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Editorial

problema das Doengas Sexual-

mente Transmissiveis - (DST)

ainda se constitui em desafio

atual para as populagoes e para

as equipes de saude e de
educacdo. Com a recente pandemia da Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA/AIDS), uma do-
enga também de transmissdo sexual, o impacto de
mortes ocorridas e a fragilidade dos recursos de
saude para enfrentar a situacdo, vem se estimulan-
do a busca de formas alternativas para reduzir a
ocorréncia de casos de DST, ampliar as agdes pre-
ventivas em varias frentes, pesquisar novas tera-
péuticas e fortalecer a solidariedade entre grupos
acometidos e outros grupos, tornar mais efetivas
as acoes das equipes de saude. Enfim, precisamos
todos nos _ sociedade e Estado, aprender ou (re)
aprender a conviver com estes desafios que se apre-
sentam atualmente e estimular essa busca de solu-
¢oes conjuntas.

Sexualidade e morte sdo temas que na historia da
humanidade, suscitaram sentimentos de inseguran-
ca, mistério, preconceito e tabus. A ignorancia so-
bre causas e conseqiiéncias das DST, se veicula a
um possivel desconhecimento mais amplo sobre 0s
determinantes do binémio satide-doenca. Os fato-
res biologicos, ambientais, o estilo de vida e a orga-
nizagdo dos servigos de satide condicionam a quali-
dade de sande de uma comunidade, tantas vezes
apontados pelos estudiosos da saude pablica. Sat-
de & resultante das condi¢des de vida da populagdo,
“um direito de todos e dever do Estado™, conforme
preconiza a Constituigdo Federal de 5 de outubro de
1988, mas ainda visto como “intensdo ” do que “pra-
tica vivenciada no cotidiano”. Conseqilentemente,
no contexto das DST refletem-se também as condi-
¢es de acesso as informagdes minimas, do estilo de
sexualidade assumido pelas pessoas, das formas de
prevencgdo e dos servigos existentes. Assim sendo,
a defesa do direito a saude sexual também € um de-
ver para com a sociedade, em nossos dias.

Se na familia e em outros grupos primarios ndo
se obtém acesso a essa informagdo e orientagdo, o
cidadio e a cidada deveriam encontrar esse apoio
necessario nas escolas e nas unidades de saude,
nos meios de comunicagao de massa. Como formas
assumidas para enfrentar duvidas, culpas e medos e
viver plenamente sua sexualidade. Entretanto, o
sistema de satide, a rede escolar e a midia ndo se
encontram tambeém preparados suficientemente
para que tal aconteca em nossa realidade, de
modo geral. Ha algumas excegoes - e valorosas,
mas sao poucas...

No dmbito de formacdo das equipes de saide,
em qualquer de seus niveis (elementar, técnico, de
graduagdo universitaria e de pés-graduagao), tam-
bém se constatam reduzidos esforgos para que se
faga uma efetiva educagdo em satde, na area das
DST.

O Municipio de Niteroi, embora tenha sido ce-
nario experimental para o desafiante teste das es-
tratégias do modelo de A¢des Integradas de Saude
e do Sistema Unico de Saide  AIS/SUS, ainda se
encontra deficitario no campo da assisténcia, con-
trole e prevencdo das DST. Justificou-se pois, o
surgimento, em 1991, daLei Municipal nimero 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-
vengao das DST em Niteroi. Posteriormente, ou-
tros municipios brasileiros aderiram ao exemploe,
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 agio pre-
ventiva mais ampla, também representa uma valio-
sa iniciativa a criagfo do Setor e DST na Universi-
dade Federal Fluminense _UFF, com atendimento
a populacio e, em especialmente voltada as agdes
preventivas com adolescentes. Trata-se de um tra-
balho de extensdo universitaria, proposto e coor-
denado pelo Professor Mauro Romero Leal Pas-
sos, do Departamento de Microbiologia e Parasito-
logia (MIP), do Instituto Biomédico _ UFF, em 1988.
Em nivel de graduacao, este docente ja ofereceu,
como disciplina optativa, aos alunos da UFF, matri-
culados na area de saude, conteudo sobre DST.
Também sob a coordenagdo do Professor Mauro
Romero e sub-coordenagio do Professor Nero Ara-
lijo Barreto, funciona no Setor de DST, um pioneiro
Curso de Especializagio em DST (CEDST), de cara-
ter interdisciplinar, integrante do sistema de Pos-
Graduagdo do Centro de Ciéncias Médicas _ CCM
da UFF. Varios estudos e pesquisas encontram-se
em desenvolvimento no Setor e, como intercdmbio
cientifico, esta nosso JBDST se constitui em esfor-
¢o de parte da Equipe do Setor de DST para contri-
buir em Centro de Referéncia Nacional, pelo Minis-
tério da Saiide (Programa Nacional de Controle DST/
AIDS), engajando-se em varias agdes de capacita-
¢do de recursos humanos na area das DST/AIDS.

Eva Mila Miranda Sd
pela Equipe do Setor DST-UFF
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Estudo comparativo entre os resultados de testes
para diagnéstico da infeccio do virus da imunodeficiéncia humana

em amostras de soro e de saliva

Silvia Cardoso * Lucilene de Lima Rodrigues * Gisele Maria Cappi Soler * Luciana de Oliveira Basso

J Bras Doengas Sex Transm, 7(1): 4 -8, 1995

O objetivo do estudo é comparar os resultados de testes para
o diagnostico da infecgdo do virus da imunodeficiéncia humana
em amostras de soro e saliva.

Foram estudados 20 individuos infectades com o virus da imii-
nodeficiéncia humana, 20 individuos sem esta infecgdo e clinica-
mente sadios e 12 individuos com enfermidades auto-imunes e ou-
tros tipos de infecgdes. De todos foram colhidos amostras de san-
gue e saliva, a primeira por pungio venosa, através de coleta por
sistema a vacuo, a segunda com o dispositivo para a coleta de amos-
tras de saliva“?OMNISAL” (Saliva Diagnostics Systems, Inc.).

As amostras, tanto de saliva como de soro, foram analisadas
pela téenica de Elisa, utilizando-se os seguintes testes: HI'V-1 recom-
binante (Abbott), HIV-1/HIV-2 recombinante (Abbeott), LAV-EIA
(Genetic Systems), como também pela técnica de aglutinacio de
particulas, utilizando-se Serodia HIV (Fujirebio, Inc) paratestes.

Todas as amostras (soro e saliva), cujos resultados foram rea-
gente pela técnica empregada, foram confirmados com a técnica de
imunoeletrotransferéncia, Western Blot (Organon Telinika).

Os autores concluiram que os resultados obtidos apresenta-
ram uma boa correlagdo entre as amostras de soro e saliva, e que
amostras de saliva podem ser utilizadas nas provas de deteccio de
anticorpos contra o virus da imunodeficiéncia humana.

Palavras-chave: HIV em soro e saliva
Summary

The objetive of the study to compare the results of diagnostic
tests for HI'V 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 all, the serum simples
were obtained using venous punction and saliva specimens were
obtained using the “omnisal”’ (Saliva Diagnostics Systems, Inc.).

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

* Farmaceéutico-Bioquimico HU/USP

on using the Serodia - HIV (Fujirebio, Inc.)

All 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 different kind of samples studied (serum and
saliva) and detecting HIV antibodies in saliva samples is a good
alternative method.

Key words: HIV in serum and saliva

I-Introducio

O diagnostico da infecgfo pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), foi amplamente estudado e desenvolvido para ser
testado em amostras de soro, onde ha maior concentragdo de
anticorpos especificos contra o HIV.

Foi demonstrado que alguns fluidos corporais exceto o soro,
contém imunoglobulinas especificas contra o HIV, como a saliva
gurina.*

A presenca 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-
sdo passiva do liquido intersticial da mucosa oral, secrecdo gen-
gival e tecidos linfaticos da boca e da faringe, possuindo as
mesmas propriedades funcionais que as imunoglobulinas en-
contradas no sangue'?**

Os niveis aproximados de imunoglobulina G (Ul/ml), variam
na seguinte propor¢ao: soro - 100; saliva - 0,4; urina 0,004 %,

A manipulagdo de amostras de sangue implica em riscos de
transmissao da infeccdo pelo HIV, por perfuragdo acidental com
objetos contaminados, expondo os individuos do servigo de
saude a agentes biocontaminantes.

Estudos demonstram *'° que nas amostras de saliva ndo
existe até o momento, nenhuma prova documentada da transmis-
sdo de HIV, devido a um numero reduzido de particulas virais
presentes e também pela presenga de substincias na saliva que
inibem o virus.

A partir destes dados, a amostra de saliva tornou-se objeto
de pesquisa, como uma alternativa para o diagnostico da infec-
¢do pelovirus HIV, principalmente devido ao baixo poder infec-
tante, tanto na coleta da amostra, como na execucdo da analise.

* MAJOR, C. et. al. “"Fluidos corporales alternativos para
prueba de prevaléncia de HIV”, Canada, Ministério da Satde,
s.d. (comunicagdo de pesquisa).
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IT1- Objeto
O presente estudo, tem por objeto:

1 - avaliar o procedimento de coleta de saliva, utilizando-se o dis-
positivo comercial “OMINISAL” (Saliva Diagnostics Systems, Inc.).

III- Objetivo
O objetivo do presente trabalho é:

1 - comparar os resultados dos testes de triagem, como tam-
bém de uma prova confirmatdria, obtidos em amostras de soro e
saliva com fins diagnostico da infecgdo ocasionada pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV).

2 - Verificar se as amostras de saliva podem ser utilizadas como
uma alternativa ao diagnostico da infecgdo pelo HIV.

IV - Materiais e Métodos
IV.1 - Populacdo Estudada

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

Grupo 1: individuos soro positivos ao HIV-1, assintomaticos.

Grupo 2: pacientes soro positivos com sindrome da imunode-
ficiénciaadquinida

Grupo 3: individuos clinicamente sadios.

Grupo 4: pacientes com outras patologias, como: doencas auto-
imunes, infecgdes bacterianas, infecgdes virais.

IV.2 - Amostras

As amostras de sangue foram obtidas por pungdo venosa,
atraves de coleta por sistema a vacuo; o soro foi separado por
centrifugacdo e congelado para posterior analise.

As amostras de saliva foram obtidas, utilizando-se um dispo-
sitivo comercial “OMNISAL’ (Saliva Diagnostics Systems, Inc.)
Este dispositivo consiste em uma placa de algoddo esterilizada
presa a um bastdo de polipropileno que é introduzido na boca do
paciente, apos enxague com agua, embaixo da lingua, na parte
posterior dos dentes. A haste de plastico em sua extremidade
contraria a placa de algoddo, possui um orificio com papel indica-
dor, que se colore de azul quando da saturagdo da placa de algo-
ddo com asaliva.

Apos a obtencdo da saliva o dispositivo € introduzido em um
frasco contendo solugdo tampdo com azida sodica a 0,2% como
preservativo.

Com auxilio de um agitador mecanico (Vortex), a placa de algo-

ddo ¢ desprendida da haste que ¢ desprezada, ficando no frasco a
solugdo tampéo com a placa de algoddo saturada de saliva. Neste
frasco, é entdo introduzido um outro tubo contendo na extremida-
de inferior um filtro que pressiona a placa de algodéo e por capila-
ridade o eluato é filtrado, este € transferido para tubos tipo
Eppendorf e congelado para posterior analise.

IV 3 - Procedimento da Prova

Utilizou-se varios Kits comerciais de testes de triagem exis-
tentes para detecgfo de anticorpos anti-HIV, de diferentes meto-
dolegias a saber:

a) testes imunoenzimaticos (Elisa) - utilizou-se os seguintes tes-
tes
a.1) HIV-1 recombinante ( Abbott)
a.2) HIV-1/HIV-2 recombinante (Abbott)
a.3) LAV-EIA (Genetic Systems)

b) testes de aglutinagdo indireta, utilizando-se particulas de
gelatina - Serodia-HIV (Fujirebio, Inc.)

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

Em todas as provas para a detecgio de anticorpos contra o
virus da imunodeficiéncia humana, foram utilizados os protoco-
los fornecidos pelo dispositivo especial de saliva “OMNISAL”
(SDS, Inc.).

Verificou-se que a diferenca 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 ¢ maior do
que no soro, razdo devida a menor concentragdo de imunoglobuli-
nas e pelo fato do proprio dispositivo ja diluir a saliva coletada.

IV 4 - Métodos Estatisticos

No presente estudo foram utilizados os seguintes métodos
estatisticos: média, desvio-padrao e coeficiente de correlagdo se-
gundo Spearman.

V - Resultados

Do total de 52 individuos estudados, 20 foram classificados
como soropositivo; dos quais 10 assintomaticos; 10 com sindro-
me da imunodeficiéncia adquirida; 20 pessoas clinicamente sadi-
ase 12 com outras patologias tais como: lupus eritematoso sisté-
mico, artrite reumatoide, infecgdes virais, infecgdes bacterianas.

Dos 52 individuos estudados, 24 (46,15%) correspondem ao
sexomasculino e 28 (53,85%) ao sexo feminino, a idade média foi
de 35 anos, com maximo de 60 anos e minimo de cinco anos.

Nas provas de triagem, Elisa e aglutinacio indireta, a correlagio
entre as 20 amostras reagentes, soro e saliva foi de 98,75% (QuadroI).

No total dos 52 resultados pareados, obteve-se uma correla-
¢Ao entre soro e saliva de 97,82% (Quadro I).

J Bras Doengas Sex Transm, 7(1): 4-8,19950 5



|

QOuadro I - Resultados obtidos pelas técnicas de Elisa (Abbott, Genetic System) e aglutina¢io de particulas (Serddia), para
determinagiio de anticorpos contra o virus da imunodeficiéncia humana (HIV1/2), em amostras de soro e saliva segundo 0 grupo

estudado, o numero de casos.

HIV -1 Abbott HIV -2 Abbott Genetic System Serodia
Teagente ndo reagenic || reagemte néio reagent Teagenis nio reag reagente nio reagente
sor | sali | sor | sali sor | sali | sor | sali sor | sali | sor | sali sor sali sor sali
Grupo | 10 § 10 | 10 § O 0 10|10 J O 0 10100 0 10 10 0
Grupo 2 10§10 |10 O 0 10|10 {0 0 10]10{0 0 10 | © 0 1
Grupo 3 2040 |0 J20 )20 0 |0 20|20 0 [0 |20]20 0 0 20 |20
Grupo 4 12 § 0 0 12 | 12 2 |0 10 | 12 1 0 11 ] 12 0 0 4200 12
TOTAL 52 §20 | 20 | 32 | 32 22|20 {30 |32 200520 | 31132 20 19 32 |33

Notas: Grupo 1 - Soro positivo assintomaticos

Grupo 2 - Soro positivos com sindrome da imunodeficiéncia adquirida

Grupo 3 - Individuos clinicamente sadios
Grupo 4 - Pacientes com outras patologias
SOr - soro

sali - saliva

Quadre II - Resultados obtidos na prova confirmatoria, pela técnica de Western Blot, em amostras de soro e saliva, de acordo com
os resultados obtidos pelas técnicas de Elisa e Aglutinagiio indireta.

material biolégico
SORO SALIVA
Interpretaciio do
‘Western Blot positivo indeterminado | negativo positivoe | indeterminado negativo

Resuitados ;

de triagem

REAGENTE 20 0 0 16 04 0
NAO REAGENTE 0 0 0S5 0 0 0s

Observagdo:
(1) Soro reagente = 100% positividade no Western-Blot

(2) Saliva reagente = 80% de positividade no Western-Blot e 20% indeterminados

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

Na prova confirmatdria, técnica de Western Blot, as 20 amos-
tras reagentes demonstraram 100% de positividade com amostras
de soroe 80% com amostras de saliva; os 20% restantes das amos-
tras de saliva, foram consideradas indeterminadas (QuadroII).

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

V1 - Discussao

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

Com referéncia aos resultados obtidos na prova confirmato-
ria, técnica de Western Blot, 20% das amostras foram considera-
das indeterminadas, segundo os critérios de interpretagdo do
fabricante, ressaltando que em todas essas amostras, observou-

J Bras Doengas Sex Transm, 7(1): 4 -8,19950 6
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FIGURA I -RESULTADOS OBTIDOS NAS AMOSTRAS DE SALIVA REAGENTES NOS TESTES DE ELISA.
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W Abbott HIVI/HIV2
H Abbott HIV1

NUMERO DE AMOSTRAS

B Genetic System

05 0,5-1,0 1,0-1,5

DENSIDADE OPTICA

1.5-2,0

>2,0

Quadro I1I - Interpretacio do resultado “indeterminado™
obtido pela técnica de Western-Blot em amostras de saliva.

Glicoproteinas (gp) | Ndamero de casos
120 2
160, 120, 41 1
160, 120 1

se a presenca de no minimo uma banda reagente correspondente
aproteina especifica do envelope do virus HIV-1 (gp 160; gp 120;
ap41), (Quadro [11).

Segundo Barriga* e (5), o predominio em amostras de saliva,
na tecnica de Western Blot, das bandas correspondentes as pro-
teinas especificas do envelope do virus, pederia ser explicadada
seguinte maneira:

a) a prova de Western Blot se baseia na detecgdo de anticor
posdotipo G (IgG) e 2 imunoglobulina predominante na
saliva € do tipo A (IgA).

b) um titulo baixo de anticorpos contra os determinantes an
tigénicos gag e pol na saliva.

c) a produgdo de imunoglobulina G (IgG) € local e as particu-

las virais se encontram em sua maioria intracelularmente dentro
dos linfocitos, expondo somente os antigenos do envelope do
virus.

* BARRIGA, A. G. et. al. La muestra de saliva, una alternati-
va en el diagnostico de la infeccion con los virus de la imunode-
Sficiéncia humana. México, Hospital de Infectologia Centro Meé-
dico “La Raza”, s. d. (comunicagdo de pesquisa).

VII- Conclusao

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

1) A coleta de saliva pelo dispositivo “OMNISAL”(SDS, Inc.)
€ um procedimento bastante simples, ndo necessita de pro
fissional treinado para tal, também nfo exige condigdes
especiais para sua obtencao, transporte e armazenamento.
O sistema néo é invasivo.

2) Nos testes empregados para a determinagao de anticor
pos contra o HIV, os resultados revelaram 6tima correla
¢do entre amostras de soro e saliva, principalmente nos
testes de triagem.

3) Os resultados encontrados e as pesquisas até agora reay;.

J Bras Doengas Sex Transm, 7(1): 4-8,19950 7
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FIGURA 2-RESULTADOS OBTIDOS NAS AMOSTRAS DE SORO REAGENTES NOS TESTES DE ELISA.
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zadas ndo sdo definitivos para recomendar a adogfo para prova
confirmatoria.

4) Os autores verificaram que as amostras de saliva podem ser
utilizadas como uma alternativa para o diagnostico da infecgio
pelo HIV em testes de triagem, quanto a prova confirmatorio, os
resultados encontrados e as pesquisas até agora realizadas ndo
sdo definitivos a sua utilizagdo ®*”
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Importancia de Ureaplasma Urealyticum
e Mycoplasma Hominis em materiais ‘“Uro-genitais”

Vanira Regina da S. M. Ceccarelli, Kiyoko Horie Kuriki, Agda C.P. Vinagre, Teresa 1. Yara.

J Bras Doengas Sex Transm, 7(1): 9 - 13, 1995

Resumo

Ureaplasma urealyticum e Myecoplasma hominis isolados
em trato uro-genital estdo associados, com Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST), Uretrites ndo Gonococicas, Doenga Pélvi-
ca Inflamatéria, Infecgdes Neo-Natais, Abortos Espontaneos e
Casos de Infertilidade.

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

A identificagdo de Ureaplasma urealyticum baseou-se na ati-
vidade da urease e cbservago de colonias marrom-douradas em
meio solido. AMycoplasma hominis foi caracterizado pela arginina
e morfologia colonial.

E importante ressaltar que a maior incidéncia de positividade
encontrada para Ureaplasma urealyticum foi de 34,3% em secre-
coes Endocervicais e 32,5% em secre¢des Vaginais, seguido de
26,3% em Secrecdes Uretrais,

Indiscutivelmente o Mycoplasma hominis e Ureaplasma ure-
alyticum sdo patdgenos importantes e, portanto, deverdo ser
pesquisados e valorizados os achados com colonizagio superior
al0UEC.

Summary

Isolated Ureaplasma urealyticum and Mycoplasma hominis
in 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
Laboratorio BIO-CIENCIA/LAVOISIER
Departamento de Microbiologia
Av. Angélica, 1832 - Higienopolis
Sdo Paulo - SP - CEP: 01228-200

July 1994, by the Bio-Ciéncia/Lavoisier, in 1.427 cultures procee-
ding from vaginal, urethral, endocervical secreta, urine and sperm
presented a positiveness of 30.8% (440) in Ureaplasma urealyti-
cum and 6.1% (87) in Mycoplasma hominis.

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

It is important emphasizing that the greater incidence of posi-
tiveness found for Ureaplasma urealyiicum was of 34.3% in En-
docervical secretaand 32.5% in Vaginal secreta, followed by 26,3%
in Urethral secreta.

Undoubtedly the Mycoplasma hominis and Ureaplasma ure-
alyticum are important pathogenes and, therefore, they must be
searched and whatever 1s found, valorized with colonization hi-
gher than 10UE.C.

Introdugio

Estatisticas recentes demonstram que, dois tergos dos casos
de uretrites em homens sexualmente ativos, sdo de origem ndo
gonococica’ (UN.G.)

O género Ureaplasma urealyticum ¢ comprovadamente um
dos agentes etiolagicos das uretrites ndo gonococicas, enquanto
o género Mycoplasma hominis é um dos responsaveis pela Do-
enca Pélvica Inflamatéria (D.P1.). Tem-se demonstrado que Urea-
plasma e Mycoplasma estdo associados com doengas sexualmente
transmissiveis (D.S.T.), infecgdes neo-natais, abortos espontine-
os e casos de infertilidade®.

Materiais e Métodos

Foram estudados materiais de secregdes endocervicais, vagi-
nais, uretrais, prostaticas, do colo uterino e prepucio, além de
espermae urina.

O material colhido foi colocado imediatamente no meio de trans-
porte e posteriormente semeado em meios liquidos (U-9e M-42) e
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TABEIA I: FREQUENCIA E PORCENTAGEM DE CASOS POSITIVOS PARA UREAPLASMA UREALYTICUM, MY COPLAS-

MAHOMINIS E OUTROS AGENTES.

Gardnerella \'ragimnal'i“s |

69 (48,2% ) 34 06 29
Candida albicans

61 (42,6%) 49 03 09
Streptococcus agalactiae

06 (4,2%) 04 01 01
Candida albicans e
Gardnerella vaginalis 02 0 01

03 (2,1%)
Staphylococcus aureus

02 (1,3%) 01 0 01
Neisseria gonorrhoeae

02 (1,3%) 02 0 0

em agar (A-7)°. Incubou-se 24-48 horas/36,5° C em microaerofi-
lia

Apos este periodo verificou-se as mudangas nos meios liqui-
dos e o crescimento no meio semi-solido (agar).

Aidentificacdo da Ureaplasma urealyticum baseou-se na ati-
vidade da urease e observagdo de colénias marrom-douradas em
meio solido. Mycoplasma hominis foi caracterizado pela arginina
e morfologia com aparéncia tipica de “ovo frito”, caracterizados
por um crescimento central para o interior da malha do 4gar e por
uma zona periférica de crescimento superficial. Sendo positiva
precedeu-se a titulagio™,

Resultados

Foram efetuadas, no periodo 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) para Mycoplas-
ma hominis. Observou-se que 66 culturas apresentaram positivi-
dade para os dois géneros.

Foram pesquisados e diagnosticados outros agentes etiold-

gicos patogénicos em 143 culturas (Tabela 1), sendo Cdndida
albicans e Gardnerella vaginalis as associagdes mais freqiien-
tes,

Os resultados de Cultura positivas para Ureaplasma e Myco-
plasma, com cultura negativas, flora normal e sem culturas para
outros patdgenos, estdo apresentadas na Tabela IL.

Verificamos que as culturas positivas, mostraram uma relagio
de positividade maior para as secregoes endocervicais (Tabela ITT).

Conclusdes e comentarios

Algumas espécies de Mycoplasma estdo associadas ao ho-
mem *, entre os varios géneros, duas espécies - o Mycoplasma
hominis e Ureaplasma wrealyticum (Micoplasma T) - comprome-
tem o aparelho genito-urinario.

Nossa pesquisa demonstrou que indiscutivelmente o Myco-
plasma hominis e o Ureaplasma urealyticum sio patogenos im-
portantes e deverdo ser pesquisados isolados ou em associagdes
com outros patogenos. Consideramos clinicamente significativa

J Bras Doengas Sex Transm, 7(1): 9- 13,1995 0 10



DSI

I Ureaplasma urealyticum

50 -

4 ——
5 1 Mycoplasma hominis

H Ureaplasma urealyticum e
Mycoplasma hominis

Gardnerella vaginalis

Candida albicans

Streptococcus agalactiae

Candida albicans e Gardnerella
vaginalis

Staphylococcus aureus

Neisseria gonorrhoeae

TABELA II: FREQUENCIA DE UREAPLASMA UREALYTICUM, MY COPLASMA HOMINIS
b COM CULTURAS NEGATIVAS,
FLORA NORMAL E SEM CULTURAS PARA OUTROS PATOGENOS.

Ureaplasma urealyficum 197 85
Mycoplasma hominis 05 06
Ureaplasma urealyticum

e 20 05

Mycoplasma hominis
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Sem cultura
bacteriana

comum

B Ureaplasma urealyticum
Mycoplasma hominis

B Ureaplasma urealyticum e
Mycoplasma hominis

TABELA III: FREQUENCIA DE POSITIVIDADE NOS DIVERSOS SITIOS ANATOMICOS EM QUE SE EFETUOU A COLETA

Secregcdo | Secrecdo vaginal | Secrecdo 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%) 0
hominis

* Numero de culturas
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30,00% - B Ureaplasma urealyticum
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25,00%

15,00%

10,00%

5.00%

0,00%

-

Secregio
endocervical
Secregio

vaginal
Secregio

uretral
Esperma
Urina

as culturas que apresentaram crescimento igual ou maior a 10°  Mycoplasmas as agents of human disease. N. Engl. J. Med.

UF.C. (Unidades Formadoras de Colénia). 304:80-89, 1981.4 - Razin, S. - The Mycoplasmas. Microbiol.
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Referéncias Bibliograficas genital Mycoplasmas. N. Engl. J. Med. 302:1103-1063, 1980.6 -

Sheppar, Mc. & Lunceford, CD - Differential Agar Medium (A7)

1-Baron, E.J. & Gold, S.M.F. - Chlamydia, Mycoplasmaand  for Identification of Ureaplasma urealyticum (Human T. Myco-
Ricketssia, Diagnostic Microbiology the C.V. Mosby Company - plasma) in Primary Cultures of Clinical Material. North Carol. J.
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S.D.; Dowell, V.R. Jr. & Sommers, H.M. - Uretrites ndo Gonocéei-  A.J.: Differential diagnostic of urethritis: Predictive value and

cas, Diagndstico Microbioldgico - Medicina Panamericana Editora  therapeutic implications of the urethral smear. Sex Transm Dis
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Endereco do Autor: Dra. Vanira Reginada S. M. Ceccarelli - Av. Angglica, 1832 - CEP 01228-200 - Higienopolis - Sdo Paulo - SP

Nos, do Setor de DST/UFE, protegemos
nossa equipe e nossos pacientes
usando SOAPEX e
PREP-CARE (lodopovidona )

: antes e depois de cada atendimenfto.
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Aplicacio do “Software” PFA (Patients Flow Analysis)
no Setor de Doencas Sexualmente Transmissiveis

e Assisténcia ao Adolescente

Rubem de Avelar Goulart Filho e Tegnus Vinicius Depes de Gouvéa

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

A aplicagdo do PFA (Patients Flow Analysis - um programa de
computador) no Setor de DST permitiu aos autores analisar qua-
litativa e quantitativamente a assisténcia sustada aos pacientes,
Também o custo unitario 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.

Introducio

O presente trabalho € resultante da aplicagdo do “software™
denominado PFA (Patients Flow Analysis) desenvolvido pelo U.S.
Department of Health and Human Services/Public Health Servi-
ce/Center for Diseases, distribuido durante o curso de treinamen-
to basico para aplicagdo do mesmo, pela Coordenagdo do PN-
DST/AIDS - Ministério da Saiide, Brasilia-DF.

O programa, gerencial por exceléncia, tem como objetivo, iden-
tificar “estrangulamentos™ no fluxo dos pacientes; determinar o
tempo médio total de permanéncia do paciente na clinica; o tempo
meédio de espera do paciente para ser atendido; o tempo em que
os diferentes profissionais mantém contato com o paciente assim
como determinar o custo total de cada paciente e dos profissio-
nais. Permite também diagnosticar problemas ma atengio aos
pacientes mas, paradoxalmente, n3o indica as solugdes.

E importante ressaltar que o “software” original contém um
programa de simulagfo que permite estudar os efeitos de modifi-
cacoes introduzidas na rotina do atendimento, avaliando-se as-
sim, a eficacia de tais mudangas, antes de serem implantadas. A
copia fornecida ndo contém tal programa.

A clinica, objeto do presente estudo, é um ambulatério de
doencas sexualmente transmissiveis ( SETOR DE DOENCAS SE-
XUALMENTE TRANSMISSIVEIS - DST E ASSISTENCIA AO

£Setor de DST - UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE

ADOLESCENTE ), da Universidade Federal Fluminense, creden-
ciada pelo Ministério da Saide como Centro de Referéncia em
Doengas Sexualmente Transmissiveis, que oferece aos seus usu-
arios, atengdo a saude como um todo. Assim, oferece pré e pds-
consulta, feitas pela enfermagemou alunos de especializagdo, onde
o paciente € orientado para a consulta e sobre os medicamentos
ou exames a serem realizados; consulta médica em geral e especi-
alizada; assisténcia psico-social; orientagio sobre sexualidade e
como se pravenir contra as doengas sexualmente transmissiveis;
palestras educativas para a comunidade em geral; planejamento
familiar; exames laboratorio, como o teste soroldgico para SIDA;
é responsavel pela administragdo do Curso de Especializacio em
DST, inico na America Latina e tem sob sua responsabilidade, a
edi¢cdo do Jornal Brasileiro de Doencas Sexualmente Transmis-
siveis (JBDST). Desenvolve ainda trabalho de pesquisa no cani-
po das doencas sexualmente transmissiveis.

Material e métodos

Os autores participaram, previamente, do curso de treina-
mento patrocinado pelo PN-DST/AIDS, Ministério da Satde, Bra-
silia, cuja parte pratica desenvolveu-se no Centro de Saide CSB-
11, constando da aplicagdo do “sofware” no referido servigo, no
periodo de 07 (sete) a 12 (doze) de novembro de 1994,

Foram orientades que deveriam promover reunido prévia com
os profissionais que seriam envolvidos na aplicagdo do progra-
ma. No presente trabalho, optaram, juntamente com a Coordena-
¢ao do Setor de DST., pela ndo realizagZo de tal reunido, objetivan-
do, desta forma, obter-se dados que se aproximassem o maxinmo
possivel da realidade (os funcionarios, sem conhecimento prévio,
nio modificariam sua rotina e a maneira de desempenha-1a). 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 copia 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 ndo possui co-processador matematico, indispensavel para
fazer funcionar o programa.
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O programa baseia-se no fator “tempo” para avaliar os dife-
rentes parametros, sem levar em conta a qualidade do atendimen-
to. Assim, um profissional que converse durante um “longo tem-
po” com o paciente, sera melhor conceituado que aquele, que em
menos tempo, realiza um atendimento realmente eficaz. Para evitar
tais distorgdes, os autores modificaram a natureza dos dados que
compdem a Tabela 3 (originalmente dados pessoais do paciente,
comnio sexo, idade etc.), compondo-a a partir da opinido emitida
pelo paciente, em relagdo ao atendimento. Esta foi a tinica partici-
pacao do paciente na aplicagdo do programa, sendo solicitado a
emitir sua opinido sobre o atendimento ¢ justifica-lo.

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

O técnico de laboratorio, apesar de so em raras ocasides ter
contato com o paciente, foi incluido no presente trabalho.

Resultados e discussoes

Foram aplicados dois PFAs em dias subseqiientes e os resul-
tados serdo apresentados simultdneamente.

A TABELA 1 nao foi utilizada, ja que para tal, os pacientes
deveriam ter sido agendados, o que nfo foi o caso. Preferiu-se
ndo 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
permaneceram na clinica o fizeram por um periodo médioigual a 39
minutos no primeiro dia 59 minutos no segundo dia, ambos com
“razdo da visita™: consulta. Em uma analise superficial, estas mé-
dias parecem altas, mas isto ocorreu devido a pacientes cujas
consultas implicavam em intervengdes (cauterizagdo, biopsia e
outras). Assim, tivemos paciente que permaneceu 140 minutos na
clinica, dos quais, aproximadamente 100 minutos em contato com
o profissional. Tivemos uma variagdo significativa na média do
tempo de permanéncia dos pacientes na clinica, nos diferentes
dias em que se aplicou o PFA (20 minutos de diferenga entre o
primeiro e segundo dias), o que pode ser explicado pelo tipo de

endimento realizado. Outro fato a ser considerado € que, por
ocasido da aplicagdo do segundo PFA somente um profissional
medico estava atendendo aos pacientes.

PFA-1 PERMANENCIA DO PACIENTE NA CLINICA
(Min.)
Razdo de Visita Maximo Minimo Média
Consulta 140 11 39
Ex Lab. 42 5 23
Pre-consulita 34 4 13

150

PFA-1 PERMANENCIA DO PACIENTE NA CLINICA
(seq)

C1Consulta
¥ Ex. Lab.
‘| mPré-consulta

100

50}

PFA-2 PERMANENCIA DO PACIENTE NA CLINICA

(Min.)

Razdo de Visita Miximo Minimo Média
Consulta 70 13 39
Ex. Lab. 4 8 21
Pré<onsulta 294 4 17

PFA-2 PERMANENCIA DO PACIENTE NA CLINICA
(seg.)

[ Consulta
¥ Ex. Lab.
W Pré-consulta

PFA-1 PACIENTE RECEBENDO ATENDIMENTO

( Min.)
Razao de Visita Miaximo Minimo 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)

D Consulta
EEx Lab.
W Pré-consulta

Méximo

PFA-1 OPINIAO DO PACIENTE SOBRE O ATENDIMENTO

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

Consulta 10 3 6 1 0 0
Ex. Lab. 9 0 5 3 0 1
Pré-consulta 8 6 1 i 0 0

PFA-2 PACIENTE RECEBENDO ATENDIMENTO

(Min.)
Razao de Visita Maximo Minimo Média
Consulta 38 6 20
Ex. Lab. 11 4 7
Pré-consulta 27 4 16

PFA-2 PACIENTE RECEBENDO ATENDIMENTO
(seg.)

[ Consulta
M Ex. Lab.
B Préconsuita

PFA-1 OPINIAO DO PACIENTE SOBRE O ATENDIMENTO

O Consulta
@ Ex. Lab.
B Préconsulta

H5

BOM  REG

RUM  PESSIMO

PFA-2 OPINIAO DO PACIENTE SOBRE O ATENDIMENTO

Razio de Visita TOTAL OTIMO BOM REGULAR RUIM PESSIMO

Consulta 3 4 9 0 0 0
Ex. Lab. 7 2 2 3 0 0
Pré-consulta 6 o 3 0 0 0

Méximo Minimo

Na coleta de dados paraa TABELA 3, solicitavamos ao paci-
ente sua opinido sobre o atendimento realizado. Tal atitude pode-
ria ter interferido nas respostas mas acreditamos que isto ndo
ocorreu, pois ao saberem do objetivo do trabalho, tornaram-se
solicitos, emitindo inclusive sugestoes. No PFA-1 tivemos 78%
dos pacientes avaliando o atendimento como bom ou otimo, 17%
como regular e 4% como péssimo. No PFA-2, 88% julgaram o
atendimento bom ou otimo e 1% como regular. Relacionando-se
as opinides regular e péssimo com a razdo da visita, constatamos
que quase em sua totalidade, as opinides desfavoraveis tinham
como razao de visita o laboratorio, sendo a causa principal da
queixa, a demora na entrega dos resultados dos exames feitos em
laboratorios conveniados.

PFA-2 OPINIAQ DO PACIENTE SOBRE O ATENDIMENTO

B Consulta
MEx. Lab.
W Pré-consulta

REGULAR RUIM PESSIMO
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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
76% do tempo total no PEA-2.

PORCENTAGEM DE TEMPO DO PROFISSIONAL COM O PACIENTE
[TEMPO (%)]
PROFISSIONAL PFA-1 PEA-2
Aux. Enf. 7 T
Meédico 65 76
Recepcionista i 17

TEMPO DO PROFISSIONAL COM O PACIENTE (%)

3888238

3
A

Os custos médios dos pacientes em relagdo aos diferentes profissi-
onais e a média geral dos custos, nos sdo mostrados na TABELA 5.
Os valores fornecides pelo programa, baseiam-se no fator tempo e
salario dos profissionais, ndo considerando os procedimentos reali-
zados e niem 08 materiais gastos nos diferentes procedimentos.

CUSTO MEDIO DO PACIENTE / PROFISSIONAL
(EM DOLARES)

PEA-1 PFA-2
1.91 0,54
217 1.47
Recepeionista 0.22 0.2

CUSTO MEDIO DO PACIENTE / PROFISSIONAL (EM
DOLARES)

Bl Aux. Enf.
| i Médico
B Recepclonista

PFA-2

PFA-1

A TABELA 6 fornece-nos o custo meédio dos profissionais, utili-
zando como pardmetro o salario relacionado ao tempo em que o
profissional encontra-se assistindo ao paciente. Isto explica as
diferencas de custo observadas nos dois PFA, uma vez que os
profissionais sdo os mesmos, portanto, salarios iguais em ambos.

CUSTO MEDIO DOS PROFISSIONAIS

(DOLAR/MIN)
PFA-1 PFA-2
Aux. Enf. 0,056 0,028
Meédico 0,13 0.115
Recepcionista 0,02 0,026

CUSTO MEDIO DOS PROFISSIONAIS (DOLAR/MIN)

W Aux. Enf.
D Médico
il B Recepcionista

0,14
0,12

0.1
0,08}
0,08}
0,04}
0,02}

GRAFICOQ9
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Conclusoes

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

- os profissionais de um modo geral, seja de nivel técnico ou supe-
rior, recebem remuneragio bem aquém do valor de mercado;,

- o tempo médio de permanéncia do paciente na clinica é razoavel,
sendo dificil conseguir uma diminuicio do mesmo, até porque como
o Setor de DST/UFF é um Centro de Referéncia Nacional para o PN-
DST/AIDS do Ministério da Sande, a qualidade de atengfo que faz
com que o tempo oferecido para cada paciente normalmente seja
maior do que em um Posto de Saide convencional.

- o tempo medio em que os pacientes permanecem na sala de
espera ¢ relativamente curto, principalmente se considerarmos
que este tempo ¢ ocupado por alguma tarefa educativa (exibicio
de videos, leitura de folhetos, entre outras);

- o laboratorio apresenta problemas na dindmica de atendimento

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

Avaliacio

A aplicagdo do PFA em uma clinica especializada, com pequeno
fluxo de pacientes/dia e niimero reduzido de profissionais, pode,
em um estudo prévio, parecer de validade duvidosa. Entretanto,
ao avaliarmos os resultados, pudemos observar falhas ainda ndo
detectadas pela coordenacdo.

Na reunido para apresentagdo e interpretacio 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 proprios funcionarios ligados direta ou
indiretaments a0s motivos que geraram as reclamagdes.

Podemas afirmar que a aplicagdo do “software” PFA em nosso
Setor, foi muito util, contribuindo eficazmente para a melhoria do
atendimento a0 paciente objetivando resolutividade e conforto
do paciente.
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Vamos falar de frente sobre sexo.
Abandonando os preconceitos,
vocé estara prevenindo |
a maioria das
Doencas Sexualmente Transmissiveis.
Informe-se e informe
a seus filhos, parentes e amigos.
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Prof. Raimundo Diogo - E uma honra muito grande coorde-
nar esta mesa-redonda sobre doengas sexualmente transmissivel.
Agradeco o convite formulado pelo Prof. Mauro Romero e aos
demais participantes.

Acho importante a discussdo, porque no Brasil fala-se muito
em doencas sexualmente transmissiveis, mas normalmente o as-
sunto se reduz ao HIV e a poucos outros. A amplitude desses
agentes infecciosos € hoje muito maior do que se pensa. Para
termos uma idéia do que realmente possuimos em matéria de estu-
dos de clinica e de epidemiologia, vamos ouvir os varios partici-
pantes desta mesa e cada um vai expor a sua visdo do assunto,
representando o que realmente temos e nio aquilo que a maioria
dos livros dizem e nés nio sabemos. Nesse sentido, passo a pala-
vra ao Professor Mauro Romero, para fazer um relato sobre os
aspectos epidemioldgicos das doengas sexualmente transmissi-
veis.

Prof. Mauro Romero - Comecei a me dedicar ao estudo das
doengas sexualmente transmissiveis - DSTs por volta de 1979, a
partir da tradicionais doengas venéreas. Pude encontrar situa-
goes e Servigos quase paralisados, pois as disciplinas cldssicas -
Dermatologia e Sifilografia ou Venereologia - se restringiam ba-
sicamentie a Dermatologia. A partir de 1945, com o aparecimento
da penicilina e de outros antibidticos, parecia que as DSTs iriam

acabar porque a penicilina liquidava a gonorréia ou a sifilis numa
unica injegdo. Mas ndo foi o que aconteceu, pois as doengas
ficaram, de alguma maneira, latentes. Os filhos da Segunda Gran-
de Guerra, que viram seus pais sairem para a luta, que viram a
Europa ser invadida,, receberam o apelo da sexualidade com o
aparecimento de uma coisa fantastica para a humanidade, que
foram os anticoncepcionais modernos. Portanto, tinhamos todo
um aparato para que essas doengas ligadas a transmissdo sexual
pudessem de novo eclodir. Paralelo a isso houve, ndo s6 no Brasil
mas no resto do mundo, uma correlagdo direta entre o uso dos
anticoncepcionais modernos - pilula, diafragma, DIU - & o proces-
so de educagdo sexual como um todo. O uso de contraceptivos
favorece o incremento da sexualidade, da pratica sexual, sem pa-
gar o tributo de uma gravidez ndo-desejada. Na década de 60
surgiram os movimentos hippies, do “faca amor, ndo faga guerra”,
que junto com a pilula anticoncepcional aumentaram ainda mais
as chances de aparecimento das DSTs. Houve, pois, uma oportu-
nidade fantastica para a exacerbagio das DSTs e junto a isso,
ainda - o que € muito grave -, as escolas médicas, bem como 08
Servicos de Saude Publica, afrouxaram a vigilancia, tendo em vis-
ta que a penicilina curava tudo, que os antibidticos, a principio,
vieram para acabar com as doengas 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 aboliram ou restringiram muito o
ensino das doengas venéreas. Acresce a tudo isso a possibilida-
de de os proprios microrganismos se defenderem. Hoje sabemos
que os microrganismos também evoluem e se defendem. Adqui-
rem material genético de outros e esses genes podem conter in-
formagoes para resisténcia a drogas, por exemplo.

Por outro lado, comegou-se a detectar individuos portadores
assintomaticos de DSTs, o que até entfo clinicas diferentes e
doencas que até pouquissimos transmissiveis como o condiloma
acuminado, com sua possivel participagio na transformagdo ma-
ligna da célula.

Agora vivemos um momento em que se faz necessario um
apelo cada vez maior 3 educagdo, e nisso temos feito algum traba-
1ho, temos conseguido algum desenvolvimento. Antes de pensar
em prevengdo, vacina e tudo mais sobre Aids ¢ necessario um
trabalho educativo bem estruturado no que tange aos aspectos
das DSTs, ndo so do ponto de vista da Aids, mas tambem de poten-
ciais agentes malignos, no caso do papilomavirus humano, na com-
plicagdo da gonorréia, complicages da Chlamydia e do Mycoplas-
ma e da prépria evolugdo dos microrganismos, com a prova insofis-
mavel de que muitas vezes ndo sé o antibidtico resolve.

Entdo nosso apelo, aqui, visa valorizar o trabalho educativo

e achamos que esse trabalho e educativo deve ser miiltiplo.
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Muitos ficam esperando que o Ministério da Saude produza uma
unica cartilha, filme ou folheto. O Brasil é um pais de dimensoes
continentais; temos habitos e palavras distintos e tipicos de cada
regido. Entdo, deve ser feito um trabalho educativo para cada
regiao.

Se ndo bastasse a propria diversificagdo que existe noenten-
dimento - dentro das familias e das escolas - dos problemas liga-
dos a sexualidade, fica muito dificil falar em educagdo de massa,
em televisdo, em radio, quando ndo temos em cada escola o tema
gendo abordado de maneira uniforme, constante e proporcional
aos apelos da realidade a que esta envolvida a populacdo.

Defendemos hoje que esses trabalhos devam ser realizados
em niveis municipais. Para isso, nés, da Universidade Federal
Fluminense - que alias tem o unico curso de especializagdo em
DSTs que conhecemos e também a unica disciplina eletiva em
DSTs -, pretendemos resgatar o ensino, a dinimica do tema para
os alunos de graduacdo. Em Niterdi foi criada uma lei que da
competéncia a Secretaria de Saude 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 saude, hospitais, postos de assisténcia medica, unida-
des sanitarias, clubes de servigos, empresas e com a sociedade
em geral, a fim de propiciar 2 comunidade de Niterdi um trabalho
educativo amplo e diversificado.

Baseado neste nosso trabalho, ja existe tramitando na As-
sembléia Legislativa do Estado do Rio de Janeirolei similar a exis-
tente em Niteroi,

E o que nés encontramos?

Apesar de assistirmos pela televisdo campanhas como “Use
camisinha” e “Camisinha previne a Aids”, quando chegamos na
escola muitas diretoras e professoras sequer ja viram uma camisi-
nha. Entdo, que trabalho educativo € esse feito pela televisdo se o
elemento basico do processo de ensino e aprendizado, que vai
participar intensamente da formagio do individuo no primeiro e
segundo graus, ndo conhece, ndo usa ou tem um preconceito
enorme de uma peca basica do trabalho que esta sendo divulga-
do?

Junto a isso ndo é raro encontrar profissionais de saiide,
medicos. que ndo atendem individuos sororreativos para HIV.
Entdo, qual é o papel mais importante do processo de educagdo:
sair por ai distribuindo camisinha ou num primeiro momento, pa-
rar tudo e tentar vencer o preconceito dentro de nossa casa, que
¢ a casa da salde e educagio?

Hoje vejo - e essa € uma critica formal que vou fazer através
desta mesa-redonda que esses trabalhos educativos sdo extrema-
mente discutiveis, porque confundem educagdo com divulgacdo.

Quando se faz uma grande campanha usando varias pegas
de marketing - vinhetas em TV, radio, out-door, folhetos etc. -
deve-se ter em mente que so ocorrera um bom desdobramento
para aqueles grupos que conseguem, em nivel individual, satisfa-
zer suas duvidas ou problemas mais intimos. Para isso deve-se
primeiro estruturar a rede de saide e educagéo, afim de atender a
demanda criada pela divulgagdo do tema. E 6bvio que essas cam-
panhas despertam a atengdo, o interesse, o desejo de conhecer
mais, de se informar, de se prevenir, de se tratar. Mas sera que

todos conseguem respaldo para suas afligbes na rede publica?
Sera que todos conseguem atendimento na medicina privada? E
se conseguem, é com profissionais que dominam o tema, que nio
sdo preconceituosos, que entendem a sexualidade, o medo, o de-
sejo de seus clientes?

E uma ingenuidade pensar que educagdo se faz apenas com
divulgacdo. So devemos divulgar aquilo que temos para” ven-
der”. Se ndo temos sistemas de saude e educagio aptos para
tratar de assuntos ligados a sexualidade, drogas, morte, ndo de-
vemos gastar dinheiro com propaganda na televisdo.

Estou convencido de que sem quebrado o tabu, sem eliminar
o preconceito do tema educar, sem vencer as barreiras da sexuali-
dade dos individuos, primeiramente dentro dos sistemas de sau-
de e edueacdo, dificilmente vamos conseguir um trabalho educa-
tivo mais importante, ndo s6 em DSTs como em qualquer outro
tema_ sem que os profissionais de saude e educagdo estejam edu-
cados, acreditem naquilo que fazem e deixem de lado os precon-
ceitos. A propria Organizagdo Mundial da Satde, no langamento
de uma campanha sobre Aids, criou um logotipo no qual a inter-
secao de diois coragoes traz aimagem da morte. Esse é um simbolo
da OMS para uma campanha contra a Aids. Que processo educa-
tivo poderemos proporcionar a populagdo, se quem monta uma
campanha t=m tamanho preconceito? O que pensa uma equipe de
saude e educacso sobre 0 amor, quando aprova uma campanha
mundial sob esta marca?

8] trabaiho hoje. na Universidade Federal Fluminense,
com a sua disciphing eletiva para alunos de graduagio e o plano
do curso de especializacao. e tentar trazer o tema para que o pri-
meiro grande passo sej2 disculir a sexualidade entre os nossos
pares. Quais s30 s mossos pares? Equipes de saide e equipes de
educacio. Enquanto eguipes ndo estiverem treinadas, in-
formadas, creio gue wal ser muito dificil combater as DSTs.

Prof. Raimunde Diogo - Professor Mauro, nessas campa-
nhas que sao feitas nas escolas em Niteroi, em que as professoras
tém pouco conhecimento do assunto, como se faz a exposicdo do
problema das DSTs? E a aceitagdio dos alunos?

Prof. Maure Roemere - A principio fazemos o primeiro conta-
to com a dirstora da escola e com o corpo docente, para passar o
tema e depois chegar aos alunos. A receptividade é magnifica,
nunca tivemos problemas. Trabalhamos com Slides, mostrando
até as doengas. Hoje, fazendo uma reflexdo, acho. honestamente,
que algumas vezes fomos até agressivos, indo direto ao assunto
com os alunes, tendo em vista que muitas vezes até as professo-
ras sdo tdo ou mais desinformadas.
Hoje a nossa idéia é primeiro conversar com a diretoria, com
o grupo que dirige a escola e com as professoras, para que elas, ja
tendo algum conhecimento, possam dar continuidade ao nosso
trabalho na escola. Porque so6 uma palestra, s0 uma intervengao
pequena na escola é muito pouco. E preciso ter continuidade, e
essa continuidade, pensamos, deve fazer parte do contetido pro-
gramatico da escola.
Indo mais fundo nessa pergunta, posso dizer que neste ano
a Pro-reitoria de Extensdo da UFF vai oferecer cursos de férias,
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nos quais o Setor de DSTs e o grupo de docentes farfo um treina-
mento especifico para os professores de escolas de segundo grau
na tentativa de passar algum conhecimento, para que possam
debater dentro da escola.

A receptividade, ndo so6 da escola como do municipio, ¢ fe-
nomenal. E pena - e aqui vai o nosso registro - que algumas auto-
ridades. ndo so municipais e estaduais como também federais,
estejam dando uma retribuigio, ao nosso ver, pequena. Atual-
mente estamos para langar na comunidade de Niterdi um trabalho
gue visa fazer um convite para que os adolescentes procurem
orientacdes educacionais pré-sexuais. Tal trabalho tem o nome de
Papo pre-sexual, no qual tentaremos, além dos jovens, sensibili-
7ar Seus Pais para uma conversa amiga.

Prof. Gutemberg Ledo - Gostaria de intervir nafala do Mauro,
onde foram muito bem colocadas as questdes e 08 problemas que
temos com as DSTs.

Quando lemos nos livros classicos sobre o recrudescimento
das DSTs lemos sobre as mudangas nos habitos sexuais, a intro-
dugdo de anticoncepcionais, a revolugdo sexual dando maior li-
berdade a mulher, a insergfo desta no mercado de trabalho, e que
tudo isso veio - no final da década de 50 e inicio dos anos 60 -
modificar o perfil de prevaléncia e incidéncia das DSTs. Eu me
pergunto: Sera que isto é verdade mesmo? Sera que os atos sexu-
ais de hoje nfo existiam no passado? Sera que o coito anal ou oral
surgiu depois de 19507 E evidente que ndo. O anticoncepcional
sim, mas outras formas de evitar a gravidez ja existiam no passado
e as pessoas traiam e eram traidas da mesma forma que o sdo hoje.

Penso que isso pode até ser um ponto no recrudescimento
das DSTs: no entanto, o que me parece (o Mauro tocou nisso
levemente) € que a introdugdo dos antibidticos e a falsa informa-
¢do de que os nesmos vieram a curar tudo € que, talvez, tenham
causado um maleficio e uma mudanga muito maior do que a propa-
lada mudanca de habitos sexuais. Na realidade, as pessoas leigas,
com a informacdo de que a penicilina e outros antibicticos faziam
um tratamento facil, perderam o temor das DSTs.

Qutro aspecto basico € o da informagdo (que o Mauro ja
falou muito bem) e da auséncia de educagio. Por isto, é realmente
necessario socializar a informagio, ou seja, & preciso que conhe-
camos muito o assunto, mas que também socializemos o conheci-
mento. Concordo quando o Mauro diz que a informacao na televi-
sdo e complicada, atinge muita gente, mas de uma forma muito
superficial e que, talvez, ndo toque profundamente as pessoas.
Parece-me que essa informacéo tem ser mais trabalhada em nivel
microssocial do que macrossocial. Se a informagido ndo for veicu-
lada no habitat natural das pessoas, isto &, nas residéncias e nas
escolas, ndo havera bons resultados. Mauro faz isso, ele vai as
escolas. Sem pai e professor educados ndo existe aluno e filho
possivel de ser educado. Isto é fundamental, ou seja, educar os
pais e 0s professores, para que tenhamos uma nova geragao.
\emos nos ambulatorios que a busca de informagdo por jovens
gue tém relagdo sexual aos 15 anos, ou antes, & muito grande.
Aleo que, talvez, ndo acontecesse com 1108s0s pais, por uma
seriedz motivos. E nfo adianta fazer esse trabalho de informagao
em guzlguer nivel se os orgfos piiblicos ndo colocarem a disposi-

¢do da populagfo os meios necessarios de prevengdo, de diag-
nostico e de tratamento dessas doengas. Compete ao servigo
plblico, em qualquer nivel (estadual, municipal ou federal), colo-
car esses meios a disposicio da populagdo - de forma gratuita.

Prof. Raimundo Diogo - Professor Gutemberg, desde o inicio
da descoberta dos antibioticos ja se previa que alguma coisa iria
acontecer com os diferentes microrganismos. Tivemos uma verda-
deira adaptagdo ou transformacdo, ou mutagio de bactérias, fren-
te a determinados casos; no entanto, no caso da sifilis, por exem-
plo, ainda continuamos com o Treponema pallidum bastante
sensivel a penicilina, e praticamente nfo temos um coneeito bem
firmado da mutagio do Treponema frente 4 penicilina. Por que
entdo houve exagero na propaganda das DSTs, dos atos sexu-
ais, ou por que existe algum outro problema neste contexto?

Prof. Gutemberg Ledio - Penso que isso € verdade. Desde a
introducao dos antibioticos 0s microrganismos, como a espiro-
gueta e outras bactérias. Os virus realmente se modificaram e,
talvez, fatores ambientais e imunologicos individuais tenham de-
terminado que essas doencas causadas por eles fossem introdu-
zidas ou aumentassem em incidéncia ou multiplicassem as for-
mas clinicas. O que ndo aconteceu, por exemplo, com a sifilis,
que praticamente no mudou desde o inicio, quando foi descrita.

A gonorréia mudou em alguma coisa. Vale lembrar o surgi-
mento de uma cepa resistente, mas a infecgdo, basicamente, con-
tinua a mesma, tanto no homem quanto na mulher. No entanto,
alguma coisa ocorreu quanto ao virus. O surgimento do HIV s6
se explica por uma mudanga na estrutura viral, que passou a
infectar o homem e a determinar infecgdo clinica. O HPV, o cha-
mado condiloma, € conhecido desde a histéria 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 ca constitui uma gama de conhecimentos tao grande que s6
se explica por uma mutagdo desse virus. O proprio herpes, que
praticamente ndo se relatava na literatura, tinha incidéncia muito
pequena. Da década de 60 para ca houve uma verdadeira explo-
sdo na incidéncia da infecgdo, que novamente volta agora, em
niveis mais baixos.

Quanto as bactérias, acho que o que aconteceu na realidade
€ que se comegou a fazer diagnostico. Antigamente, por exem-
plo, toda bartolinite, toda doenga inflamatoria pélvica, era causa-
da por Gonococo, porque ndo se diagnosticava Chlamydia, ndo
se diagnosticava Mycoplasma. Se verificarmos dados das litera-
turas nacional e mundial veremos que a incidéncia de Gonococo
no Brasil é muito alta como agente causador de doenga inflama-
toria pélvica, enquanto que nos paises escandinavos, € mesmo
nos Estados Unidos, a grande incidéncia é de Chlamydia e Myco-
plasma. Por qué? Porque eles diagnosticam muito mais, eles fa-
zem cultura e nos ndo, pelo menos de forma ampla.

Penso que fatores ambientais, pessoais e imunologicos fize-
ram com que doengas virdticas voltassem em maior incidéncia,
enquanto que essas outras, classicas, permaneceram, mais ou
menos, como no passado.
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Prof. Raimundoe Diogo - Fago-lhe outra pergunta, porque
vivo isso no Hospital Universitario da UFRJ. Em nosso Servigo
ndo encontramos nos aidéticos uma correlagdo dos testes de
FTA-ABS positivos e os testes para o HIV. Apenas, no maximo,
em 1% dos aidéticos confirmamos sifilis pelos testes laboratoriais.
Se nesta DST o tipo de transmissdo é semelhante a transmissdo
de HI'V, por que a positividade para a sifilis é tao baixa?

Prof. Gutemberg Ledo - Nio sei, exatamante, com relagdo a
sifilis. No entanto, com a queda do sistema imunologico uma
série de outros microrganismos - ndo so os de transmissdo sexual
- acometem os aidéticos.

Ndo sei se do ponto de vista imunologico o organismo se
defende tanto contra a espirogqueta quanto contra um virus. Por
exemplo, em relacdo ao HPV, a imunidade celular € muito impor-
tante. Existem experiéncias nesse sentido, como, por exemplo quan-
do ha um grupo de verrugas genitais: quando se excisa ou caute-
riza uma delas, as outras tendem a desaparecer. Isso s6 se explica
pela competéncia imunoldgica dada pela imunidade celular do
individuo.

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

Prof. Jodo Luiz Schiavini - Temos encontrado no consulto-
rio de Urologia o mesmo que ocorre no de Ginecologia: uma inci-
déncia cada vez maior de consultas relacionadas com DSTs, prin-
cipalmente as uretrites - especialmente as uretrites nao-especifi-
cas, que ndo sdo causadds pelo gonococo. Temos observado
uma incidéncia cada vez maior de uretrites causadas por Chla-
mydia, por e um nimero muito grande de casos de condiloma
acuminado. A sifilis também tem se apresentado com freqiiéncia
aumentada no consultorio de Urologia. Talvez pelo fato de ser-
mos urologistas - ¢ ndo infectologistas - ndo encontramos um
niimero muito acentuado de pacientes com SIDA, mas as outras
DSTs tém sido encontradas em quantidade crescente.

Depois de toda essa discussio sobre qual seria o motivo da
apresentagao cada vez maior desse tipo de doenga, podemos
concluir que tudo isso esta relacionado a promiscuidade, com
certeza. No consultorio particular encontramos muito mais DSTs
causadas por Chlamydia e por Mycoplasma do que por gonor-
réia. Ja no consultorio do Hospital Universitario ocorre o contra-
rio; um niimero muito grande de pessoas acometidas por gonor-
réia e por sifilis.

Entao, talvez, possamos separar pela faixa social. As pesso-
as que freqiientam o HU sdo de uma camada social menos favore-
cida e aquelas atendidas no consultorio particular pertencem a
uma faixa social mais favorecida. A impressdo que temos € de que
tanto a gonorréia quanto a sifilis acometem os mais pobres, talvez
mais sujeitos as conseqiiéncias da promiscuidade do que os mais
abastados. A educacgdo é fundamental nesse caso, para prevenir
o surgimento e o crescimento de DSTs.

Estou plenamente de acordo com o Prof. Mauro Romero,
com toda a sua experiéncia e os resultados que tem verificado em

relagdo a educacdo da populagdo. Acreditamos que esse é o cami-
nho para resolver o problema.

Prof: Raimundo Dioge - Dr. Schiavini, de um determinado tem-
po para ca aumentou a incidéncia de um molusco infeccioso nas
pessoas sexualmente ativas. O senhor tem alguma explicagdo?

Prof. Jodo Luiz Schiavini - Temos registrado aumento desses
casos tanto no consultorio particular como no ambulatério do
Hospital Universitario. Achamos que possa estar relacionado ain-
da com os habitos promiscuos de determinados individuos. Nao
temos ainda outra explicagdo para esta prevaléncia de casos de
molusco contagioso.

Prof. Raimundo Diogo - Este aumento da incidéncia do mo-
lusco contagioso esta ocorrendo numa determinada faixa de idade
(vamos supor, até 20 ou 25 anos) ou isto ndo obedece a nenhuma
faixa etaria definida?

Prof. Jodo Luiz Schiavini - E verdade, temos encontrado ca-
sos de molusco contagioso em individuos numa faixa etaria que
vai até os 25 anos. Talvez haja algum fator epidemioldgico especi-
fico, relacionado as pessoas nesta faixa etaria, que implique na
maior ocorréncia de casos de molusco contagioso.

Deixo a parte referente a explicagdo do referido fator epide-
miologico por conta do ilustre professor Raimundo Diogo.

Prof. Raimundo Diogo - Entdo esse € mais um problema que
temos para adicionar aos diferentes processos de DSTs, mas ndo
esta totalmente provado. Tudo indica, no entanto, que a falta de
vacinagio anti-variolica seja o ponto-chave para termos individu-
os sem nenhuma imunidade para esse virus. Talvez seja isso que
facilite mais o aparecimento do molusco contagioso.

Prof. Nero Aratijo - Queria fazer uma pergunta ao Prof. Mau-
ro, aproveitando os dados expostos pelo Dr. Schiavini. No con-
sultorio particular ha uma alta incidéncia de uretrite por Myco-
plasma e por Chlamydia e no ambulatorio da rede publica ocor-
rem mais a gonorréia e a sifilis. Considerando a situagdo atual do
nosso pais, com uma faixa de 42 milhdes de miseraveis, entdo ja
pomos comegar a dividir as uretrites gonocdcicas e ndo-gonoco-
cicas em miseraveis (aquelas produzidas por Gonococo) e elitistas
(aquelas produzidas por Chlamydia e Mycoplasma). No que diz
respeito a questdo educacional, como o senhor comentaria esses
dados?

Prof- Mauro Romero - Acho que ndo. Acredito que tem muito
a ver com a possibilidade diagnostica. Eu ndo diria que o pobr=
tem gonorréia e o individuo mais rico tem Chlamydia. Tem muito 2
ver com apossibilidade de diagnostico disponivel. Se o Servigo tem
recursos materiais e humanos para uma boa microbiologia, com ces=
teza patogenos como Chlamydia, Mycoplasma e Ureoplasma s&
rdo mais encontrados, independentemente do poder aquisitive @i
paciente, mas dependendo do poder de diagnéstico do medica,
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Prof. Raimundo Dioge - Uma pergunta ao Romero - um tan-
to quanto indiscreta, mas devo fazé-la. Sabemos que o niimero
de individuos infectados pelo HIV registrado pelo Ministério da
Saude ndo é correto, porque na clinica particular os individuos
com mais recursos tém o médico particular e esses dados ndo sdo
divolgados. Isso, as vezes, atrapalha muito e facilita inclusive a
transmissdo do HIV. Com base nos processos educacionais, como
seria resolvido esse problema?

Prof- Mauro Romero - Acho que a educagio e a propria cre-
dibilidade do médico estdo, sem duvida, na notificagao. E depois,
em usar esses dados estatisticos em beneficio do retorno da Sai-
de Plblica, e ndo em beneficio apenas de numeros estatisticos.
Os epidemiologistas acham que tudo deve ser notificado e os
clinicos, muitas vezes, protegendo seu paciente do dominio pi-
blico, sonegam a informacao.

E importante, no entanto, que se avalie efetivamente o retor-
no desses dados. Porque o que observamos € que o medico noti-
fica, diz 0 nome do individuo, a idade, onde ele mora, o nome do
pai, da mae e ndo ha retorno do setor publico em termos de medi-
camentos, de equipamentos, em diagnoéstico, em apoio
psicossocial...

Possa falar com trangqiiilidade porque notifico todos os da-
dos. Quando o doente pede para que ndo seja colocado o nome,
colocamos as iniciais, mas temos o dado. O mais importante nao
e, por exemplo, saber se Fulano ou Fulana ou o artista tal tem a
doenca, mas sim ter o padrio epidemiologico da doenca. Nao
necessariamente é fundamental divulgar nome e enderégo. Quan-
do recorremos aos orgdos publicos (“Preciso de uma caixa de
tetraciclina...” “Ah!, eu ndo tenho!™ “Preciso de uma caixa de
luvas...” “Ah!, eu ndo tenho!™ “Preciso de um kit para diagnosti-
car sifilis.” “Ah!, eu ndo posso dar.” “Preciso de uma espatula
para colher preventivo.” “Ah!, ainda ndo posso comprar.”) e a
Satde Piiblica ndo pode comprar, ndo pode dar o remédio, ndo
pode dar as luvas, o que esta se fazendo com esses dados? Qual
a estratégia epidemiolégica a ser utilizada? Logico que estamos
falando da contrapartida aos proprios servigos publicos.

Quando vemos um pais de Primeiro Mundo, onde se notifica
quase tudo, € porque pode-se registrar o retorno que esses cole-
gas estdo tendo dos orgdos que recebem a notificagdo. Eu preci-
so investigar essa Chlamydia, entdo vou fazer sua tipagem, vou
analisar o DNA, vou saber se tenho um plasmidio ou ndo. Ou
seja, qual € o retorno? E outra coisa importante € que os seguros
de saude muitas vezes nfo pagam esses tratamentos. Entdo al-
gung médicos as vezes omitem a verdadeira doenca para internar
um paciente sororreativo para HIV - porque se estiver com Aidsa
casa de saide ndo o recebe e as vezes tambeém o convénio ndo
cobre a terapéutica, ndo paga a internagdo. Entdo o caso € regis-
frado como uma pneumonia e acaba sem notificagdo.

Tudo isso sem contar com o fator mais importante: o precon-
weito da doenca. Este sim € o dado que merece de todos - médicos,
dir=tares de casas de Satide, da opinido publica, familiares e do
proprio doente - uma profunda reflexio.

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

falar sobre o diagnostico laboratorial das DSTs.

Prof. Nero Araiijo - Gostaria de agradecer o convite para par-
ticipar desta mesa. Hoje pela manha fiquei pensando sobre que
aspecto do laboratério abordaria nesta conversa. Quero aprovei-
tar essa oportunidade e falar um pouco sobre a questdo da postu-
ra do profissional de saude, da postura do médico, da postura do
laboratorista diante do momento da colheita do material, diante
da obtengdo do material representativo para fazer o diagnostico
microbioldgico.

Aqui esta ficando bem evidente a questio da educagdo no
controle das DSTs, a questdo 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 laboratorio, a questdo
diagnostica laboratorial. Apesar das doengas diarréicas, das into-
xicacoes por ingestdo de agua e alimentos contaminados, das
parasitoses, da tuberculose e outras tantas doengas que marcam
a nossas sociedade, a incidéncia de DSTs continua sendo o indi-
cador da qualidade da Saude Piblica oferecida a populagdo, visto
que a gonorréia continua sendo (e agora as uretrites ndo-gonoco-
cicas) a doenga infecciosa bacteriana mais comum entre individu-
os sexualmente ativos.

Deste modo, nos postos de atendimento primario, nos ambu-
latérios da rede piiblica e nos consultérios e clinicas particulares
é cada vez maior o niumero de atendimentos com queixas de DSTs.
E ai reside a importancia do laboratério, auxiliando no diagnostico
e controle dessas doengas, uma vez que sabemos das variagoes
nas caracteristicas clinicas e nos aspectos das multietiologias, do
polimicrobismo, sem contar as vezes em que o paciente recorreu a
formas de tratamento por iniciativa propria ou por sugestoes de
amigos e parentes, antes de consultar o médico.

O Iaboratdrio nunca faz milagres; tudo depende de um estrei-
to relacionamento entre o clinico e o laboratorista. Os resultados
dos exames microbiologicos dependem muito da natureza do es-
pécime clinico, da oportunidade de sua colheita e do cuidado com
que ¢ executada. Depende também do transporte do material ao
laboratério e da habilidade e experiéncia do pessoal que 14 traba-
lha

Por conta disso, torna-se importante que o pessoal respon-
savel pela colheita das amostras conheca os métodos corretos.
Uma amostra para exame mal colhida tem um custo muito elevado
e - o que é pior - propicia um diagnostico equivocado, colocando
opaciente em risco. Vale reafirmar que uma colheita conveniente-
mente realizada possibilita o imediato processamento do material
clinico e leva mais rapido a um resultado positivo, que, por sua
vez, possibilita um diagnostico correto, com conseqiiente condu-
ta terapéuta adequada. Ndo custa tambem lembrar que a recupera-
cdo de um agente infeccioso € mais significativa quando advem
de sitios onde os microrganismos normalmente estdo ausentes,
ndo se esquecendo da constitui¢do da microbiota normal e das
experiéncias anteriores.

A proposta de um laboratério, em apoio ao diagnostico das
DSTs deve consistir em fazer o isolamento e a identificagdo pre-
suntiva dos “microrganismos esperados” material clinico, 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, forgando a
execucdo da metodologia por repeticao. Desse modo, algumas
regras gerais podem ser aplicadas a todos os espécimes, para
analise microbiologica.

Dentre essas regras podemos destaca: estabelecer o melhor
momento para a colheita; a quantidade do material colhido deve
ser suficiente, para permitir um estudo mais completo ou até mes-
mo a repetigdo, se for necessario; a amostra deve ser representa-
tiva do processo infeccioso (por exemplo, da profundidade de
uma ferida e ndo de sua superficie), evitar contaminagio, exerci-
tando uma cadeia séptica; a colheita preferencialmente deve ser
feita no proprio laboratorio - quando isso ndo € possivel, 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 doengas infecciosas e para as DSTs também: a colheita
deve ser feita sempre antes da administragdo de agentes antimi-
crobianos.

Também faz parte dessa metodologia o cuidado com a iden-
tificagdo da amostra, como, por exemplo, coisas simples que dei-
xamos de fazer no dia-a-dia. Entdo essa repeti¢do, esse ritual que
estou falando aqui para exercitar essa metodologia, passa por
coisas bem simples, como a identificacdo 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 ndo é colocado -
e a gente trabalha muito em cima disso), a suspeita clinica, dados
que nunca compoem a requisigdo de um exame.

Entdo, tudo isso significa mais uma questio de postura do
médico, do pessoal do laboratério, da conveniéncia de exercitar
esses' métodos, que sdo coisas bem simples, mas que se ndo
forem plenamente exercitadas, nossa experiéncia mostra que os
resultados ndo confirmam as suspeitas, as hipoteses clinicas e
diagnosticas.

Prof. Raimundo Diogo - Tenho apenas um comentario a fa-
zer. Hoje o numero de agentes etiologicos envolvidos nessas
DSTs é muito grande. Antigamente tinhamos meia dizia, mas hoje
qualquer bactéria pode ser transmitida sexualmente. Entdo, para
fazer um diagnostico bastante seguro, que dé uma resposta ade-
quada ao individuo, € preciso ser um bom microbiologista, por-
que se o profissional ndo conhecer bem a Microbiologia, nio
consegue uma resposta adequada para o exame laboratorial. Além
disso, existe uma velha briga entre bacteriologistas e virologis-
tas.

De um modo geral, o diagnéstico de Chlamydia é deixado de
lado pelos bacteriologistas, porque exige uma cultura de células.
E, normalmente, os bacteriologistas ndo dominam cultura de célu-
las. A cultura de Chlamydia em nosso pais & 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.

Entdo esse é um problema sério.

Por outro lado, antes desses processos mais modernos ti-
nhamosa citologia. O individuo 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 Universitario
Clementino Fraga Filho, em que re-examinamos as laminas cora-
das pelo Papanicolaou, chegamos a conclusio de que a maioria
das 1aminas em que havia inclusdes classificadas como inclusdes
clamidianas ndo eram Chlamydias, eram qualquer outra coisa,
menos Chlamydia. Paralelamente foram realizadas a
imunoflucrescéncia e a cultura. Na maioria dos casos, os especi-
mes positivos para Chlamydia pelo Papanicolaou eram negati-
vos quando empregamos a metodologia adequada.

Prof. Nero Aratijo - Seriam artefatos?

Prof. Raimunde Diogoe - Talvez artefatos ou qualquer outra
imagem, mas nao eram lesdes de Chlamydia. Por outro lado, estas
coloragdes s3o péssimas para o diagnéstico. E muito dificil detec-
tar inclusdes por Chilamydia nas cglulas. Comparando os méto-
dos, cheguei a conclusdo de gue essas coloragdes funcionam
numa percentagem de 8% a 12% quando o material é muito bem
colhido.

Um laboratorio para fazer esses diagnesticos de DSTs tem
que ter, pelo menos, um téenico treinado em cultura de celula, em
citologia (ndo resolve o problema, mas ajuda). O Gram, por exem-
plo, & uma coloragdo importante no diagnostico. Quando temos
uma secre¢do importante no diagnodstico. Quando temos uma se-
crecdo, pensamos imediatamente no Gram e este ja nos da uma
idéia a mais sobre o assunto, para depois procedermos a cultura.

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

Tenho uma experiéncia de longos anos nessa area e che-
guei a conclusdo de que, as vezes, o médico pede um exame
com muita economia. Se o paciente tem secregdo intensa, pre-
ciso fazer uma investigagdo mais séria, que ndo se encontra na
maioria das solicitagBes. Ja encontrei alguns homens com bas-
tante secregdo, uma secre¢do intensa, com mau cheiro. Fazen-
do a ligagdo desse paciente com a relagdo que ele tinha com a
parceira, ela também era portadora da infecgdo na garganta. As
vezes, determinadas observagdes sdo cruciais para a realiza-
¢do de um bom diagnéstico laboratorial e, conseqiientemente,
para a orientagdo do tratamento médico.

Se ndo trabalharmos examinando ou buscando fatos, deixa-
remos passar coisas importantes, com as quais poderiamos fazer
correlagdes. Isso acontece ndio sO com a associagao fuso-espiralar,
mas também com todas as outras bactérias, incluidas nas diferen-
tes patologias.

Com relagfo ao virus, temos outro “bicho-de-sete-cabecas”
dos diagndsticos, porque hoje sabe-se que temos poucos virolo-
gistas gerais - existem muito virologistas de apenas um virus. Isso
¢ mau (num departamento, por exemplo, aqui do Instituto, temos
um laboratério para cada coisa, s6 existem trés individuos que
fazem tudo). Hoje ja trabalhamos com todag as infecgdes oportu-
nistas por herpes-virus e por outros virus dos aidéticos, porque
se ndo o fizermos, como vamos conhecer os agentes oportunistas?
E também quando o aspecto € lesional, o clinico, as vezes, tem um
olho étimo, mas a lesdo pode ter mais de um microrganismo; isso
1n06s encontramos também,
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Muitas vezes o pedido do exame € direcionado para uma
bactéria - Neisseria, por exemplo, ou cultura de Neisseria. E o
resto? Em minhas aulas, embora ndo tenhamos cursos de DSTs,
eu digo que temos que aliar ao exame microbiologico de uma DST
a experiéncia do técnico em todos os pontos possiveis, isto &,
nas reagdes, nas imunofluorescéncias, nas culturas, na citologia
e também no material que vamos receber ou que o médico vai nos
dar. Néo adianta, por exemplo, enviar ao laboratorio a secregdo
abundante de um paciente para diagnosticar Chlamydia, isto é
muito falha. A secrecfo deve ser examinada para outras bactérias,
tais como Neisseria, hemofilos, estafilococos etc. Apds a retirada
da secregdo temos que colher o raspado uretral ou endocervical,
onde encontramos mais a Chlamydia. Utilizamos o mesmo proce-
dimento para os olhos™ ndo ha Chlamydias naquele pus; o que
funciona na realidade é o raspado. E muito importante colher ma-
terial para o exame bacterioldgico comum e paraa Chlamydia. No
caso do Mycoplasma e outros microrganisimos comuns os meios
sdo iguais, mas o material para a Chlamydia tem que ser separa-
do, porque ndo ha possibilidade de encontrar muitas Chlamydias
num pus intenso.

Prof. Jodo Schiavini - Esse ¢ um problema que encontramos
com muita freqiiéncia no consultério, quando solicitamos que o
material seja examinado e o mesmo vai para o laboratorio, ou o
paciente vai ao laboratorio e o material € colhido inadequadamen-
te. A Chlamydia é um microrganismo intracelular e s6 vai ser
encontrada no raspado uretral ou endocervical. E muito comum
que, no laboratdrio, a pessoa que colhe material - que na maioria
das vezes ndo é um microbiologjsta, mas um assistente - apenas
recolha a secregdo ou pega ao paciente que colha o primeiro jato
de urina. Isso € algo que infelizmente se disseminou e v3o procu-
rar todos os agentes etiologicos das uretrites no primeiro jato de
urina - o que, sabemos, ndo esta certo. Acabamos tendo resulta-
dos errados, tanto no ambulatério quanto no consultorio de
Urologia, porque os laboratorios nfo ddo essa orientagdo aos
funcionarios que colhem material.

Prof. Gutemberg Ledio - S6 quero fazer uma colocagéo. Nos,
que lidamos com essas doengas, temos que pensar em algumas
coisas. Apesar de estar diante de eminentes microbiologistas,
penso que aclinica é fundamental. Sem umaboa correlagdo clini-
co-laboratorial, ndo existe diagnostico correto possivel. Penso
que o aspecto clinico da doenga - seja ela uma ulcera, uma vege-
tacdo ou umma secrecdo - é fundamental, e o clinico tem obrigacdo
de conhecer. Nesse aspecto, acho que uma coisa é a desinforma-
¢do médica ou a falta de conhecimento médico no que diz respeito
a coleta de material - onde e como vai colher; se 0 material a ser
colhido é secre¢do, célula ou raspado. A outraé sobre otranspor-
te desse material (como é feito, em que meio € feito) e temos ainda
a interpretagdo do resultado que vem do laboratério.

Costumo dizer que nunca devemos exigir de um meétodo di-
agnastico. mas do que ele pode nos dar. Isso acontece muito em
Medicina. com a ultra-sonografia, por exemplo. Isso foi muito co-
mum 1o inicio; pedia-se muito do método e ele ndo conseguia dar
respostas. Hoje temos a exata dimensio de como funciona o ultra-

som e o que o clinico pode esperar dele.

S6 para ilustrar a desinformagio médica: é comum vermos
colegas colhendo secregdo vaginal para exame microbiologico.
Isto é um erro. O microbiologista vai encontrar bactérias a vonta-
de e o colega vai tratar muitas vezes, sem obter bom resultado.

Outro exemplo diz respeito ao exame do VDRL. Na sua inter-
pretacdo também costumamos ver clinicos fazendo absurdos.
Ou seja, com um resultado de VDRL reator o clinico ndo atenta
para a titulagem e trata o paciente uma, 10, 20 vezes. Tinhamos
em nosso ambulatorio pacientes que tomaram mais de 30 frascos
de penicilina para tratar umasifilis que ja estava tratada ha muito
tempo. Penso, portanto, que a partir da correlacio do aspecto
clinico e da informagdo laboratorial, o diagnéstico sera correto.

Prof. Raimundo Diogo - Com relagdo ao VDRL é, sim-
plesmente, uma desinformag8o imunoldgica do assunto. E o
diagnostico clinico é muito importante para nés no laboratorio.
Se o material vai sem histérico clinico para o laboratério & um
problema sério, ndo sabemos nem por onde comegar. Entdo, pode
ser até que a indicag8o clinica ndo esteja exatamente de acordo
com o que o clinico suspeita, mas é muito importante para se
chegar a um diagnostico laboratorial mais rapido e seguro.

Prof. Nero Araiijo - Gostaria de lhe fazer uma pergunta,
devido a reconhecida experiéncia que o senhor tem com a
Chlamydia. Recebi, na semana passada, dois trabalhos de
maio de 93, em que 0 mesmo pesquisador fazia diagnostico de
Chlamydia com PCR no sémen, no contetido vaginal, na en-
docérvix e na uretra, em mulheres com salpingite assintomatica
nao-diagnosticada e em parceiro masculino de casais inférteis,
previamente diagnosticado com infertilidade. O método de PCR
mostrou-se, comparativamente 3 cultura, com uma facilidade muito
maior. Qual a possibilidade de colocar o teste PCR narotina?

Prof. Raimundo Diogo - O PCR é um avango muito grande,
mas em compensagdo ndo ha laboratério clinico, pelo menos no
Brasil, que suporte isto, porque precisamos de um aparelho mui-
to caro e os agentes-sdo dispendiosos. Mas seria o ideal ndo so
para os exames de Chlamydias, mas também para os tests de
todos os outros microrganismos. Inclusive nds, com esta meto-
dologia para as Chlamydias, iriamos encontrar uma série de tipos
de Chlamydias diferentes dos conhecidos atualmente. Fizemos
aqui um trabalho, testando um produto, com fluorescéncia, usando
material so do sexo masculino. Paralelamente, realizamos a cultu-
ra e em muitos casos em que ndo detectamos Chlamydia na
fluorescéncia, o fizemos na cultura. Alguma coisa esta errada.
Fui verificar aquelas Chlamydias isoladas na cultura e elas nao
tinham um antigeno que correspondesse ao pool de soros da
Syvat. A fluorescéncia ndo dava positiva, mas a cultura era posi-
tiva.

Por isso a fluorescéncia por monoclonal é muito boa, mas a
cultura & melhor, porque detecta aqueles tipos que por acaso se
encontram aqui no Brasil. No Rio de Janeiro encontrei seis tipos
que ndo correspondem aqueles tipos soros monoclonais do kit
da Syvat. O PCR talvez mais tarde tenha seu processo barateado.
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Sera a nossa saida, ndo teremos outra alternativa com os @vangos
biotecnologicos. Temos uma série de doengas, como a hepatite C,
em que se sabe que o individuo tem hepatite C, sabe-se tudo
sobre a clinica do paciente, mas ndo se conhece o virus. Com o
emprego do PCR, embora nio se isole o virus, hoje ja temos o kit
preparado com antigeno clonado do agente.

Passo a palavraao Prof. Gutemberg, para falar sobre Gineco-
logiae DSTs.

Prof. Gutemberg Ledo - O impacto que essas doengas ditas
sexualmente transmissiveis, tém na area da Ginecologia € muito
grande - ndo so o impacto organico, como também psicolégico.
As ulceragdes, as secregdes, as vegetagdes ou 0s tumores que
essas doencgas podem determinar na area genital causam nas pa-
cientes um temor talvez maior que a importancia clinica dessas
doengas. O medo de ter a genitalia deformada por uma vegetacio,
de transmitir a doenga ao parceiro e o medo de se tornar esteril
produzem um prejuizo psicoldgico talvez maior do que o trauma
Organico.

E bem verdade que o impacto orgdnico é consideravel quan-
do realmente ocorrem lesdes deformantes, ndo so da propria
doenca como de sua terapeutica - seja cirurgica, pela cirurgia
ablativa, ou pela eletro-cauterizagao -, como também na chamada
doenga inflamatoria pélvica, que determina lesdes tubarias, algu-
mas vezes irreversiveis - total ou parcialmente -, determinantes de
situagdes como prenhez ectopica ou esterilidade.

Penso que o impacto destas doencas em Ginecologia é muito
grande, e o médico muito pode ajudar, ndo so do ponto de vista
clinico - diagnosticando e tratando - como também do ponto de
vista psicoldgico. O relacionamento do casal sofre também um
impacto muito grande, na medida em que uma doenga que se
transmite sexualmente denuncia que houve, ou pode ter havido,
uma ligacdo amorosa de uma das partes, e o relacionamento - nio
muito raramente - se desfaz.

Do ponto de vista da incidéncia destas doencas em Gineco-
logia, em nossa experiéncia no ambulatorio de DSTs - que ajuda-
mos a fundar e continua a funcionar no Instituto de Ginecologia
da UFRJ desde 1983 - sem dvida alguma a doenga mais incidente
¢ a infeccdo causada pelo HPV. Tive oportunidade de comprovar
esses dados numa tese de mestrado, provando que a incidéncia
num periodo de seis anos (de 1983 a 1989) aumentou do primeiro
para o ultimo periodo em mais de 100%.

Os dados da literatura mundial mostram que essa incidéncia,
narealidade, é de seis a sete vezes mais. Temos que tomar cuida-
do, porque estes dados levam em consideragdo estatisticas cito-
logicas, histopatologicas e de hibridizagio molecular. E ai entram
as chamadas doencas subclinicas e, mesmo, as infeccdes laten-
tes. Em cerca de 60% dos casos registrados em nosso ambulaté-
rio eram infecgGes induzidas por HPV. Isto nos causa realmente

um certo temor pela incidéncia aumentada, pela transmissio para
o parceiro e principalmente pela relagfo que essa doenga tem com
o cancer, por ser um virus de acometimento epitelial, que se inte-
gra ou nao ao genoma celular e modifica esse genoma e a sintese
de proteina. Ha inameros relatos na literatura de conversdo ma-
ligna nas areas genital, oral e na epiderme.

Em segundo lugar talvez venha a sifilis, com uma incidén-
cia muito baixa, e depois a gonorréia. Juntando a sifilis, a do-
novanose, o linfogranuloma etc., surge o problema da chama-
da ulcera vulvar, que sempre achamos de diagnéstico muito
dificil. Muito dificil ou, talvez, muito exaustivo, porque diante
de uma ulcera vulvar ndo sé o tirocinio clinico, mas também as
coletas realizadas, levardo ao diagnostico. As vezes a tlcera
vulvar fica, em nosso ambulatorio, durante algum tempo sem
resposta diagnostica concreta.

O diagnostico do HPV ndo é problematico na regido vulvar;
mesmo naregido cervical, quando langamos mdo da citologia, da
colposcopia e da microscopia, o diagnostico € muito facil. O prin-
cipal problema é a terapéutica, que é multipla - e, sendo multipla,
nenhuma delas é totalmente eficaz.

No que diz respeito a ulcera vulvar, utilizamos um roteiro
minimo, que tem ajudado bastante. Diante de uma tilcera vulvar
inicialmente colhemos uma lamina da les3o como ela se apresenta
- com secrec2o, sujeira, seja como for - e esse material € enviado
para corar pelo Giemsa e pelo Gram. Depois fazemos lavagem da
ulcera com soro fisiologico e colhemos material de seu fundo para
corar pelo Papanicolaou e fazer campo escuro ou impregnagao
pela prata (Fontana-Tribondeau). Essas eoloracges citologicas ja
fecham o diagnostico de ulcera vulvar. Na divida fazemos a biop-
sia da borda da lesdo, basicamente visando o diagnostico dife-
rencial com cancer vulvar, a sua forma ulcerada. E, dependendo
de quanto tempo a paciente tenha a tileera, solicitamos o VDRL
na mesma hora ou a posteriori.

Acho que com isso conseguimos diagnosticar donova-
nose, cancro mole, sifilis, herpes e afastar ou diagnosticar o
céncer de vulva.

Prof. Raimundo Dioge - 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.

Infelizmente faltaram outros pontos na discussio 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 importincia do tema.

Agradeco a todos e coloco o Instituto a disposi¢do para quem
precisar de nossa cooperagao.
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Resumo

Hepatite ¢ uma inflamagdo do fizado que pode ser
causada por virus e outros fatores como: trauma hepatico,
drogas injetaveis e alguns medicamentos. Entretanto, mui-
tos tipos de hepatites virais podem apresentar um curso
assintomatico. De varias formas, a hepatite afeta milhdes
de pessoas em todo mundo. Muitos casos de hepatite ndo
sao tratados, podendo levar a cronicidade, causando fa-
léncia hepatica e morte do individuo. Num periodo de trés
meses (de junho a agosto de 1994 ), foram analisados em
um laboratorio particular, através de testes imunoenzimati-
cos, 589 pacientes para os diferentes marcadores de hepa-
tites virais. Dos quais, 302 eram do sexo masculino e 287
do sexo feminino, 545 adultos e 44 criangas. Dos 589 paci-
entes, 150 eram solicitagoes para hepatite A (HAV), 301
para hepatite B (HVB) e 134 para hepatite C (HCV). Os
resultados obtidos atraves destes testes sdo aqui discutidos.

Unitermos: Hepatites virais, HAV, HBV e HCV

Summary

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

*Biomédica - Laboratorio BIO-CIENCIA/LAVOISIER/
Departamento de Imunologia

Bvor. Doutor - Departamento de Analises Clinicas e
Toxicologicas da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da
[SP e Supervisora do Departamento de Imunologia do
Laboratorio BIO-CIENCIA/LAVOISIER

(HCV). The results obtained through these tests were dis-
cussed here,

Key words: Viral Hepatitis: HAV, HBV and HCV

Introducio

As hepatites causadas pelo virus HAV, HBV e HCV,
apresentam padroes epidemiologicos distintos.

A hepatite causada pelo picornavirus HAV cujo materi-
al genético é constituido por uma hélice simples de RNA
esta relacionada com condi¢Oes sanitarias da populagao,
em razao de sua transmissibilidade oral-fecal. Os marcado-
res imunologicos estudados sdo os anticorpos da classe [gG
(epidemiologicos) e IgM (diagnosticos).

A hepatite B, causada pelo virus HBV, um hepadnavi-
rus com DNA de dupla hélice, constitui grave problema de
saude publica principalmente nas populagGes expostas a de-
terminados fatores de risco !.

Estima-se a existéncia de cerca de 300 milhSes de indi-
viduos cronicamente infectados pelo virus da hepatite B,
sendo que 3/4 deste estdona Asia. No sudeste da Asia ena
Africa Tropical, os portadores de HBV representam 10%
ou mais da populagdo, enquanto eles sdo menos de 1% na
Ameérica do Norte e na maioria dos paises do continente
europeu. Nos paises do 3° mundo, o virus € freqiientemente
transmitido de maes infectadas para os filhos logo nos pri-
meiros meses de vida, os quais tornam-se portadores croni-
cos na maioria dos casos 2.

Os mecanismos de transmissdo do HBV, podem ser :

1. Transmissio parenteral : sangue e derivados

2. Transmissio sexual | sémen e secregdo vaginal

3. Transmissdo vertical : neonatal, exceto por rarissimos
casos, a transmissdo do HBV de maies para filhos ndo se
da por via Transplacentaria. Estudos epidemiologicos de-
monstram que a hepatite B ¢ uma infecgdo neonatal e
a transmissio ocorre através decontato intimo entre mae
e filho, durante ou apos o parto 2.
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Mudangas no comportamento sexual, assim como o au-
mento do uso de drogas endovenosas, podem estar alte-
rando esta freqiiéncia em populagdes mais jovens !

Para avaliar o contato atual ou anterior com o HBV
estudam-se os anticorpos anti-HBc IgG (epidemiologicos)
e IgM (infecgao recente ou aguda). O antigeno HBs, pro-
duzido em excesso, pode ser encontrado 10-14 dias apos a
infecgdo e persistir por periodos variaveis. Nos casos de
infecgdo aguda ou cronica persistente, o HBeAg (produto
de clivagem enzimatica do HBcAg) tem sido detectado e
esta relacionado com replicagdo viral e infectividade. O apa-
recimento de anticorpos anti-HBe indica redugio dessa re-
plicagdo. Anticorpos anti-HBs indicam imunidade de longa
duragao (figura 1).

No Brasil, estudos de marcadores sorologicos de hepa-
tite B tém sido realizados principalmente em doadores de
banco de sangue, na maioria, do sexo masculino. Com ex-
cecio da regido Norte onde a prevaléncia € alta, a freqiien-
cia de positividade para HBsAg tem variado entre 1 e 2%,
valores estes considerados baixos ou intermediarios, segundo
a Organizagdo Mundial de Satde 3.

Na hepatite C, o virus em estudo ¢ o HCV, o qual ¢
classificado como flavivirus, que possui uma hélice simples
de RNA, assim como o HAV. Alguns de seus marcadores
estdo sendo estudados, mas comercialmente temos apenas
a deteccdo de anticorpos anti-HCV. O periodo medio de
incubacdo ¢ de oito semanas, com variagao desde 2 a 26
semanas contando a partir do tempo de infecgdo ate o de-
senvolvimento dos sintomas.

Foi considerada durante muito tempo como a forma nao-
A/ndo-B das hepatites virais. Os fatores de transmissao
sd0 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 indivi-
duos. A principal via de transmissdo do HCV € a parente-
ral, a qual € observada em pelo menos 80% dos paciente
com diagnostico clinico de hepatite C. Usuarios de drogas
injetaveis, principalmente, hemofilicos e pacientes de he-
modialise tém mostrado alta freqiiéncia de positividade sendo
considerados grupos de alto risco para hepatite C. Compor-
tamento do tipo atividade sexual com multiplos parceiros,
pode levar ao risco de adquirir a doenga. Em relagao ao
risco de infeccdo perinatal, observa-se que filhos de maes
portadoras de anti-HCV apresentam uma soroconversao
baixa, de até 9%

Objetivo
O objetivo deste trabalho é avaliar a freqiiéncia de

marcadores sorologicos para as hepatites A, B e C em
uma populagdo variada quanto a idade e sexo, num La-

boratorio privado.
Casuistica e métodos

1 -Casuistica

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

2 -Métodos

Teste Imunoenzimatico (Roche Diagnostica) para
pesquisa de marcadores especificos para as hepatites vi-
rais. Os marcadores estudados foram :

Hepatite A : Anti-HAV IgG
Anti-HAV IgM

Hepatite B : HBsAg
HBeAg
Anti-HBs
Anti-HBe
Anti-HBc lgG
Anti-HBc¢ IgM

Hepatite C : Anti-HCV

Resultados

Os resultados estdo 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%) criangas

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

Dos 301 pacientes 151 (50,1%) do sexo masculino, e
21 (7,0%) criangas das quais foi solicitado o estudo dos
marcadores da hepatite B, em 32 (10,6%) foi detectada a
presenca 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 IgM 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

-
[i

O marcador anti-HCV foi estudado em 134 pacientes 73

I Bras Doengas Sex Transm., 7(1); 27 - 30, 1865 0 2

I



FIGURA I - CURSO SOROLOGICO DA HEPATITE AGUDA B
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(54,4%) do sexo masculino e 5 (3,7%) criangas, sendo posi-
tivo em 24 (17,9%). 15 homens e 9 mulheres, todos adultos.

Discussao

A infecgio pelo HAV esta relacionada com as condi-
¢oes sanitarias da populagio, devido ao seu meio de trans-
missao oral-fecal. Nossos dados demonstram que das 29
sorologias positivas para HAV IgM, 11 (61,1%) eram cri-
angas e 18 (38,9%) adultos, confirmando quefl primo-in-
feccao por HAV € mais frequente na infancia.

Na infecgao pelo HBV, a detecgio de HBsAg e HBeAg
e auséncia de seus anticorpos indicam, respectivamente,
infecgdo aguda recente e alta infectividade; o desapareci-
mento do HBeAg e a detecgio concomitante de anticorpos
anti-HBc¢ e anti-HBe indicam fase de soroconversdo do sis-
tema e, na fase cronica podem, no entanto, persistir os an-
tigenos circulantes.

A manutengao do HBsAg com o aparecimento do anti-
HBc pode ocorrer em assintomaticos cronicos e durante
mfecedes agudas. No ultimo caso, coincide com o inicio da
sesolucao da doencga 4.

A deteccao do marcador anti-HBc e ausencia de HBsAg
e seu anticorpo, pode ocorrer na convalescenga, ou repre-
semtar mnfeccao passada. Os portadores cronicos, neste caso,

teriam niveis de HBsAg em niveis ndo detectaveis pelos
testes em uso .

Na fase de total recuperagdo com o estabelecimento de
imunidade persistente, observam-se apenas os anticorpos, de-
saparecendo, posteriormente, 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 imunizados ativamente, apresentam apenas o anti-
HBs, viso que foram imunizados apenas com as proteinas re-
presentativas do HBsAg (Tabela 2).

Nossos dados mostram uma freqiiéncia de 10,6% para
HBsAg em 301 pacientes. Em 171 casos tivemos 4,6% para
HBeAg, e, em 234 ensaios, detectamos 34,5% para anti-HBc
IeG e 3,4% para anti-HBc IgM. Anticorpos anti-HBe tiveram
uma freqiiéncia de 18,8% das 175 solicitagdes e anti-HBs 21,7%
em 262 ensaios. Nao foi possivel observar diferenga quanto a
idade, em razao do pequeno nimero de casos.

A infecgio pelo HCV € muito mais agressiva que os outros
virus causadores de hepatite, visto que 50% dos casos agudos
evoluem para a cronicidade. Sabe-se que, a principal via de
transmissdo € a parenteral, observada em aproximadamente
80% do pacientes; dentro desta freqiiéncia estdo principalmente
usuarios de drogas injetaveis, hemofilicos e pacientes de he-
modialise. Os nossos resultados demonstram que de 134 paci-
entes estudados, a freqiiéncia de positividade foi de 17,9%,
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TABELA 1 - RESULTADOS OBTIDOS NO PERIODO DE JUNHO A AGOSTO DE
1994 PARA MARCADORES DE HEPATITE A, B e C.

SEXO
MARCADOR MASCULINO FEMININO TOTAL
Criancas Adultos TOTAL Cringas Adultos TOTAL

HAV - IgG 4 (8) 59 (70) 63 (78) 10 (10) 48 (62) 58 (72) 121 (150)
HAV - [gM 3 (8) 8 (70) 11 (78) 8 (10) 10(62) 18 (72) 29 (150)
HBV -

HBs - Ag 0(14) 20(137) 20 (151) 0(7) 12 (143) 12(150) 32 (301)
HBe - Ag 0 (10) 4 (78) 4 (88) 0 (6) 4 (77) 4 (83) 8(171)
HBc - [gG 209 53(113) 55(122) 1(6) 24 (106) 25(112) 80 (234)
HBc - IgM 0(9) 6(113) 6(122) 0 (6) Z (106), . 2(112) 8(234)
A - HBs 2(12) 30(121) 32(133) 0 (6) 25(123) 25(129) 57 (262)
A - HBe 0(8) 24 (81) 24 (89) 0(6) 9 (80) 9(86) 33 (175)
HCV - Total 0 (4) 15 (69) 15 (73) 0 (1) 9 (60) 9(61) 24 (134)

OBS.: Numeros entre parénteses representam os casos estudados.

TABELA 2 - INFECCAO PELO VIRUS DA HEPATITE B
INTERPRETACAO DO QUADRO SOROLOGICO

HBsAg HBeAg Anti-HBe IgM Anti-HBe  Anti-HBe  Anti-HBs
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- - Fase Aguda Final
+ - ou
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= e
+

+ 4+ + o+ o+

- - Fase Convalescentelnicio
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Imune Infecgdo Passada
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1
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1
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