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ARTIGO

Sífilis adquirida na infância:
estudo clínico, laboratorial e abuso sexual

Acquired syphilis in childhood:
clinical study, diagnosis laboratory and sexually abuse

ALTAMIRO VIANNA E VILHENA DE Mauro RL Passos", Levy HS OLIVEIRA", Vania GS Loves", GEsMaR VH Heror", VANDIRA MS

RESUMO
Apesar do arsenal terapéutico e dos recursos

diagnósticos, é inegável o aumento da incidência
das Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), ai
incluida a sifilis, também entre crianças. Este
trabalho determina a ocorrência da sifilis adquirida
entre as crianças atendidas no Setor de DST/UFF
entre 1987 e 1996; descreve os achados clínicos e
laboratoriais destas crianças, investiga a ocorrência
de abuso sexual e procura divulgar a importância do
reconhecimento precoce e tratamento desta
patologia. Para atingir os objetivos, é feita a revisão
dos arquivos do Setor de DST/UFF, com descrição
dos pacientes atendidos com esta patologia; fizemos
revisão bibliográfica de 25 anos do Índex Medicus,
bem como através de bancos de dados da internet.
Somente 3 pacientes foram atendidos neste
periodo, tendo como sintomas mais frequentes o
condiloma plano, seguindo-se as adenomegalias
inguinais. A literatura relatou ainda o registro de
cancro e os pacientes assintomáticos como
frequentes. A sorologia positiva para sífilis e a
suposição de abuso sexual foram observados na
totalidade dos pacientes.
Palavras-chave: Doenças Sexualmente Transmis-
siveis, Sifilis adquirida na infância, abuso sexual
na infância
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ABSTRACT

Syphilis is one of themost frequent sexually trans-
mitted diseases find in brazilian population in spite
of the new drugs and the modern diagnostic techni-
ques. It is also known that children also are victims
of these diseases. Sexually Abused Children atten-
ded at Sexually Transmitted Disease Sector in Un-
versidade Federal Fluminense from 1987 to 1996 had
their files reviewed, looking for those presenting
acquired syphilis. Clinical and laboratory findings
are described and compared with other authors fin-
dings, using Index Medicus review for the last 25 ye-
ars, and internet data basis. We also alert health
workers about the importance of diagnosis and tre-
atment of this pathology. Only 3 patients were at-

* tended, and the most commonly found lesions were

4

condylomata lata (100%) and regional linphadeno-
pathy. In reviewed bibliography, were also frequent
presence of chancre and assimptomatyc patients.
We also presents importance of knowing legal im-
plications in attending a sexually abused children
and recommended procedures. Positive syphilis se-
rology occurs and positive history for sexual abuse
were present in all patients.
Keywords: Sexually Transmitted Disease, acquired Syphilis
children, sexually abused children

1. INTRODUÇÃO
É cada vez mais evidente que as crianças são, a

todo momento, violadas em seus direitos legais de-
terminados pelo Estatuto da Criança e do Adolescen-
te (1990). Uma das formas mais comuns de violên-
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No município do
Rio de Janeiro, em 1991
ocorreram 398 casos

cia contra a criança é o abuso
sexual.O National Center of Child
Abuse and Neglet (NCCAN) dos Es-
tados Unidos da América (EUA) de-
nuncia que 250.000 crianças e
adolescentes são vitimados fisica-
mente por ano na América (Mon-
teiro, Cabral e Morgado, 1995), sendo 100.000 por
vitimização sexual (Veja, 1996). No municipio do Rio
de Janeiro, em 1991 ocorreram 398 casos de abuso
sexual em menores de 18 anos registrados em de-
legacia de polícia. Este número representa uma
morbidade de 21,6 vitimas para cada 100.000 pes-
soas, chegando a 49,7 na área do Centro da cidade
(Assis e Souza, 1995).
Os abusos sexuais na infância podem trazer uma

série de consequências à criança, tanto a curto
quanto a longo prazo. São encontradas a curto prazo:
fraturas, queimaduras, traumatismos diversos, do-
enças sexualmente transmissiveis (DST) e até mes-
mo a morte. A longo prazo, além dos danos fisicos
podem ser vistas profundas marcas psicológicas,
como stress, fobias, distúrbios de sono, depressão,
infelicidade, pânico, regressões, entre outros de di-
fícil acompanhamento e tratamento (Deslandes,
1994). É reconhecido que o abuso sexual contribui
para a pobre performance escolar, delinquência,
prostituição, uso de drogas, disfunções sexuais, do-
enças mentais, suicidio e a própria transmissão
deste comportamento abusivo para as gerações se-
guintes (Halperin, et al. 1996).
As doenças sexualmente transmissíveis embora

possam se manifestar algumas vezes até anos após
o abuso, como ocorre no caso da Sindrome da
imunodeficiência adquirida (Aids), em que a
sintomatologia pode demorar meses até se
apresentar, trazem geralmente consequências a
curto e médio prazo.

Uma das DST de grande prevalência no Brasil é
a sifilis, que apresentou de 1987 a maio de 1995 a
notificação de novos 120.433 casos, só tendo sua
ocorrência superada pela das uretrites não gono-
cócicas neste periodo (Brasil, Ministério da Saúde,
1995). No Setor de Doenças Sexualmente Trans-
missiveis da Universidade Federal Fluminense
(UFF) Carvalho (1996) encontrou siflis em 10% dos
adolescentes (idade compreendida entre 10 e 19
anos segundo a Organização Mundial de Saúde)
homens e 9% das adolescentes mulheres atendi-
das no ano de 1995.
A sifilis é adquirida através da infecção pela bac-

téria espiroqueta Treponema pallidum. A infecção,
conhecida desde tempos anteriores a era moderna,
foi supostamente levada à Europa pelos navegado-
res espanhois de regresso ao Velho Mundo (apud
Passos, 1994). Sua transmissão é feita principalmen-
te de três maneiras: através de relações sexuais com
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de abuso sexual em
menores de 18 anos

registrados em
de polícia

parceiro infectado, através de trans-
fusão de sangue contaminado e de
forma congênita, a partir de mães
infectadas.
A infecção congênita pela sifilis

apresenta grande importância a ni-
vel de saúde pública devido a sua alta

morbidade e mortalidade, mas possui um quadro cli-
nico característico e não é objetivo deste trabalho. A
infecção adquirida através de transfusão contamina-
da é pouco frequente em nosso meio devido aos con-
troles feitos na qualidade do sangue, e também não
será abordada.
Embora existam outras possiveis formas de trans-

missão para a criança, como através de beijos e do
seu manuseio isto raramente é visto na prática cli-
nica. À transmissão da sifilis requer contato intimo
de pele com pele e, embora não seja necessária a
penetração vaginal, os treponemas não demonstram
capacidade de penetrar em pele higida, através da
epiderme queratinizada (Rawstron, Bromberg e Ham-
merrschiag, 1993). Embora seja uma doença consi-
derada não muito comum por Rawstron, Bromberg e
Hammerschiag (1993), e como "a mais rara das DST
em crianças", por Sanfillipo e colaboradores (1996) ,
a sífilis deve ser sempre rastreada por ser uma do-
ença potencialmente grave e com 100% de cura des-
de que diagnosticada precocemente e tratada ade-
quadamente. Justifica-se assim seu rastreamento
universal nas crianças avaliadas para abuso sexual
(White, etal., 1983; Ingram, etal., 1992; Lande, Ri-
chardson e White, 1992).

Exatamente por não ser uma doença frequente
entre crianças, mas devido a sua presença ser uma
realidade, todo pediatra, dermatologista, ginecologis-
ta e especialista em doenças sexualmente trans-
missiveis deve ter conhecimento da existência e da
clinica da sifilis adquirida na infância (SAI).

No Setor de DST da Universidade Federal
Fluminense, no periodo de 1987 a 1996 foram
atendidas três crianças, com sifilis adquinda após
abuso sexual. Todas estas crianças apresentavam
história de terem sido avaliadas por diversos serviços
médicos, de diferentes especialidades, sem que fosse
ao menos suspeitado o diagnóstico final. Desta forma
comprova-se a importância da caracterização
cuidadosa desta patologia em crianças, e da
divulgação da mesma. Para isto empreendemos os
esforços de caracterizar a doença através da
descrição de nossos pacientes e de outros casos
identificados após extensa revisão bibliográfica.
Os objetivos deste trabalho são:
a) determinar a ocorrência de sifilis adquirida

entre as crianças atendidas no Setor de
Doenças Sexualmente Transmissiveis da
Universidade Federal Fluminense (MIP/CMB/
CCM);

delegacia
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O CTé por definição legal
oórgão encarregado de zelar

b) descrever os achados clinicos
e laboratoriais encontrados
nestas crianças, e investigar
a ocorrência de abuso sexual;
divulgar a importância do re-
conhecimento precoce e do
tratamento desta patologia.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado um estudo retrospectivo, casuistico,

clínico e laboratorial a partir da revisão dos prontuá-rios de 4444 pacientes atendidos no ambulatório do
Setor de DST/UFF, entre janeiro de 1987 e dezem-
bro de 1996, em busca das crianças portadoras de
sifilis aquirida. Foi considerada criança, de acordo
com a Organização Mundial de Saúde, todo menor
de 10 anos de idade.

Do total de 4444 pacientes atendidos no periodo,
apenas 23 se adequaram na faixa etária pretendi-
da, o que corresponde a 0,51%. Dentre estas cri-
anças, 3 apresentaram sifilis adquirida na infân-
cia, correspondendo a 13% das crianças atendi-
das. Estes 3 pacientes foram identificados no pe-riodo de 1995 e 1996. Dentre as 23 crianças, 5
apresentaram relato de abuso sexual, correspon-dendo a 21,7% das crianças atendidas. Todas as
crianças com sífilis adquirida se enquadraramneste grupo. Houve 6 crianças atendidas com in-
fecção por papilomavirus humano e não tiveram
investigada a hipótese de abuso sexual, mesmo
as que possuiam parentes em tratamento no se-
tor para a mesma patologia.

Para comparar os nossos achados clínicos e labo-
ratoriais a ocorrência de abuso sexual com os regis-tros de diversos autores fizemos revisão bibliográfi-ca utilizando o IndexMedicus, nos últimos 25 anos e
pesquisando em bibliotecas especializadas na área
de saúde, no Rio de Janeiro e em Niterói. Visando
atualizar o levantamento consultamos também atra-
vés da internet, diversas redes de busca. Como for-
ma de tentar aumentar nossa casuistica fizemos
uma revisão nos arquivos de notificação de doençasinfecciosas da Secretaria de Saúde da Prefeitura
Municipal de Niterói e os arquivos do atendimento
de Ginecologia Infantil do HUAP.

Os prontuários identificados foram revistos quan-to aos seguintes aspectos:
1 - Dados pessoais: Nome, idade, data de nasci-

mento, endereço, cor, residência. A ausência
de três ou mais dados exclui o paciente desta
pesquisa.

2 - História da doença atual: descrição do quadro
clínico, tratamentos anteriores - se houve,
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pelo cumprimentodos direitos
da criança e do adolescente,

que se encontram:

- definidosno ECA

tratamento prescrito, evolução.
Outras DST associadas. A ausén-
cia da descrição do quadro clínico
leva a exclusão do paciente da pre-
sente pesquisa.
3 - Relato de aquisição da doença

sugestivo de abuso sexual

c)

Consideramos neste trabalho a definição de abuso
sexual o mais ampla possivel, estando portanto de
acordo com a Associação Brasileira Multiprofissionalde Proteção à Infância e Adolescência (ABRAPIA), se-
gundo a qual abuso sexual ocorre toda vez que uma
criança ou adolescente é usado para satisfação se-u de um adulto ou adolescente mais velho.

3. REVISÃO DA LITERATURA

3.1. Sífilis adquirida na infância
A sifilis é uma doença considerada sexualmen-

te transmissivel, sendo portanto infecto-contagio-sa. É pandémica, apresentando maior predominân-cia nos paises em desenvolvimento. Seu agente é
uma espiroqueta, o Treponema pallidum, micror-
ganismo frágil, afetado pela maioria dos detergen-tes e anti-sépticos. Possui como único hospedeiro
o homem.

3.1.1. Histórico
A palavra sifilis deriva do grego Syphilus, nome de

um pastor protagonista de um poema do século XVI
de autoria do médico Girolamo Francastoro, que des-crevia a doença que acometia o seu personagem.Historicamente credita-se aos marinheiros de Co-

- lombo a introdução da doença na Europa, uma vez

6

que após seu retorno da América apareceram diver-
sos relatos de sifilis no Velho Continente (apud Pas-
sos, 1995).
A descoberta do agente etiológico, a espiroqueta

T. paltidum só ocorreu em 1905, por Shaudin e Hofl-
man, sendo que o advento da prova sorológica, reali-zada a partir de anticorpos lipidicos no soro de indi-
viduos infectados se deu logo no ano seguinte, porWasserman e colaboradores. O primeiro tratamen-
to ativo surgiu em 1910, feito com um derivado ar-
senical conhecido como 606 ou Salvarsan, medica-
ção eficazmas com muitos efeitos colaterais e grandetoxicidade. Apenas na década de 40, com a introdu-
ção da penicilinoterapia efetivou-se um tratamento
eficaz e rápido, levando a um grande declinio na in-
cidência da doença (Passos, 1995).
Entre as crianças, o reconhecimento da sifilis como

entidade clinica é feito em 1497, a partir dos escri-
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tos de Gaspar Torella (Rawstron,
Bromberg e Hammerschlag, 1993),
que descreveu a doença em lacten-
tes. A doença tornou-se assim a
primeira DST a ser descrita em
crianças.
Atribuia-se às amas de leite a transmissão da que

era conhecida como "doença francesa", e estas mu-
lheres eram proibidas de trabalhar como amas para
o resto de suas vidas (Paré, 1691 apud Lima e Ve-
nâncio, 1991). No Brasil, a mesma época, a doença
era creditada as amas escravas, sempre considera-
das responsáveis pelas doenças nos menores que
amamentavam (apud Lima e Venâncio, 1991).

Paracelso atribuia a responsabilidade da sífilis das
crianças aos pais, considerando a doença transmis-
sível por herança (Paracelsus, 1894). Este pensa-
mento persistiu até a descoberta do Treponema e a
constatação de que o mesmo era muito grande para
ser transportado pelo espermatozóide, concluindo dai
que a infecção direta pelo pai não poderia ocorrer
(Schaudinn e Hoffmann, 1905).

Houve também dificuldade na diferenciação en-
tre a sifilis adquirida e a sífilis congênita, sendo
ambas consideradas uma mesma patologia, em es-
pecial a sifilis congénita de apresentação tardia
(Feer, etal., 1928; Waugh, 1938; Smith, 1939). Nes-
ta época, a hipótese de abuso sexual na infância não
era questionada, existindo diversos outros mecanis-
mos propostos. Hoje em dia sabe-se que toda a cri-
ança apresentando sifilis deve ser investigada para
abuso, bem como toda criança vitima de tal situação
deve ser submetida a investigação sorológica para a
doença.

3.1.2. Epidemiologia
A sífilis adquirida na infância é quase sempre

adquirida através do contato sexual com um aduito
infectado, e sua epidemiologia é similar áquela en-
contrada em adultos, estando mais ligada as precá-
rias condições socioeconômicas (Rawstron, Bromberg
e Hammerschlag, 1993). Em relação ao sexo há um
predominio de dois casos do sexo feminino para um
do sexo masculino (Ackerman, et al, 1972).
A incidência da SAI no municipio de Niterói, Rio

de Janeiro nos anos de 1995 e 1996 foi de apenas
um caso, descrito em um menino de 6 anos, entre
os 328 casos notificados (Secretaria Municipal de
Saúde de Niterói, 1996). Em Bloemfontein, na Áfri-
ca do Sul, em um estudo de avaliação de soropreva-
lência de sifilis feito por Coovadia e Karim (1994),
em 397 crianças identificaram 14 casos suspeitos
(3,6%), sendo que apenas um em criança com mais
de 7 anos e com suspeita de abuso sexual, sendo os
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Neste sentido a Sociedade
Brasileira de Peiiatria sugere
que conhecimentos na área de
Direitos da Criança sejam pré-
requisitos para obtenção do

Título de Especialista
em Pediatria

demais casos de sifilis congênita.
Embora existam outras possiveis

formas de transmissão, como atra-
vês de sangue contaminado, através
de amamentação, beijos e manuseio
de lactentes isto raramente é visto

na prática clínica. A transmissão da sífilis requer con-
tato intimo de pele com pele, embora não seja neces-
sária a penetração vaginal, e os Treponemas não
demonstrem capacidade de penetrar em pele hi-
gida, através da epiderme queratinizada (Rawstron,
Bromberg e Hammerschiag, 1993). Considerado
rara por Rawstron, Bromberg e Hammerschlag
(1993), e como "a mais rara das DST em crian-
ças", por Sanfillipo e colaboradores(1996), a sifilis
deve ser sempre rastreada por ser uma doença
potencialmente grave e com 100% de cura desde
que diagnosticada precocemente e tratada adequa-
damente.

Sabe-se hoje então que a principal forma de trans-
missão da sifilis em crianças é através do abuso
sexual (40). Nas primeiras décadas deste século,
entretanto, eram dadas outras explicações para jus-
tificar tal patologia, como "o uso de chupetas, ma-
madeiras e carícias de pessoas enfermas". Também
era feito confusão entre a sifilis congênita tardia e
atribuia-se a transmissão ao leite materno conta-
minado. Na época, entretanto já se cogitavam os
abusos sexuais, denominados então "atentados ve-
néreos" (Feer, et 1928). Fournier (citado porWau-
gh, 1938), afirmava que "A criança pode adquirir si-
filis, o que está longe de se consituir une rarissime
rareté". Um dos motivos pelo qual havia confusão na
identificação das lesões se dava pelo fato das lesões
serem inicialmente diagnosticadas na boca, em
especial no lábio inferior, sendo assim descritas ""ade-
nite com exantema, com lesões caracteristicas de
goma" (Feer, etal. 1928). Tais lesões não são carac-
teristicas do cancro de inoculação e mostram que
este passava desapercebido na maioria dos casos e
se atribuia a objetos pessoais do bebé a chance de
transmissão, "especialmente se comprados de ven-
dedores de rua" (Waugh, 1938). Sabe-se entretanto
que o contato casual, mesmo com uma pessoa com
lesões ativas de pele raramente resulta em infec-
ção, pois para isso é necessário contato intimo de
pele com pele (Ackerman, etal; 1972).

Um quadro atípico de transmissão de sífilis é re-
latado por Arulenantham (1978) que descreve o can-
cro primário na orelha de um lactente que era
amamentado ao seio. Nesta posição a lesão infec-
tante da mãe ficava diretamente em contato com o
local onde desenvolveu-se o cancro.
A lesão pode ocorrer quando o bebê mama sobre

feridas no seio da mãe, provocando o cancro primá-
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rio em cavidade oral, lábios e lin-
gua. Este mecanismo de transmis-
são já era conhecido em 1854,
como relatam Lima e Venâncio
(1991) em uma revisão antropoló-
gica sobre o abandono de crianças
negras no Rio de Janeiro, sendo
atribuidas principalmente a crianças amamenta-
das com amas-de-leite escravas.
É importante destacar também que o abuso sexu-

al mesmo com contato genital muitas vezes não pro-
voca achados clínicos aparentes, e o simples exame
físico não afasta a hipótese do abuso (Carvalho, 1996).
O ideal é que seja feita uma entrevista de revelação
do menor, com profissional capacitado, material fa-
cilitador (pranchas anatômicas, bonecas) e em am-
biente adequado (silencioso, privativo, acolhedor).
Outro fator de aumento de DST em crianças ao

redor do mundo, inclusive a sifilis, é a crença de
que uma doença venérea em um homem pode ser
curada caso este mantenha intercurso sexual com
um menor (Ackerman, etal., 1972).

3.1.3 Quadro clínico
O quadro clinico da sífilis em crianças é reco-

nhecido pela exuberância das lesões, que são des-
critas a seguir e tem sua cronologia apresentada
no quadro 1.
A apresentação da sífilis adquirida na infância

é a mesma que nos adultos, bem como seu diag-
nóstico. A siflis normalmente inicia com uma fe-
rida indolor no local de inoculação(cancro de ino-
culação), em média 21 dias após a exposição, que
normalmente passa desapercebida, sendo por ve-
zes creditado o seu surgimento a má higiene da
criança. Este cancro, chamado de cancro duro ou
protossifiloma, normalmente está localizado na
região genital, podendo ser ocasionalmente extra-
genital. Cancros extra-genitais podem ocorrer de-
vido a contatos não sexuais, mas é inadequado
desconsiderar o abuso sexual como motivo da trans-
missão, mesmo que não haja relato de abuso por
parte da criança. Os sítios mais comuns de lesões
extra-genitais são os lábios, seguidos do ânus, lin-
gua, amigdalas, dedos e nádegas (Aloi, 1987). A
lesão tipica é normalmente nodular, ulcerada, com
bordos bem definidos, fundo limpo, indolor e regri-
de expontaneamente ao final de poucos meses. O
diâmetro costuma ser no máximo de 1,5 a 2 mm
(Ministério da Saúde, 1994). Ocasionalmente pode
ocorrer infecção secundária com exsudato puru-
lento de odor fétido que pode prejudicar o diagnós-
tico clinico.
Surgindo cerca de uma a duas semanas após o

cancro, e peristindo junto com ele normalmente é
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A palavra sífilis deriva do
grego Syphilus, nome de
um pastorprotagonista de
um poema do século XVI

de autoria do médico
Girolamo Francastoro

encontrada a presença de adeno-
patia satélite bilateral, volumosa
e indolor. Esta associação é tão fre-
quente que classicamente se afir-
ma que "a ingua acompanha o
cancro como a sombra acompanha
o homem".

Após cerca de dois meses da exposição, já na
fase em que não mais é visualizado o cancro duro
podem surgir novas lesões, sendo comum um rash
cutâneo (roséolas sifiliticas) que atinge todo o cor-
po, inclusive palmas das mãos e plantas dos pés,
onde são consideradas patognomônicas de sífilis.
Às lesões são papulares, simétricas, eritematosas
ou hiperpigmentadas e não pruriginosas. As rosé-
olas de região palmo-plantar são pouco infectan-
tes devido a camada de queratina existente e a
pequena quantidade de treponemas. Já as lesões
de mucosa, devido a ausência da proteção de que-ratina se tornam mais infectantes. Nesta fase
podem surgir lesões úmidas, maceradas, doloro-
sas, muito ricas em treponemas, localizadas em
região periorificial, o condiloma plano sifilítico ou
sifilide papulosa. uma das lesões mais frequente-
mente encontradas em crianças, como veremos
adiante. Estas lesões são bastante ricas em espi-
roquetas, sendo de grande utilidade a bacteriosco-
pia pelo campo escuro para confirmação diagnoós-
tica (Rawstron, Bromberg e Hammerschlag, 1993).

Por fim encontramos na fase tardia da doença,
após 3 a 12 anos de evolução, lesões principal-
mente cutâneo-mucosas (tubérculos ou gomas),
neurológicas (demência), cardiovasculares (aneu-
risma aórtico) e articulares (artropatia de Char-
cot) Ministério da Saúde, 1997. Não foram encon-
trados relatos desta fase em crianças.

. Quadro 1 - Cronologia das Lesões Sifiliticas
Sífilis Recente
O dia Contágio
21º ao 30º dia Cancro Duro
40º dia Adenopatia Satélite
50º dia Sorologia Positiva0 dia ao 6º mês Roséolas e Sifilides

Latéência
2a 3 anos "Silêncio"

Tardia
Até o 30º ano Lesões Tardias:
cutâneo-mucosas (tubérculos ou gomas), neurológicas (demén-
cia), cardiovasculares (aneurisma aórtico) e articulares (artro-
patia de Charcot).
Fonte Adaptado de Passos, 1994, p.92

Os trabalhos encontrados na revisão de literatu-
ra, com o número de pacientes estudados, bem como
os sinais clinicos encontrados são apresentados res-
pectivamente nas tabelas 1 e 2.
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Tabela 1 - Relatos de casos de sífilis adquirida na
infância
Autor Ano Nº de Pacientes

Horowitz e Chadwick 1988 2
Ginsburg 1983 3
Ackerman, etal. 1972 3
Aloi 1987 i
White, et 1983 6
Lande, etaí. 1992 ]

Echols, etal. 1990 i

TOTAL 17

Tabela 2 - sifilis adquirida na infância - sinais cli-
nicos

Autor C.Duro Rosícias AArata CPiano Assintom.

Horowitz €
Chadwick 1 é] 0 0 2
Ginsburg 3 ] 2 0 0 0
Ackerman, et al. 2 2 2 2
Aloi ] ] 0
White. et al. 1 o 0 0 0 5
Lande, ct 0 0 0 0 0 1

Echols, etal. 0 | 1 1 0 0
Carvalho, al. 1 l 2 0 3 0

TOTAL 9 5 8 1 7 6

3.1.4. Exames laboratoriais
Os testes sorológicos para sífilis são divididos em

dois tipos: treponémicos, como o FTA-Abs, que apre-
senta alta sensibilidade e alta especificidade, porém
mais caros e menos acessíveis; e não treponêmi-
cos, como o RPR e o VDRL, com alta sensibilidade e
baixa especificidade.

À investigação inicial é feita através de RPR (Beck-
Sague e Alexander, 1987; Cupoli e Sewell, 1988; In-
"gram, etal., 1992, Lande, Richardson e White, 1992;
Christian, Pinto-Martin e Mc Gowan, 1995) ou pre-
ferencialmente em nosso meio, pelo VDRL (White,
et al., 1983; ABRAPIA, 1992) exame mais barato, e
mais acessivel no Brasil. Em seguida, em crianças,
devido as implicações que tal diagnóstico implica faz-
seo FTA-Abs, se positivo o teste não treponêmico.O
exame é feito a fim de garantir a confirmação por
ser um exame de alta especificidade (Cupoli e Sewell,
1988; Ingram, etal., 1992; Lande, Richardson e
White, 1992).
Outro recurso usado é a microscopia em campo

escuro, ou pesquisa do treponema após impregna-
ção pela prata, para identificação da espiroqueta em
lesões ulceradas ou maceradas, como o condiloma
plano (Bastos, Ramos e Takiuti, 1976; Passos, Gou-
vêa e Almeida Filho, 1994).
A punção lombar é indicada em casos em que

há dificuldade na diferenciação entre sífilis adqui-
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rida e congênita, quando há sinais e/ou sinto-
mas neurológicos ou tratamento planejado sem pe-
nicilina. A indicação também ocorre em casos so-
ropositivos para o virus da imunodeficiência hu-
mana (CDC apud. Rawstron, Bromberg e Ham-
merschlag, 1993).
É importante ressaltar que nas crianças assin-

tomáticas o exame sorológico deve ser refeito após
3 meses, que pode ser o tempo da janela imuno-
lógica, que corresponde a demora entre a infec-
ção pela bactéria e a produção de anticorpos iden-
tificados nos exames laboratoriais (sorologia po-
sitiva) (Ingram, etal., 1992).

a

3.1.5. Diagnóstico diferencial

O diagnóstico diferencial deve ser feito com con-
diloma acuminado, impetigo, trauma, herpes e can-
cro mole na fase do cancro. As roséolas devem ser
distinguidas de viroses exantemáticas, farmacoder-
mia, psoriase, pitiriase rósea e versicolor. O condi-
loma plano deve ser distinguido de lesão por HPV,
donovanose e dermatofitose.

oo

al
e

Nas regiões asiática e africana ocorre a presen-
ça endémica de uma treponematose conhecida
como pinta, também causada pelo T. pallidum, da
sub-espécie pertenue. Embora não possa ser dife-
renciado sorologicamente ou microscopicamente da
sifilis, apresenta epidemiologia e evolução clinica
distintas. A transmissão é feita através de contato
pele a pele em especial diante de áreas de conti-
nuidade e má higiene. São lesões ulceradas, com
bordos definidos e enduradas, múltiplas, que se
espalham por auto-inoculação e quando arranha-
das provocam exsudato hemorrágico (Engelkens, et
al 1990).
Crianças menores de três anos com sifilis de-

tectada através de sorologia positiva e assintomá-
tica, podem oferecer dificuldade de distinção des-
te quadro com o da sifilis congênita tardia. Nestes
casos a revisão da anamnese com ênfase na his-
tória gestacional, sorologia treponêmica e histó-
ria de abuso sexual podem auxiliar na elucidação
da questão.

3.1.6. Tratamento

O tratamento convencional é feito com penicili-
na benzatina na dose de 50.000 Ul/kg em dose úni-
ca, intramuscular até a dose máxima de 1.200.000
UI. Repete-se o tratamento após uma semana, na
sifilis recente (até um ano de infecção), e nas três
semanas subsequentes na sífilis tardia (após mais
de um ano de infecção) (Moreira, 1995). O Minis-

1145): 4-2.0 1999



Convém alertar que crianças

tério da Saúde (1997) recomenda
o mesmo tratamento em dose
única na sífilis recente primária
(fase do cancro duro).
Convém alertar que crianças

apresentando sorologia elevada no
VDRL estão sujeitas a uma reação alérgica denomi-
nada Reação de Jarish-Herxheimer, que ocorre pela
destruição dos treponemas, e pela liberação de seus
residuos no sangue, e não por alergia a penicilina.
Esta reação caracteriza-se pela presença de cefa-
léia, calafrios, artralgia e mialgia, associados a hi-
peremia das lesões, que também se tornam mais
edemaceadas. A fim de evitar sua ocorrência é feita
aplicação de corticóide de ação lenta, como o aceta-
to de betametasona, associado a fosfato dissódico de
betametasona antes da aplicação (Passos, Almeida
Filho e Gouvêa, 1994). A presença desta reação não
determina a interrupção do tratamento e a não rea-
lização das doses subsequentes.
Caso esteja contra-indicado o uso da penicilina

na criança com sifilis, usa-se o esquema que se
segue:

Pacientes com mais de 12 anos usam tetracicli-
na ou eritromicina na dose de 500 mg, quatro vezes
ao dia, via oral por duas semanas na sifilis recente
e quatro semanas para a tardia.

Pacientes com menos de 12 anos tem recomen-
dada a utilização de esquema de dessensibilização,
realizado em ambiente hospitalar (Rawstron, Brom-
beerg e Hammerschiag, 1993).
Em casos de neurosifilis o tratamento deve ser

feito com penicilina cristalina, utilizando-se de
200.000 a 300.000 Unidades Internacionais (UIs)
por quilo de peso por dia, divididos em quatro ou seis
tomadas durante 14 dias. A dose máxima não deve
exceder 4.000.000 UI aplicadas de 4 em 4 horas.

O controle de cura deve ser feito após 3, 6 e 12
meses, esperando a negativação ou diminuição sig-
nificativa da sorologia. Caso não ocorra diminuição
da titulação do VDRL, ou haja aumento duas dilui-
ções acima do último titulo, justifica-se a realização
de novo tratamento mesmo no paciente assintomá-
tico (Ministério da Saúde, 1997).

3.2. Abuso sexual na infância
A prática sexual entre adultos e crianças, ape-

sar de existir bem antes da sociedade moderna,
somente passou a ser considerado um fator de re-
levância a nivel de saúde pública, sendo visto como
um abuso contra a criança, apenas nas últimas
décadas. Este fato ocorreu a ponto de chamar a
atenção de profissionais de saúde e da população
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apresentando sorologia
elevada no VDRL estão

sujeitas a uma reação alérgica
denominada Reação de Á

de uma maneira geral, como ates-
ta o aumento da literatura espe-
cializada e leiga sobre o assunto
em todo o mundo. Uma demons-
tração do grande interesse da so-
ciedade por este problema se re-

flete na Passeata de Bruxelas, onde cerca de tre-
zentas mil pessoas se reuniram na capital da Bél-
gica no dia 20 de outubro de 1996, para protestar
contra a pedofilia e a exploração infantil.

Na área médica, o assunto também tem ganho a
cada dia maior atenção, como demonstra a inclusão
do tema "Abuso Sexual" no Índex Medicus, - inde-
xador dos principais periódicos médicos de todo o
mundo, atualizado anualmente por assunto - que
ocorreu em 1965, tendo o primeiro artigo sido publi-
cado em 1973. O crescimento foi bastante evidente,
de maneira que só no ano de 1987 foram listadas
113 referências (Bays e Chadwick, 1993).
Condutas e atitudes hoje conceituadas como abuso

sexual, entretanto não o eram no passado, sendo
inclusive valorizadas por alguns povos. Historica-
mente encontramos na Grécia clássica e em Roma
a prática do coito anal entre professores e alunos com
aprovação social. Na mesma Roma, haviam crianças
escravas em prostíbulos, usados para a satisfação
sexual de adultos (Almeida, 1995). O imperador persa
Artaxerxes, foi citado por Plutarco como tendo casado
com sua própria filha, mantendo portanto uma rela-
ção vista aos olhos de hoje como abusiva e incestuo-
sa. À mesma situação ocorreu com os faraós Ame-
nhotep ll e Akhenaten (Gregersen, 1983).
Gregersen (1983) em sua revisão antropológica das

práticas sexuais em todo o mundo relata outras ati-
tudes hoje consideradas relações abusivas pela nos-

- sa sociedade e que foram ou são consideradas nor-
mais em outras culturas. Os Cewa, na África acre-
ditam que uma menina morre se não começar a
copular antes da menarca (primeira menstruação),
e tal ato é estimulado pelos pais nas brincadeiras de
infância. No Oásis de Siwa, no Egito, é considerado
tolerável o casamento entre adultos e meninos no
início da adolescência, a fim de promover uma edu-
cação completa do menor. Entre os Murgnin da Oce-
ania, uma tribo aborigene, após a menina menstru-
ar ocorre sua defloração pelo seu futuro marido, atra-
vés da penetração do seu dedo ou de um bumeran-
gue especial na vagina. A deflorção também ocorria
entre os Kubeo da América do Sul, onde a menina
aos oito anos era penetrada por um ancião impoten-
te, que ia gradualmente alargando sua abertura va-
ginal com os dedos, até que conseguisse inserir três
dedos, quando então estava garantido que a menina
não sentiria dores nas relações sexuais e teria par-
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Nas primeiras décadas
do século, concluia-se que,

tos tranqúilos. Os meninos Sirinós,
também da América do Sul, duran-
te o periodo de aleitamento tem
seu pénis acariciado pela mãe que,
após ereto era esfregado em sua
vulva para "acalmar a criança". Ao
norte da Colômbia, os Kágaba iniciam jogos e práti-
cas sexuais com crianças a partir dos cinco anos,
sendo uma das sociedades com maiores padrões de
pedofilia. Também é histórica a exploração sexual
por parte dos pais, como ocorria no Japão antigo, onde
os parentes eram a principal fonte de prostitutas para
as "casas de chá", que as compravam a partir dos 10
anos de idade. Na Índia, há exploração sexual de
crianças devido a prática de Devadasi, na qual as
meninas são dedicadas a templos do deus Yellema,
onde trabalham como concubinas dos sacerdotes. Na
medida que crescem estas meninas são substitui-
das por outras (estima-se a entrada de cinco mil'a
dez mil novas crianças nos templos anualmente) e
acabam invariavelmente na prostituição (Richens,
1994). Prática antiga entre os povos africanos, a cir-
cuncisão feminina é ainda hoje praticada em vinte
e oito nações deste continente, por motivos alega-
damente religiosos. A circuncisão é realizada de di-
versas formas, sendo que a mais agressiva delas
retira além do clitóris os pequenos e os grandes lá-
bios. O que sobra é então costurado, sem uso de
anestésicos ou antissépticos. Estima-se que ainda
hoje cerca de seis mil crianças sejam vitima desta
forma de abuso (Leon, 1997).
Em nossa sociedade ocorreu uma mudança de

interpretação quanto as práticas sexuais com cri-
anças. Em 1937, Bender e Blau (apud Fahlberg, 1996)
estudando crianças que mantinham relações com
adultos concluiram que as crianças haviam inicia-
do as atividades sexuais ou tinham agido como se-
dutoras dos seus parceiros. Alguns anos depois, em
1942, Sloane e Karpinski (apud Fahlberg, 1996) em
outro estudo concluem que as meninas concorda-
vam com a atividade sexual com adultos, porque esta
durava muito tempo, e estavam presentes "impul-
sos incestuosos". Duas décadas depois, em um es-
tudo deWeiss e colaboradores (apud Fahiberg, 1996)
com 73 meninas vitimas de abuso, o pensamento
cotinuava semelhante, e concluiu-se que em ne-
nhum caso a relação havia sido iniciada pelo indivi-
duo adulto.

Efetivamente o que tem mudado ao longo dos anos
é a percepção dos profissionais que lidam com cri-
anças acerca do fenômeno do abuso. Nas primeiras
décadas do século, concluia-se que, se a iniciativa
havia partido da criança, não poderia haver abuso.
Hoje são diferentes as interpretações de tais com-
portamentos e atitudes.
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se a iniciativa havia partido
da criança, não poderia

haver abusoA 3.3. O Médico e o abu
sexual

so

Hoje em dia a questão da violên-
cia de maneira geral e em especial

do abuso sexual é uma questão que permeia a roti-
na do médico, que irá vivenciá-la em diversas situ-
ações:

a) No consultório ou no ambulatório, durante a
realização do exame de rotina da criança, ou
quando há a consulta por outromotivo de saú-
de, o médico deve estar atento para sinais que
denunciem possiveis maus-tratos;

b) Na emergência, onde a criança pode chegar
apresentando consequências mais sérias do
abuso, e muitas vezes a familia ou responsá-
vel dissimula o episódio.

c) No consultório ou na emergência, quando a
criança já apresenta a queixa do abuso como
um fato concreto, e os pais trazem para ava-
liação e/ou tratamento. Neste último caso a
criança já pode ter sido encaminhada por ou-
tro serviço médico, serviço social ou judicial.
Mesmo assim, grande parte dos casos que che-m a rede de saúde não é identificado por di-
versos motivos, dentre os quais encontramos:

1) Falha na preparação dos profissionais- médi-
cos ou não- que durante sua graduação e mesmo
durante a pós-graduação abordam muito pouco aques-
tão dosmaus-tratos em seus cursos (Menczes, 1996).

Isto faz com que a formação dos profissionais seja
feita através da imprensa leiga e de eventuais paci-
entes identificados no dia a dia de seus atendimen-
tos. Este fato já ocorria na época de Kempe (1977),
que afirmava: "...nós pediatras estamos insuficien-
temente atentos a frequência do abuso sexual, que
é, eu creio, tão comum quanto o abuso fisico" e as-
sim se mantém até hoje. Menezes e colaboradores
(1996), relatam a partir de seu trabalho no Hospital
Universitário da Universidade de São Paulo (USP)
em 1992 e 1993, uma grande dificuldade no reco-
nhecimento médico de lesões genitais traumáticas.
Dentre os 45 pediatras do Departamento de Pedia-
tria da Universidade Estadual de Campinas (UNI-
CAMP) entrevistados por Marmo, Davoli e Ogido
(1995), 46% relata que sua dificuldade maior em
relação aos maus-tratos na infância está exatamen-
te no diagnóstico. Os profissionais ouvidos relatam
que o principal fator de importância no diagnóstico
são os achados fisicos, seguido por achados nos exa-
mes complementares e só em terceiro aparece aque-
le que é de fato o principal ponto para o diagnóstico
de maus-tratos: a história da criança.
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colaboradores (1996), "a

Assis e Souza (1995), trabalhan-
do no municipio do Rio de Janeiro,
afirmam que o profissional de saú-
de, em sua prática diária em am-
bulatórios e unidades de pronto
atendimento muitas vezes não di-
agnostica casos claros de violência contra a criança
por não ter sido treinado para isso. Nos EUA (Woolf,
1988), em pesquisa feita entre os cirurgiões, 71%
relatava treinamento com carga horária menor que
5 horas durante toda sua residência médica visan-
do a identificação e acompanhamento de maus-tra-
tos contra crianças. Entre pediatras e médicos de
familia (generalistas), o número de profissionais com
menos de 5 horas de treinamento foi menor, sendo
respectivamente 42% e 53%. Houveram também
profissionais que não tiveram nenhum momento de
discussão sobre maus tratos na infância, chegando
a 5% entre cirurgiões e 4% entre pediatras.
À Secretaria de Saúde do Municipio do Rio de Ja-

neiro, no Workshop sobre maus-tratos contra a cri-
ança e o adolescente, (1996), apresenta como difi-
culdades no diagnóstico de maus-tratos, dentre es-
tes os abusos sexuais, a falta de embasamento teó-
rico dos profissionais, a sua dificuldade em detectar
os sinais fisicos sugestivos de violência. O workshop
propõe como forma de amenizar o problema o trei-
namento dos profissionais de saúde nos aspectos
éticos, médico-legais e psicossociais da questão, a
inclusão da temática nos curriculos de graduação e
nas atividades desenvolvidas pelas Comissões de
Educação em Saude.
Os profissionais de saúde deveriam abordar as

questões ligadas a maus-tratos na infância durante
o curso de graduação e participar de programas con-
tinuados de reciclagem (Orr e Prieto, 1979). Só des-
ta forma deixarão de existir crianças que tem sua
queixa de abuso desconsiderada após um exame
rápido e anamnese mal dirigida por um médico não
familiarizado à problemática do abuso. Os próprios
médicos devem estar conscientizados da necessi-
dade de conhecerem melhor o assunto, como forma
de evitar a sua continuidade. Neste sentido a Socie-
dade Brasileira de Pediatria sugere que conhecimen-
tos na área de Direitos da Criança sejam pré-requi-
sitos para obtenção do Título de Especialista em Pe-
diatria (Reiniger, Robinson e Mc Hugh, 1996). Tam-
bém já há uma proposta do Ministério da Saúde para
a discussão da questão do abuso sexual nos cursos
técnicos, de graduação e pós-graduação, além de re-
ciclagem dos profissionais que atendem crianças
(Chicrala, 1995).

2) Falhas implicitas no próprio sistema de sauú-
de. O médico, preso a função de "médico da
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tratos implica medidas
judiciais e atemoriza a
todos os profissionais

envolvidos"

12

Segundo Menezes e

emergência" pouco tempo tem
para abordar a questão real do
agravo da criança, permitindo seu
ocultamento (Secretaria de Sau-
de do Municipio do Rio de Janei-
ro, 1996).

3) Certos médicos preferem não acreditar no as-
sunto, não aceitando que o problema exista (San-
tos, Palhares e Olivo, 1986; Cupoli, 1988; Dubo-
witz, 1990; Taroni, 1995; Secretaria de Saúde do
Municipio do Rio de Janeiro, 1996). Para o diag-
nóstico é essêncial que o abuso seja encarado
como algo possivel (Kempe, 1962; AAP, 1991).

4) Questões éticas e morais. Alguns médicos pre-
ferem não abordar o que se trata de "problema
de familia". Outros não se encontram prepara-
dos para interrogar a respeito de um possivel
abuso sexual, outros por fim não querem se com-
prometer com o desdobramento do caso e suas
implicações legais (Secretaria de Saúde do Mu-
nicipio do Rio de Janeiro, 1996). Segundo Mene-
zes e colaboradores (1996), "a simples suspeita
de maus tratos implica medidas judiciais e ate-
moriza a todos os profissionais envolvidos".

Devido ao seu relacionamento intimo com as cri-
anças, muitas vezes o médico estã em posição de
adquirir informações e dar um apoio que não será
tão fácil para outros profissionais (AAP, 1991). Por
este motivo o médico que atende crianças deve
estar preparado para: aj Realizar exame físico mi-
nuncioso, com avaliação das lesões e coleta de
material (espécimes forensicos devem ser colhi-
dos até 72 horas após o abuso); b) Reconhecer as
alterações comportamentais indicadoras de abuso;
c) Diagnosticar, efetuar tratamento curativo e pro-
filático e interpretar as possiveis DST; d) Docu-

- mentar todo o atendimento, o que, em certas oca-
siões, pode se revestir de valor legal; e) Conhecer
os órgãos competentes públicos ou privados da co-
munidade de moradia, sabendo para onde encami-
nhar a criança e sua familia; f) Conhecer sua posi-
ção em uma equipe interdisciplinar. (AAP,1988:
Gutman, Herman-Giddens e Prose, 1991)

Há diferenças entre a comunicação do abuso em
relação aos dias de hoje e a década de 70, quando
surgiram os alertas em relação a gravidade deste
tipo de violência. Embora saibamos que grande nú-
mero de casos permanece escondido dentro do lar,
cada dia mais crianças são trazidas para avaliação
de um profissional de saúde, inclusive pré-escola-
res e lactentes, e com sintomas mais brandos do
que no passado. Casos clássicos, com múltiplas fra-
turas, desnutrição severa e abuso sexual traumá-
tico representam a minoria das avaliações (Mar-
shall, Puls e Davidson, 1988).
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No Brasil, a questão legal do
abuso sexual é definida no

Em 1979, Orr e Prieto, um ano
após o alerta de Kempe, relatavam
que os residentes de pediatria do-
cumentavam mal os episódios de
abuso sexual atendidos na emer-
gência, e que seria necessário
melhorar seu treinamento. Ainda segundo Orr, os
ginecologistas que não tem prática em examinar
crianças esperam o mesmo nível de cooperação dos
adultos, e quando encontram resistência pelo me-
nor isto pode resultar em um exame rápido ou in-
completo. Por outro lado, afirma que os pediatras se
sentem relutantes em realizar exames pélvicos nas
crianças. Este despreparo ocorre no Brasil, e segun-
do a Associação Brasilieira Multiprofissional de Pro-
teção à Infância e Adolescência (ABRAPIA) (1992), o
profissional de saúde não está preparado para con-
duzir casos de maus-tratos contra crianças. À opi-
nião de Santos, Palhares e Olivo (1986) é semelhan-
te, afirmando que as crianças vitimas de abuso se-
xual muitas vezes tem o diagnóstico clínico equivo-
cado, estando o profissional, muitas vezes, despre-
parado para exames mais especificos da genitália.

3.3.1. Definição de abuso sexual

O Abuso Sexual pode ser definido de diversas ma-
neiras, sendo diversas as culturas, sociedades, pro-
fissões e valores de quem o define. Torna-se portan-
to muito importante uma definição de consenso, a
fim de que pessoas de diferentes áreas preocupadas
com o bem estar da criança possam se comunicar
de maneira adequada (Haugaard e Repucci, 1988).

De uma maneira simples e abrangente, poderi-
amos definir o abuso sexual infantil como faz a
ABRAPIA (1992):

"Abuso sexual é a situação em que uma criança ou
adolescente é usado para gratificação sexual de um
adulto, ou mesmo de um adolescente mais velho ba-
seado em uma relação depoder incluindo desde carí-
cias, manipulação da genitália, mama ou ânus, ex-
ploração sexual, 'voyeurismo", pornografia e exibicio-
nismo, até o ato sexual com ou sem penetração,com
ou sem violência"

Outra definição mais complexa é a da Associação
Americana de Pediatria (AAP) (1991) que afirma:

"O abuso sexualpode serdefinido como apaticipa-
ção da criança em atividades sexuais que não com-
preende, para a qual está despreparada e não pode
dar seu consentimento, e/ou que viola os tabus soci-
ais e legais da sociedade. As atividades sexuais po-
dem incluir todas as formas de contato oral-genital,
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Código Penal no seu

Capítulo dos Crimes contra
a Liberdade Sexual pelos

* artigos 213e 214

genital ou anal pela ou na criança,
ou abusos sem contato, como exibi-
cionismo, voyeurismo, ou pomogra-
fia. Abuso sexual inclui um espectro
de atividades variando do estupro
violento a gentil sedução."

Pode-se notar que são diversas as situações con-
tidas nesta definição, o que pode provocar o apare-
cimento de distorções em pesquisas realizadas.
Isto ocorreria, por exemplo se fossem procurados
achados genitais em crianças que tivessem sido
expostas a pornografia, comparando com outra pes-
quisa em que todas as crianças foram vitimas de
estupro. Todas foram vitimas de abuso, mais tais
fenômenos não podem ser comparados, pois são
fenômenos de graus diferentes. Mesmo assim, tan-
to os menos invasivos, como a exposição a porno-
grafia, quanto os mais invasivos, como o estupro
devem ser vistos como abusos, pois o agressor ul-
trapassa os limites aceitáveis pela sociedade. Te-
mos então que tentar definir ao máximo o grupo
que estamos trabalhando, as circunstâncias do
abuso e o tipo de abuso sexual ocorrido. Quando
esta definição não é clara vemos termos como abu-
so sexual, assalto sexual, estupro, atentado vio-
lento ao pudor, exploração sexual, prática sexual
indevida, por exemplo serem usados como sinôni-
mos vagos.
Algumas pessoas também aproveitam-se de es-

tudos e, distorcendo os resultados de acordo com
seus interesses pessoais apresentam outras defi-
nições para o que possa ser considerado como um
abuso. Tal caso é o da international Paedophilic In-
formation Exchange, da Inglaterra, que defende o
engajamento sexual de crianças "capazes de con-
sentir" (Almeida, 1995). Este conceito parece vir
da afirmativa de que para definirmos o abuso
sexual, deve haver o não consentimento da viti-
ma (Haugaard e Repucci, 1988). O autor entretan-
to conclui afirmando que uma criança, conscien-
temente não pode aceitar a participação em um
ato sexual com um adulto.

Deve estar bem claro também para o profissional
lidando com abuso sexual a existência e as conse-
quências envolvidas com o incesto.

"Incesto é uma relação de caráter sexual entre um
aduito e uma criança ou adolescente ou entre um ado-
lescente e uma criança, ou entre adolescentes quando
existe laçofamiliar, direto ou não, ou mesmo uma rela-
ção de responsabilidade" (ABRAPIA, 1992).
Torna-se oportuna também a abordagem da defi-

nição legal do abuso, uma vez que é ela que vai defi-
nir o que é ou não permitido de fato. Destacamos in-
clusive, que um médico não deve firmar o diagnósti-
co de abuso sexual, sendo esta uma conclusão juridi-
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ca, opinião partilhada por vários au-
o reconhecimento da

sífilis como entidade clínica

Entre as crianças,

pais ou responsáveis. Na hipótese
tores (Enos, Conrat e Byer, 1986; éfeito em 1497, diagnóstica o médico deve dar sua
Bays e Chadwick, 1993). Aomédico a partir dos escritos impressão após juntar os dados co-
Compete examinar, cuidar da en- de Gaspar Torella lhidos na anamnese, com os acha-
ança quando diante de alguma pa-
tologia e dar seu parecer sobre pos-
siveis alterações ao exame quando
interpelado judicialmente. Deve ainda expressar sua
opinião, devendo mesmo registrá-la, não procurando
se eximir de suas responsabilidades como profissio-
nal da criança.

No Brasil, a questão legal do abuso sexual é defi-
nida no Código Penal no seu Capitulo dos Crimes
contra a Liberdade Sexual pelos artigos 213 e 214.
Segundo o artigo 213, toda vez que uma mulher é
contrangida a cometer conjunção carnal (não é abor-
dada a questão da idade), mediante violência ou gra-
ve ameaça, temos constituido um estupro. Outras
situações fatos libidinosos) que não a conjunção car-
nal, bem como abusos contra homens se enquadram
como Atentado Violento ao Pudor, desde que realiza-
dos mediante violência ou grave ameaça, como é
definido no artigo 214. Destaca-se também que, de
acordo com o artigo 224 toda vez que a vitima é me-
nor de 14 anos, vemos presumida a violência. Logo,
todo caso de relação sexual com penetração em uma
menina menor de 14 anos será considerado estu-
pro, bem como todas outras formas de abuso, com
meninas ou meninos menores de catorze anos se-
rão enquadradas como atentado violento ao pudor,
sendo portanto passiveis de punição.

3.3.2. Documentação da suspeita de abuso
sexual

Em todo caso de suspeita de abuso sexual a docu-
mentação deve ser detalhada e atualizada. O médi- .

co deve lembrar que os registros de prontuário além
de auxiliar a memória e funcionar como referência
futura funcionam também como documentos legais
(Orr e Prieto, 1979).

No registro da história deve-se anotar quem foi o
entrevistador, quem estava presente, que pergun-
tas foram feitas a criança e suas respostas exatas,
entre aspas. No exame fisico não devem haver con-
clusões sobre os achados, e sim descrição dos mes-
mos. Desta forma, emprego de termos referindo-se
a genitália feminina como "virginal" ou "intacta" são
inadequados, sendo preferida a palavra "normal" na
ausência de alterações (Paradise, 1990). Na descri-
ção das lesões convém utilizar-se de termos técni-
cos, como ruptura himenal, escoriações e equimo-
se, que devem vir preferencialmente acompanha-
dos de fotografias ou ilustrações. Para obtenção de
fotografias é importante a autorização por escrito dos
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dos do exame fisico, sempre lem-
brando que não compete ao profis-

sional de saúde diagnosticar estupro ou qualquer
crime, mas sim usar os termos de "suposto abuso"
ou "sugestivo de estupro". Todos os exames e seus
resultados devem ser transcritos no prontuário.Caso
algum relatório seja solicitado, só deve ser realizado
após autorização escrita do responsável ou por or-
dem judicial. Tomando estes cuidados o médico es-
tará resguardando seu paciente e a si próprio.

Uma forma de facilitar o correto preenchimento
dos dados é a utilização de forumulários onde sejam
incluidos todos os dados pertinentes a questão do
abuso, como adotado no Setor de DST da UFF. Desta
forma as informações relevantes terão que ser obri-
gatoriamente preenchidas pelo médico examinador.
Socolar, Champion e Green (1996) levantaram da-
dos a respeito do correto preenchimento de relatóri-
os de abuso sexual por médicos americanos e con-
cluiram que: os médicos que participam de progra-
mas de atualização documentam melhor; os dados
que oferecem maior dificuldade no correto preen-
chimento são o local onde foi praticado o abuso, a
data ou periodo de realização, a necessidade ou não
de utilização de força. Entre os achados fisicos o pior
registrado foi a medida do intróito vaginal.

3.3.3. Conselho Tutelar (CT)
Após o diagnóstico do suposto abuso e tratadas as

suas consequências fisicas, o médico deve providen-
ciar atendimento subsequente a criança.

O CT é por definição legal o órgão encarregado de
zelar pelo cumprimento dos direitos da criança e do
adolescente, que se encontram definidos no ECA. No
artigo 245 deste Estatuto fica claro que todo o caso
suspeito de maus-tratos contra o menor, ai incluidos
os abusos sexuais, deve ser notificado ao Conselho
Tutelar da área de moradia da vitima, e, em sua ine-
xistência, ao Juizado de Menores do município da
residência, sob pena de multa ao profissional de saú-
de ou educação que deixar de realizá-la.

No CT a criança deve ser ouvida, bem como seus
acompanhantes, e a partir das informações cohidas
devem ser tomadas as providências necessárias a
sua proteção. O CT deve se encarregar do acompa-
nhamento social e psicológico dos menores vitimas
demaus-tratos, que pode ser realizado no próprio Con-
selho ou em unidades de referência.
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E importante ressaltar que nas

crianças assintomáticas O

4. APRESENTAÇÃO DOS exame sorológico deve ser mentados - 41 / eosinófilos -1 /
RESULTADOS refeito após 3 meses, quepode basófilos - O / linfócitos -S0 / mo-

nócitos - 4; Contagem de Plaquetas
No Setor de Doenças Sexual- ser otempo da janela 3

mente Transmissíveis da Univer- imunológica
334.000 mmº. Todos os es Se

encontravam dentro dos limites
sidade Federal Fluminense, no pe-
riodo de janeiro de 1987 a dezem-
bro de 1996 foram registrados 3 casos de sífilis ad-
quirida em crianças.

4.1. Relato dos casos

4.1.1. Paciente 1

R.M.A.Q.; 3 anos, sexo feminino, parda, natural do
Rio de Janeiro, moradora em Itaborai. Prontuário
número 3935, atendida em dezembro de 1995. A
menor foi trazida por sua mãe, encaminhada pelo
Serviço de Proctologia do Hospital Universitário An-
tônio Pedro. Vacinação completa para idade, nasci-
da de parto normal após pré-natal sem intercorrên-
cias, tendo alta do hospital em 48 horas (sic), VDRL
negativo ao nascimento.
História Patológica Pregressa: A mãe da pacien-

te não refere nenhuma doença anterior.
História da Doença Atual: Mãe relata que 9 me-

ses antes do atendimento procurou serviço de pedi-
atria em um posto de sáude próximo ao seu domici-
lio, levando a menor com queixa de lesões na vulva
e região perianal. Foi então encaminhada pelo pedi-
atra a dermatologia. Após consultada foi iniciado tra-
tamento tópico com permanganato de potássio em
banho de assento, associado a creme contendo a as-
sociação de cetoconazol com dipropionato de
betametasona,e foi solicitado um exame de urina
(Elementos Anormais e Sedimentoscopia - EAS), que
se apresentou sem alterações. A lesão foi atribuida
a má higiene da região genital e perianal. Após cer-
ca de 15 dias, com retorno ao médico acompanhan-
te, as lesões da vulva haviam desaparecido, com
manutenção das lesões perianais, o que foi consi-
derado justificado pela história de constipação in-
testinal da paciente. Foi feita orientação no sentido
de se manter o uso da medicação e que aumentas-
se a ingesta de alimentação laxativa, tal como ma-
mão, ameixa e laranja com bagaço.
Como o problema evoluiu com piora, devido ao

surgimento de sangramento, a mãe optou por pro-
curar um serviço de ginecologia. Foi então recomen-
dada a manutenção da medicação e a realização de
exames laboratoriais com os seguintes resultados.
Urina: novo EAS, sem alterações. Sangue: Hemáce-
as: 4.180.000mm; Hemoglobina 12,1g/dl; Hemató-
crito 38%; Leucometria Global: 7450 mmº com: mi-
elócitos - O / metamiclócitos - O / bastões - 4 / seg-
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normais para o sexo e faixa etária.
Foi prescrito então uma medicação homeopática,

que corrigiu a prisão de ventre, sem contudo resolver
a lesão perianal. Após cerca de0 dias do tratamento,
sem retorno da prisão de ventre, mas com manuten-
ção da queixa inicial, a mãe procurou novo serviço
pediátrico onde foi levantada a hipótese de condiloma
acuminado, sendo encaminhada a outro hospital.

A mãe procurou vários serviços, não conseguindo
atendimento,sendo por fim atendida no Serviço de proc-
tologia do Hospital Universitário Antonio Pedro (HUAP).
Foi iniciado então tratamento com podofilina tópica
que não levou a melhora após duas seções de cauteri-
zação. Foi então encaminhada ao Setor de DST/UFF.

Durante a avaliação clinica foi visualizado lesão
vegetante perianal sugestiva de condiloma plano
sifilitico (foto 1). A menor não apresentava adeno-
megalias nem outro sintoma clinico, estando sem
outras alterações ao exame clinico. Foi solicitado
VDRL, reator 1:128'e HIV, não reator. Iniciou-se tra-
tamento com penicilina benzatina 600.000 unida-
des internacionais (UI), Intramuscular (IM), repeti-
das após uma semana. O exame direto após impreg-
nação pela prata foi negativo. Acreditamos que isto
tenha ocorrido devido a manipulação da lesão, in-
clusive com aplicação anterior com podofilina e ao
fato da mãe ter higienizado a criança antes de tra-
zê-la a consulta. Na ocasião da segunda aplicação já
apresentava melhora significativa do quadro, com
resolução total em um mês. Novo VDRL realizado
após 3 meses demostrou declínio significativo dos
titulos, e negativação após 6 meses.
A menor possuia história de suposto abuso sexu-

al por parte de um vizinho, contato declarado desde
a primeira consulta médica. Foi feita orientação
no sentido de levar o problema ao Juizado de Meno-
res de Itaborai (no municipio não havia Conselho
Tutelar implantado até a data do atendimento) e
feito encaminhamento ao Serviço de Neuropsiqui-
atria Infantil do HUAP.

4.1.2. Paciente 2

J.S.C.N., 6 anos, sexo masculino, branco, natu-
ral de São Gonçalo, RJ, onde reside atualmente,
estudante. Foi trazido ao Setor de DST/UFF por sua
avó. Prontuário número 3996, atendido em dezem-
bro de 1995. Vacinação completa para a idade; nas-
cido de parto normal. Mãe realizou pré-natal, mas
não há relato de VDRL ao nascimento.
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Foto 1 - R.M.A.Q. - Condiloma plano

História Patológica Pregressa: O menor apre-
sentou episódios de pneumonia aos 3 anos e vari-
cela aos 5 anos.

História da Doença Atual: Há cerca de 3 sema-
nas antes da consulta apresentou quadro febril as-
sociado a cefaléia, que cessou com uso de dipirona
supositório pediátrico. Após cerca de 3 dias iniciou .

lesão sugestiva de assadura na região perianal (sic),
tendo ido ao posto de saúde, onde foi prescrito nis-
tatina tópica, e foi orientado no sentido de melho-
rar a higiene na região genital e perianal. Com 3
dias de medicação surgiram manchas por todo cor-
po associado a adenomegalia na região inguinal.
Crendo tratar-se de alergia, a avó procurou então
serviço de emergência onde foi prescrito anti-his-
taminico oral; sem melhora alguma.
Como a criança havia supostamente sofrido abu-

so sexual por parte de um primo de 19 anos que
apresentava lesões semelhantes pelo corpo, foi re-
comendado por uma tia que procurasse o Setor de
DST/UFF.
Ao exame apresentava lesões maculares, erite-

matosas, ovais, em troncos, palmas e cavidade oral,
inclusive lingua, configurando as roséolas sifiliti-
cas. Havia na região perianal lesão de bordas mal
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definidas, macerada, úmida, dolorida, típica de con-
diloma plano sifilítico. Adenomegalia inguinal bi-
lateral acompanhava o quadro.

Foi solicitado VDRL, reator 1:64 e sorologia para
HIV, não reatora.

O tratamento foi iniciado com penicilina benza-
tina 1.200.000 (UI), repetido em duas doses com
intervalo de sete dias. Após a efetivação do trata-
mento houve melhora clínica e laboratorial, confi-
gurando cura.

Foi feito encaminhamento ao Setor de Neuropsi-
quiatria Infantil do HUAP, onde se encontra em acom-
panhamento, e ao Conselho Tutelar de São Gonçalo.

4.1.3. Paciente 3

J.M.S., 5 anos, sexo feminino, parda, natural de
São Gonçalo, RJ, onde reside atualmente, estudan-
te. Foi trazida ao Setor de DST/UFF por sua mãe.
Prontuário número 4852, atendida em agosto de
1996. Vacinação completa para a idade; nascido de
parto normal. Mãe realizou pré-natal, mas não há
relato de VDRL ao nascimento.

História Patológica Pregressa: Mãe não relata
nenhuma doença digna de nota.

Foto 2 -J.S.C.N. - Condiloma plano

História da Doença Atual: Há cerca de 1 sema-
na antes da consulta apresentou quadro com lesão
próxima a vagina com ardência e discreto corrimen-
to. Como a mãe é paciente do Setor DST/UFF, re-
solveu trazer a menor para consulta. Não havia feito
uso de medicação até a consulta.
Ao exame apresentava na região vulvar lesão de

bordas mal definidas, macerada, úmida, dolorida,
tipica de condiloma plano sifilitico. Adenomegalia
inguinal bilateral acompanhava o quadro. O himem
se apresentava roto em 8 horas.
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Foto 3 -J.S.C.N. - Roséola em lingua

Foto 4 - J.S.C.N. - Adenomegalia inguinal

Foi solicitado VDRL, reator 1:64 e sorologia para
HIV, não reatora.
O tratamento foi iniciado com penicilina benzati-

na 1.200.000 U, repetido em duas doses com interva-
lo de sete dias. Após a efetivação do tratamento hou-
ve melhora clinica e laboratorial, configurando cura.

Após entrevista de revelação realizada no Setor
a menor relata ter mantidos contatos genitais com
um primo de 15 anos, que, segundo ela ocorriam
"há muito tempo" e "perto do quintal de casa". Foi
feito encaminhamento ao Setor de Neuropsiquia-
tria Infantil do HUAP, e ao Conselho Tutelar do
municipio de São Gonçalo.

A lesão mais frequentemente encontrada foi
o condiloma plano, em 100% dos pacientes, se-
guido pela adenomegalia em 66% e as roséolas
e o cancro duro em 33%. Como achados inespe-
cificos tivemos o relato de febre em um único
paciente.
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O exame realizado em todos os pacientes para
diagnóstico de sífilis foi o VDRL, cuja positividade
mostrou desnecessário a realização de outras in-
vestigações laboratoriais.

O tratamento com uso de penicilina benzatina
foi eficaz nos 3 pacientes, com melhora clinica e
laboratorial. Todos os pacientes tiveram suspeita
de abuso sexual. Os casos foram portanto encami-
nhados ao Conselho Tutelar do municipio de mora-
dia e, na sua inexistência, ao Juizado da Infância
e Adolescência. Foi proposto também acompanha-
mento psicológico a todos os menores.

N

Foto 5 - J.M.S. - Condiloma plano

Os prováveis abusadores destes menores foram
todos convocados a comparecer ao Setor de DST/UFF
afim de realizar investigação clinica e laboratorial.

O provável abusador da paciente 1 só compare-
ceu após mais de 6 meses, a partir de um mandato
emitido pelo Delegado de Itaborai, e apresentava,
no momento do exame, exame clínico negativo e
VDRL não reator. O mesmo era dono da casa onde
morava a familia da paciente e promoveu o despejo
da mesma.
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Foto 6 - - Condiloma plano.
Observa-se ainda rutura himenal em 7-8 horas

Foto 7 - Pesquisa direta de Treponema pallidum,
evidenciando a espiroqueta

Tabela 3 - Achados clínicos da sífilis adquirida na in-
fância nos Pacientes atendidos no Setor de DST-UFF-
Niterói - RJ - 1996

Paciente Cancro Roséolas Adenomegalia Condiloma
Plano

l sim* não não sim
2 não sim sim sim
3 não não sim sim

Total 1 1 2 3

Fonte: Arquivo Médico Sector DST-UFF
* embora descrito pela familia não fas visualizado no atendimento.
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O primo do paciente 2 foi expulso de casa pela
familia e mudou-se para Macaé (sic), onde servia
ao exército na época do retorno do paciente.

O provável abusador da paciente 3, foi "perdoa-
do" pela familia, contanto que não se aproximasse
mais das crianças (siç).

A falta de acompanhamento psicológico destes
abusadores é preocupante, pois o risco de repeti-
ção de tais atos com outras crianças é real.

5. DISCUSSÃO
A literatura registra 17 casos de sifilis adquiri-

da na infância. A maior casuística foi registrada
por White, etal em 1983 que apresentou 6 pacien-
tes. Ginsburg em 1983 e Ackerman, et al em 1972
relataram 3 casos cada, e Aloi (1987), Echols, etal
(1990) e Lande, et al (1992) apenas um. Nossa pes-
quisa apresentou a ocorrência de 3 casos.

Ainda que três destes autores tenham verifica-
do a concomitância com outras DST, nós não en-
contramos nenhuma patologia associada aos nos-
sos casos de sífilis adquirida.

Em relação aos achados clínicos o cancro duro e
o condiloma plano foram os mais frequentes, se-
guindo-se a adenomegalia e roséolas (tabela 3). Em
nossa pesquisa, o condiloma plano foi um sinal cli-
nico constante. Nosso único paciente a apresentar
o cancro duro, não teve o mesmo visualizado, sen-
do considerado apenas pelo relato da lesão por par-
te da mãe da menor.

O segundo achado mais relatado foi a presença
de roséolas sifiliticas, descrito em 29% dos pacien-
tes. Apenas um (33%) dos pacientes que relatamos
apresentavam esta lesão.

Foram descritos ainda 23,5% dos pacientes com
- adenomegalia inguinal e com condiloma plano. Es-
tes achados também foram encontrados entre nos-
sos pacientes, sendo vistos em 66% e 100%, res-
pectivamente.

Echols, et al (1990) registra em um de seus pa-
cientes a alopéica areata, não observada em ne-
nhum de nossos pacientes.

No Setor de DST-UFF todas as crianças atendi-
das com DST recebem indicação para realizar so-
rologia para sifilis. Nos pacientes estudados o VDRL
foi positivo na totalidade dos casos.

White, etal (1983) e Lande, et al (1992)relatam
um total de seis casos de sífilis, confirmados labora-
torialmente em crianças vitimas de abuso sexual
em que não foi encontrado nenhum achado clínico
(35% dos pacientes), o que mostra a importância
de avaliar toda criança suspeita de estar sendo vi-
timizada. No Setor de DST-UFF toda criança inves-
tigada após abuso sexual ou portadora de qualquero
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A sorologia positiva
para sífilis assim como a

DST recebe a indicação de reali-
zação da sorologia para sifilis. Mes-
mo assim, desde sua fundação,
nenhum caso foi relatado, entre as
22 crianças estudadas.

O diagnóstico diferencial da do-
ença é sempre necessário. Dois dos pacientes ante-
riormente a consulta no Setor de DST/UFF tiveram
levantadas uma série de suspeitas, embora não te-
nha sido pensado na hipótese da sífilis. As dificulda-
des dos profissionais que atenderam anteriormente
estes pacientes, na conclusão diagnóstica foram
relacionados a hipótese de má higiene infantil e a
possibilidade de dermatofitose (dois pacientes), tendo
havido suspeita também de "alergia a supositório de
dipirona", infecção de trato urinário, condiloma acu-
minado e fissuras devido a constipação intestinal.

Embora pouco frequente, havendo poucos relatos
na literatura, a sifilis adquirida na infância deve ser
considerada uma realidade. Torna-se importante sua
investigação diante de toda criança com história ou
suspeita de abuso sexual, bem como diante de le-
sões em cavidade oral, região genital e perianal.

Todo médico que atende crianças, seja ele pedia-
tra, ginecologista ou mesmo generalista deve ter em
mente a sintomatologia clinica da sífilis adquirida,
lembrando que os principais achados diagnósticos
descritos na criança são o condiloma plano e o relato
de cancro (normalmente não encontrado ao exame
fisico), a adenomegalia inguinal e as roséolas. Acha-
do menos comum é a presença de alopécia areata.
Convém destacar também que muitas vezes a sífilis
pode se apresentar em seu periodo de latência, sem
nenhuma sintomatologia clínica, devendo ser mes-
mo assim um diagnóstico a ser investigado. Além da
clínica clássica, é importante o médico conhecer o
tratamento empregado para sifilis, utilizando a pe-
nicilina benzatina; saber quando solicitar a sorolo-
gia para sifilis, e como efetuar o controle de cura,
que deve ser realizado após trés, seis e doze meses
do tratamento.

Entendemos ainda que a sifilis adquirida não é
doença comumente diagnosticada em nosso meio
embora certamente exista subdiagnóstico clínico.
Mesmo assim, por tratar-se de doença de fácil tra-
tamento após estabelecido o seu diagnóstico, pela
possivel gravidade de suas complicações e sequelas
e devido a sua epidemiologia estar ligada a violên-
cia contra o menor é de grande valor o seu conheci-
mento por parte de todos aqueles que lidam com as
crianças. A doença é pouco frequente na criança,
mas de maneira alguma deve passar despercebida
por nós, como ocorreu no relato de nosso primeiro
paciente. Todos devem ter em mente uma frase po-
pular antiga do Professor Eduardo Rabelo: "... qual-
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suposição de abuso sexual

foi observada na
totalidade dos pacientes

quer lesão genital tem pelo menos
90% chance de ser sífilis, precisa-
mos pensar sifiliticamente". Embo-
ra hoje em dia a incidência de sifi-
lis tenha diminuído significativa-
mente, não se pode postegar um

diagnóstico como nós relatamos.
O trabalho, apresenta, portanto relevância por des-

pertar a atenção para um problema certamente sub-
diagnosticado e capaz de trazer graves sequelas tan-
to do ponto de vista físico quanto psíquico. O trabalho
também torna-se oportuno ao fazer uma revisão de
diversos aspectos ligados ao tema, como a questão
legal do abuso e do papel do médico diante dele, as-
sunto hoje em dia tão em evidência a partir da im-
plantação do Estatuto da Criança e do Adolescente, e
mesmo assim ignorado mesmo por pediatras.

6. CONCLUSÕES
A ocorrência de sífilis adquirida na infância no

Setor de Doenças Sexualmente Transmissíveis da
Universidade Federal Fluminense no periodo de
1987 a 1996, foi restrito a três casos.

Dos sinais clínicos o condiloma plano foi o mais
frequente, seguindo-se as adenomegalias ingui-
nais. A literatura relata além destes o registro do
cancro e os pacientes assintomáticos.

A sorologia positiva para sífilis assim como a
suposição de abuso sexual foi observada na totali-
dade dos pacientes.
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ARTIGO

Influence of human Papillomavirus infection and sexual

intercourse on endocervical epithelial cell immune activity

Influência da Infecção por Papilomavírus humano e
da relação sexual sobre a atividade imunológica

de células epiteliais endocervicais

t q A 1

Steven S. Wirkin , IARA LINHARES , PAULO AND J. LEDGER

RESUMO
Células epiteliais no cércix humano produzem e

liberam citoquinas em resposta a estímulos externos,
na mesma forma que à presença de citoquinas
exógenas de defesa da mucosa dentro do trato genutal
feminino. Infecção de células epiteliais cervicais com
papilomavirus humano e a transformação maligna
dessas células alteram sua capacidade de proteção
e resposta a citoquinas. Semelhantemente, a
exposição do sémen também muda a capacidade
imune modular das células epiteliais. Relações
sexuais induzem a transcrição do código genético
para 70 quilo-daltons (kDa) heart shock protein no
cérvix humano. Isto mais a produção interlenkin-
10 em células linfóides, regulam a defesa imune do
trato genital.

Palavras-chave: Papilomavirus Humano, Heart
Shock Protein
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York, USA

* Department of Gynecology, Hospital das Clinicas,
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ABSTRACT

Epithelial cells in the human cervix produce and
release cytokines in response to external stimuli as
well as react to the presence ofexogenous cytokines.
These cells, therefore, are components of the
mucosal defense system within the female genital
tract. Infection ofcervical epithelial cells with human
papillomavirus, and the malignant transformation
of these cells, alters their ability to produce and
respond to cytokines. Similarly, exposure to semen
also changes the immune modulating capabilities
of cervical epithelial cells. Sexual intercourse
induces transcription of the gene coding for the 70
kDa heat shock protein in the human cervix. This,
plus the induction of interleukin-10 production in
lymphoid cells, down-regulates genital tract immune
defenses.

Keywords: Human Papillomavirus, Heart Shock
Protein

1. INTRODUCTION
Recent studies have highlighted the significant

contributions made by epithelial cells to mucosal
immunity. Specifically, the capacity of mucosal
epithelial cells to secrete cytokines in response to
external stimuli has now been clearly established
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(1,2). A greater appreciation of the
repertoire of immune modulators
that can be produced by epithelial
cells under the influence of
different stimuli will lead to a
greater understanding of the role
played by mucosal epithelial cells in immune defense
mechanisms. In this communication, cytokine
production by epithelial celis in the human
endocervix will be reviewed, along with the changes
engendered by human papillomavirus (HPV)
infection, malignant transformation and exposure
to the male ejaculate.

2. CYTOKINE PRODUCTION BY CERVICAL
EPITHELIAL CELLS

The human cervix is divided into three regions:
ectocervix, transformation zone and endocervix. The
ectocervix is lined with stratified squamous
epithelium, the endocervix contains columnar
secretory epithelium while the transformation zone
is covered with metaplastic squamous epithelium.
Cultures of freshly excised cervical tissue from
healthy women have established that epithelial cells
from each region release cytokines into the culture
medium (3-5). Endocervical epithelial cells released
high levels of interleukin (IL)-8, IL-1 receptor
antagonist (IL-lra) and granulocyte macrophage
colony stimulating factor (GM-CSF) and lower levels
ofIL-la, IL-1, IL-6, the soluble IL-6 receptor (IL-6sR)
and tumor necrosis factor-a [TNF-q). Each of these
cytokines was also produced by exocervical cells, but
at lower levels. Immunolocalization of cytokines in
intact endo- and exocervical epithelium has also been
accomplished (3), strongly suggesting that the in
vitro cultures paralleled the in vivo situation.

Cytokine responses by cervical epithelial cells
'

indicate that these cells actively participate in
mucosal immunity and are a component of the
innate immune defense system. It has been
demonstrated that mice with specific defects in T or
B lymphocyte function can still resist mucosal
infection (1), demonstrating that non-immune cells
fie., epithelial cells) are important contributors to
mucosal defense. The capacity for induced cytokine
production in response to microorganisms is a
general feature of epithelial cells (1). In addition,
analysis of tissue sections and primary cultures of
ectocerix and endocervix epithelial cells revealed that
these cells constitutively expressed major
histocompatibility complex (MHC) class | molecules
and could be induced by interferon y to express MHC
class II molecules (6). Since MHC class I and II
molecules allow T lymphocytes to recognize and
respond to antigens on cell surfaces, these studies
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The capacityfor induced
cytokine production in

response tomicroorganisms
isa generalfeature of

epithelial ces

indicate that cervical epithelial cells
are capable of initiating immune
responses by presenting antigens to
T cells. Thus, epithelial cells, by the
cytokine-related recruitment and
activation of pro-inflammatory cells
and ability to present antigens to

lymphocytic cells participate in the local immune
response to infection or injury.

s

3. INFLUENCE OF HUMAN PAPILLOMAVI-
RUSON CYTOKINE PRODUCTION IN
THE CERVIX
Human cervical epithelial cells that have been

infected with HPV and have HPV DNA integrated into
the genome, and carcinoma-derived, HPV-positive
cervical epithelial cells, have altered cytokine
responses as compared to non-infected cells.
Integration ofHPV type 16 and 18, the two HPV types
highly associated with cervical cancer, resulted in a
markedly reduced expression of IL-1P IL-6, GM-CSF
and TNF-a by cervical epithelial cells (3). In contrast,
IL-6 SR was released in significantly greater quantity
by HPV-immortalized cervical cells than by
uninfected cells (4). A recent study of cervical
epithelial cells that had been infected with HPV type
16 demonstrated the constitutive expression of
macrophage colony stimulating factor (M-CSF),
transforming growth factor betal (TGF-B1), IL-8, IL-6
and prostaglandin E2 (7).

HPV- containing cervical epithelial celis also
responded differently to cytokines than did uninfected
cells. IL- la and TNF-« inhibited proliferation of ecto-
and endocervical epithelial cells while stimulating
growth of HPV 16- or 18 -positive epithelial cell lines
(8). The IL-la and TNFa- induced proliferation was
inhibited by the addition of exogenous IL-lra or the
soluble TNF-« receptor (TNFr1). Interestingly, while
IL-6 stimulated growth of both normal and HPV 16- -

and 18- containing cervical epithelial cells, IL-6SR
inhibited proliferation of the normal cells but
stimulated growth in HPV-immortalized and
carcinoma-derived cell lines (4). It has been
suggested that the over-expression of IL-6SR and
decreased expression of, and altered response to, pro-
inflammatory cytokines by HPV-containing cervical
celis contribute to the persistence and proliferation
of potentially oncogenic cells at this location (3,4,8).

4. MATRIXMETALLOPROTEINASE PRODUC-
TION BY CERVICAL EPITHELIAL CELLS

The progression, migration and invasiveness
of malignantly transformed cervical epithelial cells
is dependent upon degradation of the extracellular
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matrix. This is accomplished by a
family of zinc-dependent endo-
peptidase enzymes called matrix
metalloproteinases (MMPs). Two of
these enzymes, the gelatinases
MMP-2 and MMP-9, have been
linked with cervical cancer progression (9,10). Both
enzymes were absent, or present at low levels, in
non-malignant endocervical epithelia (10) but
detected at high levels in malignantly transformed
cervical epithelial cells (9,10).

The activity of MMPs in cancer cells is regulated
by endogenous molecules called tissue inhibitors of
MMPs (TIMPs). Specifically, TIMP-1 and TIMP-2
inhibited MMP-2- and MMP-9 in cervical cells (10,11).
MMP-2, MMP-9 and TIMP gene transcription is
regulated by cytokines. In HPV 18- containing HeLa
cells, transforming growth factor B (TGF-a) induced
both MMP-2 and MMP-9 mRNA (11). 1L-10 has been
shown to inhibit MMP-2 mRNA expression but it had
no effect on MMP-9 transcription (12). TNF-a was
demonstrated to stimulate MMP-9 production (13)
and inhibit MMP-2 transcription (14).

5. EFFECT OF SEXUAL INTERCOURSE ON
CERVICAL EPITHELIAL CELL CYTOKINE
PRODUCTION
Human seminal fluid is imnmunosuppressive (15)

and seminal fluid can be detected in cervico-vaginal
washings up to 24 hr after intercourse (16).
However, there are few studies on the effects of
semen deposition (sexual intercourse) on cervical
epithelial cell gene activity. Since, as stated above,
cervical epithelial celis participate in immune
defense mechanisms in the lower genital tract and
both produce and respond to a number of cytokines,
sexual intercourse would be expected to influence
female lower genital tract immunity.

Studies on seminal fluid-somatic cell interaction
demonstrated that individual seminal fluids induced
transcription of the gene coding for the 70 kDa heat
shock protein (hsp70) in an HPV 18-containing,
malignantly transformed human cervical epithelial
cell line (HeLa) (17), human endocervical cells in vivo
following sexual intercourse (17) and peripheral blood
mononuclear cells (18). Seminal fluid was also shown
to induce IL-10 gene transcription while inhibiting
INF-ymRNA production (18). Kelly t (19) has shown
that seminal fluid induced IL-10 protein production
in peripheral blood mononuclear cells. We also
recently demonstrated that seminal fluid inhibited
MMP-2 gene transcription in HeLa cells while
stimulating MMP-9 mRNA production (20).
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Seminalfluidwas also
shown to induce IL-10 gene

transcription while
inhibiting INF-y mRNA

production

Both hsp 70 and IL-10 have been
implicated in the down regulation of
pro-inflammatory immune respon-
ses. Hsp70 gene transcription inhi-
bited production of mRNA for IL-1
and TNF-a in monocytes/macro-

phages (21,22). 1L-10 inhibited the release of IL-1,
TNF-a and IL-6 from monocytes/macrophages (23)
and suppressed the production of IFN-y by T lym-
phocytes (24).

Some seminal fluids also contain immune
mediators which may influence cytokine production
by cervical epithelial cells. TGF-B (25), IFN-a (26),
IFN-y (26,27), IL-8 (25) and the TNF RI (28) have all
been detected in seminal fluids, primarily in those
men with poor semen quality and/or evidence of
infection.
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ARTIGO

Prevalências da infecção pelo HIV e da
Soropositividade do VDRL em gestantes

HIV infection prevalence and VDRL
postivity prevalence in pregnant women

Mauro Custa Ramos", Bratkiz LeOnIDAS CuRcio?, MADALENA TESSARO!, HELENA MenecHeTT',
Lucia Coco Marques", Tiago PEREIRA DUARTE", Tanta FERRÉIRA CESTARI

RESUMO
Objetivo: Estimar a soropositividade do VDRL e pre-

valência da infecção pelo HIV em mulheres no mo-
mento do parto como população sentinela. O Hospital
Materno-infantil Presidente Vargas (HMIPV) faz par-
te do programa de vigilância sentinela anônimo e não-
vinculado da infecção pelo HIV proposto pela Coorde-
nação Nacional DST/Aids do Ministério da
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Saúde. Os esforços deste programa foram aproveita-
dos para obter dados sobre sifilis na população em
estudo. Métodos: Estudo transversal vinculado e con-
fidencial acompanhado de aconselhamento pré e pós-
teste. Foi utilizada uma amostragem consecutiva das
pacientes que buscaram a maternidade para reali-
zação do parto durante dois periodos de 20 dias em
março de 1997 e abril de 1998. No segundo inquérito
transversal, foi obtido consentimento livre e esclare-
cido para a realização dos testes anti-HIV e um ques-
tionário foi aplicado. Resultados: Das duzentas amos-
tras testadas pelo VDRL em março de 1997, sete re-
sultaram positivas (3,5% - IC (95%) 1.42 - 7.09). Em
abril de 1998, três soros resultaram reagentes para o
VDRL dos 200 testados (1,5% - IC (95%) 0,31-4,68).
Nesta segunda amostra, dos 200 testes anti-HIV rea-
lizados, 3 resultaram reagentes (1,5% - IC (95%) 0,31-
4,68). A prevalência de gestantes com menos de 6
consultas pré-natal foi de 45% (90 gestantes). O teste
anti-HIV foi oferecido durante o pré-natal para 103
gestantes (55,4%). Após aconselhamento, todas as 200
gestantes concordaram em realizar o teste. Conclu-
são: Os resultados apontam que ambas as infecções
são prevalentes em nosso estado. Apontam ainda a
necessidade de reforço e/ou estabelecimento dos pro-
gramas para prevenção e tratamento da sifilis con-
gênita bem como para diagnóstico da infecção pelo
HIV e prevenção de sua transmissão vertical. É ne-
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Estudos em países
não industrializados

cessário o envolvimento de todos os
níveis de atenção (saúde da mu-
lher, pré-natal, maternidades e
saúde da criança).

Palavras-chave: Sifilis congênita,
VDRL, HIV, Aids, DST, Transmissão Vertical

ABSTRACT
Objective: To esteem the seropositivity of VDRL

and the prevalence of HIV infection in pregnant wo-
men at the delivery room. The hospital is public and is
part of the sentinel surveillance system implemented
by the National Program ofSTDAids of the Ministry of
Health. This is an anonymous, unlinked surveillance
system created in order to estimate the prevalence of
HIV in different sentinel populations. The authors also
obtained data on VDRL seropositivity in the study. Me-
thods: A confidential and linked cross-sectional study
with pre and post-test counseling. A consecutive sam-
pling was used. ALI the patients that search for deli-
very care during two twenty-day periods in March of
1997 and April of 1988. In the second period, an infor-
med consent was obtained for performing HIV testing
and a questionnaire was applied. Results: Of the 200
samples tested by the VDRL in March of 1997, seven
resulted reagents (3,5% - IC (95%) 1.42 - 7.09). In April
of 1998, also among 200 samples, three were reagent
for the VDRL (1,5% - IC (95%) 0,31-4,68). During this
second sampling period, of the 200 HIV tests perfor-
med, 3 resulted reagent. (1,5% - IC (95%) 0,31-4,68).
Ninety women (45%) had less than 6 pre-natal care
visits. HIV testing was offered to 103 of the women
(55,4%). During the study, after pre-testing counse-
ling, ali 200 women agreed of being HIV tested. Con- -

clusions: The results confirm that both infection are

prevalent in the state of Rio Grande do Sul. They also
show the necessity of reinforcing the prevention and
treatment programs for congenital syphilis as well as
early diagnosing of HIV infection among pregnanto
men and implementing prevention of vertical trans-
mission. Attention should be paid in order to reach all
the health care system (gynecology, pre-natal, delivery
and mother and child care services).

Keywords: Congenital Syphilis, VDRL, HIV, Aids, STD,
Vertical Transmission

1. INTRODUÇÃO
A transmissão da sífilis aos filhos a partir de pais

infectados é conhecida na Europa desde o século XV.
A primeira descrição médica do feto macerado deve-
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apresentaram prevalências
de sífilis em gestantes

variando de 3 a 19%

se a Falópio em 1507 (1). Divergên-
cias sobre a forma exata de trans-
missão da doença para o concepto
persistiram até o século XIX, em-
bora o diagnóstico sorológico da in-
fecção materna esteja disponivel

desde 1906, a partir dos estudos deWasserman, Neis-
ser e Bruck. A prevenção e tratamento da sifilis con-
gênita com penicilina estão descritas na publicação
de Lentz et al. (2), e sistematizadas ao longo do tem-
po. Ainda que haja relatos de falha terapéutica, é
sabido que o tratamento intra-útero com penicilina
benzatina possibilita o nascimento de crianças sem
a doença (3).

Apesar do tempo decorrido desde o csclarecimen-
to de sua etiologia e da disponibilidade de terapéuti-
ca adequada, a sifilis congênita está ainda longe de
ser um problema resolvido. Continua sendo um gra-
ve problema de saúde pública, mesmo em alguns
paises industrializados. Apresenta, novamente, in-
cidéncia crescente na Alemanha e Estados Unidos
(4). Neste último pais, a sífilis adquirida chegou a
um pico de 20,3 casos de por 100.000 habitantes em
1990 (5). Este aumento está associado a mudanças
no comportamento sexual, especialmente aquelas
associadas à epidemia de uso de cocaina/cracke ao
surgimento da infecção pelo Virus da Imunodefici-
ência Humana (HIV) (6). Na análise da série histó-
rica de sífilis congénita de 1983 a 1991, os Centros
de Controle de Doenças em Atlanta relatam um au-
mento anual de 35 a 131% na incidência de sifilis
congênita. Este incremento deveu-se, em parte, a
um aumento real da prevalência de sifilis em mu-
lheres em idade fértil e, em parte, é um artefato
devido à elevação da sensibilidade da definição de
caso (7).

A prevalência em outros paises é muito variável.
Estudos em paises não industrializados apresenta-
ram prevalências de sifilis em gestantes variando de
3 a 19%.* Em estudo retrospectivo realizado em Ri-
beirão Preto em 1985, Barreto et al identificaram 710
mulheres (4,36%) com testes não treponémicos po-
sitivos em 16.290 mulheres grávidas em acompanha-
mento pré-natal. (8).

Apesar dos esforços empreendidos pela Coorde-
nação de DST/Aids do Ministério da Saúde, os da-
dos epidemiológicos existentes sobre sifilis con-
gênita não são confiáveis. A subnotificação pare-
ce ser a regra e os números reais desconhecidos.
No mesmo número do Boletim Epidemiológico de
DST encontramos que, nos meses de setembro a
dezembro de 1997, 697 casos de sifilis congênita
foram diagnosticados em 114 maternidades que
fazem parte de um sistema de vigilância aprimo-
rada (Grupos de Investigação de Casos de Sifilis

11(5): 25-30, 1999



O desenho deste estudo

foi transversal, confidencial
Congêénita), perfazendo uma

taxa de 4,8/1000 nascidos vivos.
Contudo, no mesmo documento,
para o ano de 1997 em todo o Bra-
sil, foram notificados um total de
683 casos (9). Em que pese tratar-
se de dados preliminares e, portanto, sujeitos a
revisão, isto significaria que, em todas as mater-
nidades brasileiras não participantes do sistema
de vigilância aprimorada, teriamos uma notifica-
ção de apenas 6 casos, o que é verdadeiramente
inaceitável.

A Sindrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids)
foi reconhecida em meados de 1981, nos EUA. Rapi-
damente tornou-se um problema de saúde pública de
proporções mundiais, merecendo a denominação de
pandemia (10). A infecção apresentou, inicialmente,
um acometimento de individuos do sexo masculino
através de relacionamento homossexual e comparti-
lhamento de equipamento de injeção. A extensão da
infecção, com o posterior acometimento de mulhe-
res em idade fértil foi uma questão de tempo. No Bra-
sil, o primeiro caso de Aids em individuo do sexo fe-
minino ocorreu em 1983. Na época, a proporção era
de 13 homens para cada mulher. Progressivamente,
a proporção de mulheres atingidas aumentou, sendo
que a razão homem/mulher atualmente é de 3/1
(11). Este aumento da prevalência na infecção pelo
HIV em mulheres em idade fértil, associado a um
maior indice de suspeição e diagnóstico perinatal,
provocou uma elevação dos casos conhecidos em re-
cém-nascidos.

À infecção pelo HIV também pode ser transmitida
de forma vertical da mãe infectada durante a gesta-
ção, no momento do parto ou através da amamenta-
ção (12). Existem, provavelmente, fatores biológicos
que aumentam a possibilidade de transmissão do HIV.
Entre eles, foram aventados prejuizo da função imu-
nológica, indicado por baixa contagem de CD4 ma-
terno (13), inflamação placentária (13) (que pode ocor-
rer, entre outras causas em doenças sexualmente
transmissiveis, viroses e malária), uso de tabaco du-
rante a gestação 15) e tempo de bolsa rota (15). Ou-
tros fatores, como tipo de parto, ainda encontram-se
em investigação.

Estudos de coorte para avaliação do risco da trans-
missão vertical do HIV demonstraram que a taxa de
transmissão da mãe infectada para o bebé encontra-
se entre 7 e 42% nos EUA, entre 7 e 33 % na Europa
e 23 e 40 % na África (16). Estudos de prevalência da
infecção pelo HIV em gestantes em áreas urbanas
selecionadas na África demonstraram dados que va-
riaram, em 1990, de 5,0% em Kinshasa (Zaire) a 25%
em Lusaka (Zâmbia). À vulnerabilidade da transmis-
são vertícal do HIV (i.e. resposta às medidas terapéu-
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e acompanhado
de aconselhamento

préepósteste 1
ticas que visam sua redução) não é
tão marcante quanto a vulnerabili-
dade da transmissão materno-fetal
do Treponema pallidum. Os resulta-
dos obtidos pelos experimentos cli-
nicos doGrupo para Investigação em

Aids Pediátrica do Instituto Nacional de Saúde, Ma-
ryland, EUA - especialmente através do "Protocolo 076
para Experimentos em Aids Pediátrica" - são, no en-
tanto, encorajadores. Demonstrou-se que a transmis-
são do HIV pode ser reduzida em 67% das crianças
quando a zidovudina (AZT) é usada adequadamen-
te durante a gestação, intraparto e pelo recêm-nas-
cido (17). Esta situação demonstra a inequivoca ne-
cessidade de implantação de programas de vigilân-
cia epidemiológica, diagnóstico e tratamento da in-
fecção pelo HIV em gestantes.

Frente ao exposto, é necessário que conheçamos
as prevalências locais de sífilis e infecção pelo HIV
em nosso meio como uma forma de alertar os profis-
sionais de saúde para este importante problema de
saúde pública, de maneira a de monitorar estas in-
fecções em nosso meio.

Este estudo tem como objetivo avaliar as preva-
lências instantâneas da infecção pelo HIV e da soro-
positividade do VDRL em gestantes quando em sala
de parto de hospital materno-infantil da rede pública
em Porto Alegre.

2. MATERIAIS E MÉTODOS
O HMIPV faz parte da rede pública de assistência

pré-natal e ao parto. São realizados aproximadamen-
te 300 partos por mês, sendo que a clientela é forma-
da principalmente pormulheres de baixa renda e sem
cobertura por seguros de saúde privados. O HMIPV
faz parte do Projeto de Vigilância Sentinela do HIV
em Gestantes da Coordenação Nacional de DST/Aids
do Ministério de Saúde.

O desenho deste estudo foi transversal, confi-
dencial e acompanhado de aconselhamento pré e
pós-teste. A amostragem utilizada foi a consecuti-
va, realizada nas pacientes que buscaram a ma-
ternidade para realização do parto durante dois pe-
riodos de aproximadamente 20 dias em março de
1997 e abril de 1998. No primeiro estudo, as paci-
entes foram somente testadas pelo VDRL; no se-
gundo, realizaram VDRL e detecção de anticorpos
para infecção pelo HIV.

A coleta das amostras de sangue em veia periféri-
ca foi obtida após aconselhamento prê-teste e obten-
ção de consentimento livre e esclarecido. Um ques-
tionário constando de 14 perguntas (tabela 2), na ten-
tativa de obter dados demográficos e qualidade do aten-
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A cobertura pré-natal, ao
contrário doparto hospitalar,1

dimento pré-natal recebido por es-
tas pacientes, foi aplicado no segun-
do grupo estudado (abril de 1998).

O teste utilizado para o VDRL foi
o fornecido pelo programa de con-
trole de qualidade laboratorial do
Ministério da Saúde (Laborclin); para a detecção de
anticorpos anti-HIV, utilizou-se o método de ELISA
(Enzime Linked Immune Assay), marca BioMéneux.
As técnicas de realização dos testes foram aquelas es-
pecificadas pelos fabricantes. As amostras que see
velaram reagentes para o teste de ELISA foram confir-
madas pela imunofluorescéência indireta no Laborató-
rio Central de Saúde Pública do Rio Grande do Sul.

Os resultados dos testes foram fornecidos com
aconselhamento pós-teste por médico residente do
HMIPV. As pacientes que obtiveram resultados posi-
tivos foram encaminhadas para o ambulatório de DST
do HMIPV para posterior acompanhamento com equi-
pe multidisciplinar.

3. RESULTADOS
Das duzentas amostras testadas em março de

1997, 7 (3,5 %) resultaram positivas para o VDRL. Em
abril de 1998, 2 (1,0%) apresentaram VDRL reagente
e 3 (1,5%) reultaram positivas para a detecção de an-
ticorpos anti-HIV.

Os resultados dos testes laboratoriais estão suma-
rizados na tabela 1, acompanhados dos Intervalos de
Confiança para um alfa de 95% conforme teste de
Fischer do pacote estatístico EPI-INFO (18).

Tabela 1 - Prevalência de soros reagentes ao VDRL e
de infecção pelo HIV em 200 pacientes atendidas em
sala de parto em Hospital Materno-infantil da rede

pública em Porto Alegre. 1997 e 1998

Exames Amostras IC(95%] Amostras IC(96%)
realizados Reagentes Reagentes
(a « 200) Mas 1997Pk) Abril 1998 (%)

VDRLº 7(35%) 142-709 0,123.56
Amti-HIVºº - - 3 (1,5%) 0,31-4,68

* Marca Bochringer
** Elisa confirmado por Imunofluorescência direta e/ou Wes-

tem Blot para HIV

A faixa etária das duzentas mulheres estudadas
em abril de 1998 variou entre 10 e 49 anos, com a
seguinte distribuição por subgrupo etário: 24,5% en-
tre 10 e 19 anos, 42% entre 20 e 29, 29% entre 30 e
39 anos e 4,5% entre 40 e 49 anos.

Em relação ao número de consultas pré-natais,
observou-se que 14 pacientes (7%) não tiveram ne-
nhuma consulta pré-natal, 46 (23%) tiveram de 1a 3
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não éfregiente o suficiente para
que os dados sejam extrapoláveis
ao universo das gestantes

do Estado

consultas; 50 pacientes (25%), tive-
ram de 4 a 6 consultas e 87 pacien-
tes (43,5%), mais de 6 consultas pré-
natais. Os dados referentes às per-
guntas mais significativas do ques-
tionário encontram-se na tabela 2.

Tabela 2 - Respostas obtidas através de questioná-
rios individuais aplicados confidencialmente por pro-
fissional treinado às 200 pacientes atendidas em sala
de parto em Hospital Materno-infantil da rede públi-
ca em Porto Alegre. 1998

Pergunta Resposta afirmativa (%).

Realizou pré-natal? 186 (93%)

Tinha algum conhecimento sobre
Aids antes da gestação? 178 (89%)

No pré-natal, foi orientada sobre
infecção pelo HIV? 60 (32,3%)

No pré-natal, foi oferecida a possibilidade
de realizar o exame anti-HIV? 103 (55,4%)

Você já teve alguma destas doenças
sexualmente transmissíveis"? 28 (14%)

Vocé concorda em realizar exame
anti-HIV agora: 200 (100%)

* Sifilis, Gonorréia, Cancro Duro, Cancro Mole, Condiloma,
Ferida no colo do útero, HPV, Herpes labial ou genital, Aids
ou infecção pelo HIV.

4. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
Muitos exames devem fazer parte da rotina do

acompanhamento pré-natal, incluindo a indicação do
VDRL e a detecção de anticorpos anti-HIV. Em nosso
hospital, faz parte da rotina a solicitação do VDRL para
todas as parturientes que não realizaram o teste no
terceiro trimestre de gestação e que não obtiveram
registro deste durante o pré-natal. As prevalências
encontradas em nossas amostras justificam este
esforço. A realização do estudo em sala de parto não
permite a ocorrência do viés de participação, uma
vez que o parto domiciliar representa um evento raro
no estado do Rio Grande do Sul. A eleição de uma
população de estudo constituida por gestantes em
acompanhamento pré-natal representaria o estabe-
lecimento deste viés, ou seja, as gestantes que não
tém acesso aos cuidados pré-natais apresentam, por
este fato, muito maior risco de serem portadoras de
doenças sexualmente transmissíveis. À cobertura
pré-natal, ao contrário do parto hospitalar, não é fre-
quente o suficiente para que os dados sejam extra-
poláveis ao universo das gestantes do Estado. Em
nossa amostra, apenas 56,5% das gestantes tive-
ram mais do que seis consultas pré-natais, número

2
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A prevalência da infecção
peloHIVem nossa amostra
indica a necessidade de
estabelecimento efou

intensificação do diagnóstico
pré-natal desta 7

considerado minimo para um
atendimento pré-natal adequado.

Também em paises desenvolvi-
dos, as caracteristicas das mães de
crianças que nascem com o diag-
nóstico de sífilis congênita incluem
um pré-natal de baixa qualidade. Por exemplo, em
estudo no Hospitalfor Sick Children, Toronto - Cana -
dá, 16 pacientes com sifilis congênita foram avalia-
dos. Três pacientes com sinais de sifilis congênita
nasceram de mães que fizeram pré-natal, quatro
mulheres não tiveram atendimento pré-natal, três
mulheres tinham comportamento de alto risco, uma
mulher foi inadequadamente tratada e três tiveram
doença próxima ao parto (19).

Além do impacto individual da sifilis congênita,
há de se considerar o alto investimento financeiro
no tratamento dessa doença. Estudo realizado nos
Estados Unidos demonstrou que, para crianças com
sifilis congênita, a média de custo não ajustada foi
mais de três vezes maior do que a das crianças que
nasceram sem sifilis congênita (p<0,01). Após o ajus-
te, a doença foi associada com um tempo adicional
de hospitalização de 7,5 dias e um custo US$ 4690.
Baseado no número de casos (1991 a 1994), a média
anual do custo adicional para o tratamento de sífilis
congênita é de aproximadamente US$ 18,4 milhões
nos Estados Unidos (20).

A associação entre as DST e a infecção pelo HIV
foi demonstrada previamente em inúmeros trabalhos,
inclusive em nosso meio (21), reforçando a necessi-
dade de investigação do status sorológico para a in-
fecção pelo HIV em pacientes portadores de outras
DST. O presente trabalho, entretanto, não foi dese-
nhado visando demonstrar esse tipo de associação.
Testes treponêmicos não foram realizados, já que a
meta do estudo foi verificar a prevalência instantá-
nea da positividade para o VDRL com fins epidemio-
lógicos, e não de diagnóstico individual. No entanto,
os autores consideram que, em geral, o valor do VDRL
é frequentemente subestimado como instrumento
diagnóstico. Especialmente em nosso meio, onde a
dificuldade de acesso a serviços médicos é a regra, a
discussão sobre a possibilidade de falso positivo bioló-
gico e a consequente perda de oportunidade de trata-
mento é inadmissivel. O VDRL é um teste com sen-
sibilidade de aproximadamente 100% e especificida-
de de 98 % para sifilis secundária (22), sendo, portan-
to, o falso positivo biológico um evento raro. Como se
sabe, a positividade do VDRL, por si só, não indica
doença ativa, devendo ser considerada caso a caso.
Outra crença frequente é a de que titulos aitos repre-
sentem infecção ativa, enquanto que titulos baixos a
excluam. A análise da dinâmica da infecção é mais
importante do que a titulação como divisor de águas.
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Um titulo baixo pode representar o
inicio da infecção ativa, enquanto
que titulosmais elevados podem ain-
da significar uma infecção recen-
temente tratada.

Com relação à detecção de anti-
corpos anti-HIV, politica implantada mais recente-
mente, ainda enfrentamos problemas. Além de não
estar completamente internalizada como necessá-
ria para os profissionais de saúde, a solicitação do
exame anti-HIV deveria sempre ser acompanhada
de aconselhamento pré e pós-teste (23). A solicitação
do exame não é, entretanto, uma prática prevalente.
Este fato pode ser observado também em nossa amos-
tra, oriunda de vários serviços de saúde. Segundo o
relato das próprias pacientes, para apenas 55,4% hou-
ve oferecimento do teste anti-HIV durante a gravi-
dez. Isso passa a ser mais significativo se levarmos
em consideração que 89% das gestantes tinham al-u conhecimento sobre Aids antes da gestação, pelo
menos 14% tinha apresentado alguma DST e a tota-
lidade das pacientes teria aceito a realização do exa-
me para a detecção de anticorpos anti- HIV (tabela 2).

A prevalência da infecção pelo HIV em nossa amos-
tra indica a necessidade de estabelecimento e/ou
intensificação do diagnóstico pré-natal desta infec-
ção e, quando indicada, a instituição de profilaxia.
Uma vez que a maioria dos casos de transmissão
vertical dão-se próximo ao momento do parto, a in-
serção das maternidades neste programa é manda-
tória. As medidas são relativamente simples e as dro-
gas tém sido disponibilizadas pelo Ministério de Sau-
de. Como foi visto, estudos prévios demonstraram a
eficácia dessas medidas profiláticas (17), que podem
reduzir a chance de transmissão vertical do HIV de
aproximadamente 28% para 8%. Como todas as en-
trevistadas concordaram em realizar o teste anti-HIV,
é bem provável que, durante o pré-natal, também o
tivessem aceitado sem resistência apreciável. Ape-a disto, as duas pacientes infectadas pelo virus HIV
na nossa amostra não obtiveram esse diagnóstico du-
rante a gestação, apresentando risco máximo de trans-
missão vertical, com o consequente sofrimento e cus-
to financeiro que acompanham a infecção pelo HIV.

Deve-se considerar, ainda, que a análise da dis-
tribuição dos casos de Aids apresenta um retardo de
aproximadamente quatro a dez anos devido ao gran-
de periodo de incubação apresentado pela infecção do
HIV (10). Frente a este retardo, se desejarmos obter
uma análise epidemiológica mais acurada, devere-
mos contar com outras formas de estudo mais apro-
priadas. Este é o caso dos estudos de prevalência em
populações sentinelas (e.g. pacientes com doenças
sexualmente transmissiveis, pacientes atendidos em
salas de pronto socorro e, especialmente, gestantes).
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Os estudos sentinela em gestantes são particular-
mente úteis porque oferecem um dado muito razoá-
vel para ser extrapolado à população sexualmente
ativa, uma vez que, por definição, a população de

gestantes não inclui situações de risco especiais,
como é o caso dos outros dois grupos supracitados
(pacientes com DST e/ou atendidas em sala de pron-
to-socorro).

Para que as medidas profiláticas redundem na
diminuição do risco de transmissão vertical do HIV,
há necessidade de estabelecimento um bom vincu-
lo e de confiança mútua entre a paciente e o profis-
sional de saúde. O aconselhamento é um passo fun-
damental para este processo. As caracteristicas do
exame e, especialmente, as suas repercussões na
vida do individuo infectado, a ansiedade permanen-
te, a ameaça de discriminação social e/ou familiar
e a potencial dificuldade em obter cuidados médicos
e odontológicos, conferem à solicitação do teste um
caráter peculiar. A necessidade de adesão a um tra-
tamento prolongado, com doses fracionadas diárias
e, frequentemente, associado a efeitos colaterais de-
sagradáveis (especialmente náusea e anemia) re-
forçam a importância do aconselhamento. Conside-
ramos, no entanto, que a realização do teste sem o
necessário aconselhamento trará mais prejuízo do

que beneficios para o binômio mãe-bebe. É certo que
o apelo inerente à possibilidade de reduzir a chance
de infecção no concepto é muito forte, fazendo com
que as gestantes, via de regra, se engajem efetiva-
mente nesta atividade de prevenção. Isto é verda-
deiro, em especial, naquelas gestantes já motiva-
das e que, espontaneamente, buscaram assistên-
cia pré-natal, vencendo todas as dificuldades impos-
tas pelo atual sistema de saúde.

No futuro, estudos de prevalência como o descrito
aqui, se associados a novos inquéritos transversais
na mesma população, poderão prover razoáveis esti-
mativas da tendência secular da sífilis em gestantes
no nosso meio. Esperamos que os dados apresenta-
dos contribuam para uma efetiva melhora na quali-
dade de atendimento pré-natal em nosso meio.
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ARTIGO

Compreendendo o portador HIV/Aids usuário de drogas

Comprehension of HIV/Aids barer behavior. drugs users

Nizemar Ribeiro DE Souza!, EDNA PACIÊNCIA VIETTA?

RESUMO
Com o intuito de contribuir para a compreensão

do comportamento do portador HIV/Aids diante de
sua infecção/doença, buscou-se identificar os co-
nhecimentos, atitudes, sentimentos e crenças que
esses pacientes nutrem a respeito da doença, as
concepções que influenciam na persistência do es-
tigma e, das posturas negativas na interação com
os seus familiares. Para direcionar a presente in-
vestigação utilizou-se como referencial teórico o
"Modelo de Crenças em Saúde" proposto por Rosens-
tock, 1996. Para a compreensão dos fenomenos es-
tudados, recorreu-se aos depoimentos dos sujeitos,
utilizando para tal a metodologia qualitativa. A pes-
quisa foi realizada no contexto do Ambulatório Esco-
la - Escola de Enfermagem de Passos - UEMG, onde
foram entrevistados 11 pacientes, usuários de dro-
gas, com diagnóstico confirmado de HIV/Aids. O es-
tudo permitiu compreender que, diante do diagnoós-
tico, os sujeitos se afastam de seus amigos e famili-
ares, temerosos de serem rejeitados. Muitas vezes
são cobrados e lembrados de que são portadores da
infecção /doença, o que parece aumentar ainda mais
suas culpas. Quando mal informados, temem ainda
mais se aproximar das pessoas que amam por re-
ceio de contaminá-las. Conclui-se com o trabalho
que o enfermeiro precisa estar familiarizado com
possiveis conflitos que se desencadeiam nestas si-
tuações, a fim de que perceba a influência da dinã-

* ProfºMestre, Docente da Faculdade de Enfermagem de
Passos - UEMG

* Profº Doutora, Titular da Escola de Enfermagem de
Ribeirão Preto - USP, Depart. de Psiquiatria e Ciências
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mica familiar que se estabelece em consequência
dos problemas emocionais emergidos.
Palavras-chave: Portador HIV/Aids, drogas, Modelo
de Crenças em Saúde

ABSTRACT
Aiming to cooperate to the comprehension ofHIV/Aids barer behavior face to his/her illness, we tried

to identify the knowledge , attitudes, feelings and
beliefs these patients have about this illness, the
conceptions that influence the persistence of the
stigma and both, negative postures in the interaci-
on with his/her relatives. To manage this present
research we used as a theorical reference the "He-
alth BeliefModel" suggested by Rosentock, 1996. We
made use ofpatients statements, to the comprehen-
sion of the subjects studied making use of a qualita-
tive methodology. The research was made in the
interior of the Scholl Ambulatory. Escola de Enfer-
magem de Passos - UEMG, where eleven patients,
were interviewed, bering all drug users and havinga confirmed diagnosis of HIV/Aids. The study allo-
wed to understand that facing the diagnosis, the HIV/Aids bearers get away from their friends and family,
fearing to be refused by relatives, feeling someti-
mes to be questioned and frequently reminded that
they are HIV/Aids bearers, what makes them in-
crease their blames. When they don't have enough
information, they are afraid of approaching to peo-
ple they love fearing contaminate them. We conclu-
ded that nursesmust be accustomed to possible con-
flicts that may happen in such situations feelings
the influence of a family dynamic that appears as a
consequence of emotional problems that arise.

€

Keywords: HIV/Aids barer, drugs, Health BeliefModel
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Verifica-se a presença de

preconceito, acentuada

1. INTRODUÇÃO

A Aids, na atualidade, consti-
tui-se um dos maiores problemas
de Saúde Pública. Intensos esfor-
ços são aplicados na busca daso
luções, e não obstante, o futuro do portador do HIV/
Aids ainda continua incerto. O fato de afetar toda a

população, faz da Aids causa de elevadissima taxa
de letalidade, pois não há até o momento tratamen-
to ou vacina eficaz, além do que ainda não se avis-
ta, no horizonte turvo, a definitiva panacéia.

Devido as caracteristicas de transmissibilidade,
as medidas preventivas, embora imprescindiveis
resultam em dificil implementação. A epidemia
gera impacto social e econômico em todas as na-
ções, constituindo-se em uma doença extremamen-
te estigmatizadora. Verifica-se a presença de pre-
conceito, acentuada rejeição e consequente discri-
minação, fatores que agravam a sobrevida destes

pacientes e se constitui em problemas de ordem
social de grandes dimensões.

O preconceito, faz com que os portadores /doen-
tes se tornem, de si mesmos, algozes, carregados
de culpa diante do que não podem reverter - culpa
que a família, os amigos, a sociedade reforçam com
cobranças, discriminação, isolamento e omissão.

Nosso interesse e motivação pelo presente estu-
do surgiram de reflexões realizadas ao longo de nos-
sa experiência profissional; no exercicio de ativida-
des tanto de docência quanto assistencial. Nasce-
ram, sobretudo, do nosso trabalho durante a super-
visão de estágios do curso de graduação em Enfer-
magem na Clinica Médico-Cirurgica, e, especial-
mente através da assistência prestada aos portado-
res de HIV e Aids hospitalizados nesta unidade.

No contexto do hospital a situação é bastante
conflitante, o medo do contágio é determinado pela
falta de informação e pelo desconhecimento. Ape-
sar da epidemia ter mais de treze anos, observam-
se ainda, as incertezas e dúvidas sobre a doença,
prevalecendo o medo do contágio associado ao sig-
nificado metafórico do HIV/Aids: doença, morte, uso
de drogas, sexo ilícito, homossexualidade e castigo.
Preocupados em utilizar normas de biossegurança
e outras medidas de proteção, os profissionais mui-
tas vezes esquecem-se do ser humano e de suas
necessidades de aceitação, compreensão e amor.

Nossa indagação teve início ao conhecer uma

paciente durante uma visita de rotina. Num quar-
to de final de corredor encontramo-na: tristonha,
arredia e solitária naquele dia de visitas. Sua con-
dição era degradante, evitava dialogar, mas ao ser

indagada sobre seus familiares € amigos, acabou
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rejeição e consegiiente
discriminação, fatores que

agravam a sobrevida Ádestes pacientes

informando que não possuia nem
um nem outro. Percebemos a ne-
cessidade que aquela paciente sen-
tia do apoio de um familiar ou ami-
go, por isto tentamos confortá-la,
mas em vão... estávamos impoten-
tes.

Outro fator que despertou nosso interesse, foi a
observação dos procedimentos envolvidos no pro-
cesso de admissão destes pacientes no hospital
geral. Podemos constatar que estas internações
mobilizam toda a equipe médica e de enfermagem
que, de forma radical, adotam modificações na es-
trutura e no comportamento. No âmbito hospitalar,
o preconceito surge do medo de assistir os indivi-
duos com HIV/Aids. Além de prejudiciais, tais ati-
tudes não são desejadas, sendo importante huma-
nizar os locais onde se presta atendimento a esses

pacientes'". Não há procedimento de rotina para a
internação para esses casos. O que existem são
atitudes de imediato isolamento. Esses pacientes
são acomodados, geralmente, em quartos afasta-
dos das enfermarias, a oscilação é de acordo com a

infecção. Os portadores [doentes permanecem ca-
rentes de cuidados, privados do convívio dos demais
e da equipe, abandonados com seus pensamentos.

Começamos a questionar a condição existenci-
al do portador de HIV/Aids, principalmente o as-
pecto que apontava esta falta de interação € apoio
dos familiares e amigos. Que estaria acontecendo?
Que sentimentos estariam interferindo neste re-
lacionamento, impedindo que os familiares com-

parecessem para saber de seu estado de saúde? Que
crenças estariam nutrindo este comportamento,
capazes de anular até mesmo os vinculos afetivos
normais?

Nas interações estabelecidas com esses paci-
entes, podemos perceber quão carentes e necessi-
tados estavam do apoio familiar, que pudesse am-

pará-los nos momentos dificeis. A doença é sofri-
mento para alguns e solidão para outros, podendo
tornar-se maior onde o medo da contaminação
impede que individuos se ajudem.

A angústia e a solidão do portadordoente, dian-
te da indiferença aparente ou suposta de sua fami-
lia, e todos aqueles outros aspectos abrangidos nes-
te universo nos tocaram profundamente, desper-
tando nosso interesse em entender esta atitude €

estes sentimentos que, no fundo, certamente de-
vem ser desconfortáveis e dolorosos para ambos,
paciente e familia.

No presente estudo, considerando ser de funda-
mental importância a atuação do enfermeiro como
cuidador e testemunha dos problemas existenciais
do portador do HIV/Aids, dada a sua intima intera-
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ção e a sua conscientização em
agir em pról da saúde destas pes-
soas, faz-se necessário conhecer
e compreender as razões que le-

HIV/Aids a agirem e comportarem
de diversas maneiras em relação
à doença.

Tentando colocar-nos na situação deste pacien-
te, devido a importância de se estudar as crenças,
sentimentos e atitudes do portador HIV/Aids e sua
interação com os seus familiares, nos propusemos
a realizar o presente estudo estabelecendo os se-
guintes objetivos: identificar o que o portador de HIV/
Aids - usuário de drogas conhece sobre sua doença;
detectar as crenças que o portador de HIV/Aids -

usuário de drogas nutre a respeito desta patologia;
identificar as emoções e sentimentos do portador
de HIV/Aids - usuário de drogas relacionados à con-
vivência com a familia, que interferem na motiva-
ção externa da tomada de decisão em saúde.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para a investigação das crenças dos portadores

de HIV/Aids e sua interação familiar, foi escolhi-
do como campo de pesquisa, o Ambulatório Escola -

Faculdade de Enfermagem de Passos - Universida -
de do Estado de Minas Gerais; por se tratar de um
Centro de Referência para a cidade de Passos e re-
gião. Este ambulatório assiste pacientes dos hospi-
tais da rede pública, de médicos particulares e ci-
dades vizinhas que, após detectarem casos suspei-
tos ou confirmados, encaminham para o acompa-
nhamento especifico.

A coleta do presente estudo, teve a duração de
três meses, com o objetivo de obter saturação dos
dados. Foram investigados 11 pacientes cadastra-
dos no Ambulatório Escola.

Para seleção das sujeitos foram considerados os
seguintes critérios:

a) ter diagnóstico confirmado de HIV/Aids (atra-
vês do critério estabelecido pelo Ministério
da Saúde* - Programa de DST/Aids):
ter ciência de seu diagnostico;
ter idade igual ou superior 18 anos;
ter esclarecimentos prévios sobre a pesqui-
sa e aceitar participar voluntariamente;

e) ser usuário de drogas em geral (devido pre-
dominância do uso de drogas entre os paci-
entes do ambulatório, optamos trabalhar com
esta amostragem);

f) os dados foram obtidos de pacientes que
aguardavam na sala de espera para consulta
médica ou de enfermagem. Foram excluidos,
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afamilia

Identificar as emoções
e sentimentos do portador
de HIV/Aids - usuário
de drogas relacionados
à convivência com

vam os pacientes portadores de -

pacientes em fase terminal, com
impossibilidade de verbalizar ou
com alterações de comportamento.

Utilizamos para coletar os dados
a entrevista semi-estruturada,
enfocando a temática das crenças,
sendo orientada por um guia de as-

suntos ou roteiros de questões previamente elabo-
rado, a partir de um plano piloto. As entrevistas fo-
ram gravadas, e transcritas pelas pesquisadoras,
após cada sessão de entrevista. Após cada encon-
tro com o paciente, era agendado seu retorno para
o novo contato, conforme sua necessidade ou para
complementação da entrevista.

Diante dos registros, o material foi submetido
ao processo de categorização, que é um recurso
imprescindível na garantia do rigor metodológico"".
O material obtido foi então submetido a análise
compreensiva tendo por base a interpretação do
conteúdo, associado ao modelo de crenças em saú-
de de Rosenstock.

O modelo de crenças em saúde proposto por Ro-
senstock é utilizado para melhor compreender os
fatores que influenciam na percepção e nas cren-
ças das pessoas para se poder planejar efetivamente
os cuidados para a manutenção ou reobtenção da
Saúde. Considera-se crenças em saúde de uma
pessoa, o fruto de suas idéias, condições e atitudes
sobre saúde e doença. Segundo o autor, crenças em
saúde podem ter como bases informações e desin-
formações, sendo comum numa dada comunidade
ou familia mitos, realidades vividas ou falsas con-
cepções. O modelo de crenças em saúde revela a
relação entre o que as pessoas acreditam e como
elas agem. Portanto, as crenças tanto podem pro-
mover a saúde como influenciá-la negativamente.
Neste Modelo é, portanto fundamental o conheci-
mento que os individuos tém a respeito da origem
ou causa da doença. No caso dos portadores do HIV/
Aids é sobretudo importante saber as crenças que o
o próprio doente tem a respeito de sua doença e como
estas interferem no relacionamento familiar.

Adequar um referencial metodológico que nos
desse a garantia do rigor metodológico nos levou a
optar pelo já que este se afigurava como adequa-
do ao Estudo do comportamento do portador de HIV/
Aids - usuário de drogas, diante de sua infecção/
doença. Buscávamos indicar neste contexto os co-
nhecimentos, atitudes, sentimentos e crenças que
esses pacientes nutrem a respeito da doença, as
concepções que influenciam na persistência do es-
tigma e, das posturas negativas na interação com
seus familiares, bem como as repercussões psicos-
sociais que atingem esses portadores /doentes. Para
a compreensão dos fenômenos estudados, utilizou-

b
c)
d
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se a metodologia qualitativa!
281

História Oral Temática". Dado seu
caráter especifico, a história oral te-
mática tem caracteristicas bem di-
ferentes da História Oral de Vida.
Detalhes da história pessoal do nar-
rador apenas interessam na medi-
da em que revelam aspectos úteis à informação te-
mática central. A história oral temática não só admi-
te o uso de questionário, como este se toma peça fun-
damental para a aquisição dos detalhes procurados.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Com o objetivo demelhor compreensibilidade dos

resultados procedeu-se a análise temática dos dis-
cursos ou falas entendendo que o discurso é a for-
ma através da qual o homem expressa, de maneira
significativa, a inteligibilidade do ser-no-mundo.
Foram apreendidos, na fala dos entrevistados, as
vivências e emoções dos portadores de HIV/Aids e
suas convivências com os familiares, sob o âmbito
de suas crenças a respeito de sua infecção/doen-
ça. As questões abordadas serão analisadas e dis-
cutidas a seguir.

3.1. Características da amostra de pacientes
portadores de HIV/Aids entrevistados

No quadro 1, apresentamos a caracterização
demográfica dos portadores de HIV/Aids entre-
vistados que compreendem a amostra. Partici-
param deste estudo: 11 pacientes sendo: 07 do sexo
masculino e 04 sexo feminino. A idade variou de
21 a 39 anos. Quanto ao estado civil 06 são soltei-
ros, 04 amasiados e 01 viúvo. É importante men-
cionar que de um total de 11 sujeitos, 02 apresen-
taram O 1º grau completo, 02 cursaram até a 6º

O discurso é a forma através
da qual o homem expressa,
demaneira significativa,

a inteligibilidade do
ser-no-mundo

série, enquanto 07 não completa-
ram o primário. Quanto à catego-
ria de exposição, 02 sujeitos são
declarantes homossexuais, 01
heterossexual, 02 prostitutas, 01
usuária de droga EV/prostituta,
04 usuários de drogas, 01 usuário

de droga/heterossexual. Destes todos são usuári-
os de drogas entre elas: crack, maconha, artane,
cocaina, álcool, drogas EV (não mencionadas); 03
sujeitos não mencionaram o tipo de droga utiliza-
da; 02 deles são ex-presidiários.

Quanto à crença sobre a via de contaminação da
doença: 05 sujeitos mencionaram a via sexual,
enquanto 04 indicaram a contaminação por agu-
lhas e seringas compartilhadas, 01 indicou como
via agulhas e seringas compartilhadas /e via se-
xual, 01 sujeito diz ter sido contaminado por agu-
lhas e seringas compartilhadas, porém é compro-
vado que sua esposa faleceu de Aids; Em relação à
fase ou estágio da doença: 03 pacientes encontra-
vam-se na fase Il por ocasião da entrevista, 01 na
fase III, 04 na fase IV - A, B, C1,01 na fase IV B, C2
e 01 na fase IV-E. Estes dados foram apresentados
visando a uma melhor caracterização dos sujeitos
pesquisados.

3.2. Sinais e sintomas percebidos da doença
A situação vivida pelos sujeitos diante dos pri-

meiros sinais e sintomas da Aids é bastante con
flitante, porque a doença pode passar por um longo
periodo assintomático. Nem todos sujeitos entre-
vistados obtiveram esta percepção

"Eu não senti nada. Minhas amigas começaram a
fazer, me chamou e aí eu peguei efiz. Eu fiz exame".

Quadro 1 - Caracteristicas da amostra de pacientes portadores de Aids entrevistados
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"Eu... já tem 6 anos que tenho
essa doença e nada. Eu simples-
mente já tinha na cabeça que eu ti-
nha ela, por causa que tomei muito

O estigma quegira em
torno da doença leva as
pessoas infectadas muito
mais a se esconderem do

que se revelarem

3.3. Crenças sobre o tratamento
O modelo de crença estudado

afirma que o individuo para tomar
ações de saúde necessita crer quena veia. Eu tomava muita cocaina na

veia, em rodada de parceiros e os
parceiros morreram todos com essa
doença. Ouvi dizerque só restou eu mesma, que o res-
to foi tudo. E aí eu resolvifazer o exame, eu já estava
ciente que eu tinha. Ai eu fiz o exame, esperei a res-
posta e o B. entregou (...)".

O diagnóstico da soropositividade esteve bastante
relacionado com o comportamento do indivíduo, que
fez exames para detectar a infecção, sem ter per-
cebido seus sinais e sintomas.

Segundo o modelo estudado é importante que o
individuo perceba e acredite que ele seja suscepti-
vel à doença!'". No presente estudo fica claro haver
algumas suspeitas por parte dos sujeitos que os le-
varam a fazer exames, embora negassem estar sen-
tindo algum sintoma. Apesar de estarem cientes da
exposição ao risco e de terem medo de contrair a
doença, o fato de não ter sintomas aparece como
barreira para a busca de confirmação diagnóstica.

Podemos perceber que alguns sujeitos tinham a
certeza de que há muito tempo já estavam contami-
nados, porém se negavam a buscar a confirmação.

O modelo estudado indica a importância de o
individuo ter conhecimento da gravidade de sua
doença para ter iniciativa de buscar ajuda. No pre-
sente estudo encontrou-se individuos que só pro-
curaram auxilio após a doença se encontrar insta-
lada, dificultando o processo de tratamento:

"Foi quando eu fiquei doente, eu internei na Santa
Casa fizeram exame e deu positivo. Foiproblema de...
eu achei que estava com tilcera e gastrite, mas nãofoi
eu acho que era problema de Aids..."

Na tentativa de negar sua própria condição de
portador de Aids, o paciente procura inicialmente .

tratamentos alternativos. O estigma que gira em
torno da doença leva as pessoas infectadas muito
mais a se esconderem do que se revelarem. Ten-
tando negar o diagnóstico, o paciente procura al-
ternativas em diversas clinicas para solucionar
problemas sintomáticos.

É importante ressaltar que uma das maiores
preocupações dos sujeitos é a "perda de peso", que
para eles é o que denuncia suas condições de porta-
dores da doença, tornando-os imediatamente rotula-
dos como "aidéticos" pela sociedade.

Q gente emagrece muito, o pessoal da rua fica
falando",
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uma determinada alternativa de
tratamento será benéfica ou seja

lhe trará resultados efetivos como por exemplo
melhora ou cura. Neste estudo seis pacientes in-
formaram estar recebendo algum tipo de tratamento
medicamentoso, dos quais, cinco acreditam que
possa ser benéfico para sua patologia, mas reve-
lam que às vezes esquecem ou não querem tomar
o medicamento. Alguns acreditam que o remédio
pode ajudar, mas a maioria parece não dar o devido
valor à medicação:

"O tratamento serveparaprolongara vida daspes-
soas. Eu faço tratamento e confiomais ou menos nele,
eu fico indo para o hospital".

Três pacientes se mostraram extremamente
descrentes em relação ao tratamento, se negam a
realizá-lo pois não conseguem ver benefícios com o
seu uso. Acreditam que o medicamento pode até
matar, por isso tém medo do tratamento, não to-
mam os remédios prescritos, não seguem a pres-
crição corretamente:

"O tratamento serve para matar a gente mais de-
pressa. A maiona que eu conheço depois quefizeram
tratamento já morreram. Eu tenho medo, eu não faço
tratamento".

Podemos observar que os relatos vem de en-
contro ao referencial teórico!" que afirma que
quando o individuo apresenta um sintoma ele pode
procurar auxilio médico para o seu diagnóstico, mas
o tratamento pode não ser seguido por várias razões
( barreiras ), entre elas o fato de ser um recurso
inútil pelo fato de a moléstia não ter cura. Os sujei-
tos entrevistados além de não acreditarem na cura,
muitas vezes acreditam que os remédios matam.

No caso da Aids, estamos diante de uma doença
ainda incurável, porém é sabido que pode variar
em sua evolução se o tratamento é corretamente
seguido e se o paciente deposita confiança na equi-
pe. O relacionamento terapéutico que se estabele-
ce auxilia, também o paciente a enfrentar os te-
mores da doença".

3.4. Percepção de mudança após
adquirir a doença

Observamos uma atitude de isolamento dos su-
jeitos e uma mudança de comportamento em rela-
ção às pessoas que os rodeiam. Os sujeitos passam
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Às crenças que osfamiliares
nutrem a respeito do

a se comportar diferentemente
com as pessoas e a controlar o seu
afeto que evitam expressar, recei-
osos de contaminar alguém:

HIV/Aids vão influenciar
no comportamento dos
membros dafamília

mas escondem ou negam compor-
tamento que os levou a adquiri-la.

Certos familiares oferecem uma
superproteção para compensar sen-

"Meu comportamento, vícios, tudo
mudou bastante, amigos. Hoje eu
posso dizer que tenho três amigos. Antes eu tinha ...
não por eles, eu é que escolhi assim (...);

eles não entenderiam à doença. Eles não coo-
perariam, nãome apoiariam em nada, afastariam de
mim. Então antes que fosse mais doloroso pra mim,
eu preferi me afastar".

Percebemos uma certa indiferença quanto ao que
mudou em suas vidas, o paciente lança mão de
mecanismos que o auxiliam a diminuir o sofrimen-
to ou a amenizar os acontecimentos:

"Não mudou nada, é a mesma coisa ... eu acho
que não mudou, o que era antes eu sou agora".

Podemos observar, nos entrevistados, a neces-
sidade de auxilio, para o qual poderia ser sugerido
um suporte psicoterápico'" baseado nas queixas do
paciente, tais como culpa associada ao fato de ad-
mitir ser a Aids uma doença que pode ser evitada,
relacionada com práticas sexuais ou abuso de dro-
gas e, ainda pelo isolamento social do doente. Além
de subsidiar o conhecimento do doente acerca de
sua enfermidade, poderiamos ajudá-lo a manejar
os sentimentos de medo, culpa e hostilidade.

Os profissionais de saúde deveriam atuar ofere-
cendo assistência integral a este tipo de paciente
e a sua familia, atuando nos aspectos aqui levan-
tados visando à diminuição de seus sofrimentos. A
participação da família neste tipo de atendimento
é de fundamental importância como suporte emo-
cional. A aceitação da familia em relação à situa-
ção do portador /doente é talvez a maior ajuda para
o tratamento, desde que esta não o deixe ainda mais
culpado pelo seu estado. Dai a necessidade de os
profissionais de saúde estarem atentos quanto ao
tipo de dinâmica familiar que estabelece.

3.5. Conhecimento da família sobre a doença
Notamos que a maioria dos familiares sabem

sobre o diagnóstico dos sujeitos. Eles mesmos são
os responsáveis pela comunicação. Alguns sujei-
tos optaram por não comunicar à familia. Outros
informaram que o distanciamento da familia ocor-
reu antes do diagnóstico. Geralmente os compa-
nheiros (as) estão cientes do diagnóstico.

Os sujeitos expressaram que suas familias sa-
bem sobre os mecanismos evolutivos da doença,
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timentos de culpa. Um dos primei-
ros sentimentos é o de não acredi-
tarem no que estão ouvindo, o que

dificulta ainda mais a relação. Às vezes levam o por-
tador para realizar exames em outros locais a fim
de confirmar o diagnóstico:

"Meu pai não acreditou, minha mãe não acreditou,
depoisminhamãe começou a iraopsicólogo comigo, meu
pai. Depois ele me mandou para Ribeirão Preto fazer
Wertem blot, um exame lá e acabou de confirmar".

As crenças que os familiares nutrem a respeito
do HIV/Aids vão influenciar no comportamento dos
membros da familia e nas reações que terão dian-
te da confirmação do diagnóstico. As atitudes pode-
rão ser a de aceitação ou não do portador /doente.
Tanto o conteúdo das crenças, quanto as atitudes
subsequentes, podem ser fontes de stress na fami-
lia, provocando desadaptação e rompimento da coe-
são entre seus membros.

O

3.6. Relacionamento com os familiares
Notamos que o relacionamento de alguns sujei-

tos com os familiares estava de alguma forma alte-
rado mesmo antes da doença se instalar, portanto,
parece não ter havido grandes mudanças após o di-

agnóstico. Em alguns casos, a familia sente-se cul-
pa pelo acontecimento, e tenta reparar a falha atra-
vés da superproteção. Os sujeitos mostram-se re-
ceptivos a um bom relacionamento, desde que não
recriminados por seus comportamentos. Incomo-
dam-lhes a superproteção, que lhes lembram a todo
momento ser um portador da infecção/doença:

"Eu morava com meu pai e minha mãe, eu quis
mudar (...) Depois do resultadoficou melhorpra eles.
Eles ficam querendo agradar. Pra mim é ruim porque
toda hora eles ficam te lembrando aquilo. Eles fazem
lembrar toda hora que souportador do HIV. Eu não me
sinto bem (...) Se eu ficar junto com eles eu não me
sinto bem, é perigoso eu ficar doente".

Outros fatores que poderiam estar interferindo
no relacionamento dos sujeitos com os seus fami-
liares, são os seguintes fatos: o paciente querer pou-
par sofrimento à familia; não querer deixar o vicio,
teve medo de contaminar os familiares.

Sabemos que é dificil estabelecer e manter vin-
culos em situações que envolvem conflitos de sen-
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timentos e emoções, dai a neces-
sidade de se compreender a diná-
mica familiar dando suporte emo-
cional, orientação e ajuda. Para
que possamos diminuir o precon-
ceito por parte da população e das
pessoas que o assistem é aconse-
lhável que o tratamento seja feito no domicilio. Este
tratamento contribuirá para a reciclagem do indi-
viduo e da familia na área de educação em saúde,
fazendo com que estes tornem-se agentes de sua
própria saúde",

Podemos observar também que os sujeitos se
mostram receptivos ao relacionar-se com outros
portadores da doença, sentindo-se mais aceitos
neste grupo.

4. CONCLUSÕES
A partir dos depoimentos dos sujeitos entrevis-

tados, observamos que os pacientes já portavam
anteriormente ao diagnóstico HIV positivo, dificul-
dades afetivas, que se agravaram com a nova situ-
ação.

O HIV e a Aids impõem uma mudança radical na
vida de seus portadores. A doença evolui, de certa
forma, diferente em cada individuo, nos levando a
obter algumas respostas para a doença, não mais
no virus, mas sim nas caracteristicas de cada su-
jeito.

Por ser uma patologia de caráter estigmatizan-
te, onde os comportamentos dos individuos são ques-
tionados, suas crenças são fatores que interferem
no comportamento do portador e à sua atitude dian-
te da doença.

As crenças podem variar de pessoa para pessoa,
de doença para doença, sendo importante estudar
os fatores geradores de crenças para a compreen-
são das atitudes tomadas pelos sujeitos.

É importante que, ao ser oferecida, a assistén-
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cia ao doente, os programas de saú-
de possam apresentar subsidios
que compreendam as crenças e
consequentes comportamentos
que o portador do HIV/Aids adota
diante da doença. A familia sente-
se ou não disposta e capaz de acei-

tar o enfermo. A nova condição de vida, depende não
apenas da motivação e recursos internos, como da
orientação dos serviços de saúde prestados para en-
frentar os problemas que podem sobrevir". Que esta
assistência não seja voltada para um atendimento
restrito ao cuidado fisico mas orientado por um en-
foque holistico que abranja também o emocional, o
psicológico e o espiritual. Que as questões psicoló-
gicas sejam trabalhadas e estendidas a todos fami-
liares.

A
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Syphilis continues to retreat: Nation sets sights on
elimination cdc reports all-time syphilis lows and

concentration in 1% of u.s. Counties
National Center of HIV, STD, and TB Prevention

Centers for Disease Control and Prevention - CDC, Atlanta USA

Syphilis rates have declined an additional 19 per-
cent in 1998 paving the way toward a nation's goal
of elimination. The national rate of 2.6 cases per
100.000 population, a drop from 3.2 cases in 1997, is
the lowest level ever recorded, according to new data
released today bay the Centers for Disease Control
and Prevention (CDC).

Less than one percent of U.S.: counties account
for halfof reported syphilis cases. The October 8, 1999
CDC Morbidity andMortality Weekly Reportdocuments
that half of all new syphilis cases are concentrated
in 28 counties!, mainly in the South and selected
urban areas in other regions (county and state data
attached). The ten counties whit the highest num-
ber of syphilis cases reported in 1998 are home to
the following cities (in descending order by number
of cases reported): Baltimore (Independent City),
Chicago (Cook County), Memphis (Shelby County),
Nashville (Davidson County), Phoenix (Maricopa
County), Detroit (Wayne County), Indianapolis (Ma-
rion County), Atlanta (Fulton Country), Dallas (Dallas
County), and Los Angeles (Los Angeles County). Re-
searchers report that lower infection rates and geo-
graphic concentration signal continucd progress to-
ward syphilis elimination.

"At the close of this century, we have a briefwin-
dow of opportunity to eliminate one of the public he-
alth threats we've been battling the longest," stres-
sed Jeffrey Koplan, M.D., M.P.H., director ofCDC. "But
ifwe don take the opportunity now, we will lose our
chance. Another peak in syphilis cases is inevita-
ble uniess elimination becomes a reality."

CDC data indicates that African Americans are
34 times more likely to be reported whit syphilis than
whites (with rates of 17.1 cases per 10,000 and 0.5
cases per 100,000, respectively). Remarkably, the
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gap has narrowed from rates as much as 64 times
higher in the earlier part of this decade, but the con-
tinued burden of disease among African Americans
remains extremely high.

"Syphilis is a completely preventable disease
that can be cured with one dose of penicillin, yet
it takes a staggering toll on the African-American
community," stressed Helene Gayle, M.D., M.P.H.,
director of CDC's National Center for HIV, STD;
and TB Prevention (NCHSTP). "Syphilis remains
one of the most glaring examples of racial inequi-
ties in health status facing this nation. We can
must commit to breaking the cycle of syphilis once
and for all."

Syphilis elimination eflorts are critical to impro-
ving infant health, slowing the spread of HIV infec-
tion, and reducing racial disparities in health. Un-
treated syphilis during pregnancy results in infant
death in up to 40 percent of cases, and nearly tow-
thirds of cases ofcongenital syphilis are among Afri-
can Americans. Moreover, syphilis accelerates the
spread of the HIV epidemic. The presence of syphi-
lis increases the chances of both acquiring and spre-
ading HIV infection at least tow-to five-fold.

To move the nation toward its goal of syphilis eli-
mination, CDC has initiated new efforts targeting
33 states and cities" with either a heavy burden of
syphilis or a high potential for re-emergence of syphi-
lis. In addition, Nashville, Indianapolis, and Raleigh
were selected as short-term demonstration cities to
evaluate and refine national strategies for elimina-
tion eflorts.

U.S. Surgeon General David Satcher, M.D., M.P.H.,
CDC Director Jeffrey P. Koplan, and other national
and local public health and political leaders will join
in an event today in Nashville, to announce the new
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efforts as the first steps in a national plan to elimi-
nate syphilis.

In the National Plan for Syphilis Elimination, CDC
has identified the key strategies needed for elimi-
nation, including: expanding surveillance and out-
break response in each community, rapid screening
in and out of medical settings, expanded laboratory
services, improved agency partnerships, and enhan-
ced community awareness and involvement in syphi-
lis prevention.

"The time is now to eliminate syphilis from the
United States", said Judith Wasscrheit, M.D., M.P.H.,
director ofNCHSTP's Division ofSTD Prevention. "No
American should suffer from syphilis. Every stillborn
baby, every infant infected, every man and woman
infected with HIV because of syphilis should remind
us of obligation to eliminate this disease."
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' Baltimore and St. Louis are among the 28, but
are independent cities and are not located wi-
thin a county jurisdiction.

* Alabama, Arizona, Arkansas, Baltimore, Cali-
fornia, Chicago, Connecticut, Florida, Georgia,
Illinois, Indiana, Kentucky, Los Angeles, Loui-
siana, Maryland, Massachusetts, Michigan,
Mississippi, Missouri, New Jersey, New York
City, North Carolina. Ohio, Oklahoma, Phila-
delphia, Puerto Rico, San Francisco, South Ca-
rolina, Tennessee, Texas Virginia, Washington
DC, and Wisconsin.

Contact:
NCHSTP Office of Communications 404-639-8895
National Center of HIV, STD, and
TB Prevention, Atlanta-USA
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gap has narrowed from rates as much as 64 times
higher in the earlier part of this decade, but the con-
tinued burden of disease among African Americans
remains extremely high.

"Syphilis is a completely preventable disease
that can be cured with one dose of penicillin, yet
it takes a staggering toll on the African-American
community," stressed Helene Gayle, M.D., M.P.H.,
director of CDC's National Center for HIV, STD;
and TB Prevention (NCHSTP). "Syphilis remains
one of the most glaring examples of racial inequi-
ties in health status facing this nation. We can
must commit to breaking the cycle of syphilis once
and for all."

Syphilis elimination eflorts are critical to impro-
ving infant health, slowing the spread of HIV infec-
tion, and reducing racial disparities in health. Un-
treated syphilis during pregnancy results in infant
death in up to 40 percent of cases, and nearly tow-
thirds of cases ofcongenital syphilis are among Afri-
can Americans. Moreover, syphilis accelerates the
spread of the HIV epidemic. The presence of syphi-
lis increases the chances of both acquiring and spre-
ading HIV infection at least tow-to five-fold.

To move the nation toward its goal of syphilis eli-
mination, CDC has initiated new efforts targeting
33 states and cities" with either a heavy burden of
syphilis or a high potential for re-emergence of syphi-
lis. In addition, Nashville, Indianapolis, and Raleigh
were selected as short-term demonstration cities to
evaluate and refine national strategies for elimina-
tion eflorts.

U.S. Surgeon General David Satcher, M.D., M.P.H.,
CDC Director Jeffrey P. Koplan, and other national
and local public health and political leaders will join
in an event today in Nashville, to announce the new
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efforts as the first steps in a national plan to elimi-
nate syphilis.

In the National Plan for Syphilis Elimination, CDC
has identified the key strategies needed for elimi-
nation, including: expanding surveillance and out-
break response in each community, rapid screening
in and out of medical settings, expanded laboratory
services, improved agency partnerships, and enhan-
ced community awareness and involvement in syphi-
lis prevention.

"The time is now to eliminate syphilis from the
United States", said Judith Wasscrheit, M.D., M.P.H.,
director ofNCHSTP's Division ofSTD Prevention. "No
American should suffer from syphilis. Every stillborn
baby, every infant infected, every man and woman
infected with HIV because of syphilis should remind
us of obligation to eliminate this disease."
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' Baltimore and St. Louis are among the 28, but
are independent cities and are not located wi-
thin a county jurisdiction.

* Alabama, Arizona, Arkansas, Baltimore, Cali-
fornia, Chicago, Connecticut, Florida, Georgia,
Illinois, Indiana, Kentucky, Los Angeles, Loui-
siana, Maryland, Massachusetts, Michigan,
Mississippi, Missouri, New Jersey, New York
City, North Carolina. Ohio, Oklahoma, Phila-
delphia, Puerto Rico, San Francisco, South Ca-
rolina, Tennessee, Texas Virginia, Washington
DC, and Wisconsin.

Contact:
NCHSTP Office of Communications 404-639-8895
National Center of HIV, STD, and
TB Prevention, Atlanta-USA
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O Jornal Brasileiro de Doenças Sexualmente
Transmissíveis aceita trabalhos onginass de

revisão e atualização, relatos de casos, notas pré-
vias etc . de qualquer tema ligado a Doenças Sexu-
almenteTransmassívess.Osarigosenviadosdevem
ser acompanhados de uma carta de apresentação,
garantindo. (a) que o arugo veja orginal; (b) que
nunca tenha sido publicado e, caso venha a ser
aceito não será publicadocm outra revista; (c | que
não tenha sido enviado à outra revista e não o será
enquantoestiver sendo considerada sua publicação
pelaJBDST; (d) que tados os autores participaram
da concepção do trabalho, da análise e interpreta-
ção dos dados e que leram aprovaram a versão

(ce) que não são omutidosquusquer ligações ou
acordos de financiamento entre es autores e compa-
nhuas que possam ter interesse nomena! abordado
no amigo, (f) que o JBDST passa a ter os direitos
autorais, caso o artigo venha a ser publicadoc (g)os
amigos apresentados para publicação deverão con-
ter na sua apresentação final aasunaturade todos08
seus autores. A cartade apresentação deve indicaro
autor responsável pelas negociações sobre adapta-
ções do artigo para a publicação, fornecendo seu
telefone e endereço.

Dinernazes Para 4 Preparação DO ORiGINAL

Orientações gerais: Os engana devem ser redrgi-
dos em português. espanhol ou inglés. c seremenvi-
ados em três cópias impressas em folha de papel
branco, tamanho AS(210X297mm). commargens
de 2Smmem ambosos ladoseespaçoduploem todas
as seções; fonte Times New Roman, tamanho 12:
páginas numeradas no cano supenor direito, à co-
meçar pela página de rosto Utilizar preferencial-
mente o processador de textos Microsoft World" O
tamanhomáximo recomendadoéde 25 páginas para
amigos ormunass, 10 páginas para relatos de caso é
duas páginas para as demais seções. incluindo as
referências bibliográficas. Os arugos escritos em
espanhol e inglês deverão conter resumo em poru-

Prencirais Ontentações Sosar Cada Seção
Páginade rosto: Deve conter
concnoe explicativo, evitando termos supérfluos;
abit versão exata do título para o idioma inglés; (c)
título abreviado (para constar na capa e topo das
páginas). commáximode SOcurateres, contandoos
espaços 4d) primeiro e último nome dos gutores e
imsciass dos sobre-numes, (e) a titulação mus impor-
tante de cada autor, (N instituação ou serviçoao qual
os autores estão vinculados; (g) nome, endereço,
telefone. fax e E-mail do autor responsável pela
correspondência, (h) fonte financiadoraou fornece -

dora de bolsas. equipamentos e materiais, quando
foro caso.

Resumo em português: O resumo dese ter no
máximo 250 palavras ou e deve ser
apresentado no chamado formato semi-estrutura-
do. que compreende obngatoriamente as seguintes
cinco seções. cada uma das quais devidamente
indicada pelo subtítulo respectivo:
* Fundamentos Trata-se do "background" que jus-
tfica esta publicação. Representa o ponto central
contido na introdução do trabalho c deve conter
achados prévion relevantes, designando se vioestes
do autor ou de outros investigadores.

*Otyenvo: Informar porqueoextudo for iniciado é

quaus forumashuypóteses sehousealguma O
otgenvo do trabalho deve resultar do final da
"Entrodução"e se relacionar aos "Fundamentos",

Referências bibliográficas: As referências ibli-
ográficas devem sernumeradas ordenadas segun-
do a ordem de aparecimento no testo, no qual
devem ser identificadas pelo< algansmmn arábicos
respectivenentre parêntcus, Devem ser apresenta-
das nos moldes do /rdex Medicus. de acordo com
os exemplos abaixo tquandoo número de autores
ultrapassar 6, somente os três primeiros devem ser
citados seguidos dacxpressdortal». No casode ser
um fascicutoeste deve ser indicado entre parente-
ses após o volume.

J Bras Doenças Sex Transm

NORMAS
DE PUBLICAÇÃO

* Antigo em periódico
BUENOS M V.. MAMEDE. M.V. - Com-

portamentudas Sexo: relacio-
nado a DST AIDS 1. Bras. Doenças Sexual.
mente Tramenussíveis, 1997. NI)49.

*Livroou monografia
(2) TINKER.). - AIDS: como prevenir, convi-

serecuidar.4, Ed. Noruega. Vermelha,
1487

e Cupítulo em livro
(PAIVA, V. - Sexualidade c gênero num traba-
lho com adolescentes para prevenção do HIV/
AIDS tn Parker. R.etal -A AÍDS no Brasil.Rio
de junciro: ABIA.IMS, 1991.
* Trabalho apresentadoem congresso ou simular já
publicado
444 TOMPSON,N. LILLO, P.- The Crescent

Probicn ofDST: adolescent. Absiracis the
XXVAmerican Pediatrics Congress, Idaho,
1991, 104

Tabelas: Cada tabela deve ser apresentada em folha
separada, numerada na ordem de aparecimento no
texto, e com um títulosuscinto, porémexplicutivo.
* Métodos. Informar o delincamento do estudo
trandomizado. duplo-cego, prospectivo, ocon-
testoou local inivel de atendimento. clinica privada.
comunidade, instituição, etc. 1,34parucipantesGn-
dividuos. animais. maternas, produtos. cteventéna
de seleçãoexclusão, asimtervenções (idesereveras

essenciais, incluindométodos c dura-
çãoje esenténiosde mensuração. Para cada resulta-
do relatado deve haver um método descrito. Os
métodos não podem conter resultados.

"Resultados. Informurosprincipas dados, inerva-
hos de confiança e/ou significância estatistica dom

resultados detalhados no trabalho Os resultados
não podem conter métodos

*Conclusões Apresentar apenas aquelas apoiadas
pelos dados doestudo e que contemplemos obpet -
ves, bem como sua aplicação prática, dandoenfase
igual a achados positivos e negativos que tenham
méritos cientáficos sumilares Sempre que possivel
indicar as implicações das conclusões, Abaixodo
resumo, fomecer três a seis desentores, que são
palavras-chave ouexpressões-chaveque suxiharão
a inclusãoadequada do resumo pos bancosde dados
bibliográficos. Empregar desentores integrantes
da livia de "Desertures em Ciências da Saúde",
claborada pelu BIREME edisponível nasbibliote-
casmédicas.

Resumo em inglês (abstract): O "abstract" deve
ser uma versãodo resumo para o idioma inglês, com
o mesmo número másimo de palavras e com os
seguintes subtitulos. "Background"
thods", "Results" e Os desentores
devem fazer parte da lista de "Medical Subject Hea-
dings" do/nderMeat us, conforme constamnapubli-
cação citada pela BIREME.
Texto:Otextodos artigos deve conteras seguintes
seções, cada uma com seu respectivo subtitulo (2)
"tatrodução" (bjMétodos", Resultados", (d)
"Discussão" e te) "Conclusdes" A "introdução"
deverá sercurta, citando apenas referências estnita-
meme pertinentes para mostrar a importância do
tema a justificativa do trabalho. Ao final da intro-
dução, os objetivos devem ser claramente
desertos. À seção de "métodos" dese descrever à
populaçãoestudada, àamostra, entériosde seleção,

40

comdefiniçãoclara das vanávess c análiscestatística
detalhada, ne referências padronizadas sobre
os métodos estatísticos e informação de eventums
programas de computação. Os "resultados"devem
ser apresentados de maneira clara, objeuva c em
sequência lógica. Asinformações contidasen tabe-
las ou figuras nãodevem ser repetidas notexto. Usar
gráficos em vez de tabelas com um número muito
grande de dados. A "discussão" deve interpretar os
resultados e compará-loscomos dudos já existentes
na hteratura, enfatizando os aspectos novos e im-
porantes do estudo. Discutir as implicações dos
achados e suas limitações, bem como a necessidade
de pesquisas adicionais. As"conclusões" devem ser
apresentadas, levandoemconsideraçãousobjetivos
dotrabalhos. Relacionarasconclusõesobjetivos
imscrais do estudo, evitando assertis as não apoiadas
pelos achados edando ênfave igual a achados
vose negativosque tenhamméntes crentificos
lares. Inclur recomendações. quando pertinentes.

luindo

final.

pos

Figuras (fotografias, desenhos, gráficos):Envi-
aronginale cópia. Devem ser numeradas na ordem
de aparecimento no texto, Todas as explicações
devem ser apresentadas nas legendas No verso de
cuda figura, deve ser colocada uma etiqueta com o
seu numero, o nome do primeiro autor e uma seta
indicando o lado para cima.

Legendas das figuras: Devem ser apresentadas
em página própria, devidamente identificadas com
os respectivos números. em espaço duplo.
Abreviaturas: Devem ser evitadas, pois prejudi-
camalestura confortável do texto. Quando usadas,
devem ser definidas ao serem mencionadas pela
primeira vez. Devem ser evitadas no título e nos
resumen.
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Artigos de Revsão: Os artigos de revisão, serão
aceitos de autores de reconhecida experiência em
assuntos de interesue para os leitores Os artigos de
revisão dveão serapresentados nomesmo formato
que es artigosonginais, contendo: página de rosto,
tímilo, resumo e dewritores em português c imglés.
texto, referências abliográficas, tabelase figuras.O
mimero de págunas deve limitar-sea 25, incluindo a

bibliografia

erão1

tarotitulo doarugo,

Relatos de casos: Devem conter página de rosto
com asmesmas especificaçõesexigiduseexpheitadas
antenormente. 0 textoé composto por uma introdu-
ção breve que tua o leitorem relação a importância
do assunto e apresenta os objetivos da apresentação
dos sicasotspemquesdo orelato resunudodocave
es comentários. nes quais são abordados os aspectos
relevantes e comparados coma literatura Seguem-se
magradecimentos, a hibhografia, as tabelas c legen-
das de figuras (todos em folhas separadas).
Cartas so editor: O envio de cartas au editor
comentando. discutindo ou criticando os artigos
publicados na JBDST serão bem recebidas e publi-
cadas desde que aceitas pelo Conselho Editorial.
Recomenda-se tamanho máximo de uma pagina,
incluindo referências bibhográficas. Sempre que
possível. uma resposta dos autores será publicada
junto coma carta.
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