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| DST — J bras Doencgas Sex Transm, 2 (2,3,4):

Editorial

No periodo de 5 a 8 de junho de 1990 realizamos na Universidade Federal Fluminense (UFF)a 12
Conferéncia Internacional de DST e AIDS, evento patrocinado pelo Departamento de Microbiologia
e Parasitologia (Setor de DST) da UFF e Sociedade Brasileira de Doengas Sexualmente Transmissi-
veis. Contamos ainda com o co-patrocinio da Secretaria Municipal de Saude de Niterdi, Ministério da
Salde e da Fundagao de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ). Merece destaque
oapoioglobal da Universidade Federal Fluminense, que através de seus varios departamentos ofere-
ceramtodas as condi¢cdesindispensaveis para a realizagdo deste evento. O professor Hildiberto Ra-
mos Cavalcanti de Albuguerque Jr., Reitor da UFF, merece aqui 0s nossos mais sinceros agradeci-
mentos pela distingdo com que conduziu este empreendimento que sob fortalece as instituigdes uni-
versitarias publicas.

O numero de inscritos ultrapassou 500 e grande parte da atividade cientifica foi gravada em video-
cassete. Nao gravamos tudo apenas por problemas técnicos.

O nivel cientifico foium dos mais elevados pois 0s conferencistas (nacionais e estrangeiros) apre-
sentaram importantes atualizagdes sobre 0s temas.

Filosoficamentea 12 Conferéncia Internacional de DST/AIDS foi distinta de todas as outras reunides
que ja freqientamos no pais. Iniciamos apresentando Custos de Programas de AIDS, introduzimos
nas apresentagdes pragmaticas temas como HTLV, e Citomegalovirus e terminamos o evento propor-
cionando uma profunda reflexao ao apresentarmos, em excepcionais mesas-redondas, debates so-
bre abordagem psicolégica, DST na gestacao-puerpério e DST na infancia e adolescéncia.

A 12 Conferéncia Internacional de DST/AIDS servira como um marco na abordagem em Congres-
sos sobre doengas de transmissao sexual. Seréd cada vez mais freqlente estes debates, pois ja se fa-
zia necessario discutir nao s6 diagnostico e tratamento mas também a trama emocional e social que
acompanha cada caso.

Na medida do possivel publicaremos os principais dados apresentados na reunigo. Para este nu-
mero escolhemos as apresentag¢des de Yamil Kouri (Universidade Harvard), Yamil Kouri Jr. (Universi-
dade de New York) e de Ahmed Latif (Universidade de Zimbabwe).

Desejamos ainda agradecer a TODOS que participaram do evento pois cada, com sua parte, ofere-
ceu um importante alicerce para desenvolvimento de estudos na area.

Culminando com estas transformagdes, de forma democratica, passaremos a presidéncia da SBDST
para o colega Gutemberg Leao de Aimeida Filho, profissional equilibrado, moralmente inquestionavel
e dotado de profundo conhecimento sobre o tema. Gutemberg, juntamente com todos os membros
da SBDST, procurara na gestdao 90-92 continuar as relagdes de amizade e cooperagdo com todas as
entidades que acreditem que acima das divergéncias conjecturais existe o bem comum. E tenho cer-
teza estara pronto para apoiar quaisquer grupos emergentes ou ja implantados que estejam dispos-
tos a trabalhar pela saude coletiva.

Mauro Romero Leal Passos
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candidiase € uma micose

que tem aumentado muito-

a sua fregliéncia nos ulti-

mos tempos. Constitui-se
atualmente um dos tipos mais co-
muns de vulvovaginite e a mais fre-
-glUente na mulher gravida. Eschen-
bach(4) relata que a candidiase &
quase duas vezes mais freqliente em
mulheres gravidas que em nao-gravi-
das. Entre nés, Signoretti e colabora-
dores(13) revelam que, em mulheres
gravidas, a incidéncia de candidiase
€ uma vez e meia superior a de trico-
moniase.

Torna-se importante frisar a asso-
ciagdo de infecgdo por Candida com
aimunossupressao e com situagoes,
nas quais o teor de glicogénio do
meio vaginal esta elevado, produzin-
do um pH baixo e propicio ao desen-

" volvimento dainfecgéo. Varios fatores
tém sido incriminados como predis-
ponentes ou agravantes de candidia-
se:a gravidez, diabetes mellitus, a te-

“rapia com corticosteréide e imunos-
supressores, 0 uso de antibiéticos de
amplo espectro, além da deficiente
ventilagao vulvar pelo uso de roupas
sintéticas ou apertadas. As opinides

'Médico — Universidade Federal Fluminense
(UFF)

2Professor e Chefe do Setor de DST — Dept? de
Microbiologia e Parasitologia da UFF

3Interna e Monitora — Dept?® de Microbiologia e
Parasitologia da UFF — Setor de DST
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Candidiase
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sdo conflitantes quanto ao possivel
papelincrementador da incidéncia de
candidiase por parte dos anovulaté-
rios orais. Rohatiner e Grimble(12)
acharam maior frequéncia da infec-
¢do, porém ndo souberamexplicar se
0 medicamento agiria alterando o
metabolismo dos hidratos de carbo-
no ou facilitando maior diversidade
de parceiros sexuais. Eschenbach®
citaque,emboraocorraalteragcao no
metabolismo dos carboidratos em
usuarias de anovulatérios orais, estes
nao predispdem a candidiase. Por ou-
tro lado, Fernandez-Cid® chega mes-
mo a relatar que houve, em sua série,
pequena diminuigdo da incidéncia de
candidiase em pacientes em uso de
anovulatérios orais. Realmente, na
pratica, parece nao haver diferenca
capaz de comprometer esta medica-
¢do como predisponente da referida
doenga.

Atualmente aceita-se como fre-
quente a transmissao pela via sexual,

embora a contaminagéao, a partir do.

sistema gastrintestinal, seja bastante
comum. Eschenbach(® relata que
cercade 10 % dosparceirostémure-
trite ou balanite sintomaticas, quan-
do a mulher é sintomatica.

A candidiase pode ocorrer em
qualquer fase da vida, porém, duran-
te o menacme, sua incidéncia é
maior. O acometimento de criangas
e menopausadas € esporadico.

Discorreremos de forma porme-
norizada apenas da candidiase geni-
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tal, por tratar-se do objetivo desta
obra.

Etiologia

A candidiase é umainfecgdocau-
sada por fungo do género Candida.
Foi Fue Wilkinson quem pela primei-
ra vez associou os fungos ao corri-
mento vaginal (in Hurley)®.

Das 30 espécies existentes so-
mente a Candida albicans (94%)e a
Candida glabrata (3,5%), antiga Toru-
lopsis glabrata, tém importancia na
etiologia da vulvovaginite micética®.

Trata-se de um fungo oportunista
que vive como comensal na mucosa
do sistema digestivo e da vagina. Mi-
crobiologicamente é uma levedura
vegetal, desprovida de clorofila, que
se apresenta de duas formas: uma
vegetativa ou de crescimento — a hi-
fa — e outrade reprodugdo — o es-
poro. Com o crescimento, as hifas for-
mam um conjunto de filamentos sep-
tados — o micélio, facilmente identi-
ficavel a microscopia 6ptica. Seume-
canismo de reproducéo é a esporu-
lagé@o ou brotamento. O sistema di-
gestivo do homem e dos passaros
constitui-se no principal reservatério
de Candida da natureza®, porém o
contagio de animal parahomem nao
se reveste de importancia.

A Candida albicans nao faz parte
da flora normal da vagina sadia(.
Entretanto, pode ser encontrada
em cerca de 10-20% colonizando a
vagina de pacientes assintomati-



cas1® Para que haja sintomatolo-
gia. torna-se necessario, além da
grande concentracdo de microrga-
nismos. terreno favoravel ao seu de-
senvolvimento. Assim, apresenca de
Candida no meio vaginal indica mor-
bidade e esta deve ser eliminada
prontamente.

Quadro clinico

A Candida pode acometer o tegu-
mento cutaneo, produzindo lesbesin-
tertriginosas, com eritema, macera-
¢éo, exsudacao e prurido nas dobras
dapele, alémde oniquiae paroniquia.

No sistema digestivo pode pro-
duzir o sapinho, freqliente em
recém-nascidos contaminados du-
rante o partovaginal. Alesdo carac-
teriza-se por placas brancas sobre
uma mucosa eritematosae dolorosa.
Adisseminacao se faz para faringe e
es6fago. Woodruff e Hesseltine(14) re-
latam que recém-nascidos de méaes
portadoras de candidiase possuem
tendéncia 35 vezes maior de adquirir
candidiase oral gue outros recém-na-
tos.

A forma disseminada é represen-
tada por endocardite, meningite e
septicemia, comumente fatal. A dis-
seminagao ocorre por viahematica.

Na mulher, a candidiase genital

" apresenta-se com quadro de vulvova-
ginite bastante tipico, que se exacer-
ba préoximo ao periodo menstrual.
Observa-se corrimento escasso, ino-
doro, de cor esbranquigada e aspec-
to caseoso, as vezes emplacas ade-
rentes a superficie da mucosa vagi-
nal e/ou cervical. Prurido vulvar é fre-
glente, em geral intenso, produzindo
escoriacOes e até fissuras superfi-
ciais determinadas por cogadura in-
tensa. Presentes, ainda, eritema e
edema vulvoperineal, vaginal e cervi-
cal, podendo atingir regides circunvi-
zinhas. Algumas vezes, ha relato de
dispareunia determinada pelo ardor
e dorvulvar. DisUria, polacilria e sen-
sagao de queimagao a micgao po-
dem estar associadas.

Convém lembrar que pacientes
portadoras de distrofia vulvar apre-
sentam prurido vulvar, caracteristica-
mente de evolugdo crbdnica, sem

qualguer correlagao com candidiase
genital.

No homem, a candidiase genital
traduz-se por um quadro de balano-
postite, onde se observam, com
maior ou menor intensidade, eritema,
edema e acumulo de secrecao de cor
esbranquicada no sulco balanopre-
pucial. O prurido também é frequen-
te. Apresencade sintomasurinarios
revela um quadro de uretrite.

Korte e colaboradores(® assina-
lam invasdo da cavidade uterina de
gestante, determinando corioamnio-
nite secundaria e vasculite umbilical,
tendo sido possivel detectar o fungo
na superficie do @&mnio e do cordao
umbilical E recomendavel, portanto,
a erradicacao da Candida da vagina
das gestantes, mesmo assintomati-
cas.

Candida e Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida

A candidiase é a infecgdo mais
constante nos pacientes infectados
pelo VIH. Apareceprecocemente as-
sim que comega o comprometimen-
to daimunidade celular. Manifesta-se
clinicamente como placas branca-
centas rodeadas por halo de hipere-
mia. que atingem gengivas, mucosa
lateral da boca, palato e lingua, po-
dendo causar glossites com altera-
¢cbes gustatorias e sensacao de dor
e ardéncia Ainfeccao pode-se loca-
lizar na orofaringe ou disseminar, nos
estagios mais avangados da imunos-
supressao, causando esofagites, abs-
cessos pulmonares e lesoes de trato
digestivo até o anus. Raramente, in-
vade 0 sistema nervoso central por
via hematogénica causando absces-
SOS.

O diagnostico é feito por exame di-
reto e culturas Na esofagite a esofa-
goscopia mostra as placas de moni-
lia e dilatacdes e motilidade esofagi-
caanormais. Deve ser realizada biop-
siadas lesoes para excluir a estoma-
tite herpética e a causada por Cyto-
megalovirus Podem estar presentes
sintomas de disfagia e odinofagia.

A candidiase regride com a medi-
cacao adequada, mas frequente-
mente recidiva.

Fig. 1 — Intenso edema. Hiperemia e
corrimento branco em grumos em
gestante com vulvovaginite por
Candida.

Fig. 2 — Balanite por Candida em
parceiro de paciente com candidiase
vulvovaginal

Diagnostico

Na maioria das vezes, a propria
paciente esboga o diagnostico da pa-
tologia, quando se refere ao prurido
vulvar intenso e ao corrimento vagi-
nal tipo /eite coalhado. Entretanto, es-
tas manifestacoes clinicas, embora
tipicas, sdo apenas sugestivas e, por
tratar-se de uma I - 'c¢do, € obriga-
tériaa demonstracao do microrganis-
mo para a confirmacao diagnostica.

Os exames complementares exigi-
dos para a detecgcao dofungo sdo de
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simplesconfeccao e de facil interpre-
tacao.

Colposcopia — A colposcopia nao
€ exame obrigatério para o diagnés-
tico da candidiase, porém, quando
usada, revela indicios da micose. Co-
mumente observam-se placas pseu-
domembranosas aderidas @ mucosa
vaginal e/ou cervical e pontilhado de
colpite difusa. Colpite focal pode es-
tar presente quando héa associacéo
com tricomoniase. O teste de Schil-
ler revela iodo-positividade.

Citologia — O exame microscopi-
coafrescodasecrecaovaginal é mé-
todo simples, devendo ser rotineiro,
mesmo em pacientes assintomati-
cas. O material € recolhido com es-
péatulade Ayre do fundode saco pos-
terior da vagina depositado em lami-
na, diluido em uma gota de soro fisio-
l6gicoou hidréxido de potassioa 10%
coberto com laminula e examinado
com objetiva de 10 ou 40X. Damos
preferéncia a diluicdo com hidroxido
de potéassio, porque os leucécitos e
hemacias se dissolvem, as céluias
vaginais tornam-se transparentes e
as hifas e esporos se intumescem e
salientam-se, sendo facilmente ob-
servadas®).

A candidiase nao pode ser afasta-
da quando, sob suspeita clinica, o
exame a fresco for negativo. Nao sdo
raros 0s casos negativos que apre-
sentam cultura positiva. ‘

O esfregaco corado pela técnica
de Papanicolaoupode revelar ou ndo
alteracdes inflamatorias nas células
escamosas. O esfregaco é limpo,
compouco infiltrado leucocitario e ra-
ros detritos, o citoplasma celular
apresenta apagamento de suas bor-
das e pseudo-eosinofilia. A Candida
albicans € observada sob a formade
hifas ou esporos isolados ou aderidos
a estas, corados em réseo ou mar-
rom.

Outras técnicas de coloragao usa-
das sao a de May-Grlinwald-Giemsa
e ade Gram. Na técnicade Gram, a
Candidacora-se em violeta, portanto,
Gram-positiva.

Cultura — A cutturade Candida al-
bicans estéa indicada quando ha sin-
tomatologia compativel com a enfer-

. Fig. 3 — Levedura do género Candida
. em esfregacgo de secrecao vaginal.

Fig. 4 — Fotomicrografia eletrénica de cultura de Candida albicans,
mostrando a formagado de micélio.

Fig. 5 — Micélios de Candida em
esfregaco de secrecao vaginal com
KOH a 20%.
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midade e o diagnostico nao foi con-
firmado pela citologia a fresco ou co-
rada. Ainda assim, uma unica cultu-
ra negativa nao exclui a possibilidade
da infecgdo, devendo nova cultura
ser realizada 48 horas apos.

Os meios de cultura mais comu-
mente usados entre nos séo os de Sa-
bouraud e o de Nickerson.

Algumas precauc¢des devem ser
tomadas para a realizagdo do exame:
apaciente ndo deve ter feito lavagem
ou uso de medicacao vaginal trés
dias antesdoexame e a coletadoma-
terial deve ser asséptica, com alga de
platina ou swab estéril, do fundo de
saco posterior da vagina. Apés a se-
meadura, o tubo & mantido em tem-
peratura ambiente ou em estufa a
37°C, durante 48 horas. Nas culturas
positivas, observam-se coldnias bran-
cas ou cremes.

Tratamento

O tratamento da candidiase vulvo-
vaginal mudou e evoluiu muito nos Ul-
timos anos. Atualmente varias drogas
atuam satisfatoriamente sobre a Can-
dida. Nao ha evidéncia de que esta
seja resistente aos antibiéticos polié-
nicos nem aos derivados imidazoli-
cos®). No entanto, alguns cuidados
devem ser observados para a obten-
cdo de melhores resultados: iniciar
sempre.com a terapéutica local, néo
interromper o tratamento durante o
fluxo menstrual, controlar os fatores
predisponentes e repudiar as asso-
ciacdes medicamentosas, sobretudo
com o metronidazol. Hurley® afirma
que a associacao de candidiase e tri-
comoniase é infreqlente, ocorrendo
na praticaem apenas 0,3% das pa-
cientes, e que o tratamento aleatério
comesta associagdo medicamento-
sa pode exacerbar a candidiase, de-
vendo por isto ser evitada.

Os medicamentos de uso /ocal
além de eficazes apresentam a van-
tagem de ndo serem absorvidos pe-
lamucosa vaginal, estando, portanto,
indicados na vigéncia de gravidez.

Antibidticos poliénicos
— Nistatina: usada sob a formade
creme ou comprimido vaginal,

100.000 UI diariamente, durante 10
dias.

— Metil-Partricina: na forma de
creme ou 6vulo vaginal, 25.000 Ul
diariamente, durante 15 dias.

Derivados imidazdlicos

— Miconazol: somente na forma
de creme vaginal a 2%, aplicagao
diaria, durante 14 dias.

— Clotrimazol:emcreme oucom-
primido vaginal, 0,05 a 0,1g diaria-
mente, durante seis dias.

— Econazol: na forma de creme
ou 6vulo vaginal, 150mg diariamente,
durante trés dias.

No homem, a candidiase genital,
geralmente representada por balano-
postite, requer apenas tratamento lo-
cal, com medicag¢des na forma de
creme.

Esses medicamentos séo eficazes
e bem tolerados, no entanto a sinto-
matologia exuberante e desagrada-
vel, que pode resultar inclusive em
desajuste conjugal, nos faz dar pre-
feréncia a drogas de uso menos pro-
longado. E comum o abandono do
uso da medicacgao, tdologo a sinto-
matologia desapareca.

Fig. 6 — Cultura
de Candida
albicans

isolada de
corrimento

Muito esquecida pelo clinico, em-
bora de grande eficacia e de baixo
custo, € avioleta de genciana em so-
lugdoaquosaa 1 —2%.Guardaoin-
conveniente de manchar as vestes e
necessitar ser aplicada em consulté-
rio, além de produzir irritagdo quimi-
ca localizada, embora rara.

De maneira geral na candidiase
vulvovaginal procedemos alavagem
com soro fisioldgico e secagem da
mucosa com gaze, pincelamos a
mesma com violeta de genciana e
prescrevemos uma droga de uso lo-
cal menos prolongada.

As drogas para uso sistémico re-
presentam op¢ao valiosa nas virgens
e naquelas que recusam a terapéuti-
calocal. Podem ser usadas isolada-
mente ou concomitante a terapéuti-
cavaginal, sobretudo nas recidivas.

Antibidticos poliénicos

— Nistatina: em dragea com
500.000Ul, 1-2drageastrésvezes ao
dia, durante 10dias. Nao é absorvida
pela mucosa diyestiva, podendo ser
usada durante a gravidez. Indicada
apenas no tratamento da candidiase
intestinal concomitante.

— Metil-Partricina: em dragea
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com 50.000 Ul, duas drageas duas
vezes ao dia, durante trés dias. E ab-
sorvivel pelamucosaintestinal. Cefa-
léia, ndusea e cllica abdominal re-
presentam eventuais reagoes adver-
sas. Deve ser evitada na gravidez.

Em nosso meio a Anfotericina B €
comercializada apenas para uso pa-
renteral no tratamento de formas dis-
seminadas.

Derivados imidazdlicos

— Cetoconazol: em drageas de
200mg, duas drageas ao dia, duran-
te cinco dias. A droga deve ser inge-
rida durante uma das refei¢des, por-
quenecessitado meio acido do esto-
mago, para que a absorg¢ao seja sa-
tisfatéria. Possiveis efeitos colaterais
s&0: nausea, vdmito, prurido e colica
abdominal. E contra-indicada duran-
te a gravidez e lactagao. Tratamento
prolongado pode produzir hepatoto-
xicidade.

Mais recentemente foram langa-
dos no mercado mundial substancias
antifUngicas mais potentes e com
efeitos colaterais cadavezmenosin-
tensos e mais toleraveis. Um exemplo
importante deste grupo citamos o
Fluconazol, um novo agente antifan-
gico triazélico. Sua administracdo €
em dose Unica diaria e esta disponi-
vel para administragdo oral e por via
endovenosa.

Dos efeitos colaterais, que sdo
pouco frequentes, relata-se ndusea e
cefaléia como os mais importantes.
As alteragdes hematolégicas mos-
tram anormalidades em aproximada-
mente 1% dos pacientes e quando
comparadas com Anfotericina B sdo
realmente bem inferiores.

Demaneirageral citamos que em
pacientes com SIDA e candidiase
orofaringea usa-se 50mg ao dia du-
rante sete a 14 dias. O aumento da do-
se e tempo de administragao depen-
dera dos graus de imunodeficiéncia
do paciente e invasdo da Candida('8).

Outra medicagao desta mesma li-
nhagem € o ltraconazol, sendo usa-
do na candidiase oral 100mg diaria-
mente durante 15 dias.

De outra forma, para tratamento
de candidiase vulvovaginal em pa-

cientes ndo imunodeprimidas, uma
extraordinaria opgao terapéutica é
oferecida com 150mg de Fluconazol
por via oral em dose Unica(15.1),

Ja o ltraconazol nas vulvovaginites
por Candida € administrado na poso-
logia de 200mg (2 capsulas) pela ma-
nha e a noite por umdia ou duas cap-
sulas (200mg) uma vez ao dia duran-
te trés dias.

Também em dose Unica, porém
aplicado na cavidade vaginal pode-se
usar, com boa fregiiéncia de suces-
S0, na terapéutica da candidiase vul-
vovaginal oderivado imidazélico Tio-
conazol nas formas de pomada ou
6vulo vaginal a 6,5%.

Aauséncia de sintomas e a citolo-
gia negativa sdo suficientes como
controlede cura da enfermidade, em-
bora a cultura de material vaginal ou
oral, por exemplos, em meio de Sa-
bouraud, além de ser extremamente
simples, pratico e pouco oneroso,
oferecera importantes subsidios pa-
ra uma boa avaliagao.

A recidiva ou reinfec¢do cons-
titui-se um problema crucial da can-
didiase vulvovaginal. Aceita-se como
causas importantes de reinfegcéo a
contaminagao a partir do sistema di-
gestivo( ou a partir do parceiro se-
xual. Oriel( mostrou em seu estudo
que, em cada dez parceiros, um es-
tava infectado. A cronicidade da in-
fecgé@o tem como causa principal a
terapia inadequada(?). Preparados
gue exigem longotempode adminis-
tragcdo podem levar ao abandono
apos alivio dos sintomas. Ndo pode
ser desprezada a presencga de fatores
predisponentes ndo detectados na
anamnese.

Na candidiase vulvovaginal recidi-
vante recomenda-se o tratamento da
formavaginal e intestinal e do parcei-
ro.

Medidasadjuvantes, visando me-
Ihorar a eficacia da terapéutica, de-
vem ser observadas: higiene intima
diaria com sab&o neutro e agua, fer-
ver roupas intimas, proporcionar boa
aeragao vulvar, evitar uso de roupas
de fibras sintéticas ou vestimentas
apertadas e afastar, tantoquanto pos-
sivel, os fatores predisponentes.
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O sofrimento e a angustia, causa-
dos pela recidiva ou persisténcia dos
sintomas, podem produzir desajuste
conjugal e necessitar apoio psicopro-
filatico.
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Epidemiologia das
DST

sabido de todos que a inci-

déncia de Doengas Sexual-

mente Transmissiveis (DST)

esta atingindo, hoje, nime-
ros absurdos e que tem muito a ver
com problemas de salde publica. A
baixa condicado sécio-econdmica e
cultural, a desinformagéao sobre edu-
cagéao sexual, 0 mau preparo dos pro-
fissionais de saude e educacao, as
péssimas atuag¢des dos servigos pu-
blicos, entre outros, estdo de fato
ocupando locais de destaque na con-
corréncia para elevar cada vez mais
estesindices. Afaltadebase educa-
cional, principalmente na vida dos
adolescentes, ao nosso ver, influi de
forma decisiva para a perpetuagéo
dessas entidades patolégicas. A pon-
to de ser cada vez mais freqliente a
constatacdo de casos de doencgas se-
xualmente transmissiveis em indivi-
duos jovens de niveis sécio-econd-
mico elevados.

Mister faz-se ainda a referéncia de
ser gasta no Brasil uma soma eleva-
da com exames de alta tecnologia,
sem antes serem valorizados dados
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clinicos. Comisso, os planos basicos
de salde plblica sdo deixados a mar-
gem, mostrando uma enorme inver-
sdo de valores.

Num paisde recursos financeiros
restritos, a solugéo DEFINITIVAMEN-
TE ndo esta na implementagéo de
técnicas avangadas e sim na medici-
na preventiva (educativa). Necessa-
rio ainda se faz investir na formacéao
decente de profissionais de saude e
educagéo para que, com salarios ho-
nestos e concursos iddneos, possam
desempenhar seus papéis com cons-
ciéncia profissional e honestidade.

O problema das DSTesta aicomo
uma prova concreta. Apesar de todo
0 progresso da ciéncia, continua au-
mentando de forma assustadora, a
ponto de admitir-se que a gonorréia
€ adoengainfecciosa que mais aco-
mete a humanidade depois da gripe.

As Doengas Sexualmente Trans-
missiveis, moléstias infecto-conta-
giosas que transmitem-se, de pessoa
apessoa, pelo contagio direto duran-
te o ato sexual, ha milénios acompa-
nham a humanidade. J& no Levitico,
um dos livros do Antigo Testamento,
h& mengéo sobre a gonorréia e le-
sOes Osseas seguramente causadas
pela sifilis foram também encontra-
das em mimias egipcias, de mais de
3.000 anos.

Depois de disseminados por todos
os continentes, essas doengas che-
garam ao século XX altamente inci-
dentes na quase totalidade dos pai-
ses, panorama este que se manteve
até o final da Il Guerra Mundial.

Apbs a ll Guerra, com oadvento da
penicilina, antibiético eficaz no trata-
mento da gonorréia e da sifilis, as
doengas venéreas experimentaram
notavel queda em sua incidéncia a
ponto de serem consideradas como
praticamente desaparecidas por vol-
ta de 1955. Essa situagao, entretan-
to, permaneceu porpoucosanos e, ja
no final da década de 1950, obser-
vava-se um nitido aumento no nime-
ro de casos, iniciando-se uma curva
ascendente que se acentuou nas dé-
cadas subsequentes, atingindo-se o
ano de 1980 com coeficientes de in-
cidéncia comparaveis aqueles obser-
vados na era pré-penicilinica.

Por que aincidéncia dessas
doengas esta aumentando?

a) Pela diminui¢ao de campanhas
educativas, o que leva a uma desin-
formagao total acerca do assunto.

E sabido que o meio social interfe-
re ativamente na disseminagao des-
tas doengas. Dados como a baixa
condigdo sécie-econdmico-cultural,
multiplicidade de parceiros sexuais,
entre outros, contribuem para a per-
petuagao destas doengas na comu-
nidade. Assim, pode-se dizer que a ig-
noréncia de fatos biolégicos é res-
ponsavel pela maioria das Doengas
Sexualmente Transmissiveis. A fami-
lia ndo tem cumprido suas responsa-
bilidades educacionais e seus pro-
prios lideres sdo desinformados. As
escolas também tém sido negligen-
tes e ndo podem deixar de encarar as
verdades de frente. O contexto da
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educagédo sexual ndo é apenas fisio-
I6bgico ou mecanicista, mas sim o da
educacao sanitaria e das relagdes
humanas, que englobam o desenvol-
vimento fisico, psiquico e social.

E necessario que as Faculdades
de Medicina adotem uma postura
mais efetiva, atualizando seus curri-
culos e adequando-os as necessida-
des brasileiras.

Como exemplo, o tema “Doencgas
Sexualmente Transmissiveis” nao re-
cebe importancia compativel com a
situacao atual.

b) A automedicacdo ou medica-
¢ao indicada por pessoas nao quali-
ficadas.

Quando individuos acometidos de
doengas sexualmente transmissiveis
ndo encontram facilidade de atendi-
mento nos Servigos de Saude Publi-
ca, procuram as farmacias, que
orientam de modo impréprio.

As farmacias, movidas pelo lucro
financeiro imediato, fazem com que
balconistas indiquem medicac¢des as
mais absurdas possiveis, concorren-
do com isso para erros grosseiros no
diagnéstico, tratamento e controle
epidemioldgico das doengas. Tal fa-
to fica favorecido pela auséncia de
fiscalizagdo as farmacias que forne-
cem varias medicacdes, entre elas
antibiéticos e quimioterapicos sem
receita médica.

c) Parceiros multiplos. Quemman-
tém relacionamento sexual com va-
rias pessoas, possui maior possibili-
dade de adquirir uma doenga de
transmisséo sexual.

d) Métodos anticoncepcionais
sem controle médico, como a pilula.
Isso leva uma pessoa a incrementar
sua atividade sexual sem pagar o tri-
buto de uma gravidez ndo desejada.
Estamos vivendo uma era do prazer
sexual, onde, juntamente com a era
do consumismo, desencadeou uma
verdadeira explosao sexual desorde-
nada.

Os anlncios comerciais nas tele-
visdes, jornais € revistas representam
exemplos da exploragdodo corpo, in-
crementando o desejo de relagéo se-
xual. Na verdade, existe uma incita-
¢ao do sexo pelos meios de comuni-
cagédo. Vale lembrar que em varios
paises da Europa, bem comonos Es-
tados Unidos, estao a disposi¢cao do
publico vérias lojas que expdem arti-
gos de sexo.

e) Dificuldade de investigagéo dos
parceiros devido & auséncia de edu-

cacdo sexual e presengade precon-
ceitos. Muitas pessoas ficam com
vergonha de avisar o parceiro para
também procurar auxilio médico. Po-
demos afirmar que estatisticamente,
epidemiologicamente, nada adianta
tratar apenas um dos parceiros se-
xuais. Mas, mesmo assim, 0 INAMPS
por meio da maioria de seus Postos
de Assisténcia Médica continua aten-
dendo individuos com DST, ndo os no-
tificando e nem se preocupando com
a investigagao epidemiologica.

E importante que o doente de
Doenca Sexualmente Transmissivel
seja encarado como portador de mo-
|éstia infecciosa comum (como real-
mente €), de facil tratamento, e ndo
como um caso de doenga especial,
vergonhosa, pois sendo ele tratado
de maneira ndo repreensiva, podera
oferecer informagdes bem mais ver-
dadeiras, que facilitardo na busca de
seus contatos sexuais.

f) Aparecimento de germes resis-
tentes aos antibiéticos, principalmen-
te 0 gonococo.

g) Menor temor do publico devido
a facilidade de diagnéstico e trata-
mento. No passado as pessoas apre-
sentavam muito medo, pois o trata-
mento por vezes era doloroso e de-
morado.

h) Outro fator muito importante é a
facilidade dos individuos se desloca-
rem de um lugar para o outro. Hoje,
em menos de um més, um individuo
comgonorréia pode dissemina-laem
todo o mundo.

Grupos sociais e idade das
pessoas acometidas

— Toda apopulagdo € atingidaem
numeros significativos. Evidente que
aquelas pessoas que apresentam
uma grande multiplicidade de parcei-
ros sexuais (mais de 10 parceiros di-
ferentes por ano), juntamente com o
ndo uso de métodos protetores (con-
dom ou espermaticidas) possuem um
comportamento de alto risco.

— A faixa de idade mais atingida
esta compreendida entre 20 e 30
anos. Contudo, cabe citar a grande
freqéncia de adolescentes com es-
tas doengas, bem como aumento de
casos de DST em pessoas com mais
de 40 anos.

Estatisticas a respeito

No Brasil ndo se possui nUmeros
que traduzam a verdadeira situagao
em todo o pais. Possuimos apenas
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dados isolados que atestam uma ele-
vagao de casos em algumas regides.
Assim, em trabalho que apresenta-
mos no 1° Congresso Brasileiro de
Entidades Médicas, comprovamos
que 5,18% das pacientes que procu-
raram o0 Ambulatério Geral do Institu-
to de Ginecologia da UFRJ no perio-
do de maio a agostode 1982 apresen-
taram reagdo sorolbgica positiva pa-
ra sifilis. Ainda por nossas pesquisas
foi observado que as pacientes que
frequentaram o Servigo de Pré-Natal
da Maternidade Clara Basbaum —
Rio de Janeiro, no periodo de janeiro
adezembro de 1982, 3,2% apresen-
taram reacdo sorolbgica positiva pa-
ra sifilis.

No Hospital Antonio Pedro da Uni-
versidade Federal Fluminense os
Professores H. de Martino, Israel Fi-
gueiredo e colaboradores, em pes-
quisa de repercussdo internacional,
verificaram cercade 5% de reagdes
soroldgicas positivas para sifilis em
gestantesque freqlientam a materni-
dade daquele Hospital, num total de
17.639 amostras de sangue do cor-
dao umbilical de recém-nascidos.

Da Secretaria de Saude e Meio
Ambiente do Estado do Rio Grande
do Sul citamos o seguinte trabalho:

“a) Magnitude: no periodo de 1972
a 1979 a Secretaria de Saude e do
Meio Ambiente do Estado do Rio
GrandedoSulatendeu em suas Uni-
dades Sanitarias uma média de
17.000 casos de DST, por ano.

Desses, cerca de 10.000 corres-
ponderam a casos de gonorréia,
5.000 a casos de sifilis e 2.000 a ca-
sos de outras doengas venéreas me-
nos incidentes.

De acordo com estudos realizados
nos anosde 1973 e 1974, onumerode
casos atendidos pela SSMA corres-
ponde a 1/3 do total de portadores de
doenga venérea que buscam aten-
¢ao médica. Os outros 2/3 sdo aten-
didos pela rede previdenciaria e pe-
la medicina privada. Isto significa que
0 numero de pessoas portadoras de
doencgas venéreas que anualmente
procuram atengdo médica no Rio
Grandedo Sul éde cercade 50.000.

Quanto ao nimero dos que se au-
tomedicam ou que simplesmente ndo
fazem qualquer tratamento, estima-
se que seja superior ao dos que bus-
cam aten¢do médica. Calcula-se,
portanto, que a incidéncia de doen-
cas venéreas em nosso Estado seja
superior a 100.000 casos por ano.



de 90% dos casos ocorrem
as entre 15 e 30 anos de ida-

scendéncia: embora consi-
omo doenca relativamente
agonorréiaquando ndotra-
Juadamente podelevarain-
e, especialmente em pes-
sexo feminino, pela obstru-
5 Trompas de Fallopio.
ascidos, filhosde méaes por-
e gonorréia, comfrequéncia
 a forma oftalmica da doen-
n10% dos casoslevaace-
| semicegueira.
0 a sifilis, 35% dos casos
Josvirdoa ter lesdes visce-
lo principalmente atingidos
o cardiovascular e o siste-
so central, levando o indivi-
rte ou a deméncia.
ites com sifilis podem trans-
enca ao feto que com alta
ia nascera morto ou com
icdes irreversiveis.
0 ja citado, ndo se pode dei-
*ncionar a importancia eco-
as doengas venéreas que,
lis incidentes emindividuos
conomicamente ativos, im-
n perda de milhares de ho-
balho gastos em consultas
ntos.
icagOes sociais: sendo re-
1S COM 0 Sexo, assunto so-
| persistem ainda em nossa
e inimeros tabus, as doen-
reas acarretam uma série
mas sociais, além dos eco-
ja citados.
incomum a existéncia de
s que recusam funcionéarios
entarem sorologia para si-
va, embora esta moléstia
de faciltratamento e o indi-
represente risco de conta-
) para seu parceiro sexual.
ceitos vigentes fazem com
31 pouca divulgagao sobre
éstias e por esta razdo mui-
ores ignoram sé-lo por des-
em completamente os si-
tomas das doengas vené-
outro lado, esses mesmos
itos fazem com que pes-
se sabem portadoras sin-
mo uma espécie de crimi-
vez de procurarem trata-
reto junto aos médicos efou
Je Salde, preferem se au-
r, costume alids extrema-
undido e que se constitui

num dos fatores que mais dificultam
0 combate a essas doengas’”’

Na Franga a proporg¢ao de conta-
mina¢ado, em 1962, foi superior em
300% a atingida em 1933. Segundo
a Sociedade Francesa de Dermato-
logia e de Sifilografia, em 1974 hou-
ve 4.159 casos novos de sifilis e, em
1975, 4.368 casos.

Nos Estados Unidos de acordo
com o Centro de Controle de Doen-
¢as, excluindo-se os casos militares
conhecidos, em 1978 houve 66.624
casos hovos de sifilis e 1.015.911 ca-
s0s novos de gonorréia. Estes nime-
ros ndo incluem os casos tratados
nas farmécias, que ndo sao notifica-
dos. No nUmerototal acredita-se que
1% da populagdo norte-americana
apresente umcasode gonorréia por
ano.

Admite-se, ainda, que 20 milhdes
de pessoas sejamportadoresde her-
pes.

A. Siboulet e F. Catalam estudan-
do as infec¢des genitais da mulher
concluiram que:

O exame sistematico de pacientes
oriundos de origens diferentes (con-
sultas hospitalares, dispensarios de
infec¢des urogenitais, hospitais de gi-
necologia, ou centros de planificagcdo
familiar) evidenciou:

a) Consultas em infecgdes uroge-
nitais:

— 10% a 12% das mulheres com
infec¢des gonocécicas.

— 8% comTrichomonas vaginalis.

— 21 a24% com Candida albicans.

— 40 a 45% com Mycoplasma.

— 15,2% a 17,42% com Chlamy-
diae.

b) Consulta em centros de plane-
jamento familiar:

Gonococciaem 12% dos casos.
Trichomonas vaginalisem menos
de 1%.

Candida albicans em 31% dos
€asos.

Mycoplasma em 58 a 60% dos
casos.

Chlamydiae em 9% dos casos.
Em Niterdi, apds fundarmos em 14
de maio de 1982 a Regional do Esta-

Secretaria da Saude e do Meio Ambiente do Estado do Rio Grande do Sul
Casos de Doengas Venéreas — 1976/1982

=

. Anos 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982
Doangad—___
Sifilis 2822 5636 4.751 4267 5627 5765 4978
Gonorréia 10.172 10.840 11.246 12.876 16.095 16.875 15.683
Cancro mole 569 1.408 1.187 1266 2.125 1.800 1.107
Linfogranuloma
venéreo 53 52 147 185 297 276 272
Granuloma
inguinal 38 32 12 6 14 i 5
Total 13.654 17.968 17.343 18.600 24.158 24.717 22.045

Servigo de Dermatologié Sanitaria do Centro de Saude “Geraldo de Paula
Souza’ da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo —

Pacientes atendidos

Doentes 1979 1980 1981 1982 1983
Sifilis 105 145 161 263 252
Gonorréia 53 118 240 445 428
Cancro mole 21 19 44 81 50
Linfogranuloma 9 10 2 7 16
Cancro misto 90 71 15 3 16
Condiloma acuminado 11 7 70 40 91
Herpes simples 3 9 33 27 38
Uretrite ndo gonococica 14 M 115 76 224
Candidiase 4 8 1 1 3
Escabiose 2 2 1 - .

Tricomoniase 6 7 20 34 11
Total 318 437 703 976 1.129
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Doengas venéreas no Peru (1964-1973)

Ano Sifilis Gonorréia Cancro mole Linfog. venéreo
n? n? n? n®
1964 3.397 7.978 1.395 175
1965 3.344 8.348 2.168 669
1966 3.235 6.220 1.565 314
1967 3.386 6.213 749 190
1968 2.664 8.414 1.022 229
1969 3.008 7.875 1.125 228
1970 3.315 7.558 848 251
1971 3.699 7.058 723 359
1972 3.329 5.123 552 377
1973 3.979 5.059 620 265

Fonte: Zufo Burstein — Acta Médica Peruana 7(1): 10-14, 1980

Casos notificados de gonorréia em 1980
e ————— = DS e. T _RTE i

Regiao N?° de casos

Caribe 36.864
(Cuba e Republica Dominicana contribuiram respectivamente
com 10.211 e 18.540)

América Central 48.840
(México contribuiu com 20.889)

América do Sul 109.543

(N&o ha dados sobre o Brasil. Colémbia e Venezuela contribuiram,
respectivamente, com 42.889 e 26.597 casos)

Ameérica do Norte 1.257.434
Canada 48.251
Estados Unidos 1.062.187

(Epidemiological Bulletin PAHO, 2(1), 1981).

‘do do Rio de Janeiro da Unido Brasi-

leira contraas Doengas Sexualmen-
te Transmissiveis, que era a0 mesmo
tempo, um Departamento da Asso-
ciagdo Médica Fluminense, comeca-
mos a desenvolver o Programa DST,
que inclui ndo sb atendimento aos
portadores dessas doengas, mas
também uma iniciagdo a educagéao
sexual através de cartazes, manuais
e palestras.

Iniciamos atendimento no Ambu-
latério Auxiliadora do Centro Comuni-
tario da Paréquia Nossa Senhora Au-
xiliadora (Colégio Salesiano Santa Ro-
sa), contando com apoio de Labora-
térios de Analises Clinicas Particula-
res de Niterdi, que executavam gra-
tuitamente reagdes sorologicas para
sifilis em pacientes por nés encami-
nhados.

Em fevereiro de 1983, este progra-
ma foi incorporado aos Programas de
Salde Publica da Secretaria Munici-
pal de Sao Gongalo, sendo transferi-
do parao Hospital Luiz Palmier o am-
bulatério de DST.

Juntou-se a este combate a Cruz
Vermelha Brasileira que possui um
grupo de voluntarios treinados por
nds para proferirem palestras educa-
tivas.

O trabalhoficouaindamaiorapés
langamento para a populagdo do livro
e disco educativo, sendo o primeiro
em setembro de 1983 e 0 segundoem
outubro de 1984. Tanto o livro como
o disco discorrem em linguagem fa-

Série historica das Doengas Sexualmente Transmissiveis' notificadas no Distrito Federal
T e e R e R [V, . Y|

Numero de casos novos

Ano Populacdo Sifilis Sifilis Gonorréia Uretr. cerv. Cancro Linfogranuloma Sida - Total
(IBGE) adquirida congénita e vaginites mole venéreo
nao gonocdcicas
1976 892.339 314 70 - 19 3 406
1977 956.183 182 85 - 11 3 281
1978 1.018.897 407 126 - 16 7 556
1979 1.083.042 366 303 - 64 55 788
1980 1.156.316 589 2 910 4 189 114 1.808
1981 1.225.583 665 3 672 471 185 69 2.065
1982 1.289.899 3.033 8 4.024 1.136 245 110 8.556
1983 1.362.550 1.718 9 3.549 1.847 187 55 7.360
1984 1.433.975 3.058 24 8.440 2.568 348 91 14.529
1985 1.505.405 2.099 37 7.580 2.153 373 137 4 12.383
1986 1.577.644 1.626 95 5192 2.2583 370 150 9 9.693
1987 1.577.644 1.341 106 2.566 1.182 131 45 19 5.390

Fonte: Coordenagéo do Programa de Controle de DST/AIDS no DF
Departamento de Recursos Médicos-Assistenciais/FHDF
Secretaria de Saude Publica — DF
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Incidéncia notificada de gonorréia e sifilis (priméaria e secundaria) na Inglaterra
e Pais de Gales. 1950 — 1985
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Incidéncia notificada de gonorréia e sifilis (primaria e secundaria) nos Estados Unidos
da América (1947 — 1988)
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Curvas de incidéncia notificadas de uretrites gonocécicas e ndo gonocécicas
em homens na Inglaterra e Pais de Gales. 1951 — 1986
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Infecgdes notificadas de clamidia genital (Suécia, 1986)
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NUmero de casos de gonorréia. Suécia 1970 — 1987
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Incidéncia notificada de sifilis primaria e secundaria por 100.000 habitantes, 1958 — 80
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NUmero de consultas em consultérios particulares para tratamento de
condiloma acuminado por ano — EUA, 1966 — 1981
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Numero de consultas por condiloma acuminado por especialidade — EUA, 1981
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Especialidade Homens Mulheres Total

N?° % N° % Consultas %
Clinica geral 75.210 17,9 41.350 89 136.010 14,4
Obstetricia-Ginecologia 7130 1,7 252.000 54,4 273.160 289
Dermatologia 102.360 24,4 52.740 11,4 167.980 17,8
Cirurgia geral 39.340 94 32.600 7,0 71.940 7,6
Plantonistas 64.020 15,3 7.340 1,6 71.360 75
Urologia 44.280 10,6 13.430 2,9 64.230 6,8
Qutras 87.070 20,8 63.760 13,8 161.590 171
Total 419.410 463.220 946.270
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Papilomavirus humano (HPV)
NUmero de visitas em consultérios particulares. Estados Unidos, anos 1966 — 1987

2.100

1.8004

1.500

1.200

900

Visilas &m milharas

600 A

300

) ] ¥ L | T

LR B ) [ SN R S N BN NN T
1975 1978 1981 1984 1987
Anos

T T T
1966 1969 1972

Visitas

Infecgdes genitais pelo virus Herpes simplex
NUmero de visitas em consultérios particulares. Estados Unidos, anos 1966 — 1987

500.000

450.000 A

400.000 A

350.000'

300.000-

250.000 A

200.000 +

150.000+

100.000 4

50.000 4

0

LI N B R T T — T T 7 [ A 11T T T T
1966 1969 1972 1975 1978 1981 1984 1987

DST — Jornal Brasileiro de Doengas Sexualmente Transmissiveis abril/dezembro 1990 vol. 2 n%s 2, 3,4 [J 45




cil, contendo aquele vérias ilustra-
¢des, bem como estatisticas.

No periodo de junho de 1982 a
maio de 1986 (quatro anos) apenas
por mim foram proferidas 81 pales-
tras para um publico de 12.738 pes-
soas, cabendo frisar que aproximada-
mente 90% das pessoas que assis-
tiram as palestras ndo possuiam, até
aquela ocasido, informacdes educa-
cionais acerca dessas doengas. Es-
tas palestras foram feitas para os
mais diversos publicos, tais como: es-
colas plblicas e particulares, empre-
sas pUblicas e particulares, universi-
dades, clubes de servico, corpora-
¢coes militares, igrejas, etc. Nestes
dialogos observamos que 0 padrdo
de conhecimento sobre DST é basi-
camente 0 mesmo nas diversas ca-
madas sociais. As duvidas sdo as
mesmas. O que muda € amaneira de
se perguntar.

Ao términode cada palestra, € dis-
tribuido um manual, que possui a fi-
nalidade de servir como um reforgo
do que foi falado bem comodivulgar
0 endereco do ambulatério.

Ainda, atuando no processo edu-
cacional, promovemos, sob o patro-
cinio da Unido Brasileira Contra as
Doencas Sexualmente Transmissi-
veis (RJ) e Associacdo Médica Flumi-
nense; uma Campanha de Esclareci-
mento Publico sobre DST por telefo-
ne, no periodo de 1° de agosto a 21
de setembro de 1984. O atendimento
era feito de 22 a 62feira, das 9 as 12
horas. Desta campanha citamos os
dados estatisticos do quadro ao lado.

Afirmamos que o sucesso da cam-
panha sé foi alcangado gragas ao
apoio da imprensa, e cremos que um
servico como este deva funcionar
permanentemente, sendo patrocina-
do por um 6rgéo publico, e seus par-
ticipantes, encarados como profissio-
nais e ndo a nivel de voluntariado co-
mo foi efetuado este trabalho.

Finalizando, queremos citar que,
através de pesquisas nas farmacias
de Niterbi (Estado do Rio de Janeiro),
foipor nbs verificada aocorrénciade
aproximadamente 300 pessoas com
DST (principalmente gonorréia), que
procuram diariamente esses estabe-
lecimentos em busca de medicamen-
tos, sem consulta médica prévia.

Estes dados mostram o descontro-
le dos servigos de saude publica, no
que tange a educacdo sanitaria, bem

N° %
Total de telefonemas 1.302
Telefonemas atendidos pela equipe 797 61,21
Sexo N?° %
Masculino 513 64,36
Feminino 284 35,63
Idade das pessoas N° %
11 a 20 anos 105 13,17
21 a 30 anos 355 44,54
31 a 40 anos 192 24,09
41 a 50 anos 64 8,03
Acima de 51 anos 81 10,16
Nivel escolar N?° %
1° grau 186 23,33
2° grau 358 44,91
3° grau 253 31,74
Renda familiar N° %
1 salario minimo 80 10,08
2a 4 salarios 182 22,83
5a 7 salarios 214 26,85
8 a 10 salarios 103 12,92
Acima de 11 salarios 218 27,35
Localidades N° %
Rio de Janeiro 643 850,67
Séo Paulo 76 9,53
Outros Estados da Federacao* 78 9,78

* (Bahia, Pernambuco, Distrito Federal, Goias, Parana, Santa Catarina, Mato
Grosso, Espirito Santo, Minas Gerais, Piaui, Alagoas, Maranhao, Rio Grande do

Norte e do Sul).

N° %

Meios de divulgagao o

Fantastico (Programa da TV Globo) 390 48,93
Jornal do Brasil 198 24,84
Rédios em geral 122 15,30
Manchete (Revista) 40 5,01
Isto é (Revista) 21 2,63
O Dia 7 0,87
Ultima Hora 7 0,87
Mulher (Revista) 4 0,50
Outros 8 1,00
Principais doengas inquiridas N° %

Gonorréia 190 23,83
Sifilis 106 13,29
Herpes genital 97 12,17
Corrimento vaginal 85 10,66
Feridas em genitais 47 5,89
Condiloma acuminado 38 4,76
Problemas sexuais 30 3,76
Sexo oral/anal 23 2,88
AIDS 11 1,38
Qutras 170 21,32

como a fiscalizagdo navenda de me-
dicamentos sem receita médica pe-
las farmacias.

Outrossim, achamos que um pro-
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grama contra as Doengas Sexual-
mente Transmissiveis*, para ser com-
pleto, deva contar com os seguintes
itens:



—

g ST , }
f Educacéo {Prof|33|o~nals de Saude e Educagao
Populagdo

Servigos de Diagnésticos e Tratamento

Servigos Epidemiolégicos

Servigos de Assisténcia Social

Servigos de Assisténcia Pré-Natal (Materno-Infantil)

. Fiscalizacdo de Bancos de Sangue (Sifilis pode ser
transmitida por sangue contaminado)

7. Fiscalizagao das farmacias (venda de medicamentos,
ex. antibibticos, s6 com receita)

Comunidade <

SESGEFRIN

Objetivo: Localizagao, tratamento e prevencao de casos.

* Modificado do Programa da Luta Contra Sifilis — OPAS — OMS — 1970 (10).

Atualmente, estamos desenvolvendo intenso trabalho na Sociedade Brasileira de DST e no Setor de
DST do Depto. de Microbiologia e Parasitologia, Instituto Biomédico, Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal Fluminense, a qual tem nos oferecido, a despeito de todas as dificuldades,
importantes subsidios na luta contra estas patologias e na formagéo educacional de adolescentes.
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Os adolescentes,
grupo de risco das

ara Gauderer(12), a ado-

lescéncia é umafaseda vi-

da humana em que ndo ha

padrdo uniforme e univer-
sal. A adolescéncia vem ocorrendo
de forma cada vez mais precoce
acompanhando as melhorias sociais,
nutricionais e o desenvolvimento cul-
tural. O adolescente ndoé mais crian-
¢a e ainda ndo € adulto. A dinamica
de sua maneira de ser érica e desa-
fiante.

Definir o inicio e o término da ado-
lescéncia € tarefa complexa. Fre-
qientemente séo utilizados como re-
feréncias as mudancas fisicas (como
por exemplo os caracteres sexuais
secundarios), o desenvolvimento psi-
cologico, intelectual e emocional e fa-
tores culturais.

Mosquera & Stobaus(20) conce-
bem a adolescéncia como fendmeno
psicossocial e cultural que pode ser
estudado em trés etapas: “a puberda-
de (faixa etariade 12 a 14 anos); a ado-
lescéncia média (faixa etariade 14 a
16 anos); e a adolescéncia final (fai-
xaetariaaproximadade 16a 20 anos)”.

' Mestre em Enfermagem de Saude da
Comunidade — UERJ; Livre-Docente em
Enfermagem de Satide Publica, Faculdade de
Enfermagem — UERJ; Professor Adjunto de
Enfermagem, Faculdade de Enfermagem — UERJ
— Subchefe do Departamento de Enfermagem de
Satide Publica

DST.
B W’

Maria Dilce Barroso do Valle?

O adolescente tem sido sindnimo
de conflito, agitagdo e contestagao,
ha milénios. Hoje, essa concepgéao
ndo mudou expressamente, apesar
do progresso cientifico.©).

Segundo Freud(), os adolescen-
tes sdo egoistas e consideram-se 0
“centro do universo”. Entretanto, res-
salva que a pessoa humana em ne-
nhuma outra fase da vida se revela
com tanta capacidade de sacrificio.
Iniciam ou encerram abruptamente
as mais apaixonadas relagdes de
amor. Participam ativamente da vida
social, apesar de serem atraidos pe-
la soliddo. Pendem entre a submissdo
cega ao lider do grupo e a firme rebel-
dia contra toda a autoridade. Egois-
tas, mas cultivam grande ideais. Divi-
dem-se entre o otimismo sem légica
e o profundo pessimismo. Revelam
muitas vezes entusiasmo exuberan-
te e em outras ocasides demons-
tram-se apaticos na atividade labora-
tiva.

Para Piaget(22 0 que mais carac-
teriza os adolescentes é o grande in-
teresse no estudo das possibilidades
da teoria. Em seus momentos de re-
flexdo, sdo o centro de sua atengao.
Necessitam de condi¢des para exer-
citar a criatividade e tém necessida-
de de alcangar maior sucessodo que
seuspredecessores. Procuram adap-
tar seu ego ao meio ambiente, ao
mesmo tempo que lutam para adap-
tar o meio ambiente ao seu eu (é o

.comportamento egocéntrico). De-

senvolvem grande capacidade de
pensar, abstrair, teorizar e encontrar
solugdes para tudo.

Segundo Ulhoa(25), a vida afetiva
do adolescente &€ muito mais rica e
mais dirigida para uma finalidade do
gue a fase da pré-adolescéncia. Os
dois estados afetivos que mais cha-
mam aten¢&@o no adolescente sdo o
estado melancélico e o estado amo-
roso.

De acordo com Gauderer(12), des-
de a vida intra-uterina até a adoles-
céncia é que se forma a estrutura e
a auto-imagem-de uma pessoa; o
contato com o mundo que a cerca, 0
relacionamento com as diferentes
pessoas do seu dia-a-dia, as emo-
¢Oes vividas, as informagdes recebi-
das pelos diversos sentidos — a
maioria das quais subliminares —
contribuem para firmar os alicerces
da estrutura da personalidade. Entre
outros fatores, 0 amor no relaciona-
mento pais/filhos e a integridade da
familia favorecem a estratificagdode
uma auto-imagem positiva e conse-
qliente sensagao de auto-estima. Es-
ta é imprescindivel no relacionamen-
to interpessoal gratificante.

As necessidades de auto-imagem
e auto-estima séo valorizadas pelo
adolescente e nem sempre com-
preendidas pelos adultos. Cita como
exemplo o atraso da escolaridade,
uma das caracteristicas de baixo ni-
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vel socio-econémico que atinge a sua
auto-imagem e a sua auto-estima.
O mesmo autor assegura que a
meta principal de todo homem ¢é o
equilibrio da vida: € viver com salde,
com satisfacao, liberdade, criativida-
dee fraternidade. Talvez o adolescen-
te seja quemmais procure esse ideal.
Mahler(1®), em sua mensagem so-
bre 0 Ano Internacional da Juventude
— 1985, considera que o jovem com
suas caracteristicas, como por exem-
plo, aimpaciéncia, a curiosidade, ain-
dependéncia e o0 gosto pela aventu-

ra, carece de compreensao e apoio

dos adultos para ser estimulado a de-
senvolver todo o seu potencial. Rela-
ta que maisde 75% dos jovens entre
15 e 0s 24 anos distribuem-se pelos
paises em desenvolvimento e prevé
para 0 ano 2000 0 aumento desta pro-
porgao para 84 %, realgando que jus-
tamente nessas areas os problemas
sociais e de satde sdo mais comple-
x0s; refere-se a tendéncia de migra-
¢ao dos jovens do campo para a Ci-
dade como um dos fatores desenca-
deantes da tensdo social, pois, na
busca de melhores condi¢des de vi-
da, abandonam a estrutura tradicio-
nal da familia rural e passam frequen-
temente a viver namiséria e margina-
lidade, opcdes invariaveis dos gran-
des centros metropolitanos.

Para Mahler(18), os impulsos dos
jovens pela aventura ou gosto do ris-
codevem ser orientados para formas
positivas de esporte, lazer, estudos e
convivéncia social em substituicao a
vida marginal. Atribui aos adultos a
importante tarefa de melhor com-
preender os jovens, principalmente
no que os jovens, conscios de seus
problemas de salde, sdo abertos as
mudang¢as e sao 0s mais aptos a
apreciarem os principios elementa-
res dos cuidados primarios de salde,
iniciando pela responsabilidade da
protecdo de sua propria vida.

Aspectos epidemiolégicos

O aumentodas DST, com maior in-
cidénciada gonorréia e da sifilis, em
adolescentesde ambos 0s sexos, na
maioria dos paises da América Lati-
na, vem alertando as autoridades sa-
nitarias quanto a necessidade de in-
vestigar esse problema em busca de
uma abordagem mais simplificada de
controle.

Lopez(17) considera os adolescen-
tes grupo de risco na prevengio das
DST, ressaltando a maior incidéncia

dagonorréia e dasifilis. Pondera que
oincremento dessas doencas colide
com o avanco e a melhoria dos ser-
vicos de salde, agravando-se a situa-
¢ao por envolver jovens, fracao rele-
vante da piramide populacional.

Para Guthe(14), Hung('5) e Lopez(17),
se o controle das DST em adultos tem
sido um trabalho ingente, desafio
maior € a sua prevengao na adoles-
céncia.

Festa Neto & Cucé(10 relatam que
afaixa etariade 15a 30anos € amais
atingidapelagonorréia e pelasifilise
que este grupo merece muita aten-
¢éo da Saude Publica privilegiando
0S mais jovens.

Segundo Lopez(17, a idade de pre-
feréncia da gonorréia € de 15 a 24
anos. Por isso deve dar-se grande im-
portancia a prevengao, ao descobri-
mento oportuno de casos e ao trata-
mento de grupos de adolescentes e
adultos jovens sem esquecer o resto
da populacéo. Afirma que a cada mi-
nuto um adolescente adquire gonor-
réia.

Guthe(14), confirmando Hung(15) e
Lopez(17), ressalta em sua pesquisa
gue 0S grupos jovens sexualmente
ativos representam, atualmente, uma
parcela muito maior da popula¢ao. O
periodo da vida sexual € mais prolon-
gado devido a maturidade precoce; a
idade da menarca vem sendo anteci-
pada nos paises desenvolvidos, ame-
nopausavemsendo retardada por es-
trbgenos e ha maior longevidade em
ambos 0s sexos. Constatou que as
DST acometem com predominancia
0s adolescentes.

Carvalho e Carvalho® referem-se
aincidéncia de doencgas sexualmen-
te transmissiveis (DST) anorretais,
com prevaléncia da gonorréia e da si-
filis, em pacientes jovens (femininos)
na faixa etéaria de 18 a 28 anos, dan-
do como responsavel o mitodavirgin-
dade e a impressao errbnea de que
a possibilidade de infeccdo venérea
sejamenor pelo coito anal do que pe-
lo vaginal.

Carballo( informa que, na Europa
e nos Estados Unidos, devido a natu-
reza do relacionamento que mantém
com 0s pais, muitos adolescentes
ndao podem discutir importantes
questdes referentes a reprodugao, ra-
z&o pela qual se envolvem em rela-
¢coes sexuais com relativo desconhe-
cimento do seu potencial de conse-
gliéncias; os pais deixam a responsa-
bilidade cada vez maior na prepara-
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¢do do jovem para instituicdes edu-
cacionais e estas nao tém podido
acompanhar as modificagdes que
ocorrem; ex.. 0 casamento, a repro-
ducéo e a criagdo de filhos é deixa-
do a escola ou a outros grupos orga-
nizados, quando a familia podia resol-
ver. A participacao feminina na for¢a
detrabalho tem aumentado acentua-
damente. Psic6logos tém assinalado
que os filhos constituem uma forca
estabilizadora no &mbito do lar. Nao
s0O simbolizam as aspiracdes e expec-
tativas dos pais mas agem como fa-
tores de coesao.

Adami(, Gould(13), Guthe(14), Llo-
pis(16) e Passos(21) lembram as impli-
cacgdes sociais que as DST acarre-
tam em sua abrangéncia cultural. In-
dicamadécadade 70 como a época
inicial de mudanca nas perspectivas
demograficas, econémicas e de
comportamento da sociedade.

Guthe(14) alerta para o clima da
opinido publica a favor da liberagao
sexual que esta facilitando a trans-
misséo das infecgdes adquiridas se-
xualmente. Este fato favorece a alte-
racdo da ecologia dessas doengas.
As mudangas ambientais produzidas
tém originado também mudangas so-
ciais colaterais, como por exemplo o
aumento da incidéncia de dependen-
tes de drogas.

Reforca este autor que a intensida-
de dos processos epidemioldgicos
nas infec¢des adquiridas, mediante
atividade sexual, depende em grau
maior que qualquer outro grupo de
enfermidade, do equilibrio das com-
plexas forgas humanas e ambientais
que facilitam ou reprimem a propaga-
¢ao da enfermidade.

Adami( refere-se a uma situagao
de crise no sistema de servi¢os de
saude do Pais, a partir de 1970, que
é configurada por aspectos marcan-
tes, tais como:

— baixa cobertura populacional;

— sofisticagdo tecnologica, su-
perespecializagado e alto custo dos
servigos;

— concentragao de recursos e
predominio das a¢des curativas, nos
servigos de niveis secundario e ter-
ciario de atendimento;

— articulagéo ténue e informal
entre 0s servigos existentes em dife-
rentes niveis assistenciais;

— insatisfacdo tanto no receptor
como do agente de salde;

Ressalta a autora que algumas
destas forgas relacionam-se com os



fatores demogréaficos, mudancgas so6-
cio-econdmicas, de conduta e aspec-
to médico e de Saude Publica. Acres-
centa ainda os fatores demogréficos,
cuja relagdo de causa e efeito estali-
gada diretamente ao rapido incre-
mento demografico.

Considerando o fator econbdmico,
as estimativas atuais indicam que
existem muitas pessoas expostas a
incapacitagdo ou a morte prematura
por causa da sifilis. E preciso locali-
z4-las e submeté-las a tratamento, do
contréario os prejuizos econdmicos
para o Pais, em assisténcia hospita-
lar e perda de rendas, podem muito
bem ascender a bilhdes de dolares.
Cumpre evitar esta carga. E necessa-
rio dedicar recursos a luta contra as
doengas venéreas de sorte que, co-
mo no passado, as repercussdes
econdmicaspara a nagaonaorepre-
sentem uma perda(®).

Segundo 0s especialis-
tas(13.4.1314,2324) sao diversas as cau-
sas que favorecem o aumento das
DST em jovens, a saber:

— a maior mobilizagdo de ado-
lescentes da zona rural para a zona
urbana por falta de escola interme-
diaria;

— o complexo de machismo pro-
prio desta idade na qual eles tratam
de adquirir prestigio entre os compa-
nheiros;

— maior difusdo do uso de anti-
concepcionais que contribuiupara o
aumento das relagdes sexuais com
pouca possibilidade de engravidar;

— oaumentodacirculagéo livre
de revistas pornograficas e de filmes
eréticos;

— aignorancia do grupo jovem a
respeito de doengas venéreas;

— mudang¢a de critérios morais
assim como de conduta com respei-
to a autoridade paterna de uma forma
mais liberal.

Prosseguem os autores citandoos
fatores especificos que favorecem a
propagag¢ao da gonorréia:

. a) 0 maior nUmero de suscepti-
veis é de gonorréia, ja que a mesma
nao confere imunidade e é doenca
aguda;

b) a incubacéo a curto prazo da
gonorréia commultiplicacao das fon-
tes de infecgao;

¢) predominio nas prostitutas;

d) resisténcia do gonococo a pe-
nicilina;

e) aescassezde laboratérios, im-
pedindo a investiga¢do do gonococo

em todas as mulheres assintomati-
cas, o que dificulta a descoberta do
foco;

f) automedicagdo —ndoseajus-
ta a realidade ja que o mecanismo de
transmissédo das DST e outros fatores
favorecem a propagacéo.

Valle(26), numa pesquisa de cam-
po com adolescentes infectados por
DST obteve os seguintes resultados:

— a maioria deles era do sexo
masculino, pertencente a classe s6-
cio-econdmica baixa e recebeu o
diagnbstico de gonorréia;

— antesdaintervencao da enfer-
meira a maioria deles revelou habitos
higiénicos aguém do desejavel, ne-
nhum deles demonstrou conheci-
mento correto e completo sobre a
prevencado das DST e a maioria dos
reinfectados ndo soube explicar as
razdes da recaida;

— apbs a intervengdo da-enfer-
meira através de orientag¢des indivi-
duais, todos os adolescentes respon-
deram corretamente as questdes so-
bre a prevengao das DST.

Tais resultados valorizaram o “pla-
no de agdo” do enfermeiro ndo sé co-
mo novo procedimento na aborda-
gem de adolescentes mas também
como atividade de vigilancia epide-
miolbgica, conforme preconiza Bor-
ges®).

Seguindo a recomendacao de
Allain-Regnault®), Valle(?6) aplicou o
referido plano como orientagao ade-
guada ao universo dos adolescentes,
Cujo sucesso deveu-se a estratégia
utilizada na comunicacao verbal, o
uso de vocabulario préprio do adoles-
cente favoreceu o relacionamento in-
terpessoal, a conversa informal, tra-
balhando os problemas emergentes,
possibilitou a atmosfera amistosae a
confianga dos jovens noprofissional.

De acordo com Miller-Burt(19) a

‘propagagao das doengas venéreas é

um problema grave de saude publica,
considerando principalmente que ha
mais de 25 anos a disponibilidade da
penicilina vem possibilitando a cura
da sifilis e da gonorréia. Afirma que
o esforgo conjunto dos profissionais
da salde para superar a negligéncia

‘e aignoréancia nos cuidados de higie-

ne corporal e de preveng¢do dessas
doengas deve ser dirigido predomi-
nantemente para 0s jovens que sdo
mais susceptiveis a promiscuidade e
conseqientemente as doengas se-
xualmente transmissiveis; ainda ad-

verte que séo milhares os jovens que.

desconhecem os perigos dessas in-
fecgdes e quando infectados sdo ne-
gligentes em relagdo ao tratamento,
propiciando dessa maneira a expan-
sao da cadeia de transmissibilidade.

Considerando a conduta dos ado-
lescentes face ao problema das DST,
€ preciso reforcar a importancia do
aspecto ético na conduta profissio-
nal.
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Tianfenicol no tratamento das
infecgcOes nao complicadas dos

orgaos genitais inferiores

Resumo

A eficacia do Tianfenicol foi avalia-
da em 25 mulheres, acometidas por
infec¢des dos 6rgaos genitais inferio-
res, que procuravam o centro OMS-
DST do Instituto Alfred Fournier, Pa-
ris. Na maioria dos casos tratava-se
de pacientes assintomaticas, enca-
minhadas pelos parceiros masculi-
nos portadores da infec¢ao, nos ou-
tros casos constatou-se leucorréia,
prurido vulvar, vulvovaginite, exocer-
vicite, edema vulvare/ou cistite com
dispareunia.

O tratamento foi constituido por
Tianfenicol 2,5g, de 12/12 horas, no
primeirodiae, a seguir, 500mg de 8/8
horas durante 20 dias. Houve negati-
vacdo das culturas, realizadas em cé-
lula McCoy, em 88 % dos casos.

Pelas observacbes efetuadas, in-
clusive pela excelente tolerabilidade,
o Tianfenicol constitui-se na terapéu-
ticade escolhapara o tratamento das
infecgbes genitais baixas ndo compli-
cadas por Chlamydia trachomatis

Unitermos: infecgdes dos érgdos genitais
inferiores; Chlamydia trachomatis;
tianfenicol
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objetivo do estudo foi ava-

liar a eficacia do

Tianfenicol* notratamento

das infec¢des ndo compli-
cadas dos 6rgéos genitais inferiores
na mulher.

O Tianfenicol & um antibibtico de
amplo espectro utilizado ha muitos
anos na Franga e em varios paises.
Absorvido faciimente pelo organismo,
o Tianfenicol determina rapidamente
altas concentragdes plasmaticas. E
eliminado por via renal, alcangcando
elevadas concentragdes urinarias
em forma biologicamente ativa. De
fato, o Tianfenicol ndo sofre degrada-
¢do metabdlica ao nivel hepatico e,
por outro lado, é escassa ou nula a
sua ligagdo as proteinas plasmaéticas.

Numerosas experiéncias, realiza-
das tantoinvitrocomoin vivo, tém de-
monstrado a eficacia do Tianfenicol
contra a Chlamydia trachomatis. E
outrossim a se salientar que o Tian-
fenicol ndo favorece o desenvolvi-
mentodos micoplasmas, € ativo con-
tra os gonococos produtores de G-
lactamase e pode ser empregado efi-
cazmente nos pacientes alérgicos a
penicilina ou ao probenecide. Apre-
senta ainda a vantagem de, quando
empregado,ndomascarar a sifilis em
incubacéo.

Pacientes e métodos

O estudo foi realizado em 25 mu-
Iheres que procuraram, a fim de con-
sulta, ocentrode referéncia da OMS-
DST do Instituto Alfred Fournier. Na

maioria dos casos tratava-se de infec-
¢des recentes, sendo, na realidade, a
maioria das pacientes portadoras as-
sintomaticas, freqlientemente enca-
minhadas por seus parceiros mascu-
linos, nos quais a sintomatologia era
muito mais aguda. Nos outros casos,
constatou-se leucorréia, prurido vul-
var, vulvovaginite, exocervicite, ede-
ma vulvar, cistite com episddios de
dispareunia. Foram excluidos do es-
tudo os seguintes casos:

— portadoras de infeccéo localiza-
da: eskenite, bartolinite, etc.

— formas complicadas: salpingite
ou com comprometimento sisté-
mico (especialmente com locali-
zacgao cutdneo-mucosa e/ou ar-
trites)

— com localizagdo extragenital:
anal, faringeana

Tabela 1

Idade

14—17
18—20
21—25
26—30
30—40

ONO Ww— |

Tabela 2

Periodo de incubagao

Indeterminado 19
< 15dias 2
> 15 dias 4
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Tabela a
Exame clinico

Portadoras sés 1
Leucorréia isolada

Leucorréia + dispareunia
Vulvovaginite subaguda
Vulvovaginite aguda

— WwWwoN

Diagnéstico

Foi efetuada coleta de material sis-
tematica ao nivel do colo do utero
com suabe de plastico (bactopic). As
culturas foram feitas em células Mac-
Coy. Também foi efetuado um exame
sorolégico com o método de
micro-imunofluorescénciaquerepre-
senta um elemento essencial do pon-
tode vistadainfecgdoeda sua cura,
como também para prevenir o0 apare-
cimento de eventuais complicacdes
altas.

Tratamento

As pacientes foram tratadas com
duas doses de 2,5g de tianfenicol ad-
ministradas com um intervalo de 12
horas no primeiro dia; a seguir, com
500mg de 8/8 horas durante vinte
dias.

Testes de controle

As culturas foram realizadas antes
e 27 dias ap6s o tratamento; os exa-
mes sorolbgicos antes, 27 e 60 dias
ap6s o tratamento.

Observagoes clinicas e
bacteriolégicas

Os resultados clinicos foram defi-
nidos como muito bom, bom, regular

e insucesso, segundo a seguinte es-

cala:

— muito bom: desaparecimento to-
tal da cervicite, leucorréia, pruri-
do, sinais e sintomas inflamaté-
rios, etc.

— bom: melhora evjdente.

— regular: persisténcia de cervicite
c/ sinais e sintomas de leucorréia

— insucesso: nenhuma melhora

Enfim, destaca-se nas mulheres
as portadoras assintomaticas.

Juando a bacteriologia resultava
sitiva ao segundo controle ap6s o
itamento, era instaurada terapia
om outro antibiético.
E a se salientar que durante o tra-
amento as relagdes sexuais foram
proibidas ou, ao limite maximo, per-
mitidas com o uso de preservativo.
Em todos os casos em que havia um
parceiro habitual, este era sistemati-
camente tratado.

Resultados

Os resultados clinicos e bacterio-
l6bgicos sdo resumidos nas tabelas
seguintes.

Tabela 5

Resultados clinicos

N° %
Muito bom 16 64
Bom 4 16
Regular 2 2
Nulo 3 12
Tabela 6

Resultados bacteriolégicos

N° %
Bons
(negativagdo das
culturas) 22 88
Insucessos

(culturas ainda positivas) 3 12

Digna de nota a importancia da
portadora sd, uma vez que consti-
tui um quadro bastante classiconas
infeccdes genitais baixas iniciais
por clamidias na mulher.

E evidentemente dificil avaliar a
eficacia clinica nestes casos. Foram
observados trés insucessos bacterio-
|6gicos, isto é, com culturas positivas
apesar do tratamento.

Esses trés casos, nos quais era a
se excluir a recontaminagéao, foram
em seguida tratados com tetraciclina
por 15 dias.

Conclusao

Em face das observacdes efetua-
das, evidencia-se que o tianfenicol
constitui-se numa terapéutica de es-
colha para o tratamento das infec-
¢des genitais baixas ndo complica-
das causadas por Chlamydia tracho-
matis. Por outro lado, € mister frisar
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que a tolerabilidade geral do produto
foi muito boa.

Summary

The effectiveness of thiam-
phenicol inthe treatment of lower
genital tract infections was evaluated
in 25 women referredfor consultation
from the WHO-STD center of the Ins-
titut Alfred Fournier, Paris. In the most
of cases the patients were asympto-
matic and directed by the male part-
ner suffering forinfection; in the other
cases, vaginal discharge, vulvar pru-
ritus, vulvovaginitis, exocervicitis, vul-
var edema and/or cystitis with dys-
pareunia were detected.

The patients received 2.5g of
thiamphenicol b.id. in the first day, fol-
fowed by 500mg every 8 hours for 20
days. Bacteriological findings of cul-
tures, performed on McCoy cells,
were negative after treatment in 88 %
of patients.

Considering the large percentage
of patients cured and the excellent
tolerance, thiamphenicol appears a
drug of choice for the treatment of un-
complicated lower genital tract infec-
tions by Chlamydia trachomatis.

Uniterms: lower genital tract infections;
Chlamydia trachomatis; thiamphenicol
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Tricomoniase

tricomoniase é uma infec-

¢ao causada pelo proto-

zoario Trichomonas vagina-
n lis no trato génito-urinario
damulheredohomem. E o tipo mais
freqlente de vulvovaginite na mulher
adulta.

Coube a Alfred Donné, naFranga,
em 1836, a descoberta do agente
etiolégico.

Mais de 100 espécies do género
Trichomonas ja foram descritas, con-
tudo trés delas foram isoladas no ho-
mem: o T. tenax, na cavidade oral, 0
T. hominis, notubo digestivo,e o T. va-
ginalis, no trato génito-urinario. Nao
€ relatado patogenicidade pelas duas
primeiras espécies.

O agente etiologico

O Trichomonas vaginalis € um pro-
tozoario cosmopolita, anaerdbio, pro-
vido de grande mobilidade, devido a
seus quatro flagelos e uma membra-
na ondulante antero4ateral. Tem uma
estrutura que percorre todo seu cor-
po, sendo proeminente na parte pos-
terior — o axostilo. Sua forma é ova-
lada, medindo em média 15um, sen-
do pouco maior do que um leucécito.
O nucleo, também oval, esta localiza-
do préximo aos flagelos. Nao possui
mitocéndrias, alimentando-se por fa-
gocitose e osmose. Sua multiplica-
¢ao é por divisdo binaria, crescendo
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bem em meio Umido,pHde 4,9a7,5
a temperatura de 35 a 37°C.

O T vaginalis € morto facilmente
pela dessecacgao e exposi¢ao prolon-
gada a luz solar. Contudo, em mate-
rial colhido da vagina misturado com
sorofisioldgico, & capaz de manter-se
ativo, entre [dmina e laminula, por
tempo superior a cinco horas.

Epidemiologia

Aviade transmissao principal € 0
contato sexual.

O ser humano é vetor e hospedei-
roUnico e obrigatériodo T. vaginalis,
funcionandoa mulhercomoreserva-
torio. Em casos de infecgao crdnica,
0 homem também atua como reser-
vatorio.

E possivel, em condi¢cbes espe-
ciais, a transmissao por meio de ba-
nheiros publicos, saunas, toalhas de
banho, material para exame gineco-
l6gico indevidamente esterilizado,
contudo estes casos séo estatistica-
mente despreziveis.

Sua freqiéncia varia de trés a
15% em pacientes assintomaticos
atendidas em clinica ginecologi-
ca(l). Através de nossas verifica-
¢bes, encontramos aproximadamen-
te 14% de processo inflamatério por
trichomonas em colpocitologias de
pacientes atendidas no Instituto Gine-
colégico da Universidade Federal do
Rio de Janeiro. Leitzke et al.(4 detec-
taramtricomoniase em 27 % das mu-
Iheres que procuraram o Posto de
Prevencao do Céncer Ginecolbgico
da Escola Paulista de Medicina, em
1979.
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N&o € comum a cura espontanea
de mulher infectada. No homem po-
de ocorrer a descolonizagao espon-
tédnea do trato urinario baixo em trés
semanas, desde que ndo ocorra rein-
fecgao ou infestagdo crénica®.

A tricomoniase € a infecgao que
mais se associa a outras D.ST. A as-
sociagao comgonorréia varia de trés
a 40%. Ovcinnikov®) mostrou, atra-
vés da microscopia eletrénica, a en-
docitobiose, que representa a sobre-
vivéncia de Neisseria gonorrhoeae
no interior do T. vaginalis, mantendo
as neisserias suas caracteristicas
morfofuncionais. Neste particular,
Stree et al.(1® estudaram in vitro mis-
turas de suspensdes da N. gonorr-
hoeae, Mycoplasma hominis e C. tra-
chomatis, apbs aingestaodesses mi-
crorganismos pelos trichomonas. As
culturas estudadas indicam que o go-
Nnococo e 0 micoplasma sao ingeri-
dos e que 0 nUmero de organismos
viaveis intracelulares decai muitoe a
maioria dos gonococos estdo mortos
dentro de seis horas e todos os mico-
plasmas dentro de trés horas. Ndo
existem evidéncias, seja através de
cultura ou de microscopia eletrénica,
que aC. trachomatis persistaem cul-
turas mistas com T. vaginalis.

Patogenia
Christian et al.() sugeriram que é
a movimentacdo enérgica e intensa
dos trichomonas contra as células
sua principal agao citotéxica.
Varios estudos tentam estabelecer
acorrelacao entre displasia cervical


evely
Sublinhado


e tricomoniase. Naguib®), em 46 ca-
sos de colpocitologias classe IlI-1V,
encontrou 13(28,3%)de associacao
com tricomoniase. Meisels®), em 39
casos de displasia, correlacionou 11
(28,2%) com tricomoniase. No Insti-
tutode Ginecologiada U.FR.J.,em 31
casos de displasia cervical foram
achados seis (19,35 %) associados a
tricomoniase. Por outra observacao,
de 137 processos inflamatérios por
trichomonas, seis (4,37%) apresen-
tavam associagao com displasia cer-
vical.

E necessario que se fagam estu-
dos com anélise de todos os angulos,
principalmente para essas patologias
do colo, que na verdade estao asso-
ciadas com multiplas infeccdes e in-
flamacdes crbnicas, traumatismo lo-
cal (partos e abortamentos) e o fator
de predisposi¢ao individual. Acha-
mos que na patologia do colo os fa-
tores séo mdltiplos.

Entao, antes de qualquer terapéu-
ticamais agressiva no colo uterino, 0
mais lbgico deve ser proceder um tra-
tamento local e sistémico, avaliagéo
do parceiro, para posterior reavalia-
¢aodo caso. O acompanhamento ci-
tolégico revela comumente regres-
sao do guadro displéasico.

Quadro clinico

No homem — Na quase totalida-
de dos casos é assintomatico, mas al-
guns apresentam quadro clinico tipi-
co de uma uretrite ndo gonocécica
acrescido de prurido no meato uretral
ou sensacao de fisgadas na uretra.

Complicagdes como prostatite, ve-
siculite e epididimite podem ocorrer,
tendo como agravante maior a oligos-
permia, determinante, por vezes, de
esterilidade conjugal.

Na mulher — A auséncia de sinto-
mas ocorre com freqiéncia nas mu-
Iheres infectadas de tricomonas. En-
tretanto como estas sdo capazes de
transmitir a doenca e a maioria apre-
sentardo manifestagdes clinicas, de-
vem ser tratadas.

Na fase aguda, € caracteristico
corrimento vaginal abundante,
amarelo-esverdeado ou cinzento, es-
pumoso, com odor acre associado a
edema e hiperemia da mucosa vulvo-
vaginal e cervical. Este eritema toma
aspecto de framboesa e representa
uma colpite multifocal. O prurido va-
ginal € freqlente. A disUria e/ou pola-
cilria podem coexistir, bem como a
dispareunia.

Na forma crénica, que representa
a maior parte dos casos, todos os si-
nais e sintomas anteriormente descri-
tos diminuem de intensidade e sdo
bem tolerados pela paciente. O exa-
me clinico revela leve ou moderado
eritema vulvovaginal, com pouca se-
crecao branco-amarelada, que pode
ter bolhas e odor acre. O aspecto de
mucosa em framboesa desaparece.
O desconfortoa miccdo e a dispareu-
nia quase nao sao relatados. Fre-
glentemente, ha exacerbagéo do
quadro periodicamente.

Fig. 2 — Colpite — Observar aspectd bolhoso do corrimento vaginal

Fig. 1 — Vulvovaginite por T vaginalis

Embora seja relatado que o T va-
ginalis s6 se desenvolve em epitélio
vaginal de mulheres adultas cujo pH
variade 4,5a 5, a tricomoniase uro-
genital pode ocorrer em criangas. O
contato com fomites € a principal via
de transmissao, quandonao existe o
contato sexual. A sintomatologia é ba-
sicamente igual 2 da mulher adulta,
entretanto &€ maior o comprometi-
mento da regido vulvar.

Diagnéstico
E incompleto o diagndstico da tri-
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comoniase urogenital baseado ape-
nas na anamnese e sinais objetivos
do exame ginecologico.

O método mais correto para
firmar-se o diagnédstico é através do
exame direto. A citologia corada e a
cultura de secregao podem ser tam-
bém usadas.

O exame direto ou a fresco consis-
te em colocar uma gota da secregao
do fundo de saco vaginal posterior e
uma gota de solugéo de cloreto de s6-
dioa 0,9% entre lamina e laminula e
observar ao microscédpio. Com obje-
tiva de 10X ou 40X, é possivel visuali-
zar o protozoario movendo-se ativa-
mente entre células epiteliais e leuco-
citos.

O esfregaco cérvico-vaginal cora-
do pelo método de Papanicolaou ou
de Shorr revela citolise, leucocitos e
muco caracteristico de aspecto gra-
nuloso. Alteragdes inflamatorias in-
tensas sdo observadas nas células
epiteliais, sobretudo apagamento de
bordas ectoplasméticas, halos peri-
nucleares e pseudo-eosinofilia. O pa-
rasita, as vezes de dificil visualizagao,
apresenta forma ovalada ou arredon-
dada, corado em tons claros de ver-
de ou cinza. Podem ser percebidos
ainda nlcleo excéntrico e diminutos
granulos avermelhados no citoplas-
ma.

A colcragao pelo Giemsa, quando
empregada, revela o parasita corado
em azul.

A colposcopia, embora ndo seja
exame rotineiro para o diagnostico da
tricomoniase, agrupa dados bastan-
te suspeitos. Observa-se conteldo
vaginal esverdeado, espesso e bolho-
so. Amucosa cervical e vaginal, ede-
maciada e hiperemiada, apresenta
pontilhado vermelho fino de colpite di-
fusa e focal. A aplicagdo de acido
acético provoca vasoconstricgdo das
alcas capilares, diminuindo a nitidez
do pontilhado. O teste de Schiller re-
vela iodopositividade, com pontilhado
branco tipico.

A cultura em meios de Feinberg-
Whittington-CPLM, Kipferberg, Trus-
sel ou de Loewe da bom resultado. To-
davia, 0 seu emprego na pratica mé-
dica, aléem de onerar e atrasar o diag-
nostico, ndo apresenta resultados tao
melhores do que o exame direto que
justifique sua feitura, exceto para fins
de pesquisaouquando sob forte sus-
peita clinica, 0 exame a fresco e co-
rado se revelam repetidamente nega-
tivos.

de forma oval

Fig. 3 — Aspecto de colpocitologia corada onde notam-se Trichomonas vaginalis

Fig. 4 — Aspecto da colpocitologia corada observando-se alteracdes celulares

com binucleagdes inclusive

O controle de cura deve ser feito
através do exame fresco e da citolo-
gia corada.

Tratamento

O tratamento deve ser simultaneo
para os parceiros sexuais, sendo sis-
témicoe local paraamulher e apenas
sistémico para 0 homem. O médico
deve orientar para que seja feita abs-
tinéncia sexual e parague ndo sejain-
gerida qualguer bebida alcodlica,
pois 0 aparecimento de nalseas, vb-
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mitos, colicas intestinais, tonteiras e
rubor cutaneo € frequiente.

. Segundo afirmacgéo de Hurley(14),
a associagao de candidiase e trico-
moniase € infreqUente, ocorrendo na
pratica em 0,3% das pacientes, 0
que nos leva a repudiar o uso de as-
sociagdo medicamentosa e preferir
drogas especificas para o tratamen-
to da tricomoniase.

Medicaco sistémica
e Metronidazol — 250mg (1 compri-




mido) V.O. a cada 12 horas por 10
dias.

e Nimorazol — 1g (2 comprimidos
de 500mg@)V.0.a cada 12 horas. To-
tal de seis comprimdos.

¢ Ornidazol — 1,5g (3 comprimidos
de 500mg) V.O. Dose Unica.

e Tinidazol — 2g(4 comprimidos de
500mg) V.O. Dose Unica.

Medicagéao local

e Metil-Partricina — 1 évulo ou 1
aplicador cheio de creme (25.000
U.l.) navagina ao deitar, durante 15
dias.

e Metronidazol — 1 6vulo ou 1 apli-
cador cheio de creme navagina ao
deitar por 10 dias.

¢ Ornidazol — 1 évulode 500mgna
vagina ao deitar por 5 dias.

e Tinidazol — 1 6vulo na vagina ao
deitar por 10 dias.

Gravidas — Nestas eventualida-
des, emprega-se apenas o tratamen-
to local, embora 0 metronidazol ndo
seja um comprovado agente terato-
génico ou toxigénico para o feto. O
tratamento sistémico deve ser feito
ap6bs o parto.

Criangas — O metronidazol por
via oral na dose total de 80mg/kg de
peso, divididas em duas doses dia-
rias, por umperiodo de 5a 10 dias, é
usado em geral com sucesso. De-
ve-se associar a medicagao local
dando preferéncia aos cremes, e usa-

da por meio de aplicadores proprios
para virgens.

Na tricomoniase recidivante, de-
ve-se observar a falha no tratamento
que se da por uso incorreto da medi-
cagao, tempo insuficiente ou por au-
séncia de tratamento por um dospar-
ceiros sexuais. O contatocom outras

.pessoas infectadas ndo deve ser es-

quecido.

Nas agudizagdes da tricomoniase,
deve-se atentar para a terapéutica in-
correta, o abandono da medicacgéo
antes de erradicada a infec¢ao, a au-
sénciade tratamento doparceiro se-
xual e inobservéancia de abstinéncia
sexual durante o tratamento.

Nas recidivas € importante ques-
tionar contato sexual com outras pes-
soas infectadas e pesquisar a locali-
zacgao uretral do parasita ap6s tera-
péutica especifica.

Emboratenha sido publicada a re-
sisténcia in vitro do Trichomonas va-
ginalis ao metronidazol, ndo é esta
uma causa usual de insucesso tera-
péutico®).

Temos observado que os esque-
mas com tempo prolongado, levam o
abandono, por parte da cliente, antes
dointervalo prescrito. Isto leva na pra-
tica a uma maior taxa de insucesso
terapéutico. Por isto usamos o esque-
ma com tinidazol para dose Unica
commodificacao: repeticdo da dose
apbs uma semana. Esta posologia é

bem aceita pelos parceiros contando
com a vantagem de melhorar, sensi-
velmente, apercentagem de cura cli-
nica e microbiologica.
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Consideragoes
basicas sobre DST

controle das DST se baseia

em quatro conceitos princi-

pais: 1) educagéo das pes-

soas em risco sobre 0s mo-
dos de transmissdo da doenga e 0s
meios para reduzir o risco da trans-
misséo; 2) detecgao da infecgdo em
pessoas assintomaticas e em pes-
soas sintomaticas que ndo sdo prova-
veis de solicitar um diagnéstico e tra-
tamento; 3) diagnbstico e tratamento
eficaz das pessoas infectadas, e 4)
avaliacao, tratamento e assessora-
mento para 0s parceiros sexuais das
pessoas com DST. Estas considera-
¢Oes tratam principalmente dos as-
pectos clinicos do controle das DST,
a prevencgao das DST se baseia pri-
mariamente na troca dos comporta-
mentos sexuais gue representamum
risco para os pacientes.

Consideragoes clinicas
Para as pessoas que solicitam ser-
vicos sanitarios para avaliar uma DST,
os cuidados adequados consistem
nos seguintes componentes (em or-
dem temporal pode variar, segundo o
caso e diagnbstico):
— histéria
— avaliagao dos riscos médicos e
comportamentais
— exame fisico
- provas de laboratério
- diagnostico
— terapia curativa ou paliativa
— assisténcia e educacéo:
e episddio atual da DST

NOTA DO EDITOR

e prevencgdo de futuros episé-
dios
comunicagao do caso quando for
necessario

— identificagé&o, notificagéo e abor-
dagem do parceiro sexual.

— seguimento clinico quando pro-
ceder.

Para aspessoas que solicitam ser-
vicos sanitarios por outros motivos,
mas que tenham risco de contrair
uma DST* deve ser realizado o se-
guinte como parte da atengdo médi-
ca rotineira:

e valorizagado do risco de contrair

DST.

e exame fisico baseado nos sinto-
mas.

¢ busca de infec¢cdes assintomati-
cas.

Em situacdes especiais, como nas
visitas pré-natais, agressdes sexuais,
maltrato infantil e abortamento, o exa-
me de DST poderia ter maior impac-
to para prevenir as complicagdes das
DST.

Emitir diretrizes especificas para
cada situagé@o esta mais além do &m-

*As pessoas com risco de contrair uma DST
incluem pessoas com atividade sexual, menores
de 25 anos, as que tenham varios parceiros
sexuais durante os seis meses precedentes e
aquelas com histéria de DST. Além disso, deve-se
avaliar as prostitutas, pessoas em contato com
prostitutas, usudrios de drogas e pessoas em
carceres, que apresentam uma taxa elevada de
DST.

bito destas consideragdes. Nao obs-

tante, quando for possivel, deverédo

ser efetuadas as seguintes provas de

laboratério:

¢ Provade anticorposdoVIH (avalia-
¢ao e prova de confirmacéao).

e Sorologia para sifilis (prova de con-
firmagao de treponemas).

e Cultura para N. gonorrhoeae.

e Cultura ou prova de antigenos de
C. trachomatis.

¢ Microscopia com coloragdo Gram,
preparada de secregdes vaginais.

e Microscopia em campo escuro pa-
ra Treponema pallidum.

O diagnoéstico de uma DST deve
ser considerado como um “aviso”
que reflete uma atividade sexual ndo
protegida. Os pacientes com uma
DST podem contrair outra. Portanto,
devera ser examinada a possivel exis-
téncia de outras DST, incluindo a sifi-
lis, sorologia de VIH (se ndofoiefetua-
da nos trés meses anteriores), provas
para gonorréia e chlamydia nos luga-
res adequados, e um exame fisico.
Devera ser aconselhadoas mulheres
que devem prevenir gravidez ndo de-
sejada e que ndoutilizamanticoncep-
tivos. As clinicas que proporcionam
servigos de DST deveriam dispor de
anticonceptivos e testes de gravidez,
assim como de testes anuais de col-
pocitopatologia oncética.

Prevengéo primaria
As clinicas e médicos que tratam
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de pacientes como DST deveriam dis-
por de recursos para educar os pa-
cientes sobre 0s riscos e comporta-
mentos. A valorizagdo dos comporta-
mentos é uma parte integral da histé-
ria das DST, e dever-se-ia informar
aos pacientes sobre os meios para di-
minuir seu risco de contrair DST, in-
cluindo a abstinéncia, elei¢cdo cuida-
dosa do parceiro, preservativos e es-
permaticidas e exames peribdicos.
As recomendacdes especificas da
avaliagdo dos comportamentos e 0s
conselhos estdo mais além do &mbi-
to destas diretrizes.

Preservativos e espermaticidas

Toda clinica que proporcione ser-
vigos clinicos para DST deveria dis-
por de preservativos e espermatici-
das. Também deveria proporcionar in-
formacgao sobre seu uso correto. Ain-
da que os preservativos ndo propor-
cionem uma protegdo absoluta con-
tra qualquer infecgao, se utilizados
adequadamente reduzem o risco de
infecgdo. O CDC (USA) e outras orga-
nizagdes sanitarias tm emitido reco-
mendagdes para a utilizacdo adequa-
da dos preservativos (Tabela 1).

Tabela 1 — Recomendagdes sobre o
uso de preservativos

1. Devem ser utilizados
preservativos de latex pois
oferecem maior protegao contra
o VIH e outras DST que os
preservativos de membranas
naturais.

2. Os preservativos devem ser
guardados em lugares frescos e
secos, fora da luz solar direta.

3. Nao devem ser utilizados
preservativos em embalagens
rotas ou com sinais claros de
violagao (p. ex., quebradigos,
pegajosos ou descorados). Nao
se pode confiar que previnem
uma infecgdo ou gravidez.

4. Devem ser manejados com
cuidado os preservativos para
prevenir roturas.

5. Deve-se colocar o preservativo
antes de qualquer contato genital
para prevenir a exposi¢ao a
fluidos que contenham agentes
infecciosos. Colocar no pénis
ereto, deixando espago na ponta
para armazenar o sémen, mas
assegurando que nao tenha

entrado ar na ponta do
preservativo.

6. S6 devem ser utilizados
lubrificantes com base aguosa.
N&o devem ser utilizados
lubrificantes com base de
vaselina ou azeites (como
vaselina, azeites comestiveis,
manteiga e logdes), e que
debilitam o latex e poderiam
causar roturas.

7. O uso do preservativo com
germicida pode proporcionar
certa protegdo adicional contra
DST. Assim sendo, o uso de
germicidas vaginais junto com os
preservativos pode proporcionar
uma maior prote¢ao.

8. Se o preservativo se romper, deve
ser substituido imediatamente. Se
a ejaculagao ocorrer depois do
seu rompimento, sugerimos o uso
imediato de um espermaticida. O
valor protetor do espermaticida
apos a ejaculagéo é
desconhecido.

9. Depois da ejaculagdo devem ser
tomadas precaugdes para
assegurar gue o preservativo nao
saia do pénis antes de sua
retirada; deve sustentar-se a base
do preservativo quando se retira o
pénis. O pénis deve ser retirado
quando estiver ereto.

10. Nunca deve voltar a utilizar
preservativo ja utilizado.

Grupos especiais
e Mulheres gravidas

As DST intra-uterinas e de trans-
misséo perinatal podem ter conse-
gléncias mortais ou efeitos graves
sobre o feto. Os cuidados pré-natais
de rotina deveriam incluir um exame
de DST, que, na maioria dos casos, in-
clui um exame sorologico para sifilis
e hepatite B, testes de chlamydia e
gonorréia. As provas pré-natais do
VIH estdo indicadas para todas as pa-
cientes comrisco de contrair VIH ou
com um parceiro sexual de alto risco;
algumas autoridades recomendam
provas de VIH para todas as mulhe-
res gravidas.

Deve-se perguntar as mulheres
gravidas e a seu parceiro sexual so-
bre as DST, informando sobre possi-
veis infecgbes neonatais. As mulhe-
res gravidas com infec¢ao primaria
de herpes genital, hepatite B, infec-
¢ao primaria por citomegalovirus ou
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infec¢des por estreptococos do gru-
po B podem precisar de tratamento
por parte de especialistas. Se ndo
existem lesdes ou evidéncia de doen-
ca ativa, as provas do virus herpes
simples (VHS) e o parto por cesaria-
na ndo estado indicados de forma ro-
tineira para mulheres com histéria de
infecgao herpética recorrente duran-
te a gravidez. Nao se recomendam as
provas rotineiras de papilomavirus.

e Criangas

O tratamento das DST em crian-
¢as requer uma estreita colaboragéo
entre clinicos, laboratérios e autorida-
des de prote¢do ao menor. As inves-
tigagdes devem iniciar-se 0 mais bre-
ve possivel. Algumas doengas, como
gonorréia, sifilis e chlamydia, se sdo
contraidas depois do periodo neona-
tal, sdo indicativas quase em 100 %
de contato sexual; em outras doen-
¢as, como a infecgao por VIH e vagi-
nites, a associagao com o contato se-
xual ndo esta tao clara.

e Pacientes com episédios
mualtiplos de DST

Estes pacientes apresentam uma
taxa de DST desproporcionalmente
elevada e deveriam ser incluidos pa-
ra assisténcia intensiva sobre os mé-
todos para reduzir os riscos. Sao ne-
cessarias mais investigacdes sobre
0s métodos de modificacdo do com-
portamento destes pacientes, incluin-
do o papel de servigos de apoio. Em
muitos casos podem estar indicadas
visitas periédicas para avaliar as DST.

e Grupos centrais de DST

As populagdes de transmissores
centrais de DST representam a prin-
cipal morbidade das DST. Ainda que
existam grandes variag¢des regionais,
na maioriadas areas urbanas, 0s gru-
pos centrais estdo formados princi-
palmente por minorias étnicas com
baixos niveis educativos e sécio-eco-
némicos. Em muitos desses ambien-
tes € comum o uso de drogas e a
prostituicdo. Os grupos centrais es-
tao limitados geograficamente, oque
permite definir as areas geogréaficas
e as populagdes. Os programas de
DST deveriam avaliar o aparecimen-
to de DST em suas jurisdigbes para



definir as populacdes e areas cen-
trais com fins educativos, examinati-
VoS, clinicos, programas de reexami-
nagao e medidas de controle.

e Usudrios de drogas

As DST parecem estar cada vez
mais relacionadas com os usuérios
de drogas. Essas pessoas podem
apresentar um maior risco pelos
comportamentos sexuais que os pre-
dispdem as DST. Além do mais estes
usuérios representam uma grande
proporgao das infecgdes por VIH.
Precisam-se de mais investigacdes
sobre os comportamentos associa-
dos com o uso de drogas e as DST,
particularmente para facilitar a inter-
vencdo clinica dirigida aos usuarios
de drogas. Devem ser considerados
0s programas de apoio comunitario
em cooperagao com 0s programas
de tratamento do vicio.

e Prisioneiros e detentos

Os residentes das prisdes tém ele-
vadas taxas de DST. Deveriam ser
executados exames e tratamento das
infecgdes prevalentes na dita comu-
nidade. Em muitas situagdes o exame
e o tratamento dos presos é essencial
para assegurar um controle eficaz
das DST. Além do mais, para muitos
pacientes 0s servigos de correg¢ao
sanitaria podem ser a Unica oportu-
nidade de tratar com pessoal de sau-
de publica.

e Pacientes com infec¢do por
VIH e DST

O tratamento de pacientes com
DST que também estéo infectados
pelo VIH apresentam problemas
complexos do tipo clinico e compor-
tamental. Devido ao seu efeito sobre
o sistemaimune, o VIH pode afetar a
histéria natural de muitas DST e o
efeito das terapias antimicrobianas.
E imperativo um acompanhamento
estrito. A infeccdo com DST em pa-
cientes comou sem VIH é uma adver-
téncia, que indica uma atividade se-
xual continuada sem protegéo. Nes-
tas situagdes esta indicado aconse-
Ihar os pacientes.

Comunicagdo das DST e
confidencialidade
As atividades de vigilanciadas en-

fermidades que incluem a identifica-
¢ao correta e comunicagao das DST,
formam parte integral de um contro-
le eficaz das doengas. A comunica-
¢&0 ajuda as autoridades sanitéarias
locais a identificar os contatos se-
Xuais que poderiam estar infectados.
A comunicagdo também é importan-
te paradar ovalor das tendéncias de
morbidade.

Acomunicagdo pode basear-se no
clinico ou no laboratério. Os casos de-
vem ser comunicados seguindo as
normas locais e o quanto antes pos-
sivel. Os médicos que ndo conhecem
bem os requisitos locais de comuni-
cacgéo podem solicitar informagéo no
departamento local sanitario ou aos
programas estatais de DST.

A comunicacéo da DST se consi-
dera estritamente confidencial e em
muitas jurisdicdes de alguns paises
esta protegida dos chamados judi-
ciais pelas legislagcdes. Antes que 0s
representantes do programa de DST
iniciem o seguimento de uma prova
positiva de DST, deverdo consultar
com o clinico assistente do caso pa-
ra verificar o diagnéstico e tratamen-
to.

Tratamento do parceiro sexual e
notificacao

O rompimento da cadeia de trans-
missdo é crucial para o controle das
DST. Se previne uma futura transmis-
sdo e reinfec¢do enviando os parcei-
ros sexuais para o diagnéstico e tra-
tamento. Os pacientes devem
assegurar-se de que seus parceiros
sexuais, incluindo os assintomaticos,
sejam examinados. Deve-se exami-
nar os parceiros de pacientes com
DST; ndo se proporcionaré tratamen-
toaos parceiros ndo examinados, ex-
ceto em casos pouco frequentes, co-
mo quando o parceiro estiver em al-
gum lugar em que nao se pode con-
seguir cuidados médicos. Deve-se
enviar ao especialista os parceiros
sexuais se o médico inicial ndo puder
proporcionar 0os cuidados devidos.
Os especialistas, profissionais de
salde publica com treinamento em
DST, podem ajudar aos pacientes e
médicos com sua intervencgéo e pro-
cedimentos confidenciais. Muitos de-
partamentos locais e estaduais de
saude oferecem servigos de especia-

listas de interven¢do em doengas. Os
médicos e outros profissionais de
salde devem utilizar estes servicos
para assegurar um tratamento com-
pleto dos casos. Os dirigentes dos de-
partamentos de salde devem desti-
nar recursos para os especialistas,
baseados nas pautas locais de mor-
bidade, situagdes epidemioldgicas e
recursos disponiveis.

Recursos médicos

Os profissionais de salde pUblica
que tratam com DST deveriam asse-
gurar gue se dispdem dos seguintes
recursos localmente ou em outros lu-
gares gque se possa enviar os pacien-
tes:

— Hospitalizagdoparaos pacientes
com infec¢des complicadas, co-
mo doenga inflamatéria pélvica
aguda e infec¢do gonocécica dis-
seminada.

- Servicos médicos, pediatricos,
de doengas infecciosas, derma-
tologia, urologia, proctologia, psi-
cologia e ginecologia-obstetricia
gue se possa encaminhar os pa-
cientes.

— Servigos de planejamento fami-
liar.

— Instalacdes para exame e trata-
mento médico de pacientes in-
fectados com VIH.

— Servigos de tratamento do vicia-
do em drogas.

Tratar a pessoa

O tratamento das doencgas infec-
to-contagiosas apresenta aspectos
médico-sociais imediatos, com res-
ponsabilidades divididas entre o pro-
fissional e o cliente. Ao médico cabe
atender dentro dos melhores padrées
possiveis, instruindo sobre os cuida-
dos pessoais, divulgando informa-
¢des epidemiolégicas e sua impor-
tancia na transmissdo da doenga. O
cliente, conscientizado do seu proble-
ma, colabora para sua recuperagao
e responsabiliza-se para bloguear ou
minimizar os elos de transmisséo.

Em geral, tais fatos séo aceitos e
praticados para a maioria das molés-
tias infecto-contagiosas e ja fazem
parte do conhecimento popular. No
entanto, em relagdo as denominadas
doengas sexualmente transmissiveis,
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no final do século XX, surgem, com
freqléncia, dificuldades, contradi-
¢des e as chamadas situagdes deli-
cadas, dificultando uma abordagem
mais abrangente nestas afecg¢des.

As transformagcdes rapidas e radi-
cais ocorridas na sociedade humana
nos ultimos 40 anos trouxeram inu-
meros fatos inéditos em suas varias
manifestagdes. A patologia humana
como espelho destas alteragdes
acompanhou estas mudangas do
ponto de vista qualitativo e quantita-
tivo. Em relacédo as Doengas Sexual-
mente Transmissiveis (DST), relacio-
nam-se 0s seguintes fatos: uso abu-
sivo dos antibiéticos, os anticoncep-
cionais modernos, 0s meios de co-
municagado e de transporte, as varias
dimensdes da manifestacéo de se-
xualidade, a mulher em seus novos
papéis sociais, as novas modalidades
de casamento, a situagdo da familia,
o fendmeno das metrépoles e mega-
l6bpoles, 0 amplo uso dos téxicos.

No final da década de cinglenta
houve uma perigosa ilusdo quanto ao
desaparecimento destasafecg¢des e,
talvez, este fato resultou em perdade
motivagdo no estudo, ocasionando
um despreparo das novas geracdes
médicas e um afrouxamento das me-
didas sanitarias de controle.

A dinédmica destes fatos desenhou

um quadro em estilo moderno refe-
rente a epidemiologia e manifesta-
¢oes clinicas. Apesar da revolugdo
dos costumes, divulgada amplamen-
te e assumida de maneira aparente,
o cotidiano do consultério médico de-
nuncia os tabus vigentes, em relacéao
a sexualidade e a presenca dessas
moléstias.

As secrecgdes purulentas, as ulce-
ragdes e vegetagdes dos 6rgédos ge-
niturinarios carreiam aos seus porta-
dores uma ameaga maior do que a
realidade clinica exprime. O temor de
lesdes deformantes genitais, a amea-
ca a fertilidade, a sensacéo de sujei-
ra e de algo repugnante ligado a se-
xualidade podem atingir niveis gera-
dores de futuros problemas.

O medo e a culpa, pelo possivel
contagio do parceiro, podem determi-
nar reacdes depressivas e estados
de intensa ansiedade e angustia. De
repente, umadestas doencas invade
a privacidade de um casal, denun-
ciando outras ligagdes amorosas que
podem colocar em perigo a continua-
¢éo desse par. De maneira inusitada,

‘esses microrganismos demonstram

a fragilidade desse tecido social em
gue Sao impressos em cores vivas 0s
mais variados graus de liberdade nas
unides afetivas.

O papel social do médico e de

qualquer elemento da equipe de sau-
de torna-se cada vez mais importan-
te, dificil e desafiador.

Na abordagem clinica desses
clientes, a sensibilidade, o conheci-
mento técnico, o bom senso devem
ser parte de um todo.

No tratamento de uma pessoa
com uma DST, talvez mais facil, ou
mais didético, seja recomendar o que
ndo se deve fazer.

a) Ter uma atitude preconceituosa
sobre a sexualidade.

b) Emitir diagnosticos baseados
em suposicoes, sem averiguar dados
clinicos e laboratoriais.

¢) Nao convidar o cliente para uma
atitude reflexiva sobre o problema,
ndo fornecendo informacgdes basi-
cas.

d) Tomar uma atitude de juiz.

e) lgnorar toda a trama emocional
e existencial envolvida no caso.

Mauro Romero Leal Passos!
Cristiane Guimaraes Fonsecaz?

Fontes: MMWR, Vol. 38, Supl. 8, 1989.
Passos MRL — DST, 32 ed.,
Cult. Médica, 1989.

GLITISOL"

Principio ativo: Tianfenicol ou D (-)-treo-2-diclo-
roacetamido- 1-(4-metilsulfonil-fenil)- 1,3-propano-
diol. P56 branco, cristalino, pouco soluvel em
agua (0,5%) mas muito soluvel na urina tanto
acida como alcalina. Para uso injetavel emprega-
se seu éster glicinico (cloridrato de tianfenicol
glicinato) que se hidrolisa totalmente no organis-
mo.

Propriedades: GLITISOL é um antibiotico de
amplo espectro de acdo que abrange germes
Gram + e Gram —, tanto aerobios como anaeré-
bios, em particular os agentes responsaveis pe-
las D.S.T. A atividade ndo ¢é alterada pela presen-
ca de soro, pus, bile e ions bivalentes tais co-
moMgt * eCat *. GLITISOL nao sofre trans-
formacédo metabdlica sendo eliminado exclusiva-
mente em forma bacteriologicamente ativa. Isto
lhe confere uma elevada previsdo e regularida-
de de efeitos com incomum paralelismo entre
atividade ‘‘in vitro’’ e "‘in vivo'’. Nao se liga as
proteinas plasmaticas, difundindo-se em tecidos
e liquidos biolégicos em concentracdes equiva-
lentes ou superiores as plasmaticas.

Toxicidade e tolerabilidade — A toxicidade
de GLITISOL é extremamente baixa, propiciar-
do uma margem terapéutica muito elevada. GLI-
TISOL apresenta boa tolerabilidade gastrica, cu-
taneo-mucosa e geral. Nao interfere na funciona-
lidade hepatica e é isento de nefro e ototoxicida-
de e de reacées de tipo anafilatico. Ndo provo-
ca discrasias hematologicas graves e/oa irrever-

siveis tais como anemia aplastica, agranulocito-
se, trombocitopenia.

Indicagées — Infeccdes genitourinarias, espe-
cialmente as de transmissdo sexual; infeccées
hepato-biliares e entéricas; infeccoes respirato-
rias, infeccGes meningiticas e por germes anaera-
bios.

Contra-indicagées — Hipersensibilidade indivi-
dual & droga, anuria, insuficiéncia da hemopoese.

Efeitos colaterais: Raramente, leves.disturbios
gastroentéricos e reacées cutaneas de tipo urti-
cariforme. Leve diminuicao de eritrécitos e leucé-
citos, especialmente com desagens acima das
médias e em tratamentos prolongados, que se re-
verte espontaneamente ou com a suspensao do
tratamento.

Precaugdes — Reduzir oportunamente a poso-
logia em caso de insuficiéncia renal; controlar pe-
riodicamente a crase hematica em caso de trata-
mentos prolongados (acima de 10 dias) e com
doses elevadas.

Gravidez e aleitamento — Embora n&o provo-
que efeitos teratogénicos nos animais de experi-
mentacdo, a seguranca de uso no primeiro tri-
mestre de gestacdo nao foi estabelecida. Deve
ser evitado em mulheres que amamentam por
ser parcialmente eliminado com o leite materno.

Posologia — Em média, 25-30 mg/Kg/dia, por
qualquer via de administracao.

Posologia nas D.S.T. — Uretrite gonocdcica
aguda (inclusive por PPNG): homens: 2,5 g de
uma sé vez apos refeicdo; se, apds 24 horas,

persistir a secrecdo, repetir a dose; mulheres:
2,5 g, apos refeicdo, por 2 dias consecutivos
— Uretrite gonocécica crénica ou complicada:
500 mg, 3 vezes ao dia, por 5-8 dias — Uretri-
tes ndo gonocdcicas: 500 mg, 2 vezes ao dia,
por 10-14 dias — Cancro mole: 5 g, de uma s6
vez, apos refeicdo — Linfogranuloma venéreo:
500 mg, 3 vezes ao dia por 10 dias — Donova-
nose: 2,5 g, de uma 50 vez. por 2 dias consecu-
tivos, seguidos de 500 mg, 3 vezes ao dia, por
10-14 dias — Doenca-Inflamatdria Pélvica: leve:
2,5 g nos primeiros 2 dias, seguidos por 500
mg, 2 vezes-ao dia, por 10-dias; moderada: 2,5
g, nos primeiros 2 dias, seguidos por 500 mg,
3 vezes ao dia, por 10-14 dias; grave: 1,5 g por
via E.V., inicialmente e 750 mg E.V. cada 12 ho-
ras por 2-3 dias. Ao se manifestar resposta tera-
péutica continuar com 500 mg V.O., 3 vezes
ao dia, por 10-14 dias.

Apresentagdes : GLITISOL capsulas: caixacom
10 cépsulas com 250 mg — GLITISOL 500 cép-
sulas: caixa com 20 capsulas com 500 mg —
GLITISOL suspenséo: vidro com 60 ml (cada ml
contém 25 mg) — GLITISOL 250: frasco-ampo-
la com 250 mg + solvente — GLITISOL 750:
frasco-ampola com 750 mg + solvente.

ZAMBON
Laboratérios Farmacéuticos S.A.
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