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ED ITOR IAL 

Métodos estatísticos 

* Professor Doutor em Bioesta tistica, 
CCM-UFF 

P EDRO C ARVALHO R ODRIGUES 

Pesquisar é o ato de investigar, esclarecer, observar, com obje
tivo de concluir. 

Toda esta seqüência lógica, de um modo geral, se utiliza de mé
todos dos quais se destacam os procedimentos relativos ao proces
samento dos dados, ou seja, do tr~tamento estatístico empregado. 

A análise estatistica então se apresenta como um dos compo
nentes importantes na realização de um processo natural de pes
quisa, desde a preparação do projeto até a análise final dos dados. 

Os métodos estatísticos utilizados em pesquisas, estão relacio
nados aos objetivos do projeto, bem como as variáveis seleciona
das no estudo, para que sejam utilizadas as medidas, os indica
dores, os índices ou os teste de hipóteses, adequados e pertinentes 
aos dados coletados. 

O surgimento dos mais variados programas estatísticos (SAS, 
SPSS, EPI-INFO, PRIMER, EGRET, EXCEL, SYSTAT, entre outros) , 
facilitou o procedimento operacional, entretanto, pode proporcio
nar em algumas oportunidades a aplicação de metodologia esta
tística não adequada. 

A estatística utilizada em pesquisa pode ser descritiva ou infe
rencial. 

Descritiva quando analisa um conjunto de dados de uma amos
tra e conclui considerando os resultados encontrados. 

Inferencial consiste na observação e análise de amostra (s) pro
jetando seus resultados para a população a qual pertence a (s) 
amostra (s). 

Recomenda-se que a condução da pesquisa desde o seu início, 
tenha o assessoramento estatístico, com a finalidade de melhor 
explorar a análise dos dados, que refletirá positivamente no aspec
to quantitativo e qualitativo da pesquisa. 
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ARTIGO 

Construção de um projeto educativo de intervenção 
junto aos caminhoneiros na BR0401

• 

Development of an educational interventionist project with 
truck drives at the BR-040 highway 

A RREGUY- S ENA, C RISTINA2 , H ALLACK, K.ALIL A BRAHA03 , R ODRIGUES, P ATRICIA Rlos4 MIELO, M ARCI0 5 S ENA, K.ANTHYA A RREGUY DE 6 

RESUMO 

Introdução: O Núcleo multiprofissional sobre 
Aids da Universidade Federal de Juiz de Fora, MG 
(UFJF) é composto por professores da UFJF que de
senvolvem atividades de prevenção e controle das 
DST / HIV/ Aids em Juiz de Fora e regiões. Analisan
do as necessidades locais identificou-se um aumento 
do trânsito de caminhoneiros na BR 040 e conside
rou-se a necessidade de intervir junto a esta popu
lação. Objetivo: pretende-se descrever intervenções 

1 Relato de experiência de uma atividade desenvolvida 
pelo "Núcleo Multiprojissional sobre Aids- UFJF", apre
sentado a Disciplina Educação Preventiva em saúde 
para Grupo de Risco da EERP-USP sob responsável da 
Doutora Sonia Bueno. 

2 Membro do Núcleo Multidisciplinar sobre Aids- UFJF e 
coordenadora do projeto, Enfermeira e Profa. Assisten
te da Faculdade de Enfermagem da UFJF e Doutoran
da do Programa Fundamental da EERP-USP. 

3 Coordenador do "Núcleo Multidisciplinar sobre Aids -
UFJF, Médico e Prof Adjunto da Faculdade de Medici
na-UFJF 

• Cirurgiã Dentista, Profa. da Universidade de Uberaba, 
Mestranda da EERP-USP. 

5 Enfermeiro e Prof da Uni versidade d e Marília ,, 
Mestrando da EERP-USP. 

6 Académica do Curso de Graduação da Faculdade de 
Medicina da UFJF e bolsista voluntária do projeto. 
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realizadas na população de caminhoneiros que tran
sitam na BR040 (estrada federal que interliga os 
estados de SP-RJ-MG). Metodologia e discussão: 
lidar com caminhoneiros implica em conhecer-lhes 
o perfil profissional e pessoal que os toma vulnerá
vel. Atividades educativas são desenvolvidas por 
aproximadamente 50 pessoas entre acadêmicos e 
professores das vãrias Faculdades e Institutos da 
UFJF, policiais federais e membros da CONCER com 
o apoio das Coordenações Estadual e Nacional de 
DST / Aids. Os acadêmicos e professores voluntãri
os organizam-se em oito a dez equipes de quatro 
membros, em ambas as margens da BR040, pró
ximos ao posto de controle e conferência de mer
cadorias. O trânsito é desviado pelos membros da 
CONCER e da policia rodoviária. São desenvolvi
das atividades individualizadas como: demonstra
ção do uso de preservativos e distribuição de fol
der e de preservativos com o registro dos atendi
dos. A dinãmica de atendimento de 4 horas permi
te abordar de 200 a 600 caminhoneiros/dia/ativi
dade. Considerações finais: o feed-back forneci
do pelos caminhoneiros em um ano de atividades 
na BR040 fornece subsídios para descatarmos o 
papel social que a UFJF tem desempenhado junto 
a esta população. O intercâmbio entre docentes e 
discentes tem favorecido a permuta de experiênci
as multidisciplinar. 

Palavras-chave: caminhoneiros, prevenção DST / 
HIV /Aids 

11(2): 4-9, 1999 



ABSTRACT 

Introduction: the Universidade 
Federal de Juiz de Fora, Minas 

Cervical cancer is one of 
the most important 

pathologies afflicting 
women in Brazil 

te Transmissíveis) segundo relatos 
do MINISTÉRIO DA SAÚDE (1996), 
de SINGH & MALAVIYA (1994) e de 
MBUGA et al (1995) . 

Gerais Multiprofession Center on 
Aids is compounded of professors 
who develop campaigns on prevention and control 
of sexually transmissible diseases /HIV/ Aids in Juiz 
de Fora, and surroundings. Analyzing the local ne
eds, we observed an increase in the number of tru
ck drivers travelling on BR 040 (Federal road that 
connects the States of Rio de Janeiro, São Paulo 
and Minas Gerais) and the necessity to develop an 
educational campaign on the prevention of Aids and · 
other sexually transmissible diseases, aiming tru
ck drivers. Study objective: describe activities de
veloped aiming truck drive rs who travei on BR040. 
Method and discussion: to deal with truck drives 
requires, at ftrst place, to know their profile in or
der to allow proper communication with them. Edu
cational activities are developed by approximately 
50 people among students and professors from di
fferent Colleges and Institutes of the Federal Uni
versity of CONCER with support from the National 
and State Coordinations ofVenereal Diseases/ Aids. 
Voluntary students and teachers are divided into 
eight to ten group of four members each, on both 
sides of BR 040, The t raffic is stopped by the poli
cemen and m embers of CONCER. Individual assis
tance is given in order to show drives how to put on 
a condom properly and afterwards there is the dis
tribu tion of folders and free preservatives, Then ali 
the data collected is registered. This dynamic lasts 
for four hours and provides contact with 200 to 600 
truck drivers per day. Results: the feed-back provi
ded by truck drives in one year on activities on BR 
040 shows the social importance ofthe UFJF in pro
viding information on the prevention of sexually 
transmissible diseases/ Aids to this group. Besides 
that the intercourse between teachers and students 
has allowed the change of experiences between di
fferent professionaJ areas. 

Keywords: truck drivers, STD / HN / Sida prevention 

1. INTRODUÇÃO 

As características de mobilidade da população de 
carninhoneiros sugere que este grupo mereça aten
ção especial do ponto de vista epidemiológico na 
transmissão da infecção pelo HIV (Vírus da Imuno
deficiência Adquirida)/ Aids (Síndrome da Imuno
deficiência Adquirida) e DST (Doenças Sexualmen-

J Bras Doenças Sex Transm 5 

Desde 1993 iniciaram-se estudos 
mundiais enfocando a transmissão 

do HIV/ Aids entre caminhoneiros, destacando-se 
os estudos realizados no Kenya- África Central se
gundo BWA YO et al ( 1991), na Índia de acordo com 
descrições de PAIS (1996), GEORGE et al (1997), 
na Tailândia conforme apreciações de PODHISITA 
et ai ( 1996) e na Austrália de acordo com trabalho 
cientifico de WILLIAMSON et ai ( 1996) que objetiva
ram analisar os perfis comportamentais e cogniti
vos entre a população de caminhoneiros em seus 
respectivos paises. ARAL & FRANSEN (1995) des
crevem a seqüência de ações intervencionais, PI
CKERING et ai. ( 1997) analisaram os dados iniciais 
do impacto do trabalho preventivo realizado na 
Uganda. Todos esses trabalhos colaboraram de for
ma marcante para o dimensionamento de estraté
gias de bloqueio da transmissão do HIV/ Aids e DST 
por caminhoneiros com comportamentos de risco 
em seus paises, orientando intervenções. 

No Brasil, propostas de trabalho orçadas e regis
tradas junto as instituições de pesquisa, abordan
do conhecimentos e atitudes dos caminhoneiros em 
1993, não foram concluídas segundo levantamento 
bibliográfico. Há relatos de trabalhos que associam 
a incidência de DST com o risco de aquisição para 
HIV/ Aids ou analisam unicamente o risco dos ca
minhoneiros adquirirem DSTs. Desta maneira, a 
a bordagem publicada de maior destaque está cen
trada no estudo de LACERDA et al (1997), em San
tos. Eles analisaram uma população especifica de 
caminhoneiros de características comportamentais 
de risco peculiar. Nesse trabalho foi detectado uma 
soroprevalência de 1,3% para HIV e 8,3% de detec
ção sorológica para sífilis. Evidência-se em traba
lho proposto por NASCIMENTO (1997) a necessida
de de desenvolver ações que investiguem os com
portamentos e que tenham cunho educativo de 
maior abrangência e de caráter continuo. A realiza
ção de avaliações periódicas capazes de reorientar 
as estratégias de abordagem, de acordo com MBI
ZVO (1996) e ARAL & FRANSEN (1995) sinalizam a 
necessidade de desenvolvimento tecnológico apro
priado para esta população, conforme descrição de 
atuações em outras áreas. 

Lidar com carninhoneiros implica em conhecer 
seu perfil profissional e pessoal. Existe uma diver
sidade muito grande no nível de formação educati
va entre tal população. Características relaciona
das a própria atividade profissional podem influen
ciar na adoção de determinados comportamentos. 
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O trajeto percorrido, o tipo de car
ga transportada (se perecível ou 
não perecível), o tempo gasto para 
que a mercadoria transportada 
chegue ao seu destino farão com 
que os caminhoneiros determinem 

O processo educativo 
deve basear-se na adequação 

entre a realidade do seus riscos, e portanto impossibi
litado de oferecer voluntariamente 
informações conscientes como por 
exemplo crianças, indivíduos com 
distúrbios mentais e pacientes in-

educando e o método 
de abordagem do 

educador 

graus diferentes de empenho para desenvolverem 
as atividades profissionais com margem de tempo 
variada. Assim sendo, pode-se encontrar na litera
tura uma tendência em classificar os caminhonei
ros, segundo a distância que percorrem. Este fato , 
poderá fazer com que eles tenham a oportunidade 
de retomar ao seu domicilio a cada noite ou deter
minar o pernoite fora de casa com uma periodici
dade variada. Este fato, é de suma importância na 
caracterização do grau de vulnerabilidade e na de
finição de estratégias de abordagem educativas. 

Neste sentido, pretende-se descrever intervenções 
realizadas em uma população de caminhoneiros que 
transitam na BR 040 (estrada federal que interliga 
São Paulo- Rio de Janeiro - Belo Horizonte). Esta 
BR é uma estrada que possui uma importância 
marcante para a cidade de Juiz de Fora, Minas Ge
rais. Ela tem características próprias de tráfego, 
tendo sido escolhida como critério utilizado para a 
instalação da empresa Mercedes Benz no Brasil. Tal 
fato tem repercutido com um aumento no trânsito 
de caminhoneiros no trecho juizforano. 

A importância de descrever a intervenção educa
tiva desenvolvida para os caminhoneiros na BR040 
está na possibilidade de permitir a permuta de ex
periência para outros profissionais e educadores que 
pretendem desenvolver ações similares. 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

No presente trabalho adotar-se-á como pressu
posto teórico o conceito de vulnerabilidade preco
nizado pelo CONEP (1997), CONEP (1998), pelas au
toras POLIT & HUNGLER (1986) e a compreensão 
Ut> prnt:~-s-so ~uuc:ai.\vo no re'ierenda). cons'truttvista 
proposto por FREIRE & MACEDO ( 1990), FREIRE 
GUIMARÃES (1987), FREIRE (1987). 

O Conselho Nacional de Saúde CONEP (1997) e 
CONEP ( 1998), ao considerar a realização de pes
quisa envolvendo seres humanos, conceitua vulne
rabilidade como um "estado de pessoas ou grupos 
que, por quaisquer razões ou motivos, tenham a 
sua capacidade de auto determinação reduzida, so
bretudo no que se refere ao consentimento livre e 
esclarecido" 

Acrescenta POLIT & HUNGLER ( 1989) que o su
jeito vulnerável é aquele que é "incapaz de avaliar 
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conscientes". 
Assim sendo, para termos conceituais entende

mos vulnerabilidade, na população de caminhonei
ros, como sendo uma incapacidade, por falta de ins
trumentalização adequada, do grupo para compre
ender o risco a que estão expostos para adquirirem 
DST/Aids. 

Acrescenta FREIRE que o processo educativo deve 
basear-se na adequação entre a realidade do edu
cando e o método de abordagem do educador. O 
papel a ser desenvolvido pelo educador consistirá 
em facilitar o processo ensino- aprendizagem. Nes
te sentido, o educando é visto, não como uma "tá
bua rasa", mas num contexto, o qual aborda o indi
víduo, considerando sua história pessoal, política, 
econômica e cultural numa dimensão holística. Este 
fato pressupõe que o educando tenha experiências 
que foram construídas ao longo de sua história pes
soal e profissional, o que o toma mais sensível para 
perceber ou se interessar por determinadas experi
ências e formas de abordagem. 

3. REFERENCIAL METODOLÓGICO 

Realizar intervenções educativas junto a cami
nhoneiros surgiu de uma inquietação do "Núcleo 
Multiprofissional sobre Aids-UFJF". Ele é formado 
por professores e/ou pesquisadores da Universida
de Federal de Juiz de Fora-UFJF de cada curso e 
ou instituto. Surgiu em dezembro de 1991, visando 
reunir esforços e evitar a sobreposição de ações 
dentro da Universidade Federal de Juiz de Fora. 
Atualmente, os participantes do núcleo dedicam-se 
a desenvolver ações de prevenção para DST /Aids/ 
HIV de impacto na população do município e área 
àe abrangênc"ta àa UFJF. 

O Núcleo, ao analisar as necessidades locais iden
tificou um aumento do trânsito de caminhoneiros 
na BR 040 e considerou a possibilidade de desen
volver intervenções preventivas de caráter educati
vo junto a esta população. Estas medidas justifi
cam-se uma vez que: 1) daria suporte aos caminho
neiros para o enfretamento da epidemia da Aids e 
para evitar a aquisição de DST / Aids, 2) assegura
ria o desenvolvimento de intervenções de impacto 
indireto junto a possíveis contatos sexuais ocasio
nais e 3) possibilitaria que o impacto negativo so
bre a transmissão entre mulheres que se conside-
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ram "parceiras fixas" pudesse ser 
percebida pelo caminhoneiro, de
sencadeando a necessidade de dis
cussão, do uso de preservativos, 
entre o casal. 

O nível cultural desta G 
população varia desde 
pessoas com instrução ara dar conta da demanda do 

primária incompleta, até o de caminhões, são formadas 
indivíduos que possuenJd oi:º a dez equipes compostas por 

curso superior~ tres a quatro pessoas, sendo as 
~-- mesmas distribuídas do lado direi-

As atividades de intervenção jun
to aos caminhoneiros originou -se de uma iniciativa 
da Faculdade de Enfermagem da UFJF juntamente 
com o Núcleo Multi profissional sobre Aids-UFJF em 
parceria com o Ministério da Saúde e a Policia Ro
doviária Federal. Conta com a participação de pro
fissionais tais como: advogado, assistente social, bio
quimico, enfermeiro, professor de ética, bióloga e 
professora do Curso de aplicação da UFJF, fisiote
rapeuta, pedagogo, psicólogo, odontólogo, médico, 
historiador, engenheiro, dentre outros professores 
e ou pesquisadores. Participam, também, acadêmi
cos de todas as áreas anteriormente citadas. Int~
gram, ainda, esta equipe representantes da empre
sa que privatizou o trecho (onde a intervenção é re
alizada) e os escoteiros. 

Este grupo multidisciplinar organiza-se para aten
der a população de caminhoneiros que transitam 
na BR040 próximo ao distrito de Mathias Barbosa. 
Constituem população de abrangência do projeto 
de intervenção, caminhoneiros de longa e curta dis
tãncias que trafegam no eixo Rio de Janeiro, São 
Paulo e Belo Horizonte com destinos a cidades pró
ximas, ao norte e ao sul do pais. Estes profissionais 
quando abordados estão sozinhos, com outros com
panheiros de profissão, familiares, colegas, ajudan
tes e companheiras. É alvo da intervenção as pes
soas que estão presentes no momento da aborda
gem. O nível cultural desta população varia desde 
pessoas com instrução primária incompleta, até 
indivíduos que possuem curso superior. 

O local onde é realizada as atividades da equipe 
multiprofissional é um posto de controle e confe
rência de mercadorias, localizado na rodovia em 
ambas as direções. Os caminhoneiros são orienta
dos a dirigir-se ao pátio de fiscalização. As ações 
desenvolvidas são realizadas mensalmente num 
período, previamente pesquisado para que permita 
a abordagem do maior número possível de cami
nhoneiros num menor espaço de tempo. O período 
da manhã foi escolhido como sendo aquele que 
melhor atende aos requisitos de concentração da 
população alvo de acordo com observações desen
volvidas por uma equipe da UFJF, por policiais ro
doviários federais e utilizando-se de registros do 
posto de pedágio. Após a realização de levantamen
to junto aos postos de pedágio ficou estabelecido os 
dias da semana de maior movimento na rodovia, 
visando que as coincidissem com os dias previa
mente estabelecidos. 
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to e esquerdo da rodovia. No perío
do em que a direção predominante de fluxo dos ca
minhões é no sentido Belo Horizonte - Rio de Ja
neiro, são deslocadas para atender a esta demanda 
seis equipes de trabalho dentre as dez, ficando o 
restante no lado oposto. No momento em que esta 
demanda se alterna (Rio de J aneiro - Belo Horizon
te) o número de equipes de trabalho é reajustado. 

Os participantes da intervenção são deslocados 
aproximadamente 30 quilômetros de Juiz de Fora, 
em ônibus fretado. O projeto conta com infra estru
tura destinada a fornecer alimentação aos partici
pantes, uma vez que os mesmos permanecem na 
estrada por um período de 4 a 6 horas. Neste perí
odo (dependendo do tráfego de caminhões) são abor
dados 300 a 600 caminhoneiros. 

4. DESCRIÇÃO DA INTERVENÇÃO E 
CRIAÇÃO DE MATERIAL EDUCATIVO 

O desenvolvimento da intervenção inclui as se
guintes etapas: 

1. Planejamento da intervenção com organiza
ção de recursos humanos e materiais adequa
dos para o seu desenvolvimento (formação de 
mini equipes de composição multidisciplinar, 
disponibilização de preservativos e seringas 
de 20ml e modelo de pênis para a demonstra
ção do uso do condom - distribuição de pre
servantivos para a população alvo e seus 
acompanhantes, entrega e explicação do foi
der e disponibilização de impressos, pranche
tas, canetas para a realização dos registros 
das pessoas abordadas.) 

2. Agendamento de um dia para a realização da 
entervenção, compatibilizando a disponibili
dade dos policiais rodoviários federais com o 
horário de maior fluxo de caminhões e a ob
tenção de transporte para deslocamento da 
equipe. 

3. Os participantes são contactados através dos 
professores que atuam junto ao Núcleo Mul
tiprofissional sobre Aids-UFJF e reunem-se 
em local previamente determinado de onde 
todos saem juntos com destino ao campo de 
atuação (BR040). 

4 . As equipes são constituídas, visando atender 
a premissa de abordagem do caminhoneiro 
no menor tempo possível (uma vez que ele 
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recebe por produtividade na 
entrega das cargas/ merca
dorias), com um melhor en
foque possível para o tempo 
disponível, sendo atribuído a 
cada componente uma ação 

Após o ténnino 1 
das atividades é realizado 
u ~11a aval iafão par~ial das veis"_ UFJF( 1996_ 1997) foram pro-

rn ten.J~nço:s rea~tzada_s I postas atividades, visando inserir 
das~ d1scut1das sttu~ço~ a discussão de caráter preventivo 

peculiares emergente~ nos diversos conteúdos da discipli-
-- --- --- na. Foi proposto durante quatro 

específica. Eles se dividem na tarefa de: 1) pre
encher um formulário contendo a placa do ca
minhão e o nome do caminhoneiro, conforme 
modelo anexado (anexo 01); 2) entregar e ex
plicar o conteúdo do folder enfatizando a im
portância do mesmo; 3) demonstrar a coloca
ção e retirada do preservativo, discutindo op
ções alternativas para a proteção durante a 
prática de sexo oral, anal e vaginal e 4) distri
buir preservativos com orientação para o acon
dicionamento. 

5. Os componentes das mini- equipes, durante 
o período de intervenção seguem um protoco
lo de abordagem para o qual foram previa
mente treinados e alternam entre s i as tare
fas que executam, visando possibilitar o de
senvolvimento de habilidades necessárias 
para a abordagem de prevenção contra adis
seminação de DST / Aids entre caminhoneiros. 

6. As equipes desenvolvem as intervenções sob 
a supervisão direta de um a dois professores 
que os assessoram até que os mesmos tenham 
desenvoltura para atuarem sozinhos. Elas são 
codificadas, objetivando evitar a sobreposição 
de deslocamento de uma equipe ou a falta da 
mesma para atender a um carninhoneiro. A 
partir do momento em que a atuação é inicia
da, nenhum caminhoneiro deixará de ser 
abordado, pois as equipes são remanejadas 
de acordo com a demanda do dia. 

7. Após o término das atividades é realizado 
uma avaliação parcial das intervenções de
senvolvidas e discutidas situações peculia 
res emergentes. 

8. As situaç_ões extraordinárias s_~Q.lk~a~9'Ua.. 
discussão em reunião do "Núcleo multiprofis
sional sobre Aids - UFJF", visando desenvol
ver estratégias adequadas de condução para 
situações recorrentes. 

4.1. FOLDER 

Como o projeto de intervenção junto aos cami
nhoneiros teve origem na Faculdade de Enferma
gem da UFJF, a criação do folder passou por um 
processo envolvendo os discentes de tal curso. Na 
disciplina "Enfermagem em Doenças Transmissí-

J Bras Doenças Sex Transm 

semestres letivos atividades de ela
boração individual de um modelo de folder com lin
guagem pertinente ao quotidiano de caminhonei
ros. De posse de todas as propostas, uma comissão 
do Núcleo multidisciplinar sobre Aids e os profes
sores da referida disciplina da Faculdade de Enfer
magem, reuniram-se para escolher o melhor traba
lho. Constatou-se nessa ocasião, a existência de 
várias idéias criativas relacionadas às atividades dos 
caminhoneiros, mas que precisavam de tratamen
to gráfico. Assim sendo, a comissão decidiu por reu
nir trechos de vários folders e criar um que con
templasse uma coerência didática pedagógica. Este 
material foi apresentado a vários caminhoneiros 
para que os mesmos expressassem o nivel de perti
nência que tal material possuía para sua prática 
profissional. 

Fig. 1 - Material educativo 
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Esta ocasião marcou mais 
uma oportunidade na qual 

4.2. AQUISIÇÃO DE PRE
SERVATIVOS 

Os preservativos distribuídos 
para os caminhoneiros e aque-

a Universidade pôde 
desenvolver atividades de 
caráter preventivo junt~ 

à comunidade ___,,,6 

um modelo de intervenção no qual 
os discentes participaram, e que 
após concluírem o curso de gradu
ação, puderam implementar alguns 
dos princípios desta intervenção 
adaptada para outras realidades. 

les utilizados no processo de demonstração são 
adquiridos através da Coordenação Nacional de 
DST / Aids, uma vez que tal projeto de inter
venção encontra-se cadastrado nesta institui
ção. O projeto foi elaborado em Junho de 1997, 
tendo seguido os trâmites internos da Univer
sidade (com o estabelecimento e oficialização 
de parcerias internas e externas) para aprova- · 
ção e posterior encaminhamento à Secretaria 
Estadual de Saúde - Programa Estadual de 
DST / Aids e à Coordenação Nacional de DST / 
Aids. A proposta prevé o desenvolvimento do 
prc.?,ieto por dois anos, quando o mesmo _passa
rá por uma avaliação final de sua abrangência. 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Com o desenvolvimento das intervenções reali
zadas junto aos caminhoneiros, consideramos ser 
este projeto uma oportunidade ímpar para as pes
soas envolvidas. Ele viabilizou o desenvolvimento 
de uma intervenção envolvendo vários participan
tes da comunidade universitária e segmentos da 
sociedade que reuniram esforços na execução de 
um objetivo comum. A diversidade de interações 
fortaleceu as relações entre as pessoas envolvidas 
num projeto cujo foco central foi a abordagem so
bre DST / Aids en tre caminhoneiros numa perspec
tiva multiprofissional e interdisciplinar. Houve um 
compartilhamento de experiências entre pessoas de 
vários cursos e entre docen tes e discentes. 

Esta ocasião marcou mais uma oportunidade na 
qual a Universidade pôde desenvolver atividades de 
caráter preventivo junto à comunidade, atendendo 
ao seu perfil social. 

Embora as atividades propostas tenham tido um 
caráter voluntário entre os acadêmicos, eles estão 
tendo uma adesão importante no processo educati
vo. Os mesmos tiveram chance de conciliar ativida
des acadêmicas de caráter teórico com atividades 
práticas que lhes permitiram desenvolver habilida
des de interação com a população alvo. Foi criado 
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Fatores associados com comportamento sexual de 
risco e seguro entre homossexuais masculinos: revisão 

Factors associated with ri sk and safe sexual 
behaviour among homosexual men: a review 

E LVIRA V ENTURA F ILIPE 

RESUJ\tlO 
Desde o começo da epidemia de Aids os homosse

xuais masculinos têm sido um dos grupos mais afe
tados pela infecção pelo HIV. Um grande número de 
estudos tem examinado os possíveis fatores associ
ados com comportamento sexual de risco entre os 
homossexuais. Nesta revisãp alguns destes fatores 
tais como fatores demográficos, psicosociais, situa
cionais e comportamentais são a presentados. 

Palavras-chave: comportamento sexual; homos

sexuais; HIV; fatores de risco 

ABSTRACT 
Since the recognition ofthe Aids epidemie homo

sexual men have been highly affected by HIV infec
tion. A large number of studies have examined pos
sible factors associated with sexual risk behaviour 
within thís group. ln this review some of these fac
tors such as demographic, psycho-social, and situ
ational and behavioural factors are reported. 

Keywords: sexual beh aviour; homosexual men ; 
HIV; risk factors 

1 Psicóloga, PhD pela University College London -
University o/ London Programa Estadual de DST/ Aids 
de São Paulo 

l. INTRO DUCTION 
ln the second decade of the Acquired Immune 

Deficiency Syndrome (Aids) epidemie, there is still 
no cure, vaccine or an effective treatment for Hu 
man lmmunodeficiency Virus (HIV) disease. Antire
troviral drugs for the treatment of HIV infection in
cluding the protease inhibitor class of drugs, 1•2 pro
phylaxis of some opportunistic infections that cha
racterise Aids,3 zidovudine t herapy to p revent HIV 
transmission from mother to infant4 6 represent a 
major advance in HIV therapy. Despite the subs
tantial effort that has been devoted to research on 
these issues, their efficacy has still not been de
monstrated conclusively. 

Since the recognition of Aids in the beginning of 
the 1980s an estimated 12. 9 million people a round 
the world have been infected with HIV.7 Homosexu
al men cons.titute a group that has been highly affec
ted by HIV infection. Of the total number of infec
ted people the proportion of homosexual men per 
region is estimated in 56% for North America, 47% 
for Westem Europe, 87% for Oceania, 54% for La
tin America and 80% for Easter Europe. 7 Further
roore, after reports of drastic changes in risk beha
viour among homosexual and bisexual men8• 10 stu
dies have reported a retum to unsafe sexual beha
viour among them. 11 13 

At this moment prevention through interventions 
aimed at reducing high risk behaviours for HIV trans
mission is the primary tool of stemming the spread 
of HIV. There is now a wide body of literature repor-
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Severa{ demographic 
variables 11ave been 

ting factors associated with high 
risk behaviour or with the adopti
on of HIV preventive behaviours. 
Identification of such factors has 
significantly assisted the develop
ment of prevention programmes for 

examined in studies 
investigating determinants 

of risk and safe se~ual 
behaviour 

---- -

ning 28% with both s teady and non
steady partners.24 

Educational levei 
Association of high risk sexual 

adoption of safer behaviours associated with HIV. 
ln this pa per a brief overview of factors associa

ted with safe and risk behaviour among homosexu
al and bisexual men is presented. 

2. FACTO RS ASSOCIATED WITH RISK 
ANO SAFE SEXUAL BEHAVIOUR 

A great number of possible factors associated with 
risk and safe behaviour has been studied. For this 
review, demographic (age and educational levei), 
psycho-social, situational and behavioural variables 
were selected. · 

Demographic factors 
Severa! demographic variables have been exami

ned in studies investigating determinants of risk 
and safe sexual behaviour. While some variables 
such age 11• 

14
•
16 and educational levePt> 18 that wíll be 

discussed belJow seem to be related to HIV risk re
duction other such as incarne in general seem to 
have little effect on sexual risk behaviour. 19

·
2 1 

Age 
Some studies have shown that a considerable 

percentage of younger homosexuals engage in high 
leveis of risk behaviour and do it more frequently 
than older homosexual men. 11. 

14
· 

15
-

16
-

22 

Stall et al. 15 comparing HIV risk behaviour betwe
en younger and older homosexual men found that 
those under 30 years of age were more likely to re
port high risk behaviours during the previous mon
th and during the previous year than those over 30. 
Ekstrand and Coates 11 reported that younger res
pondents showed higher leveis of unprotected anal 
intercourse than older respondents. Similar findin
gs were reported in other studies. 16

• 
22• 23 Studies fo

cusing at sexual behaviour of younger homosexual 
men have shown that this group is particularly vul
nerable to HIV infection . Hays et ai. 14 reported that 
32% and 34% of the sample had engaged in unpro
tected receptive and unprotected insertive anal in
tercourse respectively. Data from the 'San Francis
co/ Berkeley Young Men 's Survey' showed that 32. 7% 
of the total sample of homosexuals and bisexuais 
aged 17 to 22 had unprotected anal intercourse in 
the previous six months. Among them , 44% repor
ted unprotected anal intercourse with steady part
ners, 28% with non-steady partners and the remai-

behaviour with lower leveis of edu
cation has been reported in some studies. Homose
xual men who never used condoms 17 and who enga
ged in risky sexual practices 16

• 
18 have been found to 

be less educated. However, some other studies found 
no association between education levei and risk beha-
viour. M , 23. 2s. 26 

Psycho-social factors 
Most of the studies on psycho-social factors and 

attitudes related to HIV and Aids have used compo
nents from the severa! psycho-social models - the 
Health Belief Model,27 Self-efficacy Theory,28 The
ory of Reasoned Action29 originally defined to ex
plain preventive health related behaviours. 

HIV and Aids related knowledge 
AJthough knowledge alone has not been conside

red sufficient to affect and maintain behavioural 
changes30 and discrepancies in knowledge and beha
viour have been reported in a great number of studi
es, it was considered an important factor for beha
viour change early in the Aids epidemie. As informa
tion about HIV and Aids became widely dissemina
ted, knowledge about HIV and Aids has reached high 
leveis, especially among homosexual males. 18

• 
25

• 
31 

Knowledge about HIV risk is necessary, but be
cause high leveis of HIV transmission and of know
ledge about HIV and Aids have been reached , kno
wledge no longer appears to affect individual beha
viour. A certain amount of informat ion is necessary 
to initiate behaviour change, but beyond a certain 
levei improvements in knowledge no longer influ
ence or promote behaviour change.32 

ln a behavioural study, knowledge concerning 
Aids was found to be generally high, and was the 
factor most strongly associated with behavioural 
changes·13 However, !ater longitudinal analysis ofthe 
sarne cohort34 found that knowledge of Aids was not 
associated with any of the investigated behavioural 
outcomes. Linn et al. 18 found that homosexual and 
bisexual men who engaged in unsafe sex had signi
ficantly lower knowledge index scores t han men 
engaging in safe sex activities. However, this know
ledge index explained no significant variance in re
gression analysis when other factors were control
led for. Kelly et al.25 reporting from a sample of ho
mosexual men found that those who engaged in 
unprotected anal intercourse with multiple sexual 
partners were less knowledgeable about Aids. 
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At present, knowledge of HI~ 
and Aids seems to have little effect 

Concerning condom use, a 1 gh a bighec proportion of HIV se
ropositive homosexual men compa
red with HIV seronegatives always 
used a condom, the difference was 
not statistically significant. No di-

on behaviour change or behaviour l 
maintenance. 

positive association between 
having an HIV antibody 
test positive and Less risk 
behaviou r was reporte d .A' 

by Frazer et al~ 

HIV antibody status 
A critica! factor in risk reduction behaviour is the 

ímpact of HIV antibody status in sexual behaviour. 
Research concerning knowledge of HIV antibody 
status and subsequent changes in behaviour has 
led to mixed findings. 

While some investigators have found an associa
tion between being HIV antibody positive and adop
tion of safer sexual behaviour,9•3s-37 others found no 
association between knowledge of HIV status and 
risk reduction behaviours.38

·
39 Severa! studies have 

documented reduction in number of partners among 
HIV seropositives when compared to HIV seronega
tives40 and increased in condom use.9 • 22• 35• 36 

Van Griensven et al.9 comparing HIV seropositive 
and HIV seronegative homosexual rnen reported a 
greater reduction in the mean nurnber of partners in 
both groups, but HIV seropositives reported a greater 
reduction. Additionally, seropositives also reported a 
reduction in the number of sexual partners with whom 
they engaged in all forrns of sexual contact. Similar 
findings were reported by Calzavara et al. 40 Both HIV 
seronegatives and HIV seropositives reduced their 
number of sexual partners during follow-up, but HIV 
seropositives made greater reduction. 

By contrast, awareness of HIV status has been 
fa1.1r.>.<l t,;,, ha•,e '<','ü e'Je~t 'ü'í'l the rr1etüãn ffurr1'oer Ul 
sexual partners.39 Tindall et al.41 found that HIV 
seropositives had lower mean number of partners 
than HIV seronegatives, but the difference was not 
significant. Similarly, Schechter et al.35 reported no 
significant difference between HIV seropositives and · 
HfV seronegatives in the annual median number of 
sexual partners. There was a substantial decline in 
number of sexual partners in both groups. 

Concerning condom use, a positive association 
between having an HIV antibody test positive and 
less risk behaviour was reported by Frazer et ai. 36 

HIV seroposítives were more likely to always use a 
condorn for anal intercourse than HIV seronegati
ves. Similarly, Valdiserri et al. 17 identified a tenden
cy for homosexual men who knew they were HIV 
seropositive to use condoms more frequently than 
HIV seronegatives, who in tum had condom use 
rates similar to those men who did not know their 
HIV status. HIV seropositive respondents were found 
to be more likely to report condom use for insertive 
anal intercourse with steady and non-steady part
ners than HIV seronegatives.35 37 

ln contrast, Fitzpatrick et al.42 found that althou-

fference was found between men 
who were seropositive and those who were serone
gative on current multiple high risk sexual beha
viour.43 Hoff et al.44 comparing HIV seronegative and 
HIV seropositive homosexual men reported that sin
gle seropositives had more anonyrnous sex and more 
unprotected anal intercourse than single seronega
tives through the three waves of the study . 

These conflicting findings may result from sam
pling differences45 but may also be associated with 
difficulties in assessing the impact of HIV antibody 
testing on behaviour. Many individuais who seek 
an antibody test may have already changed their 
risk behaviour. Further, the long-tenn effects ofHIV 
testing may be difficult to distinguish from other 
factors which could influence risk behaviour.46 

Risk perception 
Many studies including homosexual and bisexu

al males have examined individuals' perceptions of 
risk in relation to HIV guided by the Health Belief 
Model (HBM}.27 The HBM proposes that perceived 
susceptibility to a disease influences health related 
behaviours. ln general there are two types of risk 
estimates that are addressed when risk perception 
is investigated: absolute risk estimates and rela tive 
ris'K es'timates in comparison w'it'.n ofhers. 

Emmons et al.,33 assessing perceptions of risk 
through perceived susceptibility (absolute and com
parative) found that very few homosexual men be
lieved that both their absolute and comparative risk 
of Aids was great. Furthermore, those men who 
believed to be at higher risk were, generally less li
kely to undertake behavioural risk reduction. Later 
analysis of the sarne cohortJ4 showed that percei
ved risk of Aids was not related to change in the 
number of sexual partners or change in the frequen
cy of receptive anal intercourse. After adjustment 
for a series of possible confounds, increased per
ceived risk of Aids was related to an increase in the 
number of anonyrnous sexual partners.4 7 

Low leveis of risk perception compared to objec
tive risk for contracting Aids was reported by Bau
man a nd Siegel48 in a longitudinal study among 
homosexual men. The respondents, as a group ten
ded to underestimate their own personal vulnera
bility to Aids, relative to other homosexual men. 
Further, those in monogamous relationships orwith 
few pa rtners tended to underestimate the risk of 
their sexual contact. 
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Perceived vulnerability to Aids 
did not significantly contribute to the 
discrimination between homosexu
al males practising risky and safer 
sex in a longitudinal study.49 Simi
larly, in another longitudinal study26 

perceived susceptibility was weakly 

Different definitions of risk 
used across studies may have 

con tribu ted for tlie 
variation of results reported in 

the several studies on HI~ 
prevenlive behavíou:I 

study among homosexuals. 56 Ho
wever, the relation of self-efficacy 
to reduction in number ofpartners 
depended on HIV status and part
ners status (with or without prima-

associated with adoption of safer sex behaviours. ln 
cross-sectional analyses of the cohort, perceived sus
ceptibility was associated with a greater nurnber of 
sexual partners.50 

Assessing personal risk, Fitzpatrick et al. 51 found 
that the majority ofrespondents did not view them
selves at risk in relation to Aids. Furthermore, a 
high proportion of men who had engaged in unpro- · 
tected receptive anal intercourse both in t he last 
year and in the last month indicated their sexual 
behaviour was not very risky or not risky at all. 
Additionally, those wh o perceived their risk of d~
veloping Aids as likely or highly Likely were signifi
cantly more likely to report unprotected anal inter
course at time two ofthe study. 31 Similarly, Kelly et 
al. 16 found that estimated perception of personal risk 
was higher among men who continued to engage in 
high risk behaviour. 

These s tudies suggest that the relationship be
tween perception of risk and risk behaviour is not 
always clear. Different definitions of risk used across 
studies may have contributed for the variation of 
results reported in the several studies on HIV pre
ventive behaviour. While some studies measured 
perception of risk through rates of riskiness of cur
rent behaviour16 others measured it through rates 
of absolute chances of getting Aids compared to 
others .49 In addition, perceived invulnerability could 
also account for this lack of association between 
perceived vulnerability and less risk sexual beha
viour. ln general people tend to underestimate the 
degree to which they are vulnerable to negative he
alth events52. This unrealistic optimism about a 
health threat has also been demonstrated in relati
on to HIV infection. Studies investigating the role of 
perceived vulnerability to HIV infection have found 
evidence of optimistic bias in samples of homose
xuals, 48 and other target groups.53· 54 

Self-efficacy 
Self-efficacy theory was originally defined by Ban

dura28 as peoples' beliefs that they have the a biliti
es to perform a specific behaviour. With respect to 
HN related behavi.our self-efficacy is a person's eva
luation to what extent s(he) has the necessary ski
lls to exercise contrai over sexual situations.55 

Homosexual men with low personal efficacy were 
more likely to engage in unprotected anal intercour
se. 22 Increased self-efficacy was associated with 
fewer sexual partners at time two of a longitudinal 

ry partner). Association of greater 
perceived self-efficacy to reduce the 

number of partners was also reported by Zapka et 
al.50 amon g homosexual and bisexual men. Exami
n ing predictors of relapse into unsafe sexual beha
viour among homosexual men, De Wit et al.57 re
ported that men with lower personal efficacy regar
ding condom use with casu al pa rtners were more 
likely to have relapsed into risk behaviour. 

By contrast, perceived self-efficacy (the individu
als sense of ability to change their beh aviour) was 
related to only a single behaviour outcome in a lon
gitudinal analysis of a cohort of homosexual men. 34 

Examining psycho-social correlates of sexual risk 
behaviour, Diaz et al.58 reported that low perceptions 
of self-efficacy to practise safe sex was a significant 
correlate of anal intercourse in univariate analysis. 
However, in the multiple linear regression analysis 
self-efficacy did not predict safe sexual behaviour. 

Attitudes 
Research on attitudes related to risk behaviour 

has show the importance of anal intercourse for 
homosexual men. Comparison between homosexu
al males who engaged in sexual risk behaviour and 
those who did not show that the former regarded 
anal intercourse as more important14· 23 and experi
ence oral sex as less satisfying. 14 

Early history of frequent high risk practices, espe
cially receptive anal intercourse, and early history of 
high leveis of sexual activity with multiple partners 
have been associated with risky sexual behaviours. 23 

ln addition, the number of years an individual has 
engaged in anal intercourse with males,49 enjoyment 
ofunprotected anal intercourse14•22 and negative con
notations about condom use57· 59 interfere with nego
tiation of safe sex and increase the chances of enga
ging in risky sexual behaviour. 

Situational and behavioural factors 

Alcohol and drug use 
The combination of alcohol or drugs during or 

prior to sexual activity and its influence on risk beha
viour has been investigated in severa! studies. The 
extensive research in this field has led to conflic
ting findings. 

Significant association between drinking and high 
risk behaviour was found among homosexual 
men.60

• 
61 Men who had drunk during sexual activity 

were about twice as likely to engage in high risk beha
viour than those who had not drunk during sexual 
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activity. Moreover, men originally at 
no risk but who increased risk on 
follow-up were at least twice more 
likely to use alcohol. 

The type of sexual partner in 
relationships has been found to 
be one of the factors associated 
with unsafe sexual behaviour 

among homose:ruyls 
and bisexuals 

Interpersonal factors 
· High risk sexual behaviour has 

been associated with interpersonal 
factors which may pose as barriers 
for individuals engaging in safe se
xual behaviours. 

Davidson et al. 62 reporting from 
a longitudinal study found that 

~-----

respondents engaging in riskier insertive anal in
tercourse were more likely to be heavy drinkers. 
However, drinking was not associated with recepti
ve sexual practices. 

ln other studies, however, alcohol use has not been 
found to be associated with engagement in risky se
xual behaviour.63· f>4 Weatherburn and associates64 

found no association between alcohol consumption 
and unprotected anal intercourse, frequency of re
ceptive or insertive anal intercourse or with casual 
sexual encounters. Further, contrary to expectati
ons in one study high level of alcohol consumption 
was associated with adoption of safer behaviour at 
follow-up.26 The authors, however, stated that this 
ftnding should be interpreted with caution since at 
the initial visit ofthe follow-up questions about alco
hol use during sexual activity were not asked. 

With respect to drug use, high levels of risky beha
viour were observed among homosexual men who were 
heavier drug users.62

·
65 Further, homosexual men who 

combined drug use with sex were most likely to enga
ge in high risk sexual behaviour-60 or relapse in risk 
behaviour. 17• 59 Data from a study ofhomosexual men 
at a STD clinic18 showed that men who engaged in 
unsafe sexual behaviour were significantly more like
ly to have used drugs than those men who did not. ln 
a longitudinal study, the level of drug use with sex 
was linked to a higher rate of unprotected anal inter
course.66 Ostrow et al.65 found that homosexual men 
who had used three or more drugs were more likely to 
continue to engage in risk sexual behaviour that tho
se who had used any drugs. 

Other studies, however, have not supported the 
link between drug use and risky sexual beha
viour. 63·67 Gold et al.63 reported no association be
tween drug use and engaging in unsafe sexual con
tact among homosexual men. 

Reasons for the inconsistencies found between 
these studies may be related to study designs and 
to the measurement of substance use. First, study 
designs differ either in measures of alcohol or drug 
use or in indications of risky sexual behaviour. Se
cond, in some studies alcohol use is combined with 
use of other drugs in one single measure. Another 
reason may be associated with a general attitude 
to risk behaviour. Many people may choose to en
gage in sexual risk behaviour and this may be in
dependent of substance use. Drugs may be used 
to facilitate an intention to engage in unsafe sexu
al behaviour. 

Type of relationship 
The type of sexual partner in relationships has 

been found to be one of the factors associated with 
unsafe sexual behaviour among homosexuals and 
bisexuais. Studies examining the influence of part
ner status on sexual risk behaviour have shown that 
sexual behaviour is riskier with partners defined as 
regular, primary or steady. Sexual behaviour is vi
ewed as involving lower risk with regular partners.42

· 

5 1· 68 Moreover, greater knowledge ofthe partner, inti
macy, anda sense of security promotes the percep
tion of safety with regular partners.69 

Emotional involvement 
Emotional involvement with a partner may lead 

to unprotected anal intercourse. Among homose
xual men, considering sex as an expression oflove,70 

being 'in love', 12
• 

63
• 

68 having positive emotional fee
lings for the partner-, and wishing to please the par
tner59 have been associated with high risk sexual 
behaviour. Similarly, homosexual men who felt an 
indefinite commitment to their partner and those 
who confided all their personal concerns in their 
partner, perceived unprotected anal intercourse with 
that partner as not risky.68 

Partners• HIV status 
Having a concordant HIV antibody status to the 

partner, either positive or negative, has also been as
sociated with risk behaviours in some studies. 12

• 
14

•
71 

Knowledge of HIV status was found to be important 
only in partnerships in which HIV status was either 
concordant or discordant and where both partners 
knew their HIV status and had communicated this 
information to each other. If HIV status was concor
dant, unprotected anal intercourse was more likely to 
occur than in partnerships in which there was no 
knowledge ofHIV status.43 Sacco and Rickman72 found 
that discordant partners used condoms more often 
for both insertive and receptive anal intercourse. 
When both partners shared the sarne serostatus, 
condom use was less frequent. However, when the 
respondent's serostatus was unknown, condom use 
was not related to partner's serostatus. 
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Sexualidade e DST/Aids 
em uma população universitária* 

Sexual ity and DST / Aids 
in a university population 

I SABEL 8 ENT0 1, S ONlA 8 UEN0 2 

RESUMO 
Fundamentos: dada a situação atual na qual 

~nfrentamos uma liberação sexual acentuada, e por 
isso, a vulnerabilidade e suscetibilidade de toda a 
população sexualmente ativa, particularmente o 
adulto jovem, nos inquietamos em perceber o nível 
de desinformação ou até a dificuldade que muitos 
jovens tem para lidar com a sexualidade e com a 
negociação do sexo seguro. Objetivo : levantar jun
to a uma população de universitários, as práticas 
sexuais mais frequentes, o uso de preservativo como 
meio de prevenção e seus maiores problemas em 
relação a Sexualidade e DST / Aids, discutindo as 
situações de risco apresentadas, propondo ações 
educativas voltadas a um programa que vise infor
mação, esclarecimento e desenvolvimento de habi
lidades que atuem na mudança de comportamen
to, para o exercício de uma sexualidade consciente, 
segura e responsável. Métodos: optamos por tra
balhar a pesquisa-ação por ser essa, adequada ao 
desenvolvimento da temática em questão, nos per-

* Esta pesquisa faz parle de um projeto mais amplo que 
está sendo melhor trabalhado para tomar-se uma pes
quisa em nível de Pós Graduação. 

1 Enfermeira Licenciada pela EERP-USP/ Docente das Uni
versidades Claretianas de Batatais/ 98 

2 Profa. Dra. EERP-USP/Consultora do Ministério da Saú
de (CNDST-Aids) e da ONU (orientadora) 

mitindo o levant~ento de problemas, seguido de 
elaboração, execução, avaliação e intervenção de 
ações educativas direcionadas a um processo de 
ensino e aprendizagem contextualizado e voltado 
para o exercício da cidadania. Esta pesquisa tem 
uma fundamentação humanista, de cunho quali
quantitativo. 

Foram estudados 57 universitários do 2º ano de 
Fisioterapia de uma universidade de pequeno porte 
do interior paulista, por ter, esta classe, revelado 
inquietações a respeito da temática em questão e 
por terem demonstrado interesse no desenvolvimen
to da pesquisa. Foram coletados dados através de 
entrevista (questionário). Resultados: depreende
mos que os sujeitos pesquisados apresentavam pro
blemas no exercício de sua sexualidade, pratican
do ativamente o sexo, porém nem sempre seguro, 
revelando despreparo em lidar com questões con
cernentes a sexualidade, DST / Aids. Conclusões: é 
de vital importância a implementação de ações edu
cativas que visem orientação, informação, esclare
cimento e desenvolvimento de habilidades específi
cas para o exercício de uma sexualidade conscien
te, segura e responsável. Sugerimos portanto que 
agentes de saúde e educação estejam atentos a es
tas questões, voltando sua atenção a ações educa
tivas preventivas para o adolescente e adulto jovem, 
para os problemas emergenciais, principalmente os 
decorrentes da sua sexualidade. 
Palavras-chave: Sexualidade, DST / Aids, Prática 
Sexual 
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ABSTRACT 

Sabemos que as Doenças 1 
Sexualmente Transmissíveis 
(DST), desde tempos mais esta razão, tem sido um dos assun

tos mais dificeis de ser trabalhado 
pois em toda sociedade, evoluída 
ou não, são gerados sobre ele, va
lores e crendices populares, com 

Basis: considering the actual si
tuation characterized by an incre
asing sexual liberation and, there
fore, by the vulnerability and sus

remotos, fizeram p~~:e ~ 
história dos pov~ 

ceptibility of the sexual active population, especi
ally the young adults, we search to find out the le
veis of information/ non information or the difficul
ties they have to deal with sexuality and the negoti
ation of safe sex. Aim: to find out among university 
students the most frequent sexual practices, the 
use of condoms as a way of prevention and their 
problems related to sexuality and STD / Aids, dis
cussing the presented risk situations and propo
sing educative actions directed to a program of in
formation and development of abilities in order to 
enable the change of behaviours and a conscious, 
secure and responsible exercise of sexuality. Me
thods: we worked with the action-research as we 
found it the most adequate to the development of 
the question, enabling us to find out the problems, 
followed by elaboration, execution, evaluation and 
intervention of educative actions directed to a tea
ching/ learning process guided by the exercise of 
citizenship. This research had an humanist basis, 
with a quali-quantitative view. 57 university stu
dents of the 2nd year of the physiotherapy course 
were studied, revealing their inquietude regarding 
the theme and demonstrating interest on the deve
lopment of the research . Data were collected throu
gh interviews (questionnaire) . Resulta: we found 
that the subjects presented problems regarding the 
exercise oftheir sexuality, having sex frequently but 
not always safe, revealing their unpreparedness to 
deal with questions about sexuality, STD/ Aids. Con
clusions: it is important to implement educative ac- . 
tions directed to the orientation, information and 
development of specific abilities for the exercise of a 
conscious, secure and responsible sexuality. We 
suggest that the health and education agents must 
be aware of those questions, guiding their attention 
to educative and preventive actions on sexuality for 
adolescents and young adults. 

Keywords: Sexuality, STD/ Aids, Sexual practice 

1. INTRODUÇÃO 
Ao buscarmos a literatura cientifica sobre estu

dos referentes à sexualidade humana, temos visto 
que o sexo vem recebendo, desde os tempos mais 
antigos, significados extremamente paradoxais, pois 
que, ao mesmo tempo que ele representa uma ne
cessidade básica do ser humano, acaba também, 
desencadeando anseios e expectativas naturais. Por 

isto, criando barreiras, emperran
do os avanços nesta área, justamente por estar li
gado aos preconceitos e tabus nutridos na cultura 
do povo, além de ser um tema extremamente vela 
do por tratar da intimidade pessoal e coletiva. (1) 

Portanto, por se tratar de um assunto tão com
p lexo, ainda hoje representa um tema dificil d e ser 
trabalhado. Contudo, nos dias atuais, nos depa
ramos com um problema muito sério, que diz res
peito a necessidade de uma consciência libertado
ra pa ra lidar com respeito e responsabilidade no 
que se refere a vivência de uma sexualidade segu
ra, principalmente devido a iminência da Aids, por 
se tratar de uma doença com alto índice ainda de 
morbi-mortalidade. 

Sabemos que as Doenças Sexualmente Transmis
síveis (DST) , desde tempos mais remotos, fizeram 
parte da história dos povos. Conforme Bueno et ai 
(1), os chineses, os árabes e os indusjá faziam refe
rência sobre elas. Os romanos, por sua vez, deno
minavam-nas MORBUS INDECENS. Já a Bíblia, 
trata a gonorréia como impureza, enquanto sífilis 
teria significado de amor imundo. No século XV e 
inicio XVI, as DST chegaram a atingir a Europa. 
Jacques Bittencourt, as denominava de venéreas. 
Essas se espalharam pelo mundo inteiro, com as 
grandes navegações, havendo considerável incidên
cia até a última guerra. Já nos dias atuais, com a 
explosão da Aids, temos visto que os padrões de 
comportamento tem se modificado, exigindo uma 
educação especial para lidar com estas questões. 
Porém, o problema vem ocorrendo de forma assus
tadora, estando longe do controle das autoridades 
sanitárias, visto o crescente aumento de pessoas 
infectadas pelo vírus, que deixaram de pertencer a 
este ou aquele grupo de risco como se caracteriza
vam no inicio da disseminação da doença, para as
sumirem comportamentos, ou vivenciarem situa
ções de risco; o que não isenta nenhum cidadão, 
desde que este venha a praticar determinadas ati
tudes ou por falta de informação ou qualquer outra 
causa, colocando-o frente a frente com a possibili
dade de contaminar-se ou a outrem. 

Além do mais, entendemos que, reconhecidamen
te, a existência prévia de DST que causa úlcera ge
nital, pode aumentar consideravelmente a chance 
de adquirir o HIV em uma única relação sexual. Do 
ponto de vista socioeconõmico, o aumento dos ca
sos de Aids entre a população jovem, terá um im
pacto no futuro próximo, porque o maior número 
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de casos tem ocorrido em indivídu
os na fase reprodutiva e produtiva. 
As ações direcionadas a eles, ne
cessitam de estratégias eficazes e 
eficientes, levando em consideração 
a vulnerabilidade e suscetibilidade 

Os dicionários registram 
que sexo é a conformação 
particular que distingue pecaminoso, negativo, surgindo o 

preconceito e o tabu neste sentido 
permanecendo para muitos até aos 
tempos atuais.(!) 

o macho da fêmea, 
nos animai~ e nos ~ 

vegetais _zl 
Nos anos 60, houve a eclosão da 

a que estão submetidos: são pessoas no inicio de 
uma nova fase da vida voltada para a vída adulta; já 
tem definida sua identidade de gênero; muitas vezes 
já estão na vída acadêmica, com perspectivas futu
ras de emprego e, potencialmente são sexualmente 
ativos. Neste cenário, torna-se fundamental que in
vistamos na prevenção ligada, principalmente ao uso 
do preservativo, mas também incentivando o diálo
go aberto entre os parceiros para que possa existir 
uma melhor negociação do sexo seguro.(1) (2) 

Isto posto, vimos a necessidade de levantarmos 
junto a determinados segmentos da sociedade, par
ticularmente universitários, quais os comportamen
tos mais usuais na prática sexual, no exercício de 
sua sexualidade, e quais os riscos que estes com
portamentos estariam expondo aos seus sujeitos, 
tendo em vista o levantamento de um quadro diag
nóstico do nível de informação e conhecimento so
bre o assunto, para servir de subsídio para propos
ta de ações educativas no sentido de d esenvolver 
informações e habilidades adequadas para uma 
saúde sexual consciente e responsável. 

2. OBJETIVO 
Levando em consideração estes referenciais, pro

curamos identificar junto aos universitários pesqui
sados, as práticas sexuais mais freqüentes, o uso de 
preservativo como meio de prevenção bem como, seus 
maiores problemas em relação à sexualidade e DST / 
Aids. A partir dai propõs-se discutir as situações de 
risco apresentadas, trabalhando conjuntamente com 
os universitários um programa educativo para de
senvolvimento de habilidades, vísando mudança de 
comportamento nas áreas deficitárias. 

3. REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1. A educação para sexualidade humana 

Ao buscarmos entendimento sobre esta questão na 
literatura, verificamos que, na era primitiva, o homem 
percebia o sexo enquanto instinto. Com o tempo, o 
sexo passou por um processo de valorização enquan
to forma de sentimento e de procriação. Nesta época, 
a virgindade teve um significado relevante na vída da 
mulher, com o aval da igreja. Surgiu o sentido famí
lia. Mas, em paralelo, ocorreu a promiscuidade e a 
obscenidade. Disseminaram-se as doenças venéreas. 
O sexo passou a ser encarado como algo sujo, feio, 

liberação sexual nas ruas e nos 
parques, com as mudanças de valores (movímento 
Hippie). Na década de 70, com o avanço da ciência 
e da tecnologia, surgiu intensamente o uso das pí
lulas anticoncepcionais e os preservativos (Camisa 
de Vênus), favorecendo a liberação da sexualidade 
feminina. Acontece, a partir de então, alto índice de 
aborto e gravídez precoce e não desejada, princi
palmente na adolescência. Nas últimas décadas, isto 
é de 70 para cá, surgiram motéis e muitos veículos 
de comunicação começaram a expor o obsceno e o 
pornográfico com a liberação da censura, inclusive 
a distorção do sentido familia apresentada na mí
dia. Houve divulgação da multiplicidade de práti
cas sexuais (oral, genital, homo, hetero, e bissexu
al/individual e grupal). Conseqüentemente este fato 
gerou inúmeras doenças sexualmente transmissí
veis e a Aids. Isto reverteu em um verdadeiro desa
fio à comunidade científica mundial, em confronto 
às epidemias e p~demias como no caso da Aids, 
que o próprio homem criou diante das suas circuns
tâncias vivenciais de risco. ( 1) 

Então, vale a pena salientar a diferença entre 
sexualidade e sexo. Os dicionários registram que 
sexo é a conformação particular que distingue o 
macho da fêmea, nos animais e nos vegetais, atri
buindo-lhes um papel determinado na geração e 
conferindo-lhes certas características distintas. Já 
sexualidade, é um processo complexo e intrínseco 
do ser, que extrapola o conceito de ser apenas um 
fenômeno biológico, que tem a finalidade de dife
renciar o macho da fêmea. É portanto, muito mais 
do que o ato sexual em si, pois sexo conota um ato 
fisiológico e sexualidade conota a totalidade do ser 
humano. No seu sentido mais amplo, sexualidade 
acaba sendo definida como um aspecto profundo e 
penetrante da personalidade total, a soma geral, mas 
como homem e mulher.(1) 

Desde primórdios o assunto sexualidade é envol
vido por uma atmosfera de preconceito e tabu, pois 
historicamente são fatores ligados às crenças e va
lores pessoais, desta forma, se falar de sexo já é 
complicado, falar das Doenças Sexualmente Trans
missíveis (DST) e da Aids, torna-se muito mais com
plexo porque implica em entendermos a influência 
de fatores condicionantes e determinantes que le
vam as pessoas a terem comportamentos e atitu
des de risco, no desempenho de suas práticas se
xuais, ou mesmo no uso indevído da droga, influen
ciando consideravelmente, na qualidade de vida das 
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pessoas tanto ao nível individual 
quanto coletivo.(1) 

Desde tempos mais remotos, 
a sexualidade humana 
vem sendo trabalhada [ Tendo em foco o advento da Aids, 

a-nos uma dúvida: até que ponto a 
populaçãojovem, que está adentran-A respeito de Doenças Sexual

mente Transmissíveis e Aids, des
de tempos mais remotos o homem 

no cotidiano das pessoas 
de forma oculta 

do em sua vida sexual, tem a noção 
exata dos riscos que está correndo e 
tem informações corretas a respeito tem se defrontado com infinitos 

organismos que se alojam no corpo humano, por 
encontrarem condições favoráveis para a sobrevi
vência. Alguns destes microorganismos tiveram suas 
preferências para as estruturas genito-urinárias. A 
transmissão passa, então, a exigir um contato dire
to, íntimo representado pela relação pênis-vagina, 
sendo que muitas destas, aumentaram em risco com 
a variação de parceiros. Por outro lado, é difícil de
terminar quando a promiscuidade sexual e a pros
tituição passaram a ser estigmatizantes. Certamen
te , o estigma acompanha as doenças venéreas, hoje 
chamadas Doenças Sexualmente Transmissíveis 
(DST) dado o nível de complexidade em que se en
contram. As doenças venéreas, assim entendidas 
na época , foram conseqüentemente conceituadas 
como doenças infecciosas causadas por agentes pró
prios das estruturas genitais humanas que, pelo 
menos nas fases iniciais das doenças, determina
vam sintomas ou sinais na esfera genital. Alguns 
aspectos fundamentais básicos as complementavam 
ligando-se principalmente à prostituição. No pós
guerra imediato, estas doenças eram dadas por ven
cidas, com o uso de antibióticos, com o surgimento 
da penicilina. Nos anos 50, com a aparente calma
ria dos costumes, houve uma redução do proble
ma. Já na década de 60, tornam-se visíveis os inú
meros fatores , próximos e remotos, sociais e econõ
micos que levaram às modificações profundas do 
comportamento sexual e de valores morais, cujos 
efeitos colaterais eram ameaçadores, com o surgi
mento em caráter epidêmico dessas doenças. Emer-· 
ge daí, um número crescente de jovens de ambos 
os sexos, com inicio à prática sexual, precocemente 
e com variedade de parceiros. O principal fator foi, 
sem dúvida, o próprio desenvolvimento capitalista 
que, cada vez mais, foi mercantilizando todas as 
esferas da atividade humana, inclusive a afetivida
de, sem a contrapartida das medidas sanitárias, 
educacionais e socioeconõmicas necessárias à de
fesa da saúde da população. Esta omissão encon
trou um ambiente social de maior precariedade se
xual, intensa utilização do erotismo em meios de 
comunicação e grande facilidade de troca de par
ceiros nas grandes cidades. Consequentemente a 
incidência da sífilis está aumentando consideravel
mente, em todos os continentes. Nos EUA, tem-se 
aumentado também as uretrites não gonocócicas, 
sendo motivo de grande preocupação, em momen
tos atuais.(!). 

da Aids e tudo o que envolve a sua sexualidade. 

3.2. Evolução cultural da sexualidade humana 

Desde tempos mais remotos, a sexualidade hu
mana vem sendo trabalhada no cotidiano das pes
soas de forma oculta, devido aos medos, preconcei
tos e tabus existentes, cravados ao longo do pro
cesso educacional do povo em geral. Estes elemen
tos foram também associados aos m itos e crendi
ces populares, que em seu conjunto acabaram in
fluenciando consideravelmente a popu lação. Is to 
certamente tem dificultado o acesso às informações 
adequadas a respeito desta temática, prejudicando 
desta forma a saúde pública, tanto em nível pes
soal, quanto coletivo. ( 1) 

Por outro lado, a problemática do sexo tomou-se 
maior porque estas questões se relacionam com o 
poder de gênero. A condição de ser homem favore
cia a sua liberação, dando o direito de lhe ser tudo 
permitido, enquanto à mulher, lhe era reservado a 
subaltemidade e a passividade, muito longe de ter 
direito aos prazeres causados pelo exercício de sua 
sexualidade. Todavia. lhe era concedido o direito à 
reprodução e à maternidade. Neste sentido, Bueno 
et ai (3) , referem que muitos tem sido os problemas 
na vida das pessoas, r elacionados à sexualidade, 
surgidos em decorrência de condicionantes históri
cos, políticos, sociais, culturais, religiosos e educa
cionais, influenciando consideravelmente, o com
portamento, e as atitudes, diante de padrões mo
rais e valores rigidamente preestabelecidos. Contu
do, os preconceitos e a desinformação nesta área, 
tem causado graves conseqüências para a saúde 
em geral, suscitando de todos conhecimentos ade
quados para a condução de uma :saúde sexual cons
ciente e responsável, tendo-se em vista, o alcance 
da plenitude da vida humana. Atualmente, nos mo
m entos de pós modernidade, próximo da virada do 
milênio, estas questões passam por novos paradig
mas, para uma visão mais crítica e reflexiva da se
xualidade humana, sobretudo por influência do 
surgimento da Aids que vem contribuir para odes
velar desta temática, em detrimento aos aspectos 
de fatalidade que o próprio HIV ocasionou, susci
tando uma pedagogia apropriada para favorecer as 
mudanças de comportamento para o sexo seguro, 
visando reverter o quadro pandêmico e epidêmico 
severamente existente.(2); (3) 
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Nos últimos tempos, as mulhere~ 
tem conquistado amplos espaços, à 
busca da sua liberação sexual. 

Sabe-se que a monogamia 
unilateral e o sexo 

Porém, Bromberg in (2), revela 
que com o advir da anticoncepção 
fácil, de alta eficácia, permite uma 

sem proteção são condições 
facilitadoras de 

doenças s~xu,ah:1ente~ 
transmzsszvezs _I 

as múltiplas formas de dominação 
e amplia os principios e práticas da 
dignidade humana, liberdade e jus
tiça social. Retraça o trabalho de 
ensinar como a prática de todos os 

maior mobilidade de casais, sem medo de um com
promisso social obrigatório, representado por ges
tações não desejadas, a imagem antes discrimina
da de "femme fatale" passa a ser perseguida por 
mulheres desejosas de romances , passageiros ou 
não, estimulados por uma mídia implacável. A as
cenção e o reconhecimento da mulher como um ser 
completo e eficiente, a coloca em pé de igualdade 
com o homem, mesmo que estes ainda hesitem em 
reconhecer o fato. Contudo, na guerra da Aids, a 
mulher vem alcançando altos índices de contami
nação, pois tem tido dificuldade de negociação dçi 
sexo seguro com seu parceiro, e, em consequência, 
uma vez contaminada, poderá ocasionalmente in
fectar o seu bebê em periodo gestacional.(1) 

Iremos com este trabalho explorar um pouco do 
universo das dúvidas e inquietações de uma popu
lação universitária, que ao menos na teoria deveria 
ser a mais bem informada entre as camadas socio
culturais, por se tratar de uma clientela acadêmica 
de um curso na área de saúde. 

3.3. Educação para sexualidade, DST / Aids na 
pedagogia da problematização 

A educação na pedagogia da problematização é 
vista como uma política que pode confirmar ou con
testar o status quo. Retrata uma teoria da aprendi
zagem e um modelo de como ensinar com métodos 
práticos e dinâmicos. Nela os educadores podem 
encontrar uma epistemologia, uma pedagogia e uma 
sociologia da educação vinculadas a um chamamento 
em favor da democratização da sociedade e das es
colas. Estabelece a ligação entre a sala de aula e a 
política de poder da sociedade. Ela prescreve um 
único modelo para que seja um professor libertador. 
Reconhece as complexidades do ensino para a mu
dança pessoal e social. O diálogo e a problematiza
ção devem ser recriados de modo que a educação 
libertadora se ajuste às condições de cada novo ce
nário, fundamentando-se numa concepção herme
nêutica do conhecimento humano, como decisivo 
para as ciências humanas. E ao procurar buscar a 
validade do conhecimento em processos de discur
sos racionais, é possível comunicar-se entre si, e daí 
a ênfase no diálogo, na reflexão compartilhada a partir 
da experiência de cotidianeidade(2) (4) 

Nesta concepção, a Educação é vista então, como 
um projeto politico, que ao mesmo tempo, rompe 

trabalhadores culturais engajados 
na construção e organização do conhecimento, de
sejos, valores e práticas. Ensinar não é estar em 
sala de aula, mas estar na história e no imaginário 
político para levar as mudanças. Associa teoria e 
prática, reflexão e ação, buscando princípios no 
compromisso social. Fundamenta-se na proble
matização, na dialogicidade, reflexão critica, ob
jetividade-subjetividade, ocupando espaços nucle
ares para a educação libertadora. (2); (4); (5); (6) 

Freire (2) retrata e marca, portanto a h istória 
do pensamento pedagógico mundial, renovando 
as propostas de uma prática educativa progressi
va que constrói a partir da realidade e não dos 
conceitos. Inspira ter esperança e sonhar. Propõe 
as bases da Pesquisa-ação como método partici
pativo na Educação e na Saúde, enumeradas na 
metodologia da investigação temática e no con
teúdo da forma d~ educação problematizadora, 
tendo como fundamento, o diálogo aberto, como 
expressão e forma da verdadeira libertação hu-
mana. 

O educador existencia seu pensamento numa 
pedagogia em que há o esforço totalizador da prá
tica à busca da amplitude de vida e desvela a 
sutileza do diálogo pedagógico implicando tanto 
o conteúdo ou objeto cognocivel em torno do que 
gira quanto a exposição sobre ele feita pelo edu
cador para os educandos. Implica um respeito 
fundamen tal dos sujeitos nele engajados que o 
autoritarismo rompe ou não permite que se cons
titua. A relação dialógica não anula a possibili
dade do ato de ensinar. Se funda e completa no 
ato de ensinar. Estimula o pensamento critico, 
inquieto, do educador se entregando à curiosi
dade do educando. Portanto, o diálogo não pode 
converter-se num simples batepapo informal que 
caminhe ao gosto do acaso do educador e do edu
cando. (2) 

O papel especial da universidade é fornecer !]lei
os satisfatórios para os universitários aprende
rem e desenvolverem habilidades analíticas e re
flexivas a respeito de si mesmos respondendo suas 
questões de modo cla ro e objetivo, fortalecendo 
seus valores em fase d e estrutura. A Universida
de também poderá dar contribuição importante 
para a vida familiar pois os alunos estão sendo 
agentes ativos em sua prática sexual, demandan
do uma orientação adequada para o sexo segu
ro. (2) 
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4. METODOLOGIA 
Neste estudo, optamos trabalhar 

a pesquisa-ação pois que esta é a 
modalidad e que mais se adequa 
para o desenvolvimento da temáti-

Programas educacionais 
para se reduzir o uso de dro
gas paren terais e atividades 

sexuais sem proteção são 
componentes estra~~gic~ 

à prevenção pelo HI~ 

de, revelando interesse conjunto no 
desenvolvimento desta pesquisa. 

• Instrumento : qu estionário 

• Técnica : observação e entrevis
ta (com questões norteadoras) 

ca em questão. Essa nos permite levantar dificul
dades e prob lemas junto com os sujeitos pesquisa
dos, seguida de elaboração, execu ção, avaliação e 
intervenção de ações educativas, possibilitando tro
cas de experiências no processo de ensino e apren
dizagem, visando conhecimento, habilidades e mu
dança de comportamen to, com vista s ao sexo segu
ro, com respeito e responsabilidade .(2) 

Esta pesquisa, portanto, tem como fundamenta
ção, uma abordagem humanista, pois que vislum
bra o ser humano em sua totalidade, de forma con
textualizada, resgatando a otimização da vida e o 
exercício da cidadania. 

A s u a a n á lise, n a interpretação dos dados, tem 
um cunho quali-quantitativo, pois que seu tra
tam ento es tatístico aqui trabalhado, tem relevan
te s ignificância, na busca da problematização 
consensual emitida pelos sujeitos est udados. Por 
outro lado, o significado expresso pe las falas in
vestigadas tem valor importante em termos qua
litativos que não se pode perder d e vista, pois 
p ermite o revelar de m edos, ansiedades, inquie
tações e anseios destes sujeitos de acordo com a 
visão de mundo de cada um como também, de si 
e do outro. ' 

• Local : uma universidade privada do interior 
p aulista, de pequeno porte . 

• População amostral : 57 alunos do 2º ano do 
Curso de Fisioterapia, por te r esta classe demons
trado grande inquietação na área da sexualida- · 

• Procedimento (etapas) 

Para a e laboração deste trabalho seguimos os se
guintes passos: 

- este estudo foi realizado com esta amostra es
tudantil, por ter apresentado vários problemas 
relacionados à temática central e por haver ma
nifestações destes alunos para o desenvolvi
mento desta Pesquisa-ação; 

- foi elaborado um instrumento (questionário), anô
nimo, e solicitado a estes alunos, que respon
dessem individualmente, sem nenhuma comu
nicação entre eles, na presença da pesquisado
ra, e , que fossem respondidas com toda franque
za as questões, pois o resultado seria sigiloso, 
não expondo de maneira alguma aos alunos; 

- o tempo para as respostas foi aberto, tendo os 
alunos, liberdade para respondê-las com tran
quilidade; 

- após o recolhimento dos question ários respon
didos, foi feita a tabulação dos dados e elabo
ração de tabelas, bem como discussão, análise 
e conclusão dos resultados. 

5. RESULTADOS E DISCUSSÕ ES 
Conforme pudemos observar na tabela 1, a maio

ria da amostra estudada é do sexo feminino, na fai
xa etária de 18 a 20 anos, solteiros e católicos, ten
do alguns dos universitários deixado de responder 
aos dados de caracterização. 

Tabela 1 - Dados de caracterização dos universitários pesquisados 

Sexo nº % Faixa etária nº % Est.Civil nº % Religião nº % 

masculino 1 1 19,3 18 - 20 37 65,0 Solteiro 54 94 ,7 católica 38 66,8 

feminino 43 75,5 2 1 - 25 16 28,0 Casado o o evangélica 03 5 ,2 

em branco 03 5 ,2 >26 01 1,8 em branco 03 5 ,3 espirita 08 14,0 
em branco 03 5,2 em branco 08 14 ,0 

total 57 100 57 100 57 100 57 100 
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No que tange à questão sobre relação sexual, de
tectamos na tabela 2 que a maioria dos universitá
rios pesquisados já pratica o sexo (63,2%). É inte
ressante destacar que 35% afirmam ser virgens, ten
do apenas um universitário deixado de responder o 
quesito. 

Tabela 2 - Distribuição numérica e percentual das 
respostas dos universitários pesquisados sobre a 
questão 1 - Você já teve relação sexual? 

Uso da prática sexual Freqüência 

nº % 

Sim 36 63,2 

Não 20 35,0 

Em branco 01 1,8 

Total 57 100!0 

Como podemos ver na Tabela 3, a maior 
freqüência das relações sexuais está entre 1 vez 
(36, 1 %)e mais de uma vez por semana (19,4%), 
perfazendo 55,5%, portanto representando um 
índice alto de práticas ativas semanais entre os 
jovens pesquisados. Isto certamente representa 
comportamento de risco caso não pratiquem o 
sexo seguro. 

Tabela 3 - Distribuição numérica e percentual das 
respostas dos universitários pesquisados sobre a 
questão 2 - Caso já tenha relação sexual, com que 
freqüência pratica? 

rática sexual Freqüência da p 

mais de uma vez 

uma vez na últim 

uma vez no últim 

uma vez no últim 

por semana 

a semana 

o mes 

o ano 

Total 

-~ 

nº %* 

13 36, 1 

07 19,4 

14 38,9 

02 5,6 

36 100,0 

* A porcentagem foi calculada pelo total de pessoas que fazem 
sexo (36), conforme revelada na tabela l . 

Conforme observamos, a Tabela 4 , a grand e 
maioria (88,9%) alega ter um parceiro fixo, en
quanto um pequeno percentual, afirma ter con
tato com parceiros múltiplos; e curiosamente uma 
parcela considerável de 30,5% não respondeu a 
pergunta a respeito do sexo dos parceiros, não 
tendo sido observado nenhum universitário que 
respondesse que pratica sexo com parceiros do 
mesmo sexo. 

Tabela 4 - Distribuição numérica e percentual 
das respostas dos universitários pesquisados so
bre a questão 3 - Com quem, habitualmente tem 
relações sexuais? 

Tipos nº % * nº %* 

um único parceiro 32 88,9 do sexo oposto 25 69,5 

mais que um parceiro 03 8,3 do mesmo sexo 

em branco 01 2,8 em branco 11 30.5 -
Total 36 100 36 100,0 

* Conforme a tabela a nterior, a % aqui, foi calculada pelo total 
de pessoas que fazem sexo(36) 

Vale salientar os resultados desta tabela(5) na 
qual pudemos perceber que a prática da relação 
sexo-vaginal (94%) é bastante popular no meio da 
população universitária, porém tendo a prática de 
relações orais alcançado um índice também bas
tante relevante(66,3%). 

Tabela 5 - Distribuição numérica e percentual das 
respostas dos universitários pesquisados sobre a 
questão 4 - Quais os tipos de relações sexuais você 
pratica? 

Sobre tipos de r 
sexuais praticada 

elações 
s 

vaginal 

oral 

anal 
não respondeu 

--

Freqüência 

nº % 

34 94,0 

24 66,3 

02 5,5 
01 2,2 

~ --

• Houve mais de uma resposta para alguns sujeitos. A % foi 
calculada pelo total da população que pratica sexo, isto é, 36. 

Nota-se que nem a metade dos universitários es
tudados tem como prática o uso de preservativo, 
que é uma das barreiras mais eficientes con tra a 
transmissão de DST e Aids.(tabela 6) 

Tabela 6 -Distribuição numérica e percentual das 
respostas dos universitários pesquisados sobre a 
questão 5- Usa Preservativo (Camisinha)? 

Sobre o uso da prática sexual 

sim 

não 

deu 

às vezes 

não respon 

Total 

~--~ 
1-

-

Frequência 

nº % 

16 44 ,4 - ~ 
12 33,4 

06 16,6 

02 5,6 

36 100,0 
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Com base nos dados colhidos 
através deste trabalho, pudemos 
levantar algumas informações im
portantes, no que diz respeito às 
áreas em que nos propomos a in
tervir enquanto agentes de saúde 

Dentro da população que 
está no início da idade 

reprodutiva, temos uma 
porcentagem de 35% que 
optou até o momento a 

usam preservativos, que hoje em 
dia ainda é a barreira mais eficien
te no contato sexual contra este 
tipo de doenças, entre outras, po
dendo nos levar a concluir que 

permanecer virgem 

e educação, no sentido de orientação para uma ati
tude responsável e voltada para a cidadania no que 
tange à expressão da sexualidade humana, dentro 
do meio universitário. 

Como vimos, nas últimas décadas, houve uma 
expansão das práticas sexuais, inclusive em sua 
multiplicidade de possibilidades, dentro da popu
lação jovem isto não é diferente, porém percebemos 
algumas modificações de comportamento, que pro
vavelmente estão ligadas à própria insegurança com 
relação a Aids. 

Dentro da população que está no inicio da idade 
reprodutiva, temos uma porcentagem de 35% que 
optou até o momento a permanecer virgem, apesar 
de todo o apelo dos veículos de comunicação e às 
pressões sociais, o que já implica numa mudança 
de comportamento com relação às gerações imedi
atamente anteriores, que refletiram a liberação fe
minina mais diretamente. Com relação à frequên
cia na qual a amostra estudada mantem relações 
sexuais, talvez esteja ligada à própria condição de 
estudantes, que em sua maioria está longe de suas 
cidades de origem, formando dois blocos percentu
ais de frequência, o mais relevante de 38, 9% de jo
vens que mantem relação em média de uma vez por 
mes e outro bloco de 36, 1 % de estudantes que man
tem relações mais de uma vez por semana . 

Outra característica interessante de ser salienta
da nesta amostra estudada, foi a variedade de par
ceiros, pois 88,9%, uma parcela importante da mes
ma, opta por um parceiro fixo, demonstrando uma · 
característica de fidelidade que provavelmente seja 
reflexo já da mudança de comportamento sexual 
ao qual a sociedade está sendo impelida, embora 
esta opção tambem revele necessidade de diálogo 
aberto e fidelidade de ambas as partes. 

No que diz respeito ao sexo do parceiro, talvez até 
como afirmaram Bueno et al (1), este é um assunto 
que é envolvido por muitos tabus e preconceitos, o 
que talvez tenha impedido a identificação do sexo do 
parceiro de 30,5% da amostra estudada. 

Algo que nos chamou muito a atenção foi o fato 
de ter s ido detectado um número de 66,3% do total 
de relações praticadas como do tipo Oral , e 94% 
vaginal. Fato que nos atentou para a questão: Será 
que os jovens tem conhecimento que DST ou mes
mo a Aids podem ser transmitidas através de rela
ções orais, ou vaginais, sem proteção devida? Isto 
aliado ao fato que nem 50% dos jovens estudados 

ações educativas mais efetivas de
vem estar sendo desenvolvidas, a curto, médio e 
longo prazo para sanar este tipo de desinformação, 
levando assim, os jovens a optarem por uma sexu
alidade responsável e voltada para o bem estar de 
si mesmo e da sociedade. 

Portanto, ao analisarmos todos os resultados 
anteriores, associados aos do quadro 1, pudemos 
observar que, embora a amostra estudada seja com
posta de estudantes universitários, na área da saú
de, esses revelam desconhecimento geral sobre o 
assunto, demandando atenção especial. 

Quadro 1 - Distribuição das respostas dos univer
sitários pesquisados sobre a questão 6 -Quais suas 
principais dúvidas sobre: Sexualidade, DST, Aids? 

~-

RESPOSTAS 

DÚVIDAS SOBRE SEXUALIDADE 
- Na 1 ª transa, qual a probabilidade de 

engravidar se não usar camisinha? 

DÚVIDAS SOBRE DST 
-------< 

- O que é condiloma? 
1-- --=---

- As DSTs oferecem risco de vida? 
- Como identificar DST? 

DÚVIDAS SOBRE AIDS 
r-

- Preservativo, o uso evita a Aids? 
- Através do espermatozóide pode haver 

transmissão? 
- Sexo oral transmite? 

>- ------------1 
- Pega na 1 ª transa? 

~ O líqüido que o homem solta pouco antes da 
ejaculação transmite? 

- E se o preservativo furar, pode transmitir? 
-----l 

- Sexo anal está mais próximo do contágio? 
-----, 

- Existe algum tipo de relação em que o 
índice de transmissão é maior? 

~ Sem a presença de sangue, pode haver 
transmissão? - ·-

- Quais os sintomas da Aids? 
-=- Quais os tipos de secreção que transmitem? 

- Apenas com o contato pênis -vagina (sem 
_ penetração) pode-se pegar? 
- Com herpes na boca, o beijo na boca pode 

transmitir? - --------
- Quais os outros métodos de prevenção, fora 

a camisinha? 
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6 - CONCLUSÃO E SUGESTÕES 
De acordo com os achados deste trabalho, de

preendemos de uma forma geral, que os sujeitos 
pesquisados apresentam problemas relativos ao 
exercício da sua sexualidade, praticando ativamente 
o sexo, mas nem sempre seguro, revelando despre
paro em lidar com as questões da sexualidade, DST 
e Aids e consequentemente, um comprometimento 
com a sua vida individual e coletiva a curto, médio 
e longo prazos. 

Diante do exposto e devido a vulnerabilidade e a 
suscetibilidade dos sujeitos pesquisados,aos riscos 
de contaminação às DST / Aids, entre outros pro
blemas decorrentes da própria sexualidade, nesta 
faixa etária, entendemos ser de fundamental im
portância, a necessidade de implantação e imple
mentação de ações que visem orientação, informa
ção, esclarecimento, bem como desenvolvimento de 
habilidades para o exercício de uma sexualidade 
mais consciente, segura e responsável, visando a 
sua mudança de comportamento com vistas à bus
ca da saúde integral e particularmente, a sexual 
para a garantia da otimização da vida, e do exercí
cio da cidadania . 

Sugerimos portanto, que os agentes da Saúde e 
da Educação estejam atentos a estas questões, vol
tando suas atenções às ações educacionais preven
tivas para o adolescente e o adulto jovem, sem ex-

cluir aqueles que já vivenciam a esperiência de ser 
aluno na universidade, para atender seus proble
mas emergenciais, principalmente os decorrentes 
da sexualidade nesta faixa etária. 

Endereço para correspondência: 
Prof' Dr" Sônia Bueno 
Rua Mariana Junqueira, 1283, Ribeirão Pre to, SP 
14015010 SP Fone (16) 610-0912 
E-mail: wiabueno@base.com.br 

Is abe l Cristina Be nt o - C. Postal 46 - Altinópolis, SP 
CEP - 14.350.000 Tele fone - O 16-665 0752 
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Resistência aos antibióticos em Neisseria 
gonorrhoeae: dos mecanismos ao monitoramento 

Neisseria gonorrhoeae drug res istence: 
fron the mechanisms to monitoring 

c rcERo e RLOs DE F REITA I RENATA F ERNANDES RAsELL02 E F ERNA DA c osTA C APELi\3. 

RESUMO 

A gonorréia continua sendo uma infecção clinica
mente importante, no mundo inteiro (cerca de 60 
milhões de casos/ano), mas com uma distribuição 
geográfica diferente entre os -países desenvolvidos e 
aqueles em desenvolvimento. Embora nos primeiros 
a doença tenha declinado nos últimos 10 anos , a N. 
gonorrlweae permanece como a principal causa de 
infecção e, consequentemente, um sério problema 
de saúde pública. Nos países subdesenvolvidos, por
tanto , a gonorréia ainda é motivo de muita preocu
pação para os estudiosos das doenças sexualmente 
transmissíveis (DSTs) especialmente, em virtude das 
complicações clinicas que pode causar e pela capa
cidade que t m de favorecer a transmissão do vírus 
da imunodeficiência humana {VIH) . Some-se a isto, 
o fato de a N. gonorrlweae haver desenvolvido um 
verdadeiro arsenal de mecanismos de resistência 
contra as drogas usadas para combatê-la. Portanto, 
os estudos desses mecanismos de resistência, o 
monitoramento da sensibilidade aos antimicrobia-

J - Professor Ti1ula r e Chefe do Laboratório de Antibióticos do ln ti-
luto de Biologia da UFF. 

2 - Acadêmica de Medicina Veterinária da UFF e Bolsista d Inicia
ção Cientifica PlBlC/ CNPq. 

3 - Acadêmica de Medicina da UFF e Estagiária do Laboratório de 
An tibióticos. 

nos disponíveis e, principalmente, a descoberta de 
novos agentes para o tratamento das gonococcias 
resistentes nunca foram tão necessários . 

Palavras-chave: Neisseria gonorrlweae, gonococ
cia, gonorréia , doenças sexualmente transmissíveis 
(DSTs), resistência a antibióticos . 

A BSTRACT 

Gonorrhoeae remains an important infectious di 
sease worldwide (about 60 million cases per year), 
although its global distribution differs between in
dustrialised and developing countries. Whereas in 
the developing countries the disease still continues 
as a major cause of infection , its incidence has been 
declined in many industrialised countries in the last 
decad . ln developing countries, therefore, this se
xually transmitted disease (STD) appears as a very 
serious trouble of public health, specially because it 
may amplify the transmission of human immune 
defficiency vírus (HIV), besides its own clinical com
plications. Together with this , Neisseri.a gonorrlwe
ae isolates continue to develop a large number of 
resistance mechanisms against antimicrobial agents , 
including some of those antibiotics presently recom
mended for the treatment of gonococcal infections . 
So the studies of these mechanisms of resistance, 
the need for antimicrobial susceptibility monitoring 
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in N. gonorrhoeae isolates, and the 
developing of new and effective an
tigonococcal drugs has never been 
more imperative than today. 

Em muitas regi.ões, incluindo G 
vários países do Pacífico Ociden-

tal, América Latina e África, resistência a antibióticos são fre-
mais de 50% de todos os qüentemente identificados em uma 
gonococos isolado mesma cepa de N. gonorrhoeae. O 
são do tipo NGPP mecanismo de resistência mais co

mum entre os isolados de N. gonor-
Keywords: Neisseri.a gonorrhoe-

ae, gonococcal infections, gonorrhoeae , sexually 
transmitted ctiseases (STDs) antibiotic-resistance. 

1. INTRODUÇÃO 

Os desafios atuais, enfrentados pela Medicina para 
combater as gonococcias, são muito semelhantes 
àqueles surgidos quando a primeira cepa de N. go
norrhoea produtora de penicilinase (NGPP) foi isola
da em 1976. A NGPP é resistente à penicilina, gra
ças à produção da penicilinase (enzima que inativa 
o antibiótico através da hidrólise de seu anel b-lac
tâmico) . Nada menos do que trinta regimens, com
preendendo 21 diferentes antimicrobianos (incluin
do cefalosporinas de terceira geração, quinolonas e 
espectinomicina) são altament efetivos no tratamen
to das gonococcias retais e urogenitais (1) . Esta efi
cácia, entretanto, de há muito vem sendo posta em 
dúvida. Nesta revisão, discutimos resultados de ar
tigos publicados a partir de agosto de 1997, enfo
cando os seguintes aspectos dos estudos da N. go
norrhoeae: a) mecanismos da múltipla resistência às 
drogas; b) sensibilidade à aplicação tópica de micro
bicidas; c) resistência às fluoroquinolonas e d) o es
forço internacional ora em andamento, visando a 
obtenção de melhores dados sobre a tendência da 
sensibilidade da N. gonorrhoeae aos agentes usados 
no combate às gonococcias. 

2. MECANISMOS E EPIDEMIO LOG IA 
DA RESISTÊNCIA ÀS D ROGAS 

Embora o número de casos de gonorréia em mui
tos países desenvolvidos tenha declinado a partir da 
primeira metade da década de 80, a percentagem d 
isolados de N. gonorrhoeae resistentes a antibióticos 
tem crescido de maneira clinicamente preocupante 
(2,3 ,4). Desde o inicio da era antimicrobiana, regi
mens de tratamento das gonococcias com sulfas , 
penicilina, tetraciclina e aminoglicosídeos têm fra
cassado, devido ao crescente aparecimento de cepas 
de N. gonorrhoeae com resistência (às vezes múlti
pla) a todas essas drogas . Esta resistência ê desen
volvida, principalmente, por mutações cromossomais 
ou pela aquisição de plasmideos carreadores de de
terminantes de resistência à penicilina ou à tetraci
clina (3,4,5,6) (Figura 1). Diferentes mecanismos de 

rhoeae, em todo o mundo, é a pro
dução de penicilinase (NGPP), mediada através de 
plasmídeo e codificada por uma b-lactamase do tipo 
TEM- 1 (5 ,7) . Em muitas regiões, incluindo vários 
países do Pacífico Ocidental, América Latina e Áfri
ca, mais de 50% de todos os gonococos isolados são 
do tipo NGPP (3,4,8,9). Em países industrializados, 
a percentagem de NGPP é, muitas vezes, tão alta, 
que chega a inviabilizar o uso da penicilina no trata
mento das gonococcias (1) . Nos ú ltimos anos , apre
valência dos isolados NGPP vem declinando lenta
mente (4); fato atribuído à diminuição da pressão 
seletiva da penicilina (graças ao uso de outras dro
gas no tratamento das gonorrêias) e a uma provável 
"cura" do plasmídeo, que pode ser mediada pelo lar
go uso das quinolonas (10). Dados coletados entre 
1990 e 1995 (5) indicam que as resistências de N. 
gonorrhoeae a antibióticos chaves, tanto de origem 
cromossomal, quanto mediadas por plasmideo têm 
prevalecido nas regiões das américas e do Caribe 
com sensíveis diferenças regionais. Est s dados mos
tram, ainda, o crescimento do número de casos de 
N. gonorrhoeae com resistência à tetraciclina ( GRT) 
mediada por plasmideo, juntamente com o aumento 
das cepas com resistência cromossomal à penicili
na. Em contrapartida, o número de infecções por 
NGPP diminuiu (Figura 2). 

Figura 1 - Desenvolvimento e disseminação de 
resistência aos antibióticos. 
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Fonte: Adaptado do a rtigo de Piltout et ai., Am. J. Med. , 103: 5 1-
59 1997. 

* As bactérias sensíveis podem desenvolver resistên
cia por mutações em seu DNA cromossomal, por aqui
sição de DNA cromossomal ou DNAs móveis: plasmíde
os e/ou transposons e, ainda, por mutações destes. 
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Figura 2 - Evolução de resistência de N. gonor
rhoeae nas américas e no Caribe. 

NGRT - N. gonorrhoeae resistente à tetraciclina e 
NGPP - N. gonorrhoeae produtora de penicilinase. 
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Fonte: lson, C.A. e al., Lanc t, 35 1 (suppl Ili): 8-11 , 1998. 

Cepas com alto nivel de resistência à tetraciclina 
mediada por plasmídeo carregam o determinante 
tet-M em um p lasmídeo conj\llgativo (7, 11). Os re
gistros deste tipo de resistência à tetraciclina têm 
aumentado significativamente na década d 90 
em muitos países, já compreendem mais de 50% dos 
isolados de N. gonorrhoeae (8, 9, 12, 13, 14 15). Além 
disto tem sido constatado um grande aumento da 
resistência cromossoma! à tetraciclina, em muitas 
regiões das américas e do Caribe. Este aumento é 
causado , provavelmente, pela pressão seletiva con
tínua, exercida pelo tratamento simultâneo (com te
traciclina) de possíveis infecçõ s por Chlamydia, com-: 
binada com a falta de controle na venda deste anti
biótico nas fannácias e de seu baixo preço. E ta pr s 
são pode contribuir, também para o crescimento da 
resistência cromossoma! à penicilina, através do de
senvolvimento de um fenótipo multirresistente. A x
tensão da resistência cromossoma! aos antimicrobi
anos não é avaliada devidamente, porque depende 
dos testes laboratoriais de medida da sensibilidade 
dos isolados de N. gonorrhoeae; providência n ão muito 
freqüente no dia-a -dia da clinica. Algumas mutações 
cromossomaís levam a N. gonorrhoeae a desenvolver 
resistência (simples ou múltipla) aos antimicrobia
nos, especificando esta resistência ou diminuindo a 
sensibilidade às drogas usadas (4, 5 6). Os efeitos 

destas mutações podem ser aditivos (6). Outras muta
ções cromossomaís produzem alto nivel de resistência 
do tipo observado em relatos esporádicos de resistên
cia da N. gonorrhoeae à espectinomícina (8, 9). 

Embora não tenham sido relatadas falhas no tra
tamento clinico das gonococcias com cefalosporinas 
(como ceftriaxona). a possibilidade de uma progressi
va redução na sensibilidade da N. gonorrhoeae a es
tes beta-lactãmicos é real e pode mimetizar a emer
gência da resistência cromossoma! à penicilina ob
servada nas décadas de 50 e 60. Dados canadenses 
sobre estudos antimicrobianos sustentam esta hi
pótese: entre 1990 e 1994 as CMI50 e CMI90 de isola
dos de N. gonorrhoeae para a ceftriaxona dobraram. 
Além disto, a diminuição da sensibilidade foi parti
cularmente notada, para CMls de 0,001 mg/ml ou 
menos· em 1990, 23,8% dos isolados eram inibidos 
por esta concentração (O 001 mg/ ml), comparados 
com 7,2% em 1994. 

2.1 MÚLTIPLA RESISTÊNCIA A DROGAS 

Múltipla resistência a drogas (MRD) é uma ex
pressão comumente usada para descrever aqueles 
m canismos de resistência mediados por mutações 
cromossomaís e causados pela exposição do orga
nismo a antibióticos. A principal característica do 
fenótipo da MRD é a ausência de mecanismo de 
modificação ou de destruição da droga. A exposição 
a concentrações subletais de uma única droga re
sulta (usualmente) na resistência à mesma e em re
sistência cruzada a muitas outras não relacionadas 
funcional ou estruturalmente (16). O único meca
nismo descrito para o sist ma MRD em bactéria é o 
efluxo da droga através de transportes da membra
na celular, embora muitos desses transportes ainda 
não tenham sido identificados. As bactérias Gram
positivas têm um único gene que codifica para o 
mecanismo do efluxo para drogas não relacionadas 
(17), enquanto nas Gram-negativas, os genes do eflu
xo geralmente compreendem operons ou regulons, 
que codificam ativadores e repressores da transcri
ção, além da proteína de efluxo (16, 18). Em N. go
norrhoeae, o fenótipo da MRD é codificado pelo lócus 
cromossoma] de resis ência múltipla transferível 
(RMT) , que se encontra organizado como um operon 
e forma uma bomba de efluxo energia-dependente 
(19, 22 , 23 , 24). Este complexo constitui a única 
unidade codificadora da bomba de efluxo, que é trans
crita em sentido oposto à transcrição do gene mtrR 
(repressor) (22) . As proteinas da bomba de efluxo da 
N. gonorrhoeae são semelhantes às proteínas cor
respondentes da Pseudomonas aerugi.nosa e da Es
cherichia coli, mas, enquanto a bomba de efluxo da 
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P. aeruginosa aumenta a resistên
cia à ciprofloxacina (uma quinolo
na), este não é o caso dos isolados 
da Neisseria (23, 24, 25). 

Cepas com alto nível de 
resistência à tetraciclina 
mediada por plasmídeo 

carregam o determinante 
tet-M em um plasmídeo 

bianos produzidos na superficie da 
mucosa. 

Microbicidas de aplicação tá
pica ganharam proeminência pelo 
fato de servirem para as mulheres 

conjulgativo · 
Mutantes de N. gonorrhoeae com 

fenótipo RMT foram descritos, pela 
primeira vez, nos anos 70 (26). O fenótipo RMT con
fere resistência a agentes hidrofóbicos, como: ácidos 
graxos e sais biliares, bem assim, a um bom número 
de antibióticos, incluindo eritromicinas, tetraciclinas, 
cloranfenicol, rifampina e penicilinas (22, 26, 28). 
Os ácidos graxos e os sais biliares estão presentes 
no reto e são antimicrobianos (28) . Isolados retais 
são, entretanto, mais resistentes aos agentes hidra
fóbicos do que aqueles coletados em outras partes 
do corpo (29) . Em adição ao lócus RMT, a membra
na externa das bactérias Gram-negativas tem um 
papel muito importante no controle da entrada ~e 
agentes hidrofóbicos nestes organismos. Os gonoco
cos apresentam diferentes níveis de resistência a 
agentes hidrofóbicos , em função dos conteúdos de 
lipo-oligossacarideos da membrana externa, como foi 
caracterizado para a resistência mediada pelo lócus 
RMT (21) . 

3. M ICROB ICI DAS DE APLICAÇÃO 
TÓPICA 

O papel do lócus RMT, na determinação da sensi
bilidade da N. gonorrhoeae a peptideos catiônicos (an
tibacterianos) produzidos por vertebrados , foi inves
tigado recentemente (30). Peptideos antibacterianos 
estão presentes em a lgumas células fagocíticas e 
podem, também, ser sintetizados por células epiteli
ais (30) . Duas classes de peptídeos catiônicos inclu
em as defensinas e as protegrinas. Enquanto as de
fensinas não têm atividade contra a N. gonorrhoeae, 
as protegrinas (de origem suína) afetam a membra
na da bactéria inibindo o seu crescimento (31) . As 
protegrinas também são ativas contra os corpos ele
mentares da Chlamydia trachomatis e são conside
radas microbicidas tópicos promissores no controle 
das doenças sexualmente transmissíveis (DSTs} (32) . 
Este potencial das protegrinas está sofrendo limita
ções , em virtude dos resultados de um estudo re
cente (30), indicando que o sistema de efluxo da RMT 
influencia a sensibilidade da N. gonorrhoeae a peptí
deos antibacterianos. Isolados de N. gonorrhoeae, nos 
quais os genes mtrcC mtrD ou mtrF foram inativa
dos por inserção, apresentaram maior sensibilidade 
à protegrina PG- 1 e a outros peptideos antibacteria
nos estruturalmente diferentes , sugerindo que a ex
pressão da bomba de efluxo da RMT (nos gonococos) 
poderia reduzir a atividade de peptídeos antimicro-

(especialmente para as adolescen
tes) como um método de proteção contra as DSTs, 
em que a iniciativa do controle é exclusivamente de
las (33). Nonoxinol-9 , o ingrediente ativo de muitos 
espermicidas, é um detergente que atua sobre a 
membrana celular e é ativo contra a maioria dos 
microrganismos causadores de DSTs, incluindo a N. 
gonorrhoeae (34). A eficácia deste agente , na prote
ção contra infecções pelos gonococos, é polêmica, 
entretanto. Uma avaliação recente sobre o uso de 
espermicidas no combate à gonorréia (34) eviden
ciou que o emprego de espermicidas vaginais con
tendo o nonoxinol-9 provocou uma redução das in
fecções cervicais pela N. gonorrhoeae. Outros auto
res (35) , contudo, têm alertado que a interpretação 
daquela avaliação pode variar em decorrência da 
metodologia empregada, uma deficiência, portanto, 
desses estudos comparativos. Eles sugerem, ainda, 
que o grau de prote~o antimicrobiano do nonoxinol-
9 contra as DSTs pode ser inaceitavelmente baixa. 

4. RESISTÊNCIA A 
FL UOROQUI NOLO NAS 

Fluoroquinolonas, tais como ciprofloxacina e oflo
xacina, são, geralmente, efetivas contra cepas de N. 
gonorrhoeae resistentes às penicilinas e às tetraci
clinas , independentemente dos mecanismos de re
sistência. A atividade antibiótica das fluoroquinolo
nas se deve à sua ligação com proteínas envolvidas 
na replicação do DNA bacteriano (DNA-girase e to
poisomerase IV) , com a conseqüente inibição da sin
tese desta macromolécula. Porque são drogas com 
atividade específica sobre a síntese do D A bacteri
ano além de serem bem aceitas pelos pacientes, as 
fluoroquinolonas fazem parte da primeira opção te
rapêutica no combate às gonococcias (1) . Lamenta
velmente, entretanto, cepas de N. gonorrhoeae com 
baixa sensibilidade ou mesmo resistentes às fluoro
quinolonas têm sido isoladas no decorrer dos anos 
90 (36, 37, 38). No momento há uma grande preo
cupação em clinica, com o fato de que a ciprofloxaci
na possa, eventualmente, seguir o mesmo curso das 
penicilinas e das tetraciclinas, isto é, perder a condi
ção de droga efetiva no tratamento das gonorréias 
(9, 10) . A prevalência de cepas com reduzida sensi
bilidade a fluoroquinolonas foi superior a 50%, en
tre os isolados de N. gonorrhoeae recentemente tes
tados em Hong Kong, China, Filipinas, Coréia e Cam-
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Isolados de N. 

bodja e vem crescendo em outras 
áreas geográficas (10, 36, 37, 38, 
39). Ao mesmo tempo, a percenta
gem de isolados resistentes (CMI 3 

lmg/rnl) tem aumentado em mui
tas regiões do mundo, incluindo 

gonorrhoeae resistentes 
a quinolonas geralmente 

são sen íveis às 
cefalosporinas de 

terceira geração 

especialmente aquelas que ocorrem 
com os aminoâcidos Ser 91 e Asp 
95, têm sido mais freqüentemente 
identificadas (44, 45). A mutação no 
resíduo 91 vem sendo responsabi-

Reino Unido (10) os Estados Unidos (36, 38) e pai
ses da região do Pacífico Ocidental (9, 40) (Figura 3). 
Por outro lado, resistência de gonococos a quinolo
nas, na América Latina e no Caribe (4-8, 41) é um 
dado raro. Isto pode estar refletindo o uso mais limi
tado destas drogas naquelas regiões. Diante do cres
cente percentual da resistência dos isolados de N. 
gonorrhoeae a quinolonas , é fundamental fazer-se o 
monitoramento da sensibilidade desta bactéria àque
les antibióticos, a fim de que se possa desenvolver 
uma antibioticoterapia mais racional e objetiva da 
gonorréia. 

Figura 3 - Resistência de isolados de N. gonor
rhoeae a quinolonas, em países do Pacífico Oci
dental. 
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Fonte: lson, C.A. et ai. , Lancet, 35 1 (suppl Ili) : 8- 11 , 199 

Os principais mecanismos de resistência da N. 
gonorrhoeae a fluoroquinolonas incluem o desenvol
vimento de mutações nos genes codjficadores da 
DNA-girase ou naquele qu codifica a topoisomerase 
IV (10, 38, 42). A DNA-girase é constitwda de duas 
subunidades A e duas subunidades B, codificadas, 
respectivamente, pelos genes GyrA e GyrB; enquan
to o gene parC codifica a topoisomerase IV (10, 38, 
42). Embora as mutações em GyrB confiram baixo 
nível de resistência (43), elas são raramente encon
tradas em isolados de gonococos. Mutações em GyrA, 

lizada pela resistência a fluoroqui
nolonas mais novas, como a pazufloxacina, reduzin
do, assim, o potencial terapêutico dessas drogas (44) . 
Até então, nenhuma mutação simples no gene parC 
foi notada, sem uma mutação concomitante no gene 
GyrA (10, 38, 42). Mutações no gene parC, localiza
das nas posições 86-88 e 91, resultam no aumento 
da resistência para niveis mais elevados (45). Muta
ções ailicionais nas posições 85 e 116 do gene parC 
foram identificadas em isolados de N. gonorrhoeae 
com resistência a fluoroquinolonas (45). Dupla mu
tação deste gene jâ foi encontrada em isolados resis
tentes a fluoroquinolonas que foram caracterizados 
pelo alto nível de resistência à ciprofloxacina (CMis 
de 8-64mg/ml) (45). Diferentes padrões de mutações 
nos genes GyrA e parC são descritos na literatura, 
nos quais o nível de resistência à ciprofloxacina (ou 
às quinolonas, no geral) foi determinado em função 
do tipo e do número das mutações ocorridas nesses 
genes (10, 45). Outros mecanismos de resistência a 
quinolonas podem ser encontrados nas cepas de N. 
gonorrhoeae, incluindo a redução da concentração 
da droga no citoplasma da bactéria (46, 47, 48). 

Isolados de N. gonorrhoeae resistentes a quinolo
nas geralmente são sensíveis às cefalosporinas de 
terceira geração. Todavia, em função do que foi visto 
com outros gêneros, esta sensibilidade pode não 
durar muito, pois, a resistência a fluoroquinolonas , 
desenvolvida graças ao fenótipo da MRD, inclui a 
resistência cruzada ou a reduzida sensibilidade a ce
falosporinas . Este fenômeno foi observado recente
mente em N. gonorrhoeae (48 , 49). A associação en
tre resistência a quinolonas e reduzida sensibilida
de à ceftriaxona, porém, é uma questão de contro
vérsia em clinica (50) e que, portanto , merece ser 
cuidadosamente monitorada no dia-a -dia da antibi-
oticoterapia. 

5. SUPERVISÃO INTERNACIONAL 
DA SENSIBILIDADE DA N. GONOR
RHOEAE AOS ANTIMICROBIANOS 

Muitos países industrializados têm programas, 
bem definidos, de supervisão do uso de antimicrobi
anos que visam, essencialmente, alcançar os dois 
seguintes objetivos: 1 º) assegurar que regimens de 
tratamento eficientes sejam usados racionalmente e 
2°) criar sistemas de prevenção contra os novos ti
pos e perfis de resistência da N. gonorrhoeae aos an-
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tibióticos (51, 52, 53). Em alguns 
países, as primeiras cepas isoladas 
e caracterizadas - antes de seu es
palhamento internacional - foram 
de NGPP isoladas de pacientes 
oriundos de regiões do Pacífico Oci-

A supervisão da 
sensibilidade antimicrobiana 
dos gonococo, no mundo em 

desenvolvimento, tem 
sido limitada a estudos 
esporádicos, por falta 

aumentar a confiança no PSAG e, 
também, a sua qualidade; e, final
mente, pela distribuição de relatóri
os regionais e internacionais (4, 8 , 
9). As tendências mais importantes 

de recursos 

dental e da África (5-7). Do mesmo modo, o apareci
mento de isolados clínicos resistentes a quinolonas 
foi observado, pela primeira vez, no Pacífico Ociden
tal e subseqüentemente identificados em países 
como: Canadá, Estados Unidos, Reino Unido e ou
tros (10, 37, 38). Como no caso das NGPP, a resis
tência de gonococos a quinolonas, em países desen
volvidos , foi primeiro provocada por cepas "importa
das" (36, 37). 

A supervisão da sensibilidade antimicrobiana dos 
gonococos, no mundo em desenvolvimento, tem sido 
limitada a estudos esporádicos, por falta de recur
sos. Conseqüentemente, a extensão da resistêncía 
antimicrobiana, em uma região particular ou mesmo 
em determinado país, pode não ser conhecida. Ao mes
mo tempo, o tratamento da gonorréia, em países des
providos do suporte laboratorial para o diagnóstico 
da infecção está baseado, unicamente, na avaliação 
cliruca dos sinais e sintomas da doença. Se a exten
são e o tipo da resistência a antibióticos, fundamen
tais para a terapia, forem desconhecidos, os riscos de 
insucessos terapêuticos crescem sensivelmente, além 
de aumentar o custo do tratamento. 

Um trabalho integrado de supervisão internacio
nal da gonorréia, denominado Programa de Sensibili
dade Antimicrobiana dos Gonococos (PSAG) , que é 
coordenado pela Organização Mundial da Saúde e 
pelos chamados centros regionais do PSAG, foi cria
do, com o objetivo de receber e tentar solucionar as 
questões relacionadas à epidemiologia das gonococ
cias resistentes a antibióticos em todo o mundo (4) . 
As metas principais da rede do PSAG são: a) o moni
toramento da sensibilidade global da N. gonorrhoeae 
aos antimicrobianos, e b) a difusão de informações 
sobre o nivel desta sensibilidade. O PSAG tem contri
buído para a implantação de novos laboratórios regi
onais, responsáveis por diagnósticos (precisos e rápi
dos) das gonococcias e de seus niveis de resistência à 
antibioticoterapia. Além disto, o PSAG vem promo
vendo cursos de treinamento sobre o controle e o com
bate das gonorréias. Em suas programações, o PSAG 
assume, essencialmente, os três seguintes compro
missos: 1 º) provisão de fundos para atender aos pro
jetos; 2°) adequação das amostras coletadas; e 3°) com
patibilização e publicação dos dados resultantes dos 
estudos. Alguns destes desafios têm sido registrados 
através de encontros científicos regionais ; mediante 
padronização dos métodos empregados nos trabalhos; 
pela criação de programas regionais que objetivem 

da sensibilidade da N. gonorrhoeae 
aos antibióticos vêm sendo difundidas através desses 
programas (4, 8 , 9, 50). Tais programas, embora ain
da bastante incipientes, são as esperanças de melho
res condições no combate às gonococcias, visando, 
principalmente, a manutenção e aprimoramento dos 
seguintes elementos: 1 º) eficientes laboratórios naci
onais de microbiologia; 2º) um sistema de alerta in
ternacional efetivo; 3°) políticas de tratamento objeti
vas e eficazes, em todo o mundo; e 4°} disponibilidade 
de pessoal de saúde altamente qualificado. 

No Brasil, os levantamentos sobre a incidência das 
gonococcias também são raros e estatisticamente li
mitados. Merece destaque, entretanto, os dados cole
tados pelo Centro de Referência Nacional em DST / 
Policliruca Centro-Sul PBH (CRN/DST) , em Belo Ho
rizonte-MG. O CRN/DST fez um levantamento das 
DSTs, durante 8 anos (1988-1995), publicado no Jor
nal Brasileiro de Doenças Sexualmente Transmissí
veis, 9 (4) : 40-42 , 1997. Estes dados estão resumidos 
na Tabela 1 e mostram a marcante contribuição da 
gonorréia (14,4%) no quadro das DSTs, somente su
perada pelas uretrites não gonocócicas (15,2%). 

Tabela 1 - Incidência de DSTs, em pacientes 
atendidos no CRN/DST de Belo Horizonte-MG, no 
período: 1988-1995. 

Diagnóstico 

Ca ncro mole 
Candidiase 
Condiloma acuminado 
Donova nose 
Gardn elerose 
Gonorréia 
Herp s genital 
Leucorréia inespecifica 
Linfogranuloma venéreo 
AIDS 
Sífilis Congénita 

Latente 
Primária 
Secundária 
Sem especificação 
Terciária 

Tricomoniase 
Uretrite nã o gonocôcica 
Outras pa tologias 
Sem DST 

Total 

Freqüência Porcentagem (%1 

3.057 
753 

7.702 
1 

986 
. 150 

l.612 
2 .529 

212 
23 

4 
1 355 

568 
243 

1.777 

643 
8.622 
6.493 

12.039 

56.769 

5,4 
1,3 

13,6 
o 

1,7 
14 ,4 
2,8 
4 ,5 
0,4 
0,0 
0,0 
2,4 
1,0 
0 ,4 
3 ,1 

1,1 
15,2 
11 ,4 
2 1,2 

100 

FomE: J. BRAs. DoENÇAS S Ex. TRANsM., 9 (4): 40-42, 1997. 
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6. TRATAMENTO DA 
GONORRÉIA 

A capacidade da N. 
gonorrhoeae para desenvolver 
resistência aos antibióticos é, 

entretanto, uma barreira 
ao combate efetivo 

sil), nos quais, os recursos destina
dos à saúde pública são muito li
mitados, com conseqüências dire
tas e nefastas sobre o desenvolvi
mento de uma efetiva política cien-

O imediato isolamento da N. go
norrhoeae, a determinação de sua 

a esta bactéria 

sensibilidade aos antibióticos e um 
tratamento adequado são medidas importantes no 
combate às gonococcias e, consequentemente, no seu 
controle epidemiológico. O corrente tratamento da 
gonorréia consiste na administração - em dose úni
ca e por via oral - de 500 mg de uma das novas 
fluoroquinolonas ou de 250 mg de uma cefalospori 
na de terceira geração , também em dose única, mas 
administrada intramuscularmente (54). Estas duas 
opções terapêuticas devem ser priorizadas , em rela
ção ao tratamento clássico com a penicilina, em vir
tude do alto nível de resistência desenvolvido contra 
es te beta-lactâmico, bem como à tetraciclina (54) . O 
regímen de dose única é preferido, portanto, porque, 
além de reconhecidamente seguro é de baixo custo e 
limita a em ergência de cepas resistentes (4) . 

A capacidade da N. gonorrhoeae para desenvolver 
resistência aos antibióticos é , entretanto, uma bar
reira ao combate efetivo a esta bactéria. Em razão 
disto, regimens especiais de tratamento devem ser de
senvolvidos , a fim de cobrir os casos de resistências 
prevalentes nas diferentes regiões de cada pais. Are
sistência da N. gonorrhoeae à antibioticoterapia varia 
amplamente: ela é mais alta nos países on~e ~a 
terapia efetiva ainda não foi implantada (ou e mwto 
cara) , com precárias condições laboratoriais para o 
diagnóstico da doença e, freqüentemente, com eleva
da incidência de infecção pelo VIH. A escolha de um 
tratamento adequado da gonorréia depende, portan
to, de alguns fatores , incluindo: a) o perfil da res~s
tên cia antimicrobiana da bactéria, b) as drogas dis
poníveis e c) o preço destas. Ainda assim os regi
mens de tratamentos estão sujeitos a fracassos , em 
virtude da competência genético-bioquímica das bac
térias de criarem mecanismos de defesa contra os di 
ferentes antibióticos (Figura 1) e por causa da insufi
ciência de dados sobre a especificidade dessa defesa 
(4) . Portanto, a melhor conduta terapêutica incorpo
ra, além do diagnóstico laboratorial (especificando o 
agente da infecção e o seu perfil de sensibilidade aos 
antimicrobianos) , a opção pelo espectro limitado. 

7. CONCLUSÃO 

Quase seis décadas depois do surgimento da era 
antibiótica, a N. gonorrhoeae (ao lado de muitas ou
tras bactérias) continua sendo uma séria ameaça à 
vida (cerca de 60 milhões de infecções/ano) princi
palmente nos países subdesenvolvidos (como o Bra-

tífico-tecnológica. A combinação de 
uma saúde pública mal estruturada, com a subnu
trição que avassala as populações menos favoreci
das econômicosocialmente, contribui para o agrava
mento das infecções, entre as quais as gonococcias . 
Outro fator prevalente, no levantamento do perfil das 
gonorréias, é o alto nível de resistência aos antimi
crobianos ora disponíveis em clinica. Embora este 
seja, também, um dado mundial, no Brasil, partic1:1-
larmente, as gonorréias estão entre as DSTs mais 
rebeldes à antibioticoterapia, fato que assume dimen
sões perigosas, principalmente, se considerarmos a 
sua importância na disseminação do VlH . 

Diante de um tal contexto, que não é o todo, e 
considerando a precariedade dos dados epidemioló
gicos sobre as gonococcias no Brasil, fica evidente 
que, para combatê-las, não basta correr em ~usca 
de novos e mais eficientes antibióticos, os quais se
rão provavelmente logo superados pela competência 
genético-bioquímica das cepas de N. gonorrhoeae em 
desenvolverem mecanismos de defesa contra os mes
mos. Um tal combate passa, obrigatoriamente, pelo 
desenvolvimento de uma política de saúde pública 
que incorpore medidas de prevenção, diagnóstico 
laboratorial, levantamento epidemiológico e uma 
antibioticoterapia racional , que minimize a seleção 
de cepas de N. gonorrhoeae com resistência (às vezes 
múltiplas) aos antibióticos . 
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ABREVIATU RAS 
CMI - Conce ntração minima inibitória - Menor concentração do 
an tibiótico que inibe (completamente) o crescimento visível da cultura. 
CMI.., - Concentração mínima inibitória abrangendo 50% das cepas 
testadas. 
CMI90 - Con entração minima inibitória abrang ndo 90% das cepas 
testadas . 
Km - Constante de Michaelis-Menten . 
MRD - Múltipla resistência a drogas. 
NGPP - Neisseria gonorrh.oeae produ tora de p nicilinase. 
NGRT - Neisseria gonorrhoeae resistente â tetraciclina . 
PG-1 - Protegrina-1 - P ptideo atiônico (de origem suina), com 
atividade a ntibacteriana. 
PSAG - Programa de Sensibilidade Antim icrobiana dos Gonococos. 
RMT - Resis tência múltipla transferivel. 
TEM -1 - Denominação de uma beta -lactamase, em que TEM é a 
abreviatu ra de Temonera ( nome do paciente do qual a cepa produtora 
da enzima fo i isolada) . 
VIH - Vírus da imunodefi iên ia humana. 
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RELATO DE CAS O 

Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana 
possivelmente adquirida pela inalação traumática de cocaína 

Human immunodeficiency vírus infection possibly 
acquired by traumatic inhalation of cocaine 

W ALTER T AVARES1 

RESUMO 

O autor descreve dois casos de pacientes, mas
culinos, heterossexuais, infectados pelo vírus da 
imunodeficiência humana (VIH), com manifestações 
da síndrome de imunodeficiência adquirida (SIDA), 
viciados no uso de cocaína por inalação, que referi
am o emprego de canudos poluídos com sangue de 
outros usuários para a aspiração da droga. Ambos 
os pacientes relatavam que no processo de inala
ção da cocaina por vezes traumatizavam sua pró
pria mucosa nasal, com sangramento. Embora os · 
dois pacientes referissem relações sexuais sem pro
teção com diferentes mulheres, o autor questiona a 
possibilidade da transmissão da infecção pelo VIH 
pela inalação traumática de cocaína. 

Palavras-chave: Sida, Vírus da imunodeficiên
cia humana - transmissão, uso de drogas 

ABSTRACT 

The author presents two heterosexual male pati
ents HIV infected, who referred cocaine addiction 
by inhalation. Patients usually practiced the inha-

1 Professor Titular de Doenças Infecciosas e Parasitárias da Facul
dade de Medicina de Teresópolis e da Escola de Ciências Médicas 
de Volta Redonda. Doutor em Medicina pela Universidade Federal 
do Rio de Janeiro. 

lation by means of a tube that was used by other 
members of the group. This instrument sometimes 
was polluted by blood from a nasal mucous mem
brane trauma of preceded addicted persons. The 
author argues the possibility of acquiring HIV in
fection by traumatic inhalation of cocaine. 

Keywords: Aids, HIV infection, Human immuno
deficiency virus - transmission, drug addict 

1. INTRO DUÇÃO 

A transmissão do vírus da imunodeficiência hu
mana (VIH) se faz principalmente pela via sexual 
anal e vaginal, receptiva e insertiva, por meio de 
introdução de sangue e derivados (especialmente 
por transfusão, acidentes com agulhas e pelo com
partilhamento de agulhas e seringas para a injeção 
de drogas ilícitas) e por via vertical da mãe para o 
concepto, seja por via transplacentária, exposição 
ao sangue materno no momento do parto ou pelo 
aleitamento (Bartlett; Della Negra e col.; Guerra e 
col.; Haverkos & Edelman). Outros mecanismos 
registrados, embora menos freqüentes, incluem a 
contaminação de mucosas com sangue e fluidos or
gânicos (acidental ou através de alterações orais com 
sangramento); o transplante de órgãos; a hemodiá
lise; a inseminação artificial; o sexo oral masculi
no, sobretudo com ejaculação; práticas rituais de 
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Negava uso de droga 
injetáveis. Relatava uso 

de cocaína sob fonna 
inalatória, com o emprego circuncisão e infubilação isolada 

ou em grupo, flagelação, escarifi
cações e mutilações tribais e para 
o estabelecimento de "irmão de 
sangue" (Bartlett; Chiasson e col.; 
Guerra e col.; Hrdy ; Lifson; Padi-

de canudos que eram 
partilhados po·;"· ~ 

outras essoas _I 

injetáveis ou transfusões ou cirur
gias. Relatava vício de inalação de 
cocaina, com freqüência variada, 
durante sua adolescência e até dois 
anos antes do estabelecimento do 

an e col.). Pode-se ainda admitir como possível, 
ainda que raridade, o uso de objetos contaminados 
com sangue para acupuntura, manicure e o barbe
ar; a realização de práticas culturais que resultam 
na exposição ao sangue em instrumentos não este
rilizados, tais como tatuagem e colocação de anéis 
e brincos; a transmissão pelo sexo oral em mulher 
durante o período menstrual, tanto em relação he
terossexual como homossexual feminina; pelo uso 
conjunto de escovas de dentes; e pela lágrima e len
tes de contato. Não se conhece a transmissão por 
meio do beijo ou mordedura humana, exceto se 
houver a contaminação da saliva por sangramento 
bucal, nem está comprov:ada a participação de in
setos, como mosquitos e percevejos, como agentes 
transmissores do vírus (Hrdy; Lifson). 

O uso de drogas injetáveis constitui a segunda 
mais importante forma de transmissão do VIH, após 
a sexual, afetando tanto grupos marginalizados da 
sociedade como indivíduos com algum padrão soci
al e alto poder aquisitivo. Com a expansão da utili
zação de drogas ilícitas em todo o mundo, e em par
ticular também em nosso pais, pode-se também 
observar o aumento da transmissão do VIH por este 
mecanismo (BraziJ - Ministry of Health). 

Neste relato, apresentamos dois pacientes, des
conhecidos entre si, com infecção pelo VIH, com ma
nifestações de síndrome de imunodeficiência adqui
rida (Sida), usuários de cocaina sob a forma inala
tória , que informaram o compartilhamento de ca
nudos para a inalação da droga com outras pesso
as de seu grupo, referindo a presença de sangue no 
canudo resultante de traumatismo nasal pelo ins
trumento em usuários anteriores. 

2. RELATO DOS CASOS 

1. Paciente NPSF, 34 anos, bom nível social, es
tudante de Direito, casado, residente no Rio de Ja
neiro. Infecção pelo VIH demonstrada ao apresen
tar-se como doador de sangue. Está em acompa
nhamento clinico há 11 anos. Sua mulher com so
rologia negativa para o VIH estava grávida ao início 
do acompanhamento (posteriormente sua filha se 
manteve com sorologia negativa para VIH) . Referia 
ocasionais relações sexuais, não protegidas, com 
namoradas antes de viver com a atual mulher. Ne
gava relações homossexuais. Negava uso de drogas 

diagnóstico. Alegava que às vezes, 
ao partilhar a inalação da droga com outras pesso
as utilizando o mesmo canudo para a aspiração do 
pó, traumatizara sua mucosa nasal com o instru
mento, tendo havido sangramento. Notou que por 
vezes o canudo para a aspiração da droga já mos
trava a presença de sangue, resultante do trauma
tismo da mucosa nasal de outras pessoas. 

Paciente apresentava ao início de seu acompa
n hamento grave alteração imunitária, tendo sofri
do no decorrer de sua observação várias infecções 
oportunistas, tais como pneumocistose, meningite 
criptocócica, infecção sistémica por micobactéria. 
Sua carga virai atingiu 154.950 cópias/mi, estan
do atualmente índetectável, encontrando-se o paci
ente em bom estado geral com a terapêutica com 
ritonavir associado com saquinavir, zidovudina e la
mivudina. 

2. Paciente PMD, 37 anos, bom nível social, ca
sado, residente no Rio de Janeiro. Infecção pelo 
VIH demonstrada ao realizar por conta própria teste 
sorológico especifico. Está em acompanhamento 
clínico há 8 anos. Alcoólatra, t~baquista invetera
do, com vida sexual promíscua com inúmeras e 
diferentes mulheres, realizando o sexo sem prote
ção. Negava relações homossexuais. Negava trans
fusões de sangue ou derivados ou cirurgias de gran
de porte. Negava uso de drogas injetáveis. Relata
va uso de cocaina sob forma inalatória, com o em
prego de canudos que eram partilhados por ou
tras pessoas. Referia ocasional traumatismo de sua 
mucosa nasal com o instrumento para a aspira
ção do pó, notando que por vezes a ponta do canu
do mostrava a presença de sangue da mucosa na
sal dos usuários. 

Ao início de seu acompanhamento o paciente 
apresentava grave alteração imunitária, tendo so
frido no decorrer de sua observação tuberculose 
pulmonar, pneumonia bacteriana de repetição, di
arréia de etiologia indeterminada, zoster torácico, 
retinite por citomegalovírus. O paciente fez uso ir
regular de terapêutica anti-retroviral durante dois 
anos, continuando envolvido com alcoolismo e uso 
de drogas. Atualmente, encontra-se em observa
ção, com grave depressão imunitária e carga virai 
elevada, estando sem utilizar drogas e álcool há 
dois meses, sendo iniciado o uso de dois inibido
res de protease e dois inibidores de transcriptase 
reversa. 
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Sabe-se que a monogamia 
unilateral e o sexo 

3. DISCUSSÃO 

O uso de drogas ilícitas, como 
maconha, cocaína, heroina, "cra
ck", "ecstasy", atualmente difundi
do em todo o mundo, atinge tam-

sem proteção são condições 
facilitadoras de 

doenças sexualmente~ 
transmissíveis~ 

pelo qual ocorreu a infecção. A 
mesma dúvida ocorre em relação 
aos pacientes que descrevemos. No 
entanto, existe um fato relatado por 
estes pacientes. O compartilha-

bém em nosso pais grande magnitude, em grandes 
e médias cidades, envolvendo todas as camadas 
sociais. Dados do Ministério da Saúde do Brasil es
timam que cerca de 25% dos casos de síndrome de 
imunodeficiência adquirida (SIDA) notificados são 
relacionados direta ou indiretamente ao uso de dro
gas intravenosas, incluindo a infecção de crianças 
por transmissão vertical (Brazil-Ministry of Health). 

Ao praticar a injeção intravenosa de substãncias 
alucinógenas e euforizantes, o usuário freqüente
mente aspira seu próprio sangue para o interior da 
seringa, a fim de melhor aproveitar a droga em uso. 
Partilhando a seringa e agulha com outras pessoas 
de seu grupo, torna-se possível, assim, a transmis
são do virus da imunodeficiência humana. 

Os dois casos que relatamos, de pessoas viciadas 
no uso de cocaina, apresentavam bom nível sócio
econômico e educacional, tendo desenvolvido qua
dro clinico da síndrome de imunodeficiência adqui
rida. Ambos negavam homossexualismo ou o uso 
de drogas injetáveis ou transfusões. Tiveram rela
ções heterossexuais não-protegidas, com diferentes 
mulheres, sendo possível que tenham adquirido a 
infecção por este mecanismo, especialmente o se
gundo caso. No entanto, os âois pacientes, desco
nhecidos entre si, relataram que a cocaína não era 
utilizada por via intravenosa, mas por inalação, 
ha bitualmente em grupo, sendo empregado um ca
nudo, cuja ponta por vezes traumatizava a mucosa 
nasal dos usuários causando sangramento. Mesmo 
com a poluição sangüínea do canudo, o instrumen
to continuava a ser partilhado pelos componentes 
do grupo. Ambos os pacientes referiram esta práti
ca em diversas ocasiões, compartilhando o uso da 
droga com várias pessoas, nem sempre conhecidas. 

Sabe-se que é dificil, senão impossível, afirmar 
qual a forma da transmissão do vírus da imunode
ficiência humana em pessoas que praticam o sexo 
com diferentes pessoas, em relações homo e/ou he
terossexual, insertivo e/ ou receptivo, com ou sem 
sexo oral, em usuários de drogas injetáveis que par
tilham a mesma seringa e agulha. Paira sempre a 
dúvida, nestas circunstãncias, sobre o mecanismo 

mento de um instrumento para a 
aspiração nasal de cocaina, instrumento este por 
vezes poluído com sangue da mucosa nasal de um 
precedente usuário da droga. 

Bartlett, na edição de 1998 de seu Manual, não 
refere esta possibilidade de transmissão. No entan
to, sendo possível a transmissão do VIH pela expo
sição ao sangue em mucosas, tais como o beijo em 
pessoas com gengivite sangrante ou a contamina
ção acidental da mucosa ocular pelo sangue de uma 
pessoa infectada, pode-se também admitir a possi
bilidade da contaminação da mucosa nasal pelo 
sangue presente em instrumentos usados na aspi
ração de drogas ilícitas e que tenham causado o 
trauma e sangramento nasal do usuário. 

Queremos com esta comunicação fazer o registro 
e deixar o alerta para a possibilidade da transmis
são do vírus da imunodeficiência humana em usuá
rios de drogas, não só por via injetável, mas tam
bém pela inalação traumática de cocaina empre
gando instrumentos poluídos com sangue. 

Endereço para correspondência: Rua Oito de dezem 
bro, 680 / 20 1. Rio de Janeiro, RJ. CEP: 20550-200 
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INFORME T ÉCNICO 
CN DST / AIDS - MINISTÉRIO DA SAÚDE 

Fluxograma para detecção de ant icorpos ant i-HIV 
em indivíduos com idade acima de 2 anos* 
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Fonte: Bras il. Ministério da Saúde/Secretaria de Vigilância Sanitária - Portaria nº 4 88, de 17 / 06/ 98, D.O. da União Seção 1 p . 3 . 
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DIAGNÓSTICO 
SOROLÓGICO DA 
INFECÇÃO PELO HIV 

Na maioria dos casos, 
amostras que necessitem ter 
seu resultado confirmado, 
são elucidadas através do 

2. Caso a amostra possua resulta
dos reagentes, discordantes ou in
determinados nos dois testes, deve 
ser submetida à etapa de confirma
ção sorológica. 

teste de IFI 

A fim de maximizar o grau de con-
fiabilidade na emissão dos laudos, bem como mini
mizar a ocorrência dos resultados falso-negativos ou 
falso-positivos, o Ministêrio da Saúde, atravês da Por
tada nº 488, de 17 de junho de 1998, estabelece a 
obrigatoriedade de um conjunto de procedimentos 
seqüenciados para os testes que visam detectar anti
corpos anti-HIV em indivíduos com idade acima de 2 
(dois) anos (ver fluxograma adiante). 

Ao chegar em um laboratório, com uma solicitação 
de teste anti-HIV, o individuo tem sua amostra de 
sangue coletada. Após a coleta, esta amostra é cen
trifugada, para a obtenção do soro ou plasma que 
será utilizado nos testes. 

A amostra de soro ou plasma, deve ser inicialmen
te submetida à primeira etapa do conjunto de proce
dimentos seqüenciados obrigatórios previstos na Por
taria, denominada etapa de triagem sorológica. 

Nesta etapa, a amostra d eve ser s ubmetida a 2 
testes distintos, em paralelo. Esses 2 testes, deno
minados teste 1 e teste 2, devem possuir princípi
os metodológicos e/ou antígenos diferentes e, pelo 
menos um deles, deve ser capaz d e detectar anti
corpos anti-HIV- 1 e anti-HIV-2. Além disso, todos 
os conjuntos de d iagnóstico (kits) utilizados para 
a realização dos testes devem estar registrados no 
Ministério da Saúde. 

Após a realização da etapa de triagem sorológica, 
podemos encontrar 3 situações: 

1. Caso a amostra apresente resultados não rea
gentes nos testes 1 e 2, terá seu resultado defi
nido como 'Amostra negativa para HIV'. Neste 
caso, o resultado é liberado para o paciente. 

2. Caso a amostra apresente resultados reagen 
tes nos testes 1 e 2, deverá ser submetida à 
etapa de confirmação sorológica prevista na 
Portada. 

3. Caso a amostra apresente resultados discor
dantes ou indeterminados nos testes 1 e 2, de
verá ser retestada em duplicata, com os mes
mos conjuntos de diagnóstico (1 e 2). 

Após a retestagem em duplicata, podemos encon
trar 2 situações: 

1. Caso a amostra apresente resultados não rea
gentes nos dois testes, terá seu resultado defi
nido como 'Amostra negativa para HIV'. Neste 
caso, o resultado é liberado para o paciente. 

A seguir vem a etapa de confir
mação sorológica. Esta etapa deve ser realizada em 
amostras que apresentarem resultados que necessi
tem de confirmação. Neste caso, o Ministério da Saú
de preconiza a realização dos testes de lmunofluores
cência Indireta (IFI) e/ou Western Blot (WB). 

Na maioria dos casos, amostras que necessitem ter 
seu resultado confirmado, são elucidadas através do 
teste de IFI. Em alguns casos, alêm deste, é necessá
ria a realização do teste WB. 

Recapitulando, após a realização da etapa de tria
gem, podemos ter 2 situações em que há necessidade 
de confirmação do resultado: 

l. amostras que possuam resultados reagentes 
nos testes 1 e 2, e; 

2. amostras que possuam resultados discordan
tes ou indeterminados nos testes 1 e 2. 

Uma vez realizado o teste de IFI, podemos encon
trar duas situações distintas: 

1. amostra com resultado reagente no teste de IFI, 
terá seu resultado definido como 'Amostra po
sitiva para HIV- 1 '. Neste caso, é obrigatória a 
coleta de uma nova amostra para confirmação 
da positividade da primeira amostra. 

2 . amostra com resultado indeterminado ou ne
gativo no teste de IFI, devem ser submetidas ao 
teste de WB. 

Após a realização do teste de WB, podemos encon
trar as seguintes situações: 

1. amostra reagente no teste de WB, terá seu re
sultado definido como 'Amostra positiva para 
HIV-1 '. Neste caso, é obrigatória a coleta de uma 
nova amostra para confirmação da positivida
de da primeira amostra. 

2 . amostra indeterminada, terá seu resultado de
finido como 'Amostra indeterminada Para 
HIV-1'. Neste caso, deverá ser submetida à in
vestigação de anticorpos anti-HIV-2. Recomen
da-se, ainda, a coleta de nova amostra após 
30 dias e a repetição de todo o conjunto de 
procedimentos seqüenciados. 

3. amostra negativa ao teste WB terá seu resul
tado d efinido como 'Amostra negativa para 
HIV-1' e deverá ser submetida à investigação 
de anticorpos antí-HIV-2. Recomenda-se, ain
da, a coleta de nova amostra, após 30 dias e a 
repetição de todo o conjunto de procedimen
tos seqüenciados. 

Convém observar que é obrigatória a coleta de uma 
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segunda amostra e a repetição da 
etapa de triagem sorológica (Eta
pa 1), sempre que uma amostra 
apresentar resultado definido 
como 'Amostra positiva para 

É importante salientar que 
nem todos os casos de 

reações falso-positivas tem a 
sua causa definida ou 

podem ser evitados 

endovenosas, aquisição de anticor
pos anti-HIV passivamente. 

É importante salientar que nem 
todos os casos de reações falso-po
sitivas tem a sua causa definida ou 
podem ser evitados. Além disso, tais HIV-1 '. Caso os resultados dates-

tagem da segunda amostra sejam não reagentes 
ou indeterminados, deverão ser cumpridas todas 
as etapas do conjunto de procedimentos seqüen
ciados. 

Sempre que a primeira amostra for positiva, ao 
teste de IFI ou ao teste de WB e a segunda amostra 
for negativa aos testes de triagem, é preciso conside
rar a possibilidade de ter havido troca ou contami
nação de amostras. 

Deve-se ressaltar o fato de que todos os conjuntos 
de diagnóstico apresentam características intrínse
cas que podem conduzir a resultados falsos. 

Resultados falso-positivos podem ser decorrentes 
de problemas técnicos no procedimento do exame 
ou de alterações biológicas no indivíduo e que deter
minam reatividade, independente da condição inves
tigada. Entre as causas de origem técnica, podemos 
citar- contaminação de ponteiras, contaminação da 
reação por soros vizinhos fortemente positivos, tro
ca de amostras, ciclos repetidos de congelamento e 
descongelamento das amostras, pipetagens de bai
xa acurâcia, inativação da amostra a 56ºC e trans
porte ou armazenamento inadequado das amostras 
ou dos kits. 

Como possíveis causas de resultados falso-positi
vos podemos mencionar, entre outras, as semelhan
ças antigénicas entre microrganismos, doenças auto
imunes, infecções por outros virus, uso de drogas 

causas podem variar ou não, de acordo com os mé
todos utilizados. 

Com relação aos resultados falso-negativos, é im
portante mencionar a sensibilidade do teste como 
uma das principais causas, em função das diferen
tes capacidades de detecção dos kits, da ocorrência 
do período de janela imunológica ou da variabilida
de na constituição antigénica dos conjuntos de di
agnóstico. Entre as causas de ordem técnica como 
fatores que contribuem para o aparecimento de re
sultados falso- negativos, podemos citar: a troca da 
amostra, o uso de reagentes fora do prazo de valida
de, a utilização de equipamentos desajustados, pi
petagem incorreta e o transporte ou armazenamen
to inadequado das amostras ou dos kits. 

Finalmente, é importante enfatizar que mesmo 
com processamento adequado das amostras de 
sangue e a execução técnica correta de todas as 
etapas da reação sorológica no laboratório, é fun
damental que o processo de aconselhamento, an
tes e depois do teste, seja feito de forma cuidado
sa, para que o resultado do exame, seja correta
mente interpretado, tanto pelo profissional de saú
de quanto pelo paciente, gerando atitudes que vi
sem a promoção da saúde e/ ou a prevenção da 
infecção pelo HIV nos indivíduos testados, confor
me o diagnóstico obtido a partir da avaliação clini
ca e laboratorial do paciente. 
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de25mmcm ambo,o, ladosce,paçoduplocm t<:x.las 
a., seções: fonte Times t cw Roman, tamanho 12: 
p:ígin:.- numemdas no canto superior direito. :1 co
meçar pela página de rosto. Uti liiar preferencial
mente o procc,sadordc tcx tos M icro,ofl World". O 
tamanho m,íximorccomendadoédc 25 páginas para 
anigos originais. 10 páginas parn relatos tlc caso e 
duus página, para as demais sc,;ocs. incluindo as 
referências bibliográficas. O, anigo, escrito, cm 
c,panhol e inglês deverão conter resumo cm ponu
guês e inglés. 

P IIINU l'AIS Ül!IENTAÇM :s SOBIIE C ADA SEÇÃO 

Página de rosto: Dcvecontcr (a) o títulodo anigo. 
conciso cexplic:ttivo, evitando termos , upéríluos: 
(b) versão exata do títu lo pam o idioma inglês: (e) 
título .tbrcviado (para constar na capa e topo d:,s 
páginas),com máximo dc50carnctcrcs.contandoo, 
espaços: {d ) primeiro e último nome do, auto'l"e, e 
iniciais dos sobre-nomes: (c)a li tu lação mai, impor
tante de cada autor: (f) instituiçiioou ,erviçoaoqual 
o, autore, e,1ão vinrnlados: Cg) nome. endereço, 
telefone. fax e E-mail do autor responsável pela 
corrc,pondência: C h) fonte financiadora ou furncce
d1ir.1 de bol, a,. cquipamemo, e mmcri:ti, . quando 
foroca,o. 

Resumo cm português : O resumo deve ter no 
máximo 250 palavra, uu l .:I00carac1cre,c deve ser 
aprescmado no chanrndo formato semi-cstruturn 
du. que compreende obrigatoriamcme as ,cguimcs 
cinco ,cçõe,. cada uma da, quais devidamente 
indicada pelo subtítulo respectivo: 

• Fun(lamcntos: Trata-se do "hackground"' 4ue ju,
lifica esta publicação. Representa o 1>0nto cemrn l 
contido na introdução do trabalho e deve conter 
achados prévio, relevantes. designando se são csrcs 
do autor ou de ou1ros invesligadnres. 

• Objetivo: lnformnrporqueocstudo foi iniciado e 
quaii. formn "-' hipóte,e, i nit'iai,. se houve alguma. O 
objetivo do 1rabalho deve rc,ulrnr do linal da 
··1mroduç:io ""e ,e re lacionar aos ""Fundamentos·'. 

Referê ncias bibliográ licas :As rcfcr~ncia, bihli
og_r{lfi~ao;dcvcm ser numeradas cordl!natfa:, segun
do a ordem de aparccimcn10 no texto. no 4ual 
dc\'Cm ser idcmificacla, relo, algarismos arábicos 
respectivo, entre parênrese,. Devem ser apresenta• 
da, no, moldes do /11dex M,-dirus. de al'ordo com 
o, exemplo, ab,i ixo (quando o número de autores 
ultrapassar 6. some nte os trJ, pri1nciros devem , er 
cit:11.los scgu ido, da exprcssiioe1 ai.). No caso de ser 
um fascículo c,1c deve ser indicadocmre parente
ses após o vol umc. 

NORMAS 
DE PUBLICAÇÃO 

D -FJr 
1 

• Artigo cm periódico 
( 1) BUENO.S.M.V .. MAMEDE. M.V.-Com

ponamentoda, Profissionai, do Sexo: relacio
nado a DST AIDS. J. Bms. /)oe11ç-as Sex11al
me111e Tra11smissfreis, /997: 9(3) 4-9. 

• Livro ou monografia 
(2) T INKER. J. - AIDS: como prevenir. convi

ver e cuidar.}. t:d. Noruega, Cru: Vermelha. 
/987. 

• Capítulo cm li vro 
(3) PAIVA. V.-Scxualidadccgêncronum1mba
lho com adolc,centes para preven~·ã~i do HIV 1 
A I DS./11: Parker. R.et oi. - A A IDS no Brasil.Rio 
de ja11âro: ABIA. IMS. /99-1. 
• Trabalho apre,en1adocm congresso ou similar já 
publicado 
(4) TOMPSON. N. LILLO. P. - Thc Cre,cent 

Probicn of DST: ,1do lc, ccnt. Ab;tmctsrifthe 
XXVA111erica11 Pediatric., Congress. ldaho. 
/ 991 . 104. 

Tabelas: Cada tabcladevescraprcscn1adaem folha 
separada. numerada na ordem de apan.--cimcnto no 
ICXIO. CCOlll um tí1ulosuscin10. porém explicativo. 

• Métodos: Informar o delineamento do estudo 
( mndomizado. duplo-cego. prospccti vo. e1c.J. ocon
tcx1oou local ( nível de atendi mcntu. clínica privada. 
comunidade. instituição. etc.). os panieipanre~ (in
divíduos. animab. ma1eriai, . produtos.ctc)critérin 
d-, ,clcçào t' exclusão. a, i ntcrvcnções (descreveras 
característicascsscnciais. inclu indo métodos e dura~ 
ção) e os cri térios de mensuração. Para cada rcsu lia
do relamelo deve haver um método dcscri10. O, 
método, não podem con1er rcsu ltados. 

• Re,uhados: lnformarosprindpais dados. interva
los ele confian\·a clou significância e,tatística dos 
resultado, detalhado, no 1rahalho. O, resultados 
não podem comer mé1odo,. 

• Conclusõc~: Aprc,cn1ar:1pena., aquela, apoiadas 
pelo, dado, do c,tudo e que contemplem os objet i
vos. bem como sua aplicação prática. dandoênfa,e 
igual :1 achado, po,i1i vos e ncga1i vos <JUC tenham 
mérito, cicn1ílicos similares. Scmpre,1t1c po,,ívcl 
ind icara, implicaçõe,da, conclusões, Abaixo do 
rcsum<). fornc<:cr 1rês a seis descritores. que sào 
palavm;;-chave ou cxpre,sôe,-cha vc que aux il iarilo 
a inclusãoadcquudado rc,umo no, bancos dedados 
bibliográficos. Empregar descritorc, integrantes 
da li,1:1 de ··Dc,aitorc, em Ciência, da Saúde". 
elaborada pela Bl~EMEedi,ponívcl nas biblio1e
cas médica,. 

Resumo e m inglês labs tracl): O '"ab, tract"· deve 
ser uma ve~iodo resumo para o idioma inglês. com 
o m~ mu númen-, máximo de palavras e com os 
seguinlessubtírulos: ··Background'·. ""Objecúvc'". '"Mc
thods··. ··Rcsults'" e '"Conclusions" . O, dc,critorcs 
devem fazer pane da lisw de '"Medical Subjcct Hca
dings·· do/11de.rMedic11.1,conforn1econsiam na publi
cação citada pela BIREME. 

Texto: O 1cxto do, artigos deve conteras seguintes 
seções. cada uma com seu reSJJcctivosubtítulo: (a) 
··1n1roduç:io··: (b) '"Métodos'": (c) ··Rc,ultados'": (d) 
'"Di;eussào"" e (e) '"Conclusões··. A "introdução"' 
deverá ser cu na, cilando apena, referências c>1ri1a
me 111c pcr1incntc, para 1110,trar a impor1f111cia do 
tema e ajuslificativa tlo lrabalho. Ao final da intro
dução. o~ objetivos do estudo devem ser claramente 
descritos. A ,cção de ·•método,· deve descrever a 
populaç5ocswdada. a amn,1ra, critério;, de ,ckçâo. 

comdcliniçiioclaradas variávciseanálisces1:uística 
detalhada. incluindorcferência., padronizadassobrc 
o, métodos cstalíi.tico, e informação de eventuais 
programas de comput:tção. O, '"rcsulrndos"'dcvem 
ser apresentados de maneira clara. objetiva e cm 
seqüência lógica. As inform:içõcscomidascm tabe
las ou figuras niio dcvcm ser repetidas no texto. Usar 
gráficos em vez de tabela., com um número mui10 
grande dedados. A '"discussão·· deve interpretar os 
resultados e comparií-los com os dados já ex istcnte, 
na literatura. enfatiz,mclo o, aspectos novos e im
portantes do esludo. Discutir as implicações dos 
achados e suas I imitações. bem como a necessidade 
de pc,4uisas adicionai,. As "conclusões" devem ser 
apresenladas. lcvando cm considcnlçiioos objetivos 
do lrabalhos. Relacionara; conclusões aos objcti vos 
iniciais do estudo. evitando asseri ivas nlio apoiadàs 
pelo,achado,edando ênfasc igual a achados positi
vos e negativos que tenham méritos ci..:ntíficos simi
larcs. l ncluir rccomcndaçõcs. quando pcn inentes. 

Fi~uras ( fotogralias, desenhos, grálicos): Envi
arnriginal e cópia. Devem ,crnumcradas na ordem 
de aparccimcmo no texto. Todas as explicações 
deve m ,craprescntadas nas legendas. o verso de 
cada figura. deve sercolocad.i uma etiqueta com o 
,cu número. o nome do 1irimciro autor e uma ~cta 
indicando o lado parn cim;1. 

LeJ?endas das figuras: Devem ser apresentadas 
cm página própria. devidamemc idcmificadas com 
th respecli vos números. cm espaço duplo. 

Abrcvialuras: Devem scrcvirndas. pois prejudi
cam a leituraconfor1ávcl do texto. Quando usadas. 
devem ,er definidas ao serem mencionadas pela 
primeira vel. Devem ser evitadas no título e nos 
resumo:-.. 

Arligos de Revisão: O, artigos de revi,ào. serão 
aceitos de autores de reconhecida experiência cm 
ass umos de in1ercssc para os leitores. Os anigus de 
rcvi,ào devemo seruprescntudos no mesmo formato 
qut! os artigos origi nab. contendo: pághrn de! ros:10. 
título. resumo e descritores cm por1uguê, e inglês, 
texto, referencias bibliográlir:is. tabelas e figuras. O 
número de páginas deve limitar-se a 25. incluindo a 
bibliogralia. 

Relatos de casos: Devem comer página de rosto 
com,ti me,mm.e,pccificaçõescxigidasccxplicitadas 
an1erio1mentc. Otextoécomposio por uma introdu
ção breve que situa o leitor em relação a imponância 
do assumo e apresenta os objcli vos da aprcscmação 
do(s)ca,o(,) cm 4ues1lio. o relato rc,umidodocasoe 
o, comcntário,. nos quais são abordados os aspectos 
relevantes e comparados com a lilcrmum. Seguem-se! 
os :1grndccimcn1os. ,1 bibliog~1lia. as tabelas e legen
das de ligums (todos cm folha., separadas). 

Cartas uo editor: O envio de caria, ao editor 
comentando. discutindo ou criticando os anigos 
publicado, naJ BDSTscrào bem recebidas e publi
cadas desde que aceitas pelo Con~elho Editorial. 
Recome nda-~c tamanho máximo de uni:1 p,igina. 
incluindo referência, hihliogníficas. Sempre que 
pos,ívcl. uma rcspo,1a tio, autores será publicada 
j unto com :1 carta . 

L f:11"URA R E<:o,,n : Nl>Al>A AOS A tJTOHK~ 

• lntcmaiional ComminecofMcdical Journal Edi
tor,. Unifonn requircm..:m, for manuscripts 
suhmincd to biomedical journals. JAMA. 
I 993. I 69: 2282-2286 

• HAYNES. R.B .. MULROW.C.D .. HUTH.E.J., 
ALTMAN. D.J .. GARDNER. M.J. - More 
informat ive abstracts re\'isitcd. A,111. Inter. 
Med .. 1990. 113: 69.76. 
BIREME - Centro La1i110-Amcricano e do 
Caribc de Informação cm Ciências da Saúde. 
DcCS - Descrilores cm C iênci:1s da Saúde: 
listu .ilfobétira - 2· ed. n:v. mnp. Sào Paulo: 
BIREM E. /992, 111 . 

Os Jrabalhos de verão ser enviados para: 
DST - Jornal Bras ileiro de DST - Setor DST 
R. Prof. Hcrn,rni de Melo. 10 1 - Anexo 
CEP: 2-111 O-130 - iterói - RJ . 

J Bras Doenças Sex Transm 40 11(2): 40 , 1999 
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