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ARTIGO

Sifilis adquirida na infancia:
estudo clinico, laboratorial e abuso sexual

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

Apesar do arsenal terapéutico e dos recursos
diagnosticos, € inegavel o aumento da incidéncia
das Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), ai
incluida a sifilis, também entre criancas. Este
trabalho determina a ocorréncia da sifilis adquirida
entre as criancas atendidas no Setor de DST/UFF
entre 1987 e 1996; descreve os achados clinicos e
laboratoriais destas criancas, investiga a ocorréncia
de abuso sexual e procura divulgar a importancia do
reconhecimento precoce e tratamento desta
patologia. Para atingir os objetivos, é feita a revisao
dos arquivos do Setor de DST/UFF, com descriciao
dos pacientes atendidos com esta patologia; fizemos
revisao bibliografica de 25 anos do Index 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 € os pacientes assintomaticos como
frequentes. A sorologia positiva para sifilis e a
suposicao de abuso sexual foram observados na
totalidade dos pacientes.

Palavras-chave: Doencas Sexualmente Transmis-
siveis, Sifilis adquirida na infancia, abuso sexual
na infancia
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ABSTRACT

Syphilis is one of the most 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. INTRODUCAO

E cada vez mais evidente que as criancas sao, a
todo momento, violadas em seus direitos legais de-
terminados pelo Estatuto da Crianca e do Adolescen-
te (1990). Uma das formas mais comuns de violén-

11(5:4-20,1999



No municipio do

Rio de Janeiro, em 1991
pcorreram 398 casos

cia contra a crianca 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 criancas e
adolescentes sao vitimados fisica-
mente por ano na America (Mon-
teiro, Cabral e Morgado, 1995), sendo 100.000 por
vitimizacao 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 policia. Este nimero representa uma
morbidade de 21,6 vitimas para cada 100.000 pes-
soas, chegando a 49,7 na area do Centro da cidade
[Assis e Souza, 1995).

Os abusos sexuais na infancia podem trazer uma
série de conseqléncias a crianca, tanto a curto
guanto a longo prazo. Sao encontradas a curto prazo:
fraturas, queimaduras, traumatismos diversos, do-
encas sexualmente transmissiveis (DST) e até mes-
mo a morte. A longo prazo, além dos danos fisicos
podem ser vistas profundas marcas psicologicas,
como stress, fobias, disttirbios de sono, depressao,
infelicidade, panico, regressdes, entre outros de di-
ficil acompanhamento e tratamento (Deslandes,
1994). E reconhecido que o abuso sexual contribui
para a pobre performance escolar, delinquéncia,
prostituigéo, uso de drogas, disfuncoes sexuais, do-
encas mentais, suicidio e a propria transmissao
deste comportamento abusivo para as geracoes se-
guintes (Halperin, et al.1996).

As doencas sexualmente transmissiveis embora
possam se manifestar algumas vezes até anos apas
o abuso, como ocorre no caso da Sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (Aids), em que a
sintomatologia pode demorar meses até se
apresentar, trazem geralmente consequéncias a
curto e médio prazo.

Uma das DST de grande prevaléncia no Brasil é
a sifilis, que apresentou de 1987 a maio de 1995 a
notificacao de novos 120.433 casos, s0 tendo sua
ocorréncia superada pela das uretrites nao gono-
cocicas neste periodo (Brasil, Ministério da Saude,
1995). No Setor de Doencas 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 Organizacdo Mundial de Sande)
homens e 9% das adolescentes mulheres atendi-
das no ano de 1995.

A sifilis é adquirida através da infeccéo pela bac-
téria espirogueta Treponema pallidum. A infeccao,
conhecida desde tempos anteriores a era moderna,
foi supostamente levada 4 Europa pelos navegado-
res espanhéis de regresso ao Velho Mundo (apud
Passos, 1994). Sua transmisséo € feita principalmen-
te de trés maneiras: através de relagoes sexuais com
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de abuso sexual em

menores de 18 anos

registrados em delegacin
de policia

parceiro infectado, através de trans-
fusdo de sangue contaminado e de
forma congénita, a partir de maes
infectadas.

A infeccdo congénita pela sifilis
apresenta grande importancia a ni-
vel de satide publica devido a sua alta
morbidade e mortalidade, mas possui um guadro cli-
nico caracteristico € nao & objetivo deste trabalho. A
infeccdo adquirida através de transfusao contamina-
da é pouco freqliente em nosso meio devido aos con-
troles feitos na qualidade do sangue, e também nao
sera abordada.

Embora existam outras possiveis formas de trans-
missao para a crianga, como através de beijos e do
selu manuseio isto raramente é visto na pratica cli-
nica. A transmissao da sifilis requer contato intimo
de pele com pele e, embora nao seja necessaria a
penetracéo vaginal, os treponemas nao demonstram
capacidade de penetrar em pele higida, atraves da
epiderme queratinizada (Rawstron, Bromberg e Ham-
merrschlag, 1993). Embora seja uma doenca consi-
derada ndo muito comum por Rawstron, Bromberg e
Hammerschlag (1993), e como "a mais rara das DST
em criangas”, por Sanfillipo e colaboradores (1996) ,
a sifilis deve ser sempre rastreada por ser uma do-
enca potencialmente grave e com 100% de cura des-
de que diagnosticada precocemente e tratada ade-
gquadamente. Justifica-se assim seu rastreamento
universal nas criancas avaliadas para abuso sexual
(White, et al., 1983; Ingram, et al., 1992; Lande, Ri-
chardson e White, 1992).

Exatamente por ndo ser uma doenca freqiente
entre criancas, mas devido a sua presenca ser uma
realidade, todo pediatra, dermatologista, ginecologis-
ta e especialista em doencas sexualmente trans-
missiveis deve ter conhecimento da existéncia e da
clinica da sifilis adquirida na infancia (SAI).

No Setor de DST da Universidade Federal
Fluminense, no periodo de 1987 a 1996 foram
atendidas trés criancas, com sifilis adquirida apds
abuso sexual. Todas estas criangas apresentavam
historia de terem sido avaliadas por diversos servigos
meédicos, de diferentes especialidades, sem que fosse
ao menos suspeitado o diagnostico final. Desta forma
comprova-se a importancia da caracterizacao
cuidadosa desta patologia em criancas, e da
divulgacao da mesma. Para isto empreendemos os
esforcos de caracterizar a doenca através da
descricdo de nossos pacientes e de outros casos
identificados apos extensa revisdo bibliografica.

Os objetivos deste trabalho sao:

a) determinar a ocorréncia de sifilis adquirida
entre as criancas atendidas no Setor de
Doencas Sexualmente Transmissiveis da
Universidade Federal Fluminense (MIP/CMB/
CCM):
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0 drgao encarregado de zelar

b) descrever os achados clinicos

pelo cumprimento dos direitos

tratamento prescrito, evolucao.

e laboratoriais encontrados da crianga e do adolescente, Outras DST associadas. A ausén-
nestas criancas, e investigar que se encontram cia da descricao do quadro clinico
a ocorréncia de abuso sexual; | deﬁnidm 1o ECA leva a exclusao do paciente da pre-

divulgar a importancia do re-
conhecimento precoce e do
tratamento desta patologia.

2. MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo, casuistico,
clinico e laboratorial a partir da revisao dos prontua-
rios de 4444 pacientes atendidos no ambulatério do
Setor de DST/UFF, entre janeiro de 1987 e dezem-
bro de 1996, em busca das criancas portadoras de
sifilis aquirida. Foi considerada crianca, de acordo
com a Organizacdo Mundial de Saude, todo menor
de 10 anos de idade.

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

Para comparar os nossos achados clinicos e labo-
ratoriais a ocorréncia de abuso sexual com os regis-
tros de diversos autores fizemos revisio bibliografi-
ca utilizando o Index Medicus, nos ultimos 25 anos e
pesquisando em bibliotecas especializadas na area
de saide, no Rio de Janeiro e em Niterdi. Visando
atualizar o levantamento consultamos também atra-
vés da internet, diversas redes de busca. Como for-
ma de tentar aumentar nossa casuistica fizemos
uma revisao nos arquivos de notificacao de doencas
infecciosas da Secretaria de Satde da Prefeitura
Municipal de Niteroi e os arquivos do atendimento
de Ginecologia Infantil do HUAP.

Os prontuarios identificados foram revistos quan-
to aos seguintes aspectos:

1 - Dados pessoais: Nome, idade, data de nasci-
mento, endereco, cor, residéncia. A auséncia
de trés ou mais dados exclui o paciente desta
pesquisa.

2 - Historia da doenca atual: descricao do quadro
clinico, tratamentos anteriores — se houve,

4‘#“!‘ Daengas Sex Transm

sente pesquisa.
3 - Relato de aquisigao da doenca
sugestivo de abuso sexual

Consideramos neste trabalho a definicao de abuso
sexual o mais ampla possivel, estando portanto de
acordo com a Associacdo Brasileira Multiprofissional
de Protegao a Infancia e Adolescéncia (ABRAPIA), se-
gundo a qual abuso sexual ocorre toda vez que uma
crianca ou adolescente é usado para satisfacio se-
xual de um adulto ou adolescente mais velho.

3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Sifilis adquirida na infancia

A sifilis é uma doenca considerada sexualmen-
te transmissivel, sendo portanto infecto-contagio-
sa. E pandémica, apresentando maior predominan-
cia nos paises em desenvolvimento. Seu agente é
uma espiroqueta, o Treponema pallidum, micror-
ganismo fragil, afetado pela maioria dos detergen-
tes e anti-sépticos. Possui como tinico hospedeiro
o homem.

3.1.1. Histérico

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 doenca que acometia o seu personagem.
Historicamente credita-se aos marinheiros de Co-

- lombo a introducéo da doenca na Europa, uma vez
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que apos seu retorno da América apareceram diver-
sos relatos de sifilis no Velho Continente (apud Pas-
sos, 1995).

A descoberta do agente etiologico, a espirogueta
T. pallidum s6 ocorreu em 1905, por Shaudin e Hoff-
man, sendo que o advento da prova sorologica, reali-
zada a partir de anticorpos lipidicos no soro de indj-
viduos infectados se deu logo no ano seguinte, por
Wasserman e colaboradores. O primeiro tratamen-
to ativo surgiu em 1910, feito com um derivado ar-
senical conhecido como 606 ou Salvarsan, medica-
céo eficaz mas com muitos efeitos colaterais e grande
toxicidade. Apenas na década de 40, com a introdu-
cao da penicilinoterapia efetivou-se um tratamento
eficaz e rapido, levando a um grande declinio na in-
cidéncia da doenca (Passos, 1995).

Entre as criancas, o reconhecimento da sifilis como
entidade clinica é feito em 1497, a partir dos escri-
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Neste sentido a Sociedade

Brasileira de Pediatria sugere
| que conhecomentos na area de

tos de Gaspar Torella (Rawstron,
Bromberg e Hammerschlag, 1993),
que descreveu a doenca em lacten-
tez. A doenca tornou-se assim a
primeira DST a ser descrita em
criangas.

Atribuia-se 4s amas de leite a transmisséao da que
era conhecida como "doenca francesa”, e estas mu-
lheres eram proibidas de trabalhar como amas para
o resto de suas vidas (Paré, 1691 apud Lima e Ve-
nancio, 1991). No Brasil, a mesma época, a doenca
era creditada as amas escravas, sempre considera-
das responsaveis pelas doencas nos menores gue
amamentavam (apud Lima e Venancio, 1991).

Paracelso atribuia a responsabilidade da sifilis das
criancas aos pais, considerando a doenga transmis-
sivel por heranca (Paracelsus, 1894). Este pensa-
mento persistiu até a descoberta do Treponema e a
constatacio de que o mesmo era muito grande para
ser transportado pelo espermatozoide, concluindo dai
que a infeccao direta pelo pai nao poderia ocorrer
{Schaudinn e Hoffmann, 1905).

Houve também dificuldade na diferenciacio en-
tre a sifilis adquirida e a sifilis congénita, sendo
ambas consideradas uma mesma patologia, em es-
pecial a sifilis congénita de apresentacdo tardia
(Feer, et al., 1928; Waugh, 1938; Smith, 1939). Nes-
ta época, a hipotese de abuso sexual na infancia nao
era questionada, existindo diversos outros mecanis-
mos propostos. Hoje em dia sabe-se que toda a cri-
anca apresentando sifilis deve ser investigada para
abuso, bem como toda crianca vitima de tal situacao
deve ser submetida a investigaco sorologica para a
doenca.

3.1.2. Epidemiologia

A sifilis adquirida na infancia € quase sempre
adquirida através do contato sexual com um adulto
infectado, e sua epidemiologia € similar aquela en-
contrada em adultos, estando mais ligada as preca-
rias condigdes socioeconomicas (Rawstron, Bromberg
e Hammerschlag, 1993). Em relacao ao sexo ha um
predominio de dois casos do sexo feminino para um
do sexo masculino (Ackerman, et al, 1972).

A incidéncia da SAl no municipio de Niterdi, 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
Satide de Niterdi, 1996). Em Bloemfontein, na Afri-
ca do Sul, em um estudo de avaliacao de soropreva-
léncia de sifilis feito por Coovadia e Karim (1994,
em 397 criancas identificaram 14 casos suspeitos
(3,6%), sendo que apenas um em Crianca com mais
de 7 anos e com suspeita de abuso sexual, sendo os

mﬂﬂm Sex Transm "

. Direitos da Crianga sejam pré-
requisitos para obtengdo do
Titulo de Especialista
em Pediatria

demais casos de sifilis congenita.

Embora existam outras possiveis
formas de transmissdo, como atra-
vés de sangue contaminado, atraves
de amamentacio, beijos e manuseio
de lactentes isto raramente € visto
na pratica clinica. A transmissao da sifilis requer con-
tato intimo de pele com pele, embora nio seja neces-
saria a penetracdo vaginal, e os Treponemas néo
demonstrem capacidade de penetrar em pele hi-
gida, através da epiderme queratinizada (Rawstron,
Bromberg e Hammerschlag, 1993). Considerado
rara por Rawstron, Bromberg e Hammerschlag
(1993), e como "a mais rara das DST em crian-
gas", por Sanfillipo e colaboradores(1996), a sifilis
deve ser sempre rastreada por ser uma doenca
potencialmente grave e com 100% de cura desde
que diagnosticada precocemente e tratada adequa-
damente.

Sabe-se hoje entdo que a principal forma de trans-
missdo da sifilis em criancas é através do abuso
sexual (40). Nas primeiras décadas deste século,
entretanto, eram dadas outras explicagoes para jus-
tificar tal patologia, como "o uso de chupetas, ma-
madeiras e caricias de pessoas enfermas”. Também
era feito confusao entre a sifilis congénita tardia e
atribuia-se a transmissao ao leite materno conta-
minado. Na época, entretanto ja se cogitavam os
abusos sexuais, denominados entdao "atentados ve-
néreos” (Feer, et al. 1928). Fournier (citado por Wau-
gh, 1938), afirmava que "A crianca pode adquirir si-
filis, o que esta longe de se consituir une rarissime
rareté'. Um dos motivos pelo qual havia confusao na
identificacao das lesoes se dava pelo fato das lesoes
serem inicialmente diagnosticadas na boca, em
especial no labio inferior, sendo assim descritas "ade-
nite com exantema, com lesfes caracteristicas de
goma" (Feer, et al. 1928). Tais lesdes ndo sao carac-
teristicas do cancro de inoculacdo e mostram que
este passava desapercebido na maioria dos casos e
se atribuia a objetos pessoais do bebé a chance de
transmissao, "especialmente se comprados de ven-
dedores de rua" (Waugh, 1938). Sabe-se entretanto
que o contato casual, mesmo comm uma pessoa com
lesdes ativas de pele raramente resulta em infec-
cao, pois para isso € necessario contato intimo de
pele com pele (Ackerman, et al; 1972).

Um quadro atipico de transmissao de sifilis € re-
latado por Arulenantham [1978) que descreve o can-
cro primario na orelha de um lactente que era
amamentado ao seio. Nesta posicao a lesao infec-
tante da mae ficava diretamente em contato com o
local onde desenvolveu-se o cancro.

A lesao pode ocorrer quando o bebé mama sobre
feridas no seio da mae, provocando o cancro prima-
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| Apalavra sifilis derivado |
grego Syphilus, nome de

rio em cavidade oral, labios e lin-
gua. Este mecanismo de transmis- |
sdo0 ja era conhecido em 1854,
como relatam Lima e Venancio
(1991) em uma revisdo antropols-
gica sobre o abandono de criancas
negras no Rio de Janeiro, sendo
atribuidas principalmente a criancas amamenta-
das com amas-de-leite escravas.

E importante destacar também que o abuso sexu-
al mesmo com contato genital muitas vezes nao pro-
voca achados clinicos aparentes, e o simples exame
fisico nao afasta a hipétese do abuso (Carvalho, 1996).
O ideal € que seja feita uma entrevista de revelagio
do menor, com profissional capacitado, material fa-
cilitador (pranchas anatomicas, bonecas) e em am-
biente adequado (silencioso, privativo, acolhedor).

Outro fator de aumento de DST em criancas ao
redor do mundeo, inclusive a sifilis, é a crenca de
que uma doenca venérea em um homem pode ser
curada caso este mantenha intercurso sexual com
um menor (Ackerman, et al., 1972).

3.1.3 Quadro clinico

O quadro clinico da sifilis em criancas é reco-
nhecido pela exuberancia das lesées, que sao des-
critas a seguir e tem sua cronologia apresentada
no quadro 1.

A apresentacdo da sifilis adquirida na infancia
€ a mesma que nos adultos, bem como seu diag-
nostico. A siflis normalmente inicia com uma fe-
rida indolor no local de inoculagao(cancro de ino-
culacao), em média 21 dias apés a exposicao, que
normalmente passa desapercebida, sendo por ve-
zes creditado o seu surgimento a ma higiene da
crianca. Este cancro, chamado de cancro duro ou
protossifiloma, normalmente esta localizado na
regiao genital, podendo ser ocasionalmente extra-
genital. Cancros extra-genitais podem ocorrer de-
vido a contatos ndo sexuais, mas é inadequado
desconsiderar o abuso sexual como motivo da trans-
missdo, mesmo que ndo haja relato de abuso por
parte da crianca. Os sitios mais comuns de lesées
extra-genitais sio os labios, seguidos do anus, lin-
gua, amigdalas, dedos e nadegas (Aloi, 1987). A
lesdo tipica é normalmente nodular, ulcerada, com
bordos bem definidos, fundo limpo, indolor e regri-
de expontaneamente ao final de poucos meses. O
diametro costuma ser no maximo de 1,5 a 2 mm
(Ministério da Saude, 1994). Ocasionalmente pode
ocorrer infeccao secundaria com exsudato puru-
lento de odor fétido que pode prejudicar o diagnos-
tico clinico.

Surgindo cerca de uma a duas semanas apos o
cancro, e peristindo junto com ele normalmente é
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um poema do século X VI
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encontrada a presenca de adeno-
patia satélite bilateral, volumosa
e indolor. Esta associacéo é tao fre-
ghente que classicamente se afir-
ma que "a ingua acompanha o
cancro como a sombra acompanha
o homem".

Apos cerca de dois meses da exposigao, ja na
fase em que nao mais é visualizado o cancro duro
podem surgir novas lesées, sendo comum um rash
cutaneo (roséolas sifiliticas) que atinge todo o cor-
po, inclusive palmas das maos e plantas dos pés,
onde sao consideradas patognomonicas de sifilis.
As lesoes sao papulares, simétricas, eritematosas
ou hiperpigmentadas e ndo pruriginosas. As rosé-
olas de regido palmo-plantar sdao pouco infectan-
tes devido a camada de queratina existente e a
pequena quantidade de treponemas. Ja as lesdes
de mucosa, devido a auséncia da protecao de que-
ratina se tornam mais infectantes. Nesta fase
podem surgir lesdes umidas, maceradas, doloro-
sas, muito ricas em treponemas, localizadas em
regiao periorificial, o condiloma plano sifilitico ou
sifilide papulosa, uma das lesoes mais freqiiente-
mente encontradas em criancas, como veremos
adiante. Estas lesdes sdo bastante ricas em espi-
roquetas, sendo de grande utilidade a bacteriosco-
pia pelo campo escuro para confirmacéo diagnas-
tica (Rawstron, Bromberg e Hammerschlag, 1993),

Por fim encontramos na fase tardia da doenca,
apos 3 a 12 anos de evolucao, lesées principal-
mente cutaneo-mucosas (tubérculos ou gomas),
neurolégicas (deméncia), cardiovasculares (aneu-
risma aértico) e articulares (artropatia de Char-
cot) Ministério da Saude, 1997. Nao foram encon-
trados relatos desta fase em criancas.

Quadro 1 - Cronologia das Lesdes Sifiliticas

Sifilis Recente
0 dia

Contagio

Canero Duro
Adenopatia Satélite
Sorologia Positiva
Roséolas e Sifilides

Laténcia
R T O L R “Siléncio”

Sifilis Tardia

Até o 30¢ ano Lesdes Tardias:
cutaneo-mucosas (tubérculos ou gomas|, neurologicas (demén-
cia), cardiovasculares (aneurisma adrtico) e articulares [artro-

patia de Charcot),
Fonte; A;:icwmda de Passos, 1994, p.92

Os trabalhos encontrados na revisao de literatu-
ra, com o numero de pacientes estudados, bem como
os sinais clinicos encontrados sao apresentados res-
pectivamente nas tabelas 1 e 2.
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Tabela 1 - Relatos de casos de sifilis adquirida na
infancia

Autor Ano N*® de Pacientes
Horowitz e Chadwick 1988 2
Ginsburg 1983 3
Ackerman, et al. 1972 3
Aloi 1987 1
White, et al. 1983 6
Lande, et al. 1992 |
Echols, et al. 1990 |
TOTAL 17

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

Autor

Horowitz e

Chadwick 1 ] 0 0 2 0
Ginshurg 3 1 2 0 0 0
Ackerman, et al. 2 2 2 0 2 0
Aloi 1 o 1 0 ] 0
White, et al. 1 ] 0 0 ] 5
Lande, et al. 0 o 0 0 0 1
Echols, et al. 0 1 1 1 i 0
Carvalho, et al. 1 1 2 ] 3 ]
TOTAL 9 5 B 1 7 &

3.1.4. Exames laboratoriais

Os testes sorologicos para sifilis sao divididos em
dois tipos: treponémicos, como o FTA-Abs, que apre-
senta alta sensibilidade e alta especificidade, porém
mais caros e menos acessiveis; e ndo treponémi-
cos, como o RPR e o VDRL, com alta sensibilidade e
baixa especificidade.

A investigacao inicial é feita através de RPR (Beck-
Sague e Alexander,1987; Cupoli e Sewell, 1988; In-
gram, et al., 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 criancas,
devido as implicagoes que tal diagnostico implica faz-
se o FTA-Abs, se positivo o teste nao treponémico.O
exame €& feito a fim de garantir a confirmacao por
ser um exame de alta especificidade (Cupoli e Sewell,
1988; Ingram, et al., 1992; Lande, Richardson e
White, 1992).

Outro recurse usado € a microscopia em campo
escuro, ou pesquisa do treponema apos impregna-
cao pela prata, para identificacdo da espirogqueta em
lesdes ulceradas ou maceradas, como o condiloma
plano (Bastos, Ramos e Takiuti, 1976; Passos, Gou-
véa e Almeida Filho, 1994).

A puncéo lombar é indicada em casos em que
ha dificuldade na diferenciacao entre sifilis adqui-
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rida e congénita, quando ha sinais e/ou sinto-
mas neurolégicos ou tratamento planejado sem pe-
nicilina. A indicacao também ocorre em casos so-
ropositivos para o virus da imunodeficiéncia hu-
mana (CDC apud. Rawstron, Bromberg e Ham-
merschlag, 1993).

E importante ressaltar que nas criancgas assin-
tomaticas o exame sorologico deve ser refeito apos
3 meses, que pode ser o tempo da janela imuno-
logica, que corresponde a demora entre a infec-
cao pela bactéria e a producao de anticorpos iden-
tificados nos exames laboratoriais (sorologia po-
sitiva) (Ingram, et al., 1992).

3.1.5. Diagnéstico diferencial

O diagndstico 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 exantematicas, farmacoder-
mia, psoriase, pitiriase rdosea e versicolor. O condi-
loma plano deve ser distinguido de lesao por HPV,
donovanose e dermatofitose.

Nas regides asiatica e africana ocorre a presen-
¢a endémica de uma treponematose conhecida
como pinta, também causada pelo T. pallidum, da
sub-espécie pertenue. Embora nao possa ser dife-
renciado sorologicamente ou microscopicamente da
sifilis, apresenta epidemiologia e evolucao clinica
distintas. A transmissao ¢ feita atraves de contato
pele a pele em especial diante de areas de conti-
nuidade ¢ ma higiene. Sao lesdes ulceradas, com
bordos definidos e enduradas, multiplas, que se
espalham por auto-inoculacio e quando arranha-
das provocam exsudato hemorragico (Engelkens, et
al 1990).

Criancas menores de trés anos com sifilis de-
tectada através de sorologia positiva e assintoma-
tica, podem oferecer dificuldade de distingao des-
te quadro com o da sifilis congénita tardia. Nestes
casos a revisdo da anamnese com énfase na his-
toria gestacional, sorologia treponémica e histo-
ria de abuso sexual podem auxiliar na elucidacao
da questdo.

3.1.6. Tratamento

O tratamento convencional é feito com penicili-
na benzatina na dose de 50.000 Ul/kg em dose tini-
ca, intramuscular até a dose maxima de 1.200.000
Ul Repete-se o tratamento apds uma semana, na
sifilis recente |até um ano de infeccao), e nas trés
semanas subsequentes na sifilis tardia (apos mais
de um ano de infeccéo) (Moreira, 1995). O Minis-
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Convem alertar que criangas
apresentando sorologia

tério da Satide (1997) recomenda
0 mesmo tratamento em dose
unica na sifilis recente primaria
{fase do cancro duro),

Convém alertar que criancas
apresentando sorologia elevada no
VDRL estao sujeitas a uma reacéo alérgica denomi-
nada Reacao de Jarish-Herxheimer, que ocorre pela
destruicao dos treponemas, e pela liberacio de seus
residuos no sangue, e nao por alergia a penicilina.
Esta reacao caracteriza-se pela presenca de cefa-
léia, calafrios, artralgia e mialgia, associados a hi-
peremia das lesoes, que também se tornam mais
edemaceadas. A fim de evitar sua ocorréncia é feita
aplicacao de corticéide de acéo lenta, como o aceta-
to de betametasona, associado a fosfato dissodico de
betametasona antes da aplicacdo (Passos, Almeida
Filho e Gouvéa, 1994). A presenca desta reacao nio
determina a interrupg¢ao do tratamento e a nio rea-
lizacdo das doses subseqiientes.

Caso esteja contra-indicado o uso da penicilina
na crianca 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
€ guatro semanas para a tardia.

Pacientes com menos de 12 anos tem recomen-
dada a utilizacao de esquema de dessensibilizacao,
realizado em ambiente hospitalar (Rawstron, Brom-
beerg e Hammerschlag, 1993).

Em casos de neurosifilis o tratamento deve ser
feito com penicilina cristalina, utilizando-se de
200.000 a 300.000 Unidades Internacionais (Uls)
por quilo de peso por dia, divididos em quatro ou seis
tomadas durante 14 dias. A dose maxima nao deve
exceder 4.000.000 Ul aplicadas de 4 em 4 horas.

O controle de cura deve ser feito apos 3, 6 e 12
meses, esperando a negativacao ou diminuigio sig-
nificativa da sorologia. Caso néo ocorra diminuicao
da titulacao do VDRL, ou haja aumento duas dilui-
goes acima do Gltimo titulo, justifica-se a realizacao
de novo tratamento mesmo no paciente assintoma-
tico (Ministério da Saude, 1997).

3.2. Abuso sexual na infancia

A pratica sexual entre adultos e criancas, ape-
sar de existir bem antes da sociedade moderna,
somente passou a ser considerado um fator de re-
levancia a nivel de satnde publica, sendo visto como
um abuso contra a crianca, apenas nas ultimas
décadas. Este fato ocorreu a ponto de chamar a
atencao de profissionais de saude e da populacao
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de uma maneira geral, como ates-
ta o aumento da literatura espe-
cializada e leiga sobre o assunto
em todo o mundo. Uma demons-
tracio 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 exploracao infantil,

Na drea médica, o assunto também tem ganho a
cada dia maior atencéo, como demonstra a inclusao
do tema "Abuso Sexual' no Index Medicus, — inde-
xador dos principais periédicos médicos de todo o
mundo, atualizado anualmente por assunto — que
ccorreu em 1965, tendo o primeiro artigo sido publi-
cado em 1973. O crescimento foi bastante evidente,
de maneira que s6 no ano de 1987 foram listadas
113 referéncias (Bays e Chadwick, 1993).

Condutas e atitudes hoje conceituadas como abuso
sexual, entretanto nao o eram no passado, sendo
inclusive valorizadas por alguns povos. Historica-
mente encontramos na Grécia classica e em Roma
a pratica do coito anal entre professores e alunos com
aprovacao social. Na mesma Roma, haviam criancas
escravas em prostibulos, usados para a satisfacio
sexual de adultos (Almeida, 1995). O imperador persa
Artaxerxes, foi citado por Plutarco como tendo casado
com sua propria filha, mantendo portanto uma rela-
cao vista aos olhos de hoje como abusiva e incestuo-
sa. A mesma situacio ocorreu com os faracs Ame-
nhotep Il ¢ Akhenaten (Gregersen, 1983).

Gregersen (1983) em sua revisao antropologica das
praticas sexuais em todo o mundo relata outras ati-
tudes hoje consideradas relacoes abusivas pela nos-

- sa sociedade e que foram ou sao consideradas nor-

mais em outras culturas. Os Cewa, na Africa acre-
ditam que uma menina morre $¢ nao comecar a
copular antes da menarca (primeira menstruacao),
e tal ato ¢ estimulado pelos pais nas brincadeiras de
infancia. No Oasis de Siwa, no Egito, € considerado
toleravel o casamento entre adultos e meninos no
inicio da adolescéncia, a fim de promover uma edu-
cacao completa do menor. Entre os Murgnin da Oce-
ania, uma tribo aborigene, apés a menina menstru-
ar ocorre sua defloracdo pelo seu futuro marido, atra-
vés da penetracao do seu dedo ou de um bumeran-
gue especial na vagina. A deflorcao também ocorria
entre os Kubeo da América do Sul, onde a menina
aos oito anos era penetrada por um anciao impoten-
te, que ia gradualmente alargando sua abertura va-
ginal com os dedos, até que conseguisse inserir trés
dedos, quando entao estava garantido que a menina
nao sentiria dores nas relacées sexuais e teria par-
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Nas primeiras décadas
do século, concluia-se que,

tos tranquilos. Os meninos Sirinds,
também da América do Sul, duran-
te o periodo de aleitamento tem
seu pénis acariciado pela mae que,
apos ereto era esfregado em sua
vulva para "acalmar a crianca”. Ao
norte da Colémbia, os Kagaba iniciam jogos e prati-
cas sexuais com crianc¢as a partir dos cinco anos,
sendo uma das sociedades com maiores padroes de
pedofilia. Também é histérica a exploragao sexual
por parte dos pais, como ocorria no Japao antigo, onde
os parentes eram a principal fonte de prostitutas para
as "casas de cha", que as compravam a partir dos 10
anos de idade. Na India, ha exploracao sexual de
criancas devido a pratica de Devadasi, na qual as
meninas sao dedicadas a templos do deus Yellema,
onde trabalham como concubinas dos sacerdotes. Na
medida que crescem estas meninas sao substitui-
das por outras (estima-se a entrada de cinco mil'a
dez mil novas criancas nos templos anualmente) e
acabam invariavelmente na prostituicdo (Richens,
1994). Pratica antiga entre os povos africanos, a cir-
cuncisao feminina é ainda hoje praticada em vinte
e oito nagdes deste continente, por motivos alega-
damente religiosos. A circuncisao é realizada de di-
versas formas, sendo que a mais agressiva delas
retira além do clitoris os pequenos e os grandes la-
bios. O que sobra € entao costurado, sem uso de
anestésicos ou antissépticos. Estima-se que ainda
hoje cerca de seis mil criangas sejam vitima desta
forma de abuso (Leon, 1997).

Em nossa sociedade ocorreu uma mudanca de
interpretacdo quanto as praticas sexuais com cri-
ancas. Em 1937, Bender e Blau (apud Fahlberg, 1996)
estudando criancas que mantinham relagoes com
adultos concluiram que as criancas 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 de Weiss e colaboradores (apud Fahlberg, 1996)
com 73 meninas vitimas de abuso, o pensamento
cotinuava semelhante, e concluiu-se gue em ne-
nhum caso a relagao havia sido iniciada pelo indivi-
duo adulto.

Efetivamente o que tem mudado ao longo dos anos
¢ a percepcao dos profissionais que lidam com cri-
ancas acerca do fenomeno do abuso. Nas primeiras
décadas do século, concluia-se que, se a iniciativa
havia partido da crianca, ndo poderia haver abuso.
Hoje sao diferentes as interpretagoes de tais com-
portamentos e atitudes.
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se a iniciativa havia partido

da crianga, ndo poderia
haver abuso /

3.3. O Médico e o abuso
sexual '

Hoje em dia a questao da violén-

cia de maneira geral e em especial

do abuso sexual é uma questio que permeia a roti-

na do médico, que ira vivencia-la em diversas situ-
acoes:

a) No consultério ou no ambulatério, durante a
realizacdo do exame de rotina da crianca, ou
quando ha a consulta por outro motivo de sau-
de, o médico deve estar atento para sinais que
denunciem possiveis maus-tratos;

bl Na emergéncia, onde a crianga pode chegar
apresentando consequéncias mais sérias do
abuso, e muitas vezes a familia ou responsa-
vel dissimula o episédio.

c] No consultério ou na emergéncia, quando a
crianca ja apresenta a queixa do abuso como
um fato concreto, e os pais trazem para ava-
liacdo e/ou tratamento. Neste tltimo caso a
crianca ja pode ter sido encaminhada por ou-
tro servico médico, servico social ou judicial.
Mesmo assim, grande parte dos casos que che-
gam a rede de satnde nao é identificado por di-
versos motivos, dentre os quais encontramos:

1) Falha na preparacao dos profissionais — medi-
cos ou nido — que durante sua graduacdo e mesmo
durante a pos-graduacao abordam muito pouco a ques-
tao dos maus-tratos em seus cursos (Menezes, 1996).

Isto faz com que a formacao dos profissionais seja
feita através da imprensa leiga e de eventuais paci-
entes identificados no dia a dia de seus atendimen-
tos. Este fato ja ocorria na época de Kempe (1977),
que afirmava: "...nés pediatras estamos insuficien-
temente atentos a freqiiéncia do abuso sexual, que
é, eu creio, tAo comum quanto o abuso fisico” e as-
sim se mantém até hoje. Menezes e colaboradores
(1996), relatam a partir de seu trabalho no Hospital
Universitario da Universidade de Sao Paulo (USP)
ern 1992 e 1993, uma grande dificuldade no reco-
nhecimento médico de lesdes genitais traumaticas.
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
relacdo aos maus-tratos na infancia esta exatamen-
te no diagnoéstico. Os profissionais ouvidos relatam
que o principal fator de importancia no diagnostico
sdo os achados fisicos, seguido por achados nos exa-
mes complementares e s6 em terceiro aparece aque-
le que & de fato o principal ponto para o diagnostico
de maus-tratos: a histéria da crianca.
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Segundo Menezes ¢ -
colaboradores (1996), "a |

Assis e Souza (1995), trabalhan-
do no municipio do Rio de Janeiro,
afirmam que o profissional de sai-
de, em sua pratica diiria em am-
bulatorios e unidades de pronto
atendimento muitas vezes nao di-
agnostica casos claros de violéncia contra a crianca
por nao ter sido treinado para isso. Nos EUA (Woolf,
1988), em pesquisa feita entre os cirurgides, 71%
relatava treinamento com carga horaria menor que
5 horas durante toda sua residéncia médica visan-
do a identificacao e acompanhamento de maus-tra-
tos contra criancas. Entre pediatras e médicos de
familia (generalistas), o niimero de profissionais com
menos de 5 horas de treinamento foi menor, sendo
respectivamente 42% e 53%. Houveram também
profissionais que nao tiveram nenhum momento de
discussdo sobre maus tratos na infancia, chegando
a 5% entre cirurgioes e 4% entre pediatras.

A Secretaria de Saude do Municipio do Rio de Ja-
neiro, no Workshop sobre maus-tratos contra a cri-
anca e o adolescente, (1996}, apresenta como difi-
culdades no diagnoéstico de maus-tratos, dentre es-
tes os abusos sexuais, a falta de embasamento teo-
rico dos profissionais, a sua dificuldade em detectar
os sinais fisicos sugestivos de violéncia. O workshop
propde como forma de amenizar o problema o trei-
namento dos profissionais de saude nos aspectos
eticos, médico-legais e psicossociais da questao, a
inclusao da tematica nos curriculos de graduacio e
nas atividades desenvolvidas pelas Comissdes de
Educacao em Saude.

Os profissionais de saude deveriam abordar as
questoes ligadas a maus-tratos na infancia durante
o curso de graduacao e participar de programas con-
tinuados de reciclagem (Orr e Prieto, 1979). So des-
ta forma deixarao de existir criancas que tem sua
queixa de abuso desconsiderada apos um exame
rapido e anamnese mal dirigida por um médico nao
familiarizado a problematica do abuso. Os proprios
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 area de Direitos da Crianca sejam pré-requi-
sitos para obtencéao do Titulo de Especialista em Pe-
diatria (Reiniger, Robinson e Me Hugh, 1996), Tam-
bém ja ha uma proposta do Ministério da Saude para
a discussdo da questao do abuso sexual nos cursos
técnicos, de graduacio e pos-graduacio, além de re-
ciclagem dos profissionais que atendem criancas
(Chicrala, 1995),

2] Falhas implicitas no préprio sistema de sau-
de. O médico, preso a funcio de "médico da
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emergéncia’ pouco tempo tem
para abordar a questao real do
agravo da crianga, permitindo seu
ocultamento (Secretaria de San-
de do Municipio do Rio de Janei-
ro, 1996),

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

4) Questdes éticas e morais. Alguns médicos pre-
ferem néo abordar o que se trata de "problema
de familia". Qutros nao se encontram prepara-
dos para interrogar a respeito de um possivel
abuso sexual, outros por fim ndo querem se com-
prometer com o desdobramento do caso e suas
implicacdes legais (Secretaria de Satide 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-

ancas, muitas vezes o medico esta em posicao de
adquirir informacdes e dar um apoio que nao sera
tao facil para outros profissionais (AAP, 1991). Por
este motivo o médico que atende criancas deve
estar preparado para: a) Realizar exame fisico mi-
nuncioso, com avaliacio das lesées e coleta de
material (espécimes forensicos devem ser colhi-
dos até 72 horas apos o abuso); b) Reconhecer as
alteracoes comportamentais indicadoras de abuso;
c) Diagnosticar, efetuar tratamento curativo e pro-
filatico e interpretar as possiveis DST; d) Docu-

- mentar todo o atendimento, o que, em certas oca-

sibes, pode se revestir de valor legal; e) Conhecer
0s 0rgaos competentes publicos ou privados da co-
munidade de moradia, sabendo para onde encami-
nhar a crianca e sua familia; f) Conhecer sua posi-
¢do em uma equipe interdisciplinar. (AAP,1988:
Gutman, Herman-Giddens e Prose, 1991)

Ha diferencas entre a comunicacao do abuso em
relacdo aos dias de hoje e a década de 70, quando
surgiram os alertas em relacao a gravidade deste
tipo de violéncia. Embora saibamos que grande nu-
mero de casos permanece escondido dentro do lar,
cada dia mais criancas sao trazidas para avaliacao
de um profissional de saude, inclusive pré-escola-
res e lactentes, e com sintomas mais brandos do
gue no passado. Casos classicos, com multiplas fra-
turas, desnutricao severa e abuso sexual trauma-
tico representam a minoria das avaliacoes (Mar-
shall, Puls e Davidson, 1988).
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No Brasil, a questdo legal do
abuso sexual € definida no

Em 1979, Orr e Prieto, um ano
apos o alerta de Kempe, relatavam
que os residentes de pediatria do-
cumentavam mal os episodios de
abuso sexual atendidos na emer-
géncia, e que seria necessario
melhorar seu treinamento. Ainda segundo Orr, 0s
ginecologistas que nao tem pratica em examinar
criancas esperam o mesmo nivel de cooperacao dos
adultos, e quando encontram resisténcia pelo me-
nor isto pode resultar em um exame rapido ou in-
completo. Por outro lado, afirma que os pediatras se
sentem relutantes em realizar exames pélvicos nas
criancas. Este despreparo ocorre no Brasil, e segun-
do a Associacdo Brasilieira Multiprofissional de Pro-
tecdo a Infancia e Adolescéncia (ABRAPIA) (1992), o
profissional de satide nao esta preparado para con-
duzir casos de maus-tratos contra criancas. A opi-
nido de Santos, Palhares e Olivo (1986) é semelhan-
te, afirmando que as criangas vitimas de abuso se-
xual muitas vezes tem o diagnostico clinico equivo-
cado, estando o profissional, muitas vezes, despre-
parado para exames mais especificos da genitalia.

3.3.1. Definicao de abuso sexual

O Abuso Sexual pode ser definido de diversas ma-
neiras, sendo diversas as culturas, sociedades, pro-
fissoes e valores de quem o define. Torna-se portan-
to muito importante uma definicdo de consenso, a
fim de que pessoas de diferentes areas preocupadas
com o bem estar da crianca 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 € a situacdo em gue uma crianga ou
adolescente é usado para gratificacdo sexual de um
adulto, ou mesmo de um adolescente mais velho ba-
seado em uma relacdo de poder incluindo desde cari-
cias, manipulacdo da genitdlia, mama ou anus, ex-
ploracdo sexual, 'voyeurismo’, pornografia e exibicio-
nismo, até o ato sexual com ou sem penetragdo,com
ou sem violéncia"

Outra definicao mais complexa € a da Associacio
Americana de Pediatria (AAP) (1991) que afirma:

"0 abuso sexual pode ser definido como a paticipa-
¢ro da crianga em atividades sexuais que ndo com-
preende, para a qual estd despreparada e ndao 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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Codigo Penal no seu
Capitulo dos Crimes contra

a Liberdade Sexual pelos
artigos 213 e 214

genital ou anal pela ou na crianga,
ou abusos sem contato, como exibi-
CIONISMO, VOYEUrsmo, ou pornogra-
fia. Abuso sexual inclui um espectro
de atividades variando do estupro
violento a gentil sedugdo.”

Pode-se notar que sao diversas as situacoes con-
tidas nesta definicao, o que pode provocar o apare-
cimento de distorcoes em pesquisas realizadas.
Isto ocorreria, por exemplo se fossem procurados
achados genitais em criancas que tivessem sido
expostas a pornografia, comparando com outra pes-
quisa em que todas as criancas foram vitimas de
estupro. Todas foram vitimas de abuso, mais tais
fenomenos nao podem ser comparados, pois sdo
fenomenos de graus diferentes. Mesmo assim, tan-
to 0s menos invasivos, como a exposicio a porno-
grafia, quanto os mais invasivos, como o estupro
devem ser vistos como abusos, pois o agressor ul-
trapassa os limites aceitaveis pela sociedade. Te-
mos entdo que tentar definir ao maximo o grupo
que estamos trabalhando, as circunstancias do
abuso e o tipo de abuso sexual ocorrido. Quando
esta definicao néo € clara vemos termos como abu-
so sexual, assalto sexual, estupro, atentado vio-
lento ao pudor, exploracao sexual, pratica sexual
indevida, por exemplo serem usados como sinoni-
mos vagos.

Algumas pessoas também aproveitam-se de es-
tudos e, distorcendo os resultados de acordo com
seus interesses pessoais apresentam outras defi-
nigdes 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 criancas "capazes de con-
sentir” (Almeida, 1995). Este conceito parece vir
da afirmativa de que para definirmos o abuso
sexual, deve haver o nido consentimento da viti-
ma (Haugaard e Repucci, 1988). O autor entretan-
to conclui afirmando que uma crianca, conscien-
temente nao pode aceitar a participagao em um
ato sexual com um adulto.

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

"Incesto é uma relacao de cardter sexual entre um
adulto e uma crianca ou adolescente ou entre um ado-
lescente e uma crianga, ou entre adolescentes quando
existe lago familiar, direto ou ndo, ou mesmo uma rela-
cdo de responsabilidade” (ABRAPIA, 1992).

Torna-se oportuna também a abordagem da defi-
nicao legal do abuso, uma vez que é ela que vai defi-
nir o que € ou nao permitido de fato. Destacamos in-
clusive, que um médico nao deve firmar o diagnosti-
co de abuso sexual, sendo esta uma conclusao juridi-
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Entre as criangas,
o reconhecimento da

ca, opiniao partilhada por varios au-
tores (Enos, Conrat ¢ Byer, 1986;
Bays e Chadwick, 1993). Ao médico
compete examinar, cuidar da cri-
anca quando diante de alguma pa-
tologia e dar seu parecer sobre pos-
siveis alteracoes ao exame quando
interpelado judicialmente. Deve ainda expressar sua
opiniao, devendo mesmo registra-la, nao procurando
se eximir de suas responsabilidades como profissio-
nal da crianca.

No Brasil, a questao legal do abuso sexual é defi-
nida no Codigo 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 conjungéo carnal (nédo é abor-
dada a questao da idade), mediante violéncia ou gra-
ve ameaca, temos constituido um estupro. Outras
situacdes (atos libidinosos) que nao a conjuncao car-
nal, bem como abusos contra homens se enquadram
como Atentado Violento ao Pudor, desde que realiza-
dos mediante violéncia ou grave ameaca, como €
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 violéncia. Logo,
todo caso de relacao sexual com penetracéo em uma
menina menor de 14 anos sera considerado estu-
pro, bem como todas outras formas de abuso, com
meninas ou meninos menores de catorze anos se-
rao enquadradas como atentado violento ao pudor,
sendo portanto passiveis de punicao.

3.3.2. Documentagao da suspeita de abuso

sexual
Em todo caso de suspeita de abuso sexual a docu-

mentacao deve ser detalhada e atualizada. O médi- .

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

No registro da historia deve-se anotar quem foi o
entrevistador, quem estava presente, que pergun-
tas foram feitas a crianca e suas respostas exatas,
entre aspas. No exame fisico nao devem haver con-
clusdes sobre os achados, e sim descricao dos mes-
mos. Desta forma, emprego de termos referindo-se
a genitalia feminina como "virginal” ou "intacta" sao
inadequados, sendo preferida a palavra "normal” na
auséncia de alteracoes (Paradise, 1990). Na descri-
cao das lesoes convém utilizar-se de termos técni-
cos, como ruptura himenal, escoriacdes e equimo-
se, que devem vir preferencialmente acompanha-
dos de fotografias ou ilustracoes. Para obtencao de
fotografias é importante a autorizacéo por escrito dos
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pais ou responsaveis. Na hipotese
diagnostica o médico deve dar sua
impressao apos juntar os dados co-
lhidos na anamnese, com os acha-
dos do exame fisico, sempre lem-
brando que ndo compete ao profis-
sional de saude 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 prontuario.Caso
algum relatorio seja solicitado, so deve ser realizado
apos autorizacao escrita do responsavel ou por or-
dem judicial. Tomando estes cuidados o médico es-
tara resguardando seu paciente e a si proprio.

Uma forma de facilitar o correto preenchimento
dos dados é a utilizacao de forumularios onde sejam
incluidos todos os dados pertinentes a questao do
abuso, como adotado no Setor de DST da UFF. Desta
forma as informacdes relevantes terao que ser obri-
gatoriamente preenchidas pelo médico examinador.
Socolar, Champion e Green (1996) levantaram da-
dos a respeito do correto preenchimento de relatori-
os de abuso sexual por médicos americanos e con-
cluiram que: os médicos que participam de progra-
mas de atualizacao documentam melhor; os dados
que oferecem maior dificuldade no correto preen-
chimento sao o local onde foi praticado o abuso, a
data ou periodo de realizacdo, a necessidade ou nao
de utilizacio de forca. Entre os achados fisicos o pior
registrado foi a medida do intréito vaginal.

3.3.3. Conselho Tutelar (CT)

Apos o diagnostico do suposto abuso e tratadas as
suas consequencias fisicas, o médico deve providen-
ciar atendimento subseqiiente a crianca.

O CT é por definicao legal o orgao encarregado de
zelar pelo cumprimento dos direitos da crianca 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 area de moradia da vitima, e, em sua ine-
xisténcia, ao Juizado de Menores do municipio da
residéncia, sob pena de multa ao profissional de sau-
de ou educacdo que deixar de realiza-la.

No CT a erianca deve ser ouvida, bem como seus
acompanhantes, e a partir das informacoées cohidas
devem ser tomadas as providéncias necessarias a
sua protecao. O CT deve se encarregar do acompa-
nhamento social e psicologico dos menores vitimas
de maus-tratos, que pode ser realizado no praprio Con-
selho ou em unidades de referéncia.
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E importante ressaltar que nas
criangas assintomaticas o

4. APRESENTACAO DOS exame sorologico deve ser mentados - 41 / eosinofilos -1 /
fei B S basdfilos - 0 / linfécitos -50 / mo-

RESULTADOS refeito apos 3 meses, que pode s
No Setor de Doencas Sexual- ser o tempo da janela ﬂmlm; '04; Cﬂnt,?fé’m de Plaquetas
mente Transmissiveis da Univer- imunologica =G0 RO Dam O A T

sidade Federal Fluminense, no pe-

riodo de janeiro de 1987 a dezem-

bro de 1996 foram registrados 3 casos de sifilis ad-
quirida em criancas.

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. Prontuario
numero 3935, atendida em dezembro de 1995. A
menor foi trazida por sua mae, encaminhada pelo
Servico de Proctologia do Hospital Universitario An-
ténio Pedro. Vacinacdo completa para idade, nasci-
da de parto normal apos pré-natal sem intercorrén-
cias, tendo alta do hospital em 48 horas (sic), VDRL
negativo ao nascimento.

Histéria Patolégica Pregressa: A mae da pacien-
te nao refere nenhuma doenca anterior.

Histdria da Doenca Atual: Mae relata que 9 me-
ses antes do atendimento procurou servigo de pedi-
atria em um posto de saude proximo ao seu domici-
lio, levando a menor com queixa de lesdes na vulva
e regidao perianal. Foi entao encaminhada pelo pedi-
atra a dermatologia. Apos consultada foi iniciado tra-
tamento topico com permanganato de potassio em
banho de assento, associado a creme contendo a as-
sociacdo de cetoconazol com dipropionato de
betametasona,e foi solicitado um exame de urina
(Elementos Anormais e Sedimentoscopia - EAS), que
se apresentou sem alteracbes. A lesdo foi atribuida
a ma higiene da regido genital e perianal. Apos cer-
ca de 15 dias, com retorno ao médico acompanhan-
te, as lesdes da vulva haviam desaparecido, com
manutencao das lesdes perianais, o que foi consi-
derado justificado pela historia de constipacao in-
testinal da paciente. Foi feita orientagao no sentido
de se manter o uso da medicagao e que aumentas-
se a ingesta de alimentacio laxativa, tal como ma-
méo, ameixa e laranja com bagaco.

Como o problema evoluiu com piora, devido ao
surgimento de sangramento, a mae optou por pro-
curar um servigo de ginecologia. Foi entédo recomen-
dada a manutencao da medicacio e a realizagao de
exames laboratoriais com os seguintes resultados.
Urina: novo EAS, sem alteragoes. Sangue: Hemace-
as: 4.180.000 mm?*; Hemoglobina 12,1g/dl; Hemato-
crito 38%:; Leucometria Global: 7450 mm® com: mi-
elécitos - 0 / metamielocitos - O / bastdes - 4 [ seg-
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encontravam dentro dos limites
normais para o sexo e faixa etaria.

Foi prescrito entio uma medicacdo homeopatica,
gue corrigiu a prisao de ventre, sem contudo resolver
a lesdo perianal. Apos cerca de 60 dias do tratamento,
sem retorno da prisdao de ventre, mas com manuten-
¢ao da queixa inicial, a mae procurou NovVo Servico
pediatrico onde foi levantada a hipitese de condiloma
acuminado, sendo encaminhada a outro hospital.

A mae procurou varios servigos, nao conseguindo
atendimento,sendo por fim atendida no Servico de proc-
tologia do Hospital Universitario Antonio Pedro (HUAP).
Foi iniciado entdo tratamento com podofilina topica
que nao levou a melhora apés duas secoes de cauteri-
zacao, Foi entdo encaminhada ao Setor de DST/UFF.

Durante a avaliacao clinica foi visualizado lesao
vegetante perianal sugestiva de condiloma plano
sifilitico (foto 1). A menor ndo apresentava adeno-
megalias nem outro sintoma clinico, estando sem
outras alteracoes ao exame clinico. Foi solicitado
VDRL, reator 1:128'e HIV, nao reator. Iniciou-se tra-
tamento com penicilina benzatina 600.000 unida-
des internacionais (Ul), Intramuscular (IM]), repeti-
das apos uma semana. O exame direto apos impreg-
nacao pela prata foi negativo. Acreditamos que isto
tenha ocorrido devido a manipulacao da lesao, in-
clusive com aplicacao anterior com podofilina e ao
fato da mae ter higienizado a crianca antes de tra-
zé-la a consulta. Na ocasido da segunda aplicacéo ja
apresentava melhora significativa do quadro, com
resolucao total em um més. Novo VDRL realizado
apos 3 meses demostrou declinio significativo dos
titulos, e negativaciao apos 6 meses.

A menor possuia histéria de suposto abuso sexu-
al por parte de um vizinho, contato declarado desde
a primeira consulta médica. Foi feita orientacdo
no sentido de levar o problema ao Juizado de Meno-
res de Itaborai (no municipio ndo havia Conselho
Tutelar implantado até a data do atendimento) e
feito encaminhamento ao Servico de Neuropsiqui-
atria Infantil do HUAP.

4.1.2. Paciente 2

J.S.C.N., b anos, sexo masculino, branco, natu-
ral de Sao Gongalo, RJ, onde reside atualmente,
estudante. Foi trazido ao Setor de DST/UFF por sua
avo, Prontuario niumero 3996, atendido em dezem-
bro de 1995, Vacinacao completa para a idade; nas-
cido de parto normal. Mae realizou pré-natal, mas
nao ha relato de VDRL ao nascimento.
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Foto 1 - RM.A.Q. - Condiloma plano

Historia Patolégica Pregressa: O menor apre-
sentou episodios de pneumonia aos 3 anos e vari-
cela aos 5 anos. '

Historia da Doenca Atual: Hd cerca de 3 sema-
nas antes da consulta apresentou quadro febril as-
sociado a cefaléia, que cessou com uso de dipirona

supositorio pediatrico. Apos cerca de 3 dias iniciou

lesao sugestiva de assadura na regiao perianal (sic),
tendo ido ao posto de satde, onde foi prescrito nis-
tatina topica, e foi orientado no sentido de melho-
rar a higiene na regiao genital e perianal. Com 3
dias de medicacao surgiram manchas por todo cor-
po associado a adenomegalia na regiao inguinal.
Crendo tratar-se de alergia, a avo procurou entao
servigo de emergéncia onde foi prescrito anti-his-
taminico oral; sem melhora alguma.

Como a crianca havia supostamente sofrido abu-
so sexual por parte de um primo de 19 anos que
apresentava lesoes semelhantes pelo corpo, foi re-
comendado por uma tia que procurasse o Setor de
DST/UFF.

Ao exame apresentava lesdes maculares, erite-
matosas, ovais, em troncos, palmas e cavidade oral,
inclusive lingua, configurando as roséolas sifiliti-
cas. Havia na regiao perianal lesao de bordas mal
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definidas, macerada, umida, dolorida, tipica de con-
diloma plano sifilitico. Adenomegalia inguinal bi-
lateral acompanhava o quadro.

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

O tratamento foi iniciado com penicilina benza-
tina 1.200.000 (Ul), repetide em duas doses com
intervalo de sete dias. Apos a efetivacao do trata-
mento houve melhora clinica 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 Sao Gongalo.

4.1.3. Paciente 3

J.M.5., 5 anos, sexo feminino, parda, natural de
Sao Gongalo, RJ, onde reside atualmente, estudan-
te. Foi trazida ao Setor de DST/UFF por sua mae,
Prontuario ntimero 4852, atendida em agosto de
1996. Vacinacao completa para a idade; nascido de
parto normal. Mae realizou pré-natal, mas nao ha
relato de VDRL ao nascimento,

Histéria Patolégica Pregressa: Mae nao relata
nenhuma doenca digna de nota.

Foto 2 - J.5.C.N. - Condiloma plano

Histdria da Doenca Atual: Ha cerca de 1 sema-
na antes da consulta apresentou quadro com lesao
proxima a vagina com ardéncia e discreto corrimen-
to. Como a mae é paciente do Setor DST/UFF, re-
solveu trazer a menor para consulta. Nao havia feito
uso de medicacao até a consulta.

Ao exame apresentava na regiao vulvar lesao de
bordas mal definidas, macerada, amida, 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 4 - J.S.C.N, - Adenomegalia inguinal

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

O tratamento foi iniciado com penicilina benzati-
na 1.200.000 U, repetido em duas doses com interva-
lo de sete dias. Apos a efetivacao do tratamento hou-
ve melhora clinica e laboratorial, configurando cura.

Apds entrevista de revelacdo realizada no Setor
a menor relata ter mantidos contatos genitais com
um primo de 15 anos, que, segundo ela ocorriam
"ha muito tempe" e "perto do quintal de casa”. Foi
feito encaminhamento ao Setor de Neuropsiquia-
tria Infantil do HUAP, e ao Conselho Tutelar do
municipio de Sao Gongalo.

A lesdao mais freqientemente 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 Onico
paciente.
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O exame realizado em todos os pacientes para
diagnostico de sifilis foi o VDRL, cuja positividade
mostrou desnecessario a realizacao de outras in-
vestigacoes 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 inexisténcia, ao Juizado da Infancia
e Adolescéncia. Foi proposto também acompanha-
mento psicologico a todos os menores.

Foto 5 - JM.5. - Condiloma plano

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

O provavel abusador da paciente 1 s0 compare-
ceu apos mais de 6 meses, a partir de um mandato
emitido pelo Delegado de Itaborai, e apresentava,
no momento do exame, exame clinico negativo e
VDRL nao 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 - J M.S. - Condiloma plano.
Observa-se ainda rutura himenal em 7-8 horas

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

Tabela 3 - Achados clinicos da sifilis adquirida na in-
fancia nos Pacientes atendidos no Setor de DST-UFF-
Niterdi - RJ - 1996

Paciente Cancro Roséolas Adenomegalia Condiloma

Plano
1 sim® nao nao sim
2 nao sim s1im sim
3 nao nao sim sim
Total 1 1 2 3

Fonte: Arquivo Médico Setor DST-UFF

* O cancroembora descrito pela familia ndo fol 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 provavel abusador da paciente 3, foi "perdoa-
do" pela familia, contanto que nédo se aproximasse
mais das criancas (sic).

A falta de acompanhamento psicolégico destes
abusadores é preocupante, pois o risco de repeti-
¢cao de tais atos com outras criancas é real.

5. DISCUSSAO

A literatura registra 17 casos de sifilis adquiri-
da na infancia. A maior casuistica foi registrada
por White, et al em 1983 que apresentou 6 pacien-
tes. Ginsburg em 1983 e Ackerman, et al em 1972
relataram 3 casos cada, e Aloi (1987), Echols, et al
(1990) e Lande, et al (1992) apenas um. Nossa pes-
guisa apresentou a ocorréncia de 3 casos.

Ainda que trés destes autores tenham verifica-
do a concomitancia com outras DST, nés ndo en-
contramos nenhuma patologia associada aos nos-
sos casos de sifilis adquirida.

Em relacéo aos achados clinicos o cancro duro e
o condiloma plano foram os mais freqlientes, se-
guindo-se a adenomegalia e roséolas (tabela 3). Em
nossa pesquisa, o condiloma plano foi um sinal cli-
nico constante. Nosso unico paciente a apresentar
o cancro duro, nao teve o mesmo visualizado, sen-
do considerado apenas pelo relato da lesao por par-
te da méde da menor.

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

Foram descritos ainda 23,5% dos pacientes com
adenomegalia inguinal e com condiloma plano. Es-
tes achados também foram encontrados entre nos-
s05 pacientes, sendo vistos em 66% e 100%, res-
pectivamente.

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

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

White, et al (1983) e Lande, et al (1992)relatam
um total de seis casos de sifilis, confirmados labora-
torialmente em criancas vitimas de abuso sexual
em que nao foi encontrado nenhum achado clinico
{35% dos pacientes), o que mostra a importancia
de avaliar toda crianca suspeita de estar sendo vi-
timizada. No Setor de DST-UFF toda crianca inves-
tigada apos abuso sexual ou portadora de qualquer
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A sorologia posttiva
para sifilis assim como a

DST recebe a indicacido de reali-
zacao da sorologia para sifilis. Mes-
mo assim, desde sua fundacéo,
nenhum caso foi relatado, entre as
22 criancas estudadas,

O diagnostico diferencial da do-
enca € sempre necessario. Dois dos pacientes ante-
riormente a consulta no Setor de DST/UFF tiveram
levantadas uma série de suspeitas, embora nao te-
nha sido pensado na hipétese da sifilis. As dificulda-
des dos profissionais que atenderam anteriormente
estes pacientes, na conclusdo diagnoéstica foram
relacionados a hipotese de ma higiene infantil e a
possibilidade de dermatofitose (dois pacientes), tendo
havido suspeita também de "alergia a supositério de
dipirona“, infecgao de trato urinario, condiloma acu-
minado e fissuras devido a constipacdo intestinal.

Embora pouco freqiiente, havendo poucos relatos
na literatura, a sifilis adquirida na infancia deve ser
considerada uma realidade. Torna-se importante sua
investigacao diante de toda crianga com histéria ou
suspeita de abuso sexual, bem como diante de le-
soes emn cavidade oral, regiao genital e perianal.

Todo médico que atende criancas, seja ele pedia-
tra, ginecologista ou mesmo generalista deve ter em
mente a sintomatologia clinica da sifilis adquirida,
lembrando que os principais achados diagnosticos
descritos na crianca sao o condiloma plano e o relato
de cancro (normalmente nao encontrado ao exame
fisico), a adenomegalia inguinal e as roséolas. Acha-
do menos comum € a presenca de alopécia areata.
Convém destacar também que muitas vezes a sifilis
pode se apresentar em seu periodo de laténcia, sem
nenhuma sintomatologia clinica, devendo ser mes-
mo assim um diagnéstico a ser investigado. Além da
clinica classica, ¢ 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 apos trés, seis e doze meses
do tratamento.

Entendemos ainda que a sifilis adquirida nao é
doenca comumente diagnosticada em nosso meio
embora certamente exista subdiagnostico clinico.
Mesmo assim, por tratar-se de doenca de facil tra-
tamento apos estabelecido o seu diagnostico, pela
possivel gravidade de suas complicacoes e seqiielas
e devido a sua epidemiologia estar ligada a violén-
cia contra o menor é de grande valor o seu conheci-
mento por parte de todos aqueles que lidam com as
criancas. A doenca ¢ pouco freqiiente na crianga,
mas de maneira alguma deve passar despercebida
por nos, 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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suposigdo de abuso sexual
foi observada na
totalidade dos pacientes

quer lesao genital tem pelo menos
90% chance de ser sifilis, precisa-
mos pensar sifiliticamente”. Embo-
ra hoje em dia a incidéncia de sifi-
lis tenha diminuido significativa-
mente, ndo se pode postegar um
diagnéstico como nos relatamos.

O trabalho, apresenta, portanto relevancia por des-
pertar a atengdo para um problema certamente sub-
diagnosticado e capaz de trazer graves seqlielas tan-
to do ponto de vista fisico quanto psiquico. O trabalho
também torna-se oportuno ao fazer uma revisao de
diversos aspectos ligados ao tema, como a questao
legal do abuso e do papel do médico diante dele, as-
sunto hoje em dia tdo em evidéncia a partir da im-
plantacao do Estatuto da Crianca e do Adolescente, e
mesmo assim ignorado mesmo por pediatras.

6. CONCLUSOES

A ocorréncia de sifilis adquirida na infancia no
Setor de Doencas Sexualmente Transmissiveis da
Universidade Federal Fluminense no periodo de
1987 a 1996, foi restrito a trés casos.

Dos sinais clinidos o condiloma plano foi o mais
freqiiente, seguindo-se as adenomegalias ingui-
nais. A literatura relata além destes o registro do
cancro € o0s pacientes assintomaticos.

A sorologia positiva para sifilis assim como a
suposicao 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

Influéncia da Infeccao por Papilomavirus humano e
da relacao sexual sobre a atividade imunolégica
de células epiteliais endocervicais

I 2 1 1
Steven S, Wirkin |, Lara Linnares , Paoro Girarpo awo Wiltiam J. LEDGeR

RESUMO

Células epiteliais no cércix humano produzem e
liberam citoquinas em resposta a estimulos externos,
na mesma forma gue a presenca de citoquinas
exogenas de defesa da mucosa dentro do trato genutal
feminino. Infeccao de células epiteliais cervicais com
papilomavirus humano e a transformacio maligna
dessas células alteram sua capacidade de protecao
e resposta a citoquinas. Semelhantemente, a
exposicao do sémen também muda a capacidade
imune modular das células epiteliais. Relacoes
sexuais induzem a transcricao do codigo genético
para 70 quilo-daltons (kDa) heart shock protein no
cérvix humano. Isto mais a producio interlenkin-
10 em células linfoides, regulam a defesa imune do
trato genital.

Palavras-chave: Papilomavirus Humano, Heart
Shock Protein
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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 of exogenous cytokines.
These cells, therefore, are components of the
mucosal defense system within the female genital
tract. Infection of cervical 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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The capacity for induced
cytokine production in

i1,2). 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 cells 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-1ra) and granulocyte macrophage
colony stimulating factor (GM-CSF) and lower levels
of IL-1a, IL-1p, IL-6, the soluble IL-6 receptor (IL-6sR)
and tumor necrosis factor-o [TNF-o). 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 vive 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 lympheocyte function can still resist mucosal
infection (1), demonstrating that non-immune cells
(i.e., 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 I molecules
and could be induced by interferon y to express MHC
class Il molecules (6). Since MHC class | and 11
molecules allow T lymphocytes to recognize and
respond to antigens on cell surfaces, these studies

response to microorganisms

is a general feature of
epithelial cells /

ras Doengas Sex Transm 2

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.

3. INFLUENCE OF HUMAN PAPILLOMAVI-
RUS ON 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 of HPV type 16 and 18, the two HPV types
highly associated with cervical cancer, resulted in a
markedly reduced expression of IL-1J 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-1), IL-8, IL-6
and prostaglandin E2 (7).

HPV- containing cervical epithelial cells also
responded differently to cytokines than did uninfected
cells. IL- 1ot and TNF-a inhibited proliferation of ecto-
and endocervical epithelial cells while stimulating
growth of HPV 16- or 18 —positive epithelial cell lines
(8). The IL-1t and TNFa- induced proliferation was
inhibited by the addition of exogenous IL-1ra or the
soluble TNF-u receptor (TNFrl). Interestingly, while
IL-6 stimulated growth of both normal and HPV 16-
and 18- containing cervical epithelial cells, IL-65R
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
cells contribute to the persistence and proliferation
of potentially oncogenic cells at this location (3,4,8).

4. MATRIX METALLOPROTEINASE 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 [} (TGF-u) induced
both MMP-2 and MMP-9 mRNA (11). IL-10 has been
shown to inhibit MMP-2 mRENA expression but it had
no effect on MMP-9 transcription (12). TNF-o 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 immunosuppressive (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 cells 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 et al (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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Seminal fluid was 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-o in monocytes/macro-
phages (21,22). IL-10 inhibited the release of IL-1,
TNF-o 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 eytokine production
by cervical epithelial cells. TGF-J (25), IFN-w (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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Prevaléncias da infeccdo pelo HIV e da
Soropositividade do VDRL em gestantes

HIV infection prevalence and VDRL
postivity prevalence in pregnant women
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RESUMO

Objetivo: Estimar a soropositividade do VDRL e pre-
valéncia da infeccéao pelo HIV em mulheres no mo-
mento do parto como populagao sentinela. O Hospital
Materno-infantil Presidente Vargas (HMIPV) faz par-
te do programa de vigilancia sentinela anénimo e nao-
vinculado da infeccao pelo HIV proposto pela Coorde-
nacdo Nacional DST/Aids do Ministério da
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Saude. Os esforcos deste programa foram aproveita-
dos para obter dados sobre sifilis na populacio em
estudo. Métodos: Estudo transversal vinculado e con-
fidencial acompanhado de aconselhamento pré e pos-
teste. Foi utilizada uma amostragem consecutiva das
pacientes que buscaram a maternidade para reali-
zacao do parto durante dois periodos de 20 dias em
marco de 1997 e abril de 1998. No segundo inquérito
transversal, foi obtido consentimento livre e esclare-
cido para a realizagao dos testes anti-HIV e um ques-
tionario foi aplicado. Resultados: Das duzentas amos-
tras testadas pelo VDRL em marco de 1997, sete re-
sultaram positivas (3,5% - IC (95%) 1.42 - 7.09). Em
abril de 1998, trés 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 prevaléncia 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%). Apos aconselhamento, todas as 200
gestantes concordaram em realizar o teste, Conclu-
sdo: Os resultados apontam que ambas as infeccies
sao prevalentes em nosso estado. Apontam ainda a
necessidade de reforco e/ou estabelecimento dos pro-
gramas para prevencao e tratamento da sifilis con-
génita bem como para diagnéstico da infeccao pelo
HIV e prevencao de sua transmisséo vertical. £ ne-

11{5): 25-30, 1999 |



Estudos em paises
nao industrializados

cessario o envolvimento de todos os
niveis de atencéo (saude da mu-
lher, pré-natal, maternidades e
saude da crianca).

Palavras-chave: Sifilis congénita,
VDRL, HIV, Aids , DST, Transmissao Vertical

ABSTRACT

Objective: To esteem the seropositivity of VDEL
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 of STD/Aids of the Ministry of
Health. This is an anonymous, unlinked surveillance
systern 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. All 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, all 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 pregnant wo-
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. INTRODUCAO

A transmissao da sifilis aos filhos a partir de pais
infectados é conhecida na Europa desde o século XV.
A primeira descricao medica do feto macerado deve-
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apresentaram prevaléncias
de sifilis em gestantes

variando de 3 a 19% /

se a Falopio em 1507 (1). Divergén-
cias sobre a forma exata de trans-
missac da doenca para o concepto
persistiram até o século XIX, em-
bora o diagnéstico sorolégico da in-
feccdo materna esteja disponivel
desde 1906, a partir dos estudos de Wasserman, Neis-
ser e Bruck. A prevencao e tratamento da sifilis con-
génita com penicilina estao descritas na publicacao
de Lentz et al (2), e sistematizadas ao longo do tem-
po. Ainda que haja relatos de falha terapéutica, €
sabido que o tratamento intra-titero com penicilina
benzatina possibilita o nascimento de criancas sem
a doenca (3).

Apesar do tempo decorrido desde o esclarecimen-
to de sua eticlogia e da disponibilidade de terapéuti-
ca adequada, a sifilis congénita esta ainda longe de
ser um problema resolvido. Continua sendo um gra-
ve problema de saude publica, mesmo em alguns
paises industrializados. Apresenta, novamente, in-
cidéncia crescente na Alemanha e Estados Unidos
(4). Neste ultimo pais, a sifilis adquirida chegou a
um pico de 20,3 casos de por 100.000 habitantes em
1990 (5). Este aumento esta associado a mudancas
no comportamento sexual, especialmente aquelas
associadas a epidemia de uso de cocaina/cracke ao
surgimento da infeccao pelo Virus da Imunodefici-
éncia Humana (HIV) (6). Na analise da série histo-
rica de sifilis congénita de 1983 a 1991, os Centros
de Controle de Doengas em Atlanta relatam um au-
mento anual de 35 a 131% na incidéncia de sifilis
congénita. Este incremento deveu-se, em parte, a
um aumento real da prevaléncia de sifilis em mu-
lheres em idade fértil e, em parte, € um artefato
devido a elevacio da sensibilidade da definicao de
caso (7).

A prevaléncia em outros paises € muito variavel.
Estudos em paises nao industrializados apresenta-
ram prevaléncias de sifilis em gestantes variando de
3 a 19%." Em estudo retrospectivo realizado em Ri-
beirdo Preto em 1985, Barreto et al identificaram 710
mulheres (4,36%) com testes nao treponémicos po-
sitivos em 16.290 mulheres gravidas em acompanha-
mento pré-natal. (8).

Apesar dos esforcos empreendidos pela Coorde-
nacao de DST/Aids do Ministério da Saude, os da-
dos epidemiologicos existentes sobre sifilis con-
génita nao sao confiaveis. A subnotificacdo pare-
ce ser a regra e 0s numeros reais desconhecidos.
No mesmo numero do Boletim Epidemiolégico de
DST encontramos que, nos meses de setembro a
dezembro de 1997, 697 casos de sifilis congénita
foram diagnosticados em 114 maternidades que
fazem parte de um sistema de vigilancia aprimo-
rada (Grupos de Investigacao de Casos de Sifilis
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O desenho deste estudo
foi transversal, confidencial

Congénita), 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
revisao, isto significaria que, em todas as mater-
nidades brasileiras ndo participantes do sistema
de vigilancia aprimorada, teriamos uma notifica-
cdo de apenas 6 casos, o que € verdadeiramente
inaceitavel.

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids)
foi reconhecida em meados de 1981, nos EUA. Rapi-
damente tornou-se um problema de satide publica de
proporcoes mundiais, merecendo a denominacao de
pandemia (10). A infeccao apresentou, inicialmente,
um acometimento de individuos do sexo masculino
através de relacionamento homossexual e comparti-
lhamento de equipamento de injecdao. A extensao da
infeccdo, com o posterior acometimento de mulhe-
res em idade fértil foi uma questao de tempo. No Bra-
sil, o primeiro caso de Aids em individuo do sexo fe-
minino ocorreu em 1983, Na época, a proporcao era
de 13 homens para cada mulher. Progressivamente,
a proporcao de mulheres atingidas aumentou, sendo
que a razao homem/mulher atualmente é de 3/1
(11). Este aumento da prevaléncia na infeccao pelo
HIV em mulheres em idade fértil, associado a um
maior indice de suspeicao e diagnéstico perinatal,
provocou uma elevacao dos casos conhecidos em re-
cem-nascidos.

A infeccao pelo HIV também pode ser transmitida
de forma vertical da mae infectada durante a gesta-
cdo, no momento do parto ou através da amamenta-
cao (12). Existemn, provavelmente, fatores biologicos
gque aumentam a possibilidade de transmissao do HIV.
Entre eles, foram aventados prejuizo da funcao imu-
noldgica, indicado por baixa contagem de CD4 ma-
terno (13), inflamacao placentaria |13) (que pode ocor-
rer, entre outras causas em doencas sexualmente
transmissiveis, viroses e malaria), uso de tabaco du-
rante a gestacao (15) e tempo de bolsa rota (15). Ou-
tros fatores, como tipo de parto, ainda encontram-se
em investigacao.

Estudos de coorte para avaliacao do risco da trans-
missao vertical do HIV demonstraram que a taxa de
transmissao da mae infectada para o bebé encontra-
se entre 7 e 42% nos EUA, entre 7 e 33 % na Europa
e 23 e 40 % na Africa(16). Estudos de prevaléncia da
infeccao pelo HIV em gestantes em areas urbanas
selecionadas na Africa demonstraram dados que va-
riaram, em 1990, de 5,0% em Kinshasa (Zaire] a 25%
em Lusaka (Zambia). A vulnerabilidade da transmis-
sao vertical do HIV (i.e. resposta as medidas terapéu-
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e acompanhado
de aconselhamento

|
pré e pos-teste /

ticas que visam sua reducao) nao é
tdo marcante quanto a vulnerabili-
dade da transmissdo materno-fetal
do Treponema pallidum. Os resulta-
dos obtidos pelos experimentos cli-
nicos do Grupo para Investigacao em
Aids Pediatrica do Instituto Nacional de Sande, Ma-
ryland, EUA - especialmente através do “Protocolo 076
para Experimentos em Aids Pediatrica” - sao, no en-
tanto, encorajadores. Demonstrou-se que a transmis-
sao do HIV pode ser reduzida em 67% das criancas
fquando a zidovudina (AZT) é usada adequadamen-
te durante a gestacao, intraparto e pelo recém-nas-
cido (17). Esta situacao demonstra a inequivoca ne-
cessidade de implantacao de programas de vigilan-
cia epidemiologica, diagndstico e tratamento da in-
feccdo pelo HIV em gestantes.

Frente ao exposto, ¢ necessario que conhecamos
as prevaléncias locais de sifilis e infeccao pelo HIV
em nosso meio como uma forma de alertar os profis-
sionais de satde para este importante problema de
saude publica, de maneira a de monitorar estas in-
fecgoes em nosso meio,

Este estudo tem como objetivo avaliar as preva-
léncias instantaneas da infeccdo pelo HIV e da soro-
positividade do VDRL em gestantes quando em sala
de parto de hospital materno-infantil da rede publica
em Porto Alegre.

2. MATERIAIS E METODOS

O HMIFPV faz parte da rede publica de assisténcia
pré-natal e ao parto. Sio realizados aproximadamen-
te 300 partos por més, sendo que a clientela é forma-
da principalmente por mulheres de baixa renda e sem
cobertura por seguros de saude privados. O HMIPV
faz parte do Projeto de Vigilancia Sentinela do HIV
em Gestantes da Coordenacan Nacional de DST/ Aids
do Ministério de Saude.

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

A coleta das amostras de sangue em veia periféri-
ca foi obtida apds aconselhamento pré-teste e obten-
¢ao de consentimento livre e esclarecido. Um ques-
tionario constando de 14 perguntas (tabela 2), na ten-
tativa de obter dados demograficos e qualidade do aten-
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A cobertura pré-natal, ao
contrdrio do parto hospitalar,

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 Saude (Laborclin); para a deteccao de
anticorpos anti-HIV, utilizou-se o método de ELISA
(Enzime Linked Immune Assay), marca BioMérieux.
As técnicas de realizacio dos testes foram aquelas es-
pecificadas pelos fabricantes. As amostras que se re-
velaram reagentes para o teste de ELISA foram confir-
madas pela imunofluorescéncia indireta no Laborato-
rio Central de Saide Publica do Rio Grande do Sul.

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

3. RESULTADOS

Das duzentas amostras testadas em marco de
1997, 7 (3,5 %) resultaram positivas para o VDEL. Em
abril de 1998, 2 (1,0%)] apresentaram VDRL reagente
e 3 (1,5%) reultaram positivas para a deteccéao de an-
ticorpos anti-HIV.

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

Tabela 1 - Prevaléncia de soros reagentes ao VDRL e
de infeccio pelo HIV em 200 pacientes atendidas em

sala de parto em Hospital Materno-infantil da rede

publica em Porto Alegre. 1997 e 1998

Exames Amostras IC (95%) Amostras 1C (95%)
realizados Reagentes Reagentes

(m = 200) Mar 1997 (%) Abril 1998 (%)

VDRL* 7 13,5%) 1,42-7,09 2 (1%) 0,12-3.56
Anti-HIV** - = 3 {1,5%) 0,31-4.68

*  Marca Bochringer
** Elisa confirmade por Imunofluorescéncia direta e/ou Wes-
tern Blot para HIV

A faixa etaria das duzentas mulheres estudadas
em abril de 1998 variou entre 10 e 49 anos, com a
seguinte distribuicao por subgrupo etario: 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 relacao ao namero de consultas pré-natais,
observou-se que 14 pacientes (7%) néo tiveram ne-
nhuma consulta pré-natal, 46 (23%) tiveram de 1 a 3

nio ¢ freqiiente o suficiente para
que 0s dados sejam extrapoliveis

ao universo das gestantes
do Estado
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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 as per-
guntas mais significativas do ques-
tionario encontram-se na tabela 2.

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

Pergunta Resposta afirmativa (%).
Realizou pré-natal? 186 [93%)
Tinha algum conhecimento sobre

Aids antes da pestaciao? 178 (89%)
Mo pré-natal, foi orientada sobre

infecgao pelo HIV? 60 (32,3%)
No pré-natal, foi oferecida a possibilidade

de realizar o exame anti-HIV? 103 (55,4%)
Voo ja teve alguma destas doengas

sexualmente transmissiveis®? 28 (14%)
Vocé concorda em realizar exame

anti-HIV agora: 200 (100%)

* Sifilis, Gonorréia, Cancro Duro, Cancro Mole, Condiloma,
Ferida no colo do Otero, HPY, Herpes labial ou genital, Aids
ou infeccio pelo HIV.

4. DISCUSSAO E CONCLUSOES

Muitos exames devemn fazer parte da rotina do
acompanhamento pré-natal, incluindo a indicacao do
VDRL e a deteccao de anticorpos anti-HIV. Em nosso
hospital, faz parte da rotina a solicitacdo do VDRL para
todas as parturientes que nao realizaram o teste no
terceiro trimestre de gestacdo e que nao obtiveram
registro deste durante o pré-natal. As prevaléncias
encontradas em nossas amostras justificam este
esforgo. A realizacao do estudo em sala de parto niao
permite a ocorréncia do viés de participagao, uma
vez que o parto domiciliar representa um evento raro
no estado do Rio Grande do Sul. A eleicao de uma
populacao de estudo constituida por gestantes em
acompanhamento pré-natal representaria o estabe-
lecimento deste viés, ou seja, as gestantes que nao
tém acesso aos cuidados pré-natais apresentam, por
este fato, muito maior risco de serem portadoras de
doencas sexualmente transmissiveis. A cobertura
pré-natal, ao contrario do parto hospitalar, nao € fre-
qiiente o suficiente para que os dados sejam extra-
poliveis ao universo das gestantes do Estado. Em
nossa amostra, apenas 56,5% das gestantes tive-
ram mais do que seis consultas pré-natais, numero
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A prevaléncia da infecgio
pelo HIV em nossa amostra

indica a necessidade de
estabelecimento e/ou

intensificagio do diagndstico
pré-natal desta fnﬂc‘gv

considerado minimo para um
atendimento pré-natal adequado.

Também em paises desenvolvi-
dos, as caracteristicas das maes de
criancas que nascem com o diag-
nostico de sifilis congénita incluem
um pré-natal de baixa qualidade. Por exemplo, em
estudo no Hospital for Sick Children, Toronto - Cana-
da, 16 pacientes com sifilis congénita foram avalia-
dos. Trés pacientes com sinais de sifilis congénita
nasceram de maes que fizeram pré-natal, quatro
mulheres nao tiveram atendimento pré-natal, trés
mulheres tinham comportamento de alto risco, uma
mulher foi inadequadamente tratada e trés tiveram
doenca proxima ao parto (19).

Além do impacto individual da sifilis congénita,
ha de se considerar o alto investimento financeiro
no tratamento dessa doenca. Estudo realizado nos
Estados Unidos demonstrou que, para criancas com
sifilis congénita, a média de custo nao ajustada foi
mais de trés vezes maior do que a das criancas que
nasceram sem sifilis congénita (p<0,01). Apds o ajus-
te, a doenca foi associada com um tempo adicional
de hospitalizagao de 7,5 dias e um custo US$ 4690,
Baseado no niimero de casos (1991 a 1994), a média
anual do custo adicional para o tratamento de sifilis
congénita é de aproximadamente US$ 18 4 milhoes
nos Estados Unidos (20).

A associacdo entre as DST e a infeccao pelo HIV
foi demonstrada previamente em inimeros trabalhos,
inclusive em nosso meio (21), reforcando a necessi-
dade de investigacao do status sorologico para a in-
feccao pelo HIV em pacientes portadores de outras
DST. O presente trabalho, entretanto, nao foi dese-
nhado visando demonstrar esse tipo de associacao.
Testes treponémicos nao foram realizados, ja que a
meta do estudo foi verificar a prevaléncia instanta-
nea da positividade para o VDRL com fins epidemio-
logicos, € nao de diagnostico individual. No entanto,
os autores consideram que, em geral, o valor do VDRL
¢ freqiientemente subestimado como instrumento
diagnostico. Especialmente em nosso meio, onde a
dificuldade de acesso a servicos médicos é a regra, a
discusséo sobre a possibilidade de falso positivo biolo-
gico e a conseqliente perda de oportunidade de trata-
mento € inadmissivel. O VDRL é um teste com sen-
sibilidade de aproximadamente 100% e especificida-
de de 98 % para sifilis secundaria (22), sendo, portan-
to, o falso positive biologico um evento raro. Como se
sabe, a positividade do VDRL, por si s6, nao indica
doenca ativa, devendo ser considerada caso a caso.
Outra crenca freqliente € a de que titulos altos repre-
sentem infeccédo ativa, enquanto que titulos baixos a
excluam. A analise da dinamica da infeccao é mais
importante do que a titulacao como divisor de aguas.
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Um titulo baixo pode representar o
inicio da infeccao ativa, enquanto
que titulos mais elevados podem ain-
da significar uma infeccao recen-
temente tratada.

Com relacao a detecciao de anti-
corpos anti-HIV, politica implantada mais recente-
mente, ainda enfrentamos problemas. Além de nao
estar completamente internalizada como necessa-
ria para os profissionais de saude, a solicitacdo do
exame anti-HIV deveria sempre ser acompanhada
de aconselhamento pré e pos-teste (23). A solicitacao
do exame nao €, entretanto, uma pratica prevalente.
Este fato pode ser observado também em nossa amos-
tra, oriunda de varios servicos de saude. Segundo o
relato das proprias 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 consideracao que 89% das gestantes tinham al-
gum conhecimento sobre Aids antes da gestacao, pelo
menos 14% tinha apresentado alguma DST e a tota-
lidade das pacientes teria aceito a realizacao do exa-
me para a deteccao de anticorpos anti- HIV (tabela 2).

A prevaléncia da infeccao pelo HIV em nossa amos-
tra indica a necessidade de estabelecimento e/ou
intensificacéo do diagnostico pré-natal desta infec-
¢ao e, quando indicada, a instituicao de profilaxia.
Uma vez que a maioria dos casos de transmissao
vertical dao-se proximo ao momento do parto, a in-
sercao das maternidades neste programa ¢ manda-
toria. As medidas sao relativamente simples e as dro-
gas tém sido disponibilizadas pelo Ministério de Saui-
de, Como foi visto, estudos prévios demonstraram a
eficicia dessas medidas profilaticas (17), que podem
reduzir a chance de transmissao vertical do HIV de
aproximadamente 28% para 8%. Como todas as en-
trevistadas concordaram em realizar o teste anti-HIV,
¢ bem provavel que, durante o pré-natal, também o
tivessem aceitado sem resisténcia apreciavel. Ape-
sar disto, as duas pacientes infectadas pelo virus HIV
na nossa amostra nao obtiveram esse diagnostico du-
rante a gestacao, apresentando risco maximo de trans-
missao vertical, com o consequente sofrimento e cus-
to financeiro que acompanham a infecgao pelo HIV.

Deve-se considerar, ainda, que a analise da dis-
tribuicao dos casos de Aids apresenta um retardo de
aproximadamente quatro a dez anos devido ao gran-
de periodo de incubacéao apresentado pela infeccao do
HIV (10). Frente a este retardo, se desejarmos abter
uma analise epidemiolégica mais acurada, devere-
mos contar com outras formas de estudo mais apro-
priadas. Este € o caso dos estudos de prevaléncia em
populacoes sentinelas (e.g. pacientes com doencas
sexualmente transmissiveis, pacientes atendidos em
salas de pronto socorro e, especialmente, gestantes),
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Os estudos sentinela em gestantes sao particular-
mente titeis porque oferecern um dado muito razoa-
vel para ser extrapolado a populacao sexualmente
ativa, uma vez que, por definicdo, a populacao de
gestantes nao inclui situacdes 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 profilaticas redundem na
diminuicéo do risco de transmissao vertical do HIV,
ha necessidade de estabelecimento um bom vincu-
lo e de confianca mutua entre a paciente e o profis-
sional de satde. O aconselhamento € um passo fun-
damental para este processo. As caracteristicas do
exame e, especialmente, as suas repercussoes na
vida do individuo infectado, a ansiedade permanen-
te, a ameaca de discriminacéo social e/ou familiar
e a potencial dificuldade em obter cuidados médicos
e odontologicos, conferem a solicitacéo do teste um
carater peculiar. A necessidade de adesdo a um tra-
tamento prolongado, com doses fracionadas diarias
e, freqiientemente, associado a efeitos colaterais de-
sagradaveis (especialmente nausea e anemia) re-
forcam a importancia do aconselhamento. Conside-
ramos, no entanto, que a realizacéo do teste sem o
necessario aconselhamento trard mais prejuizo do
que beneficios para o binomio mae-bebé. E certo que
o apelo inerente a possibilidade de reduzir a chance
de infeccdo no concepto € muito forte, fazendo com
que as gestantes, via de regra, se engajem efetiva-
mente nesta atividade de prevencao. Isto € verda-
deiro, em especial, naquelas gestantes ja motiva-
das e que, espontaneamente, buscaram assistén-
cia pré-natal, vencendo todas as dificuldades impos-
tas pelo atual sistema de saude.

No futuro, estudos de prevaléncia como o descrito
aqui, se associados a novos inquéritos transversais
na mesma populagao, poderdo prover razoaveis esti-
mativas da tendéncia secular da sifilis 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 usuério de drogas

Comprehension of HIV/Aids barer behavior drugs users

Nizemar Riseiro nE Souza', Epna Paciencia Viera®

RESUMO

Com o intuito de contribuir para a compreensao
do comportamento do portador HIV/Aids diante de
sua infeccao/doenca, buscou-se identificar os co-
nhecimentos, atitudes, sentimentos e crencas que
esses pacientes nutrem a respeito da doenca, as
concepcoes que influenciam na persisténcia do es-
tigma e, das posturas negativas na interacao com
0s seus familiares. Para direcionar a presente in-
vestigacdo utilizou-se como referencial tedrico o
“Modelo de Crencas em Satde” proposto por Rosens-
tock, 1996. Para a compreensao dos fendmenos es-
tudados, recorreu-se aos depoimentos dos sujeitos,
utilizando para tal a metodologia qualitativa. A pes-
quisa foi realizada no contexto do Ambulatério Esco-
la - Escola de Enfermagem de Passos - UEMG, onde
foram entrevistados 11 pacientes, usuarios de dro-
gas, com diagnéstico confirmado de HIV/Aids. O es-
tudo permitiu compreender que, diante do diagnés-
tico, os sujeitos se afastam de seus amigos e famili-
ares, temerosos de serem rejeitados. Muitas vezes
sdo cobrados e lembrados de que sdo portadores da
infeccdo/doenca, o que parece aumentar ainda mais
suas culpas. Quando mal informados, temem ainda
mais se aproximar das pessoas que amam por re-
ceio de contamina-las. Conclui-se com o trabalho
que o enfermeiro precisa estar familiarizado com
possiveis conflitos que se desencadeiam nestas si-
tuacoes, a fim de que perceba a influéncia da dina-
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mica familiar que se estabelece em conseqliencia
dos problemas emocionais emergidos.

Palavras-chave: Portador HIV/Aids, drogas, Modelo
de Crencas em Sande

ABSTRACT -

Aiming to cooperate to the comprehension of HIV/
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 Belief Model” suggested by Rosentock, 1996. We
made use of patients’ 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 having
a 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 nurses must 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 Belief Model
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Verifica-se a presenca de
preconceito, acentuada

1. INTRODUCAO

A Aids, na atualidade, consti-
tui-se um dos maiores problemas
de Sanude Publica. Intensos esfor-
¢os sdo aplicados na busca das so-
lucdes, e nao obstante, o futuro do portador do HIV/
Aids ainda continua incerto. O fato de afetar toda a
populagao, faz da Aids causa de elevadissima taxa
de letalidade, pois nao ha até o momento tratamen-
to ou vacina eficaz, além do que ainda néo se avis-
ta, no horizonte turvo, a definitiva panacéia.

Devido as caracteristicas de transmissibilidade,
as medidas preventivas, embora imprescindiveis
resultam em dificil implementacao. A epidemia
gera impacto social e econémico em todas as na-
¢oes, constituindo-se em uma doenca extremamen-
te estigmatizadora. Verifica-se a presenca de pre-
conceito, acentuada rejeicao e consequente discri-
minacao, fatores que agravam a sobrevida destes
pacientes e se constitui em problemas de ordem
social de grandes dimensoes.

O preconceito, faz com que os portadores/doen-
tes se tornem, de si mesmos, algozes, carregados
de culpa diante do que nao podem reverter - culpa
que a familia, os amigos, a sociedade reforcam com
cobrancas, discriminacao, isolamento e omissao.

Mosso interesse e motivacao pelo presente estu-
do surgiram de reflexoes realizadas ao longo de nos-
sa experiéncia profissional; no exercicio de ativida-
des tanto de docéncia quanto assistencial. Nasce-
ram, sobretudo, do nosso trabalho durante a super-
visao de estagios do curso de graduacao em Enfer-
magem na Clinica Médico-Cirargica, e, especial-
mente através da assisténcia prestada aos portado-
res de HIV e Aids hospitalizados nesta unidade.

No contexto do hospital a situacao € bastante
conflitante, o medo do contagio é determinado pela
falta de informacao e pelo desconhecimento. Ape-
sar da epidemia ter mais de treze anos, observam-
se ainda, as incertezas e duvidas sobre a doenca,
prevalecendo o medo do contagio associado ao sig-
nificado metaforico do HIV / Aids: doenca, morte, uso
de drogas, sexo ilicito, homossexualidade e castigo.
Preocupados em utilizar normas de biosseguranca
e outras medidas de protecao, os profissionais mui-
tas vezes esquecem-se do ser humano e de suas
necessidades de aceitacdo, compreensao e amor,

Nossa indagacao teve inicio ao conhecer uma
paciente durante uma visita de rotina. Num quar-
to de final de corredor encontramo-na: tristonha,
arredia e solitaria naguele dia de visitas. Sua con-
dicao era degradante, evitava dialogar, mas ao ser
indagada sobre seus familiares e amigos, acabou

rejeigdo e consequiente
discriminagao, fatores que
agravam a sobrevida
destes pacientes
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informando que ndo 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 conforta-la,
mas em vao... estivamos impoten-
tes.

Outro fator que despertou nosso interesse, foi a
observacao dos procedimentos envolvidos no pro-
cesso de admissao destes pacientes no hospital
geral. Podemos constatar que estas internacoes
mobilizam toda a equipe médica e de enfermagem
que, de forma radical, adotam modificacoes na es-
trutura e no comportamento. No ambito hospitalar,
o preconceito surge do medo de assistir os indivi-
duos com HIV/Aids. Além de prejudiciais, tais ati-
tudes nao sao desejadas, sendo importante huma-
nizar os locais onde se presta atendimento a esses
pacientes®. Nao ha procedimento de rotina para a
internacdo para esses casos. O que existem sao
atitudes de imediato isolamento. Esses pacientes
sdo acomodados, geralmente, em quartos afasta-
dos das enfermarias, a oscilagao é de acordo com a
infeccao. Os portadores/doentes permanecem ca-
rentes de cuidados, privados do convivio dos demais
e da equipe, abandonados com seus pensamentos.

Comecamos a questionar a condicao existenci-
al do portador de HIV/Aids, principalmente o as-
pecto que apontava esta falta de interacéo e 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 saude? Que
crencas estariam nutrindo este comportamento,
capazes de anular até mesmo os vinculos afetivos
normais?

Nas interacoes estabelecidas com esses paci-
entes, podemos perceber quao carentes e necessi-
tados estavam do apoio familiar, que pudesse am-
para-los nos momentos dificeis. A doenca ¢ sofri-
mento para alguns e soliddao para outros, podendo
tornar-se maior onde o medo da contaminacéo
impede que individuos se ajudem.

A angustia e a solidao do portador/doente, dian-
te da indiferenca 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 e
estes sentimentos que, no fundo, certamente de-
vem ser desconfortaveis e dolorosos para ambos,
paciente e familia.

No presente estudo, considerando ser de funda-
mental importancia a atuacao do enfermeiro como
cuidador e testemunha dos problemas existenciais
do portador do HIV/Aids, dada a sua intima intera-
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Identificar as emogoes
e sentimentos do portador

Cao e a sua conscientizacao em
agir em prol da satude destas pes-
soas, faz-se necessario conhecer
e compreender as razoes que le-
vam os pacientes portadores de
HIV/Aids a agirem e comportarem
de diversas maneiras em relacao
a doenca.

Tentando colocar-nos na situacao deste pacien-
te, devido a importancia de se estudar as crencas,
sentimentos e atitudes do portador HIV/Aids e sua
interacao com os seus familiares, nos propusemos
a realizar o presente estudo estabelecendo os se-
guintes objetivos: identificar o que o portador de HIV/
Aids - usuario de drogas conhece sobre sua doenca;
detectar as crencas que o portador de HIV/Aids -
usudrio de drogas nutre a respeito desta patologia;
identificar as emocoes e sentimentos do portador
de HIV/Aids - usuario de drogas relacionados a con-
vivéncia com a familia, que interferem na motiva-
cao externa da tomada de decisao em saude.

2. MATERIAL E METODOS

Para a investigacao das crencas dos portadores
de HIV/Aids e sua interacdo familiar, foi escolhi-
do como campo de pesquisa, o Ambulatério Escola -
Faculdade de Enfermagem de Passos - Universida-
de do Estado de Minas Gerais; por se tratar de um
Centro de Referéncia para a cidade de Passos e re-
gido. Este ambulatorio assiste pacientes dos hospi-
tais da rede publica, de médicos particulares e ci-
dades vizinhas que, apos detectarem casos suspei-
tos ou confirmados, encaminham para o acompa-
nhamento especifico.

A coleta do presente estudo, teve a duracao de
trés meses, com o objetivo de obter saturacao dos
dados. Foram investigados 11 pacientes cadastra-
dos no Ambulatério Escola.

Para selecao das sujeitos foram considerados os
seguintes critérios:

a) ter diagnostico confirmado de HIV / Aids (atra-
vés do critério estabelecido pelo Ministério
da Saude" - Programa de DST/Aids):

bj ter ciéncia de seu diagnéstico;

c) ter idade igual ou superior 18 anos;

d) ter esclarecimentos prévios sobre a pesqui-
sa e aceitar participar voluntariamente;

e) ser usuario de drogas em geral (devido pre-
dominancia do uso de drogas entre os paci-
entes do ambulatério, 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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de HIV/Aids - usudrio
de drogas relacionados

i convivéncia com
a familia

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

Utilizamos para coletar os dados
a entrevista semi-estruturada,
enfocando a tematica das crencas,
sendo orientada por um guia de as-
suntos ou roteiros de questoes previamente elabo-
rado, a partir de um plano piloto. As entrevistas fo-
ram gravadas, e transcritas pelas pesquisadoras,
apos cada sessao de entrevista. Apds cada encon-
tro com o paciente, era agendado seu retorno para
o novo contato, conforme sua necessidade ou para
complementacao da entrevista.

Diante dos registros, o material foi submetido
ao processo de categorizacdo, que & um recurso
imprescindivel na garantia do rigor metodolégico'”.
O material obtido foi entdo submetido a analise
compreensiva tendo por base a interpretacao do
contenudo, associado ao modelo de crencas em sat-
de de Rosenstock.

O modelo de crencas em salde proposto por Ro-
senstock é utilizado para melhor compreender os
fatores que influenciam na percepgao e nas cren-
cas das pessoas para se poder planejar efetivamente
os cuidados para a manutencdo ou reobtencéo da
Saude. Considera-se crencas em saude de uma
pessoa, o fruto de suas idéias, condicdes e atitudes
sobre saude e doenga. Segundo o autor, erencas em
salde podem ter como bases informacdes e desin-
formagoes, sendo comum numa dada comunidade
ou familia mitos, realidades vividas ou falsas con-
cepgoes. O modelo de crencas em saude revela a
relacao entre o que as pessoas acreditam e como
clas agem. Portanto, as crengas tanto podem pro-
mover a salde como influencia-la negativamente,

‘Neste Modelo é, portanto fundamental o conheci-

mento que os individuos tém a respeito da origem
ou causa da doenca. No caso dos portadores do HIV/
Aids & sobretudo importante saber as crencas que o
o proprio doente tem a respeito de sua doenca e como
estas interferem no relacionamento familiar.
Adequar um referencial metodolégico que nos
desse a garantls. do rigor metodologico nos levou a
optar pelo  ja que este se afigurava como adequa-
do ao Estudo do comportamento do portador de HIV/
Aids - usuario de drogas, diante de sua infeccao/
doenca. Buscavamos indicar neste contexto os co-
nhecimentos, atitudes, sentimentos e crencas que
esses pacientes nutrem a respeito da doenca, as
concepcdes que influenciam na persisténcia do es-
tigma e, das posturas negativas na interacio com
seus familiares, bem como as repercussoes psicos-
sociais que atingem esses portadores/doentes. Para
a compreensao dos fenémenos estudados, utilizou-
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O discurso é a forma atraves

se a metodologia qualitativa”' i

Historia Oral Tematica' . Dado seu
carater especifico, a historia oral te-
matica tem caracteristicas bem di-
ferentes da Histdoria Oral de Vida.
Detalhes da historia pessoal do nar-
rador apenas interessam na medi-
da em que revelam aspectos lteis a informacéo te-
matica central. A historia oral tematica ndo s6 admi-
te o uso de questionario, como este se torna peca fun-
damental para a aquisicio dos detalhes procurados.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Com o objetivo de melhor compreensibilidade dos
resultados procedeu-se a analise tematica dos dis-
cursos ou falas entendendo que o discurso € 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
vivéncias e emocgoes dos portadores de HIV/Aids e
suas convivéncias com os familiares, sob o ambito
de suas crencas a respeito de sua infeccao/doen-
ca. As questoes abordadas serdo analisadas e dis-
cutidas a seguir.

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

No quadro 1, apresentamos a caracterizacao
demografica 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 sao soltei-
ros, 04 amasiados e 01 vitvo. E importante men-
cionar que de um total de 11 sujeitos, 02 apresen-
taram 0 1° grau completo, 02 cursaram até a 6°

da qual 0 homem expressa,
de maneira significativa,
a inteligibilidade do
ser-no-mundo

série, enquanto 07 nao completa-
ram o primario. Quanto & catego-
ria de exposicao, 02 sujeitos sao
declarantes homossexuais, 01
heterossexual, 02 prostitutas, 01
usuaria de droga EV/prostituta,
04 usuarios de drogas, 01 usuario
de droga/heterossexual. Destes todos sao usuari-
os de drogas entre elas: crack, maconha, artane,
cocaina, alcool, drogas EV (ndo mencionadas); 03
sujeitos nao mencionaram o tipo de droga utiliza-
da; 02 deles sao ex-presidiarios.

Quanto a crenca sobre a via de contaminacéo da
doenga: 05 sujeitos mencionaram a via sexual,
enquanto 04 indicaram a contaminagao 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 € compro-
vado que sua esposa faleceu de Aids; Em relacéo a
fase ou estagio da doenga: 03 pacientes encontra-
vam-se na fase Il por ocasidao da entrevista, 01 na
fase [1I, 04 na fase IV - A, B, Cl, 01 nafase IVB, C2
e 01 na fase IV-E. Estes dados foram apresentados
visando a uma melhor caracterizacdo dos sujeitos
pesquisados.

3.2. Sinais e sintomas percebidos da doencga

A situacdo vivida pelos sujeitos diante dos pri-
meiros sinais e sintomas da Aids é bastante con
flitante, porque a doenca pode passar por um longo
periodo assintomatico. Nem todos sujeitos entre-
vistados obtiveram esta percepgao

“Eu nao senti nada. Minhas amigas comecaram a
fazer, me chamou e ai eu peguei e fiz. Eu fiz exame”.

Quadro 1 - Caracteristicas da amostra de pacientes portadores de Aids entrevistados
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O estigma que gira em
torno da doenga leva as

“Euw... jd tem 6 anos que tenho
essa doenca e nada. Eu simples- |
mente ja tinha na cabeca que eu ti-
nha ela, por causa que tomei muito
na veia. Eu tormava muita cocainag na
veia, em rodada de parceiros e os
parceiros morreram todos com essa
doenga. Ouvi dizer que s6 restou el mesma, que o res-
to foi tudo. E ai eu resolvi fazer o exame, eu ja estava
ciente que eu tinha, Af eu fiz o exame, esperei a res-
posta e o B. entregou {...)".

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

Segundo o modelo estudado € importante que o
individuo perceba e acredite que ele seja suscepti-
vel a doenca'". 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
exposicao ao risco e de terem medo de contrair a
doenca, o fato de nao ter sintomas aparece como
barreira para a busca de confirmacao diagndstica.

Podemos perceber que alguns sujeitos tinham a
certeza de que ha muito tempo ja estavam contami-
nados, porém se negavam a buscar a confirmacao.

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

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

Na tentativa de negar sua prépria condicao de
portador de Aids, o paciente procura inicialmente
tratamentos alternativos. O estigma que gira em
torno da doenca leva as pessoas infectadas muito
mais a se esconderem do que se revelarem. Ten-
tando negar o diagndstico, o paciente procura al-
ternativas em diversas clinicas para solucionar
problemas sintomaticos.

E importante ressaltar que uma das maiores
preocupacoes dos sujeitos € a “perda de peso”, que
para eles € o que denuncia suas condigoes de porta-
dores da doenca, tornando-os imediatamente rotula-
dos como “aidéticos” pela sociedade,

“... a gente emagrece muito, o pessoal da rua fica
falando”.
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pessoas infectadas muito
mais a se esconderem do
que se revelarem

3.3. Crencas sobre o tratamento

O modelo de crenca estudado
afirma que o individuo para tomar
agoes de saude necessita crer que
uma determinada alternativa de
tratamento sera benéfica ou seja
lhe trara 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 as vezes esquecem ou ndo querem tomar
o medicamento. Alguns acreditam que o remédio
pode ajudar, mas a maioria parece nao dar o devido
valor a medicacao:

"0 tratamento serve para prolongar a vida das pes-
soas. Eu faco tratamento e confio mais ou menos nele,
eu fico indo para o hospital”.

Trés pacientes se mostraram extremamente
descrentes em relacao ao tratamento, se negam a
realiza-lo pois nao conseguem ver beneficios com o
seu uso. Acreditam que o medicamento pode até
matar, por isso tém medo do tratamento, nao to-
mam os remédios prescritos, ndo seguem a pres-
cricdo corretamente:

“O tratamento serve para matar a gente mais de-
pressa. A maioria que eu conhego depois que fizeram
tratamento ja morreram. Eu tenho medo, eu ndo fago
tratamento”.

Podemos observar que os relatos vem de en-
contro ao referencial tedrico''” ", que afirma que
quando o individuo apresenta um sintoma ele pode
procurar auxilio médico para o seu diagnostico, mas
o tratamento pode nao ser seguido por varias razoes
( barreiras ), entre elas o fato de ser um recurso
inutil pelo fato de a moléstia nao ter cura. Os sujei-
tos entrevistados além de nao acreditarem na cura,
muitas vezes acreditam que os remédios matam.

No caso da Aids, estamos diante de uma doenca
ainda incuravel, porém ¢ sabido que pode variar
em sua evolucdo se o tratamento é corretamente
seguido e se o paciente deposita confianc¢a na equi-
pe. O relacionamento terapéutico que se estabele-
ce auxilia, também o paciente a enfrentar os te-
mores da doenca'™,

3.4. Percepcao de mudancga apos

adquirir a doenga
Observamos uma atitude de isolamento dos su-
jeitos e uma mudanca de comportamento em rela-
¢ao as pessoas que os rodeiam. Os sujeitos passam
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As crengas que os familiares
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:

“Meu comportamento, vicios, tudo
mudou bastante, amigos. Hoje eu
posso dizer que tenho trés amigos. Antes eu tinha ...
ndo por eles, eu é que escolhi assim (...} ;

“ .. eles ndo entenderiam a doenca. Eles nao coo-
perariam, nao me apoiariam em nada, afastariam de
mim. Entdo antes que fosse mais doloroso pra mim,
eu preferi me afastar”.

Percebemos uma certa indiferenca quanto ao que
mudou em suas vidas, o paciente lanca mao de
mecanismos gue o auxiliam a diminuir o sofrimen-
to ou a amenizar os acontecimentos:

“Ndo mudou nada, é a mesma coisa ... eu acho
que ndo 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 psicoterapico' baseado nas queixas do
paciente, tais como culpa associada ao fato de ad-
mitir ser a Aids uma doenca que pode ser evitada,
relacionada com praticas 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 ajuda-lo a manejar
os sentimentos de medo, culpa e hostilidade.

Os profissionais de saude deveriam atuar ofere-
cendo assisténcia integral a este tipo de paciente
¢ a sua familia, atuando nos aspectos aqui levan-
tados visando a diminuigao de seus sofrimentos. A
participacao da familia neste tipo de atendimento
¢ de fundamental importancia como suporte emo-
cional. A aceitacdo da familia em relacao a situa-
¢ao do portador/doente € talvez a maior ajuda para
o tratamento, desde que esta nao o deixe ainda mais
culpado pelo seu estado. Dai a necessidade de os
profissionais de saude estarem atentos quanto ao
tipo de dinamica familiar que estabelece.

3.5. Conhecimento da familia sobre a doenca

Notamos que a maioria dos familiares sabem
sobre o diagnostico dos sujeitos. Eles mesmos sio
os responsaveis pela comunicacao. Alguns sujei-
tos optaram por nao comunicar a familia. Outros
informaram que o distanciamento da familia ocor-
reu antes do diagnostico. Geralmente os compa-
nheiros (as) estdo cientes do diagnostico.

Os sujeitos expressaram que suas familias sa-
bem sobre os mecanismos evolutivos da doenca,
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HIV/Aids vao influenciar
no comportamento dos
membros da familia

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

Certos familiares oferecem uma
superprotecio para compensar Sen-
timentos de culpa. Um dos primei-
ros sentimentos € o de nao acredi-
tarem no gue estao ouvindo, o que
dificulta ainda mais a relacéo. As vezes levam o por-
tador para realizar exames em outros locais a fim
de confirmar o diagnostico:

“Meu pai ndo acreditou, minha mae ndo acreditou,
depois minha mae comegou a ir ao psicélogo comigo, meu
pai. Depois ele me mandou para Ribeirdo Preto fazer
Wertern blot, um exame ld e acabou de confirmar”.

As crencas que os familiares nutrem a respeito
do HIV /Aids vao influenciar no comportamento dos
membros da familia e nas reacoes que terao dian-
te da confirmacao do diagndstico. As atitudes pode-
riao ser a de aceitacao ou nao do portador/doente.
Tanto o conteudo das crengas, quanto as atitudes
subsequentes, podem ser fontes de stress na fami-
lia, provocando desadaptacfo e rompimento da coe-
sdo entre seus membros,

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 doenca se instalar, portanto,
parece nao ter havido grandes mudancas apos o di
agnéstico. Em alguns casos, a familia sente-se cul-
pa pelo acontecimento, e tenta reparar a falha atra-
vés da superprotecao. Os sujeitos mostram-se re-
ceptivos a um bom relacionamento, desde que nao
recriminados por seus comportamentos. Incomo-
dam-lhes a superprotecio, que lhes lembram a todo
momento ser um portador da infeccao/doenca:

“Eu morava com meu pai € minha mde, eu quis
mudar (...) Depois do resultado ficou melhor pra eles.
Eles ficam querendo agradar. Pra mim é ruim porgue
toda hora eles ficam te lembrando aquilo. Eles fazem
lembrar toda hora que sou portador do HIV. Eu ndo me
sinto bem (...) Se eu ficar junto com eles eu ndo me
sinto bem, é perigoso eu ficar doente”.

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

Sabemos que é dificil estabelecer e manter vin-
culos em situacdes que envolvem conflitos de sen-
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timentos e emogdes, dai a neces-
sidade de se compreender a dina-
mica familiar dando suporte emo-
cional, orientacdo e ajuda. Para |
que possamos diminuir o precon-
ceito por parte da populacao e das
pessoas que o assistem € aconse-
Ihavel que o tratamento seja feito no domicilio. Este
tratamento contribuira para a reciclagem do indi-
viduo e da familia na area de educacio em satde,
fazendo com que estes tornem-se agentes de sua
propria saude',

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

neste grupo.

4. CONCLUSOES

A partir dos depoimentos dos sujeitos entrevis-
tados, observamos que os pacientes ja portavam
anteriormente ao diagnostico HIV positivoe, dificul-
dades afetivas, que se agravaram com a nova situ-
acao.

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

Por ser uma patologia de carater estigmatizan-
te, onde os comportamentos dos individuos sao ques-
tionados, suas crencas sdo fatores que interferem
no comportamento do portador e a sua atitude dian-
te da doenga.

As crencas podem variar de pessoa para pessoa,
de doenca para doenca, sendo importante estudar
os fatores geradores de crengas para a compreen-
sdo das atitudes tomadas pelos sujeitos.

E importante que, ao ser oferecida, a assistén-
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| ciaaodoente, os programas de san-

| de possam apresentar subsidios

que compreendam as crencgas e

/ conseqilentes comportamentos

que o portador do HIV/Aids adota

diante da doenca. A familia sente-

se ou nao disposta e capaz de acei-

tar o enfermo. A nova condicao de vida, depende nao

apenas da motivacao e recursos internos, como da

orientacdo dos servicos de satude prestados para en-

frentar os problemas que podem sobrevir™. Que esta

assisténcia ndo seja voltada para um atendimento

restrito ao cuidado fisico mas orientado por um en-

foque holistico que abranja também o emocional, o

psicologico e o espiritual. Que as questées psicolo-

gicas sejam trabalhadas e estendidas a todos fami-
liares.
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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

Mational Center of HIV, STD, and TB Prevention

Centers for Disease Control and Prevention -

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 half of reported syphilis cases. The October 8, 1999
CDC Morbidity and Mortality Weekly Report documents
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 continued progress to-
ward syphilis elimination.

“At the close of this century, we have a brief win-
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 of CDC. “But
if we don't take the opportunity now, we will lose our
chance. Another peak in syphilis cases is inevita-
ble unless 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 efforts 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 of congenital 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 efforts.

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 involvemnent in syphi-
lis prevention.

“The time is now to eliminate syphilis from the
United States”, said Judith Wasserheit, M.D., M.P.H.,
director of NCHSTP’s Division of STD 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,
lllinois, 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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Mational Center of HIV, STD, and TB Prevention

Centers for Disease Control and Prevention -
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Jormal Brasileiro de Doengas Sexualmente

Transmisifveis scgita trabalhos originais de
revisio e atualizagio, relatos de casos, notas pré-
vias, etc., de qualquer tema ligadoa Doengas Sexu-
almente Transmassiveds, Os anigos enviados devem
ser acompanhados de uma carta de apresentagio,
garantindo: (a) que o anigo seja original; (b) que
nunca tenha sido publicado e, caso venha a ser
aceito ndo serd publicado em outra revista; (¢)que
néo tenha sido enviado a outra revista e ndo o serd
engquantoestiver sendo considerada sua publicagio
pela IBRDST; (d) que todos os autores participaram
da concepgao do trabalho, da andlise ¢ interpreta-
o dos dados e gue lerum ¢ aprovarim a versio
final; (e que nio sdoomitidos guaisquer Higagdes ou
acordos de financiamenio enire os sulones & compa-
nhias que possam ter interesse no matenial abordsdo
no artige;, (1) gque o JBDST passa a ter os direitos
autorais, caso o anigo venha aser publicadoe (ghos
artigos apresentsdos para publicagdo deverdo con-
fer nasua apresentagio final a assinatura de wdos os
sews autones. A cartade apresentacio deve indicaro
autor responsdve] pelis negociagies sobre adapti-
goes do artigo para a publicagio, fornecendo scu
telefone ¢ enderego.

Direrrizes Para & Preraracio oo Oricisat

Orrientagies perais: (s onginais devem ser redigi-
dos em portugués, espanhol o inglés, e seremenvi-
ados em trés copias impressas em folha de papel
branco, tamanho A4 (210X29Tmm ) com margens
de 25mm emambos os Lados e espagoduploem todas
as segdes; fonte Times New Roman, tamanho 12;
paginas numeradis no camo supenior direito, aco-
megar pela pdgina de rosto, Uilizar preferencial-
mente o processador de textos Microsoft World®. O
tamanho maximorecomendadio & de 25 paginas para
artigos originais, 10 piginas para relatos de caso ¢
duas pdginas para as demais segdes, incluindo as
referéncias hibliogrificas. Os arigos escritos em
espanhol ¢ inglés deverio conter resumao em portu-
pudseinglés,

Prixciears Oriestacoes Soake Capa Secio

Pigina de rosto: Deve conter (al otitulo do arigo,
conciso ¢ explicative, evitando termos supériluos;
(b} versdio exata dodulo para o idioma inglés; ()
titulo abreviado (para constar na capa ¢ opo das
piginas b, com miximo de S0 carctenes, contandoos
expapos; (d) primeino ¢ dltimo nome dos gutores ¢
imbciais dos sobre-nomses; e ) o titukag o mais impor-
tante de coda sutor; (1) instituigho ou servigoangual
o8 autores estio vinculados; (g) nome, endenego,
telefone, fax ¢ E-mail do autor responsivel pela
comespondéncia; (h) fonte financisdors ou fomece-
dora de bolsas, equipamentos e matenans, quando
for o caso,

Resuma em porfugueés: O resumo deve ter no
mixima 250 palavras ou 1400 caracteres ¢ deve ser
apresentado no chamado formato semi-estrutur-
do, que compreende obrigatoriamente as seguintes
cinco segies, cada uma das quais devidamente
indicada pelo subtitulo respective:

* Fundamentos: Trata-se do hackground” que jus-
tifica esta publicagio. Representa o ponto central
contide na introdugio do rabalho ¢ deve conter
achudos prévios relevanies, designandio se siio estes
do autor ou de outros investigadores.

= Dihjetivo: Informar porgue oestudo fod iniciado ¢
gpuais forum as hipdteses iniciais, s houve alguma. O
objetive do trabalhe deve resultar do final da
“Introdugio”e se relacionar aos “Fundamentos™,

Referéncias bibliogrificas: As referéncias bibli-
ogrificas devem ser numeradas ¢ ordenadas segun-
do a ordem de aparecimento no exto, no qual
devem seridentificadas pelos algansmos aribicos
respectivosentre parénteses, Devem ser apresenta-
das nos moldes do frdex Medicus, de scordo com
os exemplos abaixo (quando o nimero de autores
ultrapassar fy, somenie os rés primeiros devem ser
citados seguidos daexpressdocral, ), Nocasode ser
um fasciculoeste deve ser indicado entre parente-
ses apds o volume,

NORMAS

DE PUBLICACAO

= Antigo em peniddico

(1 BUENG, SM.V. MAMEDE, M.V, - Com-
portamentodis Profissionaisdo Sexo: relacio-
nado o DST AIDS. S Brax, Doengoy Sevi-
mente Transmissivers, 1997931} 4-9,

* Livro ou monografia

{2y TINKER, 1. - AIDS: como prevenir, convi-
verecuidar. . Ed. Norwega, Craz Vermelhu,
1987,

= Capitulo em livro

(3 PAIVA, V. - Sexualidade ¢ género num traba-

Iho com adolescentes para prevengio do HIV/S

AIDS In: Parker, R.etal, <A AIDS no Brasil.Rio

de jancire; ABIA. IMS, 1994,

* Trabalho apresentado em congressoou similar j&

publicado

(4} TOMPSON, N, LILLO, P. - The Crescent
Probien of DST: adolescent. Abstracts of the
XXV American Pediatrics Congress, ldaho,
1991, 104,

Tabelas: Cada tabela deve ser apresentada em folha
separsdie, numersda no ordemn de aparccimento no
texto, e conm um tituboswscinio, ponémexplicative,

= Métodos: Informar o delincamento do estudo
{randomizado, duplo-cego, prospectivo, efc. ), ooon-
textoou local (nivel de stendimento, clinica privada,
comunidade, instituigho, etc. ), os panicipantes (in-
dividuos, antmus, matenais, produtos, ¢l ontéro
de selegioe exclusio, as infervengies (descreveras
caracteristicas essenciais, incluindoméodose dura-
gl )e osorténos de mensuragio. Paracada resulta-
do relatwdo deve haver um método descrito. Ok
métodos nio podem conter resultados,

* Resultados: Informuar os principais dados, interva-
los de confianga efou significincia estatistica dos
resultados detalhados no trabalbo, Os resultados
nao podem conter métodos

+Conclusdes: Apresentar apenas aquelas apoiadas
pelos didos doestudo e que contemplem os obpeti-
v, bem comao sua aplicagio pritica, dandodnfase
1gual & wchados positivos ¢ negatives que tenham
méritoscientificos similiures. Sempre gue possivel
indicar as implicagfes das conclustes, Abaixo do
resuma, fornecer trés a seis descritores, que sio
palavras-chove ou expressies-chave que auxilinrdo
ainclusio adeguida do resumio pos hancos de dodos
hibliogrificos. Empregar dessntores inlegrantes
da lista de “Descritores em Ciéncias da Saide”,
claborada pela BIREME e disponivel nas bibliote-
cas médicas.

Resumao em inglés (abstract): O “abstract” deve
seruma versdo doresumo parn o idioma inghés, com
O mesmo mimero masimoe de palavias e com os
seguintes subtinghos: “Background ™, Objective™, " Me-
thods™, “Results™ ¢ “Conclusions”, (s descritores
devem Gezer pane da lista de “Medical Subject Hea-
dings™ dodrctey Medfcus, conforme constamna publi-
cagdo citada pela BIREME.

Texto:(iextodos artigos deve conler as seguintes
segies, cada uma com seu respectivo subtitulo: (a)
“Introdugio™, (b “"Métodos™; ic) "Resultadas™; id)
"Discussdo” ¢ ie) "Conclusdes™. A “introdugio”
deverd sercurta, citando apenas referéncias estrita-
menle perlinentes para mostrar a importincia do
tema e i justificativa do trabalbo. Ao final da intro-
dugdin, os ohjetivos doestudo devem serclaramente
descritos, A segio de “métodos” deve descrever a
pospulagio estudada, aamostea, criténos de selegio,
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comdefinighoclaradas vandvers e andlise estatistica
detalhadn, incluindoreferéncias padronizadas sobre
o métodos estatisticos ¢ informagio de eventumis
programas de computaglo. (s “resultados™devem
ser apresentados de maneira clara, objetiva ¢ em
seqibineialdgica. Asinformagdes contidas em tabe-
las o figuras ndodevem ser repetidas notexio, Usar
grificos em vez de tabelas com um ndmero muito
grande de dados. A “discussio” deve interpretar os
resultados ¢ compari-los comos dados [ existentes
na literatura, enfatizando o5 aspectos novos & im-
portantes do estudo, Discutir as implicagdes dos
achados ¢ suas limitaghes, bemcomao a necessidade
de pesguisas adicionais. As “conclusdes™ devem ser
apresentadas, levandoemoonsideragio os objetivos
detrubathos. Relaciomir as conclusies aos objetivos
imiciais doestudo, evitando assertivas nio apoiadas
pelos achados e dando énfase igual a achados positi-
vise negialivos que lenham ménitos cientificos simi-
lares. Incluir recomendagies, quando pertinentes.

Figuras (fotografias, desenhos, grificos):Envi-
aroriginal e copia. Devem ser numerndas na ordem
de aparecimento no texto, Todas as explicagies
devem ser apresentadas nas legendas. No versode
cuda figura, deve sercolocada uma etigueta com o
SEU NUMEro, o nome do primeiro aulor e uma sela
indicando o lndo para cima.

Legendas das Miguras: Devem ser apresentadas
em pdgina propria, devidamente identificadas com
os respectivos nimeros, emespago duplo.

Abreviatwras: Devem serevitadas, pois prejudi-
cam a leitura confortdvel dotexto, Quando ussdas,
devem ser definidas a0 serem mencionadas pela
primeira vez, Devem ser evitadas no titulo e nos
TCSLHTHYS,

Artigos de Revisio: Os antigos de revisio, serio
aceitos de autores de reconhecida expenéncia em
assuntos de interesse pari os leitores, Os armigos de
revisiodeverdoser apreseniados no mesmo formato
e o8 artigos orginas, contendo: pdgina de rosto,
titulo, resumo e descritores em portugods e inglés,
texto, releréncias bibliogrificas, ihelas e figuras. O
mimeno de paginas deve limitar-sea 23, incluindo a
bibliografia

Relatos de casos: Devemn conter pdging de rosto
comas mesmas especificagies exigidas e exphcoitadas
anterormente. O bexto  composto por uma introdu-
i breve que situa o beitor em relacho s importincia
do assunto ¢ apresenta os objetivos da apresentagiio
diod 5 peasod s pemquestio, orelao resumidodocasoe
o COomentinios, nos guais sio abordados os aspectos
relevames ecomparados com o literatura. Seguem-se
os agradecimentos, s bibliogralia, as tabelas ¢ legen-
das de figuras {todos em folhus separsdas),

Cartas ao editor: O covio de cartas ao editor
comentando, discutindo ou eriticando 0s artigos
publicados na JBDST serio bem recebidas e publi-
cadas desde gue aceitas pelo Conselho Editorial.
Recomenda-se tamanho maximo de uma pdgin,
incluindo referéncias bibliogrificas, Sempre que
possivel. uma resposta dos autores serd publicada
JUE Coum a carti,

Lermuea RECOMENDADA A0S AUTORES

= Internitional Committee of Medical Journal Edi-
tors, Uniform regquirements for manuscripts
submitted to bomedical journals. JAMA,
1993, 1a9: 2282-2286

*HAYNES, R.B.MULROW,C.I},HUTH.E.L.,
ALTMAN, D)., GARDNER, M.1. — More
informative abstracts revisited. Ann. frter.
Med,, 1900, 1136976,

- BIREME - Centro Latino-Amencano ¢ do
Caribe de Informag ioem Ciéncias da Saade
DeCS — Descritores em Ciéncias da Sadde:
lista alfabética = 2" ed. rev, amp. Sdo Paulo:
BIREME, 1992, 111.
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