada (direção, professores 
e alunos) para conhecermos as reais necessidades, 
que culminou com o objetivo que se segue. 

OBJETIVO 

Diante do exposto, a presente pesquisa propôs-se a 
estudar o conhecimento e as dificuldades de alunos do 
22 grau de uma escola estadual de Ribeirão Preto em 
relação a sexualidade e DSTs/ AIDS. 

METODOLOGIA 

Esta investigação trata-se de uma pesquisa parti­
cipante. Para se estudar o conhecimento e as dificul­
dades de alunos do 22 grau em relação ao sexo e às 
DSTs/ AIDS foi elaborado um instrumento contendo 
questões mistas rela.cionadas ao assunto. Antes de 
ser aplicado no local escolhido para a pesquisa, foi 
feito um teste piloto com quatro jovens na fa ixa 
etária de 18 a 20 anos, perguntando para estes se 
encontraram dificuldades e dúvidas ao responderem 
o questionário. A partir das observações dos mes­
mos o questionário foi reformulado, com o definitivo 
contendo 14 questões, sendo que destas quatro eram 
fechadas e dez, aberras. 

A pesquisa foi feita em uma escola situada em um 
bairro de classe média, onde o 22 colegial funciona no 
período noturno. Esta escola foi escolhida devido ao 
fácil acesso, por fazer parte de nossa comunidade e 
possibilitar uma ação efetiva entre nós e os integrantes 
dessa instituição escolar, pré-requisito necessário para 
a pesquisa participante. 

Para a aplicação dos questionários foi escolhida 
aleatoriamente uma sala de 1 ° colegial, uma de 2° 
colegial e uma de 32 colegial, onde todos os alunos 
presentes receberam o instrumento de pesquisa 
(questionário). Os alunos foram orientados para 
não se comunicarem enquanto respondiam às ques-

rios foram recolhidos à medida que os alunos termi­
navam de respondê-los. 

Os 97 questionários respondidos foram separados 
por série e por sexo dos sujeitos pesquisados. Em 
seguida, foi feito um sorteio aleatório de dez questi­
onários respondidos por sujeitos do sexo masculino 
e dez do sexo feminino de cada série, somando um 
total de 60 questionários, os quais foram analisados 
por categorização através da adaptação do modelo de 
Giorgi, cujas unidades de pensamento são avaliadas 
quali- e quantitativamente. 

PROCEDIMENTO DO PROCESSO 
DE CATEGORIZAÇÃO DO MODELO 
DE GIORGI 

Com base nos registros dos depoimentos obtidos, 
realizamos a análise dos dados a partir do processo de 
categorização (processo fundamental para o pesquisa­
dor na investigação qualitativa , segundo 
Lofland (1971), para o qual utilizamos o modelo de 
Giorgi (1985), no presente estudo, o qual pressupõe os 
seguintes passos: 
1) Leitura atenta do conteúdo cotai expresso pelo sujei­
to em suas respostas, de forma a apreender o seu 
significado dentro da estrutura global; 
2) Releirura do texto dos questionários respondidos 
para identificar unidades de significado. Estas revelam, 
no conteúdo verbal expresso pelos sujeitos, aspectos 
significativos de suas percepções, para compreensão e 
análise de suas vivências; 
3) Processo seletivo dos aspectos que apresentam con­
vergências de conteúdo, de várias respostas expressas 
por diferentes sujeitos, procurando aquilo que se mos­
tra constante nas idéias de cada 4m; 
4) Agrupamento dos seus significados em categorias; 
5) Apresentação desces agrupamentos em quadros re­
presentativos para melhor visuaHzação dos resultados; 
6) Análise compreensiva dos dados significativos des­
tes agrupamentos, tendo como base a interpretação do 
conteúdo; 
7) Assim, pretendemos visualizar os resultados median­
te quadros, seguidos de análise e discussão dos compo­
nentes significativos e pertinentes para o cumprimento 
dos objetivos propostos pelos presente estudo; 
8) O término do procedimento, ou seja, da obtenção 
dos dados desejados, não significa o fim do compro­
misso estabelecido com os entrevistados. uma vez 
que se pretende dar continuidade a esta investigação 
do local pesquisado. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

No presente estudo serão analisados os resultados 
seguidos das respeccivasdiscussões. Em primeirainscân-
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Dos sujeitos 
pesquisados, 50% 

cia, seguem os dados da categorização 
dos sujeitos pesquisados. A seguir, 
serão trabalhados os dados das ques­
tões relativas à problemática central. 

sâo do sexo masculino 
e50% dose.xo 

___ feminino. =._,/ 
As ocupações eiradas são variadas, as 
quais são apresentadas no Quadro 2. 

Essas informações relacionadas à 
identificação dos pesquisados são aqui 
apresentadas pois foram considera­
das durante a análise das resposcas 

Dos sujeitos pesquisados, 50% 
são do sexo masculino e 50% do 
sexo feminino, com faixa etária 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 alunos, já que estes dados podem influenciar no 
comportamento dos indivíduos. 

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

Quadro 1 

Distribuição numérica e percentual das características de iden t i ficação dos s u jei tos 
pesquisados por sexo, idade, estado civil e religião, em ordem decrescente 

--------
!• Colegial 2°Colegia1 3°Colcgia1 Total 

N % N 

Sexo 
Masculino 10 50 10 
Fem.ini.oo 10 50 10 

TOtal 20 100 20 

Idade 
< JS anos 6 30 2 
16a 18anos 12 60 16 
19a2hnos 1 5 l 
22a24anos 1 5 1 

Total 20 100 20 

EstadoCiviJ 
Solteiros 20 100 20 
Casados 

Total 20 100 20 

Religião 
Cat61.ica 14 70 17 
Espírita 4 20 2 
Nenhuma 1 5 
Proteswue 1 5 
Budist2 1 

Total 20 100 20 

Quanto ao estado civil, todos são solteiros. 
A maioria dos alunos pertencem à religião cató­

lica, o que representa 81.6% do total. A religião é 
considerada corno um fator que interfere na visão 
de mundo das pessoas, portanto, exigindo de nós 
respeito e consideração freme aos valores, crenças 
e mitos apresentados pela população estudada, prin­
cipalmente no que se refere aos assuntos que bus­
camos respostas através desta pesquisa, já que o 
comportamento se.xual e a abordagem de temas 
como sexo, DSTs e AIDS estão relacionados às 
concepções das diferentes religiões que constituem 
a população estudada. Embora não seja pretenção 
estudar esta relação, todavia haveremos de compre­
ender as diferences emissões de pensamento quan­
to a estas questões. 

Em relação à profissão/ocupação dos pesquisados, 
63,3% deles possuem uma ocupação além de esrudarem. 

% N % N % 
------

50 10 50 30 50 
50 10 50 30 50 

100 20 100 60 100 

10 8 13,3 
80 li 55 39 65 
5 7 35 9 15 
5 2 10 4 6,7 

100 20 100 60 100 

100 20 100 60 100 

100 20 100 60 100 

85 18 90 49 81,6 
10 ... ... 6 10 

2 10 3 5 
1 1,7 

5 1 l ,7 
100 20 100 60 100 

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

Essas respostas mostram a ingenuidade dos jo­
vens que confiam no comportamento do parceiro, na 
aparência física, como se pudessem, apenas através 
destes critérios, avaliar se realmente existe seguran­
ça. Devido à 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 questão nª 2, foi perguntado ao aluno se ele já 
fez sexo. Dos 60 pesquisados, 36 responderam já ter 
praticado sexo, o que representa 60%. Quando 
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analisada separadamente cada série, 
pode-se observar que metade dos alu­
nos de cada série já fez sexo. Este dado 
causa preocupação, uma vez que se 
desinformados poderão ter risco de 

Em relação à 
profissão/ocupação dos 
pesquisados, 63,3% deles 
possuem uma ocupação 

além de estudarem 

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

Para os 36 alunos que responde­
ram já ter feito sexo, foi perguntado 
se houve penetração (86, 1 % respon­
deram que sim). contaminação pelas DSTs/ AIDS, bem 

como o surgimento de outros problemas nesta área, ta.is 
como: gravidez precoce e/ ou não desejável, promiscui-

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

• 

Qua dro 2 

Distribuição numér:-ica e percen tual referen te à 
p rofissão/ocu pação dos s u jeitos pesquisad os, ern ordem decrescente 

l• Colegial 2°Colegial 3° Colegial Torai 
Profissão/ocupação Nº % NO % NQ % N• % 

Balconista 1 9,1 4 28,6 3 23 8 21,1 
Secretário 1 9,1 4 28,6 1 7,7 6 15,8 
Auxiliar de escritório 1 9,1 2 14,3 1 7,7 4 10.5 
Técnico 1 7,1 1 7,7 2 5,4 
Doméstica 2 18,1 2 5,4 
Torneiro mecânico 1 9,1 1 7,7 2 5,4 
Ajudante de padeiro 1 9,1 1 2,6 
Gráfico 1 9,1 1 2,6 
Cabeleireira 1 9,1 1 2,6 
Desempregado 1 9,1 1 2,6 
Montador de rede de segurança 1 9,1 1 2,6 
Autônomo 7,1 1 2,6 
Clicherista 7,1 1 2,6 
Empresário 7,1 1 2,6 
Telefonista 1 7,7 1 2,6 
Auxiliar de produção 1 7,7 1 2,6 
Mecânico 1 7,7 1 2,6 
Auxiliar de enfermagem l 7,7 l 2,6 
Overloquista 1 7,7 1 2,6 
Digitador 1 7,7 1 2,6 

Total 11 100 14 100 13 100 38 100 

• A porttntag~m foi calculada ~lo total de estudantes que tnballwn, ou stja. 11 para o 1• coll'gial. 14 pa12 o 2° colegial, 10 pa12 o .3• col~al e 38 para o total. Os demai• 
alun05 (22) n1o t~ ocupaçJo. 

Qµa dro 3 

Distri b uição numérica e percentual, em ordem decrescen te, dos suj eitos 
p esqu isados sobr e a q u estão: o que você enten de por sexo seguro? 

Respostas JvColegial 20Colegial ~ Colegial Torai 
Sexo seguro existe: N• % Nº % Nº % Nº % 

"Quando é feito com proteção", "camisinha'', "preservativo", 
"praticado com parceiro sem doença nenhuma" 

10 50 8 40 9 45 27 25 

"Quando você conhece seu parceiro há multo tempo", 2 10 2 10 4 6,6 
"sabe seus hábitos, "sabe com quem está fazendo sexo" 

"Quando remos cautela ao fazê-lo", "com cuidado", 5 3 15 4 6,6 
"com devidas precauções" 

"Quando o sexo é feito com um s6 parceiro" 5 3 15 4 6,6 
"Quando você sabe o que está fazendo" 5 l 1,7 

"Quando o sexo é pensado" 5 1.7 

"Feito com o consentimento de ambas as partes e 1 5 1,7 
com responsabilidade" 

"Sexo com pessoas que não usem drogas e se cuidem" 1 5 1.7 

Em branco 5 25 4 20 8 40 17 28,4 

Total 20 100 20 100 20 100 60 100 
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sexo, forma de transmissão e con­
seqüências. Aqui, os que responde­
ram deram uma idéia básica e real 
sobre DSTs. 

AsDSTsmais 
freqüentemente 

conhecidas são a AIDS, 
gonorréia, sifilis, he,pes, 

cancro e chato. 

pois a mesma vem sendo revelada de 
forma eminente e sistemática nas es­
colas e na sociedade em geral. Em 
menor porcentagem, aparecem as de-
mais, conforme revela o Quadro 8. As DSTs reveladas pelos sujeitos 

pesquisados como as mais freqüente-
mente conhecidas são a AIDS, gonorréia, sífilis, herpes, 
cancro e chato, sendo a AIDS a mais conhecida (58,3 % ) , 

Os sintomas de cada doença citada 
pelos pesquisados são apresentadas no Quadro 9. A 
maioria revelou desconhecimento em reaJção à identifi-

Respostas 

Sim 
Não 
Em branco 

Total 

Quadro 4 

Distribuição numérica e percentual, em ordem decrescente, 
dos sujeitos pesquisados sobre a questão: você já fez sexo? 

1° Colegial 2° Colegial 3° Colegial 
N• % N• o/o Nº o/o 

10 50 13 65 13 65 
10 50 5 25 6 30 

2 10 1 5 

20 100 20 100 20 100 

Quadro 5 

Total' 
Nº 

36 
21 
35 

60 

Distribuição numérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos 
pes quisados sobre a questão: para os que responderam sim, houve penetração? 

I• Colegial 2• Colegial 3" Colegial Total• 
Respostas N• % N• % N• o/o N• 

Sim 9 90 10 76,9 12 92,3 31 
Não 1 10 2 15,4 3 
"Um pouco~, "só coloquei a ponta e tirei" 1 7, 7 l 7,7 2 5,6 

Total 10 100 13 100 13 100 36 

Quadro 6 

% 

60 
35 
5 

100 

o/o 

86, 1 
8,3 

100 

Distribuição n:ninérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos pesquisados, 
que já tiveram_ relação sexual, sobre a questão: você usa preservativo ern suas relações 

sexuais? Se não usa, justifique o porquê. 

1° Colegial 2a Colegial 3° Colegial Total• 
Respostas N• % N• % N• % N• % 

Não 4 40 5 54,2 9 25 
"Porque às vezes esqueço" 1 10 1 7,8 2 5,6 
"Porque só faço com a minha namorada/ela só transa comigo" 1 7,8 1 2,8 
"Meu namorado nunca usou e nem sei o porquê" 10 1 2,8 
ªPorque meu namorado não cem nada" 10 1 2,8 
"Porque não dá prazer" 10 1 2,8 
"Porque com quem eu pratico sexo é de confiança" 1 7,8 l 2,8 
"Porque nem eu nem ele tem outro parceiro sexual" 1 7,8 ... ... l 2,8 

Sim 4 40 4 30,8 4 30,8 12 33,4 
Às vezes 1 7,83 23 4 ] 1,1 
Quase sempre 2 15,4 2 5,6 

Em branco 2 20 3 23 4 30,8 9 25 

Total 10 100 13 100 13 100 36 100 



Quadro 7 

Distribuição numérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeiros p esquisados 
sobre a questão: o que você e ntende por Doenças Sexualmente Transmissíveis (DSTs)? 

Respostas l "-Colegial 2• Colegial 3nc0Jegial Total~ 

As DSTs são N• % N• % N• % N• % 

"Doenças que são 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 5 10 16,6 
"Doenças que tanto podem vir do homem como da mulher, 

é transar com qualquer um sem prevenção" 5 1,6 
''Não sei" 5 1,6 
"São perigosas" 5 1,6 
"Doenças transmitidas acravés do sexo sem proteção" l 5 1,6 
"Doenças infectocontagiosas transmitidas _pela relação em que 

há troca de líquidos e contato das mucosas pênis-vagina" 5 l 1.6 
Em branco 6 30 7 35 5 14 23,3 

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

Quadro 8 

Distribuição numérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos pesquisados 
sobre a questão: quais DSTs você conhece? 

!•Colegial 2QColegial 39 Colegial Total* 
Respostas N• % N• % N• % N• % 

AIDS/HIV 13 65 11 55 l1 55 35 58,3 
Gonorréia 4 20 9 45 13 65 26 43,3 

Sífilis 2 10 7 35 10 50 19 31,6 
Herpes 1 5 3 15 2 10 6 10 
Cancro 1 5 1 5 3 15 5 8,3 
Chato 1 5 1 1,6 

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

Quadro 9 

Distribuição numérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos pesquisados 
sobre a questão: quais os sintomas de cada doença que você citou? 

Respostas l• Colegial 2° Colegial 3• Colegial Tocai• 
NP % N~ o/o N• % N~ %, 

AIDS 
Não citou os sintomas 7 35 9 45 8 40 24 40 
Manchas no corpo inteiro 2 10 1 5 3 15 6 10 
Não conhece os sintomas 2 10 1 5 ] 5 4 6,6 
Emagrecimento 1 5 2 10 3 5 
Dores de cabeça 2 10 2 3,3 
Morte 1 5 1 5 2 3,3 
Queda de cabelos 1 5 l 5 2 3,3 
Fraqueza 1 5 1 1,6 
Demora anos para aparecer 1 5 1 1,6 

Gonorréia 
Não citou os sintomas 2 10 7 35 13 65 22 36,6 
Não conhece os sintomas 2 10 2 3,3 
Corrimento de pus na vagina 2 10 2 3,3 
Inflamação do canal do pênis 5 1 1,6 

Sífilis 
Não citou os sintomas 2 10 6 30 7 35 15 25 
Feridas/perebas 1 5 2 10 3 5 

Febre I 5 I 1,6 

Herpes 
Não citou os sintomas 5 3 15 2 10 6 10 

Feridas 1 5 1 1,6 

Cancro 
Não citou os sintomas l 5 1 5 3 15 5 8,3 

Apodrecimento local 1 5 J 5 3 15 5 8,3 
Dor na região ] 5 l 5 2 3,3 

Chato 1 5 ] 5 2 10 4 6,6 

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

:ação de sinais e sintomas das doen­
ças. Os poucos que referiram alguma 
identificação das OSTs relacionaram­
as à ferida e ao corrimento. 

transmissão da AIDS 
citados são através de A rodos os pesquisados foi pergun­

tado como se previnem conrra a AJOS, 
já que existem outras vias de trans­
missão além da sexual. 

sexo, sangue e por 
outras vias. ? ' 

Foi questionado aos sujeitos 
pesquisados o que entendem por HN 
e AIOS (Quadro 10). E procuramos buscar os conceitos 
dos alunos e as respostas obtidas quanto aos meios de 
transmissão {Quadro 11) e de prevenção (Quadro 12). 

Referem a AIOS como doença fatal, séria e prevenível. 
Quanto ao HIV, referem como o causador da AI OS, forte 
e transmissível. 

Os modos de transmissão da AIDS citados são através 
de sexo, sangue e por outras vias, que estão melhor 
apresentadas no Quadro 1 1. 

Foi perguntado aos 36 sujeitos que já tiveram relação 
sexual, o que fazem para evitar as OSTs/ AIOS. O uso de 
preservativos foi o modo de prevenção mais citado 
(44,4%). A ingenuidade, a confiança no parceiro e a 
aparência voltam a aparecer em respostas como "esco­
lhendo bem meus parceiros", "transando com o parcei­
ro certo". Isso é importante, porém não é suficiente. 
Algumas OSTs não são visíveis. 

A resposta de um dos sujeitos demonstra a consciên­
cia da ineficácia de saber com quem está tendo relações 
sexuais, "procurando saber com quem ando, e sei que 
não é suficiente", mas mesmo assim é o modo com que 
se previne. 

O modo de prevenção mais eirado 
foi o preservativo (45%). Também 

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

Levanta-se aqui a questão para saber até que ponto o 
medo da AIDS está influenciando no comportamento 
sexual dos jovens, pois alguns previnem-se não tendo 
relações sexuais. Por outro lado, isso pode estar preju­
dicando a sexualidade do indivíduo. 

Dos alunos pesquisados, 21 % demonstraram buscar 
informações e respostas para as dúvidas sobre OSTs e 
ATOS em revistas e Livros. A próxima atitude mais ci cada 
é perguntar aos pais. Isso demonstra que estes possuem 
uma relação mais aberta como os pais, o que permi re que 
discutam assuntos, como OSTs/AlDS, que estão relaci­
onados ao sexo. Isso era considerado tabu para as 
gerações anteriores a essa, e, embora com menor fre­
qüência, ainda é considerado assunto constrangedor 
para muitos jovens (Quadro 14). 

A televisão é o local por onde a maioria dos pesquisados 
tem recebido informações (80%). Os jornais são o segun­
do mais citado (41,7%). As pesquisas e as palestras nas 
escolas aparecem em terceiro lugar (35%) (Quadro IS). 

Quadro 10 

Dis tribu ição numérica e p erc e n t ual, e m ordem dec rescent e, dos s ujei tos p esquisad os 
s obre a questão: o que você e n tende por HIV e AIDS? 

!º Colegial 2• Colegial 3°Colegial Total• 
Respostas N• % N• % N• % N• % 

AIDS 
#Doenças sem cura que matan 7 35 3 5 5 25 15 25 
"Uma DST, que também se pega com contato direto com 
o sangue contaminado (agulha contaminada, transfusão)'' 2 10 3 15 5 25 10 16,7 
"AIDS: doença causada por um vírus" 5 25 3 15 1 5 9 15 
"AIDS: Síndrome da fmunodefü:iência Adquirida/causa a 
deficiência imunológica do organismo (Faltam os dados) 
"São a mesma doença'' 3 15 1 5 4 6,6 
º'J?oença que deixa a pessoa magra e se acaba aos poucos'' 1 5 2 10 2 3,3 
"E a pior doença que cxiscen 2 10 2 3,3 
"AlDS-DST /conmúda através do sexo" 2 10 2 3,3 
''Para a doença aparecer pode demorar quatro anos" 5 1 1.6 
"Se as pessoas pensassem antes de ter relações poderia ser raridade" 1 5 1 1.6 
"Está destruindo o mundo e não há solução para o combate" 1 5 1 1,6 
''Se você não se prevenir, sem dúvida nenhuma você pegará" 5 1 1.6 
'"AIDS é um grande problema na vida de todos" 5 1 1.6 
"AIDS é um vírus que se não cuidar e eviw, maca" 1 5 l 1,6 

HIV 
"HN: vírus da AIOS'' 4 20 4 20 5 25 13 21,6 
"Trasmitida por parceiros contaminados ou por agulhas" 1 5 1 1,6 
"Só pega quem quer, se fizer sexo seguro, não usar drogas, 
vçcê não vai pegar" 5 1.6 
"E um vírus tão force que até hoje não acharam a cura No ar 
tem um cempo de vida de aproximadamente 3 segundos" l 5 1 1,6 
"Vírus sexualmente transmissível'' 1 5 ... l 1,6 
Em branco 4 20 7 35 2 10 13 21.6 

'Houve mais d~ uma rc.,pos111 para alguns ~uJ~i,os. Pesquisamos 60~scolues, stndo 20 para cacb série. 
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Quadro 11 

Dist:ribuição numérica e percenrnal, em orde m d ecrescente , 
dos suj e itos pesquisados sobre a ques t:ão: 

como é transmitida a AIDS? 

Respostas 

Sexo 
"Através do sexo sem proteção" 
"Contaco com a vagina/muco vaginal" 
"Coo taco com o ânus" 
H Relações homossexuais" 
"Esperma" 

Sangue 
"Uso de seringas e agulhas contaminadas" 
''Transfusão de sangue" 
"Sangue contaminado" 
"Concaco com o cone" 

Outras vias 
"Através da saliva" 
"Mãe para o bebê" 
"Através da lágrima" 
"Contato com pessoas" 
"Contato com copos" 

em branco 

1°Colegial 
N_. % 

14 

10 
6 
5 

70 

50 
30 
25 

5 

5 
5 

5 

•Houve mais de uma rcsposra para alguns sujeitos. Pesquisam05 60 escolares, sendo 20 para cada série. 

Quadro 12 

2• Colcgial 
N• % 

20 
1 
1 
1 

6 
9 
3 
1 

1 
2 

100 
5 
5 
5 

30 
45 
15 
5 

5 
5 

5 
10 

u 
1 

11 
4 
7 

60 
5 

5 

55 
20 
35 

5 

Dis tribuição numérica e percentual, em ordem deci:-escente, 
dos s ujeitos pesquisados, que j á t:iveram relação sexual, sobre a questão: 

o que você faz para evitar as DSTs/ AIDS? 

Resposta l • Colegial 2.0 Colegial 30 Colegial 
Evito DSTs/AfDS. N• % N• % N• % 

"Usando preservativo, preveinindo" 6 60 10 76,9 
"Transando com parceiro ceno/com quem eu 

conheço/de confiança" 4 30,8 
"Escolhendo bem os meus parceiros" 2 15,4 
"Fazendo coiro interrompido" J 10 
"Tomando banho/fazendo higiene" 1 10 
"Evitando pessoas com doenças" 1 10 
"Indo ao médico anualmente" 1 10 
"Procurando saber com quem ando, e sei que não é suficiente" 7,7 . ... 
"Tendo um parceiro apenas" 7,7 
Em branco 7,7 5 38,4 

Total 10 100 13 100 13 JOO 

Quadro 13 

Distribuição numérica e percentual, em ordem decrescente, 
dos sujeitos p esquisados sobi:-e a ques tão: 

como você se previne contra a A1DS? 

Respostas } A Colegial 2°Colegial 3•Colegial 
Evito AIDS: N• % N• % Nº % 

"Usando preservativo" 4 20 ll 55 12 60 
''Não usando drogas" 2 10 1 5 5 25 
"Não companilhando agulhas e seringas" 1 5 2 10 3 15 
"Não transando" 1 5 l 5 2 10 
"Escolhendo melhor o parceiro" 1 5 l 5 1 5 
"Tendo um parceiro apenas" l 5 2 10 

"Não me previno" 5 1 5 
"Evitando sexo com pessoas que não conheço" 5 1 5 
"Ficando com o menor número possível de parceiros" 2 10 
"Tô fora de tudo que estã relacionado a ela'" 2 10 
Em branco 7 35 4 20 1 5 
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Total" 
N• % 

46 76,6 
2 3,3 
1 1.6 
1 1.6 
1 1,6 

27 45 
19 31,6 
12 20 
1 1.6 

2 3,4 
2 3,4 
1 1,6 
1 1.6 
l 1,6 
3 5 

Total• 
N• % 

16 44,4 

4 11. 1 
2 5.5 
1 2,8 
l 2.8 
1 2.8 
1 2,8 
1 2,8 
1 2,8 
6 16,7 

36 100 

Total• 
N• % 

27 45 
8 13,3 
6 10 
4 6,6 
3 5 
3 5 
2 3,3 
2 3,3 
2 3,3 
2 3,3 
12 20 



Estes dados nos inferem depreender 
a necessidade de ações educativas mais 
efetivas nas escolas sobre estes temas, 
entre outros. 

No final do questionário, foi pergun­
tado aos alunos se gostariam que pro-

A televisão é o local por 
onde a 11iaioria dos 

pesquisados tem 
recebido informações 

(80%). 

que sim; e 5% responderam que não. 
Isto mostra a necessidade que os jovens 
sentem em abordar estes assuntos. 

CONCLUSÃO 

fissionais especializados fossem falar sobre sexo e DSTs/ 
AIDS: 78,4% se mostraram interessados e responderam 

A maioria dos estudantes pesquisados cem idéia 
básica sobre sexo seguro e DSTs/ AJDS, porém de forma 

Quadro 14 

Distribuição numérica e percent"ual, em ordem decrescente, dos s ujeitos p esquisados 
sobre a questão: quando você tem dúvidas sobre DSTs e AIDS, o que faz? 

Respostas 1° Colegial 2°Colegial 3°Colegial Tocai• 
N• % N• % N• % Nº % 

"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 
"Consulte alguém que entende do assumo" 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 
"Não faço nada" 2 10 1 5 3 5 
"Não tenho nenhuma dúvida" 1 5 1 5 4 20 6 10 
"Procum explicações com pessoas mais velhas" 2 JO 2 3.3 
" Pergunto a professores" 1 5 5 2 3,3 
wDebato o assunto com outra pessoa" 1 5 l 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 alguns sujeir:os. Pesquisamos 60 escolares, sendo 20 para cada série. 

Quadro 15 

Distribuição numérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos pesquisados 
sobre a questão: por onde você tem recebido informações sobre DSTs/ AIDS? 

Respostas !• Colegial 2AColegial 3° C-0legial ToraJ• 
N• % N• % N• % N• % 

Televisão 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 35 
Revistas 7 35 5 25 5 25 17 28,3 
Rádio 5 25 3 15 3 JS 11 18,3 
Livros 2 10 2 10 3 15 7 11,6 
Amigos 3 15 3 15 6 JO 
Familiares/em casa 4 20 4 6,6 
Cartazes informativos 1 5 2 10 5 4 6,6 
Em postos de saúde l 5 5 2 3,3 
Panfletos/folhetos 5 5 2 3,3 
Outdoor 5 1 1.6 
Hospital 5 1 1,6 
Tiro de Guerra 5 1 1,6 
Em branco 5 25 5 8,3 

• Houve mai• de uma respona parA alguns sujeitos. Pesqwsamos 60 cscolarc,s, sendo 20 para cada série. 

Quadro 16 

Distribuição numérica e percentual, em ordem decrescente, dos sujeitos pesquisados sobre 
a questão: você gostaria que profissionais especializados viessem falar sobre esse assunto? 

Respostas 

Sim 
Em branco 
Não 

Total 

t • Colegial 
N• % 

17 
3 

20 

85 
15 

100 

2°Colegial 
N• % 

15 75 
5 25 

20 100 

35 9 (6): 24- 36. 1997 _ _.. 

3° Colegial Total 
N• % N• % 

15 75 47 78,4 
2 10 10 16,6 
3 15 3 5 

20 100 60 100 



ingênua e simplista, além do que a 
maioria dos pesquisados já iniciaram 
sua vida sexual. Depreendemos daí, a 
necessidade de levar junto a eles um 
programa educativo, com o intuito de 
orientar e esclarecer, visando atender 

A maioria dos estudantes 
p?sqUi.sadastemidéialxí.sicct 
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AR.TIGC> ESPECIAL 

ÃDEQ.UACY _OF PsYCHOLOGICAL MoDELS 
FOR RlsK REnucTION BEHA.vioua 

IN HIV ANO AIDS 
ELVIRA M. VB\'TURA Fu.n>e 

S ocial cognition models (SCMs) have been 
developed and applied to the understanding of 
health behaviours. SCMs examine how an 

individual's cognition predicts health related behaviours 
and deterrninants of modifications in behaviour. The most 
commonly used SCMs ropredict health relaceei behaviours 
includethe Health BeliefModel (HBM)1

, TheoryofReasoned 
Action (TRA)2, Protection Motivation Theory (PMT) 3, and 
Self-efficacy Theory (SET)4. Ali these major theories of 
health behaviour have been applied to undersranding HN 
prevencive behaviours. Other models such as Health Locus 
ofConrrol (HLC)5. Precaucionary AdoptionProcess (PAP)6, 
Self Regulation Theory (SRT)7, and Transtheoretical 
Model of Change (TMC)8, have not been widely applied 
in HIV prevencion, and therefore will not be descri bed in 
this paper. 

More recently, two models were developed specifically 
for the underscanding of HN risk behaviour. The AJDS 
Risk Reduction Model (ARRM)9 and the lnformacion­
MotivacionBehavioural skills (1MB) model 1º· 11

• 

THEHEALTHBELIEF MODEL 

The HBM I has been one of the most widely used SCMs. 
lrs original form describes four main psychological 
components: perceived susceptibilitytoacüsease, perceived 
severi ty of a cüsease, perceived benefits of taking action 
and barriers to taking action. 

Perceived susceptibility refleccs subjective risks of 
comractinga heal th condi tion. Perceived severity refiects 
ali subjective concern of the seriousness of comraccing 
an illness. Perceived benefits of taking action refers to 
values regarding the effectiveness of known available 
alrernatives in reducing rhe disease threat. Barriers to 
taking action represem ali the potencial negative aspects 
associaced wirh undertaking the behaviour. The greater 

Psic6/oga do Centro de Referencia e Treinamento DST/AIDS 
PhD candidata pela University CoUege London - University of London 
Bolsa de Estudos fornecida pelo CNPq - Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Cientifico e Tecnológico. 

37 

the perceived susceptibility and perceived severity of an 
illness the greater the Jikelihood of deciding to take some 
action. The final part of the model is a' cue to acrion'. The 
cue may be internai, as for instance perceived physical 
symptoms or externai such as rhe impact of a media 
communication. 

The HBM has been widely used to predkt heaJth 
related behaviours including smoking cessacion, 
medication compUance, cüabeticregimen and has received 
extensive empírica! supporrin predicring health behaviour 
and outcomesu. ln relation toAJDS preventive behaviours. 
the HBM has been used in severa! samples induding 
homosexual and bisexual men 13· 14• 15• 16, adolescenrs 17

-
18

-
19

, 

male prostitutes20, injecting d ru g users21
, and 

heterosexuals22• 23, with contrasting results. 
Abraham and colleagues17, reporcing from a sample of 

adolescenrs, found that some HBM measures were 
significandy 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, wer,e significam 
predictors of consistency of condom use. ln a sample of 
Zimbabwean students19, 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 comext variable not measured by the HBM. By 
contrast, in asample ofadolescents 18 HBM measures were 
predictive of condom use. Measures of perceived severi ty 
ofHIV infection, however, did not explain much variacion 
in condom use. 

Theresults ofa study among women22 revealed that the 
adoption ofaseriesof prorective behaviours were associa teci 
with personal susceptibility and barriers. However, 
perceived severi ty and cue co action were associated wi th 
the adoption of one single prevencive behaviour, and no 
association was found for measures of perceived benefics. 

Applying HBM measures to assess predictors of 
bebavioural risk reduction among homosexual men, 
Montgomery et ai. 16 found that perceived susceptibility 
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had lictleeffecton behaviour. Measures 
of severity, however, showed beneficial 
effect on severa! measures ofbehaviour 
change. McCusker et ai. H, reporting 
from a sample of homosexual men, 

More recenlly, two 
modeL<; were developed 

specifically for tbe 
UJlderstanding ojHJV .A 

risk bebaviour. / ··' 

a condom were predictors of use. 
Contextual factors (communi-cacion 
with parmers, sexual arousal, and 
condom availability) werealso, however, 

found that perccived suscepti bili ty was 
weakly associated with adoption of safer sex behaviours. 
Further, perceived susceptibiJicy was associaced with a 
greacer nurnber of sexual partners in crosssectional 
analyses of thecohon25• ln another sarnple ofhomosexual 
men u, barriers to change was a signi1icant predictor of 
risk behaviour. However, previous sexual behaviourwas 
the mosc powerful predictor of number of panners after 
six monchs, accouncing for 51 % of the variance. 

These scudies suggest that the HBM has yielded mixed 
findings in explaining HIV preventive be.haviour. HBM 
failure co take into account social factors in whlch sexual 
behaviourtakes place may havecontributed for the con fücting 
findings reportedin the severa! scudies on HIV preventive 
be.haviour using the HBM or its components. 

THETHEORYOFREASONEDACTION 

The TRA2 proposes thac any specific behaviour is a 
function ofa person's intention to perform that behaviour. 
Intentionsaredetermined bytwocomponencs: a) attitudes 
coward performing the behaviour, which are a function of 
a person's beliefs chat performing che behaviour will 
result in certain outcomes, and evaluation of these 
outcomes; b) subjective norms which are based on a 
person's beliefs that specific individuais or groups think 
he/she should or should not perform the behaviour, and 
the person' s motivation to complywith opi nions of those 
referencs. The beliefs underlying a person's attitude 
coward the behaviour are named behaviour beliefs. The 
beliefs underlying a person's su bjecrive norms are narned 
norma tive beliefs2• 

The TRA was excended in the Theory of Planned 
Behaviour (TPB) by Azjen26• It included ali che original 
componencs ofTRA but included perceived behaviour 
control as a predictor of incention. 

Toe TRA has been applied to the prectiction ofa broad range 
ofhealth relatedbehaviours indudingakoholism, subsrance 
use, seac bel t and smoking behaviour wi th some degree of 
success27• 28· 29• ln the conrext of HlV preventive behaviour, 
research applyi ng the TRA has provided. some support for its 
ucilicy in the precüction of safe sexual behaviour, bur some 
inconsistendes have also been reported. 

ln a sample of heceroscxual unjversicy scudencs, 
altitudes and norms predicced incencions co avoid casual 
sex and ask parcners about cheir sexual and intravenous 
drug use history. However, accitudes and norms did not 
predicc intentions to engage in exclusive sexual 
relationships. lntentions also predicted actual behaviour 
forallthreebehavioursassessed (engaginginanexdusive 
relationship, avoiding casual sex, and asking parcners 
about their sexual and intravenousdrug use history)28• By 
concrast, amongadolescents17 incenlions were not found 
to predict consistency of condom use. 

Boldero et ai. 30 appl ied TPB, an extension of the TRA, 
in a sample ofadolescencs reported that incentions to use 

strong predictors of condom use. 
Supporc for the theory was reporred 

by Fisher et ai. Jl among homosexuals, heterosexual 
universicy students, and schoolboys and girls. I ntentions 
to engage in nearly every preventive behaviour under 
srudy were a function of both accitudes toward rhe 
behaviourand subjéctive norms. Furthermore, attitudes 
and norms accounted for a considerable proportion of the 
variance in intention across the behaviours assessed. 

Some support for the TRA was reported by Gallois et 
al. u among heterosexual sruden cs and heterosexuals and 
homosexuals fromthe general community. Actitude and 
subjective norm explained a significantamounc of variancc 
in incentions to use condoms for hererosexuals in both 
rhe studenc and the general community sample. For 
homosexuals, however, these variables were not 
significant predktors ofintentions to engage in safe sex. 
Furthermore, past behaviour was a significant prcdicror 
ofincention in thehomosexual sampleand in thestudent 
sample. Those who had used condoms in the pasc were 
more likely to inrend to use them. ln a sarnple of 
homosexual men, however, limited support for cheTRA 
was reportedn . 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 
incentions to use condoms in che fucure. 

PROTECTIONMOTIV ATIONTHEORY 

The PMT3 is an expectancy value model of preventive 
health behaviour. It was originally designed LO clarify rhe 
concept offear appeals. The theorywas revised by Rogers~, 
incorporating the concept of self-cfficacy'. According co 
the modeP4 informacion about a health chreac iniciares two 
appraisal processes: threatappraisal andcopingappraisal. 
Threarappraisal is based on the individual's evaluation of 
his/hcr vulnerabilicy and severicy of a hcalth hazard. 
Copping appraisal process is based on the individual's 
response efficacy and selfefficacy. Response efficacy is an 
individual's beliefs that concinuing a behaviour is an 
effective way of avoiding the health threat. Self-efficacy is 
the individual's perception ofhis/her abilicy to perform a 
recommended health action successfully. Threat appraisal 
and coping appraisal iniciate protection motivation, a 
mediating variable which arouses, sustain, and direas 
prevencive behaviour. 

Research on SV prevemive behaviour using PMT as a 
framework or applying some ofits constructs have shown 
arnbiguous results. Some of ícs concepts have been 
associated with safe sex behaviour, while others have 
been found co be poor prediccors of safe behaviour. The 
role of self-efficacy and response efficacy seems to be a 
more positive consuuct in promoting safe sex rhan 
others in the theory. 

Abrahamel ai. 35 found that perceived self-efficacywas a 
predictor of anticipated condom use in a sample of 
adolescents. Threatappraisal variablesassessed by perceived 
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severity and perceived susceptibility 
were not associated with preventive 
behaviour. Van der Velde and van der 
Plightlóreporringfi-omasampleof male 

These studies suggest 
that the HEM has 

yielded rnixed findi ngs 
in explaining 1-llV 

preventive behaviou r 

THE AIDS RISK REDUCTION 
MODELANDTHE 
INFORMATION-
MOTIV ATION-

• heterosexualsandhomosexuals, found 
that self-efficacy and response efficacy 
were significantly related co incention to safe sex among 
heterosexuals, but vulnerability and severity were not. 
Furthermore, variables externai to PMT, as social norms 
and previous behaviour were important predictors of 
behavioural intenrions for borh heterosexuals and 
homosexuals. Among HN seronegative and seroposirive 
homosexual men, response efficacy predicted reduction in 
number of parmers but only among HIV seronegatives 
withou r pri mary parmers 13• 

SELF-EFFICACYTHEORY 

The SET was originally defined by Bandura~ a 
people's beliefs that they have the abilities ro perform 
a specific behaviour. According to che theory, 
behaviour change and maincenance are a function of 
outcome expectations and efficacy expecrarions4

• 

Outcome expectations consist of people's beliefs 
that a given behaviour will lead co specific outcomes. 
Efficacy expectations consist of people's convictions 
of being able to execute the behaviour required to 
achieve che outcomes. With regard to sexual behaviour 
sclf-efficacy is a sense of personal power to exerci se 
concrol of sexual situacions37• 

Perceived self-efflcacy has been studied with 
respect to HIV prevencion with some degree of 
success. Among college scudenrs38 sicuacional efficacy 
(to procecconeselffrom AIDS) was che strong predictor 
of general behaviour intencions to take precaucions 
against concraccing AIDS. Goldman and Harlow39 

also found that self-efficacy was posicively relaced to 
AIDS preventive behaviour in a sample of college 
studencs. 

Association of greacer perceived self-efficacy to 
reduce che number of partners was reporced among 
homosexual and bisexual men25

• Increased self-efficacy 
was associated with fewer sexual partners at time 
cwo of a longitudinal srndy among homosexuals13

• 

However, che relacion of self-efficacy to reduction in 
number of partners depended on HIV status and 
parcners status (with or wichout primary parcner). 
Examining predictors of relapse into unsafe sexual 
behaviour among homosexual men, de Wit et ai. •0 

reported that men with lower personal efficacy 
regarding condom use with casual parcners were 
more likely to have relapsed inco risk behaviour. 
Further, homosexual men with low personal efficacy 
were more likely to engage in unprotecced anal 
incercourse4 1• However, other variables, such as 
preference for anal incercourse and being in a 
monogamous relationship were also associated with 
high riskysex. Bycontrasc, perceived self-efficacy (the 
individuais sense of ability to change their behaviour) 
was relaced to only a single behaviour outcome in a 
longitudinal analysis of a cohort ofhomosexual men42

• 

BEHA VIOURALSKD..LS 
MODEL 

TheARRM9andthelMB1º· 11 werespecificallydeveloped 
to understand and promote AIDS prevenrive behaviour. 

The ARRM is a scage model of AIDS risk reducóon 
behaviour whkh integrares componencs of severa! SCMs: 
HBM, SET, TRA, diffusion theory, andhelp-seekingmodels9

• 
43• 1 t also integrares both se>mal behaviour componencs and 
influences creaced by the AIDS epidemic43• 

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

1) recognisingand labellingone's sexual behaviouras 
risky for contraccing HIV infection, 2) making a 
commitmenc to reduce high risk behaviour and increase 
low risk accivities. and 3) seeking andenacting scracegies 
to obtain these goaJs. Each stage of the change process is 
influenced byanumberof cognirive, emotional and social 
factors. Jn rhe firststage, labelling, variables such as HIV 
cransmission knowledge, perceived susceptibility, aversive 
and positive emotions, and belief thatAIDS is undesirable, 
influence labelling one's behaviour as risky. The second 
stage, commitment, is influenced byone'sanalysisofrhe 
cosrsand benefitsofchangingand self-efficacy. Knowledge 
of the health utility and enjoyability of several sexual 
practices are irnportant factors influencing the cost­
benefit process. ln addition, social factors such as social 
support and reference group norms may have considerable 
influence on cost-benefit assessmencand on self-efficacy 
beliefs. The third stage, enacting, is influenced by help­
seeking behaviour and sexual communication abiliries. 

The 1MB mode11º· 11 incorporares construçcs ofTRA, 
HBM and the ARRM. The 1MB model posits three funda­
mental determinants of AIDS prevenrive behaviour: 1) 
AIDS prevencion reduction information, 2) motivation 
and 3) behavioural skills. Information, both on the means 
of AIDS transmission and of specific methods for 
prevenring infection are necessary prerequisites for risk 
reducrion behaviour. The seconddererminanc, mocivation 
coengageinAlDSprevenrion, isassumed tobeafunccion 
of one's artitude coward che AIDS preventive acc, and of 
relevant su bjecrive norms regarding the AIDS preven tive 
acc. Motivaáon may be affected by faccors such as perceived 
vulnerability to HIV, perceived coses and benefirs ofHIV 
prevencion and type of parmers. Behavioural skills for 
performing specificAIDS prevencive behaviours are the 
chird component ofIMB. A person musc have the requi­
site skills toeffecávelyperform AIDS preventive behaviour. 
Behavioural skills involve, for inscance, verbal and non­
verbal abilities ro communicate abouc and co negotiace 
safe sex, to refuse to engage in unsafe sex, and to properly 
use a condom. 

The ARRM was applied to examine che decerminancs 
of condom use in a sample ofhecerosexuals wi th HIV risk 
factor••. Respondents with a hiscory of STD were 
significandy more likely to la bel (stage l) their behaviour 
as problematic. Respondencs who believed chat others 
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were more Ukely to gec HlV were less 
likely to label their sexual behaviour as 
risky for SV infection. With regard to 
commionem (stage 2), labelling was 
related tocommitment to usecondoms 
with secondary, but not with primary 

1be ARRM and the IMB 
were speciflcally 

deueloped to understand I 
and promote AIDS / 

preventive behaviour/ 

about sexual behaviour sometimes are 
made in the hart of the moment when 
the person is emotionaJly and physically 
aroused47• Within chis perspeccive, che 
incenrion-behaviour approach is 

-- _____ ., 
partners. Perceived social norms for condom use and 
enjoyment of using condoms were significam correlates 
of commitmem for using condoms boch wich secondary 
and primary panners. Nei ther efficacy beliefs nor perceived 
barriers of condom use were related to commicmeot. On 
stage 3 (enactmenc), heaJth protective sexual 
communication, commitmeot co use condoms and 
enjoyment to use condoms were significam correlates of 
condom use both with secondary and primary partners. 
Perceived norms were correlated with condom use, but 
only with secondary parmers. The authors pointed out 
that the model was relatively consiscenr for condom use 
wi th secondary partners, but less consistem for condom 
use with primary parmers. 

The IMB model was tested in rwo differem samples: 
homosexuaJ men and heterosexuaJ studeots <111• Both the 
information and motivation components of the model had 
reliable effects on the behaviouraJ skills componem across 
the cwo samples. On AJlDS preventive behaviour, 
information and motivation had medi ate effects in both the 
homosexual and heterosexuaJ sample. Behavioural skills 
had reliable effecrs on AIDS preventive behaviour on the 
heterosexual sample, buc in the homosexual sample, 
behavioural skills affected prevenrive behaviour ata levei 
that reached approximated significance. 

LIMITATIONS OFTHEPSYCHO-SOCIAL 
MODELSTOHIVPREVENTIVE 
BEHAVIOUR 

The main SCMs ofhealch behaviour have been used in 
HIV prevention, and in some extenc have proved useful to 
the underscanding of the dererminams of HlV prevencive 
behaviour. Most of thesrudies invesrigating the adoprion of 
safe sexual behaviour have been guided by these models, 
either applying a specific model or combining componems 
of theseveraJ cheories. Abraham and Sheeran45 have pointed 
out that the application of these models represenced a 
valuable advance over simple inf ormarion campaigns which 
assumed that increased knowledge would automatically 
lead to behaviour change. However, some limitations and 
criticism have been highlighted with these models in ics 
applicability to HIV prevenrive behaviourdue to the unique 
featu res of the AIDS epidemie. 

CONCEPT OF RA TIONAU TY 

One of the limitations concerns the assumption that 
the concepc ofrational ity in which these models are based 
is appropriate for the understanding of sexual behaviour46• 

These models are individualistic in narure and decision 
making is assumed to be based on rational evaluations. 
Within these theories sexual behaviour is assumed co be 
a racional behaviour chat is always under an individuaJ's 
comrol. This results in faiJure co consider that decisions 

inappropriace to the scudy of HIV 
preventive behaviour. 

Ic has been suggesced that HlV risk behaviours are 
different from other heal th threars due co theircomplexicy 
and the severity posed by AIDS19• HeaJth protective 
models were designed to deal wich behaviours thac are 
Iess threatening than HIV, that are not fatal and that are 
reversible1M 7 which could explain the contrasti ng results 
found in studies applying SCMs or their construccs and 
adoption ofHN preventive measures. 

SITUATIONALINTERPERSONALAND SOCIAL 
PACTORS 

A second aspecr thac limited the applicabilicy of SCMs in 
HlV preventive behaviour is the failure to consider non­
cognitive factors. There is an increasing consensus among 
researchers chat situational, interpersonal and social faccors 
are excremelyimporrant in theinvestigation ofHIV prevenrive 
behaviour9• 19• 30.-!6.◄a. Ic has been suggested45· •8-➔9 that SCMs 
need to be expanded to incorporare social and personal 
variables to provide a more effective approach to the 
undersrandingofdeterminants ofHN preventive behaviour. 
Byfocusingon cognitive factors, someimportant influences 
on behaviour such as social and i nterpersonaJ faccors may be 
neglected 

Behaviours associated with HIV are clearly social 
behavioucs thacrequire social interaction. SCMs tend to 
ignore adistinct factor in HlV prevemive behaviour: sex 
is an inceraction between cwoor more people. Preveming 
risk sexual behaviour may require inceraction between 
individuals, negotiation of safe sexual behaviour, and 
involvement of both partners. · 

lndividuaJ's intentions to use a condom, for instance, 
may be altered by other faetors originated by the in teraction 
with another person48

• Moreover, incencions may be 
unscable over time and may be a funccion of what persons 
ideaJlyexpect to door what persons beJieve their parmers 
wanc to do. 

lmerpersonal factors sud1asintimacy50, communication 
skills51•52.53, gender roles53•54• 55•56, emocional involvemem52. 
57• 58, parmer's serostatus58• 59• o0 have been linked to 
difficulties in engaging in safe sexual behaviour or 
change risky sexual behaviour. Furthermore, type of 
relarionship (e.g regular versus casual) has been one of 
the most i m porcant predictors of safe or risky behaviou r 
in several studies61• 62•63• Finally, situational factors such 
as substance use prior to sexuaJ activity have been 
positively associaced with risky sexual behaviour in a 
number of studies64- 65-66.67_ 

The ARRM9 in some ex tem combine cognitive variables 
such as susceptibility, motivation and intenrion with 
individual and social variables to asses determinancs of 
HN preventive behaviour. 

ln conclusion, SCMshave in some extent been proved 
useful in explainingHIV preventive behaviour. However, 
the assumpcion that sexual behaviour is based on an 
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incUvidual's rational incention, and 
failure to consider rhe effects of 
incerpersonal and social factors in 
which sexual decisions are made has 
limited the effecriveness of social 
cogrútive models in addressing HIV 
precautionary behaviour. 

ln conclusion, SCMs 
haue in some extent 

been proued useful in 
explcúning HIV 

preuentfoe behcwiour. 

RESUMO 

Os modelos de cognição social mais 
utilizados em psicologia têm sido aplicados 
para entender os fatores associados à pre­
venção do HIV. Este artigo descreve os 
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behaviour. This paper describes the major psychological 
modelsandtheirapplicabilicytoexaminefacrorsassociated 
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AR.TIG<> ESPECIAL 

REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN DE LAS 
TÉCNICAS DIAGNÓSTICAS EN LAS 

CANDIDIASIS 
Y. CAPJNTERo FEuoo', M.C. RooRIGuEZ CERDEIRA2 

INTRODUCCIÓN 

Candída spp. constituye la primera causa de infección 
fúngica en pacientes inmunodeprimidos, siendo la 
especie patogena predominante C.albicanstanto en infec­
ciones superficiales como sistémicas. 

La identificación de C. albicans se ha reaHzado en los 
laboratorios en base a la morfologia y a las características 
metabólicas. Estos métodos son lentos y laboriosos por 
lo que la demostración del agente causal se realiza en 
estados avanzados de la enfermedad. 

Por otro lado, la identificación en determinados casos 
es di ffdl, lo que reerasa la instauración de un tratamiento 
antifúngico adecuado en estos pacientes. 

La introducción de nuevas tecnologías diagnósticas 
basadas en métodos moleculares como la reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) para la detección e 
identificación de Candida spp. va a suponer mejoras en 
los dingnósticos y tratamientos de enfermedades. 

DIAGNÓSTICO DE LAS CANDIDIASIS 
CUTANEOMUCOSAS. 

En todo caso clínico sospechoso de candjdiasis, la 
única forma de establecer un diagnóstico seguro consis­
te en evidenciar la levadura mediante el examen 
micológico directo y culrivos1•2• Es posible también 
realizar tinciones que nos orienran en el diagnóstico. 

l. En primer lugar se realiza la toma de muestra del 
paciente, usando un bisopo o torunda estéril, frotando con 
él la superficie de la lesión y haciendo inmediatamence la 
visión directa y la siembra. En las muestras de orofaringe, la 
roma se puede realizar con un hisopo o también mediante 
lavados de boca. En la estomatitis angular se hace raspado 
con biscurí recogiendo las escamas. 

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

1 - Especialista en Microbiologia 
2 - Servicio de Dermatologfa. Hospital do Meixoeiro. Vigo. 

las lesiones blanquecinas con espátula estéril sem brando 
dfrectamente en el meruo de cu I civo y haciendo impronras 
en portas para efecruar el examen directo. 

En las unas se hace una incisión con lanceta y se 
recoge con asa estéril la serosidad hemática. 

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

Si la muestra nem se va a procesar inmediatameote, se 
deben usar rusopos que llevan meruo gelatinoso o Líquido. 

Dei material obtenido, una parte se destina a1 examen 
rurecto yorra aJ 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 porra y cubre 
objetos, se afiade KOH ai 10-40o/q_y secalienca)jgeramence 
en la llama del mechero. En las vagjnitis se utiliza para 
el examen directo una rnuestra de flujo vaginal recogida 
de fendo de saco y obtenida bien por corunda o espátula. 
La muestra se observa direcramenre o bien se monta con 
un.a gota de suero fisiológico o água estéril. La visión dei 
flujo vaginal en fresco sin calentar con el mechero, para 
evidenciar Trichomonas vagina/is es diagnóstica y no 
requiere la realización de cultivos. 

3. Cultivo: Para reaHzar la siembra, se introduce el 
rusopo en eJ media si éste es Liquido y se frota con él la 
superficie si es sólido. EI crecimienco de levaduras en 
estas muestras, debe interpretarse con precaución 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 individues sanes 
presentan Candida spp. en estas localizaciones. Como 
medio de rutina se usa el agar Sabouraud, agregándole 
un antibiótico antibacteriano (cloranfenicol, gentamici­
na, estreptomicina) para evitar el crecimiento de las 
bacterias. Las coloruas de Candida spp. se desarrollan en 
48-72 horas, sonde colar blanquecino, redondeadas de 
apenas 1 cm de diámetro. 

En el medio de Nickerson, la C. albicans y alguna ocra 
especie forman coloruas de color marrón oscuro o negro. 

J Bras Oot:nças sex Tmnsm 42 9 (6): 42 - 45, 1997 



El media de Pagano es idéntico al de 
Sabouraud con adición de un indica­
dor (crifenil-cecrazolio-ciorhídrico); C. 
albicansno reduce el calor dei tetrazolio 
siendo sus colonias biancas, miencras 

Candícla spp. constituye 
laprimera causa de 1 

infecciónfúngica 
e11pacíentes 

inm u nodeprim idos/ ,..,,,, 

una verdadera sepsis por Candida. Por 
orra parte las técnicas serológicas como 
veremos después son poco sensibles. 

que las de otras especies presencan un 
calor que va desde el rosa al roio. Otros medias de 
cultivo como agar sangre o agar chocolate destinados 
fundamentalmente ai crecimiento de bacterias, pueden 
ser válidos para el aislamiento de Candida spp. Dos 
medias cromogénicos como el CHROMagar Candida y 
el Albicans lD permiten diferenciar C. albicans de otras 
especies por la morfología y el calor de la colonia3• 

4. Tinciones:La másempleadaes ladeGram. Lasespecies 
del géneroCandidaaparecen como células Gram positivas. 
levaduriformes, de pared delgada. pequenas, ovales y oca­
sior:ialmente en gemación. Algunas veces se encuentran 
elementos miceliales y células con yemas adheridas a las 
hifas a nível de los puncos de conscricción. 

5. ldentificaci6n de levaduras: 
- Producción de tubos germinativos ai incubar la levadura 

en suero, medi os celulares u otras sustancias coloidales 
durante 2-4 horas a 37°C. 

- Producci6n de damidosporas (clamidoconidios) que 
son esporas terminales o laterales, en medias agar­
harina de maíz+Tween 80, agar patata-zanahoria­
bilis, o agar-crema de arroz, estas estruccuras se 
observan a las 48 horas. 

- Pruebas bioquímicas como son el auxonograma que 
valora la asimilaci6n de carbohidracos en un media 
base sin azúcares y el zimograma que estudia la via 
fermenta tiva de las levaduras sobre los carbohidracos. 

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

- Ocros sistemas de identificación: "Microring" basado 
en la inhibición dei crecimiento de la levadura por 
diferences colorantes o sustancias amifúngicas y Sis­
temas rápidos de idencificación que se basan en la 
existencia de enzimas preformadas que reaccionan 
con los sustratos adecuados. Sistema "Fongiscreen" 
basado en el uso de suscratos deshidratados de enzi­
mas fúngicos, de foma que se produce un caml:üo de 
color por adici6n de un reactivo revelador en 4 horas. 
El sistema "Auxacolor" se basa en el principio de 
asimiladón de azúcares y se observa crecimiento a las 
24-72 horas. 

- Tambíén existe un sistema de identificaci6n 
inmunológica llamado "Cand-Check" basado en la 
aglutinación de una suspensi6n de levaduras por 
antisueros específicos. 

DIAGNÓSTICO DE LAS CANDIDIASIS 
SISTÉMICAS. 

El diagnóstico de candidiasis disminada contmua 
siendo un escollo para el clínico. Por una parte, la 
interpretación de hemocultivos positivos a Candida es 
dificil ya que puede deberse a unacontaminación cutánea 
o de un catéter intravenoso o por el contrario tratarse de 

Por ello, el diagnóstico de 
candidiasis diseminada es clínico. Se 
deben de tener en cu ema la en fermedad 

de base, 1.os posibles factores predisponemesacandidiasis 
y la presencia de cacéteres intravenosos. La demostración 
de una invasión candidiásica visceral consticuye la 
confirmación diagnóstica definitiva. 

l. Toma de muescra y examen direcco: Las muescras se 
deben recoger asépúcamence y enviar rápidamente ai 
laboracorio. Si no se procesan inmediacemente se guardan 
a 4ºC. Al igual que se ha descrito en las candidiasis 
superficiales, el examen microscópico directo con KOH 
ai l 0-40% permirelaobservación de levaduras en tejidos 
y biopsias, secreciones respiratorias (lavado 
broncoalveoar, aspiración transrraqueal, espuco), líqui­
dos biológicos o material purulento. Este es un método 
rápidoy sensible, aunque la tinción con azul de metileno 
y sobre rodo el Gram, adem ás de visualizar las levaduras, 
permite observar si hay ocros microorganismos 
asociados. La presencia de pseudofilamencos confirma la 
identificación inicial de Candida spp. 

2. El cultivo es imprescindible para identificar la especie 
causal y poder efeccuar estudios de sensibilidad "in 
viera" a los antifúngicos. Se pueden emplear medíos 
micológicos como agar Sabouraud y bacteriológicos. En 
e! caso de hemoculcivos, se desarrollan bien en medias 
difásicas como Ruiz-Cascaiieda. 

3. ldentificación: Se realiza de la misma forma que en las 
candictiasis superficiaJes. 

En las candidiasís sistémicas además de las técnicas 
usadas en el diagnóstico micológico, se-emplean méto­
dos de diagnóstico inmunológico que se basan en la 
detección de antígenos o producros metabólicos de C. 
albica11S y en la decección de anúcuerpos contra los 
antígenos4•5•6• · 

La decección de antígenos deCandida en suero, orina. 
líquido cefalorraquídeo y otros fluidos ha sido descrita 
por distintos investigadores. Los antígenos cuya 
decección se ha intentado principalmente en suero son: 
antígenos mananos de la pared celular, antígenos 
proteicos citoplasmáticos y producros metabólicos como 
la manosa y el arabitol. Para ladetección de la antigenemia 
se usa la prueba de aglutinación dei látex, miemras que 
para los metabolitos se usan técnicas de cromatografia 
gas-líquido. Diversos autores han comparado las sensi­
bilidades y especificidades de distintas pruebas 
serológicas usadas en el diagnóstico de la candidemia. 
Así, Mitsucake y Cols. 5 decectan el antígeno enolasa, el 
antígeno manano, el antígeno lábil ai calor y el beta­
gl ucano en muestras de suero de 39 paciences con 
candidemia entre 1990 y 1993.La detección dei antígeno 
enolasa presenta la mayor especi.ficidad (l 00%). pero la 
sensibilidades dei 72%; de la misma forma la técnica de 
detección dei antígeno manano tiene una sensibilidad 
dei 100% pero su especificidades mucho menor (26%). 
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El diagnóstico de 
candid iasis dism inada 

Los resultados obcenidos por estos 
autores demuestran que las técnicas 
de detección de antígeno son útiles 
en e) diagnóstico de la candidemia, y 
aunque ninguna aisladamente es 

conlinúa siendo 
un escollo para 

elclínico. 

oligonucleótidos que amplificaban 
secuencias que codifican dianas para 
los ancifúngicos, este método 
presentaba una baja sensibilidad y 
seleccividad. Reiss y Cols. is usaban 

satisfactoria, la combinación de dos 
de ellas presenta mayores ventajas. 

Matthews y Cols.~ han hecho una revisión compa­
rativa de los métodos usados en la decección de 
antígenos candidiásicos obceniendo resultados simi­
lares a los anteriores para el antigeno manano y el 
antígeno enolasa. Otros como son la proteinasa de 
Candida presenta una especificidad difícil de determi­
nar y la medida de metabolitos como eL arabitol tiene 
una baja sensibilidad. Concluyen por tanto que en el 
laboratorio se deberían usar dos métodos distintos al 
menos una vez a la semana en pacientes de alto riesgo. 

En la detección de anticuerpos se han usado diver­
sas técnicas y los resultados obtenidos son motivo de 
concroversia debido a la diferente composición y 
cali.dad de los antígenos, ai hecho de que personas 
sanas pueden presentar anticuerpos frente a Candida 
(aunque por lo general con títulos bajos) y cambién 
porque los pacientes inmunodeprimidos pueden no 
ser buenos productores de anticuerpos. 

Además de pruebas como con t rainmu­
noelecrroforesis, hemaglutinación, etc., accualmente 
se recomienda el uso de técnicas como el 
enzimoinmunoensayo (ELISA) queaportarian mejores 
resultados. 

NUEVAS TECNOLOGÍAS 
DIAGNÓSTICAS. 

Sus objetivos consisten en disponer de un método 
rápido de detección e identificación de hongos con 
importancia clínica7•8• 

Diferences autores han desarrollado distintos 
abordajes experimenrales basándose en la reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR) q·1º· 11 que permite 
detectar cantidades muy pequeõas de DNA fúngico 
ya sea a partir de colonias (Haynes y Cols.) 12 o 
direccamente a partir de muestras clínicas (Sandhu 
y Cols.) 13• 

El primer paso para ello es la extracción dei DNA 
fúngico mediante un método sencillo como son los 
que emplean calor y un reactivo alcalino para romper 
la pared fúngica y posterior extracción con disolventes 
orgánicos para purificar el DNA. 

El siguience paso consiste en la amplificación me­
diante PCR de una región dei DNA con 
oligonucleótidos específicos y por último la 
identificación dei producto de amplificación y por 
tanto de la especie de Candida estudiada. 

Existen una gran diversidad de protocolos para 
llevar a cabç cada uno de los pasos anteriores. Así, son 
muchos los métodos de extracción que se pueden 
usar.La amplificacion se puede realizar sobre distin­
tos DNA diana; Buchman y Cols .14 empleaban 

secuencias repetitivas específicas dei DNA fúngico y 
en publicaciones redentes, autores como Hopfer y 
Cols. 16 usan oligonucleótidos que amplifican 
secuencias altamente conservadas dei DNA que 
codifican rRNA y se encuentran en un gran número 
de copias por genoma con lo que la especificidad es 
muy elevada. 

La identificación dei producto de PCR se realiza 
generalmente por hibridación con una sonda especí­
fica de especie13 o por el tarnaiio dei producto obtenido 
ya que se conoce la secuencia del fragmento que 
amplificamos; aunque exiscen otros métodos. 

Otros autores como Lehmann y Cols.17 o Liu y 
Cols.9 emplean la amplificación aleatoria de DNA 
polimórfico (RAPO) que es una técnica de 
amplificación que a diferencia de la PCR utiliza un 
único oligonucleócido inespecífico de corta secuencia 
que permite obtener un gran número de productos de 
amplificación de forma reproducible, para identificar 
siete especies aisladas con gran frecuencia de Candida 
spp. basándose en el patrón de bandas de DNA, 
característico de cada especie. 

Se trata de una técnica rápida, sensible y específica 
para el diagnóstico de las candidiasis que permite 
identificar no sólo C. albicans sino también ocras 
especies como C. glabrata, C. parapsilosis y C. krusei. 

Se pretende conseguir una aucomacización com­
pleta dei proceso en todas sus fases (extracción, 
amplificación y detección) y medidas adecuadas de 
control de calidad y estandariza<:!ón para su aplicación 
de rutina en los laboratorios clínicos. 

RESUMEN 

Considerando el gran aumento de infecciones 
fúngicas sobre todo en pacientes inmunodeprimidos 
en las últimas décadas, se realiza una revisión de las 
técnicas diagnósticas utilizadas hoy en día en los 
laboratorios de Microbiologia Clínica y de técnicas 
que en un futuro nos permitirán !legar a un diagnós­
tico de forma rapida y específica. 

Palabras clave: Candída, Diagnóstico, PCR. 

SUMMARY 

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

Key Words: Candída, Diagnosis, PCR. 

JB,as Doenças Sex Transm 44 9 (6): 42 - 45, 1997 



BIBILIOGRAFÍA 

1. WARREN NG .. HAZEN KC.: Candida, Crypuxoccus and orher 
yeastS of medical imponance. En: MURRA Y PR .• BARON EJ., 
PFALLER MA., TENOVER FC., YOLKEN RH. Manual of 
Clinicai Microbiology. 6a. Ed., 1995. 

2. PEREIRO-MIGUENS M .. PEREIRO-FERREIRÓS M.: Candi­
dosis curaneomucosas. En: TORRES-RODRIGUEZ JM., 
GUARRO-ARTIGAS JA., y Cols. Micolog!a Médica. Ed. 
Masson. Barcelona, 1994. 

3. BAUMGARTNER C.,FREYDLERE AM.,GILLE Y.: Oirecr identifi­
carion and recognirion of yeasl species from clinicai material by 
using Albicans 10 and CHROMagar Candida plates. J. Clin. 
Microbiol.34: 454-456, 1996. 

4 .. MAlTHEWS RC.: Compara1ive assessmem of 1hc dercction of 
candidal amigens as a diagnostic tool. J. Med. V ct. Mycol. 34: 1-
10, 1996. 

5. MITSUT AKEK.,MIY AZAKJT.,TASHIROT. yCols.: Enolaseanàgen, 
mannan antigcn, Cand-Tec anrigen, and bcca-glucan in paàems 
with candidcmia.J. Clin. Microbiol. 34: 1918-19921, 1996. 

6. SCHUFFENECKER 1., FREYOíERE A., MONTCLOS H. y Cols.: 
Evaluation of four commercial systems for idencificacion of 
mcdicaJly imponam yeasts. Eur. J. Clin. Microbiol. lnfecr. Ois. 
12: 255-260, 1993. 

7. HOPFER RL.: Use of molecular biological rcchniques in the 
diagnosric laboratory for derecring and differemiaring fungi. 
Arch. Med. Rcs. 26: 287-292. 1995. 

8. ZERVOSMJ., VAZQUEZJA.: DNA analysisin theswdyoffungal 
infections in the imrnunocornpromised host. Clin. Lab. Med.16: 
7387, 1996. 

9. UU D., COLOES.,JONES LL y Cols.: Genericspeciation ofCandida 
i.solares by arbitrarily prirned polymerasc chain reaction.FEMS. 
Microbiol. Leu. 145: 23-26. 1996. 

Tratar bem é lutar pela vida. 
0800 612437 
Pergu n te -01~~~;"':/,I AÂds MINlSTERIO OA SAUOE 

VISITE 

NossA HoME PAGE 

1 http:/ /www.uff.br/ dst/ 

VISIT 

Oua HoME PAGE 

J llras l)oc:nça:. Se.x Tra~1ll 

1 

I' 

j\ 

45 

10. SULLIVAN DJ., HENMAN MC., MORAN GP. y Cols.: Molecular 
geneticapproaches to idcmification, epiderniologyand taxonomy 
of non-albicans Candida species. J. Med. Microbiol. 44: 399-408. 
1996. 

11. WALSH 1) .. FRANCESCONI A., KASAl M. y Cols.: PCR and 
singles1rand conformarion-1 polymorphism for recognition of 
rnedicaJly importam opportunistic fungi. J. Clin. Microbiol. 33: 
3216-3220, 1995. 

12. HAYNES KA., WESTERNENG TJ., FELLJW. y Cols.: Rapid 
detcction and identification ofpathogenic fungi by polymerase 
chain reacrion amplíficarion oflarge subunit ribosornal DNA. J. 
Med. Vet. Mycol. 33: 319-325, 1995. 

13. SANDHU GS., KLINE BC .. STOCKi\lAN L. y Cols.: Molecular 
probes for diagnosis of fungal infcctions. J. Clin. Microbiol. 33: 
29132919, 1995. 

14. BUCHMANTG., ROSSIER M., MERZ WG. yCols.: Detection of 
surgical pathogens by in virro DNA. Pare 1. Rapid idcmilkarion 
of Candida a/bicans by in vitro amplification of a füngus specific 
gene. Surgety l 08: 338-346, 1990. 

15. REISS E., MORRISON CJ.: Nonculture mcthods for diagnosis of 
disseminated candidiasis. Clin. Microbiol. Rev. 6: 311. 1993. 

16. HOPFER RL, WALDEN P., SETTERQUIST S. yCols.: Detection 
and diffcremiation oífungi in clinicaJ specimens using polyme­
rase chain reaction amplification and restriction enzyme analy­
sis. J. Med. Ver. Mycol. 31: 65-75, 1993. 

17. LEHMANN PF., UN D .. LAKER. BA.: Genorypcidcntification and 
charaaerisation of spccies and scrains with genus Candida by 
usin random ampUfied polymorphic DNA.J. Clin. Microbiol. 30: 
3249-3254, 1992. 

Con-cspondcncia: 
Marlll dei Ctnnen Rodrigu~ Ccrddna Sctvioo dé Omnatologla Ho$J>lt.al do Mcixoeiro. 
36200 Vigo (Pom"'~'"). G:lll<u (&p;u\.1). 

BIREME -C.nuo 1.a-no•do e.,.,_• 1n1......,.ao am Cl6oclü cio .. údo 

·---·-(Sl,e, _ ......... _ 
.._,,_ ..... .,.,.,c---..«,.tJN,MOt .............. , ..... , t.~ •'h""ll-4Jt.tt lt 

REF 8RM"'80- 4-l':,/VT . . 
&ao-Zlóodt,_óo 11197 

A.o~ditorôe 
Ja..osT •.Jofflal'.8,., .. kooe OOMc,aa Su:valmffl .. Tra~ 
ftuaHemanlMAWo.101 • MiHo • CeinlfO 
2AJIO-U0 ° Hller<MIRJ 

PmodoEcJ;lor, 1 
~que.~ J8.0fT . JQnYI ~. °"""" ...... _._. 

1 

r...---po,-~---...,. .. .,__,.. -•-IAJICS-u...n~--~clt-p--•-•--•----clt-rogw,e _no __ _.... . ....,.,111,) 1191 

C-•-•--v.s--•-oo-___ ... _, __ ooce,,o,,~-w• 
___ A ___ o,w,ult.po,-... .... ••---

- Em eow do,_ -- a lllllEME -•o-. clt 
eo""º 

1 

C.rtot de conttw oom .u. col~ 

,_..:àot.a,www• 

~C.Wo 

1 

Admlftiflnlekdb lbHoclt-

9 (6): 42 - 45, 1997 



INFOR1"ES TÉCNICOS 

DSTINRI02 
Um Congresso Internacional Feito para nós 

22 a 25 de Setembro de 1998 

n r -- a _:, 
Setembro 
1998 

Hotel Glória 
Rio dt> /a11eiro 

Com 1381 
profissionais 
e escudantes 
inscritos, 
com toda a se­
g u rança, o 
DST IN RIO 
foi um gran­
de sucesso. 
Não apenas 
pelo número 
de parcici-
pances, mas 

pela qualidade e diversidade das ex­
posições, dos craball1os apresenta­
dos, da aura de amizade e calor hu­
mano que esrava presente em cada 
cantinho do congresso. 

Foi possível provar que um even­
to científico pode ser simples e bara­
to sem deixar a qualidade e a emoção 
em planos secundários. 

A integração foi pomo marcante, 
sendo um dos objetivos desde ai ns­
talação do evento. Quem viu jamais 
vai esquecerdadinârrucade abertura 
do DST IN RIO. Há aqueles que 
afinnam 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
alização do Concurso de Título de 
Qualificação em DST para médicos. 
Inédito no mundo, o concurso será 
repetido em 1998, uma vez que re­
presenta um grande marco na capa­
ci cação em DST. 

Na política de dividir os frutos, 
conseguimos com um patrocinador 
sortear uma grande TV à cores no 
encenamento. Quem sabe se em 98 
conseguiremosparrocinio para sor­
tear um carro Okrn? Vamos rraba-

lhar duro para isco. E já começa­
mos.Já estamos craçando as metas 
e formulandoconvices para os con­
ferencistas. 

Contudo, no DST IN RIO 2 dare­
mos grande ênfase aos trabalhos pro­
duzidos por equipes brasileiras. Exis­
tem no Brasil cenrenas de grupos 
produzindo pesquisas de excelente 
qualidade que são obrigados a 
apresemá-losapenas como posters e 
em congressos no exterior.Já decidi­
mos que pelo menos um terço do 
congresso será destinado a apresenta­
ções orais e/ou posters para que 
possamos dar oportunidade aos 
grandes valores brasileiros. Nossa 
experiência cem mosuadoque é fun­
damental conhecermos mais e me­
lhor os verdadeiros pesquisadores. 
Com isso será possível organizar 
melhor os esforços na luta contra as 
DST/ AIDS. 

Já estamos com inscrições abertas. 

EDITAL SBDST N° 01/ 98 
CONCURSO PARA TÍTULO DE 
QUALIFICAÇÃO 
EM DOENÇAS 
SEXUALMENTE 
TRANSMISSÍVEIS 

1- INSCRIÇÃO 

• A inscrição deverá ser feita arravés 
de formulário específico 

• A solicitação de inscrição no con­
curso deverá ser enviada para So­
ciedade Brasileira de DST - Av. 
Roberto Silveira, 123 - Icaraí -
Niterói - RJ - 24230-160 

• As inscrições encerram-se im­
preterível mente em 13 de setem­
bro de 1998. 

• PagamencodaTaxade lnscriçãono 

valor de R$ 50,00-cheque nomi­
nal para a Sociedade Brasileira de 
DST - DST IN RIO. 

II - CONDIÇÕE~ 
PARAINSCRIÇAO 

• Estar inscrito no DST IN RIO 
(comprovante) 

• Ser médico formado há 2 anos e 
atuar em Serviço de DST (com­
provante) ou; 

• Ter residência Médica ou 
EspecializacãoemToco-Gineco­
logia, Urologia, Dei-matologia, 
Tnfeccologia, Clínica Médica ou 
Medicina de Família (compro­
vante) ou; 

• Diploma de Curso de 40 horas 
patrocinado pelo Ministério da 
Saúde, Secret;uia de Estado de 
Saúde ou Secretaria Municipal de 
Saúde (comprovamc). 

III- DOCUMENTAÇÃO 

• Cópia da carteira do CRM 
• Cópia do comprovante de inscrição 

noDSTIN RIO 
• CópiadoCertificadode Residência 

Médica ou Especial ização ou car­
ta do Serviço de DST em que a rua 
ouCertificadodeparticipaçãoem 
Curso do Ministério da Saúde 
(PN DST/ AIDS). 

TV-PROVAS 

• As provas serão realizadas no 
Anfiteatro do Hotel Glória. 

• O candidato deverá apresentar-se 
no local das provas 30 minutos 
ames do seu início. Não será 
permitida a entrada do candida 
to após o início do exame. 

• O candidato deverá assinar folha 
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de presença e apresentar um do 
cumento de identidade e ficha 

de inscrição no concurso. 

• O exame constará de: 

Prova escrira com 50 questões 
de múltipla escolha valendo l 
ponto cada urna. 
Duração: 90 min. 
Data: 24/09/98 às 12:30 bs. 
Parâmetro de aprovação: 70% 
deacerco 

Prova prática com 30 diapositivos 
de imagens das mais diversas DST 
valendo 1 ponto cada um. 
Duração: 30 min. 
Data: 25/09/98 às 12:30 hs. 
Parãmenrrodeaprovação: 70% 
de acerco 

V - INFORMAÇÕES 
ADICIONAIS 

• O candidato para ser qualificado 

deverá ser aprovado em ambas as 
provas. 

• O candidato aprovado receberá cer­
tificado de Qualificação em DST 
assinado pelo Presidente e Secre­
tário daSBDST e pelo Coordena­
dor do concurso de qualificação. 

• FicarãoarquivadosnaSBDSTtoda 
a documentação referente ao con­
curso: ata de prova, lista de fre­
qüência e lista de aprovados. 

• Nãoseráconcedidorevisãodeprova. 
• Os casos omissos sei:ão resolvidos 

pela Comissão Examinadora. 

VI - COMISSÃO 
EXAMINADORA 

Coordenador- MauroRomero 
Leal Passos - UFF 

Membros - Jose Antonio 
Simões- UNICAMP 
lrineuRubstein-UERJ 
Ivo Castelo Branco 
Coelho-UFCE 

Pedro Chequer­
PN DST/AIDS- MS 
Marília de Abreu 
Silva- UNIRlO 

VII - BIBLIOGRAFIA 
RECOMENDADA 

• JACINTHO, E; ALMEIDA f'11, G; 
MALDONADO, P-HPV. Infecções 
Genital Feminina e Masculina. Rio 
deJaneiro, Revinter, 1994. 

• HOLMES, K K, Mardh, R. Sparling, 
PF e Wiesner, PJ Sexually 
Transmitted Diseases, 2ª New York, 
Me Graw-Hill, 1993. 

• PASSOS, MRL et alli . Doenças 
Sexualmente Transmissíveis, 4-ll Ed. 
Rio de Janeiro, Cultura Médica, 
1995. 

• NAUD, P. etalli. DST/AIDS, Porto 
A1egre,ArtesMédicas, 1993. 

• Jornal Brasileiro de DST 

FICHA DE INSCRIÇÃO 

22 a 25 
Setc111liro 
1998 

Hotel Glória 
Rio de /1111riro 

NOME: ............................................................................... .. ...... .......... .................................. . 

END: .................................... .................................................................................................. . 

.................................................................................... TEL: ··················································· 

BAIRRO: ..................................... CIDADE: .................................................. ESfADO: .......... . 

CEP: ............................................................................ PROFISSÃO: ..................................... . 

[ J Pagamento em cheque 
..3i.. Anexo cheque nominal e cruzado no valor de R$ __________ _ 
-;, a favor de Sociedade Brasileira de Doenças Sexualmente Transmissíveis/DST in Rio. 

L Pagamento com carrão CREDICARD NQ Validade Valora debitar Titular 

l~~~~~~~~~..._.__.__..I CJ ~:R$ _ _____, 
Assinatura: _ _ ___ _________ ___ Data: _______ , _ _ de ______ de 1998 

01/0l/98all/0S/98 Estudante (incl. pós-grad.) R$60,00 Profissional R$90,00 

12/05/98 a3 l/08/98 Estudante - R$100,00 Profissional R$150,00 

Após 31/08/98 Estudantes R$130,00 Profissional R$195,00 

· • - J Prêmio melhor posters e melhor apresentação oral: 
, Data final paraenvtodetrabalhos (apresentaçaoouposters): 11/05/98 ----.. R$ 1.ooo,oo cada.- - - --

Sociedade Brasileira de Doenças Sexualmente Transmissíveis -Av. Roberto Silveira, 123 - karai - Niterói - RJ -CEP 24340-160 
Universidade Federal Fluminense• SETOR DE DST - Outeiro Silo João Balista SIN • Campus do Vatonguinho - Centro • Niterói - RJ - CEP 24210-150 

Tcl: (021) 620-8080- R 298 • 719-4433 e 717-6301 - Fax: (02)) 719-2588 - E-mail:mipmaur@vm.ufT.br-http:l/www.uff.br/dst/ 
Agência Oficial: Pedro Mello Turismo - Lig. Grátis: 0800 21 4333- Pacotes de hotel e passagem aêrca: VARIG -11\'TEREVENTS • 0800-997000- Cód. CGE 3-8527 
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MODELO 

TÍTULO: 
~ esquisa de Opinião Pública sobre Campanhas de DST/AIDS na TV -19_9_1_11_9_9_5 _______ ~ 

AUTORES: 
Goulart Filho, R.A.; Passos, M.R.L.; Carvalho, A.V.V.; Gouvea, T.V.O.; Nascimento, A.V.S.; 
Monteiro, A.C.S.; Veiga, H.C.; Riça. R.P.S.: Feijó, D. 

STITUIÇÃO/ENDEREÇOCOMPLETO: 
or de Doenças Sexualmente Transmissíveis - MIP/CMB/CCM 
versidade Federal Fluminense - Outeiro de São João Batista S/N - Campus do Valonguinho 

Centro - Niterói - RJ - Brasil - CEP: 24210-150 
1 E~;il: ~ipmaur@vm.uff.br- http://www.uff.br/dst 

~ ODUÇÃO: O processo educativo nem sempre consegue oferecer transparência de conhecimentos 
básicos ou mudanças no comportamento dos indivíduos. São inúmeros fatores que interferem neste trabalho. Cada 
palavra pode ser interpretada diferentemente e os valores de uma equipe de educadores principalmente em saúde 
pública, quase sempre não são iguais aos da população alvo. Devemos então pesquisar o que a população está 
entendendo acerca das campanhas vinculadas através da televisão que atinge inúmeras pessoas de todas as classes 
sociais. 

OBJETIVO: Conhecer alguns aspectos sobre educação sexual; aferir a receptividade da população sobre as 
campanhas sobre DST / AIDS veiculadas pela televisão no Brasil. 

METODOLOGIA: Este trabalho baseou-se na comparação dos resultados do questionário elaborado pelo 
Setor de OST-UFF, orientado pelo Departamento de Propanganda e Marketing do Plaza Shopping- Niterói-RJ, e 
aplicado nos períodos 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 idená ficados ou induzidos 
em suas respostas. As pessoas foram entrevistadas aleatoriamente, exceto no que se refere as faixas etárias pois 
foram entrevistados maiores de catorze anos. Os dados comparados foram -Saber oqueé uma DST; Ter visto alguma 
campanha sobre OST. Se a pessoa é favorável à educação sexual; Opinião acerca da AIOS ser uma OST como todas 
as outras; Se a AIDS precisa de campanhas na TV; Se deveria haver campanhas sobre OST (AIOS inclusive); Se os 
problemas sexuais estão sendo mal abordados nas campanhas educativas; Se as campanhas são bem feiras e por 
isso funcionam; Se as campanhas não dão bons resultados porque as pessoas não acreditam no que elas dizem; 
Se as campanhas educativas pela TV são importantes por esclarecerem as pessoas; Se as campatibas já realizadas 
sobreAJDSnãoeducamapenasamedroncam, alémdealgunsoutrosdadosconformequesúonárioespecificamence 
construído. 

RESUL TADOS:Na amostra de 1991, 97% afumaram saber o que é uma DST comparado com 91,3% em 199 5, 
em 1991, 83,2% já tinham visto alguma campanha sobre DST, número que aumentou para 90,9% em 1995. O 
número de pessoas favoráveis a educação sexual modificou-sede 97,9% em 1991 para 99,6% em 1995. Em 1991, 
67,1 % achavamqueaAJDS era uma DST como todas as outras enquanto que em 1995 este número diminuiu para 
64,9%. Em 1991, 95,2%acbavamqueAIDS precisava de campanha na TV, númeroquepraticamenre não mudou, 
permanecendo em 95,5% em 199 5. Em 1991, 97, 9% acreditavam que deveria haver campanhas sobre OST (AIDS 
inclusive) na TV, número que também não modificou-se muito em relação aos 97,8% de 1995. O sexo foi 
considerado mal abordado por 73, 1 %dos entrevistados em 1991 eestaopiniãodiminuiu para68,2% em 1995. As 
campanhas são bem feitas e por isso funcionam na opinião de 16,2% dos entrevisrados em 1991 e em 1995, houve 
uma diminuição nesta opinião para 12, 7% dos entrevistados. As campanhas não dão bons resultados porque as 
pessoas não acreditam no que estas dizem. Esta opinião 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% 
da amostra de 1991, númeroquedim.inuiupoucoem 1995 para91,4%daspessoas.Ascampanhas realizadas foram 
consideradas a!!ledroncadoras por .§8% das pessoas em 1991 e 52,2% em 1995. 

DISCUSSAO E CONCLUSOES: Embora algumas opiniões tenham permanecido manádas ao longo destes 
quauo anos, percebe-se tendência para mudanças em alguns dados. Comparado o ano de 1991 com o de 1995 as 
pessoas estão relatando umamelboranaabordagem do assunto sexo, que as campanhas dão resultados e estão menos 
assustadoras. 

DATA: - - ----- -- --- ASS: -
ENVIAR PARA DST JN RIO 2 - SETOR OE OST/UFF 
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TRABALHANDO 
COM A COMUNIDADE 

A PELEJA DE ZECA TREPONEMA 
CONTRA CH1co GoNococo 

Mau dia, velho rival! 
Ouça logo meu diário, 
para pelejar comigo, 
Seu GONOCOCO ordinário. 
Vou contar a minha estória, 
sem nunca esquecer da glória 
de estar comendo um otário. 

Sou do mundo dos micróbios, 
e da turma espiroqueca, 
tenho rima muito force, 
faço a coisa ficar preca; 
sou doido por uma luta, 
mostre que não é recruta 
e lute fora da greta. 

O mal na terra pratico 
desde antes do nascimento 
do famoso Jesus Crisro; 
sou germe sem sentimento, 
sou chamado TREPONEMA, 
nasci antes do cinema, 
mas gosto de movimento. 

Eu sou causador da sífilis, 
uma doença conhecida 
em qualquer canto do mundo; 
uma peste parecida 
com muitas enfermidades, 
causadoras de maJdades 
e matadoras de vida. 

DeNAlSSÉRIA GONORRÉIA 
uns gostam de me chamar, 
assim eu fui batizada, 
mas para não compJicar 

• Progrm11a DST/AIDS da Secretaria Estadual 
da Saúde do Rio Gra11de do Norte 

Literatura de Cordel 

vou dizer meu apelido 
que é como sou conhecido 
e venham me visitar. 
O meu nome é GONOCOCO, 
eu causo a Blenorragi?-, 
a chamada GONORREIA. 
Seu TREPONEMA sabia, 
quando disse que era antigo, 
que eu sou um velho castigo 
no campo da putaria. 

Já peguei em faraó, 
e em todo tipo de gente, 
sou conhecido na Bíblia, 
no passado e no presente; 
no mundo todo eu existo 
e para você, insisto, 
também ataco inocente. 

Causador da GONORRÉIA 
escute o que vou dizer: 
Para pegar na pessoa 
crês modos posso fazer. .. 
Por isso sou mais capaz, 
germe cernido e audaz 
como o tal do HIV. 

E três semanas depois 
de uma trepada mortal, 
cavei ferida, fiz íngua 
no escondido genitaJ ... , 
Esta é a SÍFILIS PRIMARIA 
que nessa pessoa otária 
botei pra fazer o mal. 

Se não me matarem logo 
vou pelo sangue seguindo 
todo o corpo da pessoa 
viajando e destruindo ... 

Manchas, calombos, feridas 
vou carimbando nas vidas, 
passando o tempo sorrindo. 
Posso deixar paralítico, 
cego, surdo ou impotente 
quem me deixou muito tempo 
correndo no sangue quente ... 
quando ataco o coração, 
tiro as forças e a razão 
do mais sabido valente. 

Pela transfusão de sangue 
eu posso passar também 
para qualquer indivíduo; 
basca que ele seja alguém, 
sofrendo grande anemia 
pois eu aproveito a vía, 
seguindo no mesmo trem. 

Se uma mulher descuidada 
resolver engravidar 
e não fazer Pré-natal, 
ela vai se complicar; 
pois atravesso a placenta 
e, sem temer água benta, 
posso a criança matar. 

E posso causar aborto, 
testa grande e meningite, 
manchas e bolhas na peJe, 
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. 
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Eu causo no coração 
tudo que é complicação ... 
Que faz lá você de mal? 
Eu sei que no coração 
você faz estripulia, 
até podendo matar 
seu hospedeiro algum dia; 
aceitando seu convite, 
lá eu causo endocardite, 
uma g.rave porcaria. 

Sou GONOCOCO sabido, 
inflamo articulação, 
driblo as defesas do corpo, 
células da proteção; 
a uretra deixo estreitada, 
dificultando a mijada 
de Joca, Tico ou Janjão. 

Depois de alguma transada, 
pela frente ou por detrás, 
preciso até oito dias 
para provocar meus ais: 
ardor e pus uretral, 
além de dor no canal, 
são meus primeiros sinais. 

Quando pego na mulher 
em me escondo na vagina 
e posso até passar meses, 
trabalhando na surdina; 
útero, trompas e ovários 
são costumeiros cenários 
da minha cruel rotina. 

Eu gosto mais de morar 
nas uretras masculinas, 
nos ânus, também, nos retos 
e nos fundos das vaginas; 
e recebo, com prazer, 
todo aquele que não crê 
na minha força assassina. 

ASSINE 

Você já falou demais 
seu GONOCOCOatrevido, 
agora vou demonstrar 
quem é muito mais temido: 
na relação sexual 
quem comanda o genital 
é seu velho conhecido. 

O tal TREPONEMA PÁLIDO, 
o matador de criança, 
sou eu, causador da Sífilis; 
da mãe eu tiro a esperança 
de ter um filho normal, 
só para fazer o mal, 
pois sou herói da matança. 

Imito muita doença, 
sou traiçoeiro coringa ... 
Pareço um HIV 
na transmissão por seringa, 
da mãe 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 Siíllis, 
engana qualquer doutor; 
pois faço ela parecer 
com um câncer, pode crer; 
sou micróbio criador. 

Simulo Tuberculose, 
Cancro Mole, Condiloma, 
Donovanose, Hanseníase, 
Herpes, Linfogranuloma; 
AIDS, Micose e Alergia ... 
faço muita bruxaria 
e deixo o cara no coma. 

Você é o camaleão 
que se esconde aré do vento, 

Ó RGÃO Ü flCIAl. DA SooF»ADE 

Btt..\$11 F.IRA OF. D OENÇAS SRXl lAI ,11:., ,. 
T 1u "''"''" t 1, 

TREPONEMA perigoso. 
artista do movimento; 
Eu rio da sua sina: 
morrer com Penicilina 
com ranro medicamento. 

Driblando os Antibióticos, 
como GONOCOCO eu vivo, 
e o caJ do Benzetacil, 
pra mim, não é mais ativo; 
a forre Tetracidina 
tornou-se uma lamparina 
nesse mundo criativo. 

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

Quando ninguém mais usar 
OS PICOS CONTAMJNADOS 
por um da gente qualquer, 
estaremos controlados; 
e calvez seja pior, 
pois se ninguém úver dó, 
seremos eliminados. 

Vamos micróbios torcer 
pra que esqueçam PRÉ-NATAL, 
só transem sem CAMISINHA 
e usem as DROGAS DO MAL; 
assim nós vamos viver 
fazendo o BOBO sofrer 
e se lascar no final. 

EncfeK<O f)U"l com,spondffl<l;L 
R r 1M><1><0 M:ila Sob<1nho. 194Q. CEP 590o4-3SO • 1-',:N 
="'"'·• •N• 1.1l,RN·l;-,(OS-l)lll 75JQ 

ASSINATURA ANUAL PROMOÇÃO 

R$ 45,00: PAGAMENTO EM 3x SEM AUMENTO. 
Envie cheques nominais e cruzados com endereço complero para a Sociedade Brasileira de osr. 

Avenida Roberto Silveira, 123 - Nicerói-RJ - CEP 24230-160 
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A E PIDEMIOLOGIA DA AJDS NO MUNDO 
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UNIVBRSITÁlUOS DE IUllEJRÃO PRETO/ SP 
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aprescntwJn.,. lcvundocml'<ln~idernç-;;oo,objc11, o, 
do1rnb~lho,. Ro:lucionarll!'condusõc~.,o,objc11v<h 
inic,n,~ do c,1udo,c:v11andoas;,cnivu., nàoapomdn, 
pelos achad<t,ednndoênfn.-.c igual uachados ixi-111 
vo-cnci,toii.-o,que1enha111mérit0<cicnlílico,,1m,­
l=. I nc I mr n:.:om.:nda~ve.~. qunndo pen, nc n1c,. 

Figurru. (íotogrunas. desenhos,gr-.íncos):E"' i­
arorigmJlecóp1a. Do:, ~m ~rnumcmda., nnord.:m 
de aparcdmcnlu no 1ex10. Toda, a, cxplicuçõc, 
devem ;,cr :ipre,enmdas nas legendas. No vcr,o de 
cada figuro.deve Sl'rcolocutla uma c11quctu com o 
~cu número. o nomo: do primeiro nu1or e uma ,eia 
indícondo u ludo p:irn cima. 

Legcndus d ns Cir;:uros: Devem \Cr nprc,cnuula, 
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os n.'>pcc11vns números. cm c,pm;u duplo. 
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primcim , Cl De,·em ,cr evi1adn< nn 1huln e no, 
~un~ 

Artigos de Re, isilo: Os anigo< de re, ""º· ,crjo 
aceito, de uu1on:, de rcconhcddu c,pcri~ncía cm 
:i.,~umo,dc in1crcssc pum o, leimrc,. O, anigu, 1k 
revi<.1odc, cr;;o,cr uprcsc:nrodo, no rnc,mo fom1,111, 
quco,anigo,originni ,contendo: j>Ú!!inadc m,10. 
1frulo. re•umoc d~rito= em ponuguê< e rnglc.. 
te,to. rclerênc,o.,, bibllogríífica~. mbcln,c figur.1,. O 
mímcrodcp~gin:i<dcvclinú1ar-i,,c:125.inclu1ndoa 
bibliografia 

Rclutos de cibo.,: Dc,·cm conter páginn de m,10 
coma.,mc.,rn.•<cspccili,-.içilc:-exig1da.,cc~plic1mJ.1, 
amcnonnemc. O 1cx10 é composto por umn imrodu• 
çàobrevct1u.: "tuuo lcttorcm n:laçüoa imponancm 
do n.~~111110 e .tprc,;cntn o, obje1h o, da uprc-.en1.1çJo 
dU(~)C'.1.\Q(,)cmquc:,1:io.orela.torc,umidodoúl\llC 
(I', comcnt:irius. nci,.qu:ü< sàoaboroJd()l. ,,,. u,p«u ._ 
rclc,wte>crotill).~COmahtcmturJ.Scg~m•-c 
o, agr.wlc:ç1men1(>). a b1bliogr.úia. ~ labcl:\sc lci;cn 
da.<tlc fil)Ul';ll. (tndMcm folhas 'SCpar:Kl:tsl. 

Cllrtn~ uo cdllor: O cm io de car1a, ao editor 
comcnrnndo. ~hcu1indo ou criticando c1, nnii;," 
publicndo~ nuJ B l)ST ~cr;io bem l\.'l:Chidt" e puhll• 
cadu, clc~de qOc accicas pelo Con~clhn Hduoríal 
Recomcndu-sc tamanho máximo de umn p~s1nn, 
incluindo rcícr.:nciu, bibliogrófic:K Sempre c1uc 
po~sívcl. uma rc,po~1a do~ :iutorc, ,crú publicada 
junmcom .1cana. 
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