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E DrrORIA.L 

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

Ladies and genrlemen, 

1 wam my firsr words to be both 
acelebration of the hope tharsprings 
from thcpowerofhuman solidariry. 
as well as a reafficmation of our 
commitmenr ro mobilizing ali our 
energy and resources in ordcr to 
meer thechallengeof the HIV/ AIDS 
pandemic. 

This challenge. we now know, is 
many-sided: epidemiological, social 
and political. The AIDS epidemie is 
dearlyaglobal public, health prioriry. 
Bur. in contrasr to the fighr againsr 
other major diseases, HIV / AIDS 
campaigns run the riskofencouraging 
discriminatory pracrices wirch only 
compound the suffering and despair 
of those afflicted by infection. 

The risk of stigmatization, 
however, has thus farbeen coumered 
by a growing undersranding thar the 
cornersrone of any eJfectivc 
preven1ion straregy musr be 
education - educating people in 
solidarityand responsability. Ler me, 
therefore, rciterate thar we musr nor 
deviate one inch, under any pretexr, 
from our commitmem ro rhe full 
respecrofrhe human rightsof people 
living wirh HN / AIDS. 

Scientific breakrhroughs over the 
last rwo years have oponed up new 
and promisinghorizons. Recemdrug 
experiments are creating hopeful 
rherapeutic possibilities: morher-10-
child transmission may now bc 
effectively prevented by proper pre
and pose-natal care, and appropriate 
informationpolicieshavereducedthe 
number ofinfections caused by high• 
risk behaviors. 

1 - Com,midad, So6dári,, • Pmidmi, 

Rllnl Cuwoso' 

On the other hand, rhe profile of 
thc pandemic is changing and 
becoming.sotospeak,moreperverse. 
HN not only continues to spread 
around rhe world but it also 
increasingly victimizes the mosc 
vulnerablesegmentsofrhepopulation, 
namelywomen, theyoungand those 
living in rural areas. More than 90%of 
the people living ,vith HIV are found 
resource-poorcounrries. 

Hencethe urgemcall which brings 
us ali together ar 1his Conference: 
Bridging the Gap. The gap between 
North and South, be1ween the State 
and civil society, between science 
and thecommunity, between efficacy 
ai rhe clinicai levei and cffectiveness 
in real life, and between innovative 
pilot experiments and broad, far
reaching action. 

ln order tocounter the threar of so
called "aparth-aids" on a world-wide 
scale, we, theglobal community, must 
draw on our sense of shared 
responsabilitytoaddressthechallenge 
of making prevention programs and 
irearmenr accessible to ali. 

This, of cou rse, is the sarne 
challenge thac each of us is facing 
within ourrespeaive nacional conrext. 
'Jnerefore !bclieve tharthemost useful 
contribution I could possibly make to 
ourdeliberations 1odaywill be toshare 
with you the lessons thar we are 
leaming in our 6ght against HIV/ 
AIDS in Brazil. 

Brazil ranks among the 6rst four 
counrries in the world ,vith the largest 
numberofreponedAIDScases.AIDS 
is already rhe second most important 
cause of dearh in the 20-49 years old 
age group. 

How is Brazil, wirh its rremendous 
cultural cliversity, newly-regained 
democracyand long-staodingherirage 
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of poverty and inequaliry reacring 10 
theepidemic? 

1 believe thar rhe most disrinctive 
aspecroíBrazil's mobilization against 
AIDS has been the dynamic interplay 
berween grass-roots initiatives and 
publicpolides. Voluntaryassodations 
created by people who have been 
direcLiyinvolved intheproblem since 
rhe mid-eighties were rhe first to 
denounce the discrimination againsc 
HJV-carriers as a violation ofhuman 
rights. They also demanded rhat the 
govemment take action to require 
screeningin blood banks as a public 
health prioriry because of the high 
rateofcontamination caused by blood 
cransfusfons. DireaNGOinvolvernent 
in a variecy of small-scale innovative 
care projects resulred in rhe gathering 
of firsr-hand information and 
knowledge about the therapeutic, 
epidemiological andsocialdimensions 
of rhe epidemie. 

Furthermore, rhe knowledge and 
commiTmem of AfDS acrivis1s 
gradually ensured that appropriate 
social visibiliry be given to a problem 
which initially had seemed ro affecc. 
only a limited number ofpeople. The 
establishment of a Nacional Necwork 
on HJV/ AIDS and Human Rights 
was che culmination of rhis non
govemmenral effon to put AIDS on 
the nacion's agenda. 

On che other hand, it is clear that 
only governmenr has the resources 
and rhe.mandate to implememlarge
scaJe public policies, such as 
preventive information campaigns 
and the universal delivery of drugs 
and medical care. 

As a result, the State in BraziJ has 
recogni.zed the value of work.ing 
1ogerherwirh civil sociecy. Tlús insight 
had a decisive influence on thedesign 



of the NaàonaJ Program created by 
the federal government in 1988 to 
comrol sexually-cransmitted diseases 
andAIDS. 

Justliketheprograrnstofighcpoveny 
and social exdusion run by theComu
nidade Solidá.ria Council which l have 
thehonortohead, the national program 
to fight AIDS is basedon the concepts 
of openness, decencralization, multi
sectoral pannerships and support for 
innovarive commun.ity-orienred 
injaàacives. 

ln 1994 Brazil'sfederal governmenc 
and the World Bank Signed a loan 
agreemenr to promote the 
implemenrarion of a three-year HIV/ 
AIDSacàon program. This program is 
geared to the reduccionof theincidence 
and cransmission of the infection as 
weU as to support for public and not
for-profit organizations working with 
AIDSandsexually-cransmitteddi.seases. 

lnnovative approaches have been 
tested in areas as diverse and relevam 
as prevencing HIV amongsex workers 
and drug users, reducing teen 
pregnancies, understanding the cul
tural background and emocional 
componentsof people' s behavior, and 
cesting altemative uses of the media 
in prevention campaigns. 

ln 1996, once again in response to 
organized advocacy groups, BraziJ 
passed a special federal law 10 ensurc 
the right of ali HIV carriers to univer
sal and cost-free access to ali anci
recroviraJ drugs. T odayapproximacely 
60 thousand patients are receiving 
their medication from a necwork of 
about 400distribucion centers located 
throughout the country. 

The 400-miUion-dollarcosr in 1998 
ofthis policy is more than made up for 
bythe reducàon in thecoscsofhospi
tal trearmenc and the economic 
advamages which stem from the 
concinuingproduccivityoO-UV carriers, 
no to mencion, of course, the starcing 
improvementin the paôents' prognosis 
and quality oflife. 

ln the Srate of São Paulo, which 
has the largest number of AIDS cases 
in the country, universal access to 
anti-retroviraJ drugs has led roa 35 10 
40%drop in hospital admissions and 
in the numberofdeathsfrom AIDS. 

This year top prioricy is beinggiven 
tomoreeffeccive preventionstrategies. 
Brazil is no exception to the 
internacional crend towards increasing 
victimization of vulnerable social 

Brazíl rcmks among tbe 
first four countries in tbe 

u;orld wilb tbe largest 
1u1,mber o/ repo11ed 

AIDS cases. 

grou ps, namely the poor, rural 
popularions, marginalized groups. 
young peopleand women. 

The gender ratio, which was 20 
men foreach woman with AIDS just 
cen years ago, is now 2 to 1. AIOS is 
already theprimarycauseofdeath for 
women betwcen the ages of20 and 
34. Thenumberofcasesan1ongpoor, 
young. heterossexual men is also 
risingsharply. Theaffectedpopulation 
is becoming increasingly younger, 
female, uneducared and poor. 

The face that AIDS now alferes 
these groups so much more than 
others in BraziJ, a country the size of 
a continem, creates tremendous 
challenges both in cermsofpreveotive 
stracegies and of access to treatrnent. 
These mosc vulnerable groups also 
enjoy less access 10 information and 
suJfer from moreexposure 10endemic 
illnessesand thepathologiesderiving 
from malnutriúon and the lack of 
basic sanitacion services. 

Preventivestracegiesmusttakethis 
parrern into account Preven tive 
campaigns have to be as highly 
differentiated as their target groups 
and must rnake an extra effort 10 be 
culture, gender and agesensitive. 

These demands in tum require 
coming ro grips with a set of crírical 
quescions which I am sure are not 
exclusive co Srazil: How 10 ensure 
the availability of drugs where the 
need is greatest and yet resources 
arescarce? How1orake intoaccount 
emocional and cultural facrors which 
influencepeople's behavior? Howto 
overcome misconceptions and 
prejudices which threaten to block 
the implementation of effeccive 
prevention programs. such as the 
reaction against the use of condoms? 
How to move from successful pilot 
experiments ar checommunity levei 
to large-scale programs in complex 
urban sectings or resource-poor ru
ral areas? 

1 am deeplyconvinced that theonly 
way to successfully address these 
challenges is bypoolingall ourdiffering 
resources. 1 also believe that the very 
diversity of the participants at this 
Conference - scientisrs. researchers, 
policy makers, community workers, 
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activiscsand pcople living with HN -
in itse3f represents the most potent 
resource at our disposal. 

Governmemseverywheremustbe 
callcd upon. once and for ali, to stop 
adopti ng the self-defeating accitude 
of downplaying the problem's 
urgency and co cake on the figh1 
againsr AIDS as a major prioriry for 
the.ir ruirional agendas. 

The private sectorand the scicntific 
community have an unprecedenced 
opporcunity to exercisc social 
responsibility on a global scale by 
devisin:gnewmechanismsformaking 
drugs available at viable coses where 
the need is greatest. 

Civil sodety musc not flag nor fail 
in its efforts to raise awareness and 
mobilize resources to deal with a 
problem which is a pu blic concern for 
all and notjust forminoricy segrnencs 
of the populacion. 

The media has a key role to play in 
creacing a climace conducive to 
solidari-ry and responsible action as 
thebest antidote to chedissernination 
of alarmist and discriminatory 
misinfonnacion. 

United Narions agencies should 
supporc and rely more decisively on 
che expanding global network of 
organizations engaged in the cause 
offighting AIDS, such as those that 
are the co-organizers of chis 
C-0nfere.nce. 

ln Brazil, the United Nacions 
agencies, as well as bilateral 
organizations, have worked 
effectively togecher within the 
UNAIDSThematicGroupcosupporc 
governmental and 
non-govemrnenral efforcs. 

1 would like to conclude my 
remarks on a note of conlidence 
regarding the future. We have rnany 
good reasons for hope because 
humankind's resources in the fight 
againsr AIDS are increasing by the 
hour. Even if the cask ahead is 
daunting or difficulc, it is equally 
true thu hope is best served by 
committed and concened action. 

T oday, more than ever, effectively 
figbting HJV / AIOS servesas a testof 
democracy, human rights and the 
emergingglobalethicsofsolidarity. 
This is th e cask we havein common; 
this is the responsibility we musc 
share. 

Thank you very much 



ARTIGO 

INFECÇÃO GENITAL FEMININA 
POR MYCOPLASMA HOMINIS 

E UREAPLASMA UREALYTICUM 

E SUA RELAÇÃO COM A GRAVIDEZ 
E A INFECÇÃ_O PELO HIV-1 

At<.-vo.•oi A. MAOIAIXl1
, G ERAU)O DUARTE\ S 11.\ 'ANA A-1. Qf.ID.TA<'iA2, 

MAJtlNA e. P AS010 1N11, ANl>RtA BIJlll'o', E UJCIII Gut', RrrA A.S. c.uooso• 

RESUMO 

INTRODUÇÃO: Atualmente tem sido realçado o 
papel da infecção genital feminina porMycoplasma hominis 
(MH) e Ureaplasma 11realyticum (UU) na gênese das 
complicações sistêmicas que extrapolam a singularida
de da infecção. A possibil idade de troca de material 
genérico com a célula acometida sustenta um papel na 
gênese das doenças do conjuntivo e na formação de 
super-antígenos piorando o prognóstico de mulheres 
contaminadas pelo Vlrus da Imunodeficiência Humana 
ripo l (HIV-1). 

OBJETIVOS:Avaliar a freqüência da infecção genital 
do M H e UU em mulheres, considerando o estado de 
portador<\ do H IV-1 e gl!stação. 

CASUlSTICA E METODOS: Estudo prospectivo 
envolvendo 183 mulheres atendidas em um Hospital 
Universitário entre 1995 e 1996. Dividiu-se as pacientes 
do estudo em quatro grupos. O grupo I foi formado por 
61 gestantes consideradas normais, o grupo 11 por 12 
gestantes ponadoras do HIV-1 , o grupo Ili por 60 

I - Prof..,,,r,s Oou1or,s da Faculdad, dt Mtdkina dt Ribrimo ""'º du 
Unfrmi~ adt dt S60 Puulo. 
2 - MltJjcas assistl'ntl!S r pós-g,nduandas do HospiMI diu Cltnlcm da 
Faculdadt dr Mtdiciru1 dt Ribriráa Prtto da Uttivrr-sidadt de $ão Paulo 
(HCFMRPUSP), 
3 - Mldk4 Rnidmu do lxparramaito dt Ginttolog;n t Ob1rrtrl<ia da 
Fac,ddaát d~ Mnliàna dr Ribrir'CW Pmo dn Uni'w rsidadt dt Seio Poulo. 
4 - Prof,swra Dourara do Estoln dt EnftrrMgm, dt Jlj/,,irilo Prrto da 
Uni-.·midadt d, São Paulo. 
S - 8i6logn do 1Aborar6rio d, Mím,óinlogia do HCFMRPUSP. 

Trabalho rrolizado no l-lospirnl das Clinicas da Faculdtult dt Medicina dt 
Ribtirdo Prtro do Uni,mirwd,. d, Sdo P•ulo (HCFMRPUSP). 
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mulheres não gesrances portadoras do HIV-! e o grupo 
IV por 50 mulheres não gestantes e não contaminadas 
pelo HIV-1. O mérodo utilizado para identificação do 
MH e UU foi cultura com dilu ições sucessivas, conside
rando positivo as d il uições maiores que 10 ' após a 
mudança de cor dos meios de cultura. 

RESULTADOS E DISCIUSSÂO: Observou-se que 
as taxas de infecção genital pelo MH e UU são baixas na 
população feminina, independentemente de sua condi
ção de ponadorado HIV-1. Verificou-se que no período 
gestadonal a freqüência de MH foi estatisticamente 
mais baixa (1 ,4 %) do que na população não gestante 
( 12,7%). Não se observou infl uência gesradonal sobre 
a freqüência do UU. 

Sugere-se a todos que tenham condições de cultivo 
para estes microrganismos que o executem. 

Unitermos:Mycoplasma, HIV.AIDS, gestação,M. hominis, 
U. ureafyt-irwtL 

SUMMARY 

INTRODUCTION: Emphasis is being curre11tly placed on 
rhe role of [ema/e genica/ irifectfon with Mycoplasma hominis 
(MH) and Ureaplasma urtalyticum (UU) i11 rhe genesis of 
sysre111ic complications rhar exrrapo/ate the singularity of 
infection. The possibility of the exchnnge of genetic 111ateria/ 
with the affecttd ce/1 supports tire idea of a role in the genesis 
of cormective tissue disease m1d in the fonnation of superru,tigens. 
wich a conseqrmu worse progn.osis for women cororaminartd 
wich the lm111an i1111111modejiciency vinis (HIV-/) . 

OBJECTTVES: Toeva/uate tloe frequency of genital i1if ection 
with MH and MU in women. c;onsidering the status of being 
infected. with the HIV-/ vírus and pregna11cy. 
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CASES AND METHODS: A 
prospecrive srudy involvi11g 183 wome11 
sem ai rhe Universiry Hospiral. berwe,11 
/995and 1996. Thepmimrsweredivided 
inro fo11r groups. Gro11p I co11sisted of 61 

Em 11osso 111eio, seio 
raras as i1?formações 

sobre a fl?fecçcio genital 
pelo Mycoplasma em ./! 

11111lheres. ✓/ 

linfócitos B, Tecitocinasemdiferentes 
tiposdecé!ulas, iantoemanimaiscomo 
em humanos. podendo produzir 
superancígenos'·'º·" . Não são claros os 

pregnant women co,,sidered ro be normal. 
gro11p li of 12 pregnant women considered to be infected with 
HIV-/. gro11p Ili of 60 11011-pregmmt women with HIV-/ 
i,ifection, and gro11p IV of 50 ,wnpregnmit women 1101 i,ifected 
wit/1 HIV-/. MH and UU were ide111ified by tt1/111rt with 
successive dil11tions. tmd dilutions higher than 10' after co/or 
change in rhe tim,e culwre were considered 10 be positive. 

RESULTS AND DJSCUSSION: We observed that the 
rate of ge11ital infection with MH and UU is low in the fema/e 
pop11/ation. regardless of the condirion of being infecred with 
HIV-/. We nored that lhe frequency of MH was significnmly 
lower d11ring the gesrationa/ period (1 .-1 %) compared to ú10 
11011preg11a11t population (12. 7 %) . Pregnm,cy had no effect 011 
UU frequency. We suggest that when culrure co11di1io11s are 
avai/ab/e rhese 111icroorganis111s should be culwred. 

Key words:Mycop/1uma, HIV. AfDS, pregnancy. M. hominis, 
U. urealytiCllm 

INTRODUÇÃO 

Tamo o Mycoplasma hominis (MH) como o Ureaplas111a 
11rea/y1iC11111 (UU) pertencem à fam[liaMycoplasmaraceae e 
são considerados os menores microrganismos de vida 
livre da narureza '""· Em decorrência de suas minúscu
las d imensões, inicialmente foram confundidos com 
vírus, mas o faro de crescerem em meios artificiais os 
distingue dos agentes virais,. l. 12 • 

O MH e o UU são encontrados nas secreções 
urogenitais, sendo implicados na gênese da doença 
inflamatória pélvica, acarretando danos t ubários 
irreversívei.s, muco cervical inóspiro e aJterações endo
metriais que prejudicam o processo da nidação•· 11• ,,. " · 
20

• A recuperação desses microrgan ismos em pulmões, . 
cérebro e fígado de embriões e natimortos sugere que 
também possa haver acometimento intra-uterino do 
concepto'·•·• . 

Segundo Minkoff" , o MH e o UU contribuem de 
forma incontestável na gênese da prematu ridade e do 
retardo de crescimento intra-úte ro. Para ou tros, a 
aminionite seria a principal complicação decorrente da 
infecção genita l por esses microrganismos. També.m 
não se questiona sua correlação com a endomerrite 
puerperal'·'· 13• 

Sua incidência na população é variável, mas condi
ções econômicas desfavoráveis e promiscuidade sexual 
estão associadas à maior freqüência de seu isolamento11• 

A faJta de parede celular nos microrganismos da 
família Mycoplasmaraceae é responsável por seu 
pleomorfismo e permite um contato direto da bactéria 
com as célu las do hospede.iro. levando a trocas de 
e lementos/substâncias celu lares entre esses agentes e o 
tecido acometido. desencadeando reações auto-imunes, 
como, por exemplo, a síndrome de Reiter. Tem sido 
demonstrado, in vitro, que Myr.oplasmas podem aumen
tar o efeito citopático do HIV e induzir ativação de 
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mccanismospelosquaisosMycoplasmas 
formariam os superantígenos. 

Em nosso meio, são raras as informações sobre a 
infecção genital pelo Mycoplasma em mulheres, não 
permitindo inferir a freqüência dessas infecções e suas 
correlações com a gravidez e a infecção pelo Vírus da 
Imunodeficiência Humana tipo 1 (HIV-1 ). 

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

CASUÍSTICA E MÉTODO 

Esrudo prospectivo, desenvolvido no Ambulatório 
de Moléstias lnfecto-Contagiosas do Departamento de 
Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (USP), de 
1994 a 1996. Foram avaliadas 183 mulheres distribuí
das em quatro grupos: 

Grupo 1: gestantes não portadoras do HlV-1 (61 pa
cientes); 

Grupo li: gestames portadoras do HTV-1 (12 pacien
tes): 

Grupo UI: mulheres não gestantes, portadoras do HIV-
1 (60 paciemes); e 

Grupo TV: mui heres não gestantes e não portadoras do 
HIV-1 (50 pacientes). 

Para o diagnóstico da infecção pelo HIV-1 utilizou-se 
a pesquisa de anticorpos contra o vírus, pe lo método 
1munoenz1mat1co (ELISA), em duas amostras d ,santas. 
Como método confirmatório empregou-se o Westem 
8/01 (WB). 

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

O meio de transporte foi composto por digestão 
pancreática de caseína (bacto casitone), 1. 70g; digestão 
papaínica de soja (peptona de soja), 0,30g; dextrose, 
0,25g; cloreto de sódio, 0,50g; fosfato dipotássico. 0,25g; 
e água dcionizada e bides ti lada, 99ml. Esta solução era 
autoclavada a 121°C por 20' e, a seguir, adicionava-se 
cloridrato de L-cisteína estéri 1 (solução a 4%), 0,025ml; 
fração de soro PPLO, 1 mi; anfotericina B, 0,004ml; e 
penicilina G-potássica. 100.000UI. 

O cultivo foi efetivado em meios apropriados e sele
tivos comendo: 

a) Para MH: caldo PPLO, 2,8g; água deionizada e 
bidestilada, 140ml; e vermelho de fenol a 2%, 0,2ml. 
Autoclavava-se a 12 1°C por 1 5' e adicionava-se soro de 
cavalo, 40ml; extrato de levedlura, 20ml; c:loridrato de L
arginina (solução a 30%), 1,32ml; suplemento VX, 2ml; 
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e penicilina G-potássica, 100.000UI 
(pH final de 7,0, NaOH IN). 
b) Para UU: caldo PPLO, 2,8g; água 
deionizada e bidesrilada, 140ml; e i n
dkador vermelho de fenol e pH a 5,5 

O diagnóstico ela 
infecção genilal por MI-/ 

e/011 UU baseou-se no 
c11/tivo em diluições 

seric1clas. 

microrganismo. como pode ser nota• 
do na Tabela 2. Encontrou-se uma 
freqüência. de positividade para o MH, 
entre as pacientes contaminadas pelo 

com solução de HCI 2N. Autoclavava-
se a 121 ºC por 20' e adicionava-se soro de cavalo, 40ml: 
extrato de levedura, 20ml; cloridraro de L-arginina 
(solução 30%}, 1,0ml; solução de uréia a 10%, 1,0ml; 
suplemento VX, 2ml; e penicilina G-pocássica, 100.000UI 
(pH final de 6.0). 

O diagnóstico da infecção geniral por MH e/ou UU 
baseou-se no cultivo em diluições sedadas procedendo 
como descriro a seguir: 

O swab era descarregado em 3ml do meio de cransporre, 
escando na diluição de 101• Para o reste, utilizou-se 200ml 
do meio específico em cada poço de placas descarráveis. 
com fundo em "U". No primeiro poço colocava-se 20ml da 
amostra e procedia-se as diluições seriadas. Assim .. obcen
do-se diluições de 101, 10', 10', 10'.105 e 106. · 

A placa era colocada em estufa a 37°C protegida da 
evaporação por fi lme plástico. Uma primeira leitura foi 
realizada com crês dias e a leitura final noquincodia após 
semeadura. 

O exame era considerado positivo quando ocorria a 
mudança da coloração do meio, de amarelo para verme
lho no caso do MH e de vermelho para púrpura no caso 
do UU, para as diluições acima de 10. Os resultados 
foram expressos em Unidades de Cor (UC). Conside
rou-se o exame como negativo quando eram conscaca
das diluições abaixo de 10'. 

RESULTADOS 

Na Tabela l estão distribuídos os resultados dos 
cultivos endocervicais para MH. considerando-se a pos
sibilidade de gestação. Observou-se que das 73 gestan
tes, cujas amostras foram cultivadas para o MH, apenas 
uma (1,4%) foi positiva. Por sua vez, encre as 11 O 
mulheres não gestantes, 14 (12,7%) foram positivas 
para MH. Evidencia-se o papel supressor da gravidez 
sobre a colonização endocervical pelo MH, visto que nas 
pacientes não grávidas as freqüências de infecção por 
este microrganismo (12,7%) foram nove vezes maiores 
do que entre as gestames (1,4%). 

A condição de ser porradora do HIV-1 não interferiu 
estatisticamente nos percentuais de positividade deste 

Tabel a 1 

D is t:ribu.ição numérica dos resu_lcados 
d os cul t-ivos end ocervicais p a ra 

M ycopla.snra /1o rnin i.$ (MH). con s ide rando 
a p resen ça o u n ão de gravid ez 

Cultivo para MH Sim Nilo T0<al 
n % n % n % 

Presente 1 L,◄ 14 12.7 15 8.2 
Ausente: n 98,6 96 87.3 163 91.8 

Total 73 100 110 100 183 100 
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HIV-1, de 11,1%, e de 6,3%, para o 
mesmo agente, entre as pacientes não 

soroposmvas para o HIV-I, porém os números não 
mostram diferenças estatisticamente significativas. 

T abel a 2 

D iscribuiçã o nuinérica d os re sul tados 
dos cultivos e n docervi.cais para 

M ycoplas n1a lro m i nis CM -H ), con s idera n do 
a con crun inação ou n ã o d a p aciente p e lo 

HIV- 1 

Cultivopm MH 

l'o$itivo 
Negativo 

Total 

Contominação pelo HIV-1 
Sim Não 

n • % n % 

8 
64 

11,1 
88,9 

n JOO 

7 
104 

111 

6.3 
93,7 

100 

Total 
n % 

15 
163 

8.2 
91,8 

183 100 

Os resultados do cukivo para UU são apresentados 
nas Tabela 3 e 4. Como pode ser notado na Tabela 3, 
entre as 73 gestantes cujas amostras foram cu ltivadas 
para o UU, quatro (5.5%) foram posirivas. Raciocínio 
semelhante entre as pacienres não gestantes demons
crou que apenas duas (1,8%) das 110 amoscras foram 
positivas para este microrganismo. 

Tabel a 3 

O ist.r i buiç ã o numé rica dos resultad os 
dos cul t.i v os e n doccrvícai s p ara 

U r ea.plasma u realy t"icum ( UU}~ con s ide
r ando a p resen ça ou n ão de gra vid ez 

Ccsração 
Cultivo para UU Sim Não ToGll 

n ,. n ,. n % 

Positivo 4 5,5 2 1,8 6 3.3 
Negativo 69 94.5 108 98,2 ,n 96.7 

TotaJ 73 100 110 100 183 100 

Tabela 4 

Distribuição numérica dos resulta dos 
dos c ultivos endocervi cais p a ra 

Ureaplasm a u re a lyt:icum ( U U). con s ide
r and o a con t aminação ou n ã o d a paci

e n te p e l o HTV-1 

C,ntamina(lio pelo HIV-1 
Cultivo para UU Sim Não 

n 'li, n % 
Total 

n % 

Positivo 
Negaúvo 

3 4,2 3 2,7 6 3.4 
69 95,8 108 97,3 177 96,6 

Total n 100 111 100 183 100 
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Na Tabela 4 são mostrados os resul
tados enconrrados para os cultivos de 
UU entre as pacienres contaminadas ou 
não pelo HIV-1. O cultivo de UU foi 
positivo em três pacienres soropositivas 

A infecção por NlH e 
UU parece ser baixa 

em gestantes e 
mulheres infectadas / 

pelo /-LIV- 1. ✓ 

diferenças não atingiram significância 
estatística,, apesar do pequeno número 
de casos. Porranto, também para o UU. 
parece não haver diferença na incidência 

para HIV-1 (4,2%) e cm três 
soronegativas (2, 7%). Não houve diferença estatisticamen• 
te significativa encre as populações de gestantes e contami
nadas pelo HN -1. 

DISCUSSÃO 

O principio geral de que as gestantes vivenciam uma 
situação de imunomodulação, portanto mais predisposras 
às infecções" . não se confim1ou neste trabalho. Concraria
menrc, observou-se que a colonização endocervical de 
mulheresnãogesramesporMH foi novevezesmaiordoque 
cnrre as gestantes. Para explicar tal evento, e-.<oca-se as 
alterações hormonais imporcanres ao organismo maremo 
suprimindo a colonização genital seletiva para esse microrga
nismo, funcionando indiretamente como defesa, visto iue a 
infecção pelo MH compromete o prognóstico perinatal ., •. 

Outra hipótese que deve ser aponrada são as alterações 
genitais imposras pela gravidez. ocorrendo mudanças nas 
caracreríscicas fisicas e bioquímicas do muco endocervical. 
Adicionalmente. o pH vaginal durante a gravidez apresenta 
forre cendência para romar-se mais baixo" , atingindo acidez 
incompaável com a colonização e infecção pelo MH. 

Vale ressaltar que o conceúdo de glicogêniodas mucosas 
genitais aumentam consideravelmente seus depósitos de 
glicogênio, subsrrato para o crescimento e multiplicação 
para os bacilos de Dõeder!ein. Se durante a gravidez o 
número ou a funçãodefensivadestc bacilo sofre incrcmemo 
em decorrência de todas as alterações citadas, é lógico que 
todos os microrganismos disputando este espaço fiquem 
cm desvantagem, como pode talvez ocorrer com o MH. 
Felizmeme, paraofeLOea mãe,osgermesquecolonizam os 
genitais femininos só o fazem quando há uma disfunção dos 
bacilos de Dõederlei.n. 

Imaginou-se que entre as mulheres gestanres contami
nadas pelo HIV-1 houvesse aumento objetivo da infecção 
pelo MH, o que, do ponto de visra estatístico. cambém não 
se confim1ou. 

Analisando a freqüéncia do UU nas paciences arroladas 
nesce esnido, observou-se que, apesar das diferenças numé
ricas verificadas entre gestantes e não gestantes, esras 
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da infecção por este microrganismo que 
possa ser correlacionada tanLO com a 

gestação como pela infecção pelo HIV-1 . 
Apesar de contrário às nossas expectativas, o fato de o 

achado da infecção do MH ser menos freqüente em 
gescances é bastante adequado, pois numericamente esta
rão reduzidas as complicações pezinatais e puerperais 
desse microrganismo. 

O faco da infecção pelo MH e/ou UU não sofrer influên
cia significativa pelo HIV -1 reduz o risco de formação de 
superantígenos que aceleram o curso natural da infecção 
por este vírus para íom1as mais avançadas. Todos estes 
resultados podem estar desmistificando a infecção por 
estes microrganismos, não desconsiderando seu potencial 
patogênico, mas apenas ccrtilficando o fato de sua freqüên
cia em dois grupos de altíssimo risco para outras compli
cações (gestame e contaminação pelo HIV-!) ser relativa
mente bruxa. 

Como orientação, sugerimos a todos que tenham condi
ções de cultivo para estes microrganismos que os execute, 
principalmente para aferir a incidência destas infecções em 
cada serviço, que acreditamos deva ser diferente, com 
particularidades regionais. Concluindo, as pesquisas sobre 
as infecções genitais pelo MH e UU devem continuar, 
necessitando adarar por quais mecanismos a freqüência da 
infecção pelo MH é mais baixa entre gesrantes. 

CONCLUSÕES 
A infecção por Mycoplasma ho111i11is e Ureaplasma 

urealyricum parece ser baixa cm gestantes e mulheres 
infectadas pelo HIV-l. 

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

São necessários maiores escudos para se aclarar por quais 
mecanismosafreqiiênciada infecçã.opeloMycoplasmahominis 
é mais baixa em gestantes. --~ . Al,.C'rONF.ARTIOU MACttADO 
~de~ ck l\Jbcido ~ (VSP) 
~mcmo de Oinia .Mêdia 
Av lbnixuaDLtl. ) <ICX> CEP 14048,QOO ~ llibt11i0 IWl'o SIQ l'.a\llo 
TtL 016-6JJ04.l6JF-n· 0lô-6Jl6695 ~aull ;u1noc:"-d.ímrp,1,np tw 
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ARTIGO 

PERFIL DOS ÃDOLESCENTES ATENDIDOS 
NO SETOR DE DST DA UNIVERSIDADE 

FLUMINENSE EM 1995 
At..l'MlfHO VIANA V1u 1F.NA E Ú.RVALII01• M AUMO ROMERO LEAL Pf\SSOS.t 

RESUMO 

FUNDAMENTOS: Pelas caranerísticas próprias des
ta faixa etária, a importância da saúde dos adolescentes 
já é reconhecida por várias organizações internacionais, 
a ponto da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
incorporar em seu plano de Ação para 1990-1995 o seu 
Oi cavo Programa Geral de Trabalho, inticulado "Saúde 
do Adolescente"" · Como ponto de grande importância 
na promoção de saúde do adolescente estão as questões 
ligadas a sexualidade, reprodução e anciconcepção e 
doenças sexualmente transmissíveis. 

OBJ ETIVO: O objetivo deste relato é analisar o pron• 
mário dos adolescentes atendidos no Setor de Doenças 
Sexualmente Transmissíveis da Universidade Federal 
Fluminense (SetordcOST/UFF) no ano de 1995.Apartir 
da análise dos dados, poder-se-á traçar planos para se 
obter um completo atendimento aos adolescences tanto 
no aspecto curativo quanto no preventivo. 

METO DOS: Realizou-se um levantamento a partir da 
revisão dos prontuários de todos os adolescentes (faixa 
etária compreendida entre os 1 O e os 19 anos completos) 
atendidos no Setor de DST/UFF no ano de 1995. 

Foram coletados os dados reforemes a sexo, idade, 
idade do início das relações sexuais, estado civil, método 
contraceptivo, fidelidade ao parceiro, número de retornos 
ao serviço, número de gestações, queixa principal, história 
prévia dedst e patologia diagnosticada. Foi feito um estudo 
descritivo a panir dos dados encontrados, que foram 
posteriormente resumidos em tabelas e confrontados com 
os da literatura nacional e internacional disponíveis. 

RESULTADOS: Constatamos que a população que 
freqüentou o se.rviço foi predominantemente feminina, 
com mais de 16 anos de idade, casada, não usando 
método contraceptivo, fiel ao companhei ro, com moças 
nulíparas, sem dst prévia. que retornou poucas vezes ao 
serviço. As urecrites e os corrimentos foran, as queixas 
principais dos homens e das mu lheres, respectivamen
te, sendo que a gonorréia e as infecções pelo 
papilornavfrus humano (HPV) em rapazes e a candidía-

St ror dr. DST da Uniwrsidadt FtdtrtJI Fl&un.it1tl'Ut 
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se, a vaginose bacteriana, as infecções pelo HPV e a 
sífilis em moqs foram as DSTs mais d iagnosticadas. 

CONCLUSOES: O Setor de DST/ UFF pode e deve 
assumir papel de destaque junto a comunidade de Niterói, 
no que diz respeito a prevenção e ao d iagnóstico de 
doenças sexualmente rransmissíveis entre os adolescen
tes, pois possui recursos para isso, além de ter determina
do o seu público alvo, suas necessidades e características. 

SUMMARY 

BACKGROUND: Dueto the incrinsiccharacceristics 
of this age group, the imJ>Onance of che adolescents 
hea lth is being recogn ized by many internacional 
o rganizations. The who inc.luded in ics action plan for 
1990. 1995 the eight Genera I Work Plan called 
Adolescem Health. Some of the important preints for 
the objcclive ofhealth promotion among this groups are 
thequestions related co among to sexuality, reproduction, 
contraceprion and STD's. 

OBJECTíVE: The objecti.ve of this work is 10 analyze 
the records of ai! adolescents seen at the STD Sector of 
the Universidade Federal Fluminense, in Niceroi • R. l , 
Brazil in 1995. An planning of the services provided co 
chis age group regarding both rhe prevemion and the 
rreatmenc of STD' s. 

MATERJAL ANO METHODS: The patiem records 
of ali adolescencs (those aged bctween 10 and 19 years) 
seen at the STD Sector of the Universidade Federal 
Fluminense in 1995 were scudied. Data we.re collected 
on age, sex, use contracepcion methods, number of 
sexual parrners, numbers of times che patient rerurned 
for examination, number of pregnancies, main complain 
ar che first visit, previous STO's and STD's diagnosis. 

RESULTS: We have noted that rhc patient population 
in our service was predominamly feminJne, ovcr 16 
years-old, married, contraceprive non-user, monogamic, 
with no ptegnancy or STDs pasc history, which have 
poorly returned for a second consultation. 

Urethrities and tlow where the main complains in 
men and women, respectively (gonorrhea and HPV 
infcctions in boys, candidiasis, bacrerial vaginosis, HPV 
infections and syphilis in gi-rls) . 
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CONCLUSIONS:STDSECTOR-UFF 
can and must assume the main role in 
sexually transmiued discases 
prevention and diagnosis beLween 
adolescems in Niteroi community. 
Notonly we have resources for it, but 

A aclo/escência f oi 
definidc, pela 0111[S 

como a faixe, etária 
entre 10 e .19 anos ~ 

deidade. u 
au menearam os serviços oferecidos a 
esca significativa parcela da população 
em todo o Brasil. Denrre as áreas 
destacadas pelo Programa são para 

also we have already defined the target 
necessicies and main characLeristics. 

group, its 

Kcw words: Adolescents, STD's, prevention 

INTRODUÇÃO 

A adolescência foi definida pela Organização Mundi
al de Saúde (OMS) como a faixa etária cnue I O e 19 anos 
de idade, sendo o perlodo intermediário entre a infãncia 
e a idade aduha. 

Haviam em 1986 em todo o mundo, segundo dados das 
Organizações das Nações Unidas (ONU), 938 milhões de 
adolescentes, com um rotai de 73 milhões na América 
Latina, onde correspondem a cerca de 25% da população"'. 

No município de Niterói, segundo dados do Censo 
Demográfico do lnstituco Brasi leiro de Geografia e 
Estatística em 199 l, haviam 75.104 adolescentes, o 
equivalente a 17,22% da população, conscaLando que 
esta faixa etária representava uma importante parcela da 
população, merecendo atendimento de profissionais 
especializados em seu acendimento" . 

Devido à grandeza destes núme.ros, e pelas caracte
rísticas próprias desta faixa etária, a imponãncia da 
saúde dos adolescentes já é reconhecida por várias 
organizações inrernacionais. a ponto da OMS incorpo
rar em seu plano de Ação para 1990-1995 o seu 

OITAVO PROGRAJ')'IA GERAL DE TRABALHO, 
INTITULADO "SAUDE DO ADOLESCENTE"" · 

Como pomo de grande imponãncia na promoção de 
saúde do adolescente estão as questões Ugadas a sexua
lidade, reprodução e anciconcepção e doenças sexual
mente transmissíveis. Estes Lemas apresentam interesse · 
generalizado e obtêm descaque na imprensa leiga e 
científica nacional e internacional. 

É importanLc frisar que apesar da maior liberdade de 
atuação sexual, não se observa a mudança de antigos 
preconceitos, comuns na época da repressão sexual. Com 
a falta de diálogo sobre as quescões ligadas a sexualidade 
canto na famllia e quanto na escola, a maioria dos jovens 
permanece relaci vamente ignorante sobre fatos básicos 
da sexualidade, o que provoca confli cosem seus compor
camemos, pois não conseguem definir aLé onde vão seus 
limites e responsabilidades". 

Para melhor assistir a população adolescente brasileira 
- estimada segundo dados do lnscicuLo Brasileiro de 
Geografia e Estatística em 27,8 mllhões de pessoas em 
1980 (com projeções para cerca de 30 mil.hões no ano 
2000), constituindo 23% da população cotai -o Ministério 
da Saúde criou em 1986 o Programa de Assistência Integral 
ã Saúde do Adolescente, denLTO do contexto dos Progra
mas de Atenção à Saúde Jncegral da Mulher e da Criança". 

Com a oficialização do Programa de Saúde do Adoles
cente (PROSAD), que, após criado em 1986, foi oficia
lizado em cumprimento à Constituição Federal de 1988, 

nós de especial interesse as áreas de 
saúde reprodutiva e de Sexualidade, 

por se enquadrarem na área de atuação do Setor de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis da Universidade 
Federal Fluminense (Setor de DST/UFF). 

Denrre as iniciativas no Escado do Rio de Janeiro, 
destaca-se como pioneira a amiga Unidade Clínica do 
Adolescente da Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro, hoje atuando como Núcleo de Estudos da Saúde 
do Adolescente (NESA) com um maior campo de acu
açâo. Esta unidade possui desde janeiro de 1975 a 
Enfermaria de Adolescentes professor Aloysio Amân
cio, constitu indo a primeira do gênero no Brasi l. 

O Set0r de DST/UFF foi criado em setembro de 1988, 
sendo considerado hoje referência nacional en1 Doenças 
Sexualmente Transmissíveis para o Programa Nacional de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST) e da Síndro
me da Imunodeficiência Humana Adquirida (AIDS). 

Dentro de sua Proposta de lrnplemencação, o Setor de 
DST/ UFF se propõe a trabalhar na medicina preventiva 
(educativa) , devido à falta de base educacional, principal
mcme na vida dos adolescentes, que se situam encão 
como prioridade para as ações do Setor, sendo a Educa
ção em Saúde Pública o primeiro dos seis subprogramas 
dese.nvolvidos. 

A importância das DSTs na faixa e cária adolescc?n te se 
dá pelo aumento da precocidade nas relações sexuais, 
pelo au mento no número de parceiros e pela falca do uso 
constame do preservativo. Dados da OMS relatam o 
aumento da freqüência de DST emre os adolescentes"'. 

O objetivo deste relato é analisar o prontuário dos adoles
centes aLendidos no Set0r de DST/UFF no ano de 1995. A 

Tabela l 

Pacie ntes Aten didos n o Setor de 
O oen ç.as Sexualmente T ransmissíveis 

no Ano de 1995 .. segun do a Faixa E t à ria 

Crianças 
Adolcsctmes 
Adultos 

Total 

Número 

3 
201 
983 

1.187 

Fontei Arquivo, do Snor de OSJ'/UF'F, 

Tabela 2 

% 

0,2 
16.9 
82,9 

100 

Adolescente s Atendi dos no Setor de 
D oenças SexuaJmeoce Tra_n sm1ssivei.s 

no Ano d e 1995, segundo o Sexo 

Sexo Número 

Masculino 
Feminino 

Torai 

Fonte-: Arq11iY~ do St"r.or de- OST/UFF. 

57 
144 

201 

28.4 
71,6 

100 
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partir da análise dos dados, poder-se-á 
traçar planos para um mais completo 
atendimencoaos adolescences tanto no 
aspecto curativo quanto preventivo. 

O Setor de DSI'/UFF-foí 
criado em setembro de 

1988, sendo consíderado 
hoje referência nacional 

em DSI's. 

IDADE 

A procura foi maior na mesma pro
porção em que ocorreu aumento na 
faixa etária. Tal fato é evidente. pois 
49,2% dos pacientes apresentavam 18 MATERIAL E MÉTODOS 

Realizou-se um levancamenro a partir da revisão dos 
prontuários de rodos os adolescentes (faixa etária com
preendida entre os 1 O e os 19 anos completos) atendidos 
no Setor de DST/ UFF no ano de 1995. 

Tabe la 3 

Adol escentes Atendidos no Setor de 
Doenças Sex ua_lmence T rans missíveis 

no And de 1995, seg·undo a Idade 

Idade Homens % Mulh<res 'li, Total "" 
l i o o 1 0,7 1 0 ,5 
12 o o 2 1,4 2 1.0 
13 o o 3 2,0 3 1,5-
14 3 5.2 5 3.4 8 4,0 
15 2 3,5 17 11,9 19 9,4 
16 s 8,8 29 20.1 34 17,0 
17 10 17,5 25 17.4 35 17,4 
18 15 26,4 32 22,3 47 23,4 
19 22 38,6 30 20,8 52 25,8 

Total 57 100 144 100 20 1 100 

f<H'lt t: A.rqúi-.w do SttOI" de OST/ UFF. 

Foram coletados os dados referentes a sexo, idade, 
idade do início das relações sexuais, estado civil, méto
do contraceptivo, fidelidade ao parceiro, número de 
retornos ao serviço, número de gestações, queixa prin
cipal. história prévia de dst e patologia diagnosticada. 

Os pacientes que tiveram mais de uma qucixa principal, 
mais de uma patologia diagnosticada e mais de uma 
ocupação tiveram estes dados relacionados em diversos 
grupos. Desce modo, considerou-se um determinado evento 
cada vez que ele apareceu isolado ou associado a outro. 
Assim, um adolescente que apresentou gonorré.ia e herpes 
teve as duas patologias sendo computadas isoladamente. 
Esta opção por estudar tais dados isoladamente leva a um 
número maior de patologias/queixas e ocupações maiores 
do que o número de pacientes estudados. 

Para a análise foram considerados apenas os pronruários 
com bom ou razoável preenchimento, excluindo-se aqueles 
com ausência de três ou mais dados entre os levantados. 

Foi feito um escudo descritivo a parti r dos dados 
encontrados. que foram posceriormeme resumidos em 
tabelas e confrontados com os da literatura nacional e 
internacional disponíveis. 

RESULTADOS 

Ourante o ano de 1995 foram atendidos 1.187 pacien
tes no Setor de DST/ UFF, sendo 201 adolescentes - 16, 
9% do tora] de atendimentos-, crês crianças (idade entre 
O e 9 anos) - 0,2% das pessoas atendidas - e o restante 
adulto (com 20anos ou mais velhos)-82,9% (Tabela 1). 
Entre os adolescentes acendidos, 57 era do sexo mascu
lino (28,4%) e 144 (71.6%) do sexo feminino (tabela 2). 

11 

ou 19 anos no momento da primeira consulta. O adoles
cente mais novo apresentava 11 anos e os mais velhos, 19 
anos, com média de idade de 17, 1 anos (Tabela 3). 

T a b e la 4 

Adolescentes A tendidos n o Setor d e 
Doe nça Sex u almente Trans m issfveis no 

Ano d e 1995, Segun do a Idade da 
Primeira Relação Sexual 

ld•d• Homens ,. Mulheres % To tal '![, 

li 1 i.9 1 0,7 2 1.1 
12 5 9,7 6 4,7 li 6.1 
13 7 13,S 10 7.8 17 9,4 

J ◄ 13 25.0 22 17, l 35 19.4 
IS IS 28,8 34 26.◄ 49 27,0 
16 s 9.7 25 19.3 30 16.S 
17 4 7,6 18 13,9 22 12.1 
18 o o li 8,6 li 6.1 
19 2 3 .8 2 I.S 4 2,3 

Totol 52 100 129 100 181 100 

Fon1c: Alquh~ do ~IOf de 0$1'/UFf'. 

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

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

IDADE DA PRIMEIRA RELAÇÃO SEXUAL 

A idade média para o início das relações sexuais na 
população estudada foi de 14,3 anos (tabela 4). Quando 

T abe la 5 

Adolescentes Ace n did o s n o Setor d e 
Doe n ças Sexualmente T rans missíveis 

no Ano de 1995, Segun do o E stado 
Civil 

Estado Civil Homens 91, Mulheres % Tot•l '!i, 

Cuados 1 1.8 12 8.3 13 6,4 
Solteiros 49 86 103 71.6 152 75.6 
Solteiros com 
Companheiro 7 12,2 28 19.4 35 17.5 

Separados o o 1 0,7 1 o.s 
Total 57 100 IH 100 201 100 

Fotnr. Atquh>o1 Jo SecOf" de OST/ VFF. 
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constatamos que o início das relações 
para os homens foi em média aos 14,8 
anos. com o mais novo iniciando aos 
l.lanos e o mais velho aos l 9anos, e 
comparamos com as moças, que apre-

No grupo feminino, 
a mc1ioria (45%) ncio 

llliliza nenhum 
tipo de método 

anticoncepcional. 

9,2%, múltiplos parceiros; e 9,7% re
lataram estar sem pareei ro no mo
mento da consulta (tabela 6). Além 
destes há ouuos quatro prontuários 

sentaram média de início de relações 
sexuais aos 14, 1 anos, com a mais nova iniciando sua 
vida sexual ativa aos 11 anos e a mais velha aos 19 anos, 
enconuamos valores muito parecidos. 

Entre os pacientes estudados, a idade da primeira 
relação sexual não estava preenchida em dois prontuá
rios. Vale ressal tar o fato de três homens não lembrarem 
a idade de início das relações sexuais. Estes pacientes 
não foram considerados no presente esrudo. Notamos 
ainda o pequeno número de início de relações sexuais 
ainda aos 11 anos e aos 19 anos. Devido ao nosso 
levantamento ter englobado apenas adolescentes entre 
os dez e os 19 anos. aqueles que iniciaran1 suas rela.ções 
sexuais aos 19 anos, por terem iniciado as relações 

Tabel a 6 

Adolescentes Atendidos oo Setor de 
Doenças Sexualm e nte Tra.n smissívei s 
n o Ano d e 1995, Segundo a Exc lus ivi -

dade de P a..rceicos 

Grau de 
txdu.sividadc Homens % 
Parceiro fixo 

Mulheres 'I, Total 'fo 

excJusivo 
Parceiro fixo 

26 4S,7 108 84.4 134 72,S 

não exclusivo 10 17,5 6 4.6 16 8.6 
Múltiplos 14 24.6 3 2,3 17 9,2 
Sem parceiro 7 l2,2 11 8,7 18 9.7 
Tota.l S7 100 128 100 185 100 

Fontf': Arqulttot do S.:tor dt> DST/UFF. 

pouco ames da primeira consulta (há menos de um ano 
obrigaLOriamente), apresentaram menor incidência de DST. 

Ressalta-se ainda o fato de qoe na população feminina 12 
adolescentes ainda se apresentavam virgens (8,3% das pa• 
cientes), o que não ocorreu entre a população masculina 
estudada. Em trés promuáriosestedado não estava preenchi
do. Estas 15 pacientes não foram consideradas nesta análise. 

ESTADO CíVIL 

A grande maioria da popu lação estudada é solteira 
(75.6%), sendo uma po rcentagem menor casada (6.4%) 
ou amasiada (17,4%). Aparece, ainda, uma única moça 
já separada aos 19 anos (tabela 5) . 

Observa-se que a grande maioria dos homens (86,9%) 
são solteiros (tabela 5). Esta proporção é reduzida entre as 
mulheres (71,6%) (rabeia 5) que iniciam sua vida conjugal 
mais cedo. fazendo o papel de dona de casa, enquanto o 
marido, mais velho, trabalha para sustentar a família. 

EXCLUSIVlDADE DE PARCEffiOS 

Enue os pacientes, 72,4% relataram ter um parceiro 
fixo exclusivo; 8,6%, um parceiro fixo não exclusivo: 

12 

o nde este dado não foi preenchido. As 
12 pacientes q ue se apresentavam vir

gens foram desconsideradas em tal anál ise. 
A população femini na se mostrou em sua maioria fiel 

ao companheiro, com 84,3% relatando manter um 

Tabela 7 

Adolescentes Mulhe res Ate ndidas n o 
Setor de D oenças SexuaJ.m e ote T rans
missíve i,s no A .n o d e l995. S egundo os 

M étod os Ant.iconcepcionajs 

Mé1odoantkonccpcional 

Aot.konccpcional oral 
Pr-cserva1ivo 
Coho inrcr-rompido 
An1iconccpcional iníc1ável 
Tabela 
Dispositivo im.ra-utt.rino 
Histercctomia 
Nl1o utiUz.a.m 
TotaJ 

Foruf': Atqú.lvot do ~or dft DST/UFF, 

Tab e la 8 

Número 

33 
16 
5 
3 
2 
1 
1 

50 

111 

29,8 
14.4 
4,5 
2.7 
1.8 
0.9 
0,9 
45 

100 

A,dolescences H o m e n s Acendidos no 
Setor d e Doenças S e xualmente. Tra.ns
misstvci s n o Ano de l 995, Seg ·undo o 

U so de Preser vat.ivo 

Uso dt preservativo 

Uso rotineiro 
Uso ocasional 
Nuoca utiliz.1 

Total 

fotn~ Arqulv<K do ~tos de OST/UFF, 

Número 

6 
2 
49 

57 

10.S 
3.5 
86 
100 

único parceiro e apenas 2,3%, múltiplos (tabela 6). Já 
entre a população masculina .. embora com predomínio 
de pacientes que declaram fidelidade a suas parceiras 
(46,4%), há um grande número que relata ter parce.ira 
fixa mas não exdusiva (17.8%), ou mesmo múltiplas 
parceiras (25%) (tabela 18). 

MÉTODOS ANTICONCEPCIONAlS 

No grupo feminino. a maioria (45%) não uriliza ne• 
nhum tipo de mécodo anticoncepcional (tabela 7). Outras 
20 mulheres se enconuavam grávidas no momento da 
primeira consulta, não havendo dados sobre possíveis 
métodos utilizados antes da concepção. podendo-se, en
tretanto, pressupor. até mesmo comparando com as de
mais adolescentes, que deveria ser baixa a taxa de utiliza• 
çào de métodos anticoncepcionais, tendo até mesmo por 
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isso engravidado. Tais pacienres não 
foram consideradas nesta amostragem. 
Também foram desconsideradas as 12 
pacientes virgens e as duas que não 
apresentam este dado em seu prontuá-

Aparecem como baslanfe 
11sados o anficoncepcional 

oral e o condom, sendo 
que 3.6% o 11/i/izam 

apena.ç OC&1Sio11a/ment 

são alarmantes se considerarmos o 
percentual que relata múltiplos parcei
ros Qádestacadoanteriormeme) e mos
tra a falta de cuidado dos jovens da 
população estudada. 

rio. Uma paciente utilizava mais de um 
método anti concepcional (condom mais tabela) . 
s ido consider.a~o ,aa lis.cagem os .dois métodos. 

Tabela 9 

tendo 

Adole sce n te s Mulheres Ate n djdas no 
Setor de Doenças S e xua.l m e n t e Trans
n1issíve is no Ano de 1995. S egundo a..s 

Gestaçõe s 

Gestações N(Jmc:ro % 

Cesta I para O abono O 18 13.1 
Cesta l para O abono 1 6 4.4 
Gesra I para I abono O 12 8.7 
Gesta I par.1 li abono O 1 0.7 
Gesta li para 11 aborto O 1 0.7 
Cem li para O abono li 1 0.7 
Cesta li paria O abono 1 1 0.7 
Gem li para I abono O 1 0.7 
Gesta O 97 70.3 

Total 138 100 

Fon1~ Afqulvo.,, do ~~o,~ OST/UFF. 

Aparecem como bastante usados o anciconcepdonal 
oral (29,8% das moças) e o condom (1 4,4% das adoles
centes), sendo que 3,6% o uti lizam apenas ocasional• 
mente. Vários outros métodos também foram utiliza
dos, todos com menor índice de adesão. Dentre estas, 
destaca-se uma paciente histerectomi zada por apresen
tar carci noma de ovário na puberdade. 

Na população masculina estudada, a grande maioria 
(86%) nega o uso de condom, 3,5% usam ocasionalmen
te e 10,5% são usuários rotinei ros (tabela 8) . Estes dados 

Tabela 10 

Adole s centes Acendidos n o Set o r d e 
Ooe nç.as S exual n1e nte T rans missíve is 

n o Ano de 1995. S e gundo o s Retornos 
ao Setor 

Retornos Homens % Mulheres 'li, Total .. 
Nenhum 26 45.7 59 40,9 8S 42,2 
1 13 22,9 42 29.2 ss 27,4 
2 1 ·1 24.6 21 14.6 3S 17.5 
3 1 1,7 li 7.6 12 S.9 
4 1 1.7 s 3.S 6 3,0 
s l 1.7 1 0.7 2 1.0 
6 o o 2 1,4 2 1,0 
7 o o 1 0,7 1 o.s 
8 1 1,7 o o 1 o,s 
9 o o 2 1,4 2 1.0 

Total S7 100 144 100 201 100 

Fonte: Arq1o1h>M do St-tor eh DST/UFP. 

T a b e la 11 

Adolescente A t e nd idos no Setor de 
D oenças Sexualmente T r ansmissíve is 

no Ano de 1995. Segu ndo a D ST Prévia 

Sexo Com DSTprévia .,. Sem OST prévfa % 

Masculino s 8.7 S2 9 1.3 
Feminino 7 4,8 137 95,2 

TolOI 12 6 189 94 

Footr. Arquivo11 do Stuw <k OST/UFF. 

Tabela 1 2 

Adolescentes Aten didos no S e tor d e 
Doenças Sexu a lme nte Transmissíveis 

n o Ano de l 995~ Segundo o Diagnósti-
co de OST Pré via 

OSTprévio Homens '!!, Mulheres % 

Sífilis 3 60 1 2S 
Gonorréia 2 40 1 12.S 
Condlloma acumina-cfo o o 2 25 
Candidíase o o 2 25 
Herpes geni,al o o 1 12.S 

Total s 100 8 100 

f (lifl lC! Arqull'O.t, do & COI' d~ OST /UFF. 

Tabela 13 

A d oles centes M ulheres Atendidas no 
Sei-or d e Doe n ças S e xua.lnlence Trans 
mJssívci s no A.no d e 1995, Segun do o 

M otivo d.a Cons ul ta 

Motivo d.a consulta 

Corrimento 
Colheita de exame prevemh-o 
Papiloma:\•frus 
Parceiro com OST 
Ode.mação para anrkonccpção 
lnvesàgação dr- gravidez 
Ou1ro5 

Tor.il 

GRAVlDEZ 

N1imcro 

46 
28 
24 
I◄ 
4 
3 

25 
144 

31.9 
19,S 
16.7 
9.7 
2,8 
2.1 
17.3 

100 

A gra nde maíori a das moças nego u t e r 
engravidado alguma vez (70.3%). Um total de 26,9% 
relataram uma gestação e outras quat ro (2,8%) 
relata ram ter engravidado duas vezes (tabela 9) . 
Não foi preenchido o dado em seis dos prontuários 
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analisados na pesquisa, que não 
foram cons iderados . 

RETORNOS AO SETOR (adesão 
do paciente) 

Na populceçâo.fe111 in i, 1a, 
e, queixe, mttís.freqüente 

foi a de con,:mento 
associado ou não a A' 

outros sintomas. 4 
(9, 7%) já vieram com encaminhamen
to para realização de acompanhamen
to e tratamento de infecção por H.PV e 
outras dez pacientes (7%) vieram para 

Um total de 42,2% dos pacientes (45,7% dos homens e 
40,9% das mulheres) não re1omou ao uatamento após a 
primeira consulta {tabela 10). No grupo feminino, es1e 
mesmo número das adolescentes que não retornou a 
consulta (tabela I O) por vezes não chegou a buscar o 
resultado do preventivo realizado e nem de outros exames. 
o que impediu a terapêutica. No grupo masculino, 45,7% 
também não retornaram ao Setor (tabela 10). Outros 
pacientes de ambos os sexos tiveram vários retornos, 

Tabela 14 

Adolescen tes Mulhe res A t endidas n o 
Setor de D oen ças Sexu almente Trans 

missíveis no Ano de 1995. Segundo 
Queixas A ssociad os ao Corrimento 

Queixa associada ao corrimento 

Corrimento isol:.do 
Corrlmt'tHO + odor 
Corrimento+ dispareunia 
Corrimento+ prurido 
Corrimento+ dor abdominal 
Corrimento+ disúria 
Corrimento+ mcnstruaç.io irregular 
Corrimento + feridas na vaginiJ 
To1a.l 

Font~ Nqulvo,i do Stccw de OST/UFF 

Número 

19 
7 
6 
5 
4 
2 
2 
J 

46 

41.3 
15,2 
13 

10,8 
8,7 
4 ,4 
4 ,4 
2,2 

100 

destacando-se entre eles os paciemes ponadores de sífilis 
(voltaram para várias fases do tratamemo) e de condiloma 
acuminado submetidos, em alguns casos, a diversas sessões 
de cauterizaçã.o e controle cHnico de possíveis recidivas. · 

DOENÇAS SEXUALMENT E 
TRANSMlSSÍYEIS PRÉVIAS 

Do c~tal de paciente~·." 12 (5,9%, sendo 4,8% de 
mulheres e 8, 7% de homens) •apresentaram alguma 
DST J1révia' (tabela . ! 1, 12) . Uma pacient e apresentou 
duas ·DSTs prévias; tendo as mesmas sido computadas 
isoladamente, 

MOTIVO DA CONSULTA 

As qJleixas pri!JcipaJ-s dos pacientes foram agrupadas. 
de modo à mais facilmente serem analisadas. 

Na população fem inina, a queixa mais freqüente foi a 
de corrimento (31 ,9%){tabela 13) associado ou não a 
outros sintomas (tabela 14). Em segu ida. apresenta
ram-se as moças que vieram para investigação devido ao 
seu parceiro apresentar a lguma DST (9, 7%). O 
papilomavírus hum/Ulç (HPV), de forma isolada, foi um 
grande m01ivador de consultas. Quatorze pacientes 

era,, Doenças Sex Tr.,n.,m 14 

Tabela 1 5 

Adolescen -re.s Mulheres Atendidas no 
Setor de Doenças Sexua.lmente Tran s-

1nissíveis n o Ano de l 995,. Segu_ndo 
Outros M otivos de Consulta 

Ou1ros motJvos de cons:ult.1 

F~rid.as na região genital 
Pruridos na região genital e perianal 
Dor abdommill 
Disúria 
Tr.aramento de sííilis 
lnvtstigação de sífilis 
Tratamento de gonorréia 
Tratamento de herpes gcnltaJ 
Disp.areunia 
Falta de praz.cr 
"Bola" na vagina 

Total 

Fon1e-:i Arqu.lvo1 do Sct.or dt DST/UFF. 

Nómcro 

6 
5 
4 
2 
2 
1 
l 
1 
1 
1 
1 

25 

24 
20 
16 
8 
8 
4 
4 
4 
4 
4 
·1 

100 

tratar suas verrugas em diversas local izações (vulva, 
vagina, perianal, coxas, nádega) . No grupo encaminha
do para iratamen10 destacam-se as pacientes encami
nhadas pelo Hospital Universitário Antonio Pedro 
(HUAP), a partir de diagnóstico realizado no exame pré
natal. Vários QUtros sintomas motivaram consultas 
(tabela 15), como prürido, feridas, dispareunia, disúria 
e tratamento de doenças como sífilis e gonorréia. 

O Setor de ÓST/ UFF também foi procurado por 
adolescentes com outras necessidades. Vinte e oito 
pacientes (19.5%) vieram a fim de realizar seu exame 
preventivo do câncer de colo uteri no. A colpocitologia 
onc6tica funciona também como agente de investigação 
de DST, pois a mesma ocasião é aproveitada para 
realização do exame a fresco e do gram da secreção 
vaginal , visando a identificação de agentes infecciosos. 

Outro moti~o de proc_qra foi o desejo de obter infor
mações sobre contracepção e de realizar invesligação de 

T abela 16 

Adolescentes H omens Atendidos no 
Seto r" de D oenças Sexua,lme nt,e T ra.ns
missíveis·n o Ano de 1 995,. Segundo o 

M odvo d a Con sulta 

Morivo da consulr.i 

Uretrhe 
Parceira com OST 
"Bolinhas· no pênis 
Papilomavírus 
Ou1ros 

Torai 

Fonte: Arqulvos do Setor dC' DST/\JFF. 
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Número 

20 
9 
6 
6 
16 

57 

35,1 
15,8 
10,5 
10 .5 
28.1 

100 



gravidez. Estas adolesccmes foram 
encaminhadas respectivamente ao 
planejamento familiar do Serviço de 
OST/ UFF e ao serviço de pré-natal da 
unidade de saúde mais próxima da 

EnJre a pop1 dação 1 

masculina, os 
conimenLos, 

carac1eriza11do urehites A' 
somaram 20 queixas// 

DIAGNÓSTICO 

residência. 
Entre a população masculina. os corrimentos, 

ca racterizando urêtri tes somaram 20 queixas (35%). 
(tabela 16) . Outra queixa freqüente foram as "boli-

Tabela 17 

Adolescen tes H omen s A ce ndidos no 
Secor de Doe n ças SexuaJm e n t e 

T r ansmissíveis no Ano de 1995.,. 
S egun do Out-ro M oc.ivos de Consul ta 

Outros motivos de consulta Número 'li, 

Feridas no penis 3 18,8 • 
Coctirà no pl:.nis 2 12,6 
Controle de sífilis 2 12,6 
"Irritação .. no prcpôcio 2 12,6 
"Nódulos" no ~ nis 1 6.2 
"Caroços" no escroto 1 6.2 
Manchas no pênis 1 6,2 
Pênis inchado 1 6,2 
Feridas na boca 1 6,2 
Exames pré-nupciaii 1 6.2 
Reali:ação de exames 1 6.2 
To11ll 16 100 

Fout·~ Arquh-o• do Stt« dot l>ST/UFF. 

Tab e la 18 

Adolescentes M ulheres Atendidas n o 
Setor de Doe nças Sexualmen te 

T ran smjssfvcis no A n o d e 1995. 
Segun do Presença de D ST 

Presença de OST NUmcro 'li, 

Presença de I OST 93 72,6 
Presença de 2 DSTs 15 11,7 
Presença d< 3 OSTs 2 1,6 
Presença de 5 OSTs 1 o.s 
Não apresentaram OST 17 13,3 

Tolal 128 100 

Fomr. Arquivo, do Setor d,c DST/UFf'. 

nhas " no pên is, que motivaram a consulra de 10,5% 
dos pacienres e que tiveram diversas eriologias. O 
HPV. como causador de verrugas, foi a justificativa 
de cinco pacientes que procuraram o setor. Houve
ram outras causas que levaram à procura (rabeia 17) , 
como feridas na boca. irritação no prepúcio, trata
mento de sífilis, caroços no escroto. pênis inchado e 
manchas no pênis. Também foi mporcame a procura 
do Setor de DST / UFF por pacientes cujas parceiras 
apresencaram DST, constituindo 15,8% da popula
ção estudada (em oito casos a parceira apresentava 
HPVe no outro sífilis) . 

15 

Entre as adolescentes estudadas, 
não há resultados dos exames em 16 
pacientes (11.1%) , porque foram ex
traviados ou porque as pacientes não 

T a b e la 19 

Adole scentes Mulheres Atend idas n o 
Setor de Doe n ças SexuaJmente 

T ra.ns missívei s no A n o de 1995. 
Seg-u n do o D iag-nôsc ito 

o,agnôstico Número ... 
Vulvovag.inite inespecífic.a 36 21,S 
Ca.ndidlase 25 IS 
Vaginose b3cccrfana 18 10.8 
HPV 16 9.6 
Sífilis 15 9 
Ttic:on1onfasc 12 7,2 
Gonorréia 6 3,6 
Piodermitc 3 1.8 
Escabiose 1 0,6 
HIV 1 0,6 
Miíasc 1 0.6 
Não houve diagnóstico 16 9,6 
Não apresentaram OST 17 10,1 

Total 167 100 

f!ont": Arquivo. do ~or de! f)ST/UFF, 

retornaram para sua reali zação, não permitindo uma 
conclusão diagnóstica sobre a patologia das pacientes. 
Estas adolescentes foram desconsideradas em nosso 
esrudo. Dentre as 128 demais, 18 (14, 1%) apresenta
vam duas ou mais patologias, DST ou não, sendo que 
duas apresentavam três patologias e outra apresentava 
cinco patologias (tabelas 18, 19 e 20). Estas doenças 
foram listadas isoladamente. 

T a b e la 20 

Adolescentes M ulheres Atendjdas n o 
Setor de D oenças SexuaJmente 

T _ran s n1iss, veis no Ano de J 995. Segundo 
a Apresentação d e M ais de Uma DST 

Oiagn6s1ico Número % 

Vulvovaginiu! incspedfica + c-andidíasc 5 21,9 
Vaglnose bac1cr'iana + candidfasc 2 11.2 
Sífilis + vulvovagini(c inespedfic:a 2 11.2 
Tricomon(asc + c:mdidí:asc + gonorréia 2 11.2 
Vulvovaginhe inespecifica + escabiose 1 5.5 
Vulvovaginitc inc.spcd íica + HPV 1 5.5 
Vaglnosc b.1clcria.nJ + rriromoníase 1 5.5 
Gonorréia+ cricomonfase 1 5.5 
Candidlase + HPV 1 5.5 
Vul\'OVaginite inespec:ffrc.a + piodcrmhe 1 5.5 
HJV + sífilis + tricomoníasc + candidíase 
+ miíasc 1 5.5 

To1al 18 100 

Forut!l" Arqui- do Setor de 0$1'1\JFf'. 
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Na população femi nina a patologia 
mais comumeme encontrada foi a 
vulvovaginite inespecífica, que pode 
ser causada por um desequilíbrio na 
flora bacteriana normal da vagina. não 

A procttra maior por 
pacientes do se.xo 
feminino ocorreu 

também por motivos A' 
rente. Em três pacientes, houve o diag
nóstico de dermatite alérgica, sendo, 
entretanto, incluídos na lista de diag
nósticos por se tratar de importante 
diagnóstico d iferencial. 

preventivos. // 

sendo obrigatoriamente uma DST. 
que atingiu 38 moças (28,7% da popu lação escudada). 

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

Cumpre ressai car que 17 moças não apresentaram 
nenhuma patologia, vindo ao serviço por outros moei-

Tabela 21 

Adolescentes H o m ens Atendidos n o 
Setor de Doenças Sexu almente Trans
missíveis no Ano d e 1995, Segundo a 

Presença de OST 

Di•gnóstlco 

Apresemo.rum OST 
Outros diagnósticos 
Não apresentaram DST 

Total 

Fon1C't A~ai~ do ~tor dC' DST/ UFF. 

Número 

44 
3 

10 

S7 

Tabela 22 

77,2 
5.2 

17,6 

100 

Adolescentes H o m e n s Atendidos no 
Set:or de D oenças Sexualment e T rans
m iss íveis n o Ano d e 1995, Segundo o 

Díag n 6stico 

Diagnóstico 
Gonorréia 
HPV 
Sífilis 
Balanopostiie por Candida 
Cancro mole 
Herpes gcnitAI 
Ocrmatofitosc 
Piodcnnhc 
Outras doenças (dennatite alé.rgka) 
Não aprtsemaram DST 
Tolal 

Font·t>: Arqui,'OJ do Secor de OST/\JFF, 

Número 
17 
12 
6 
4 
2 
2 
1 
1· 
3 
10 

58 

% 
29,S 
20,7 
10,◄ 
6,9 
3,4 
3,4 
1,7 
1.7 
5,2 

17,3 

100 

vos ou para investigação que se apresentou negativa 
após exan1es clínicos e laboratoriais. 

Entre os adolescentes do sexo masculino, 16 (28%) 
apresentaram gonorréia; 11 (21%), HPV; e seis (10.5%), 
sífilis. Os resultados são apresentados nas tabelas 20 e 21. 

Um rapaz apresentou sífilis mais gonorréia, tendo sido 
computadas ambas as patologias. Todos tiveram diagnós
rico final firmado, excluindo dez pacientes (17,5% dos 
adolescentes estudados) que, após investigação clinica e 
laboratorial, não apresentaram nenhwna patologia apa-

J Dnls Doençns Scx Tr.1n.,;111 } 6 

DISCUSSÃO 

A presença significativa de 16,9% de adolescentes 
entre a população total que é acendida pelo Setor de 
DST/ UFF possui um valor de grande significado q uan
do conscacamos que não há uma rotina especial para o 
atendimento dos adolescentes, o que seria um facilitador 
para sua presença no serviço. 

A procura maior por pacientes do sexo feminino 
(71,4% de mulheres e 28,4% de homens) ocorreu 
também por motivos preventivos, pois vârias consulcas 
ocorreram paraorientaçãoanciconcepcional e realização 
de exame ginecológico de rotina. Já é hábito em nossa 
sociedade a procura de serviço de saúde por parte da 
mulher para realização de exames gi necológicos, que 
funcionam como importante triagem na detecção de 
DST. O papel da mulher como usuária do sistema de 
saúde é destacado, sendo enfatizada na adolescência a 
importância da consulta ginecológica", que não encon
tra escímulo simi lar em relação à popu lação mascu lina. 

Dados do IBGE mostram que entre a população brasi
leira atendida nos órgãos públicos em 1981, 27,5% do 
total de atendimentos foi realizado a adolescentes, sendo 
14,9% do sexo masculino e 12,6% do sexo femininou. 

A procura ao Serviço por pacientes bem jovens pode 
ser justificada pelo fato de que os jovens vêm iniciando 
sua vida sexual entre si, e não com pessoas mais velhas, 
como antigamen ce. Estaocorrência é descrita porOzcebe 
~ Dervisogluv em jovens do Oriente Médio e None da 
Africa. Discordando de nossa casuística, uma pesq uisa 
realizada no Pará" mostra que, apesar de 35% das 
adolescentes cerem iniciado sua vida sexual com seus 
namorados adolescentes, outras 63,3% iniciaram com 
homens de 20 a 30 anos. 

Tem-se notado um aumento na incidência de rela• 
ções sexuais na adolescente solteira, com o início da vida 
sexual cada vez mais premacuro•.u.27.,o.u, em especial 
nas jovens de baixa escolaridade" . o que facilita a 
gravidez precoce. 

Confrontando nossos dados com a li1eratura disponí
vel, vemos que nos Estados Unidos, em 1982, cerca de 
três quartos das mulheres solteiras de 19 anos de idade 
já haviam tido relações sexuais15

, " · sendo a média de 
idade da primeira relação sexual de 16.1 anos no homem 
e de 16,9 anos na mulher•.,,_ Em alguns países da África, 
50% a 80% das pessoas entre 15 e 19 anos já tiveram 
relações sex uais. Em recente escudo comportamental 
do adolescente brasileiro, Zagury" relata que entre 943 
jovens de 15 cidades brasileiras, com idade encre 14 e 1 8 
anos, apenas 35,8% já havia tido sua primeira experiência 
sexual, destacando-se que 21 % relata que a mesma se deu 
antes dos 14 anos. No Estado de São Paulo, em pesquisa 
realizada com 200 adolescentes, 47,2% já possuían1 vida 
sexual ativa". Em um estudo realizado na favela da 
Rocinha, no município do Rio de Janeiro, 75% das 
mulheres relatou início da atividade sexual antes dos 15 
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Os nossos dados mostram 

anos, ocorrendo o mesmo com 67% 
dos homens na mesma faixa etária'º· 
Entre os adolescentes cadastrados para 
recebimento de preserva tivos pelo 
NESA, 50% iniciaram sua vida sexual 

,q,-cmde número de 
adolescentes com {X11-ceiro 
fu"O exclusi1:o, em especial 

1 w sexo.feminil /0. 

das juscificativas para o baixo uso é o faro 
de que muitas adolescentes sentem cul
pa do que estão fazendo {de sua vida 
sexual ativa), e usar anciconcepóvos se-

entre 13 e 16 anos" . 
A iniciação sexual na adolescência ocorre por vários 

motivos, destacando-se a curiosidade natural diante do 
desenvolvimento flsico e da maturação sexual, bem 
como a partir de uma expressão de amor e confiança em 
seu compan heiro, que, mu itas vezes, ainda supre ca
rências como as da solidão. carência afetiva e necessida
de de auco-afirrnação" . 

O grande número de mulheres casadas. ao contrário 
dos homens, está de acordo com os dados do World 
Ferrility Survey, que relata que 30% das mulheres latino
americanas estarão casadas antes dos 18 anos, enquanto 
os homens rendem a se casar mais cardiamente16• No 
ano de 1994. dentre as adolescentes atendidas nas 
Unidades de Saúde do Município do Rio de Janeiro. 60% 
já moravam com o companheiro". 

A OMS relata que a educação forrnal das meni nas 
geralmente termina com o casamento'' . Desse modo, se 
o casamento resu lta de uma gravidez indesejável, remos 
claro que a anticoncepção é fu ndamental para permitir 
que a jovem avance em sua escolaridade. 

Os nossos dados mostram grande número de adoles
centes com parceiro fixo exclusivo. em especia l no sexo 
feminino. Ao compararmos com relatos de literatura, os 
achados são discrepantes. A adolescência é conhecida 
como uma fase de intensa rotatividade. e não de fixaç.'io 
de parceiros. Podemos encontrar justificativa neste fato 
na forma de se responder a anamnese. Como não é 
inquirido sobre o tempo da exclusividade, pode-se 
concluir que para uma determinada jovem ter um par
ceiro há um mês significa rer parceiro fixo exclusivo. São 
usualmente relacionamentos curros. embora exclusivos 
durante tal período. Este dado também é reforçado por 
Rodrigueset ai." , que destacam que as jovens "apesar de 
namorarem muito, geralmente são monogâmicas (fiéis 
ao atual namorado)". Por este motivo, tal dado passa a 
ter pouco valor na caracterização da população alvo, 
sendo sugerido a al teração do modo de obter esta 
informação na anamnese. 

Os números encontrados correspondentes ao uso de 
métodos anúconcepcionais, em especial o preservativo 
entre os jovens estudados. são pequenos. Estes dados 
correspondem aos de literatura que citam a raxa de uso de 
métodos conrracepcivos em adolescentes como muito bai
xas21J•. Os métodos anticoncepcionais pem1i1.ern uma boa 
margem de segurança, oferecendo grande liberdade à mu
lher. Embora por vezes as adolescentes não tenham conhe
cimento de como utilizar os métodos contraceptivos, mes
mo que exista tal conhecimento, muitas vezes as jovens 
acabam engravidando. Há estudos que demonstram que, 
apesar de a maioria dos estudantes ter algum conhecimento 
sobre métodos anticoncepcionais, menos da metade destes 
fará uso de algum método contraceptivo no seu primeiro 
relacionamento sexual".,,, ou mesmo no primeiro ano de 
vida sexual, sendo que grande número de adolescentes 
ficará grávida nos seis primeiros meses de vidasexual1• Uma 

ria atestar sua vida sexual" . Aldrighi' 
descreve que entre adolescentes que so

freram ou provocaram aborto 45,5% escavam em uso de 
métodos anticoncepcionais, uólizados, porém, de maneira 
inadequada. Bursztyn'º cita que dentre os motivos alegados 
pelas jovens de seu estudo para o não uso do contraceptivo 
destaca-se que apenas 24% alega falta de informação, 
revelando nas demais o desejo consciente de engravidar. a 
dificuldade no uso do anticonccpcional e a falta de diálogo 
com pais e parceiros. Campanhas direcionadas a este públi
co alvo devem ser feiras junto aos usuários do Setor e aos 
adolescentes de uma maneira geral, visando maior esclare
cimento e maior ades.io ao uso de métodos anticoncepcio
nais. Os vários métodos devem sera presentados aos jovens, 
devendo ser fornecido aquele escolhido pelo(a) adoles
cente e seu (sua) co'mpanheiro(a). Os adolescentes de
vem ser alertados que os anóconcepcionais orais, apesar 
de comprovadamente eficazes na prevenção da gravidez. 
não são preventivos de nenhuma DST, tornando a jovem 
vulnerável a uma infecção. Especial ênfase deve ser dada 
ao uso do preservativo, pelo fato de ainda agir como 
prevenção às DST/ AlDS. e a relutância ao seu uso por 
parte de alguns jovens. O estudo de Beachet ai.• demons
trou que somente 48% dos homens e 40% das mulheres 
jovens usaram preservativo em sua última relação'. en
quanto Aldrighi et ai. relataram uso de ,condom por 
apenas 26% dos jovens de seu estudo'. E importante 
destacar junto ao adolescente o modo correto do uso do 
preservativo, pedindo que o mesmo demonstre em um 
modelo a forma adequada de utili zação, pois são mui tos 
os jovens que o utilizam de modo inadequado. 

Lembramos ainda que a mudança no modo de pensar em 
relação a prevenção das DSf s de uma possível gravidez deve 
ocorrer em toda a sociedade, inclusive com orientação que 
provenha dos meios de comunicação. O apelo erótico 
excessivo, usualmente apresentado na 1elcvis.'io, vem acom
panhado da idéia de que sexo não se planeja. simplesmente 
acontece, impossibilitando qualquer forrna de prevenção. 

Embora a taxa de aborto seja baixa entre a população 
estudada (quatro abortos em três pacientes). édignode nota 
o faro de que a maioria das moças não utiliza nenhum 
método anciconcepcional, ~tando, portanto, vi.1lnerávcl a 
uma gravidez indesejável. E interessante notar que tais 
dados não estão de acordo com os de outros autores. que 
relatam aumento no númerodegestações na adolescência" , 
desejadas ou não. Estima-se que no mundo, 13 milhões de 
crianças a cada ano são geradas por jovens de 15 a 19 anos"'. 
Aproximadan1eme um milhão de adolescentes cn~vida 
l\nualmeme nos Estados Unidos". Em alguns pruses da 
Africa, maisde20%dasjovensde 15a 19anosdáa luz". Na 
América Latina aproximadameme 30% do total de gesta
ções ocorre em mães adolescentes"'. 

No Brasil. em 1985, 14,5% das gestações se deu em 
jovens de até 19 anos" . sendo que no ano de 1994, no 
município do Rio de Janeiro, 16,64% das gestações ocorre
ram em jovens abaixo dos 20 anos" . Sabemos que gestações 
indesejadas muitas vezes são interrompidas por abortos 
clru1descinos e ilegais. colocando em risco a saúde da mãe. 
Entre as gestações de adolescentes nos Estados Unidos, 
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40% recorre a abortos provocados como 
método para interrupção"'. Preferimos 
chamar esta gravidez adolescente de in
desejável, pois, afinal, muitas vezes a 
gravidez é desejada, consciente ou in• 
conscientemente, mas traz efeitos in-

Já é dem.onstrado q11e 
os adolescentes com 

história prévia de DST Embora em nível mundial venha apre-
sentando um declínio, já sendo suplan
tado em novos casos por outras doenças, 
a gonorréia foi bastante encontrada no 
Setor de DST/UFF, sendo o principal 

estão sob ma~~-:.;sco~ 
de outras~ 

desejáveis, como a evasão escolar e a má qualificação 
profissional que levam, muicas vezes, a uma piora do padrão 
familiar, financeiro e social. O LevamamemoMuodial sobre 
Fertilidade observou uma relação inversa entre fertilidade e 
nível educacional das mulheres: mulheres sem educação 
formal têm, em média, o dobro do número de filhos do que 
aquelas com sete ou mais anos de escolaridade. Do mesmo 
modo, mulheres que se casam com 22 anos ou mais têm 
menos filhos do que mulheres que se casam com 18 ou 19 
anos". A gravidez na adolescência pcrperua o ciclo da 
pobreza/gravidez na adolescência/baixa escolaridade/ 
subemprego/lar desfeit0/pobreza/nova gravidez'°. 

A gravidez nesta faixa etária está associada a caxas de 
mortalidade e morbidade altas". Em nosso país é 30% maior 
a mortalidade materna enrre as adolescentes do que entrens 
mulheres de 20 a 29 anos, sendo a décima causa de óbitos 
em adolescentes em geral, aumentando para a sexta causa 
na faixa dos 15 aos 19 anos''. 

Devemos. então. a partir da cJ1egada da adolescente ao 
Serordc DST /UFF que tem por objetivo se cuidar, promover 
sua saúde, uma oportunidade ímpar para discutir sua saúde 
sexual, abordando dai o tema da anriconccpção. 

Destaca-se ainda que mesmo entre aquelas que já possu
em um fi lho, é premente a necessidade de seoriencarquant0 
à contracepção, pois estudos têm demonstrado que signifi
cativo número de adolescentes possui crês ou mais filhos 
antes dos 20 anos" . 

Já é demonstrado que os adolescentes com história prévia 
de DST estão sob maior risco de outras DSTs'-'. Estes 
pacientes certamente estão envolvidos em comportamento 
de risco (ou possuem parceiros que estão) e deveriam 
receber orientações reforçadas sobre a importância do sexo 
seguro para prevenção de novas patologias. 

As descargas vaginais ou corrimentos são extrema•. 
mente comuns nas adolescentes, sendo importante 
motivo de consu lta, também observado por outros 
autores•. Esta secreção ocorre por aumento da atividade 
hormonal ovariana, sendo constituído por uma 
descamação de células vaginais e secreções cervicais, 
além de poder ser diferenciado de vulvovaginires espe
cíficas por não serem encontrados ao exame laboratorial 
cluecells (sugestivasdeGard11erel/a vagina/is), tric./1omonas, 
fungos e pelo aumento de Laciobacilus sp. 

A elevada procura por pacientes com queixa de uretrice 
concorda com os motivos principais de procura de ado
lescentes apresentados por Alexander & Beck-Sague5, 
que ainda comentam que as infecções porch/amydiaentre 
seus pacientes já ultrapassam cm 3: 1 os casos de pacien• 
tes por uretrice gonocócica. dados ainda não observados 
no Setor de DST/UFF. 

Apesar de muitos pacientes terem procurado o serviço 
por motivos outros que não a investigação/tracamemo de 
uma doença sexualmente transmissível, o screening destas 
doenças em adolescentes tem que ser feito em muitos casos 
a partir de outras oportunidades, como a partir do pré-natal, 
da realização do exame prevenàvo ou da procura de orien
tação anticoncepcional. 

diagnóstico na população masculina es
cudada. Não encontramos entretamo nenhum caso de 
infecção exrra-genital, nem de suas complicações, como 
infertilidade. artrite ou oftalmia. Esta preponderância da 
gonorréia corresponde a dados do Distrito Federal. onde em 
1988 o principal diagnóstico entre os adolescentes mascu
linos foi ode gonorréia, seguido por uretrice nãogonocócica. 
condiloma acuminado e sífilis". 

O papel de destaque de HPV em nosso levantamento se 
equivale a dados de literatura. Segundo Biro & Hillard•, a 
investigação deve ser feita em todo o paciente com vida 
sexual ativa, por se tratar da DST virai mais prevalenre nos 
EUA, apresentando em sua série 16% de adolescentes com 
alrerações cit0lógicas compatíveis com HPV. 

A Gard11,re//a vagina/is, como causadora de vaginose 
bacteriana. apesar de diagnosticada várias vezes. não pode 
ser caracterizada como uma doença de transmissão essen
cialmente sexual. Existem rclat0s de infecção porCard11erella 
V11ginalis em pacientes virgens. sintomáticas ou não" . Bump 
& Buesching• não relataram em seu escudo diferença signi
ficativa na prevalência de vaginose bacteriana ou no isola
mento de Card11erella vagina/is entre os grupos de adolescen
tes sexualmente ativas e das virgens. 

A sífilis na adolescêJ1cia é um importante diagnóstico, 
devido ao alto risco de sífilis congênita, transmitida a 
panirde mães infectadas. Nos Esrados Unidos. 30% das 
crianças que nasceram com sífilis congênita eram fi lhos 
de adolescentes'. Em recente estudo" , 25% dos casos de 
sífi lis congênita registrados no HUAP ocorreram em 
fi lhos de mães adolescentes. Na população adolescente 
de Brasília, cm 1988. a sífilis foi o mais importante 
diagnóstico etiológico, seguidodecondiloma acuminado 
e gonorréia". 

Embora diagnosticada em apenas uma adolescente no 
Setor de DST / UFF no ano de 1995. a importância da AIDS 
não deve ser deixada de lado. Em relação à AIDS. na faixa 
etária de 13 a 21 anos, os adolescentes representam 1,2% 
dos casos registrados nos Estados Unidos até 1989, com seu 
diagnóstico duplicando a cada 14 mcscs:u, sendo in1ponan
te ~sar qu_e estes da~os não leval!1 ~m conta o po~ador 
assmtomauco que so apresentara sintomas e tera seu 
diagnóstico firmado na vida adulta. A AIDS já se encontra 
como a sétima causa de morte nos Estados Unidos na faixa 
etária dos 15 aos 24 anos' . Cerca de 70% da infecção pelo 
HIV em mulheres de mdo o mundo ocorren1 cncre os 15 e 
os 25 anos. segundo dados do Programa de Desenvolvimen
to das Nações Unidas" . No Brasil, no período de 1980 a 02 
de julho de 1994, 2,9% dos casos de AIDS incidiu em 
adolescentes, com outros 11,9% ocorrendo ainda na juven
rude (?.té os 25 anos), cm casos muit0 provavelmente 
adquiridos durante a adolescência". Na verdade, os adoles
cemes podem estar sob risco particularmente elevado de 
infecção por HIV, jã que a maioria dos jovens assume 
comportamento de alto risco, como a relação sexual sem 
proteção (o fator de risco mais comum associado à transmis
são de AIDS ent re adolescentes é a relação sexual 
desprotegida). 
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CONSIDERAÇÕES FINAJS 

• Como pudemos notar, existem pon
tos a serem aperfeiçoados no atendi
mento à adolescences no Setor de Doen-

Deve serfeílo um 
trei11amen10 dos 

profissionais do Selo,; 
voltado ao atendimento 

dosjove11s. 

ocorra mensalmente, onde sejam discu
ridas questões de interesse dos jovens. 
• Deve ser alterado o modo de ser inqui
rido o adolescente a respeito da fidelida-

ças Sexualmente Transmissíveis da Uni-
versidade Federal Fluminense, devendo ser efetuada uma 
avaliação do Serviço por pane dos próprios adolescentes, a 
fim de poder se adequar às suas necessidades. 
• Deve ser feito um treinamento dos profissionais do Setor, 
voltado ao atendimemo dos jovens. A problemática das 
doenças sexualmente transmissíveis/anciconcepção/sexu
alidade nos jovens assume características diferences das de 
outras faixas etárias, e poderia ser melhor trabalhada, 
visando efetivamente a melhoria da qualidade de vida da 
população em questão. 
• É parente a desinformação dos jovens representada pelos 
altos índices de jovens que não praticam contracepção. Deve 
ser reforçado o papel infom1ativo do Setor. O planejamento 
familiar - já existente - pode ser aproveitado, com ·o 
agendamento automático dos jovens. Do mesmo modo, 
todo adolescente que participa do planejamento deve ser 
convidado a participar de um Grupo de Adolescentes que 
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de ao parceiro. O parceiro f,xo exclusivo 
pode equivaler a alguém com quem se 

está há pouco rempo, mesmo que tenham ocorrido vários 
relacionamentos nos meses anteriores. 
• Deve ser mais enfatizada a questão das gestações anterio
res, uma vez que tal dado, pouco significativo, não corres
ponde aos da bibliografia consultada. 
• O Setor de DST/ UFF, deve assumir papel de destaque 
junto a comunidade de Niterói, no que tange a prevenção e 
diagnóstico de doenças sexualmente transmissíveis entre 
os adolescentes, de acordo com seu próprio Programa de 
Implantação. 
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ARTIGO E S PEC IAL 

SYNDROMIC MANAGEMENT 
OF SEXUALLY TRANSMITTED 

DISEASES AT PRIMARY 
HEALTH CARE LEVEL 1N T ANZANIA 

Effectiveness And lmpact 
PtuuPl'f. MAvAtro1, E.1.JtA MWUARUHl1, A,,:sF.sE GAV\'01.E,.. 

RESUMO 

A epidemia do HIV tem aume11tado com gravidade em 
muicas partes da África sub-saariana , com a prevalência 
enire adultos passando de 20% em alguns centros urba11os e 
com uma prevalência menor. porém co11stanceme11cecresce111e. 
nas áreas rurais, onde vive a maioria dos africano. Muitos 
escudos sugeriram que a transmissão sexual do HIV pode ser 
consideravelmente aume11tada com a presença de outras DST. 
que são n111ico prevalentes em muicas parres da África, devido 
ao menos em parce à má qualidade dos serviços de tracmnellto 
das DST. A Organização Mundial de Saúde (OMS), portan
to, cem promovido a melhoria dos serviços de DST para poder 
reduzir a prevalência das DST na população, reduzindo assim 
a iransmissão do HIV. A medição do impatto, exeqüibilidade. 
e da relação e11sco•eficácia de tal programa foi realizada em 
um cesce de comunidade ra11domizada, levado a cabo na região 
de Mivanza, 11a Tanz811ia. A abordagem sindrómica das DST 
foi bem aceica pelo corpo médico e pelos paciences. Esce tipo de 
tracamenco foi capaz de curar pacitncts com dst sincomácicos 
e foi superior às prácicas anteriores utilizadas nesces locais. 

l - Dr. f"hi!ippt May.:,ud. M.O .. M.Sc., U a Ltcturtr at 1.hr Otpa.rrmrnl of 
bifttt1'01t1 Tropical DiYasts, lortdon School o/ Hygim, & Tropkal Mtdi(int 
(I.SHTM). IAndcn. UK. H, work,dfrom J991-1997 with tht STO/HIV 
lntm·mtioo & Rara.rth Programm". Mwariui Rtgfrm. t'2nUmia. jointly run 
by tht Afrkan Mtdical & RrstarCh Fourtdncion (A MREF) and LSHTM. 
2 - Mr Eva Mwijarubi, Mnlical Anistant, i1 wi STD/WV lntm•mtion 
0/}i<tr and Tmintr wirh AMREF Tan.wru'a sinc.r 199 I. Ht prrvio11Jly 
workrd for tlu Rtgitmal Mtdiwl OJlict, Mwan.za, and was auachtd ta tht 
STD/HIV /nr(TW.nrion & Rtstatch Programmr, MwaltUI Rtgion. Tan:am'a. 
3 - Or. Awc11t Cory-olt, i\1.0 .. is iht PJTrtnr Programmt Managtr <>f AMR.EF 
(rinu 1996). Hr prn•iou-sly Wtll thr RtgiDMl Mtdical O{fittr, Mwanza 
R,gion (1993· l 996), ovmting r htimpltmt.ntot ion of t li, join r projttt. 

••This paprr is brurd on an oral prtsc•ntation (Sympos-ia CS4) nuuft ar rlir 
XI Consruo Larinoo.mcricano dt EnftrmteLults de TrMsmision Stxual and 
V Confucncia Panamtricana dt Sida. Lima. Pm,. 3-6 Dt(tmbtr r997. 
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A implememação bem sucedida dependeu de forma crucial de 
ireinamemo com qualidade, de supervisão dos crabalhadores 
de saúde e de um fornecimento constante de medicamentos. 
Esta intervenção produziu um impacco significativo sobre a 
soroconversão para o HIV ao longo de 2 ano, rom redução de 
aproximadamente 40% (incidência de 1.2% de HIV 11as 
comunidade sob imervenção e de 1.9% nas comunidade de 
comparação. rom P = 0.007) nescas taxas. Além disso. a 
incervcnção reduziu a prevalencia da s/filis nas comunidades 
sob imervenção (cítulos de Rapid Plasma Reagin [RPRJ ou 
Ensaio de Hemoaglutinação de Treponema pallidum [TPHA] 
posit ivo). em 30% (de 7.0% para 5.0%. P<0.02) e a 
prevalência de uretrite sintomática em homens em aproxima• 
damellte 50% (de 3.2% para 1.8%. P=0.008). A incerven
ção ceve boa relação cusco-eficácia, com 11111 custo anual per 
capica de USS 0.39 e 11111 rnsto por ano vida corrigido para 
incapacidade poupado (DALY) de US$ 10/DALY, quando se 
considera apenas o impacco do HIV. Estes resultados são 
melhores do que outras intervenções de saúde. Recome11da-se 
agora que os serviços de cra1ame11co de DST sejam um 
componences essencial dos programas de controlt de AIDS! 
DST: e/llrecanco. documeniamos que a abordagem sindrômica 
/em várias limicaçóes: (i) não houve impacto sobre as infecções 
assincomáiicas, que foram alcam,rrce prevalentes nesca popula
ção ianco em homens qunllto em mulheres: (ii) não /,ouve 
impacco sobre a prevalência de DST encre mulheres grávidas 
vivendo nas mesmas: (iii) apesar da ênfase nos serviços de 
aconselhamenco durance o creinamenco dos crabalhadores pri• 
mários, houve um impacco limitado sobre a aceitação do 
condom e sobre a notificação de parceiros nestas áreas rurais. 
Várias OPfÕts para o forcalecimento do impacto do controle das 
DST devem ser combinadas e são discutidas nesce trabalho. 

Unitermos: DST/ HIV/AIDS, Abordagem Sindrómica, 
HIV/AIDS. África - cuidados primários de saúde, relação 
cusc~ficácia, impacco, ensaio comrolado randomizado. 
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SUMMARY 

The HJV epidemie has been increas
ing in severiry in many pares of sub• 
Saharan Africa, aduh prevalence ex-

RATIONALE FOR 
AN STD INTERVENTION 

7be HIV epidemie 
bas been increasing 
in severily i11 mc1ny 

pa,1s of sub-Sa/:Jarcm 
Af11cc1. 

HIV infe<tion continues to occur at 
high leveis in sub-Saharan Africa, the 
region which has suft"ered thc mosr 

since the o nser of the HIV / AlDS epidemie.' Adult preva
lence often exceed 20% in some urban centres, with 
lower but sreadily increasing prevalence in rural areas 

ceeding 20% in some urba.n centres, 
wirh lower but steadily increasing prevalence in rural 
areas where the majorlcy of Africans tive. Severa! studies 
have suggesced chat rhe sexual rransmission of HTV may 
be considerably enhanced in the presence of other STOs 
wh.ich are highly prevalent in many pares of Africa, due at 
least partly to the poor quality of STO treatmenc services. 
The WHO therefore has been promocingimprovemem of 
STO services in order to reduce che prevalence ofSTOs in 
the popularion, rhereby reducing che cra.nsmission of 
HIV. Measuremenc of the impacr, feasibility and cosr
effecciveness of such a programme has been provided in 
a randomised-communit triai conducced in the Mwanza 
Region ofTanzania. 

Syndromic managemem ofSTDs was well accepced 
by ·staff and patient$. Management was effective i n 
curing symptomaric STD patients and superior to 
formerly prevailing rrearment praccices. Successful 
implementation depended crucially on qualiry craining 
and supervision of health workers and on t he regular 
su pply of drugs. 

The inrervenrioo produced a s ignif1caoc impacc on 
HIV seroconversion over 2 years with a reduccion of 
abouc 40% (1.2% HIV incidence in intervencion com
municies and 1.9% in comparison communities, 
P= 0.007) . ln addition rhe intervention reduced the 
prevalence of serological syph ilis in intervention com
munities (rapid plasma reagin [ llPR] titre ~1:8 and 
Trtponema pallidum haemagglutination assay [TPHA) 
positive) by 30% (from 7.0% to 5.0%, P < 0.02) and 
che prevalence of sympromatic urecbricis in males by 
abouc 50% (from 3.2% to 1.8%, P=0.08). The inter
vention was very cost-effective with an annual cost per 
capita of USS 0.39 anda cost perdisabil iry-adjusced life 
year saved of USS 10/0AL Y when considering only t he 
impacc on HIV. This compares favou rably with o ther 
health intervemions. 

lt is now recommended chat STD treatment services be 
an essencial componentof AIDS/STD concrol programmes, 
however we documented that syndromic management 
had severa! limications: (i) there was no impact on asymp
comatic infections which were highly prevalem in this 
population both in men and women; (ii) there ,vas no 
impact on STD prevalence among pregnam women living 
in the sarne communities; (iii) despite emphasis on coun
selling services during the training of primary care work
ers, rhere was a limited impact on condom acceptance, and 
parmer noá.6caáon in these rural arcas. Severa! options for 
strengthening the impact of STD control should be com
bined and are discussed in the paper. 

Key words: sexually transmi tted diseases, syndromic 
case managemenr, HIV /AIDS, Africa, primary health care, 
cost-eff"ectiveness, impact, randomised conrrolled triai. 

Fig ure I 

Syndromic Algorhhm for GenJt:aJ Ulcer 
in Mwanta RegJon. Ta.nzania 

Seprrine 4tbs bd x2 days (16 tabs) 
plus Bcnuuhine Pcnicilline l vial 1.m. (2.4 MU) 

• 1 7days 

lí the ulur does not improve ' 

Erythromycine 500mg TDS 
for I weck (• 42 tobs) 

lí still no impro\1ement 

t 7~ys 

Ciproíloxacln 1 1ab (250mg) bd x3 days 

0n ali vlsiu: 
• eou-Illns 
• Condom pn,moclon 
• Concna rndng 

where most Africans still live. The majoriry of adu.lt HIV 
infections in Africa are acquired through heterosexual 
conract.' and mos e elforts at preventing HJV transmission 
have focused on health education to reduce risky sexual 
behaviour or ro increase condom use. 

An increasingly recommended prevenrion s trategy is 
the managemenc of sexually transmitted diseases 
(STDs),w since many epidemiological srudies have 
suggested that the presence of STDs may enhance the 
sexual transmission of HIV.'"' However, in many parts 
of sub-Saharan Africa where STOs are a major public 
healrh problem•·12 and lead to severe complicac.ions,u.15 
resources are unavailable for proper diagnosis with 
laborarory resrs and many patienrs consu lt at the first 
levei of primary health care where even basic training of 
health workers in STD managemem is lacking. There
fore, rhe World Health Organisation (WHO) has been 
promoting the syndromic management ofSTDs, which 
offers immediate diagnosis and creatment withour re
quiring expensive and üme-consuming laboratory tesrs16• 

Although rhis strategy has been promored for some 
year s and may be a very cosreffective inrervemion."·'' irs 
likely impacr on the HTV epidemie had remained un
clear. lt was against rhis background thar we decided to 
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li is now recommended 
thal STD treatrnenl 

conduct an communityrandomised 
inrervention tria.l in Tanzania to ob• 
1ain direct empí rica] data on the 
impact of this inrervention strategy 
on HIV incidence, STD prevalence, 

standardized which can facilitate 
train ing, supervision and surveil
lance. 

services be a.n essential 
compcmenl o/AfDSIS!D 

contro/ progra nunes. 
The main d isadvantage of 

syndromic approach is the ovcr-rrear
ment of many pa1iems, leading 10 

increascd drug costs. Moreover, in order to be effective, 
syndromic guidelines musr rely on local data of STD 
prevalence, syndromic etio logical partem, antibiotic 
resisrancc (essencial for Neisseria gonorrhoeae and when 
possible for Haemophilus ducreyi), and drug availability, 
which may be difficuh to obrain and chis step may not 
always be fulfi llcd. Finally, syndromic management 
emails al lowing the prescription of certain drugs that 
may nor otherwise be allowed forcertain leveis ofhealth 
care providers. For these reasons, syndromic manage
ment has often been resisted by the medical establish• 
menc. 

and on its feasibil iry and cosr-effec-
tiveness. 

This paper will review brieíly the rationale for 
syndromic managemenc of STDs and will presem rhe 
design and main results of rhe incervenrion triai, most 
of which have already been published."·" 

SYNDROMIC CASE MANAGEMENT 
OF STDS 

When using syndromic managemcnt, the health care 
provider bases his/her diagnosis and rreatment on 
'syndromes', which are groups of pacicnts symptoms 
and cli nica! findings, insread of specific diseases identi• 
fied through testing. Treatment is provided for ali (or 
mosc) pathogens or conditions that could cause thc 
'syndrome'. For example, in Mwanza, the treatmem of 
'Genital Ulcer syndromc' (Figure 1) would combine 
rreatmenr coveringTreponema pallidum. causingsyphilis. 
with an injection of long-ac1ing benzyl-penicillin, and 
Haemophilus ducreyi, agem of chancroid, with trimetho
prim-suJfamethoxazole (first line therapy), erythromy
cin (second line therapy) or ciprofloxacin (third line 
therapy} ,21 given that these two bacterial pachogens are 
the most common etiological agems causing genital 
ulcers in this pan of Africa.'9 Since a li possible creat
menrs are offered, the likelihood of a cure for the STO 
causing the symptoms is increased. To assist the pro
vider, flowcharts which map out che steps to take when 
determining symptoms and treatmenr, are avai lable. 
ldeally, the ílowchans would reAect the prevalence of 
various STD pathogens, antimicrobial susceptibilicy 
pattern and drug availability i_n the appropriate region. 

The advamages ofthe syndromic approach inc.lude: · 
(i} a lower depcndency on expensive, time-consuming 
or unavai lable laboracory teses: (ii) treatmenr is given 
at first encounter and more time can be spent on 
counsel ling and condom advice; (i ii} treacment is 

However, the WHO and several researchers have 
highl ighred rhar chis approach may be the ooly possible 
alrernarive in resource-consrrained health systems, if 
rhe goal of proper STD case managemenr and evenrual 
control ofSTOs is to beattained.•·JO A WHO 'desk srudy' 
has also suggesced that syndromic managemenc may be 
more cosc-effective chan approaches based on etiologi
cal diagnosis or based on clinicai judgment.31 

INTERVENTION COMPONENTS AND 
MONITORING OF STD TREATMBNT 
EFFECTIVENESS 1N MW ANZA, 
T ANZANlA ,.,1•-2• 

lmprovement oí STO services at primary care levei 
was implemenred in the Mwanza Region, in Northern 
Tanzania. Six rural com municies (defined as the carch
mem population served by a heakh cencre and ics 3-4 
satellite dispensaries} receivcd improved STO case 
managemenc and 6 other communities served as 'com• 
parison' where usual STO services were provided. Com
municies were matched in pairs based on pre-interven
rion STD attendance rates and location. An earlier 
survey had shown that HIV prevalence was higheralong 

T a ble 1 

Cure ra t es of gen ital d i scharge and genital ulcer syndrom.es in urba.o 
and rural areas of Mwanza Regiqn, Tanz.ania 

MalcCDS 
STD Syndromes 

FemaJeCOS cus •li 
Populadons No. casu % curcd No.cases % curtd No.cases % cured 

Urb.ln cfink returne.rs (retum rate 75•80%) ( I] 
RuraJ d inic.s retume.rs (rctum ratt 32-35%) [J] 
RuraJ clinics non•rtturners (21 
Combincd rural clinícs [3) 
Comparison health units [4) 

797 
3.662 

89 

GOS: G(-niuJ Olj(turg~ Syndrom,r; GUS: Wnit.al Ulttr $ynd1on1ot 
( 1 J 0,1111 obc,1.k:nNI írom dinic ttgiJ(rn (STD tt(u~r dlnk • 2$ n.1ral clink,) 

86% 
99% 
69% 
79% 

IS-25% 

1227 
3,046 

97 

12) Speda.l survcy •mona BOn•rcuini.n.s STD padrnt:1 
13) Sum oi lbt producu oí <'V"' ,.fe, by 1he proportion ot tt1utt1ing and non-rftwnlt,g p;atktu, ror «-ach ,ynd:ro~ 
l•J ütimaud dn,g tfficacy from 4. 000 pre$Ufpdon, of 18 compatbon hta/th u:nlu 
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76% 
96% 
53% 
70% 

15-30'fó 

429 
2,216 
106 

6()'ff, 

98% 
70% 
78% 
35% 



the main roads and Lhe shores of Lake 
Victoria than in Lhe more remore vi l
lages. " The intervention was randomly 
atrributed to one community in each 
pair. 19 

Health zoorkers jj·om a 
total o/ 25 hecdth unils 
underwenl a 3-W<.,->ek 

theorelical and prc,clical 
training co11rse. 

menr of STD patiems following flow
chans, proper health educalion and 
counselling, condom promo1ion, patt· 
ner referrai and basic record kecping. 

A reference clinic and laboratory 
were esrablished in the main rown 10 carry ou1 the 
necessary preliminary work on syndromic etiological 
and antibioric suscepri bili ry panerns, and ílowcharts for 

Table 2 

Resistance leveis ofisolates ofNcisser-ia 
gonorrlaoeae byMinimurn lnhibitory 
Conccnt-ratio n ( MlC) rnethod and 

E - test. in Mwanza .. Tanzania. 
1992- 1996. 

Antibioücs 

Peniclllin 
Teb•cyclin 
TMP·SMX • 
Ciprofloxncin 
Ce.íuro:dmc 
Ccftriaxonc 
Erythromydn 
Si>ecrinomydn 
Chloromphcnicol 

1992 
(n = 130) 

% resistam 

63 
35 
1 
o 
o 

NT 
NT 
o 

NT 

1994 
(n= 100) 

% resisl'am 

58 
98 
5 
o 
o 

NT 
NT 
NT 
NT 

1996 
(n= 109) 

% rcsistarlt 

60 
96 
9 
o 
o 
o 
12 
o 
7 

1992: MIC roulb (rerl6): 1994: E•tu (retulu : 1996: COl'ffla!cd MIC mel E
O:tl r'°JVht (rd l◄) 
• TMP.SMX • 1rimc1hoprlm•H1IJ:&me1ho.xuolc-: (coulmo11.11io.l1') •• hi,gh dose 
NT• noc IU lcd 

management of the main syndromes were designed. 
Effective, bu1 affordable, drugs were selec1ed for trea1-
ment. Health workers from a total of 25 health units 
underwem a 3-week theoretical and praccical training 
course, during which thcy studied propc.r case manage-

STD drugs were supplied during regu• 
lar supervision visirs at 6-8 weekly 

imervals which also provided an opportunicy for inservice 
training and data collection. EducaLion campaigns pro
moted promp1 u1ilisation ofhealth services for STDs in 
the communities served by these health units STD 
syndromes creared were recorded, with their outcome. 
Over a 2-year period, 11,632 STD cases were treared in 
thc inrervemion health uni1s. 47% werc males; rwo 
thirds presenred with genital discharge, and 27% with 
genital ulcers. 53% werc females; genital discharge 
accou nred for half of the syndromcs and lower abdomi• 
nal pain (pelvic inflammatory disease) for 36%. 

Trearmem effectiveness for three main syndromes 
(male and femalé genital discharge syndromes [M
GDS: F-GDS] , genital ulcer syndrome [CUS]) was 
monitored Lhrough a combination of clinica] and (in rhe 
reference clinic) biological criteria. The observed cure 
rates were high (Table 1), and complete rrearment 
failures with second or third tine therapy werc observed 
in only very fewcases. Unforcunately, many patienrs did 
no1 rerurn for a complete follow-up assessmen1 in rural 
areas so that a defini tive resu lt could noc be recordeei in 
many cases. To overcome this problem, a separa te study 
of non•rerurning patients was conducted, which re
vealed lower cure rates (Table 1), though many pa1ienrs 
had lmproved cemporarily. Ac1ually, many of rhese 
patienrs with relapses failed to comply with therapy or 
10 refer their sexual partners for treatment. Combining 
data from reruming and non-returning STD parienrs in 
rural arcas, we eslimated thar rreatmem effectiveness 
was about 80% on clinicai criteria. These resulrs are 
comparable 10 those found by Hanson e1 aJ in Zambia." 

Table 3 

8a.se l i n e and follow•up incidence and prevaJencc of HTV-1 and sexually t.ransm.itted 
(STD) m .arkers and r e l at"ive risk in intervention and comparison g.roups in a çohort of 

J 2.534 adults and cwo crosssect:ionaJ st:udies of l .200 p regnant. women (ANC) in 
M wanza Region. Ta.nza nia 

Bascline Follow•up Rclacive Risk 
HIV/ STD markcrs • Jnten:cntion Comparison lnccrvcntioo Comparison 95% Confidence 

% % P-valut % % Adjumd RR • lnterval P-valuc: 

HIV•I 3.8 4.4 NS 1.2 1.9 0.57 0.42 -0.79 
TPHA 15.8 15.1 NS 3 4. 1 0.69 0.35 -0.93 
TPHA/ RPR~ 1,8 6.2 6.2 NS 5 7 o.n 0.54 -0.93 
N•w= RPR > 1:8 2.2 3.4 0.62 0.38 • 1.02 
Male Urethritis [I ) 10.2 10.7 NS S.8 7 0.87 0.50 - 1.49 
Urc,thritls +symp,oms (2) 1.4 1.8 NS 1.8 3.2 0.51 0.25 • 1.03 
Any STD (ANC) 37.3 41.3 NS 34.4 32.3 1.07 0.79 - 1.43 

• lft\'•J .... TPIIA prtr.ftwa IITt lil'ffl "' l!i.urliM. · ""' rAr i.,w., inridt.tt IU roe~up; N- Rl'R •• , '""'"'"'" r«n ª' FofMIW•llfJ; · " odw -rtllWlú.S.,, """"'""" fipm 
T'Plflo Tr«-pontflll p.aUJdumll--a:l11ti1Mti.on .,..-r, RPR.! r11J"i pf,a,... ,,_,;,. 

0.007 
NS 

<0.02 
0.06 
NS 

0.08 
NS 

• A.11;t.ly1l1 adjo111ed fOf •1c, tu. communl11 ~h. dr«rrndtion [n nwn. 1r.av~I during 1he (ollow•up ~riod. hi1t0ff oi STO prior to budl11t s:11rYt)' ffld dw «1mm1uihy 
pt'CV•k-nce ofSTD nurl«-r il ba..c.lllDC 
budir,e 
/ li Urt1An'.1ú. N,gononbocik • urrduul Gr••-r • M'or C.tr-achonurb l),y Af4'lurJ011 of 11Ynh,..r jW11lt Md/M pmcnu af 2:. .5 PMN/Hl'F e,,. 11rt11tral Gni• _ ,., 
f 11) Vrcdtrirü + -,n1pl1>t1~ rtp0rted 1,-mpconu O\'tr pul oac ~ or-at t1mt: ollntuv!C!w 
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Dc//a were also collectecl 

Data were also collecred on STD 
treatmenc regimens provided in 18 
rural clinics wirhou1 improved STD 
case management. Hcalth workers i n 
these units did not have a standardised 

on STD treatment regimens 
provided. bt 18 mral 

clinics witbout ímprowdÁ 
sm case managementu 

years, but only 25 of rhose arrivcd at 
the referrai centre - a finding thar 
underscores che need to rreat STDs at 
che first point of encounrer with the 

way of prescribing and lacked effec-
tive drugs for STD trearmen1. Ir was esrimatcd, using a 
panei of internacional STD expercs, that only 1535% of 
ali STDs were effecrively rreared in these health unirs 
(Table 1). 

Gonococcal isolares were obtained from urethral and 
cervical samples from men and women attending the 
reference clinic in Mwanza. Over the time of rhe inrer
venrion (1992-1996), we observed high leveis ofresis
rance to penici llin (50%), increasingly high leveis of 
resistance to tetracydine (35% co 96} with the emer• 
gence of plasmid-mediated tetracycJ ine rcsisrance. 26 Sen
si t iviry ro high dose trimethoprimsu lphamethoxazole 
(TMP-SMX) and tociprofloxacin remained high rhrough
out the study period (Table 2) . Continued monltoring 
of antimicrobial susceptibi liry of local strains of 
N.gonorrhoeae by accurace methods wi li be essencial. 

Patiencs were given referrai s lips to encourage 
sexual parmers to come for treatmenr but only 25-
30% of index patiencs did send rheir parrners (more 
men did so). Condom use was promoted and condoms 
were offered but take-up rate was on ly 1 % in rural 
areas; chi s was in concrast with take up rates in rhe 
urban area (70%}. 

We also evaluated rhe referrai sys1em from dispen
saries (lowest levei of peripheral health unir) where 
drug reserved for rrearmenr failures (ciprofloxacin) 
could nor be scocked. There were only 97 referrais in 2 

F igure 2 

HIV seroconver s ion ovc.r cwo years in 
s i x pai red comn,uniries, 

),;,~----------------~ 

) 

• 
o 

llland 

health sysrem. 
Despite tremendous improve

menr in patienrs' managernenr, our experience of 
syndromic treatrnenr of STDs in rural highlighred 
the following consrraints: (i) asymp1oma1ic infec
tions cannot be covered by an approach which relies 
on the self reporting of patiencs; (ii) sorne pariems 
in rural areas stil l choose alternative sources of 
trearmenc, such as rraditional healers or drug sell 
ers, sometimes in combination with 'Western' medi
cation; (iii) service delivery could be affected by staff 
uansfers or sickncss: (iv) occasional misuse of drugs 
was observed. The latter problem was usually over
come by regular supervision visics. 

lMPACT STUDY ON HIV AND STDS1•·» 

ln ordeno measure the impact of che programme on 
HIV incidence and STD prevalence and incidence a 
cohort of about 1,000 in the 12 marched cornrnunities 
was followed for two )•ears.'9 A total of 12,534 randomly 
selected men and women aged 15-54 years were inter
viewed and 1es1ed for HIV and other STDs before the 
start ofrhe inrervention and rwo years later." ln order 10 
detect any changes in sexual behaviour, an in-depth 
survey was randomly adminiscered 10 one in every eight 
panicipanrs at baseline and follow-up.21 

The main resu lts are presenred in Table 3, Figure 2 
and Figure 3. Ar baseline, rates ofHl V prevalence in the 
inrervent:ion and comparison communicies were 3.8% 

Figure 3 

_H_lV seroconvcrsion over cwo years by 
age. sex and communiry in M wanza 

R egion . Tan zan ia 

,. - - - -L--,--..J 
Femalo M1lot1 

15•24 
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and 4.4% respectively.20 HIV 
seroconversion was 1.2% ( 48/ 4149) over 
2 years in inteJVcncion communities and 
1.9% (84/ 4400) incomparisoncommu
nicics. This corresponds to a dccreascd 
risk of seroconversion of 42% [adjusted 

ive used tbe 'ingrediems r: 
approc,cb · to costing. i11 

wbicb estilr'.ales of tbe che incervention communi1ies, giving an 
()Q/t1111eo/111pU1sare~ incremental cosi of USS 218 per HIV 

multip/ied bv uni/ p,ic .: infecrion averced. 
· To compute the disabilicy-adjusted 

~-- life-years (DALYs) tose through an HIV 
infection, we used lifeexpecrancies both 

for rural Tanzania and those assumed in chc World Devel
opment Repon 17 as well as mortalicydata from a srudyof the 
narural history of HIV-! in rural Uganda," a secting similar 
co thac of rural Mwanza. We assumed that paciencs infecced 
at an average age of28 years would livc an average of seven 
years. silc years with only a slíght disability, anda final year 
wich major disabling disease. On this basis, che incremental 
cost per OALY saved was around US$ 9 to US$ 1 O. Our 
incervencion thereforecompared very favourably with othcr 
health intervencions generally regarded as highly cost
effecáve in low-income counrries. such as tuberculosis 
chemotherapy (USS 3-5/ OALY), measles immunization 
(USS 15-19/DALY), MCHse.rvices (USS 3O-50/DALY). 17.u 

risk ratio (RR), 0.58, P=0.007] after adjusm,cnt for age, 
sex. hiswry of rraveJ, baseline $TO prevalcnce and male 
àrcumdsion.21 

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

Responscs ro rhe sexual behaviour qucstionnaires re
vcaled differences between men and women but nor be
tween intervention and comparison groups.22 TI1ere was 
linle change in numbcr of parcners (whether casual or 
regular) an1ongpanicipantS in both groups berween baseline 
and follow-up surveys. Condom use was very limited with 
only 2.4% of men and 2.3% of women saying that they had 
used a condom with an extrarnarital pan:ner during the rwo
year follow-up period.11 

The prevalence of serological syphilis (rapid plasma 
reagi n (RPR) titre > 1 :8 and Treponema pallidum 
haemagglutinarion assay [TPHA) positive) was 6.2% in 
both intervenáon and comparison communiáesat baseJine. 
At follow-up ir was 5.0% in the imervencion communicies 
and 7.0% in the comparison communities (adjusted RR = 
0.71, P < 0.02}. The prevalence of urethritis in males 
(delined by che presence o[N.goriorrhorne and/or more than 
5 polymorphonudear ceJls per HPF on a urerhral gran, 
smear and/or a positive C. rmclwmaris ancigcn-deteccion 
assayof a urethral swab) did not dilfer significamly between 
incervenáon and comparison groups ar follow-up, but the 
prevalence of S)'1tptomatic urethricis ,vas reduced was re
duced by about 50% [adjusted RR=0.5 1. P=0.08] (Table 
3). There was no reducrion in prevalence of any STD in 
repeated concurrenc cross-secáonal scudies of pregnanc 
women attending antenatal services at the 12 health ce.ncrcs 
from che sarne communities (Table 3).'-' 

COST EFFECTIVENESS OF STD 
SYNDROMIC MANAGEMENT27 

Wc used rhe 'ingrediencs approach' to costing. in which 
estimares of che volume of inputs are multiplied by unir 
prices. We separaced out the cosrs of che interventfon from 
the rescarch coses of the evaluation study. Capital costs 
accoumed for about a third of the total coStS. The cotai 
annual cosr of the incervenúon was USS 59,060 (at Decem
ber 1993 prices) equivalem to US$ 0.39 per head of popu• 
lation served based on a catchment populacion of25,000 per 
communicy. Deduccing cream1e.nt cosrs for STOs in the 
comparison arcas, the incre.meneai cosr of improved ser
vices was US$ 54,839. 

Ouring thc 2 years of the triai, 11,632 $TO cases ,verc 
treated in the inteNcncion health unitS implying a cosr-per 
case rrcaced of about USS I O, of which USS 2 was the cOSt 
of drugs. Using HIV incidence dara from our study we 
escimared that 252 HN infeccions were averced cach ycar in 

LESSONS LEARNED FROM 
THE MWANZA TRlAL 

This is the first rime a randomised triai has been used 
to provide empirical data on the impact and cosc-effecrive
ness of an HIV incervencion in the general population. The 
triai has shown that improved sro rreacment in a rural 
African population was highly effective in reducing HIV 
incidence and compared favourably with ocher cosr-effec
tive incervencions. 

Treatmem ofSTOs using the syndromic approach was an 
acceprable approach to both staff and pacients and it was 
highly e:ffccáve in curing STOs. Supponive supervision and 
on-sice craining were essencial componems to keep the 
syscem working. 

The Eutopean Commission has meanwhile supponed 
the excension of syndromic sro case managemcm to cover 
almosc ali health unics in Mwanza Region and is supporáng 
its introducrion to ocher Regions ofTanzania. Implementa
tion ar a much larger scale, oucside the research environ
ment, may reduceeffecciveness sinceic may be more di ffrculc 
to maim:ün the san1e leve! of supervision and an efficiem 
drug supply. Coses. however, are likely to be reduced sincc 
fixed cosrs can be shared over a much wider populacion and 
recurrent coses do not increase linearly. 

Additional STD concrol strategies have been added to 
$TO concrol efforrs in Tanzania such as screening and case 
finding of STDs among women anending antenatal or 
Maternal & Child health services following WHO guide• 
lines for grcacer integration of STO services."·"' Although 
the cost-effectiveness and simplicicy of syphilis scrcening 
straregies have been demonstra1ed, "··16.rl few developing 
counaies have acrually put ir inco pracrice with consiscency. 
Comrol of cervical infections which are oftcn asympcomatic 
is provingcven moreproblematicdespiteincensive rescarch 
in this arca"·" and a simple, chcap and reliable method to 
diagnose cervical infections is desperarely lacking.U ln some 
seuings where prevalence ofSTOs is high among pregnant 
women, mass ancimicrobial therapy has been proven to be 
of bcnefü in terms of decreased complications and low 
binhweight rates." 
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Additional STD 

ThecriaJ revealed cwootherirnporcant 
fmdings. Firsdy, young people are at par
ticularly high risk for STO/ HTV and rnay 
benefireven greacerof targeced STD/HTV 
inteiventions. Yet. chere have been no 

control stn:11egies bcwe 
been added to STD 

control <tf/orts ín 
Any of these approaches will requirc 

careful evaluacion. For exan1ple, a large 
rriaJ is being conducted in the Rakai dis
trict of Uganda'° with preliminary prom-

Ta n.za n ia. 

concrolled triai to measure the effective-
ness of such imeivenúons oucside indusrriaJised counrries." 
A new communiry-randornized rriaJ is underway in Mwanza 
Region to evaluate the ;mpact, feasibili ry and cosc-effecr:ive
ness of a sexual and reproducrive heaJth ime.ivention carget
ing adolescents ac primary school leveJ.•M> 

Secondly, we noted a very high rate of asympt0macicSTD 
infections in both men and women. There is no evidence 
that these infecrions will be adequately reduced by an 
imcivcntion based on voluntary reporc of symproms by 
patients. Possiblesolucions may include: (i) strategies that 
increase panner notificacion of sympromatic patiencs; (ii) 
the use of simple screening teses based on non-invasive 
sampling, such as dctection ofleukocytes in urine co screen 
for urethritis in men;" .. (iii) regular STD screening or 
prophylactic treacment in population sub-groups at in
creased risk forSTDs/HIV, such ascommercial sexworkers 
and their parmers, people living in mining, tradingor fishing 
centres, uniformed forces or prison inmates; (iv) mass 
rrearrnent ofSTDs ar population levei. 
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ising results on the reduction ofSTOs." 
The importance of properly conducced 

random.ised<ontrolledtrialst0measuretheimpacrandcost
effectivenessofhealth incervenrions that may lead ro srrategic 
health policy decisions cannoc be over-emphasized." 
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INFC>~S T~C NIC C>S 

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

INFORME SOBRE LA EPIDEMIA 
MUNDIAL DEL V I H / s I D A 

Diciembre/19 9 7 

LA '1GIIANOA oEL VW/SIDA v u\S ETS ES u.E\'AJ)A A CABO CO'IJUNTAMF-"-nt l'OR a ONUSlDA ,. IA OMS. 
a.os DATOS OE FSTtl l~'T-OR.\fF. 1<1.JF,RON (XJ,\IPJI.NIX>S POR l!L GRUPO OE T IWM,JO O,VUSIDA/Oft(S SOBRE 

IA VtGftM'G< M UJ<DIAL OEL VIH/SIDA y IAS ETS EN COLOBOROCIÔN CON ,.os PltOOIIMIAS NAOONAUSS DF.I. SIDA. 

ESTIMACIONES 
MUNDJALES 

O VIH: CASI 16 000 NU EVOS 
CAÇOS D,IAR10S DE 
lNFECCION 

Según las últimas estimaciones, 
la infección por e l virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH), 
causante dei SIDA, es mucho más 
frecueme en el mundo de lo que 
hasta ahora se crcía (véase e l 
recuadro de la página 12). EI 
ONUSIDA y la OMS estiman que 
más de 30 millones de personas 
están viviendo con esa infección ai 
filnal de 1997, loque representa uno 
de cada 100 adul tos sexualmente 
activos entre los 15 y los 49 anos de 
edad en todo el mundo.' La cifra de 
30 milloncs i.ncluye 1, 1 millones de 
ninos menores de 15 anos. La 
inmensa mayona de las personas 
infectadas por el VIH - más dei 90% 
-vive e.n el mundo en desarrollo, y la 
mayoria de ellas no sabe.n que están 
infccradas (véase la página 10). 

1En este iníonnc se define como adultos a la 
poblaciónde 15 a 49 ru'los. ycomonlftos • lo, 
menores de tS anos. Para focí lilar la 
comparación de las tuas de prevaJcnda 
{proporc:ión de pcrsonas que vi vcn 
actualmeme con el VIH/SIDA) enLre los 
pai se$ y rcgioncs. se usa como denominador 
el número total de aduhos de IS a 49 anos 
que vivcn cn un dcumninado pais o regi6n. 

Tabla 1 

R esu,nen n"lundial sobr e l a epidemia de V TH/SI OA. 
diciembr e d e 1997 

Personas reciên lníecrndas porcl VlH en 1997 
Total 
Aduhos 
Mujcrcs 
Menores de 15 ai\os 

Pcrsonas que vivcn con cl VIH/ SIDA 
To1al 
Aduhos 
Mujercs 
McnQrCS de 1 5 aiios 

Ot.•íunciones causadns por el SIDA en 1997 
Tot;tl 
Adubos 
Mujeres 
Menores de IS anos 

5,8millones 
5.2 ntillones 
2. J ntillones 

590000 

30,6 millones 
29,5 millones 
12.J millonc-s 
1. 1 mi11011es 

2.3 milloncs 
1.8 mmones 

820000 
460000 

Ocíunciones 1otales causadas por el SIDA desde e.l comienz.o de la epidemia 
T0taJ 11.7 millones 
Adultos 9.0 millones 
Mujercs 4.0 millones 
1\'te.nores de 15 :ui.os 2, 7 milloncs 

Tocai de hué.rfa.nos por cl SIDA' desde el comienzo de la epiden1ia 8,2 milloncs 

1Dcfinidot como aquc-1~ ni&o, VIH po,hh--o, quf'UU~ de lub<r cun1plldo l $c:llo, ~rdJuon • n1 m1d1c- o a 
1mbof ~rn por c1wa dd SIDA. 

Las estimaciones de este afio 
también revelan que persiste la 
rápida propagación dei VIH. Se 
considera que en total u.nos 5,8 mi
llones de personas han contraído la 
infección en 1997, y que 590.000 de 
ellas son ninos. Globalmente ello 

equivale a casi 16.000 nuevos casos 
d iarios de infección, incl uídos los 
niiios infectados al nacer o a través 
de la leche materna. 

Si persisten las tendencias regis
tradas en muchas partes dei mun
do, se estima que en e l ano 2000 
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Table 2 ? ?? 

AproxJ m a d a .m e n te 
1 6 000 n u evos casos 

d-ia.rios d e inf°ección por 
e l VI H en 1997 

• Más dei 90% en países en desarrollo 
• 1 600 menores de 1 S anos de cdad 
• Aproxiinadamenle 14000adultos,de 
10$ cu:alcs: 

mâs dei 40% son mujcres 
más dei SO'loticncndc l Sa 24 anos 
de edad 

habrá más de 40 millones de perso
nas viviendo con el VIH. 

Se calcu la que en 1997 han 
muerto de SIDA 2,3 millones de 
personas. Esa cifra representa la 
quinta parte de los 11, 7 millones 
de defunciones por SIDA regis
trados en total desde el comien
zo de la epidemia, a finales de los 
anos serema. De las personas que 
han fallecido de SIDA este ano, el 
46% eran mujeres, y 460.000 
ninos. 

ESTIMACIONES 
REGIONALES 

Es cada vez más evidente que, 
aunquc casi todos los países están 

afectados por el VIH, el vírus se 
propaga de forma muy diferente en 
las distintas partes dei mundo. Se 
dan incluso grandes diíerencias en 
las modalidades de propagación 

Figura 1 

N ú m e r o esti mado de casos nuevos de inf'ecc i ón por e l 
V )H e n adultos y nifios e n 1997 
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Table 3???? 

Estad istica.s y c:axact e rísti cas regio n a les dei V lH/SIDA, dic.iembr e de 1 9 97 

Porcentajc de Princip.ales modalidades 
Adultos y nirios Prcvalencia Número los adultos de uansmisíon' en los 

Inicio de que vive11 con el entre acumalativo VIH-positivos adultos que viven con 
Región la cpidcmfo VIH/SIDA aduhos.1 huérfanos• que $0n mujcrcs cl VIH/SIDA 

Aírica finos de los 70 20,8 mHlones 7.4% 7,Smilloncs 50% Hcicro 
subsa,hariana comienros de los 80 

Africa dei norte y 
Orieme Medio 

finos de los 80 2IOOOO 0.13% H200 20% IDU, Hc1cro 

Asia dei sur yÍII\OS de los 80 6 O millones 0,6% 220000 25% Hetero 
s-udorient-aJ 

Asia oricnraJ y 
Pacifico 

finos de los 80 440000 0.05% 1900 11% IDU, Heiero, MSM 

América Latinafinosc los 70 1.3 millones 0.5% 91000 19% MSM, IDU, Hetero 
comienzos de los 80 

Caribe fino de los 70 310000 1,9% 48000 33% Hctero, MSM 
comienzos de los 80 

Europa oriental)' 
Asia cemral 

comie.nzos de los 90 150000 0.07% 30 25% IOU,MSM 

Europa occidcntal finos de los 70 
coinienros de los 80 

530000 0,3% 8700 20% MSM, IDU 

América dei Nonc finos de los 70 860000 0,6% 70000 20% MSM, IDU, Heiero 
comienros de los 80 

Aus1-ralia )' finos de los 70 12000 0,1% 300 5% MSM, IOU 
Nuev.i Zelandia comienzos de los 80 

TolOI 30,6 milloncs 1.0% 8,2 millones ◄ 1% 

11.i propot'cK>n de adultoJ que Yivcn con t i VIH en 1;11 poblid6n ,duh• ( 15 • ◄9 ai\of de otdad>. 
•1.0t hub(1tl0$ st drfilnffl como 1quor.llos n.lAos VIH positivos qut antes dor: tub« cumptldo 15 al\oJ ~rditton .a~ madre o 1 ;ambo$ padrN por c.auia dc-1 SIDA. 
1RSHH (rdadO(lof'• &exuaJu t'ftltt hombrd), CDVf (consumo dor drogas por Yh IJl(HVtnoU), h(IC'fOkXUII (1r1n,misí6n hc:tt-ro,suu.i,I) , 
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Figura 2 
N úmero acumulativo estimado de niftoes 
que han que dado hué r-fanos• por e l S IDA 

a los 14 a.nos de c.dad o antes 
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Figura 3 

Núme r o estimado d e adu .l tos y n ifios v i v icndo con e l 
V I H /S.IOA a fines d e l 997 
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entre comunidades y zôn'as.geográ
ficas de un mismo pais. 

LA INFECCIÓN HA 
ALCANZADO NIVELES-SIN 
PRECENDENTES EN EL 
AFRICA SUBSAHARlANA 

E I Africa subsahariana es la regi
ón donde más rápidamente está 
avanzando la epidemia. la epidi,mia 
africana es rambién aquella cuy.J" 
magnirud más se ha subestimado 
hasta la fecha (véarse -la table 3). 

Albergando según se calcula las dos 
terceras partes dei total mundial de 
personas que viven con e l VIH, el 
Africa subsahariana ha alcanzado 
niveles sin precedentes de 7.4% de 
seropositivos en la franja de poblaci
ón de .15 a 49 rui os. 

Las relaciones sexuales sin pro
tección entre hombrcs y mujeres 
explican la mayoríade los 3,4 millo
nes de nuevas i ofecciones por el 
VlH q ue según estimaciones han 
afectado a la población adul ta en e l 
Africa subsahariana en 1997. Ade-

más, la alta fecundidad, unida ai 
deficiente acceso a la información y 
a los servidos relacio nados con la 
prevención de la transmisión ma
temoinfanál, se cradujeron en e l 
nacimiento de unos 530 000 ninos 
infectados a rravés de la madre, 
escoes, un 90% dei total mundial. 

Aunque en Africa la mayoría de 
las infecciones se contraen por rela
ciones heterosexuales, los niveles 
de infección varian mucho de un 
lugar a otro dei continente. 

EI Africa mc.ridional sigue sien
do la pa.rte dei continente más afec
tada por el VIH. A comienzos de 
1997 el Gobierno de Sudáfrica esti• 
maba que estaban viviendo con e l 
VLU unos 2,4 millonesde sudafrica
nos. cifra que supera en más de una 
tercera parte a la de 1996. En 
Botswana la proporción de adultos 
que viven con c l VIH se ha duplica
do en los últimos cinco anos. Fn 
1997, el 43% de las mujeres emba
razadas analizadas en Francistown, 
importante centro urbano, eran 
VfH-positivas. En Zimbabwe se 
estímó q ue uno de cada cinco adul
tos estaba infectado en 1996. En 
Harareel 32%de las mujeres cmba
razadas estaban ya infectadas en 
1.995; en Beit Bridge, otra ciudad 
importante, la proporción se dispa
ró dei 32% en 1995 ai 59% en 1996. 
Aunque en las ciudades los niveles 
eran ligeramence mayores que en 
las zonas rurales, la diferencia no 
era considerable. En una localidad 
próxima a la fronrera sudafricana 
con una numerosa población de 
trabajadores migratorios, 7 de cada 
10 mujeres embarazadas eran VIH
posiávas en 1995. 
' En general, en e l Africa occidcn
tal las casas de infección se han 
estabilizado a niveles muy inferio
res a los dei Africa oriental y meri
dional. Sin embargo, algunos de los 
países más populosos dei Africa 
occidental son la excepción a esa 
regia. Por ejemplo, según estimaci
ones dei Programa Nacional contra 
el SIDA, 2,2 millones de personas 
vive.o actualmente con el VlH en 
Nigeria, pais donde habría que re
forzar la respuesta a la epidemia. 

EI Africa oriental fue una de las 
primeras zonas afectadas por una 
epidemia regional masiva, y uno de 
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los países de la reg,on, Uganda, 
figuró entre los primeros en res
ponder con esfuerzos abienos y 
concertados para prevenir la propa• 
gació n dei virus. Ello parece estar 
dando buenos resultados en e1 país; 
los datos de 1997 que se están 
analizando muestran que la pro
porción de adu ltos ugandeses in
feciados sigue disminuyendo. Los 
tres lugares de vigilancia para los 
que se dispone actualmente de ci
fras muestran unos niveles de in
fección de entre el 5% y el 9%, lo 
que representa una disminución de 
aproximadamente una quinta par
te respecto a 1996. La reducción ha 
s ido especialmente marcada en los 
grupos de edad más jóvenes, lo que 
concuerda con los csrudios que 
muestran que la juventud actual 
está adoptando comportamiencos 
sexuales más seguros• retraso de la 
iniciadon sexual, disminución dei 
número de parejas, mayor uso dei 
preservativo • que los habiruales 
hace I O anos. 

EN ASIA LAS TASAS OE 
lNFECCIÓN SON MÁS BAJAS 
QUE EN AFRJCA, PERO LAS 
CfFRAS SON ELEVADAS 

Las diferencias dentro de Asia 
son mayores incluso que en Africa. 
Los niveles de infección varian enor
memente, ai igual que las vias de 
rransmisión. A mcnudo se obser
van varias epidemias distintas evo
lucionando en paralelo en un mis
mo pa.ís. Nuevos procedimientos 
de tipificación genérica (que permi
ten a los investigadores esrudiar 
cómo se propagan cn la población 
las distintas cepas dei virus) mues
rran que a menudo hay poca super
posición entre, por ejemplo, las for
mas dei VIH que afectan a los usu
arios de drogas intravenosas y las 
de los proícsionales dei sexo. 

La epidemia es más redente en 
Asia que en Africa, y sólo unos cuan
tos países de la región han desarro
llado sistemas avanzados de vigi lan
cia de la propagación dei VTH. Por 
ello, las estimaciones sobre el VIH 
en Asia se hacen a menudo con 
menos información que en orras 
regiones. Puesro q ue más de la mi
tad de la población mundial vive cn 

la región, pequenas diferencias en 
las rasas pueden rraducirse en gran
des diferencias en las cifras absolu
tas de personas infectadas. 

EI Gobiemo de China escimó que 
ai final de 1996 unas 200000 perso
nas vivían con el VIH ISIDA. Según 
cierras estimaciones, esa cifra po
dría haberse duplicado ai final de 
1997. Accualmeme cabe distinguir 
en China dos grandes epidemias. 
Una es la que afecca a los usuarios 
de drogas inyectables en las zonas 
montai\osas dei sudoeste dei país; 
la otra, más reciente, es la que está 
aflorando ahora entre los hecerose
xuales, especialmente a lo largo dei 
próspero litoral o riental, donde está 
reapareciendo la prostitución a 
medida que aumenta la brecha en
rre los ricos y los pobres. Los s ignos 
de alarma indicativos de comporia
miemos de a lto riesgo son preocu
pantemente obvios: tas enfermeda
des de transmisión sexual se han 
disparado en los últimos anos, y 
nada hace pensar que la tendencia 
ai aumento vaya a imcrrumpirse. 

En la lndia las rasas de infección, 
por debajo dei 1 % de la población 
adulta, son aún bajas en compara
ción con las habituales en muchos 
países, aunque son bastante más de 
1 O veces superiores a las de la veci
na China. La vigilancia es desigual, 
pero rodo parece indicar q ue en la 
1 ndia hay entre 3 y 5 millones de 
personas que viven con el VlH. 
lnclusoareniéndonosa la cifra infe
rior de esa horquilla, la lndia es el 
país con mayor número de perso
nas infecradas por el VIH 

Pruebas recientes realizadas en 
mujeres embarazadas de Mumbai 
muestran que las rasas de infección 
eran de aproximadamenre un 2,4% 
en 1996. En Pondicherry, la casa 
entre las mujeres embarazadas es 
de aproximadamente un 4%. Entre 
loscamioneros dei Estado meridio
nal de Madrás, la infección por el 
VIH se cuadruplicó, pasando dei 
1,5% en 1995 ai 6,2% sólo un ai\o 
mas tarde. En e l Estado nororiental 
de Manipur, donde la epidemia ir
rumpió con fuerza entre los usuari
os varones de drogas inyectables. 
algunos dispensarios de acención a 
los usuarios de drogas estaban de
tectando casas de infección de nada 
menos que el 73% en 1996. 

Se dispone de una información 
limitada acerca de la infección por 
e l VI H en otras partes dei Asia 
meridional. pero no cabe duda de 
que muchas personas están tenien
do relaciones sexuales s in prorecci
ón con parejas no monógamas. Un 
esrudio realizado hace poco entre 
profesionalcs dei sexo de Bangla
desh mosrró que el 95% había con
traído herpes genital, transmitido 
en la mayoría de los casos por los 
clientes, y que el 60% cenia sífilis. 

Las rasas de infección por e l VIH 
siguen siendo bajas en varios paí
ses dei Asia sudoriental. En lndo
nesia, Malasia, Filipinas y Singa
pur, por ejemplo, la rasas de infcc
ción esl.án muy por debajo dei 1 %. 
No obstante, orros países de la re
gión presentan niveles mucho más 
elevados de propagación dei VIH. 
Las razones de estas diferencias no 
están dei todo claras, ni hay nada 
que permita asegurar que las rasas 
seguirán siendo bajas en el fumro, 
ceniendo en cuenra el carácter ge
neralizado de los comportamientos 
de riesgo, incluídos e! comercio 
sexual y, en algunos lugares, la 
inyección de drogas. 

En Tailandia, cuya epidemia es 
probablememe la mejor documen
tada dei mundo en desarrollo, los 
datos siguen indicando una dismi
nución de las infecciones nuevas, 
especialmente enrre los profesio
nales dei sexo y sus clientes, esro 
es. los grupos que constituyen la 
mayoría de las aproximadamente 
750000 personas accualmence in
fectadas (el 2,3% de la población 
adulta). Esta disminución es e! re
sultado de las actividades de pre
vención que de manera simul!ánea 
y sos1enida se han llevado a cabo 
para fomentar el uso de preservati
vos entre los he1erosexuales, im
pulsar el respeco a la mujer, d isua
d i r a los hombres de acudir a profe
sionales dei sexo, y ofrecer a las 
mujeres jóvenes una mejor educa
ción y orras perspectivas para disu
adirlas de dedicarse aJ comercio 
sexual. Las casas de infccción por e! 
VIH entre los usuarios de drogas de 
Tailandia se han estabilizado en 
niveles relarivameme altos (más 
dei 40%), y un estudio realizado en 
el norte dei país entre hombres que 
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mantenían relaciones con orros 
hombres reveló una escasa sensibi
lizacíón respecco al SIDA y un bajo 
uso dei preservarivo. 

En cl resro dei Asia sudoriemal 
la sicuación es desigual. Los peores 
dacoscorresponden a Ounboya, pais 
en e! que una de cada 20 mujeres 
embarazadas, uno de cada 16 sol
dados y polidas y uno de cada dos 
profesionales dei sexo dieron resul
cados positivos en un es1udio de 
vigilancia cencinela dei VIH. Si bien 
el uso dei preservativo ha aumenta• 
do muy rápidamente (las vemas de 
preservarivos han aumentado de 
cantidades desdeiiables a aproxi
madamente un millón de unidades 
ai mes en menos de rres anos) el 
sexo comercial sigue siendo muy 
frccucnte: en un escudio recieme. 
las ires cuarcas partes de los encu
escados enrre las fuerzas milirares y 
de polida y las dos quintas partes 
entre los esrudianres varones ma
nifescaron que habían visitado a 
profesionales dei sexo durante el 
úlrimo ano. Vice Nam y Myanmar 
también se eslán viendo afecrados 
por la rápida propagación dei VIH. 
En Myanmar, la infección entre los 
profesionales dei sexo aumemó dei 
4%en l992amásdel20%en 1996, 
y los dos 1ercios de los usuarios de 
drogas inyeccables escán infecta
dos. Entre las mujeres embaraza
das de la población general, se esti
ma que un 2% escán infectadas. 

Globalmente se cree que acrual
mente hayenAsia yel Pacífico unos 
6,4 millones de personas que viven 
con el VIH, poco más de una de 
cada cinco respecto ai total mundi
al. Para final dei alio 2000, dentro 
de sólo tres anos, se prevé que esa 
proporción habrá aumentado a una 
de cada cuarro. Unos 92 000 niiios 
viven hoy con e! VI H en Asia. 

O AMÉRICA LATLNA Y EL 
CARIBE: GRUPOS 
DESATENDLDOS Y LAPSO 
PROPICIO 

En América Ladna la situación 
es heterogénea. EI VlH afecta fun
damentalmente a las poblaciones 
subacendidas que viven en la peri
feria social y económica de la soci
edad. La epidemia se ha cobrado su 
mayor rributo entre los hombres 

que tienen relaciones sexuales con 
orros hombres y entre los usuarios 
de drogas intravenosas. La recopi
lación sistemática de da toses dificil 
en esos grupos, y la información al 
respecto es hoy más bien escasa. 
Sin embargo, los estudios realiza
dos entre hombres mexicanos que 
cienen relaciones sexuales con ocros 
hombres muesrran que, como pro
rnedio, hasta un 30% pueden estar 
viviendo con el VIH. Las casas de 
infección entre los usuarios de dro
gas varían entre el 5- 1 1 % de Méxi
co y el casi 50% de la Argentina y el 
Brasil. En algunos lugares hay indí
cios claros de un aumento de la 
propagación enLre los sectores más 
pobres y menos insc:ruidos de la 
población. •En el Brasil, por ejem
plo, la mayor 1 a de los primeros 
casos de S.IDA se dieron en perso
nas que cenfan esrudios secundari
os o universicarios; ahora, el 60% 
de los casos corresponden a perso
nas que a lo sumo tienen cscudios 
primarios. 

EI aumento de las casas entre las 
mujeres muestra que la transmisi
ón heterosexual está adquiriendo 
más importancia. En el Brasil, la 
proporción varones/ muje.res de ca
sos de SIDA ha disminuido de 16/ 
1 en 1981 a 3/1. Aunque las casas 
de seropositividad enlre las muje
re.s embarazadas son aún compara
tivamente bajas en general. han 
alcanzado niveles dei 1 % en Hon
duras y de más dei 3% en Porco 
Allegre (Brasil). Las rasas son con
siderablemente más altas en el Ca
ribe. Yaen 1993 en Hairí seobservó 
que más dei 8% de las mujeres 
embarazadas eran portadoras dei 
virus; en la República Dominicana, 
en 1996, un centro de vigilancia 
notilicó idéntica prevalencia. 

En su mayor parte, sin embargo, 
esta región dei mundo dispone aún 
de un importante lapso propicio: 
no es demasiado rarde para evitar 
que el VIH se propague a la pobla
ción general. Para ello habrá que 
poner mucbo más incerés en aten
der las necesidades especiales de 
prcvencíón de las poblaciones mar
ginadas y empobrecidas. 

Aunque la epidemia ha cenido 
hasta ahora un carácter limitado en 
la región, el impacto dei SIDA ba 
sido ya enorme. En México la enfer-

medad era la tercera causa de de
función entre los hombres de 25 
a 34 anos en 1995, con cendencia a 
aumentar. En el Estado de São Pau
lo (Brasil), e l SIDA se convirtió en 
la causa principal de muene enrre 
las mujeres de 20 a 34 anos en 1 
992. En el conjumo de América 
Latina y el Caribe, el SIDA ha 
superado ya a los accidentes de 
trafico como causa de defunción. 
Sin embargo, recientemente se ha 
registrado en São Paulo una causa 
de la mortalidad por SIDA - pare
cida a la detectada en Europa oc
cidental y en América dei None 
que se ha atribuído ai uso cada vez 
más extendido de la terapia antir
retrovírica. 

EL CONSUMO DE DROGAS 
PROPAGA EL VlH EN 
EUROPA ORIENTAL 

EI consumo de drogas inyecta
bles está detrás de la espectacular 
propagación de la infección por el 
VI H observada en varios países de 
la Europa oriental, yexplica la mayor 
parte de los 100 000 nuevos casos 
de infección que se estima se han 
producido en 1997. En Ucrania, 
donde aproximadamente un 70% 
de las infecciones han afectado a 
usuarios de drogas en los últimos 
tres anos, se han notificado hasta la 
fecha unos 25 000 casos de infecci
ón por el VI H, la mitad de ellos en 
1997. Posiblemente se detectará una 
situación parecida en el resto de la 
región. Según esci maciones de fun
cionados rusos, hay en el país unos 
350 000 consumidores habituales 
de drogas, muchos de los cuales 
comparcen el material de inyección. 

A ello hayq ue aiiadir la propaga
ción sexual pocenc:ial. En Rusia, 
Bela.rús y Moldova, los casos nue
vos de sífilis se dispararon desde 
los muy bajos niveles de finales de 
los anos ochenta hasta cifras que 
superaban holgadamente el nível 
de 2 por 1.000 habitantes en 1996, 
persistiendo la cendencia ai aumen
to. Una enfermedad de ~ransmisi
ón sexual no tratada no sólo hace 
que el VIH (cuando está presente) 
se transmira mucho más fácilmen
ce de uno a o iro miembro de la 
pareja, sino que consticuye un im
portante marcador de la propagaci-
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ón potencial dei VIH, ya que se 
sirve de la misma vía de rransmisi
ón: el sexo sin prorección (relacio
nes sexuales sin preservativo). 

EL SIDA DISMINUYE EN EL 
MUNDO INDUSTRIALIZADO 

EI crecienre desfase entre el 
mundo desarrollado y e l mundo en 
desarrollo se refleja no sólo en la 
magnirud de la propagacióndel VIH 
sino también en la morcalidad por 
SIDA. EnAméricadel Norte, Euro
pa occidenr:aJ, Australia y Nueva 
Zelandia, los nuevos medicamen
tos antirrcrrovíricos están retrasan
do la aparición dei SIDA en las 
personas in fectadas por el VTH. 

En Europa occidental los daros 
disponibles llevan a pensar que los 
casos nuevos de SIDA habrán d is
minuido en un 30% en 1997 en 
comparación con 1995, ano en que 
aún no se disponía dei cratamienro 
anti.rrerrovíricoque prolonga la vida 
de los pacientes. Donde más paten
te es la caída es en los países donde 
la i nfección ha afectado sobre todo 
a los hombres homosexuales, entre 
q uienes las tasas de infección por el 
VIH empez.aron a disminu ir unos 
5-10 anos antes. Eso muestra que 
la disminución de los casos de SIDA 
es a menudo cl resultado de la 
combinación de una mejor preven
ción y un mejor tratamiento. Sólo en 
Portugal y en Grecia, donde la inyec
ción de drogas constituye la princi
pal modalidad de rransmisíófl, las 
cifrasdenuevoscasosdeSIDAniues
tran aún un aumenro considerable 
respecto ai aiio pasado. 

En los Estados Un idos, d atos 
publicados reciemememe muestran 
que en 1996 se produjo por pri mera 
vez una disminución de los casos 
nuevos anuales de SIDA, y para 
1997 se prevé una disminución in
cl uso mayor. También aqui. la dis
minución más importante - una 
caída dei 11 % - se regisrró entre los 
hombres homosexuales, precisa
mente el grupo que en los primeros 
anos de la epidemia propugnó, y 
más tarde se beneficiaria de ello, la 
máxima di fusión de la información 
sobre los riesgos dei sexo sio pro
tección. En algunos sectores desfa
vorecidos de la sociedad, sin em
bargo, e l SlDA sigue aumentando. 

En los Estados Unidos, en 1996, 
entre la población afroamericana 
los casos nuevos de SIDA aumcnra
ron un 19% entre los hombres he
terosexuales y un 12% entre las 
mujeres hetcrosexuales. En la co
munidad hispana el número de ca
sos aumencó un 13%entreloshom
bres y un 5% entre las mujeres 
respecro ai afio anterior. EUo se 
debe en parte a queesas comunida
des tienen más di ficuJ tades para 
acceder a los nuevos y cosrosos 
medicamentos que pucden retrasar 
la aparición dei SIDA, y en parre 
cambién a que las medidas de pre
vención adoptadas en las comuni
dades mi.noritarias, donde la crans
misión se debe a menudo a las 
relaciones heterosexuales y a la 
inyección de drogas, han sido me
nos eficaces que en la comunidad 
homosexual bianca, en su mayoria 
bien instruída y bien organizada. 

Se estima que en 1997 han re
sultado i nfecrados por el VlH unos 
30 000 habitantes de Europa occi
dental. La terapia antirretrovírica 
administrada a las mujeres durante 
e l embarazo y la disponibilidad de 
alterna.tivas inocuas a la lactancia 
materna mamuvieron baja la inci
dencia de infección de la madre ai 
hijo: se estima que menos de 500 
ninos menores de 15 anos han re
sultado infectados por eJ VIH en 
1997. Se cakula que en América dei 
Norte ha habido unos 44 000 nue
vos casos de infección en 1997. AI 
igual que en Europa occidencal, la 
rransm isióo maremoinfantil fue 
baja, con menos de 500 nuevos 
casos. 

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

EI SIDA está reduciendo siste• 
máticarnente la esperanza de vida 
en los países donde la enfennedad 
es, más común. Los avances reali
zados en los últimos decen ios en 
gran parte dei mundoen desa.rrollo 
quedarán en algunos lugares anu
lados por el VIH. En Botswana, la 
esperanza de vida aumemó de me
nos de 43 anos en 1955a61 anos en 

1990. En la actualidad, dei 24% al 
30% de la población adulta está 
infectada por e l VIH y se prevé que 
la esperanza de vida retrocederá a 
los niveles en q ue se enconrraba a 
fines dei decen io de 1960. AI final 
dei presente deceaio, la esperanza 
de vida de un nino nacido en Zim
babwe en 1990 se habrá reducido 
IOanos. En un estudiorealizadoen 
una zona rural de Uganda se de1er
min6 la duración de la vida de la 
población en su conjunto y se la 
compará con la de las personas no 
infectadas por e l VIH. Se Uegó a la 
conclusión de que en los lugares 
donde aproximadamente el 8% de 
la población era VIH positiva, la 
presencia de SIDA en la comunidad 
reducfa en 16 afios la esperanza de 
vida general. 

En muchos países, el SIDA es la 
principal causa de mortalidad de 
adultos. En Estados Unidos. des
pués de haberse introducido en 
l 996el tratamiemocombinadopara 
desacelerar la evolución de la enfer
medad por el VIH, por prime.ra vez 
desde 1992 e l SIDA relrocedió ai 
segundo lugar entre las principales 
causas de mortalidad de la poblaci
ón de 25 a 44 anos de edad. Los 
traumatismos por accideme pasa
ron a ocupar el primerlugar. Según 
los resu ltados de uo esrudio sobre 
lamortalidaddeadu ltosen la Ugan
da rural, el SIDA era la causa dei 
41% de las defunciones. Entre los 
hombres de 25 a 44 anos de edad y 
las mujeres de 20 a 44 anos de edad, 
e l SIDA era la causa de 7 de cada 10 
defunciones. En los centros comer
ciales donde vive un gran número 
de adultos jóvenes, la tercera parte 
de los cu ales están infectados por el 
VIH, casi 9 de cada I O defunciones 
de adultos esrán relacionadas con 
el VIH. En Namíbia, el VI H causa 
en rodas las edades el doble dei 
número de defunc.iones que causa 
el pal udismo, la enfcrmedad mortí
fera que le sigue en imporcancia. 

La elevada mortalidad por VIH/ 
SIDA también tiene graves reper
cusiones en las familias. Se estima 
que desde e l comienzo de la epide
mia, más de 8 millones de niiios 
han perdido a sus madres por causa 
dei SIDA antes de haber cumplido 
los 15 anos, y muchos de ellos han 
perdido también a sus padres. Se 



estima que para el ano 2000 estas 
cifras llegarán casi a duplicarse. 

Lo peor no ha llegado aún. Se 
estima que desde comienzos de la 
epidemia en el mundo han muerco 
de SIDA y 01ras causas relaciona
das con el VIH 11 ,7 milliones de 
personas. Esta cifra equivale a la 
tercera parte dei número de perso
nas acrualmeme infectadas. En re
al idad, este aiío solamente se ha 
infectado un número de personas 
equivalente a la mitad dei numero 
total de las que han muerco hasta la 
fecha por causa de la epidemia. 
Como la gran mayoría de las perso
nas que viven con el V lH se hallan 
en el mundo en desarrollo, el acce
soa los medicamentos antirretroví
rales que prolongan la vida suele 
ser dificil o imposible. Pero aunque 
se disponga de ellos, esos medica
mentos no conscicuyen una cura; 
no son eficaces en todos los casos y 
en la actualidad es imposible prede
cir cuámo durarán sus efecros. Así 
pues, muchos si no la mayor parte 
de los 30 millones de personas acru
almente infectadas cal vez mueran 
en un futuro relativamente próxi
mo, quizás en el próximo decenio. 

En los ú I ti mos decenios, las na
cionesen desarrollo han hecho gran
des avances para mejorar la super
vivenda de los lactantes y ninos. 
Esos adelanros también es1án ame
nazados por el VIH. En Zimbabwe 
y Zambia, la monalidad de meno
res de 12 meses ha aumentado un 
25% en comparación con el núme
ro que cabria prever sin la presencia 
dei V[H. Para el 2010 se prevé que 
en Zimbabwe la morcalidad de lac• 
cantes aumentará un 138% por cau
sa dei SI DA y la morralidad de 
menores de cinco a fios aumentará 
un l09%. En Cote d' lvoire, la mor
talidad infantil aumentará más de 
dos tercios. 

LA JUZENTUD, EN 
SITUACIÓN DE RIESGO 

En algunas panes de! mundo la 
proporción de la población adulta 
total que vive con el VlH/SIDA se 
ha estabilizado o ha empezado a 
d isminuir, pero esa buena noticia 
puede estar ocultando una verdad 
desagradable: los casos nuevos de 
infección en los grupos de edad 

más jóvenes siguen tal vez sin re• 
ducirse o aumentan incluso parale
lamente a la disminución de la pro
porción global de gente que vive 
con el VlH/ SIDA. 

TASAS DE INFECCION ALTAS 
Y COMPORTAMJENTOS OE 
RlESGO ENTRE ALGUNOS DE 
LOSJÓVENES 

En casi todo el mundo, la mayo
ría de los casos nuevos de infección 
se dan en muchachos de entre 15 y 
24 anos, cuando no más jóvenes. 
En un escudio realizado en Zarnbia, 
más dei 12% de las adolescentes de 
15 y 16 aiíos examinadas en consul
torias de acención prenacal estaban 
ya infectadas por el VlH. 

Las muchachas parecen especi
al mente vulnentbles a la infección, 
pero un dato alentador redente es 
que en Uganda las casas de infecci• 
ón entre las adolescentes se han 
reducido a la mitad desde 1990 en 
algunas ciudades. Pero incluso en 
esos lugares las casas siguen siendo 
inaceptablemente altas. llegando a 
un caso de seroposicividad porcada 
IO adolescentes embarazadas ana
lizadas, lo que representa una tasa 
seis veces mayor que la de los mu
chachos de similar edad. 

En Sudáfrica, enrre las mucha
chas de 15 a 19 anos embarazadas, 
la proporción de infectadas por el 
VlH aumentó ai 13% en 1996, du
plicando así el nível de sólo dos 
aiíos antes. En Botswana la casa de 
infección se ha mantenido en el 
28% en ese mismo grupo en 1997. 
En el Estado de Maharashtra, en la 
lndia, donde la epidemia está en 
sus primeros anos, un estudjo red
ente hallóun 3,5%de mujeres VIH
positivas entre las adolescentes 
em barazadas. 

No cabe duda de que en todo el 
mundo hay jóvenes que adoptan 
comporcamienros sexuales arries
gados. En Mongolia las enfermeda
des de transmisión sexual se han 
disparado recientemenre entre los 
menores de l 5 aiíos. lo que indica 
que éstos mantienen relaciones se
xuales sin protección. Un estudio 
muestra que desde 1994 las ETS 
entre los menores de J 5 anos se han 
mu lriplicado por más de 10. En 
Namíbia, el 37% de los muchachos 

de 12 a 18 anos declararon que 
habían renido relaciones sexuales. 
casi la mi tad de ellos con más de 
una pareja. La mayoría suponía que 
sus parejas habían tenido rambién 
ocras parejas. En Tanzanía, el 12% 
de los adolescentes varones y el 
3 7% de los muchachos de 20 a 24 
anos manifestaron que habían ceni
do varias parejas sexuales durante 
el último aiío. En Mali, dos de cada 
cinco adolescentes sexualmente 
activos declararon que sus últimas 
relaciones sexuales las habían man
tenido con una prostituta o con una 
pareja ocasional. En los Estados 
Unidos, algunos estudios i ndican 
que desde los anos setenta los ca
sos de herpes gen iral se han más 
que cuadruplicado entre los adoles
centes blancos de los cuales casi 
uno de cada 20 esrán infectados 
hoy dfa Entre los norccamericanos 
blancos de 20 a 30 anos la propor
ción se eleva a uno de cada siete. 

En ocasiones los jóvenes cono
cen los riesgos asociados ai sexo sin 
protección pero no creen que el 
SlDA pueda afecrarles. En Malawi, 
la mayoría de los m uchachos y 
muchachas saben cómo se trans
mite el VIH y cómo se puede preve
nir la infección. Cuando se les son
deo, sin embargo, mucl1os dijeron 
que se creían i nvulncrables ai vírus. 
Un 90% de los muchachos adoles
centes dijeron quecoman un ricsgo 
mínimo o nulo de infección, aun 
cuando casi la mitad de ellos reco
nocieron haber tenido como míni
mo una pareja sexual ocasional 
duranre el úJtimo ano, y pese ai 
escaso uso dei preservativo. 

Incluso en países como Taí lan
dia • uno de los que con más eficacia 
ha alentado a los jóvenes a adoptar 
comportamientos sexuales más se
guros, habiendo visco recompensa
do ese esfuerzo con una marcada 
disminución de los casos de infec
cion por el VIH y de otras ETS - hay 
grupos de jóvenes a los que no 
1 legan las medidas, como por ejem
plo los que viven en la callc. 

MÁS EDUCACIÓN SIGNIFICA 
MENOS RIESGO 

En muchos países los jóvenes 
ven negado su acceso a la educaci
ón sobre el VIH, incluidos los com-

J li<>.~ 0oençt,. Se< Tr;m,;n> 3 5 1 O (2): 29 • '18, t 998 



portamientos seguros, o no pueden 
comprar preservativos o acudir a 
ambulatorios de atención contra 
las ETS. EI lo se debe por lo general 
a que los adultos de mayor edad 
creen que esa educadón y esos ser
vidos incitan de hecho a los jóve
nes a aumentar su actividad sexual. 

En realidad lo cierto es lo contra
rio, según un escudio publicado 
reciememente por e.1 ONUSIDA en 
el que se revisan datos procedentes 
de cua tro conúnemes. Una educa
ción sexual de buena calidad con
tribuye a retra.sar las primeras re
laciones íntimas y se craduce en 
rúveles más bajos de embarazos y 
de ETS encre los adolescentes. En 
Suiza, en los anos que siguieron a 
una campana acúva muy franca 
sobre el sexo, o rienrada a informar 
a los jóvenes sobre los comporta
miemos sexuales sanos, la propor
ción de jóvenes de 17 anos que 
nunca habíao tenido relaciones se
xuales - proporción que venía dis
minuyendo desde hacía muchos 
anos - empezó a experimentar un 
marcado aumento. En los Estados 
Unidos y en Uganda se está obser
vando acrualmeme esa misma ten
dencia a retrasar la primera relaci
fin sexual. 

Las medidas de educación están 
propiciando asimismo un mayor uso 
dei preservativo entre los jóvenes 
sexualmente activos. Se han citado 
ya los casos de Tailandia y Uganda. 
En Tanzanía, el 16% de las adoles
centes sexualmente activas uri liza
ron preservativos en 1996. Aunque 
puede parecer lamentablemenre 
baja, esa cifra representa sin duda 
una enorme mejora respe.cto ai 5% 
registrado en 1990. La proporción 
de adolescentes varones que había 
utilizado alguna vez el preservativo 
aumenró dei 14% aJ 38% en ese 
mismo pe.riodo. También en Zam
bia, el uso dei preservativo ha au
mcmado respecco a los muy bajos 
niveles de los anosochenra. En 1996, 
aproximadamente una tercera parte 
de las adolescentes sexualmenre 
acrivas de todo el país declararon 
haber utilizado alguna vez el preser
vativo, proporción sólo alcanzada 
antes en la capital, Lusaka, a la que 
han correspondido siempre los 
mayores niveles de uso de preserva
tivos. En Suiza, la frecuencia de 
relaciones se,males ocasionales en-

rre los jóvenes se ha mamenido más 
o menos constante desde !inales de 
los anos ochema, pero el uso siste
mático dei preservativo con esas 
parejas se ha multiplicado por cua
tro, lo que representa un aumenro 
mucho más marcado que el observa
do en la población de mayor edad. 

MÁS DE 27 MILLONES DE 
PERSONAS NO SABEN 
Q.UE ESTÁN INFECTADAS 

EI ONUSIDA estima que, de los 
30 millones de personas aproxima
damente que en la acrualidad viven 
con el VIH. la gran mayoria no 
saben que están infectadas. Como 
sucede con muchas otras caracte
rísticas de la epidemia, cuando se 
trata de conocer la siruación relati
va ai Vl H hay una brecha que separa 
los países en desarrollo dei mundo 
industrial izado. 

En los Estados Unidos, los Cen
tros de Conrrol y Prevención de 
Enfermedades (CDC) esciman que 
las dos rerceras partes de las perso
nas que viven con el VIH saben que 
están infectadas. En Alemania, la 
proporción de pacientes de SI DA 
que conoccn su siruación respecto 
del VIH por lo menos seis meses 
antes dei diagnóstico se manruvo 
en u n nível escable de casi las tres 
cuartas panes en 1994y 1995. Des
de 1995. cuando salieron al merca
do los flírmacos que pueden retra
sar el comienzo•del SIDA, la pro
porción ha disminuido en realidad 
a las dos terceras partes. Ello obe
dece a que las pe.rsonas que conocí
an tempranamente su sicuación 
habían sido ya tratadas y habían 
conseguido retrasar el comienzo dei 
SIDA. Quienes no conocen su siru
ación cienen más probabilidades de 
contraerel SIDA. Ladisponibilidad 
de traramiento es un incentivo po
deroso para someterse a una detec
ción precoz. 

En el mundo en desarrollo. don
de se concenrra cada vez más la 
epidemia, el panorama es muy dife
rente. Las pruebas de detección dei 
VIH se efecrúan principalmente con 
fines de vigilanda, en muestras muy 
pequenas de la población y de for
ma "anónima" sin identificar por 
su nombre a las personas que se 

han sometido a la prueba. Pocas 
personas tienen alguna esperanza 
de rratamiento, de manera que es 
escaso el incentivo para someterse 
a ladetección. Pero indusoqu iencs 
quisieran emerarse de suestado tal 
vez no puedan hacerlo. En muchos 
países sencillamente no hay servi
dos que efeccúen pruebas voluma• 
rias de detección y faciliten oriema
ción; las gemes no cienen ninguna 
formaaceptabledeenterarsedeque 
están infectadas por el VI H. Un 
estudio en curso en un hospital 
rural de Sudáfrica sugiere que sólo 
el 2% de las personas que son VI H 
positivas conocen su estado. La si
ruación en la Kenya urbana parece 
ser igualmente mala. De 63 muje
res VIH posiávas elegidas ai azar en 
un esrudio, sólo una sabíaque esca
ba infectada. 

EI hecho de que los procedimi
entos acruales suelen requeri, por 
lo menos dos visitas ai lugar donde 
se efectúa la prueba complica aún 
más cl acceso a ésra, que puede 
resultar difícil o coscoso para las 
personas que viven en zonas aisla
das. En Sudáfrica rural, sóloel 17% 
de las personas que pidieron some
terse a la prueba regresaron para 
obtener los resultados y el asesora
miento y apoyo que los acompanan. 
Cuando se ensayó una prueba que 
daba resultados inmediatos, casi 
todos (el 96%) qu isieron conocer
los. 

Dado que la epidemia está con
centrada en el nm ndo en desarro
llo. una estimación moderada su
gerina que 9 de cada 10 personas 
infectadas en el mundo no conoce 
su siruación relativa ai V IH. Según 
las estimaciones acruales, ello su
gerina que en el mundo hay actual
meme más de 2 7 millones de per
sonas que desconocen que cstãn 
infectadas. 

Hay muchas razones por las cu
ales las pruebas de derección dei 
VIH y la orientación para quienes 
dcscen conocer su sicuación res
pcctode la infeccióndebcrían pasar 
a formar parte dei cxtensoconjunco 
de imervenciones de prevención. 
atención y apoyo relacionadas con 
el SIDA. Se encuemran cada vez 
más maneras de retrasar la cnfer
medad sintomática por el VIH, in
clusive la fase final llamada SIDA, y 
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prevenir o tratar las infecciones que 
padecen las personas cuyo sistema 
inmunitario ha sido daiíado por el 
virus. No todos esos cratamfomos 
son prohibitivamente caros. Cuan
to más temprano se enceren los 
pacientes de que cstán infectados, 
mayores serán sus posibilidades de 
acceso ai tratamienro o de ejercer 
presión sobre sus comunidades y 
países para mejorar el acceso allí 
donde éste sea insuficiente. Otro 
beneficio favoreceria a los indivídu
os y sus familias. Cuamo más tem
pmno se enteren los indivíduos de 
que están infectados, en mejores 
condiciones estarán para adoptar 
decisiones informadas y responsa-

bles acerca de sus hijos y de la 
transmisión a sus cónyuges o com
pancros sexuales, así como prever 
e l bienestar de sus familias para 
cuando ellos se enfermen o mue
ran. 

Tal vez el beneficio más impor
tante dei propio conoci mienco sea 
q ue contribuyc a desenmascarar la 
epidemia invisible y permite que 
haya una respues1a comunitaria 
genu ina. La experiencia dei decc
nio pasado muestra que, mientras 
el VIH se propague silenc:iosarnen-
1e y sin ser visto, s igue siendo en el 
mejor de los casos una amenaza 
teórica para la geme y no se lo toma 
en serio. Si los indivíduos se e nte-

ran de su infección tempranamen
tc, cuando están aún relativamente 
sanos, tendrán tiempo y energfa 
para apoyarse unos a ocros y alertar 
a sus comunidades acerca de la 
epidemia, asl como ayudar a orros a 
prevenir laenfermedad o hacer fren
te a sus consecuencias. 

Sin embargo, es1os beneficios 
para los iodividuos, las famílías y 
las comunidades son factibles de 
forma realista sólo si las personas 
se siemen suficientemente seguras 
para averiguar si están infectadas. 
Los esfuerzos de los gobiemos y la 
sociedad civil para combatir el re
chazo y la discriminación hacia las 
personas con el VIH son vitales. 

LAS TÉCNICAS MEJORADAS DE ESTIMACIÓN RE~LAN 
Q.UE LA EPIDEMIA ES PEOR DE LO Q.UE SE CREIA 

Es1a.s cifras que acaban de dane a conocer revelan que el número de personas que viven con el VIH es una tercera 
parte mttyor que el estimado en diciembre de 1996. Este aumento obedece a dos razones. Primero. las infecciones 
nuevas se suceden a un rirmo alarmante: unas 1 6 000 infecciones por dia han anadido aJ to1al solamente en 1997 unas 
5.8 milTones de infecciones por el VIH. Segundo. ahpra parece que las cstimaciones anteriores subestimaban 
groseramente la ,asa de transmisión , en particular en el Africa subsahariana donde se concentra la mayor parte de las 
infecciones. 

iPOR QUÊ COMBION LAS ESTIMACIONES? 

La.s estimaciones se basan cn cierras suposiciones acerca dei com ienzo de la epidemia, la tasa de infecciones nucvas 
en las zonas urbanas y rurales, el tiempo que media entre la iníección y la muene y el nivel máximo de infección de 
la población. Hasta hacc unos pocos aí\os se dispon!a de esa clase de datos para un pequeno número de países 
solamente, Se suponia que las carac1crís1icas epidemiológicas de la infección en los demás países de la misma región 
scrfan iguales a las de los países sobre los cu ales se disponia de datas. Así pues. parcela razonable construir modelos 
a fin de hacer estimaciones sobre la epidemia región por regi6n . 

Es lo que se hizo por primcra vez para cl ano 1995. Se recogió inforrnación dei mayor númera posible de países acerca de 
los niveles de infección existemes desde 1994 o ames. A partir de la proporci6n de personas infectadas en diversos grupos 
ccntinela de cada región y ocros datos disponiblcs. se construyeron modelos a fin de estimar la rasa de crecimiemo de la 
epidemia y el número total de personas infectadas. región por región. Se u1ilfaaron extrapolacioncs de este modelo para 
calcular la magnirud de la epidemia en 1996. Sobre esa base se obtuvo una esrimación de 3, 1 millones de infecciones nuevas 
cn el ái\o y se llegó a una esdmadón de 22,6 millones de personas que vivían con el VIH. 

En 1997 se disponía de muchos más datos y se puso de manifiesto que habla grandes diferencias cn la manera en 
que evolucionaba la epidemia en diferences países y comunidades denrro de una misma rcgión. Así pues, el ONUSIDA 
ha mejorado este afio sus técnicas de estimación. Los modelos regionales se sustituycron por modelos separados 
consrru idos para cada país sobre la base de medidas mejores de los niveles de infección y teniendo en cuenta las 
variaciones de las características epidemiológicas de la infección, dei tiempo de supervivencia. etc. Se hicieron 
esfimaciones nuevas para cada p:ds y éstas se sumaron Juego para obcener nuevos tot.ales regionalcs. Las csrimaciones 
resultantes. que figuran en el presente informe. muestran que los niveles mundialcs de infección de 1996 se habían 
subestimado en más de u n tcrcio. 

En realidad, las infecciones nuevas ocurridas en 1996 se aproximaron más a los 5,3 millones que n los 3, 1 
millones comunicados e( alio pasado. EI número wtal de personas que vivían con el VIH en 1996 era de 
aproximadamente 27 milloncs cn lugar de los 22,6 millones que se creia. Ello significa que, aunqu e las cstimaciones 
de este ano sigucn siendo impresionantemente elevadas, el número de casos no se ha duplicado como pareceria s i 
se lo compara con las cifras publicadas el ano pasado. Teniendo en cuenta las subestimaciones anteriores, este alio 
hay aproximadamente un 9% más de infecciones nuevas que cl afio pasado y cl número de personas que vivcn con 
el VIH ha aumeniado un 13%. 
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iDONDE APARECIERON LAS DIFERENCIAS? 

Para determ inar qué pane dei total nuevo obedecia a un aumento de las infecciones nuevas y qué pane obedecia 
a subestimaciones de los niveles anteriores. el ONUSIOA volvio a calcu lar los totales correspondiemes a 1996 
urilizando nuevos métodos de cstimación. Los resultados mostraron que las estimaciones anteriores referentes a la 
mayor parte dei mundo eran corrcct.as. 

La diferencia se encontraba en gran medida en el Africa subsahariana. Mientras que originalmente se habla 
estimado que el número de personas que vivían con el VIH en esa reg.ión era de 14 míllones en 1996. la nueva 
informaci6n indica que e.l total regional en ese período probablememe se aproximaba a los 18,6 millones, en 
comparación con 20,8 millones en 1997. Sobre la base de la nueva in formación, las infecciones nuevas ocurridas en 
1996 se han estimado en 3.8 millones en Africa solamente. 

iPOR QUÉ SE SUBESTIMÓ TANTO LA rNFECCIÓN EN AFRICA? 

En el momento de construi rse el modelo regional para eJ Africa subsahariana, pocos países tenlan mucha 
in formaci6n fiable y algu nos, en particular Nigeria y Sudáfrica, cuya población cs numerosa. no tenían prácticameme 
ninguna. EI pais con el mejor sistema de vigllancia era Uganda y éstc mosuó que las rasas de infección estaban 
comenzando a nivelarse y eJ número de Infecciones nuevas en los grupos de cdad más j6ve_nes estaba disminuyendo. 
Estas caractensticas se tomaron como modelo para toda la rcgión. 

Desafortunadamente, en otros países la epidemia no ha 1enido las mismas caracieríst icas epidemiológicas que en 
Uganda. En muchos de ellos las tasas de iníección han segu ido aumemando por encima de los niveles que se crefan 
posibles en l 994, cuando se recogieron los da10s para los modelos regionales urlli:udos en las estimacioncs 
anteriores. 

iSON DEFINITNAS LAS NUEVAS ESTIMACIONES? 

Cada una de las c.ifras dei presente informe constítuye la ·mejor estimación" entre vari as posibilidades y no un 
número preciso. EI ONUSIDA y la OMS consíderan que estas nuevas estimaciones son lo más exacto que haya sido 
posíble generar con los da1os de que se díspone. Pero todavia hay mucho que se dcsconoce acerca dei VIH . Con más 
información sobre la evolucíón de la infección. sus repercusiones en la íecundidad y la mortalidad, asi como la 
transmísibilidad de las diferen1es cepas dei vírus se modificarían algunas de las suposiciones en que se basan los 
modelos acruales. Un panorama más claro de los niveles actuales de in[ecci6n, en particular en países con poblaciones 
numerosas y datos insuficientes, como la lndia, mejorará las estimaciones fu1 uras. Y los esfuerzos que desplicgan los 
gobicrnos y las comunidades para modificar la evolución de la epidemia en sus respecti vos países tcndrá repercusíones 
en la iasa de infecciones nuevas asl como en las cstimacíones y proyecciones. 

EI ONUSIDA y la OMS seguirán mejorando los métodos de estimación a medida que se disponga de información nucva. 
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SBDST 

Programa Final 

2° Congresso d11 Sociedllde Brllsileirll de DST 
Um Congresso Internacional Feito Para Nós 

• ln 

Pacotes de Viagem 
• Passagem ârea Ida e volta pela Varig, com excesso de bagagem de 20kg: 
• Hotel com taxas Incluídas para 1, 2. 3, 5 e 8 noites: 
• Valores em RS e por pessoa. 

HOTEL GLÓRIA 
22 a 25 
setembro 

9 9 8 

Oh,.: V"lorr,, ,u;r,tm " ri''1J1u1r:t um rn·Iso. """""·' 1·1ilulm .,r-nirl Hw,prl' m /11mr,.ido.\ m, 1110 ,lê, ,·mifirmaçdr, 1/11 

rr.u•n•" p,.J,, ,,,1rmu c/11 Varf!t• 

Para maiores lntormaçóes. contactar seu agente de viagens ou a Varíg Local sob o código CGE3 8527 
TOLL FREE VARIG - Reservas: 0.800.99.7000 

----- - ---------- --- ---- -----
Ficha de Inscrição 

No1n~· ............................................................................................................ , ........................... ,,,.,.,, .......................... .. 

J:nll~l\'\'ll, .......... ._ .......... , ....................... , .• , •. , ..................... , ......................... , ........................................ .......... , .............. . 

8;1Í1T,•: ................................... ........ , Cill-a<l1.·: ................................ ................ E,1ac.J1,: ............... ("l:J' : ...................... .. 

T1..•I.: ◄ l .............................. , ........... Fax : 1 1 ............. - .............................. Pn,fi:r-~i,,: ......•....•. ,, ......................... ,, ••..•. 

Ar-..•M1 l·tll.'lJUL' num111~1l 1..· l·ru,:Jdo no \'alor Ui: RS>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> 11 lt1\11f' 

,.k Sl)\.' i1.•d~uk- Hr-.a,ildrn J1.• Doem.·•" St:xu:1lnk:11h.: Tr.trhmi,, i,1.·1..Jl>ST in Rh,. 
O P:1~ur111.·n10 4.•01n c::u1rin CRE.1)1\ ,\R() n" ............................................ - ................................................................. .. 

V;1lhh1<li.: .......... - ................. Vtthll' :i ,J1:hi1;1r ................................................ Titu1u.r ................................................... .. 
1-\,,inutur:1: ..................................... l)ata: ....... - ........ __ .. ., .......................... .. 

,lrl f{Jl(l'Jl<IS E,·tud~mt,• "º·········--· HS /tMJ.t.iJ Pmfi.\.,imml .................. RS /JO.(XJ 
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2" Conoresso da Sociedade Brasileira de DST 
l'tnt:J ,1111", a11 ( 1t 11t1/1i a ( Jfr, w/ 

1 • Dia: 23/09/98 - 4' Feira / Mlercoles / Wednesday 

08:00 • 08:4() 
A - Ctrimonú,/ da UFF 
Mauro Romero Laeal Passos e Convidados 
Homenagem aos Proles~ Rubem David Azu~. René Ganido 
Neves e Rànundo Oiogo Machado 

08:40 • 09:40 
C - "lmportâncÚI da At,nção às DST no Co• baJe à 
EpidtmÚI de Aids" 
Presidenle: Mauro Rome<o leal Passos 
Conf81111Cista: Pedro Cheque, 
Sectetário: Rubem de Avelar Gruan FIIIIO 

09:50 • li :00 
M • "Por qlle AboNÍIJgtm Sindrômica?" 
Moderador. valdílea Veloso 
Pal1iclpantes: Mauro Ramos. Teima Regia ouews 
Secretario: Marco Anlõnlo Alll>Olínário 

11:00-11:J0 
lnt~n,afo 

ll:J0-12:30 
C. "ús/í#s Elemtnlar,s da P,J,: lmportân<ia para o 
Di.agn6stito Di/trtncia/11 

Presidente: Aené Ganido Neves 
Conferencista: Omar L~ 
Settetarío: Rogélfo RO<ifoues TavateS 

12:J0 - 14:00 
AlmOfO 

14:00 • /.1:50 
C • "VitiUincÚI Aprimorada das DSr• 
Presldenla: Fãblo Mohenlaui 
Conf erencísta:E<luardo Campos de Oiveira 
Secrelário: llulciléa de Sousa Barros 

15:00 • 15:45 
C • ·•O Pap,1 da limpr,sa na AUnfâa âs DSTIAids-'' 
Preslóeflte: José Paravltino 
Conferencista: Setgio Candio 
Secretâlio: Rosa Aida Kosidll 

15:50- 16:J0 
C - ''Dire.itos Humanos, DST/Aids' ' 
Presidenle: Pedro Cllequer 
Conferencista: Raldo Bonlláclo 
$eçretjrio; Elizabeth de Ollv!ira Afonso 

/6:30- 17:00 
lnttnialo 

17:00 • 18:00 
C. "Risco ProFissionol, DST/Mds" 
Presidente: Nad8son da Silva Cunha 
Conferencista: Claudio Palombo 
Secretário: Auri Vieira da 5ava Nasclmerwo 

18:00 • 19:00 
C - ''Prevenção dt DST/Aids tntre Homossrxuais no 
Brasil'º 
Presidente: Aléa Maria Bastos 
Conferencista: luiz Moa 
Secretário: Aparecida Cristina Sampaio 

lleu■laa III Cllllltt Nacleul Ili DST • CN DST/AIM • MS 
IAcal: Sala 301 
Honrlo: 12:SOII 

09:50 • li :00 
M - "Jlipersensibilidadl! f Dus#-nsibilit.açdo à 
Pl!nitilina .. 
Moderador: José Cai1os Satdíoha 
Participantes: Anete Grumach, Lulza Harunart Matida 
Secretálio: Pallicla Santos Echenique 

A .... Abfnufli M •. Afr.su TI,. ... Ttmo /J1•ft V . Vfi.f(o 
C ... Con/rrb,r la S ... Slmpt$sir, CN .. Crmt.'IUSf) 

11:00 -11:30 
/nt,rw,/o 

/1:30- 12:30 
C • "Penp,cti•os de Vacinas Anti-HIV/Aids: 
Des~n .,olvú,unto, A.pli~aç4o t Ét:r'ca •• 
Presidenle: Celso Ramos FilllO 
Conferencista: Oirte11 Gll!CO 
SecretiJ1o: Antonio Ca'1os Acceu 

12:30 - 14:(XJ 
Almoço 

14:00 • 15:00 
M • "O At<ntt Comuniiório • os DST' 
Presidente: MarcelO Gacia 
Conferencista: 8a,ta,a CeleSle Ro4im e Vagner Vale!in 
Secretário: Maria do Socotro Vasconcelos Uma 

IS:I0• 16:J0 
M • "O Mldko d• Fom íüa • os DSr' 
Moderador. Ney Costa 
Programa SaOde da Famlla de Coriiba 
Programa Médico de Familia de Nlleról 
Participantes: leda Mana Albuquerque, Maria~ vasconcelos 
Secrelário: Lenise Usooa LiTia 

16:30 • 17:00 
lntuvalo 

17:0/J - 18:00 
C • ... 0 Pap,I dos Sen,iços de Pllln,ja,,,,1110 Fami/ú,r na 
Abord,,gem da.r DST/Aids" 
Presidente: Paulo C-1ela 
Conferencista: Ney Cosia 
Secrelârto: MaJCia Luiza Abreu Maia 

18:00 • 19:00 
S • "Simpó.,io Esp,cú,/ pora Profissionais d, Saúdt 
Treinados p,"1 Stcr,taria Estadual d, Saúd," 
Moderador: Regina Guedes 
Participantes: fàlima Setíanto. Eduardo Campos, Mauro Romero 
Secrefálio: Ana Lucla Outra 

07:J0- 18:00 Sessão de Post,n 
Das 12:30ll ~ 13:JOh os autofes deVffll pemamece, lunto ao 
respectivo postsr. 
Números: de 1 a 50 
SecretArios: MaICia Luiza de Abreu Maia, Milena Paladinl, Crtstianede 
Angetis 

14:00 • 16:00 
TL • Pruid,ntr: }llan Carlos Flkhman (Arg,ntina) 
Secre!Mio: Aléa Maria Bastos 

16:10 • 19:00 
TI, • Pr,sid,nt,: Carlos Eduardo Pol/astri 
Secreti<lo: Luiz Ca'1os Moreira 

2' Dia: 24/09/98 - s• Feira / Jueves / Thursday 

08:30 • ()9:50 
S • Simpósio l..aboratórios Gllson Cidrim "Ag,ntts 
Vaginais com AtMdad• Dupla: Inibição d, DST/Aids t 
Es,nrmatiddas I! D~l!nvulvimtnto de Novas 
Formulações Vagina;,f ,,nti-/JS1'/Aids" 
Moderador. G8son Cidrim 
Participante: lourens Zaneveld 
Secretálio: Renala Ouelrós Vatella 

r fMlmso •• s-.. .,_ dt DST 



10:()() • li:()() 

C • ''Adoluuntu • DS7" 
Pl'esídenle: Albertina Duarte Talôuti 
Conferencista: Penetope H•chcock (EUA) 
Secrel.1rfo: Ana Lucia Silva Ou1ra 

li:()() - 11:JO 
lnttrtialo 

11:JQ. 12:J0 
C • ''l>uzgn6stico das Úlr,ra.1 ~ 11ilois" 
Pl'esidenle: Nero AtauiO e.reto 
Conferenclsla: Slephen Morse (EUA) 
Secletárfo: Claudio Cesar Cime dos Sancos 

12: J0 - 14:()() 
AIMOÇO 

14:00 • IS:00 

C • " Tknicas de Blo/a11/iz Mo/teu/ar no D/iz11,r6stico d,u 

DS,' 

~dente: Ledy dO Hof1o OIM!ira 
Con1erencisla: Stephen Mo<se (EUA) 
Seetet:ltio: Jalro Epaminondas Rocha 

15:05. 16:05 

C • "Jmportânc/iz do t>/iz11,ró,rticn d,u lnftcfiks 
Assinto"'6ticos por Ch/amydi,, trachomaJ/s'' 
Presidente: Iara l.lnha,es 
Conferencista: Steven Wíllcln (EUA) 
Seetltárto: Maria de Fátima e. da Mana P. VasconcelOs 

16:05 - 16:J0 
Intervalo 

16:J0 • 17:J0 
C · '"Autro,,,kino rm lnf«rõu S,xual111ent, 
Trtuu111lssi.,,is ·~ 
Presidem: Cm Alberto Moraes de Si 
Conlerencista: Micllael Wa,gh (lnQlabmj 
Secmario: Apmclda Crlstini Monteiro 

17:4Q - JB:40 
C • "N(v,/s de Cr,sci11Unto do HIVIAúb" 
Presldenle: Ama Ricordl 8am 
conre.encisia: Ross PNlpot (Ausda) 
Seetetário: ROQé,lo Rodrigues Tav= 
r, ~ ....,_,.. ,---.......---.._.,---,, 
. - ~~~"---~ 

08:30- 10:IS 

M • "0 911, o Midko 9" ' At,,,de DST dev, Sab,r sobr, 
Toqur dr Pr6111111,1'1 

Presiderite: lrlneu Rub!nstein 
Particip,v,tes: Toma, tsolan. Joio Sd1iaml 
Secretário: Josemar Col61ho Uma 

10:/5 • 10:4S 
lnleMIO 

10:45 - 12:JO 

S•"V~s '" 
Moderado<. l<wa Llnlw1s 
•~VUlwvaginal6 irna OST?·: 

- AnlOnlo SímOes 
"Vaglnose Bacteriana 6 t.ma OST?": 
Paulo Giraldo 
~ ; Cn Aguiar Bastos 

12:30- 14:00 

A/moro 

2"C:-.-•--•DIT 

14:()() • 14:30 
C • ''AUIO Col.,,, d, MaJ,r/izú F, 11Uni1101 COMO Ulltll 
& l1olqio AllnNliN 1M1 Delft!çio d• DST sn,, uso dt 
Espkut,, Vo,;not" 
Presidente: Ayr1on Daniel Ribeiro Fillo 
Conferencista: Juan Carlos Rictrnan (Atgeolina) 
SectelArio: Cffa Maria Pedrosa Stadr>ek 

/4:JS • IS:ZS 

C • "HIV• />rl11cipals Subtipos E11eontrados 110 Brasil" 
~e: Isabel Cris1in.l Frugullelli 
Conferencista: Matiza Morgado 
Secreuno: uonarllo Mat1lns Bastos 

IS:JO • 16:J0 
C • "S(f/Jls Con11ln/ta: M,d/das porv Control," 
~ : Maria Albina Catellanl 
Conlerencista: Paulo Naud 
Secre!Mlo: Palricia MagaNes ~ 

/6:40 • 17:40 
C • "NOl'O.< T,cnolDgu,s laborattma/s "º Co11trol, dos 
Paâ,111ts HIV Posili,os" 
Presldence; Luiz Gallom Póvoa 
Conferencista: Amllear Tanuri 
Sec~: Anlonlot.irlos Accm 

I/J:00 • 19:00 
TL • Pr,sidenl,: SI/vi,, B. Cavaluntl 
Seetetárfo: Auri v.e.a da Siva Nascimellto 

08:10 • 119:JO 

C • "Pnvalinci,, das DST/Aúb na Áfrieo, Mt>tklo dr 
At,nrio t l'Ua lmporthn,:iu na Globalizaf8D .. 
Pl'esidente: Paula Alexandra f,guâredO (Angola) 
Conlereoclsla Rui Manoel Bastos dOs Santos (Moçambique) 
Secretário: Tetm;i Martins 

IJ9:40 • 10:40 
C • "('t111dul4 fr.nt, ao Abuso Suuol 110 l,ifanc/o" 
Pl'esiclente: Al>erlina Duarte Talâuti 
Conlerencisla: Yan<ira Maria dOS SantOs Pinheiro 
Sfcrettir.CatlaA91Jlar8astos 

10:40 • 11:/0 
l nlt'n 'Q./o 

li: 10 • 12:00 

e. "DSTIA/ds no Era do V/izgra' .. 
Pl'esideote: ~ luiz Schlavinl 
Conferencista: PaulO Canela 
Secretário: fablo Moherdaui 

12:00 • J.l:00 
Al"'Ofº 

14:00 • 14:SO 

C • "HPV • HIV" 
Presidérw. José Augusto Pantaleao 
Conlerenclsta: Ella Gay Pmlta 
Secr$rio: SUzana AidlJ 

/.1:SS. 16:10 

C • ;•l)i,,11116stko D/Ju,nci,,/ d,u Ltsõts HPV /nd11,;,t,u 
t fll V11/w,/Vogino, ,._,,,,, COM Cin,r,I,, ,k Aba 
,..n qüitKilJ .. 
l'leside111e. Carlos E-Pow8i 
Conlw..,ísta. Newlon CarvalhO 
Secrecáio:llfflsef>tçanha 

A .... Abt-,n,n, M .. M~J.tl TL ... r,.,,,a Uvrt' V .. Vfdl'O 
C ... Conjt'rllt('IO S ... Simp6slo CN .. Conrur,w 



16:1S. 11:2S 
M • ''COOfH~ Tk" iu • Horiv>allú • a DST • 

"""""" I.""'-" Modeladol. Mo Barrios 
Panlciplnla: Parlcà Uribe (Medco). Raquel Child (CN!e) e Laura 
Asàl1ol (Argerall) 
Secrelano; 1/andira Maria <IOs Sidos Pimei1) 

17:JO. 18:10 
C • "V11/..,.U,tla, DST' 
Pleslde,1le. HugoMiyalira 
Conferencista: Claudia Jacyntho 
Secretario: Ma<co Anlõnlo Aj)pOlinario 

18:15 • 19:00 
S • Si•pó•io E,,.,cio/ I'"'" l'rofi1Jio•l1 tlt Sotld• 
Tninodos ,,.,. Suntorio d, So,ld, da Citladt do Rio 
d~Janeiro 
Coontenação; BelinaDurom 

._.. .. Ctlllttl11l111l •DST· CIIIT/ANl • m 
Ltcll:Sall301 
lllr6rle: 1 t:• 

01:Jo. JB:OO 
S,uõo d, l'osttn 
Das 12:30h ás 13:30h os autores dewm pennanecer junlo ao 
respeçlivo~. 
Números: de 51 a 100 
Sec~: Taria Mata da Silva. JosemarCostl Uma. Kálla Teles 
Nogueira, Léa Maria Franco Sanlos 

/1:JO. /J:SO 
CN • Co,,..,,..o /NUD T(l11"11k Q,u,J;foctlf/lo ,,,, DST. 
S.0,.11,u para aídico1 pnvPell.l~ i,escritos. Part, 
tt6rko 'º"' IISI• de • liltip/a tScollta. 
Sectelários: Sonla Maria Barbosa fffleia, Rosál Camelro da Sme 
monitores 

14:00 • 16:00 
Tl. l'nsid«lllt: Josi Tri"""'1t Fil/Jo 
Secretat1o: Matco AnUlnio AjJpOlina,io 

16:10 • 19:00 
TL - haid,ttú: ~•la Gl,Sria Silami 
Secredllo: Tllcia de MeloAssad 

3' Ola: 25109/98. 6' Feira ; Vlernes ; frlday 

08:3() • 09:J() 
C • "H•f'lHI {k,tlla/: Qwuulo o ,t~ i Tt,ko t 
Aco,ts,Ottu,u,.to Suul q6, JJwwllMlko" 
Presldne: Nllide 1<1111 
Conteie,IClsta: MIR S-, (Canaclá) 
Secreüoo: José MM1o Fw <IOs Sanlos 

09:«J • 11:00 
M • "O P,,,,.t tlai SoddMlu lfff • ONGs 1111 

Ca"""11• ,u DST" 
Modelado.. Juan Catos fllchna V p Jtirlii) 
PlMticipa,lleS:MicllaelW-., (1r911erra) e~IUSauef 
SecrlJlà1o: Alea Mn 8ISlos 

li :00 • li: JO 

'""""'"' 

A .... Alwr1ura M •• MtUJ TL ... Ttma Uvrt V - V{du, 
C ... Can/rrinrla S ••• Simp6slo CN •• ConC'urso 

11:JO • 12:JO 
e. "..tids F .. dbllck • 1m" 
1'19sidente: José Car1os Sanima 
ConterencisU: Roge, Bernard (SuiçaJ 
Secrelario: Rogerio Rodrigues Tavns 

12:JO. 14:00 
S - Si-,,6sio Gwo W,ko•• 
·AvillÇO IQ Teraptutica do Herpes Genital·: 
Moder1dOf: Orna, LUCli 
·Eliop,llOgenias. Primo 1n1ecçao, Recorrencia·: 
Ivo Caslelo Blanco 
·reraC)la de Sup,essaoe Gt1Yi<1ez•: 
TelmaReglalMllós 
Secretario: Cris1iane Gumaraes 

14:00 • 15:00 
C • "Dot•ço / ,t~ l'ilvica Aguda" 
PresidefQ: Rena!O de Souza Bravo 
ConterencisU: EdrrUldo Baqçai 

Secretário:~ Maria Pedrosa Sliállck 

/S:/0- 16:00 
C • "Sis1t""' l',,w,,.,itiria, DST/Aids" 
P!esldenle: Ettson 8londl 
Conferencista: Paulo J......,eh 
SectelM!o:ROSdl catnnoda SM 

16:00 • 16:30 
1111,rwih, 

16:J() • 18:00 
M - "A""'fOS,,. T,,_,;IIJko da Jtids" 
Modelildor. Norma Rlbii 
NO - Matcia Raonid 
NaCdança:~llelaN~ 
Secrúio: RmaAngelis 

18:IO• 18:JS 
V. "Jtbordagt• Si,,,Jrô111ico das DST" 
Propna Nacional DST/Alcls . MiolSléfio da Saúde • NUTES (UFRJ) 
um Pam. Joao Leocãcio. Emlbno Ribeiro, Mauro Romero 

18:40 - /9:00 
Enurrowunlo 

OIJ:30 • 09:20 
C. "ClassijiL.açH1 <,onodo: ~ ahUU.f) dos Rts,dlados 
1k Colpoc/Jalop (dú/>lasla I " k I cút / si/ I actu ... J" 
Plesldeille: Adele 8enzakem 
Conlerenclsla: Gulemberg Lioo de Almeida 
~ : Aléa Maria Bastos 

09:2S • 10:IS 

C. "0 qu, o Mitlico qu• Jlttndt DST O,v, Sabtr sobn 
Colposcopio e Ptniscopio" 
Presldenle: PalU ~lado 
Conlerencisla: Gulembellj Lúo de Almeida 
SecreUrio:C6úMnl'âlJSISlúiclt 

10:20- 11.-«J 

M • ""IMOÜVlf"" r.n,,1"1wl ""' osr· 
ModeliCb. Mauro Ralnos 
Pll1iclplrlles; Ade!. 8IMl<em, Joao Schia,lni 

Secrâlo:Jost Carias Sardinlla 

11:lll• l l:JO 

P C...,.. .. --.. DST 



ll:J0-12:36 

C • "l'riMÍ/NIÍS I.JpttJos 11a DST "° Ciclo Gran&t>
P••11Hnú" 
P'residenle: Fl1IIClsco Luiz Gonzaga 
Conf1111111Cis1a. Anlonlo &a.me M. P0r1ll 
Secndrio: Triela MelloAssad 

11:36. U:(J(J 

Ál""'fO 

14:00 • 15:15 

M • ''C- o Mldio poú ltifl••""ltlr o~• a 
°'-" ..... ftll DST/Aidl" 
Modndol. llione Plluso de Otleh Costa 
~ : NadiaRebolças.~NMtTO 
Secndrio:Mnde~ CariQly 

IS:IS -16:IS 

C • "A Boca <o• o Alw, d, DST' 
Presiderà: Oélclo Nacl Silfluf 
Coofet1111Cb1a. WzCattosMocwa 
Secredrlo:CrisllnaRoblchez 

16:JS • 16:J0 

lttkrwúo 

16:JO • 11:10 
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