
670670670670670 Rev Saúde Pública 2002;36(6):670-7
www.fsp.usp.br/rsp

Autopercepção de vulnerabilidade às doenças
sexualmente transmissíveis e Aids em
mulheres
Self-assessment of STD/AIDS vulnerability
among women, Brazil

Mariângela F Silveira, Jorge U Béria, Bernardo L Horta e Elaine Tomasi

Departamento Materno-Infantil e Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia, Universidade
Federal de Pelotas. Pelotas, RS, Brasil

Correspondência para/ Correspondence to:
Mariângela Freitas da Silveira
Avenida Duque de Caxias, 250
96030-001 Pelotas, RS, Brasil
E-mail: maris.sul@terra.com.br

Descritores
Doenças sexualmente transmissíveis,
epidemiologia. Síndrome de
imunodeficiência adquirida,
epidemiologia. Conhecimentos,
atitudes e prática. Percepção.
Mulheres. Correr o risco.
Comportamento sexual. Fatores de
risco. Saúde da mulher.

Baseado na dissertação de mestrado apresentada na Universidade Federal de Pelotas em 2000.
Recebido em 24/1/2001. Reapresentado em 29/1/2002. Aprovado em 19/7/2002.

Keywords
Acquired immunodeficiency syndrome,
epidemiology. Knowledge, attitudes,
practice. Perception. Women. Risk-
taking. Sex behavior. Risk factors.
Sexually transmitted diseases. Women’s
health.

Resumo

Objetivo
Investigar comportamentos de risco e autopercepção de vulnerabilidade às doenças
sexualmente transmissíveis (DST) e à Síndrome de imunodeficiência adquirida (Aids)
em mulheres.
Métodos
Dos 281 setores censitários existentes na cidade de Pelotas, RS, foram selecionados
48 a partir de amostragem sistemática. Foi entrevistada uma amostra de 1.543 mulheres,
de 15 a 49 anos, por meio de questionário composto de três partes (informações
socioeconômicas, perguntas aplicadas em entrevista, questionário auto-aplicado). Para
tabulação dos dados, foi utilizado o programa Epi-Info, versão 6.0. Para análise
estatística dos dados foram usados o teste de Kappa e a razão de odds.
Resultados
Na amostra, 64% das mulheres achavam impossível ou quase impossível adquirir
DST/Aids. Os principais comportamentos de risco foram o não uso de preservativo
na última relação antes do depoimento (72%); início das relações sexuais com
menos de 18 anos (47%); uso de álcool ou drogas pelo parceiro (14%) ou pela
mulher (7%) antes da última relação; dois ou mais parceiros nos três meses que
antecederam o depoimento (7%) e sexo anal na última relação (3%); 44% das
mulheres apresentaram dois ou mais comportamentos de risco. A sensibilidade da
autopercepção, usando como padrão o escore de risco igual ou superior a dois, foi
de 41 %. Sua especificidade de 67%.
Conclusões
A autopercepção de vulnerabilidade não é um bom indicador, pois as mulheres não
identificam corretamente seu nível de risco.

Abstract

Objective
To investigate risk behaviors and self-assessment of the vulnerability to sexually
transmitted diseases (STD) and acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) among
women.
Methods
A systematic sample including 48 of 281 census tracts in the urban area of Pelotas,
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Brazil, was selected. There were interviewed 1,543 women, aged between 15 and 49
years, who had ever been sexually active. Risk behaviors were assessed using a
confidential questionnaire that consisted of three sections: socioeconomic profile,
interviewers’ and self-administered questions. Data analysis was conducted using
Epi-Info software, version 6.0. Statistical analysis was carried out using Kappa test
and odds ratio.
Results
Of all women in the sample, 64% considered impossible or almost impossible for
them to acquire an STD or AIDS. The main risk behaviors were non-use of condoms
in their last intercourse (72%); onset of sexual activity before age 18 years (47%);
drug or alcohol use by the partner (14%) or the woman (7%) before their last
intercourse; two or more partners in the last three months (7%); and anal sex in the
last intercourse (3%); 44% reported two or more risk behaviors. Using a risk score
of two or more points as the gold standard, sensitivity and specificity of self-assessment
were 41% and 67%, respectively.
Conclusions
Self-assessment of vulnerability is not an adequate indicator of STD and AIDS
vulnerability since women do not have an appropriate perception of their risks.

INTRODUÇÃO

As doenças sexualmente transmissíveis (DST) são
freqüentes em todo o mundo. As mulheres represen-
tam uma parcela cada vez maior dos casos de HIV/
Aids,13 sendo que as DST facilitam a transmissão
desse vírus.1 Segundo a Unaids,20 em dezembro de
1999 havia 34,3 milhões de pessoas vivendo com o
HIV em todo o mundo. Dos infectados, 15,7 milhões
eram mulheres, o que correspondia a quase metade
de todas as pessoas contaminadas em1999. Grande
parte das mulheres se contaminava na faixa etária
entre 15 e 24 anos, em plena vida reprodutiva, o que
eleva o número de casos entre crianças devido à
transmissão vertical.

Na América Latina, cerca de 1,3 milhões de pessoas
estão contaminadas. Entre os adultos, 25% são mu-
lheres.* De acordo com dados do Ministério da Saú-
de, presume-se que no Brasil o número de portadores
ultrapasse 500 mil. De 1980 até maio de 2000, mais
de 190.000 casos foram registrados. Dos casos acu-
mulados, 25% ocorreram em mulheres – cerca de
metade delas na faixa etária dos 20 a 34 anos. Atual-
mente, entre os casos novos de Aids, há dois homens
para cada mulher. A participação feminina na doença
tem, portanto, aumentado.**

As mulheres são especialmente vulneráveis às DST
por características biológicas: a superfície vaginal
exposta ao sêmen é relativamente extensa, e o sêmen
apresenta maior concentração de HIV do que o líqui-
do vaginal. As DST são mais freqüentemente
assintomáticas; e a mucosa vaginal é frágil, princi-

palmente em mulheres mais jovens.1 O papel social,
ou de gênero, da mulher, também aumenta seu risco.
As relações desiguais de poder e a dependência eco-
nômica das mulheres, especialmente em países em
desenvolvimento, limitam o acesso a informações
adequadas e atualizadas. Quando isto ocorre é peno-
sa a modificação de comportamentos e a manuten-
ção dessas mudanças nas interações cotidianas.1 Pe-
los motivos mencionados e em razão da proporção
crescente de mulheres entre os casos novos de Aids, é
importante que sejam desenvolvidas estratégias de
prevenção mais efetivas entre as mulheres. No campo
da educação, o modelo das crenças em saúde (health
belief models) preconiza que há quatro percepções
relevantes para aceitar intervenções médico-sanitá-
rias: de suscetibilidade, severidade, benefícios e bar-
reiras. Indivíduos que não se sentem vulneráveis a
uma doença não costumam aceitar as medidas pre-
ventivas recomendadas.8 Entre estudos que aplica-
ram o modelo das crenças em saúde para a questão de
DST/Aids, alguns achados mostraram maior percep-
ção de susceptibilidade associada à redução de com-
portamentos de risco.9 Outros observaram que, ape-
sar de conscientes de sua vulnerabilidade, muitos
indivíduos persistiam em práticas de risco e, conse-
qüentemente, em se contaminar.12

Beria et al2 realizou estudo sobre a autopercepção
de vulnerabilidade para DST/HIV em adolescentes
escolares. Outro estudo empregou o modelo de cren-
ças em saúde para investigar a percepção de risco de
pessoal de enfermagem em relação à contaminação
por seringas usadas.4 Não foi identificado nenhum es-
tudo populacional sobre a autopercepção de

*Fonte: http://www.unAids.org/epidemic _update/report/epi_core.ppt [Disponível em URL: 2001 fev 26]
**Fonte: http://www.Aids.gov.br/udtv/boletim_dez99_jun00/tabela 3 e 4.htm [Disponível em URL: 2001 fev 26]
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vulnerabilidade em adultos, no Brasil. Há, portanto,
necessidade de se conhecer a percepção de vulnerabi-
lidade para adquirir uma DST, com a finalidade de
instrumentalizar formas de intervenções preventivas.

O presente artigo teve como objetivo avaliar a pre-
valência de comportamentos de risco para DST/Aids
em mulheres e relacioná-la com a autopercepção de
vulnerabilidade. As hipóteses do estudo foram: 1) há
mulheres que não percebem adequadamente sua si-
tuação de vulnerabilidade para DST/HIV; 2) a per-
cepção de vulnerabilidade estaria associada a uma
menor ocorrência de comportamentos de risco para
DST/HIV e; 3) a percepção correta de vulnerabilidade
seria maior em mulheres de melhor situação
socioeconômica e maior escolaridade.

MÉTODOS

Pelotas é um município localizado no extremo Sul
do Brasil, com população, em 2001, constituída de
323.034 habitantes, dos quais 169.854 eram mulhe-
res. O Serviço de Assistência Especializada em Aids
desse município, que assiste a grande maioria dos
casos diagnosticados de Aids, contava no início de
2001 com 425 homens e 256 mulheres registradas,
numa razão de 1,66.

O presente estudo* teve delineamento transversal.
As mulheres de 15 a 49 anos residentes na área urba-
na de Pelotas foram a população alvo. Com uma amos-
tra em torno de 1.500 mulheres seria possível estimar
qualquer prevalência com um erro aceitável de três
pontos percentuais. Para localizar 1.500 mulheres,
seria necessário visitar 1667 domicílios. Assim, para
definição da população estudada, foram seleciona-
dos 48 setores censitários, dos 281 existentes em
Pelotas, a partir de amostragem sistemática.

Este procedimento garantiu uma amostra que re-
presentasse todos os setores da cidade. Em cada setor
foi sorteado quarteirão, esquina e domicílio de iní-
cio. As entrevistadoras percorreram a vizinhança no
sentido horário, selecionando um domicílio a cada
três até completar 44 domicílios. Quarteirões adicio-
nais já estavam previamente sorteados para comple-
tar a cota de domicílios, se necessário.

Foram selecionados 2.112 domicílios, e identi-
ficadas 1.851 mulheres, das quais 65 (3,5%) recusa-
ram ou não puderam ser entrevistadas após no míni-
mo três tentativas. No caso de domicílios fechados, a
informação sobre idade e sexo dos moradores foi ob-
tida por meio de vizinhos. Das mulheres entrevista-

das, 1.543 relataram atividade sexual e passaram a
constituir a amostra do estudo. Dessas, 110 (7%) fo-
ram visitadas mais uma vez, sendo repetida a questão
sobre a chance de adquirir DST/Aids, obtendo-se um
Kappa ponderado de 0,74.

Foram selecionadas e treinadas 30 entrevistadoras
com segundo grau completo. O treinamento incluiu
técnicas de entrevista e de localização dos domicí-
lios, leitura dos questionários e dos manuais de ins-
truções, dramatizações, prova teórica (após o treina-
mento) e avaliação de desempenho no campo. Reali-
zou-se um estudo piloto no final do treinamento. O
trabalho de campo foi realizado de outubro de 1999
a janeiro de 2000.

A coleta de dados foi feita por meio de questioná-
rio composto de três partes: um módulo domiciliar
com informações socioeconômicas, um módulo in-
dividual, com perguntas aplicadas pela entrevista-
dora, e um questionário confidencial auto-aplicado,
no qual não constava o nome da entrevistada, mas
apenas um número de identificação. O questionário
auto-aplicado, depois de preenchido, era colocado
pela entrevistada dentro de um envelope que ela mes-
ma lacrava. O envelope era posteriormente aberto e
codificado pela supervisora geral do estudo. Foi ob-
tido consentimento prévio de todas as entrevistadas
para participação na pesquisa.

As seguintes variáveis foram coletadas: idade (em
anos completos); cor (observada pela entrevistadora
e classificada como branca ou parda/negra); estado
civil (casada/com companheiro, solteira, viúva ou
separada/divorciada); renda familiar e da mulher (em
reais, referente ao último mês, posteriormente trans-
formada em salários mínimos); renda per capita (ob-
tida dividindo-se a renda familiar pelo número de
moradores do domicílio); escolaridade (em anos com-
pletos com aprovação); prática de religião (sim ou
não); níveis de autopercepção de vulnerabilidade
para DST/Aids (muito possível, possível, pouco pos-
sível, quase impossível ou impossível).

As variáveis utilizadas para medir os comportamen-
tos de risco foram coletadas no questionário auto-apli-
cado: 1) idade de início das relações sexuais (defini-
das como relação anal, vaginal ou oral, definiu-se como
sendo de risco quando iniciadas antes dos 18 anos,
conforme a maioria dos estudos constantes na literatu-
ra);15 2) uso de preservativos na última relação sexual
antes da entrevista (sim ou não). 3) uso de álcool pela
mulher antes da última relação (sim ou não) ou pelo
parceiro (sim ou não); 4) uso de drogas antes da última

*O estudo foi baseado em outro que fez parte de um consórcio de pesquisa, em que foram coletados dados populacionais necessários para a elaboração de várias dissertações de
mestrado.
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relação pela mulher (sim ou não) ou pelo parceiro (sim
ou não); 5) sexo anal na última relação (sim ou não); e
6) número de parceiros nos últimos três meses (defi-
niu-se como de risco o relato de dois ou mais parcei-
ros). Um escore de risco foi construído pela soma das
seis variáveis acima, codificadas como zero (ausente)
ou um (presente). A escolha das variáveis que avalia-
ram comportamentos de risco seguiu dois critérios:
ampla utilização em outros estudos, conforme a revi-
são da literatura e adequação a questionário auto-apli-
cado para a população em geral (incluindo mulheres
com baixa escolaridade).

O controle de qualidade do trabalho de campo foi
feito por 12 supervisores, cada um responsável por
quatro setores. Os supervisores repetiam no mínimo
5% das entrevistas e revisavam todos os questioná-
rios preenchidos. Todos os questionários foram digi-
tados duas vezes no programa Epi-Info 6.0 por pro-
fissionais diferentes, o que permitiu a comparação
dos bancos de dados e a correção de erros de digitação.
A checagem dos dados incluiu verificações de con-
sistência e amplitude das variáveis. Para a análise
dos dados, foi utilizado o programa SPSS 8.0, reali-
zando-se distribuição de freqüências, teste do qui-
quadrado para associações, análise de variância para
variáveis contínuas e regressão logística não condi-
cional para detectar interações. Foram consideradas
como signif icativas as interações com teste de
significância menor ou igual a 10%. Os valores igno-
rados para as variáveis independentes foram
recodificados para a categoria modal das variáveis
agrupadas. A variável com maior percentual de valo-
res ignorados foi a renda familiar, com 2,1%.

Devido à presença de valores ignorados nas variá-
veis que integravam o escore de risco, cerca de 11%
das mulheres não puderam ser classificadas na análi-
se inicial. Para reduzir este percentual, as seguintes
medidas foram adotadas: as idades de início da ativi-
dade sexual ignoradas (5,2% das mulheres) foram
estimadas por regressão linear utilizando-se as variá-
veis idade, escolaridade e renda familiar. Quanto ao
número de parceiros nos três meses anteriores à entre-
vista, não houve informação para 4,9% das mulheres.
Como não foi possível obter uma equação de regres-
são com um bom ajuste para essa variável, multipli-
cou-se a soma dos outras cinco componentes do es-
core de risco por 1,2 (efeito médio do número de par-
ceiros). Restaram 3,4% de valores ignorados para uma
ou mais variáveis integrantes do escore final. Esses
casos foram excluídos da análise.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as distribuições das variáveis

socioeconômicas e demográficas. Verifica-se que a
distribuição dos grupos foi homogênea em relação à
idade, com uma menor freqüência de adolescentes
(9,7%); 79% das mulheres eram de cor branca; 61%
estavam casadas ou em união; 19% tinham renda fa-
miliar per capita igual ou inferior a cinco salários
mínimos; 41% das mulheres declararam não ter ne-
nhuma renda própria; pouco mais de metade tinham
até oito anos de escolaridade, e 55% não praticavam
religião.

Quanto à autopercepção de vulnerabilidade para
DST/Aids, 40% das mulheres consideraram “impos-
sível” adquirir a doença, 24% consideraram “quase
impossível”, enquanto 18% classificaram a contami-
nação como“pouco possível”. As categorias “muito
possível” e “possível” foram agrupadas, pois havia
apenas 54 mulheres (4%) na primeira e 219 (14%) na
segunda. Percebe-se que a maior parte das mulheres
(64%) considerava impossível ou quase impossível
adquirir uma DST ou Aids.

A Tabela 2 mostra a freqüência dos comportamen-
tos de risco para DST/Aids. A idade de início das
relações sexuais foi inferior a 18 anos em 47% da
amostra; 72% não usaram preservativo na última re-

Tabela 1 - Caracterização da amostra de mulheres que já
mantiveram relações sexuais segundo fatores demográficos
e socioeconômicos. Pelotas, 1999-2000.

Variável Freqüência* %

Idade da mulher em anos completos
15-19 150 9,7
20-24 240 15,6
25-29 214 13,9
30-34 212 13,7
35-39 238 15,4
40-44 240 15,6
45-49 249 16,1

Cor da pele
Branca 1.216 78,8
Parda/preta 327 21,2

Estado civil
Casada/com companheiro 937 60,8
Solteira 422 27,3
Viúva 34 2,2
Separada/divorciada 150 9,7

Renda per capita em salários-mínimos
0,0-0,5 280 18,7
0,51-1,00 348 23,0
1,01-2,00 395 26,2
Maior que 2 487 32,1

Renda da mulher em salários-mínimos
Nenhuma 631 41,2
Igual ou menor que 1 257 16,7
1,01-3,0 364 23,7
Maior que 3,0 283 18,4

Escolaridade da mulher em anos completos
0-4 279 18,2
5-8 573 37,2
9-11 406 26,4
12 ou mais 279 18,2

Prática de religião
Não 849 55,0
Sim 694 45,0

*Os totais não coincidem devido à falta de dados para algu-
mas mulheres.
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lação sexual e sete por cento das mulheres usaram
álcool e/ou drogas antes da última relação sexual
anterior à entrevista. Três por cento da amostra prati-
cou sexo anal na última relação; sete por cento teve
dois ou mais parceiros nos últimos três meses; e 13,5%
dos parceiros usaram álcool e/ou drogas antes da úl-
tima relação sexual.

A Figura mostra a distribuição do escore de risco,
sendo que 10% das mulheres tinham escore igual a
zero – não apresentaram nenhum comportamento de
risco – e 44% apresentaram escore igual ou maior do
que dois. Apenas sete mulheres (0,4%) apresentaram
escore maior ou igual a cinco.

A Tabela 3 mostra que, nos grupos de mulheres
que consideraram possível adquirir DST/Aids, o es-
core médio de risco foi maior do que nas mulheres
que o consideraram impossível. Esta diferença, ape-
sar de pequena, foi estatisticamente significante.
Para o escore dicotomizado, com um ponto de corte
igual a dois comportamentos, a associação foi
mantida. A razão de odds de apresentar um escore
de risco maior ou igual a dois foi cerca de 50% mai-
or nos grupos que consideravam possível adquirir
DST/Aids.

A Tabela 4 mostra que a sensibilidade da
autopercepção, usando como padrão o escore de ris-

co, foi de 41%, e sua especificidade de 67%. Essa
análise foi repetida com outros pontos de corte para o
escore de risco (padrão): para o ponto de corte igual a
um, a sensibilidade foi de 37% e a especificidade de
69%, enquanto que para o ponto de corte igual a três
desses valores, a sensibilidade foi de 49% e a
especificidade de 65%.

Na Tabela 5 tentou-se identif icar possíveis
modificadores de efeito que pudessem melhorar a sen-
sibilidade da autopercepção. Conforme o teste de

Tabela 2 - Freqüência dos comportamentos de risco para DST/Aids em mulheres. Pelotas, 1999-2000.

Variável Freqüência %

Idade de início das relações sexuais em anos
> ou =18 774 52,9
< ou =17 688 47,1

Uso do preservativo na última relação sexual
Não 1.097 71,9
Sim 428 28,1

Uso de álcool e/ou droga pela mulher antes da última relação sexual
Não 1.426 93,1
Sim 106 6,9

Prática de sexo anal na última relação sexual
Não 1.480 97,2
Sim 42 2,8

Número de parceiros nos últimos três meses
Um ou menos 1.367 93,1
Dois ou mais 101 6,9

Uso de álcool ou droga pelo parceiro antes da última relação sexual
Não 1.305 86,5
Sim 203 13,5

DST/Aids: Doenças sexualmente transmissíveis e Aids.

Tabela 3 - Escores de comportamentos de risco conforme a autopercepção de vulnerabilidade em mulheres. Pelotas, 1999-
2000.
Autopercepção de Escore médio de risco Escore de risco Razão de odds para
vulnerabilidade para escore de risco ≥2
DST/AIDS (desvio-padrão)* ≥2** (IC 95%)

Muito possível/possível 1,63 (0,99) 49,1% 1,44 (1,07-1,93)
Pouco possível 1,62 (0,96) 50,0% 1,49 (1,11-2,00)
Quase impossível 1,41 (0,85) 42,3% 1,09 (0,84-1,42)
Impossível 1,43 (0,86) 40,1% 1,00

*Análise de variância: p=0,002; teste para linearidade p=0,001.
**Teste do Qui-quadrado para heterogeneidade: p=0,025; teste do Qui-quadrado para tendência linear: p=0,004.

Figura - Número de mulheres conforme o escore de risco
para DST/AIDS. Pelotas, 1999-2000.
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interação, as únicas variáveis que possivelmente au-
mentariam a sensibilidade foram a maior escolaridade
e a prática de religião, ambas com valor p igual a 0,08.

DISCUSSÃO

O presente estudo mostra ser possível investigar
comportamentos de risco para DST/Aids em mulhe-
res por meio de um delineamento transversal no Bra-
sil. A amostra representativa da população e o baixo
percentual de perdas reduzem a possibilidade de viés
de seleção.

Como possíveis limitações desse estudo estão 1) a
dificuldade em relatar experiências íntimas mesmo
com questionário auto-aplicado; 2) a realização das
entrevistas no domicílio, o que pode ter inibido as
respondentes, especialmente as adolescentes; 3) o fato
de avaliar apenas comportamentos referentes à últi-
ma relação anterior à entrevista e 4) a baixa escolari-
dade de algumas respondentes. Estas limitações teri-
am um efeito conservador sobre o resultado do estu-
do, diminuindo a prevalência de risco. Outras possí-
veis limitações do estudo incluem a avaliação da
autopercepção por meio de uma única pergunta e a
atribuição de pesos iguais para os seis comportamen-
tos incluídos no escore de risco. Esta opção foi devi-
da à inexistência de critérios objetivos para definir
diferentes pesos para cada comportamento. Sugere-
se a realização de estudos posteriores com maior
detalhamento tanto do escore de risco quanto da ava-
liação de autopercepção.

Uma outra limitação possível teria sido a não
estratificação dos resultados conforme o tipo de par-
ceiro da última relação sexual (fixo ou ocasional).
Um número crescente de mulheres brasileiras está
sendo contaminado por seus parceiros fixos. Das
mulheres diagnosticadas com Aids em 2001, 56%
não tinham história de múltiplos parceiros.11 A ques-
tão abordada (como a mulher se protegeu na ultima
relação) pareceu mais relevante do que a existência
ou não de relacionamento afetivo. A literatura mos-
tra que intervenções tendem a ser menos efetivas
com parceiros fixos do que com ocasionais.17

Em relação à autopercepção de vulnerabilidade,
18% das entrevistadas pensavam ser possível ou
muito possível adquirir DST/Aids.Embora baixo, o
percentual é maior do que o observado em outros
estudos. Em um estudo na República Dominicana,
11% de mulheres marginalizadas se declararam em
risco de adquirir uma DST.5 Em Pelotas (1995), entre
meninas escolares de 14 a 19 anos, oito por cento
acreditavam ser possível adquirir Aids e 1% muito
possível.2 No presente estudo, no grupo entre 15 e 19
anos, 13% pensavam ser possível e 6% muito possí-
vel, o que pode significar que campanhas realizadas
nas escolas e mídia tenham sensibilizado as adoles-
centes sobre o risco da Aids, embora os dados se refi-
ram a grupos ligeiramente diferentes.

Quanto ao início precoce da atividade sexual, ob-
servou-se no presente estudo que 47% das mulheres
já mantinham relações sexuais antes dos 18 anos. Na
América Latina (1998), o percentual foi de 56% aos
20 anos. No Brasil (1998), 14% a 34% das mulheres
já estavam casadas ou em união antes dos 18 anos,
conforme a região;18 em Pelotas (1995), 45% das
mulheres entre 15 e 19 anos já tinham iniciado ativi-
dade sexual.13 Embora existam diferenças quanto à
definição dos indicadores, todos os estudos indicam
altas prevalências de início precoce da vida sexual.
As diferenças entre os estudos são certamente devi-
das a aspectos culturais.

Em relação à prática de sexo anal, foi encontrada
uma prevalência de 3% na última relação sexual an-
tes da realização da entrevista. Na literatura, essas
prevalências variam, 7% quando investigado o últi-
mo ano,* 7% quando da última relação (adolescen-
tes escolares).3 Outros estudos utilizaram métodos

Tabela 4 - Sensibilidade e especificidade da autopercepção
de vulnerabilidade para DST/AIDS em relação ao escore
de comportamentos de risco. Pelotas, 1999-2000.
Autopercepção de Escore 0-1,99 Escore ≥2
vulnerabilidade para
DST/Aids

Possível 32,7% 40,7%
Impossível 67,3% 59,3%

Total 826 651
Qui-quadrado 9,79; 1 g.l.; p=0,002.

Tabela 5 - Associação entre a autopercepção de
vulnerabilidade para DST/AIDS e o escore de
comportamentos de risco, estratificado conforme
características das mulheres. Pelotas, 1999-2000.

Variável modificadora Sensibilidade Especificidade
de efeito

Cor p=0,84
Branca 40,4% 67,8%
Parda/negra 41,7% 65,4%

Idade p=0,81
<35 41,7% 65,2%
≥35 38,9% 69,0%

Escolaridade p=0,082
≤8 37,3% 66,9%
>8 45,5% 67,9%

Renda da mulher p=0,13
≤3 SM 38,7% 68,0%
>3 SM 52,7% 65,0%

Prática de religião p=0,076
Não 38,4% 65,7%
Sim 44,0% 69,2%

Estado civil p=0,71
Casada/com companheiro 37,1% 69,7%
Não casada 46,0% 68,3%

*Fonte: http://www.unAids.org/epidemic_update/report/epi_core.ppt [Disponível em URL: 2001 fev 26]
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distintos (questionário auto-aplicado, entrevista por
telefone) sendo que a natureza da pergunta, que entra
na intimidade do entrevistado, pode levar a muitas
respostas falso-negativas.

Encontrou-se uma prevalência de 28% de uso de
preservativos masculinos na última relação sexual.
Em Pelotas, este índice foi de 42% para adolescentes
escolares.3 O uso de preservativos, apesar de várias
campanhas, ainda é baixo, variando de 3,2% a 22,5%
em alguns estudos isolados.5,7,10,14 No Brasil, em 1996,
encontrou-se uma prevalência de uso na última rela-
ção de risco de 30,8% em homens e de 11,4% em
mulheres, na faixa etária de 15 a 49 anos.19 Um estu-
do brasileiro de base populacional, com uma popula-
ção entre 16 e 65 anos, mostrou uma prevalência de
uso de preservativo nos últimos 12 meses que prece-
deram a pesquisa de 24% (64% em relações eventu-
ais). Na faixa etária de 16 a 25 anos, o índice foi de
44% (53% entre os homens e 35% entre as mulheres).
No geral, o grupo que menos utilizou o preservativo
foram as mulheres com parceria estável.6 As diferen-
ças entre os estudos são provavelmente devidas a di-
ferenças metodológicas, à disponibilidade de preser-
vativos e à intensidade das campanhas preventivas.
A baixa prevalência encontrada no presente estudo é
extremamente preocupante, principalmente quando
se sabe que o uso do preservativo é o único método
realmente efetivo na prevenção das DST.

Encontrou-se que 7% das mulheres mantiveram
relações com dois ou mais parceiros nos últimos 3
meses. Nos EUA, entre mulheres solteiras de 15 a 44
anos, este índice variou de 6,6%16 8,4%.15

Quanto à avaliação se a autopercepção de
vulnerabilidade reduz os comportamentos de risco,
observou-se que tanto o escore de risco médio como
a razão de odds foram maiores nos grupos de mulhe-
res que consideraram possível adquirir DST/Aids. Isto
sugere que o fato de se perceber em risco não deter-
mina a mudança de comportamento. Sobre se o nível
de risco influenciaria a autopercepção, observou-se
que a sensibilidade da autopercepção é baixa, pois
apenas 41% (IC 95%: 37-45%) das mulheres classifi-
cadas como de risco assim se identif icaram. A

especificidade foi de 67% (IC 95%: 63-71%). Identi-
ficou-se também um grupo importante de mulheres
com percepção inadequada – 59% das mulheres clas-
sificadas como de maior risco consideraram impossí-
vel adquirir uma DST ou Aids. Os resultados das Ta-
belas 3 e 4 poderiam parecer incompatíveis, mas não
são. Na Tabela 3, observa-se um aumento discreto no
escore de risco quando a mulher se percebe em risco
“possível ou muito possível” de adquirir DST/Aids,
mas a diferença entre os grupos extremos é de apenas
0.2 comportamento de risco. A Tabela 4 confirma que
esta associação é significativa, mas de fraca intensi-
dade, uma vez que a sensibilidade e especificidade
são baixas.

Os dados apresentados são importantes já que mos-
tram que a prevalência de comportamentos de risco é
alta na população de mulheres em geral, e que a auto-
percepção de risco é muito baixa e freqüentemente
inadequada. A partir desses resultados, pode-se pla-
nejar intervenções preventivas mais adequadas à rea-
lidade e, portanto, mais efetivas.

Em resumo, o estudo mostrou que a maior parte das
mulheres apresenta um ou dois comportamentos de
risco. Os comportamentos mais comuns são o início
precoce da atividade sexual, o não uso de preservati-
vos e uso de álcool/drogas pelo parceiro. O estudo
também mostrou que a autopercepção de vulnerabi-
lidade não é um bom indicador, pois as mulheres não
identificam corretamente seu nível de risco.

A prevenção das doenças sexualmente transmis-
síveis e da Aids entre as mulheres depende de sua
conscientização da existência do risco. A auto-
percepção adequada contribuiria para ajudá-las a
evitar comportamentos e situações de risco, assim
como adotar rotineiramente medidas preventivas,
como o uso de preservativos nas relações sexuais.
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