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o 
problema das Doenças Sexual­
mente Transmissíveis - (DST) 
ainda se constitui em desafio 
atual para as populações e para 
as equipes de saúde e de 

educação. Com a recente pandemia da Síndrome de 
lm unodefíciência Adquirida (SID N AIDS), urna do­
ença também de transmissão sexual, o impacto de 
mortes ocorridas e a fragilidade dos recursos de 
saúde para enfrentar a situação, vem se estimulan­
do a busca de formas alternativas para reduzir a 
ocorrência de casos de DST, ampliar as ações pre­
ventivas em várias frentes, pesquisar novas tera­
pêuticas e fortalecer a solidariedade entre grupos 
acometidos e outros grupos, tornar mais efetivas 
as ações das equipes de saúde. Enfim, precisamos 
todos nós _ sociedade e Estado, aprender ou (re) 
aprender a conviver com estes desafios que se apre­
sentam atualmente e estimular essa busca de solu­
ções conjuntas. 

Sexualidade e morte são temas que na história da 
humanidade, suscitaram sentimentos de inseguran­
ça, mistério, preconceito e tabus. A ignorância so­
bre causas e conseqüências das DST, se veicula a 
um possível desconhecimento mais amplo sobre os 
determinantes do binômio saúde-doença. Os fato­
res biológicos, ambientais, o estilo de vida e a orga­
nização dos serviços de saúde condicionam a quali­
dade de saúde de uma comunidade, tantas vezes 
apontados pelos estudiosos da saúde pública. Saú­
de é resultante das condições de vida da população, 
"um direito de todos e dever do Estado", conforme 
preconiza a Constituição Federal de 5 de outubro de 
1988, mas ainda visto como "intensão " do que "prá­
tica vivenciada no cotidiano". Conseqüentemente, 
no contexto das DST refletem-se também as condi­
ções de acesso às informações mínimas, do estilo de 
sexualidade assumido pelas pessoas, das formas de 
prevenção e dos serviços existentes. Assim sendo, 
a defesa do direito à saúde sexual também é um de­
ver para com a sociedade, em nossos dias. 

Se na família e em outros grnpos primários não 
se obtém acesso a essa informação e orientação, o 
cidadão e a cidadã deveriam encontrar esse apoio 
necessário nas escolas e nas unidades de saúde, 
nos meios de comunicação de massa. Como formas 
assumidas para enfrentar dúvidas, culpas e medos e 
viver plenamente sua sexualidade. Entretanto, o 
sistema de saúde, a rede escolar e a mídia não se 
encontram também preparados suficientemente 
para que tal aconteça em nossa realidade, de 
modo geral. Há algumas exceções - e valorosas, 
mas são poucas .. . 

No âmbito de formação das equipes de saúde, 
em qualquer de seus níveis (elementar, técnico, de 
graduação universitária e de pós-graduação), tam­
bém se constatam reduzidos esforços para que se 
faça uma efetiva educação em saúde, na área das 
DST. 

O Município de N iterói, embora tenhâ sido ce­
nário experimental para o desafiante teste das es­
tratégias do modelo de Ações Integradas de Saúde 
e do Sistema Único de Saúde_ AIS/SUS, ainda se 
encontra deficitário no campo da assistência, con­
trole e prevenção das DST. Justificou-se pois, o 
surgimento, em 1991, da Lei Municipal número 981/ 
91, de autoria do Vereador Marcos Gomes que tra­
tou da obrigatoriedade de ser realizada anualmen­
te, na primeira semana de abril, a Semana de Pre­
venção das DST em Niterói. Posteriormente, ou­
tros municípios brasileiros aderiram ao exemplo e, 
no ano de 1994, vemos o Estado do Rio de Janeiro 
também implantar esta idéia, através de iniciativa 
do Deputado Hairson Monteiro. 

Nessa linha de compromisso com a ação pre­
ventiva mais ampla, também representa uma valio­
sa iniciativa a criação do Setor e DST na Universi­
dade Federal Fluminense _ UFF, com atendimento 
à população e, em especialmente voltada às ações 
preventivas com adolescentes. Trata-se de um tra­
balho de extensão universitária, proposto e coor­
denado pelo Professor Mauro Romero Leal Pas­
sos, do Departamento de Microbiologia e Parasito­
logia (MJP), do Instituto Biomédico_ UFF, em 1988. 
Em nível de graduação, este docente já ofereceu, 
como disciplina optativa, aos alunos da UFF, matri­
culados na área de saúde, conteúdo sobre DST. 
Também sob a coordenação do Professor Mauro 
Romero e sub-coordenação do Professor Nero Ara­
újo Barreto, funciona no Setor de DST, um pioneiro 
Curso de Especialização em DST (CEDST), de cará­
ter interdisciplinar, integrante do sistema de Pós­
Graduação do Centro de Ciências Médicas _ CCM 
da UFF. Vários estudos e pesquisas encontram-se 
em desenvolvimento no Setor e, como intercâmbio 
científico, está nosso JBDST se constitui em esfor­
ço de parte da Equipe do Setor de DST para contri­
buir em Centro de Referência Nacional, pelo Minis­
tério da Saúde (Programa Nacional de Controle DST / 
AIDS), engajando-se em várias ações de capacita­
ção de recursos humanos na área das DST/AIDS. 

Eva Mila Miranda Sá 
pela Equipe do SetOI DST-UFF 
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O objetivo do estudo é comparar os resultados de testes para 
o diagnóstico da infecção do vírus da imunodeficiência humana 
em amostras de soro e saliva. 

Foram estudados 20 indivíduos infectados com o vírus da imu­
nodeficiência humana, 20 indivíduos sem esta infecção e clinica­
mente sadios e 12 indivíduos com enfermidades auto-imunes e ou­
tros tipos de infecções. De todos foram colhidos amostras de san­
gue e saliva, a primeira por punção venosa, através de coleta por 
sistema a vácuo, a segunda com o dispositivo para a coleta de amos­
tras de saliva ""OMNISAL" (SalivaDiagnostics Systems, Inc.). 

As amostras, tanto de saliva como de soro, foram analisadas 
pela técnica de Elisa, utilizando-se os seguintes testes: IBV-1 recom­
binante ( Abbott ), IBV-1/HIV-2 recombinante ( Abbott ), LA V-EIA 
(Genetic Systems), como também pela técnica de aglutinação de 
partículas, utilizando-se Serodia HJV (Fujirebio, Inc) para testes. 

Todas as amostras (soro e saliva), cujos resultados foram rea­
gente pela técnica empregada, foram confirmados com a técnica de 
imunoeletrotransferência, WestemBlot (Organon Tekinika). 

Os autores concluíram que os resultados obtidos apresenta­
ram uma boa correlação entre as amostras de soro e saliva, e que 
amostras de saliva podem ser utilizadas nas provas de detecção de 
anticorpos contra o vírns da imunodeficiência humana. 

Palavras-chave: HIV em soro e saliva 

Summary 

The objetive of the study to compare the results of diagnost1c 
tests for HJV infection in serum and saliva samples. 

We studied 20 patients infected with HIV, 20 healthy persons 
and 12 persons with other infectious infectious and auto-immune 
persons .. 

We collected serum and saliva samples of ali, the serum simples 
were obtained using venous punction and salira specimens were 
obtained using the "omnisal" (Saliva Diagnostics Systems, Inc.). 

The samples (serum and saliva) were assayed by the following 
tests: HIV-1 RECOJ\1BINANT (Abbott), HIV-1/HIV-2 recombinant 
(Abbott), LAV-EIA (Genetic Systems) and the indirect aglutinati-

* Farmacêutico-Bioquímico H UIUSP 

on using the Serodia - HJV (Fujirebio, Inc.) 
Ali the positive samples (serum and saliva) were confirmed 

by Western Blot assay (Organon Tekinika). 
The authors conclued that results showed a good correlati­

on between the di:fferent kind of samples studied (serum and 
saliva) and detectingHIV antibodies in salivasamples is agood 
altemative method. 

Key words: HIV in serum and saliva 

1-Introdução 

O diagnóstico da infecção pelo vírus da imunodeficiência 
humana (HIV), foi amplan1ente estudado e desenvolvído para ser 
testado em amostras de soro, onde há maior concentração de 
anticorpos específicos contra o IBV. 

Foi demonstrado que alguns fluídos corporais exceto o soro, 
contêm imunoglobulinas específicas contra o IBV, como a saliva 
e urina.* 

A presença de anticorpos na saliva foi demonstrada pela 
primeira vez em 1960 por ELLISON et. al ( 4), e confirmada poste­
riormente. Os anticorpos da cavidade oral se originam pela difu­
são passiva do líquido intersticial da mucosa oral, secreção gen­
gival e tecidos linfáticos da boca e da faringe, possuindo as 
mesmas propriedades funcionais que as imunoglobulinas en­
contradas no sangue1.2e4 

Os tÚveis aproximados de irnunoglobulina G (UI/ml), variam 
na seguinte proporção: soro - 100; saliva- 0,4; urina 0,004*. 

A manipulação de amostras de sangue implica em riscos de 
transmissão da infecção pelo HIV, por perfuração acidental com 
objetos contaminados, expondo os indivíduos do serviço de 
saúde à agentes biocontaminantes. 

Estudos demonstram 6
•
10 que nas amostras de saliva não 

existe até o momento, nenhuma prova documentada da transmis­
são de IDV, devido a um número reduzido de partículas virais 
presentes e também pela presença de substâncias na saliva que 
inibem o vírus. 

A partir destes dados, a an10stra de saliva tornou-se objeto 
de pesquisa, como uma alternativa para o diagnóstico da infec­
ção pelo vírus IDV, principalmente devido ao baixo poder infec­
tante, tanto na coleta da amostra, como na execução da análise. 

* MAJOR, C. et. al. ""Fluídos corporales alternativos para 
prueba de prevalência de HIV", Canadá, Ministério da Saúde, 
s.d. (comunicação de pesquisa). 
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Il-Objeto 

O presente estudo, tem por objeto: 

1 - avaliar o procedimento de coleta de saliva, utiliz.ando-se o dis-
positivo comercial ""O MINI SAL" (Saliva Diagnostics Systems, Inc. ). 

lli-Objetivo 

O objetivo do presente trabalho é: 

1 - comparar os resultados dos testes de triagem, como tam­
bém de uma prova confirmatória, obtidos em amostras de soro e 
saliva com fins diagnóstico da infecção ocasionada pelo vírus da 
imunodeficiência humana(HIV). 

2 - Verificar se as amostras de saliva podem ser utilizadas como 
uma alternativa ao diagnóstico da infecção pelo HIV 

IV - Mate,;ais e Métodos 

JV.1 - População Estudada 

Foram estudadas 52 pessoas da comunidade assistida pelo 
Hospital Universitário da USP, dos quais foram distribuídos em 
quatro grupos. 

Grupo 1: indivíduos soro positivos ao HIV-1, assintomáticos. 

Grupo 2: pacientes soro positivos com síndrome da imunode­
ficiência adquirida 

Gmpo 3: indivíduos clinicamente sadios. 

Grupo 4: pacientes com outras patologias, como: doenças auto­
imunes, üúecções bacterianas, infecções virais. 

IV.2 -Amostras 

As amostras de sangue foram obtidas por punção venosa, 
através de coleta por sistema à vácuo; o soro foi separado por 
centrifugação e congelado para posterior análise. 

As amostras de saliva foram obtidas, utilizando-se um dispo­
sitivo comercial "OMNISAL' (SalivaDiagnostics Systems, Inc.) 
Este dispositivo consiste em uma placa de algodão esterilizada 
presa a um bastão de polipropileno que é introduzido na boca do 
paciente, após enxague com água, embaixo da língua, na parte 
posterior dos dentes. A haste de plástico em sua extremidade 
contrária à placa de algodão, possui um orifício com papel indica­
dor, que se colore de azul quando da saturação da placa de algo­
dão com a saliva. 

Após a obtenção da. saliva o dispositivo é introduzido em um 
frasco contendo solução tampão com azida sódica a 0,2% como 
preservativo. 

Com auxílio de um agitador mecânico (Vortex ), a placa de algo-

dão é desprendida da haste que é desprezada, ficando no frasco a 
solução tampão com a placa de algodão saturada de saliva. Neste 
frasco, é então introduzido um outro tubo contendo na extrenúda­
de üúerior um filtro que pressiona a placa de algodão e por capila­
ridade o eluato é filtrado, este é transferido para tubos tipo 
Eppendorf e congelado para posterior análise. 

W.3-Procedimento da Prova 

Utilizou-se vários Kits comerciais de testes de triagem exis­
tentes para detecção de anticorpos anti-HIV; de diferentes meto­
dologias a saber: 

tes 
a) testes imunoenzimáticos (Elisa) - utilizou-se os seguintes tes-

a .1) HIV-1 recombinante ( Abbott) 
a. 2) HIV-1 /HIV-2 recombinante ( Abbott) 
a3)LAV-EIA (Genetic Systems) 

b) testes de aglutinação indireta, utilizando-se partículas de 
gelatiI1a- Serodia-HIV (Fujirebio, Inc.) 

c) teste de imunoeletrotransferência, técnica de Western Blot, 
prova confirmatória aos testes de triagem com resultados reagen­
tes, utilizou-se HIV-1 Western Blot (Organon Tekinika). 

Em todas as provas para a detecção de anticorpos contra o 
vírus da imunodeficiência humana, foram utilizados os protoco­
los fornecidos pelo dispositivo especial de saliva "OMNISAL" 
(SDS, Inc.). 

Verificou-se que a diferença existente em todos os protocolos, 
quando comparados com a técnica preconizada pelo fabricante dos 
testes, era o volume da amostra, que no caso da saliva é maior do 
que no soro, razão devida à menor concentração de imunoglobuli­
nas e pelo fato do próprio dispositivo já diluir a saliva coletada. 

W.4 -Métodos Estatísticos 

No presente estudo foram utilizados os seguintes métodos 
estatísticos: média, desvio-padrão e coeficiente de correlação se­
gundo Spearman. 

V - Resultados 

Do total de 52 indivíduos estudados, 20 foram classificados 
como seropositivo: dos quais 10 assintomáticos; 10 com síndro­
me da imunodeficiência adquirida; 20 pessoas clinicamente sadi­
as e 12 com outras patologias tais como: lupus eritematoso sistê­
mico, artrite rewnatóide, infecções virais, üúecções bacterianas. 

Dos 52 indivíduos estudados, 24 ( 46,15%) correspondem ao 
sexo masculino e 28 (53,85%)ao sexo feminino, a idade média foi 
de 35 anos, com máximo de 60 anos e mínimo de cinco anos. 

Nas provas de triagem, Elisa e aglutinação indireta, a correlação 
entre as 20 amostras reagentes, soro e saliva foi de 98, 75% (Quadro I). 

No total dos 52 resultados pareados, obteve-se uma correla­
ção entre soro e saliva de 97, 82% (Quadro I). 
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Quadro I - Resultados obtidos pelas técnicas de Elisa (Abbott, Genetic System) e aglutinação de partículas (Seródia), para 

determinação de anticorpos contra o vírus da imunodeficiência humana (lilVI/2), em amostras de soro e saliva segundo o grupo 
estudado, o número de casos. 

HIV -1 Abbott HIV -2 Abbott Genetic System Seródia 
reagente não reageole reagente não reagente reageme não reageote reagalle não reageote 

Grupo Nº sor sali sor sali sor sali sor sali sor sali sor sali sor sali sor sali 
estudado 

Grupo 1 10 10 10 o o 10 10 o o 10 10 o o 10 10 o o 
Grupo 2 10 10 10 o o 10 10 o o 10 10 o o 10 9 o 1 
Grupo 3 20 o o 20 20 o o 20 20 o o 20 20 o o 20 20 
Grupo 4 12 o o 12 12 2 o 10 12 1 o 11 12 o o 12 12 

TOTAL 52 20 20 32 32 22 20 30 32 21 20 31 32 20 19 32 33 

Notas: Grupo 1 - Soro positivo assintomáticos 
Grupo 2 - Soro positivos com síndrome da imunodeficiência adquirida 
Grupo 3 - Indivíduos clinicamente sadios 
Grupo 4 - Pacientes com outras patologias 
sor - SQro 
sali - saliva 

Quadro II - Resultados obtidos na prova confirmatória, pela técnica de Westem Blot, em amostras de soro e saliva, de acordo com 
os resultados obtidos pelas técnicas de Elisa e Aglutinação indireta. 

material biológico 

SORO SALIVA 

positivo IDlleúnnlmclo neptlvo positivo lnd.trrmlnado nq:ativo 

dr triacrm 
REAGENTE 20 o o 16 04 o 
NÃO REAGENTE o o 05 o o 05 

Observação: 
(l ) Soro reagente= 100% positivídade no Western-Blot 
(2) Saliva reagente= 80% de positividade no Western-Blot e 20% indeterminados 

Houve dois resultados falso-positivos no soro, no grupo de 
pacientes com outras patologias, uma dessas amostra, foi reagen­
te em dois testes diferentes e não confirmada no Western Blot, o 
mesmo não ocorreu com a amostra de saliva. 

Na prova confirmatória, técnica de Western Blot, as 20 amos­
tras reagentes demonstraram 100% de positividade com amostras 
de soro e 80% com amostras de saliva; os 20% restantes das amos­
tras de saliva, foram consideradas indeterminadas (Quadro II). 

Das cinco amostras não-reagentes, soro e saliva, escolhidas 
ao acaso, demonstraram ser negativas na técnica de Western-Blot. 

VI - Discussão 

Os dados obtidos no presente estudo, confirmam a possibi­
lidade de se utilizar amostras de saliva para a detecção de anti­
corpos contra o vírns da imunodeficiência humana, pelo menos 
como testes de triagem. 

Com referência aos resultados obtidos na prova confirmató­
ria, técnica de Western Blot, 20% das amostras foram considera­
das indeterminadas, segundo os critérios de interpretação do 
fabricante, ressaltando que em todas essas amostras, observou-
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FIGURA 1-RESULTADOS OBTIDOS NAS AMOSTRAS DE SALIVAREAGENTFS NOS TESTES DE ELISA. 
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DENSIDADE OPTICA 

1,5-2,0 >2,0 

Quadro /II - Interpretação do resultado ''indeterminado" 
obtido pela técnica de Western-Blot em amostras de saliva. 

, Glicoproteinas (gp) Número de casos 

120 2 

160, 120, 41 1 

160,120 1 

se a presença de no mínimo uma banda reagente correspondente 
à proteína específica do envelope do vírns HIV-1 (gp 160; gp 120; 
gp41), (Quadro ID). 

Segundo Barriga* e (5), o predomínio em amostras de saliva, 
na técníca de Western Blot, das bandas correspondentes às pro­
teínas específicas do envelope do vírus, poderia ser explicada da 
seguinte maneira: 

a) a prova de Western Blot se baseia na detecção de anticor 
pos do tipo G (IgG) e a imunoglobulina predonúnante na 
saliva é do tipo A (IgA). 

b) um título baíxo de anticorpos contra os determinantes an 
tigênicos gag e pol na saliva. 

c) a produção de imunoglobulina G (IgG) é local e as partícu-

las viraís se encontram em sua maioria intracelularmente dentro 
dos linfócitos, expondo somente os antígenos do envelope do 
vírus. 

* BARRIGA, A . G. et. ai. La muestra de saliva, una alternati­
va en el diagnóstico de la infeccion con los vírus de la imunode­
ficiência humana. México, Hospital de lnfectologia Centro Mé­
dico "La Raza", s. d. (comunicação de pesquisa). 

VII - Conclusão 

Com os resultados obtidos no estudo, os autores concluíram 
que: 

1) A coleta de saliva pelo dispositivo "OMNISAL"(SDS, Inc.) 
é um procedimento bastante simples, não necessita de pro 
fissional treinado para tal, também não exige condições 
especiais para sua obtenção, transporte e armazenamento. 
O sistema não é invasivo. 

2) Nos testes empregados para a determinação de anticor 
pos contra o HIV, os resultados· revelaram ótima correia 
ção entre amostras de soro e saliva, principalmente nos 
testes de triagem. 

3) Os resultados encontrados e as pesquisas até agora reali-
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FIGURA 2-RESULTADOS OBTIDOS NAS AMOSTRAS DE SORO REAGENTES NOS TESTES DEELlSA. 
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■ Abbott HIV1 
□ Genetic System 

DENSIDADE OPTICA 

zadas não são defmitivos para recomendar a adoção para prova 
confirmatória. 

4) Os autores verificaram que as amostras de saliva podem ser 
utilizadas como uma alternativa para o diagnóstico da infecção 
pelo HIV em testes de triagem, quanto à prova confirmatório, os 
resultados encontrados e as pesquisas até agora realizadas não 
são definitivos à sua utilização 6 •

7 
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Importância de Ureáplasma Urealyticum 
e Mycoplasma Hominis em materiais "U ro-genitais" 

Vaoira Regina da S. M. Ceccarelli, Kiyoko Horie Kuriki, Agda C.P. Vinagre, Teresa L Yara . 

.J Brns Doenças Sex Trn11s111, 7(1) : 9 - 13, 1995 

Resumo 

Ureaplasma urea/yticum e Mycoplasma hominis isolados 
em trato uro-genitaJ estão associados, com Doenças Sexualmente 
Transmissíveis (DST), Uretrites não Gonocócicas, Doença Pélvi­
ca Inflamatória, Infecções Neo-Natais, Abortos Espontâneos e 
Casos de Infertilidade. 

Estudos feitos no período de junho de 1992 a julho de 1994, 
pelo Laboratório Bio-Ciência/Lavoisier, em 1.427 culturas prove­
nientes de secreções vaginais, uretrais, endocervicais, urina e 
esperma, apresentaram uma positividade de 30,8% ( 440) para Ure­
aplasma urealyticum e 6,1 % (87) para.Mycoplasma hominis. 

A identificação de Ureaplasma urealyticum baseou-se na ati­
vidade da urease e observação de colônias marrom-douradas em 
meio sólido. 1\ lycopl asma hominis foi caracterizado pela arginina 
e morfologia colonial. 

É impoitante ressaltar que a maior incidência de positividade 
encontrada para Ureaplasma urealyticum foi de 34,3% em secre­
ções Endocervicais e 32,5% em secreções Vaginais, seguido de 
26,3% em Secreções Uretrais. 

Indiscutivelmente olvfycoplasma hominis e Ureaplasma ure­
alyticum são patógenos importantes e, portanto, deverão ser 
pesquisados e valorizados os achados com colonização superior 
a !OU.FC. 

Sununary 

Isolated Ureaplasma urealyticum and lvfycoplasma hominis 
i n urogenital tract are associated with Sexually Transmitted Dise­
ases (S.T.D.), Non Gonococcal Urethritis, Pelvic Inflammatory 
Disease, Neonatal Infections, Spontaneous Abortions and Infer­
tility Cases. 

Studies were made during the period between June 1992 and 

Laboratório 810-C'JENCIAILA VOJSJER 
Departame11to de Microbiologia 
Av. Angélica, 1832 - Higienópolis 
São Paulo - SP - CEP: 01228-200 

July 1994, by the Bio-Ciência/Lavoisier, in 1.427 cultures procee­
ding from vaginal, urethral, endocervical secreta, urine and sperm 
presented a positiveness of30.8% (440) in Ureaplasma urealyti­
cum and 6.1 % (87) inMycoplasma hominis. 

The identification of Ureaplasma urealyticum was based on 
activity of urease and brown-golden colonies observation in so­
lid media. TheJvJycoplasma hominis was characterized by argini­
ne and colonial morphology. 

It is important emphasizing that the greater incidence of posi­
tiveness found for Ureaplasma urealyticum was of34.3% in En­
docervical secreta and 32.5% in Vaginal secreta, followedby26,3% 
in Urethral secreta. 

Undoubtedly theMycoplasma hominis and Ureaplasma ure­
alyticum are important pathogenes and, therefore, they must be 
searched and whatever is found, valorized with col01úzation hi­
gher than 1 O U.F. C. 

Introduçã() 

Estatísticas recentes demonstram que, dois terços dos casos 
de uretrites em homens sexualmente ativos, são de origem não 
gonocócica 7 (U. N. G.) 

O gênero Ureaplasma urealyticum é comprovadamente um 
dos agentes etiológicos das uretrites não gonocócicas, enquanto 
o gênero Mycoplasma hominis é um dos responsáveis pela Do­
ença Pélvica Inflamatória (D.PJ.). Tem-se demonstrado que Urea­
plasma e Mycoplasma estão associados com doenças sexualmente 
transmissíveis (D.S.T.), infecções neo-natais, abortos espontâne­
os e casos de infertilidade3

. 

Materiais e Métodos 

Foram estudados materiais de secreções endocervicais, vagi­
nais, uretrais, prostáticas, do colo uterino e prepúcio, além de 
esperma e urina. 

O material colhido foi colocado imediatamente no meio de trans­
porte e posteriormente semeado em meios líquidos (U-9 e M-42) e 
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TABELA 1: FREQÜÊNCIAEPORCENTAGEMDECASOSPOSITIVOS PARA UREAPLASMA UREALYTICUM,MYCOPLAS­

MAHOMINIS E OUTROS AGENTES. 

Gardnerella vaginalis 
69 (48,2%) 

Candida albicans 
61 (42,6%) 

Streptococcus agalactiae 
06 (4,2%) 

Candida albicans e 
Gardnerella vaginalis 

03 (2,1%) 

Staphylococcus aureus 
02 (1 ,3%) 

Neisseria gonorrhoeae 
02 (1,3%) 

34 

49 

04 

02 

01 

02 

em ágar (A-7) 6 • Incubou-se 24-48 horas / 36,5º C em microaerofí­
lia. 

Após este período verificou-se as mudanças nos meios líqui­
dos e o crescimento no meio senú-sólido (ágar). 

A identificação da Ureaplasma urealyticum baseou-se na ati­
vidade da urease e observação de colônias marrom-douradas em 
meio sólido. Mycoplasma hominis foi caracterizado pelaargi1úna 
e morfologia com aparência típica de "ovo frito" , caracterizados 
por um crescimento central para o interior da malha do ágar e por 
uma zona periférica de crescimento superficial. Sendo positiva 
precedeu-se à titulação1,2 . 

Resultados 

Foram efetuadas, no período de junho de 1992 ajulho de 1994, 
1.427 culturas as quais apresentaram uma positividade de 30,8% 
( 440) para Ureaplasma urealyticum e 6,1 % (87) paraMycoplas­
ma huminis . Observou-se que 66 culturas apresentaram positivi­
dade para os dois gêneros. 

Foram pesquisados e diagnosticados outros agentes etioló-

06 

03 

01 

o 

o 

o 

e.,pia~~;,­
reafyticµm e ~ 

MycQJ>lasma '; ;· 
·hominis "' 

29 

09 

01 

01 

01 

o 

gicos patogênicos em 143 culturas (Tabela I), sendo Cândida 
albicans e Gardnerella vagina/is as associações mais freqüen­
tes. 

Os resultados de Cultura positivas para Ureaplasma e Myco­
plasma, com cultura negativas, flora normal e sem culturas para 
outros patógenos, estão apresentadas na Tabela II. 

Verificamos que as culturas positivas, mostraram uma relação 
de positividade maior para as secreções endocervicais (Tabela III). 

Conclusões e comentários 

Algumas espécies de Mycoplasma estão associadas ao ho­
mem 4, entre os vários gêneros, duas espécies - o Aiycoplasma 
hominis e Ureaplasma urealyticum (Micoplasma T) - comprome­
tem o aparelho genito-urinário. 

Nossa pesquisa demonstrou que indiscutivelmente o Myco­
plasma hominis e o Ureaplasma urealyticum são patógenos im­
portantes e deverão ser pesquisados isolados ou em associações 
com outros patógenos. Consideramos clinicamente significativa 

J Bras Doenças Sex Transm, 7(1): 9 - 13, 1995 D 10 



________ DSI 
50 

45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
.!/! "' e 
iii IO 
e: o 
'õi :J5 
IO iii > 
.!l! 

IO 
'O 

~ 'e e 
e IO 

E o 
IO 
(!) 

a, 
IO 

~ 
.!l! 
IO 
O) 
(O 

(/) 
:, 
o 
8 o o 
õ. 
~ 
êi5 

.!l! 
~ 
a, 
e: 
E 
IO 
(!) 

.!/! a, 
(/) iii 

e e 'õi Ili 
o Ili 
:J5 > 
ni 
IO 
'O 
'e e 
Ili 
ü 

■ Ureaplasma urealyticum 
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TABE/All:FREQÜÊNCIADEUREAPLASMAUREALYTICUM,MYCOPLASMAHOMINISCOMCULTURASNEGATIVAS, 
FLORANORMALESEMCULTURASPARAOUTROSPATÓGENOS. 

Ureaplasma urealyticum 
e 

M co lasma hominis 
20 05 
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■ Ureaplasma urealytlcum 
113 Mycoplasma homlnls 

■ Ureaplasma urealytlcum e 
Mycoplasma homlnis 

TABEIA III: FREQÜÊNCIA DE POSITIVIDADE NOS DIVERSOS SÍTIOS ANATÔMICOS EM QUE SE EFETUOU ACOLEfA 

Secreção Secreção vaginal Secreção uretral Esperma Urina 
endocervical 

(274) * (892) * (167) * (54) * (40) * 
Ureaplasma 94 (34,3%) 290 (32,5%) 44 (26,3%) 6(11 ,1%) 4 (10%) 
urealyticum 
Mycoplasma 20 (7,4%) 58 (6,5%) 5 (3%) 4 (7,4%) o 
hominis 

* Número de culturas 
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as culturas que apresentaram crescimento igual ou maior a 103 
U.F. C. (Unidades Formadoras de Colônia). 
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Nós, do Setor de DST/UF/; protegemos 
nossa equipe e nossos pacientes 

usando SOAPEX e 
PREP-CARE (lodopovidona ) 

antes e depois de cada atendimento. 
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Aplicação do "Software" PFA (Patients Flow Analysis) 
no Setor de Doenças Sexualmente Transmissíveis 
e Assistência ao Adolescente 

Rubem de Avelar Goulart Filho e Tegnus Vinicius Depes de Gouvêa 

J Bras Doenças Sex Transm, 7(1): 14 - 18, 1995 

Resumo 

A aplicação do PFA (Patients Flow Analysis - um programa de 
computador) no Setor de DST pemútiu aos autores analisar qua­
litativa e quantitativamente a assistência sustada aos pacientes. 
Também o custo unitário dos pacientes e profissionais puderam 
ser avaliados. 

Abstrat 

The utilization of PFA (Patient Flow Analysis - a computer 
software) by STD branch enabled the authors to analyze as qua­
lity the worth of patients' assistance. Also the unit cost of pati­
ent and professionals could be evaluated. 

Introdução 

O presente trabalho é resultante da aplicação do "software" 
denonúnadoPFA (PatientsFlow Analysis) desenvolvido pelo U.S. 
Department ofHealth andHuman Services/Public Health Servi­
ce/Center for Diseases, distribuído durante o curso de treinamen­
to básico para aplicação do mesmo, pela Coordenação do PN­
DST/ AIDS - Ministério da Saúde, Brasília-DF. 

O programa, gerencial por excelência, tem como objetivo, iden­
tificar "estrangulamentos" no fluxo dos pacientes; deternúnar o 
tempo médio total de pennanência do paciente na clínica; o tempo 
médio de espera do paciente para ser atendido; o tempo em que 
os diferentes profissionais mantêm contato com o paciente assim 
como deternúnar o custo total de cada paciente e dos profissio­
nais. Permite também diagnosticar problemas ma atenção aos 
pacientes mas, paradoxalmente, não indica as soluções. 

É importante ressaltar que o "software" original contém um 
programa de simulação que pernúte estudar os efeitos de modifi­
cações introduzidas na rotina do atendimento, avaliando-se as­
sim, a eficácia de tais mudanças, antes de serem implantadas. A 
cópia fornecida não contém tal programa. 

A clínica, objeto do presente estudo, é um ambulatório de 
doenças sexualmente transnússíveis ( SETOR DE DOENÇAS SE­
:\.'lJALMENTE TRANSMISSÍVEIS - DST E ASSISTÊNCIA AO 

! Setor de DST - UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE 

ADOLESCENTE), da Universidade Federal Flunúnense, creden­
ciada pelo Ministério da Saúde como Centro de Referência em 
Doenças Sexualmente Transmissíveis, que oferece aos seus usu­
ários, atenção à saúde como um todo. Assim, oferece pré e pós­
consulta, feitas pela enfermagemou alunos de especialização, onde 
o paciente é orientado para a consulta e sobre os medicamentos 
ou exames a serem realizados; consulta médica em geral e especi­
aliza~ assistência psico-social: orientação sobre sexualidade e 
como se prevenir contra as doenças sexualmente transmissíveis; 
palestras educativas para a comuiúdade em geral; planejamento 
fanúliar, exames laboratório, como o teste sorológico para SIDA; 
é responsável pela administração do Curso de Especialização em 
DST, únioo na América Latina e tem sob sua responsabilidade, a 
edição do Jornal Brasileiro de Doenças Sexualmente Transmis­
síveis (JBDST). Desem:olve ainda trabalho de pesquisa no cam­
po das doenças sexualmente transnússíveis. 

Material e métodos 

Os autores participaram.. previamente, do curso de treina­
mento patrocinado pelo P~-DST/ AIDS, Ministério da Saúde, Bra­
sília, cuja parte prática desenvolveu-se no Centro de Saúde CSB-
11, constando da aplicação do "sofware" no referido serviço, no 
período de 07 (sete) a 12 (doze) de novembro de 1994. 

Foram orientados que deveriam promover reunião prévia com 
os profissionais que seriam envolvidos na aplicação do progra­
ma. No presente trabalho, optaram,juntamente com a Coordena­
ção do Setor de DST, pela não realização de tal reunião, objetivan­
do, desta forma, obter-se dados que se aproximassem o máximo 
possível da realidade ( os funcionários, sem conhecimento prévio, 
não modificariam sua rotina e a maneira de desempenhá-la). Com 
isto, a equipe viu-se privada de dois profissionais: um médico e 
um enfermeiro, por dois dias consecutivos, envolvidos na coleta 
de dados a serem fornecidos ao programa. 

Foram utilizados impressos e cópia do software fornecidos pelo 
PN-DST/ AIDS e computador com os periféricos de propriedade 
de um dos membros da equipe, uma vez que o computador do 
Setor não possui co-processador matemático, indispensável para 
fazer funcionar o programa. 
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O programa baseia-se no fator "tempo" para avaliar os dife­

rentes parâmetros, sem levar em conta a qualidade do atendimen­
to. Assim, um profissional que converse durante um "longo tem­
po" com o paciente, será melhor conceituado que aquele, que em 
menos tempo, realiza um atendimento realmente eficaz. Para evitar 
tais distorções, os autores modificaram a natureza dos dados que 
compõem a Tabela 3 (originalmente dados pessoais do paciente, 
como sexo, idade etc.), compondo-a a partir da opinião emitida 
pelo paciente, em relação ao atendimento. Esta foi a única partici­
pação do paciente na aplicação do programa, sendo solicitado a 
emitir sua opinião sobre o atendimento e justificá-lo. 

Foram atendidos 28 (vinte e oito) pacientes no primeiro dia 
da aplicação do programa (23 de novembro de 1994), no qual tra­
balharam 6 (seis) profissionais: 2 (dois) médicos, l (um) auxiliar de 
enfermagem, 1 (um) assistente social, 1 (um) técnico de laborató­
rio e l (um) recepcionista. No segundo dia de aplicação, foram 
atendidos 26 (vinte e seis) pacientes e trabalharam 5 (cinco) pro­
fissionais: l(um) médico, 2 (dois) auxiliares de enfennagem, 1 (um) 
técnico de laboratório e l (um) recepcionista. 

O técnico de laboratório, apesar de só em raras ocasiões ter 
contato com o paciente, foi incluído no presente trabalho. 

Resultados e discussões 

Foram aplicados dois PFAs em dias subseqüentes e os resul­
tados serão apresentados simultâneamente. 

A TABELA l não foi utilizada, já que para tal, os pacientes 
deveriam ter sido agendados, o que não foi o caso. Preferiu-se 
não contar com os demais profissionais na coleta de dados, pois 
implicaria no conhecimento prévio do trabalho, podendo acarre­
tar desempenhos diferentes do habitual. 

A TABELA 2 mostra-nos que os pacientes que mais tempo 
pennaneceram na clínica o fizeram por um período médio igual a 39 
minutos no primeiro dia 59 minutos no segundo dia, ambos com 
"razão da visita": consulta. Em uma análise superficial, estas mé­
dias parecem altas, mas isto ocorreu devido a pacientes cujas 
consultas implicavam em intervenções (cauterização, biópsia e 
outras). Assim, tivemos paciente que permaneceu 140 minutos na 
clinica, dos quais, aproximadamente 100 minutos em contato com 
o profissional. Tivemos uma variação sigiúficativa na média do 
tempo de permanência dos pacientes na clínica, nos diferentes 
dias em que se aplicou o PFA (20 minutos de diferença entre o 
primeiro e segundo dias), o que pode ser explicado pelo tipo de 
atendimento realizado. Outro fato a ser considerado é que, por 
ocasião da aplicação do segundo PFA somente um profissional 
medico estava atendendo aos pacientes. 

j 
PFA-1 PERMANÊNCIA DO PACIHNTE NA CLÍNICA 

(Min.) 
R:izão de \'isil.:I 

Consult.3 
E.x. !.,.;!] 

Pre-consulta 

Máximo 
140 
42 

34 

Mínimo 
11 

5 

4 

Média 
59 
23 
13 

PFA-1 PERMANtNCIA DO PACIENTE NA CLINICA 
(seg) 

□Consulta 

■Ex. Lab. 

■ Pré-consulta 

Média 

PFA-2 PERMANÊNCIA DO PACIENTE NA CLÍNICA 
(Min.) 

Razão de Visita Máxi mo Mínimo Média 
Caisulta 70 13 39 
Ex. Lab. 44 8 21 
Pré-<:onsu !ta 294 4 17 

PFA-2 PERMAN~NCIA DO PACIENTE NA CLINICA 
(seg.) 

80 

60 

40 

20 

o .... ~ ....... -
Mixlmo 

CConsulta 

■Ex. Lab. 

■ Pré-consulta 

Média 

PFA-1 PACIENTE RECEBENDO ATENDIMENTO 
( Miu.) 

Razão de Visita Máximo Mínimo Média 
Consulta 103 9 45 
Ex. Lab. 24 2 9 
Pré-consulta 12 3 4 
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PFA-1 PACIENTE RECEBENDO ATENDIMENTO 

(seg.) 

120 

Mãxlmo Mlnlmo· 

CConsulta 

■Ex. Lab. 

■ Pré-consulta 

Média 

PFA-2 PACIENTE RECEBENDO ATENDIMENTO 
(Miu.) 

Raz:io de Visita Máximo Mí1úmo Média 

Consulta 38 6 20 
Ex. Lab. I 1 4 7 
Pré-consulta 27 4 16 

PFA-2 PACIENTE RECEBENDO ATENDIMENTO 
(seg.) 

40 

M6xlmo Mlnlmo 

DConsulta 

■Ex.~b. 

■ Pré-consulta 

Média 

Na coleta de dados para a TABELA 3, solicitávamos ao paci­
ente sua opinião sobre o atendimento realizado. Tal atitude pode­
ria ter interferido nas respostas mas acreditamos que isto não 
ocorreu, pois ao saberem do objetivo do trabalho, tornaram-se 
solícitos, emitindo inclusive sugestões. No PFA-1 tivemos 78% 
dos pacientes avaliando o atendimento como bom ou ótimo, 17% 
como regular e 4% como péssimo. No PFA-2, 88%julgaram o 
atendimento bom ou ótimo e 1 % como regular. Relacionando-se 
as opiniões regular e péssimo com a razão da visita, constatamos 
que quase em sua totalidade, as opiniões desfavoráveis tinham 
como razão de visita o laboratório, sendo a causa principal da 
queixa, a demora na entrega dos resultados dos exames feitos em 
laboratórios conveniados. 

PFA-1 OPINIÃO DO PAClENTE SOBRE O ATENDIMENTO 

R. DE VISITA T. PACIENTES OTIMO BOM REG. RUIM PESSIMO 

Consulta 10 3 6 1 o o 
Ex. Lab. 9 o 5 3 o l 
Pré-conimlta 8 6 1 1 o o 

PFA-1 OPINIÃO DO PACIENTE SOBRE O ATENDIMENTO 

TOTAL BOM REGUI.AR 

□Consulta 

■Ea.Lab. 

■Prkonsulta 

PFA-~ OPe-"l.40 DO P-'CI.L'ffE SOBRE O ATENDlMENTO 
Raziio de ~isits TOT.ü. OTl.'\10 B0:'11 REGULAR RUIM PÉSSIMO 

14 

Coosulta 13 4 'l o o 
E.x.. Lab. - - ~ 3 o o - -
Pré-<:oosuha 6 o 6 o o o 

PFA-2 OPfllÃO DO PACIENTE SOBRE O ATENDIMENTO 

TOTAL 

lllConsulta 

■Ex.. Lab. 

■ Pré-eonsulta 

BOM REGULAR RUIM PitSSIMO 
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A TABELA 4 mostra-nos que o profissional que mais tempo 

dedicou ao paciente foi o médico: 65% do tempo total no PFA-1 E 
7 6% do tempo total no PFA-2. 

PORCENTAGEM DE TEMPO DO PROFISSIONAL COM O PACIENTE 
[TEMPO (%)) 

PROFISSIONAL PFA-1 

Aux. Enf. 7 
Médico 65 
Recepciouü,ta 7 

TEMPO 00 PROF198IONAl.. COM O PACIENTE~ 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
PFA-1 PFA-2 

PFA-2 

7 
76 
17 

□Médico 

• Recepcionsla 

Os custos médios dos pacientes em relação aos diferentes profissi­
onais e a média geral dos custos, nos são mostrados na TABELA 5. 
Os valores fornecidos pelo programa, baseiam-se no fator tempo e 
salário dos profissionais, não considerando os procedimentos reali­
zados e nem os materiais gastos nos diferentes procedimentos. 

ClJ:'ffO MÉDIO DO PACIENTE / PROFISSIONAL 
(EM DÓLARES) 

PFA-1 PFA-2 

AILX. Enf 1.9 1 0,54 
l-.!édi-:o 2.17 1.47 
R ".;epcie>nisla 0.22 0,2 

CUSTO Mé.DIO DO PACIENTE / PROFISSIONAL (EM 
DÓLARES) 

2,5 

2 

1,5 

1 

PFA-1 PFA-2 

l!JAux. Enf. 

■Médico 

A TABELA 6 fornece-nos o custo médio dos profissionais, utili­
zando como parâmetro o salário relacionado ao tempo em que o 
profissional encontra-se assistindo ao paciente. Isto explica as 
diferenças de custo observadas nos dois PF A, uma vez que os 
profissionais são os mesmos, portanto, salários iguais em ambos. 

0,14 

0,12 

0,1 

0,01 

CUSTO MÉDIO DOS PROFISSIONAIS 

Aux. Enf. 
Médico 
Recepcionis1a 

(DOLAR/MIN) 
PFA-1 
0,056 

0,13 

0,02 

CUSTO MÉDIO DOS PROFISSIONAIS (DÓLAR/MIN) 

PFA-1 PFA-2 

GRÁFIC09 

PFA-2 
0,028 
0,115 
0,026 
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Conclusões 

A análise dos resultados apresentados pelos PFA aplicados no 
Setor de DST/UFF, permite as seguintes conclusões: 

- os profissionais de um modo geral, seja de !Úvel técruco ou supe­
rior, recebem remuneração bem aquém do valor de mercado; 

- o tempo médio de permanência do paciente na clíruca é razoável, 
sendo difícil conseguir uma diminuição do mesmo, até porque como 
o Setor de DST /UFF é um Centro de Referência Nacional para o PN­
DST / AIDS do Ministério da Saúde, a qualidade de atenção que faz 
com que o tempo oferecido para cada paciente normalmente seja 
maior do que em wn Posto de Saúde convencional. 

- o tempo médio em que os pacientes permanecem na sala de 
espera é relativamente curto, principalmente se considerarmos 
que este tempo é ocupado por alguma tarefa educativa (exibição 
de vídeos, leitura de folhetos, entre outras); 

- o laboratório apresenta problemas na dinâmica de atendimento 

aos pacientes externos ( convênio ), fazendo com que ocorresse 
demora na entrega de resultados de exames. 

Avaliação 

A aplicação do PFA em uma clínica especializada, com pequeno 
fluxo de pacientes/dia e número reduzido de profissionais, pode, 
em um estudo prévio, parecer de validade duvidosa. Entretanto, 
ao avaliarmos os resultados, pudemos observar falhas ainda não 
detectadas pela coordenação. 

Na reunião para apresentação e interpretação dos resultados, 
da qual todos os profissionais participaram, discutiu-se os pon­
tos negativos, sendo que as propostas para melhoria do atendi­
mento foram feitas pelos próprios funcionários ligados direta ou 
indiretamente aos motivos que geraram as reclamações. 

Podemos afumar que a aplicação do "software" PF A em nosso 
Setor. foi muito útil, contribuindo eficazmente para a melhoria do 
atendimento ao paciente objetivando resolutividade e conforto 
do paciente 
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Vamos falar de frente sobre sexo. 
Abandonando os preconceitos, 

você estará prevenindo 
a maioria das 

Doenças Sexualmente Transmissíveis. 
Informe-se e informe 

a seus filhos, parentes e amigos. 
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Prof. Raimundo Diogo - É uma honra muito grande coorde­
nar esta mesa-redonda sobre doenças sexualmente transmissível. 
Agradeço o convite formulado pelo Prof. Mauro Romero e aos 
demais participantes. 

Acho importante a discussão, porque no Brasil fala-se muito 
em doenças sexualmente transmissíveis, mas normalmente o as­
sunto se reduz ao IDV e a poucos outros. A amplitude desses 
agentes infecciosos é hoje muito maior do que se pensa. Para 
termos urna idéia do que realmente possuímos em matéria de estu­
dos de clinica e de epidemiologia, vamos ouvir os vários partici­
pantes desta mesa e cada um vai expor a sua visão do assunto, 
representando o que realmente temos e não aquilo que a maioria 
dos livros dizem e nós não sabemos. Nesse sentido, passo a pala­
vra ao Professor Mauro Romero, para fazer um relato sobre os 
aspectos epidenúológicos das doenças sexualmente transmissí­
veis. 

Prof Mauro Romero - Comecei a me dedicar ao estudo das 
doenças sexualmente transmissíveis - DSTs por volta de 1979, a 
partis da tradicionais doenças venéreas. Pude encontrar situa­
ções e Serviços quase paralisados, pois as disciplinas clássicas -
::Jermatologia e Sifi.lografia ou Venereologia - se restringiam ba-
2 annente à Dermatologia. A partir de 1945, com o aparecimento 
aa peructlina e de outros antibióticos, parecia que as DSTs iriam 

acabar porque a penicilina liquidava a gonorréia ou a sífilis numa 
única injeção. Mas não foi o que aconteceu, pois as doenças 
ficaram, de alguma maneira, latentes. Os filhos da Segunda Gran­
de Guerra, que viram seus pais saírem para a luta, que viram a 
Europa ser invadida,, receberam o apelo da sexualidade com o 
aparecimento de uma coisa fantástica para a humanidade, que 
foram os anticoncepcionais modernos. Portanto, tínhamos todo 
um aparato para que essas doenças ligadas à transnússão sexual 
pudessem de novo eclodir. Paralelo a isso houve, não só no Brasil 
mas no resto do mundo, uma correlação direta entre o uso dos 
anti concepcionais modernos - pílula, diafragma, DIU - e o proces­
so de educação sexual como um todo. O uso de contraceptivos 
favorece o incremento da sexualidade, da prática sexual, sem pa­
gar o tributo de uma gravidez não-desejada. Na década de 60 
surgiram os movimentos hippies, do "faça amor, não faça guerra", 
que junto com a pílula anti concepcional aumentaram ainda mais 
as chances de aparecimento das DSTs. Houve, pois, uma oportu­
nidade fantástica para a exacerbação das DSTs e junto a isso, 
ainda - o que é muito grave -, as escolas médicas, bem como os 
Serviços de Saúde Pública, afrouxaram a vigilância, tendo em vis­
ta que a penicilina curava tudo, que os antibióticos, a princípio, 
vieram para acabar com as doenças infecciosas. 

Além disso, com o surgimento de novas especialidades mé­
dicas, a Dermatologia "acabou" com seu ramo de Venereologia e 
a maioria das escolas médicas aboliran1 ou restringiram muito o 
ensino das doenças venéreas. Acresce a tudo isso a possibilida­
de de os próprios núcrorganismos se defenderem. Hoje sabemos 
que os microrganismos também evoluem e se defendem. Adqui­
rem material genético de outros e esses genes podem conter in­
formações para resistência a drogas, por exemplo. 

Por outro lado, começou-se a detectar indivíduos portadores 
assintomáticos de DSTs, o que até então clínicas diferentes e 
doenças que até pouquíssimos transnússíveis como o condiloma 
acunúnado, com sua possível participação na transformação ma­
lígna da célula. 

Agora vivemos um momento em que se faz necessário um 
apelo cada vez maior à educação, e nisso temos feito algum traba­
lho, temos conseguido algum desenvolvimento. Antes de pensar 
em prevenção, vacina e tudo mais sobre Aids é necessário um 
trabalho educativo bem estruturado no que tange aos aspectos 
das DSTs, não só. do ponto de vista da Aids, mas também de poten­
ciais agentes malignos, no caso do papilomavíms humano, na com­
plicação da gonorréia, complicações da Chlamydia e do Mycoplas­
ma e da própria evolução dos núcrorgatúsmos, com a prova insofis­
mável de que muitas vezes não só o antibiótico resolve. 

Então nosso apelo, aqui, visa valorizar o trabalho educativo 
e achamos que esse trabalho e educativo deve ser múltiplo. 

J Bras Dooiças Sex Transm., 7(1): 19 - 26, 1995 O 19 



ffiT ___________ _ 
Muitos ficam esperando que o Ministério da Saúde produza uma 
única cartilha, filme ou folheto. O Brasil é um país de dimensões 
continentais; temos hábitos e palavras distintos e típicos de cada 
região. Então, deve ser feito um trabalho educativo para cada 
região. 

Se não bastasse a própria diversificação que existe no enten­
dimento - dentro das famílias e das escolas - dos problemas liga­
dos à sexualidade, fica muito difícil falar em educação de massa, 
em televisão, em rádio, quando não temos em cada escola o tema 
sendo abordado de maneira uniforme, constante e proporcional 
aos apelos da realidade a que está envolvida a população. 

Defendemos hoje que esses trabalhos devam ser realizados 
em níveis municipais. Para isso, nós, da Universidade Federal 
Fluminense - que aliás tem o único curso de especialização em 
DSTs que conhecemos e também a única disciplina eletiva em 
DSTs-, pretendemos resgatar o ensino, a dinâmica do tema para 
os alunos de graduação. Em Niterói foi criada uma lei que dá 
competência à Secretaria de Saúde para realizar anualmente um 
trabalho educativo em toda a cidade. Esse trabalho é feito em 
conjunto com o nosso Setor e com outros departamentos da UFF, 
postos de saúde, hospitais, postos de assistência médica, unida­
des sanitárias, clubes de serviços, empresas e com a sociedade 
em geral, a fim de propiciar à comunidade de Niterói um trabalho 
educativo amplo e diversificado. 

Baseado neste nosso trabalho, já existe tranútando na As­
sembléia Legislativa do Estado do Rio de Janeiro lei similar à exis­
tente em Niterói. 

E o que nós encontramos? 
Apesar de assistirmos pela televisão campanhas como ''Use 

camisinha" e ''Camisinha previne a Aids", quando chegamos na 
escola muitas diretoras e professoras sequer já viram wna camisi­
nha. Então, que trabalho educativo é esse feito pela televisão se o 
elemento básico do processo de ensino e aprendizado, que vai 
participar intensamente da formação do indivíduo no primeiro e 
segundo graus, não conhece, não usa ou tem um preconceito 
enorme de uma peça básica do trabalho que está sendo divulga­
do? 

Junto a isso não é raro encontrar profissionais de saúde, 
médicos, que não atendem indivíduos sororreativos para IDV 
Então, qual é o papel mais importante do processo de educação: 
sair por aí distribuindo camisinha ou num primeiro momento, pa­
rar tudo e tentar vencer o preconceito dentro de nossa casa, que 
é a casa da saúde e educação? 

Hoje vejo - e essa é uma crítica formal que vou fazer através 
desta mesa-redonda que esses trabalhos educativos são extrema­
mente discutíveis, porque confundem educação com divulgação. 

Quando se faz uma grande campanha usando várias peças 
de marketing- vinhetas em TV, rádio, out-door, folhetos etc. -
deve-se ter em mente que só ocorrerá um bom desdobramento 
para aqueles grupos que conseguem, em nível individual, satisfa­
zer suas dúvidas ou problemas mais íntimos. Para isso deve-se 
primeiro estrnturar a rede de saúde e educação, afim de atender a 
demanda criada pela divulgação do tema. É óbvio que essas cam­
pa11has despertam a atenção, o interesse, o desejo de conhecer 
mais, de se informar, de se prevenir, de se tratar. Mas será que 

todos conseguem respaldo para suas aflições na rede pública? 
Será que todos conseguem atendimento na medicina privada? E 
se conseguem, é com profissionais que domínam o tema, que não 
são preconceituosos, que entendem a sexualidade, o medo, o de­
sejo de seus clientes? 

É uma ingenuidade pensar que educação se faz apenas com 
divulgação. Só devemos divulgar aquilo que temos para" ven­
der''. Se não temos sistemas de saúde e educação aptos para 
tratar de assuntos ligados à sexualidade, drogas, morte, não de­
vemos gastar dinheiro com propaganda na televisão. 

Estou convencido de que sem quebrado o tabu, sem eliminar 
o preconceito do tema educar, sem vencer as barreiras da sexuali­
dade dos indivíduos, primeiramente dentro dos sistemas de saú­
de e educação, dificilmente vamos conseguir um trabalho educa­
ti\"O mais importante, não só em DSTs como em qualquer outro 
tema sem que os profissionais de saúde e educação estejam edu­
cados. acreditem naquilo que fazem e deixem de lado os precon­
ceitos Apropria Organização Mundial da Saúde, no lançamento 
de uma campanha sobre Aids, criou um logotipo no qual a inter­
seção de dois corações traz a imagem da morte. Esse é um símbolo 
da rn.-t: para uma campanha contra a Aids. Que processo educa­
tivo poder:?mos proporcionar à população, se quem monta uma 
campanha ÊID tamanho preconceito? O que pensa uma equipe de 
saúde e educação ,;obre o amor, quando aprova uma campanha 
mundial rob :!Si.a marca') 

O nosso traba!ho hqe. na Universidade Federal Fluminense, 
com a sua eis.: p6m: :?tiva para alunos de graduação e o plano 
do curso d:e ~ , e :enrar trazer o tema para que o pri­
meiio grande passo se:?2- &sc-.. ur a sexualidade entre os nossos 
pares. Quax.s são cs ~ pares'l Eqmpes de saúde e equipes de 
educação. E nqu:m:o essas eq-.npes não estiverem treinadas, in­
fomiadas, crem ~ l."31 ser muno difictJ combater as DSTs. 

Prof Raimw11lo Du,go - Professor Mauro, nessas campa­
nhas que são feitas nas escolas em Niterói, em que as professoras 
têm pouco ~nto do assunto, como se faz a exposição do 
problema das DSTs? E a aceitação dos alunos? 

Prof J'>.ftlJlro ROl1U!ro - A princípio fazemos o prirneiio conta­
to com a diretora da escola e com o corpo docente, para passar o 
tema e depois ch:gar aos alunos. A receptividade é magrúfica, 
nunca tivemos problemas. Trabalhamos com Slides, mostrando 
até as doenças. HoJe, fazendo uma reflexão, acho, honestamente, 
que algumas 1.ezes fornos até agressivos, indo direto ao assunto 
com os alunos. tendo em vista que muitas vezes até as professo­
ras são tão ou mais desinformadas. 

Hoje a nossa idéia é primeiro conversar com a diretoria, com 
o grnpo que dirige a escola e com as professoras, para que elas,já 
tendo algum conhecimento, possam dar continuidade ao nosso 
trabalho na escola. Porque só uma palestra, só uma intervenção 
pequena na escola é muito pouco. É preciso ter continuidade, e 
essa continuidade, pensamos, deve fazer parte do conteúdo pro­
gramático da escola. 

Indo mais fundo nessa pergw1ta, posso dizer que neste ano 
a Pró-reitoria de Extensão da UFF vai oferecer cursos de férias, 
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nos quais o Setor de DSTs e o grupo de docentes farão um treil1a-
111ento específico para os professores de escolas de segundo grau 
na tentativa de passar algum conhecimento, para que possam 
debater dentro da escola. 

A receptividade, não só da escola como do município, é fe­
nomenal. É pena - e aqui vai o nosso registro - que algumas auto­
ridades, não só municipais e estaduais como também federais, 
estejam dando uma retribuição, ao nosso ver, pequena. Atual­
mente estamos para lançar na comunidade de Niterói um trabalho 
que visa fazer um convite para que os adolescentes procurem 
onentações educacionais pré-sexuais. Tal trabalho tem o nome de 
Papo pré-sexual, no qual tentaremos, além dos jovens, sensibili­
zar seus pais para uma conversa amiga. 

Prof Gutemberg Leão - Gostaria de intervir na fala do Mauro, 
onde foram muito bem colocadas as questões e os problemas que 
temos com as DSTs. 

Quando lemos nos livros clássicos sobre o recrudescimento 
das DSTs lemos sobre as mudanças nos hábitos sexuais, a intro­
dução de allticoncepcionais, a revolução sexual dando maior li­
berdade à 1múher, a inserção desta no mercado de trabalho, e que 
tudo isso veio - no final da década de 50 e início dos anos 60 -
modificar o perfil de prevalência e incidência das DSTs. Eu me 
pergunto: Será que isto é verdade mesmo? Será que os atos sexu­
ais de hoje não existiam no passado? Será que o coito anal ou oral 
surgiu depois de 1950? É evidente que não. O anticoncepcional 
sim, mas outras formas de evitar a gravidez já existiam no passado 
e as pessoas traíam e eram traídas da mesma forma que o são hoje. 

Penso que isso pode até ser um ponto no recrndescimento 
das DSTs: no entanto, o que me parece (o Mauro tocou 1ússo 
levemente) é que a introdução dos antibióticos e a falsa informa­
ção de que os mesmos vieram a curar tudo é que, talvez, tenham 
causado um malefício e uma mudança muito maior do que a propa­
lada mudança de hábitos sexuais. Na realidade, as pessoas leigas, 
com a informação de que a penicilina e outros antibióticos faziam 
um tratamento fácil, perderam o temor das DSTs. 

Outro aspecto básico é o da informação (que o Mauro já 
falou muito bem) e da ausência de educação. Por isto, é realmente 
necessário socializar a informação, ou seja, é preciso que conhe­
çamos muito o assunto, mas que também socializemos o conheci­
mento. Concordo quando o Mauro diz que a informação na televi­
são é complicada, atinge muita gente, mas de uma forma muito 
superficial e que, talvez, não toque profundamente as pessoas. 
Parece-me que essa informação tem ser mais trabalhada em nível 
microssocial do que macrossocial. Se a infonnação não for veicu­
lada no habitat natural das pessoas, isto é, nas residências e nas 
escolas, não haverá bons resultados. Mauro faz isso, ele vai às 
escolas. Sem pai e professor educados não existe aluno e filho 
possível de ser educado. lsto é fundamental, ou seja, educar os 
pais e os professores, para que tenhamos uma nova geração. 
\emos nos ambulatórios que a busca de informação por jovens 
que têm relação sexual aos 15 a1~0s, ou antes, é muito grande. 
!._!;o que. talvez, não acontecesse com nossos pais, por uma 
senede motivos. E não adianta fazer esse trabalho de itúonnação 
em qualquer nível se os órgãos públicos não colocarem à disposi-

ção da população os meios necessários de prevenção, de diag­
nóstico e de tratamento dessas doenças. Compete ao serviço 
público, em qualquer nível ( estadual, municipal ou federal), colo­
car esses meios à disposição da população - de forma gratuita. 

Prof Raimundo Diogo - Professor Gutemberg, desde o uúcio 
da descoberta dos antibióticos já se previa que alguma coisa iria 
acontecer com os diferentes microrganismos. Tivemos uma verda­
deira adaptação ou transformação, ou mutação de bactérias, fren­
te a detenninados casos; no entanto, no caso da sífilis, por exem­
plo, ainda continuamos com o Treponema pallidum bastante 
sensível à pe1úcilina, e praticamente não temos um conceito bem 
firmado da mutação do Treponema frente à penicilina. Por que 
então houve exagero na propaganda das DSTs, dos atos sexu­
ais, ou por que existe algum outro problema neste contexto? 

Prof Gutemberg Leão - Penso que isso é verdade. Desde a 
introdução dos antibióticos os microrganismos, como a e!:>piro­
queta e outras bactérias. Os vírus realmente se modificaram e, 
talvez, fatores ambientais e imunológicos it1dividuais tenham de­
temúnado que essas doenças causadas por eles fossem introdu­
zidas ou aumentassem em incidência ou multiplicassem as for­
mas clínicas. O que não aconteceu, por exemplo, com a sífilis, 
que pratican1ente não mudou desde o início, quando foi descrita. 

A gonorréia mudou em alguma coisa. Vale lembrar o surgi­
mento de uma cepa resistente, mas a ilúecção, basicamente, con­
tinua a mesma, tanto no homem quanto na mulher. No entanto, 
alguma coisa ocorreu quanto ao vírns. O surgimento do HIV só 
se explica por uma mudança na estrutura virai, que passou a 
infectar o homem e a deternúnar infecção clínica. O HPV, o cha­
mado condiloma, é conhecido desde a história antiga, nos tem­
pos dos romanos, dos gregos e até de escritos mais antigos. 
Mas o que se conhece de novidade sobre o HPV da década de 70 
para cá constitui uma gama de conhecimentos tão grande que só 
se explica por uma mutação desse víms. O próprio herpes, que -
praticamente não se relatava na literatura, tinha incidência muito 
pequena. Da década de 60 para cá houve uma verdadeira explo­
são na incidência da infecção, que novamente volta agora, em 
níveis mais baixos. 

Quanto às bactérias, acho que o que aconteceu na realidade 
é que se começou a fazer diagnóstico. Antigamente, por exem­
plo, toda bartolinite, toda doença inflamatória pélvica, era causa­
da por Gonococo, porque não se diagnosticava Chlamydia, não 
se diagnosticavaMycoplasma. Se veríficarmos dados das litera­
turas nacional e mundial veremos que a incidência de Gonococo 
no Brasil é muito alta como agente causador de doença inflama­
tória pélvica, enquanto que nos países escandinavos, e mesmo 
nos Estados Utúdos, a grande incidência é de Chlamydia e Myco­
plasma. Por quê? Porque eles diagnosticam muito mais, eles fa­
zem cultura e nós não, pelo menos de forma ampla. 

Penso que fatores ambientais, pessoais e imunológicos fize­
ram com que doenças viróticas voltassem em maior incidência, 
enquanto que essas outras, clássicas, permaneceram, mais ou 
menos, como no passado. 
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Prof Raimundo Diogo - Faço-lhe outra pergunta, porque 

vivo isso no Hospital Universitário da UFRJ. Em nosso Serviço 
não encontramos nos aidéticos uma correlação dos testes de 
FT A-AB S positivos e os testes para o HIV Apenas, no máximo, 
em 1 % dos aidéticos confirmamos sífilis pelos testes laboratoriais. 
Se nesta DST o tipo de transmissão é semelhante à transmissão 
de HIV, por que a positividade para a sífilis é tão baixa? 

Prof Gutemberg Leão - Não sei, exata.mante, com relação à 
sífilis. No entanto, com a queda do sistema imunológico uma 
série de outros núcrorganismos - não só os de transmissão sexual 
- acometem os aidéticos. 

Não sei se do ponto de vista imunológico o organismo se 
defende tanto contra a espiroqueta quanto contra um vírus. Por 
exemplo, em relação ao HPV, a imunidade celular é muito impor­
tante. Existem experiências nesse sentido, como, por exemplo quan­
do há um grupo de verrugas genitais: quando se ex cisa ou caute­
riz.a uma delas, as outras tendem a desaparecer. Isso só se explica 
pela competência imunológica dada pela imunidade celular do 
indivíduo. 

Prof Raimundo Diogo - Passo a palavra ao Dr. Schiavini, 
que vai explicar a relação desses agentes de transmissão sexual 
com a Urologia. 

Prof João Luiz Schia11i11i -Temos encontrado no consultó­
rio de Urologia o mesmo que ocorre no de Ginecologia: wna inci­
dência cada vez maior de consultas relacionadas com DSTs, prin­
cipalmente as uretrites - especialmente as uretrites não-específi­
cas, que não são causadas pelo gonococo. Temos observado 
uma incidência cada vez maior de uretrites causadas por Chla­
mydia, por e um número muito grande de casos de condiloma 
acuminado. A sífilis também tem se apresentado com freqüência 
aumentada no consultório de Urologia. Talvez pelo fato de ser­
mos urologistas - e não infectologistas - não encontramos um 
número muito acentuado de pacientes com SIDA, mas as outras 
DSTs têm sido encontradas em quantidade crescente. 

Depois de toda essa discussão sobre qual seria o motivo da 
apresentação cada vez maior desse tipo de doença, podemos 
concluir que tudo isso está relacionado à promiscuidade, com 
cenez.a. No consultório particular encontramos muito mais DSTs 
causadas por Chlamydia e por Mycoplasma do que por gonor­
réia. Já no consultório do Hospital Universitário ocorre o contrá­
rio: um número muito grande de pessoas acometidas por gonor­
réia e por sífilis. 

Então, talvez, possamos separar pela faixa social. As pesso­
as que freqüentam o HU são de uma camada social menos favore­
cida e aquelas atendidas no consultório particular pertencem a 
uma faixa social mais favorecida. A impressão que temos é de que 
tanto a gonorréia quanto a sífilis acometem os mais pobres, talvez 
mais sujeitos às conseqüências da promiscuidade do que os mais 
abastados. A educação é fundamental nesse caso, para prevenir 
o surgimento e o crescimento de DSTs. 

Estou plena mente de acordo com o Prof Mauro Romero, 
com toda a sua experiência e os resultados que tem verificado em 

relação à educação da população. Acreditamos que esse é o cam1-

nho para resolver o problema. 

Prof Raimundo Diogo -Dr. Schiavini, de um detenninado tem­
po para cá aumentou a incidência de um molusco infeccioso nas 
pessoas sexuahnente ativas. O senhor tem alguma explicação? 

Prof João Luiz Schiavini - Temos registrado aumento desses 
casos tanto no consultório particular como no ambulatório do 
Hospital Universitário. Achamos que possa estar relacionado ain­
da com os hábitos promíscuos de determinados indivíduos. Não 
temos ainda outra explicação para esta prevalência de casos de 
molusco contagioso. 

Prof Raimundo Diogo - Este aumento da incidência do mo­
lusco contagioso está ocorrendo numa detemúnada faixa de idade 
(vamos supor, até 20 ou 25 anos) ou isto não obedece a nenhuma 
faixa etária definida? 

Prof João Luiz Schiavini - É verdade, temos encontrado ca­
sos de molusco contagioso em indivíduos numa faixa etária que 
vai até os 25 anos. Talvez haja algum fator epidemiológico especí­
fico, relacionado às pessoas nesta faixa etária, que implique na 
maior ocorrência de casos de molusco contagioso. 

Deixo a parte referente à explicação do referido fator epide­
miológico por conta do ilustre professor Raimundo Diogo. 

Prof Raimundo Diogo - Então esse é mais um problema que 
temos para adicionar aos diferentes processos de DSTs, mas não 
está totalmente provado. Tudo indica, no entanto, que a falta de 
vacinação anti-variólica seja o ponto-chave para termos indivídu­
os sem nenhuma imunidade para esse virus. Talvez seja isso que 
facilite mais o aparecimento do molusco contagioso. 

Prof Nero Araújo - Queria fazer uma pergunta ao Prof. Mau­
ro, aproveitando os dados expostos pelo Dr. Schiavini. No con­
sultório particular há uma alta incidência de uretrite por Myco­
plasma e por Chlamydia e no ambulatório da rede pública ocor­
rem mais a gonorréia e a sífilis. Considerando a situação atual do 
nosso país, com uma faixa de 42 milhões de miseráveis, então já 
pomos começar a dividir as uretrites gonocócicas e não-gonocó­
cicas em miseráveis (aquelas produzidas por Gonococo) e elitistas 
(aquelas produzidas por Chlamydia e Mycoplasma). No que diz 
respeito à questão educacional, como o senhor comentaria esses 
dados? 

Prof Mauro Romero - Acho que não. Acredito que tem muitc 
a ver com a possibilidade diagnóstica. Eu não diria que o pobre 
tem gonorréia e o indivíduo mais rico tem Chlamydia. Tem muito:. 
ver com a possibilidade de diagnóstico disporúvel. Se o Serviço t.e:­

recursos materiais e humanos para wna boa microbiologia, com cer­
teza patógenos como Chlamydia, Mycoplasma e Ureoplasma S?,­

rão mais encontrados, independentemente do poder aquisitr :: 
paciente, mas dependendo do poder de diagnóstico do ruédtc::: 
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Prof. Raimundo Diogo - Uma pergunta ao Romero - um tan­

to quanto indiscreta, mas devo fazê-la. Sabemos que o número 
de indivíduos infectados pelo HIV registrado pelo Ministério da 
Saúde não é correto, porque na clinica particular os indivíduos 
com mais recursos têm o médico particular e esses dados não são 
divulgados. Isso, às vezes, atrapalha muito e facilita inclusive a 
transmissão do HIV Com base nos processos educacionais, como 
seria resolvido esse problema? 

Prof. Mauro Romero - Acho que a educação e a própria cre­
dibilidade do médico estão, sem dúvida, na notificação. E depois, 
em usar esses dados estatísticos em beneficio do retorno da Saú­
de Pública, e não em beneficio apenas de números estatísticos. 
Os epidemiologistas acham que tudo deve ser notificado e os 
clínicos, muitas vezes, protegendo seu paciente do donúnio pú­
blico, sonegam a informação. 

É importante, no entanto, que se avalie efetivamente o retor­
no desses dados. Porque o que observamos é que o médico noti­
fica, diz o nome do indivíduo, a idade, onde ele mora, o nome do 
pai, da mãe e não há retorno do setor público em termos de medi­
camentos, de equipamentos, em diagnóstico, em apoio 
psicossocial ... 

Posso falar com tranqüilidade porque notifico todos os da­
dos. Quando o doente pede para que não seja colocado o uome, 
colocamos as iniciais, mas temos o dado. O mais importante não 
é, por exemplo, sabene Fulano ou Fulana ou o artista tal tem a 
doença, mas sim ter o padrão epidemiológico da doença. Não 
necessariamente é fundamental divulgar nome e enderêço. Quan­
do recorremos aos órgãos públicos ("Preciso de uma caixa de 
tetraciclina .. "·'Ah!, eu não tenho! " "Preciso de uma caixa de 
luvas ... '"'Ah!, eu não tenho!" "Preciso de um kit para diagnosti­
car sífilis." "Ah! , eu não posso dar." "Preciso de uma espátula 
para colher preventivo." "Ah! , ainda não posso comprar.") e a 
Saúde Pública não pode comprar, não pode dar o remédio, não 
pode dar as luvas, o que está se fazendo com esses dados? Qual 
a estratégia epidemiológica a ser utilizada? Lógico que estamos 
falando da contrapartida aos próprios serviços públicos. 

Quando vemos um país de Primeiro Mundo, onde se notifica 
quase tudo, é porque pode-se registrar o retorno que esses cole­
gas estão tendo dos órgãos que recebem a notificação. Eu preci­
so investigar essa C'hlamydia, então vou fazer sua tipagem, vou 
analisar o DNA, vou saber se tenho um plasnúdio ou não. Ou 
seja, qual é o retorno? E outra coisa importante é que os seguros 
de saúde muitas vezes não pagam esses tratamentos. Então al­
guns médicos às vezes omitem a verdadeira doença para internar 
um paciente sororreativo para HIV - porque se estiver com Aids a 
casa de saúde não o recebe e às vezes também o convênio não 
cobre a terapêutica, não paga a internação. Então o caso é regis­
-~ado como uma pneumonia e acaba sem notificação. 

Tudo isso sem contar com o fator mais importante: o precon­
cetto da doença. Este sim é o dado que merece de todos - médicos, 
~ res de casas de Saúde, da opinião pública, familiares e do 

o doente - uma profunda reflexão. 

Pr /. Raimundo Diogo - Passo a palavra ao Prof. Nero, para 

falar sobre o diagnóstico laboratorial das DSTs. 

Prof. Nero Araújo - Gostaria de agradecer o convite para par­
ticipar desta mesa. Hoje pela manhã fiquei pensando sobre que 
aspecto do laboratório abordaria nesta conversa. Quero aprovei­
tar essa oportunidade e falar um pouco sobre a questão da postu­
ra do profissional de saúde, da postura do médico, da postura do 
laboratorista diante do momento da colheita do material, diante 
da obtenção do material representativo para fazer o diagnóstico 
microbiológico. 

Aqui está ficando bem evidente a questão da educação no 
controle das DSTs, a questão dos preconceitos, e ai vamos obser­
var que temos alguns preceitos, e ai vamos observar que temos 
alguns preconceitos e necessitamos de um preparo melhor, temos 
que nos educar para também exercitar o laboratório, a questão 
diagnóstica laboratorial. Apesar das doenças diarréicas, das into­
xicações por ingestão de água e alimentos contaminados, das 
parasitoses, da tuberculose e outras tantas doenças que marcam 
a nossas sociedade, a incidência de DSTs contínua sendo o indi­
cador da qualidade da Saúde Pública oferecida à população, visto 
que a gonorréia continua sendo ( e agora as uretrites não-gonocó­
cicas) a doença üúecciosa bacteriana mais comum entre indivídu­
os sexualmente ativos. 

Deste modo, nos postos de atendimento primário, nos ambu­
latórios da rede pública e nos consultórios e clínicas particulares 
é cada vez maior o número de atendimentos com queixas de DSTs. 
E ai reside a importância do laboratório, auxiliando no diagnóstico 
e controle dessas doenças, uma vez que sabemos das variações 
nas características clínicas e nos aspectos das multietiologias, do 
polinticrobismo, sem contar as vezes em que o paciente recorreu a 
formas de tratamento por iniciativa própria ou por sugestões de 
anúgos e parentes, antes de consultar o médico. 

O laboratório nw1ca faz milagres; tudo depende de um estrei­
to relacionamento entre o clínico e o laboratorista. Os resultados 
dos exames microbiológicos dependem muito da natureza do es­
pécime clínico, da oportunidade de sua colheita e do cuidado com 
que é executada. Depende também do transporte do material ao 
laboratório e da habilidad~ e experiência do pessoal que lá traba­
lha 

Por conta disso, torna-se importante que o pessoal respon­
sável pela colheita das amostras conheça os métodos corretos. 
Uma amostra para exan1e mal colhida tem um custo muito elevado 
e - o que é pior - propicia um diagnóstico equivocado, colocando 
o paciente em risco. Vale reafirmar que uma colheita conveniente­
mente realizada possibilita o imediato processamento do material 
clínico e leva mais rápido a um resultado positivo, que, por sua 
vez, possibilita um diagnóstico correto, com conseqüente condu­
ta terapêuta adequada. Não custa também lembrar que a recupera­
ção de um agente i1úeccioso é mais significativa quando advém 
de sítios onde os microrganismos normalmente estão ausentes, 
não se esquecendo da constituição da microbiota normal e das 
experiências anteriores. 

A proposta de um laboratório, em apoio ao diagnóstico das 
DSTs deve consistir em fazer o isolamento e a identificação pre­
suntiva dos "núcrorganismos esperados" material clínico, utili-
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zando-se para tanto da microscopia, dos meios de cultura e tam­
bém da sorologia. Um ritual deve ser estabelecido, forçando a 
execução da metodologia por repetição. Desse modo, algumas 
regras gerais podem ser aplicadas a todos os espécimes, para 
análise microbiológica. 

Dentre essas regras podemos destaca: estabelecer o mell~r 
momento para a colheita; a quantidade do material colhido deve 
ser suficiente, para permitir lllll estudo mais completo ou até mes­
mo a repetição, se for necessário; a amostra deve ser representa­
tiva do processo infeccioso (por exemplo, da profundidade de 
uma ferida e não de sua superficie); evitar contaminação, exerci­
tando uma cadeia séptica; a colheita preferencialmente deve ser 
feita no próprio laboratório - quando isso não é possível, utilizar 
os meios adequados para transportar o material colhido; e por 
fim, uma regra que serve, de uma maneira geral, para todos os 
exames de doenças infecciosas e para as DSTs também: a colheita 
deve ser feita sempre antes da administração de agentes antimi­
crobianos. 

Tan1bém faz parte dessa metodologia o cuidado com a iden­
tificação da amostra, como, por exemplo, coisas simples que dei­
xamos de fazer no dia-a-dia. Então essa repetição, esse ritual que 
estou falando aqui para exercitar essa metodologia, passa por 
coisas bem simples, como a identificação da amostra, o nome do 
paciente, tipo de espécime, a data e a hora da colheita, o nome do 
médico requisitante (o que na maioria das vezes não é colocado -
e a gente trabalha muito em cima disso), a suspeita clínica, dados 
que nunca-compõem a requisição de um exame. 

Então, tudo isso significa mais uma questão de postura do 
médico, do pessoal do laboratório, da conveniência de exercitar 
esses· métodos, que são coisas bem simples, mas que se não 
forem plenamente exercitadas, nossa experiência mostra que os 
resultados não confirmam as suspeitas, as hipóteses clínicas e 
diagnósticas. 

Prof. Raimundo Diogo - Tenho apenas um comentário a fa­
zer. Hoje o número de agentes etiológicos envolvidos -nessas 
DSTs é muito grande. Antigamente tínhamos meia dúzia, mas hoje 
qualquer bactéria pode ser transmitida sexualmente. Então, para 
fazer um diagnóstico bastante seguro, que dê uma resposta ade­
quada ao indivíduo, é preciso ser um bom microbiologista, por­
que se o profissional não conhecer bem a Microbiologia, não 
consegue uma resposta adequada para o exame laboratorial. Além 
disso, existe uma velha briga entre bacteriologistas e virologis­
tas. 

De um modo geral, o diagnóstico de Chlamydia é deixado de 
lado pelos bacteriologistas, porque exige uma cultura de células. 
E, nonnahnente, os bacteriologistas não dominam cultura de célu­
las. A cultura de Chlamydia em nosso país é deixada de lado por 
eles, que fazem exames daquelas bactérias que crescem nos meios 
artificiais, desconhecendo a metodologia para o emprego de célu­
las, ovos e animais. 

Então esse é um problema sério. 
Por outro lado, antes desses processos mais modernos tí­

nhamos a citologia. O indivíduo pegava o material, fazia uma cito­
patologia e descobria uma série de coisas. Fazendo uma tese so-

bre Chlamydia com uma colega aqui do Hospital Universitário 
Clementina Fraga Filho, em que re-examinarnos as lâminas cora­
das pelo Papanicolaou, chegan1os à conclusão de que a maioria 
das lâminas em que havia inclusões classificadas como inclusões 
clamidianas não eram Chlamydias, eram qualquer outra coisa, 
menos Chlamydia. Paralelamente foram realizadas a 
imunofluorescência e a cultura. Na maioria dos casos, os espéci­
mes positivos para Chlamydia pelo Papanicolaou eram negati­
vos quando empregamos a metodologia adequada. 

Prof. Nero Araújo - Seriam artefatos? 

Prof. Raimundo Diogo - Talvez artefatos ou qualquer outra 
imagem, mas não eram lesões de Chlamydia. Por outro lado, estas 
colorações são péssimas para o diagnóstico. É muito dificil detec­
tar inclusões por Chlamy dia nas células. Comparando os méto­
dos, cheguei à conclusão de que essas colorações funcionam 
numa percentagem de 8% a 12°0 quando o material é muito bem 
colhido. 

Um laboratório para fazer esses diagnosricos de DSTs tem 
que ter, pelo menos, um técnico treinado em cultura de célula, em 
citologia (não resolve o problema, mas ajuda). O Gram, por exem­
plo, é uma coloração importante no diagnóstico. Quando temos 
uma secreção importante no diagnóstico. Quando temos uma se­
creção, pensamos imediatamente no Gram e este já nos dá uma 
idéia a mais sobre o assunto, para depois procedermos à cultura. 

O microbiologista tem que ser muito bom, do contrário vai 
deixar passar muitas coisas, pela falta de experiência. 

Tenho uma experiência de longos anos nessa área e che­
guei à conclusão de que, às vezes, o médico pede um exame 
com muita economia. Se o paciente tem secreção intensa, pre­
ciso fazer uma investigação mais séria, que não se encontra na 
maioria das solicitações. Já encontrei alguns homens com bas­
tante secreção, uma secreção intensa, com mau cheiro. Fazen­
do a ligação desse paciente com a relação que ele tinha com a 
parceira, ela também era portadora da infecção na garganta. As 
vezes, determinadas observações são cruciais para a realiza­
ção de um bom diagnóstico laboratorial e, conseqüentemente, 
para a orientação do tratamento médico. 

Se não trabalharmos examinando ou buscando fatos, deixa­
remos passar coisas importantes, com as quais poderíamos fazer 
correlações. Isso acontece não só com a associação fuso-espiralar, 
mas também com todas as outras bactérias, incluídas nas diferen­
tes patologias. 

Com relação ao vírus, temos outro "bicho-de-sete-cabeças" 
dos diagnósticos, porque hoje sabe-se que temos poucos virolo­
gistas gerais - existem muito virologistas de apenas um vírus. Isso 
é mau (num departamento, por exemplo, aqui do Instituto, temos 
um laboratório para cada coisa, só existem três indivíduos que 
fazem tudo). Hoje já trabalhamos com todas as infecções oportu­
nistas por herpes-vírus e por outros vírus dos aidéticos, porque 
se não o fizermos, como vamos conhecer os agentes oportunistas? 
E também quando o aspecto é lesional, o clínico, às vezes, tem um 
olho ótimo, mas a lesão pode ter mais de um microrganismo; isso 
nós encontramos também. 
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Muitas vezes o pedido do exame é diiecionado para uma 

bactéria - Neisseria, por exemplo, ou cultura de Neisseria. E o 
resto? Em minhas aulas, embora não tenhamos cursos de DSTs, 
eu digo que temos que aliar ao exame microbiológico de umaDST 
a experiência do técnico em todos os pontos possíveis, isto é, 
nas reações, nas imunofluorescências, nas culturas, na citologia 
e também no material que vamos receber ou que o médico vai nos 
dar. Não adianta, por exemplo, enviar ao laboratório a secreção 
abundante de um paciente para diagnosticar Chlamydia, isto é 
muito falha. A secreção deve ser examinada para outras bactérias, 
tais como Neisseria, hemófi.los, estafílococos etc. Após a retirada 
da secreção temos que colher o raspado uretra! ou endocervical, 
onde encontramos mais a Chlamydia. Utilizamos o mesmo proce­
dimento para os olhos" não há Chlamydias naquele pus; o que 
funciona na realidade é o raspado. É muito importante colher ma­
terial para o exame bacteriológico comum e para a Chlamydia. No 
caso do Mycoplasma e outros microrganismos comuns os meios 
são iguais, mas o material para a Chlamydia tem que ser separa­
do, porque não há possibilidade de encontrar muitas Chlamydias 
num pus intenso. 

Prof João Schiavini - Esse é um problema que encontramos 
com muita freqüência no consultório, quando solicitamos que o 
material seja examinado e o mesmo vru para o laboratório, ou o 
paciente vai ao laboratório e o material é colhido inadequadamen­
te. A Chlamydia é um microrganismo intracelular e só vai ser 
encontrada no raspado uretra! ou endocervical. É muito comum 
que, no laboratório, a pessoa que colhe material - que na maioria 
das vezes não é um microbiologista, mas um assistente - apenas 
recolha a secreção ou peça ao paciente que colha o primeiro jato 
de urina. Isso é algo que infelizmente se disseminou e vão procu­
rar todos os agentes etiológicos das uretrites no primeiro jato de 
urina - o que, sabemos, não está certo. Acabamos tendo resulta­
dos errados, tanto no an1bulatório quanto no consultório de 
Urologia, ,1orque os laboratórios não dão essa orientação aos 
funcionários que colhem material. 

Prof Gutemberg Leão - Só quero fazer uma colocação. Nós, 
que lidamos com essas doenças, temos que pensar em algumas 
coisas. Apesar de estar diante de eminentes microbiologistas, 
penso que a clínica é fundamental. Sem uma boa correlação clíni­
co-laboratorial, não existe diagnóstico correto possível. Penso 
que o aspecto clínico da doença - seja ela uma úlcera, uma vege­
tação ou uma secreção - é fundamental, e o clínico tem obrigação 
de conhecer. Nesse aspecto, acho que uma coisa é a desinforma­
ção médica ou a falta de conhecimento médico no que diz respeito 
à coleta de material - onde e como vai colher; se o material a ser 
coUudo é secreção, célula ou raspado. A outra é sobre o transpor­
.e desse material ( como é feito, em que meio é feito) e temos ainda 
2 interpretação do resultado que vem do laboratório. 

Costumo dizer que nunca devemos exigir de um método di­
~1co, mas do que ele pode nos dar. Isso acontece muito em 
· :~ema. com a ultra-sonografia, por exemplo. Isso foi muito co­
mum no 1rucio~ pedia-se muito do método e ele não conseguia dar 
respostas. Hoje temos a exata dimensão de como funciona o ultra-

som e o que o clínico pode esperar dele. 
Só para ilustrar a desinformação médica: é comum vermos 

colegas colhendo secreção vaginal para exame microbiológico. 
Isto é um erro. O microbiologista vai encontrar bactérias à vonta­
de e o colega vai tratar muitas vezes, sem obter bom resultado. 

Outro exemplo diz respeito ao exame do VDRL. Na sua inter­
pretação também costumamos ver clínicos fazendo absurdos. 
Ou seja, com um resultado de VDRL reator o clínico não atenta 
para a titulagem e trata o paciente uma, 1 O, 20 vezes. Tínhamos 
em nosso ambulatório pacientes que tomaram mais de 30 frascos 
de penicilina para tratar uma sífilis que já estava tratada há muito 
tempo. Penso, portanto, que a partir da correlação do aspecto 
clínico e da informação laboratorial, o diagnóstico será correto. 

Prof Raimundo Diogo - Com relação ao VDRL é, sim­
plesmente, uma desinformação imunológica do assunto. E o 
diagnóstico clínico é muito importante para nós no laboratório. 
Se o material vru sem histórico clínico para o laboratório é um 
problema sério, não sabemos nem por onde começar. Então, pode 
ser até que a indicação clínica não esteja exatamente de acordo 
com o que o clínico suspeita, mas é muito importante para se 
chegar a um diagnóstico laboratorial mais rápido e seguro. 

Prof Nero Araújo - Gostaria de lhe fazer uma pergunta, 
devido à reconhecida experiência que o senhor tem com a 
Chlamydia. Recebi, na semana passada, dois trabalhos de 
maio de 93, em que o mesmo pesquisador fazia diagnóstico de 
Chlamydia com PCR no sêmen, no conteúdo vaginal, na en­
docérvix e na uretra, em mulheres com salpingite assintomática 
não-diagnosticada e em parceiro masculino de casais inférteis, 
previamente diagnosticado com infertilidade. O método de PCR 
mostrou-se, comparativamente à cultura, com uma facilidade muito 
maior. Qual a possibilidade de colocar o teste PCR na rotina? 

Prof Raimundo Diogo - O PCR é um avanço muito grande, 
mas em compensação não há laboratório clínico, pelo menos no 
Brasil, que supor:te isto, porque precisamos de um aparelho mui­
to caro e os agentes. são dispendiosos. Mas seria o ideal não só 
para os exan1es de Chlamydias, mas também para os tests de 
todos os outros microrganismos. Inclusive nós, com esta meto­
dologia para as Chlamydias, iríamos encontrar uma série de tipos 
de Chlamydias diferentes dos conhecidos atualmente. Fizemos 
aqui um trabalho, testando um produto, com fluorescência, usando 
material só do sexo rn.asculino. Paralelamente, realizamos a cultu­
ra e em muitos casos em que não detectamos Chlamydia na 
fluorescência, o fizemos na cultura. Alguma coisa está errada. 
Fui verificar aquelas Chlamydias isoladas na cultura e elas não 
tinham um antígeno que correspondesse ao pool de soros da 
Syvat. A fluorescência não dava positiva, mas a cultura era posi­
tiva. 

Por isso a fluorescência por monoclonal é muito boa, mas a 
cultura é melhor, porque detecta aqueles tipos que por acaso se 
encontram aqui no Brasil. No Rio de Janeiro encontrei seis tipos 
que não correspondem àqueles tipos soros monoclonrus do kit 
da Syvat. O PCR talvez mais tarde tenha seu processo barateado. 
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Será a nossa saída, não teremos outra alternativa com os 'àvanços 
biotecnológicos. Temos wna série de doenças, como a hepatite C, 
em que se sabe que o indivíduo tem hepatite C, sabe-se tudo 
sobre a clínica do paciente, mas não se conhece o vírns. Com o 
emprego do PCR, embora não se isole o vírus, hoje já temos o kit 
preparado com antígeno clonado do agente. 

Passo a palavra ao Prof. Gutemberg, para falar sobre Gineco­
logia e DSTs. 

Prof Gutemberg Leão - O impacto que essas doenças ditas 
sexualmente transmissíveis, têm na área da Ginecologia é muito 
grande - não só o impacto orgânico, como também psicológico. 
As ulcerações, as secreções, as vegetações ou os tumores que 
essas doenças podem determinar na área genital causam nas pa­
cientes um temor talvez maior que a importância clínica dessas 
doenças. O medo de ter a genitália deformada por uma vegetação, 
de transmitir a doença ao parceiro e o medo de se tornar estéril 
produzem um prejuízo psicológico talvez maior do que o trauma 
orgânico. 

É bem verdade que o impacto orgânico é considerável quan­
do realmente ocorrem lesões deformantes, não só da própria 
doença como de sua terapêutica - seja cirúrgica, pela cirurgia 
ablativa, ou pela eletro-cauterização -, como também na chamada 
doença inflamatória pélvica, que deternúna lesões tubárias, algu­
mas vezes irreversíveis - total ou parcialmente -, determinantes de 
situações como prenhez ectópica ou esterilidade. 

Penso que o impacto destas doenças em Ginecologia é muito 
grande, e o médico muito pode ajudar, não só do ponto de vista 
clínico - diagnosticando e tratando - como também do ponto de 
vista psicológico. O relacionamento do casal sofre também um 
impacto muito grande, na medida em que uma doença que se 
transmite sexualmente denuncia que houve, ou pode ter havido, 
uma ligação amorosa de uma das partes, e o relacionamento - não 
muito raramente - se desfaz. 

Do ponto de vista da incidência destas doenças em Gineco­
logia, em nossa experiência no ambulatório de DSTs - que ajuda­
mos a fundar e continua a funcionar no Instituto de Ginecologia 
da UFRJ desde 1983 - sem dúvida alguma a doença mais incidente 
é a infecção causada pelo HPV. Tive oportunidade de comprovar 
esses dados numa tese de mestrado, provando que a incidência 
num período de seis anos (de 1983 a 1989) aumentou do primeiro 
para o último período em mais de 100%. 

Os dados da literatura mundial mostram que essa incidência, 
na realidade, é de seis a sete vezes mais. Temos que tomar cuida­
do, porque estes dados levam em consideração estatísticas cito­
lógicas, histopatológicas e de hibridização molecular. E aí entram 
as chamadas doenças subclínicas e, mesmo, as infecções laten­
tes. Em cerca de 60% dos casos registrados em nosso ambulató­
rio eram infecções induzidas por HPV. Isto nos causa realmente 

um certo temor pela incidência aumentada, pela transmissão para 
o parceiro e principalmente pela relação que essa doença tem com 
o câncer, por ser um vírus de acometimento epitelial, que se inte­
gra ou não ao genoma celular e modifica esse genoma e a síntese 
de proteína. Há inúmeros relatos na literatura de conversão ma­
ligna nas áreas genital, oral e na epiderme. 

Em segundo lugar talvez venha a sífilis, com uma incidên­
cia mui to baixa, e depois a gonorréia. Juntando a sífilis, a do­
novanose, o linfogranuloma etc., surge o problema da chama­
da úlcera vulvar, que sempre achamos de diagnóstico muito 
difícil. Muito difícil ou, talvez, muito exaustivo, porque diante 
de uma úlcera vulvar não só o tirocínio clínico, mas tan1bém as 
coletas realizadas, levarão ao diagnóstico. As vezes a úlcera 
vulvar fica, em nosso ambulatório, durante algum tempo sem 
resposta diagnóstica concreta. 

O diagnóstico do HPV não é problemático na região vulvar; 
mesmo na região cervical, quando lançamos mão da citologia, da 
colposcopia e da microscopia, o diagnóstico é muito fácil. O prin­
cipal problema é a terapêutica, que é múltipla - e, sendo múltipla, 
nenhuma delas é totalmente eficaz. 

No que diz respeito à úlcera vulvar, utilizamos um roteiro 
núnimo, que tem ajudado bastante. Diante de uma úlcera vulvar 
itúcialm~nte colhemos uma lânúna da lesão como ela se apresenta 
- com secreção, sujeira, seja como for - e esse material é enviado 
para corar pelo Giemsa e pelo Gram. Depois fazemos lavagem da 
úlcera com soro fisiológico e colhemos material de seu fundo para 
corar pelo Papanicolaou e fazer campo escuro ou impregnação 
pela prata (Fontana-Tribondeau). Essas colorações citológicas já 
fecham o diagnóstico de úlcera vulvar. Nadmida fazemos a bióp­
sia da borda da lesão, basicamente visando o diagnóstico dife­
rencial com câncer vulvar, a sua forma ulcerada. E, dependendo 
de quanto tempo a paciente tenha a úlcera. solicitamos o VDRl 
na mesma hora ou a posteriori. 

Acho que com isso conseguimos diagnosticar donova­
nose, câncro mole, sífilis, herpes e afastar ou diagnosticar o 
câncer de vulva. 

Prof Raimundo Diogo - Deixo aqui meus sinceros agradeci­
mentos ao Prof. Mauro. O Instituto de Microbiologia da UFRJ se 
sente muito honrado por esta mesa-redonda realizada aqui. Tam­
bém fico muito satisfeito por estar ao lado do Prof. Gutemberg, 
do Prof.Nero e do Prof. Schiavini. 

Iiúelizmente faltaram outros pontos na discussão sobre as 
DSTs, como o tratamento, mas suponho que, com esta conversa 
informal, atingimos nosso objetivo, que é dizer o que fazemos e o 
que pensamos sobre a importância do tema. 

Agradeço a todos e coloco o Instituto à disposição para quem 
precisar de nossa cooperação. 
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Resumo 

Hepatite é uma inflamação do fígado que pode ser 
causada por vírus e outros fatores como: trauma hepático, 
drogas injetáveis e algw1s medicamentos. Entretanto, mui­
tos tipos de hepatites virais podem apresentar um curso 
assintomático. De várias fonnas, a hepatite afeta milhões 
de pessoas em todo mw1do. Muitos casos de hepatite não 
são tratados, podendo levar a cronicidade, causando fa­
lência hepática e morte do indivíduo. Num pedodo de três 
meses (de jtmho à agosto de 1994 ), foram analisados em 
um laborató1io particular, através de testes imw1oenzimáti­
cos, 589 pacientes para os diferentes marcadores de hepa­
tites virais. Dos quais, 302 eram do sexo masculino e 287 
do sexo fenún.ino, 545 adultos e 44 crianças. Dos 589 paci­
entes, 150 eram solicitações para hepatite A (HAV), 301 
para hepatite B (HVB) e 134 para hepatite C (HCV). Os 
resultados obtidos através destes testes são aqui discutidos. 

Unitennos: Hepatites virais, HAV, HBV e HCV 

Summary 

Hepatitis is an inflammation ofthe liver caused by cer­
tain viruses and other factors , such as drugs abuse, some 
medication, and trauma. However, most types of virai 
hepatitis have a pauce syrnptomatic course. Many cases 
of hepatitis are not life threatening, the forms which are 
cronic can lead to li ver failure and death. ln a three-month 
period (JLme to August 94), were analysed for the diferents 
markers of virai hepatitis through ELISA tests, 589 patients 
(302 male and 287 female; 545 adults and 44 children). 
Among 589 patients, 150 were solicitation for hepatitis A 
1iAV), 301 for hepatitis .(HBV) and 134 for hepatitis C 

"Bwmédica - l aboratório BIO-CIÊNCIA/LAVOISIERI 
D..-r.:.1r1amentu de Imunologia 
~Pr 1. Doutur - Departamento de Análises Clínicas e 
Tor.co .gicas da Faculdade de Ciências Farmacêuticas da 
l .1' .!.'iuper\'isora do Departamento de Imunologia do 
Laburawr, , BIO-CIÊNCIAILAVOISIER 

(HCV). Toe results obtained through these tests were dis­
cussed here. 

Key words: Viral Hepatitis: HAV, HBV and HCV 

Introdução 

As hepatites causadas pelo vírus HAV, HBV e HCV, 
apresentam padrões epidemiológicos distintos. 

A hepatite causada pelo picomavírus HAV cujo materi­
al genético é constituído por uma hélice simples de RNA 
está relacionada com condições sanitárias da população, 
em razão de sua transnússibilidade oral-fecal. Os marcado­
res imLmológicos estudados são os anticorpos da classe IgG 
(epidemiológicos) e IgM (diagnósticos). 

A hepatite B, causada pelo vírus HBV, um hepadnaví­
rus com DNA de dupla hélice, constitui grave problema de 
saúde pública principalmente nas populações expostas a de­
tenninados fatores de risco l _ 

Estima-se a existência de cerca de 300 milhões de indi­
víduos cronicamente infectad~s pelo vírus da heP,atite B, 
s.endo que 3/4 deste estão na Asia. No sudeste da Asia e na 
Africa Tropical, os portadores de HBV representam 10% 
ou mais da população, enquanto eles são menos de 1 % na 
América do Norte e na maioria dos países do continente 
europeu. Nos países do 3º mw1do, o vírus é freqüentemente 
transmitido de mães infectadas para os filhos logo nos pri­
meiros meses de vida, os quais tomam-se portadores crôni­
cos na maioria dos casos 2_ 

Os mecanismos de transmissão do HBV, podem ser : 

1. Transmissão parenteral : sangue e derivados 
2. Transmissão sexual : sêmen e secreção vaginal 
3. Transmissão vertical : neonatal, exceto por raiíssimos 
casos, a transmissão do HBV de mães para filhos não se 
dá por via Transplacentária . Estudos epidemiológicos de­
monstram que a hepatite B é uma infecção neonatal e 
a transmissão ocorre através decontato íntimo entre mãe 
e filho, durante ou após o parto 2_ 
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Mudanças no comportamento sexual, assim como o au­

mento do uso de drogas endovenosas, podem estar alte­
rando esta freqüência em populações mais jovens 1. 

Para avaliar o contato atual ou anterior com o HBV 
estudam-se os anticorpos anti-HBc IgG (epidemiológicos) 
e IgM (infecção recente ou aguda). O antígeno HBs, pro­
duzido em excesso, pode ser encontrado 10-14 dias após a 
infecção e persistir por períodos variáveis. Nos casos de 
infecção aguda ou crônica persistente, o HBeAg (produto 
de clivagem enzimática do HBcAg) tem sido detectado e 
está relacionado com replicação viral e infecti vidade. O apa­
recimento de anticorpos anti-HBe indica redução dessa re­
plicação. Anticorpos anti-HBs indicam imunidade de longa 
duração (figura 1 ). 

No Brasil, estudos de marcadores sorológicos de hepa­
tite B têm sido realizados principalmente em doadores de 
banco de sangue, na maioria, do sexo masculino. Com ex­
ceção da região Norte onde a prevalência é alta, a freqüên­
cia de positividade para HBsAg tem variado entre I e 2%, 
valores estes considerados baixos ou intennediários, segundo 
a Organização Mundial de Saúde 3. 

Na hepatite C, o vírus em estudo é o HCV, o qual é 
classificado como flavivírus, que possui uma hélice simples 
de RNA, assim como o HAV. Alguns de seus marcadores 
estão sendo estudados, mas comercialmente temos apenas 
a detecção de anticorpos anti-HCV. O período médio de 
incubação é de oito semanas, com variação desde 2 a 26 
semanas contando a pa1tir do tempo de infecção até o de­
senvolvimento dos sintomas. 

Foi considerada durante muito tempo como a fonna não­
Nnão-B das hepatites virais. Os fatores de transmissão 
são os mesmos da hepatite B, entretanto cerca de 50% dos 
casos agudos evoluem para cronicidade, enquanto que na 
hepatite B, observa-se este quadro em 5 a 10% dos indiví­
duos . A principal via de transmissão do HCVé a parente­
ral, a qual é observada em pelo menos 80% dos paciente 
com diagnóstico clínico de hepatite C. Usuários de drogas 
injetá.veis, principalmente, hemofilicos e pacientes de he­
modiálise têm mostrado alta freqüência de positividade sendo 
considerados grupos de alto risco para hepatite C. Compor­
tamento do tipo atividade sexual com múltiplos parceiros, 
pode levar ao risco de adquirir a doença Em relação ao 
risco de infecção perinatal, observa-se que filhos de mães 
portadoras de anti-HCV apresentam uma soroconversão 
baixa, de até 9% 

Objetivo 

O objetivo deste trabalho é avaliar a freqüência de 
marcadores sorológicos para as hepatites A, B e C em 
urna população variada quanto à idade e sexo, num La-

boratório privado. 
Casuística e métodos 

1 - Casuística 

Amostragem: Foram analisados os resultados dos 
testes em 589 pacientes para os diferentes marcadores de 
hepatites virais solicitados no eeríodo de junho a agosto de 
1994 no Laboratório BIO-CIENCIA/LAVOISIER ; São 
Paulo - SP. Os pacientes foram classificados por sexo e 
idade (C = crianças < 15 anos e A= Adultos> 15 anos). 

2 -Métodos 

Teste Imunoenzimático (Rache Diagnóstica) para 
pesquisa de marcadores específicos para as hepatites vi­
rais. Os marcadores estudados foram : 

Hepatite A : 

Hepatite B : 

Hepatite C : 

Resultados 

Anti-HAV IgG 

Anti-HAV IgM 

HBsAg 

HBeAg 

Anti-HBs 

Anti-HBe 

Anti-HBc IgG 

Anti-HBc IgM 

Anti-HCV 

Os resultados estão apresentados na Tabela 1. Foram 
analisados 589 pacientes, 302 (51,3%) do sexo masculino e 
287 (48,7%) do sexo feminino, 545 (92,5%) adultos e 44 
(7,5%) crianças 

Das 150 solicitações para HAV, 121 (80,6%) apresenta­
ram positividade para IgG, sem diferenças quanto ao sexo 
e idade, embora nesse grupo houvesse apenas 18 crianças; 
e 29 (19,4%) positivos para IgM, sendo 11 (61,1%) crian­
ças e 18 ( 38,9%) adultos. 

Dos 301 pacientes 151 (50,1%) do sexo masculino, e 
21 (7,0%) crianças das quais foi solicitado o estudo dos 
marcadores da hepatite B, em 32 (10,6%) foi detectada a 
presença de HBsAg e que foi positiva em 8 (4,6%). O 
marcador anti-HBc IgG foi detectado em 80 (34,5%) dos 
234 ensaios, e o marcador anti HBc TgM em 8 (3,4%) dos 
234 testes. Anticorpos Anti-HBe foram detectados em 33 
(18,8%) dos 175 solicitados e anti-HBs em 57 (21 ,7% do 
262 ensaiados 

O marcador anti-HCV foi estudado em 134 paoer~ - -
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FIGURA 1 - CURSO SOROLÓGJCO DA HEPATITE AGUDA B 
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(54,4%) do sexo masculino e 5 (3,7%) crianças, sendo posi­
t ivo em 24 (17,9%), 15 homens e 9 mulheres, todos adultos. 

Discussão 

A infecção pelo HAV está relacionada com as condi­
ções sanitárias da população, devido ao s~u meio de trans­
missão oral-fecal. Nossos dados demonstram que das 29 
sorologias positivas para HAV IgM, 11 (61 ,1%) eram cri­
anças e 18 (38,9%) adultos, confirmando que f primo-in­
fecção por HAV é mais freqüente na infância. 

Na infecção pelo HBV, a detecção de HBsAg e HBeAg 
e ausência de seus anticorpos indicam, respectivamente, 
infecção aguda recente e alta infectividade; o desapareci­
mento do HBeAg e a detecção concomitante de anticorpos 
anti-HBc e anti-HBe indicam fase de soroconversão do sis­
tema e, na fase crônica podem, no entanto, persistir os an­
tígenos circulantes. 

A manutenção do HBsAg com o aparecimento do anti­
:-ffic pode ocorrer em assintomáticos crônicos e durante 
-ecções agudas . No último caso, coincide com o inicio da 
~esc · ...ção da doença 4. 

-. a.erecçào do marcador anti-HBc e ausência de HBsAg 
e ~.1 :macorpo. pode ocorrer na convalescença, ou repre­
senrarmia."C:âo passada. Os po1tadores crônicos, neste caso, 

Convalcscência 

a . HBclgM a. HBc a. HBc a . HB,s 

teriam níveis de HBsAg em níveis não detectáveis pelos 
testes em uso 4_ 

Na fase de total recuperação com o estabelecimento de 
imunidade persistente, observam-se apenas os anticorpos, de­
saparecendo, posteriom1ente, o anti-HBe e o anti-HBc IgM, 
nesta ordem. Desse modo os pacientes considerados totalmente 
recuperados apresentam apenas anticorpos anti-HBs e anti­
HBc. Os imwuzados ativamente, apresentam apenas o anti­
HBs, viso que foram imunizados apenas com as proteínas re­
presentativas do HBsAg (Tabela 2). 

Nossos dados mostram uma freqüência de 10,6% para 
HBsAg em 301 pacientes. Em 171 casos tive1110s 4,6% para 
HBeAg, e, em 234 ensaios, detectamos 34,5% para anti-HBc 
IgG e 3,4% para anti-HBc IgM. Anticotpos anti-HBe tiveram 
uma freqüência de 18,8% das 175 solicitações e anti-HBs 21,7% 
em 262 ensaios. Não foi possível observar diferença quanto a 
idade, em razão do pequeno número de casos. 

A infecção pelo HCV é muito mais agressiva que os outros 
vírus causadores de hepatite, visto que 50% dos casos agudos 
evoluem para a cronicidade. Sabe-se que, a principal via de 
transmissão é a parenteral, observada em aproximadamente 
80% do pacientes; dentro desta freqüência estão principalmente 
usuários de drogas injetáveis, hemofílicos e pacientes de he­
modiálise. Os nossos resultados demonstram que de 134 paci­
entes estudados, a freqüência de positividade foi de 17,9%, 
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TABELA 1 - RESULTADOS OBTIDOS NO PERÍODO DE JUNHO A 

1994 PARA MARCADORES DE HEPATITE A, B e C. 
AGOSTO DE 

SEXO 
1 

MARCADOR MASCULINO FEMININO TOTAL 

Crianças Adultos TOTAL Crinças Adultos TOTAL 

HAV - LgG 4 (8) 59 (70) 63 (78) 10 (10) 48 (62) 58 (72) 121 (150) 
HAV - IgM 3 (8) 8 (70) 11 (78) 8 (10) 10 (62) 18 (72) 29 (150) 
HBV -
HBs - Ag O (14) 20 (137) 20 (151) O (7) 12 (143) 12 (150) 32 (301) 
HBe - Ag O (10) 4 (78) 4 (88) O (6) 4 (77) 4 (83) 8 (171) 
HBc - IgG 2 (9) 53 (113) 55 (122) 1 (6) 24 (106) 25 (112) 80 (234) 
HBc - IgM O (9) 6 (113) 6 (122) O (6) 2 (106) 2 (112) 8 (234) 
A- HBs 2 (12) 30(121) 32 (133) O (6) 25 (123) 25 (129) 57 (262) 
A - HBe O (8) 24 (81) 24 (89) O (6) 9 (80) 9 (86) 33 (175) 
HCY - Total O (4) 15 (69) 15 (73) o(]) 9 (60) 9 (61) 24 (134) 

OBS_.: Números entre parênteses representam os casos estudados. 

TABELA 2-INFECÇÃOPELO VÍRUS DA HEPATITE B 
INTERPRETAÇÃO DO QUADRO SOROLÓGICO 

HBsAg HBeAg Anti-HBc IgM 

+ 
+ + + 
+ + 
+ 
+ 

+ 

sendo estes homens e mulheres, todos adultos. 
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Sugestões para Leitura Sugestões para Leitura Sugestões para Leitura 

CURRENT PUBLICATIONS 

Selected titles from recent reports published worldwide are arranged in 
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