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RES UMO 
Trata-se de um estudo prospectivo com 30 pacientes do sexo masculino que compareceram ao Setor de Doenças Sexualmente 

Transmissíveis do Ambulatório de Clínica Médica da Esquadrilha de Saúde de uma Unidade Militar sediada no Rio de Janeiro, no período 
de junho de 1996 a fevereiro de 1997, todos voluntários. portadores de uretrite, com fins de detectar a presença de infecção clamidial nestes 
paciences. Procedeu-se a coleta de conteúdo uretra! em swob, realizando-se a pesquisa de antígenos clamidiais no canal uretra! desses pacien­
tes pelo Sistema Minividas com método ELFA (Elisa com leitura em íluorcscência). com positividade cm 23.3% da amostra estudada. 
Empregando-se um questionário-padrão, obteve-se informações sócio-demográficas, hábitos sexuais capazes de iníluir na aquisição da enfer­
midade, e sua frequência na população masculina da Unidade Militar. O autor desta dissertação destaca a Chlomydia trachomatis como 
agente participativo das uretrites não gonocócicas no meio militar e a importância urgente de programas de controle de doenças sexualmente 
transmissíveis de cunho educativo e prevencionista nas populações aquarteladas. 
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ABSTRACT 
This is a prospective study of thirty rnale patients with urethritis who sought voluntarily lhe Division of Sexually -Transmiued Diseases 

at the Medical Clinic of lhe Heahh Corps of a Military Uni l locatcd in Rio de Janeiro betwecn June. 1996 and February, 1997. The author's 
aim was to detect chlamydial infection in thesc parients. Uretra) content was collected in swab and examined though Lhe ELPA method (Elisa 
wilh íluorescent assessment). Chlamydial infection was found in 23.3% of the material. Using a questionnaire with social - demographic 
data and questions about sexual habits, he also Lried to idemiíy behavioral factors which could have beco conducive to lhe infection, determi­
ne thc frequency of urelhritis among lhe maJe military population at thc base and try to bring about ao awareness 10 thc problem of sexually 
transmitted diseases among Lhe military. Toe aulhor SLresscs Lhe role of Cl,lamydia tracl,omacis as a participating agent in non-gonoeoccal 
urethritis among Lhe military and lhe pressing agent in non-gonoeoccal urethritis among lhe military and Lhe pressing need of educational 
programs for Lhe prcvention and contrai of sexually - transmiued diseases among quartered populations. 
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INTRODUÇÃO 

Na atualidade, existem muitas pessoas portadoras de 

Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), sendo em núme-
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ro reduzido aquelas que tomam as devidas precauções contra 
essas enfermidades, quer por desinformação, vergonha ou 
mesmo indiferença. Uma grande porcentagem dessas pessoas, 
esconde sua enfermidade para que ninguém desconfie e, com 
isso, mantém-se a cadeia epidemiológica desses doenças 
infecciosas, tornando-as um sério problema para os órgãos de 
saúde pública 2.22.24.27.28_ 

Em virtude da estreita relação dessas enfermidades com a 
prostituição, sua transmjssão fundamentalmente sexual e sua 
sintomatologia inicial geratmente localizada na região genital, 
passou-se a denominá-las de "Doenças Venéreas", em home­
nagem a Vênus, deusa do amor 21.22-27. 
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São ainda inúmeros os preconceitos que pairam sobre essas 
doenças, hoje denominadas doenças sexualmente transmissíveis. 

No passado, tais doenças predominavam em indivíduos 
com baixo nível socioeconômico e hábitos sexuais promís­
cuos. Atualmente, as DST têm sido diagnosticadas em pessoas 
de ambos os sexos e de todas as camadas socioeconômicas e 
culturais 22.24.27.28. 

A precocidade das atividades sexuais tem contribuído para 
o aumento da incidência das DST, o que foi verificado nos 
últimos 10 anos, sobretudo entre os adolescentes e adultos 
jovens, destacando-se nos países em desenvolvimento o fenô­
meno da prostituição infante-juvenil. 

A despeito das palestras de cunho educativo e preventivo 
contra as DST, realizadas pelas campanhas de prevenção pro­
movidas pelos órgãos públicos federais, estaduais e munici­
pais, novos casos têm surgido na população em geral, com 
maior incidência entre adolescentes e adultos jovens sexual­
mente ativos. 

É importante, do ponto de vista epidemiológico, manter o 
paciente sob observação clínica, para avaliar-se o resultado 
terapêutico, tratar todos os parceiros sexuais e fornecer infor­
mações básicas de cunho educativo sobre as principais 
Doenças Sexualmente Transmissíveis. Deste modo, o paciente 
e seus contatos sexuais ficariam esclarecidos sobre o assunto e 
poderiam estar mais protegidos e conscientes do problema 
médico que os afligem 9•27·28. 

Devido às mudanças de comportamento sexual, condicio­
nando um aumento da incidência das DST. é imperioso que o 
seu controle seja mais abrangente do que em anos anteriores, 
restrito que era às prostitutas e a algumas doenças venéreas. 
Dentre os recursos disponíveis, o controle pode incluir: trata­
mento precoce dos indivíduos infectados; exames sorológicos 
na gestante e, se positivo, antibioticoterapia, a fim de prevenir 
a sífilis congênita; prevenção da oftalmia de recém-nascido 
com aplicação de nitrato de prata a J % (Método Credé); 
detecção de casos, contatos e população exposta ao risco, atra­
vés de serviços de saúde acessíveis; educação sexual para os 
jovens e adolescentes. 

É importante também salientar, na abordagem dos pacien­
tes com DST, os dados sobre a data do último contato sexual, 
número de parceiros/as sexuais, hábitos e preferências se­
xuais, uso prévio de medicação antimicrobinana, utilização de 
métodos anticoncepcionais e história pregressa de outras 
doenças sexualmente transmissíveis. A presença de uma DST 
é fator de risco para outra, o que deve ser esclarecido ao 
paciente durante a consulta 9•27·28. Tal fato, torna-se relevante 
para a contaminação com o Vírus da Imunodeficiência Hu­
mana (lilV), pois uma doença sexualmente transmissível pré­
via torna o indivíduo muito mais suscetível ao vírus que o não 
portador de DST, principalmente para aqueles portadores de 
uma patologia ulcerativa na genitália 22·24•25. 

Dentre as DST, a uretrice não gonocócica (UNG) é motivo de 
grande preocupação para as autoridades e serviços de saúde públi­
ca, devido ao aumento crescente de sua incidência, constituindo-se 
numa patologia muito comum entre as doenças de transmissão 
sexual. A quase-totalidade dos pacientes é do sexo masculino, 
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sendo sua freqüência mais observada em clínicas de urologia e em 
Serviços de Doenças Genitourinárias 9,21.27.28.42. 

Das Doenças Sexualmente Transmissíveis, a uretrite gono­
cócica sempre foi a mais freqüente, porém nos últimos anos 
vem perdendo esta posição para a uretrice não gonocóci­
ca3·9·2l.27·28·31. também conhecida como pertencente ao grupo 
das uretrites inespecíficas. Isto se verifica em determinados 
países como a Inglaterra, Estados Unidos e Países Escan­
dinavos, onde se encontram Serviços de DST mais organiza­
dos. Deve-se considerar também a ocorrência de uretrite pós­
gonocócica em 30% a 40% dos homens contaminados com 
gonorréia e tratados corretamente 4 .G.9.27-28,29. 

A uretrite gonocócica é um processo infeccioso e inflama­
tório da mucosa uretra! causada pela Neisseria gonorrhoeae 
(diplococo Oram negativo intracelular). É um dos tipos mais 
freqüentes de uretrite masculjna, transmitida essencialmente 
pelo contato sexual, sendo excepcional a contaminação aci­
dental. O período de incubação é curto, variando de dois a 
cinco dias. A incidência é maior nos indivíduos jovens entre 
15 e 30 anos de idade, sexualmente ativos e sem parceiro(a) 
fixo(a). O sintoma mais precoce da uretrice gonocócica é uma 
sensação de prurido na fossa navicular que, gradativamente, 
vai se estendendo por toda a uretra. Após um a três dias, o 
paciente já se queixa de ardência miccional (disúria), seguida 
por corrimento, inicialmente mucóide que, com o tempo, vai 
se tornando mais abundante e purulento. Em alguns pacientes 
pode haver febre e outras manifestações gerais de infecção 
aguda. Se não houver tratamento, ou se este for tardio o ina­
dequado, o processo se propaga ao restante da uretra, ocor­
rendo o aparecimento de polaciúria e sensação de peso no 
períneo 15.28.30.32.42. 

O exame de laboratório da secreção uretral colhida por 
meio de alça de platina ou swab corada pelo método de Gram, 
constitui-se em excelente método diagnóstico para o homem. 
O achado de diplococos Gram negativos intracelulares típicos 
estabelece o diagnóstico em cerca de 95% dos casos. A cultu­
ra de secreção uretra( em meio de Thayer-Martin é indicada 
para o isolamento e identificação do gonococo de pacientes do 
sexo masculino que apresentam diagnóstico negativo após 
exame pelo Oram, pacientes dos quais não foi possível obter 
material uretra! para o exame direto e nos casos suspeitos de 
resistência à penicilina. 

Quase sempre as UNG são mantidas por associação de 
microrganismos diversos. Aproximadamente 60% dos homens 
com uretrite pós-gonocócica apresentam a Chlamydia associa­
da. Cerca de 50% de pacientes com UNG apresentam a 
CJ,/amydia como principal agente patogênico l,l l.l3.28.30.41. 

URETRITE NÃO GONOCÓCICA 

As uretrites não gonocócicas (UNG) constituem um grupo 
heterogêneo de afecções transmitidas sexualmente, que apre­
sentam em comum o acometimento da uretra e cuja etiologia 
não pode ser atribuída à Neisseria go11orr/1oeae. As uretrites 
não gonocócicas constituem uma patologia muito comum 
entre as DST, cada vez mais preocupante para a medicina e a 
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sociedade. De acordo com o próprio conceito, toma-se impe­
rioso diferenciarmos a UNG da uretrite gonocócica 2•6•29• 

A etiologia das uretrites não gonocócicas pode ser devida a 
inúmeros patógenos, sendo os mais frequentes a Chla111ydia 
traclwmatis e o Ureap/asma urealyticum. Outros eventuais 
patógenos são rrichomonas vagi11alis, Ca11dida albica11s, 
Herpesvirus hominis, estafi/ococos, estreptococos , E. coli e 
mais recentemente, Giardia lambia e E111a111oeba liistolytica. É 
questionável o papel etiológico de agentes como Gard11erela 
vagi11alis, Cory11ebacteriw11 genitalium, Haemophilus equige­
nitalis, Staphylococcus saproj71yticus, entre outros 1.5.t3.i4_ 

A Chla111ydia tracho111atis é considerada, na atualidade, o 
agente etiológico mais comum de doenças sexualmente trans­
missíveis, determinando diversos tipos de síndromes, sendo 
acometidos mais freqüentemente adolescentes e adultos 
jovens 13•14•17•18•3º. podendo ser responsável por muitos casos 
de infecções graves, com possíveis complicações danosas aos 
hospedeiros. Além de causar uretrites, este microorganismo 
pode causar outras enfermidades como tracoma e doença 
inflamatória pélvica. 5.6.l 1.13, 

A partir da década de 60 passaram a ser realizados numero­
sos estudos clínicos e epidemiológicos da Clzla111ydia tracho­
matis em diversos tipos de infecções transmitidas por contatO 
sexual, principalmente a partir dos anos 70 18,26,28.29,30_ 

As Chlamydias são bactérias amplamente disseminadas na 
natureza, responsáveis em todo o mundo por vários tipos de 
infecções humanas, tais como a psitacose, tracoma, conjunti­
vite de inclusão, linfogranuloma inguinal e outros tipos de 
doenças transmitidas por contato sexual (uretrite, epididimite. 
cervicite, salpingite, proctite, entre outras) 2022·41 . 

Foram inicialmente consideradas como vírus pelo fato de 
serem filtráveis, de só se reproduzirem no interior de células 
vivas e de formarem inclusões intracitoplasmáticas. Estas pro­
priedades, no entanto, também são apresentadas pelas rickeu­
siaceas que, como as damidiaceas, devem ser incluídas entre 
as bactérias, pelo fato de possuírem tanto ADN como ARN. 

A característica importante das Clila111ydias é a de evoluí-
rem dentro de um ciclo de crescimento com as seguintes fases: 

corpúsculos elementares altamente infecciosos de 0,3 
micra de diâmezro. Estes penetram 110 interior da célula do 
hospedeiro e, durante o período de latência de cerca de 20 
horas, não se mulriplicam, porém grad11alme111e sofrem um 
processo de reorganização intema transformando-se em 
corptÍsculos maiores de 0,5 micra a 11111a micra, dotados de 
infecciosidade menor; 

- os corptÍsc11los maiores, diros "corpúsc11los iniciais", 
podem ter aspecto de mórula ou de placas lio111ogê11eas e 
111ulriplica111-se por cissiparidade 011 por ge11111lação, 
aume111a11do espo111a11ea111e11te nas cinco horas seguimes e 
se diferenciam 11ovame111e para formar corptÍsculos meno­
res de alta virulência; 

- a célula hospedeira se rompe e põe em liberdade corpúscu­
los e/e111e111ares que vão infecrar novas células. 

Alguns tipos sorológicos de Clilamydia trachomatis são 
agentes infecciosos de doenças de transmissão sexual. Com 
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exceção dos tipos A, B e C, que são agentes do tracoma endê­
mico, os tipos desde D até I são agentes de uretrites, cervici­
tes, vaginites e conjuntivites de inclusão. Os tipos LI, L2 e L3 
são agentes de linfogranuloma venéreo 17-29,30. 

A Cfzlamydia traclromatis é uma bactéria gram-negativa. 
aaaeróbia e intracelular obrigatória que sobrevive à custa dos 
nutrientes e energia das células hospedeiras e não são capazes 
de reprodução fora das células vivas. Em semelhança com 
outras bactérias, possuem uma parede celular rígida, são sensí­
veis a antibióticos e dividem-se de modo binário18-19-26,31• 

Apesar de possuírem um sistema metabólico, as Ct,/a111y­
dias não produzem ATP, sendo. portanto parasitas energéticos 
que necessitam de compostos ricos em energia da célula hos­
pedeira para desempenharem sua atividade de biossíntese. 
Outra característica importante é a de evoluírem através de um 
ciclo de desenvolvimento composto por diferentes formas 
estruturais. 

A parede celular das Chlamydias assemelham-se à das bac­
térias gram-negativas, com alto teor de lipídeos, sobretudo de 
fosfolipídeos, mas não contém um típico glicopeptídeo bacte­
riano. Possuem propriedades tintoriais distintas (semelhantes 
às riquétsias), que diferem de acordo com os estágios de seu 
desenvolvimento e apresentam dois tipos de antígenos: os 
antígenos de grupo (lipopolissacarídeos termoestáveis) com­
partilhados por toda as C!,/amydias; e os antígenos específicos 
(sobretudo proteínas da membrana externa espécie-específicas 
ou imunotipo-específicas) compartilhada por um número limi­
tado de C!,/a111ydias 18•26•31.32. 

Os organismos pertencentes ao gênero C/r/amydia são clas­
sificados de acordo com a seguinte chave taxonômica: 

Ordem: Clilamydiales 
Família: Cl,/amydiaceae 
Gênero: Cl,/amydia 
Espécies: Ct,/amydia tracliomaris; Chlamydia psit1aci e 

Clila111ydia p11e11111011iae 

As Chlamydias são rapidamente inativadas pelo calor, per­
dendo por completo sua infecciosidade após 10 minutos a 
60°C. Conseguem manter sua infecciosidade durante anos, à 
temperatura de 50°C a 70°C. Durante o processo de congela­
mento a seco, grande parte da infecciosidade é perdida. Algu­
mas Chla111ydias ressecadas ao ar conseguem permanecer 
infectantes durante longos períodos30-3L36. 

As Cl,/amydias são rapidamente inativadas pelo éter em 30 
minutos e, pelo fenol 0,5% em 24 horas. 

A replicação das Chlamydias pode ser inibida por muitos 
agentes antimicrobianos. Os inibidores da parece celular, como 
as penicilinas e as cefalosporinas, promovem a produção de 
formas morfologicamente defeituosas, mas que não são efica­
zes nas doenças clínicas; já inibidores da síntese protéica, 
como as tetraciclinas e eritromicinas, são eficientes na maio­
ria das infecções clínicas. Algumas Chlamydias sintetizam 
folatos, e são sensíveis à inibição por sulfonamidas. Os ami­
noglicosídeos apresentam uma atividade inibitória mínima 
para as C!,/amydias. 
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A característica biológica que chama atenção nas infecções 

por Chlamydias é o equilíbrio que costuma ser atingido entre 
o hospedeiro e o parasito, resultando em persistência prolon­
gada, muitas vezes por toda a vida 33•34.35_ 

A infecção subclínica é a regra (a doença franca é a exce­

ção) nos hospedeiros naturais desses agentes. A propagação 
de uma espécie para outras como, por exemplo, para os seres 

humanos quase sempre leva à doença. Os anticorpos contra 
alguns antígenos das Chlamydias são produzidos regularmente 

pelo hospedeiro infectado. Estes anticorpos têm um efeito pro­
tetor mínimo. Em geral, o agente infeccioso persiste na pre­

sença de elevados títulos de anticorpos. O tratamento com 
drogas antimicrobianas eficazes, como as tetraciclinas, por 

períodos prolongados, consegue elíminar as Chlamydias do 

hospedeiro infectado. Numa fase muito mais precoce, o trata­

mento intensivo pode supri mfr a formação de anticorpos. O 

tratamento tardio com drogas antimicrobianas em doses 

moderadas suprime a doença, mas permite a persistência do 
agente infectante nos tecidos 33.34.35.36_ 

A uretrite é a manifestação de infecção causada pela Chla­
mydia rrachomaris mais comumente observada em seres huma­
nos. De 30% a 50% dos casos de uretrite aguda não gonocóci­

ca são causados por essa bactéria 4·5, e em 25% dos casos de 

uretrite dessa etiologia em homens são assintomáticos. Apesar 
dos avanços dos recursos de diagnóstico, o agente das UNG 
não é detectado em 25% a 40% dos casos io.27•37•38.39_ 

No sexo masculino, a uretrite por Chlamydia trachomatis 
pode apresentar-se com quadro clínico semelhante ao da ure­

trite gonocócica, embora a disúria não seja intensa, nem tão 
purulenta e profusa à secreção uretra! 37-38-39_ 

A doença tem início insidioso, com período de incubação 
de duas a três semanas, e a secreção, em pequena quantidade, 

é geralmente mucosa ou aquosa. 

As manifestações c línicas de uretrite não gonocócica 

podem ser apenas o prurido uretra! associado com eritema do 
meato e aparecimento de gota viscosa matinal à compressão 

do pênis. Torna-se, portanto, necessário o exame de secreção 
uretra! para estabelecer o diagnóstico etiológico IO.l 1.23-27. 

A uretrite por Chlamydia trachomatis constitui um sério 
problema de saúde pública. Até há pouco tempo, permaneceu 
em plano secundário, rotuladas de uretrite banal ou uretrice 
pós-gonocócica 16·27-34-37. 

Atualmente, é uma das doenças sexualmente transmissíveis 
mais freqüentes, com uma incidência duas vezes superior à 
uretrite gonocócica, tornando-se um problema crescente para 
as autoridades sanitárias. 

O interesse em estudar a freqüência de uretrite pela Chla­
mydia trachomatis em homens militares surgiu em decorrên­
cia do grande número de indivíduos infectados que observei 
durante o exercício da Medicina Clínica em Unidades Mi­
litares. 

Considerando que os dados estatísticos da infecção uretra! 
pela Chlamydia trachomatis em nosso estado são precários, 
resolvi realizar uma investigação sobre a freqüência e as 
características desta infecção. 
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Por conseguinte, são objetivos desta pesquisa: 

determinar a. freqüência. de casos de uretrite causada. por 
Chlamydia trachomatis em homens militares atendidos no 
ambulatório de Doenças Sexualmente Transmissíveis da. 
Esquadrilha de Saúde de uma Unidade Militar; 
diagnosticar e tratar os paciellles com Chlamydia tracho­
matis e acompanhá-los até a alta ambulatorial; 
detectar a presença de co-i11Jecção por Chlamydia tracho­
matis e Neisseria gonorrhoae nos pacientes. 

PACIENTES E MÉTODO 

De junho de J 996 a fevereiro de 1997, desenvolveu-se um 
estudo prospectivo no Ambulatório de DST, da Esquadrilha 

de Saúde, da Base Aérea dos Afonsos com pacientes militares, 

voluntários, do sexo masculino com queixas clínicas de uretri­
te, na tentativa de detectar e presença de Ct,/amydia tracho­
matis no canal uretra! destes pacientes, a fim de que o Serviço 
de Saúde da Unidade Militar estabelecesse a freqüência deste 
agente infeccioso nos quadros clínicos de uretrite da sua popu­
lação masculina sexualmente ativa. 

Para tanto foram selecionados todos os pacientes com quei­
xas clínicas de uretrite (disúria, ardência uretra!, entre outras), 
com ou sem presença de secreção uretra! e que não estivesse 

fazendo uso de medicação antimicrobiana antes da primeira 
consulta ambulatorial. 

Nesta primeira entrevista com o paciente, durante a anam­
nese, avaliou-se variáveis relacionadas à epidemiologia das 

Doenças Sexualmente Transmissíveis, que incluíssem, além 
de informações clínicas, dados sociodemográgicos e questões 
sobre hábitos sexuais. 

Durante o exame clínico, o paciente em decúbito ventral, 
promovemos a limpeza da glande com solução fisiológica a 
0,09%. O swab foi introduzido a aproximadamente 2cm den­

tro do canal uretra! com movimentos rotatórios suaves, sendo 
retirado após 10 segundos. Em seguida, este foi introduzido 

em um frasco com uma solução para a extração de antígenos 
de Chlamydia trachomatis, sendo transportado imediatamente 

para o laboratório. Para a coleta deste material uretra!, foi 
necessário que o paciente não tivesse urinado há 4-6 horas, ou 
que o material uretra! fosse coletado antes da primeira micção 
matinal. 

Com esta coleta, procurou-se detectar qualitativamente 
antígenos de Chlamydia trachomatis na uretra masculina pelo 

método de ELFA (ELISA com leitura em imunotluorescência) 
e pelo Vitek Immunodiagnostic Assay System - Minividas. 

No laboratório, o tubo contendo a solução para lransporte 
com o material uretra! colhido, foi levado à banho-maria 95º -
lOOºC durante 15 minutos. Agitou-se o tubo e logo em segui­
da, adicionou-se 2ml de solução tampão para promover a 
saída dos antígenos de Chlamydia. trachomatis do swab quan­
do existentes. Agitou-se novamente, esperando-se 15 minutos 
para homogeneizar a reação. Depois, colocou-se no aparelho 
350 microlitros da solução para leitura e possível detecção dos 
antígenos clamidiais. 
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Para todos os pacientes solicitou-se os seguintes exames: 
- sorologia para sífilis (VDRL- Boehring-Brasi); 
- sorologia anti-HJV (ELISA); 
- exame direto (bacterioscopia com coloração pelo método 

de Gram) do conteúdo uretral; 
- cultura do conteúdo uretral em meio de Thayer-Martin 

modificado); 
- identificação da Neisseria gonorrhoeae pela técnica APINH; 
- exame de urina (EAS) da primeira micção matinal. 

Após a coleta de todo o material necessário à investigação 
diagnóstica, todos os pacientes receberam terapêutica combi­
nada para portadores sintomáticos de corrimento uretral con­
forme preconizado pela Coordenação Nacional de DST/Aids 
do Ministério da Saúde (Abordagem Sindrômica). 

A opção pelo Sistema Mini-vidas para detecção dos antíge­
nos clamidiais no swab uretral dos pacientes, foi devido à dis­
ponibilidade do método no Laboratório de DST do Setor de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis da Universidade Federal 
Fluminense (UFF), a rapidez dos resultados processados (30 
minutos) pelo Sistema Minividas, a não uúlização de técnicas 
altamente especiafüadas para execução, os reagentes apresenta­
rem-se em tiras unitárias prontas para uso, bastando adicionar a 
amostra a ser analisada automaticamente, além de apresentar 
valores de sensibilidade (94%), especificidade (98,3%) e VPN 
(98%), o que garante ao método diagnós1ico validade, rapidez 
na execução e baixo custo 7-8-12• 

RESULTADOS 

No período de junho de 1996 a fevereiro de 1997, compa­
receram ao Ambulatório de Doenças Sexualmente Transmissí­
veis da Clínica Médica da Esquadrilha de Saúde da Base 
Aérea dos Afonsos, no Rio de Janeiro, por demanda espontâ­
nea, 41 pacientes do sexo masculino, em idade sexualmente 
ativa, com queixas clínicas de uretrite (corrimento uretra!, 
disúria, ardência do canaJ uretra!, prurido, etc.). Entretanto, 
somente 30 pacientes foram selecionados para o estudo, pois 
satisfaziam os critérios de seleção anteriormente descritos. Os 
outros 11 pacientes haviam feito uso prévio de medicação 
antimicrobiana. 

A tabela 1 apresenta a distribuição da população estudada 
por faixa etária. A maioria dos pacientes (70%) tinha entre 

Tabela 1. Distribuição por faixa etária de uma amostra de 30 
pacientes, com queixas clínicas de uretrite, atendidos no Ambulatório 
de DST da Base Aérea dos Afonsos - RJ, no período de junho de 
1996 a fevereiro de 1997. 

Idade em anos 

15-20 
20-25 
25-30 
30.35 
35-40 

Total 

15 
6 
4 
5 

30 

DST - J bms Doc11ças Se~ Tra11sm 12(S11pl). 4-11, 2000 

% 

50,0 
20,0 
13,3 
16,7 

100,0 

Dcu,cçilo deChl:unyd1) tr:ichom31is em bome11s m/1/tares com q11c1.xa.< cliniws de 11re1ri1e 

20 e 30 anos de idade: tendo o paciente mais jovem 20 anos, e 
o mais idoso 39 anos de idade. 

Na tabela 2 correlaciona-se a população estudada com o 
estado civil. A maioria dos pacientes era solteira (22 pacientes 
- 73%) e somente oito pacientes eram casados (26,7%). 

Com relação ao grau de esco laridade da população e m 
estudo. Mais de 70% da amostra tinha cursado o segundo 
grau. Sete pacientes (23.4%) relataram nível superior comple­
to e seis pacientes (20%) nível superior incompleto. 

Tabela 2. Distribuição por estado civil de uma amostra de 30 
pacientes, com queixas clínícas de uretrite, atendídos no Ambulatório 
de DST da Base Aérea dos Afonsos - RJ, no período de junho de 
1996 a fevereiro de 1997 

Estado civil 

Solteiros 
Casados 

Total 

22 
8 

30 

% 

73,3 
26,7 

100,0 

A tabela 3 relaciona a população-alvo com estado civil e o 
número de parceiras nos últimos seis meses. A maioria tinha 
entre três e quatro parceiras sexuais e um número significativo 
de pacientes tinha sete ou mais parceiras sexuais no mesmo 
período de tempo. Vinte e dois pacientes (77,3%) eram soltei-

. ros, sendo que sete tinham mais de sete parceiras sexuais, e os 
pacientes casados tinham três a seis parceiras sexuais nos últi­
mos seis meses antes da primeira consulta. 

Tabela 3. Distribuição por número de parceiras sexuais de uma 
amostra de 30 pacientes com queixas clinicas de uretrite, atendidos 
no Ambulatório de DST da Base Aérea dos Afonsos - RJ, no período 
de junho de 1996 a fevereiro de 1997 

N• de parceiras sexuais nos últimos 6 meses 

Pacientes 1 a 2 3a4 5a6 7ou mais total 

Solteiros 9 6 7 22 
Casados 5 3 8 

Total 9 11 3 7 30 

Na tabela 4 apresenta-se a distribuição da amostra quanto a 
sua prática sexual. Todos os pacientes casados estão no grupo 
de pacientes que tem relação sexual com suas parceiras (espo­
sas e/ou amantes) com penetração vaginal, oral e anal. Os 
cinco pacientes que relataram ter somente relação sexual com 
penetração vaginal e oral e ram solteiros. Nenhum paciente 
relatou ter relação sexual somente com penetração vaginal. 

Tabela 4. Distribuição por tipo de penetração sexual de uma amostra 
de 30 pacientes, com queixas clinicas de uretrite, atendidos no 
Ambulatório de DST da Base Aérea dos Afonsos - RJ, no período de 
Junho de 1996 a fevereiro de 1997 

Tipo de relação sexual 

Oral e vaginal 
Oral, vaginal e anal 

Total 

N• 

5 
25 

30 

% 

16,7 
83,3 

100,0 
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A tabela 5 refere-se a distribuição da amostra quanto ao 
uso rotineiro de preservativos nas relações sexuais. Os 
pacientes casados não usavam o preservativo nas relações 
sexuais com suas esposas e às vezes o usavam com outras par­
ceiras sexuais. Os sete pacientes que nunca usavam o preser­
vativo rotineiramente nas suas relações sexuais eram solteiros. 

Tabela 5. Distribuição segundo o uso rotineiro de preservativos nas 
relações sexuais de uma amostra de 30 pacientes, com queixas clíni­
cas de uretrite, atendidos no Ambulatório de DST da Base Aérea dos 
Afonsos - RJ, no período de junho de 1996 a fevereiro de 1997 

Uso de preservativo N• o/o 

Sempre 
Às vezes 23 76,7 
Nunca 7 23,3 

Total 30 100,0 

No que se refere a distribuição dos pacientes quanto ao 
acometimento de doenças sexualmente transmissíveis anterio­
res à uretrite que os levou ao Setor de DST da sua Unidade 
Militar, observou-se que 20 pacientes (66,7%) já haviam con­
traído alguma enfermidade de transmissão sexual e dez 
pacientes (33,3%) negaram ter tido uma DST anteriormente 
ao quadro clínico de uretrite. 

Das doenças referidas, a mais freqüente foi o condiloma 
acuminado em 16 pacientes; seguida pela 1.aretrite gonocócica e 
pelo herpes genital. Dos 20 paciente, 15 referiram ter tido mais 
de uma DST. Durante o exame clínjco, não foram ob3ervadas, 
em nenhum paciente, lesões externas na genitália masculina 
que levassem à suspeita de outra DST que não a uretrite. 

Todos os pacientes apresentavam manifestações clínicas de 
uretrite - disúria, ardência no canal uretra) e corrimento. Este 
apresentou-se translúcido e escasso em 26 pacientes e em qua­
tro mucopurulento e de coloração verde-amarelada com saída 
espontânea da uretra, independente da compressão do pênis 
pelo paciente. 

Dos 30 pacientes da amostra estudada em quatro (13,3%) 
foram observados diplococos gram-negativos no interior das 
células leucocitárias polimorfonucleares no exame bacterioló­
gico do conteúdo uretra) corado pelo método de gram, suge­
rindo o diagnóstico de uretrite gonocócica. 

O material colhido do conteúdo uretra! foi semeado em 
meio específico (Thayer-Marti11), sendo identificado e confir­
mado o crescimento de Neisseria gonorrhoeae pela técnica 
Sistema de Identificação de Neisseria e Hemophilus (APINH). 
Em nenhum desses pacientes com uretrite gonocócica conse­
guiu-se detectar os antígenos clamidiais no canal uretral des­
ses pacientes pelo Sistema Minividas, Método ELFA (ELISA 
com leitura em fluorescência). 

Dos 30 pacientes estudados, conseguiu-se detectar pelo 
Sistema Minividas, Método ELFA (ELISA com leitura em 
fluorescência) antígenos clamidiais no canal uretra) em sete 
pacientes (23,3%). 

Castro ct ai. 

Todos os pacientes foram submetidos a exame sorológico 
para sífilis e todos os resultados foram negativos. Já a realiza­
ção do teste sorológico anti-HIV foi recusado por 17 pacien­
tes. Os 13 pacientes que se submeteram ao exame sorológico 
anti-HIV, tiveram resultados negativos. 

O intervalo de tempo entre o início dos sintomas e a consulta 
médica foi de sete dias. As atividades sexuais foram interrompi­
das por 18 pacientes. Os demais continuaram suas relações 
sexuais com suas parceiras sem uso rotineiro de preservativo. 

Em todos os exames de urina dos pacientes foram observa­
das mais de dez células polimorfonucleares por campo em 
aumento de 400 vezes (suspensão de primeira urina colhida). 

DISCUSSÃO 

Os 30 pacientes que participaram do estudo eram indi ví­
duos do sexo masculino, sexualmente ativos e em p lena ativi­
dade laborativa. Todos ligados a atividade aérea, excetuando 
suas missões operacionais no estado do Rio de Janeiro e em 
outros Estados da Federação. 

O início da prática sexual da população estudada foi aos 15 
anos de idade ou menos. Conforme é visto na rabeia 1 trata-se 
de uma população jovem e em sua maioria solteira com boa 
formação educacional, pois 24 dos 30 pacientes têm pelo 
menos e segundo grau completo. 

Observamos uma multiplicidade de parceiras sexuais não 
fixas e não exclusivas e a heterossexualidade foi uma opção 
relatada por todos. 

Apesar do bom nível de escolaridade, constatou-se durante 
a anamnese uma grande desinformação a respeito da prevenção 
contra as doenças sexualmente transmissíveis. Quando afirma­
vam ter algum conhecimento sobre o assunto, estes diziam não 
colocar em prática tais conhecimentos durante as relações 
sexuais conjugais e/ou extraconjugais, tornando-se assim indi­
víduos disseminadores de doenças e criando uma cadeia de 
transmissão importante, o que deve ser objeto de efetivo con­
trole no âmbito das DST pelos Serviços de Saúde Pública. 

Impõem-se, portanto, permanente trabalho de conscientiza­
ção de todos os indivíduos envolvidos no processo de dissemi­
nação visando ao rompimento da cadeia epidemiológica. 
Temos realizado ao longo do período do estudo e, posterior­
mente, inúmeras palestras de cunho prevencionista alertando 
para o perigo da contaminação e da disseminação de doenças 
sexualmente transmissíveis entre indivíduos que não utilizam 
o preservativo nas suas relações sexuais, sobretudo, aqueles 
com várias parceiras sexuais; fato observado ao longo da ex­
periência do exercício clínico na Unidade Militar. 

Outro aspecto epidemiológico importante diz respeito ao 
tipo de relação sexual referida pela amostra estudada que em 
nenhum caso relatou ter relações sexuais somente com pene­
tração vaginal, mas também com penetração oral e vaginal e 
em número significativo de indivíduos com penetração anal, 
fazendo-nos crer que a cavidade bucal e o orifício anal são 
regiões anatômicas de práticas sexuais e receptivas, o que 
parece desbancar certo preconceito sobre o assunto. 

É a.larmante a recusa à utilização rotineira de preservativos 
nas relações sexuais desses indivíduos, que afirmaram quase 
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nunca usá-los nas suas relações sexuais conjugais ou não. 
Revelaram despreocupação em proteger-se e às suas parceiras 
sexuais de possível contaminação, bem como desconheceram 
o risco de disseminação de doenças; fatos demonstrados pela 
prática sexual, mesmo apresentando sintomas clínicos de 
doença na genitália. Alguns não interromperam suas relações 
sexuais, continuando em plena atividade sexual inclusive com 
parceiras de outros estados durante as suas missões fora de 
sede (Rio de Janeiro). O antecedente de alguma outra doença 
sexualmente transmissível (condiloma acuminado, herpes ge­
nital, uretrite gonocócica) não foi suficiente para a conscienti­
zação do uso rotineiro do preservativo(camisinha) nas suas 
relações sexuais com as suas parceiras sexuais de "fé". 

Durante as palestras de cunho prevencionista contra as 
doenças sexualmente transmissíveis realizadas ao longo do 
período do estudo e no transcorrer do ano para todo o efeiivo 
da Unidade Militar; observamos que uma minoria se quer 
sabia utilizar o preservativo no órgão sexual e várias foram as 
dúvidas lançadas durante a exposição do tema. Os indivíduos 
que aftrmaram utilizar o preservativo, somente o faziam no 
momento da ejaculação; realizando penetrações anteriores 
sem o devido cuidado e utilização do preservativo, para não 
diminuir o prazer dele e da parceira. 

Dos 41 pacientes que compareceram ao Setor de DST do 
Ambulató rio de Clínica Médica da Unidade Militar (criado 
por nós durante o período de estudo e hoje em plena atividade 
de assistência médica a todo o efetivo da Unidade Militar), 11 
pacientes já haviam feito algum tipo de medicação antibiótica 
por orientação médica e/ou automedicação, sendo prática 
comum ainda nos dias de hoje. Ao serem indagados quanto ao 
fato de não terem procurado serviço médico especializado, 
afirmaram não ter tido tempo para dedicar à sua saúde e ao 
fato dos ambuJatórios do hospital mais próximo estarem com 
a marcação de consulta preenchida, não havendo vaga para 
aquele dia em que o paciente procurara o serviço médico. 

Dos 30 pacientes que participaram do estudo, todos apre­
sentavam manifestações clínicas de uretrite com corrimento 
translúcido pouco abundante, exceto os quatro pacientes com 
secreção mucopurulenta e amarelada abundante nos quais 
foram identificados, na bacterioscopia, o gonococo no interior 
de células polimorfonucleares conforme a figura l ilustra. 

Em toda a população estudada colhemos material do con­
teúdo uretra( e conseguimos detectar pelo Sistema Minividas 
Método ELFA (ELISA com leitura em fluorescência) 
antígenos c lamidiais no canal uretra! de sete pacientes 
(23,3%). Esta casuística no Ministério da Saúde gira em torno 
de 15,8% dos casos de Síndrome de Secreção Uretra( por 
infecção clamidial. Não verificamos casos de infecção con­
comitante por gonorréia e por Chlamydia trachomatis, fato 
observado em 8,4% dos casos notificados em ambulatórios 
especializados da Rede Pública de Saúde do Estado de São 
Paulo (Coordenação Aids). 

Nesses sete pacientes não observamos os diplococos gram­
negativos no interior de células polimorfonucleares no exame 
de bacterioscopia do conteúdo uretra! corado pelo método de 
Gram. Mesmo assim, tal conteúdo foi semeado em meio de 
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Detecção de Chlamydia trachomatis em homens militares com ,µ,etxas clfnlct,s de uretritc 

Thayer-Martim para possível crescimento bacteriano (gonoco­
co), que não ocorreu crescimento após 48 horas de incubação. 

Nem todas as pareceiras sexuais desses pacientes puderam 
ser avaliadas, pois em alguns casos eram múltiplas, em outros 
apresentavam moradia distante e sem condições financeiras 
para se deslocarem ao serviço médico. 

Dos 7 pacientes com resultado positivo para antígenos 
clamidiais, em 2 foi possível realizar a pesquisa de antígenos 
clamidiais em suas esposas, sendo o resultado positivo em 
ambas e estas foram encaminhadas ao serviço de ginecologia 
para tratamento. Os outros 5 pacientes eram solteiros e tinham 
várias parceiras sex uais não sabendo informar como 
poderíamos localizá-las para encaminhá-las a um serviço 
médico especializado. 

Todos os pacientes envolvidos no estudo, sem exceção, rece­
beram no momento da consulta a terapêutica combinada para 
portado res sintomáticos de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis, de acordo com a abordagem sindrômica; ou 
seja de síndrome de secreção uretra!, indicada para uretrite 
gonocócica e uretrite não gonocócica conforme preconizado 
pelo Programa Nacional de DST/Aids do Ministério da Saúde; 
já que a simples queixa de corrimento indicaria a presença de 
uma das enfermidades, o que foi confirmado posteriormente. 
Como não bá possibilidade de distinguir clinicamente a uretrite 
causada por Chlamydia trachomatis por outros organismos 
(exceto o gonococo). Os pacientes nos quais não detectamos o 
agente etiológico presumível, estes receberam a mesma med­
icação. Tal conduta terapêutica foi realizada após coleta de 
todos os materiais necessários aos exames de laboratório para 
possível confirmação diagnóstica. Durante o tratamento foi 
aconselhada a interrupção das relações sexuais até a alta ambu­
latorial o que foi seguido por todos os envolvidos no estudo. 

A terapêutica utilizada foi: Ampicilina 3,5 g, via oral, dose 
única, precedida de l g de Probenicide via oral, dose única; e 
Doxiciclina 100 g, via oral de 12/12 horas por lO dias. Não foi 
necessária utilização antibiótica substituta em caso de alergia. 

Após o término do tratamento todos os pacientes compare­
ceram ao ambulatório de DST da Unidade Militar para avaU­
ação clínica. Todos estavam assintomáticos e com resultado 
de sedimentoscopia urinária com células piocitárias em torno 
de dois a três por campo, recebendo alta ambulatorial e infor­
mações sobre os benefícios da utilização do uso rotineiro de 
preservativo nas relações sexuais. 

CONCLUSÃO 

Tendo como fundamento o estudo prospecti vo realizado 
em 30 pacientes do sexo masculino de uma Unidade Militar 
com queixas c línicas de uretrite e, tomando por base a revisão 
bibligráfica efetuada, foi concluído que: 

1. A prevalência de antígenos clamidiais na população estuda­
da, detectados pelo Sistema Minividas pelo Método ELFA 
(ELISA com leitura em fluorescência), foi de 23,3%, sobre­
pujando a casuística de 15,8% do Ministério da Saúde. 

2. Na amostra estudada não foi observada, em nenhum paciente, 
sorologia positiva para anticorpos anti-IDV e/ou para a sífilis. 
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3. Não foi constatada a presença de co-infecção por Chla­
mydia 1racho111a1is e Neisseria go11orrhoeae na amostra 
estudada, fato observado em 8,4% pelo Programa Nacional 
de DST/Aids do Ministério da Saúde. 

4. A infecção gonocócica uretra! isolada foi detectada em 
13,3% dos pacientes do sexo masculino que compareceram 
ao Ambulatório de DST da Unidade Militar com queixas 
de uretrite. 

5. A multiplicidade de parceiras e a não utilização dos preser­
vativos nas relações sexuais foram as variáveis epidemi­
ológicas mais comuns para a aquisição das uretrites nos 
pacientes estudados. 

6. O presente estudo torna clara a necessidade de novas 
pesquisas com amostragens maiores e mais representativas. 
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