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Editorial

A Importancia das Patologias Bucais Relacionadas as
DSTs/AIDS

As doengas sexualmente transmissiveis sio milenares ¢ embora muito avango se tenha conseguido em relagio
4 etiopatogenia ¢ terapéutica, ¢las ainda existem e, nos dias atuais, constituem um grande problema de Saude
Publica,

A importincia e os reflexos das DSTs, principalmente para scu portador, sao claramente conhcecidos, com o
agravante de serem doengas que podem ser transmitidas por qualquer tipo de relagio sexual sem protegao. O
impacto da AIDS vem enfatizando a necessidade de se tratar infe¢des que, como o HIV, sio transmitidas por
essa via de contaminagio.

Algumas DSTs, como a sifilis, a hepatite B ¢ a infecgdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV),
podem afetar diferentes partes do corpo, entre clas a cavidade bucal, levando ao aparecimento de manifestagoes
clinicas de lesdes que sugerem a infecgdo. isto porque a presenga de uma DST aumenta o risco de infecg¢do ou
transmissio do HIV, quando um dos parceiros ¢ sororeagente.

Desde o inicio da cpidemia da AIDS, muitas manifestagdes bucais 1ém sido associadas a infecgio pelo HIV
sendo muitas vezes o primeiro sinal de infecgao. Infecgdes oportunistas como candidiase bucal ¢ leucoplasia
pilosa sido consideradas marcadores de imunossupressio e prognostico para progressio da doenga, cnquanto que
algumas ncoplasias, como sarcoma de Kaposi ¢ linfoma ndo-Hodgkin em cavidade bucal, sdo diagnostico de
AIDS.

Além disso, a freqiiéncia ¢ a severidade das manifestagoes bucais e periorais aumentam a medida que aumenta
também o comprometimento imunoldgico do individuo. Isso envolve doengas oportunistas virais, bacterianas e
[ingicas, malignidades, lesdes auto-imunes e outras ainda nio classificadas.

Assim, o reconhecimento e diagndstico das lesdes bucais associados a infecgdo pelo HIV ¢ as DSTs sio
importantes componentes para a educagdo, tratamento e pesquisa na epidemia da AIDS. Além disso, muitas
dessas lesdes tém implicagdes no prognostico ¢ qualidade de vida do paciente.

Rita Bertazzolli
Odontologa. Dirctora do Centro Corsini - Campinas - SP.
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Hepatite B na Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

Alberto Saraiva Tihl’lrciol, Katia Martins Lopes de Azevedo®

RESUMO

Estudo retrospectivo de 73 pacienies portadores da Sindro-
me de Imunodeliciéncia Adguirida (SIDA) internados na En-
fermaria de Doengas Infecciosas ¢ Parasitdarias do Hospital An-
tonio Pedro, Niteroi, Brasil, no periodo de 10 de abril de 1985
a 10 deabril de 1993. Destes 73 pacientes, 52 (71,2%) possuiam
evidéncias sorologicas de infecgiio pelo virus da hepatite B.
Baseando-se em uma revisiio da literatura sobre as interagoes
da SIDA com a hepatite B ¢ com outras doengas sexualmente
transmissiveis (DST), foi feita uma andlise do comportamento
epidemiologico da hepatite B entre os 73 pacientes desta ca-
suistica. O autor destaca a importancia de se pesquisar a hepa-
tite B ¢ outras DST em pessoas portadoras do VIH ou com
SIDA, visando uma estratégia de profilaxia da hepatite B para
estes pacientes, seja por uma educagio sanitdria, seja por imu-
nizagdo aliva e passiva.

Estudo da Hepatite B em portadores da SIDA.

PALAYRA-CHAVE: Hepatite B; Sindrome da Imunodeli-
ciéncia Adquirida

ABSTRACT

Seventy-three patients with Acquired Immunodcficiency
Syndrome (AIDS), admitted to the infectious and Parasitic Di-
seases Ward at Hospital Universitario Antonio Pedro in Niteroi,
from April, 10th 1985 to April, 10 th, 1993, were retrospecti-
vely studied. Of these 73 patients, 52 (71,2%) had serological
evidence ol infeetion with the hepatitis B virus (HBV). After a
review of the literature about the possible interactions of AIDS
with hepatitis B and other sexuality transmitted diseases (STD),
an analysis of the epidemiological profile of all 73 patients en-

rolled in the study was performed. The author highlights the
importance of screening HIV carriers or AIDS patients for he-
patitis B and other STD, aiming to establish a strategy for the
prophylaxis of hepatitis B on these people, either by sanitary
education, or by active and passive immunization.

Hepatitis B in AIDS patiens study.
KEY WORDS: Hepatite B; Acquired Imunodeficiency Virus.

INTRODUCAO

No inicio da década de 80, foi verificado pelos Cenrers for
Discase Control (CDC) dos Estados Unidos da América (EUA)
que estava ocorrendo um aumento da demanda, por parte de
varios hospitais daquele pats, de uma certa medicagédo (penta-
midina). A pentamidina, utilizada no tratamento de pneumonias
por Pnewmocistis carinii, cra disponivel na €poca apenas sob
controle daquela instituigao (Setitbal et al., 1989, p. 15). Ao ser
investigada a causa do aumento de incidéncia daquele tipo de
pncumonia entre pacientes jovens, do sexo masculino, de com-
portamento homossexual efou usuarios de drogas injetaveis,
chegou-se a conclusio de que se tratava de uma nova doenga ¢
que possivelmente, seu agente etiologico seria um virus (La-
picrre, 1991, p. 133). Posteriormente, em fevereiro de 1983,
conseguiu-se identilicar o virus da entio denominada Sindrome
de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), o HIV (do ingles, Hu-
man Immunodeficiency Virus) ou VIH (do portugués, Virus da
Imunodeticieneia Humana).

O VIH pertence a familia Retroviridae, subfamilia Lenrivi-
ridae, cuja principal caracteristica ¢ o longo periodo de incuba-
¢ao até o aparecimento da doenga. Sio conhecidas duas varie-
dades do VIH, ambas podendo causar SIDA: tipo [, mais en-
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contrado nos Estados Unidos da América, Europa, América do
Sul ¢ Africa Central, ¢ o tipo 2, na Africa Ocidental.

Apos a infecgdo, a replicagao viral se efetua basicamente
em (rés etapas: penerragdao do VIH na célula, insergdo dos ge-
nes do VIH no DNA da célula hospedeira, e expressdo de novas
particulas virais. O VIH se une a suas células-alvo através da
intcragio das glicoproteinas (gp 120 e gp 41) da superficie de
seu envoltorio com as proteinas CD4 localizadas nas membra-
nas celulares. O envoltorio viral ¢ a membrana celular entdo se
fundem ¢ os componentes internos do virus (nucleocapsideo,
RNA ¢ diversas outras proteinas, entre as quais a transcriptase
reversa) penetram no citoplasma da c¢élula. No citoplasma, e
sob agio da transcriptase reversa, o RNA viral € transcrito para
DNA, o qual pode se¢ incorporar, ou nio, ao genoma localizado
no nicleo desta célula. A partir da integragao do DNA viral ao
genoma da célula, pode ocorrer sua expressiao em RNA mensa-
geiro ¢ proteinas virais. Uma vez produzidas, cstas proteinas
sao reunidas ¢ se deslocam rumo a membrana da c€lula por onde
sio liberadas para o meio extracelular na lorma completa de
virus, os quais podem infectar outras células. O VIH possui
propriedades citopaticas e pode produzir alteragdes no sistema
imunologico do ser humano principalmente pela destruigao de
linfoeitos T que expressam receptores CD4 em sua superficie,
embora potencialmente possam infectar qualquer célula do or-
ganismo que expresse, ou nio, este receptor. A medida que a
imunodeficiéncia progride, surgem as infeegdes oportunistas e
as neoplasias (Levy, 1992, passim).

Atualmente, a SIDA adquiriu proporgoes epidémicas ao ni-
vel mundial, acomentendo taimbém pessoas que nao pertenciam
aos grupos de risco iniciais, principalmente através da transmis-
sio por via sexual (Moss ¢ Kreiss, 1990, p. 1767). A hepatite B
(HVB) ¢ uma infecgiio viral, causada pelo virus da hepatite B
(VHB), bastante prevalente na populagio humana, porém a in-
cidéncia real de pessoas acometidas a cada ano néo ¢ conhecida
com precisdo (Tibircio & Passos, 1994, p. 24). A via sexual
pode contribuir aproximadamente com até um tergo dos casos
de HVB aguda, sendo a maioria dos casos restantes devido a
transmisséo parenteral, perinatal, ou como resultado de conta-
tos familiares durante a infancia (particularmente entre mae ¢
filho).

Como se sabe, tanto o HIV como o VHB compartilham das
mesmas vias de transmissio, quais sejam a sexual ¢ a parente-
ral: compartilhamento de seringas entre usudrios de drogas in-
jetaveis ¢ transfusido de sangue ¢ seus derivados (Horvath &
Raffani, 1994, p. 339).

O autor desta monografia, médico com formagio em Doen-
cas Infecciosas ¢ Parasitarias (DIP), ficou motivado na escolha
deste assunto apos verificar, durante um levantamento prévio
dos prontudrios no arquivo do Hospital Universitario Anténio
Pedro, a grande prevaléncia da infeegdo pela hepatite B em pa-
cientes portadores de SIDA.

O proposito deste trabalho foi contribuir no estudo da hepa-
tite B entre pacientes portadores de SIDA

- para verificar o comportamento epidemiologico da hepa-
tite B entre pacientes portadores de SIDA;

- saber se o relato de uma historia prévia de hepatite por
parte dos pacientes influiu na solicita¢ao da sorologia para he-
patite B para 0s mesmos;

- saber se existe uma correlagio entre a presenga de hepatite
B ¢ outras DST entre os pacientes destla casuistica;

- reunir clementos epidemiologicos subsidiarios visando a
elaboragiio [utura de uma rotina para a pesquisa da hepatite B
entre pacientes portadores de SIDA.,

HEPATITE B

O VHB ¢ um DNA-virus, da familia Hepadnaviridae, com
tropismo para as células hepilicas, longo periodo de incubagéo
(28 a 160 dias), podendo causar infecgdes agudas e cronicas
(Coelho, 1994, p. 263). O VHB ¢€ estavel ao éter, a luz ultra-
violeta, ao calor de 600°C durante quatro horas e, no plasma
armazenado a temperatura de 31,60°C, por até seis meses. E
inativado quando exposto a 1002°C por 20 minutos, em auto-
clave por 30 minutos ou ao calor seco (1600°C) por 60 minutos.

(Lyra, 1993, p. 1258).

O VHB possui basicamente trés tipos de morfologia a mi-
croscopia eletronica, porém somente a particula de Danc re-
presenta o complexo viral completo, contendo um envoltorio
(ou envelope) externo ¢ o nucleocapsideo. No envoltorio exter-
no localiza-se o antigeno HBsAg, enquanto o nucleocapsideo
contém o HBcAg, antigeno central ou “core” (Tibiircio & Pas-
s0s, op. cit., p. 24).

O advento da sorologia para hepatite B permitiu verificar
que portadores de antigenemia cronica (presenga do HBsAg no
sangue por mais de seis meses) podem servir como reservato-
rios para 0 VHB e que diver s fluidos organicos tais como
sémen, saliva, urina ¢ mesmo u (eres podem conter particulas
infectantes {Mintz & Drew, 1983, p. 1159).

O dano hepitico que se segue a infecgdo pelo VHB ¢ devido
a resposta imune do tipo celular desencadeada pelo hospedeiro.
Linfocitos T citotdxicos, dirigidos contra o VHB, sdo os res-
ponsaveis pela destrui¢do dos hepatdcitos. Deste modo, a in-
fecgdo pelo VHB em pacientes com reduzida imunidade celular
tlende a ser assintomatica ¢ de carater cronico.

A produgio de HBsAg durante a infecgao pelo VHB, com
sintese simultanea de anti-HBs por parte do hospedeiro, pode
resultar em doenga por imunocomplexos, caracterizada por fe-
bre, exantema, artralgias, artrite e, raramente, glomerulonefrite
(Mills, 1991, p. 652).
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SIGNIFICADO DOS MARCADORES VIRAIS DA HEPATI-
TEB

Os antigenos virais da hepatite B ¢ seus respectivos anticor-
pos sio:

HBsAg => antigeno identificado na superficie do VHB. E
encontrado no sangue em altas concentragdes, podendo tam-
bém ser encontrado em outros liquidos organicos (Lyra, op. cit,
p. 1259). Aparece no soro durante a doenga aguda cntre duas e
12 semanas antes das manifestagdes clinicas ¢ laboratoriais da
hepalite, desaparecendo por volta do sexto més de exposigdo
(Tiburcio & Passos, op. cit, p. 25). Por imunofluorescéncia,
pode ser detectado nos hepatocitos, nos rins, nos vasos sangiii-
neos e nos linfocitos circulantes (Lyra, op. cit., 1259).

Em alguns pacientes, apos uma infec¢io primaria pelo VHB
autolimitada, este antigeno nio ¢ detectado no sangue ¢ o0s pa-
cientes geralmente cursam de forma assintomatica com discreta
elevag¢io dos niveis séricos das transaminases (Robinson, 1990,
p. 1210 e 1219).

O HBsA g apresenta heterogeneidade antigénica com quatro
subtipos (adw, ayw, adr, ayr), sendo o determinante "a” comum
a todos os subtipos. Por isso, vacinas preparadas a partir de um
subtipo do HBsAg conferem imunidade aos demais subtipos
(Lyra, op. cir., p. 1259).

anti-HBs => ¢ o marcador que aparece durante o periodo de
convalescenga (periodo pos-ictérico) de um episddio agudo de
hepatite B, em média um a dois meses apos a normalizagio das
transaminases, e persiste por varios anos. Uma minoria dos pa-
cientes com hepatite B aguda nao apresenta anti-HBs detectavel
no soro (Ibid., p. 1259).

Embora a presenga deste anticorpo confira imunidade ao
VHB, pois € do tipo neutralizante, raros pacientes com anti-
HBs podem apresentar uma segunda infecgio pelo VHB (Ibid.,
p. 1260).

A presenga deste anticorpo em baixos niveis em pacientes
sem historia de vacinagéao sugere infecgdo em passado remoto,
tendo os niveis de anti-HBc caido abaixo dos limites de detec-
¢io pela sorologia. Quando detectado no soro em altos niveis,
na auséncia de outros mercadores, sugere contato com fluidos
contendo apenas o HBsAg ou vacinagdo (Robinson, op. cir., p.
1220).

HBcAg => pode ser encontrado no nicleo do hepatocito
durante o processo de replicagio viral, seja na hepatite aguda
ou cronica e, geralmente, nio € encontrado livte no plasma
(Lyra, op. cit., p. 1260).

anti-HBc => aparece na fase sintomatica da hepatite, poden-
do ser dosado nas fra¢des IgM e IgG. Ao contrario do anti-HBs,
este anticorpo nio € do tipo neutralizante, ndo conferindo cura
da infecgdo. Somente a fragdo IgM indica infecgdo aguda, pois
afragio IgG pode permanecer em titulos baixos por varios anos,
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ao lado do anti-HBs, ou nos casos de persisténcia cronica do
HBsAg (1p. 1260).

HBeAg => corresponde a uma pequena [ragio do peptidio
do HBcAg porém, ao contrdrio deste, pode ser detectado no
soro, correlacionundo-se com a replicagao viral ¢ com a infec-
tividade do doente. Detectado precocemente no curso da hepa-
tite B (p. 1260).

anti-HBe => sua presenga indica diminuigéo da replicagio
viral. Em cerca de 10 « 187 dos pacientes podera ocorrer um
intervalo de até quatro semanas entre o desaparecimento do
HBeAg ¢ o aparccimento do unti-HBe (Ip. 1260).

DNA-POLIMERASE => detectada no soro durante a fasc
pré-ictérica e, as vezes. em infecgdes cronicas. Jd foram iden-
tificados anticorpos para ¢stu enzima durante a fase de conva-
lescenca (p. 1260). Sua presenya. tul como a do HBeAg, indica
periodo de incubagio tardio du hepatite B (Robinson, op. cir..
p. 1220).

DNA VIRAL => pode ser detectados através da téenica de
hibridizagio molecular, em amostras de sangue ou tecido hepa-
tico, mesmo nas auséncias de HBsAz. HBeAg ou anti-HBe.
Atualmente, empregando-se a téenice Je ampliticagdo pelarea-
¢do em cadeia de polimerase (PCR . ¢ sensihilidude du hibridi-
0000 veses. Quundo for
Jo DNA viral no soro
i-HBe como indica-
roorn.p.o1261).

Vide no Quadro I as apresentagoes dos marcadores sorolo-
gicas de acordo com o estigio du infecyio pela hepatite B, ¢ na
Figura 1, a resposta temporal dos antigenos ¢ anticorpos duran-
te as varias fases da infecgdo pelo VHB.

zagio pode ser aumentada em ate
disponivel comercialmente., ¢ detecg o
pode vir a substituir o sistema HBeA 2 |
dor de replicagio viral ¢ infectividude Lyra.

Este quadro ndo inclui us variagoes, pois os mercadores po-
dem aparecer ¢ desaparceer individualmente no curso da infec-
¢do pelo VHB (Robinson, op. cir., 1219)

HEPATITE B COMO DOENGCA SEXUALMENTE TRANS-
MISSIVEL (DST)

A importancia du via sexual como meio de contagio da he-
patite B ¢ ressaltada em trabalhos de diversos autores (Alter,
1990, Alter & Murgolis. Blumberg, 1990).

Estudos epidemiologicos realizados em clinicas de DST
mostram que a prevaléncia de infecgdo pelo VHB entre os ho-
mens de comprometimento homossexual pode chegar a ser 10
a 15 vezes maior que entre os pacientes heterossexuais, o gue
poderia ser explicado pelo maior nimero de parceiros sexuais
(Alter ¢ Margolis, op. cir., p. 1648). Outros fatores de risco
contribuintes para a infecgdo pelo VHB entre os homens de
comportamento homossexual seriam os varios cpisodios de
DST, a promiscuidade sexual e o coito anal (p. 1648).

Um dado epidemiologico interessante € que individuos do
sexo masculino sio mais susceptiveis de se tomarem portadores
erénicos, niao desenvolvendo anticorpos anti-HBs, e permane-
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QUADROT - Marcadores sorologicos em dilerentes estigios da hepatite B

1
ESTAGIO DA INFECCAO HBsAg anti-HBs | anti-HB¢ HBeAg anti-HBe
IgM I1gG
Periodo tardio de incubagio “+ - = = +f- _
Hepatite B aguda + = + + + =
Hepatite B aguda HBsAg neg = = + + - _
Portador sdao do HBsAg + @ +|+ T - 4
Hepatite B erénica + = +|+ +++ o -
Infecgdio em passado recente - i +|- ++ B ¥ |
Infecgio em passado remoto - +- _ +/- = i i
Vacinagido recente - Fib < = = =
Susceptivel - - '. " - - = j

Adaptado de Robinson, WS. Hepatitis B Virus and Hepatitis Delta Virus, p. 1219,
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Mills, O Viral infections, p. 653.

Adaptaco de

Fig. I - Resposta temporal dos antigenos ¢ anticorpos durante as varias fases da infecgao pelo VHB.

Adaptado de Mills, J. Viral Infections, p. 653.

cendo neste estado de portador por um periodo de tempo mais
prolongado que pessoas do sexo feminino (Blumberg, op. cir.,
p.4).

PROFILAXIA DA HEPATITE B

A profilaxia da hepatite B inclui: medidas gerais, imuniza-
¢Oes passiva ¢ ativa.

Entre as medidas gerais temos: higiene corporal, principal-
mente a lavagem das maos, esrerilizagdo de materiais em dgua
fervente, pelo uso do aparelho de autoclave ou uso de calor
seco, desinfecgdo com hipoclorito de sodioa 0,5 a 1,0% por 30
minutos ou solugao de formalina a 40% po 12 horas, controle
higiénico dos excrementos, uso de sangue de doadores ndo-re-
munerados (Lyra, op. cir., p. 1275) ¢ o uso de preservativos
(condons) nas relagdes sexuais (Mintz e Drew, op. cir., p. 1159).

A globulina imune da hepatite B (HBIG), usada desde 1977
para a imunizagdo passiva, contém ttulos de anti-HBs 100 a
1.000 vezes maiores que a gamaglobulina convencional, estan-
do indicada na profilaxia pés-exposi¢io ao VHB, com eficdcia
em tomo de 70% (Ibid., p. 1275). A HBIG, usada na dose de

0,06 ml/kg via intramuscular, deve ser aplicada de preferéncia
nas primeiras 24 horas apos a exposi¢ao, com dose de reforgo
apos 30 dias (Ibid., p. 1275) porém um regime combinado de
HBIG ¢ primeira dosc de vacina pode ser administrado até duas
semanas apos a exposigao (Coelho, op. cir., p. 269). Dificilmen-
te ¢ encontrada no Brasil e seu custo ¢ elevado.

A gamaglobulina convencional tem efeito minimo ou mes-
mo ineficaz na hepatite B (Lyra, op. cit., p. 1275).

Na imunizag¢io ativa utilizam-se vacinas produzidas a partir
de plasma humano de portadores de HBsAg ou pela técnica de
DNA recombinante. Trés doses de 1 ml (reforgos aos 30 ¢ 180
dias apos a primeira dose) conferem eficacia em 95% dos indi-
viduos imunocompetentes. Os titulos de anti-HBs mantém sua
atividade protetora por cinco anos, época em que deve ser apli-
cado novo reforgo. Tem indicagdo nas profilaxias pré e pos-ex-
posigdo, sendo que nos casos pos-exposi¢io sua administragao
deve ser combinada com a imunizagdo passiva (Ibid., p. 269).

A vacinagdo para a hepatite B esta indicada para pessoas
portadoras do VIH ainda ndo-expostas ao VHB, pois, havendo

—
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exposigio, estas pessoas tém um risco trés vezes maior de se
tomarem portadoras cronicas do VHB, se comparadas com pes-
soas nio infectadas pelo VIH (Hecht, 1992, p. 14 - 15).

SIDA E AS DIVERSAS DOENCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS

Ao se analisar a interagdo da SIDA com as diversas DST
faz-se mister considerar os seguintes aspectos: efeito das DST
sobre a transmissdo do VIH; impacto da SIDA sobre a epide-
miologia, historia natural e resposta a terapéutica das DST; ¢,
por fim, as estratégias de controle das DST e da SIDA.

Um estudo conduzido numa clinica para tratamento de
doengas sexualmente transmissiveis em Baltimore, EUA, atra-
vés de testagem andnima, encontrou uma prevaléncia de 5,2%
de soropositividade para o VIH entre mais de 4,000 pessoas que
procuravam aconsclhamento e testagem voluntaria. Neste estu-
do, a distribui¢do das pessoas infectadas pelo HIV, de acordo
com faixa etaria ¢ sexo, foi parecida com a distribui¢io para
outras doengas sexualmente transmissiveis. Outra conclusio
deste estudo foi a de que existe uma forte correlagio entre so-
ropositividade para sifilis ¢/ou presenga de uma tleera genital
com a soropositividade para o VIH (Quinn et al., 1988, p. 200
e 201).

A presenga de uma ilcera genital causada pelo Haemophi-
lus ducreyi (cancro mole), Treponema pallidum (cancro duro)
ou de etiologia herpética, pode facilitar a transmissiao do VIH.
Estas ulceragdes se apresentam com uma marcante infiltragao
linfocitica local e os linfécitos sao as células-alvo para o VIH
{(Moss e Kreiss, op. cir., p. 1771). No entanto, a associagio da
infecgdo pelo VIH com infecgdes por Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis ou papilomavi-
rus humano (HPV, do inglés Human Papilomavirus) precisa ser
melhor estudada, pois ainda nao existem evidéncias convincen-
tes de tais associagdes (Ibid., p. 1773 ¢ 1774).

No Setor de DST da Universidade Federal Fluminense, en-
tre 35 pacientes com SIDA acompanhados ambulatorialmente
no periodo de 15 de abril de 1992 até 14 de outubro de 1993,
as DST mais prevalentes foram a condilomatose genital (41,7%
de 24 episodios de DST), a sifilis (20,8%), o herpes genital
(12,5%) e a tricomoniase (8,3% ). Neste estudo, entre todos os
pacientes atendidos no Setor no mesmo periodo de tempo, foi
encontrada uma taxa de soropositividade ao VIH de 6,1% , mui-
to semelhante aquela referida no estudo realizado em Baltimore
(Tibiircio er al., p. 26 e 27).

O espectro de acometimento pelo HPV ¢ amplo, incluindo
infeccoes latentes, infecgdes subclinicas, lesdes sintomaticas
minimas ¢ as verrugas genitais. A presenga de verrugas pode
representar apenas um décimo do total de infecgdes genitais
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pelo HPV, constituindo-se, deste modo, num indicador indireto
da real incidéncia de infecgdes do trato genital por este virus
(Brown & Fife, 1990, p. 1574).

Em decorréncia de campanhas educativas na drea de saude,
nos Estados Unidos, ocorreu uma redugao na incidéncia de in-
fecgdo pelo VIH entre os homens de comportamento homosse-
xual: a participagdo deste grupo entre os doentes de SIDA caiu
de 63% (antes de 1985) para 56% (em 1989) segundo os CDC
norte-americano. Além disso, o nimero de casos de proctite
gonococica entre 05 homens homossexuais, que era de 4.675
em 1978, caiu para 169 cusos em 1988 (Moss ¢ Kreiss, op. cir.,
p. 1767 ¢ 1768).

Por outro lado, a percentagem de pessoas com comporta-
mento exclusivamente hererossexwal, na incidéncia anual de
SIDA dos Estados Unidos, aumentou de 0,9 para 4.0%, no pe-
riodo de 1983 a 1988. Possivelmente o consumo de drogas en-
dovenosas e as mulheres, inicialmente, tenham sido os respon-
saveis pela introdugdo do VIH neste grupo populacional. Ainda
entre a populagio hererossexual, houve um aumento de casos
de sifilis ¢ cancro mole - a sifilis, pelo consumo disseminado
de cocaina, e o canero mole. devido ao contato sexual com pros-
titutas (Ibid., p. 1769). A presenga de doengas uleerativas geni-
lais, como foi comentado anterionnente, aumenta a possibili-
dade de infecgao pelo VIH.

A infec¢io pelo VIH tem modificado a resposta do H. du-
crevi ¢ virus herpes aos untimicrobianos. No caso da sifilis,
pode ocorrer uma rapida progressio do estagio primario para o
comprometimento neurologico e quanto ao HPV, a resposta aos
tratamentos convencionais tem-se mostrado mais lenta (1 p.
1775 a 1777).

Potsch (1 993 passim), em sua tese de mestrado, ressalta os
seguintes aspectos da sifilis em pessoas infectadas pelo VIH:
os resultados das reagdes sorologicas podem ser moditicados,
bem como a resposta sorologica ao tratamento ¢ mais lenta; a
pesquisa de anticorpos no liquor cefalorraquidiano (LCR) nio
fornece bons resultados (o VDRL tem sensibilidade de 40 a
60%, ¢ o FTA-abs tem mais valor quando negativo, afastando
ncurossitilis) - a concomitancia de infecgdes pelo 7. pallidum
e 0 VIH, per se, pode constituir-se¢ numa indicagao de pungao
lombar.

HEPATITE B E A SINDROME DE IMUNODEFICIEN-
CIA ADQUIRIDA

Ao estudarem 207 pacientes com SIDA atendidos em um
hospital de Ribeirao Preto (SP), Gir et al. (1994, p. 96) encon-
traram 88 pacicntes com 132 episodios prévios de DST; a he-
patite B foi a mais prevalente (33,3 % dos 132 episodios), supe-
rando, inclusive, a sifilis (30,3% dos 132 episddios). Nesta ca-
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suistica, no entanto, as mais importantes categorias de exposi-
¢do dos individuos ao VIH foram, em termos de fregiiéncia, a
sangiiinca (44,9%), seyuida pela sexual ¢ sangiiinea (17,9%), e
indeterminada (15,19%) (Ibid., p. 98).

O papel da inlecgio pelo virus du hiepatite B nos pacientes
portadores de SIDA tem merecido discussio em diversos estu-
dos (Ravenholt, 1983, Rustgi et al., 1984, Glascow et al., 1985,
Lebovies et al., 1985, Schneiderman et al., 1987, ¢ Horvath ¢
Raffanti, 1994). O enfoque destes trabalhos tem variado desde
a implicagiao do VHB na patogenia da SIDA at¢ a importancia
da hepatite B como causa de hepatopatia na SIDA,

Ravenholt sugeria ser o VHB a causa da maioria dos casos
de SIDA, bascando-se na similitude dos padroes epidemiologi-
cos de ambos, ¢ no achado de anticorpos para o VHB ¢m uma
elevada propor¢ao de pacientes com SIDA existentes até 27 de
janeiro de 1983; o restante dos casos seria causado por outros
virus (virus Epstein-Barr, citomegalovirus, virus da leucemia
humana de células T) (op. cir., p. 885 ¢ §36).

Scgundo Rustgi et al. (op. cir., p. 795), o VHEB poderia ter
um papel contributivo no desenvolvimento da sindrome, ao
lado do entdo denominado HTLV HI (Human T - celt Lympho-
ma Virus, posteriormente VIH). Estes autores tambéim comen-
tam & auséneia de hepatopatia cin ¢ pacientes de SIDA por
tadores do HBsA g, ressaltando a importancia do sistema imune
intacto na patogenese da hepatite B cronica (Ibid., p. 796).

Horvath & Raffanti (op. cir., p. 339) citam que o VHB pode
ter cfeito indireto na replicagio do VIH por intermédio de cito-
cinas tais como o Fator de Necrose Tumoral (TNFa), o qual se
encontra clevado na hepatite B erdnica, ¢ o Fator Nuclear (NF-
KB) produzido por linfocitos B. Produtos da infecgdo pelo
VHB podem aumentar a transerigao do VIH, ao ativar ¢élulas
infectadas de forma lactente por este virus (Levy, op. cir, p. 8).

Por outro lado, a hepatite B parece 1er seu curso modificado
por infecgio prévia pelo VIH, resultando em dane hepatico me-
nos grave, maior taxa de portadores crénicos ¢ uma maior re-
plicagido viral do VHB. Reativagoes sintom:ticas de hepatite B
podem ocorrer em pacientes portadores prévios de anti-HB<
pois os titulos deste anticorpo podem diminuir no cvoluir da
SIDA (Horvath & Raflanti, op. cir., 340).

Glascow et al. (1985), Lebovies et al. (1985) ¢ Schneider-
man ct al. (1987), bascados em achados andtomo-patologicos
(biopsia pereutanea ou neeropsia), mostram a importancia des-
tes procedimentos diagnosticos para avaliagio das alteragdes
hepaticas na SIDA. Hepatomegalia, febre ¢ elevagao nos niveis
séricos das enzimas hepaticas (aminotransferases ¢ fostfatase
.icalina) foram os sinais mais sugestivos de comprometimento
hepatico, indicadores da necessidade de uma biopsia deste or-

gao. A hepatite B cronica, comprovada pela histologia, foi pou-
co freqiliente nestas trés casuisticas (4,0 a 5,9%) e a porcenta-
gem de pacientes portadores de HBsAg foi de 9,7 a 19,2%.
MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo baseado em prontudrios
de 215 pacientes portadores da Sindrome de Imunodeliciéncia
Adquirida, cuja primeira internagio no Servigo de DIP - HUAP
se deu no periodo de 10 de abril de 1985 até 10 de abril de 1993.
Foram selecionados 73 pacientes com sorologia completa, ou
seja, todos os cinco mercadores virais para hepatite B (HBsAg
I HBeAg I anti-HBc¢ [ anti-HBc 1 anti-Hbs), cxame este reali-
zado pelo laboratorio de imunologia do HUAP.

Os dados obtidos foram analisados utilizando-sc o teste nao-
paramétrico de X2 (qui-quadrado), adotando-se o nivel de sig-
nificancia de 5% de probabilidade (p < 0,05). As sorologias e
os respectivos métodos de realizagdao das mesmas sio descritos
abaixo:

a) hepatite B-HBsAg Lanti-HBs (ELISA-Roche), anti-HBcl
anti-HBe | HBeAg (Elisa - Abbott).

b) anti-HIV (somente para VIH-1)-ELISA-Abbott

¢) VDRL - Reagio de Floculagéo - Biolab Diagnostica S.A.;
na pesquisa de anticorpos no LCR, deve-se diluir o reagente
que contém o antigeno para 112,

d) FTA-abs -Imunotluorcscéncia - Biolab Diagnostica S.A.
- utiliza-s¢ um reagente especifico (imunopallidum) e conjuga-
dos nao-especeificos fluorescentes (globulinas anti-IgM ¢ anti-
1gG humanas marcadas com fluoresceina).

O protocolo utilizado para coleta dos dados encontra-se no
apéndice 10.9 deste trabalho ¢ contém informagoes referentes
a

a) identificagio do paciente (sexo, idade, data de internagio
¢ nimero do prontudrio);

b) fator I comportamento de risco para aquisigao do VIH;

¢) aspectos relacionados as outras DST, sendo que foram
consideradas as informagoes provenicentes da historia patologi-
ca pregressa, os achados do exame fisico ¢ os resultados dos
exames laboratoriais (VDRL, FTA-abs, ¢ mercadores virais de
hepatite B)

d) causa-mortis do paciente que tenha falecido no HUAP.

As informagoes referentes as DST, prestadas pelos pacien-
tes, foram tiradas da historia patologica pregressa. Quanto ao
exame [isico, considerou-se a descri¢do de lesdes nas regioes
anal ¢ genital ¢ o diagnostico elinico das mesmas, As sorologias
para sifilis foram realizadas a partir de amostras do sangue ¢fou
do LCR dos pacientes ¢ a sorologia para hepatite B, a partir do

sangue.
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Deve-se observar que nem todas estas informagdes puderam
ser registradas nos prontudrios, ou porque o paciente ndo se
encontrava em condigoes de responder as perguntas, ou porque
nio houve tempo hadbil para a realizagdo de um exame fisico
mais detalhado e para a coleta de material para os exames la-
boratoriais, ou ainda, porque nao houve uma pesquisa sistema-
tica destes dados.

RESULTADOS

Dos 73 pacientes que realizaram a sorologia para a hepatite
B, 21 (28,8%) nao apresentavam nenhum marcador de hepatite
B no soro, ou seja, eram susceptiveis a infecgdo pelo VHB;
vinte e um pacientes (28,8 %) apresentavam infecgio pelo VHB
em passado recente - 20 (27,4%) com anti-HBs I anti-HBc I
anti-HBe ¢ um (14%) com anti-HBc I anti-HBe; dezesseis pa-
cientes (21,9%) haviam tido a infecgdo pelo VHB em passado
remoto - 13 (17,8%) com anti-HBS I anti-HBc e trés (4,1%)
com anti-HBs-nove pacientes (12,3%) apresentavam hepatite
B aguda HBsA g negativo - trés pacientes (4,1 %) eram portado-
res sdos de HBsAg; dois pacientes (2,7%) se encontravam no
periodo tardio de incubagdo; ¢ o ultimo (I 14%) se encontrava
com hepatite B, aguda ou cronica (vide Tabela 1/ Grafico 1).

A distribui¢do de acordo com a faixa etaria dos pacientes é
mostrada na Tabela 3. A freqiiéneia da soropositividade para a
hepatite B dentro de cada faixa etaria foi significativa ao nivel
de p = 0,02 exceto naquela de 15 a 24 anos de idade.

A distribui¢ao de acordo com o sexo ¢ mostrada na Tabela
4. Houve predominincia de soropositivos para hepatite B no
sexo masculino.

A comparagio entre as freqiiéncias de hepatite B e de outras
DST de acordo com a preferéncia sexual dos pacientes ¢ mos-
trada na Tabela 5. O comportamento sexual influiu na pro-
babilidade de aquisigao da hepatite B, sendo maior no conjunto
dos comportamentos homo/bissexual.

Na Tabela 6 comparamos os resultados da sorologia para
hepatite B com a histdria prévia desta infecgao de acordo coia
relato dos pacientes.

TABELA 1 - Sorologia para hepatite B - 73 pacientes com
SID A - servigo de DIP - HUAP - 1985 - 1993

freqiiéncia i
21 (28,8%)
21 (28,8%)

fase de infecgdo pelo VHB
suscepliveis
infecgdo em passado recente

infecgiio em passado remoto 16 (2119%)
hepatite B aguda HBsAg - negativo 9(12,3%)
portador sao de HBsA g\ 3(4,1%)
periodo tardio de incubagio 2(2,7%)
hepatite B aguda ou cronica 1(1,4%)

TOTAL 73 (100,0%)
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TABELA 2 - Sorologia para hepatite B de acordo com o

comportamento de risco - 73 pacientes com SID A servigo de
DIP - HUAP - 1985 - 1993

I i
'J'comporuuncnms soropositivo  soroncgativo  total ‘!
‘de risco |
homossexualismo 20 09 29 l
! homossexualismo ‘.
+drogas - 01 or
bissexualismo 08 01 09 |
I bissexualismo i.
+ drogas 01 - ol
heterossexualismo § 2 04 06
heterossexualismo
+drogas 04 - 04
heterossexualismo
+ hemotransfusao 0s 05 10
TOTAL 40 20 60
OBS.: Treze pacientes cur. s oo s Ze misee nde foram afe-

ridos (12 soropositivos ¢ 07 s o7 one

SRR b s T e S e L

TABELA 3 - Distribuigio de 73 pacientes com SIDA de
acordo com laixa etdria ¢ sorologia para hepatite B - servigo

de DIP - HUAP - 1985 - 1993

idade (anos) soropositivos  soronegativos  total
15-24 0l 05 06

25-34 20 07 27
35-44 20 06 26 |
> 45 11 03 14 |
TOTAL 52 21 73|

OBS.: x* = 9.60 (p = 0.02)

TABELA 4 - Distribuigio de 73 pacientes com SIDA de
acordo com sexo e sorologia para hepatite B - servigo dc
DIP - HUAP - 1985 - 993

SEX0 soropositivos ~ soronegativos  total !.
masculino 47 14 61 |
feminino 05 07 12
TOTAL 52 21 73

OBS.: x2 = 6,13 (p = 0,01).

10
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TABELA 5 - Comparagao entre as freqiiéncias de hepatite
B ¢ DST de acordo com o comportamento sexual - 73 pa-
cientes com SIDA - servico de DIP - HUAP - 1985 - 1993

comportamento hepatite B presenga de DST
sexual sim ndo sem relatg
homossexualismo

(n =30) 20 19 01 10
bissexualismo

(n =10) 09 07 01 02
heterossexualismo

(n =20) 11 08 - 12
total (n = 60) 40 34 02 24 |

OBS.: x* = 3167 (p = 01/5)

TABELA 6 - Historia prévia de hepatite em 73 pacientes
com SIDA - servigo de DIP - HUAP - 1985 - 1993

historia soropositivos  soronegativos  total
com hepatite 06 04 10
sem relato 45 17 62
TOTAL 51 21 72

OBS.: | paciente sem hepatite B (soropositivo)

As Tabelas 7 ¢ 8 mostram as freqiiéncias de outras DST
apresentadas pelos 73 pacientes, de acordo com a anamnese ¢
o exame fisico, respectivamente. Observamos na Tabela 7 que,
entre os 27 pacientes que informam sobre a historia pregressa
de DST, 12 (44,14%) ja apresentaram ao menos um episodio,
seis (22,2%) tiveram dois episodios, dois (7,4%) tiveram trés
episodios, trés (11,1%) ndo especificam quantos episodios e
quatro (14,8%) negam episodios prévios de DST. O exame fi-
sico, por sua vez, mostra que entre os 12 pacientes apresentando
DST, 11 (91,7%) s6 tinham uma, e um deles (8,3%) tinha duas
DST (Tabela 8).

As freqiiéncias das diversas DST entre os soropositivos ¢
entre os soronegativos para hepatite B sdo mostradas na Tabela
9 ¢ no Grafico 4.

As causas dos obitos de 36 pacientes com SIDA que falece-
ram durante a intemagao na enfermaria de DIP-HUAP durante
o periodo deste estudo sao mostradas na Tabela 10 ¢ no Grifico
5. Entre os 36 pacientes, 27 (75,0%) eram soropositivos para a
hepatite B.

Trés pacientes desta casuistica foram submetidos a bidpsia
hepatica: o primeiro paciente tinha alteragdes histologicas com-
pativeis com hepatite cronica ativa ¢ provavel evolugio para
cirrose (Fig. 2); o segundo apresentava leve fibrose e infiltrado
inflamatorio lintfo-histiocitdrio nos espagos-porta (Fig. 3); e o

terceiro apresentava esteatose acentuada (Fig. 4). As Figuras 2
e 4 sido mostradas nos apéndices 10.1 a 10.3, respectivamente.

As tabelas encontram-se seguidamente apresentadas e os
graficos estdo em apéndices 10.4 a 10.8.

TABELA 7 - Fregiiéncias das DST pela anamnese - 73 pa-
cientes com SIDA - servigo dE DIP - HUAP - 1985 - 1993

dst freqiiéncia
sifilis 12
gonorréis 11
herpes enital 05
condiloma acuminado 0l
tricomoniase 01
nao-especificadas 03
nega dst prévia 04
sem relato 46

OBS.: 2 pacientes com 3 DST [ 6 pacientes com 2 DST.

TABELA 8 - Freqiiéncias das DST pelo exame fisico - 73
pacientes com SIDA - servigo de DIP - HUAP - 1985 - 1993

dst freqiiéncia
herpes genital 09

{ condiloma acuminado 02
tricomaniase 0l
candidiase vaginal 01
nada ao exame fisico 61

OBS.: 1 paciente com 2 DST

TABELA 9 - Distribuigio das diversas DST de acordo com
a sorologia para hepatite B - servigo de DIP - HUAP - 1985
- 1993

dst soropositivos  soronegativos  total
I (n=252) {n=21) (n=73)
sifilis 21 03 24
herpes genital 11 03 14
gonorréia 08 03 11
condilomatosc 0l 01 02
tricomaniase 02 - 02
candidiase vaginal - 01 01
N¢ total de DST 43 11 54

OBS.: x* = 1,22 (p = 0,54). Critérios de inclusao de sifilis: historia (12
pacientes).
VDRL 2 1/32 (7 pacientes), FTA-abs (11 pacientes com IgG positivo).
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TABELA 10 - Causa-mortis de 36 pacientes com SIDA -
servigo de DIP - HUAP - 1985 - 1993

causa-mortis fregiiéncia
complicagdes respiratorias 22 (61.2%)
septicemia 07 (1914%)
complicagdes neurologicas 03 (8,3%)
complicagoes cardiovasculares 03 (8,3%)
complicag¢des gastrintestinais 01(2,8%)
TOTAL

36 (100,0%)

Fig. 2 - Microscopia hepatica - hepatocitos balonizados ¢ septos de
fibrose perilobular. Hepatite cronica ativa com provivel evolugéo para
cirrose. Corado por orceina.

Fonte; Departamento de Patologia - HUAP-UFF.

DISCUSSAO

Dentre os 73 pacientes da presente casuitica, 52 (71,2%)
acusavam a presenga de pelo menos um marcador viral (anti-
geno ou anticorpo) no soro, indicando infecgdo recente ou re-
mota pelo VHB. Este valor encontra-se acima dos 46,6% entre
88 pacientes com SIDA da casuistica de Ribeirdo Preto (Gir et
al., p. 96).

Destes 73 pacientes, seis (8,2%) tinham HBsAg e 36
(49,3%) tinham anti-HBs, caracterizando uma amostra popula-
cional com média a alta prevaléncia de VHB, conforme classi-
ficagdo apresentada por Lyra (op. cit., p. 1261):

prevaléncia portadores fregiiéncia de
do VHB de HBsAg anti-HBs
baixa até 2% < 10%

média 2a7% 20a55%

alta 28% 70a95%

J Bras Doengas Sex Trans, 8(2): 4-14, 1996

Fig. 3 - Microscopia hepdtica. Espagos porta com discreta fibrose e
infiltrado linfo-histiocitario corado pela reticulina.
Fonte: Departamento de Patologia - HUAP-UFF.

Fig. 4 - Microscopia hepatica - Detalhe em maior aumento. Corpiis-
culos de Councilman. Esteatose acentuada. Corado pelo tricromico de
Gomori.

Fonte: Departamento de Patologia - HUAP-UFF,

Os pacientes portadores HBsAg constituem reservatorio
que permite a dissemina¢io do VHB na populagao.

Uma paciente apresentava hepatite cronica ativa com pro-
vavel evolugdo para cirrose, confirmado através de biopsia he-
patica (vide Fig. 2 no apéndice 10.1), apesar de ser portadora
de anti-HBs, anti-HBc ¢ anti-HBe. Neste caso, provavelmente,
tratava-se de uma hepatite por outra etiologia, a qual ndo foi
determinada. Procurando saber se uma possivel histéria prévia
de hepatite poderia ter influenciado na solicitagio da sorologia
para hepatite B, os pacientes foram divididos de acordo com o
resultado da sorologia ¢ o relato de hepatite, como ¢ mostrado
na Tabela 6. Nada podemos concluir a partir dos resultados en-
contrados, pois, em 62 prontudrios, nao havia mengéo sobre a
presenga ou auséncia de doenga na historia patologica pregres-
sa.

12
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No presente estudo, a presenga da sifilis, herpes genital e
gonorréia se correlacionou mais com a soropositividade para a
HVB (x2 = 1,22 e p = 0,54), como mostra a Tabela g e o Grifico
4. Estas trés DST também foram as mais freglientes, depois da
HVB, entre os 88 pacientes da casuistica de Gir et al. (I p. 96).
O Setor de DST da UFF teve na infecg¢do pelo HPV a principal
DST (41,7%) entre os pacientes com SIDA (Tiburcio et al., p.
27).

A presenga de verrugas (condilomas) geniltais foi verificada,
atraves do exame fisico, apenas em dois pacientes (2,7%). Se-
gundo Brown & Fife, estas lesoes corespondem a somente 10%
do espectro total de infecgdes do tracto genital pelo HPV
(op.cit., p. 1574).

A soropositividade para a HVB se correlacionou mais com
o sexo masculino (Tabela 4) ¢ com o comportamento homo/bis-
sexual (Tabela 5 e Grafico 2), concordando com outros autores
que relatam maior prevaléncia de hepatite B entre os homens
de comportamento homossexual do que entre os heterossexuais
(Alter & Margolis, p. 1648).

Tentou-se saber se havia uma associagao direta entre a he-
patite B ¢ a presenga de outras DST, em relagao ao comporta-
mento sexual (Tabela 5), porém isto ndo foi possivel devido a
insuficiéncia de dados em relagdo as outras DST. Gir et al. (op.
cit., p. 97) verificaram que, em relagdo a rransmissdo sexual do
VIH isoladamente, 65,9% dos individuos apresentavam pelo
menos um cpisodio de DST, ao passo que na rransmissdo san-
giitmea do WH isoladamente, apenas 33,3% apresentavam ou-
tras DST (X? eritico = 3 Ru‘l-fX calculado = 12,7 ¢ p = 0,05).

A distribui¢ao dos soropositivos para a hcpatllt. B de acordo
com a faixa etdria (Tabela 3) mostra que apenas entre os seis
pacientes com 14 a 24 anos de idade nio llouvc predominancia
dos soropositivos sobre os soronegativos (x*=9,60 ¢ p=0,02).
Neste grupo tivemos categorias de exposi¢io ao VIH, exclusi-
vaniente a via sexual (83,3%) ¢ exclusivamente a via sangiiinea
(16,7%).

Apesar da hepatite B apresentar uma elevada prevaléncia
(75,0%) entre os 36 pacicntes que vieram a falecer durante sua
permanéncia na enfermaria de DIP HUAP, nenhum deles apre-
sentava causa-mortis diretamente relacionada com disturbios
hepaticos. As complicagdes respiratorias constituiram a princi-
pal causa de obito (61,2% dos casos), como podemos observar
na Tabela 10 ¢ no Grafico 5.

CONCLUSOES

Pela analise dos resultados, na amostra e periodo estudados,
e do que foi discutido sobre estes resultados, temos:

- uma dimensio da importancia de se¢ pesquisar as doengas
sexualmente transmissiveis e, principalmente, a hepatite B en-
tre pessoas portadores do VIH ou com SIDA.

- lal como na literatura, a hepatite B, nesta casuistica, apre-
sentou diferengas de prevaléncia quando se considerou os com-
portamentos sexuais dos pacientes (homo/bissexualismo e o he-
terossexualismo),

- como na historia pregressa de 62 pacientes desta casuistica
nio havia relato sobre hepatite, ndo foi possivel correlacionar
os achados das sorologias com a presenga ou auséncia de hepa-
tite no histérico dos pacientes.

- outras DST (sifilis, herpes genital e gonorréia) sc correla-
cionaram com a soropositividade para a hepatite B, podendo
servir de como "marcadores” para a infecgdo pelo VHB.

- o conhecimento das categorias de exposigdo (sexual e pa-
renteral) e dos comportamentos de risco nos permite planejar
uma estratégia de vacinagéo para hepatite B e também de edu-
cagdo em saude para os pacientes portadores do VIH que este-
Jam sob maior risco de adquirir o VHB, evitando-se, deste
modo, maior morbidade para estas pessoas.
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AIDS - Simposio Internacional
Controvérsias e Perspectivas

26 a 29 de novembro de 1995
Rio de Janeiro - Brasil

CONCLUSOES

Nio ha registro na historia da medicina de outra enfermida-
de que tenha sido capaz de disseminar-se tdo rapidamente por
todo o mundo, causando tanta dor ¢ sofrimento, ao mesmo tem-
po em que ocorria enorme progresso médico-cientifico como
no caso da epidemia HIV/AIDS. Convém assinalar também que
nunca o Sistema de Saide Publica foi tdo pressionado a ponto
de apresentar com clareza a dura face de sua faléncia pela falta
de meios para assisténcia aos enfermos e incapacidade de res-
postas educativas eficazes no controle da epidemia.

Os profissionais das drcas psico-mdédico-bio-social, de mu-
sica, de jornalismo, de religido e outros estiveram reunidos em
novembro, no Rio de Janeiro, Brasil, centrados ¢cm um objetivo
unico, de discutir com pragmatismo controvérsias e perspecti-
vas atuais na AIDS em suas dreas de atuagio. Uma andlise com-
parativa entre o inicio da epidemia e a atualidade mostra os
incontestiveis beneficios conquistados, ndo somente pela abor-
dagem terapéutica com o uso em associagio de miltiplos agen-
tes anti-retrovirais (AZT, DDC, DDI, D4T, 3TC ¢ inibidores
das proteases virais), antibioticos ¢ quimioterapicos, mas tam-
bém aprimoramento diagndstico das doengas que definem o
aparecimento da Sindrome. E importante assinalarmos que o
vasto conhecimento adquirido sobre as formas de transmissio
do HIV, feitos através de estudos realizados ¢m todo o mundo,
inclui estudo multicéntrico desenvolvido na cidade do Rio de
Janeiro, com participagio da Universidade do Rio de Janeiro
(UNI-RIO), através da Enfermaria 10 do Hospital Universitario
Gralffrée ¢ Guinle, Centro Nacional de Pesquisa em AIDS. O
conhecimento adquirido ¢ acumulado ao longo de mais de uma
década bem define o progresso no tratamento da AIDS, mas
também o impacto sobre o ensino médico em nossas Universi-
dades.

Ao analisarmos o perfil da epidemia de AIDS no Brasil,
constatamos que a transmissio sexual permanece sendo o prin-
cipal modo de aquisi¢io de infecgio pelo HIV. Embora a maio-
ria dos individuos infectados scja de homossexuais/bissexuais
masculinos, o contigente de pessoas infectadas em relagdes he-
terossexuais vem aumentando progressivamente nos ultimos
A0S,

Verificou-se o expressivo aumento no mimero de mulheres
portadoras do HIV, ndo pertencentes a grupos de comportamen-
to de risco, que foram contaminadas em relacionamento tnico

¢ estavel como no casamento, por parceiro “supostamente” sem
comportamento de risco, levando um sério problema de satide
publica para este grupo de mulheres - esposas, mées ¢ donas de
casa - que jamais poderia se imaginar contaminado, atingindo
também seus filhos, que poderdo nascer infectados.

Neste simposio a Dra Nancy Padian - Universidade da Ca-
liférnia, San Francisco - que vem estudando a transmissio he-
terossexual ha 10 anos apresentou estudos que demonstram
que, em relagdes heterossexuais, a probabilidade da mulher in-
fectar-se € 10 vezes maior do que a do homem. Ressaltou, ainda,
que o risco de adquirir a infecgdo pelo HIV em relagdes sexuais
¢ maior, tanto para 0 homem como para a mulher, na coexis-
téncia de outras doengas sexualmente transmissiveis. Por outro
lado, observamos também um aumento gradual do nimero de
usudrios de drogas endovenosas com infecgio pelo HIV/AIDS,
especialmente na regido sudeste do pais. Além disso, embora o
mimero de casos novos de AIDS adquiridos por transmissao
sangiiinea tenha caido de 8,5% do total de casos na década de
80 para 2,6% dos casos notificados nos iiltimos dois anos, acre-
ditamos que o controle de qualidade do sangue e derivados deva
ser intensificado com o objetivo de reduzir ao maximo esta for-
ma de transinissao.

A expansio da infeegio pelo HIV na populagio pediatrica
vem ocorrendo predominantemente através da transmisséo ver-
tical, isto ¢, da mée para o filho. Dentro desse contexto a prin-
cipal estratégia de prevengao da AIDS pedidtrica ¢ a identifica-
¢ao de mulheres em idade reprodutiva infectadas pelo HIV, a
fim de que sejam orientadas com relagdo a contracepgio. Foi
demonstrado recentemente a eficdcia do emprego do Zidovudi-
na (AZT) em gestantes, no periodo intraparto, € nos recém-nas-
cidos, visando a diminui¢do da taxa de transmissdo vertical.
Portanto, a identificagdo de gestantes infectadas pelo HIV deve
ser estimulada através de oferecimento e disponibilidade de tes-
tagem anti-HIV no pré-natal, de modo a possibilitar a adogao
deste esquema terapéutico profilatico e reduzir a AIDS vertical.
Quanto ao aleitamento matemo, portaria recente do Ministétio
da Saide (n® 97, D. O. 29-08-95) que deve ser amplamente di-
vulgada normatiza que mulheres infectadas pelo HIV néo de-
vem doar leite ou amamentar seus filhos. E importante ressaltar
que a Satde Piblica ainda ndo distribui leite industrializado
para substituir a amamentagio dessas criangas. A capacitagic
dos Servigos ¢ aquisi¢io de medicamentos especiais, juntamen-

15



Jornal Brasileiro de DST

te com o diagnodstico precoce ¢ abordagem terapéutica, propi-
ciarido melhor qualidade de vida ¢ maior sobrevida as criangas
com infecgdo pelo HIV/AIDS. Recentemente padronizada pelo
Ministério da Satde (portaria n® 102, D.O. 06-09-95) a imuno-
globulina endovenosa, medica¢do extremamente util na pre-
vengdo de infecgbes bacterianas em criangas, ainda nio estd
amplamente disponivel na rede publica. Medicamentos preco-
nizados e padronizados sdo fundamentais para o tratamento da
infecgdo HIV/AIDS pediitrica, devendo cstar disponiveis a to-
dos os necessitados sem quaisquer restrigocs.

O "Simposio Internacional AIDS: Controvérsias e Pers-
" contou ainda com a participag¢do do Dr. Jay Levy,
da Universidade da Califérnia - San Francisco, que se dedica
ao estudo da ectiopatogenia da AIDS. O Dr. Levy apresentou
novos conceitos com relagdo a resposta imune protetora contra
o HIV, a partir de estudos com pacientes que vivem ha 10 anos
ou mais com o virus, dando énfasc 4 imunidade celular ¢ a um
fator antiviral, o CAF (IL-16) derivado de linfécitos T citoto-
xicos. A compreensio das interagdes do HIV com o sistema
imune ¢ fundamental para que, uma vez estabelecidas as res-
postas imunes descjdveis contra o HIV, possamos direcionar
melhor as pesquisas na busca de uma vacina segura ¢ cficaz.
Dr. Levy mencionou ainda o risco de vacinas anti-HIV prote-
toras contra uma cepa de virus atuarem como facilitadoras ou
intensificadoras de infecgdao HIV/AIDS frente a outras cepas de
HIV. A questido das vacinas anti-HIV foi amplamente debatida
¢, segundo o Dr. Alan Schultz, do National Institute of Alergy
and Infections Discases (NIAID), infelizmente nao sera possi-
vel dispormos de uma vacina para testes em larga cscala antes
do ano 2000. Assim sendo, a perspectiva para o controle da
epidemia no proximo século aponta para a nccessidade de in-
tensificagdo de campanhas educativas visando, mudangas com-
portamentais.

pectivas:’

Estratégias de prevengio da AIDS devem resultar do esfor-
¢o conjunto de todos os segmentos sociais, instituigdes gover-
namentais, ONGS ¢ iniciativa privada. No ambito governamen-
tal, a prevengio da AIDS ndo pode, nem deve ser obrigagio
exclusiva do Ministério da Satide, devendo envolver também a
participagio do Ministério da Educagio, especialmente no que
tange aos adolescentes, com a implantagido de programas de
educagiio sexual e prevengio de DST/AIDS em todas as insti-
tuigdes de ensino publico e privado. Os servigos médicos de
bancos, empresas, industrias, clubes, associagdes e entidades
religiosas devem também organizar ¢ patrocinar palesiras edu-
cativas e agdes preventivas, como, por exemplo, distribui¢io de
preservativos. As campanhas de prevengdo a AIDS patrocina-
das pelo Ministério da Saude veiculadas em radio ¢ televisdo
necessitam ser discutidas ¢ revistas. Campanhas educacionais
devem visar a conscientizagao de riscos ¢ promover mudangas
de comportamento. Uma campanha que aborda um problema
da gravidade da AIDS e transforma-se na “piada da moda” com
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certeza ndo estd no caminho correto. Sabemos que nio ¢ facil
discutir temas polémicos como comportamento sexual ¢ uso de
drogas endovenosas na midia e, ao mesmo tempo atingir com
amesma cficacia grupos tao heterogéneos. Campanhas adequa-
das dificilmente surgirdo se ndo houver seriedade ¢ ampla as-
sessoria de profissionais de educagio, saude ¢ ciéncias sociais,
especialmente daqueles que vém trabalhando ¢ vivenciando a
dura realidade da AIDS. No tocante 4 transmissio heterosse-
xual o alvo principal deve ser as mulheres, nio so por estarem
ein maior risco, mas porque sabemos que, historicamente foram
estas que comandaram as principais mudangas na drea da se-
xualidade, derrubando tabus como a virgindade ¢ conquistando
o direito a liberdade sexual. Elas agora precisam ser conscien-
tizadas da importancia de adog¢do de praticas sexuais seguras.

Com relagdo a assisténcia aos individuos com infecgio pelo
HIV/AIDS ¢ necessdrio nido somente a alocagio de recursos
para cquipamentos, medicamentos, leitos ¢ remuneragio de
profissionais, mas também o treinamento de novos profissio-
nais ¢ expansio do atendimento em todos os niveis de atengio
médica. Por outro lado, as empresas de satde, salvo algumas
excegdes, sio omissas ¢ diseriminatorias nao arcando com as
responsabilidades de prestagdo de servigos aos seus scgurados
¢ sobrecarregando ainda mais os hospitais publicos.

A abordagem realistica do problema ¢ a chave para sc en-
contrar solugoes satisfatorias para as nossas afligoes. A incon-
testavel importancia do Hospital Universitario Gaffrée ¢ Guin-
le, construida historicamente no combate as docngas sexual-
mente transmissiveis, nido poderia ser diferente na luta contra a
AIDS. Além de possuir uma posigio geografica central, inspi-
rou médicos, professores ¢ alunos a dedicarem suas vidas ao
estudo de pacientes com AIDS. Esic comprometimento com a
clientela é parte integral da formagdo médica, intimamente li-
gada nos dias atuais aos aspectos sociais peculiares do nosso
pais.

Admitir a verdade dos latos € o primeiro passo para s¢ mo-
dificar uma realidade, enquanto negar sua existéncia € reforgar
sua permanéncia. O Estado somente estard quite com a Nagdo
¢ sera democratico quando houver acesso facil de seus cidadios
infectados ou nio as informagdes de prevengio ¢ aos meios de
assisténcia a saude em scus diversos niveis, com todas as faci-
lidades disponiveis.

Carlos Alberto Morais de Sa
Femando Samuel Sion

Norma de Paula Rubini

Jorge Francisco da Cunha Pinto ¢
Comissoces Cientitica e de Redagido

Documento aprovado em reuniio plenaria ocorrida em 29
de novembro de 1995.
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AIDS International Symposium
Controversies and Perspectives

Rio de Janeiro, 26-29 November 1995
- Brazil

CONCLUSIONS

In the annals of the history of medicine, there has not been
a discase that has had the capacity to spread to quickly throug-
hout the world, causing such pain and suffering, while at the
same time stimulating such tremendous medical scientific pro-
gress, as has the HIV/AIDs epidemice.

It is also apropriate to nole that the Public Health System
has never been so strained, and its failure 1o provide the means
of caring for the sick and its inability to provide cffective edu-
cational interventions to control the epidemic, so glaringly evi-
dent.

Professionals in the disciplines of medicine (in all areas of
the biopsychosocial sciences), as well as rausic, journalism, re-
ligion and other ficlds met in Rio de Janeiro, Brazil in Novem-
ber, 1995 for the common purpose of discussing pragmatically
controversies and current perspectives in AIDS topies in their
arcas ol work and expertise. Contrasting the beginning of the
epidemic with our present understanding demonstrates the ir-
refutable gains made, not only in terms of therapeutic approa-
ches combining various anti-retroviral agents (AZT, DDC,
DDI, D4T, 3TC and viral protein inhibitors), antibiotics and
chemotherapeutic agents; but also improvements in our ability
to diagnose the illnesses that define the Syndrome. It is impor-
tant for us to note that the vast knowledge acquired about the
mechanisms of HIV transmission, made through studies con-
ducted throughout the word, including a multicenter study con-
ducted in the city of Rio de Janeiro at the University of Rio de
Funeiry (UNI-RIO), by the 10 th ward (Medicine service) at the
Gaitrée and Guinle University Hospital, a National AIDS Re-
search Center, The knowledge acquired and accumulated over
the course of the past decade well defines the progress in the

treatment of AIDS, but also the impact on medical cducation in
our universities,

I we analyze the profile of the AIDS epidemic in Brazil, we
note that sexual transmission continues to be the principal mode
of HIV transmission. Although the majority of persons infected
arc male homosexuals or bisexuals, the number of individuals
infected via heterosexual contact has been increasing during the
past few years.

The dramatic increase in the number of HIV-infected wo-
men, who did not belong to high risk groups and were infected
while in a stable or monogamous by partners who “supposedly”
did not engage in risky behaviors, poses a serious public health
problem for these women - wives, mothers and housewives who
never would imagined they were infected and their children,
who could also be born infected.

At this symposium, Dr. Nancy Padian from the University
of California, San Francisco, who has studied heterosexual
transmission of HIV/AIDS for 10 years, presented data de-
monstrating that, in heterosexual relations, the probability of
women becoming infected is 10 times greater than that of men.
Her findings demonstrate, furthermore, that the risk of beco-
ming HIV infected, whether it be a man or a woman, is greater
in the presence of other sexually transmitted diseases. On the
other hand, were also observed a gradual increase in the num-
ber ol'intravenous drug users who are HIV infected, particularly
in the sourthem region of the country. In addition, though the
number of AIDS cases due to blood transfusions has decreased
from 8.5% in the 1980s 10 2.6% of the reported cases in the last
two years, we believe that the quality control of blood and its
derivatives needs to be intensified with the goal of reducing to
the maximum extent possible this mode of HIV transmission.

The expansion of HIV infection among children has occur-
red predominantly via vertical transmission, i.¢., from mother
to child. Within this context, the main strategy for HIV preven-
tion has been the identification and education of HIV-infected
women of reprodutive age regarding contraceptive measures. It
was recent]y demonstrated that the use of AZT by HIV-infected
women, during their pregnancy, during delivery, and in new-
boms resulted in lower rates of vertical transmission. The iden-
tification of HIV infected pregnant women should be promoted
by offering and making available pre-natal HIV testing to foster
the use of this prophylactic treatiment to reduce vertical trans-
mission. With respect to breast-feeding, a recent Ministry of
Health decree (n? 97, August 29, 1995) which will be widely
disseminated, states that women whoare HIV infected should
not breast-feed their children or donate breast milk. Itis impor-
tant to mention that Public Health authorities still have not dis-
tributed canned milk products to substitute for the breast fee-
ding fo these children. The availability of clinical services and
the acquisition of appropriate medications, in conjunction with
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carly diagnosis and a treatment plan, would promote better qua-
lity of life and longer servival for HIV-infected children.

Recently approved by the Ministry of Health, intravenous
immunoglobulin, a medication which is extremely useful in the
prevention of bacterial infections in children, still is not widely
available in the public health system. Standard recommended
medications which are essencial to the treatment of pediatric
AIDS cases must be made available to all children who need
them without any restrictions.

The International Symposium AIDS: Controversies and
Perspectives enjoyed the participation of Dr. Jay Levy, ftom
the University of California, San Francisco, who has studied
the pathogencsis of AIDS, Dr. Levy presented new concepts
regarding the protective immune response to HIV, elucidated
through studies of patients who have lived with HIV for 10 or
more years, which focuses our attention on issues related to
cellular immunity and CAF (IL-16), an antiviral factor derived
from eytotoxic T-lymphocytes. The understanding of the inte-
ractions of HIV with the immune system is essential so that,
once the sought after immne response against HIV is establi-
shed, we can better direct rescarch efforts in the search for an
effective and safe vaccine. Dr. Levy mentioned that even if pro-
tective HIV vaccines may be effective against one strain of
HIV, the vaceine could actually facililate or intensify infection
by another strain of HIV. The issue of HIV vaccines was exten-
sively discussed, and according to Dr. Alan Schultz of the Na-
tional Institute of Allergy and infectious Discases (NIAID) un-
fortunately it will not be possible to subject a vaccine to large-
scale trials betore the year 2000. Thus, this prospect for contro-
ling the epidemic in the next century affirms the need for inten-
sification of educational campaigns that change behaviors.

HIV prevention strategies must result [rom concerted ef-
forts of all levels of society, governmental institutions, NGOs
and the private sector. Within the governmental arca, the res-
ponsability for HIV prevention, must not be and should not be
the sole responsibility of the Ministry of Health, butshould also
involve the participation of the Ministry of Education, especial-
ly in the development of sex education and STD and HIV pre-
vention programs for adolescents in both public private
schools. The clinical services provided (directly) by banks,
companies, industries, clubs, associations, and religious enti-
ties should also organize and sponsor educational lectures and
prevention campaigns, such as distribution of condoms. The
AIDS preventions campaigns sponsored by the Ministry of
Health on both radio and television should be debated and re-
viewed.

Such campaigns should aim to sensitize people about the
risks and promote in behavior. A campaign that takes a matter
as serious as AIDS and treats it as a “joking matter” is certainly
not going in the right direction. We know that it is a not casy to
discuss controversial subjects such as sexual behavior and IV
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drug use in the media, and to reach such heterogeneous groups
with similar cffectiveness. It will be dificult for effective cam-
paigns to be developed if there isn’t serious and broad input
from professionals in education, medicine, and the social scicn-
ces, especially those who work with and see the harsh reality
of AIDS. In the arca of heterosexual transmission, the primary
target (of educational cfforts) should be women, not only be-
cause they are at greatest risk, but because we know that histo-
rically the arc¢ the major agents of change in the arca of sexual
behavior, breaking down taboos, such as virginity, and fighting
for the right to sexual freedom. They must now be sensitized to
the importance of adopting safe sex practices.

With respect to providing medical care for individuals with
HIV/AIDS, it is necessary not only to provide resources for
equipment medications, hospital beds, and to pay professionals.
but also to provide training of new professionals and services
at al levels of medical care. On the other hand, health insurance
companies, except for some exceptions, arc negligent or discri-
minatory in not assuming responsibility to cover (or provide)
services to their subscribers, further burdening publicly finan-
ced hospitals.

Pratical approaches 1o the problem are the key to finding
satisfatory solutions to our challenges. The irrefutable impor-
tance of the Gaffrée and Guinle University Hospital, built ori-
ginally sexually transmitted diseases, cannot be different in our
present fight against AIDS. In addition to being in a gecograp-
hically central location, it has inspired doctors, professors, and
students to dedicate their lives to the study of patients with
AIDS. This commitment to its clientele forms an integral part
of medical education, intimately tied today 1o the unique social
makeup of our country.

Admiting the truth of the facts is the first step to changing
reality, while negating its existence is to reinforce its perma-
nence. The State will only be one with the Nation democratic
when is citizens, infected or not, have ready acess to informa-
tion about prevention, and to health care in all its diverse levels,
with all available resources.

Carlos Alberto Morais de Sa
Femando Samucel Sion

Norma de Paula Rubini

Jorge Francisco da Cunha Pinto ¢

Comissoes Cientilica ¢ de Redagao

ABMI Associagio Brasileira de Médicos Imunovirologistas
CIINICA MEDICA B

CENTRO NACIONAL DE PESQUISA EM AIDS
HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFREE E GUINLE
UNIVERSIDADE DO RIO DE JANEIRO - UNI-RIO
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RELATORIO DO "I SEMINARIO
ESTADUALDESIFILIS CONGENI-
TA "

Secretaria de Estado de Satide do Rio de Janeiro
Coordenacao DST/AIDS

Local: Rio de Janeiro

Data: 11 de dezembro de 1995.

SIFILIS CONGENITA
Introdugio:

A Sifilis Congénita € uma enfermidade grave, porém preve-
nivel, que reflete a incidéncia de Sifilis adquirida, em mulheres
(principalmente gestantes) quando o agravo pode, ainda, ser
evitado. Configura-se por isso um problema de satde publica a
ser eliminado das Ameéricas.

Partindo dessc pressuposto, na “Conferéncia dos Ministros
da Saude dos Paises Ibero- Americanos”, que aconteceu em Bra-
silia de 24 a 27 de maio de 1993, foi firmado um compromisso
para a "Eliminacdo da SIFILIS CONGENITA até o ano 2.000"
em seus paises.

Uma das estratégias utilizadas para chegar ao objetivo pro-
posto, adotada pelo Ministério da Satide, ¢ melhorar a vigilan-
cia de Sifilis congénita a fim de facilitar a adogio e avaliagido
de medidas programaticas para abordar o problema - através de
uma nova definigio de caso de Sifilis Congénita, mais sensivel,
segundo critérios do CDC (Center of Disease Control) (vide
anexo I).

No Estado do Rio de Janeiro, as a¢des de controle da Sifilis
Congénita estio incluidas no Programa das DST/AIDS, em
convénio junto ao Ministério da Saide ¢ BIRD (Banco Mun-

dial).

"I SEMINARIO ESTADUAL DE
SIFILIS CONGENITA"
O MARCO INICIAL

No dia 11 de dezembro de 1995, aconteceu o | Semindrio
Estadual de Sifilis Congénita, promovido pelo Programa Esta-
dual das DST/AIDS do Rio de Janeiro e que se constituiu num
marco politico-tedrico para o planejamento de Estratégias para
erradicagao da Sifilis Congénita até o ano 2.000 neste Estado.
Estiveram presentes, neste Seminario, o Dr. Fabio Gomes, re-
presentante do Plano Nacional de DST/AIDS - Ministério da

Saude, Dr. Bussimara Nemme, representando a Coordenagio
Matemo-Infantil do Ministério da Satide, Dra. Tizuko Shirai-
wa, gerente do Programa de Assisténcia Integral da Saude da
Mulher, Crianga e Adolescente da Secretaria de Estado do Rio
de Janeiro - PAISMCA/ERJ, Dr. Marc..: Vasconcellos repre-
sentante da Sociedade de Ginecologia ¢ Obstetricia do Rio de
Janciro - SGORIJ, Dra. Myrthes Amorelli, representante da So-
ciecdade de Pediatria do Rio de Janeiro - SOPERIJ, Dr. Paulo
Teixeira, Coordenador do Programa de DST/AIDS/Sido Paulo,
Dra. Luiza Matida, Centro de Vigilancia Epidemiologica de
Sédo Paulo - CVE/SP, Sr. Francisco Neudi, representante do La-
boratério Central Noel Nutels - LACENN/RJ, Dr. Alvaro Ma-
tida, Diretor do Programa Estadual das DST/AIDS Sceretaria
do Estado de Saude do Rio de Janeiro. Vale ressaltar que este
evento foi o primeiro a reunir, a nivel nacional, autoridades dos
Programas de DST/AIDS ¢ Matemo-infantil.

Estiveram presentes ao evento profissionais relacionados
aos Programas de DST/AIDS ¢ Matemo-infantil de alguns mu-
nicipios do Estado do Rio de Janeiro, bem como profissionais
que prestam assisténcia pré-naltal, ao parto ¢ ao recém-nascido,
tanto de institui¢oes publicas quanto privadas.

Na abertura do Semindrio, o Diretor do Programa de
DST/AIDS do Rio de Janeiro falou da importancia do ¢vento
como ponto de partida para o plancjamento de agdes, visando
o controle da Sifilis Congénita no sentido de sistematizar infor-
magoes clinicas, terapéuticas, laboratoriais, resgatando a Sifilis
Congénita como um problema de Saude Piblica. A partir dai
os desdobramentos e estratégias para aprimoramento das a¢Oes
de controle e prevengao deste agravo.

E consenso que a Sifilis Congénita é evento sentinela de
Saide que revela a qualidade de assisténcia pré-natal, bem
como o desempenho do Programa de DST ¢ Matemo-Infantil.
Tanto os objetivos quanto as dificuldades sio comuns a ambos
os Programas,

O Sistema de Informagdo em DST ¢ precario, principalmen-
te no que se refere a Sifilis Congénita. Estimativas feitas pelo
Programa de DST/AIDS, junto com o Programa de Assisi¢éncia
a Mulher, Crian¢a e Adolescentes (PAISMCA) da Secretaria de
Estado de Satde, mostram a extraordindria subnotificagdo de
casos ¢ obito por Sifilis Congénita (Tabela Iy, E importante apti-
morar o Sistema de Informagoes.

A adogio e divulgagdo maciga da nova definigéo de caso,
que ¢ mais sensivel. Nesta todos os conceplivos vivos ou nas-
cidos mortos de mulheres com indicios soroldgicos de Sifilis
durante a gestagio ou parto, que nao foram tratadas ou recebe-
ram tratamento inadequado durante a gravidez, qualquer que
seja o estado soroldgico do concepto, sido considerados casos
de Sifilis Congénita, portanto, passiveis de notificagao.
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No momento do diagndstico ¢ importante que, além da mée
¢ 0 nascituro vivo serem tratados, o caso seja notificado, para
desencadear agdes que permitam ndo so a prevengdo de com-
plicagoes, como a ocorréncia de novos casos. A ficha de noti-
ficagdo deverd ser preenchida na matemidade onde ocorreu o
parto ¢ enviada a Secretaria Municipal de Satde, que devera
enviar 4 Secretaria Estadual de Saude (Programa de Controle
das DST/AIDS), situada na Rua M¢xico 128, sala 406 ou por
Tele/tax: 240-2771/262-1824, até o 52 dia util do més subse-
gliente ao da notificagdo. A partir da ficha de notificagiio devera
ser realizada a investigagao de caso, em ficha propria, em pron-
tuarios e dados de laboratorio, na matermidade onde ocorreu o
parto, seguindo o mesmo fluxo da ficha de notificagao.

E importante que a ficha de notifica¢ao chegue ao Programa
Estadual de DST/AIDS no tempo previsto, ainda que faltem um
ou outro dado, devendo ter sempre o nome do responsavel pelo
preenchimento, da Unidade notificante com data e telefone,
para posteriores contatos,

Outro aspecto fundamental para o controle de Sifilis Con-
génita diz respeito ao pré-natal. E importante ndo s6 a captagio
precoce da gestante, mas, também, ampliagdo da cobertura ¢
melhoria da qualidade de atenc¢iio a mulher gestante. Dentro da
rotina minima de exames solicitados no pré-natal devem cons-
tar pelo menos dois exames VDRL, sendo o primeiro na che-
gada da gestante ao servigo de saude e outro na 1* consulta do
32 rimestre. Em qualquer situagio sorologica reativa, a gestan-
te deve receber tratamento adequado. Considera-se tratamento
adequado a administragio de 2.400.000 U.I de Penicilina G.
Benzatina, em 3 doses, com intervalo de 7 dias, totalizando
7.200.000 U.L.

E importante a adesdo ao servigo para tratamento nao so das
gestanles, mas também dos seus parccims, uma vez gquc estes
sdo fontes de reinfecgao.

Para melhorar a cobertura de pré-natal, ¢ importante que se
aumente a oferta de servigos que realizam o pré-natal, junta-
mente com oferta de exames que diagnostiquem precocemente,
nao so a sifilis na gestagao como também a Sifilis Congénita,
caso ocorra. Deve-se garantir também o acesso a outros exames
complementares (FTA-Abs, pungio e analise de liquor cefalor-
raquidiano, exame radiologico, etc.).

E fundamental a a¢ido continua do Programa de Controle das
DST/AIDS e do Programa de Assisténcia Integral a Saide da
Muther, Crianga e Adolescente (PAISMCA), no sentido de nor-
matizar e garantir efetiva execugdo de rotinas de Servigo em
todos os niveis de atengao (primaria, secundaria e tercidria),

Foi levantada, no Seminario, a questao da remuneragao dos
procedimentos, incluidos pré-natal e parto e definidas pelo
SUS-AIH, onde toda a bateria de exames, realizados durante
internagiio para o parto, tinha valor inferior a R$ 1,00 (hum

Real).
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Outra questdo polémica, na oportunidade, foi a terapeutics
preconizada para o tratamento da Sifilis, tanto da gestante,
quanto do recém-nascido. Tanto a Eritromicina para a gestante
quanto a Penicilina Benzatina para o recém-nascido seriam ine-
ficazes, segundo representantes da SGORJ ¢ da SOPERT

Foi unianime a opinido de que os profissionais, envolvidos
com o problema, devem ser conscientizados ¢ que a formagio
de novos prolissionais, principalmente da area medica, deve
seguir diretrizes do Programa Nacional DST/AIDS, no sentido
de prevenir, diagnosticar ¢ tratar a Sifilis na mulher grivida ¢
no reeém-nato. Para que isso acontega com sucesso, ¢ funda-
mental que os profissionais estejam capacitados a fratar ox par-
ceiros sexuais da mulber com sorologia tuetica reativa, hem
como oferecer o teste HIV ¢ estarem capacitados a prestar acoi-
selhamento ¢ a estimularem o uso do preservativo,

Ficou claro que o nivel central Estadual, Federal ¢ Munici-
pal devem garantir a disponibilidade de medicamentos, bem
como estimular a divulgagio para populagdo em geral do que ¢
DST, suas complicagoes, como prevenir ¢ onde buscar trata-
mento, além de produzir material informativo para profissic-
nais de satde.

Para conhecer a real situag@o das DST no Estado deve-se
realizar busca ativa de cusos ¢ parceiros, atraves de pesquisa de
prontudrios, sorologias do Banco de Sangue, sorologias de la-
boratorios, em atestado de obito ¢ guias de intemagdo (sistema
AIH). Com este proposito ¢ essencial também que todos os cu-
sos de Sifilis Adquirida ¢ Sifilis Congénita sejam conhecidos,
através de notilicagio em formularios proprios, desencadeando
agdes preventivas ¢ de Vigilancia Epidemiologica.

Com a finalidade de garantir o sucesso de todas as medidas
¢ conseguir alcangar a meta de eliminagdo da Sitilis Congénita
até o ano 2.000, lorma-se neeessaria a perfeita integragio dos
programas de DST/AIDS ¢ Matemo-infantil em todos niveis.

Na conclusio do [ Semindrio Estadual da Sifilis Congenita,
foram levantadas as scguintes propostas:

1) garantir a disponibilidade de Kits de VDRL ¢ TIG (teste
imunologico para a gravidez) para mulheres em idade fértil nas
unidades basicas de saude do Estado do Rio de Janeiro;

2) vincular atendimento a mulher em idade fértil (Plancja-
mento familiar, pré-natal e outros servigos) a realizagio do TIG
¢ do VDRL. Uma vez o resultado do TIG positivo, toda rotina
de exames de pré-natal devera ser solicitada por qualquer pro-
fissional habilitado, niao sendo necessaria uma consulta espect-
fica para tal. A primeira consulta deverd ser agendada nesta
oportunidade, quando a gestante VDRL reativa devera ser tra-
tada adequadamente. E recomendave] que se implante um sis-
tema de medicagio assistida, onde a gestante ¢ seu(s) pareci-
ro(s) recebem tratamento na propria unidade;

3) o Ministério da Saude, através do PN DST/AIDS, s¢ com-
prometeu a garantir kits VDRL ¢ medicamentos preconizados
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pelo Programa para o tratamento das gestantes, parceiro e re-
cém-nascido, caso scja necessdrio;

4) normatizar rotinas de pré-natal, garantindo um nimero
minimo de 6 (seis) consultas e melhorar qualidades dessas con-
sultas; segundo a andlise dos casos de sifilis Congénita notifi-
cados ac Programa DST/AIDS dc SES-RJ, dos casos de 1993
cujas maes realizaram pré-natal, somente 64% foram tratadas.
Destas, que receberam tratamento, o diagnostico foi feito no
momento do parto em 71% dos casos; somente 29% dos casos
tratados foram diagnosticados em algum momento do pré-na-
tal;

5) aumentar a remuneragdo dos procedimentos relacionados
ao pré-natal ¢ ao parto. Promover remuneragio diferenciada
quando o pré-natal for realizado de forma completa, com o mi-
nimo de consultas; além disso, quanto mais precoce for a cap-
tagdo da gestlante, maior deverd ser a remuneragio, via SUS;

6) conscientar os profissionais de satide, através de informes
distribuidos pelo CREMERIJ. Na oportunidade, os repre-
sentantes das comunidades cientificas da SGORJ ¢ SOPERJ,
colocaram-se a disposi¢do para divulgagio de informagio em
seus respectivos periodicos;

7) capacitar ¢ treinar profissionais de saude, sensibilizando
para o problema da Sifilis Congénita, por regides geograficas
do Estado do Rio de Janeiro, respeitando as caracteristicas re-
gionais;

8) criagio do Boletim de DST em alternincia com o Boletim
de AIDS;

9) divulgag¢do nos meios de comunicagio de massa sobre
DST ¢ suas implicagbes clinicas ¢ associagoes com HIV/AIDS:

10) criar nicleo de Vigilancia Epidemiologica em laborato-
rios de referéncia, ampliando as fontes de informacgio;

I 1) implantar nos Municipios o Sistema de Vigilancia Uni-
versal, através do SINAN, versdo 1.9, utilizando formuldrios
especificos.

E importante ressaltar que as notificag¢ées de Sifilis Congé-
nita existem, conforme foi exposto no Seminidrio, por repre-
sentantes de algumas maternidades do Municipio do Rio de Ja-
neiro, e por motivos desconhecidos, nao chegam ao Programa
de DST/AIDS da SES-RJ, ¢ conseqlieniemente, o Ministério da
Saude desconhece esses casos;

12) promover a produgio de publicagoes cientificas ¢ apre-
sentagoes em Congresso, Seminarios e jornadas cientificas para
melhor divulgagio do problema;

13) criagdo de grupo téenico Estadual para Sifilis Congénita
com a Participag¢do, do Programa dec DST/AIDS da SES-RIJ.
PAISMCA da SES-RJ, SGORIJ, SOPERJ, CREMERJ, a scrno-
meado em Diario Oficial;

14) busca ativa de casos de Sifilis Congénita em matemida-
des da rede publica ¢ conveniadas;
15) estudos especiais envolvendo servigos de dados vitais

dos Municipios em busca de Sifilis Congénita;

16) o representante do M.S. distribuiu informe teenico con-
tendo rotinas de Controle da Sifilis Congénita.

Estimativa de Casos e Obitos Por Sifilis Congénita
Estado do Rio de Janeiro - 1990 - 1995

T T
— 1990 1991 | 1992 1993 1994 1995 ¢
| il
a Populagio 12457700 12584108 12715100 13065279 13182298 3296418 |
Gestantes 249154 251682 254302 261306 263646 265928 If
Geslantes soropositivas p/ VDRL 8720 8809 8901 9146 | 9228 9307
Casos de sifilis congénita 7412 7487 7565 7774 7843 7911
Obitos p/ de sifilis congénita 2964 2995 3026 3109 3137 3164
estimados | .
| Total de dbitos fetais 5309 5016 5426 } 5306 — | = |!
Obitos fetais p/ sifilis congénita 5 16 16 | 4] — -1
N ocorridos | | |
Total de 6bitos p/ sifilis congénita - 16 34| 24 20 | 15
registrados | |

Fonte: [ - Parametros de estimativa de casos de sifilis congénita - Ministério da Saude,

I1-PAISMCA - SES/RJ

I -Dados vitais - Coord. de Informagoes - SES/RJ
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UNIDADE DE PROMOGCAO A SAUDE
E ASSISTENCIA
SERVICO DE ASSISTENCIA AS DST
RELATORIO - 1995*

As doengas sexualmente transmissiveis estdo, no mundo,
entre os agravos a satide mais comuns. Embora nao se conhega
a real magnitude do problema, hoje estima-se que nos paises
desenvolvidos haja pelo menos uma nova consulta de DST para
cada 100 pessoas por ano, enquanto nos paises em desenvolvi-
mento as DST estdo entre as 5 causas mais freqiientes de pro-
cura aos servigos de satide. No Brasil, estima-se, a grosso modo,
que ocorram por ano de 3,5 a 4 milhdes de episodios de DST.

A infecgao pelo HIV, por suas caracteristicas ¢ evolugio, ¢
a DST de maior importancia em termos de morbidade, morta-
lidade, custos de assisténcia 4 satide ¢ conseqiiéncias sociais
associadas. Sabe-se atualmente que as outras DST, particular-
mente as tlceras genitais, aumentam o risco de transmissdo ¢
aquisiciao do HIV em até 18 vezes. Em algumas regides da Afri-
ca foi demonstrado que até 98% das infeegdes pelo HIV em
homens e até 40% em mulheres podem estar associadas a pre-
senga de ulceras genitais.

A implementagio de unidades de satde que realizem o aten-
dimento adequado de portadores de DST e seus parceiros atra-
vés do treinamento de profissionais de saude e da disponibili-
zagdo de medicamentos gratuitos ¢ considerada uma das bases
operacionais do programa. Entende-se por atendimento ade-
quado o oferecimento de triagem confidencial, o pronto aten-
dimento, o aconselhamento especeifico, a convocagio dos par-
ceiros ¢ a consegiiente resolugio do caso por ocasido da primei-
ra visita, Para alcangar este nivel de eficiéncia esta sendo utili-
zada a Abordagem Sindromica das DST, que tem como objeti-
vo facilitar a atuagao do médico, seja ele especialista ou nao. A
conduta nao depende dos procedimentos de laboratorio que, em
alguns lugares, sdo excessivamente demorados. Nao se quer
dizer com isto que o laboratorio scja dispensavel quando utili-
zada a abordagem sindromica das DST. Ao contrario, tem sua
importancia aumentada em centros de maior complexidade.
Esta metodologia foi validada através de um estudo realizado
em 1995, o qual estda em fase {inal de anadlise para posterior
publicacgao.

Durante o ano de 1995 foram identificadas ¢ implementadas
104 unidades de nivel primdrio e 60 de nivel secundario loca-
lizadas em 75 municipios de 21 estados, o que significou um
aumento de 280% no numero de unidades em relagdo a 1994
(ver mapas 1,2,3,4 e Tabela 1). Isto s¢ deu através de 35 treina-
mentos sobre Abordagem Sindromica das DST, durante as
quais foram treinados 146 mdédicos, 125 enfermeiros e 42 auxi-
liares de enfermagem. Esses treinamentos foram realizados em
10 Centros de Treinamento conveniados com o Programa Na-
cional (ver lista anexa); trés desses convénios foram feitos em

* Programa Nacional de DST/AIDS - Ministério da Saude - PN
DST/AIDS

J Bras Doencgas Sex Trans, 8(2): 15-27, 1996

1995; os outros sete foram feitos em 94 tendo sido renovados
em 95.
Numero de unidades treinadas em assisténcia as
DST, se:gﬁdo estados — Brasil 1994

Fonte: PN DST/AIDS — Total: 58 unidades.
Numero de unidades treinadas em assisténcia as
DST, segundo estados — Brasil 1995

Fonte: PN DST/AIDS — Total: 164 unidades
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Numero de profissionais de satide treinados em
assisténcia as DST, segundo estados — Brasil 1994

Numero de municipios com profissionais
treinados em assisténcia as DST, segundo estados
— Brasil 1994

Fonte: PN DST/AIDS — Total: 108 prolissionais

Numero de profissionais de saude treinados em
assisténcia as DST, segundo estados — Brasil 1995

Fonte: PN DST/AIDS — Total: 16 municipios
Numero de municipios com profissionais

treinados em assisténcia as DST, segundo estados
~ Brasil 1995

Fonte: PN DST/AIDS — Total: 313 profissionais

Fonte: PN DST/AIDS — Total: 75 municipios
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TABELA 1 - Nimero de municipios com profissionais treinados em assisténcia as DST segundo estados, tipo de unidade-

de origem e formacio. Brasil 1994/95

Estados Municipios Unidades i Formacgao 1
Primdrias Secundirias | Médicos Enfermeiros Auxliares
94 95 94 95 94 95 | 94 95 94 95 o4 | 95 94 95
AL 1 1 I ! B
AM_| AM 2 1 5 10 | 4 10 14 8 14 N
BA | BA 1 1 ! s | 2 | s 3 10 > | 9
CE CE 1 1 | L1 | 2 2 2 1 .
DF 1 2 L2 4 | 4 |
ES ES 1 1 L1 I ! 2 | 1 Lt B
MA | MA 1 1 1 . I I f 1 L | ‘- B
MG | MG 2 9 9 16 | 2 6 11 21 | 6 9 | 4
MS L | | [
MT 2 2 | 3 L
PA 1 1] 1 | | IAm—
PB | | | 1 i | B _
PE 5 9 | | 2 12 0| -
Pl PI 1 I | s ] 2 4 % | i1 I 12 9
PR PR 1 1 | 1 1 2 |
RJ RJ 2 20 | 6 2 | 2 10 8 31 8 26 o
RN 1| I 1 | i
RO I I 1 | 1 -
RR | I i | | S—
RS 12 16 12 | 13 | 16
sc_ | sc 1 3 I 1 I 1 %
SE 1 1 l L
SP SP 10 8 19 5 6 13 20 14 23 -
TO 1 I | | | 1 i
14 21 16 75 35 | 104 | 23 60 59 196_| 49 125 0 42 |

Centros de treinamento: Sem 94 ¢ 10 em 95
Nuimero de treinamentos: 10 em 94 ¢ 35 em 95

Fonte: fichas de curso e relatdrios enviados pelos coordenadores de centros de treinamento

Os pacientes atendidos nas unidades que contam com pro-
fissionais treinados recebem um aconselhamento especifico
pelo fato de terem desempenhado um comportamento de risco;
por esse mesmo motivo lhes ¢ oferecido um teste anti-HIV e
um teste sorologico para sifilis. Eles também tém garantidos
gratuitamente os medicamentos necessarios para seu tratamen-
to e de seus parceiros. Esses medicamentos foram encomenda-

dos 4 CEME (Central de Medicamentos) (ver Tabela 2) ¢ dis-
tribuidos em parte as coordenagoes estaduais de DST/AIDS
(ver Tabela 3), as quais os repassaram as unidades que, por sua
vez, controlam seu consumo e utilizagao. Em 1995 foram ad-
quiridos, a um custo total de R$ 13.984.1 18,00, medicamentos
suficientes, para o tratamento de todos os casos de DST que
demandarem as unidades implementadas.
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TABELA 2 - MlInistério da Saide - SAS. Programa Nacional de DST/AIDS - Unidade de DST. Medicamentos Para DST:
Total de Embalagens a Serem Enviadas aos Estados Segundo Tipo de Medicamento. Brasil 1993

Medicamento: Ampicilina |Ciprofloxa- | Doxiciclina Erilrl_\n'licinaI Metronida- | Nistatina Pen. G Pen. G iProth!ccidd SMZ - |I
cin zol Benz. Crist. TMP
Dosagem: 500mg | 500 mg 100mg | 500mg | 250mg |25 mil Ulfg| 1.200.000 | 1.000.000 500mg - 400mge !I
ut ul Wme |
Forma farmacéutica: comprimido|comprimido|  drigea dragea  (comprimidol creme | Fr. ampola | Fr. ampola L'un:]‘r‘imidn\.un‘._r.‘ri:lmh\!
Total unidades: 3.000.000 | 50.000 9.000.000 | 3.000.000 :.2I.000.000 4.000.000 | 400.000 1.200.000 . 1000 000 4.000.000 I,
Unidadesfembalagem: 500 10 15 500 500 50 50 50 S00 500 l
Total cmhﬂ‘]agcns: 6.000 5.000 600 6.000 42.000 80.000 8.000 24.000 ; 2.000 %, 000 !
REGIAOD UF | ?:
NORTE AC |16 13 1.564 |16 110 209 21 63 5 21|
AM |79 66 7.886 |79 |552 1.051 1105 315 26 105
AP |1} 9 1.083 |11 76 144 14 43 |4 s
PA 194 162 19.431 194 1.360 2,591  [259 777 ;os 259
RO |42 35 4241 |42 297 565 57 170 l14 157 /
RR |8 7 810 |8 57 108 |1l 32 |3 1l |
TO |35 29 3.450 |35 242 460 46 138 12 16 i’
NORDESTE AL 194 79 9.424 |94 660 1.256 126 377 31 126
BA 445 370 44.457 445 3.112 5928 (593 1778|148 593
CE 239 199 23.860 (239 1.670 _ |3.181  |318 954 80 318
MA |185 154 18.484 185 1294  12.465  |246 739 62 246
PB |120 100 12.003 120 840 1.600 160 480 40 160
PE 267 223 26.710 _|267 1.870 13561  [356 1.068 |89 356 |
Pl |97 81 9.680 |97 678 1.291 1129 387 32 12
RN |91 75 9.053 |91 634 1207|121 362 30 121 |
SE |56 47 5595 |56 392|746 |75 224 19 75 |
SUDESTE ES |97 81 9.744 |97 1682 1299|130 390 32 130 |I
MG {590 492 58.995 [590 ls130  l7.866 787 2360 19” 287 !
RJ {479 399 47.939  [479 §3.356 6.392 1639 1.918 160 639 !
SP |1.183 _ |986 118.299 |1.183  |8.281 15773 |1.577 4732 394 1.577
SUL PR |317 264 31.662  [317 2216 [4.222 422 !1.266 106 122
RS [343 285 34.258 |343 2398  [2.368 1457 11370 114 457
sC |170 142 17.018__|170 1.191 2269 {227 ‘631 57 227
CERTRO DF |60 50 5.994 |60 420 799 80 240 20 80
GO |150 125 15.047 [150 1.053  |1.053 201 602 50 201
MS |67 56 16.670 |67 467 167 ) 267 22 89 |
MT |76 63 7.584 |76 531 531101 303 |25 o1 |
ESE&C;‘QEE]ECO CEME 49| 409 49.060 491 3.434 ;0.541 654 1962 164 654 |

Fonte: PNC-DST/AIDS, SAS/MS, CEME/MS, Brasil
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TABELA 3 - Ministério da Saide - SAS. Programa Nacionalde DST/AIDS - Unidade de DST. Medicamentos para DST(¥):
Quantidades Encomendadas e Efetivamente Entregues, com Respectivos Custos, Segundo Tipo de Sindrome. Brasil 1993

:
Totai de Total de % ! Custo unitario Custo total
Droga indicada Sindrome embalagens embalagens entregues [ i em USS em USS
encomendadas entregues encomendadas |
Ampicilina Uretrite / 6.000 6.000 1005 | 0,1882 564.706 |
500 mg Cervicite
Ciprofloxacin Uretrite / 5.000 0 0% 1,0471 52.353
500 mg Cervicite '
Doxiciclina Uretrite / 600.000 85.396 145 0,7765 6.988.235
100 mg Cervicite =
Eritromicina | Ulcera genital e 6.000 0 0% 0,1647 494.118
500 mg Cervicite (em
gravidas)
Metronidazol Vaginite / 42.000 28.251 67 0,0118 247.059
500 mg Vaginose
Nistatina Vaginite / £0.000 0 0% 0,7647 3.058.824
25 mil Ul/g Vaginose -
Pen. G Benz. | Ulcera genital + 8.000 0 0% 1,1765 470.58%
1,2 milhées Ul Sifilis tardia ) ;
Pen. G Crist. | Sifilis congénita 24.000 0 0% 1,4824 1.778.824
1 milhdo Ul + Oftalmia NN
Probenecida Uretrite / 2.000 4.810 241% 0,2824 282.353
500 mg Cervicite i
SMZ 400 mg + Ulcera genital 8.000 6.338 T9% 0,0118 47.059 i
TMP 80 mg .
13.984.11%

(*) Segundo “Manual para o Controle das DST”, Ministério da Saude, Brasil 1993
Fonte: Unidade de DST do PN-DST/AIDS, SAS/MS, Brasil

AM - Manaus

Instituto de Dermatologia Tropical e Venereologia "Alfre-

do da Matta”

Rua Codajas, n® 25 - Cachoeirinha - 69.065-130 - Manaus - AM

LISTA DE CENTROS DE TREINAMENTO EM DST

Rua Pedro Lessa 123 - Canela - 40110-050 - Salvador - BA

Fax: (071) 336-6136

Telefone: (092)663.2350. Resid.:2366127. Cons.: 232.7316
Fax: (092)663.3155
Coord: Dr. José Carlos Gomes Sardinha

BA - Salvador

Centrode Referéncia Estadual em DST - Secretariada Sad-

de da Bahia

MG - Belo Horizonte

Policlinica Centro Sul

Coord: Dra. Miriam Magalhdes Sepulveda

Tel.: (071)336-6134/336-6138. Resid.: 358-4229

Rua Carijos, N® 528, 79 andar - Centro - 30.120-060 - Bel

Horizonte - MG

Telefone: (031) 201-6700 ou 201-1505. Resid.: 373-1709
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Fax: (031) 212-3834
Coord: Dra. Maria do Carmo Moreira de Souza

PL - Recife
Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Pernambu-
co

Av. Engenheiro Domingos Ferreira, 1211 - Boa Viagem -
51011-051 - Recife - PE

Fone: (081) 453.3633 R-2222. Res.: 268-5108 Consult: 241-
6755

Coord.: Dr. Marcio Lobo Jardim e Dr. Luis Gonzaga Souza
Filho

Pl - Teresina
Hospital de Doengas Infecto-Contagiosas de Teresina
(HDIC)

Rua Gov. Raimundo Artur de Vasconcelos, N? 151 - Sul -
64.001-450 - Teresina - PI

Telefone: (086) 221.3413 r 203 Resid.: 223-2361
Fax: (086) 221.2424
Coord.: Enf. Maria do Rosdrio de Fatima Borges Sampaio

RJ - Niteroi

Sctor de DST - Universidade Federal Fluminense

Rua Hernani de Melo, N2 101 - 24.210-130 - Niterdi - RJ
Telefone: (021)719.4433/7171.8080 R = 298. Resid.: 611-
5451. Cel.: 984-6099

Fax.: (021) 719.2588
E-MAIL: MIPMAUR @ VM.UFF.BR
Coord.: Dr. Mauro Romero Leal Passos

RN - Natal

Secretaria de Estado da Saidde - Centro de Saide do Ale-
crim

Av. Deodoro, N2 730 - Centro - 59.025-600 - Natal - RN

Telefone: (084)222.2774/221.1321. Resid.: 231-7519. Cel.:
982-2325

Fax.: (084). 222.9236
Coord.: Dr. Jair Maciel Figueiredo

RS - Porto Alegre
Ambulatorio de Dermatologia Sanitdria

Av. Joido Pessoa, 1.327 - Centro - 90.040-001 - Porto Alegre -
RS

Tel.: (051) 221-2413/225-5207. Consult.: 226-9257

Fax.: (051) 221.6677
Coord.: Dr. Nelson Danilevicz

RS - Porto Alegre

Ambulatorio de DST - Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Rua Ramiro Barcelos, 2350 - 90.035-003 - Porto Alegre - RS
Telefone: (051) 331-6699 R:2257 ou 2103. Consult.: 222-4040
Fax: (051) 332-8324 ou 222-1800

Coord.: Dr. Paulo Naud

SP - Sio Paulo
Centro de Referéncia e Treinamento DST/AIDS - Seereta-
ria de Estado da Saude

Rua Antonio Carlos 122 - Cerqueira César - 01309-010 - Sao
Paulo - SP

Tel.: (011)285-4329
Fax.: (011) 285-4329
Coord.: Dr. Paulo Roberto Teixeira

SP - Siao Paulo

Servigo de Ginecologia - Hospital Ipiranga - Secretaria de
Estado de Saude

Av. Nazaré 28 - Ipiranga - 04262-000 - Siao Paulo - SP

Tel.: (011) 211-7799 r 174 ou 63-2656. Consult.: 885-7722.
Cel.: 986-0802

Fax.: (011) 273-7244 ou 571-6577

Coord.: Dr. Afonso Celso Pinto Nazario

SP - Campinas

Centro de Atengio Integral & Sadde da Mulher (CAISM) -
UNICAMP

Rua Alexander Fleming 101 - Cid. Universitaria - 13.083-970
- Campinas - SP

Tel.: (0192) 39-7910

Coord.: Dr. Anibal Faundes e Dra. Eliana Amaral

SP - Santos

Secretaria de Higiene ¢ Saiude da Prefeitura Municipal de
Santos

Praga Rui Barbosa 23, 4° andar - Centro - 11.013-120 - Santos
-SP

Tel.: (013)235.2436 Resid.: 222-1210

Fax: (013) 233.3634

Coord.: St* Regina Célia Marcondes Nogueira
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Tracos Afetivos e a Infec¢ao Pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV):

Um Estudo Diferencial.

Affective Traits and the Human Immunodeficiency Virus (HIV) Infection: A Diffe-

rential Study.

Alcyone Artioli Machado®, Marco Antonio de Castro F;'gue:’redoj. Carlos .'l!r'guefj.

Vera Cristina Pezzaj, Marcio Vandrei Viceminij, Elucir Gir". Geraldo Duarte”

RESUMO

Estudos com 60 pessoas infectadas pelo HIV foram realiza-
dos para verificar, além de caracteristicas entre sexos, altera-
¢Oes afetivas em fungio do comportamento de risco e presenga
de sintomas. Atendidos no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirao Preto, USP, os sujeitos foram avalia-
dos com base nos Fatores C (for¢ca do ego), I (harria), O
(apreensao) ¢ Q4 (tensdo) do Inventdrio de Personalidade 16PF
de Cattell e Eber (1957). A aplicagdo do teste de Mann-Withney
nos resultados de subamostras definidas pelo sexo, presenga de
sintomas e comportamento de risco (forma de contigio) de-
monstrou maior apreensdo por parte dos sujeitos masculinos
(Zu=-2.49; p <.01), maior fensdo entre 0s sujcitos sintomdticos
(Zu=-2.03; p=.04), maior instabilidade ¢ rigidez entre os usud-
rios de drogas, quando comparados as parceiras (Zu=-2.09;
p=.03) ¢ maior instabilidade (Zu=-2.05; p=.04) ¢ tensdo (Zu=-
1.97; p=.05) entre os sujeitos contaminados via sangiiinea,
Com base nestes resultados, algumas estratégias para o segui-
mento ¢ suporte ao portador do HIV sio apresentadas.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome da Imunodefici¢neia
Adquirida
Suporte psicologico
Tragos afetivos
Avaliacdo psicologica

SUMMARY

Sixty HIV-infected patients were studied in order to deter-
mine, in addition to the characteristics of cach sex, affective
alterations as a function of risk behavior an the presence of
symptoms. The subjects were seem at the University Hospital,

Faculty of Medicine of Ribeirdo Preto, USP, und evaluated on
the basis of Factors C (cgo strenght), T tharria). O (apprehen-
sion) and Q4 (tension) of the Personality Inventory of 16 PF of
Cattell and Eber (1957). Application of the Mann-Whitney test
to the results for the subsamples defined by sex, presence of
symptoms and risk behavior (form of contagion) demonstrated
greater apprehension on the part of males (Zu=2.49; p <.01),
greater temsion among symptomatic subjects (Zu=2.03:
p=.04), greater instability and rigidity among male drug users
when compared to their partners (Zu=2.09; p=.03) and greater
instability (Zu=2.05; p=.04) and tension (Zu=1.97; p=.05)
among subjects contaminated through the blood route. On the
basis of these results, some strategies for the follow-up and sup-
port of the HIV-infected patients are presented.

KEY-WORDS: Acquired Immunodeficiency Syndrome
Psychological support
Affective traits
Psychological evaluation

INTRODUCAO

Desde a sua deseriedio, a Sindrome da Imunodeficiéncia Ad-
quirida (SIDA/AIDS) vem sendo extensivamente cstudada em
todos os scus aspectos . Porsua vez, o agente causador, o Virus
da Imunodeficiéncia Humana (HIV), também € motivo de va-
rios estudos?® ¢ mesmo de polémicos debates na literatura. 7

Nio hd, até o presente momento, terapéutica especifica para
a SIDA, restando, em alguns casos, o tratamento de suporte. A
aderéncia ao tratamento esld estreitamente relacionada com o
comportamento de risco ou a forma como o individuo adquiriu
0 Virus.

l Professora Dra junto ao Departamento de Clinica Médica da FMRP USP
“ Professor Associado junto ao Departamento de Psicologia e Educagao, FFCLRP USP

3 Alunos de graduagdo da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto USP

* Professora Dra junto ao Departamento de Enfermagem Geral ¢ Especializada da EERP USP
% Professor Associado junto ao Departamento de Ginecologia e Obstetricia da FMRP USP

Enderego: Avenida dos Bandeirantes 3900 - Ribeirao Preto - SP - Brasil

E-mail: marcoacf @usp.br

CEP 14040-901
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Nesse contexto, latores psicologicos ¢ tragos de personali-
dade passam a ter expressao, ndo como causadores da sindrome
ou agravanles para a aquisigdo viral, mas como agentes estimu-
ladores da progressiio para a doenga.

Muito se tem escrito sobre o estresse como fonte de dimi-
nuig¢io da imunidade? ¢ outros fatores vém também sendo pes-
quisadosl 2% Sabe-se que fatores emocionais podem aumentar
a suscetibilidade a infecgiio por doengas oportunistas ¢ influen-
ciam o processo de desenvolvimento do quadro clinico, cons-
tituindo-se em determinante para a adesio ao tratamento”. O
individuo portador do HIV sofre um grande estresse, pois luta
com um virus letal em seu organismo, além de sofrer precon-
ceilos sociais ¢ estigmas os mais variados

O profissional da saide, médico ou nio, no atendimento ao
infectado pelo HIV deve levar todos esses fatores em conside-
ragiio e as observagdes das diferengas individuais tornam-se
importantes para o suporte ao paciente, ¢ conseqiiente necessi-
dade de acompanhamento individualizado.

A experiéncia tem demonstrado ser necessdrio tratamento
diferencial, dependendo da caracteristica das pessoas acometi-
das pelo HIV, para que se crie, na pratica, um vinculo entre
profissional da saude e paciente. Assim, ¢ importante identifi-
car os principais aspectos onde esse vineulo ¢ realizado, apon-
tando os principais elementos ¢ fatores de personalidade que
poderiam estar implicados na resposta do paciente, além da bus-
ca de quais fatores trabalhar, melhorando o atendimento como
um todo.

Neste sentido, o presente trabalho procurou verilicar, em
portadores do HIV ¢ pacientes com AIDS, diferengas quanto o
tragos de personalidade, em fungdo de algumas varidveis topo-
graficas ¢ comportamento de risco, com o intuito de orientar

um tratamento diferencial. de acordo com us necessidades in-
dividuais de cada paciente.

METODO

Sujeitos: Foram estudadas 60 pessoas. infectadas pelo Vi-
rus da Imunodeliciéncia Humana, atendidus durante o periodo
decorrente entre novembro de 1993 ¢ junho de 1995, no Am-
bulatério ¢ Enfermaria de Moléstias Infecciosas do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto-USP, de
ambos 0s sexos, pertencentes a varias categorias de compor-
tamento de risco, sintomaticos ou ndo. Os pacicentes ndo mani-
festavam qualquer afeegdo psiquidtrica que comprometesse a
fidedignidade da coleta de dados. Os dados demograticos dos
sujeitos estudados podem ser vistos na Tahela 1:

Podemos observar um grande equilibrio quanto ao sexo,
sendo, na quase totalidade, pessoas com idude inferior a 45
anos. Além disso, preponderam pacientes sintomadticos, e, neste
as0, a maioria do sexo masculino. Quanto ao comportamento
de risco, prevalecem os usudrios de drogas ilicitas endoveno-
sas. Considerando o tempo de diagnostico, a maior fregiicneia
estd situada no intervalo abaixo de dois anos.

Procedimento: A avaliagio de tragos de personalidade foi
realizada através das escalas €, I, O ¢ Q4 de Cattell ¢ Eber”
que avaliam, respectivamente, estabilidade ‘instabilidade emo-
cional, rigidez/brandura, placidez/apreensao c fleugma/ten-
s@o. Os cscores obtidos foram tratados segundo o Manual do
16 PF, Forma Completa , validado ¢ adaptado para a popula-
¢do brasileira.

A interagio entre as medidas nos quatro Fatores do 16 PF
foi analisada através de estudos de regres=io. Estudos diferen-

ciais foram realizados entre subgrupos delinidos pelo sexo,

TABELA 1 - Caracterizagio Demografica da Amostra Est

udada (N=60)

ST DIAGN.

-

St

224 | <4a]

- .0

7 130

8

NT, IDADE
28 | 4 |20 |10

17 | 0 |27

As | 15530 | 3145 | <as
| 2 19
15 13

15

oo B

17 | 7 | 57

4
13 1 15 0 13,13 |

5
2
43 i

57

17 |35 23 2 32 21
60 i 60 |

60

(*) Retirados 3 sujeitos de comportamento de risco indeterminado.
Dr: Usudrios de Drogas Ilicitas Endovenosas St: Sintomaticos
Bi: Bissexuais As: Assintomaticos
He: Heterossexuais M: Masculinos
Ho: Homossexuais F: Femininos

Pc: Parceiras de Usuarios de Drogas

Mp: Multiplos Parceiros
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comportamento de risco, via de contagio e transmissdo ¢ pre-
senga ou auséncia de sintomas. Foi utilizado o teste “U™ de
Mann-Withney com critério p <.05 para a rejei¢ao da hipotese
de igualdade.
RESULTADOS

As correlagdes obtidas entre as medidas tomadas nos Fato-
res do 16 PF podem ser observadas na Tabela 2:

TABELA 2 - Correlagdes entre Fatores do 16 PF (N=60)

As correlagdes, significantes entre os Fatores C/O, C/Q4 ¢
Q4/0, sugerem interagio das medidas de estabilidade emocio-
nal, tensdo ¢ apreensdo, além de independéncia entre rigi-
dez/brandura ¢ demais Fatores,

Considerando as correlagdes entre os escores obtidos nos
Fatores do 16 PF e o tempo de diagndstico expresso em meses,

a Tabcla 3 apresenta os resultados:

TABELA 3 - Correlagdes entre os Fatores do 16 PF e o tem-
po do diagndstico, em meses. (n=60)

Os resultados encontrados revelam que os escores obtidos

nos quatro Fatores do 16 PF sio independentes do tempo de
diagndstico dos sujeitos avaliados.

Com referéncia aos estudos diferenciais em fungio do sexo
¢ a presenga ou ndo de sintomas, as Tabelas 4 e 5 apresentam

J Bras Doengas Sex Trans, 8(2): 28-33, 1996

os resultados obtidos apos a aplicagdo do teste de Mann-With-

ney:

TABELA 4 - Resultados do teste de Mann-Withney para
diferenca entre sexos no~ 16 PF. (nl =32: n2=28)

]
cC 1 o |

Zu -1.47 -1.42 -2.49
E 13 | .15 .01*

Q4
-1.37
16 |

Tabela 5: Resultados do teste de Mann-Withney para dife-
renca entre sujeitos sintomdticos e assintomaticos. (nl1 =43;
n2=17)

Considerando a varidvel sexo, os resultados obtidos para o
Fator O indicam maior apreensio por parte dos homens (Z pos-
tos = 36.5) quando comparados as mulheres (Z postos = 25.2),
No que sc refere a presenga ou nio de sintomas, os dados en-
contrados para o Fator Q4 demonstram maior tensio entre su-
jeitos sintomaticos ( postos = 33.4) que assintomaticos (I pos-
tos = 23.2).

Os estudos de diferengas entre subgrupos definidos pelo
comportamento de risco (usudrios de drogas, Dr; homosse-
xuais, Ho; parceiras de usudrios de droga, Pe) quanto as res-
postas aos Fatores C, I, O ¢ Q4 sio apresentados nas Tabelas 6,
7,8 ¢ 9, respectivamente:

TABELA 6 - Resultados do Teste de Mann-Withney para
diferencas entre subgrupos de pacientes, Fator C. (n1=16;
n2=12; n3=17)
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TABELA 7 - Resultados do Teste de Mann-Withney para
diferengas entre subgrupos de pacientes, Fator L. (n1=16;
n2=12; n3=17)

TABELA 8 - Resultados do Teste de Mann-Withney para
difercngas entre subgrupos de pacientes, Fator O. (n1=16;
n2=12; n3=17)

-1.25
21

TABELA 9: Resultados do Teste de Mann-Withney para
diferengas entre subgrupos de pacientes, Fator Q4 (n1=16;
n2=12; n3=17)

-1.02
31

Os dados revelam diferengas significativas entre parceiras
¢ usuarios de drogas para os Fatores correspondentes a estabi-
lidade/instabilidade emocional (C) ¢ 4 rigidez/brandura (1), o

gue ndo acontece em relagdo aos demais Fatores.

No que se refere aos subgrupos detinidos pela via de trans-
missdo (sexo, Sx; sangue, Sg), os dados sdo apresentados pela
Tabela 10.

Excegiio feita ao Fator 1, os resultados demonstraram dife-
rengas significativas em fungio da via de transmissao do HIV,
com maiores propensdcs a instabilidade ¢ rensdo por parte dos
individuos contaminados via sangiiinea, além de indices mais
altos de apreensdo dentro do grupo dos contaminados pela via

sexual.
DISCUSSAO
Fazendo uma sintese dos resultados, alguns aspectos impor-

tantes para o seguimento psicossocial do paciente com AIDS,

complementar ao tratamento clinico, podem ser ressaltados:

a. Os individuos infectados através da i sangliimea, quan-
do comparados aos contaminados pela via sexwa!, apresentaram
maiores propensdes a fadiga neurdtica, a culpabilidade ¢ @ irri-
tagdo, aliadas & menor forga do ego ¢ rehaixamento du resistén-
cia a frustragdo.

Se considerarmos que a caracteristica determinante do
comportamento de risco a transmissdo sangiiinea ¢ a partilha de
drogas endovenosas (DEV), os resultados obtidos estao con-
gruentes com a literatura, que tem atribuido aos usuarios de
drogas ilicitas algumas caracteristicas como a tendéncia a de-
pressio, 4 autodestruigio ¢ ao isolamento™ que prejudicam o
trabalho do médico® e pode levar este & recusa ao atendimen-
o> , ¢ que, segundo Lopcsn. “cria na relagio de tratamento
uma situagio confusional que dificulta a adogio de medidas que

visam diminuir a disseminagdo da doenga™ (p. 58).

TABELA 10 - Resultados do teste T para diferengas entre subgrupos definidos pela via de transmissido da doenga, para

os 4 Fatores estudados.

OI ......
L Sg
| 14.0 15.2 12.1
3.6 5.4 5.5
1.96 -1.97
05* 05*
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Considerando todos estes aspectos, a identificagiio de tragos
mais acentuados de instabilidade emocional (Fator C) e de
apreensio (Fator O) entre sujeitos cujo comportamento de ris-
co esta associado ao contagio sangiiineo, aponta, para esle gru-
po, estratégias de seguimento ¢ suporte que envolvam a dimi-
nuigio de propensoes a culpabilidade ¢ & devolugio do equili-
brio ¢ do fortalecimento do ego.

b. Levando em conta a variavel género, os sujeitos do sexo
feminino apresentaram uma tendéncia menor w wpreensdo,
quando comparadas aos homens. Estes dudos s¢ confinmam na
literatura, que aponta, nas mulheres, uma capacidade maior de
assimilagao da doenga”’, além de um menor medo do contagio' .
Da mesma forma, comparadas aos usuarios de drogas ilicitas
endovenosas, as mulheres infectadas pelos parceiros apresen-
tam maior tolerancia a frustragio, menor irritabilidade ¢ maior
for¢a do ego, acrescidos de maiores indices de ajustamento ¢
brandura.

Neste sentido, a literatura tem sido prédiga em exemplos

i : SO |
rcelacionando caracteristicas femininas

® como papel da mu-
lher, seja ela infectada ou ndo, no controle da disseminagio da
doenga ¢ no suporte aos portadores do HIV ¢ pacientes com
AIDS.

Este fato se reveste da maior relevincia para a compreensio
do papel da parceira no acompanhamento, suporte ¢ orientagao
do casal infectado pelo HIV, principalmente nas questdes que
tangem a aderéncia ao tratamento pelo parceiro, controle de
natalidade ¢ da transmiss@o do virus para outras pessoas,

¢. Finalmente, uma caracteristica que determina uma mar-
cada diferenga para os sujeitos sintomiiticos por ocasido da ava-
liagdo se refere ao maior nivel de rensdo ¢ exciragdo destes.
Realmente, muitos autores relatam intercorréncias psicologicas
decorrentes da sintomatologia fisica da doenga, como a deses-
peranga e dcpcndéncia?, as dificuldades da manutengido dos
mecanismos de 11cgagz‘103'28 ¢ os efeitos desmoralizantes das
marcas deixadas pelas doengas <}portunistas'26.

Lopcs? considera este momento particularmente dificil
para o paciente com AIDS, uma vez que "o tratamento sempre
exige multiplas consultas, testes ¢ procedimentos dolorosos e
desconfortaveis, uso de medicagdes com muitos elfcitos colate-
rais, hospitalizacio prolongada ¢ com precaugoes de isolamen-
to" (p. 53). Assim, o acompanhamento ¢ o suporte para o pa-
cicnte sintomatico se revestem de caracteristicas proprias, onde

particularidades idiossincraticas quanto a resposta aos sintomas

J Bras Doengas Sex Trans, 8(2): 28-33, 1996

devem ser consideradas e cada paciente ¢ um caso a parte. Desta
forma, a identificagiio e localizagio de focos de tensio ¢ exci-
tagdo em pacientes sintomaticos sio de grande utilidade para o
estabelecimento de estratégias de acompanhamento psicosso-

cial do tratamento clinico da AIDS.

Estes sdo os primeiros resultados de uma série de avaliagoes
que deverio ser realizadas para diagnosticar precocemente al-
teragdes emocionais de portadores do HIV ¢ pessoas com
AIDS, em fungio de algumas caracteristicas determinantes da
forma de contagio que envolvem resisténcias especificas a ade-
réncia ao trutamento de suporte ou acompanhamento clinico da
doenga. Numa perspectiva a medio prazo, espera-se poder pla-
nejur atendimento individualizado tanto em fungio das neces-
sidades espeaiticas de cada grupo, como das particularidades

de cuda paciente,

REFERENCIAS BIBLIOGRAFIC AN

1. BARRE-SINOUSSI. F. e ul. [s7anon of o T-Lyvimphotropi
retovirus from u patlent 4 nsx for Acguited | » Deticiency Syn-
drome (AIDS). Science. n. 220, p.ROR-T ], [9%3,

2.CATTELL, R.B.¢c EBER. HW . Hundbaook for the Sivteen Per-
sonality Factor Questionnuire, “The 16 PF Test™. Forms A, Band C.
I.P.A.T., 1602 Coronado Drive, Champaign, 111, 1957.

3. CATTELL, R.B. ¢ EBER, H.W. Questiondrio do 16 Fatores de
Personalidade. Manual abreviado, formas A ¢ B. Centro Editor de Psi
cologia Aplicada Ltda, Rio de Janeiro, sem data, 43p.

4. CLINE, D.J. The psychosocial impact of HIV infection - What
clinicians can doto help. J. Am. Acad. Dermatol. v. 6 pt2, p.1299-302,
1990.

5. COHEN, M.A A. Biopsychosocial A pproach o the Human Im-
muno Deficiency Virus epidenic-A Clinician’s Primer. General Hos:
pitai Psyehiarry, v. 12, p. 98-123, 1990.

6. DOWELL. K.A. ct al.When are AIDS patients to blame then
diseasc? Effcets of patients” sexual orientation and mode of transimis
sion. Psvehol. Rep., v. 69, n.1, p.211-19, 1991,

7. DUESBERG, P.H. AIDS acquired by drug consumption and ot
her non contagious risk factors. Pharmac. Ther., v.55,p.201-77, 1992.

8. DUESBERG, P.H. HIV and actiology of AIDS. Lancer, n. 341,
p. 957-8, 1993.

9. FERNANDEZ, F. ¢t al. Consultation-Liaison Psychiatry and
HIV Related Disorders. Hospital and Community Psvehiarry, v. 30,
p.146-53, 1989,

10. FIORONI, L.N. Um estudo sobre a determinagdo do Locus de
Controle ¢ a atitude de enfermeiros e estudunies de enfermagem a res
peito da AIDS. Monogratia de Bacharelado, Departamento de Psicolo-
gia ¢ Educagdo, FFCLRP USP, Ribeirdo Preto, 45 p. 1995.

11. IRWIN. M. et al. Reduction of immune functions in life siress
and depression, Biology Psichiatry, v. 27, p.22-30, 1990.

12. JEMMOTT, J.B. ¢ LOCKE, S.E. Psychosocial Factors, immu-
nologic medication and Human susceptibility to infectivus discascs:
how much do we know? Psveh. Bull. v.95, n.1, p.78- 108, 1984,

32 SN e



Jornal Brasileiro de DST

J Bras Doengas Sex Trans, 8(2): 28-33, 1996

13. JEMMOTT, L.S. ¢ JEMMOTT II1, J.B. Applying the Theory
of Reasoned Action to AIDS risk behavior: condom use among black
women. Nurs. Res. v.40, n.4, p. 228-34 1991.

14. JOSEPH, J.G. et al. Coping with the Threat of AIDS. Am.
Psvchol. v. 39, n.11, p. 1297-302, 1984,

15. KING, M.B. Psychological and social problems in HIV infec-
tion interwiews with general practitioners in London. BMJ, v. 299,
p.713- 17, 1989.

16. LEVY, I.A. Pathogenesis of Human Immunodcficiency Virus
infection. Microb. Rev. v.57, 1.1, p.183-289, 1993,

17. LOPES, M.S. Estudo qualitativo de caracteristicas psicosso-
ciais de pacientes contaminados pelo HIV. Dissertagdo de Mestrado.
Programa de Saide Mental da Faculdade de Ciéncias Médicas, UNI-
CAMP, Campinas, 212 p., 1993.

18. LUCENTE, F.E. Patient care issues in the Acquired Immuno-
deficiency Syndrome Ear, Nose and Throat Journal. v, 69, p.432-5,
1990.

19. MERRILL, I.LM. et al. Attitudes towards AIDS. Hosp. Commu-
nity Psych. v. 40, n.8, p.857, 1989.

PARTICIPE!

20. NOWAK. MA. e McMICHAEL. AJ. How HIV defeats the
immune system. Scientific American. v. 273, n.2.p. 42-9, 1993,

21. O'BRIEN, F. Work-related fear of AIDS and Social-Desirahi-
lity response bias. Psyehol. Rep. v.65, n.2, p.371-R. 1989,

22. OLIVENSTEIN, C. Toxicomaniu ¢ AIDS. In: LANCETTI, A.
(org.) Saide e Loucura, vol. 3, Sdo Paulo, Ed. Huccitee. (p. 97-194),
1992,

23. RASKIN, D.E. Psychiatric and psyvchological aspects of AIDS,
Delaware Medical Journal. v. 60, p.38-40, 1988,

24. SCHRLEIFER, S. ct al. Depression and immunity. 4rch. Gen.
Psyeh, v. 42 p. 129-233, 1985.

25. STEIN, M. et al. Depression, the immune svsterm, and health
and illness. Arch. Gen. Psveh. v. 48, p.171-7, 1991,

26. TROSS, S. ¢ HIRSCH, D.A. Psychological distress and ncu-
ropsychological complications of HIV infection and AIDS. 4m, Psy-
chol. v. 43, p.929-34, 1993,

27. WEISS, R.A. How does HIV cause AIDS" Science. v. 260,
p.1273-8, 1993

28. WESCH, J.E. et al. Psychosocial aspects of HIV/AIDS cure. /.
Am. Dent. Assoc. suppl. p.125-55, 1989.

PARTICIPE!

EVENTOS

VII Congresso Brasileiro de Reprodu¢iao Humana

Natal - RN
20 a 23 de novembro de 1996

Informagoes: (084) 212-1969 [ 222-7444

IV Jornada de Ginecologia e Obstetricia da SOGESP Regional de Ribeirao Preto
I Jornada de Ginecologia Endoécrina da SOBRAGE
IIl Encontro dos Ex-Pos-graduandos e Ex-Residentes do DGO-FMRUSP

Ribeirao Preto - SP
28 a 31 de agosto de 1996

Informagdes: (011) 212-8655 / Fax.: 212-8349

IIT Congresso de Ginecologia e Obstetricia da Regiao Sudeste da FEBRASGO

Sao Paulo - SP
19 a 21 de setembro de 1996

Informagodes: (011) 212-8655 / Fax: 212-8349

=33



Jornal Brasileiro de DST

J Bras Doengas Sex Trans, 8(2): 34-40, 1996

Linfogranuloma Venéreo- 160 Anos de Progressos Clinicos e Laboratoriais

, s 1 ; " 2
René Garrido Neves ', Omar Lupi da Rosa Santos

RESCMO

O linfogranuloma venére (LGV) ¢ uma doenga infecto-con-
tagiosa, de transmissao sexual, causada pela Chlamydia traco-
matis. E mais fregiiente nas regioes tropicais e subtropicais,
areas de menor desenvolvimento socio-econémico ¢ maior pro-
miscuidade sexual.

PALAVRAS-CHAVE: Linfogranuloma venéreo, infecgdes
por clamidias

SUMMARY

Lymphogranuloma venercum (LGV)is an acute to chronic
sexually transmitted infectious disease with transient genital
Iesions followed by significant regional lymphadenopathy as
well as systemic manifestations. LGV may progress to late fi-
brosis and tissue destruction in untreated cases. The causative
organism is Chlamydia trachomatis. It is more frequent in tro-
pical and subtropical climates, in arcas of low sociocconomic
development or great sexual promiscuity.

KEYWORDS: Lymphogranuloma venercum, clamydial in-
fections

SINONIMIA

A docnga recebeu numerosos nomes, sendo conhecida des-
de a antiguidade pelos romanos que a chamavam struma e pelos
drabes que a designavam como althaun." As denominagoes
mais modemas sempre procuraram ressaltar algumas de suas
caracteristicas principais: comprometimento ganglionar, quase
sempre inguinal, evolugdo subaguda, supuragio em focos mil-
tiplos e a possivel influéncia climadtica. Destacam-se o8 termos
doenga de Nicolas-Favre-Durand, bubio climdtico, bubio d -
emblé, bubio escrofuloso, tlcera venérea adendgena, poroade-

b

nite inguinal supurada benigna, linfoudenopatia inguinal epidé-
mica, linfogranulomatose inguinal subaguda ¢ linfogranuloma
e 023
inguinal.™

HISTORICO

A descrigiio pioneira ¢ atribuida a Wallace que, em 1833,
descreveu a doenga nas regides subtropicais ¢ tropicais da Afri-
ca ¢ Asia. A importancia da adenite foi reconhecida por Chas-
saigne (1859) ¢ Valpeau (1865), mas a perfeita individualiza-
¢io da doenga foi efetuada por Nelaton (1890). A etiologia tu-
berculosa foi proposta por Leyers (1894), seguindo uma analo-
gia clinica e, por Marion ¢ Gandy (1901), devido ao quadro
histopatologico. Somente em 1913, Durand, Nicolas ¢ Favre
estabeleceram definitivamente a conceituagao da doenga, afas-
tando a etiologia tuberculosa e identilicando a origem vencrea.

Frei realizou, em 1905, o teste intradérmico com o antigeno
preparado com o pus de lesdes. Grace (1934) obteve antigeno
apos inoculagao em cérebro de ratos ¢ Rake ¢ cols. (1940) pro-
duziram o antigeno com material de inoculagdo em saco viteli-
no. Page (1968) caracterizou as duas espécies de clamidia.

ETIOPATOGENIA

As clamidias sio bactérias Gram-ncgativas, imoveis, para-
sitas intracclulares obrigatorios, medindo de 0,3 a 1,0 micra. A
infeegdo ocorre através dos corpos elementares que se diferen-
ciam rapidamente em corpos reticulares, presentes ja na 5% hora
da infecgdo. No citoplasma, multiplicam-se por divisio binaria
em microcolonias ou inclusdes, que envolvem o micleo e pro-
duzem a lise celular em 72 horas.* Diversos autores vém de-
monstrando a alta taxa de recombinagio gendmica espontinca
entre as clamidias.>®

O género Chlamydia pertence a ordem Chlamydiales , la-
milia Chlamidiaceae, ¢ compreende duas espécies: trachomatis
¢ psittaci. As clamidias produzem infeegiao no homem ¢ aves
(psitacose, ornitose) e tém predilegdo para linfonodos, aparelho

! Professor Titular de Dermatologia - Faculdade de Medicina/UFRJ. Chefe do Servigo de Dermatologia do Instituto Nacional do Cancer (INCa).
? Mestre e Doutorando em Dermatologia - Faculdade de Medicina/UFRJ. Professor Assistente de Dermatologia da Universidade Gama Filho,
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ocular, pulmoes, aparclho génito-urindrio, gastrintestinal ¢ ar-
ticulagoes.

A Chlamydia trachomatis pertencente aos sorotipos L1, L2
¢ L3 € o agente causal do linfogranuloma venéreo. Outros so-
rotipos causam o tracoma, conjuntivites de inclusio e oftal-
mias de recém-natos (sorotipos A-C), al¢m das uretrites e exo-
cervites (sorotipos D-K). Este iltimo grupo pode participar da
sindrome de Reiter, composta por gastrenterite, conjuntivite,
uretrite e poliartrite. As diferentes manifestagdes destes soroti-
pos dependem da diversidade na estrutura molecular do DNA|
capaz também de conferir uma idcmi_%l%dc imunopatogénica a
cada cepa da Chlamydia trachomatis.””

As Clamidias ja foram consideradas como grandes virus ou
rickéttsias, sendo visiveis na microscopia optica comum. Os
receptores para heparina e heparan sulfato, presente nas células
eucaridticas, sdo essenciais para a infectividade da Chlamydia
trachomartis. Anticorpos monoclonais contra o heparan sulfato
blogueiam totalmente a infectividade dos corpos clementares.”
Os linfocitos CD4 + ¢ CD8+ participam ativamente na reagao
imunoldgica contra as clamidias,lo b apesar da auséncia da
transformagdo blastica das células CD4+ imll%zi\la por antige-
nos especiticos para Chlamydia trachomatis. ~

EPIDEMIOLOGIA

O LGV ¢ mais comum nas regides tropicais ¢ subtropicais,
ma:-‘ijpodc ser observado, raramente, em outras arcas do mun-
do."” A transmissédo sexual ¢, via de regra, a forma do contigio.
A maior incidéncia ocorre no grupo ctario entre 20 ¢ 30 anos,
sendo mais comuin no sexo masculino. As prostitutas ¢ homos-
sexuais tinham, antigamente, papel preponderante na transmis-
sdo da dﬂcng;a.H Atualmente, a maior liberdade sexual ¢ o re-
conhecimento da existéncia de portadores sdos modificaram
cste conceito, tornando mais dificil controlar ¢ efetuar a profi-
laxia do LGV,

Os inqucéritos sorologicos realizados em populagdes curo-
péias aparcntemente sadias revelaram uma baixa incidéncia do
LGV. Panizza ct al. '° observaram 6 casos da doenga em 1 ano
de avaliagdo sorologica da populagiio da Sicilia, Italia, Em Pa-
ris, Scieux et al. ~ detectaram 27 casos, em 6 anos.

Avaliagio efetuada em uma clinica de atendimento a doen-
¢as sexualmente transmissiveis em Ruanda estudou 210 casos
de ilceras genitais. O LGV foi a doenga venérea menos fre-
qiiente, totalizando 23 casos (11%), Outras doengas detectadas
foram sifilis (40%), cancroide (24%) ¢ herpes genital (17%);
sendo que 59% dos paciente apresentavam sorologia positiva
para o HIV. 17" A concomitancia de doengas venéreas pode ser
melhor avaliada no estudo realizado por Sischy etal. '8 em 1170
pacientes africanos, onde 34% dos portadores do LGV apresen-
tavam sorologia positiva para sifilis.

Inquérito epidemioldgico realizado em Niteroi (Brasil), en-
tre 1948 e 1978, detectou 361 casos do LGV, constituindo
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0,26% de todos os 21.860 atendimentos dermatologicos reali-
zados e 2,41% pacicentes avaliados no setor de doengas sexual-
mente transmissiveis. Cerea de 91 % dos casos de LGV ocorre-
ram no scxo masculino, 63% eram solteiros ¢ ndo houve dife-
renga significativa quanto ao grupo €tnico. A queixa principal
mais comum foi a adenopatia inguinal. A lesdo ulcerada inicial
foi referida por 19,4% dos pacientes e febre foi detectada em
8,3% dos casos. A maioria dos portadores do LGV ¢ram ope-
rarios, serventes ¢ comerciantes. Estudo semelhante realizado
na cidade do Rio de Janeiro (Brasil), entre 1973 ¢ 1979, detec-
tou 44 casos do LGV, 0,004% do total dos atendimentos der-
matologicos. As avaliages epidemiologicas realizadus nestas
duas cidades brasileiras permitiram detectar um declinio gra-
dativo do LGV, mantendo-se como a quarta doenga venérea
mais freqiiente depois da uretrite gonococica, sifilis ¢ cancroi-
de.
MANIFESTACOES CLINICAS

A cxteriorizagio das lesdes ocorre apos periodo de incuba-
ciao variavel de 1 a 2 semanas. As condigdes predisponentes das
outras doengas de transmissdo sexual sao também aceitas para
o linfogranuloma venéreo, a saber: fimose, intertrigo. cezema,
balanite, balanopostites, uretrites, vulvovaginites ¢ proctites.

O local da inoculagdo passa, quase sempre. despercebido.
Cerca de 25% dos pacientes relatam lesao discreta, conhecida
como microcancro de inoculagdo, com o aspecto de vesicula,
erosio, papula-erosada, exulceragdo ou simples edema de co-
loragdo violdcea.' ? Osulco balanoprepucial e a face intema dos
pequenos labios sdo as localizagbes habituais, A porta de entra-
da, outras vezes, estd situada na regido anal. retal. huuﬂul ¢ peri-
neal, principalmente em homossexuais masculinos. ©:20 Outras
areas acomctidas s@o as tonsilas galatin:lﬁ'l ¢ regioes subma-
maria, nasogeniana ¢ umbilical >

A adenopatia representa o elemento objetivo mais impor-
tante do exame clinico. Surge dias ou semanas apos a lesio
inicial ¢, na maioria das vezes, ¢ unilaieral ¢ inguinal. Ha uma
periadenite que retne varios linfonodos acometidos, de inicio
eritematosa, tomando-se depois violicea. Na evolugdo natural
do processo, surgem pontos de flutuagio, correspondendo aos
focos de necrose ou abscesso, que fistulizam ¢ dﬁ’o saida a ma-
terial purulento espesso.”~~ O aparecimento de varios orificios
fistulosos explica a comparagdo feita com espumadeira ou
“bico de regador™. A cadeia ganglionar mais acometida no ho-
mem ¢ a inguinal ¢, na mulher, a crural e iliaca, acompanhando
a drenagem linfitica, que ¢ diferente em cada sexo. A drea in-
guinal, quando acometida, pode apresentar o chamado “sinal
do sulco™. Consiste na adenomegalia inguinocrural exuberante
transpassada por uma regiao inalterada, que corresponde ao li-
gamento inguinal, emprestando ao local o aspecto de "uma ca-
bega de parafuso™.

As manifestagées clinicas pertencem a dois tipos basicos:
genitais e génito-anorretais, O coito anal propicia a implantagao
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do germe diretamente na mucosa retal. Hd inflamag¢io da mu-
cosa, possivel ulceragdo e corrimento sanguinolento ou muco-
purulento fétido. A retite ¢ acompanhada de constipag:ﬁo.ﬁ‘zo
Além da adenite que domina o quadro clinico, pedemos obser-
var: uretrites, vulvovaginites, exocervicites, proctites, retites,
abscessos, fissuras, fistulas, vegetagoes polipoides ¢ elefantiase
gcnjtal.z

Manifestagdes sistémicas sdo comuns ¢ acompanham o qua-
dro genital. Ocorrem cefaléia, nduseas, febre, calafrios, anore-
xia, prostragiio e mialgias. O LGV pode se acompanhar de ar-
tralgias, pneumonia atipica, eritema nodoso, erupgio escarlati-

zméfg-mc, meningite, meningocncefalite e ceratoconjuntivite.

A elefantiase da vulva, pénis, bolsa escrotal e perineo repre-
senta manifestagdo tardia, rara em nossos dias. A sindrome es-
tioménica, constituida por ulceragio vulvar seguida de esclero-
se e hipertrofia tegumentar, pode ocorrer em Facienlcs com
LGV, mas também na tuberculose ¢ sifilis.'®?? O tratamento
inadequado facilita o surgimento das manifestagoes tardias, ca-
racteristicas da sindrome anorretal descrita por Gersild: absces-
sos pararretais, fistulas, fistulas retovaginais, ulceragoes, retra-
¢des e esclerose (Fig. 1). A retite estenosante pode produzir

Fig. I - Fistulas ¢ abscessos pararrelais em paciente com LGV. (Cor-
tesia do Dr. Sérgio Schrader Serpa).
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completa oclusdo intestinal, simulando quadros de neoplasia
anorretal. 2

As manifestagoes tardias parecem ser mais freqiientes nas
mulheres, como decorréncia da anatomia genital feminina ¢ da
drenagem linfdtica, que tornam mais dificil ¢ demorado o diag-
nostico do LGV. No sexo masculino, manifestagoes tardias
anorretais decorrem, geralmente, do coito anal. 1620 o*Farrell
et al.” observaram que a acurdcia do diagnostico clinico do
LGV em homens ¢ de 66%, superior a observada em outras
doengas sexualmente transmissiveis. A mesma analise realiza-
da no sexo feminino demonstrou que o LGV ¢ a doenga venérea
de mais dificil diagnéstico entre moléstias que cursam com ul-
ceragio genital.

DIAGNOSTICO

O diagnostico diferencial deve incluir principalmente o can-
croide, sifilis, tuberculose ganglionar (escrofuloderma), doenga
da arranhadura do gato ¢ doenga de Hodgkin. A sifilis e o can-
croide apresentam lesdes ulceradas e adenopatia com caracte-
risticas clinicas e evolutivas distintas. A presen¢a do Trepone-
ma pallidum ou do Haemophilus ducreyi, em material colhido
das lesdes, além das reagdes sorologicas para sifilis, facilitam
o diagnostico. Nos casos de superposi¢ao do LGV com outras
doengas de transmissio sexual, o diagnostico € mais complexo.
Nestes casos, a anamnese, o exame clinico e os exames com-
plementares laboratoriais devem ser analisados criteriosamen-
te, visando estabelecer com segurancga a concomitancia das mo-
léstias.

O escrofuloderma, quando atinge a cadeia ganglionar ingui-
nal ou inguinocrural, pode representar diagnéstico diferencial
importante. A adenite € torpida, arrastada, sem sinais flogisti-
cos exuberantes ¢ nao-dolorosa. A existéncia de foco de tuber-
culose entre contatos ou mesmo pessoal, o teste tuberculinico,
o exame histopatoldgico, a cultura para o Mycobacterium tu-
berculosis ¢ a inoculagdo em cobaias permitem o diagnostico
da tuberculose. A doenga da arranhadura do gato € precedida
por traumatismo pelas unhas do animal. A doenga de Hodgkin
acomete varias cadeias ganglionares e tem seu diagnostico con-
firmado pelo exame histopatolégico.

O diagnostico do LGV pode ser complementado pelos se-
guintes exames:

1) exame bacteriologico direto e cultura

2) exame soroldgico: reagdo de fixagio de complemento
e imunofluorescéncia

3) teste de Frei

4) exame histopatologico
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O exame bacterioldgico visa identificar os corpiisculos in-
tracelulares de Gamma-Miyagawa, usando diversos corantes:
Giemsa, fucsina e iodo. A microscopia de contraste de fase e a
microscopia eletronica nio sio utilizadas na rotina laboratorial.
A cultura da Chlamydia trachomatis pode ser obtida inoculan-
do material oriundo do ganglio no saco vitelino de ovos em-
briondrios de galinha ou em cultura de células irradiadas e pre-
viamente tratadas com cytochalasina B (McCoy, Hela 229, L
929).

A reagio de fixagdo do complemento representa 0 método
diagndstico mais utilizado atualmente. A reagdo ndo € especi-
fica, indicando apenas a existéncia de anticorpos contra as duas
espécies de clamidia. Deve ser avaliado de maneira pareada,
com a realizagdo de dois exames no intervalo de quinze dias.
Desta forma, pode-se observar um aumento significativo da ti-
tulagéo correspondendo a atividade da cic:z;e;m;:a.2 ¥ A imunofluo-
rescéncia representa um método sensivel de diagnéstico, mas
exige um laboratério mais aparelhado e especializado para ser
efetuada. Os anticorpos monoclonais demonstraram ser um mé-
todo extremamente sensivel ¢ de alta especificidade no diag-
nostico do LGV, capaz inclusive de evitar reagdes sorologicas
cruzadas entre os sorotipos L1, L2 e L3 ¢ outros sorotipos da
Chlamydia trachomatis’ i

O teste intradérmico de Frei pode ser efetuado com o pus
colhido do bubao, através de materiai oriundo de simios (Insti-
tuto Pasteur) e com material proveniente da cultura efetuada em
ovos embriondrios de galinha (Lygranum@'). O preparo, a partir
do pus retirado por pungdo, ¢ de simples realizagio bastando
adicionar soro fisiol6gico cloretado na proporgdo de 1/5, tinda-
lizar a solugdo, filtrar e adicionar dcido fénico a 0,5%. O teste
de Frei ¢ feito inoculando 0,1 ml da solugdo por via intradérmi-
ca. A resposta positiva € representada por nédulo com mais de
5 mm e halo eritematoso, que surge ap6s 48 horas e pode per-
manecer de 1 a 3 semanas. A baixa sensibilidade e especifici-
dade do exame, aliados a dificuldade em obter-se comercial-

mente o antigeno, tornaram o teste cada vez menos usado. 2028

O exame histopatolégico da massa linfonodal ndo € um exa-
me de alta sensibilidade para o diagnostico do LGV. Observa-se
uma reagdo granulomatosa com focos de necrose e microabs-
cessos (Fig. 2). Hiperglobulinemia acentuada pode ser obser-
vada nos portadores do LGV de longa evo]ugﬁo.zs

Fig. 2 - Anilise histopatolégica do bubao mostrando a existéncia de
microabscessos (HE, 400 x).

TERAPEUTICA

A) Antibidticos ** % Tetraciclinas: 500 mg VO cada 6 ho-
ras, durante 2 a 4 semanas; doxiciclina: 100 mg VO cada 12
horas, por 3 semanas; eritromicina: 500 mg VO cada 6 horas,
por 2 a 3 semanas; tianfenicol: 500 mg (2 capsulas) VO cada
8 horas, durante 2 a 3 semanas; sulfadiazina: 500 mg VO cada
6 horas, durante 2 a 3 semanas; sulfasoxazol: Dose inicial de
4,0 g VO e depois 2,0 g durante 2 a 3 semanas; azitromicina:
10 mg/Kg/dia por 1 a 2 semanas

B) Cirurgia: A pungio e drenagem dos abscessos com agu-
lha grossa podem ser efetuadas. A inser¢do da agulha deve ser
feita através da pele si circunjacente ao bubio, prevenindo, as-
sim, a ruptura do mesmo com a formagao de fistulas. A incisdo
e exérese dos ganglios sdo contra-indicadas. Dilatagdo e ampu-
tagdo parcial do reto sio medidas indicadas, ocasionalmente,
nos casos de retite estenosante.' 2% A vulvectomia e colosto-
mia sdo recursos raramente utilizados.

O prognéstico deve ser considerado bom. As manifestagoes
tardias tornam-se, cada dia, mais raras. A transformagido malig-
na das lesoes de elefantiase genital e da sindrome anorretal,
mais comum no sexo feminino, € considerada excepcional i

REFERENCIAS BIBLIOGRAFIC AS

1. OEHME A, MUSHOLT PB, DREESBACH K. Chlamydiae as
pathogen - an overview of diagnostic techniques, clinical features, and
therapy of human infection. Klin Wochenschr, 69: 463,1991.

2. HAYES LJ, YEARSLEY P, TREHARNE JD, et al. Evidence
for naturally accurring recombination in the gene encoding the major
outer membrane protein of lymphogranuloma venereum isolates of
Chlamydia trachomatis. Infect Immun, 62: 5659, 1994.

37



Jornal Brasileiro de DST

3. BAUWENS JE, LAMPE MF, SUCHLAND RIJ, ct al. Infection
with Chlamydia trachomatis lymphogranuloma venereum serovar L1
in homosexual men with proctitis: molecular analysis of an unusual
case cluster. Clin Infect Dis, 20: 576, 1995,

4. DELEMAZA LM, FIELDER TJ, CARLSON EJ, et al. Sequen-
ce diversity of the 60-kilodalton protein and of a putative 15-kilodalton
protein between the trachoma and lymphogranuloma venereum biovars
ol Chlamydia trachomatis. Infect Immun, 59: 1196, 1991.

5. WATSON MW, LAMBDEN PR, WARD ME, et al. Chlamydia
trachomatis 60 Kda cysteine rich outer membrane protein: sequence
homology between trachoma and LGV biovars. FEM S Microbiol Lett,
53: 293, 1989.

6.CHEN JC, STEPHENS RS. Trachoma and LGV biovars of Chla-
mydia trachomatis share the same glycosaminoglycan-dependent me-
chanism for infection of eukaryotic cells. Mol Microbiol, 11: 501, 1994,

7. IGIETSEME JU, MAGEE DM, WILLIAMS DM, et al. Role
for CD8 + cells in antichlamydial immunity defined by Chlamydia-spe-
cific T-lymphoeyte clones. Infect Immun, 62: 5193, 1994,

8. JAMES SP, GRAEFF AS, ZEITZ M, et al. Cytotoxic and im-
munoregulatory function of intestinal lymphocytes in Chlamydia tra-
chomatis proctitis of nonhuman primates. [Infect Immun, 55: 1137,
1987.

9. ZEITZ M, QUINN TC, GRAEFF AS, et al. Mucosal T cell pro-
vide helper function but do not proliferate when stimulated by specific
antigen in lymphogranuloma venereum proctitis in nonhuman prima-
tes. Gastroenterology, 94: 353, 1988,

10. KING A, NICOL C, RODIN P. Venereal Discases, 4"' ed,
Bailliére Tindall, London, 1980.

11. BECHELLI LM, CURBAN GV. Compéndio de Dermatologia,
6" ed., Atheneu S.A., Sao Paulo, 1988,

12. AZULAY RD. Doenga de Nicolas-Favre-Durand. Clinica e
experimentagio. Rev. Flum. Med, 8:7, 1943.

13. EICHMANN A. Sexually transmissible diseases following tra-
vel in tropical countries. Schweiz Med Wochenschr, 123: 1250, 1993.

14. SALES JB. Doenga de Nicolas-Favre e sua incidéncia entre
meretrizes de Fortaleza, Rev Bras Med, 10: 269, 1953,

15. PANIZZA E,NIGROM, PASQUALER , ctal. Epidemiologic
considerations apropos of 6 cases of lymphogranuloma venereum re-
corded in Sicily in a l-year period. G Ital Dermatol Venereol, 122: 11,
1987.

16. SCIEUX C, BARNES R, BIANCHI A, ct al. Lymphogranulo-
ma venereum: 27 cases in Panis. J Infecr Dis, 160: 662, 1989,

17. BOGAERTS J, RICART CA, VAN DICK E, ctal. The etiology
of genital ulceration in Rwanda. Sex Transm Dis, 16: 123, 1989,

J Bras Doencgas Sex Trans, 8(2): 34-40, 1996

18. SISCHY A. L'EXPOSTOF, DANGOR Y, et al. Syphilisse-
prinuiry syphilis and non-treponemal sexually
transmitted diseases in southern Africa. Genitourin Med, 67: 129, 1991.

19. ELGART ML. Sexually transmitted diseases of the vulva. In:
Vulvar Diseases. Turner MLC, Marinilf SC., Eds. W.B. Saunders,
Philadelphia, 1992, 387,

20. GHINSBERG RC. FIRSTETER-GILBURD E, MATES A, ct
al. Rectal lymphogranuloma venereum in a bisexual patient. Micro-
biologica, 14: 161. 1991,

21. WATSON DJ. PARKER AJ. MACLEOD TI. Lymphogranulo-
ma venereum of the tonsil. J Larvngol Orol, 104: 331, 1990.

22. BURGOYNE RA. Lymphogranuloma venereum. Prim Care,
17: 153, 1990.

23. BUUS DR.PFLUGFELDER SC, SCHACHTER Jet al, Lymp-
hogranuloma venereznt oo orctivitis with @ marginal corneal perfo-
ration. Ophthalmolog.. 35 739, 1988,

24. JEANPRETRE M. HARMS M, SAURAT JH. Stenosing anal
mass and veneral [vinprogrinuioma, Sehweiz Med Wochenschr, 124
1587, 1994.

25.O'FARRELL N. HOOSEN AA, COETZEE KD, et al. Genilal
ulcer disease: accurzey of Jlinicel diagnosis and strategies to improve
control in Durban, South Armca. Genirourin Med, 70: 7, 1994,

26. PARIS-HAMELIN A, CATALAN F. Technigques de laboratoi-
s dex M, 5. T, Librairie le Frangois. Paris,

rology in patients wit

resapplicables aux diugno s
1978.

27. MITTAL A. SACHDEV A KG. Monoclonal antibody for the
diagnosis of Iymphogranulmmz venereum: a preliminary report. BrJ
Biomed Sei, 50: 3, 1993

28. SCHACHTER ]
428, 1978.

29. TAVARES W, M _.n..l 2o unribidricos para o estudante de
Medicina, 3* ed.. Atheneu S AL Rio de Janeiro, 1988.

30. CUNHA BA. GARABEDIAN SM. Tetracyclines in urology:
current concepts. Lrology, 36 5348, 1990.

31. AGAKISHIEV DD. KULIEV TG. The combined treatment
with doxycycline and metzy luracil of a patient with lymphogranuloma
venercum. Vestn Dermazc ! Venereol, 10 77, 1990,

32. LINNEMANN CC. HEATON CL, RITCHEY M. Treatment
of Chlamydia trachomaric infections: comparision of 1 and 2g doses

Crlamyéial infection. N Engl J Med, 298:

of erythromycin for seven davs, Sex Transm Dis, 14: 102, 1987,
33, CHOPDA NM. DESAIDC. SAWANTPD, et al. Rectal lymp-
hogranuloma venerewm o assoctation with rectal adenocarcinoma.

Indian J Gastroenreral, 3 103, 1994,

SUGESTOES PARA LEITURA

TITULO: Doengas Sexualmente Transmissiveis em Crian-
¢as nos Paises em Desenvolvimento.

Sexually Transmitted Diseases in Children in Developing
Countries.

AUTOR: Richens, J

FONTE: Genitourinary Medicine. 1994; 70:278-283,

RESUMO: A maioria das criangas no mundo vive em pai-
ses em desenvolvimento, onde o seu direito de protegdo contra
a exploragio sexual ¢ o abuso do Artigo 34 da Convengido das
Nagoes Unidas pelo Direito das Criangas ¢ muito mais vulne-
ravel e infringivel do que o das criangas de paises desenvolvi-

dos. Apesar da situagao ser pobremente documentada, existem
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muitas razdes para acreditar que ndo apenas o padrio das doen-
¢as sexualmente transmissiveis difere no mundo em desenvol-
vimento, mas também as criangas sio afetadas em uma escala
muito maior. Nesta revisdo sdo examinadas as evidéncias que
confirmam estes dados e trabalhos descrevendo as DST nos
paises em desenvolvimento.

TITULO: Tratamento da Infecgiao Genital por Chlamydia
em Adolescentes com Azitromicina - dose Gnica.

Single dose of azithromycin for the treatment of genital
chlamydial infections in adolescents.

AUTOR: Hammerschlag, M; Neville, GH; Oh, MK; Gel-
ling, M; Sturdevant, M; Brown, R; Aras, Z; Neuhoff, S; Dumor-
nay, W; Roblin, P.

FONTE: The Journal of Pediatrics 1993 June; 122:6.

RESUM O: Foi comparado o tratamento com uma dose tini-
ca de azitromicina com o tratamento padrio de 7 dias com do-
xiciclina para o tratamento de infec¢do genital nido complicada
por clamidia em adolescentes sexualmente ativos. Setenta e trés
adolescentes (65 mogas) com cultura uretral ou cervical para
Chlamydia trachomartis foram incluidas neste estudo; 36 rece-
beram azitromicina ¢ 27 receberam doxicilina. O seguimento
da evolugio foi feito em 1,2 ou 4 semanas depois do tratamento
com azitromicina ou inicio do tratamento com doxicilina. Ocor-
reram quatro faléncias de tratamento (8,7%) cntre as pacientes
que receberam azitromicina e quatro (14,8%) no grupo da do-
xiciclina; todas eram mulheres. Seis destas mogas (trés tratadas
com azitromicina e trés com doxiciclina) tinham historias de
sexo desprotegido com parceiro ndo tratado e provavelmente
foram reinfectadas. Quase metade dos pacientes estavam clini-
camente assintomaticos. A resposta clinica para os demais pa-
cientes foi de remissdo dos sintomas de 97,4% apos 4 semanas.
Dezenove por cento dos pacientes tratados com azitromicina e
33,3% dos pacientes tratados com doxiciclina tiveram efeitos
colaterais leves ou moderados, que foram predominantemente
gastrintestinais. Conclui-se que o tratamento com uma dose
simples de azitromicina parece ser tio seguro ¢ cficaz quanto o
tratamento de 7 dias com doxiciclina para o tratamento de in-
fecgiao genital ndo complicada por clamidia em adolescentes.

TITULO: SIDA: Estudo Clinico e Epidemiologico em 14
Criangas - Casos Indices

AUTOR: Herdy, GVH; Leite, MM, Barbosa, JE; Tavares
Iinior, PA; Martino, MS; Augusto, AL; Pinto, CAM; Lopes,
VGS; Sias, S; Figueiredo Junior, L.

FONTE: Arquivos Brasileiros de Pediatria. 1996; 3(2):39-
42.

RESUMO: Com objetivo de alertar os pediatras para o
diagnostico precoce da SIDA em criangas, ecstudamos 14 casos
sem historia familiar da doenga. Descrevemos as principais in-
tercorréncias clinicas, a evolugdo e os dados familiares.

Conclui-se que:

1 - As manifesta¢des clinicas mais comuns foram pneumo-
patias, diarréia, adenomegalia, desnutri¢ao ¢ moniliase;

2 - A maioria ndo apresentava historia materna para suspeita
diagnostica.

Sugere-se que seja implementado o rastreamento pré-natal
ou no sangue do corddo para possibilitar diagnostico precoce.

TITULO: Infecgdo pelo Virusda Hepatite B entre doadores
de sangue ¢ mulheres grividas em Maiduguri, Nigéria.

Hepatitis B Virus Infection Among Blood Donors and Preg-
nant Women in Maiduguri, Nigéria.

AUTOR: Harry, TU; Bajani, MD; Moses, AE.

FONTE: East Afr. Med. Journal. 1994, Sep; 71(9):596-7.

RESUM O: Hepatite devido a hepatite B (HBV), e as scqiie-
las como o carcinoma hepatocelular (HCC) sdo muito comuns
em Maiduguri, na Nigéria. Em um inqucrito sorologico de 287
doadores de sangue (lodos homens) ¢ 224 mulheres gravidas,
foi achado 22% de doadores de sangue ¢ 11,6% de mulheres
gravidas com presenga de Hbs Ag. Para HBcAg a prevaléncia
foi de 6,64% e 1,39% respectivamente. Estes achados tornam
imperativo que todas as doagdes de sangue ¢ mulheres gravidas
sejam pesquisadas quanto a presenga de HBsAg. Todas as uni-
dades de sangue positivas devem ser descartadas e todas as
criangas que nas¢am de mulheres positivas devem ser vacina-
das contra a hepatite B, preferivelmente no primeiro ano de
vida. Somando a isto, um programa mais amplo de combate a
hepatite B deveria ser seguido. Sugere-se que a vacinagio con-
tra a hepatite B seja incluida no programa de imunizagio de
forma que todas as criangas, independente do ¢stado sorologico
da mae, s¢ tomem imunizadas.
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24210-130 - Niteroi - RJ - Brasil

Ndo esquecer de mencionar:

Nome - Enderego - Especialidade - CRM - Se deseja que seu nome
seja publicado junto com a sua pergunta.

Desejo esclarecer a seguinte davida:
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