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EDITORIAIL

CHECK AGAINST DELIVERY
Opening Ceremony of the 12th - Geneva, June 28th 1998

Ladies and gentlemen,

I want my first words to be both
acelebration of the hope that springs
from the power of human solidarity,
as well as a reaffirmation of our
commitment to mobilizing all our
energy and resources in order to
meet the challenge of the HIV/AIDS
pandemic.

This challenge, we now know, is
many-sided: epidemiological, social
and political. The AIDS epidemic is
clearlyaglobal public, health priority.
But, in contrast to the fight against
other major diseases, HIV/AIDS
campaigns run the risk ofencouraging
discriminatory practices witch only
compound the suffering and despair
of those afflicted by infection.

The risk of stigmatization,
however, has thus farbeen countered
by a growing understanding that the
cornerstone of any effective
prevention strategy must be
education - educating people in
solidarity and responsability. Letme,
therefore, reiterate that we must not
deviate one inch, under any pretext,
from our commitment to the full
respect of the human rights of people
living with HIV/AIDS.

Scientific breakthroughs over the
last two years have oponed up new
and promising horizons. Recentdrug
experiments are creating hopeful
therapeutic possibilities; mother-to-
child transmission may now be
effectively prevented by proper pre-
and post-natal care, and appropriate
information policies have reduced the
number of infections caused by high-
risk behaviors.

1 - Comunidade Soliddria - Presidente
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On the other hand, the profile of
the pandemic is changing and
becoming, sotospeak, more perverse.
HIV not only continues to spread
around the world bur it also
increasingly victimizes the most
vulnerable segmentsofthe population,
namely women, the young and those
livingin rural areas. More than 90% of
the people living with HIV are found
resoUrce-poor countries.

Hence the urgent call which brings
us all together at this Conference:
Bridging the Gap. The gap between
Morth and South, between the State
and civil society, between science
and the community, between efficacy
at the clinical level and effectiveness
in real life, and between innovative
pilot experiments and broad, far-
reaching action.

In orgcrmcuumer the threat of so-
called “aparth-aids” on a world-wide
scale, we, the global community, must
draw on our sense of shared
responsability toaddress thechallenge
of making prevention programs and
treatment accessible to all.

This, of course, is the same
challenge that each of us is facing
withinour respective national context.
Therefore I believe that the most useful
contribution I could possibly make to
ourdeliberations today will be toshare
with you the lessons that we are
learning in our fight against HIV/
AIDS in Brazil.

Brazil ranks among the first four
countriesin the world with the largest
numberofreported AIDS cases. AIDS
is already the second most important
cause of death in the 20-49 years old
age group.

How is Brazil, withits tremendous
cultural diversity, newly-regained
democracyand long-standing heritage
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of poverty and inequality reacting to
the epidemic?

[ believe that the most distinctive
aspectof Brazil's mobilization against
AIDS has been the dynamic interplay
between grass-roots initiatives and
publicpolicies. Voluntaryassociations
created by people who have been
directly involved in the problem since
the mid-eighties were the first to
denounce the discrimination against
HIV-carriers as a violation of human
rights. They also demanded that the
government take action to require
screening in blood banks as a public
health priority because of the high
rate of contamination caused by blood
transfusions. Direct NGO involvement
in a variety of small-scale innovative
care projectsresulted in the gatheri
of first-hand information an
knowledge about the therapeuric,
epidemiological and social dimensions
of the epidemic.

Furthermore, the knowledge and
commitment of AIDS activists
gradually ensured that appropriate
social visibility be given to a problem
which initially had seemed to affect
only a limited number of people. The
establishment ofa National Network
on HIV/AIDS and Human Rights
was the culmination of this non-
governmental effort to put AIDS on
the nation's agenda.

On the other hand, itis clear that
only government has the resources
and the mandate toimplement large-
scale public policies, such as
preventive information campaigns
and the universal delivery of drugs
and medical care.

As a result, the State in Brazil has
recognized the value of working
togetherwithcivil society. Thisinsight
had adecisive influence on thedesign




of the National Program created by
the federal government in 1988 to
control sexually-transmitted diseases
and AIDS.

Justlike the programstofight poverty
and social exclusion run by the Comu-
nidade Soliddria Council which! have
thehonortwohead, thenational program
to fight AIDS is basedon the concepts
of openness, decentralization, multi-
sectoral partnerships and support for
innovative community-oriented
Iniatatves.

In 1994 Brazil's federal government
and the World Bank Signed a loan
agreement  to  promote the
implementation of a three-year HIV/
AlDSaction program, This program is
gearedtothe reductionoftheincidence
and transmission of the infection as
well as to support for public and not-
for-profit organizations working with
AlDSand sexually-transmitted diseases.

Innovative approaches have been
tested inareas asdiverse and relevant
as preventing HIV amongsex workers
and drug users, reducing teen
pregnancies, understanding the cul-
tural background and emotional
componentsof people’s behavior, and
testing alternative uses of the media
in prevention campaigns.

In 1996, once again in response to
organized advocacy groups, Brazil
passed a specialfederal law to ensure
the right of all HIV carriers to univer-
sal and cost-free access to all anti-
retroviral drugs. Today approximately
60 thousand patients are receiving
their medication from a network of
about400distribution centerslocated
throughout the country.

The 400-million-dollar costin 1998
of this policy is more than made up for
by the reduction in the costs of hospi-
tal treatment and the economic
advantages which stem from the
continuingproductivity of HIV carriers,
no to mention, of course, the starting
improvementinthe patients’ prognosis
and quality of life.

In the State of Sao Paulo, which
has the largest number of AIDS cases
in the country, universal access to
anti-retroviral drugs hasledtoa35to
40% drop in hospital admissions and
in the number of deaths from AIDS.

Thisyear top priority isbeing given
tomoreeffective preventionstrategies.
Brazil is no exception to the
international trend increasing
victimization of vulnerable social

| Brazil ranks among the
Sirst four countries in the
world with the largest
numaber of reported
AIDS cases.

groups, namely the poor, rural
populations, marginalized groups,
young people and women.

The gender ratio, which was 20
men for each woman with AIDS just
ten years ago, is now 2 to 1. AIDS is
already the primary cause of death for
women between the ages of 20 and
34.The number of casesamong poor,
young, heterossexual men is also
risingsharply. Theaffected population
is becoming increasingly younger,
female, uneducated and poor.

The fact that AIDS now affects
these groups so much more than
others in Brazil, a country the size of
a continent, creates tremendous
challenges bothinterms of preventive
strategies and of access to treatment.
These most vulnerable groups also
enjoy less access to information and
suffer from moreexposure toendemic
illnesses and the pathologies deriving
from malnutrition and the lack of
basic sanitation services.

Preventive strategies must take this
pattern into account Preventive
campaigns have to be as highly
differentiated as their target grnrug:
and must make an extra effort to
culture, gender and agesensitive.

These demands in turn require
coming to grips with a set of critical
questions which | am sure are not
exclusive o Brazil: How to ensure
the availability of drugs where the
need is greatest and yet resources
are scarce? How to take into account
emotional and cultural factors which
influence people’s behavior? How to
overcome misconceptions and
prejudices which threaten to block
the implementation of effective
prevention programs, such as the
reaction against the use of condoms?
How to move from successful pilot
e:rﬁrrirnems at the community level
to large-scale programs in complex
urban settings or resource-poor ru-
ral areas?

lamdeeply convinced that the only
way to successfully address these
challengesis by poolingall ourdiffering
resources. | also believe that the very
diversity of the participants at this
Conference - scientists, researchers,
policy makers, community workers,

activists and people living with HIV -
in itself represents the most potent
resource at our disposal.

Governmentseverywhere must be
called upon, once and forall, to stop
adopting the self-defeating attitude
of downplaying the problem’s
urgency and to take on the fight
against AIDS as a major priority for
their narional agendas.

The private sectorand the scientific
community have an unprecedented
opportunity to exercise social
responsibility on a global scale by
devising new mechanisms formaking
drugs available at viable costs where
the need is greatest.

Civil society must not flag nor fail
in its efforts to raise awareness and
mobilize resources to deal with a
problem whichisa public concern for
alland notjust for minority segments
of the population.

The media hasakey role toplayin
creating a climate conducive to
solidarity and responsible action as
the best antidote to the dissemination
of alarmist and discriminatory
misinformation.

United Nations agencies should
support and rely more decisively on
the expanding global network of
organizations engaged in the cause
of fighting AIDS, such as those that
are the co-organizers of this
Conference.

In Brazil, the United Nations
agencies, as well as bilateral
organizations, have worked
effectively together within the
UNAIDS Thematic Group tosupport
governmental and
non-governmental efforts.

I would like to conclude my
remarks on a note of confidence
regarding the future. We have many
good reasons for hope because
humankind’s resources in the fight
against AIDS are increasing by the
hour. Even if the task ahead is
daunting or difficult, it is equally
true that hope is best served by
committed and concerted action.

Today, more than ever, effectively
fighting HIV/AIDS serves asa test of
democracy, human rights and the
emerging global ethics of solidarity.
This is the task we have in common:;
this is the responsibility we must
s

Thank you very much
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INFECCAO GENITAL FEMININA
POR MycoprLAsMA HOMINIS
E UReEAPLASMA UREALYTICUM
E SUA RELACAO coMm A GRAVIDEZ
E A INFEcCAO PeLo HIV-1
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RESUMO

INTRODUCAOQ: Atualmente tem sido realcado o
papel da infecgdo genital feminina porMycoplasma hominis
(MH) e Ureaplasma urealyticum (UU) na génese das
complicagbes sistémicas que extrapolam a singularida-
de da infeccdo. A possibilidade de troca de material
genético com a célula acometida sustenta um papel na
génese das doengas do conjuntivo e na formacio de
super-antigenos piorando o prognéstico de mulheres
contaminadas pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
tipo 1 (HIV-1).

OBJETIVOS: Avaliar a freqliéncia da infec¢do genital
do MH e UU em mulheres, considerando o estado de
portadora do HIV-1 e gestacio.

CASUISTICA E METODOS: Estudo prospectivo
envolvendo 183 mulheres atendidas em um Hospital
Universitirio entre 1995 e 1996. Dividiu-se as pacientes
do estudo em quatro grupos. O grupo | foi formado por
61 gestantes consideradas normais, o grupo 11 por 12
gestantes portadoras do HIV-1, o grupo Il por &0

| - Professores Doutores da Faculdade de Medicing de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo,

2 — Médicas assistentes ¢ pos-graduandas do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo
(HCFMRPLISP),

3 - Médica Residente do Departamento de Ginecologia ¢ Obstetricia da
Faculdade de Medicaina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo
4 - Professora Doutora da Fscola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo,

5 - Bidloga do Laberatdrio de Microbiologia do HCFMRPUSP.

Trabalho realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicing de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRPUSP).
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mulheres ndo gestantes portadoras do HIV-1 e o grupo
IV por 50 mulheres nao gestantes e ndo contaminadas
pelo HIV-1. O método utilizado para identificacio do
MH e UU foi cultura com diluicbes sucessivas, conside-
rando positivo as diluigdes maiores que 10° apéds a
mudanga de cor dos meios de cultura.

RESULTADOS E DISCUSSAO: Observou-se que
as taxas de infeccio genital pelo MH e UU sio baixas na
populagao feminina, independentemente de sua condi-
¢do de portadora do HIV-1. Verificou-se que no periodo
gestacional a freqiiéncia de MH foi estatisticamente
mais baixa (1,4 %) do que na populagio nio gestante
(12,7%). Nio se observou influéncia gestacional sobre
a freqiiéncia do UU.

Sugere-se a todos que tenham condi¢des de cultivo
para estes microrganismos que o executem.

Unitermos:Mycoplasma, HIV,AIDS, gestacao, M. hominis,
U. urealyticum.

SUMMARY

INTRODUCTION: Emphasis is being currently placed on
the role of female genital infection with Mycoplasma hominis
(MH) and Ureaplasma urealyticum (UU) in the genesis of
systemic complications that extrapolate the singularity of
infection. The possibility of the exchange of genetic material
with the affected cell supports the idea of a role in the genesis
of connective tissue disease and in the formation of superantigens,
with a consequent worse prognosis for women contaminated
with the human immunodeficiency virus (HIV-1).

OBJECTIVES: Toevaluate the frequency of genital infection
with MH and MU in women, considering the status of being
infected with the HIV-1 virus and pregnancy.
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Em nosso meio, sdo
raras das informeagcoes

CASES AND METHODS: A
prospective study involving 183 women
seen at the University Hospital, between
1995 and 1996. The patients were divided
into four groups. Group [ consisted of 61
pregnant women considered to be normal,
group I1 of 12 pregnant women considered to be infected with
HIV-1, group Il of 60 non-pregnant women with HIV-1
infection, and group IV of 50 nonpregnant women not infected
with HIV-1. MH and UU were identified by culture with
successive dilutions, and dilutions higher than 10° after color
change in the tissue culture were considered to be positive.

RESULTS AND DISCUSSION: We observed that the
rate of genital infection with MH and UU is low in the female
population, regardless of the condition of being infected with
HIV-1. We noted that the frequency of MH was significantly
lower during the gestational period (1.4 %) compared to the
nonpregnant population (12.7 %). Pregnancy had no effect on
UU frequency. We suggest that when culture conditions are
available these microorganisms should be cultured.

Key words: Mycoplasma, HIV, AIDS, pregnancy, M. hominis,
U. urealyticum

INTRODUCAO

Tanto o Mycoplasma hominis (MH) como o Ureaplasma
urealyticum (UU) pertencem a familia Mycoplasmataceae e
sdo considerados os menores microrganismos de vida
livre da natureza'®"". Em decorréncia de suas mintscu-
las dimensdes, inicialmente foram confundidos com
virus, mas o fato de crescerem em meios artificiais os
distingue dos agentes virais* " .

O MH e o UU sdo encontrados nas secrecoes
urogenitais, sendo implicados na génese da doenca
inflamatoria pélvica, acarretando danos tubidrios
irreversiveis, muco cervical indspito e alteracdes endo-
metriais que prejudicam o processo da nidagio® ' 12 15

. A recuperagio desses microrganismos em pulmdes, -

cérebro e figado de embrides e natimortos sugere que
também possa haver acometimento intra-uterino do
concepto™**,

Segundo Minkoff*, o MH e o UU contribuem de
forma incontestdvel na génese da prematuridade e do
retardo de crescimento intra-ttero. Para outros, a
aminionite seria a principal complicacio decorrente da
infeccdo genital por esses microrganismos. Também
nao se questiona sua correlagio com a endometrite
puerperal®’ =,

Sua incidéncia na populagio é varidvel, mas condi-
¢bes econdmicas desfsmréveis e promiscuidade sexual
estaoassociadas a maior freqiiéncia de seu isolamento?.

A falta de parede celular nos microrganismos da
familia Mycoplasmataceae é responsivel por seu
pleomorfismo e permite um contato direto da bactéria
com as células do hospedeiro, levando a trocas de
elementos/substancias celulares entre esses agentes e o
tecido acometido, desencadeando reacdes auto-imunes,
como, por exemplo, a sindrome de Reiter. Tem sido
demonstrado, in vitro, que Mycoplasmas podem aumen-
tar o efeito citopdtico do HIV e induzir ativacio de

BB Doencas Sex T

sobre a infecgdo genital
pelo Mycoplasma em
mulheres.

linfocitos B, T e citocinas em diferentes
tiposde células, tanto em animais como
em humanos, podendo produzir
superantigenos''“'. Nio sio claros o0s
mecanismos pelos quais osMycoplasmas
formariam os superantigenos.

Em nosso meio, sdo raras as informacoes sobre a
infeccdo genital pelo Mycoplasma em mulheres, ndo
permitindo inferir a freqiiéncia dessas infecces e suas
correlagbes com a gravidez e a infecgio pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana tipo 1 (HIV-1).

Este estudo objetiva avaliar a freqiiéncia da infeccio
genital pelo MH e/ou UU em mulheres contaminadas
pelo HIV-1, em gestantes e seus grupos controles.

CASUISTICA E METODO

Estudo prospectivo, desenvolvido no Ambulatério
de Moléstias Infecto-Contagiosas do Departamento de
Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (USP), de
1994 a 1996. Foram avaliadas 183 mulheres distribui-
das em quatro grupos:

Grupo I:  gestantes ndo portadoras do HIV-1 (61 pa-
cientes):

Grupo II:  gestantes portadoras do HIV-1 (12 pacien-
tes):

Grupo HI: mulheres ndo gestantes, portadoras do HIV-
1 (60 pacientes); e

Grupo [V: mulheres ndo gestantes e ndo portadoras do
HIV-1 (50 pacientes).

Para o diagndstico da infecgdo pelo HIV-1 utilizou-se
a pesquisa de anticorpos contra o virus, pelo método
imunoenzimatico (ELISA), em duas amostras distintas,
Como método confirmatério empregou-se o Western
Blot (WB).

Procedeu-se de cada paciente a colheita de espécimes
endocervicais por meio deswab, o qual era descarregado
em tubo contendo meio de transporte, levado imediata-
mente ao Laboratério de Microbologia e estocado a -20°
C até o momento da semeadura (ndo ultrapassando 24
horas de armazenamento).

O meio de transporte foi composto por digestio
pancredtica de caseina (bacto casitone), 1,70g; digestio
papainica de soja (peptona de soja), 0,30g; dextrose,
0,25g; cloretode s:idli}g, 0,50g; fosfato dipotdssico, 0,25g;
e dgua deionizada e bidestilada, 99ml. Esta solucdo era
autoclavada a 121°C por 20' e, a seguir, adicionava-se
cloridrato de L-cisteina estéril (solucio a 4%), 0,025ml;
fracdo de soro PPLO, 1ml; anfotericina B, 0,004ml: e
penicilina G-potdssica, 100.000UL

O cultivo foi efetivado em meios apropriados e sele-
tivos contendo:

a) Para MH: caldo PPLO, 2,8g; dgua deionizada e
bidestilada, 140ml; e vermelho de fenol a 2%, 0,2ml.
Autoclavava-se a 121°C por 15’ e adicionava-se soro de
cavalo, 40ml; extrato de levedura, 20ml: cloridrato de L-
arginina (solucioa 30%), 1,32ml; suplemento VX, 2mil;
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O diagnostico da
infeccdo genital por MH
e'ort UL baseoti-se no

e penicilina G-potdssica, 100.000U1
(pH final de 7,0, NaOH IN).

b) Para UU: caldo PPLO, 2,8g; dgua
deionizada e bidestilada, 140ml; e in-
dicador vermelho de fencle pH a 5,5
com solugdo de HCI 2N, Autoclavava-
sea 121°C por 20’ e adicionava-se soro de cavalo, 40ml;
extrato de levedura, 20ml; cloridrato de L-arginina
(solucdo 30%), 1,0ml; solucio de uréia a 10%, 1,0ml;
suplemento VX, 2ml; e penicilina G-potassica, 100.000U1
(pH final de 6,0).

O diagnostico da infeccao genital por MH e/ou UU
baseou-se no cultivo em diluigdes seriadas procedendo
como descrito a seguir:

O swab era descarregado em 3ml do meio de transporte,
estando na diluicdo de 10'. Para o teste, utilizou-se 200ml
do meio especifico em cada pogo de placas descartdveis,
com fundo em “U”. No primeiro pogo colocava-se 20ml da
amostra e procedia-se as dilui¢des seriadas. Assim, obten-
do-se diluigbes de 10°, 10%, 10°, 104,10% e 10°. '

A placa era colocada em estufa a 37°C protegida da
evaporagio por filme plistico. Uma primeira leitura foi
realizada com trés dias e aleitura final no quinto dia apos
semeadura.

O exame era considerado positive quando ocorria a
mudanga da coloragio do meio, de amarelo para verme-
lho no caso do MH e de vermelho dpara tirpura no caso
do UU, para as dilui¢oes acima de 10°. Os resultados
foram expressos em Unidades de Cor (UC). Conside-
rou-se o exame como negativo quando eram constata-
das dilui¢des abaixo de 10°

RESULTADOS

MNa Tabela 1 estio distribuidos os resultados dos
cultivos endocervicais para MH, considerando-se a pos-
sibilidade de gestagdo. Observou-se que das 73 gestan-
tes, cujas amostras foram cultivadas para o MH, apenas
uma (1,4%) foi positiva. Por sua vez, entre as 110
mulheres nao gestantes, 14 (12,7%) foram positivas
para MH. Evidencia-se o papel surressur da gravidez
sobre a colonizacio endocervical pelo MH, visto que nas
pacientes ndo grdvidas as freqiiéncias de infecgio por
este microrganismo (12,7%) foram nove vezes maiores
do que entre as gestantes (1,4%).

A condi¢io de ser portadora do HIV-1 nao interferiu
estatisticamente nos percentuais de positividade deste

Tabela 1

Distribuicio numérica dos resultados
dos cultivos endocervicais para
Mycoplasma hominis (MH), considerando
a presenca ou nio de gravidez

Gestagio
Cultive para MH Sim MNio Todal
n % n % n %
Presente 1 14 14 127 15 82
Ausente 72 9856 9% 873 168 918
Tonal 73 100 110 100 183 100

cultivo em diluicoes
seriadas. 4

microrganismo, como pode ser nota-
do na Tabela 2. Encontrou-se uma
freqiiéncia de positividade para o MH,
entre as pacientes contaminadas pelo
HIV-1, de 11,1%, e de 6,3%, para o
mesmo agente, éntre as pacientes nio
soropositivas para o HIV-1, porém os niimeros niao
mostram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 2

Distribuigio numérica dos resultados
dos cultivos endocervicais para
Mycoplasma hominis (MH), considerando
a contaminacio ou niio da paciente pelo

HIWV-1
Contaminagio pelo HIV-1
Cultivo para MH Sim Nio Total
n % n %o n kL
Positive B 11,1 7 6,3 15 8.2
Negativo 64 B89 14 937 168 918
Total 72 100 111 100 183 100

Os resultados do cultivo UU sio apresentados
nas Tabela 3 e 4. Como pﬁ:ﬁ:axs?zr notado na Tabela 3,
entre as 73 gestantes cujas amostras foram cultivadas
para o UU, quatro (5,5%) foram positivas. Raciocinio
semelhante entre as pacientes nao gestantes demons-
trou que apenas duas (1,8%) das 110 amostras foram
positivas para este microrganismo,

Tabela 3

Distribuicio numeérica dos resultados
dos cultivos endocervicais para
Ureaplasma urealyticum (UU), conside-
rando a presenca ou nio de gravidez

Gestacio
Cultivo para UU Sim MNiio Total
n % n T n %
Positivo 4 55 2 1.B ] i3
MNegativo 69 945 106 982 177 967
Total 73 100 110 100 183 100
Tabela 4

Distribuicio numérica dos resultados
dos cultivos endocervicais para
Ureaplasma urealyticum (UU), conside-
rando a contaminagio ou nio da paci-
ente pelo HIV-1

Contaminagdo pelo HIV-1

Cultivo para UU Sim Mio Total

n % n T n o
Positivo 3 42 3 2,7 6 14
Negativo 69 958 108 973 177 966
Toal 72 100 111 100 183 100
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A infecgdo por MH e
ULl parece ser baixa

Ma Tabela 4 sao mostrados os resul-
tados encontrados para os cultivos de
UU entre as pacientes contaminadas ou
nido pelo HIV-1. O cultivo de UU foi
positivo em trés pacientes soropositivas
para HIV-1{4,2%) e em trés
soronegativas (2,7%). Nao houve diferenca estatisticamen-
te significativa entre as populagoes de gestantes e contami-
nadas pelo HIV-1.

DISCUSSAO

O principio geral de que as gestantes vivenciam uma
situacio de imunomodulacio, portanto mais predispostas
as infecgbes'”, ndo se confirmou neste trabalho. Contraria-
mente, observou-se que a colonizagio endocervical de
mulheres ndo gestantes por MH foi nove vezes maior do que
entre as gestantes. Para explicar tal evento, evoca-se as
alteragbes hormonais importantes ao organismo materno
suprimindoa colonizacio genital seletiva para esse microrga-
nismo, funcionando indiretamente como defesa, visto que a
infeccdo pelo MH compromete o prognéstico perinatal® ** .

Outra hipétese que deve ser apontada sio as alteracoes
genitais impostas pela gravidez, ocorrendo mudancas nas
caracteristicas fisicas e bioquimicas do muco endocervical.
Adicionalmente, o pH vaginal durante a gravidez apresenta
forte tendéncia para tornar-se mais baixo", atingindo acidez
incompativel com a colonizagio e infeccio pelo MH.

Vale ressaltar que o contetdo de glicogénio das mucosas
genitais aumentam consideravelmente seus depdsitos de
glicogénio, substrato para o crescimento e multiplicacio
para os bacilos de Ddederlein. Se durante a gravidez o
nimero ou a fun¢io defensiva deste bacilo sofre incremento
em decorréncia de todas as alteragdes citadas, ¢ logico que
todos os microrganismos disputando este espago fiquem
em desvantagem, como pode talvez ocorrer com o MH.
Felizmente, para o feto e a mae, os germes que colonizam os
genitais femininos s o fazem quando hi urma disfuncio dos
bacilos de Doederlein.

Imaginou-se que entre as mulheres tes contami-
nadas pelo HIV-1 houvesse aumento
pelo MH, o que, do ponto de vista estatistico, também nio
se confirmou.

Analisando a freqiiéncia do UU nas pacientes arroladas
neste estudo, observou-se que, apesar das diferencas numé-
ricas verificadas entre gestantes e ndo gestantes, estas
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diferencas ndo atingiram significincia
estatistica, apesar do pequeno nimero
de casos. Portanto, tambem para o UU,
parece nao haver diferenca na incidéncia
da infeccdo por este microrganismo que
possa ser correlacionada tanto com a
gestagio como pela infeccao pelo HIV-1.

Apesar de contrdrio as nossas expectativas, o fato de o
achado da infecgio do MH ser menos fregiiente em
gestantes ¢ bastante adequado, pois numericamente esta-
rio reduzidas as complicagies perinatais e puerperais
desse microrganismo.

O fato da infecgiio pelo MH e/ou UU ndo sofrer influén-
cia significativa pelo HIV-1 reduz o risco de formagio de
superantigenos que aceleram o curso natural da infecgao
por este virus para formas mais avancadas. Todos estes
resultados podem estar desmistificando a infecgio por
estes microrganismos, nao desconsiderando seu potencial
patogénico, mas apenas certificando o fato de sua freqgiién-
cia em dois grupos de altissimo risco para outras compli-
cagdes (gestante e contaminagao pelo HIV-1) ser relativa-
mente baixa.

Como orientagio, sugerimos a todos que tenham condi-
¢oes de cultivo para estes microrganismos que os execute,
principalmente para aferir a incidéncia destas infecgoes em

servigo, que acreditamos deva ser diferente, com
particularidades regionais. Concluindo, as pesquisas sobre
as infecgbes genitais pelo MH e UU devem continuar,
necessitando aclarar por quais mecanismos a fregiiéncia da
infecgao pelo MH é rnaisqtnixa entre gestantes.
CONCLUSOES

A infeccao por Mycoplasma hominis e Ureaplasma
urealyticum parece ser baixa em gestantes ¢ mulheres
infectadas pelo HIV-1.

Sugerimos que o cultivo para esses microrganismos seja
realizado sempre que possivel.

Sdo necessirios maiores estudos para se aclarar por quais
mecanismos afreqiiénciadainfeccio peloMycoplasma hominis
¢ mais baixa em gestantes,
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ARTIGO

PERFIL DOS ADOLESCENTES ATENDIDOS

NO SETOR DE DST DA UNIVERSIDADE
FLUMINENSE EM 1995

Avtamiro Viaxa Viouesa B Carvarno', Marro Rosero Lear Passos?

RESUMO

FUNDAMENTOS: Pelas caracteristicas proprias des-
ta faixa etdria, a importincia da satide dos adolescentes
ja € reconhecida por vdrias organizacdes internacionais,
a ponto da Organizagio Mundial da Saide (OMS)
incorporar em seu plano de A¢do para 1990-1995 o seu
Oitavo Programa Geral de Trabalho, intitulado “Satde
do Adolescente™. Como ponto de grande importancia
na promogdo de saude do adolescente estao as questoes
ligadas a sexualidade, reprodugio e anticoncepgio e
doengas sexualmente transmissiveis.

OBJETIVO: O objetivo deste relato é analisar o pron-
tudrio dos adolescentes atendidos no Setor de Doencas
Sexualmente Transmissiveis da Universidade Federal
Fluminense (Setor de DST/UFF) noanode 1995. A partir
da anilise dos dados, poder-se-d tracar 1111=nmma para se
obter um completo atendimento aos adolescentes tanto
No aspecto curativo quanto no preventivo.

METODOS: Realizou-se um levantamento a partir da
revisdao dos prontudrios de todos os adolescentes (faixa
etaria compreendida entre os 10 e os 19 anos completos)
atendidos no Setor de DST/UFF no ano de 1995.

Foram coletados os dados referentes a sexo, idade,
idade do inicio das relaches sexuais, estado civil, método
contraceptivo, fidelidade ao parceiro, nimero de retornos
ao servico, numero de gestacoes, queixa principal, historia
prévia de dst e patologia diagnosticada. Foi feito um estudo
descritivo a partir dos dados encontrados, que foram
posteriormente resumidos em tabelas e confrontados com
0s da literatura nacional e internacional disponiveis.

RESULTADOS: Constatamos que a populacio que
freqiientou o servico foi predominantemente feminina,
com mais de 16 anos de idade, casada, ndo usando
método contraceptivo, fiel ao companheiro, com mogas
nuliparas, sem dst prévia, que retornou poucas vezes ao
servigo. As uretrites e os corrimentos foram as queixas
principais dos homens e das mulheres, respectivamen-
te, sendo que a gonorréia e as infecgoes pelo
papilomavirus humano (HPV) em rapazes e a candidia-

Setor de DST da Universidade Federal Fluminense

mm Sex Trunsm
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se, a vaginose bacteriana, as infecgbes pelo HPV e a
sifilis em mocgas foram as DSTs mais diagnosticadas.
CONCLUSOES: O Setor de DST/UFF pode ¢ deve
assumir papel de destaque junto a comunidade de Niterdi,
no que diz respeito a preven¢io e ao diagnéstico de
doengas sexualmente transmissiveis entre os adolescen-
tes, pois possui recursos para isso, além de ter determina-
do o seu publico alvo, suas necessidades e caracteristicas.

SUMMARY

BACKGROUND: Due to the intrinsic characteristics
of this age group, the importance of the adolescents
health is being recognized by many international
organizations. The who included in its action plan for
1990.1995 the eight General Work Plan called
Adolescent Health. Some of the important preints for
the objective of health promotion among this groups are
the questions related toamong to sexuality, reproduction,
contraception and STD's.

OBJECTIVE: The objective of this work is to analyze
the records of all adolescents seen at the STD Sector of
the Universidade Federal Fluminense, in Niteroi - R.1,
Brazil in 1995. An planning of the services provided to
this age group regarding both the prevention and the
treatment of STD's.

MATERIAL AND METHODS: The patient records
of all adolescents (those aged between 10 and 19 years)
seen at the STD Sector of the Universidade Federal
Fluminense in 1995 were studied. Data were collected
on age, sex, use contraception methods, number of
sexual partners, numbers of times the patient returned
for examination, number of pregnancies, main complain
at the first visit, previous STD's and STD's diagnosis.

RESULTS: We have noted that the patient population
in our service was predominantly lI;minine. over 16
years-old, married, contraceptive non-user, monogamic,
with no pregnancy or 5TDs past history, which have
poorly returned for a second consultation.

Urethrities and flow where the main complains in
men and women, respectively (gonorrhea and HPV
infections in boys, candidiasis, bacterial vaginosis, HPV
infections and syphilis in girls).
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| A adolescéncia foi |

CONCLUSIONSSTDSECTOR-UFF
can and must assume the main role in
sexually transmitted diseases |
prevention and diagnosis between |
adolescents in Niteroi community.
Not only we have resources for it, but
also we have already defined the target group, its
necessities and main characteristics.

Kew words: Adolescents, STD's, prevention

INTRODUCAO

A adolescéncia foi definida pela Organizacio Mundi-
al de Salide (OMS) como a faixa etdria entre 10 e 19 anos
de idade, sendo o periodo intermedidrio entre a infincia
e a idade adulta,

Haviam em 1986 em todo 0 mundo, segundo dados das
Organizagbes das Nagoes Unidas (ONU), 938 milhdes de
adolescentes, com um total de 73 milhdes na América
Latina, onde correspondem a cerca de 25% da pagula:;in‘“.

No municipio de Niterdi, segundo dados do Censo
Demogrifico do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica em 1991, haviam 75.104 adolescentes, o
equivalente a 17,22% da populacio, constatando que
esta faixa etdria representava uma importante parcela da
populacdo, merecendo atendimento de profissionais
especializados em seu atendimento®,

Devido & grandeza destes nimeros, e pelas caracte-
risticas proprias desta faixa etdria, a importancia da
saide dos adolescentes ji é reconhecida por varias
organizacoes internacionais, a ponto da OMS incorpo-
rar em seu plano de Agdo para 1990-1995 o seu

OITAVO PROGRAMA GERAL DE TRABALHO,
INTITULADO “SAUDE DO ADOLESCENTE"%,

Como ponto de grande importancia na promogio de
saude do adolescente estdo as questdes ligadas a sexua-
lidade, reprodugio e anticoncepcio e doencas sexual-
mente transmissiveis. Estes temas apresentam interesse
generalizado e obtém destaque na imprensa leiga e
cientifica nacional e internacional.

E importante frisar que apesar da maior liberdade de
atuacdo sexual, nao se observa a mudanga de antigos
preconceitos, comuns na época da repressao sexual. Com
a falta de didlogo sobre as questoes ligadas a sexualidade
tanto na familia e quanto na escola, a maioria dos jovens
permanece relativamente ignorante sobre fatos basicos
da sexualidade, o que provoca conflitos em seus compaor-
tamentos, pois nio conseguem definir até onde vio seus
limites e responsabilidades™.

Para melhor assistir a populacio adolescente brasileira
- estimada segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica em 27,8 milhdes de pessoas em
1980 (com projegdes para cerca de 30 milhdes no ano
2000), constituindo 23% da populacio total - o Ministério
da Satde criou em 1986 0 Programa de Assisténcia Integral
4 Saide do Adolescente, dentro do contexto dos Progra-
mas de Aten¢do d Saiide Integral da Mulher e da Crianca',

Com a oficializacio do Programa de Satide do Adoles-
cente (PROSAD), que, apés criado em 1986, foi oficia-
lizado em cumprimento a Constituicio Federal de 1988,

sectanen 1

definida pela OMS

COMo d faixa etdaria

entre 10 e 19 anos
de idade.

aumentaram os servicos oferecidos a
esta significariva parcela da populacio
em todo o Brasil. Dentre as dreas
destacadas pelo Programa sdo para
nos de especial interesse as dreas de
saude reprodutiva e de Sexualidade,
por se enquadrarem na drea de atuacio do Setor de
Doengas Sexualmente Transmissiveis da Universidade
Federal Fluminense (Setor de DST/UFF).

Dentre as iniciativas no Estado do Rio de Janeiro,
destaca-se como pioneira a antiga Unidade Clinica do
Adolescente da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, hoje atuando como Niicleo de Estudos da Satde
do Adolescente (NESA) com um maior campo de atu-
acdo. Esta unidade possui desde janeiro de 1975 a
Enfermaria de Adolescentes professor Aloysio Amin-
cio, constituindo a primeira C{}u género no Brasil.

O Setor de DST/UFF foi criado em setembro de 1988,
sendo considerado hoje referéncia nacional em Doencas
Sexualmente Transmissiveis para o Programa Nacional de
Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e da Sindro-
me da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (AIDS).

Dentro de sua Proposta de Implementacio, o Setor de
DST/UFF se propde a trabalhar na medicina preventiva
(educariva), devido i falta de base educacional, principal-
mente na vida dos adolescentes, que se situam entdo
como prioridade para as agbes do Setor, sendo a Educa-
(a0 em Satde Publica o primeiro dos seis subprogramas
desenvolvidos.

A importancia das DSTs na faixa etdria adolescente se
da pelo aumento da precocidade nas relagdes sexuais,
peloaumento no niimero de parceiros e pela falta do uso
constante do preservativo. Dados da OMS relatam o
aumento da fregiiéncia de DST entre os adolescentes®.

O objetivo deste relato é analisar o prontudrio dos adoles-
centes atendidos no Setor de DST/UFF no ano de 1995, A

Tabela 1

Pacientes Atendidos no Setor de
Doengas Sexualmente Transmissiveis
no Ano de 1995, segundo a Faixa Etdria

MNamera k1
Criancas 3 0.2
Adolescentes 201 16,9
Adultos 983 829
Total 1.187 100

Fonte: Arquivos do Setor de DST/UFF,

Tabela 2

Adolescentes Atendidos no Setor de
Doencas Sexualmente Transmissiveis
no Ano de 1995, segundo o Sexo

Sexo MNomero %
Masculing 57 284
Feminino 144 718
Total 201 100

Fonte: Arquivos do Setor de DST/UFF.

10(2):9 - 19, 1998



O Setor de DST/UFF foi

criado em setembro de
1988, sendo considerado
hoje referéncia nacional

em DSTS., /

partir da anilise dos dados, poder-se-a
tragar planos para um mais completo
atendimento aos adolescentes tanto no
aspecto curativo quanto preventivo.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se um levantamento a partir da revisio dos
prontudrios de todos os adolescentes (faixa etdria com-
preendida entre os 10 e os 19 anos completos) atendidos
no Setor de DST/UFF no ano de 1995.

IDADE

A procura foi maior na mesma pro-
porgio em que ocorreu aumento na
faixa etaria. Tal fato ¢ evidente, pois
49,2% dos pacientes apresentavam 18
ou 19 anos no momento da primeira consulta. O adoles-
cente mais novo apresentava 11 anos e os mais velhos, 19
anos, com média de idade de 17,1 anos (Tabela 3).

Tabela 3

Tabela 4

Adolescentes Atendidos no Setor de
Doengas Sexualmente Transmissiveis
no And de 1995, segundo a Idade

Idade Homens %

Mulheres % Total %

11 0 1] 1 07 1 0,5
12 0 o 2 1.4 2 1.0
13 0 1] ] 20 3 L5
14 3 5.2 5 14 8 4.0
15 2 35 17 119 19 94
16 5 88 29 20,1 34 17.0
17 10 17,5 25 174 35 17.4
4.3 15 26,4 2 23 47 234
19 22 38,6 a0 208 52 25,8
Tonal 57 100 144 Loo 01 100

Fonve: Arguivos do Setor de DST/UFF,

Foram coletados os dados referentes a sexo, idade,
idade do inicio das relacfes sexuais, estado civil, méto-
do contraceptivo, fidelidade ao parceiro, nimero de
retornos ao servigo, numero de gestagbes, queixa prin-
cipal, histéria prévia de dst e patologia diagnosticada.

Os pacientes que tiveram mais de uma queixa principal,
mais de uma patologia diagnosticada e mais de uma
ocupagao tiveram estes dados relacionados em diversos
grupos. Deste modo, considerou-se um determinadoevento
cada vez que ele apareceu isolado ou associado a outro.
Assim, um adolescente que apresentou gonorréia e herpes
teve as duas patologias sendo computadas isoladamente.
Esta op¢do por estudar tais dados isoladamente leva a um
numero maior de patologias/queixas e ocupagdes maiores
do que o nimero de pacientes estudados.

Para a anilise foram considerados apenas os prontudrios
com bom ou razodvel preenchimento, excluindo-se aqueles
com auséncia de trés ou mais dados entre os levantados.

Foi feito um estudo descritivo a partir dos dados
encontrados, que foram posteriormente resumidos em
tabelas e confrontados com os da literatura nacional e
internacional disponiveis.

RESULTADOS

Durante o ano de 1995 foram atendidos 1.187 pacien-
tes no Setor de DST/UFF, sendo 201 adolescentes - 16,
9% do roral de atendimentos —, trés criancas (idade entre
0 e 9 anos) - 0,2% das pessoas atendidas - e o restante
adulto (com 20 anos ou mais velhos) - 82,9% (Tabela 1).
Entre os adolescentes atendidos, 57 era do sexo mascu-
lino (28,4%) e 144 (71,6%) do sexo feminino (tabela 2).

m Sex Transm 1 1

Adolescentes Atendidos no Setor de
Doengca Sexualmente Transmissiveis no
Ano de 1995, Segundo a Idade da
Primeira Relacio Sexual

Idade Homens % Mulheres % Total %

11 1 19 | 07 2 11
12 5 9.7 6 4,7 11 6,1
13 7 13,5 10 7.8 17 94
14 13 25,0 2 17.1 35 194
15 15 288 34 26,4 49 27,0
16 5 9.7 25 193 30 16,5
17 4 7.6 18 139 22 12,1
18 0 0 11 8.6 11 6.1
19 2 i 2 1.5 4 23
Tonal 52 100 129 100 181 10D

Fonte: Arquivos do Setor de DST/UFF,

Na populagdo feminina, 60,4% dos padentes estudados
tém 17 anos ou mais, com média de idade de 16,9 anos.
Neste grupo, entretanto, aparecem os pacientes mais jovens
do levantamento, de 11 a 13 anos na data da primeira
consulta, idades que nio ocorrem no grupo masculino.

Mo grupo masculino, destaca-se a faixa etdria dos 19
anos, que apresentou isoladamente 38,5% dos pacien-
tes em questdo. Tal fato justifica que, neste grupo, a
média de idade tenha sido mais alta do que no sexo
feminino, apresentando o valor de 17,7 anos.

IDADE DA PRIMEIRA RELACAO SEXUAL

A idade média JJBIE o inicio das relacdes sexuais na
populacio estudada foi de 14,3 anos (tabela 4). Quando

Tabela 5

Adolescentes Artendidos no Setor de
Doencas Sexualmente Transmissiveis
no Ano de 1995, Segundo o Estado

Ciwil
Estado Civil Homens %  Mulheres % Total %
Casados 1 1.8 12 B3 13 64
Solteiros 449 86 103 716 152 75,6

Solteiros com
Companheiro 7 12,2 28 19.4 35 175
Separados 0 0 1 0.7 1 0.5

Total 57 100 144 100 201 100

Fomte: Argquivos do Seor de DST/UFF,
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No grupo feminino,
a maioria (45%) ndo

constatamos que o inicio das relacdes |
para os homens foi em média aos 14,8
anos, com o mais novo iniciando aos
11anos e o mais velho aos 19anos, e
comparamos Com as mogas, que apre-
sentaram média de inicio de relacoes
sexuais aos 14,1 anos, com a mais nova iniciando sua
vida sexual ativa aos 11 anos e a mais velha aos 19 anos,
encontramos valores muito parecidns.

Entre os pacientes estudados, a idade da primeira
relagdo sexual ndo estava preenchida em dois prontua-
rios. Vale ressaltar o fato de trés homens nao lembrarem
a idade de inicio das relacdes sexuais. Estes pacientes
ndo foram considerados no presente estudo. Notamos
ainda o pequeno nimero de inicio de relacdes sexuais
ainda aos 11 anos e aos 19 anos. Devido ao nosso
levantamento ter englobado apenas adolescentes entre
os dez e os 19 anos, aqueles que iniciaram suas relagdes
sexuais aos 19 anos, por terem iniciado as relacoes

Tabela 6

Adolescentes Atendidos no Setor de
Doengas Sexualmente Transmissiveis
no Ano de 1995, Segundo a Exclusivi-

dade de Parceiros
Grau de
exclusividade Homens %
Parceiro fixo

Mulheres % Total %

exclusivo 26 45,7 108 844 134 725
Parceiro fixo

ndo exclusivo 10 17.5 6 4,6 16 86
Miltiplos 14 24.6 3 23 17 9.2
Sem parceiro 7 122 11 87 18 97
Tonal 57 100 128 100 185 100

Fonte: Arquivos do Setor de DST/UFF,

pouco antes da primeira consulta (hd menos de um ano

obrigatoriamente), apresentaram menorincidénciade DST. -

Ressalta-se ainda o fato de que na populacio feminina 12
adolescentes ainda se apresentavam virgens (8,3% das pa-
cientes), o que ndo ocorreu entre a populagio masculina
estudada. Em trés prontudrios este dado ndo estava preenchi-
do. Estas 15 pacientes nao foram consideradas nesta anilise.

ESTADO CIVIL

A grande maioria da populagio estudada é solteira
(75,6%), sendo uma porcentagem menor casada (6,4%)
ou amasiada (17,4%). Aparece, ainda, uma Gnica moga
ja separada aos 19 anos (tabela 5).

{}Esewa—se que a grande maioria dos homens (86,9%)
sao solteiros (tabela 5). Esta proporgio é reduzida entre as
mulheres (71,6%) (tabela 5) que iniciam sua vida conjugal
mais cedo, fazendo o papel de dona de casa, enquanto o
marido, mais velho, trabalha para sustentar a familia.

EXCLUSIVIDADE DE PARCEIROS

Entre os pacientes, 72,4% relataram ter um parceiro
fixo exclusivo; 8,6%, um parceiro fixo nio exclusivo;

L

utiliza nenbhum
tipo de método
anticoncepcional.

9,2%, multiplos parceiros; e 9,7% re-
lataram estar sem parceiro no mo-
mento da consulta (tabela 6). Além
destes ha outros quatro prontudrios
onde este dado ndo foi preenchido. As
12 pacientes que se apresentavam vir-
gens foram desconsideradas em tal analise.

A populagdo feminina se mostrou em sua maioria fiel
ao companheiro, com 84,3% relatando manter um

Tabela 7

Adolescentes Mulheres Atendidas no
Setor de Doengas Sexualmente Trans-
missiveis no Ano de 1995, Segundo os

Métodos Anticoncepcionais

Método anticoncepeional Nimero -
Anticoncepcional oral i3 9.8
Preservativo 16 14.4
Coitointerrompido 5 4.5
Anticoncepcional injetdvel 3 27
Tabela 2 1.8
Dispositivo intra-uterino 1 09
Histerectomia 1 049
MNio utilizam 50 45
Tonal 11 100

Fonte: Arquivos do Setor de DST/UFF,

Tabela 8

Adolescentes Homens Atendidos no
Setor de Doencas Sexualmente Trans-
missiveis no Ano de 1995, Segundo o

Uso de Preservativo

MNumero T

Uso de preservativo

Uso rotineiro & 10,5
Uso ocasional 2 35

Munca utiliza 49 86

Total 57 100

Fonue: Arquivos do Setor de DST/UFF,

unico parceiro e apenas 2,3%, multiplos (tabela 6). J4
entre a populagdo masculina, embora com predominio
de pacientes que declaram fidelidade a suas parceiras
(46,4%), hd um grande nimero que relata ter parceira
fixa mas ndo exclusiva (17,8%), ou mesmo miltiplas
parceiras (25%) (tabela 18).

METODOS ANTICONCEPCIONAIS

No grupo feminino, a maioria (45%) ndo utiliza ne-
nhum tipo de método anticoncepcional (tabela 7). Outras
20 mulheres se encontravam grividas no momento da
primeira consulta, ndo havendo dados sobre possiveis
métodos utilizados antes da concep¢io, podendo-se, en-
tretanto, pressupor, até mesmo comparando com as de-
mais adolescentes, que deveria ser baixa a taxa de utiliza-
¢do de métodos anticoncepcionais, tendo até mesmo por
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Aparecem como bastante
usados o anticoncepcional |

isso engravidado. Tais pacientes nio |

oral e o condom, sendo

sdo alarmantes se considerarmos o

foram consideradas nesta amostragem. que 3,6% o wtilizam ' percentual que relata miltiplos parcei-
Também foram desconsideradas as 12 apenas ocasionalmentee” ros (jidestacadoanteriormente) e mos-

pacientes virgens ¢ as duas que nio

apresentam este dado em seu prontud-

rio. Uma paciente utilizava mais de um

método anticoncepcional (condom mais tabela), tendo
sido considerado na listagem os dois métodos.

Tabela 9

Adolescentes Mulheres Artendidas no
Setor de Doengas Sexualmente Trans-
missiveis no Ano de 1995, Segundo as

Gestacoes

Gestagdes Mumero L

Gesta | para 0 aborto 0 18 13,1
Gesta | para 0 aborto | 6 44
Gesta | para | aborta 0 12 8.7
Gesta | para [l aborto 0 1 07
Gesta [l para 1l aborto O 1 0,7
Gesta Il para 0 aboreo 11 1 07
Gesta Il para 0 aborto | 1 0,7
Gesta [l para | aborto 0 | 0,7
Gesta 0 97 70.3
Total 138 100

Fonte: Arquivos do Setor de DST/UFF

Aparecem como bastante usados o anticoncepcional
oral (29,8% das mocas) e o condom (14,4% das adoles-
centes), sendo que 3,6% o urilizam apenas ocasional-
mente. Varios outros métodos também foram utiliza-
dos, todos com menor indice de adesio. Dentre estas,
destaca-se uma paciente histerectomizada por apresen-
tar carcinoma de ovirio na puberdade.

Na populagao masculina estudada, a grande maioria
(86%) nega o uso de condom, 3,5% usam ocasionalmen-
te e 10,5% sdo usudrios rotineiros (tabela 8). Estes dados

Tabela 10

Adolescentes Atendidos no Setor de
Doencas Sexualmente Transmissiveis
no Ano de 1995, Segundo os Retornos

ao Setor

Retornos  Homens % Mulheres % Total %

Menhum 26 45,7 549 40,9 85 422
| 13 229 42 29,2 55 274
2 14 24.6 21 14.6 35 17.5
3 1 1.7 11 7.6 12 59
4 1 1.7 5 35 B 30
5 1 1,7 | 0,7 2 1.0
f o 0 2 1,4 2 1,0
7 0 0 1 0,7 | 0.5
8 1 1,7 0 0 ! 0,5
9 0 0 2 1.4 2 1.0
Total 57 100 144 100 201 100

Fante: Arquivos do Setor de DST/UFF.

mm Sex Transm 1 3

tra a falta de cuidado dos jovens da
populagdo estudada.

Tabela 11

Adolescente Atendidos no Setor de
Doengas Sexualmente Transmissiveis
no Ano de 1995, Segundo a DST Prévia

Sexo ComDSTprévia %  SemDSTprévia %
Masculino 5 8.7 52 21,3
Feminino 7 4.8 137 95,2
Total 12 6 189 o4

Fonte: Arquivos do Setor de DST/UFF

Tabela 12

Adolescentes Atendidos no Setor de
Doencas Sexualmente Transmissiveis
no Anode 1995, Segundo o Diagndsti-
code DST Prévia

DST prévia Homens % Mulheres %
Sifilis 3 &0 1 25
Gonorréia 2 40 1 12,5
Condiloma acuminado i] 0 2 25
Candidiase 1] 0 2 25
Herpes geniral 0 0 I 12,5
Total 5 100 8 100

Fonte: Arquivos do Setor de DST/UFF.

Tabela 13

Adolescentes Mulheres Atendidas no

Setor de Doengas Sexualmente Trans-

missiveis no Ano de 1995, Segundo o
Motivo da Consulta

Motive da consulea Nimero %
Corrimento 46 iLe
Colheita de exame preventivo 28 19,5
Papilomavirus 24 16,7
Parceiro com DST 14 9.7
Orientagio para anticoncepgio 4 2,8
Investigagio de gravidez 3 2,1
Qutros 25 17,3
Total 144 100

Fonte: Arquives do Setor de DST/UFF

GRAVIDEZ

A grande maioria das mocas negou ter
engravidado algumavez (70,3%). Um total de 26,9%
relataram uma gestagio e outras quatro (2,8%)
relataram ter engravidado duas vezes (tabela 9).
Nio foi preenchido o dado em seis dos prontudrios
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Na populacao feminina,
d queixa mais freqliente |

analisados na pesquisa, que nio
foram considerados.

RETORNOS AO SETOR (adesio
do paciente)

Um total de 42,2% dos pacientes (45,7% dos homens e
40,9% das mulheres) ndo retornou ao tratamento apos a
primeira consulta (tabela 10). No grupo feminino, este
mesmo numero das adolescentes que ndo retornou a
consulta (tabela 10) por vezes nao chegou a buscar o
resultado do preventivo realizado e nem de outros exames,
o que impediu a terapéutica. No grupo masculino, 45,7%
também ndo retornaram ao Setor (tabela 10). Outros
pacientes de ambos os sexos tiveram virios retornos,

Tabela 14

Adolescentes Mulheres Atendidas no
Setor de Doengas Sexualmente Trans-
missiveis no Ano de 1995, Segundo
Queixas Associadas ao Corrimento

Queixa associada ao corrimento Numero %%

Caorrimento isolado 19 413
Corrimento + odor T 15,2
Corrimento + dispareunia ] 13

Corrimento + prurido 5 10,8
Corrimento + dor abdominal 4 8.7
Corrimento + distiria 2 4.4
Corrimento + menstruagio irregular 2 4.4
Corrimente + feridas na vagina 1 2,2
Total 46 100

Fonre: Arquivos do Setor de DST/UFF

destacando-se entre eles os pacientes portadores de sifilis
(voltaram para vérias fases do tratamento) e de condiloma
acuminado submetidos, em alguns casos, a diversas sessoes
de cauterizacio e controle clinico de possiveis recidivas.

DOENCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS PREVIAS

Do total de pacientes, 12 (5,9%, sendo 4,8% de
mulheres e 8,7% de homens) -apresentaram alguma
DST prévia (tabela- 11, 12). Uma paciente apresentou
duas DSTs prévias, tendo as mesmas sido computadas
isoladamente. .

MOTIVO DA CONSULTA

As queixas principais dos pacientes foram agrupadas
de modo 4 mais facilmente serem analisadas,

Na populagio feminina, a queixa mais freqiiente foi a
de corrimento (31,9%) (tabela 13) associado ou nio a
outros sintomas (tabela 14). Em seguida, apresenta-
ram-se as mogas que vieram para investigagio devido ao
seu parceiro apresentar alguma DST (9,7%). O
papilomavirus humano (HPV), de forma isolada, foi um
grande motivador de consultas. Quatorze pacientes

%Sﬁt Transm 14

JSoi a de corrimento
cissociciclo ou nao o
oltros sintomeas. 4

(9,7%) jd vieram com encaminhamen-
to para realizagao de acompanhamen-
to e tratamento de infeccdo por HPV e
outras dez pacientes (7%) vieram para

Tabela 15

Adolescentes Mulheres Atendidas no
Seror de Doengas Sexualmente Trans-
missiveis no Ano de 1995, Segundo
Outros Motivos de Consulta

Outros motivos de consulta Mumero T
Feridas na regido genital 6 24
Pruridos na regido genital e perianal 5 20
Dor abdominal 4 16
Distiria 2 B
Tratamento de sifilis 2 8
Investigacao de sifilis 1 4
Tratamento de gonorréia 1 4
Tratamento de herpes genital 1 4
Dispareunia 1 4
Falta de prazer | 4
“Bola™ na vagina 1 4
Total 25 100

Fonte: Arguivos do Setor de DST,UFF.

tratar suas verrugas em diversas localizacdes (vulva,
vagina, perianal, coxas, nadega). No grupo encaminha-
do para tratamento destacam-se as pacientes encami-
nhadas pelo Hospital Universitario Antonio Pedro
{(HUAP), a partir de diagnéstico realizado no exame pré-
natal. Vdrios outros sintomas motivaram consultas
(tabela 15), como prurido, feridas, dispareunia, distria
e tratamento de doengas como sifilis e gonorréia.

O Setor de DST/UFF também foi procurado por
adolescentes com outras necessidades. Vinte e oito
pacientes (19,5%) vieram a fim de realizar seu exame
preventivo do cincer de colo uterino. A colpocitologia
oncotica funciona também como agente de investigagao
de DST, pois a mesma ocasiao ¢ aproveitada para
realizacdo do exame a fresco e do gram da secrecio
vaginal, visando a identificacao de agentes infecciosos.

Outro motivo de procura foi o desejo de obter infor-
magoes sobre contracepgio e de realizar investigagio de

Tabela 16

Adolescentes Homens Atendidos no
Setor de Doencas Sexualmente Trans-
missiveis no Ano de 1995, Segundo o

Motivo da Consulta

Mativo da consubta MNimero %

Uretrite 0 15,1
Parceira com DST 9 15,8
"Bolinhas" no pénis B 10,5
Papilomavirus 6 10,5
Cutros 16 28,1
Toral 57 100

Fonte: Arquivos do Setor de DST/UFF.
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Entre a popuidacao ‘
masculing, os

gravidez. Estas adolescentes foram cormmentos, | DIAGNOSTICO
encaminhadas respectivamente ao caracterizando uretrites
planejamento familiar do Servigo de somaram 20 queixas. Entre as adolescentes estudadas,

DST/UFF e ao servigo de pré-natal da
unidade de saide mais préxima da
residéncia,

Entre a populagio masculina, os corrimentos,
caracterizando uretrites somaram 20 queixas (35%).
(tabela 16). Outra queixa freqiiente foram as “boli-

Tabela 17

Adolescentes Homens Atendidos no
Setor de Doencas Sexualmente
Transmissiveis no Ano de 1995,

Segundo Outro Motivos de Consulta

Numero

OQutros motivos de consulta e
Feridas no pénis 3 188 °
Coceira no pénis 2 12,6
Controle de sifilis 2 12,6
“lrritagido” no prepucio 2 12,6
“Nadulos™ no pénis 1 6,2
"Carogos” no escroto 1 6,2
Manchas no pénis | 6,2
Pénis inchado | 6,2
Feridas na boca 1 6,2
Exames pré-nupciais 1 6,2
Realizacio de exames | 6,2
Total 6 100
Foaite: .ﬁ.rq'l.len. do Setos de DET/UFF.

Tabela 18

Adolescentes Mulheres Artendidas no
Setor de Doengas Sexualmente
Transmissiveis no Ano de 1995,
Segundo Presencga de DST

Presenca de DT Mumero %

Presenca de 1 DST 93 7.6
Presenca de 2 DSTs 15 11.7
Presenca de 3 DSTs 2 1.6
Presenca de 5 DSTs 1 08
Nio apresentaram DST 17 13,3
Total 128 100

Fonte: Arquivos do Setor de DST/UFF.

nhas” no pénis, que motivaram a consulta de 10,5%
dos pacientes e que tiveram diversas etiologias. O
HPV, como causador de verrugas, foi a justificativa
de cinco pacientes que procuraram o setor. Houve-
ram outras causas que levaram a procura (tabela 17),
como feridas na boca, irrita¢io no prepucio, trata-
mento de sifilis, carogos no escroto, pénis inchado e
manchas no pénis. Também foi mportante a procura
do Setor de DST/UFF por pacientes cujas parceiras
apresentaram DST, constituindo 15,8% da popula-
¢do estudada (em oito casos a parceira apresentava
HPVe no outro sifilis).

] Bras Doengas Sex Transin

15

ndo ha resultados dos exames em 16
pacientes (11,1%), porque foram ex-
traviados ou porque as pacientes nio

Tabela 19

Adolescentes Mulheres Atendidas no
Setor de Doengas Sexualmente
Transmissiveis no Ano de 1995,
Segundo o Diagndscito

Diagndstico Numero T
Vulvovaginite inespecifica 16 21,5
Candidiase 25 15
Vaginose bacteriana 18 10,8
HPY 16 9.6
Sifilis 15 9
Tricomoniase 12 7,
Gonorréia ] 16
Piodermite 3 1.8
Escabiose ! 0,6
HIv I 0.6
Milase 1 0.6
MNio houve diagndstico 16 9.6
MNio apresentaram DST 17 10,1
Toral 167 100

Fonte: Arquives do Setor de DST/UFF,

retornaram para sua realizagdo, nio permitindo uma
conclusio diagndstica sobre a patologia das pacientes.
Estas adolescentes foram desconsideradas em nosso
estudo. Dentre as 128 demais, 18 (14,1%) apresenta-
vam duas ou mais patologias, DST ou ndo, sendo que
duas apresentavam trés patologias e outra apresentava
cinco patologias (tabelas 18, 19 e 20). Estas doengas
foram listadas isoladamente.

Tabela 20

Adolescentes Mulheres Artendidas no
Setor de Doengas Sexualmente
Transmissiveis no Ano de 1995, Segundo
a Apresentacio de Mais de Uma DST

Diagnostico Namero %
Vulvovaginite inespecifica + candidiase 5 78
Vaginose bacteriana + candidiase 2 1,2
Sifilis + vulvovaginite inespecifica 2 11,2
Tricomonfase + candidiase + gonorréia 2 1.2
Vulvovaginite inespecifica + escabiose 1 55
Vulvovaginite inespecifica + HPY I 5.5
Vaginose bacteriana + tricomoniase I 55
Gonorréia + tricomoniase 1 35
Candidiase + HPV 1 55
Vulvovaginite inespecifica + plodermite 1 55
HIV + sifilis + tricomoniase + candidiase

+ miiase 1 55
Toual 18 100

Fonte: Arquivos do Setor de DST/UFF.
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A procura maior por
pacientes do sexo

Ma populagdo feminina a patologia
mais comumente encontrada foi a
vulvovaginite inespecifica, que pode
ser causada por um desequilibrio na
flora bacteriana normal da vagina, nio
sendo obrigatoriamente uma DST,
que atingiu 38 mogas (28,7% da populagio estudada).

Vinte e quatro adolescentes tiveram firmado o diag-
néstico de candidiase (15% do total de adolescentes do
sexo feminino) e 18 apresentaram vaginose bacteriana
(10,8% das adolescentes). As outras etiologias encon-
tradas podem ser observadas na tabela 19.

Cumpre ressaltar que 17 mogas ndo apresentaram
nenhuma patologia, vindo ao servigo por outros moti-

feminino ocorren
também por motivos
preventivos.

Tabela 21

Adolescentes Homens Atendidos no
Setor de Doengas Sexualmente Trans-
missiveis no Ano de 1995, Segundo a

Presenca de DST

Diagnéstico Numero %
Apresentaram DST 44 72
Outros diagnosticos i 5.2
MNio apresentaram DST 10 17,6
Total 57 100
Fonte: Arquives do Setor de DST/UFF.

Tabela 22

Adolescentes Homens Atendidos no
Setror de Doengas Sexualmente Trans-
missiveis no Ano de 1995, Segundo o

Diagndstico

#

Diagnostico Nimero
Gonorréia 17
HPY 12

6

4

2

r

1

1

3

— e P

Sifilis

Balanopostite por Candida

Cancro mole

Herpes genital

Dermatofitose

Piodermite

Qutras doengas (dermatite alérgica)

Mio apresentaram DST 10

Toral 58
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Fonte: Arquivos do Setor de DST/UFF,

vos ou para investigacio que se apresentou negativa
apos exames clinicos e laboratoriais.

Entre os adolescentes do sexo masculino, 16 (28%)
apresentaram gonorréia; 11 (21%), HPV; e seis (10,5%),
sifilis. Os resultados sdo apresentados nas tabelas 20 e 21.

Um rapaz apresentou sifilis mais gonorréia, tendo sido
computadas ambas as patologias. Todos tiveram diagnos-
tico final firmado, excluindo dez pacientes (17,5% dos
adolescentes estudados) que, apos investigagio clinica e
laboratorial, nao apresentaram nenhuma patologia apa-

rente. Em trés pacientes, houve o diag-
nostico de dermatite alérgica, sendo,
entretanto, incluidos na lista de diag-

nosticos por se tratar de importante
diagndstico diferencial.

DISCUSSAO

A presenca significativa de 16,9% de adolescentes
entre a populagio total que é atendida pelo Setor de
DST/UFF possui um valor de grande significado quan-
do constatamos que ndo hi uma rotina especial para o
arendimento dos adolescentes, o que seria um facilitador
para sud préesénga no SEWil;D.

A procura maior por pacientes do sexo feminino
(71,4% de mulheres e 28,4% de homens) ocorreu
também por motivos preventivos, pois virias consultas
ocorreram para orientagao anticoncepcional e realizacio
de exame ginecoldgico de rotina. J4 ¢ hdbito em nossa
sociedade a procura de servico de saade por parte da
mulher para realizacio de exames ginecologicos, que
funcionam como importante triagem na detecgio de
DST. O papel da mulher como usudria do sistema de
salde ¢ destacado, sendo enfatizada na adolescéncia a
importancia da consulta ginecolégica'!, que nio encon-
tra estimulo similar em relagao a populagao masculina.

Dados do IBGE mostram que entre a populagdo brasi-
leira atendida nos 6rgdos pablicos em 1981, 27,5% do
total de atendimentos foi realizado a adolescentes, sendo
14,9% do sexo masculino e 12,6% do sexo feminino®.

A procura ao Servigo por pacientes bem jovens pode
ser justificada pelo fato de que os jovens vém iniciando
sua vida sexual entre si, e nio com pessoas mais velhas,
como antigamente. Estaocorréncia é descrita por Ozcebe
& Dervisoglu® em jovens do Oriente Médio e Norte da
Africa. Discordando de nossa casuistica, uma pesquisa
realizada no Pard"™ mostra que, apesar de 35% das
adolescentes terem iniciado sua vida sexual com seus
namorados adolescentes, outras 63,3% iniciaram com
homens de 20 a 30 anos.

Tem-se notado um aumento na incidéncia de rela-
cbes sexuais na adolescente solteira, comoinicio davida
sexual cada vez mais prematuro®* %% em especial
nas jovens de baixa escolaridade’, o que facilita a
gravidez precoce.

Confrontando nossos dados com a literatura disponi-
vel, vemos que nos Estados Unidos, em 1982, cerca de
trés quartos das mulheres solteiras de 19 anos de idade
ja haviam tido relagdes sexuais™, *', sendo a média de
idade da primeira relagdo sexual de 16,1 anos no homem
ede 16,9 anos na mulher**2, Em alguns paises da Africa,
509 a 80% das pessoas entre 15 e 19 anos ji tiveram
relagbes sexuais. Em recente estudo comportamental
do adolescente brasileiro, Zagury" relata que entre 943
jovens de 15 cidades brasileiras, com idade entre 14 ¢ 18
anos, apenas 35,8% ja havia tido sua primeira experiéncia
sexual, destacando-se que 21% relata que amesma se deu
antes dos 14 anos. No Estado de 53o Paulo, em pesquisa
realizada com 200 adolescentes, 47,2% ja possuiam vida
sexual ativa®. Em um estudo realizado na favela da
Rocinha, no municipio do Rio de Janeiro, 75% das
mulheres relatou inicio da atividade sexual antes dos 15
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Os nassos deados mostream
grande mimero de

anos, ocorrendo o mesmo com 67%
dos homens na mesma faixa etaria',
Entre os adolescentes cadastrados para
recebimento de preservativos pelo
NESA, 50% iniciaram sua vida sexual
entre 13 e 16 anos™.

A iniciagao sexual na adolescéncia ocorre por varios
motivos, destacando-se a curiosidade natural diante do
desenvolvimento fisico e da maturacio sexual, bem
como a partir de uma expressio de amor e confianga em
seu companheiro, que, muitas vezes, ainda supre ca-
réncias como as da soliddo, caréncia afetiva e necessida-
de de auto-afirmacido’®,

O grande numero de mulheres casadas, ao contririo
dos homens, estd de acordo com os dados do World
Fertility Survey, que relata que 30% das mulheres latino-
americanas estarao casadas antes dos 18 anos, enquanto
os homens tendem a se casar mais tardiamente®®. No
ano de 1994, dentre as adolescentes atendidas nas
Unidades de Satide do Municipio do Rio de Janeiro, 60%
j4 moravam com o companheiro''.

A OMS relata que a educagio formal das meninas
geralmente termina com o casamento®®. Desse modo, se
o casamento resulta de uma gravidez indesejavel, temos
claro que a anticoncepgio ¢ fundamental para permitir
que a jovem avance em sua escolaridade.

Os nossos dados mostram grande nimero de adoles-
centes com parceiro fixo exclusivo, em especial no sexo
feminino. Ao compararmos com relatos de literatura, os
achados sio discrepantes. A adolescéncia ¢ conhecida
como uma fase de intensa rotatividade, e ndo de fixacio
de parceiros. Podemos encontrar justificativa neste fato
na forma de se responder a anamnese. Como nio é
inquirido sobre o tempo da exclusividade, pode-se
concluir que para uma determinada jovem ter um par-
ceiro hd um més significa ter parceiro fixo exclusivo. Sio
usualmente relacionamentos curtos, embora exclusivos
durante tal periodo. Este dado também é reforcado por
Rodriguesetal.', que destacam que as jovens “apesar de
namorarem muito, geralmente sio monogamicas (fiéis
ao atual namorado)”. Por este motivo, tal dado passaa
ter pouco valor na caracterizagdo da populagio alvo,
sendo sugerido a alteragio do modo de obter esta
informagiao na anamnese.

Os numeros encontrados correspondentes ao uso de
métodos anticoncepcionais, em especial o preservativo
entre os jovens estudados, sio pequenos. Estes dados
correspondem aos de literatura que citam a taxa de uso de
métodos contraceptivos em adolescentes como muito bai-
xas’ . Os métodos anticoncepcionais permitem uma boa
margem de seguranga, oferecendo grande liberdade 4 mu-
lher. Embora por vezes as adolescentes nao tenham conhe-
cimento de como utilizar os métodos contraceptivos, mes-
mo que exista tal conhecimento, muitas vezes as jovens
acabam engravidando. Hi estudos que demonstram que,
apesar de a maioria dos estudantes ter algum conhecimento
sobre métodos anticoncepcionais, menos da metade destes
fard uso de algum método contraceptivo no seu primeiro
relacionamento sexual®®*, ou mesmo no primeiro ano de
vida sexual, sendo que grande nimero de adolescentes
ficara gravida nos seis primeiros meses de vida sexual'. Uma

wm Sex Transm

acdolescentes com parceiro
Sixo exclusivo, em especial
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das justificativas para o baixo uso é o fato
de que muitas adolescentes sentem cul-
pa do que estio fazendo (de sua vida
sexual ativa), e usar anticonceptivos se-
ria atestar sua vida sexual®. Aldrighi’
descreve que entre adolescentes que so-
freram ou provocaram aborto 45,5% estavam em uso de
métodos anticoncepcionais, utilizados, porém, de maneira
inadequada. Bursztyn'” cita que dentre os motivos alegados
pelas jovens de seu estudo para o nio uso do contraceptivo
destaca-se que apenas 24% alega falta de informagio,
revelando nas demais o desejo consciente de engravidar, a
dificuldade no uso do anticoncepcional e a falta de didlogo
com pais e parceiros. Campanhas direcionadas a este pﬁ?:r%-
co alvo devem ser feitas junto aos usudrios do Setor e aos
adolescentes de uma maneira geral, visando maior esclare-
cimento e maior adesdo ao uso de métodos anticoncepcio-
nais. Os varios métodos devem ser apresentados aos jovens,
devendo ser fornecido aquele escolhido pelo(a) adoles-
cente e seu(sua) companheiro(a). Os adolescentes de-
vem ser alertados que os anticoncepcionais orais, apesar
de comprovadamente eficazes na prevencio da gravidez,
nio sio preventivos de nenhuma DST, tornando a jovem
vulnerdvel a uma infecgdo. Especial énfase deve ser dada
a0 uso do preservativo, pelo fato de ainda agir como
prevencgio as DST/AIDS, e a relutancia ao seu uso por
parte de alguns jovens. O estudo de Beachet al.* demons-
trou que somente 48% dos homens e 40% das mulheres
jovens usaram preservativo em sua ultima relagio®, en-
quanto Aldrighi et al. relatraram uso de condom por
apenas 26% dos jovens de seu estudo'. E importante
destacar junto ao adolescente 0 modo correto do uso do
preservativo, pedindo que o mesmo demonstre em um
modelo a forma adequada de utilizagao, pois sao muitos
os jovens que o utilizam de modo inadequado.

Lembramos ainda que a mudanga no modo de pensarem
relagdo a prevencao das DSTs de uma possivel gravidez deve
ocorrer em toda a sociedade, inclusive com orientagio que
provenha dos meios de comunicacio. O apelo erdtico
excessivo, usualmente apresentado na televisao, vem acom-
panhado da idéia de que sexo ndo se planeja, simplesmente
acontece, impossibilitando qualquer forma de prevengio.

Embora a taxa de aborto seja baixa entre a populagio
estudada (quatroabortos em trés pacientes), é dignode nota
o fato de que a maioria das mocas ndo utliza nenhum
método anticoncepcional, estando, portanto, vulnerdvel a
uma gravidez indesejavel. E interessante notar que tais
dados ndo estdo de acordo com os de outros autores, que
relatam aumento no numero de gestagoes na adolescéncia®,
desejadas ou nao. Estima-se que no mundo, 13 milhdes de
criangas a cada ano sdo geradas por jovens de 15a 19 anos”,
Aproximadamente um milhdo de adolescentes engravida
anualmente nos Estados Unidos*. Em alguns paises da
Africa, mais de 20% das jovensde 15a 19anos dd a luz*. Na
América Latina aproximadamente 30% do total de gesta-
¢oes ocorre em maes adolescentes®,

No Brasil, em 1985, 14,5% das gestagbes s¢ deu em
jovens de até 19 anos’, sendo que no ano de 1994, no
municipio do Rio de Janeiro, 16,64% das gestacbes ocorre-
ram em jovens abaixo dos 20 anos'. Sabemos que gestacoes
indesejadas muitas vezes sio interrompidas por abortos
clandestinos e ilegais, colocando em risco a saude da mae.
Entre as gestacoes de adolescentes nos Estados Unidos,
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Ja é demonstrado que
os adolescentes com

40% recorre a abortos provocados como
método para interrup¢ao®™. Preferimos
chamar esta gravidez adolescente de in-
desejivel, pois, afinal, muitas vezes a
gravidez ¢ desejada, consciente ou in-
conscientemente, mas traz efeitos in-
desejdiveis, como a evasdo escolar e a ma qualificacio
rofissional que levam, muitas vezes, auma piora do padrio
E.miliar. financeiro e social. O Levantamento Mundial sobre
Fertilidade observou uma relagio inversa entre fertilidade e
nivel educacional das mulheres: mulheres sem educacio
formal tém, em média, o dobro do numero de filhos do que
aquelas com sete ou mais anos de escolaridade. Do mesmo
modo, mulheres que se casam com 22 anos ou mais tém
menos filhos do que mulheres que se casam com 18 ou 19
anos™. A gravidez na adolescéncia perpetua o ciclo da
pobreza/gravidez na adolescé n-:ia/ggjxa escolaridade/
subemprego/lar desfeito/pobreza/nova gravidez™.

A gravidez nesta faixa etdria estd associada a taxas de
mortalidade e morbidade altas**. Em nosso pais € 30% maior
amortalidade materna entre as adolescentes do que entre as
mulheres de 20 a 29 anos, sendo a décima causa de 6bitos
em adolescentes em geral, aumentando para a sexta causa
na faixa dos 15 aos 19 anos"'.

Devemos, entao, a partir da chegada da adolescente ao
Setor de DST/UFF que tem por objetivo se cuidar, promover
sua satide, uma oportunidade impar para discutir sua satide
sexual, abordando dai o tema da anticoncepgao.

Destaca-se ainda que mesmo entre aquelas que ja possu-
emum filho, é premente a necessidade de se orientar quanto
a contracep¢do, pois estudos tém demonstrado que signifi-
cativo numero de adolescentes possui trés ou mais filhos
antes dos 20 anos"'.

Jaédemonstradoque os adolescentes com historia prévia
de DST estdo sob maior risco de outras DSTs™". Estes
pacientes certamente estao envolvidos em comportamento
de risco (ou possuem parceiros que estio) e deveriam
receber orientagoes reforgadas sobre a importincia do sexo
seguro para prevencao de novas patologias.

As descargas vaginais ou corrimentos sio extrema--

mente comuns nas adolescentes, sendo importante
motivo de consulta, também observado por outros
autores®. Esta secre¢do ocorre por aumento da atividade
hormonal ovariana, sendo constituido por uma
descamacio de células vaginais e secre¢bes cervicais,
além de poder ser diferenciado de vulvovaginites espe-
cificas por nao serem encontrados ao exame laboratorial
clue cells (sugestivas deGardnerella vaginalis), trichomonas,
fungos e pelo aumento de Lactobacilus sp.

A elevada procura por pacientes com queixa de uretrite
concorda com os motivos principais de procura de ado-
lescentes apresentados por Alexander & Beck-Sague’,
que ainda comentam que as infec¢oes porchlamydiaentre
seus pacientes ja ultrapassam em 3:1 os casos de pacien-
tes por uretrite gonococica, dados ainda nido observados
no Setor de DST/UFF.

Apesar de muitos pacientes terem procurado o servigo
por motivos outros que nao a investigagio/tratamento de
uma doenga sexualmente transmissivel, o screening destas
doencas em adolescentes tem que ser feito em muitos casos
a partir de outras oportunidades, como a partir do pré-natal,
da realizacdo do exame preventivo ou da procura de orien-
tacdo anticoncepcional.,

historia prévia de DST
esteto soly mictior risco

de outras DSTS. {J'
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Emboraem nivel mundial venha apre-
sentando um declinio, ja sendo suplan-
tado em novos casos por outras doengas,
a gonorréia foi bastante encontrada no
Setor de DST/UFF, sendo o principal
diagnéstico na populagio masculina es-
tudada. Nao encontramos entretanto nenhum caso de
infeccio extra-genital, nem de suas complicagdes, como
infertilidade, artrite ou oftalmia. Esta preponderdncia da
gonorréia corresponde a dados do Distrito Federal, onde em
1988 o principal diagnostico entre os adolescentes mascu-
linos foi o de gonorréia, seguido por uretrite nio gonocdcica,
condiloma acuminado e sifilis™.

O papel de destaque de HPV em nosso levantamento se
equivale a dados de literatura. Segundo Biro & Hillard®, a
investigagio deve ser feita em todo o paciente com vida
sexual ativa, por se tratar da DST viral mais prevalente nos
EUA, apresentando em sua série 16% de adolescentes com
alteracdes citologicas compativeis com HPV.

A Gardnerella vaginalis, como causadora de vaginose
bacteriana, apesar de diagnosticada virias vezes, nao pode
ser caracterizada como uma doenca de transmissio essen-
cialmente sexual. Existem relatos de infeccio porGardnerella
vaginalis em pacientes virgens, sintomdticas ou nao®', Bump
& Buesching® ndo relataram em seu estudo diferenca signi-
ficativa na prevaléncia de vaginose bacteriana ou no isola-
mento de Gardnerella vaginalis entre os grupos de adolescen-
tes sexualmente ativas e das virgens.

A sifilis na adolescéncia é um importante diagnostico,
devido ao alto risco de sifilis congénita, transmitida a
partir de mies infectadas. Nos Estados Unidos, 30% das
criancas que nasceram com sifilis congénita eram filhos
de adolescentes®. Em recente estudo'”, 25% dos casos de
sifilis congénita registrados no HUAP ocorreram em
filhos de maes adolescentes. Na populagio adolescente
de Brasilia, em 1988, a sifilis I}c:;? 0 mais importante
diagnéstico etiologico, seguido de condiloma acuminado
e gonorreia*.

Embora diagnosticada em apenas uma adolescente no
Setor de DST/UFF no ano de 1995, a importincia da AIDS
nio deve ser deixada de lado. Em relagio a AIDS, na faixa
etaria de 13 a 21 anos, os adolescentes representam 1,2%
dos casos registrados nos Estados Unidos até 1989, com seu
diargl,l_lwsﬂcc duplicando a cada 14 meses™, sendo importan-
te frisar que estes dados ndo levam em conta o portador
assintomatico que s6 apresentard sintomas e terd seu
diagnéstico firmado na vida adulta. A AIDS ja se encontra
como a sétima causa de morte nos Estados Unidos na faixa
etdria dos 15 aos 24 anos'. Cerca de 70% da infeccio pelo
HIV em mulheres de todo o mundo ocorrem entre os 15 ¢
0s 25 anos, segundo dados do Programa de Desenvolvimen-
to das Nagoes Unidas*. No Brasil, no periodo de 1980a 02
de julho de 1994, 2,9% dos casos de AIDS incidiu em
adolescentes, com outros 11,9% ocorrendo ainda na juven-
tude (a1é os 25 anos), em casos muito provavelmente
adquiridos durante a adolescéncia®. Na verdade, os adoles-
centes podem estar sob risco particularmente elevado de
infeccio por HIV, jd que a maioria dos jovens assume
comportamento de alto risco, como a relagao sexual sem
protecdo (o fator de risco mais comum associado A transmis-
sao de AIDS entre adolescentes ¢ a relacio sexual
desprotegida).
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CONSIDERACOES FINAIS

* Como pudemos notar, existem pon-
tos a serem aperfeicoados no atendi-
mento i adolescentes no Setor de Doen-
¢as Sexualmente Transmissiveis da Uni-
versidade Federal Fluminense, devendo ser efetuada uma
avaliagdo do Servigo por parte dos proprios adolescentes, a
fim de poder se adequar as suas necessidades.

* Deve ser feito um treinamento dos profissionais do Setor,
voltado ao atendimento dos jovens. A problemdtica das
doengas sexualmente transmissiveis/anticoncepgiio/sexu-
alidade nos jovens assume caracteristicas diferentes das de
outras faixas etdrias, e poderia ser melhor trabalhada,
visando efetivamente a melhoria da qualidade de vida da
populagio em questio.

* E patente a desinformacio dos jovens representada pelos
altos indices de jovens que ndo praticam contracepgio. Deve
ser reforcado o papel informativo do Setor. O planejamento
familiar - ja existente - pode ser aproveitado, com o
agendamento automatico dos jovens. Do mesmo modo,
todo adolescente que participa do planejamento deve ser
convidado a participar de um Grupo de Adolescentes que
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ocorra mensalmente, onde sejam discu-
tidas questbes de interesse dos jovens.
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SYNDROMIC MANAGEMENT
OF SExuUALLY TRANSMITTED
DiISEASES AT PRIMARY

HEALTH CARE LEVEL IN TANZANIA
Effectiveness And Impact

Puirre Mavarn', Erra Mwparvir?, Awese Gavvors™

RESUMO

A epidemia do HIV tem aumentado com gravidade em
muitas partes da Africa sub-saariana , com a prevaléncia
entre adultos passando de 20% em alguns centros urbanos e
com uma prevaléncia menor , porém constantemente crescente,
nas dreas rurais, onde vive a maioria dos africano. Muitos
estudos sugeriram que a transmissdo sexual do HIV pode ser
consideravelmente aumentada com a presenga de outras DST,
que sdo muito prevaffntes em muitas partes da Africa, devido
ao menos em parte a md gualidade dos servigos de tratamento
das DST. A Organizagdo Mundial de Saiide (OMS), portan-
to, tem promovide a melhoria dos servigos de DST para poder
reduzir a prevaléncia das DST na populagdo, reduzindo assim
a transmissdo do HIV. A medigdo do impacto, exeqiiibilidade
e da relagdo custo-eficdcia de tul programa foi realizada em
um teste de comunidade randomizada, levado a cabo na regido
de Mivanza, na Tanzdnia. A abordagem sindrdmica das DST
foi bem aceita pelo corpo médico e pelos pacientes. Este tipo de
tratamento foi capaz de curar pacientes com dst sintomaticos
¢ foi superior ds pridticas anteriores utilizadas nestes locais.
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A implementagio bem sucedida dependeu de forma crucial de
treinamento com qualidade, de supervisdo dos trabalhadores
de saiide e de um fornecimento constante de medicamentos.
Esta intervengdo produziu wm impacto significativo sobre a
soroconversio para o HIV ao longo de 2 ano, com redugdo de
aproximadamente 40% (incidéncia de 1.2% de HIV nas
comunidade sob intervencdo e de 1.9% nas comunidade de
comparagdo, com P = (.007) nestas taxas. Além disso, a
intervengdo reduziu a prevaléncia da sifilis nas comunidades
sob intervengdo (titulos de Rapid Plasma Reagin [RPR] ou
Ensaio de Hemoaglutinagdo de Treponema pallidum [TPHA]
positivo), em 30% (de 7.0% para 5.0%, P<0.02) ¢ a
prevaléncia de uretrite sintomdtica em homens em aproxima-
damente 50% (de 3.2% para 1.8%, P=0.008). A interven-
gdo teve boa relagdo custo-eficdcia, com um custo anual per
capita de US$ 0.39 e um custo por ano vida corrigido para
incapacidade poupado (DALY) de US$ 10/DALY, quando se
considera apenas o tmpacto do HIV. Estes resultados sdo
melhores do que outras intervengdes de saude. Recomenda-se
agora que os servigos de tratamento de DST sejam um
componentes essencial dos programas de controle de AIDS/
DST; entretanto, documentamos que a abordagem sindrimica
tem varias limitagdes: (1) ndo houve impacto sobre as infecgoes
assintomiticas, que foram altamente prevalentes nesta popula-
gdo tanto em homens quanto em mulheres; (i) ndo houve
impacto sobre a prevaléncia de DST entre mulheres gravidas
vivendo nas mesmas; (iii) apesar da énfase nos servigos de
aconselhamento durante o treinamento dos trabalhadores pri-
mdrios, houve um impacto limitado sobre a aceitagio do
condom ¢ sobre a notificacdo de parceiros nestas dreas rurais.
Virias opgdes para o fortalecimento do impacto do controle das
DST devem ser combinadas e sdo discutidas neste trabalho.

Unitermos: DST/HIV/AIDS, Abnrdagem Sindromica,
HIV/AIDS, Afnm ~ cuidados primdrios de saude, relagio
custo-eficacia, impacto, ensaio controlado randomizado.
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‘ The HIV epidemic |
has been increasing

SUMMARY

The HIV epidemic has been increas- |
ing in severity in many parts of sub-
Saharan Africa, adult prevalence ex-
ceeding 20% in some urban centres,
with lower but steadily increasing prevalence in rural
areas where the majority of Africans live. Several studies
have suggested that the sexual transmission of HIV may
be considerably enhanced in the presence of other STDs
which are highly prevalent in many parts of Africa, due at
least partly to the poor quality of STD treatment services.
The WHO therefore has been promoting improvement of
STD services in order to reduce the prevalence of STDs in
the population, thereby reducing the transmission of
HIV. Measurement of the impact, feasibility and cost-
effectiveness of such a programme has been provided in
a randomised-communit trial conducted in the Mwanza
Region of Tanzania.

Syndromic management of STDs was well accepmd
by 'staff and patients. Management was effective in
curing symptomatic STD patients and superior to
formerly prevailing treatment practices. Successful
implementation depended crucially on quality training
and supervision of health workers and on the regular
supply of drugs.

The intervention produced a significant impact on
HIV seroconversion over 2 years with a reduction of
about 40% (1.2% HIV incidence in intervention com-
munities and 1.9% in comparison communities,
P=0.007). In addition the intervention reduced the
prevalence of serological syphilis in intervention com-
munities (rapid plasma reagin [RPR] titre 21:8 and
Treponema pallidum haemagglutinarion assay [TPHA]
positive) by 30% (from 7.0% to 5.0%, P < 0.02) and
the prevalence of symptomatic urethritis in males by
about 50% (from 3.2% to 1.8%, P=0.08). The inter-
vention was very cost-effective with an annual cost per
capita of US$ 0.39 and a cost per disability-adjusted life
year saved of US$ 10/DALY when considering only the
impact on HIV. This compares favourably with other
health interventions.

It is now recommended that STD treatment services be
anessential componentof AIDS/STD control programmes,
however we documented that syndromic management
had several limitations: (i) there was no impact on asymp-
tomatic infections which were highly prevalent in this
population both in men and women; (ii) there was no
impact on STD prevalence among pregnant women living
in the same communities; (iii) despite emphasis on coun-
selling services during the training of primary care work-
ers, there was a limited impact on condom acceptance, and
partner notification in these rural areas. Several options for
strengthening the impact of STD control should be com-
bined and are discussed in the paper.

Key words: sexually transmitted diseases, syndromic
case management, HIV/AIDS, Africa, primary health care,
cost-effectiveness, impact, randomised controlled trial.

in severity in many
parts of sub-Sabaran
Africa.

L |

RATIONALE FOR
AN STD INTERVENTION

HIV infection continues to occur at
high levels in sub-Saharan Africa, the
region which has suffered the most

since the onset of the HIV/AIDS epidemic.' Adult preva-
lence often exceed 20% in some urban centres, with
lower but steadily increasing prevalence in rural areas

Figure 1

Syndromic Algorithm for Genital Ulcer
in Mwanza Region, Tanzania

Seprrine 4tbs bd x2 days (16 tabs)
plus Benzathine Penicilline 1 vial i.m. (2.4 MU)

7 days
if the ulcer does not improve

Erythromycine 500mg TDS
for 1 week (= 42 tabs)

7 days
If still no improvement

Ciprofloxacin 1 tab (250mg) bd x3 days

where most Africans still live. The majority of adult HIV
infections in Africa are acquired through heterosexual
contact,' and most efforts at preventing HIV transmission
have focused on health education to reduce risky sexual
behaviour or to increase condom use.

An increasingly recommended prevention strategy is
the management of sexually transmitted diseases
(STDs),** since many epidemiological studies have
suggested that the presence of STDs may enhance the
sexual transmission of HIV.** However, in many parts
of sub-Saharan Africa where STDs are a major public
health problem®" and lead to severe complications,”"
resources are unavailable for proper diagnosis with
laboratory tests and many patients consult at the first
level of primary health care where even basic training of
health workers in STD management is lacking. There-
fore, the World Health Organisation (WHO) has been
promoting the syndromic management of STDs, which
offers immediate diagnosis and treatment without re-
quiring expensive and time-consuming laboratory tests'".

Although this strategy has been promoted for some
years and may be a very costeffective intervention,” " its
likely impact on the HIV epidemic had remained un-
clear. It was against this background that we decided to
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It is now recommended
theat ST treatment

conduct an communityrandomised
intervention trial in Tanzania to ob-
tain direct empirical data on the
impact of this intervention strategy
on HIV incidence, STD prevalence,
and on its feasibility and cost-effec-
tiveness.

This paper will review briefly the rationale for
syndromic management of STDs and will present the
design and main results of the intervention trial, most
of which have already been published.”*

SYNDROMIC CASE MANAGEMENT
OF STDS

When using syndromic management, the health care
provider bases his/her diagnosis and treatment on
‘syndromes’, which are groups of patients symptoms
and clinical findings, instead of specific diseases identi-
fied through testing. Treatment is provided for all (or
most) pathogens or conditions that could cause the
‘syndrome’. For example, in Mwanza, the treatment of
‘Genital Ulcer syndrome’ (Figure 1) would combine
treatment covering Treponema pallidum, causing syphilis,
with an injection of long-acting benzyl-penicillin, and
Haemophilus ducreyi, agent of chancroid, with trimetho-
prim-sulfamethoxazole (first line therapy), erythromy-
cin (second line therapy) or ciprofloxacin (third line
therapy),* given that these two bacterial pathogens are
the most common etiological agents causing genital
ulcers in this part of Africa.”” Since all possible treat-
ments are offered, the likelihood of a cure for the STD
causing the symptoms is increased. To assist the pro-
vider, flowcharts which map out the steps to take when
determining symptoms and treatment, are available.
Ideally, the flowcharts would reflect the prevalence of
various STD pathogens, antimicrobial susceptibility
pattern and drug availability in the appropriate region.

The advantages of the syndromic approach include: -

(i) a lower dependency on expensive, time-consuming
or unavailable laboratory tests; (ii) treatment is given
at first encounter and more time can be spent on
counselling and condom advice; (iii) treatment is

services be an essenticl
component of AIDS/'STD

control programmes V lance. ‘
The main

standardized which can facilitate
training, supervision and surveil-

disadvantage of

syndromic approach is the over-treat-

ment of many patients, leading to
increased drug costs. Moreover, in order to be effective,
syndromic guidelines must rely on local data of STD
prevalence, syndromic etiological pattern, antibiotic
resistance (essential for Neisseria gonorrhoeae and when
possible for Haemophilus ducreyi), and drug availability,
which may be difficult to obtain and this step may not
always be fulfilled. Finally, syndromic management
entails allowing the prescription of certain drugs that
may not otherwise be allowed for certain levels of health
care providers. For these reasons, syndromic manage-
ment has often been resisted by the medical establish-
ment.

However, the WHO and several researchers have
highlighted that this approach may be the only possible
alternative in resource-constrained health systems, if
the goal of proper STD case management and eventual
control of STDs is to be attained."** A WHO 'desk study’
has also suggested that syndromic management may be
more cost-effective than approaches based on etiologi-
cal diagnosis or based on clinical judgment.”

INTERVENTION COMPONENTS AND
MONITORING OF STD TREATMENT
EFFECTIVENESS IN MWANZA,
TANZANIA'24-26

Improvement of STD services at primary care level
was implemented in the Mwanza Region, in Northern
Tanzania. 5ix rural communities (defined as the catch-
ment population served by a health centre and its 3-4
satellite dispensaries) received improved STD case
management and 6 other communities served as ‘com-
parison’ where usual STD services were provided. Com-
munities were matched in pairs based on pre-interven-
tion STD attendance rates and location. An earlier
survey had shown that HIV prevalence was higher along

Table 1

Cure rates of genital discharge and genital ulcer syndromes in urban
and rural areas of Mwanza Region, Tanzania

STD Syndromes
Male GDS Female GDS GUS all
Populations No. cases % cured Mo.cases % cured Mo.cases % cured
Urban clinic returners (return rate 75-80%) [1] 797 6% 1227 76% 429 60%
Rural clinics rerumers (return rate 32-35%) [1] 3.662 99% 3,046 95% 2216 98%
Rural clinics non-returners (2] B9 69% 97 53% 106 T0%
Combined rural clinics [3] - T9% - 0% - 78%
Comparison health units [4] 15-25% 15- 30% 35%

GDS5: Genital Discharge Syndrome; GUS: Genital Ulcer Syndrome
[1] Dara obtakned from clinic regisfers (STD reference clinic + 25 rural clinics)
[2] Special survey among non-refuning STD patients

[3] Sum of the products of cure rafes by the proportion of retuming and non-returning patients for each syndrome

[4] Estimated drug efficacy from 4, 000 prescriptions of 18 comparison hea/th units

P e 24 1022025998000



Health workers from a

total of 25 health units

the main roads and the shores of Lake
Victoria than in the more remote vil-
lages. The intervention was randomly

underwent a 3-week
theoretical and practical
training course.

ment of STD patients following flow-
charts, proper health education and
counselling, condom promotion, part-

attributed to one community in each
pair.'*

A reference clinic and laboratory
were established in the main town to carry out the
necessary preliminary work on syndromic etiological
and antibiotic susceptibility patterns, and flowcharts for

Table 2

Resistance levels of isolates of Neisseria
gonorrhoeae by Minimum Inhibitory
Concentration (MIC) method and
E-test, in Mwanza, Tanzania,

1992-1996.
1992 1994 1996
(n=130) (n=100) {n=109)

Antibiotics % resistant % resistant %% resistanin
Penicillin 63 58 60
Tebacyclin a5 98 96
TMP-5MX * + 5 9
Ciprofloxacin ] 0 0
Cefuroxime 0 0 0
Ceftriaxone NT NT 0
Erythromycin NT NT 12
Spectinomycin 0 NT 0
Chloramphenicol NT NT 7

1992 MIC results (ref 26); 1994: E-tesf resulis; 1996: carmelated MIC and E-
test results (ref 14)

" TMP-SMX = trimethoprim-sullamethoxazole [cotrimoxazole) at high dose
NT= not tested

management of the main syndromes were designed.
Effective, but affordable, drugs were selected for treat-
ment. Health workers from a total of 25 health units
underwent a 3-week theoretical and practical training
course, during which they studied proper case manage-

ner referral and basic record keeping.
STD drugs were supplied during regu-
lar supervision visits at 6-8 weekly
intervals which also provided an opportunity for inservice
training and data collection. Education campaigns pro-
moted prompt utilisation of health services for STDs in
the communities served by these health units STD
syndromes treated were recorded, with their outcome.
Over a 2-year period, 11,632 STD cases were treated in
the intervention health units. 47% were males; two
thirds presented with genital discharge, and 27% with
genital ulcers. 53% were females; genital discharge
accounted for half of the syndromes and lower abdomi-
nal pain (pelvic inflammartory disease) for 36%.
Treatment effectiveness for three main syndromes
(male and female genital discharge syndromes [M-
GDS; F-GDS], genital ulcer syndrome [GUS]) was
monitored through a combination of clinical and (in the
reference clinic) biological criteria. The observed cure
rates were high (Table 1), and complete treatment
failures with second or third line therapy were observed
in only very few cases. Unfortunately, many patients did
not return for a complete follow-up assessment in rural
areas so that adefinitive result could not be recorded in .
many cases. To overcome this problem, a separate study
of non-returning patients was conducted, which re-
vealed lower cure rates (Table 1), though many patients
had improved temporarily. Actually, many of these
patients with relapses failed to comply with therapy or
to refer their sexual partners for treatment. Combining
data from returning and non-returning STD patients in
rural areas, we estimated that treatment effectiveness
was about 80% on clinical criteria. These results are
comparable to those found by Hanson et al in Zambia.™

Table 3

Baseline and follow-up incidence and prevalence of HIV-1 and sexually transmitted
(STD) markers and relative risk in intervention and comparison groups in a cohort of
12,534 adults and two crosssectional studies of 1,200 pregnant women (ANC) in
Mwanza Region, Tanzania

Baseline
HIV/S5TD markers * Intervention  Comparison
T o P-value

HIV-1 38 4.4 NS
TPHA 15.8 15.1 N5
TPHA/RPRZ 1:8 6.2 6.2 NS
Mew cases RPR = 1:8 - - =
Male Urethritis [1] 10,2 10.7 NS
Urethritis+symptoms [2] 1.4 1.8 NS
Any STD (ANC) 373 41.3 NS

Follow-up Relative Risk
Intervention  Comparison 95% Confidence
% % Adjusted RR * Interval Povalue
1.2 1.9 Q.57 0.42-079 0,007
3 4.1 0.69 0.35-093 N5
5 7 0,71 0.54-093 <002
.2 34 0.62 0.38-1.02 0.08
5.8 7 0.87 0.50 - 1.49 NS
1.8 iz 0.51 0.25-1.03 0.08
344 23 1.07 0.79-1.43 M5

* HIV-1 and TPHA prevaience are given af Baseline and the 2-pear incidence ar Fallme-Up; New RPR are incidence rabes ot Follow-up: all other meavurements are prevalence figures

TPHA: Treponema pallidum hasrmagglutination assay; RPR: rapid plasma reagin

# Analysis adjusted for age, sex. community pair, circumeision in men, travel during the follow-up period, history of STD prior to baseline survey and the community

prevalence of STD marker at basiline
baseline

[1] Urethritiz: N.gonorrhoeae on uretheal Gram saear and/or C.trachomatis by ag detection of wrethral swab and'or presence af = 5 PMN/HPF om urethral Gram smrar
ntcrview

[12] Urethritis + symproms: reported symptoms over past ans year or at time of |

B Docgs Sex Transn 25
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Datet were also collected
on STD treatment regimens

Data were also collected on STD
treatment regimens provided in 18
rural clinics without improved STD
case management. Health workers in
these unitsdid not have a standardised
way of prescribing and lacked effec-
tive drugs for STD treatment. It was estimated, using a
panel of international STD experts, that only 1535% of
all STDs were effectively treated in these health units
(Table 1).

Gonococcal isolates were obtained from urethral and
cervical samples from men and women attending the
reference clinic in Mwanza. Over the time of the inter-
vention (1992-1996), we observed high levels of resis-
tance to penicillin (50%), increasingly high levels of
resistance to tetracycline (35% to 96) with the emer-
gence of plasmid-mediated retracycline resistance.** Sen-
sitivity to high dose trimethoprimsulphamethoxazole
(TMP-SMX) and to ciprofloxacin remained high through-
out the study period (Table 2). Continued monitoring
of antimicrobial susceptibility of local strains of
N.gonorrhoeae by accurate methods will be essential.

Patients were given referral slips to encourage
sexual partners to come for treatment but only 25-
30% of index patients did send their partners (more
men did so). Condom use was promoted and condoms
were offered but take-up rate was only 1% in rural
areas; this was in contrast with take up rates in the
urban area (70%).

We also evaluated the referral system from dispen-
saries (lowest level of peripheral health unit) where
drug reserved for treatment failures (ciprofloxacin)
could not be stocked. There were only 97 referrals in 2

Figure 2

HIV seroconversion over two years in
six paired communities,
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vears, but only 25 of those arrived at
the referral centre — a finding thar
underscores the need to treat STDs at
the first point of encounter with the
health system.

Despite tremendous improve-
ment in patients’ management, our experience of
syndromic treatment of 5TDs in rural highlighted
the following constraints: (i) asymptomatic infec-
tions cannot be covered by an approach which relies
on the self reporting of patients; (ii) some patients
in rural areas still choose alternative sources of
treatment, such as traditional healers or drug sell-
ers, sometimes in combination with “Western" medi-
cation; (iii) service delivery could be affected by staff
transfers or sickness; (iv) occasional misuse of drugs
was observed. The latter problem was usually over-
come by regular supervision visits.

IMPACT STUDY ON HIV AND STDS"™*

In order to measure the impact of the programme on
HIV incidence and STD prevalence and incidence a
cohort of about 1,000 in the 12 matched communities
was followed for two years.” A total of 12,534 randomly
selected men and women aged 15-54 years were inter-
viewed and tested for HIV and other STDs before the
start of the intervention and two years later.” In order to
detect any changes in sexual behaviour, an in-depth
survey was randm‘nlr administered to one in every eight
participants at baseline and follow-up.*

The main results are presented in Table 3, Figure 2
and Figure 3. At baseline, rates of HIV prevalence in the
intervention and comparison communities were 3.8%

Figure 3

HIV seroconversion over two years by
age, sex and community in Mwanza
Region, Tanzania

] — e E—

Il initervention
D(ulnp;umn —
1 |
Females Males

-
5
E 2
"~
]
B
¥
: |
o r—
"
§ |
L
2 ! |
-
= |

0.5 {

(1] -

15-24 1534 15-54 15-24 15-34
Age Groups
10(2):20-28, 1998



We used the ‘ingredients
approach’to costing, in

and 4.4% respectively.” HIV
seroconversionwas 1.2% (48/4149) over
2 yearsin intervention communities and
1.9% (84/4400) in comparison commu-
nities, This corresponds to a decreased
risk of seroconversion of 42% [adjusted
risk ratio (RR), 0.58, P=0.007] after adjustment for age,
sex, history of travel, baseline STD prevalence and male
circumcision.”

The decreased seroconversion rate was observed for each
matched-pair (Figure 2) and for all age and sex groups
(Figure 3) with the largest reduction found among females
aged 15-24 years and in males aged 25-34 years who
represented peak incidence sub-groups.”’

Responses to the sexual behaviour questionnaires re-
vealed differences between men and women but not be-
tween intervention and comparison groups.” There was
little change in number of partners (whether casual or
regular) among participantsin both groups between baseline
and follow-up surveys. Condom use was very limited with
only 2.4% of men and 2.3% of women saving that they had
used a condom with an extramarital partner during the two-
vear follow-up period.”’

The prevalence of serological syphilis (rapid plasma
reagin [RPR] titre > 1:8 and Treponema pallidum
haemagglutination assay [TPHA] positive) was 6.2% in
both intervention and comparison communities at baseline.
At follow-up it was 5.0% in the intervention communities
and 7.0% in the comparison communities (adjusted RR =
0.71, P < 0.02). The prevalence of urethritis in males
(defined by the presence of N.gonorrhoeae and/or more than
5 polymorphonuclear cells per HPF on a urethral gram
smear and/or a positive C. trachomatis antigen-detection
assay of a urethral swab) did not differ significantly between
intervention and comparison groups at follow-up, but the
prevalence of symptomatic urethritis was reduced was re-
duced by about 50% [adjusted RR=0.51, P=0.08] (Table
3). There was no reduction in prevalence of any STD in
repeated concurrent cross-sectional studies of pregnant
women attending antenatal services at the 12 health centres
from the same communities (Table 3).

COST EFFECTIVENESS OF STD
SYNDROMIC MANAGEMENTY

We used the ‘ingredients approach’ to costing, in which
estimates of the volume of inputs are multiplied by unit
prices. We separated out the costs of the intervention from
the research costs of the evaluation study. Capital costs
accounted for abour a third of the total costs. The total
annual cost of the intervention was US$ 59,060 (at Decem-
ber 1993 prices) equivalent to US$ 0.39 per head of popu-
lation served based ona carchment population of 25,000 per
community. Deducting treatment costs for STDs in the
comparison areas, the incremental cost of improved ser-
vices was US$ 54,839,

During the 2 years of the trial, 11,632 STD cases were
treated in the intervention health units implying a cost-per
case treated of about US$ 10, of which US$ 2 was the cost
of drugs. Using HIV incidence data from our study we
estimated that 252 HIV infections were averted each yearin

which estimates of the
volume of inputs are
mudtiplied by unit pﬁ&% 4
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the intervention communities, giving an
incremental cost of US$ 218 per HIV
infection averted.

To compute the disability-adjusted
life-years (DALYSs) lost through an HIV
infection, we used life expectancies both
for rural Tanzania and those assumed in the World Devel-
opment Report'” as well as mortality data from a study of the
natural history of HIV-1 in rural Uganda,* a setting similar
to that of rural Mwanza. We assumed that patients infected
at an average age of 28 years would live an average of seven
years, six years with only a slight disability, and a final year
with major disabling disease. On this basis, the incremental
cost per DALY saved was around US$ 9 to US$ 10. Our
intervention therefore compared very favourably with other
health interventions generally regarded as highly cost-
effective in low-income countries, such as tuberculosis
chemotherapy (US$ 3-5/DALY), measles immunization
(US$ 15-19/DALY), MCH services (US$ 30-50/DALY). "%

LESSONS LEARNED FROM
THE MWANZA TRIAL

This is the first time a randomised trial has been used
to provide empirical data on the impact and cost-effective-
ness of an HIV intervention in the general population. The
trial has shown that improved STD treatment in a rural
African population was highly effective in reducing HIV
incidence and compared favourably with other cost-effec-
tive interventions.

Treatment of STDs using the syndromic approach was an
acceptable approach to both staff and patients and it was
highly effective in curing STDs. Supportive supervision and
on-site training were essential components to keep the
system working.

The European Commission has meanwhile supported
the extension of syndromic STD case management to cover
almost all health units in Mwanza Region and is supporting
its introduction to other Regions of Tanzania. Implementa-
tion at a much larger scale, outside the research environ-
ment, may reduce effectiveness since it may be moredifficult
to maintain the same level of supervision and an efficient
drug supply. Costs, however, are likely to be reduced since
fixed costs can be shared over a much wider population and
recurrent costs do not increase linearly.

Additional STD control strategies have been added to
STD control efforts in Tanzania such as screening and case
finding of STDs among women attending antenatal or
Maternal & Child health services following WHO guide-
lines for greater integration of STD services.''** Although
the cost-effectiveness and simplicity of syphilis screening
strategies have been demonstrated,'™*" few developing
countries have actually put it into practice with consistency.
Control of cervical infections which are often asymptomatic
is proving even more problematic despite intensive research
in this area™* and a simple, cheap and reliable method to
diagnose cervical infections is desperately lacking.*' In some
settings where prevalence of STDs is high among pregnant
women, mass antimicrobial therapy has been proven to be
of benefit in terms of decreased complications and low
birthweight rates.*
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Additional STD
control strategies have
'I'lmtrialrevealﬂdnmmherimmﬂam been added to STD Anrnfﬂw.se approaches will require
ﬁndxﬁs ng people are at par- control qﬂ'uns in careful evaluation. For example, a large
ticularly high nslrm-l for STD/HIV and may Tearnzanic. trial is being conducted in the Rakai dis-
benefiteven greater of targeted STD/HIV trict of Uganda™ with preliminary prom-

interventions. Yet, there have been no
controlled trial to measure the effective-
ness of such interventions outside industrialised countries.**
A new community-randomized trial is underway in Mwanza
Region to evaluate the impact, feasibility and cost-effective-
ness of a sexual and reproductive health intervention target-
ing adolescents at primary school level.**

Secondly, we noted avery high rate of asymptomatic STD
infections in both men and women. There is no evidence
that these infections will be adequately reduced by an
intervention based on voluntary report of symptoms by
patients. Possible solutions may include: (i) strategies that
increase partner notification of sympromatic patients; (ii)
the use of simple screening tests based on non-invasive
sampling, such as detection of leukocytes in urine to screen
for urethritis in men;** (iii) regular STD screening or
prophylactic treatment in lation sub-groups at in-
creased risk for STDs/HIV, such as commercial sex workers
and their partners, people living in mining, trading or fishing
centres, uniformed forces or prison inmates; (iv) mass
treatment of STDs at population level.
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ising results on the reduction of 5TDs.*'
The importance of properly conducted
randomised-controlled trials tomeasure the impact and cost-
effectiveness ofhealth interventions that may lead tostrategic
health policy decisions cannot be over-emphasized.™
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INFORMES TECNICOS

OMS/ONUSIDA Vigilancia Mundial
del VIH/SIDA y de las ETS

INFORME SOBRE LA EPIDEMIA
MunDiIALDELVIH/SIDA

Diciembre/199 7

La viciascia el VIH/SIDA v as ETS £5 LLEVADA A caBO CONJUNTAMENTE PoR L ONUSIDA v 1.4 OMS.
LOS DATOS DE ESTE INFORME FUERON COMPILADOS POR FL GrUPo DE Trasyo ONUSIDA/OMS sobre
1A Vigravers Muspiar per VIH/SIDA v was ETS BN COLOBORODCION CoN 105 ProGravas Naciosaies per STDA,

ESTIMACIONES
MUNDIALES

O VIH: CASI 16 000 NUEVOS
CACOS DIARIOS DE
INFECCION

ch[ﬂn las tltimas estimaciones,
la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH),
causante del SIDA, es mucho mis
frecuente en el mundo de lo que
hasta ahora se creia (véase el
recuadro de la pdgina 12). El
ONUSIDA y la OMS estiman que
mas de 30 millones de personas
estdn viviendo con esa infeccion al
filnalde 1997, loque representa uno
de cada 100 adultos sexualmente
activos entre los 15 v los 49 afios de
edad en todo el mundo.? La cifra de
30 millones incluye 1,1 millones de
nifios menores de 15 afos. La
inmensa mayona de las personas
infectadas por el VIH - mas del 90%
- vive en el mundo en desarrollo, y la
mayoria de ellas no saben que estin
infectadas (véase la pigina 10).

‘En este informe se define como adultos ala
poblacion de 15a49 afios, y como nifios a los
menores de 15 afios. Para facilitar la
comparacion de las tasas de prevalencia
(proporcion de personas que viven
actualmente con el VIH/SIDA) entre los
paises y regiones, se usa como denominador
el nimero total de adulvos de 15 a 49 afos
que viven en un determinado pais o region.
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Tabla 1

Resumen mundial sobre la epidemia de VIH/SIDA,
diciembre de 1997

Personas recién infectadas por el VIH en 1997

Total

Adultos

Mujeres

Menores de 15 afios

Personas que viven con el VIH/SIDA
Total
Adultos
Mujeres
Menores de | 5 afios

Defunciones causadas por el SIDA en 1997

Total

Adultos

Mujeres

Menores de | 5 afios

5.8 millones
5,2 millones
2,1 millones

580000

30,6 millones
29,5 millones
12,1 millones

1.1 millones

2.3 millones
1.8 millones
820000
460000

Defunciones totales causadas por el SIDA desde el comienzo de la epidemia

Total

Adultos

Mujeres

Menores de | 5 afios

Total de huérfanos por el SIDA' desde el comienzo de la epidemia

11,7 millones
9,0 millones
4,0 millones
2,7 millones

8,2 millones

'Definidos como aguellos nifios VIH positivos que antes de haber cumplido | Sefios perdieron a su madre o a

ambos padres por causa del SIDA.

Las estimaciones de este afio
también revelan que persiste la
rapida propagacion del VIH. Se
considera que en total unos 5,8 mi-
llones de personas han contraido la
infeccién en 1997, vy que 590.000 de
ellas son nifos. Globalmente ello

10 (2): 29 - 38, 1998

equivale a casi 16.000 nuevos casos
diarios de infeccién, incluidos los
nifios infectados al nacer o a través
de la leche materna.

Si persisten las tendencias regis-
tradas en muchas partes del mun-
do, se estima que en el afio 2000




Table 2 227

Aproximadamente
16 000 nuevos casos
diarios de infeccidon por
el VIH en 1997

* Mis del 90% en paises en desarrollo
* 1 600 menores de 15 afios de edad
* Aproximadamente 14 000 adultos, de
los cuales:
- mids del 40% son mujeres
- misdel 50% tienende 15a 24 anos
de edad

habra mas de 40 millones de perso-
nas viviendo con el VIH.

Se calcula que en 1997 han
muerto de SIDA 2,3 millones de
personas. Esa cifra representa la
quinta parte delos 11,7 millones
de defunciones por SIDA regis-
trados en total desde el comien-
zo de la epidemia, afinales de los
afios setenta. De las personas que
han fallecido de SIDA este afio, el
46% eran mujeres, y 460.000
nifios.

ESTIMACIONES
REGIONALES

Es cada vez mas evidente que,
aunque casi todos los paises estin

afectados por el VIH, el virus se
Fmpaga de forma muy diferente en
as distintas partes del mundo. Se
dan incluso grandes diferencias en
las modalidades de propagacion

Figura 1

MNumero estimado de casos nuevos de infeccidn por el
VIH en adultos v ninos en 1997

Europa oriental
Europa 3
América del Norre occidental “1563 ?nnnml
44000 30000
Caribe Affica del Norte Asia ariental y Pacifico
-I‘.'-’El}n ¥ Oriente Medio Asia 1800
19000  del Sury Sudoriental
América Latina Africa 1.3 millones
180000 subsahariana Australia
4.0 millones y Mueva Zelandia

00

Total: 5,8 millones

ONUSIDAOMS: Vigilancia mundial del VIH/SIDA v de las ETS
F55/1 - 1 de dickembre de 1957

Table 37777

Estadisticas y caracteristicas regionales del VIH/SIDA, diciembre de 1997

Inicio de
Regidn la epidemia
Africa finos de los 70
subsahariana comienzos de los 80
Africa del norte y finos de los 80
Oriente Medio
Asia del sur ylinos de los B0
sudariental

Asia oriental y finos de los 80

Pacifico
América Latinafinose los 70

comienzos de los 80

Caribe fino de los 70

comienzos de los 80

Europa orlental y

Asia central

Europa occidental finos de los 70
comienzos de los B0

América del Norte finos de los 70

comienzos de los B0

Australia y finos de los 70
Mueva Zelandia comienzos de los 80
Total

comienzos de los 90

Porcentaje de Principales modalidades

Adultos y nifios  Prevalencia Nuamero los adultos de rransmision® en los
que viven con el entre acumalativa  VIH-positivos adultos que viven con
VIH/SIDA adulros’ huérfanos'  que son mujeres el VIH/SIDA
20,8 millones 74% 7.8 millones 50% Hetero
210000 0,13% 14 200 20% 10U, Hetero
6 0 millones 0.6% 220000 25% Hetero
440000 0,05% 1900 1% 1DU, Hetero, MSM
1,3 millones 0.5% 91 000 19% MSM, IDU, Hetero
310000 1.9% 48 000 13% Hetero, M5M
150000 0,07% 30 25% IDU, MSM
530000 0.3% 8700 20% MSM, [DU
£60000 0,6% 70000 20% MSM, IDU, Hetero
12 000 0,1% 300 5% MSM, [DU

30,6 millones 1,0 8.2 millones 41%

"La proporcitn de adulvos que viven con el VIH en la poblacian adulia (15 a 49 afos de edad).
‘Los huérfanos se defilnen como aquellos nifkos VIH positives que antes de haber cumplido 15 afos perdieron a su madre o a ambos padres por causa del SIDA.
"REHH (relaclones sexuales entre hombres), COVI (consuma de drogas por via imravenosa), heterosexual (transmision hererosexual),

&m Sex Transm
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Figura 2

Mumero acumulativo estimado de nifioes
que han quedado huérfanos® por el SIDA
a los 14 afios de edad o antes

Europa oriental
Europa e
América del Norte occidental ¥ Asia ;;—.““*'
70000 8 700 =
Caribe Africa del Nore Asia cdeal y Pacifico
arihe :
48 000 y Oriente Medio Asia _I 900
14 000 del Sur y Sudoriental
América Latina Africa 220000 :
91 000 subsahariana Australia
7.8 millones y Nueva Zelandia
< 500

Total: 8,2 millones

ONUSIDA/OMS: Vigilancia mundial del VIH/SIDA y de las ETS

F55/2 = | de diciembre de 1997

* Se consideran hutrfanos a los nifios seronegaiivos que han perdido a su madre o ambos padres por causa

del S1DA

Figura 3

MNuamero estimado de adultos y nifios viviendo con el
VIH/SIDA a fines de 1997

- Europa oriental
Europa P
América del Norte oecidental ¥ Aﬁ;%m
860000 530000
Asia oriental y Pacifico
Caribes Africa del Norte
310000 v Oriente Mccgo Asia 440000
210000  del Sur y Sudoriental
Amibricalatina Africa 6,0 millones
1,3 millones subsahariana Australia :
20,8 millones y Nueva Zelandia
12000
Total: 30,6 millones
ONUSIDA/OMS: Vigilancia mundial del VIH/SIDA y de Las ETS
F55/2 - | de diciembre de 1997
entre comunidades y zonas geogra- Albergando segin se calcula las dos

ficas de un mismo pais.

LA INFECCION HA
ALCANZADO NIVELES SIN
PRECENDENTES EN EL
AFRICA SUBSAHARIANA

E1 Africa subsahariana es la regi-
on donde mds rdpidamente esta
avanzando la epidemia. La epidemia
africana es también aquella cuya
magnitud mds se ha subestimado
hasta la fecha (véarse-la table 3).
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terceras partes del total mundial de
personas que viven con el VIH, el
Africa subsahariana ha alcanzado
niveles sin precedentes de 7,4% de
seropositivos en la franja de poblaci-
6n de 15 a 49 afos.

Las relaciones sexuales sin pro-
teccion entre hombres y mujeres
explican la mayoriade los 3,4 millo-
nes de nuevas infecciones por el
VIH que segun estimaciones han
afectado a la poblacién adulta en el
Africa subsahariana en 1997. Ade-

mads, la alta fecundidad, unida al
deficiente acceso a la informacion y
a los servicios relacionados con la
prevencion de la transmisién ma-
ternoinfantil, se tradujeron en el
nacimiento de unos 530 000 nifios
infectados a través de la madre,
esto es, un 90% del total mundial.

Aunque en Africa la mayoria de
las infecciones se contraen por rela-
ciones heterosexuales, los niveles
de infeccion varian mucho de un
lugar a otro del continente.

El Africa meridional sigue sien-
do la parte del continente mds afec-
tada por el VIH. A comienzos de
1997 el Gobierno de Sudafrica esti-
maba que estaban viviendo con el
VIl unos 2,4 millones de sudafrica-
nos, cifra que superaen masde una
tercera parte a la de 1996. En
Botswana la proporcién de adultos
que viven con el VIH se ha duplica-
do en los dltimos cinco afos. Fn
1997, el 43% de las mujeres emba-
razadas analizadas en Francistown,
importante centro urbano, eran
VIH-positivas. En Zimbabwe se
estimo que uno de cada cinco adul-
tos estaba infectado en 1996. En
Harare el 32% de las mujeres emba-
razadas estaban va infectadas en
1995; en Beit Bridge, otra ciudad
importante, la proporcién se dispa-
rodel 32% en 1995 al 59% en 1996.
Aunque en las ciudades los niveles
eran ligeramente mayores que en
las zonas rurales, la diferencia no
era considerable. En una localidad
proxima a la frontera sudafricana
con una numerosa poblacién de
trabajadores migratorios, 7 de cada
10 mujeres embarazadas eran VIH-
positivas en 1995.

En general, en el Africa occiden-
tal las tasas de infeccion se han
estabilizado a niveles muy inferio-
res a los del Africa oriental y meri-
dional. Sin embargo, algunos de los
paises mas populosos del Africa
occidental son la excepcién a esa
regla. Por ejemplo, segiin estimaci-
ones del Programa Nacional contra
el SIDA, 2,2 millones de personas
viven actualmente con el VIH en
Nigeria, pais donde habria que re-
forzar la respuesta a la epidemia.

El Africa oriental fue una de las
primeras zonas afectadas por una
epidemia regional masiva, v uno de
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los paises de la regién, Uganda,
figuré entre los primeros en res-
ponder con esfuerzos abiertos y
concertados para prevenir la propa-
gacion del virus. Ello parece estar
dando buenos resultados en el pais;
los datos de 1997 que se estin
analizando muestran que la pro-
porcion de adultos ugandeses in-
fectados sigue disminuyendo. Los
tres lugares de vigilancia para los
que se dispone actualmente de ci-
fras muestran unos niveles de in-
feccion de entre el 5% y el 9%, lo
que representa una disminucidn de
aproximadamente una quinta par-
te respecto a 1996. La reduccion ha
sido especialmente marcada en los
grupos de edad mas jovenes, lo que
concuerda con los estudios que
muestran que la juventud actual
estd adoptando comportamientos
sexuales mas seguros - retrasode la
iniciacion sexual, disminucién del
numero de parejas, mayor uso del
preservativo - que los habituales
hace 10 afios.

EN ASIA LAS TASAS DE
INFECCION SON MAS BAJAS
QUE EN AFRICA, PERO LAS
CIFRAS SON ELEVADAS

Las diferencias dentro de Asia
son mayores incluso que en Africa.
Los niveles de infeccién varian enor-
memente, al igual que las vias de
transmision, A menudo se obser-
van varias epidemias distintas evo-
lucionando en paralelo en un mis-
mo pais. Nuevos procedimientos
de tipificacion genética (que permi-
ten a los investigadores estudiar
como se propagan en la poblacién
las distintas cepas del virus) mues-
tran que a menudo hay poca super-
posicion entre, por ejemplo, las for-
mas del VIH que afectan a los usu-
arios de drogas intravenosas y las
de los profesionales del sexo.

La epidemia es mds reciente en
Asiaqueen Africa, y s6lo unos cuan-
tos paises de la region han desarro-
llado sistemas avanzados de vigilan-
cia de la propagacion del VTH. Por
ello, las estimaciones sobre el VIH
en Asia se hacen a menudo con
menos informacién que en otras
regiones. Puesto que mas de la mi-
tad de la poblacién mundial vive en
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la region, pequefias diferencias en
las tasas pueden traducirse en gran-
des diferencias en las cifras absolu-
tas de personas infectadas.

El Gobiemo de China estimé que
al final de 1996 unas 200000 perso-
nas vivian con el VIHISIDA. Segun
ciertas estimaciones, esa cifra po-
dria haberse duplicado al final de
1997. Actualmente cabe distinguir
en China dos grandes epidemias.
Una es la que afecta a los usuarios
de drogas inyectables en las zonas
montanosas del sudoeste del pais;
la otra, mas reciente, es la que esta
aflorando ahora entre los heterose-
xuales, especialmente a lo largo del
praspero litoral oriental, donde esta
reapareciendo la prostitucion a
medida que aumenta la brecha en-
tre los ricos y los pobres, Los signos
de alarma indicativos de comporta-
mientos de alto riesgo son preocu-
pantemente obvios: tas enfermeda-
des de transmision sexual se han
disparado en los altimos afios, y
nada hace pensar que la tendencia
al aumento vaya a interrumpirse.

En la India las tasas de infeccion,
por debajo del 1% de la poblacion
adulta, son aun bajas en compara-
cion con las habituales en muchos
paises, aunque son bastante mas de
10 veces superiores a las de la veci-
na China. La vigilancia es desigual,
pero todo parece indicar que en la
India hay entre 3 vy 5 millones de
personas que viven con el VIH.
Incluso ateniéndonos ala cifrainfe-
rior de esa horquilla, la India es el
pais con mayor numero de perso-
nas infectadas por el VIH

Pruebas recientes realizadas en
mujeres embarazadas de Mumbai
muestran que las tasas de infeccion
eran de aproximadamente un 2,4%
en 1996. En Pondicherry, la tasa
entre las mujeres embarazadas es
de aproximadamente un 4%. Entre
los camioneros del Estado meridio-
nal de Madrds, la infeccién por el
VIH se cuadruplicd, pasando del
1,5% en 1995 al 6,2% solo un afo
mas tarde. En el Estado nororiental
de Manipur, donde la epidemia ir-
rumpio con fuerza entre los usuari-
os varones de drogas inyectables,
algunos dispensarios de atencion a
los usuarios de drogas estaban de-
tectando tasas de infeccion de nada
menos que el 73% en 1996.

Se dispone de una informacién
limitada acerca de la infeccién por
el VIH en otras partes del Asia
meridional, pero no cabe duda de
que muchas personas estin tenien-
do relaciones sexuales sin protecci-
6n con parejas no mondgamas. Un
estudio realizado hace poco entre
profesionales del sexo de Bangla-
desh mostré que el 95% habia con-
traido herpes genital, transmitido
en la mayoria de los casos por los
clientes, y que el 60% tenia sifilis.

Las tasas de infeccion por el VIH
siguen siendo bajas en varios pai-
ses del Asia sudoriental. En Indo-
nesia, Malasia, Filipinas y Singa-
pur, por ejemplo, la tasas de infec-
cion estan muy por debajo del 1%.
No obstante, otros paises de la re-
gion presentan niveles mucho mis
elevados de propagacién del VIH.
Las razones de estas diferencias no
estan del todo claras, ni hay nada
que perrnita asegurar que las tasas
seguirdn siendo bajas en el futuro,
teniendo en cuenta el caracter ge-
neralizado de los comportamientos
de riesgo, incluidos el comercio
sexual y, en algunos lugares, la
inyeccion de drogas.

En Tailandia, cuya epidemia es
probablemente la mejor documen-
tada del mundo en desarrollo, los
datos siguen indicando una dismi-
nucion de las infecciones nuevas,
especialmente entre los profesio-
nales del sexo y sus clientes, esto
es, los grupos que constituyen la
mayoria de las aproximadamente
750000 personas actualmente in-
fectadas (el 2,3% de la poblacién
adulta). Esta disminucion es el re-
sultado de las actividades de pre-
vencion que de manera simultanea
y sostenida se han llevado a cabo
para fomentar el uso de preservati-
vos entre los heterosexuales, im-
pulsar el respeto a la mujer, disua-
dir a los hombres de acudir a profe-
sionales del sexo, y ofrecer a las
mujeres jovenes una mejor educa-
cion y otras perspectivas para disu-
adirlas de dedicarse al comercio
sexual. Las tasas de infeccion por el
VIH entre los usuarios de drogas de
Tailandia se han estabilizado en
niveles relativamente altos (mds
del 40%), y un estudio realizado en
el norte del pais entre hombres que
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mantenian relaciones con otros
hombres revel6 una escasa sensibi-
lizacién respecto al SIDA y un bajo
uso del preservativo.

En el resto del Asia sudoriental
la situacién es desigual. Los peores
datos corresponden a Camboya, pais
en el que una de cada 20 mujeres
embarazadas, uno de cada 16 sol-
dados vy policias y uno de cada dos
profesionales del sexo dieron resul-
tados positivos en un estudio de
vigilancia centinela del VIH. Si bien
el uso del preservativo ha aumenta-
do muy rapidamente (las ventas de
preservativos han aumentado de
cantidades desdefiables a aproxi-
madamente un millén de unidades
al mes en menos de tres afios) el
sexo comercial sigue siendo muy
frecuente: en un estudio reciente,
las tres cuartas partes de los encu-
estados entre las fuerzas militares y
de policia y las dos quintas partes
entre los estudiantes varones ma-
nifestaron que habian visitado a
profesionales del sexo durante el
altimo afo. Viet Nam y Myanmar
también se estan viendo afectados
por la rapida propagacion del VIH.
En Myanmar, la infeccién entre los
profesionales del sexo aumenté del
4% en 1992 a mas del 20% en 1996,
y los dos tercios de los usuarios de
drogas inyectables estin infecta-
dos. Entre las mujeres embaraza-
das de la poblacién general, se esti-
ma que un 2% estdn infectadas.

Globalmente se cree que actual-
mente hay en Asia y el Pacifico unos
6,4 millones de personas que viven
con el VIH, poco mds de una de
cada cinco respecto al total mundi-
al. Para final del afio 2000, dentro
de sélo tres afios, se prevé que esa
proporcion habrd aumentado a una
de cada cuatro. Unos 92 000 nifios
viven hoy con el VIH en Asia.

O AMERICA LATINA Y EL
CARIBE: GRUPOS
DESATENDIDOS Y LAPSO
PROPICIO

En América Latina la situacién
es heterogénea. El VIH afecta fun-
damentalmente a las poblaciones
subatendidas que viven en la peri-
feria social y econémica de la soci-
edad. La epidemia se ha cobrado su
mayor trigum entre los hombres
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que tienen relaciones sexuales con
otros hombres y entre los usuarios
de drogas intravenosas. La recopi-
lacion sistematica de datos es dificil
en esos grupos, y la informacién al
respecto es hoy mds bien escasa.
Sin embargo, los estudios realiza-
dos entre hombres mexicanos que
tienen relaciones sexuales con otros
hombres muestran que, como pro-
medio, hasta un 30% pueden estar
viviendo con el VIH. Las tasas de
infeccién entre los usuarios de dro-
gas varian entre el 5- 1 1% de Méxi-
coy el casi 50% de la Argentina y el
Brasil. En algunos lugares hay indi-
cios claros de un aumento de la
propagacion entre los sectores mis
pobres y menos instruidos de la
poblacion. En el Brasil, por ejem-
plo, la mayorla de los primeros
casos de SIDA se dieron en perso-
nas que tenian estudios secundari-
0s 0 universitarios; ahora, el 60%
de los casos corresponden a perso-
nas que a lo sumo tienen estudios
primarios.

El aumento de las tasas entre las
mujeres muestra que la transmisi-
on heterosexual esta adquiriendo
mas importancia. En el Brasil, la
proporcién varones/mujeres de ca-
sos de SIDA ha disminuido de 16/
1 en 1981 a 3/1. Aunque las tasas
de seropositividad entre las muje-
res embarazadas son aiin compara-
tivamente bajas en general, han
alcanzado niveles del | % en Hon-
duras y de mds del 3% en Porto
Allegre (Brasil). Las tasas son con-
siderablemente mds altas en el Ca-
ribe. Ya en 1993 en Haiti se observd
que mds del 8% de las mujeres
embarazadas eran portadoras del
virus; en la Republica Dominicana,
en 1996, un centro de vigilancia
notificé idéntica prevalencia.

En su mayor parte, sin embargo,
esta region del mundo dispone atin
de un importante lapso propicio:
no es demasiado tarde para evitar
que el VIH se propague a la pobla-
cion general. Para ello habrd que
poner mucho mas interés en aten-
der las necesidades especiales de
prevencion de las poblaciones mar-
ginadas y empobrecidas.

Aungue la epidemia ha tenido
hasta ahora un caricter limitado en
la region, el impacto del SIDA ha
sido ya enorme. En México la enfer-

medad era la tercera causa de de-
funcién entre los hombres de 25
a 34 afios en 1995, con tendencia a
aumentar. En el Estado de Sio Pau-
lo (Brasil), el SIDA se convirtié en
la causa principal de muerte entre
las mujeres de 20 a 34 afios en |
992. En el conjunto de América
Latina y el Caribe, el SIDA ha
superado ya a los accidentes de
trafico como causa de defuncion.
Sin embargo, recientemente se ha
registrado en Sao Paulo una causa
de la mortalidad por SIDA - pare-
cida a la detectada en Europa oc-
cidental v en América del Norte
que se ha atribuido al uso cada vez
mas extendido de la terapia antir-
retrovirica.

EL CONSUMO DE DROGAS
PROPAGA EL VIH EN
EUROPA ORIENTAL

El consumo de drogas inyecta-
bles estd detrds de la espectacular
propagacion de la infeccién por el
VIH observada en varios paises de
la Europaoriental, y explica lamayor
parte de los 100 000 nuevos casos
de infeccion que se estima se han
producido en 1997. En Ucrania,
donde aproximadamente un 70%
de las infecciones han afectado a
usuarios de drogas en los dltimos
tres afos, se han notificado hasta la
fecha unos 25 000 casos de infecci-
6n por el VIH, la mitad de ellos en
1997. Posiblemente se detectard una
situacion parecida en el resto de la
region. Segiin estimaciones de fun-
cionarios rusos, hay en el pais unos
350 000 consumidores habituales
de drogas, muchos de los cuales
comparten el material de inyeccion.

A ello hay que afadir la propaga-
cién sexual potencial. En Rusia,
Belaras y Moldova, los casos nue-
vos de sifilis se dispararon desde
los muy bajos niveles de finales de
los afios ochenta hasta cifras que
superaban holgadamente el nivel
de 2 por 1.000 habitantes en 1996,
persistiendo la tendenciaal aumen-
to. Una enfermedad de transmisi-
on sexual no tratada no sélo hace
que el VIH (cuando esti presente)
se transmita mucho mas facilmen-
te de uno a otro miembro de la
pareja, sino que constituye un im-
portante marcador de la propagaci-



on potencial del VIH, ya que se
sirve de la misma via de transmisi-
on: el sexo sin proteccion (relacio-
nes sexuales sin preservativo).

EL SIDA DISMINUYE EN EL
MUNDO INDUSTRIALIZADO

El creciente desfase entre el
mundo desarrollado y el mundo en
desarrollo se refleja no sélo en la
magnitud de la propagacion del VIH
sino también en la mortalidad por
SIDA. En América del Norte, Euro-
pa occidental, Australia y Nueva
Zelandia, los nuevos medicamen-
tos antirretroviricos estan retrasan-
do la aparicion del SIDA en las
personas infectadas por el VIH.

En Europa occidental los datos
disponibles llevan a pensar que los
casos nuevos de SIDA habran dis-
minuido en un 30% en 1997 en
comparacion con 1995, afio en que
aun no se disponia del tratamiento
antirretrovirico que prolonga lavida
de los pacientes, Donde mds paten-
te es la caida es en los paises donde
la infeccion ha afectado sobre todo
a los hombres homosexuales, entre
quienes las tasas de infeccién por el
VIH empezaron a disminuir unos
5-10 anos antes. Eso muestra que
ladisminucion de los casos de SIDA
es a menudo el resultado de la
combinacién de una mejor preven-
cién y un mejor tratamiento. Séloen
Portugal y en Grecia, donde la inyec-
cion de drogas constituye la princi-
pal modalidad de transmision, las
cifrasde nuevos casos de SIDA mues-
tran atin un aumento considerable
respecto al afio pasado.

En los Estados Unidos, datos
publicados recientemente muestran
que en 1996 se produjo por primera
vez una disminucién de los casos
nuevos anuales de SIDA, y para
1997 se prevé una disminucion in-
cluso mayor. También aqui, la dis-
minucién mds importante - una
caida del 11% - se registré entre los
hombres homosexuales, precisa-
mente el grupo que en los primeros
afos de la epidemia propugné, y
mis tarde se beneficiaria de ello, la
mixima difusién de la informacion
sobre los riesgos del sexo sin pro-
teccion. En algunos sectores desfa-
vorecidos de la sociedad, sin em-
bargo, el SIDA sigue aumentando.

En los Estados Unidos, en 1996,
entre la poblacién afroamericana
los casos nuevos de SIDA aumenta-
ron un 19% entre los hombres he-
terosexuales y un 12% entre las
mujeres heterosexuales. En la co-
munidad hispana el ndmero de ca-
sosaumentoun 13% entre los hom-
bres y un 5% entre las mujeres
respecto al afio anterior. Ello se
debe en parte a que esas comunida-
des tienen mas dificultades para
acceder a los nuevos y costosos
medicamentos que pueden retrasar
la aparicion del SIDA, y en parte
también a que las medidas de pre-
vencién adoptadas en las comuni-
dades minoritarias, donde la trans-
mision se debe a menudo a las
relaciones heterosexuales y a la
inyeccion de drogas, han sido me-
nos eficaces que en la comunidad
homosexual blanca, en su mayoria
bien instruida y bien organizada.

Se estima que en 1997 han re-
sultado infectados por el VIH unos
30 000 habitantes de Europa occi-
dental. La terapia antirretrovirica
administrada a las mujeres durante
el embarazo y la disponibilidad de
alternativas inocuas a la lactancia
materna mantuvieron baja la inci-
dencia de infeccién de la madre al
hijo: se estima que menos de 500
ninos menores de 15 afos han re-
sultado infectados por el VIH en
1997. Se calcula que en América del
Norte ha habido unos 44 000 nue-
vos casos de infeccién en 1997. Al
igual que en Europa occidental, la
transmision maternoinfantil fue
baja, con menos de 500 nuevos
€asos.

EL SIDA NEUTRALIZA LOS
AVANCES REALIZADOS
EN RELACION CON LA
ESPERANZA DE VIA Y LA
SUPERVIVENCIA
INFANTIL

El SIDA estd reduciendo siste-
maticamente la esperanza de vida
en los paises donde la enfennedad
es, mas comin. Los avances reali-
zados en los Gltimos decenios en
gran parte del mundoen desarrollo
quedardn en algunos lugares anu-
lados por el VIH. En Botswana, la
esperanza de vida aumenté de me-
nosde 43 anosen 1955a61 afiosen

1990. En la actualidad, del 24% al
30% de la poblacion adulta estd
infectada por el VIH y se prevé que
la esperanza de vida retrocederi a
los niveles en que se encontraba a
fines del decenio de 1960. Al final
del presente decenio, la esperanza
de vida de un nifio nacido en Zim-
babwe en 1990 se habri reducido
10 anos. En un estudio realizado en
una zona rural de Uganda se deter-
miné la duracién de la vida de la
poblacién en su conjunto y se la
compard con la de las personas no
infectadas por el VIH. Se llegd a la
conclusiéon de que en los lugares
donde aproximadamente el 8% de
la poblacién era VIH positiva, la
presencia de SIDA en la comunidad
reducia en 16 anos la esperanza de
vida general.

En muchos paises, el SIDA es la
principal causa de mortalidad de
adultos. En Estados Unidos, des-
pués de haberse introducido en
1996 el tratamiento combinado para
desacelerar la evolucion de la enfer-
medad por el VIH, por primera vez
desde 1992 el SIDA retrocedio al
segundo lugar entre las principales
causas de mortalidad de la poblaci-
on de 25 a 44 aiios de edad. Los
traumatismos por accidente pasa-
ron a ocupar el primer lugar. Segtin
los resultados de un estudio sobre
lamortalidad de adultos en la Ugan-
da rural, el SIDA era la causa del
41% de las defunciones. Entre los
hombres de 25 a 44 afios de edad y
las mujeres de 20 a 44 afos de edad,
el SIDA era la causa de 7 de cada 10
defunciones. En los centros comer-
ciales donde vive un gran niimero
de adultos jévenes, la tercera parte
de los cuales estdn infectados por el
VIH, casi 9 de cada 10 defunciones
de adultos estin relacionadas con
el VIH. En Namibia, el VIH causa
en todas las edades el doble del
numero de defunciones que causa
el paludismo, la enfermedad morti-
fera que le sigue en importancia.

La elevada mortalidad por VIH/
SIDA también tiene graves reper-
cusiones en las familias. Se estima
que desde el comienzo de la epide-
mia, mas de 8 millones de nifios
han perdido a sus madres por causa
del SIDA antes de haber cumplido
los 15 anos, y muchos de ellos han
perdido también a sus padres. Se
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estima que para el afio 2000 estas
cifras llegaran casi a duplicarse.

Lo peor no ha llegado aun. Se
estima que desde comienzos de la
epidemia en el mundo han muerto
de SIDA y otras causas relaciona-
das con el VIH 11,7 milliones de
personas. Esta cifra equivale a la
tercera parte del niimero de perso-
nas actualmente infectadas. En re-
alidad, este afio solamente se ha
infectado un nimero de personas
equivalente a la mitad del numero
total de las que han muerto hastala
fecha por causa de la epidemia.
Como la gran mayoria de las perso-
nas que viven con el VIH se hallan
en el mundo en desarrollo, el acce-
so a los medicamentos antirretrovi-
rales que prolongan la vida suele
ser dificil o imposible. Pero aunque
se disponga de ellos, esos medica-
mentos no fﬂﬂﬁ[itll}"{‘ﬂ una Ccura;
no son eficaces en todos los casos y
en la actualidad es imposible prede-
cir cudnto durardn sus efectos. Asi
pues, muchos si no la mayor parte
de los 30 millones de personas actu-
almente infectadas tal vez mueran
en un futuro relativamente proxi-
mo, quizds en el préximo decenio.

En los altimos decenios, las na-
ciones endesarrollo han hecho gran-
des avances para mejorar la super-
vivencia de los lactantes y ninos.
Esos adelantos también estin ame-
nazados por el VIH. En Zimbabwe
y Zambia, la mortalidad de meno-
res de 12 meses ha aumentado un
25% en comparacion con el nime-
roque cabria prever sin la presencia
del VIH. Para el 2010 se prevé que
en Zimbabwe la mortalidad de lac-
tantes aumentara un 138% por cau-
sa del SIDA y la mortalidad de
menores de cinco afos aumentard
un 109%. En Cote d'lvoire, la mor-
talidad infantil aumentard mds de
dos tercios.

LA JUZENTUD, EN
SITUACION DE RIESGO

En algunas partes del mundo la
proporcion de la poblacion adulta
total que vive con el VIH/SIDA se
ha estabilizado o ha empezado a
disminuir, pero esa buena noticia
puede estar ocultando una verdad
desagradable: los casos nuevos de
infeccién en los grupos de edad
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mas jovenes siguen tal vez sin re-
ducirse o aumentan incluso parale-
lamente a la disminucion de la pro-
porcion global de gente que vive
con el VIH/SIDA.

TASAS DE INFECCION ALTAS
Y COMPORTAMIENTOS DE
RIESGO ENTRE ALGUNOS DE
LOS JOVENES

En casi todo el mundo, la mayo-
ria de los casos nuevos de infeccion
se dan en muchachos de entre 15 y
24 afos, cuando no mds jovenes.
En un estudio realizado en Zambia,
mads del 12% de las adolescentes de
15y 16 afios examinadas en consul-
torios de atencion prenatal estaban
ya infectadas por el VIH.

Las muchachas parecen especi-
almente vulnerables a la infeccién,
pero un dato alentador reciente es
que en Uganda las tasas de infecci-
on entre las adolescentes se han
reducido a la mitad desde 1990 en
algunas ciudades. Pero incluso en
esos lugares las tasas siguen siendo
inaceptablemente altas, llegando a
un caso de seropositividad por cada
10 adolescentes embarazadas ana-
lizadas, lo que representa una tasa
seis veces mayor que la de los mu-
chachos de similar edad.

En Sudifrica, entre las mucha-
chas de 15 a 19 afios embarazadas,
la proporcion de infectadas por el
VIH aumentd al 13% en 1996, du-
plicando asi el nivel de sélo dos
anos antes. En Botswana la tasa de
infeccion se ha mantenido en el
28% en ese mismo grupo en 1997,
En el Estado de Maharashtra, en la
India, donde la epidemia esta en
sus primeros afios, un estudio reci-
ente halléun 3,5% de mujeres VIH-
positivas entre las adolescentes
embarazadas.

Mo cabe duda de que en todo el
mundo hay jovenes que adoptan
comportamientos sexuales arries-
gados. En Mongolia las enfermeda-
des de transmision sexual se han
disparado recientemente entre los
menores de 15 afos, lo que indica
que éstos mantienen relaciones se-
xuales sin proteccidén. Un estudio
muestra que desde 1994 las ETS
entre los menores de 15 afos se han
multiplicado por mas de 10. En
MNamibia, el 37% de los muchachos
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de 12 a 18 afios declararon que
habian tenido relaciones sexuales,
casi la mitad de ellos con més de
una pareja. La mayoria suponia que
sus parejas habian tenido también
otras parejas. En Tanzania, el 12%
de los adolescentes varones y el
37% de los muchachos de 20 a 24
afios manifestaron que habian teni-
do varias parejas sexuales durante
el ultimo afo. En Mali, dos de cada
cinco adolescentes sexualmente
activos declararon que sus tltimas
relaciones sexuales las habian man-
tenido con una prostituta o con una
pareja ocasional. En los Estados
Unidos, algunos estudios indican
que desde los afios setenta los ca-

. sos de herpes genital se han mas

que cuadruplicado entre los adoles-
centes blancos de los cuales casi
uno de cada 20 estin infectados
hoy dia Entre los norteamericanos
blancos de 20 a 30 anos la propor-
cién se eleva a uno de cada siete.

En ocasiones los jovenes cono-
cen los riesgos asociados al sexo sin
proteccion pero no creen que el
SIDA pueda afectarles. En Malawi,
la mayoria de los muchachos y
muchachas saben cémo se trans-
mite el VIH y como se puede preve-
nir la infeccién. Cuando se les son-
deo, sin embargo, muchos dijeron
que se creian invulnerables al virus.
Un 90% de los muchachos adoles-
centes dijeron que coman un riesgo
minimo o nulo de infeccién, aun
cuando casi la mitad de ellos reco-
nocieron haber tenido como mini-
mo una pareja sexual ocasional
durante el ultimo ano, y pese al
escaso uso del preservativo.

Incluso en paises como Tailan-
dia - unode los que con mas eficacia
ha alentado a los jovenes a adoptar
comportamientos sexuales mds se-
guros, habiendo visto recompensa-
do ese esfuerzo con una marcada
disminucién de los casos de infec-
cion por el VIH y de otras ETS - hay
grupos de jovenes a los que no
llegan las medidas, como por ejem-
plo los que viven en la calle.

MAS EDUCACION SIGNIFICA
MENOS RIESGO

En muchos paises los jovenes
ven negado su acceso a la educaci-
on sobre el VIH, incluidos los com-




portamientos seguros, o no pueden
comprar preservativos o acudir a
ambulatorios de atencién contra
las ETS. Ello se debe por lo general
a que los adultos de mayor edad
creen que esa educacion y esos ser-
vicios incitan de hecho a los jéve-
nes a aumentar su actividad sexual.

En realidad lo cierto es lo contra-
rio, segin un estudio publicado
recientemente por el ONUSIDA en
el que se revisan datos procedentes
de cuatro continentes, Una educa-
cion sexual de buena calidad con-
tribuye a retrasar las primeras re-
laciones intimas y se traduce en
niveles mas bajos de embarazos y
de ETS entre los adolescentes. En
Suiza, en los afios que siguieron a
una campafia activa muy franca
sobre el sexo, orientada a informar
a los jovenes sobre los comporta-
mientos sexuales sanos, la propor-
cion de jovenes de 17 afos que
nunca habian tenido relaciones se-
xuales - proporcion que venia dis-
minuyendo desde hacia muchos
afos - empezd a experimentar un
marcado aumento. En los Estados
Unidos y en Uganda se estd obser-
vando actualmente esa misma ten-
dencia a retrasar la primera relaci-
fin sexual.

Las medidas de educacion estin
propiciandoasimismoun mayor uso
del preservativo entre los jévenes
sexualmente activos. Se han citado
va los casos de Tailandia y Uganda.
En Tanzania, el 16% de las adoles-
centes sexualmente activas utiliza-
ron preservativos en 1996. Aunque
puede parecer lamentablemente
baja, esa cifra representa sin duda
una enorme mejora respecto al 5%
registrado en 1990. La proporcidn
de adolescentes varones que habia
utilizado alguna vez el preservativo
aumentd del 14% al 38% en ese
mismo periodo. También en Zam-
bia, el uso del preservativo ha au-
mentado respecto a los muy bajos
niveles delosafios ochenta. En 1996,
aproximadamente una tercera parte
de las adolescentes sexualmente
activas de todo el pais declararon
haber utilizado alguna vez el preser-
vativo, proporcion sélo alcanzada
antes en la capital, Lusaka, a la que
han correspondido siempre los
mayores niveles de uso de preserva-
tivos. En Suiza, la frecuencia de
relaciones sexuales ocasionales en-

tre los jovenes se ha mantenido mds
o menos constante desde finales de
los afios ochenta, pero el uso siste-
mdtico del preservativo con esas
parejas se ha multiplicado por cua-
tro, lo que representa un aumento
muchomads marcado que el observa-
do en la poblacién de mayor edad.

MAS DE 27 MILLONES DE
PERSONAS NO SABEN
QUE ESTAN INFECTADAS

El ONUSIDA estima que, de los
30 millones de personas aproxima-
damente que en la actualidad viven
con el VIH, la gran mayoria no
saben que estin infectadas. Como
sucede con muchas otras caracte-
risticas de la epidemia, cuando se
trata de conocer la situacién relati-
vaal VIH hay una brecha que separa
los paises en desarrollo del mundo
industrializado.

En los Estados Unidos, los Cen-
tros de Control v Prevencién de
Enfermedades (CDC) estiman que
las dos terceras partes de las perso-
nas que viven con el VIH saben que
estdn infectadas. En Alemania, la
proporcion de pacientes de SIDA
jue conocen su situacion respecto

el VIH por lo menos seis meses
antes del diagnoéstico se mantuvo
en un nivel estable de casi las tres
cuartas partes en 1994 y 1995, Des-
de 1995, cuando salieron al merca-
do los fairmacos que pueden retra-
sar el comienzo-del SIDA, la pro-
porcién ha disminuido en realidad
a las dos terceras partes. Ello obe-
dece a que las personas que conoci-
an tempranamente su situacion
habian sido ya tratadas y habian
conseguido retrasar el comienzodel
SIDA. Quienes no conocen su situ-
acién tienen mds probabilidades de
contraer el SIDA. La disponibilidad
de tratamiento es un incentivo po-
deroso para someterse a una detec-
cién precoz.

En el mundo en desarrollo, don-
de se concentra cada vez mds la
epidemia, el panorama es muy dife-
rente. Las pruebas de deteccion del
VIH se efectian principalmente con
fines devigilancia, en muestras muy
pequenas de la poblacion y de for-
ma “anonima” sin identificar por
su nombre a las personas que se

han sometido a la prueba. Pocas
personas tienen alguna esperanza
de tratamiento, de manera que es
escaso el incentivo para someterse
aladeteccion. Peroincluso quienes
quisieran enterarse de su estado tal
vez no puedan hacerlo. En muchos
paises sencillamente no hay servi-
cios que efectiien pruebas volunta-
rias de deteccion y faciliten orienta-
cion; las gentes no tienen ninguna
formaaceptable de enterarse de que
estan infectadas por el VIH. Un
estudio en curso en un hospital
rural de Sudafrica sugiere que sélo
el 2% de las personas que son VIH
positivas conocen su estado. La si-
tuacién en la Kenya urbana parece
ser igualmente mala. De 63 muje-
res VIH positivas elegidas al azaren
un estudio, sélo una sabia que esta-
ba infectada.

El hecho de que los procedimi-
entos actuales suelen requerir por
lo menos dos visitas al lugar donde
se efectiia la prueba complica atin
mds el acceso a ésta, que puede
resultar dificil o costoso para las
personas que viven en zonas aisla-
das. En Sudafrica rural, sdloel 17%
de las personas que pidieron some-
terse a la prueba regresaron para
obtener los resultados y el asesora-
mientoy apoyo que los acompanan.
Cuando se ensayo una prueba que
daba resultados inmediatos, casi
todos (el 96%) quisieron conocer-
los.

Dado que la epidemia esta con-
centrada en el mundo en desarro-
llo, una estimacién moderada su-
gerina que 9 de cada 10 personas
infectadas en el mundo no conoce
su situacion relativa al VIH. Segun
las estimaciones actuales, ello su-
gerina que en el mundo hay actual-
mente mas de 27 millones de per-
sonas que desconocen que estan
infectadas.

Hay muchas razones por las cu-
ales las pruebas de deteccion del
VIH y la orientaciéon para quienes
deseen conocer su situacion res-
pecto de la infeccion deberian pasar
aformar parte del extenso conjunto
de intervenciones de prevencion,
atencion y apoyo relacionadas con
el SIDA. Se encuentran cada vez
mds maneras de retrasar la enfer-
medad sintomatica por el VIH, in-
clusive la fase final llamada SIDA, y

a5 Sex Transm 36 10(2): 29 - 38, 1998



prevenir o tratar las infecciones que
padecen las personas cuyo sistema
inmunitario ha sido dafiado por el
virus. No todos esos tratamientos
son prohibitivamente caros. Cuan-
to mds temprano se enteren los
pacientes de que estan infectados,
mayores serdn sus posibilidades de
acceso al tratamiento o de ejercer
presion sobre sus comunidades y
paises para mejorar el acceso alli
donde éste sea insuficiente. Otro
beneficio favoreceria a los individu-
os y sus familias. Cuanto mds tem-
prano se enteren los individuos de
que estin infectados, en mejores
condiciones estarin para adoptar
decisiones informadas y responsa-

bles acerca de sus hijos v de la
transmisidn a sus conyuges o com-
paneros sexuales, asi como prever
el bienestar de sus familias para
cuando ellos se enfermen o mue-
ran.
Tal vez el beneficio mas impor-
tante del propio conocimiento sea
que contribuye a desenmascarar la
epidemia invisible y permite que
haya una respuesta comunitaria
genuina. La experiencia del dece-
nio pasado muestra que, mientras
el VIH se propague silenciosamen-
te y sin ser visto, sigue siendo en el
mejor de los casos una amenaza
tedrica para la gente y no se lo toma
en serio. Si los individuos se ente-

ran de su infeccién tempranamen-
te, cuando estdn adn relativamente
sanos, tendrin tiempo y energia
para apoyarse unos a otros y alertar
a sus comunidades acerca de la
epidemia, asi como ayudar a otros a
prevenir laenfermedad o hacer fren-
te a sus consecuencias.

Sin embargo, estos beneficios
para los individuos, las familias y
las comunidades son factibles de
forma realista sélo si las personas
se sienten suficientemente seguras
para averiguar si estin infectadas.
Los esfuerzos de los gobiernos y la
sociedad civil para combatir el re-
chazo y la discriminacién hacia las

~ personas con el VIH son vitales.

LAS TECNICAS

Estas cifras que acaban de darse a conocer revelan que el niimero de personas que viven con el VIH es una tercera

MEJORADAS DE ESTIMACION REVELAN
QUE LA EPIDEMIA ES PEOR DE LO QUE SE CREIA

parte mayor que el estimado en diciembre de 1996. Este aumento obedece a dos razones. Primero, las infecciones
nuevas se suceden a un ritmo alarmante: unas | 6 000 infecciones por dia han afadido al total solamente en 1997 unos
5,8 milTones de infecciones por el VIH. Segundo, ahora parece que las estimaciones anteriores subestimaban
groseramente la tasa de transmision, en particular en el Africa subsahariana donde se concentra la mayor parte de las
infecciones.

¢POR QUE COMBION LAS ESTIMACIONES?

Las estimaciones se basan en ciertas suposiciones acerca del comienzo de la epidemia, la tasa de infecciones nuevas
en las zonas urbanas y rurales, el tiempo que media entre la infeccion y la muerte v el nivel miximo de infeccidn de
la poblacién. Hasta hace unos pocos afios se disponia de esa clase de datos para un pequefio nimero de paises
solamente. Se suponia que las caracteristicas epidemiologicas de la infeccidn en los demids paises de la misma regidn
serfan iguales a las de los paises sobre los cuales se disponia de datos. Asi pues, parecia razonable construir modelos
a fin de hacer estimaciones sobre la epidemia region por region.

Es lo que se hizo por primera vez para el afio 1995, Se recogi6 informacién del mayor nimera posible de paises acerca de
los niveles de infeccion existentes desde 1994 o antes. A partir de la proporcién de personas infectadas en diversos grupos
centinela de cada region y otros datos disponibles, se construyeron modelos a fin de estimar la tasa de crecimiento de la
epidemia y el niimero total de personas infectadas, regién por regién. Se utilizaron extrapolaciones de este modelo para
calcular la magnitud de la epidemia en 1996, Sobre esa base se obtuvo una estimacion de 3,1 millones de infecciones nuevas
en el afio y se llegd a una estimacion de 22,6 millones de personas que vivian con el VIH,

En 1997 se disponia de muchos mds datos y se puso de manifiesto que habfa grandes diferencias en la manera en
que evolucionaba la epidemia en diferentes paises y comunidades dentro de una misma region. Asi pues, el ONUSIDA
ha mejorado este afio sus técnicas de estimacion. Los modelos regionales se sustituyeron por modelos separados
construidos para cada pais sobre la base de medidas mejores de los niveles de infeccién v teniendo en cuenta las
variaciones de las caracteristicas epidemiolégicas de la infeccion, del tiempo de supervivencia, etc. Se hicieron
estimaciones nuevas para cada pais y éstas se sumaron luego para obtener nuevos totales regionales. Las estimaciones
resultantes, que figuran en el presente informe, muestran que los niveles mundiales de infeccién de 1996 se habian
subestimado en mds de un tercio,

En realidad, las infecciones nuevas ocurridas en 1996 se aproximaron mds a los 5,3 millones que a los 3,1
millones comunicados el afio pasado. El nimero total de personas que vivian con el VIH en 1996 era de
aproximadamente 27 millones en lugar de los 22,6 millones que se creia. Ello significa que, aunque las estimaciones
de este afio siguen siendo impresionantemente elevadas, el nimero de casos no se ha duplicado como pareceria si
se lo compara con las cifras publicadas el afio pasado. Teniendo en cuenta las subestimaciones anteriores, este afio
hay aproximadamente un 9% mds de infecciones nuevas que el afio pasado y el nimero de personas que viven con
el VIH ha aumentado un 13%,
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¢DONDE APARECIERON LAS DIFERENCIAS?

Para determinar qué parte del total nuevo obedecia a un aumento de las infecciones nuevas y qué parte obedecia
a subestimaciones de los niveles anteriores, el ONUSIDA volvio a calcular los totales correspondientes a 1996
utilizando nuevos métodos de estimacion. Los resultados mostraron que las estimaciones anteriores referentes a la
mayor parte del mundo eran correctas.

La diferencia se encontraba en gran medida en el Africa subsahariana. Mientras que originalmente se habia
estimado que el nimero de personas que vivian con el VIH en esa regidn era de 14 millones en 1996, la nueva
informacién indica que el total regional en ese periodo probablemente se aproximaba a los 18,6 millones, en
comparacion con 20,8 millones en 1997. Sobre la base de la nueva informacion, las infecciones nuevas ocurridas en
1996 se han estimado en 3,8 millones en Africa solamente,

¢POR QUE SE SUBESTIMO TANTO LA INFECCION EN AFRICA?

En el momento de construirse el modelo regional para el Africa subsahariana, pocos paises tenian mucha
informacion fiable y algunos, en particular Nigeria y Sudifrica, cuya poblacién es numerosa, no tenian pricticamente
ninguna. El pais con el mejor sistema de vigilancia era Uganda y éste mostrd que las rasas de infeccion estaban
comenzando a nivelarse y el nimero de infecciones nuevas en los grupos de edad més jovenes estaba disminuyendo.
Estas caractensticas se tomaron como modelo para toda la region.

Desafortunadamente, en otros paises la epidemia no ha tenido las mismas caracteristicas epidemiolégicas que en
Uganda. En muchos de ellos las tasas de infeccion han seguido aumentando por encima de los niveles que se crefan
posibles en 1994, cuando se recogieron los datos para los modelos regionales utilizados en las estimaciones
anteriores.

¢SON DEFINITIVAS LAS NUEVAS ESTIMACIONES?

Cada una de las cifras del presente informe constituye la “mejor estimacion” entre varias posibilidades y no un
numero preciso, El ONUSIDA y la OMS consideran que estas nuevas estimaciones son lo mds exacto que haya sido
posible generar con los datos de que se dispone. Pero todavia hay mucho que se desconoce acerca del VIH. Con mas
informacién sobre la evolucion de la infeccion, sus repercusiones en la fecundidad y la mortalidad, asi como la
transmisibilidad de las diferentes cepas del virus se modificarian algunas de las suposiciones en que se basan los
modelos actuales. Un panorama mds claro de los niveles actuales de infeccién, en particular en paises con poblaciones
numerosas y datos insuficientes, como la India, mejorard las estimaciones futuras. Y los esfuerzos que despliegan los
gobiernos y las comunidades para modificar la evolucion de la epidemia en sus respectivos paises tendri repercusiones
en la tasa de infecciones nuevas asi como en las estimaciones y proyecciones.

El ONUSIDA y la OMS seguirin mejorando los métodos de estimacién a medida que se disponga de informacion nueva,
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08:30 - 09:50
5 - Simpdsio Laboratdrios Gilson Cidrim “Agentes
Vaginais com Atividade Dupla: Inibigdo de DST/Aids ¢
Espermaticidas e Desenvolvimento de Novas
Formulagdes Vaginais Anti-DST/Aids"
Moderador: Gilson Cidrim
Participante: Lourens Zaneveld
Secretdrio: Renata Queiros Varella

2* Congresso da Sociedade Brasileira de DST




By

10:00 - 11:00
C - “Adolescentes ¢ DST"
Presidente: Albertina Duarte Takiuti
Conferencista: Penelope Hitchcock (EUA)
Secretirio: Ana Lucia Siva Dutra
11:00 - 11:30
Intervalo

11:30 - 12:30
C - “Diagndstico das Ulceras Genitais™
Presidente: Nero Araujo Barreto
Conferencista: Stephen Morse (EUA)
Secretano: Claudio Cesar Cime dos Santos

12:30 - 14:00
Almaga

14:00 - 15:00
C - “Téenicas de Biologia Molecular no Diagnistico das
DsT
Presidente: Ledy do Horto Oliveira
Conferencista: Stephen Morse (EUA)
Secretano: Jairo Epaminondas Rocha

15:05 - 16:05
€' - “Importincia do Diagnéstico das Infeccies
Assintomdticas por Chlamydia trachomatis"
Presidente: lara Linhares
Conferencista: Steven Witkin (EUA)
Secretario: Maria de Fatima B. da Matta P Vasconcelios

16:05 - [6:30
Intervalo

16:30 - 17:30
C - “Azitromicina em Infecgies Sexualmente
Transmissiveis™
Presidente: Carlos Alberto Moraes de S4
Conferencista: Michael Waugh (nglaterra)
Secretario: Aparecida Cristina Monteiro

I17:40 - 18:40
C - “Niveis de Crescimento do HIViAids™
Presidente: Anna Ricordi Bazin
Conferencista: Ross Philpot (Australia)
Secretdrio: Rogério Rodrigues Tavares

08:30 - 10:15
M - "0 que o Médico que Atende DST deve Saber sobre
Togue de Prostata™
Presidente: Irineu Rubinstein

14:00 - 14:30
C - “Auto Coleta de Materiais Femininos come uma
Estratégia Alternativa na Detecgiio de DST sem uso de
Espéculo Vaginal”
Presidente: Ayrton Daniel Ribeiro Filho
Conferencista: Juan Carlos Flichman (Argentina)
Secretirio: Cékia Mana Pedrosa Stadnick

14:35 - 15:25
C - “HIV ¢ Principais Subtipos Encontrados no Brasil”
Presidente: Isabel Cristina Fruguihetti
Conferencista: Mariza Morgado
Secretario; Leonardo Martins Bastos

15:30 - 16:30
C - “Sifilis Congénita: Medidas para Controle™
Presidente: Maria Albina Catellani

Conferencista: Paulo Naud
Secretanio; Patricia Magalhdes Prischoke

16:40 - 17:40
(' - “Novas Tecnologias Laboratoriais no Controle dos
Pacientes HIV Positivos™
Presidente: Luiz Gallotti Pavoa
Conferencista: Amilcar Tanun
Secretario: Antondo Carlos Accela

18:0M) = 19:00
TL - Presidente: Silvia B. Cavalcanti
Secretario; Aur Vieira da Silva Nascimento

08:30 - 09:30
C - “Prevaléncia das DST/Aids na Africa, Modelo de
Atengdo ¢ sua Importincia na Globalizagdo™
Presidente: Paula Alexandra Figueireda (Angola)
Conferencista: Ful Manoel Bastos dos Santos (Mogambique)
Secretanio: Telma Martins

09:40 - 10:40
C - “Conduta Frente ao Abuso Sexual na Infdncia™
Presidente: Alberting Duarte Takiut
Conlerencista: Vandira Maria dos Santos Pinheiro
Secretario- Carla Aguiar Bastos

10:40 - 11:10
Intervalo

110 - 12:00

C - “DST/Aids na Era do Viagra""
Presidente: Jodo Luiz Schiavini
Conferencista: Paulo Caneta

Secretario: Fabio Moherdaui

Participantes: Tomaz Isolan, Jodo Schiavini 12:00 - 14:00
Secretdrio: Josemar Coutinho Lima Almogo
10:15 - 10:45 14:00 - 14:50
intervalo C-“HPV e HIV"
10:45 - [2:30 glﬂmqhﬁgkg;hm
onferencista: Elza Pergira
S - “Vaginites” :
v Secretario; Suzana Aide
LMW!mDST?‘: 14:55 - 16:10
“‘”“'“E 5“| - S C - “Diagnéstico Diferencial das Lesies HPV Induzidas
Paulo Giraldo em Vulva/Vagina ¢ Tratamento com Cirurgia de Alia
Presidente: Carlos Eduardo Pollastri
12:30 - 14:00 Conferencista: Newion Carvalho
Al Secretdrio: Denise Peganha
2* Congressa da Socledade Brasiieira de DST | A...Abertura M. Mesa TL .. Tema Livee V.. Video

C ..Conferéncia 5 .. Simpdsioc ON .. Concurso



16:15 - 17:25
M - “Cooperagdo Técnica - Horizontal e as DST na
América Latina"
Moderador: Julio Bammios
Participantes: Patricia Uribe (México), Ragquel Child (Chile) e Laura
Astaripa (Argentina)
Secretario: Vandira Maria dos Santos Pinheiro

17:30 - 18:10
C - “Vulvodinia ¢ DST"
Presidente: Hugo Miyahira
Conferencista: Claudia Jacyntho
Secretario: Marco Antnio Appolinario

18:15 - 19:00
§ - Simpdsio Especial para Profissionais de Saiide

Treinados pela Secretaria de Saiide da Cidade do Rio

de Janeiro

Coordenagdo: Batina Durovni

Reunido do Comité Naclonal de DST - CN DST/Alds - MS
Local: $ala 301
Hordrio: 12:30h

07:30 - 18:00
Sessdo de Posters
Das 12:30h &s 13:30n os autores devem permanecer junto ao
respectivo poster.
Nimeros: de 512 100
Secretdrios: Tania Mara da Silva, Josemar Costa Lima, Katia Telles
Nogueira, Léa Maria Franco Santos

12:30 - 13:50
CN - Concurso para Titulo de Qualificagdo em DST.
Somente para médicos previamente inscritos. Parte
tedrica com leste de muiltipla escolha,
Secretarios: Sonia Maria Barbosa Fesreira, Rosedl Cameiro da Siva &
monitores

14:00 - 16:00
TL - Presidente: José Trindade Filtho
Secretario: Marco Antdnio Appolinaria
16:10 - 19:00
TL - Presidente: Vania Gldria Silami
Secretario: Tricia de Mello Assad

3° Dia: 25/09/98 - 6* Feira / Viernes / Friday

08:30 - 09:30
C - “Herpes Genital: Quando o Atipico ¢ Tipico ¢
Aconselhamento Sexual apds Diagnistico™
Presidente: Neide Kali
Conterencista: Marc Steben (Canadi)
Secretario: José Mario Faria dos Santos

09:40 - 11:00
M - "0 Papel das Sociedades Médicas ¢ ONGs no
Combate as DST™
Moderador: Juan Carlos Flichman (Asgentina)
Participantes: Michael Waugh (ingiatema) e Ronaldo Mussaves
Secretario: Alea Maria Bastos

11:00 - 11:30
Intervalo

M .. Mesa TL ... Tema Livee V.. Video
5 ... Simpdsio CN .. Concurso

A.. Abertura
C ... Conferéncia

11:30 - 12:30
C - “Aids Feedback - 1998"
Presidente: José Carlos Sardinha
Conferencista: Roger Bemard (Suiga)
Secretano: Rogéno Rodngues Tavares
12:30 - 14:00
5 - Simpdsio Glaxe Welcome
“Avango na Terapdutica do Herpes Genital™:
Moderador: Omar Lupi
“Etiopatogenias, Primo Infecgdo, Recoméncia™
Ivo Castelo Branco
“Terapia de Supressdo e Gravidez™
Telma Regia Queiros
Secretario: Cristiane Guimardes
14:00 - 15:00
C - “Doenga Inflamatéria Pélvica Aguda”
Presidente; Renato de Souza Bravo
Conferencista: Edmundo Baracat
Secretario: Célia Mania Pedrosa Stadnick
15:10 - 16:00
(" - “Sistema Penitencidrio e DST/Aids"™
Presidente: Edison Biondi
Conferencista: Paulo Junqueira
Secretario: Roseli Camesro da Silva

T16:00 - 16:30
Intervalo

16:30 - 18:00
M - “Avangos na Terapéutica da Aids"
Mo Adulto: Marcia Rachid
Na Crianga: Marinella Della Negra
Secretano: Flavia Angediis
18:10 - 18:35
V- “Abordagem Sindrimica das DST"
Programa Macional DST/Aids - Ministério da Saide - NUTES (UFRJ)
Luiza Paiva, Jodo Leocadio, Emikano Ribeiro, Mauro Romero

18:40 - 19:00
Encerramenio

Local; Seike Brance B

08:30 - 09:20
C - “Classificagdes (passadas e atuais) dos Resultados
de Colpocitologia (displasia / nic / cin / 5il / ascus...)"
Presidente; Adele Benzakem
Conferencista: Gutemberg Ledo de Almeida
Secretario: Aléa Maria Bastos

09:25 - 10:15
C - *0 que o0 Médico que Atende DST Deve Saber sobre
Colposcopia ¢ Peniscopia”
Presidente: Paula Maldonado
Conferencista: Gutemberg Ledo de Aimeida
Secretario: Célia Maria Pedrosa Stadnick

10:20 - 11:00
M - “Atualizagdo Terapéutica das DST™
Moderador. Mauro Ramos
Secretano: José Carlos Sardinha

100 - 81:30
Intervalo

2* Congresse da Sociedade Brasieira da 05T
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F1:30 - 12:30
C - “Principais Aspectos das DST no Ciclo Gravidico-
puerperal”
Presidente: Francisco Luiz Gonzaga
Conferencista: Antonio Guilherme M, Porto
Secretdrio: Tricia Mello Assad

12:30 - 14:00
Almogo

14:00 - 15:15
M - “Como a Midia pode Influenciar a Sexualidade ¢ as
Campanhas em DST/Aids™
Moderador: Dione Peiuso de Ofiveira Costa

Farticipantes: Nadia Rebolgas, Regina Navarro
Secretario: Maria de Fitima Carioly

15:15 - 16:15
C - “A Boca como Alve de DST”

17:30 - 18:30

07:30 - 18:00
Sessdo de Posters
Das 12:30h &s 13%mmmmmm
respectivo poster.
Numeros: 101 a 150
Secretdrios: Marcia Luiza de Abreu Maia, Glaucio Moraes

12:30 - 13:00
CN - Concurso para Titulo de Qualificagio em DST,
Somente para médicos previamente inscritos. Parte
pritica com audiovisuais

Presidente: Délcio Macif Sarmul m:mmmmm.mm.
Conferencista: Luiz Carlos Moreira Aparecida Cristina Monteiro
Secreténio: Cristina Robichez 14:00 - 16:00
6 T TL - Presidente: José Antonio Simies
16:15 - 16:30 ; priwens s
Intervalo
T16:10 - 18:40
16:30 - 17:20 : TL - Presidente: Fabio Russomano
C-"M‘Hs&owaﬂs]}mmﬂ Secretdrio: Célia Maria Pedrosa Stadnick
Leobes Genliais o DST™ Reunido do Comits Naclonal de DST - CN DST/Alds - MS
Frtﬂdum.l’lthdiﬁmmm
Conferencista: Mauricio Auchome Local: Sala 301
Secretario: Vera Bahiense Ferro Horario: 12:30h
IMPORTANTE

| m-mumun:mmm-mmnm
] n—-mm#mmam-rm

[ ] lﬂﬁ—mlﬂnﬂ-.“ﬁh—.

= Mﬂ:mnumunﬁ-m-m

Oficina de Aconselhamento em DST/Aids

Coordenaco: Sandra Filgueiras (CN DST/Aids - MS), Nilo Fernandes (FIOCRUZ) e Vandira Maria dos Santos Pinheiro
m:mmmmmmm.ﬂmmmmmmm&m
Luw:mmum&mm-mmmm.iza-m-m-m
Data: 22/09/98 - Segunda-feira
Hordrio: 08:00h as 12:00h
0 Laboratério e as DST
Coordenago: Prof. Nero Araijo Barreto, Mestre
(Departamento de Microbiologia e Parasitologia - UFF)
mm:ummﬁmﬂwﬂammcﬁmc,mmam
Lucal:SemrdaDSTMFF-ﬂutaimdeSau.lothﬁm.sfn-Crrwsdu‘ﬁurwhm.ﬂﬁm-mmﬂhﬂJ.
Data: 22/09/98 - Segunda-feira
Hordrio: 08:00h as 12:00h e 14:00h as 18:00h
Curso de Abordagem Sindrémica em DST
WMM:WIM-MSHMMHMLWPMtSetnrﬂnuST.ruFF]
Secretdrio: Josemar Coutinho Lima e monitores
mwm&m-ummmm-m-m-m
Data: 22/09/98 - Segunda-feira
Hordrio: 14:00h as 18:00h

7° Compresss do Sociedads Brasiieirs de DST

[ A.... Abertura M. Mesa TL ... Tema Livee V.. Video

C..Conferéncia 5 .. Simpésio CN .. Concurso
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