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Editorial 

EDUCAÇÃO EM SAÚDE NO 

QUOTIDIANO EDUCACIONAL 

Vários estudos e programas de saúde, chamam a atenção para 
a necessidade de capacitar particulam1enlc o segmento 

in fa nto-juvcnil, para enfrentar situações de risco. que surgem cm 
determinado momento de sua evolução histórica . E cita. entre 
outros exemplos destes fatos. as DST e a Aids, o consumo de 
drogas e as perdas dos valores de convivência, as agressões ao 
meio amhicnte. 

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS). as DST estão 
cnu·c os problemas mais comuns de saúde pública cm t0tlo o 
mundo embora. não se conheça a real 11wg11i111de do problema. 
Estima-se que nos países em desenvolvimento as DST estão 
entre as c inco causas mais íreqi.icntes de procura por serviço de 
saúde. E no Bra il, particulannente, há. a grosso modo. prel'isüo 
de ocorrência por ano de 3,5 a 4 milhões de episódios de 
doenças sex11a/111e111e 1rw1s111iniveis. O desconhecimento dos 
padrões de comportamento. crenças e atitudes sexuais aliados à 
alta concentração da população nos grandes centros urbanos, 
sugerem a necessidade de grande esforço para a promoçi'io da 
saúde sexual e reproduti va, prevenção de riscos e agravos à 
saúde na área das DST e Aids. Nas grandes cidades. até um 
terço das pessoas entre 13 e 35 anos poderão aprcscnt:1r uma 
DST a qualquer momento. 

Diante dC> desalio que se aligura ante o alam1ante cenário da 
vida sexual de adolescentes e jovens. mais do que nunca os setores 
Saúde e Educação se fazem impelidos a unir esforços em torno de 
programas prcvcmivos das causas, cm lugar de usuais projetos 
remediadores dos efeitos de práticas sexuais mal conduzidas. 

Longe de medidas paliativas. mais voltadas à camuílagcm 
dos casos irremediavelmente já acontecidos, a demanda atual se 
faz sentir numa mobilização conjunta da equipes de profissionais 
de saúde e educação cm torno de uma política de orientação sex­
ual. remon1an1e a bases sistcmálica.~ de ação. 

Em vez das tradicionais abordagens episódicas sobre as dro­
gas, a sexualidade e os modos de transmissão das doenças cm 
evidência entre ouu·os a suntos. tem-se em mente a defesa de um 
trabalho educativo interdisciplinar voltado para o desenvolvi­
mento de atitudes sadias e para a vivência plena da sexualidade. 
melhor dizendo. para a educação cm saúde sexual e rcproduúva. 

A OMS define saúde como " 11111 e.l'lado de be111-estar físico, 
111e111al e social e nlio apenas a a11sê11âa de doença". A saúde 

sexual está relacionada a este estado de bem-estar na vida sexual 
de uma pessoa. o sentir-se à vontade e confiante em relação ao 
sexo e à sexualidade. Assim, a promoção da saúde sexual e 
reprodutiva requer conhecimentos sobre o próprio corpo, infor­
mações adequadas, atitudes preventivas e acesso aos serviços de 
saúde de boa qualidade. 

No momento cm que a aids pôs em evidência as questões 
relacionada ao exercício e/ou vivência da sexualidade, o simples 
despenar acentua as indagações e. na falta de respostas. multipli­
cam-se cada vez mais incontro láveis as DST, abortos. 
gravidezes indesejadas, entre ouLros agravos ü saúde. A infor­
mação nc se caso, pode preceder ao amadurecimento, no sentido 
de levar o adolescente e/ou jovem a aquilatar as conseqüências 
de determinadas práticas. 

Espera-se, portanto, dos profissionais de saúde pública e dos 
educadores, ações coordenadas de intervenção no quotidiano, 
sobretudo quando a puberdade precoce é hoje um fenômeno 
cada vez mais comum com a "superexposição a imagens eró1i­
cas" que de acordo com alguns autores fazem desencadear a 
produção de hormônios sexuais precoceme111e. 

Uma vez somados o imperativo da demanda, provocado pelo 
aumento progressivo da incidência de DST , e o foro dos direitos 
e deveres determinantes da responsabilidade moral e social de 
todos os segmentos profissionais, concernentes à Educação em 
Saúde, sobrewdo em sua dimensão preventiva, a idéia é descn­
vol vcr a processo de consc ientização para a prevenção de 
DST/Aids nas diíeremes fases de desenvolvimento humano e . 
em especial. na adolescência. 

Logo, a prevenção, pela progressão possível de casos. chega 
ao estatuto de um desalio para a sociedade que faz da educação 
sexual um campo de demandas imediatas na busca de inter­
venções muLUamenle produtivas. a orientação em saúde no quo­
tidiano educacional, particularmente quando em família pouco 
ou nada se fala abertamente sobre sexo, abrindo espaço para o 
s ilêncio, ao rcsscnt.imento e até mesmo à hipocrisia . 

Vandira Maria dos Santos Pinheiro 
Prol'! Convidada do PPG cm DST 

Setor de DST-UFF 

J::tlltorial 
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GESTANTES ATENDIDAS NO SETOR DE DOENÇAS 
SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS DA UNIVERSIDADE 

FEDERAL FLUMINENSE 

PREGNANTS ÂSSISTED AT THE SEXUALLY TRANSMI'ITED 

DISEASE SECTOR OF THE UNWERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE 

Leonardo M Bastos1, Mauro RL Passos2, Alberto S Tibúrcio3, Renata Q Varella1 

Van.dira MS Pinheiro4 

RESUMO 
Introdução: infecções gcn11ais/DST e suas possíveis complicações pnm n gravidez são freqüenie.ç em países com dificuldades na menção a 
saúde publica.Objetivos: identificar mollvos que levam as gestantes a procurar atenduncnto no Setor de DST-UFF, definir os diagnósticos 
mais comuns nestas pacicnt,;s. identificar o perfil sociocconõm1co e sexuais das gcs1an1c~ que procumm o Setor. Metodologia: Foi reali1..ado 
um estudo re1rospcc1ivo, atmvés de levan1amen10 de lodos os prontuários abertos no Setor de DST-UFF entre 1995 e 1998 (4837 prontuá­
nosl. destes fomm selecionadas as pacientes que apresenravam diagn6s11co de gmvidcz ( 157 pacientes). fomm analisados vários dados pam 
sabermos as camc1l!rís1ieas sociocconõmicas e cullur:us. assim como dados do diagnóstico das paciente~. Resultados: A nossa pesquisa 
revelou que ns gesmmes formam parcela considerável da clientela do Setor de DST-UFF. representando 5% (157/3.2141 do total de mulht<­
res atendidas, notamos que 91 % das pacientes apresentavam alguma infecção genital. e que os diagnósucos mais freqüentes foram condilo­
m:1 ncummado. seguido de vag111ose bac1eriuna e sífi lis.o local de domicílio foi Niterói. a f:nxa etária de 17 a 20 anos, estado civil sohc1rn. 
escolandadc primeiro grau incompleto, renda mé dois salános 1111n11nos, e unham apenas um parceiro. Conclusão: o motivo mais comum de 
procura ao Setor foi verrugas genitais. o diagnóstico mais frequente ío1 condi loma acuminado. as pacientes não 1inham mais d.: um parceiro, 
a idade m.11s comum foi 17 anos. e a renda familiar de nté dois sal:!.nos mínimos 

Palnvras-ehavc: DST, gmvidez. epidemiologia 

ABSTRACT 
lntroduction: genital mfect1on.lSTD and thcir possiblt:s complicarions for 1hc prcgnanC). are frequently 111 countne~ with difficulls in aten-
11011 111 publrc he:1hh. Ohjcctives: 10 idemífy the reason íor rhc prcgnant gocs 10 STD-UFF Secuon. rcsenrch thc most common d1agnosis 111 

thcse pacients.10 idcntify the social and econornical profilcs ofthe pro111pmarics that was cremed m the STD-UFF Sect1on between 1995 aod 
199R (48~7 promp1unnes), 11 was selccted the pregnam womem (157 pac,cnts). it was anahsed some dma 10 know thc ~ocml economical :ind 
cullure chnrnc1enz:111on. und darn oi dmgnos1s. Results: our research had rcvclacd that pregnants are u significam p1ccc of 1he womem 
pacients (5%J /157.13.214). we note that 91% had genitnl mlection and the most ftcqucntly d1agnos1s was HPV 111fcc11on. followcd by vngi­
noscs nnd syphih,. thcy hovc 17-20 ycars-old, smglt: wo111em. wnh low family mcom.:. low educaiional rate. and singlc exclus ive partner. 
Condusion: the most common reason ofthcy go 10 STD Scc11on wns genaal HPV les1ons, the most frcquently d1agnos1s was HPV 111fec11on, 
th.: pacicnts have smglc sexual panner. the mos1 common age wru. 17 years old and low education and mcome levei~ 

Keyword: STD. pregnancy. cpidcmiology 
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INTRODUÇÃO 

Várias complicações do ciclo grávido-puerperal podem ter 
sua ongem nas Doenças Sexualmente Transmissíveis, como 

1 Médico, Gmecologista e Obstélfll. Espcc1al1sta cm DST 
? Prof. Dr. Adjunto do Dcpart:1mcn10 de Microbiologia e Parasito logia da 
UFF, Chefe do Setor de DST-UFF. 
l Médico lnfcc1olog1sta. Especialista cm DST. mestre crn DIP. 
4 Professora convidada, Programa de Pós-Graduação cm DST/MIP/CMB/ 
CCWUFF. 

por exemplo: papiloma laríngeo do recém nascido e da infân­
cia. prenhez ectóptca. endomctri tc puerpcral. amniocorionllc, 
rotura prematura de membranas. sífilis congênita, transmissão 
do HIV. entre outra~. 

Coste e1 al. 1 analisaram um g rupo de 624 pacientes com 
prenhez ectópica e cs1Udaram os fatores de risco associado&. 
Concluíram que as DST estão envolvidas na maioria dos casos 
de prenhez cctópica. sendo o fator de risco mais importante. e 
que os riscos são particularmente maiores no caso da infecção 
por C. trachomatis. 

osr - J bms Doenças Sex Tra11sm J 2(2): 5- 12, 200Q 
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Em estudo realizado em 1996 por Alberico et al.2, sobre a 
transmissão vertical do HPV, foram colhidas amostras (bióp­
sia) ele colo durante a gestação e no momento do parto e 
amostra da secreção orofarín gca cios seus neo natos, as 
amostras fo ram testadas para detecção do DNA virai e tiveram 
como resultados 30% de infecção maicrna pelo HPY e, nas 
pacientes com testes positivos para o HPV os recém-natos 
apresentaram uma positividade cm 57% dos casos. Os autores 
concluíram que a possibilidade da transmissão do HPY da 
mãe para o feto é alta, principalmente, quando o PCR é positi­
vo no momento do nascimento, na presença de alta carga virai 
e que estes fatores justificam a necessidade de monitorar esta 
infecção cm gestantes afetadas pelo condiloma acuminado ou 
com colpocitologia sugestiva de HPV. 

Quando compara-se a incidência de certas doenças em 
vários países, novamente notamos a importância do estudo ser 
desenvolvido na nossa realidade. Nos países cm desenvolvi­
mento, a incidência de sífilis é ele 2.5 a 15,3%3·4, o que chega 
a ser um absurdo se comparado aos índices dos países desen­
vo lvi dos, que é de 0,2 a 0.4 %4. Em estudo realizado no 
Hospital Universitário Antônio Pedro, por Freitas e1 at.5 entre 
1990 e 1992, a soroprevalência ao VDRL dos recém natos 
ficou entre 1.3 e 2 .1 %. 

Podemos citar, além destes, outros estudos realizados em 
maternidades de Porto Alegre (RS) e Juiz de Fora (MG)6, 

sobre a incidência de DST em gestantes. demonstrando uma 
variação de 7, 1 a 12% para colpite bacteriana, de 5 a 22% para 
candidíasc vaginal, e de 8 a 17% para tricomoníase. 

Em um levantamento com 1459 amostras sanguíneas de 
gestantes atendidas em Hospitais públicos da cidade de 
Goiânia • GO, testados para HBsAg e anti- HBs foram encon­
tradas 109 amostras positivas, Cardosa et al.7 ressaltam que 
estes resultados justi ficam a triagem para Hepatite B como 
rotina no Pré-natal. 

O boletim epidemiológico do Ministério da Saúde8 demon­
strou um aumc1110 na transmissão do HIV no período de 1980 a 
1994. Até agosto de 1996 a transmissão perinatal do HTV corre­
spondeu a 2.3% dos casos diagnosticados de aids no Brasil. A 
prevenção da transmissão do vírus HrV na gestação/pano só 
pode ser feita se houver o diagnóstico da infecção materna, por 
isso preconiza-se, hoje em dia, a dosagem de anticorpos anti­
HIV de rotina em todas as gestantes. 

Um estudo comparativo realizado em lndianápolis, EUA, 
no ano de 19969, com 739 pacientes divididas em três grupos: 
gestantes, pacientes ate ndidas cm ambul atório geral de 
Ginecologia e pacientes atendidas em ambulatórios de DST, 
demonstrou que a gestação é um fator de risco para a positivi­
dade de infecção pelo HPY e de alto risco para câncer de colo 
devido às modificações honnonais e imunológicas associadas 
à gestação. 

A primeira ocorrência de transmissão perinatal do HIV, 
registrada no Brasi l, data de 19851º. Ocorreu. de lá para cá, 
um aumento da frequência deste tipo de transmissão, chegan­
do, segundo o Ministério da Saúde, a 3,6% cm 1996. O 
Ministério da Saúde tem um projeto de vigilância do HlV por 
rede sentinela nacional, para monitorar os índices de infecção 
pelo HIV. Este projeto, iniciado no ano de 1992, conta com 
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sítios de pesquisa cm pacientes de pronto-socorro, de mater­
nidades e de clínicas de DST. Em re lação às parturientes, 
apresentou-se uma prevalência de 1.2%, e no segundo cone 
uma prevalência de 1,7%, demonstrando um aumento estatis­
ticamente significante to_ 

Em estudo realizado no ano de 1995 em uma maternidade 
do centro da cidade do Rio de Janeiro (Pró-Matre), onde 
foram testados o sangue de 742 pacientes, para positividade de 
anticorpos anti-HlV, ficou demonstrado uma prevalência de 
2,7% de positividade11 • Objetivos - identificar quais queixas 
levam as gestantes a procurar o atendimento no ambulatório 
de DSTUFF. 

METODOLOGIA 

Trata-se de estudo retrospectivo, realizada através da análi­
se de prontuários. As pacientes incluídas neste estudo foram 
as que abriram prontuário no Setor de DST • UFF entre L de 
janeiro de I 995 e 3 1 de dezembro de 1998, já com diagnóstico 
confirmado de gravidez, assim como as que tiveram o diag­
nóstico realizado no Setor de DST • UFF. Não foi considerado 
critério de inclusão a presença de DST, este dado foi relatado 
no decorrer da análise dos dados. 

No período da pesquisa foram atendidos, pela primeira vez 
no ambulatório de DST da Uni versidade Federal Fluminense, 
4837 pacienies de primeira vez, e daí separadas 32 14 pacien­
tes do sexo feminino, todas tiveram seus prontuários examina­
dos, para retirarmos as que estivessem no critério de inclusão. 
Das 3214 pacientes, 157 apresentaram os critérios para inclu­
são no estudo, ou seja, tinham diagnóstico de gravidez. 

Foram retirados dos prontuários os seguintes dados: motivo 
da consulta, município de residência. profissão, número de 
parceiros, idade, grau de instrução. nível de educação sexual, 
renda familiar. estado civil e diagnóstico. 

Após o levantamento, os dados foram organizados em pla­
nilhas e agrupados, com o propósito de faci litar a análise das 
informações. Ao final da pesquisa, os resultados foram organi­
zados em tabelas e analisados descritivamente. 

RESULTADOS 

Motivo da consulta 

Neste tópico os dados foram relacionados de acordo com o 
que a paciente relatava no momento da anamnese, como sendo 
o fato que a levou a procurar o Setor, e estes fatos foram agru­
pados, muitas vezes utilizaram-se sinônimos para expressar 
um mesmo dado, como por exemplo: "úlcera genital, ferida na 
vagina, machucado na vagina; lcucorréia, con-imento, iníla­
mação; verruga na vagina, crista de galo, condiloma". Quando 
as pacientes relataram mais de um motivo para a consulta. 
foram inseridos os dados de todos os motivos. 

Ao examinarmos tabela 1, notamos que o motivo de procu­
ra ao Setor de DST mais frequente, foi a presença de verrugas 
genitais, e que a grande maioria das pacientes (91 %) apresen-
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Tabela 1 - Distribuição das gestantes por motivo da consulta. Nitcrói-RJ. 2000 

Motivo da Consulta 

Verrugas geni tais 

Leucorréia 

Prurido vulvar 

Outras 

Parceiro com DST 

Tratar sífi lis 

Rcali za r preventivo 

Úlcera genital 

Dispareunia 

Total 

Ponte: Arquivo Médico do Setor de DST-UFF 

tava algum sinal ou sintoma sugestivo de DST, incluídas neste 
percentual algumas pacientes classificadas na tabela no item 
"outras", como por exemplo: ' ·caroço na vul va, edema de 
vulva, vesículas genitais, e pápulas vulvares", com uma 
paciente apresentando cada uma destas queixas. 

Algumas pacientes já chegaram ao Setor com os diagnósti­
cos de gravidez e de DST confirmados, tendo sido encamin­
hadas ao Setor por outro serviço de saúde para que fosse real­
izado o tratamento. 

Local de domicilio 

Das pacientes atendidas, a maior parte reside na cidade de 
Niterói, RJ. local de realização do levantamento, porém na 
nossa casuística estiveram presentes nove pacientes que vie­
ram da cidade do Rio de Janeiro e doze pacientes provenientes 
do interior do estado (tabela 2), demonstrando a abrangência 
da atuação do serviço no Estado do Rio de Janeiro. 

n 

61 

40 

18 

15 

11 

7 

6 

5 

4 

l67 

Idade 

% 

36,5 

24,0 

10,7 

9.0 

6.5 

4.2 

3,6 

3.0 

2,4 

100,0 

A tabela 3 demonstra a idade, separada por faixa etária, 
das pac ientes ate nd idas, pode mos notar q ue : a maforia 
(54, 1 %) das pacientes têm menos de 2 1 anos de idade. 

A idade mais frequentemente aferida fo i 17 anos. com 
dezoito pacientes apresentando tal idade, seguida de 16 anos 
com dezesseis pacientes . Devemos destacar que houve dois 
casos de gravidez co m treze anos de idade. e qu e ta is 
pacientes eram portadoras de DST. A paciente com idade mais 
avançada estava com 39 anos. 

Profissão 

Na tabela 4 foram demonstradas as profi ssões. que foram 
agrupadas em: donas de casa, ati vidades técnico científicas, 
setor de serviços e comércio, estudantes e alividade ignorada 
ou sem ocupação. 

Nos nossos resultados encontramos como ocupação mais 
comum a de dona de casa com 36,3% das pacientes dcsem-

Tabela 2 - Distribuição das gestantes por local de domicílio. Niterói-RJ. 2000 

Residência n 

Niterói 90 

São Gonçalo 42 

Rio de Janeiro 11 

Outros Municípios 14 

Total 157 

Fonte: Arquivo Médico do Setor de DST-UFF 

% 

57,32 

26,75 

7.01 

8,92 

100,0 

osr- J bras Doc11ças Se.~ 11·a1is111 f 2(2):5- 12, 2000 
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Tabela J - Distribuição das gestantes por idade. Nitcrói-RJ. 2000 

Idade 

13 a 16 anos 

17 a 20 anos 

2 1 a 24 anos 

25 a 28 anos 

Acima de 29 anos 

Tolal 

ll 

28 

57 

4 1 

li 

'.!O 

157 

% 

17.8 

36,3 

26.1 

7.0 

12.7 

100,0 

Tabela 4 - Distribuição da gestante por ocupação ou profissão. Niterói-RJ. 2000 

Ocupação ou Profissão ll % 

Dona de casa 57 36,3 

Serviços/ comércio 46 29,3 

Estudantes 29 18.5 

Ignorada/ sem ocupação 17 10,8 

Técnico/ científicas 8 5,1 

Total 157 100,0 

Fonte: Arquivo Médico do Setor de DST-UFF 

penhando tal função, seguidas de 29,3% do setor de serviços e 
comércio. no tamos uma peque na presença de pacientes que 
ocupam-se de atividades mais especializadas, aparecendo em 
apenas 5, 1 % de nossa casuística. 

Estado civil 

A tabela 5 expõe os dados referentes ao estado ci vil das 
pacientes. que foram agrupados de acordo com o prontuário 
do Setor de DST-UFF, que d ivide-se c m: solteiras. casadas. 

solteiras que moram com companhe iro. separadas legalmente 
ou não, e viúvas. 

Os resultados demo nstram que as gestantes atendidas no 
Setor eram predomi nantemente soheiras, com ou sem com­
panheiro. o que é compatível com oulro levantamento realiza­
do. anteriormente neste serviço. As pacientes casadas oficial­
mente também representaram uma parcela significante. sendo 
que 19, 1 % das pacientes relataram ser este o seu estado civil. 
Os resuhados estão de acordo com o esperado na nossa popu­
lação alvo, as gestames. 

Tabela 5 - Distribuição das gestantes por estado civil. Nitcrói-RJ. 2000 

Estado Civil n % 

Solteira 61 38,9 

Casada 30 19, 1 

Separada 3 1.9 

Solt. e/ companheiro 61 38,9 

Viúva 2 1.3 

Total 157 100,0 

Fonte: Arquivo Médico do Setor de DST-UFF 

/)!,-/'- J hrtlf t>oo11ças Sex 'l'rtmsm /2(2):5- 12, 2()()1) 
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Escolaridade 

A escolaridade que foi aferida na população estudada foi 
baixa, já que 72% das pacientes tinham apenas o primeiro 
grau completo ou menor escolaridade. Como é demonstrado 
na tabela 6, a faixa de escolaridade mais frequente é a do 
p1imeiro grau incompleto, fica também claro que é pequena a 
parcela de nossa clientela que tem 3º grau, completo ou não 
(3,2%). 

Devido ao fato do atendimento ser à população do serviço 
público, este dado é um dos que não deve ser transportado 
para outro tipo de clientela, ao mesmo tempo cm que poderá 
ser considerado em outros estudos com pacientes atendidas 
pelo Sistema Único de Saúde. Não deve ficar entendido, no 
entanto, que as DST escolhem as pacientes do SUS para afe­
tar, e sim que as pacientes são atendidas no Setor têm estas 
características. Houve apenas uma paciente analfabeta. 

Renda familiar 

A renda familiar das pacientes foi dividida em faixas salari­
ais tendo como referência o salário mínimo vigente na época 
da consulla, notamos que a maioria das pacientes apresentou 
renda familiar igual ou inferior a cinco salári os mínimos 
(74,5%), e que a faixa de renda mais comum foi a com menos 
de dois salários mínimos mensais. Este dado é compatível 

com a população geral do país que tem a sua renda nestes 
patamares. Apenas três pacientes (2,5% ), das 157 estudadas 
apresentavam renda familiar acima de dez salários mínimos. 

Educação sexual 

A padronização, adotada pelo Setor de DST-UFF para dados 
sobre educação sexual é a seguinte: nenhum conhecimento 
sobre o assunto, pouco conhecimento, médio ou bom conheci­
mento sobre sexo/Doenças Sexualmente Transmissíveis. Dentro 
desta padronização mantivemos análise, a qual demonstrou que 
60% das gestantes atendidas no Setor tinham pouca ou nenhu­
ma educação sexual, porém, para nossa surpresa 37% das 
pacientes relataram ter uma educação sexual que consideravam 
média ou boa. 

Número de parceiros 

A questão do número de parceiros fo i di vidida em: fixo 
exclusivo, fi xo não exclusivo, múltiplos, a tualmente sem. 
A resposta das pacientes a esta pergunta fo i, em 82, ] % das 
vezes, que mantinham relações sexuais com apenas um 
parceiro, e se sornarmos a estas as que relataram não terem 
parceiros sexuais, na a tualidade, o grupo representará 93% 
das gestantes atendidas no período estudado. Apenas duas 

Tabela 6 - Distribuição das gestantes por escolaridade. Niterói-RJ. 2000 

Escolaridade 
16 Grau completo 

1 º Grau incompleto 
2° Grau incompleto 
2° Grau comple10 

3° Grau 
Total 

o 
s 

li 
28 
24 
89 

157 

Fome: Arquivo Médico do Setor de DST-UFF 

% 
3,2 
7.0 

17,8 
15,3 
56,7 

100,0 

Tabela 7 - Distribuição das gestantes por renda familiar. Niterói-RJ. 2000 

Renda Familiar n % 

Até 2 salários 70 44,6 

3 a 5 salários 47 29,9 

6 a 9 salários 11 7,0 

Mais de 10 salários 4 2,5 

Ignorada 25 15,9 

Total 157 100,0 

Fonte: Arquivo Médico do Setor de DST-UFF 
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Tabela 8 - Dis1ribuição das gestanies por nível de educação sexual. Ni1erói. RJ. 2000 , 
Educação Sexual 

Nenhuma 
Pouca 
Média 
Boa 

Ignorada 
Total 

Fonte: Arquivo Médico do Setor de DST-UFF 

n 
43 
52 
29 
29 

4 
l57 

% 
27,4 
33.1 
18,5 
18.5 
2,5 

lOO,O 

Tabcln 9 - Distribuição das gcsianies por número de parceiros. Ni1erói-RJ. 2000 

í1mero ele Parceiros 

Fixo exclusivo 
Fixo não exclusivo 

Múltiplos 
Atualmente sem 

Total 

n 

129 
9 
2 
17 

157 

% 

82.17 
5.73 
1,27 

10,83 
100,0 

Fonte: Arquivo Médico do Setor de OST-UFF 

pacientes disseram manter relações sexuais com mais de dois 
parceiros. 

Estes dados demonstram que o desenvolvimento de Doenças 
Sexualmente Transmissíveis na gestação não est,í vinculado à 
promiscuidade da paciente. Apesar disto, devemos observar. 
que algumas DST podem permanecer cm estado latente, e 
aparecer somente quando há uma baixa na imunidade. 

Diagnóstico 

O diagnóstico descrito no prontuário das pacientes, mais 
frequen1emcnte. foi o ele in fecção pelo Papilo111avírns 
/111111r1110 (32.5%), o condiloma acuminado foi encontrado em 
todas esrns pacientes.em vagina, vulva, ou colo. Em apenas 
duas pacientes houve diagnóstico de displasia leve. não sendo 
encontrado outras alterações no colo uteri no, que não fossem 

condilomas. A vaginose bacteriana foi o segundo diagnóstico 
mais comum, representando 19,5% das pacientes estudadas, 
foi seguida na prevalência pela infecção pelo Treponema pal­
lidt1111 , que esteve presente em 13% das pacientes, a can­
didíase vaginal fo i o diagnósticada em dezoito pacientes, que 
significam 11 ,2% da amostra. Da população estudada, dezes­
seis pacientes ( 10%) não apresentavam-se com DST. 

Algumas pacientes tinham mais de um diagnóstico em seu 
prontuário, nestes casos foram descritos todos. por este motivo 
encontramos mais diagnósticos do que pacientes. Entre as 
pacientes que tiveram mais de um diagnóstico devemos destacar 
uma paciente que foi atendida pela primeira vez no Sc1or cm 6 
de abril de 1995. já com o diagnóstico de gravidez confirmado. 
apresentava um quadro de miíase vaginal, associada a sífilis, 
condiloma acuminado vul var, sorologia para HJV positiva, 
VDRL positivo, tricomoníasc e canclidíase vaginal associada à 
sífilis, tendo seu caso publicado por Passos er a/. 11.12 

Tabela I O- DisLribuição das gestantes por diagnóstico. Niterói-RJ. 2000 

Diai.:nóstico 
HPY 
Yaginose 
Sífilis 
Candidíase 
Sem DST 
Tricomoníase 
Gonorréia 
Herpes 
HIV 
Outras DST 
Total 

Fonte: Arquivo Médico do Setor de DST-UFF 
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11 

69 
34 
27 
23 
18 
12 
9 
4 
2 
3 

201 

% 
34,3 
16,9 
13,-l 
11 ,4 
8,9 
5,9 
4.4 
2,9 
1,0 
1.5 

100,0 
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DISCUSSÃO 

Não encontramos após pesquisa na base de dados Mccllinc 
cm abril ele 2000 trabalho sobre gestantes atendidas cm 
setores específico, ele DST, com exceção de trabalho produ1.i­
do no próprio Setor11 • por isso tivemos dificuldade para com­
parar os dados com os da literatura. 

Fazendo uma comparação entre as gestantes atendidas no 
Setor e a não gestantes, os resultados não são semelhantes, ao 
levantamento realizado no ano de 199513• no qual foram anal­
isadas 694 pacientes não -gestantes atendidas no Setor, encon­
trou- e urna maior prevalência de vaginosc bacteriana que rep­
resentou 36.4'7r da população estudada. seguida de candidíasc 
vaginal cm 15%. a infecção pelo Papi/o111avír11s H11ma110 
deteve 8,9% dos casos, a tricomonfosc 7,3%, e a sífilis 3,7%. 

Um tema que gera muita discussão cm torno da DST no 
ciclo grávido puerperal é o tratamento ou não da vaginosc 
bacteriana assintom.ítica e qual seria o melhor tratamento 
durante a ge~tação. Tahatc et al. 1~ realizaram um estudo longi­
tudinal, prospecti vo com 1196 pacientes e tiveram corno 
resultado. que a vaginosc bacteriana estava associada a 
maiores índices ele soroconversão de pacientes gestantes HIV 
negativo cm HIV positivo e concluíram que é extremamente 
imponantc o tratamento desta patologia para restaurar a flora 
vaginal e diminuir a suscetibilidade à infecção pelo HIV. 

Hay et ai. 15 estudaram longitudinalmente. 718 paciente~ 
para verificar o comportamento da vaginose bacteriana durante 
a gravidez, e encontraram uma prevalência de 12%, usando a 
coloração pelo Gram cm gestações de até 16 emanas. Este tra­
balho demonsLrou que quando tomamos uma conduta expec­
tante, aproximadamente 50% das pacientes com vaginosc têm 
sua flora normal restaurada quando colhida amostra com 36 
semanas de gestação. O resultados também demonstraram 
uma diferença signi ficante na prevalência de cultura positiva 
para Micopla.1·111a ho111i11is entre as pacientes que tinham vagi­
nosc e as que não apresentavam alterações deste tipo, quando 
tinham sua secreção vaginal corada pelo método de Gram. 

Riduam et a/. 16 avaliaram a associação entre vaginose bac­
teriana e parto pré-termo (idade gcstacional menor a 37 sem­
:111as). e concluíram que as pacientes que apresentavam vagi­
nosc bacteriana entre 16 e 20 semanas de gestação tinham 
uma maior prcdisponência ao parto prematuro, Simões et at. 11 

rcaliLaram um estudo cm 1998 e demonstraram que o grupo 
que apresentava vaginosc bacteriana esteve associado ao tra­
balho de parto prematuro, Amniorrcxc prematura, prematuri­
dade e recém-nato de baixo peso. cm uma porcentagem signi­
ficativamente maior do que a do grupo controle. 

Schlicht 18 estudou o tratamento da vaginosc bacteriana e 
relata que o tratamento das vagi noscs em pacientes assi n­
tomáticas é controverso, mas que pode ser justificado cm pop­
ulações de alto risco. pois a vaginosc encontra-se associada a 
uma maior morbidadc . .Indica o uso ele creme vaginal a base 
de me1ronidaLol ou clindamicina com tratamento seguro. 
porém mais dispendioso do que o Lratamcnto oral. 

A queda do perfil imunológico, facilitando o aparecimento 
das lesões do Papilomavírus humano, poderia de certa forma 
explicar o aumento de sua prevalência durante a gravidez. A 

realização de rotina da sorologia para sífilis no pré-natal. 
poderia indicar o índice de infecção na população que não é 
diagnosticado por não ser pesquisado. o que nos faz pen ar se 
todos não deveriam solicitar este exame rotineiramente nos 
pacientes com DST. assim como é a rotina do nosso Setor. 

Estudos sobre a prevalência de gestantes portadoras do 
HIV são realizados cm várias partes do mundo. porém o estu­
do realiLado no período ele abril de 199 1 a fevereiro de 1994 
nos Estados Unidos. pelo Aids Clinicai Triai Group (ACTG) 
076. patrocinado pelo Nat1onal lnstitutc of Allcrgy and 
Jnfcctions Discases11 . é um dos mais importantes na área, até 
hoje. Este estudo, multicêntrico, randomi1.ado e duplo cego, 
conseguiu diminuir a incidência de transmissão vertical do 
vírus HIV de 30% para menos de 8%. utilizando-se para isto 
de medidas como: utilização de AZT na mãe. durante a ges­
tação e no trabalho de pano, e no feto: contra indicação de 
aleitamento materno e de procedimentos invasivos na ges­
tação: evitar Lrabalho de parto prolongado. tempo de bolsa rota 
maior do que 4 horns. e cpisiotomia. limpc1.a e aspiração ime­
diata do recém-nato. 

A via de parto, e sua relação com a transmissão vertical das 
DST também é um assun to polêmico, os resultados do 
Europcan Collabotativc Study 19 indicaram que a ccsarca con­
seguiu diminuir a transmissão vertical do HIV-1 cm 4,9%, já 
os resultados de Landesman et al.2º não são concordantes. Os 
que defendem a via baixa usam como argumento a maior mor­
bidadc, causada pela cesariana, principalmente. nas pacientes 
imunoclcprimidas, esta é a opinião de De Muylcler21 , por exem­
plo. Duartc22 acredita que o pano normal ainda é o indicado 
para pacientes HIV positivo cm nosso meio. 

CONCLUSÃO 

- Verrugas genitais foi o motivo da consulta mais freqüente­
mente relatado nas ges tant es que procuraram o Setor 
(61/167=36.5%), seguido de corrimento vaginal (40/167=24%). 

- O diagnóstico mais comum foi condiloma acuminado 
(69/20 1 = 34,3'¾ ), seguido de vagi nosc bacteriana 
(34/201=16.9%). e ~ífi lis (27/201=13,4%). 

- O grupo mais comum na nossa pesquisa tinha idade entre 
17 e 20 anos de idade, morando cm Niterói, solteira, dona de 
casa, estudou até o primeiro grau incompleto, renda familiar de 
até dois salários mínimos. rcla1ando um parceiro sexual. e com 
pouca informação sobre educação sexual. 
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RESUMO 
O estudo piloto teve como obje1ivo verificar o conhecimento dos presos sobre as DST/HíV e Aids e as medidas de prevenção. em um 
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memioned by them 1hey went 10 gonorrhca. HIV, syphilis and hepati1is. where it s1ands ou1 lhe bass use of preserva1ives in i1s sexual practi• 
ces. Thc prisoners liked this experience, was 11101ivaicd, stímula1cd and un1il 1hey would like 10 particípa1e in ime mal campaigns of preven-
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INTRODUÇÃO 

Questões relacionadas à sexualidade, DST/HIV e Aids, uso 
de drogas inje táveis e até mesmo a associação de ambos, tê m 
sido estudadas como problemas de vulnerabilidade a que est.ão 
sujeitos, não só os presidiários como também a própria comu­
nidade de forma e m geral, conforme dados publicados pelo 
Ministério da Saúde (Brasil, l999). 

Com relação aos presidiários, uma outra preocupação tam• 
bém tem que ser levada em consideração pela exposição a que 
estas pessoas estão sujeitas, como é o caso da marginalidade, 

1 • 4 Graduandns do 4° Período do Curso de Enfermagem da Universidade Fedem) do 
Acre. 

5 Prof. Dr. do Dcpanamen10 de Ciências dn Saúde da Universidade Federal do Acn:. 

o crime, à prosti tuição e até mesmo a promiscuidade no inte­
rior dos presídios. 

Por outro lado, a vida de reclusão dos detentos tem levado a 
uma deseslruturação familiar, com comprometimento educacio­
nal dos filhos, dificuldade de assistência à saúde, preocupação 
com o sustento da família. discriminação social como sendo a 
mais elevada. tendo em vista as poucas perspectivas de recupe­
ração e reinserção na sociedade, além das possíveis exposições 
às DST/HIV e Aids a que estão submetidos denlro do sistema 
penitenciário, não só pela precária assiscência à saúde corno 
também às próprias condições higiênicas dos presídios. 

Assim, sensibilizados por esta problemática, pode-se dizer 
que o ponto de partida desta pesquisa foi a constatação in loco 
do baixo conhecimento dos de1entos sobre as Doenças 

Sexualmente Transmissíveis, a possibilidade de trocas de 
parceiros, o comparti lhamento de seringas, uso de drogas. o 
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baixo uso de preservativos nas relações sexuais, as práticas 
promíscuas comuns a esta clientela, além da necessidade de 
proporcionnr informações sobre esta problemática e mostrar o 
papel da enfermagem no assistir, cuidar, prevenir, acompanhar 
e compreender o lado sentimental e psicológico do ser huma­
no enquanto cidadão, independente de ter ou não cometido um 

ato ilícito. 
Um outro ponto a destacar na sua realização. diz respeito a 

pouca existência de estudos e de ações sistemáticas e penna­
nentcs voltadas a esta clientela cm nosso meio. o que de certa 
fonna com a sua realização, importantes informações poderão 
contribuir na proposta de atenção à saúde junto a estes presi­
di5rios. 

Desta forma, a motivação para a realização desta pesquisa, 
surgi u não só cm virwdc do oícrccimento da Disciplina: 
Metodologia da Pesquisa cm Enfermagem, mas, sobretudo, na 
possibilidade de se conhecer como esta realidade se apresenta, 
bem como desenvolver um trabalho de extensão universitária 
mais sistcrmítico. voltado para a informação e a prevenção das 
doenças sexualmente transmissíveis cm presídios, integrados 
com a Coordenadoria Esrndual de DST e Aids e com a 
Secretaria de Segurança e Justiça Pública. 

Portanto, para o dcsenvolvimemo desta pesquisa estabele­
ceu-se como O bje tivo Geral - Averiguar o conhecimento 
sobre as DST / HIV e Aids e medidas de prevenção. cm presi­
diários da Penitenciária de Rio Branco - Acre - Brasil , e 
como Objetivos Específicos - Caracterizar a clienLcla estuda­
da e Propor um programa de extensão universitária voltado a 
informação. prevenção e assistência às doenças sexualmente 
transmissíveis. integrados com a Secrernria de Segurança e 
Justiça Púb lica e com a Coordenadoria Estadual de DST e 
Aids. 

METODOLOGIA 

Traia-se de um es tudo do tipo exploratório-descritivo, 
desenvolvido junto a 18 detentos do Sistema Penitenciário Dr. 
Francisco de Oliveira Conde cm Rio Branco- Acre - Brasil, 
sendo 9 do sexo masculino e 9 feminino. 

Para sua realização. foi solicitada permissão junto à dire­
ção, a qual prontamente se colocou à disposição, dado a rele­
vância que sua ruwra ação poderia proporcionar aos detentos. 

Todas as detentas do sexo feminino participaram do estudo, 
os do !-CXO masculino, foram excluídos por indicação do 
Diretor da Penitcnci.ú-ia, atendendo critérios internos de segu­
rança, delito comelido, periculosidadc, aceitação pelo próprio 
presidi(irio e outros mais. 

Soh o ponto de vista éLico da pesquisa, além da aceitação 
foi garantido o anonimato dos participantes, a promessa de 
devolução dos resultados à direção, hem como empreender 
um programa de extensão com informação e prevenção às 
Doenças Sexualmente Transmissíveis. 

Para a coleta de dados foi lllilizado um formulário. com­
posto por perguntas ahertas e fechadas o qual foi aplicado 
pelas autoras da pesquisa. 

OS/'-} bms /1(1(:nçns Se.\' '/)r111sm /2(2): /J- 18, 2()()() 

l'rtlllÇll l'I a/. 

A análise dos dados foi fciLa de forma manual. em que fez­
se uso de dados quanLÍlativos, com apresentação de freqüên­
cia, pcrcerllual, os qualitativos foram agrupados por semelhan­
ça de conteúdo e apresentados cm quadros. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

o que se refere a caracterização dos dados de identi ficação 
da clientela. dos 18 presidiários esllldado , 9 (50.0%) eram do 
sexo feminino e os outros 9 (50,0%) do sexo masculino. 

A questão da sexualidade femi nina merece destaque nesta 
pesquisa. tendo cm vista o que foi publicado por Pinho ap11cl 
Bueno e Giordani ( 1998) ao alirmar que a velocidade de dis­
seminação do HN. do vírus da Aids é tão assustadora entre as 
mulheres, pois a cerca de 15 anos atras, a sua propagação era 
de 1 (uma) mulher para 70 (setenta) homens, e que hoje esta 
incidência caiu de um para dois. 

Um outro dado mencionado por estes autores e que guarda 
pertinência com a temática em estudo. diz que uma mulher 
com infecção ginecológica facilita em até dez vezes a possibi­
lidade de se rnfectar por HfV, tendo cm vista que o processo 
infeccioso coslllma provocar lesões na mucosa vaginal, favo­
recendo a penetração do vírus. Aliado a isso. a própria lisiolo­
gia da gcnitália feminina pelo seu formato e consti tuição 
representa uma porta de entrada propícia a este vírus. 

Informações publicadas pelo Ministério da Saúde, Brasil 
( 1998) menciona que essa queda "tem sido considerada como 
indi cador do aumento da transmissão heLcrossexual em 
mulheres, que são infectadas pelo HJV como conseqüência 
das altas taxas de prevalência do HIV entre os bissexuais mas­
culinos e entre os heterossexuais usuários de drogas injetáveis 
que mantêm um relacionamento sexual estável. Essa conclu­
são deve ser assumida com cautela. uma vez que, dos casos de 
Aids em mulheres notificadas ao Minis tério da Saúde. no 
período de 1980 a Fevereiro de 1995. 26% são usuárias de 
drogas, e menos de 12% são parceiros de bissexuais masculi­
nos·•. 

Prosseguindo nas descrições desta pesquisa. com relação a 
idade encontrou-se que o maior percen tual está compreendido 
na faixa etária de 18-35 anos. com J4 representando 77.9%. 
seguida pela de 36-45 com 3 ( 16.6%) e 1 (5.5%) na de mais 
de 45 anos, evidenciando ser assim uma população jovem e 
economicamente ativa. proporcionando graves prejuízos à 
nação no que se refere a produção e consumo. 

O documento publicado pelo Ministério da Saúde, Bras il 
( 1998), no que se refere a distribuição por idade. descreve que 
desde quando iniciou a epidemia de Aids, a faixa etária mais 
acometida era a de 20 a 29 anos, representando 71 % do total 
de casos notificados no Ministério da Saúde até fevereiro de 
1998. Acrescenta ainda que tem-se observado um progressivo 
aumento da freqüência relativa de pacientes com idade mais 
jovens. incluídos na faixa de 20 a 29 anos. redundando inclu­
sive com tendência à estabilização a partir de 1991 . 

Ao discorrer sobre a condição marital. 8 (44,4%) eram sol­
teiros, sendo mais representativo para o sexo masculino. Cabe 
destacar também os 8 (44,4%) para ambos os sexos. que se 
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encontravam na condição ele outros. sendo possivelmen1c 
amasiados e etc, e que apenas 2 ( 11 , 1%) eram casadas sendo 
por parte cio sexo feminino. 

Quanto ao tempo de detenção, 9 (50,0%) possuíam menos 
de um ano de prisão. sendo mais acentuado para o sexo fem i­
nino, com 7 (77.7%). enquanto que 6 (33,3%) os estavam de 
1-2 anos e 3 (16.7~) na faixa de 6-8 anos. 

Ao direcionar ài; informações questionando sobre o que 
significa uma DST/HIV e Aids. as resposias estão contidas no 
quadro l . 

Dentre as respostas emitidas, cabe destacar os três respon­
dentes do sexo masculino que não souberam responder. o que 
mostra que o seu desconhecimento pode contribui r para o 
perigo de se infec tar e disseminar uma DST/HTV e Aids. reve­
lando assim a necessidade de maiores informações. 

Por sua vez. aqueles que referiram conhecimentos. sabiam 
seu signi ficado e meio de transmissão, informações estas obti­
das ainda na escola. 

Quanto as de tentas. va le ressaltar a resposta dila que 
somente se in fecta quem é usuário de droga. demonstrando 
inclusive até dúvida e que esta era inclusive uma doença pas­
sageira. Enquanto omras disseram que a transmissão é pelo 
ato sexual. que todos estão sujeitos a se infectar, que causa 
medo, discriminação e até a morte. 

De forma geral. as detentas pareceram mais informadas do 
que os detentos. mas que ambos carecem de in fo rmações 
sobre as medidas de prevenção, perigo ele se infectarem pelo 
uso de droga injet,iveis cm grupo, incenti vo ao uso e distribui­
ção gratui ta de preservati vos nos presídios para as práticas 
sexuais, e inclusive orientações para mudanças de comporta­
mento promíscuos denrro do presídio. 

Considerações sobre a informação, educação e comunica­
ção, o Programa Nacional de DST e Aids do Ministério da 
Saúde, reconhece o valor do processo comunicativo-educati­
vo, oportunidade em que destina grande quantidade de recur­
so.~ humanos e financeiros para as atividades de comunicação 

social, onde inclusive prioriza três linhas de ação. ou seja: pro­
dução ele campanhas de massa. intervenções comportamentais 
e assessoria de imprensa (Brasil, l 998). 

Em estudo efetuado por Oliveira e Bueno ( 1997), afirmam 
que a falla de informação representa um peso significativo no 
processo de comunicação, o qual favorece a vulnerabilidade 
ao risco de contaminação, em adquirir doenças. sobretudo as 
DST/Aids. 

Para estes autores. com relação a comunicação de massa do 
tipo televisiva (TV. vídeos) ou na escrita e falada ( rádio. jor­
nal, revista e outras), tem contribuído na divulgação de men­
sagens a respeito destas questões. mas que por outro lado, a 
maioria destas mensagens, mesmo importantes, têm trazido à 
tona dados mais quantitativos do que qualitati vos. Comentam 
ainda que se tem divulgado mais números cio que proporcio­
nado a discussão. reílcxão e comentários sobre os mesmos, 
onde o ideal seria que destacassem mais conhecimentos espe­
cíficos. avanços e habilidades sobre estes assuntos, garantindo 
assim a educação cm saúde cole ti va de forma mais efetiva, 
tendo em vista o alio poder ele persuasão na divulgação, for­
mação e transformação, atingindo assim, índices consideráveis 
da população ao mesmo tempo. E que esses veículos de divul­
gação influenciam de forma significante, na mudança de com­
portamento das pessoas. em geral de forma acelerada. 

Ainda sobre esta temática, Gir e/ ai ( 1999) mencionam que 
" a educação é uma função inerente aos profi ssionais de 
saúde, e embora aparentemente simples e fácil, é um processo 
compl exo que envolve numerosos aspectos inerentes ao 
comunicador, a comunicação e a audiência para que as metas 
se tornem fac tíveis e atinjam os objeti vos esperados". " 
Conl'orme refere Pompidou ( 1988). não basta simplesmente 
oferecer informações. pois " estar informado não significa 
necessariamente conhecer; estar ciente não significa necessa­
riamente tomar medidas, decidir a tomar medidas não signifi­
ca necessariamente fazer". "Portanto. é necessário desenvol­
ver o senso de responsabilidade individual e grupal; só esse 

Quadro 1 - Respostas dos presidiários segundo o sexo. sobre o que significa uma DST/HIV e Aids 

cm Rio Branco Acre - Brasil 1999 
n• Sexo 

Mnsculino 
Feminino 

1 ·' nfio cn1endo uadn " 
" h:I morte. nornuc não 1em cura 

: " não c111cndo " 
"é mui10 ocn~osa " 

3 " é urna doença quo, se 1rnnsmí1e 01mvés do sexo. 
"acho que n11Ó deveriam cxis1ir. pois elas s.'io mins" que passa quando há 1rocas tle parceiros. quan10 é só 

con1 um é mo1s d11lcil de pegar" 

~ ··notlo. pois nunca peguei" .. são doenças adquiridas pelo mo sexual. ~ umo 

cmis1rofc. umn doença de medo e discnminmória •· 

5 " significa uma das doenças mais gmvc.s que é a 
Aids" " o saúde deve ser cuidada por nós mesmos, devemos 

s:iber nos cuidar " 
(, " é uma doença 1mnsmissfvel, " 1em que se cuidar 

nnm udo neenr essas docucas " "horrível" 
" pro mim só é 1m11smi1ida pela droga injc1ável e não 

7 "mui10 perigoso " nelo sexo. Simo-me em dúvida " 

s ·• 11.10 sei º 
" perigosa. é tudo " 

" prevenção que a geme deve ter pnm n snúde •· 
" achnvo que cm coisa pnss.1ge1ro. mas agora devemos 

9 nos cuidar bas1an1e. pois qualquer pessoa pode pegar 
essas doencas se não se cuidar" 

osr-J bras VoonçasScx 1'ra11sm 12<2):13·18. 2000 
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compromisso pode conduzir às mais efetivas e aceitas mudan­
ças de componamento, uma vez que se baseia e m aceitação e 

não em obrigação." 
Corroborando com este assunto, Gir et ai. ( 1994) mencio­

nam que '· embora o conhecime nto seja um dos aspectos fun­
dame ntais para provocar mudanças de atitudes ou comporta­
mentos, por o utro lado, sabe-se que muitas pessoas rc istem 
ou ignoram o conhecimento adquirido sobre transmissão e 
prevenção da infecção pelo H[V, por ocasião dos eventos das 
relações sexuais e uso endovenoso de drogas ilícitas, subesti­
mando a sua probabilidade em infectar-se e acredi tando que a 
A ids está d is ta nte d e si e que não vai acontecer cons igo. 
Certamente que questões referentes ao compon amento sexual 
são complexas porque muitas vezes o indivíduo compreende a 
situação, porém não consegue introjctar ou colocar em prática 

o que a ciência comprova, com vistas à promoção à saúde. 
Conforme Pompidou ap11d Gir et ai. (1998) "a mudança de 

atitudes, sobretudo é gerada a partir do senso de responsabi li­
dade despertado e assumido pelo ind ivíduo e não por imposi­

ção ou obrigação". 
Ao questionar sobre as cond ições de higiene do presídio, 

estes mencionaram a sua falta e até mesmo a necessidade de 

saneamento local. 
Em estudo semelhante desenvolvido por Bueno e Giordani 

( 1998). encontraram também q ue as dete ntas reclamaram da 
falta de higiene e de saneamento local, citaram a inexistência 
de sanitários adequados, umidade e colchão no chão, presença 
de duas ou quatro detentas cm cada cela, alimentação e higie­
ne feita no próprio local por e las mesmas e sem as mínimas 

condições. 
Foi possível identificar também que os detentos apesar de 

seguros nas respostas, se mostraram continuamente ansiosos, 
com medo, alguns encontravam-se ociosos e insatisfeitos com 

o serviço de assistência à saúde recebidos. 
Ao d iscorrer sobre quais as DST que os detentos conhe­

ciam, observa-se que eles me ncionaram mais doenças do que 
as detcntas. Vale destacar também as respostas assina ladas 
que não são sexualmente transmissíveis, con forme descrito 

adiante. 
Um outro fato a acrescentar é que as doenças realmente 

transm issíveis pela via sex ual assina ladas pelos detentos 
foram: a Gonorréia com 8 ( 16.7%), seguida pela Sífilis, Hl V e 
Hepatite com 5 cada ( 10,4%) e a Candidíase, Herpes e Crista 
de Galo (Cond ilo ma Acuminado) com 3 (7,5%). Enquanto 
que para as detentas foram: a Gonorréia com 9 (22,5%), segui­
da pelo HIV com 8 (20,0%), a Sífili s com 6 ( 15 .0%) e a 
Herpes e Hepatite com 3 cada, representando (7,5%). 

Cabe ressaltar ainda: os 16 (33,3%) detentos que assinala­
ram erroneame nte a pneumonia. malária, meningite e tubercu­
lose e 7 ( 17,5%) detentas que menc io naram a tuberculose, 
malária, lepra e pneumonia como sendo doenças sexualmente 
transmissíveis, demonstrando assim a necessidade de maiores 

informações para ambos os sexos. 
Quando interrogou se já haviam tido alguma destas doen­

ças, para os detentos, 3 (33,3%) mencionaram sim, sendo cita­

da a gonorréia e 6 (66,7%) não, enquanto que para as detentas. 
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4 (44,4%) que referiram s im, c itaram a hepatite e gonorré ia e 
5 (55,6%) não tiveram. 

Ao levantar o número de vezes que as tiveram, do is deten­
tos me ncionaram uma vez e um duas vezes. enquanto que por 
sua vez para as de tentas, três ti veram uma vez, e uma com 
mais de três vezes. 

Para os três detentos que tiveram DST mencionaram as 
seguintes reações: •'fica me io ruim, ficou assustado e correu 
para a farmácia, pegou um bom farmacêutico e agiu de forma 
normal" , enquanto q ue para as quatro detentas, as respostas 
foram:·'ficaram nervosa. preocupada e assustada. respondeu 
que era o mesmo que nada e também menc ionou normal". 

Quanto as respostas dos detentos vale destacar ainda a anti­
ga prática de procurar por um farmacêutico, entendido aqui 
para nós o balconista de farmácia. se constituindo assim numa 
prática perigosa se não tratada adequadame nte. 

Não pode-se de ixar de citar a dificuldade e/ou mesmo a 
inexistência de um serviço sis tematizado de atenção às DST 
e m nível ambulatorial que viesse atender plenamente a clien­

tela. 
Assim, acred ita-se q ue mesmo com tod o e mpe nho por 

parte da Secre taria Estad ual de Saúde e Saneamento e da 
Coordenadoria Estadual de DST/Aids. a inda há necessidade 
de uma ma io r dina mização des te ser viço, e m nível d as 
Unidades Básicas de Saúde. 

Ao interrogar se os detentos já conviveram numa mesma 
cela com pessoas portado ras de DST/ Aids, 13 (72,2%) de 
ambos os detentos menc ionaram não e 5 (27,8%) sim. 

Quando levantou se junto aos de tentos, quantas relações 
sexuais e les têm semana lme nte. Por pa rte dos dete ntos, 2 
(22,2%) me nc ionaram um vez, 6 (66,7%) duas vezes e 1 
( 11 , 1%) nenhuma vez. 

Por sua vez, para as dctcntas, 4 (44,4%) a lirmaram uma 
vez, 2 (22.2%) e 3 (33.4%) nenhuma vez. 

Ao questiona r se e le já haviam partic ipado de alguma 
org ia (sexo grupal), apenas 3 ( 16,7%) do sexo masculino afir­
maram positivamente, contra 15 (83,3%) de ambos os sexos 
que não experimentaram tal prática. 

O uso de preservativos nas relações sexuais pelos detentos 
foram assim mencionados, 1 ( 11 , 1 %) em todas as vezes, 5 
(55,6%) na maioria das vezes e 3 (33,3%) e m nenhuma vez. 
Enquanto que para as detentas, 5 (55,6%) utilizam na maioria 
das vezes e 4 (44,4%) em nenhuma das vezes. 

Ao analisar estas respostas negativas, é preocupante pois ao 
agir desta forma correm sérios riscos de não só se in fectarem 
com uma DST/HJV e Aids, como também provocar a sua dis­

seminação. 
Com re lação ao uso de preservativos, esta é uma prática 

incentivada não só pela Coordenadoria Nacional de DST / 
A ids, como também pe las Coodenadori as Es tadua l e 
Municipais, além de ser amplamente d ivulgada pelos meios de 
comunicação de massa. 

Como fruto do incentivo ao uso de preservativos, con forme 
está descrito no documento publicado pelo Ministé rio da 
Saúde, Brasil ( 1998), ' · observações demonstram o crescimen­
to consta nte de sua produção e venda, nos ú ltimos c inco 

anos". 
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Uma outra anáfüe destas respostas, está relacionada não só 
a sua própria assistência à saúde, como também a dificuldade 
de receber preservativos por parte destes detentos, principal­
mente pela sua própria condição de reclusão e nível socioeco­
nômico. além da falta de um trabalho multiprofissional e inte­
grado. 

Ao levantar se no ato sexual não tiver preservativo mesmo 
assim o praticavam, 13 (72,2%) dos detentos de ambos os 
sexos afirmaram sim e 5 (27,8%) não o fazem. 

Diante destas respostas, vemos o quanto estes detentos 
estão correndo o risco de adquirir uma DST/HIV e Aids. 

Ao levantar se as informações preventi vas que possuem 
são compartilhadas com seus colegas. l3 (72.2%) de ambos os 
sexos o fazem, colllra 5 (27,8%) que não. 

Estas respostas são salutar. pois este compartilhar de 
conhecimentos é extremamente importante, sendo inclusive 
um momento significante e psicológico para distribuição de 
material infonnativo. 

Em outras questões, levantou se já haviam participado de 
algum encontro informativo sobre DST/ITTV e Aids antes de 
se encontrarem presos, para ambos os detentos, 9 (50,0%) 
referiram sim e os outro 9 (50,0%) não. Para as respostas afir­
mati vas mencionaram na escola e no Serviço Nacional de 
Aprendizagem Comercial - SENAC. Esses dados também 
mostram a necessidade de maiores informações sobre a pre­
venção das DST/HJV e Aids. 

Ao levantar questões relacionadas ao conhecimento da 
transmissão e prevenção das DST/HIV e Aids, notou-se que 
não houve conhecimento consistente sobre as mesmas, e o 
pouco que foi mencionado ainda era oriundo da época escolar. 

Tendo em vista o desconhecimento de tais medidas. bem 
como a não assistência a saúde, esta clientela se torna vulnerá­
vel, constituindo-se assim numa fonte de possível infecção e 
contaminação a outros parceiros. 

Desta forma, esta situação por si só já mostra a importância 
e necessidade de efetuar um trabalho de extensão, educativo e 
de informação, visando a diminuição do risco. 

Quando levantou se já foi realizado alguma palestra ou cam­
panha informativa sobre DST/HIV e Aids no presídio, dos 
entrevistados. 3 (16,6%) do sexo mdSculino mencionaram sim e 
15 (83,4%) de ambos os sexos não, sendo porém mais ace111ua­
do para o sexo feminino, com 9, contra 6 do sexo masculino. 

Conforme infonnação verbal da Coordenadoria Estadual de 
DST e Aids, já foram realizadas palestras para os dententos, 
sendo inclusive treinando voluntário para desenvolver esta ati­
vidade. 

Ao i111errogar se no presídio recebe assistência das institui­
ções de saúde, 13 (72.2%) de ambos os sexos mencionaram 
nenhuma. 3 ( 16,6%) citaram assistência da Secretaria Estadual 
de Saúde e apenas 2 ( 11.2%) mencionaram outras, citando a 
SUCAM (FNS) e Coordenadoria Estadual de DST/Aids. 

A esse respeito, não se pode negar a existência do Posto 
Médico dentro do presídio, onde conta com médico. assistente 
social, necessitando assim de outros profissionais. 

Estes dados mostram a necessidade de uma melhor assis­
tência à saúde de fonna integral e não só às DST/Aids, por 
pane das instituições governamentais e não governamentais. 

Ao levantar se fosse convidado participaria de alguma 
campanha preventiva sobre as DST/ Aids. em suas respostas 
encontrou-se que 16 (88,9%) de ambos os sexos gostariam de 
participar, enquanto que 2 ( 11 , 1%) apenas do sexo masculino 
não se prontificou. 

Quando foi interrogado se gostariam de participar em 
palestras preventivas, 12 (66,7%) referiram sim, sendo porém 
mais acentuado para o sexo feminino, e 6 (33,3%) menciona­
ram não, sendo mais representativo para o sexo masculino. 

Por sua vez ao verificar se já havia efetuado algum trabalho 
desta natureza no presídio, 17 (94,4%) referiram que não, 
enquanto que apenas 1 (5 ,6%) afirmou positivamente, para o 
sexo feminino. 

Ao perguntar como se sentiu ao participar deste trabalho, 
as respostas encontram-se descritas no quadro 2. 

Quadro 2 - Distribuição das respostas dos detentos segundo o sexo, quanto aos sentimentos por ter 

oarticioado da oesouisa em penitenciária de Rio Branco - Acre - Brasil. cm 1999 
n• Sexo 

Mnscutino Feminino 

1 " é bom. ó1imo. m1110 vni ajudar a mim como "bem. pois é mais um esclarecimento paro nós·· 
meus narceiros oue esmo aaui dentro .. 

2 "foi bom" ·--melhor e aueremos mais v1siw'" 

3 " 1er colaborado um pouco, e para que possam " é legal sobct ns informnções que estão por Lodo mundo. 
vohar mais vezes paro iníom1nr n ou1ros, e Sena bom v,r com mais pnles1mo; " 
oela contribuição ao 1rnbruho de vocês " 

4 .. me sinlo bem. mns tem doenças que n •· me simo íeliz porque vocês não esqueceram da cidadania·• 
senhorn íruou que nunca v1 

5 " me sinto gnuo cm Ter sido escolhida pnra "é muito importante, pois h:I uma diferença grande de classes 
colaborar com este lt:lbnlho •• sociais. geralmente quem vem para cá são pessoas 

desinformadas e de baixa renda que necessitam dessas 
inforrnacões ·• 

6 ·• me sin10 bem, pois cndn vez eu aprendo mais " legal. por ter sido pela primeira vez " .. 
7 " bem melhor oarn nossa saúde •· " achei ótimo, nois nos sentimos mais informadas " 

8 " não sabe dizer ·• " me simo bem por ver que alguém está se preocupando com 
a 2en1e" 

9 "bem em Ter participado desse 1.rnbalho '" " bem. e que as pessoas viessem sempre porque mui1os não 
conhecem as DST em muitos ainda não se orevinem " 
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Como questão final solicitou-se que dessem sugestões de 
outros temas para serem abordados junto aos detentos, cujas 
respostas encontram-se descritas no quadro 3. 

Diame destas resposta.s, cabe destacar a satisfação e espon­
tane idade ao participar desta pe.squisa, pois foi possível não só 
leva ntar seu nível de conhecimento, como também idemificar 
a necessidade de novas informações. 

Frcmçt1 et ai 

Com isso mencionaram ainda a importância dos autores 
terem recuperado a cidadania deles, que os conhecimemos pro­
porcionaram ajuda e novos conhecimentos pessoais. aos parcei­
ros, além de solicitarem novas palestras e que voltassem outras 
vezes. 

Quadro 3 
d 1 . 

Distribuição das respostas dos detentos segundo o sexo. se tem sugestões para 

esenvo v1mento e outros temas. em pcn11cnc1 na e 10 d 'á . d R' B ranco - A crc. 1999 
11º 

Mosculrno 
1 º nfio" 
2 .. não 11 

3 .. ufio só ns DST. mns ouirns doenças, como 
1uberculosc, pois 1cm muiin geme que nfio conhece 
as doenças, não sabem se a doença tem ou não 
cur:1 ·• 

-1 .. 1utlo que aparecer é bom. pois nno lemos 
assis1êncio de saúde aqui dcnl!O. O médico vem e 
passa dois meses e vni emborn " 

5 " goswia que mensalmeme viesse uma esuipc 
pnm vacinar os de1e111os COll!nl as doenças 
co11tn~io&~s .. 

6 .. ttm grupo de snúdc. pnm ver ourms doenças. 
como o caso d.: um 1ubcrculoso que 1em aí ·· 

7 " sim. com saúde porque a gente vai ao hosp11nl. e 
só assina um papel, s 11:io livcr dinheiro, vol1a pra 
cá e não 1omn remédio nenhum. cn1ào n:lo ndian1a 
ir lá pm fom pm ver a saúde da geme pois vohn do 
mesmo jeito. tem um médico agom. mas não 
resolve muito" 

8 "nõo .. 

9 " informnçiio com vídeo, com Iodas ns DST 
C:<ISlCJll~S 
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CONSIDERAÇÕES F1NAIS 

Com a realização deste estudo piloto foi possível conhecer 
aspeLOs relevantes acerca dos conhecimentos sobre sexualidade e 
medidas de prevenção às DST / HIV e Aids. junto aos presidiá­
rios, onde encontrou uma população de 77,8% de jovens, 44.4% 
solteiros e que 50.0% possuíam menos de um ano de prisão. 

As dclcntas se mostraram mais informadas do que os 
detentos, cujos conhecime ntos ainda eram oriundos da escola, 
mas que ambos carecem de infonnações para mudanças de 
comportamento. 

Dentre as doenças por eles acometidas cita-se a Gonorréia 
com 3 (33,3%), e para o sexo feminino a Hepatite e a 
Gonorréia com 4 (44,4%). Cabe destacar a prática de não se 
usar preservativo nas re lações sexuais, aliada aos 72,2% que 
mesmo não tendo preservativos, realizariam tal prática. 

Cabe informar ainda que. mesmo com os poucos conheci­
mentos, 72,2% compartilhariam os conhecimentos com seus 
colegas detentos, associado aos 88,9% que gostariam de parti­
cipar de programas preventivos, apesar de 94,4% não ter 1ido 
esta oportunidade. 

Dado a motivação e o bom relacionamento entre as partes, 
inclusive com a valorização de sua cidadania. os detentos 
gostaram deste tipo de trabalho, so li ci taram que fossem 
desenvolvidos outros, pois sempre aprendem novos conheci­

mentos. 
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Sexo 
Feminino 

"dar continuidade a esse .. 
·· câncer.limpeza de csgo10 e água e ou1ros conhcc1me111os 
da saúde. alimemação ( hi~iene )" 
" sobre os nenês que es11io sendo gerados nas miics. se eles 
podem 1er aids. qunn10 tempo eles vivem no ú1ero, se 
nnsccm ... 

" higiene pessoal e consequen1emen1e ombienrnl, trazer 
atividades vnnadns. emprés1imos de livros e o que for 
oossfvel oam soir dn ro1ina .. 
·• higiene. 1erapin ocupacional, acompnnhamen10 
psicológico, nssis1êncin médica no inienor do presídio. 
oresencn de mcdicame111os, bíblias " 
" sim, câncer e outros .. 

.. queria aprender um pouco dn psicologia. sobre 
alimentnçlio. sobre limpeza dos vasos snni1ários " 

"aprender mais sobre saúde, orimeiros socorros" 
" assis1incia médica. fazer todos os trabalhos pam verificar 
se cs1á IUdo bem. principalmeme na área ginecológica. 
cursos dll norcndiza~em " 

REFERÊNCIAS BIBLlOGRÁFICAS 

Brasil, Minis1ério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. 
Coordenação Nacional de DST e Aids. Aids no Brasil: um esforço 

conjunto governo - sociedade. Brasflia. 1998, 106p. 
____ . Ministério da Saúde. Secretaria de PolfLicas de Saúde. 

Coordenação Nacional de DST e Aids. Treinamento para o mane­
jo de casos de Doenças Sexualmente Transmis.síveis. Anamnese, 
exame físico e aconselhamento do portador de dst. Módulo 2. 
Versão Preliminar- Circulação Rcs1rita. Junho de 1999. 25p. 

Giordani, A e Bueno, S. M. V. Sexualidade, DST/Aids e drogas com 
mulheres cm sistema penitenciário brasileiro. DST - J. bras. 
Doenças Sex. Transm. v.10, n.6. p:4-19, 1998. 

Gir, E. et ai. Práticas sexuais e a infccç.ão pelo Vírus da Imuno -
deficiência Humana. A.B. Goiânia. 1994. 

____ . Medidas preventivas con1ra a aids e outras Doenças 
Sexualmeme Transmissíveis conhecidas por universitários da área 
de saúde. Rev. Latino-am.cnfermagem. v.7, n.l. p:11-17, 1999. 

Oliveira, M. A. F. C. e Bueno, S. M. V. Comunicação educativa do 
enfermeiro na promoção da saúde sexual do escolar. Rev. lati­
no- am.enfermagem. v.5, n.3. p:71-81, 1997. 

Endereço para correspondência: 
l'rof Dr. Creso Machado Lopes 
Rua das Palmeiras Q- 7; C - 20 ou nº 598 
Jardim Tropical 11, Bairro São Francisco 
699 1 O - 540 - Rio Branco-Acre-Brasil 
Tel/Fax:(Oxx68) 224- 1650 
E-mail: creso@ufac,br 



A INFLUÊNCIA DO HÁBITO SEXUAL E o Risco DE INFECÇÃO 
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RESUMO 
Estudo rcali7Â1do junto a 550 (76,9%) alunos recém-ingressos nos 21 cursos da Universidade Federal do Acre. no ano de 1999. com o objeti­
vo de verificar o conhecimento da influência do hábito sexual e o risco de adquirir DSTfAids. Para a coleta de dados fez-se uso de uma 
Escala de Liken. adapiada de Gir. Moriya e Figueiredo { 1994). a qual constou de dados de identificação e 25 questões versando sobre a prá­
t ica sexual. Estas questões foram agrupadas em 7 fatores e uma que não foi incluída como fator. As respostas da escala com escores +3 e +2 
foram consideradas de Alto Risco, as de +1, O e -1 de Médio Risco e as -2 e -3 como de Baixo Risco. Os resultados demonstramm que. 
55.6% eram do gênero íeminmo. 44.4% do masculino. 42,4% estavam na faixa de 20-24 anos e 30.6% nn de 17-19 anos, enquanto que 
74,2% eram solteiros e 18,9'.f casados. Para o Sexo Oral. o Sexo Promíscuo e o Sexo com Pene1raçt10 as respostas dos Umversitános do 
Acre foram para o Alto Rasco. Por sua vct. para o Sexo com Preservativo. o Contato Boca-a-Boca e a Estimulação Manual, as respostas 
formn para o Médio Ri$CO. Já a Auto Estimulação obteve resposta para o Baixo Risco e nquanto os Itens não Incluídos como Fatores, tende­

ram para o Alto Risco. 

Palavras-clrnve: DST, sexualidade, educação sexual 

ABSTRACT 
The rcali1.ed ;tudying 550 closc 10 76.9% s1udcn1s rccemly-cntranccs in 1hc 21 courscs oí lhe Federal Univcrsity of Acre 1he year of 1999. 
with 1he objectivc of verifying 1he knowlcdegc of ihe influence of thi.: sexual habil and the risk of acquiring DST's/ Aids. For the collcc1ion 
of data il has becn mnde use of a Scalc of Liken, adap1ed of Gir. Moriya e Figueiredo ( 1994). which consisted of idemificn1ion data and 25 
subjccts tuming on the sexual prac1ice. These subjects wcrc contained in 7 fac1ors one that was not included as íactor. The answers of lhe 
scale 10 the socres +3 and +2 were considercd of High Risk. Lhe onc +I, O e - 1 of Mediurn Risk and -2 -3 as of Low Risk. The rcsults 
demonstrated 1ha1: 55.6% were of the feminine gender. 44.491- of the masculine, 42.4% were in lhe 20-24 year-old age group, 30.6% in thc 
o ne of 17- 19 years. while 74.2% single and 18.9% rnurricd. For the Oral Sex. thc Promiscuous Sex and lhe Scx wi1h Penelration thc answers 
oí the Uiyvcrsity Students from Acre. went to thc High Risk . For i1s time the Sex with Preservmive, at Lhe Mouth 10 Mouth Contact and thc 
1 land Estirnulating, thc answcrs wcnt 10 the Mcdiun Risk. For its time, 10 Selí-Estirnulaling obtained answer for thc Low Risk. while last 10 

the not lncludcd llems as Factors the answers wenl to High Risk. 
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INTRODUÇÃO 

As práticas sexuais junto aos diferentes povos, apresentam 
uma trajetória milenar, com demarcação na arte e na literatura, 
e que também de forma geral. estão vinculadas ao aspecto 
religioso ou cultural. 

Assim, "na China, antes do século XVII. o coito anal e a 
felação eram permitidos desde que não houvesse ejaculação, 
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já que era considerado prejudicial à saúde a perda do sêmen. 
A Cunilíngua também era uma práLica aceita, da mesma forma 
que a homossexualidade masculina e feminina eram comuns 
entre os antigos chinese durante alguns períodos de sua histó­
ria. Na França e na Grécia medievais e pós-medievais, o coito 
anal foi muito usado como método de controle da natalidade. 
No hemisfério ocidental, a população pré-colombiana dos 
Andes, quer homo ou heterossexuais, também praticava o 
coito anal e sexo oro-genital, podendo-se afirmar tal fato pelas 
mostras de pinturas destas práticas na arte e na cerâmica, 
Tannahill ; Glascl, ap11d (Gir, Moriya e Figueiredo 1994). 

De acordo com a literatura, ·•o comportamento sexual 
humano fo i pela primeira vez estudado nos Estados Unidos 
por AI fred Kinsey et ai., durante o período de 1938 a 1949 
Kinsey et ai. apud Gir. Moriya e Figueiredo. 1994. Dessas 
pesquisas, onde um lotai de 1 1 .200 homens e mulheres foram 
entrevistados. resultando no Relatório Kinsey. Sobre o sexo 
oral, e les ev idenciaram que se tratava de uma atividade 
comum entre os heterossexuais americanos, sendo que 50% 
dos entrevistados referi ram já ter praticado felação ou cunilín­
gua. O mesmo foi válido para os homossexuais. onde encon­
traram uma porcentagem de 48% de indivíduos que exerciam 
o sexo oro-genital. quer de forma ativa ou passiva. No que diz 
respeito ao coito anal, apenas 8% admitiram incluir este hábito 
sobre estimulação anal, houve manifes tação de homens e 
mulheres referindo ser tanto o estímulo anal como o vaginal 
excitantes, Glasel "apud ( Gir, Moriya e Figueiredo, 1994 ). 

Prosseguindo, a mesma autora acima citada. menciona que 
"cerca de três décadas após, em 1972, Hunt realizou outra pes­
quisa sobre o comportamento sexual de 2.026 americanos, 
tendo publicado os achados sob o título de "Sexual Behavior 
in the 1970's", Hunt apud Gir, Moriya e Figueiredo, 1994. 
Hunt observou um aumento significativo de realização das 
práticas: sexo oral 70%, sexo anal entre heterossexuais 25% e 
homossexuais 50%", Glasel apud (Gir, Moriya e Figueiredo, 
1994). 

Um outro ponto acrescentado por Gir, Moriya e Figueiredo 
( 1994) é que: "a revolução dos anos 70 trouxe consigo o início 
de uma série de pesquisas das prá ticas e comportamento 
sexual , da mesma fonna que relatórios também elaborados e 
publicados ". Sendo assim, o efeito da revolução sexual ou era 
do sexo pelo sexo e talvez o momento da liberação da mulher, 
proje tou-se na publicação de di versas pesquisas, conforme cita 
(Glasel 199 1 ). Tais pesquisas vieram demonstrar que o conta­
to oro-genital (felação e cunilíngua) e coito anal são práticas 
realizadas por um número cons iderável tanto de mulheres 
como de homens, homo ou heterossexuais. 

Neste contexto, se os preconceitos e as concepções errô­
neas f'oram as cMacterísticas expressivas das práticas sexuais, 
nos dias de hoje, e las desempenham papel imponante e novo 
na história dos povos, ou seja, são capazes de colocar as pes­
soas em r isco de adquirir o Víru s da Imunodeficiência 
Humana - H[V, cuja síndrome ainda se conslitui numa doença 
incurável e com allo grau de le talidade. 

Sob o po nt o de vis ta his tó r ico, " a S índrome da 
[munodeliciência Adquirida - Aids fo i diagnosticada e descri­
ta como uma nova entidade clínica em julho de 198 1. Goulieb 
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e, al. ( 198 1 ), quando o Center for Disease Control - CDC, 
recebeu, notificação de múltiplos casos de duas doenças raras, 
a pneumonia por Pe1w111ocys1is cari11ii e o Sarcoma de Kaposi 
entre homossexuais masculinos, de Nova York e Califórnia, 
CDC( 198 1 a). No ano seguinte, foi identificada entre usuários 
de drogas, endovenosas (EV) e indi víduos procedentes do 
Haiti , Center fo r Disease Control," apud ( Gir, Moriya e 
Figueiredo, 1994 ). 

Prosseguindo na evolução histórica da Aids, Gir. Moriya e 
Figueiredo ( l994) assim descrevem: "em meados de 1982, foi 
evidenciada entre receptores de transfusão de sangue e hemo­
derivados CDC ( l 982c,d), crianças nascidas de mães de risco 
CDC ( l 982e), parceiros(as) sexuais heterossexuais de pacien­
tes com Aids, CDC ( 1983) e Africanos, Clumeck e, ai. ( 1983). 
Estes grupos foram denominados "grupo de risco" embora a 
análise precisa das vias de transmissão exigisse a identificação 
de um agente infeccioso veiculado pelo sangue, contato sexual 
e eventos perinatais, Friedland e Klein ap11d ( Gir. Moriya e 
Figueiredo, 1994 )". 

Ainda sob essa mesma ótica, "o aparecimento da Aids em 
populações dis tintas, associada aos meios de transmissão 
constituíram os fragmentos iniciais das evidências sugestivas 
de uma doença de causa infecciosa, Friedland e Klein apud 
Gir, Moriya e Figueiredo ( 1994) cujas prováveis vias de trans­
missão foram definidas antes da identificação de seu agente 
etiológico." 

Continuando na descrição histórica da Aids, "em 1983, o 
agente etiológico foi isolado por um grupo de pesquisadores 
da França, que denominavam de LA V em um outro grupo nos 
Estados Unidos da América que denominaram de HTLV - rn. 
Barré-Sinoussi e, al.; Gall o et a i. , ap11d ( Gir, Moriya e 
Figueiredo. 1994 )". 

Confo rme menciona Gir, Moriya e Figueiredo ( 1994) 
''notórios confl itos entre ambas as equipes e até pendências 
judiciais decorreram a autoria da descoberta deste vírus. Em 
1986 um grupo internacional para taxonomia em vírus, sob os 
auspícios da Organização Mundial de Saúde - OMS. estudou 
e designou o vírus HIV. CDC; WHO apud Izazola-Lieea et ai. 
( 1988), e desde então, esta terminologia passou a ser usada a 
nível mundial, sendo as duas anteriores abandonadas. A des­
coberta do HTV tipo 1, sem dúvida, constitui-se uma notável 
conquista científica". 

Por sua vez. "o HIV - tipo 2 foi isolado três anos após 
Clavel et ai. ( 1986) e apesar de terem características diferen­
tes, ambos relacionaram-se com a e tiopatogenia da Aids, 
Clave! et ai.; O' Brien et ai. apud (Gir, Moriya e Figueiredo, 
1994)". 

Segundo a autora acima citada. "HIV - J já foi isolado do 
sêmen Zagury e t a i. (1984), Ho e t ai. ( 1984); sa liva 
Groopamn et ai. , ( 1984); lágrima Fujikama e, ai. ( 1985); 
líquido céfalo-raquiano Levy ( 1987); jollander ( 1987); le ite 
materno Thiry el ai ( 1985); líquido amnióLieo Mundy et ai 
( 1987); urina Levy et ai. ( 1985b); secreção varginal/cevical 
Vogt el ai ( 1986, 1987); Wofsy el ai ( 1986) e flu ído bronco­
alveolar (Dean et ai., 1988)". 

A referida autora acrescenta ainda que "de maneira geral, 
os linfóci tos constituem a principal sede desse vírus, embora 
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Hollandcr ( 1990) e Osmond ( 1990ª) referiram já terem evi­
denciado o vírus no meio extracelular, mais notadamente no 
líquido céfalo-raquiniano, nos levando a crer que todos íluídos 
contendo linfócitos contaminados, eventualmente possam 
alojá-lo". 

Assim "a transmissão pode teoricamente ocorrer a partir de 
um comportamento que envolva o contato com quaisquer des­
ses fluídos, sobretudo os casos documentados indicam que a 
transmissão ocorre basicamente através do sangue, sêmen, 
secreção vaginal. Sabe-se que a concentração do vírus encon­
trado na saliva. lágrima é extremamente baixa ao passo que 
s ignificativamente grande a sua concentração do sêmen e 
secreção vaginal ", (Osmond. 1990)"'. 

Cabe esclarecer que a descoberta do agente infcccio o trou­
xe importantes contribuições ao conhecimento sobre o com­
ponamento da doença. conlinnando inclusive hipóteses acerca 
das vias particulares de transmissão. 

Com relação a ocorrência da Aids no Brasil. podemos afir­
mar que o primeiro caso autóaidsctone registrado ocorreu em 
1983, (Amato Neto et ai. 1983). Na época o Brasil ocupava o 
quarto lugar no mundo em número de casos, cabendo aos 
Estados Unidos essa liderança. seguida pela Tan zânia e 
Uganda. 

Por sua vez, "desde as evidências iniciais da doença, três 
categorias de exposição (sexual, sangüínea e perinatal) foram 
percebidas e descritas e estas ainda permanecem configuran­
do-se como as formas que têm substanciado e fortalecido a 
caracterização epidemiológica da s índrome, (Gir, Moriya e 
Figueiredo, L994)". 

Um outro dado a acrescentar. descrito pela autora acima 
refere-se aos dados epidemiológicos, cuja proporção homem/­
mulher em relação aos casos de Aids é crescente, sendo que 
no Bras il a razão era de 4: I , em contrapartida à razão de 125: 1 
publicada cm 1984. (Brasil , 1994) por sua vez. dados atuais, 
Brasil ( 1998). revelam que a proporção homem/mulher é de 
2: 1. e com forte tendência de se igualar. tendo cm vista a gran­
de transmissão do homem para a mulher, sobretudo as casa­
das. 

Dados recentes do Ministério da Saúde. Brasil ( 1999) sobre 
a distribuição proporcional dos casos de Aids. segundo o sexo 
e idade, no período de 1980 a 1999. foram registrados 174.541 
casos. 

A autora ainda menciona que, o prognóstico da in fecção na 
mulher tende a agravar-se, uma vez que a hipótese da trans­
missão ocorre mais eficazmente do homem para a mulher do 
que o inverso, conforme apontam (Woísy el ai. , 1986). 

A partir da identificação da Aids e seu agente causador. o 
HIV, a OMS sugeriu a existência de dois padrões epidemioló­
gicos distintos no mundo Simonscn e/ ai. (1988). O Padrão J 
caracterizava-se predominantemente por usuários de drogas 
endovenosas e homossexuais masculinos que se expõem ao 
HIV através do coito anal receptivo, Curran et ai. ( 1985). No 
entender destes autores. este padrão configura-se basicamente 
na América do Norte e Europa, e que segundo Osmond 
( 1990c) este também é característico em certas localidade da 
América do Su l, Europa Ocidental, Escandinávia, Austrália e 
Nova Zelândia. 

Já o Padrão II, prevalente na África, Caribc e alguns países 
da América do Sul, configura-se pela transmissão heterosse­
xual incluindo como fatores de risco o exercício da promiscui­
dade sexual, prostituição e seus clientes, (Piot et al., 1984, 
Kreiss et ai. , 1986 e Osmond, 1990c). 

No entender de Osmond ( 1990d), soma-se a estes padrões, 
o Padrão m. como sendo o típico do Oriente e do Norte da 
Europa. centro da África, Ásia e Pacífico (com exclusão da 
Austrália e ova Zelândia). 

Prosseguindo, o HIV pode ser transmitido cm qualquer tipo 
de relação exual desde que haja trocas de secreção vaginal ou 
cer,·ical uterina, sêmen ou sangue infectados por esse vírus. 
Além do leite matemo. 

As im pode-se dilcr que o risco de uma pessoa se infectar 
como resultado da relação exual está na dependência princi­
palmente de quatro aspectos: a) parceiro(a) sexual estar infec­
tado(a); b) tipo de contato sexual envolvido; c) a quantidade 
de carga virai presente no(a) parceiro(a) infectado(a); d) apre­
sença de co-fatores como lesões genitais e DST ulcerativas 
que faciliLam a aquisição do vírus, (OMS, 1990). 

Diante do exposto Glr, Moriya e Figueiredo (J 994) men­
cionam que "a Aids sem dúvida, Lrata-se da doença melhor 
documentada no mundo, tendo s ido alvo de importantes mobi­
lizações científicas e governamentais visando à obtenção de 
medidas direcionadas à prevenção, ao controle e ao delinear 
de seu comportamento. A título de exemplo, é uma das pou­
cas, senão a única doença que conseguiu atrair mais de 13.000 
cienti stas de todas as panes da terra para participar de 
Conferência Internacional". 

Um outro dado mencionado pela autora acima, diz que 
"apesar da hipervalorização de esforços envidados à Aids, 
com certeza este não constitui o maior e único problema de 
saúde pública que a humanidade inclui em sua trajetória; não 
obstante configura-se como um relevante problema que traduz 
o futuro dos infectados em incertezas, dificuldades e desafios. 
Merece portanto atenção especial, pois vem sobretudo afetan­
do predominantemente indivíduos em faixas etárias jovens, a 
eles impondo debilidade física, psíquica, emocional e princi­
palmente social, conferindo aos portadores do vírus uma carga 
expressiva de preconceito e estigma". 

Para Rodrigues ( 1988a). "a Aids tornou-se o grande proble­
ma sócio-político do nosso tempo, uma linha decisória para os 
religiosos, um campo de batalha para os pesquisadores, um 
campo férti I para as demonstrações freqüentes do nível de 
desumanização do homem para com o homem". 

Prosseguindo, os dados epidemiológicos por si só seriam 
suficientes para cons iderar-se a Aids como um dos grandes 
problemas de saúde pública. Em adição às estatísticas, 
Rodrigues ( 1998), declara que a epidemia do HIV ultrapassa 
os limites da saúde pública, desafiando o nosso mais amplo 
conceito de bem estar, entendo que este significa saúde não só 
física, mas a sua interface com o bem-estar psicológico, 
social, cultural, econômico e político. A Aids impõe desafios 
sob três dimensões: cientifico (desenvolvimento de terapias e 
vacinas efetivas); desafio social (desenvolvimento de estraté­
gias preventivas efetivas associadas às respostas humanísticas) 
e desalio à saúde pública. 

osr-J brus /Joe11ças Se.>: 1iw ,sm 12(2): 19-30, 2000 



22 

Neste sentido, apesar das muitas incursões realizadas pelos 
cientistas no processo de aprendizagem sobre o comportamen­
to do HlV no organismo huma no, os dilemas psicológicos. 
sociais e éticos são pouco explorados, fazendo com que a Aids 
seja encarada como um fenômeno que abala os medos e pre­
conceitos e não somente uma infecção virai, e que segundo a 
Associação Bras ileira Interdisciplinar de Aids - ABJA ( 1990) 
"não é pois, um problema só da ciência, mas da sociedade". 

Em face a isso, este dilema vinculado ao medo das pessoas 
contraírem a doença leva os pacientes a serem subesLimados e 
rejeitados pela sociedade, abandonados pela família e amigos 
e sentire m-se in feriorizados, Crhist e Wiener, ( 1985), Rosner 
et ai., 1985). 

Aliado a estes aspectos, tais preconceitos são extensivos 
também a muitos profissionais de saúde, ·que até se recusam 
assistir pacientes contaminados ou com a síndrome instalada, 
Gillon ( 1987), (Kelly et a/., 1987). 

Vale ressaltar ainda que no âmbito hospitalar este fato não 
é divergente. pois aliado ao preconceito s urgiu o medo de 
assistir estes indivíduos. Estas atitudes são indesejadas e pre­
judiciais, urgindo-se portanto. a humanização nos hospitais e 
serviços que prestam atendimento à saúde. 

Assim, acredita-se que atitudes de repúdio das pessoas para 
com o indi víduo e a sua doença. atitudes anti-éticas e até desu­
manas, geradoras de rupturas no compromisso do homem para 
com o seu semelhante sejam fundamentadas principalme nte 
na desinformação e ignorância, (Gir et ai., 1989). 

Neste contex to, pode-se afirmar que ta is atitudes não se 
associam somente às pessoas de baixo nível sócio, econômico 
e cultural, pois percebe-se, pelo que fo i anteriormente expos­
to, que os desagravos à humanidade também são provocados 
por profissionais da saúde, de nível universitário. 

Uma vez traçado o panorama das práticas sexua is e do 
risco da infecção pela Aids em nível mundial e no Brasi l, e ao 
discorrer mais particularmente na região acreana, pode-se afir­
mar que segundo dados da Coorde nado ria Estadua l de 
Doenças Sexualme nte Transmissíveis / Aids do Estado do 
Acre, de 1987 a 1999, já haviam sido registrados 90 casos, 
sendo que destes, 69 (76,7%) para o sexo masculino e 21 
(23,3%) para o femi nino, com razão de 3/1 , e que 78% são 
oriundos da capital e 12% do interior do Estado, onde dos 24 
munic ípios, 9 (37,5%) possuem casos confirmados de Aids,( 
ACRE, 2000 ). 

Conforme pode-se depreender das descrições acima men­
cionadas, vale ressaltar que o início nesta linha de pesquisa 
deu-se no período de 1996/97, e que a partir desta data, novas 
intenções foram surgindo, a ponto de em outubro de J 998, 
tendo em v is ta o Programa UNIVERSIDAIDS da 
Coordenação Nacional de DST/Aids do Ministério da Saúde, 
íoi elaborado e aprovado o Projeto: Capacitação de Recursos 
Huma nos em Prevenção e Contro le de DST/HTV/Aids no 
Estado do Acre do Departamento de Ciências da Saúde. 

É neste contexto inicial, que desenvolvemos esta pesquisa, 
visando dar continuidade às propostas almejadas, onde entre 
elas, se destaca a investigação c ie ntífica e sua aplicação em 
prol da humanidade. 
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Um outro ponto re levante, é o de introduzir o aluno de gra­
duação cm enfermagem, na vasta le itura sob o tema cm apre­
ço. afim de incorporar novos conhecimentos e alcançar possí­
veis descobertas. 

Motivados pela operacional ização, é que fez-se a réplica d, 
pesquisa sobre os hábitos sexuais e o risco de infecção ao st 
adquirir DST/Aids, empreendido por Gir. Moriya e Figueired 
( 1994), junto aos a lunos recém-ingressos nos 2 1 cursos dL 
graduação da UFAC, oriundos do vestibular de 1999. 

A escolha destes tema deu-se em virtude de serem futuro 
profissionais, e que além disso também estão numa faixa etá­
ria vulnerável a se infectarem por doenças sexualmente trans­
missíveis e sobretudo o HTV. 

OBJETIVOS 

Para o desenvolvimento desta pesquisa, estabeleceu-se 
seguintes objetivos: Geral - Ve rificar os conhecimentos da 
iníluência do hábito sexual e o risco de adquirir DST/Aids, em 
univers itários recém-ingressos na UFAC, no a no de 1999. 
Específicos - Estabelecer o perfil dos universitários estudando 
as variáveis: sexo, idade, condição marital e curso de gradua­
ção; Determinar a média do grau de conhecimento dos univer­
sitários a respeito dos hábi tos sexuais e o risco de adquirir 
DST/Aids; Efetuar a réplica de uma pesquisa, comparando os 
dados com o uni verso de a lunos es tudados na UFAC; e 
S ubsidiar o Polo de Capacitação de Recursos Humanos na 
Prevenção e Controle das DST/ HIV/Aids, da Universidade 
Federal do Ac re, bem como as Coordenarias Estadual e 
Munjcipais de DST/Aids. 

METODOLOGIA 

A pesquisa científica do tipo exploratório-descritiva, fo i 
desenvolvida junto a 550 (76.9%) alunos, das 7 15 vagas ofe­
recidas nos 2 1 Cursos de Graduação na Universidade Federal 
do Acre, no ano de 1999. 

Para coletar os dados, utilizou-se um instrumento de pes­
quisa tipo - Escala de Like rt - adaptado de Gir, Mo riya e 
Figueiredo ( 1994), o qual constou de dados de identificação, 
tais como: idade, sexo, condição marital e curso de graduação, 
além de 25 questões acerca das informações sobre os hábitos 
sexuais e o risco de infecção pelas DST/HIV e Aids. 

Estas, por sua vez, foram agrupadas em sete fatores: Sexo 
Oral , Sexo Promíscuo, Sexo com Preservativo, Auto­
Estimul ação, Contato Boca-a-Boca, Estim ul ação Manual, 
Sexo com Penetração e uma que não foi incluída como fator. 

As respostas +3 e +2 da escala. foram consideradas de Alto 
Risco, as + 1, O e - 1 como de Médio Risco e as - 2 e -3 como 
de Baixo Risco. 

A aplicação dos questionários só era exercida após autori­
zação dos docentes das disciplinas. Antes porém. era explica­
do os objetivos da pesquisa, solicitadas as respostas, além de 
facultar a parlicipação e garantir o anonimato, como também, 
o comprometimento em lhes devolver os resultados. 
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Os dados coletados pelo aluno bolsista, bem como outros 
alunos do Curso de Enferm agem da UFAC, envolvidos e 
voluntários cm projetos do orientador, demonstram riqueza de 
in formações. 

Para a análise dos dados, fez-se uso do Programa Dbase, o 
qual proporcionou efetuar a análise quantitativa, com apresen­
tação ele tabelas em freq üência e percentual. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Ao discorrer sobre os 7 15 alunos matriculados nos 2 1 
Cursos de Graduação da Universidade Federal do Acre, traba­
lhou-se com 550, representando um total de 76,9%. 

Ao questionar a questão de gênero, dos 549 respondentes, 
305 (55,6%) eram do sexo feminino, enquanto que para o 
masculino, o total foi 244 (44,4%). Informamos que um aluno 
não respondeu esta questão. 

No que se refere a fa ixa etária, cabe salientar que dos 548 
alunos que responderam a esta questão, destacamos os 23 J 
(42,4%) que estavam compreendidos na faixa de 20-24 anos, 
seguido por 168 (30,6%) na ele 17- 19 anos e 77 ( 14,0%) na de 
25-29 anos. Vale ressaltar que dois alunos não responderam a 
esta questão. 

Ao analisar a condição marital. dentre os cursos de gradua­
ção por Áreas do Conhecimento do CNPq, dos 548 alunos, um 
total de 406 (74,2%) eram solteiros, enquanto os casados, 
obtinham 104 ( 18,9%) do total. Cabe salientar que 32 (5,8%) 
dos respondentes estavam na condição de juntado/amasiado. 

Estes dados, já eram de se esperar, pois 42,4% dos alunos 
estavam compreendidos na faixa de 20-24 anos, sendo portan­
to jovens e cm pleno período de graduação. Vale lembrar ao 
leitor que dois alunos não responderam esta questão. 

Foi de nosso interesse agrupar os Cursos de Graduação por 
Áreas de Conhecimento do CNPq, onde a mais representativa 

foi a Área das Ciências Humanas com 169 (30,9%), seguida 
pela de Lingüística, Letras e Artes, com 72 (13, 1 %) e em ter­
ceiro as Ciências da Saúde, com 70 ( 12, 7%) onde j untas repre­
sentam 56,7% do total. 

Com relação aos dados envolvendo a questão Áreas de 
Conhecimemo por Gênero, aqueles cursos com características 
masculina tais como: Mate máti ca, Análise de Sis tema, 
Direito, Economia e Engenharias, obtiveram 117 (2 1,3%), 
enquanto os de natureza fe min ina, ta is como: Ciências 
Biológicas, Ciências, Pedagogia, Letras Vernáculo, Português 
/ Espa nhol, Enfermagem, Letras/ Francês e Geografia 
Licenciatura totalizaram 187 alunas, representando 34,.1 %. 
Por sua vez nos demais cursos a distribuição por gênero é 
quase eqüitativa. 

Ao discorrer sobre os dados da tabela 1, no que diz respei­
to ao FATOR I - Sexo Oral, onde estão incluídos a estimula­
ção da vagina, ânus e pênis com a língua ou boca; contato da 
boca com a urina do parceiro e ejaculação na boca do parcei­
ro, as respostas dos Universitários de Rio Branco Acre. obti­
veram numa média de 50,6% para o Alto Risco. enquanto que 
na tabela 2, para os Especialistas, a resposta mais significati­
va foi para o Médio Risco, com média de 49,0% e que para os 
Universitários de Ribeirão Preto este fator atingiu 50,8%, 
como sendo de Médio Risco, conforme tabela 3. 

Diante destes dados, observo u-se concordância entre 
Especialistas e Universitários de Ribeirão Preto, para o Fator 1 
- Sexo Oral, como sendo de Médio Risco. ao passo que para 
os Universitários do Acre, para este faLOr, eles responderam 
como sendo de Alto Risco. 

Por sua vez, sabe-se que a prática do sexo oro-genital pro­
porciona uma excitação produzida pela estimulação da genitá­
lia através da boca ou língua, por se u·atar de uma região eró­
gena, onde normalmente antecede o coito. 

A este respeito, segundo Rodrigues Júnior apud Gir, 
Moriya e Figueiredo ( 1994), menciona que nas diferentes cul-

'Tabela 1 - Distribuição das médias das respostas das questões por fatores. segundo o grau de risco. 

cm universi tários de Rio Branco- Acrc-Brasil.1999. 

Questões por Fatores Média das Res ostas Segundo o Grau de Risco 

Alto Risco Médio Risco Baixo Risco 

Fator 1 50,6 39,6 9,8 

Fator li 87,7 10.4 1.9 
Fator Ili 7.5 47,4 45.1 
Fator IV 4.4 37,5 58,1 
Fator V 9,6 59,2 31,2 
Fator VI 8,4 52,0 39,6 
Fator VII 87.6 11,0 1,4 
Fator VIII 48,9 19.5 31.6 

Legenda: Fator 1 - Scxn Or.d. Fator li • Sexo Prt1mí.scuo. Fator Ili • Sexo Com Prc.'\c,rv:uivo, F:uur IV - Aum-Es:llmula~·m,. F:.wr V · 

ConUttt, Boc.1 a Ooc:l, Fator VI • E..,timula~--nn M:inual, Fau1r VII - Sexo com Pcnc1.raç!io. Fo.Lor VUI - Itens nff.u Incluídos 4..."0mt, F:unrc..i. 
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Tabela 2 - Distribuição das médias das respostas das questões por fatores, segundo o grau de risco, 

cm cs ccialistas ( Literaturas/ Médicos) de Ribeirão Prelo- São Paulo. 
Questões por Fatores 

Média das Res ostas Se undo o Grau de Risco 

Alto Risco Médio Risco Ba.ixo Risco 
Fato r 1 

48,8 49,0 2.2 
Fator li 80,5 19.5 
F.1tor 111 86.0 14,0 
Fator IV 8,9 22.0 69.1 
Fator V 90,0 10,0 
Fator VI 45,8 26,4 27,8 
Fator VII 74, 1 22,2 3,7 

Fator V llf 29,3 30.1 40,6 

l..cgendo: Fn1or 1 • Sexo Onil. Foior li • Sexo Promíscuo, Falar Ili • Sexo Com Prcscrva111•0. P.11or IV . i\u10-Es1imuloção, Fn1or V 

Con1a10 Boca n Boca. Fn1or VI • Escimulaçiio Monunl. Fator VII • Sexo com Pene1r:ição. Fntor VIII - Itens não Incluídos como Fn1orcs. 

Tabe la 3 • distribuição das médias das respostas das questões por fatores, segundo o grau de risco, 

em universitários de Ribeirão Preto - São Paulo. 

Questões por Fatores Média das Res ostas Se undo o Grau de Risco 

Alto Risco Médio Risco Baixo R isco 
Fator 1 

33,2 50.8 16,0 
Fator li 

90,5 8.9 0,6 
Fator Ili 

4,1 58, 1 37.8 
Fator IV 

2.6 22,5 74.9 
Fator V 

1,7 46,2 52.1 
Fator VI 5,0 44,9 50,1 
Fator VII 74,7 24,0 1,3 

Fator VIII ?() t 48,5 22.4 

Legenda: Fa1or 1 • Sexo Oro!. Fnior li · Sexo Promíscuo. Fotor Ili • Sexo Com Premv:uivo. Fator IV • Au10-Es1imuloçllo, Fn1or V 

Con1n10 !loco o Boca. f·:11or VI• Es1im11lação Manunl, Fator VII • Sexo com P<netrnção. P.uor VIII• Itens n~o Incluídos como Faton,s, 

luras esta prática representa uma mistura de comportamentos 
resultames de heranças seculares. por interpretação de sábios e 
re ligiosos. gerando censura pública. 

Convêm esclarecer que a pnítica do sexo oro-genital, é 
conhecida como felação, a qual vem cio latim fellare que sig­
nifica sugar. Já prática da irrumação representa a introdução 
do pênis na boca. 

Há algum tempo atrás tem sido descrito na literatura que o 
H1V foi isolado elas secreções vaginais/cervicais de mulheres 
soropositivas ou de alto risco, inclusive durante o período 
menslrual, o que teoricamente pode levar à infecção. 

Segundo Cohen ap11d Gir, Moriya e Figueiredo ( 1994), os 
íluídos corporais contendo HTV, quando ingeridos pela via 
oral, acreclila-se que eles sejam inati vados pelas enzimas e áci­
dos, contidos no sistema digestivo. Descreve ai nda que a exis-
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tência de pequenas ulcerações nas mucosas podem facilitar a 
chegada do vírus à corrente sangüínea. 

Um outro pomo a ser destacado e que vem ao encontro das 
respostas dos Universitários do Acre. foi descrito em estudos 
efetuados pelo Instituto de Estudos Avançados da Sexualidade 
Humana-IEASH; Aids Coordinating Office; Calania et al., 
Cohen apud Gir, Moriya e Figueiredo ( 1994), onde mencio­
nam que a prática do sexo oral também representa Alio Risco 
de in fecção pelo HIV. Por sua vez vale ressaltar que outros 
autores, Stall e1 ai.. ( 1986). Greig (1987); TEASH (199 1) e a 
OPS ( 1993) também os classificam com sendo de Médio 
Risco. 

A respeito do contato da boca com a urina infectada, deno­
minada urolagnia, uroíilia, segundo Glasel ( 199 1 ), esta prática 
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pode se tomar fator de risco de infecção, desde de que haja 

contato com a pele e mucosa não intactas. 
Diante destas informações, Hepworth e Shernoff ( 1989) 

ap11d Gir, Moriya e Figueiredo ( 1994), afirmam que para a 
realização de tais práticas se faz necessário o uso de proteção. 

Nestas descrições, a prática do cunilingus, a qual também 
produz excitação sexual, vem do latim cunnus (vulva) e ingere 
(lamber) significa estimulação dos genitais femininos, tais 
como: c litóris, pequenos lábios, vestfüulo e introito vaginal. 

Com re lação aos respondentes, este estudo trata-se de um 
g rupo privi legiado, pe la faci lidade de obter informações e 
conhecimentos sobre a temática em estudo. 

Ainda sobre esta problemática, Gir et ai. apud Gir et ai. 
( 1999) em outra pesquisa " evidenciaram que 60% dos uni ver­
sitários de um munic ípio paulis ta. apresentaram conhecimento 
correto sobre práticas sexuais orais e os riscos específicos que 
conferem à infecção pelo HN- 1 ". 

Seguindo a descrição das respostas, agora para o FATOR 
TI - Sexo Promíscuo, temos a relação sexual com prostitutas, 
sexo em grupo, número de parceiros sexuais e relação sexual 
com pessoa do mesmo sexo, tanto os Universitários de Rio 
Branco - Acre, como os Universitários de Ribeirão Preto e 

Especialistas. cons ideraram as seguintes médias para o fator 
Alto Risco: 87,7% , 90,5% e 80,5% respectivamente, o que 
demonstra a coerência e conhec imento nas respostas entre 
eles, confonne dados nas tabelas de l a 3. 

A esse respeito, esta temática constitui um assunto comple­
xo a ser discutido, pois não é somente um hábito ou prática, 
mas um comportamento de risco, tendo em vista o envolvi­

mento de uma série de outras atividades sexuais que estão em 
jogo. 

Por sua vez, Paiva ( 1999) menciona que " no início, a 

doença esteve relacionada aos chamados grupos de risco, idéia 
que servia para isolar e discriminar as vítimas. Hoje, deixou 

de ser importante qual o grupo que foi ou é o mais afetado, 
fala-se em comportamento de risco e, sabe-se que todas as 
pessoas podem vir a ser infectadas por esta epidemia, sejam 
e las ho me ns o u mulhe res, he terossexuais, bissex uais o u 
homossexuais " . 

No entender de Wiley e Herschkorn apud Gir, Moriya e 
Figueiredo ( 1994) consideram a promiscuidade como fator de 

alto risco para a infecção pelo HN, sugerem que as usuárias de 
drogas. acentuam ainda mais a susceptibilidade pela infecção. 

Para Padian e t ai . . European Study Gro up apud Gir, 
Moriya e Figueiredo ( 1994) as seguintes práticas comporta­
mentais contribuem para o baixo grau de infecção pelo HlV. 

assim descritos: ausência ou uso raro de drogas endovenosas; 
baixo número de contatos sexuais com diferentes parceiros e 
não prática de co.ito anal receptivo. Padian et ai., ( 1987b) 
ainda ressaltam que a concentração do vírus no sêmen é 100 
vezes maior que na secreção vaginal. o que de certa forma 
reforça a maior probabilidade das mulheres serem infectadas 
pelos homens. 

Em estudo realizado por Morse et ai., apud Gir, Moriya e 
Figueiredo ( 1994) mencionam que além da droga, o uso de 
álcool, o inadequado e incons istente uso do preservativo, com-

portamentos sexuais inseguros e os riscos intrínsecos dos par­
ceiros também aumentam o risco de infecção pelo HIV. 

Um outro ponto importante a se destacar descrito por 
Simonsen et ai., apud Gir, Moriya e Figueiredo (1994), é que 
uma prostituta infectada pelo HIV e portadora de outras DST, 
durante uma prática sexual, apresenta alta chance de infectar 
seu parceiro. 

Cabe ressallar, que o sexo em grupo, sexo coletivo, a troca 
de casais, o número de parceiros sexuais e a associação com o 
coito ana l, também representam comportamentos que predis­
põem a infecção pelo HIV e por outras DST. 

Corroborando com esta problemática, a relação sexual com 
pessoa do mesmo sexo, como é o caso do coito anal receptivo, 
representa a prática do mais alto risco para a infecção pelo 
HIV e por outras DST, acrescido ainda a ocorrência de san­
gramentos e microfissuras locais que normalmente acontecem. 

Com relação as lésbicas, a homossexualidade parece não 
ser um fator de risco para as DST, ao contrário do homosse­
xualismo masculino, no entender de RobertsoD e Schachter; 
Aral e Holmes apud Gir, Moriya e Figueiredo ( 1994). 

Por sua vez, em se tratando do HN os riscos são os mes­
mos, haja vista que a probabilidade de lesões na pele e mucosa 
oriundas de dedos na vagina ou roçar dos genitais, na visão de 

Masters er ai., apud Gir, M oriya e Fig ue iredo ( 1994). 
Entretanto na visão de Eskenazi et al., apud Gir, Moriya e 
Figueiredo ( 1994), e las constituem um grupo de baixo risco à 
infecção pelo HIV. Já na visão de Lifson apud Gir, Moriya e 
Figueiredo ( 1994), a infecção pode ocorrer devido a outra 
exposições. 

Xavier et al., ( 1994) mencionam que para combate r o 
HIV/Aids se faz necessário uma política de solidariedade 
baseada no respeito à diferença cultural e na luta por justiça 
social. Também é importante considerar a Aids como uma 
ameaça social e que necessite de uma verdadeira revolução 
científica. 

Um outro ponto que não se pode deixar de mencionar com 

relação ao sexo promíscuo, diz respeito as reações emocionais 
dos portadores de doenças sexualmente transmissíveis, no 
momento da confirmação do seu diagnóstico, conforme evi­
denciado por Oliveira et ai. ( 1987) em q ue " neste caso o 
paciente tem que enfrentar as reações quase sempre imprevisí­
veis de seus parceiros. Os sentimentos de raiva em relação ao 
parceiro q ue transmitiu a doença. gerou na quase totalidade 
dos pacientes na amostra, atitudes de agressividade como: " 
q uerer bater, matar, prejudicar, vingar-se", manifestos através 
da rejeição, desprezo, negação do o utro, pe na e revolta. 
Alguns manifestaram sua revolta através do desejo de transmi­
tir a doença a outras pessoas (vingança)". 

Prosseguindo, ao discorrer sobre o FATOR III, o qual 
guarda pertinência com o Sexo com Preservativo, onde estão 
incluídas as questões relacionadas ao sexo vaginal e anal com 
camisinha, averigou-se que a resposta para o grau Médio 
Risco foi a mais obtida pelos três segmentos, ou seja: 
Universitários de Rio Branco, média de 47,4%; Especialistas 
com média de 86,0% e Universitários de Ribeirão Preto com 
58, 1 %, conforme dados nas tabelas de 1 a 3. 
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A esse respeito. a literatura científica tem demonstrado que 
o uso de preservativos conferem valor substancial quando usa­
dos como medidas profi láticas contra as DST, quando seu 
papel protetor pode contribuir para reduzir o risco nos casos 
em que há contato do pênis à região cervical, vaginal, vul var, 
anal; ressaltando-se que esta proteção está diretamente rela­
cionada não só ao uso correto do condom, como também à sua 
qualidade. 

Por outro lado, diversas pesquisas ressaltam que os usuá­
rios de preservativos e parceiros apresentam menor freqüência 
a contraírem as DST, tais como: gonorréia, infecção por urea­
plasma. doença inflamatória pélvica e cervical, e que esse 
fator protetor está relacionado à mínima permeabilidade do 
preservativo, e inclusive no tratamento da infertilidade femini­
na, con fo rme menc ionado por Cohen et al., Goldsmith, 
Sherris et ai., apud Gir. Moriya e Figueiredo ( 1994). 

Com relação ao aspecto histórico do uso do condon, estes 
fo ram confecc ionados por diversos materi ais, tais como: 
linho. seda, intestino de animal e outros, mas que sua produ­
ção fo i discreta até meados do século XIX, quando então 
houve a vulcanização da borracha e a fabricação de condom 
de látex, proporcionando assim grande produção, segundo 
Dumm er ai., apud Gir, Moriya e Figueiredo ( 1994). 

Por sua vez. com a excessiva divulgação do uso do preser­
vati vo como medida profil ática, este tem aumentado na pre­
venção das DST, e se constitui atualmente como o único meio 
efetivo para prevenir a infecção pelo HIV, pois a prática da 
abstinência sexual é considerada como utópica. 

A respeito do uso de preservati vo, sob o ponto de vista his­
tórico, o seu uso esteve tradicionalmente associado à prostitui­
ção, promiscuidade, relações extraconjugais acarretando uma 
má reputação ao seu usuário, conforme Free e Alexander, 
Shen-is er ai., apud Gir, Moriya e Figueiredo (1994). 

Assim, fi ca claro os estereótipos negati vos atribuídos ao 
uso do preservativo, de certa forma contribui para a sua restri­
ção, mas que hoje graças a ampla campanha de divulgação e o 
seu importante fator de proteção, tem aumentado a sua utiliza­
ção, mesmo assim, é bom esquecer que sua eficácia depende 
do uso correto, associado com a adoção de comportamento 
sexual seguro. 

Para Gir er ai. ( 1999) " a educação é uma função inerente 
aos profi ssionais de saúde, e embora aparentemente simples e 
fácil, é um processo complexo que envolve numerosos aspec­
tos inerentes ao comunicador. a comunicação é a audiência 
para que as medidas se tornem factíveis e atinjam os objetivos 
esperados. Conforme refere Pompidou ( l 988), não basta sim­
plesmente oferece informações, pois " estar in fo1mado não 
significa necessariamente conhecer; estar ciente não significa 
necessariamente tomar medidas, decidir a tomar medidas não 
s ignifica necessar iamente fazer ·•. Portanto, é necessário 
desenvolver o senso de responsabilidade individual e grupal; 
só esse compromisso pode conduzir às mais efetivas e aceitas 
mudanças de comportamento, uma vez que se baseia em acei­
tação e não cm obrigação. " 

Ai nda sobre o uso de preservativo, Guimarães apud Paiva 
( 1999), " chama atenção para o fato de que o uso do condom 
masculino não corresponde aos valores e atitudes pautadas no 
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modelo conjugal monogâmico, sustentado pelos pilares de 
fidelidade e de confiança mútua, estando muito assim associa­
do á idéia de comportamentos sexuais promíscuos, irregulares 
ou desviantes do padrão monogâmico". 

Dando continuidade nas análises. para o FATOR IV, rela­
cionado a Auto-Estimulação, onde são destacados as práticas 
da masturbação e a introdução de objetos na vagina e no ânus. 
a média das respostas para os Universitários do Acre, para o 
Especialistas e Universitários de Ribeirão Preto. foi para o 
fator Baixo Risco, com 58, 1 %. 69, 1 % e 74,9% respectivamen­
te, sendo que a média mais baixa fo i obtida pelos alunos do 
Acre., conforme dados constantes nas tabelas de 1 a 3. 

Desta forma, segundo a OMS ( 1990), a au10 masturbação 
como prática exclusiva não favorece o risco de infecção pelo 
HIV, e que esta tanto pode ser pra ticada através das mãos. 
como pelo uso de obje tos como auxiliares na estimulação 
genital. 

No entender de Paiva ( 1999) ·' um outro aspecto pouco 
explorado e que gostaríamos de chamar atenção, é o de que a 
prevenção da Aids se faz a partir de práticas sexuais não pene­
ti-ati vas e do uso de condom, o que traz os seguintes questio­
namentos: como fazer prevenção quando as mulheres estão no 
período reprodutivo, principalmente as mais jovens. que dese­
jam construir uma família? E as que estão na idade fértil e já 
se encontram laqueadas. para as quais o condom parece não 
ter o menor sentido? Situação mais complicada ainda é das 
mulheres que já se encontram na menopausa e com a vida 
sexual ativa, de que forma negociar o uso do condom? E as 
que descobrem sua condição de soropositi va quando já estão 
grávidas "? 

Com relação ao uso destas práticas, dependendo da nature­
za do objeto, da profundidade da penetração e do método e 
força utilizados, podem provocar trauma e sangramento no 
reto ou vagina e com isso aumentar o risco de transmissão do 
HIV durante o coito com o parceiro in fectado. Cabe salienta, 
ainda, que para que estas práticas s~jam seguras e não ofere­
çam riscos à infecção pelo HIV, os objetos não dever ser com­
partilhados, e se o forem, devem ser desinfetados, ainda lem 
brando que a proteção deve ser conferida a eles com o preser 
vativo, segundo Glasel ( 199 1 ). 

Ao abordar o FATOR V - Contato boca a boca, com ape 
nas um item, ou seja, o beijo na boca, dois segmentos dos rcs 
pondentes se eqüi valeram nas respostas - Univers itários de 
Rio Branco e Especialistas - ao considerarem como fator de 
Médio Ri sco, ao contrário dos Univers itários de Ribeirão 
Preto, ao assinalarem como de Baixo Risco, conforme tabelas 
de 1 a 3. 

A esse respeito. pode-se dizer que o beijo social ou seco 
não se apresenta como fator de risco a infecção pelo HJV, por 
não propiciar a troca de saliva, segundo IEAS H; Grcigg; 
Bjo rkl und; Cohen; OPS apud Gir. Mori ya e Figuei redo 
( 1994), mas que todavia, o beijo de língua conhecido também 
como beijo francês, beijo molhado, beijo profundo, constitui a 
inserção da língua na boca do parceiro possibilitando troca de 
saliva e por isso deve ser considerado no mínimo como uma 
atividade de baixo risco. não podendo ser entendida como ati-
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vidadc completamente segura, IEASH; Greigg; Kus e Cohen 
apttd Gir, Moriya e Figueiredo (1994). 

Pode-se afirmar ainda que, a transmissão poderia ocorrer 
quando houvesse comportamento sexual que envolvesse con­
tato com fluídos do corpo com a presença do HIV ( sangue, 
sêmen, secreção vagina l, urina, líquido céfalo-raquidiano, sali­
va, lágrima, lei te materno. e tc.), mas a concentração do HIV 
na saliva é extremamente baixa, Wofsy et ai.; Cohen apud 
Gir, Moriya e Figueiredo ( 1994). 

Vale ressaltar que segundo a OMS apud Gir, Moriya e 
Figueiredo ( J 994), embora a saliva represente pequena proba­
bilidade de transmissão do HIV, o risco teoricamente existente 
durante um beijo molhado não deve ser ignorado. 

No entender de Gir, Moriya e Figueiredo ( 1994) quando o 
beijo é muito violento pode provocar lacerações ou pequenas 
lesões, acompanhadas de sangrame nto. o que intensifica o 
risco. Ressalta ainda, que o beijo não se constituí na única ati­
vidade durante um relacionamento sexual, o que dificulta 
comprovar a sua responsabilidade exclus iva pela transmissão 

doHN. 
As discussões que se seguem, dizem respeito ao FATOR 

VI, o u seja a Estimulação Manual, onde são destacadas a 
introdução da mão e do dedo no ânus ou na vagina. 

Para esta questão houve uma certa divergência nas respos­
tas, onde para os Universitários de Rio Branco a média encon­
trada foi de 52,0% para o Médio Ri sco, seguido pelos 
Universitários de Ribeirão Preto, com média de 50, 1 % para o 
Baixo Risco, e nquanto que para os Espec ia listas estes deram 
45,8%, para o Alto Risco, conforme ta belas de 1 a 3 . 

Com relação a esta prá tica, Masters et ai. , apud Gir, 
Moriya e Figueiredo ( 1994), assinalam que o manuseio dos 
genitais possibilita o contato com as secreções dos mesmos, as 
quais podem estar infectadas, e ao tocar o corpo onde há solu­
ção de continuidade, pode resultar cm infecção. 

Convém esclarece também que esta conduta também facil i­
ta a ocorrência de lacerações, abrasões, sangramentos, fissu ras 
anais e até perfurações intestinais com complicações tipo peri­
tonite, as quais favorecem o alcance do HJV aos sistemas san­
güíneo e linfát ico, no e ntender de Ross; D arrow et ai., e 
Glasel e Kwan e Lowc apud Gir, Moriya e Figueiredo ( 1994). 

Assim, pode-se concluir que esta prática não deixa de ser 
perigosa dadas a graves conseqüências que podem advir, por 
isso deve-se concordar com as respostas dos Especialistas, e 
preocupar-se com o grau de inforniação dos Universitários de 
Ribeirão Preto, ao assinalar Baixo Rjsco. 

Ao reportar ao FATOR VII - Sexo com Pene tração, 
onde estão incluídas as questões sobre a relação sexual com 
pessoa do sexo oposto, sexo vagi nal (pênis-vagi na) e anal 
(pênis-ânus) com ejaculação, tivemos nos três segmentos, o 
alto risco com os seguintes percentuais: 87,6 % para os 
Universitários de Rio Branco, 74,7% para os Universitários 
de Ribeirão Preto e 74.1 % para os Especialistas, mostrando 
coerência e o bom nível de conhecimento entre eles, confor­

me tabelas de 1 a 3 . 
A esse respeito, o risco e a gravidade da infecção pelo HN, 

depende de alguns fatores, tais como: a infeclividade e a viru-

lência do agente; tamanho e/ou quanlidade da carga recebida e 
a susceptibilidade do hospede iro. 

Para Paiva (1999) com relação a transmissão e prevenção da 
Aids em mulheres, menciona que" a transmissão da Aids para 
as mulheres, em geral, advém de duas formas, a sangüínea ( 
uso de drogas injetáveis e de derivados do sangue ) e a sexual, 
podendo, muito raramente, ocorrer através do cuidado". 

Acrescenta ainda que " o vírus da aids pode ser encontrado 
tanto na ejaculação masculina quanto na lubrificação, na eja­
culação feminina e na menstruação que contém linfócitos T4 
que podem conter o HIV. Portanto, uma mulher pode se con­
taminar com os homens (hetero e bissexuais) ou com mulhe­
res (homo e bissexuais). Por isso, é urgente que as campanhas 
educati vas incluam as mulheres e que e las se organizem para 
encontrar os seus meios de prevenção". 

Prosseguindo nas descrições, as DST que provocam ruptu­
ras da cpidem1e e integridade da membrana mucosa, geram 

ulcerações que predispõem o indivíduo a se infectar pelo HIV, 
onde vale assinalar que não é a aids que favorece as DST e 
sim as DST que favorecem a Ajds. 

Para Paiva ( 1999)" as doenças sexualmente transmissíveis 
- DST pa'reciam ser um problema contro lado a partir do 
advento dos antibióticos, porém hoje, e las aumentaram sua 
incidência e com o crescimento da aids em mulheres, a aten­
ção para a sua prevenção, diagnóstico e tratamento na popula­

ção feminina tem s ido ma io r, considerando que as DST 
podem trazer conseqüências, tais como, a infertilidade e a pró­
pria Aids, pois, e las podem facilitar a entrada do Vírus da 
Imunodeficiência Humana (HIV) ". 

Convém acrescentar o que dizem Gir et ai. ( 1999) que" de 
mane ira geral, as DST são consideradas hoje como fatores de 
risco para a aquisição do HIV- l , aspecto este comprovado por 
Costa et ai.. e (Gir, Moriya e Figueiredo, 1994). 

Cruzrios ap11d Gir et ai., (1999) a inda enfatiza q ue" a 
infecção e a transmissão do HIV são facilitadas por condições 
ulcerativas e erosivas dos genitais, ficando portanto, o contro­

le da A ids na dependência também das DST ". 
Salienta a inda que estas ulcerações normalmente são causa­

das pelo Haemophilus ducreyi, Treponema pallidum e o Vírus 
do Herpes Simples. 

Sobre este fator, existem outras maneiras de favorecer a 
disseminação do HIV, o nde destacamos os comportamentos 
de risco, o número de parceiros, o tipo de atividade sexual 
desprotegida e a re lação com mulher no período menstrual. 

Ainda sobre esta problemálica, vale ressaltar a transmissão 
heterossexual entre casados, onde hoje a mulher tem se torna­
do vítima ao ser infectada pelo marido, tornando-se assim uma 
preocupação a mais das autoridades sanitárias nacionais e 
internacionais. 

Corroborando com esta problemática, ainda há que se con­
siderar a transmissão vertical - mãe/filho, que também tem se 
tornado um problema de grandes proporções. 

Como forma de procurar amenizar esta transmissão, o uso 
de preservativo é o mais indicado, apesar de existir preconcei­

to e desconfiança do marido, quando a mulher solicita que 

faça uso do mesmo. 
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Quanto ao sexo vaginal e/o anal com ejaculação, é sabido 
que este pode transmitir o HIV, mas não pode deixar de citar 
que é muito mais fácil o homem transmitir o HI V para a 
mulher, do que esta para ele, apesar de não isentá-lo de tal 
nsco. 

Yale ressaltar também que a prática do coito anal entre os 
povos, possui diferentes finalidades, como: prazer, contracep­
ção, evitar sangramento menstrual e a preservação da integri­
dade himenal. segundo Voe llc r ap11d, (Gir, Mo riya e 
Figueiredo, 1994 ). 

Sobre esta forma de transmissão. o sêmen atinge o sistema 
linfático e sangüíneo, como resultado de abrasões da mucosa 
retal. A região retal possui uma única camada de célula, que 
não oferece grande proteção contra abrasões. 

Ainda sobre esta prática, o coito anal talvez seja a causa 
principal e modo mais eficiente de transmissão heterossexual 
do HIV. 

Além do mais. as mulheres com esta prática podem adqu i­
rir o HJV de homens bissexuais. hemofílicos, usuários de dro­
gas - EV, demre outros infectados. 

Como questão final temos o FATOR VIU - Itens não 
Incluídos como Fatores, onde estão a escolha de parceiros 
para ter relação sexual. lavagem intestinal antes da relação 
anal, masturbação a dois, freqüência de relações sex uais e 
relação sexual com animais. 

Assim, em suas respostas. encontramos di vergências, onde 
para os Universitários de Rio Branco - Acre. encontramos a 
média de 48.9% para o Alto Ri sco, segu ida pelos 
Universitários de Ribeirão Preto. com média de 48.5% para o 
Médio Risco e para os Especialistas a média de 40,6%. para o 
Baixo Risco. conforme tabelas de 1 a 3. 

Com relação a literaLUra. para explicar estes fatos. sabe-se 
que a prática sexual com dife rentes indivíduos. predispõe alta 
taxa de infecção pelo HIV e por outras DST. principalmente 
se o fi zer de forma desprotegida. 

Ao se fa lar da escolha de parceiros, também não proporcio­
na nenhuma segurança. poi:, não é um fator externo e sim 
interno ao ind ivíduo, escapando assim de maiores conheci­
mentos do seu comportamento. 

Quanto a prática da lavagem intestinal antes da relação 
anal. no entender de Glasel ( 1991 ), diz que e ta prática pro­
move a limpeza da região retal, antes do coito anal, e que a 
prática do uso de óleo mineral, favo rece a penetração pela 
luhri ficação. 

Convém esclarecer que esta prática compromete a mucosa 
retal por provocar trauma. irritação, inflamação da mucosa 
retal, provocando abrasões, ulcerações. fissuras ou laceraçõe 
o que favorece a entrada do HIV. segundo Holmberg er ai.. 
Alexander. Kohen e Glasel apud ( Gir. Moriya e Figueiredo , 
1994 ). 

Prosseguindo neste fator, a masturbação a dois também 
favorece a infecção pelo HlV, uma vez que propicia o contato 
com o sêmen e a secreção vagi nal infectados. Vale ressatlar 
que o uso de dispositivos compartilhados também favorece a 
infecção. tendo em vista a possibilidade de ocoiTer lesões na 
mucosa. 

/JS'/'- j 1,ms /)oellÇllS Sex Trtll/5111 12(2) 19-30, 2()()() 

Gatlellx, e Lof)f!S 

Com respeito a freqüência de relações podem acan-etar cm 
infecção, tendo em vista a exposição ao HIV, proveniente de 
vários parceiros. 

Al iado a esta prática, não se pode negar também a possibi­
lidade de se in fectar com as outras DST, e através delas adqui­
rir o HIV, principalmente naquelas que produzem ulcerações. 

Como questão final deste fator temos o sexo com animais. 
conhecido como Zoofili a, o qual é muito praticado por meni­
nos e adolescentes que residem na zona rural. 

Para esta prática, os animais mais comumente utilizados 
são: égua, vaca, mula. galinha, ovelha, cão. porco. burro, 
bode, gato, coelho, pata e o ganso. 

Vale assinalar que esta pnhica conduz a um desvio do com­
portamento sexual. como um caso patológico. sendo conside­
rado na literatura como ·'desvio do objeto''. quando há procura 
por um .. objeto sexual .. diferente do adulto de sexo comple­
mentar. no entender de Ellia e Waynberg ap11d ( Gir, Moriya e 
Figueiredo , I 994). 

Fimllizando, no que se refere ao risco desta prática sexual 
relacionada a infecção pelo HIV, não fo i encontrado nenhum 
artigo na literatura que trouxesse o assumo à discussão. Pelas 
evidências documentadas até o momento, sabe-se que os ani­
mais não desenvolvem Aids e nem albergam o HIV, conforme 
descri to por ( Gir, Moriya e Figueiredo. 1994 ). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O realizar a presente réplica de pesquisa de Gir, Moriya e 
Figueiredo ( 1994), fo i extremamente relevante pelo fato de 
não só proporcionar a introdução de alun o via Bolsa de 
Iniciação Cientílica do CNPq. como também efetuar a compa­
ração dos resultados da pesquisa junto a três segmentos. 

Desta forma. dos 7 I 5 alunos matriculados no ano de I 999 
investigou-se 550, o que representou 76.9%. sendo ahamentl 
representativo. 

Convém destacar. que dos 549 alunos que responderam a 
esta questão. 55,6% eram do gênero feminino e 44,4% mascu­
lino e para 548 respondente . 42,4% estavam na faixa etária 
de 20-24 anos. seguido por 30,6% na de 17- 19 anos. 

Deste mesmo total de respondentes. 74.6% eram solteiros e 
18.9% casados. no qual vale destacar também os 5.8% que 
estavam na condição de ju111ado/amasiado. 

Quanto a distribuição dos 550 alunos mais representativos 
por Área de Conhecimento do CNPq. 169 (30,9%) estavam na 
Área das Ciências Humanas. seguida por 72 ( 13, 1 %) na de 
Lingüística. Letras e Artes e com 70 (12,7%) nas Ciências da 
Saúde. 

Ao discorrer sobre o FATOR J - SEXO ORAL. houve 
co ncordâ nc ia nas respostas e ntre os Espec iali s tas e 
Universitários de Ribeirão Preto. com sendo fator de Médio 
Risco, ao passo que para os Uni versitários do Acre, este foi 
para o fator Alto Risco, o que vem ao encontro da li teratura, 
ao afirmar que ulcerações nas mucosas podem faci litar a 
entrada do vírus e atingir a corrente sangüínea. 

Já para o FATOR U - SEXO PROMÍSCUO, a média das 
respostas foi equivalente para os três segmentos, ao considera-
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rem como de Alto Risco, tendo em vista este representar um 

tipo de relacionamento altamente propício à infecção pelo HIV. 

Por sua vez, para o FATOR III - SEXO COM PRESER­
VATIVO, as respostas para os três segmentos foram equiva­

lentes. sendo considerada como de Médio Risco, o que nos 

parece aceitável quando esta prática é feita de forma segura, 

correta e protegida. 

Prosseguindo nas descrições, para o FATOR IV - AUTO­
ESTIM ULAÇÃO . as respostas para ambos foram para o 

fator de Baixo Risco. tendo em vista que dependendo da natu­

reza do objeto, profundidade, força e método podem provocar 

trauma e sangramcnto e predispor a infecção pelo HTV. 

No que diz respeito ao FATOR V - CONTATO BOCA­
A-BOCA, as respostas dos Universitários de Rio Branco e dos 

Especialistas, foram para o fator Médio Risco, portanto dife­

rente da dos Universitários de Ribeirão Preto. ao assinalar 

como sendo de Baixo Risco. 

Para esta questão, segundo a literatura, há duas versões, no 

caso do beijo social ou seco, não há fator de risco para a infec­

ção pelo HIV, diferente do beijo francês ou de língua. em que 

há possibilidade de troca de saliva e que se houver lesão na 

mucosa oral, pode predispor a sangramentos e com isso levar 

a infeção, o que não se pode deixar de levar em consideração. 

Para o FATOR VI - representado pela ESTIMULAÇÃO 
MANUAL, houve uma certa divergência nas respostas dos 

três segmentos, onde os Universitários de Rio Branco conside­

raram como fator de Médio Risco. os de Ribeirão Prelo como 

de Baixo Risco. sendo ambos diferen1es do obtido pelos 

Especialistas, que o consideraram de Alto Risco, cuja última 

resposta guarda uma certa pertinência, pois o manuseio da 

genitália pode levar a lacerações, favorecer o contato com 

secreções e com isso facilitar a entrada do HIV. 

No que se refere ao FATOR VII - SEXO COM PENE­
T RAÇÃO. os três segmentos a consideraram com fator de 

Alto Risco. o que mostra a coerência e nlrc os respondentes, 

haja vista que no caso das DST estas provocam rupturas na 

epiderme e integridade da mucosa. gerando ulcerações e pre­

dispondo os indivíduos a se infectarem com o HIV. 

Como questão final, ao FATOR VIU - ITENS NÃO 
INCLUÍDOS COMO FATORES, houve uma certa diver­

gênc ia nas respostas, sendo que os Universitá rios de Rio 

Branco o consideraram como de Alto Risco, seguido pelos de 

Ribeirão Preto que assinalaram Médio Risco. enquanto que 

para os Especialistas a resposta foi o Baixo Risco. 

As justificativas para estes ítens, referem que a prática 

sexual com diferentes pessoas. predispõe não só a alta taxa de 

infecção pelo HIV. como também para as ouu·as DST, princi­

palmente quando esta é praticada de forma desprotegida. 

Assim. ao concluir esta pesquisa, é certo que apesar de 

atingi r os objetivos a que se propôs, a temática cm questão 

não foi esgotada, e os resultados podem subsidiar alividades 

de ensino de graduação, pós-graduação. extensão universitária 

e novas pesquisas que venham desenvolver a problemática em 

estudo. 
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INFECCIONES CUTÁNEAS EN PACIENTES SOMETIDOS A 
TRASPLANTE Y E.N PACIENTES CON INFECCIÓN POR HIV 

ESTUDIO COMPARATIVO Y REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

INFECÇÕES CUTÂNEAS EM PACIENTES SUBMETIDOS A TRANSPLANTE E EM 
PACIENTES COM INFECÇÃO PELO VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA 

HUMANA: ESTUDO COMPARATIVO E R.EvlSÃO BIBLIOGRÁFICA 
CUTANEOUS INFECTIONS IN TRANSPLANTS PATIENTS R.ECIPIENTS 

AND HIV POSITIVE PATIENTS 
COMPARATIVE STUDY AND BIBLYOGRAPHIC REvlEW 

Maria del Carmen R Cerdeira1, Yolanda C Feijóo2 

RESUMEM 
Rcali,amos un estudio comp:imtivo entre dos grupo) de pacientes. EI primero cstaba constituido por pacientes somctidos a trasplantes de 
difcn:ntes órganos y cl segundo. por ponadon:s de HIV: runbos con altcrncións mmunitarias. Efcctu:unos tamb1én un csrudio sobn: la fre­
cuencia de las infecciones cutâneas, :isf como de los gérmenes más corounes. Se n:visó pormcnoriiad:unente la bibliografia existente sobn: 
estas pmologías. 

Palabras clave: lnmunodcftcienc1a. manifcstaconcs cutâneas. HIV. trasplantes 

RESUMO 

Reali,amos um estudo comparativo cn1re dois grupos de pacien1cs. O primeiro cm constituído por pacientes submcudos a trnsplames de dife­
rentes órgãos e o segundo. por ponndorcs de HIV, :imbos com alterações imuniuinas. Efetuamos também um estudo sobre a freqüência das 
infecções cutâneas, a s1111 como dos gennes mais comuns. Reviu-se pormenorizadamente a bibliografia existente sobre estas patologias. 

Palnvras•chave: Imunodeficiência. manifestações cutâneas, MIV, 1rasplan1es 

ABSTRACT 

Wc modc a comparative study between two groups of patients. One group with paticnls who had bccn submiucd to transplants of diffen:nt 
organs, and thc other formcd b)• HIV-infectcd, both with immunity nllcrmions. Wc cnrried out nn nssessment nbou1 Lhe frequcncy ofthe cutn­
ncous infcctions, as wcll as anothcr nboul lhe 1nos1 common germs Wc made an cxhaustive rcvision of thc existing bibliogrnphy rcfcrring 10 
thcsc 1>atholog1es. 
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INTRODUCCIÓN 

Tanto la aparición de infecciones como el rechazo conslitu­
ycn las principales complicacione~ en el trasplante de órgano 
sólido y de médula ósea. En este tipo de intervenciones la inmu-

1 Scr\'1do de Dcrnm1ologín. Hospiml do Mcxociro - Vigo Espanha, 
l Serv1c10 dé ~hcologfa lnsti1u10 de So.lud Carlos Ili. Mndnd. Espanha 

nosupresión y la enfermedad de base dei pacienle son factores 
que predisponen a la aparición de infecciones. Igualmente, el 
tipo de trasplante determina la naturaleza posterior de la infec­
ción. Así, en los receptores de trasplante renal la infccción se 
localiL.a. fundamentalmente, en cl trac10 urinario: en lo recep­
tores de trasplante hepático son frecuentes las infecciones abdo­
minales; y en los receptores de pulmón y corazón, las infeccio--
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nes pulmonares. Oiro tanto ocurre en los pacientes con trasplan­
te de médula ósea, cn los cuaJes la leucopenia y la inmunosur­
presión favorecen la aparición de una gran variedad de infeccio­
nes 1. Estas y otras complicaciones surgen especialmente en los 
primeros trcs o cualro meses postrasplante. 

Tampoco la Dem1atologfa es ajena a dichos procesos, pues 
las infecciones de piei no son infrecuentes en más de un tercio 
de lo pacientes inmunodeprimidos 2. De hecho, en los pacien­
tes sometidos a trasplanle las infecciones cutáneas por virus y 
hongos resultan más frecuentes que las causadas por bacterias, 
y ocurren, generalmente, por diseminación sucundaria, después 
de una infección inicial de los pulmones e de ou·o órgano. 

La infección cutánea primaria producida por inoculación 
dirccta cs rara. Por ello, la presencia de lesiones cutáneas en 
un paciente trasplantado nos tiene que llevar a la búsqueda 
dela localización de la in fecc ión primaria desde la cual el 
patógeno podría haberse diseminado. En cl caso de indivíduos 
infectados con el vírus de la inmunodeficiencia hunana (HIV), 
las infecc iones cutáneas son comunes y su incidencia aumenta 
de forma paralela con el deterioro dei sistema inmunitario. 
Los principales agentes responsables son bacterias, hongos y 
vírus. Estas infecciones ocurrcn con mayor frccuencia cn indi­
víduos HIV positivos que encuentran en fases avanzadas de la 
infección y con el sistema inrnune muy debilitado. De esta 
forma, el 64% de los pacientes con infección por HJV tienen 
una o más infecciones cu1áneas 3. Las infecciones cutáneas 
pueden ser debidas a dos tipos de flora. Por un lado, la flora 
endógena, que coloniza las membranas mucosas dei tracto 
gasu·oiry1estinal, oro faringe, cavidad oral y piei (esta es la 
fuente de los organismos patógenos infectantes más importan­
te); y por el otro, la flora procedente de infecciones latentes, 
que pueden reactivarse cuando el paciente esta inmunosupri­
mido, como los herpes vírus, Toxoplasma y Mycobacteiun 4. 

INFECCIONES CUTÁNEAS EN PACIENTES 
SOMETIDOS A TRASPLANTE 

Trasplante renal 

Las infecciones cutáneas desempefían, a modo de indicado­
res, un imponan1e papel en la supervivcncia de este grupo de 
pacientes, ya que en muchos de ellos suelen indicar infeccio­
nes sistémicas 5-6. Es frecuente la celulitis7 por cocos grampo­
si ti vos, como estafil ococos (habitualmente Stapylococc11s 
aureus) o estre ptococos. Tambié n Ac tinomycetes, 
Pseudomo11as aem ginosa y micobacterias atípicas. EI virus 
dei herpes simple (HSV) provoca lesiones mucocutáneas en la 
mitad de los receptores entre los 30 y 60 días posteriores ai 
trasplantc, y en casi todos se produce reactivación dei virus 
latente 8. La in fecc ión primaria por el virus varicela zóster 
(VZV) es poco frecuente, y la reactivación se produce en un 
10% de los pacientes trasplantados en el período com prendido 
entre los dos meses y los tres afíos postrasplante. La detección 
de las formas atípicas se puede hacer mediante técnicas de 
PCR 9. EI uso de terapias inmunosupresoras prolongadas alte­
ra los mecanismos inmunes dei huésped, quien, de esta forma, 
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presenta un alto riesgo de infección por papilomavirus (HPV): 
éste actúa como carcinógeno en cl desarrollo de cáncer de piei 
10. Igualmente, la incidencia de neoplasias de piei ha sido des­
crita entre un 3 a un 10% de estos pacientes, y Labién el riesgo 
de cáncer es de 20 a 40 veces más alto en ellos que en indiví­
duos inmunocompetcntes 11 • 

La infecc ión por HPV afecta entre un 20-92% de los recep­
tores de trasplante renal 12 • En estas casos, los tipos de HPV 
encontrados son en 1, 2, 3, 4. 5. 10, 14 y 36: también el tipo 
16 y 18, que se han asociado con carcinomas invasivos de cér­
vix 13• La detección de HPV en un 60% de los tumores de piei 
sugiere que el vírus juega un papel relevante en la patogénesis 
dei cáncer de piei cn estos pacientes. Barba e1 ai. 14 realizaron 
un estudio sobre las in fecciones de piei en es te grupo de 
pacientes, durante un período de 5 anos, sobre 285 individuas, 
y observaron que la prevalencia de HPV era dei 9,7% ai 53% 
entre el Lercero y noveno aão posterior aJ trasplante. Otro cstu­
dio, realizado por Marmol e1 ai. 15 durante un período de 5 
afíos, dio como resultado el estableci miento de cuatro grupos 
de in fecciones, de acuerdo con el período de tiempo postras­
plante. Siguiendo este estudio, se deduce que, hasta los dos 
meses postrasplantc, las infecciones urinarias represcntan el 
50%; el HSV tipo 1, el 10%; y las in fecc iones de heridas, el 
12%. De 3 a 6 meses después dei trasplante, las infecciones 
víricas hepáticas suponen el 6.4%; De 6 meses en adelante, sin 
embargo, se constata una predominancia de las infecc iones 
hepáticas y euláncas. En el tracto genital existe también una 
alta prevalencia de infecc ión cervical por HPV en los trasplan­
tados renales, sin que se conozcan factores de riesgo. 

En relación con la infección por hongos en los trasplanta­
dos renales, cabe decir que se asocia a una incidencia no supe­
rior ai 5% 16. La candidiasis cutánea afecta a un 13% de estos 
pacientes. Tabién presentan micosis como la pitiriasis versico­
lor y dennatofitosis por Trichophyto11 rubru11. Las micosis sis­
témicas son debidas a Candida albican s, Aspergillus y 
C1yptococc11s, como demucstran Nampoory et ai 17, y menos 
frecuentementc a Coccidioides e Histoplasma. Un hecho 
importante cs la frecucnte asociación observada entre cadidia­
sis e infección por Citomegalovirus (CMV), que en este estu­
dio es de un 75%. Se puede producir infección sistémica sub­
siquinte a una infccc ión cutánca por Aspergillus, Candida y 
Zigomycetes. 

Trasplante cardíaco 

Estudios realizados por Dunmer 18 y Miller 19 acerca de la 
incidencia de infecciones en pacientes post trasplante cardíaco 
concluyeron que las infecc iones más frecuentes son las bacte­
rianas, seguidas de las víricas y fúngicas y por último las pro­
tozoarias. La de afcctación cutánea supera el 8%, con una 
monalidad dei 3%. 

En una revisión efectuada sobre 502 pacientes somet.idos a 
trasplante cardíaco, Novick et ai. 20 observaron 14 casos de 
infección por Mycobacterium no tuberculosos. Las manifesta­
ciones pulmonares y cutáneas estaban presentes en un 57% de 
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los pacientes. También el Mycobacteriwn haemophilum ha 
sido descrito en estos pacientes 21 . 

EI servicio de trasnplante cardíaco de la Universidad de 
Stanfor ha descrito nocardiosis en un 13% de los pacientes 
estudiados 22. 

La incidencia de infeccíón fúngica en el trasplante cardíaco 
ha descendido desde la introducción de la cíclosporína. EI 
organismo predominante es Aspergi/l11s, que suele aparecer 
m,~s precozmente que las infecciones causadas por Ca11dida. 
EI Aspergillus cs el responsable de infecciones dei tracto res­
piratorio inferior, y a partir de esta localización puede disemi­
narse ai sistema nervioso central o a la piei. Las infecciones 
producidas por Candida aparecen como infecciones mucocu­
táneas o como candidiasis deseminadas19. La mucormicosis se 
ha descri lo ocasionalmente en el trasplante cardíaco 23

. 

Han sido descritas infecciones parasitarias como la leis­
hmaniasis cutánea 24, aunque la infección por Leishma11ia spp. 
es mui rara en el paciente con trasplante. La toxoplasmosis 
diseminada afecta con mayor frecuencia a cstos pacientes, 
aunque tambíén puede afcctar a pacíen1es con trasplante renal 
o hcpfüico. 

Trasplante pulmonar 

Maurer et ai. 15• en un estudio realizado sobre 40 pacientes 
somctidos a trasplante de pulmón entre 1983 y 1989, han 
encontrado que las infecciones bacterianas son más frecuentes 
y tienen una mortalidad más baja que las infecciones víricas y 
fúngicas. Se producen sobre todo infecciones respiratorias por 
bacterias como Streptococcus p11e11111011iae, Pse11domo11as 
spp .. Aci11etobac1er spp. y Staphylococc11s aure11s. 

En los receptores de trasplante de corazón y pulmón, las 
bacterias gramnegativas son las más frecuentemente aísladas, 
sobre todo Pseudo111011a aeruginosa y Serratia marcescens. 

Los receptores de trasplante de pulmón o de corazón y pul­
món tienen una mayor íncidencia de infecciones fúngicas que 
los pacientes con trasplanle cardíaco 26. Destacan Candida, 
que produce cuadros de muerte súbita por anastomosis aórtica, 
y Aspergi/111s a nível respiratorio, que puede diseminarse. 

Shrcen iwas et ai. 27, en un estudío realizado durante un 
período de cuatro anos sobre 77 pacientes sometidos a tras­
plante pu lmonar, han observado que 27 (35%) presentaron 
diferentes epísod ios de infecciones broncopulmonares. El 
patógeno más comúnmente aislado ha sido: CMV, seguido 
por Aspergillus, P11e11111ocystis carinii, HSY, Mycobacterium 
avi11111 y Mycobacteri11111 tuberculosis. 

Trasplante hepático 

La incidencia de infección después dei trasplan1c hepático 
es más alta que después de otros tipos de trasplame de órgano 
sólido. Es10 está relacionado con la complcjídad dei proceso 
quirúrgíco, la enorme posibilidad de contaminación y la situa­
ción clínica de los receptores dei 1rasplante 28. De hecho, 

aproximadamente dos tercios de los pacientes con trasplan1es 
hepáticos experímentan ai menos un epísodio de infeccíón. 

Las infecciones bacterianas son las más comunes, con una 
incidencia dei 35% aJ 70% 29. Los patógenos más frecuentes 
son organismos gramposí1i vos aerobios como Staphylococcus 
a11reus, S1aphylococc11s coagulasa negativos y estreptococos; 
y bacilos gramnegativos aerobíos como Enterobacterías y 
Pse11do111011as aer11gi11osa. La gran mayoría de las infecciones 
en receptores de trasplan1e hepático están constituídas por 
infecciones abdominales, peritonitis, neunonías (sobre todo 
causadas por Pseudo111011as aerugi11osa y E111erobacter) y bac­
teriemías, cuyo foco inicial suele ser el abdomen. 

La incjdencia de infecciones fúngícas se encuenrra entre un 
20% y un 42% 30. Ca11dida spp. representa el 80% de todas las 
micosis; Aspergillus causa el 15%. Menos frecuentes son 
C1yp1ococcus, M11corales, Trichosporon y Pseudoallescheria. 

La infección por CMV después dei trasplante es dei 23% ai 
85%, y la mitad de estos pacientes desarrollan enfermedad clí­
nica 31 . EI factor de riesgo más importante para cl desarrollo 
de la infeccíón es el estado serológico dei donante y dei recep­
tor, y el estado de inmunosupresíón postrasplante. En un estu­
dio realizado sobre 2 18 pacientes receptores de trasplante 
hepático en la clínica Mayo, Marin er ai. 32 observaron que la 
infección ocu1Tía en un 53% de los pacientes y la enfermedad 
en un 25% de ellos. 

Los receptores de trasplante hepático son, junto a los recep­
t0res de trasplante pancreático, los que presentan un porcenta­
je más elevado de infección por hongos. La localizacíón de las 
micosis es fundamentalmente intraabdominal, aunque después 
pueden desemínarsc. El agente más frecuente es Candida, que 
coloniza el tracto gastrointestinal 33. 

Los pacientes sometidos a trasplantes hepáticos tienen un 
riesgo muy superior que los que reciben trasplante renal de 
padecer infecciones por Aspergillus, con una tendencia tam­
bién más elevada bacia la diseminación hematógena 34

. 

Trasplante de páncreas 

El trasplame de páncreas desempena un importante papel 
en la prevención de las complicaciones de la diabetes mellitus 
tipo I, pero el desarrollo de infecciones representa todavía un 
problema. En una rcvísión de 100 pacientes con trasplante 
pancreático en Nebraska, un 10% presentaba infecciones qui­
rúrgícas y un 25% infecciones oportunistas 35. 

Lumbreras et al. 36, en un estudío con 34 pacientes someti­
dos a trasplante pancreático, observaron que un 79% de ellos 
desarrollaban 2, 1 episodios de ínfección, de los cuales el 33% 
tenían un origen bacteriano. Las manifestaciones clínicas más 
frecuentes fueron infecciones de herída quirúrgíca, infeccio­
nes dei traeto urinario, osteomielitis, anritis, absceso íntraperi­
toneal, abseeso perípancreático, absceso pélvico, celulítís 
severa, peritonítis, absceso perírrectal y úlcera de córnea. La 
mayoría de las infecciones fueron producidas por bacterias 
grampositivas como Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
coagulasa negativa, Emerococcus y Streptococcus spp. Entre 
los gramnegativos destacan Escherichia coli, Proteus mirabi-
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/is, Pse11do111011a.1· aeruginosa y Morgonella spp. En esta revi ­
sión, cl 27% de las complicaciones infecciosas se debieron a 
un hongo: Candida spp. fuc el reponsable dei 87% de los 
casoi>. 

Trasplante de médula 6sea 

Las infecciones bacterianas se producen en cl período 
inmcdia10 pos1rasplan1e, siendo la sepsis la más I recuen1c. En 
la década de los 60 y primeroi> anos de los 70, los gém1cnc~ 
cnténcos gramncgativos lucron los 1mís frecucnteme111c a1sla­
dos cn los hcmocuhivos. Desde cntonccs. se há producido un 
cambio cn cl espectro de gérmenes aislados desde bacilos 
gramnegativos a cocos grarnpositivos. No se conoce la causa 
de este cambio. pero se cree que el uso de catéteres venosos 
centrales tiene una gran importacia 37, ya que pcrmiten la 
entrada de microorganismos cutáncos como cstafilococos coa­
gulasa negativos. Lo!> estreptococos dei grupo viridans tam­
bién son una causa frecuente de infccción en los pacientes 
sornctidos a un trasplante de médula ósea (TMO). 

Las infoccione:. por bacilos gramnegativos que ocurren 
durante la lase úe neutropenia se originan cn el tracto digesti­
vo de los pacíentes 38. y reprcsentnn una elevada mortalidad. 
Aunquc cs poco frccucnte, han sido descritos casos de nocar­
diosis cutánea en esto~ pacientes 39. La deficiente inmunidad 
celular actúa como un factor de riesgo para la adquisición de 
infecciones por Legio11e/la 40. 

La neutropcnia prolongada y profunda sufrida 111mediata­
mente cn cl período postrasplanLc constituyc el mayor factor 
de riesgo para cl desarrollo de lungemia e invasion 11sular por 
Ccmdida y otros hongos. La cadidias1s consuituyc la infección 
m.í!> frecucnte. y varía desde infección superficial de la~ 
mucosa~ a fungcmia transitona. La cdad. la enfcrmcdad sub 
yaccnte. el régimen de acond1cionamiemo pretrasplante y cl 
grado de compatibilidad con cl clonante sem factorcs que l'avo­
recen la infccción invasiva por Candida 41 

Ca11d1da al/Jicans ha sido la especie aislada con mayor fre­
cuenc1a, seguida de Ca11dida 1ropicalis. Ca11dida parapsilosis 
\' Cc111dida g/abrma. todas ellas asoc1adas habitualmente ai 
uso de catétercs venosos ccntrales. Ca11dida krusei IHí sido ail,­
lada en pacientes que habían recibido tnuam1ento previo con 
azoles 42. 

La aspergilosis pulmonar invasiva cs la principal lorma de 
prcsentación de las 111fccc1onc~ por Aspergil/11s 43·44. 

Con respecto a las 111 fecc1ones virales. cl HSV es mu~ fre­
cuente durante el período inmediato postrai,plan1e: tanto el 
tipo I como el 2 causan in fecciones orofaríngeas y genitales 
.is. La infccción por VZV ocurre en la fase tardía y afccta a un 
tcrcio de los pacientes. Por técnicas de PCR podemos dctccLar 
cs1ad1os subclín1cos 46. 

La inl'ccción por CMV puedc ocumr por reactivación de un 
virus endógeno latente o por adquisición de un vírus exógeno 
a Lrnvés de los productos hemoterápicos. Aprox imadamente cl 
50% de receptores seronegativos de un inóculo medular pro­
cedente de un donanle seropositivo desarrolla infección activa. 
Es la causa más frecuente de mortalidad, cn cambio es inf're-
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cuente con- cl virus de Epstcin-Barr (VED ). que se ha asoeiado 
a la aparición de síndromes lin foproliferativos después dei 
traspla111c 47. 

La hcpatitis virai secunúana a 1rasfusiones se observa con 
frccucnc1a en estos pacientes .ix 

M ossad et ai 49 realizaron un cstudio para conocer las 
complicaciones infecciosas tcmpranas que ocu1Ten en los pri­
mcros 30 días postrasplantc sobre pacic111es sometidos a tras­
plan1e autólogo de médula ósca cn un pen odo de cuatro aiios 
La sept icemia se manifcstó en un 7.8% de los pacientes: lu 
ncumonía. en un 2, 7o/r: infeccione!- de piei. cn un l.8C}l: otra­
infecc1onl!s. en un 2. 7%; ~ ep1sodios febriles. cn un 20, l '}} 
Las infecciones fúngicas 111 vas1va:- sól<> ocurricron en un 2.3~ 
de los paciente~. y no se describicron 111fccc1ones vírica~. 

INFECCIONES,CUTÁNEAS EN PACIENTES 
CON INFECCION POR HIV 

Infecciones virales 

En la mayoría de los pacientes. la infccción primaria por 
HIV cs as111tomática. Sin embargo. el 75% de los pacientes 
con infecc16n primaria sintomática ticncn lesiones cutâneas. 
La infección por cl HSV tipos I y li presenta una morbilidad 
significativa con lesiones crónicas y progresivas. sobre todo 
en las iíreas perianal. genital. orofac1al y digital 50. En la infec­
ci6n preeoz por Hl'v. las in fecciones por HSV suelcn ser auto­
lim1tadas, no obsiantc. cn la inlección tardía. las lesiones 
mucocutünes permencccn mtls de un mes 5'. Las infecciones 
por el virus varicela zóster (VZV) sigucn un curso benigno, 
aunque las complicacioncs pulmonares y hepáticas tienen evo­
lucicin fatal. Las leswncs t1encn mayor diâmetro y carácte1 
nccro11co. A tecia a un 22% de estos paciente~ 

La leucoplasia oral vellosa ocurre de forma temprana en los 
individuo!> in1cctados por HIV E:, causada por el VEB 5: 

Suele ser as1ntomática y se caractcnla por la aparición de pla­
cas blanquesinas en la cara lateral de la lcngua. 

La infección cuiánca por CMV es rara. v. cuando se produ­
cc en forma de ulceraciones persistente:,, en la zona perianal. 
indica mal pronósuco. Es más frecuente la enfcmedad sistémi­
ca con afcctación ocular. pu lmonar y gn1stro1ntestinal 5~ 

Aproximadamente cl 100% de los varones homosexualcs 
infectados por HIV son seropos111vos para cl CMV 

EI HPV produce verrugas vulgares y condilomas acumina­
dos con elevada frecucncia en mdivicluos HfV positivo:.. Las 
lesiones son numerosas. extensai,. de mayor scveridacl y de 
localizaciones inusualcs. Algunos tipos de HPV son oncogéni­
cos, causando carcinomas anal y genital. Los tipos oncogéni­
cos 16 y 18 son los más comúnmente encontrados cn csto. 
pacientes. La frccuencia y la progresión de las lesiones cervi­
cales asociadas ai HPV se corclaciona con el nivcl de inmuno­
suprcsión 54. Hay una alta incidencia de CIN 55• 

La infección por Mol/11sc11m Co111agios11111 se ha descri t. 
con una forma autolimitada cn individuos inmunocompeten­
ces, que se manifiesta principalmente en niíios. Afecta a un 
20% de los pacientes HJV positivo,, y se cree que existe una 
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relación inversa entre la extensión de las lesiones y la inmuni­
dad celular 56. Se localiza, sobre todo, en cabeza y cuello. llc­
gando a alcanzar tamanos considernbles y con pobre respuesta 
ai tratamicnto. 

Infecciones bacterians 

La angiomatosis bncilar es una enfermedad que predomina 
en pacientes inmunodeprimidos en estadíos rnrdíos de in fec­
ción por HlV. Su agente causal ha sido identificado mediante 
técnicas de reacción cn cadena de la polimcrasa: se trata de 
um organismo de tipo Rickellsia relacionado con Rochalimaea 
q11i111a11a y Rochalimaea henselae 51. Afecta la piei y, con 
menos írecuencia. a nível óseo, visceral y dei SNC. 

Staphylococcus a11re11s es el patógeno bacteriano más 
común en infecciones cutáneas y sistémicas en individuos HIV 
positivos. La tasa de portadores nasales es dei 50% 58. Las 
lesiones producidas por Staphylococcus a11re11s en HlV positi­
vos son similares a las encontradas en pcrsonas HlV negativas. 
Sin embargo. adcmás de las lesiones comunes como foliculitis, 
abscesos, impétigo y celulitis. puede causar patrones clínicos 
inusuales como botriomicosis. lesiones "plaquelike" atípicas y 
piomiositis 59. La inl'ccción sistémica se ha observado .:n un 
50% de los pacientes con SIDA en la necropsia. 

Otros patógenos importantes son el streptococo hetahe1110-
lítico, Pse11do111011as aerugi11oso y Serratia 111arcesce11s, que 
producen una erupción papular diseminnda 60

. 

Las formas diseminadas de Mvcobacterium wberculosis 
pucden tener distintas manif'cstaci~nes cutáneas 61 . Es caracte­
rística la afec1ación extrapulmonar y de los ganglios linfáticos. 

Mycobncteriu111 avi11111-intracel/11/are produce alteraciones 
cu1áneas inespecíficas: hasta un 30% de los casos observados 
de enfcrmcdad sistémica lenían afectación cutánca 62· 63. 

Otras especies como Mycobacteri11111 111c1ri1111111. 
Myco/rnc1eri11111 kn11.rnsii. M11cobac1eri11m Jor111i111111 y 
Mycobacteri11111 hae111ophilu111 causan lesiones cutáneas en 
estos pacientes 1>4_ 

Los signos cutáncos de la sífilis son extensos y atípicos, y 
la scrología con t'alsos-negativos 65,66_ 

Infecciones fúngicas 

La candidiasis oral es la manifestación más común en 
pacientes infct:tados por HIV, prcsentándose en un 50% de los 
pat:icntcs 67. En un 10% de ellos, és1a cs la primera manifesta­
ción de inl'ccción por HIV. La candidiasis oral y vulvovaginal 
son las más frccuentes. pero también puede afectar a la piei de 
espacios intertriginosos, axilas y regiones inílamatorias. 

Los pacientes HIV positivos tienes una mayor incidcncia 
de infecciones por dermatofitos, hasta un 25-40% 68. Afcctan 
sobre todo a pies y manos. siendo Trichophyto11 mbr11111 el 
agente más frecuente. También es común la onicomicosis. Las 
lesiones pueden ser crónicas y extensas, y es más severa que 
en individues inmunocompetentes. 

Pirymsporum ovale causa foliculitis, tina versicolor. 

C1)'ptococc11s 11eofon11a11s es la segunda infccción fúngica 
oportunista más común en pacientes VIH positi vos. Las lesio­
nes cu1áneas se observan en un 10-20% de los pacientes con 
criptococosis diseminada. Se localizan en cabeza y cuello 
principalmente 69· 70. 

Mie ntras la coccid io idomicosis, la hi stoplasmosis y 
Penicillium mameffei se encuentran restringidas a áreas endé­
micas. la criptoeocos1s es cosmopolita y constitye una causa 
importante de monalidad y morbilidad. La candidiasis sisté­
mica se ha descrito en pacientes drogadictos activos. quienes 
prcsentan afectación ocular. osteoarlicular y cutánea relacio­
nada con el consumo de heroína marrón disuelta en zumo de 
limón 71 . 

Infecciones protozoarias 

P11eumocys1is carinii, aunque casi siempre causa infección 
pulmonar. pucde !legar a diseminarse y producir pápulas ver­
rucosas traslúcidas 72. La infccción por Leishmania donovani 
tarnbién ha sido descrita en pacientes infectados por HIV 73. 

La toxoplasmosis es la causa más común de encefalili focal 
en momento de su evolución 74. Las lesiones cutáneas son 
poco frecuen1es y consicen en placas eritemawsas mduradas o 
nódulos subcutáneos 75. 

Infecciones por artrópodos 

La escabiosis producida por Sarcoptes scabiei se presenta 
en estos pacientes más difusa y agresiva. a veces costrosa 76. 

DISCUSIÓN 

Las infecciones bacterianas son frecuentes en los receptores 
de trasplantes de corazón. pulmón. rinón. hígado y páncreas. 
Sin duda. se trata de los microorganismos aislados con más fre­
cuencia en los pacientes sometidos a Lrasplante cardíaco (31 % ), 

sobre todo bacterias grampos iti vas y, principalmente. 
Staphylococcus aureus 77• En el trasplante renal. donde las 
infecciones dei tracto urinario presen1an la mayor imponancia, 
predorninan las enterobacterias. En el trasplante pulmonar, la 
incidencia de infccción bacteriana es muy elevada y debida, 
sobre todo, a Streptococcus pneumoniae y a microorganismos 
gramnegativos con o Pse11do111011as aernginosa y Aci11e1obacter 
spp. En el trasplanle hepático, las infecciones bacterianas repre­
sentan el 35-70% 78, y en el trasplante pancreático las complica­
ciones infecciosas bacterianas representan cl 33% 79. 

En el trasplame de médula ósea, un 30% de estas infeccio­
nes cursa con bacteriemia. donde los microorganismos gram­
positivos predominan sobre los gramnegativos 80. EI espectro 
de bacterias causantes de infecciones cutáneas es similar en los 
diferentes tipos de trasplantc, aunque destacan especialmente 
los grampositivos en los receptores de trasplante cardíaco, y 
los gramnegativos en los receptores de lrasplante hepático. 
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En pacientes HIV positivos, el patógeno bacteriano más 
común es Staphylococcus a11re11s, que causa infecciones cutá­
neas con una frecuencia dei 16%, pero, a diferencia de las 
infecciones observadas cn indivíduos sometidos a trasplante, 
existen patrones clínicos diferentes como son la botriomicosis 
o la piomiositis 81 . 

La angiomatosis bacilar es un síndrome rccicntcmente des­
crito. Prácticamente todos los pacientes con esta cnfermedad 
son HIV positivos, aunquc se han descrito en otros Lipos de 
pacientes inmunodeprimidos e inmunocompctentcs 82• 

Las micobactcrias se observan tanto en indivíduos somcti­
dos a Lrasplante como en pacientes HIV positivos: sin embar­
go, mientras la incidencia g local en los primcros cs dei 0,8% 
83 (ténga e e n cuenta, no obstante, que cxisten pocos datos 
publicados ai rcspecto), Mycobacreri11111 tuberculosis se obser­
va con una frecuencia crcciente en pacientes HIV positivos. 
Aproximadamente cl 20-45% de todos los aislamientos de 
Micobacteri11111 t11iberc11losis corrcsponden a pacientes con 
infección por HIV 84• La respuesta serológica y la evolución 
de la sílilis tabién pueden verse alteradas en c l paciente HIV 
positivo. 

Con respcctro a las infecciones víricas, el CMV e la causa 
más frecuente de infccción en el paciente sometido a trasplan­
te, ya que su incidencia es superior ai 60%. Las causadas por 
c l VHS tienen una incidencia dei 70-80% en indivíduos recep­
tores de TMO, y un 60% dei total de los receptores de tras­
plantes desarrollan lesiones mucocutáneas. EL VZV se pre­
sema cn un 10% de los pacientes somctidos a trasplante renal, 
y en un 30-40% en los TMO. EI herpes zóster se da e n un 7-
16% de los receptores de trasplante de órgano sólido. y en un 
17-50% en los TMO 85. Otro virus productor dele iones cutá­
neas es e l HPV, con una inc idencia muy elevada (20-92%). La 
prcvalencia dei VEB cs dei 60% 86. 

En pacientes HIV positivos, las infecciones víricas más fre­
cuentes son también las producidas por los vírus dei grupo 
herpes, como c l CMV, con una incidencia inferior a la de los 
pacientes sometidos a trasplante (40%), el HSV y el VZV, con 
la extensas y, a veces, se cronifican. 

La leucoplasia oral vellosa causada por e l VEB es casi 
exclusiva de los pacientes HIV positivos, y su incidencia es 
dei 25% 87• 

El Moll11sc11111 co111agios11111 se ha descrito en un 20% de los 
pacientes HIV positivos, y su incidencia es mayor que en 
otros pacientes inmunodeprimidos. 

Las lesiones producidas por e l HPV son numerosas, exten­
sas y de mayor severidad en indivíduos infectados por HIV, 
en los que resulta común que aparezca en localizaciones inu­
suales. 

La incidcncia más elevada de infecciones fúngicas ocurrc 
en los pacientes somelidos a trasplante de hígado (7-42%) 88 y 
de páncreas (18-38%). En los otros tipos de trasplante la inci­
dcncia es dei 14% en los renales, 32% en los cardíacos y de un 
15-35% en los pulmonares (70). Los hongos predominantes 
son Car,dida spp. en primer lugar, y Aspergill11s spp. a cC'ati­
nuación, tanto en los pacientes sometidoi. a tr:uplante de órga­
no sól ido como de médula ósea, incluso en niiios 89. Se cxclu­
ycn los receptores de trasplante cardíaco, en los que predomi-
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na Aspergillus spp., y en los de páncreas, do nde sólo se ha ais­
lado Candida spp. 

En los pacientes sometidos a trasplante de ó rgano ó lido 
son frec ue ntes las micos is deseminadas por Candida, 
Aspergil/11s, C1yptococcus o M11coraceae 90. También micosis 
regionales como coccidioidomicosis, blastomicosis e histo­
plasmosis 91 . 

En los pacientes HIV positivos, ai igual que en los pacien­
tes sometidos a trasplante, la candidiasis cs la infccción más 
frecuente. presentándose en un 50% de e lloi.. Suele tratarse de 
formas mucosas que afectan a la boca, faringe. esófago, recto 
o vagina. 

A diferencia de los pacientes receptores de trasplante, la 
incidcncia de aspergilosis es baja (2-8%). teniendo cn cuenta 
el carácter oportunista dei hongo y su elevada morbimortali­
dad en pacientes inmunodeprimidos, y las micosis s istémicas 
son infrecuentes. La candidiasis invasiva sólo se observa, en 
fases muy avanzadas de la enfcrmedad. cn pacientes neutropé­
nicos, o bien es secundaria a infecciones de catéteres. Es 
común cn indi víduos adictos a drogas po r vía parenteral. La 
afectación cutánea por Cryptococc11s 11eofor111a11s se observa 
en un 6-10% de los pacientes VIH positivos con infccción sis­
témica. Las infecciones por dermatofitos tienen una mayor 
incidcncia en estos pac ientes (25-40%). 

CONCLUSIONES 

Las complicaciones infecciosas en los pac ientes inmun 
compromelidos pueden presentar dificultades en su diagnósu­
co debido a: 

1. EI rango tan extenso de los patógenos, que abarca desde lo!> 
más comunes hasta las bacterias o protozoos más exóticos. 

2. La presentación y el curso clínico, que puede ser modi lica­
do u oscurecido por factores asociados a la propia cnfcme­
dad o a su tratamiento. 

En c uanto a los trasplantes, aunque las mayores series 
bibliográficas cstán referidas a los rena les, resultados simila­
res se obtienen tras el trasplante de otros órganos, sobre todo 
ai recibir e l mismo tratamiento. 

Por último, de acuerdo con Wolfson 7 y Grossman 92, pue­
den establecerse, según el agente microbiano encontrado, cua­
tro tipos de infecciones cutáneas. 

1. Infecciones cuyo origen primario es en la piei, pero que 
presentan una clínica más ílorida y con consecuenc ias más 
graves que en los sujetos inmunocompetentes. En ambos 
grupos el germen más frecuentemente aislado es el 
Sraphylococcus a11re11s. 

2. Lesiones extensas o gene ralizadas producidas por 
Papillomavir11s, HS V. VZV y Molluscum Con.tagiosum, 
siendo más extensas en los pacientes portadores de HIV y 
en localizaciones inusuales. 

3. Infecciones originadas en la piei y causadas por génnenes 
oportunistas, que pueden discminarsc. En los dos grupos 
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los gérme nes más frec ue ntemen te aislados fueron la 
Candida y Aspergillus, aunque en los pacientes HfV y en 
los portadores de 1rasplan1e pancreático apenas se aisla. 

4 . Diseminación me1as1ásica de la infccción, vía hematógcna, 

desde la piei a lugares distantes. Tres grupos de gérmenes 
responsables podemos citar en estos grupos de pacientes. 
E l primero estar fa e ncabezado e n ambos grupos por la 
Pse11do111011a aureaginosa. Otros por orden de frecuencia 
scrían cl Aspergillus, Crip1ococc11s 11eoforma11s y Candida. 
Por último, son menos frecuentes Histoplasma capsula111m, 
Coccidiodes i111111ires y 8/astomyces dermalidis. 
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Carta ao Editor 

MULHERES, PRECONCEITOS E AIDS 
W OMEN, P REJUDICE AND A IDS 

D esde o início dos anos 90 a epidemia de Aids tem se 
expandido entre as mulheres. No Brasi l, os casos de aids 

entre elas representam 1/5 do total das notificações realizadas 
no período de L980 a 1997. O Ministério da Saúde estima que 
aproximadamente 204.000 mulheres com idade entre 15 e 49 
anos estão vivendo com HJV no Brasil. A forma que mais tem 
contribuído para a ocorrênc ia dos casos entre elas é a relação 
heterossexual. 

Pesquisa desenvolvida no Ambulatório Especial de M1 da 
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, revela que as 
mulheres com HIV/aids sofre mais preconceito e está menos 
preparada para enfrentar a doença do que o homem. 

O estudo avaliou o perfil de 132 pacientes, 82 homens e 50 
mulheres e apontou que o sexo feminino, alé m de sofrer mais 
preconceitos, e nfre nta ma io r dificuldade para lidar com a 
doença provavelme nte por baixa escola ridade, inserção no 
mercado de trabalho e baixas condições socioeconômicas. 

A mulher também enfrenta dificuldades no que se refere ao 
comportamento da família e do companheiro diante da revela­
ção do d iagnóstico. Das mulheres entrevistadas, 12% afirma­
ram que foram rejeitadas pela família e; 10% deixadas pelos 
companheiros, entre tanto , entre os ho mens, esta percentagem 
foi de ape nas 3,6% e 1,2%, respectivamente. 

O estudo, ainda, re vela que o desamparo da mulher é agra­
vado pela dependência econômica e pelo baixo nível de esco­
laridade. Das entrevistadas, a maioria era dona de casa, con­
trasta ndo com a pe nas 8,5% dos ho me ns, que não tinham 
emprego. Também ficou claro que 68% delas cursaram algu­
mas séries do primeiro grau, enquanto que 6 1 % dos homens 
haviam realizaado o 22 ou 32 graus. 

No momento de c uidar da saúde, a mulher também mos­
trou-se menos preparada do que o homem. Quase metade das 
entrevistadas (44%) não fez nada para controlar a evolução da 

doença, enquanto, entre os homens, esta conduta foi observa­
da em 25,6% dos casos. Os home ns foram aque les que mais 
usaram medicamentos, preocuparam-se com o equilíbrio emo­
cional, mudaram seus hábitos e mostram-se interessados em 

me lhorar sua condição física. 
Para as autoras, o comportamento passivo da mulher pode 

representar uma tentativa de negar o problema, fato que pode 
ser agravado pela imaturidade, pois a maioria das entrevista­
das era mais jovem do que o indivíduo do sexo masculino. 
Ressaltaram, ainda, que o grau de desinformação é s.ignificati­

vo em ambos os sexos. Entre as medidas adotadas para evitar 
o contágio da doença , apenas 40,2% citaram a "camisinha" 
como a princ ipal medida de prevenção, mas. poucos ( 13%), 
lembraram que não deviam doar sangue ou órgão, também 
me ios de evitar a trans missão do HIV. Por outro lado , as 
medidas que não trazem prevenção como compartilhar talhe­
res, por exemplo, foram freqüentemente c itadas. 

Na avaliação das autoras, a mulher ficou em desvantagem 
em quase todos os aspectos analisados na pesquisa. E como se 
não bastasse o preconceito e o abismo socioeconôrnico, o sexo 
feminino não pode contar com a honestidade do parceiro. É 
que na hora de contar a verdade, pouco mais da metade dos 
homens (58%) teve a coragem de revelar o d iagnóstico à par­
ceira, no entanto, entre as mulheres este índice fo i de 82%. 

Marli TG Galvão 
Pror Assistente Departamento de Enfermagem UNESP/ Boi-ucatu 

J11ssara M Marco11des 
Prof" Assistente Departamento de Doenças Tropicais 
e Diagnóstico por Imagem UNESP/801uca1u. 
E-mail: cenf@fmb.unesp.br 



REPORT OF THE PRESIDENT ÜF THE INTERNATIONAL UNION 
AGAINST SEXUALLY TRANSMI'rI'ED INFECTIONS FROM 

NOVEMBER 1999 (38TH GENERAL AsSEMBLY, SUN CITY, 
SoUTH AFrucA) TO SEPTEMBER 2000 (EXECUTIVE 

COMMI'l*l'EE MEETING, BUDAPEST, HUNGARY) 

Monday 4 eptember 2000 at 9.00am in the Conference 
Venue, Pesti Vigadó, Budapest. 

EXECUTIVE COMMITTEE MEETINGS 

Thc new Exet:utivc Commiuce met after the last General 
Assembly at the Sun City ConvenLion Centre. and w11l mcet 
again just beforc the ncxt (39th) General Assembly in Berlin 
next Junc. in association with the 9th IUSTI World 
STD/AIDS Congress. and thc mcctmg of the íSSTDR. 

The meeting in Sun City was the first time the Union's 
Executivc Commiuec had cver met in the African Region. 

lt is a great pleasurc to thank and acknowledge thc work 
donc by Thc Prcsident of the Congress, Professor ttila 
Horvath , and the o rganising Secretary, Dr Viktoria 
Varkonyi, and their Committee members, for this European 
Regional 1USTI meeting in Budapcsl. This Sc1entific 
Confercnce has bcen highly successful, with papers prcsentcd 
from many naltons in Central and Eastern Europe (Hungary. 
Austria. A1.erbaiJan. Bclg1um. Croaua, Estonia, Germany, 
Great Bri1a1n, Latvia, Polantl. Roman1a, Russia, Slovenia. 
Sweden, Ukrai nc, Yugoslavia) and also from Africa 
(Tanzan1a), Asia-Pacific (Thailand. Philippines and Aus1ralia), 
Latin America (Brazil), and North Amenca (USA). 

THEREGIONS 

Ali Regional Dircctors' terms of office expire at thc ncxl 
General Assembly 1n Berlin. and the currem holdcrs or new 
nominees are eligible for re-election or eleclion as appropriate. 

EUROPE 

Thc Europcan Branch continues to ílourish, as evidenced 
1)y this excellcnt Scicntific Confercncc in Budapest. and lhe 
Vorld Exccutive Commiuee is pleased to support lhe Branch 

by holding our mccting hcrc. We lhank and congralulate 
Professor Attila Horvath and Dr Viktoria Varkonyi for thc 
success of Lhis meeting. 

! have a strong commitmem as current Presidem to main­
tain and where possiblc cnhance the ever valuablc comribu­
tions of Europcan Branch members 10 the effective functio­
ning of the ExecuLive Committee and to the IUSTl as a whole. 

This region is also po1sed to hold the 7th IUSTJ World 
STD/AIDS Congress and 39lh General Assembly in June ncxt 
year, kind ly hos1cd by Peter Kohl and his Organising 
Committce in Berlin. At the Sun City General Asscmbly he 
handcd ovcr lhe Regional Dircctorship to Dr Angelika Stary, 
Treasurer of lhe European Branch Committee. Dr Jean-Marc 
Bohbot continues as European Branch Committce Chair. and 
this Commillee has hcld its busmess mcctmg in Budapest too, 
officiated by Dr Angelika Stary and Dr Geo voo Grogh. 

AFRICA 

We offer our warrnest thanks and congratulalions LO Ron 
Ballard and his Organising Commiuee for the grcat success 
of las1 November's Congress and business meeLings, in Sun 
City. 

Dr Ibra doye cominues 10 hold both the positions of 
Regional Director and also Chair of thc Branch Committee, 
vi1.. the African Union aga,ns t Sexually Transmilted 
Infections (AUSTn. 

ASJA-PACIFIC. The new Regional DirecLor is Professor 
Vcrapol Chandeying (cvcrapol@ralree.psu.ac.th). Thanks go 
10 Dr T Thirumoorthy for his term as previous Asia-Pacific 
Regional Director. Dr Janet Say (pjaneLsay@hotmail.com) 
continues as Asia-Pac1fic Branch Commiuee Chair. 

India 1s hosting the 11 Lh Asia-Pacific Regional Mee1ing 
from the l 3- l 5th of nex1 month in Chandigarh. The 
Orgamsing Sccretary is Dr Bhushan Kumar. Further details 
are obtainable ai medins1@pgi.chd.nic.in 

Plans are underway for funher regional meetings in Beijing 
counesy of Professor Xuc-Yun Zhu and in Thruland courtesy 
of Professor Verapol Chandeyiog. 

LATIN AMERICA 

Professor Hilda Abreu (abreuh@adinet.com.uy) is the 
ncw Chair of ULACETS. Lhe LaLin American Branch 
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Commillee. Dr Ju an Carlos Flichman (ulacets@ maste­
rint.org) continues as lhe Regional DirecLOr. 

The members of ULACETS continue their long series of 
successful Scientific Conferences on STD and HfY/AlDS. 
with Lhe next one scheduled 10 be held in Mexico City, in 
August 2001. 

The most exciting developmenl for Latin America from thc 
Union's poinl of vicw is lhat the 40th General Assembly and 
8th IUSTf World STD/AIDS Congress will be held in Punia 
dei Este, Uruguay, in December 2003. History will be made 
by this being lhe lirst time lhe Union has cver held a General 
Assembly in lhe Latin American Region. 

NORTH AMERICA 

History was also made at the Sun City General Assembly 
when a IUSTI Branch Comrniuee was formally des ignated for 
lhe Nonh American Region, namely the Arner ican STD 
Association (ASTDA), with Professor Julius Schachter as 
its Chair (jsch@itsa.ucsf.edu). Simultaneous ly that 
Associa1ion's journal, Sexually Tra11s111i1ted Diseases, of 
which Professor Julius Schachtcr is Editor, was designated 
as the official scientific journal of Lhe IUSTI for the region. 

LIAISON WITH OTHER ORGANISATIONS 

WORLD HEALTH ORGANTSATION. It is again a great 
plcasure 10 acknowledge the spec ial contributi on to lhe 
Union's work of our Liaison Officer to the WHO, Dr Mike 
Antal. Effective representati on of lhe five regions on lhe 
ExccuLivc Committee by its general clected membcrship. as 
well as by their Regional Direclors and Branch Comminec 
Chairs. would make his 1ask rnuch easier. in compiling thc 
essenlial ongoing Schedule of Collaborative ActiviLics het­
ween th c IUSTI and thc W HO. The Official Plan for 
Collaboration between our two bodies is published on our 
internet website, as wcll as in Lhe /111 J STD & AIDS and in our 
Russian languagc j ournal Sex11ally Tra11s111i1ted Diseases 
(SA NAM/CAHAM ). Dr Antonio Gerbasc is currently Lhe 
Officer responsible for STDs in lhe WHO. 

U & UNAIDS. Dr F rancis dowa is the currenl conLacl 
pcrson in Geneva, and Professor Lcw Drusin continues as 
our Union·s main representative to lhe United Naiions in New 
York. 

ILDS. lmmediaie Past Presidcnl Dr Michael Waugh has 
succcedcd Professor Detlef Petzoldt as Liaison Oflicer to lhe 
Jnternalional League of Dennatological Societies. 

ISSTDR. Dr Petcr Kohl. our new Honorary Treasurer, is 
currenlly our main liaison member to Lhe Jntcrnational Society 
for STD Research. 

Wriucn rcports from ali these IUSTI representative are to 
be submi1ted ai lhe nexL meeting in Berlin, in June 2001. 

COMPOSITION ANO CONSTITUTJON OF THE 
WORLD EXECUTfVE COMMITTEE 
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COMPOSITION 

ln Sun City Professor Ron Ballard was elected Acting 
Secretary General, and he has since been appointed Sccretary 
General (rballard @mweb.co.za), which left the Assistanl 
Secretary position vacant, 10 be filled al rhis Executive 
Commillee meeting, and 1his completes Lhe recenlly increased 
complemenl of six Office-Bearers. as laid down in lhe arnend­
ments to Lhe Statules made at the 38th General Assernbly. 
Pro fessor B iid a Abreu is now Lhe e lected Assistant 
SecrcLary. thc firsl lime lhe Union has had an office bearer 
from lhe Latin American Region. 

ll is further noted with interest 1ha1 this is lhe first time in 
the seventy-seven years of the Union that lhe Exccu1ive 
Cornmillee of the Union has had a Presidem from other than 
Europe or North Arnerica, and thc firsl time lhere has been an 
Offi ce-Bearer from lhe African Region . The Treasurer Dr 
Peter Kohl (peterkohl@knk-berlin .de), Pas t President 
Michael Wa ugh (waughrni @ulth.n o rthy.nh s. uk ), and 
Presidem Elect James Bingham Uames.bingham@gstt.stha­
mes.nhs.uk), still maintain the high profile of Lhe Union's tra­
ditional strong support from lhe European Region. li is also a 
healthy reflcction of the progressivc global internationalisa­
tion of the Union. thal lhe composition of the Executive 
Cornrnillee as a whole now more equitably reflects the realily 
of thr five regions of the Union. 

CONSTITUTION 

Michael Waugh has conlinued the previous sterling work 
of Detlef Petzoldt, by re-examining lhe Union ·s S1a1u1cs, with 
a view 10 bcginning 10 upda1e them íor the s1ar1 of this new 
millennium. He has pul forward specific proposals about 
voting procedures for consideration at this meeting and subse­
quently al next ycar's General Assembly. These and further 
possible revisions take imo account lhe observations and sug­
gestions from our Honorary Legal Advisor, The Honourable 
J us tice Michael Kirby, when he exa mined the 1995 
Singapore Statutes for us in delail. lmprovemenLs LO voting 
havc becn implemented. by including more formal nominating 
procedures, and exLending voting to make provision for proxy 
votes. and for postal votes (by fax. email. surface mail or air 
rnail) 

PUBLlCATIONS AND OTHER COMMUNI­
CATIONS 

JOURNALS AND NEWSLETTERS 
Since Lhe last General Assernbly the l UST I has had an 

additional oflicial scientifie journal, viz.. Sexually Tra11smi1ted 
Diseases of the American STD Assoeiation, wiLh Editor 
Professor Julius Schachter, Usch@itsa.ucsf.edu). This is 
now added to the Russian language journal of 
SANAM/CAHAM Sexually Trans111itted Diseases, Editor Dr 
Mikh ail Gomberg , (mgomberg@css-mps.ru); l ama/ 
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Brasileiro de Doe11ca.1· Se.rnalme111e Tra11s111issiveis. Editor Dr 
Mauro Passos (rnipmaur@vm.uff.br); Ve11ereology, edited by 
Professor Basil Donovan and Mrs Juliet Richtcrs; (dono­
vanb@sesahs.nsw.gov.au and j.richlcrs@unsw.cdu.au), and 
/111 J STD & AIDS, cdited by Dr Wallacc Oinsmo rc 
( 1 O 1631.2261@compuscrve.com) as official scientifíc jour­
nals of thc Union. Subscnptions to lhe lnt J STD & AJDS can 
now be rnadc lhrough i1s sccure si1c ai h11ps://www.securehos-
1i ng.corn/sccurcforms/sh 10001 l /ordc1jnl.htm. 

The Asia-Pacilic Region has rccen1ly published a furthcr 
cdilion of i1s Ncwsleuer, (Volume I O, No. 1, June 2000). This 
has becn showcased on lhe Union's internet websitc, in addi­
tion 10 having 2.000 hard copies printcd for distribution 
world-wide. particularly a1 the forthcoming Asia-Pacific 
Regional meeting in Chandigarh, lndia, next month. 

INTERNET WEBSITE 

Our website is emerging as a wondcrful source of informa-
1ion for TUSTI membcrs and non-members alikc. Severa! sig­
nificant changes have 1aken place sincc last year'c; General 
Assembly. 

• the web address has bcen simplified to hnp://www.iusti.org/ 
• 1he email address of the Union is ius1i@ozemail.com.au 
• the contents have bcen made more user-acces ible, inclu­

d ing the Mcmbership Regis1cr, the Who's Who of the 
Executive Commillee, lhe S1.a1u1es, and now also lhe abo­
vcmentioned lUSTI Regional Newsleuer, The Asia-Pacijic 
Ve11ereo/ogis1. 

• lhe IUSTI website ovcrall has been given a "facelifl" inspi­
red by lhe colourful new edition of the Asia-Pacific 
Newslcucr. 

• there has becn an incrcase in numbcr of links to other site , 
now including the MSSVD in the United Kingdom. the 
Australasian College of Sexual Hcalth Physicians, and 
others. 

• an anti-rctroviral drug checklist has been included, and 
recently updated 

• There is now a special link from thc IUSTI site to forthco­
ming events pages elsewhere, via www.iusti.org/cvents 

The composition on the Wcbsite Working Group has bccn 
cxpandcd, with ncw mcmbers including lhe Asia-Pacific 
Regional Dircctor Professor Verapol Chandcying. the Chair 
of lhe Latin American Branch Commillee (U LACETS ), 
Professor Hilda Abreu, plus Professor Basil Donovan and 
Dr imon 13arton. in addition to thc original two members, 
rn ysel f a nd Webmas te r Dr Chris tophe r Mi ll er 
(Chri .Miller@iusti.org). Severa! of us, including Professor 
Clrnndeying, hcld disc uss ions at thc Annual Scientific 
Conferencc of the Australasian Sexual Hcalth Physicians in 
Darwin, Austral ia, in Junc. At that mecting I also held discus­
sions with lhe Honorary Secretaryffreasurcr of the ASTDA 
Dr Stcphen lorse, of thc Centers for Discasc Contrai , 

Atlanta. Gcorgia, rcgarding proposed links 10 American inter­
net sites. among 01her international issues. 

Dr Russell Waddell in Adelaide, South Australia. eonli­
nucs to deal wi1h clinicai enquiries dirccted to the Union via 
our wcbsite and email addrcss. He is also avai lablc through 
the Australasian College of Sexual Hcalth Physicians on 
secretanat@acshp.org.au, at which Dr Chris Miller is also 
the Webmaster. 

Fu1ure features could inelude a pro1cctcd membcrs-only 
arca of lhe site for internai material. This arca could bc acces­
sed by means of a user name and password-proteeted combi­
nation. Internet access to thc Union 's scicntific journals is 
mentioncd also in items 3. 1 and 5.2. 

Our new server ai www.iusti.org allows us some fcatures 
not previously availablc on thc old one: 

• s1a1istics for si1e accesscs (there is a link 10 the statistics 
report from the bollom of every page 011 the site). 

• a search engine 
• another futurc addition could be an online databasc (eg of 

IUSTI members) which would allow anyone 10 search for 
spccific information. rather than downloading the whole 
page of infonnation (which currently takes severa! minu­
tes) 

• AI this stage the Working Pany would bc grateful for any 
fcedback or suggcstions about the site. Also let us know if 
you have any favourite sites you would like to add to our 
links section, and provide us with a brief comment on the 
site for other IUSTI mcmbers. 

PROFESSIONAL EDUCATION 

CD ROM 
The CD ROM Se:rnally Tra11s111i11ed /11fectio11s a11d 

Ge11iroa11a/ Derma,oses - Díag11osis a11d Therapy, ISBN 90-
74512-44-5, is officially endorsed by thc IUSTI. This cduca­
tional resourcc is introduccd by Michael Waugh. and autho­
red by Peter Kohl, (Editor-in-Chief) together with James 
Bingham, Jorma Paavonen Upaavone@cc.helsinki.fi), Ross 
Philpot and Jonathoo Zcnilman Uzcnilma@jhmi.edu). li 
continues 10 be available from Lasion Europe NY in Belgium, 
info@la ion.be, tcl: +32 3 877 0555, fax: +32 3 887 8705. 
Kon1ichses1eenweg 40. B-2630 Artselarr. Belgium. 

Wc are being asked for pcrmission 10 use some material 
from thc CD ROM for education by other organisations eg. 
AIDS council rcsources for gay men and by CAHAM in 
Russian languagc trnnslation. 

FUTURE EDUCATIONAL ACTMTIES 

Thc Execulive Commiuce of Lhe Union might do well to 
support or sponsor other CD ROMs and other cducational 
publications, as wcll as adding 10 the currcnt modcst educatio­
nal content of thc website itsclf. The CD ROM is already 
represented on lhe wcbsite, and thcre is potcntial for more 
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electronic education 10 be promoted through Lhis valuable 
communicmion 1001. The various íUSTI journals, or at least 
abs1rac1s of their articles. could be made available online via 
ihe website, and lhe /111 J STD & AIDS is already accessible in 
this way by registering with CatchWord. and following the 
protoeol explaincd on ht1p://www.rsm.ac.uk/pub/s1d.htm. 

Every governme nt in every one of the three hundred 
nations around the world should have email and website faci­
lities. So should every un iversity. So should every major hos­
pital, and in time all public Sexual Health Clinics and private 
Sexual Health Services. Toe IUSTI should therefore makc it 
pari of it. role to ass1st our fellow health profcssionals in all 
these areas to do their jobs as effectively as possible, by provi­
dmg high quality relevant educational and resource material 
by elcctronic acccss. 

Th is is a chal lenge to eac h of us on thi s Executi ve 
Committce, LO support the website and Internet Working 
Group in Lhis important task. 

BOOKS ON REGIONAL INTERNATIONAL 
VENEREOLOGY 

l would like 10 draw auention to some books and text book 
chaptcrs on international aspects of Venereology: 

Sex, Disease and Sociery. A co111parative histo1)' of sexually 
tra11s111itted diseases a11d HIV/A IDS in Asia and the Pacific, 
ediied by Milton Lewis, Scott Bamber and Michael Waugh, 
Greenwood Press. Connecticut. USA, 1997. ISBN 0-3 13-
29442-9: 

Sexually Transmi1ted Diseases in Asia and the Pacific, edi­
ted by Brian Mulhall, Roy Chan. David Plummer, Rabin 
Sarda, Werasil S ittit rai , Tim Brown and Dori.s 

lttSI 

Mugrditchian. Vencreology Publishing lnc, New South 
Wales. Australia. 998, ISBN 0-646-34972-4. Colleagues in 
other rcgions may carc 10 emulate lhe lead provided by these 
authors in documenung Sexual Health Medicine on an inter­
national scale. 

Aral S O. Holmes K K. Chapter 4. Social and teehnical 
dctcrminams of thc epidemie of STDs: individualised and 
developing countries, 39-76: and Way P O. Schwartlander 
D. Piot P. Chapter 5. The global epidemiology of HIV and 
AIDS. 77- 103 in Holmes K K. Sparling P F. Mardh P-A ct 

ai. Sexually Trans mittcd Diseases, 3rd Edition 1999. 
McGraw-Hill. New York and seventeen other counlries. 

COMING MEETINGS OF THlS EXECUTTVE COM-
MlTTEE 

BERLIN 
Junc 2001, as mentioned above (4.1). 
The organising agency in Berlm 1s: 
Elke Schmeckenbechcr 
Congress Partner GMBH 
Boyenstrae 41 
D- 10115 Berli n 
Tclcphone: +49 30 20 450041 
Fax: +49 30 20 450042 
Email: schmeckenbecher@cpb.de, or Berlin@cpb.de, web­

site http://www.cpb.de or email peterkohl@knk-berlin.de 

ln accordance with lhe amendments to thc Statutes adopted 
in Sun City, Lhe Presidcnt' s tem, of office is two years, so at 
the next General Assembly I wi ll become lmmediate Past 
President. James Bingbam will bccome the new President 

TABLE 1 
VENUES OF GENERAL ASSEMBLIES 1972-2003 

'o. Ycar Da1es City Country Rcgion 
i.n serie;, 

27 1972 May 27-31 Vemc~ llnly Europe 

28 1975 April 13-18 Vallcna Mnha Europc 

29 1978 May21-25 Lceds Uni1ed Kingdom Eu1ope 

30 1980 June 6- ll Bcrhn Gcm1any Europc 

31 1982 Junc 25-29 Dublin lreland Europe 

32 1984 Junc 17-2 ! Momreal Canada North Amcrico 

33 1986 Junc 25-29 Paris France Europc 

34 1988 Junc 3-l Cannl!.> Frnncc Europt: 

35 1990 May9-1 I London Uni1cd Kingdom EurOJ)<! 

36 1995 March 18-22 Smgapore Singaporc As,a Pacific 

37 1997 June 26-28 Melboume Australia Asia Pacific 

38 1999 Nov 21-24 Sun Ci1y Sou1h Africa Africa 

39 2001 1 June 24-27 Bcrlin Germany Europe 

40 2003 December 2-5 Punta dei Es1e Uruguay Lalin America 
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and the Assembly will vote for a ncw President Elect to serve 
until becoming the following President in 2003. 

ln Berlin there will also be elections for all five Regional 
Di rectors, as well as for a number o f other Executive 
Committee membcrs whosc terms of office expire at the 39th 
General Assembly. 

ln Budapest Peter Kohl and I discussed preparations for 
this Congress, and we mct again in Berlin. before and aftcr a 
tour of inspection of the excellent mecting venue and hotel 
accommodation. 

Este, Uruguay, in associa1ion with the 14th Latin American 
Congress of Sexually Transmi11ed Diseases/ULACETS. ln 
Budapest Professor Hilda Abreu and 1 discussed plans for 
lhe Congress venue. We had previously made a tour of inspec­
tion of 1he venue together in October 1998. Further details are 
available from Professor Hilda Abreu on abreuh@adi­
net.com.uy - phone/fax +598 2 350 4018. Artigas 572, 
Durazno, Uruguay, Sud America. 

Dr Ross Philpot - carlisle@chario1.ne1.au 
Augus1 2000 

EXECUTIVE COMMITIE~ MEETING 1N 
2002. To be arranged. 

PUNT A DEL ESTE 
Decem bcr 2003. 40th World General Assembly and 8th 

fUSTI World STD/AlDS Congress, will be held in Punta dei 

I.U.S.T.l. 

INTERNATIONAL UNION AGAlNST 
SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS 

http://www.iusti.org/ 

Founded in 1923 for international cooperation in thc 
control of sexually transmissible diseases 

Admitted into offlcial relatio11s with lhe Worltl Health Orga11isatio11 i11 1948 
011 lhe Roster of the U11itetl Natio11s Economic anti Social Co1111cil 

Dr Ross Philpot 135 Hutt Street, Adelaide, SA 5000. 
Phone: +6188232 4511 Fax: +61 8 8232 3273 

Email: carlisle@chariot.net.au 
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D 

Contatos para: Fundação Alfredo da Maffa - FUAM -, Av. Codajás, 24, Cachoeiri11ha 
CEP 69065-130-Manaus-AM. Fone/fax (92) 663-8922; e-mclil: fuam@prodamnet.com.br 

Assine o DST 

JORNAL BRASILEIRO DE DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS 

A SSI NATURAS 

Anual individual R$ 60,00 / Institucional R$ 80,00 

NOME: ------------ ---------------
E NDEREÇO: _ _ ____________________ _ 

CIDADE: _____ ____ STADO: _____ ...,.FAX: - - ------

Enviar cheque nominal (cruzado) à ociedade Brasileira de DST: 
Av. Roberto Silveira 123, Icaraí - iterói - RJ - CEP 24340-160 
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O Jornal Hrasile,ro tlr t>ot'llftl\ St! . .umlmc111<: 
7 rl111fmihh·t•içui:c 11a trahnlho~ urigrnai, de 

rcvi,ão e atuali,açàu, rclato, e!.: cas<"· nota, pré­
v""· etc .. de qualquer tema ligado a Doença, Sexu­
almente Tr.111,1111,,ívci, . Q, anigo, cnviad11sdc,•cm 
, cr acompanhado, de uma carta de aprc,cntu~iío, 
F11rant111do: Cal que o anigo ,cJa orig11wl: (bl que 
nunca tenha sido publicado e. ca,o venha a ser 
ncc1h1 nfü> ,er:í puhlicadoc,n ottlrn revista: (c)quc 
nf10 h!llh:t ,,docnviadon outra rcvi,1ac n5u o "crá 
cn4uantoc,1ivcrscnducon,idcr.idu ,u:1 puhl1caçiín 
1>claJ BDST: (d)que todo, osau1nrc~ punic·,par:1111 
J" conccpçao do 1rnbalho, da anMisc.: 1111crprcta­
ç~o do, dado, e que leram e ;1provnr..1m n v(~f'iín 
linal;<cJquc nãosiíoom111do,qum-.querhgu~·6cs ou 
!l<..:t1rdn, t..lc linr.111ci:..m1cnh1 cnlfc o, ::i.ulOrc, e cnn1~la­
nh,u,que po":1111 ter intcrc,sc n<• material nbordudu 
no an,go; Cf) qué o JBDST pa,,a a ter o, 1.hrci10, 
:iu1orni,.ca~o11 artigo venha a ,crpuhhcadnc (g)o, 
aíllJ!OS aprc,entado, p.ira JJublkaçfio dcvcrãown• 
terna , ua uprc,entaç:io final a a,:,inaturJ de todo, o, 
seu, .,u1urc, A cuna de aprc,cntm;ãodcw 111dicar o 
autor rc,pun,,h cl pc lu~ ncgociaçõc, ,nbrc adupia­
çi,c, do artigo paru a pubhcaç5o. lomcccndo ,eu 
tc lc lonc e endereço 

0 1RFINIZt.'i P \IU \ P kf~AIU~· \o 110 0RIC;tl" \I, 

Oricn1 :1çõcs 1-(Crnis:{), ong,mu, devem ,crrcd1g1-
clo"·111 pnnur uê,. c,panhol ou i nglê,. e :.crcm envi­
ado~ cm lré, c,\pia, 1111prc,,a, cm !olha de papel 
branto. 1amanhc,A4 (2 IOX297mm);com 111:1rgem, 
de 2:1111111 cm nmbt,, o, lado,cC\paçodupluem toda, 
.1, ,eçi,c,; fonte Time, Ncw Roman. 1ama11ho 12: 
púgrno, numcrndu., no canto wpcnordirci10.:, c·o• 
mcçar pela págrna de m,10. U1il11ar prclcrcncrn l­
mcntcoprocc"adordc w~10, M,cro,oít WorlJ". O 
tamanho máximo rccon>cndadoédc 25 p:\gmu., parn 
artigo, ong111ai,. 10 página, para relato, de ca,o e 
dua, p:ígina, para a, dcma" scçõc,. mdumdo '" 
rcforcnct::h h1hhog.ráfica,. Ô.!>t an1g.o, c~cntn~ cm 
c,panh<>I e 111glê, dcvcriioc1111tcr re,umoem ponu­
guê, c mglê, 

l'RlM"ll'\I:, OR1t.~n~·ew Suttwt C \O, St.~·\o 

l'á~inu de ro,to:Dc,ccontcr(a) o 1i1ulodoart1go, 
conc,.,oc cxphca11vo. cvnando termos supcríluo,: 
(h) vcrs:1n exala do 1111110 para o 1diomu inglês; (cJ 
111ulo abreviado (para con,wr nu capa e topo d:i< 
1>:íg1na.,1. com mux ,modc 50e:ir:ictcn:,. contundoc>, 
c,pai,:n,; (d! primeiro e uh11no nome do, autores e 
1111cm,, d,is ,ohrr-nomc,: f c1a 11tulação mai:, impor 
1a111cdccada auwr.C n 111,11101,imnu ,crv,çoaoqual 
11\ autorc, é,tào v,nculado,. (gl nome cmkrc,;n, 
1cldone fax e t:.-mml do autor rc,pom,:hd pela 
wrrc,pundénc,a. lhJ fome f 1nancmdoru nu tornccc­
dora de bol,a,. cq111pamcnw, e 111a1crr,w,. quundo 
lornca,o 

Resumo cm JJorlu)!uê,: O rc,umo dev,· ler no 
m:ox1111n '~li pal:I\ " '""' 1-l(lOcuractcrc,c-de-, e ,cr 
ap1c,cnwdo nochamudo lo, 111:110 ,cm1-c,1rmura• 
e.ln. que comr,recnc.h: ,,hn1,?amr1t1mcn1c a, ~c1,?u111tc\ 
c111co ,c,.:1ic,. cada uma d:,, q1u11, d.:,•id,1111cn1c 
indic,1da pelo ,ub11tulo n:,pccmc,. 

• l·und,,mcnto, 7 ra1a-scdo"bad,gro11nd" ququ, 
ufica c<IO puhhca\·ao. R.:prc, cnta o pomo ccntrnl 
cun111lu nn 111trtxlw;:io do trahalho e de, e conter 
m.:hudth prcvuh rckvantc,. tlc,ignumJo ,e ,:-1oc,tl!1::t 
do autor nu de nutro, 111vc,1igadorc, 

• Oh1c11\o: ln(ormar(ll>rqucoc,1uduh>1 1111ciad11c 
qual\ toram a.\h1p(Jlc,c, 1nic1tt1t\. \C ho u,·ealgumu O 
obJCtl\O do trahalho deve re,ullar do final da 
" lmrodu,;ão"c \C rcl,tcllmar .10, "'l•und:1111cn10, .. 

ttcrcrênc.·iu.._ hi hlit•i:r:ífic::..!,,:A ~ rei crênci~,, h1hl1-
1,gr<-tficn, dc,·cm ,cr numcr~tda, e ordcn:.iJu, '-<=gun 
do a ordem de aparec1mc111CJ no 1cxtu. no qual 
devem ,cr idcn1ificad:1, pelo, algansmo, ar.lb1co, 
rc,pcc11vo,cn1rc p,1r~ntcsc,. Oevcm ,er aprc-.cnta­
dn, no, ,nuhJc, do hule., ft.ft•dit 11,. de acordo com 
o, c,cmplo, ahai ~o ( quando o mimem de auwrc~ 
ultrupu\Sar6. ,umente °' 1rê, primeiro, de, cm ,er 
L"llado, ,cgu ,do, da cxprcS\ãoct 11/ J. No cu,n de sei 
11111 fa,cículoc,1e de,c ~cr ind1cadocn1rc 11arcn1c­
,c, a1lt" n ,oh1111c 
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NORMAS 
DE PUBLICAÇÃO 

Terão prioridade para publicação os artigos 
com Parecer do Comité de Ética em Pesquisa 
(CEP). Contudo, caso i,çso 11ão seja possível, 
a comissão editorial do JBDST, ames de 
avaliar o mérito cie11t(jico, apreciará o mérito 
ético 

• An1go cm pcri6dico 
( l l BUENO. S.M. V .. MAMEDE. M. \ - C,,m­

ponamcntuda., Pmfi>'ionai~doScxo: rclac10-
nado a l)ST AIDS. J. Brm. /)(lell('/1.\ Se.mal 
mente "/ m11.1-mi1·1n·ei,. /V97: 9(3J4-9 

• Livro ou monografia 
(2) TINKER. J - All)S: como prevenir. conv1• 

vcrccu,dar.J. f . .11 Norur,:,1. Cru: l'erme/1111. 
/9,~7. 

• Capitulo cm hvro 
(3) PAIVA. V. - Scxualidndccgénero num traba­
lho cn111 adolc,ce111c, par:, prcvcnç:ío do HIV/ 
AlDS./11: P:irkcr. R.e111/. -A AIDS no llra,il.Ri" 
ele 1a11e1m: /\ BIA. IMS. 1994. 
• T rahalhoa11rescntadoem congrc»o uu , 1milar J;1 
publicado 
(4) TOMPSON. N I ILI.O. P • Thc C'rc,cen1 

Prnh11:n ofDST· adolc,cem i\11Hmc1wf1lrt· 
XX\ Amt•r1ca11 /'etl1atnt·sCtJ1111re.n. ld11/111, 
/99/, 10-1 

Ta belas: ('ada whclntlcvescrnpre,cnrndacm folha 
scpar:.tda. numcrJda nu ordem de aparecimento no 
tex10,c~'Om um ti1ulosusem10. porl!m explica11vo. 

• 1étodos. lnfonnar o de lineamento do estudo 
(rnndo111i1.ado.duplo-cego. pro,pcc1Jvo. etc. 1. ocon 
1c~1oou locnl (nível de ntcndimcnto.clímca privada. 
comunidade. in,111uição. etc.). o, p.irticipan1c, (in­
divíduo,. amma"· ma1cna1,. produto,. etc )crrténo 
de selet;:iocc\Clu,ão. a, m1cn cnçoc, ldescrcvcra, 
camc1cri,11casc,scnc1a,,. 1nclmndo método, e dura­
t;ão) c o,cnicrro,dc mcn,11ra,·ào P,1r:.1 cada rc,uha 
do rclawdo deve ha,er um método J1:, cri1,1. o, 
rnétodo,11:lopodemet1n1erre,ultad;), 

• Rc,ullaJo, . lntomiurmprinc1pa1,dado,. 1111crva­
lo, de confiança e/ou "gn1ficfmc1a c,1a11,11ca do, 
rc,ultado, detalhados nu trabalho. O, r.:,ultado, 
não podem c1>01cr mé1txlo, 

• Conclusõc,: Aprc,cntar apenu, .iqucla, apoiada, 
pelos dado, docs111docq11c Cllntcmplcm eh oh1c11 
vo,. bem c111110 ,uaaphcaçiío pr:\11c11. dandocnt:i,c 
1g.uul :1 achados Jl()\ltl\(1, e negativo, que le nham 
111crno,c1cn1íf ice" ,,m,larc, Scmprc que P''"" el 
111d1car as unphcuçõcs da, conclusõc,. Ahmxo dt> 
rc,umo. romcccr 1rê~ a i,.ch tlc,crnorc,. 4uc ,ão 
palavra,-chu,c 1 •u ex prc\\i>c,-ch:l\c que :,uxíliar:1o 
a 111clu,ãn udcquud,1 do rc,umo no, hancu, r.lcd:1Jo, 
hihhngráfico,. Emprcj!:tr dcwr11orc\ 1ntcgramc, 
do h,1a de ··l)c,cri1orc, e n1 ( 1é 11c ia, du Suudc' 
cluboracla pda l:lllH, Ml.ed1,po111vel na,h1hl101e· 
l·ih médica, 

RC!>ll lllO cm Íllj!lê~ (:1b,1rncll Ü '"ab,1r,1ct"" U~\C 
:,crumJ vcrsiíudon.:,umopar:,01dillma mglé, .cnm 
o me~,no número máx11110 de palavr.1, .: t..-Om u, 
\Cj!Umtc,,ub111ulo-.: "8uckground"". "C>hJa:tne ... "Me­
thot1, ·· "'Re,ull, .. e ··('ondusinn,"' O, dcscmorc., 
devem fo,cqiunc d:1 h, IJ de "Mcd1c:1I Suh1ect I lca­
dmg, .. do/111/e, Mcd11·111.coníom1e~x»Nai11 na puhh­
cação c,wda pela RI REME. 

Texto: O te~ 10 do< an1go, de, e cont.:ra, , cgu1111..:, 
,cçõc,. cada umo com seu rc,pcc11vo ,uh1(1ulo: (a) 
··1n1rodu,iio"; (b)"'Método,": (cl "Rcsuhadus"; (d) 
"D"cu,,ão"' e (e) .. Conclu\l"ics". A ••i nm><lm;ão" 
dcvcr;i ,ercurrn.c11andonpcna, rdcrênc,;t, c,1rita• 
111c111e pc11111cntcs pJra 1110,1rar a imponâncin do 
tema e .1 ju,tilil:a1i,,1 dCJ tmlMlho. Ao finul da intn>· 
dução. o, 1lbJet1 '"º' doc,tudodevcm ,crdammcn1c 
descrito,. A ,c,ão de "método,· de, e dcscrc,cr 3 

populaç,ioe,tudada, a nmo,1m. cntério,dc <ck-çàt1. 

co111 tldíniçfiod;1rJ da~ v:1riá, d, e análi~ c.s1atí,tka 
dctulhadu. 1 nch11ndo reforé11cia, paclmmLadn, ,ohrc 
o, mctodo, esta11, tko, e ,níorrnaç3o de c,e111ua1, 
pmg r:.un:i, de com pu wção. O, "'rc,u lt:.ido, .. de, em 
,cr aprc,c111ado, de mancirJ cla.r:.1. objem u e cm 
,eqilência lógicu A, iníormaçõc, c\\nttda,ctn tahc­
""ºu figur.L, nãodcvem ...:rrepc11d," 11111ex10. U,ar 
y.ntficos cm vc1, de: tabda.s; c.·om um número mui ln 

grande de dndo,. /\ "discu,suo" deve 1111crprc1aro, 
rc,ulrndo, c<·ompará-lo,com º' dados tá cxi,1c111c, 
na litcmtur.t. cnfn1i,:11alo '" a,pcc10, novo, e ím­
portan1c, do c,1udo. D1~rn11r a, 1mplicaç,'ic, do, 
achado, e ,un, hmnaçõc,. hem como a n~>cc,,iJadc 
de pc, qui,a,achciona,s. A, "conclu,õe,"' de, em ,cr 
.iprc,cnladu.,. lcvandnem con"dcr:u;:ioo, obJcl,, o, 
cln1r:1halho,. Rclarnmur,"conclusõc,ao,objc11vo, 
1nic1ai, t.lo..:,tw.Jo.c, 11:indc,:1,\~rtiva, nãoapoi:uJa ... 
pclm achado, e dando ênf a,c igual a aehud1>, 1xisí11-
vo, c ncgmi,•o,4uc lenham mén10,cicn1ífico, "mi­
lure,. 1 nd uirrccomcmlnçõc, . quando pcrt I ne111ci. 

f'ii-:uras (fotogra fias. desenhos, i-:r :íticos): Env1-
ororigmal e nípia. De, cm wrnumcrnda, nu ordem 
de aparcc1mcmo no 1cx10. Toda, ,h cxplicaçck, 
devem ,cr aprc,c111ada, na, legenda,. o , crsodc 
cada figura. deve scn·olocad:i uma cu quem com o 
,cu número. o n<cmc do pnm..:1ru uutor e uma ,ela 
,ndic.indo o lado para cim., 

l, egenda,, das ligur iu: Dc~cm ,cr aprc,cntada, 
c m pág mo proprm. de, ,damente 1dcntiticndn,com 
o, rc,pcctivo, número, , c m c,paçoduplo. 

Ahre,,ia turn.s: Devem ,crc,•irnd.h. poi, prcjudi­
c:11n a lcitumc11nlom1,cl do 1cx111. Qum1dou, aJ:1,. 
dC:\1C111 ,l!r def 1mdu, ::10 "cr\!m me1lf.; ionuda, pela 
1mme1rn vc,. Dc,cm <cr e, nadas no lltulo e no, 
re,u,no,. 

Artigos dl• Re,•isão: O, anigo, de rcvi,ão. ser.lo 
aceno\ de autorc, d.: rcconhccid:1 experiência cm 
:1,,un11,,, de mtcrc"e p:1ra eis lc11orc, O, urtigo, de 
n.:v1,ito de, eríio scraprc,entado, no mc,mo fon11a10 
que o, art1go,ong1n:u,. contcndn: página de rosto. 
tí111lo. n:,u1110 e dc,criton.:s cm por1ugué, e íng.lé~. 
ICXl\l. reícrência,h,hliogr;íl ,c:i,. lahda, c figur:."· o 
1tlÍU1c.r-o J..: pu~ 111u.:-. dc-,c 1111111 ... u ,c.1 2$. induind,>~1 
b1hhogr.1tiu 

Rcl:11 os ele casos: Devem conter p,ígma d.: ro,1e1 

comn,mc,ma,c,pt.-..•ifica\"ÕC' c~•)!ida,ec,plic1inda, 
u111enonncntc O 1c~1oc comp<htU(lllr uma 1111rodu­
ç;10 hre, eque 'ltuao lc11orcm rclm;,io a 1111port:inc,a 
110 ª"~unto e uprcscn1.i v, nbJell, o~ da aprcsc111açào 
do< ,icas(>\, 1 cm que,rno. o relam ri.:,urmdodocru.oc 
o,comc111,1no,. no,quais ,r.o ahordado<, e" a,,iccto, 
n.:lcvantc, e· comp:trJllo,co111 a li1cm1ur.1 cgucm-,c 
o,a}!r:tdcc1111cn10,. a brbhoi;r:ifiu. a, 1ahcl;1se li:gen­
da, de f ,gura, Oodn, em íolh:L, ,cp.imdas ). 

Cartas uo cd ilor: O cm ui de can.L, ao editor 
cc,mcn1undo. d"cu1indo ou cn11candu '" artigo, 
puhh~ud,,- nuJBl)ST-.criln hem n.:cehid:i, e puhli­
caclas de,de 411c ;,cena, pelo C'nn,clho F,d111>rrnl 
Recomenda-se ramanho 111,i\11110 de umu pÚ)!lf>.1. 
mdu111do rcll.'rência, b1t,lwgr:iflt•a, Sc mp,..: que 
flll"" cl. umu r..:,J>o,tu do, a11101-c, \l"rÚ puhhcada 
JUUIO t.:Ulll :1 Ca.tl.:1 

Lnn M, R►To,1t ,o 111, ,o, t rnM►s 
• hnernullonnl C'u111111111c.:of Mcd1c:1I Jounml Ed1-

1or!\. Uniform rct4u11cmt!m, tor manu,i.:nph 
,ub111111cd tn b1omedical JOumab JA/1/A. 
/Y<JJ. /69 2282-221\6 

• IIAY FS. R.IL M UI..RO\\ .C'.D .. II UTH. E.L 
ALTMA . l).J. G/\RONl~R. r.t.J - Mnrc 
informam e abstmc" rc,,"11ed. /\1111, /111<•r. 
Mrd .. /')CJO. 113· 6'1.76 
BI RE?\H C.._.cn1ru L.ttrno•Atncracurll> ..... t.h., 

Caribé de lnlormnç:iocm C'ii:ncia,da Saúde. 
DeC'S Dc,cnwrc, cm ('iênciu, dn Suúdc· 
li,1a alfohé1ica - 2' eJ. rcv ,1111p. São Paulo· 
BIREMI!. /992. 111. 

Os tnihalhos dr, erão ,er crwiados p:iru: 
DST - Jornal 8ru,11éiro de DST - Sctnr DST 
R. Prof. 1 lcrnan, de Melo. 1 O 1 - Anc~o 
CFP 2-12 I0- 130 - N11cró1 - RJ. 
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