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Editorial 

Vigilância Epidemiológica das Doenças 
Sexualmente Transmissíveis 

Avigilância epidemilógica das DST como problema de par­
ticular importância. em nosso tempo. se enquadra dentro 

da vig ilância cspecializaqa e para tanto se aplica um conjunto­
de técnicas e procedimentos próprios para enfrentá-las. 

No caso específico das DST os sistemas de vigilância pos­
suem os seguintes componentes: 

1. a notificação de casos tem como objetivos fundame ntais 
conhecer o peso <las DST em relação às demais demandas de 
atenção, monitorar a inc idência e as tendências das doenças ou 
síndromes, prover informação útil para o planejame nto e con­
dução dos programas, obter informação necessária para o 
manejo dos pacientes e suas(eus) parceiras(os) e prover dados 
importantes para a gestão dos serviços de saúde que permitam 
estimar necessidades de recursos materiais, medicame ntos e 
outros. 

A notificação de casos de DST pode se r fe ita por s ín­
dromes ou diagnósticos etio lógicos e independentemente do 
método que se utiliza de ve compree nde r um conjunto de 
dados básicos que são: diagnóstico: lugar onde se faz a notifi­
cação: data da notificação; gênero (sexo); idade ou grupo de 
idade. 

Onde seja possível ou nos centros sentinelas deve-se incor­
porar outros dados como: lugar de residência; nível educa­
cional; situação socioeconômica; data de início dos sintomas; 
fatores de risco; gravidez: história de DST; tratamento; outros 
dados de interesse local. 

A notificação de casos de DST. de acordo com as unidades 
podem ler duas modalidades: universal. em que participam 
todos os centros de saúde ou mediante centros sentinelas, que 
são unidades selecionadas. O ideal é a combinação dos sis­
temas. quer dizer que a totalidade das unidades notifiquem 
dados mínimos e dispor de centros sentinelas estrategicamente 
situados para obter informação complementar adicional. 

2 . Avaliação e monitoramento da prevalência: o propósito 
principal dos estudos de prevalência é identificar subgrupos da 
população com elevada prevalência em muitos lugares. Estes 
grupos são responsáveis, por urna parte importante das novas 
infecções, como : profi ssionais do sexo, os caminhone iros, 
usuários de d rogas ilícitas. trabalhadores migratórios e outros. 

T ambé m é de utilidade pa ra avaliar a tendê ncia da 
prevalência de doenças em populações definidas como: ges­
tantes e os jovens chamadas ao serviço militar. E também para 
estudos de grupos assintomáticos que procuram os serviços de 
saúde por outros motivos; 

3. avaliação da etiologia das síndromes: dado que o manejo 
sindrômico de casos de DST é a melhor opção dispL ,. ,e! na 
atualidade como estratégia para tratar casos de DST e a maior 
parte dos países de nossa região e de outras partes do mundo o 
adotaram, essa avaliação se faz imprescindível para prover 

1-.di/oria/ 

dados que guiem o tratamento e ajudem na interpretação da 
importânc ia que cada patógeno em particular tem na etiologia 
das síndromes cm escala local e. para estimar as necessidades 
de medicamentos: 

4. monitoramento da resistência microbiana: um dos com­
pone ntes essenciais do sistema é a vigilânc ia da susceptibili­
da,de das capas locais de gonococo aos antibióticos de uso 
comum na região. 

, Entre os objeti vos do monitoramento da resistência se 
e ncontram a obtenção de dados para desenvolver pautas de 
tratame nto e com a utilização de certos dados do tipo 
demográfico e epidemiológicos permite caracterizar fatores de 
risco para a resistência: 

5. estudos especiais : componente que deve estar presente 
em um Sistema de Vigilância de DST moderno é a realização 
de estudos espec iais que não sejam parte da notificação de 
casos e estudos de prevalê ncia sistemáticos ou de rotina e que 
pe rmitam a obtenção de informações complementares de 
grande utilidade para o aperfeiçoamento dos programas de 
controle de DST, tais como: a determinação de fatores e con­
dutas de risco locais ; validação de Fluxogramas; investigações 
de surtos; prevalênc ia das DST de etiologia virai ; estimativas 
de custos; incidê ncia de complicações; associações de DST, 
entrevistas; Conhecimento, Atitudes e Práticas (CAP); mar­
keting de camisinhas; susccptibilidade e resistênc ia de H. 
ducreyi aos antibi6ticos e muitos outros de acordo com as pos­
sibilidades e interesses locais; 

6 . avaliação: o sistema de vigilância, pennite avaliar os 
demais componentes do programa (atenção de casos. edu­
cação, capacitação, etc.) porém, ao mesmo tempo, é sujeito e 
objeto de sua própria avaliação. Cada componente da vigilân­
cia deve ser avaliado em separado devendo identificar-se as 
duplicações, omissões e eficác ia no cumprimento dos obje­
tivos para o qual foi desenhado. 
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EPIDEMIOLOGIA DAS DST 
PERF1S DOS PACIENTES ATENDIDOS NUM CENTRO 

NACIONAL DE TREINAMENTO 

EPIDEMIOLOGY OF 11/E STD 
PROFILES PATIENTS ASSISTED 

1N NATIONAL TRAINING CENTER 

Alberto S Tibúrcio, Mauro RL Passos, Vandira MS Pinheiro 

RESUMO 
Trata-se de um estudo transversal de 1182 pacientes que abriram seus prontuários no Setor de Doenças Sexualmente Transmissíveis da 

Universidade Federal Fluminense. Niterói. RJ. Brasil. no período de janeiro a dezembro de 1995. Em 698 (59,0%) destes 1182 pacientes foram 
diagnosticados uma ou mais doenças infecciosas de possível transmissão sexual. Procedeu-se à um estudo epidemiológico desta população, com 
os lins de identificar os motivos mais freqüentes que levaram os pacientes a procurar atendimento no Setor de DST-UFF. identificar as 
DST/infecçõe.~ genitais mais freqüentes entre estes pacientes, verificar a distribuição de determinadas variáveis sociocconõmico-culturais entre os 
paciemes nos quais foram diagnosticadas DST/infecções genitais e entre os quais não foram diagnosticadas estas enfermidades. identificar alguns 
fatores comportamentais que possam ter contribuído para a aquisição destas enfermidades, avaliar a freqüência do uso rotineiro de condorn nesta 
população, analisar os índices de retomo destes pacientes ao Setor de DST-UFF. e verificar quantos destes pacientes eram contactos sexuais de 
outros pacientes já sob cuidados médicos. Os autores destacama importância de um estudo inicial do tipo epidemiológico descritivo. na busca que 
possam interferir na dinâmica destas infecções na população. 

Palavras-chave: Epidemiologia, Doenças Sexualmente Transmissíveis. DST 

ABSTRACT 
This is a transversal study on 1 182 out patients whosc medical rccords were opened at the Sexually Transmitted Diseases (STD) Sector, 

Universidade Federal Fluminense. Niterói. RJ, Brazil between January and December 1995. ln 698 out of these 1182 patients (59,0%). one or 
more infcctious diseases with presumable sexual transmission were diagnosed. A epidemiological study was done on this popularion, aiming to 
idcntify the rnost frequent causes for seeking medical advice at the STD Sector; to idcntify the STD/genital infcctious most frequent in these 
patients; to inspect (he distribution of socio-economic and educational variables among paticnts wilh and without STD/genital infections. 10 identi­
fy some behavioral factors that may have been implied in the acquisirion of these infections: to know 1he frequency of routine using of condoms; 
10 assess the fax of subsequenl retum 10 the ST Sector: and 10 verify how many pa1ien1s were sexual contacts of others already undcr medical 
assistance. Thc author emphasizes the imponance of prelirninary descriptive cpidcmiologic: studies in the research of factors 1ha1 may interfere in 
lhe dynamics of these infections in a givcn population. 

Kcywords: Epidemiology. Sexually Transrnined Diseases, sm 
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1. INTRODUÇÃO 

Em 1983, os grupos consul tores da Oficina Sanitária 
Panamericana descreveram as Doenças Sexualmente Trans-
missíveis (DST) como: ' 

" ... grupo de doenças endêmicas, de mâltipla expressão, 
qtte incluem as doenças venéreas clássicas (sífilis, gonorréia, 
li11fogranulorna ve11éreo, cancro mole e don.ovanose) e um 
número crescente de síndromes e entidades clínicas (11retrites 
não-gon.ocócicas, herpes genital, vaginites etc.), que têm 
como traço comum de importância epidemiológica a trans­
missão durante a atividade sexual. " 1 

A incidência das DST tem aumentado muito nos últimos 

anos no Brasil e no restante do mundo, mostrando a precarie-

dade da saúde pública. Estas doenças, devido à elevada morbi­

dade, têm influência importante na saúde, economia e organi­

zação social das comunidades. Infertilidade, doenças neona­
. tais e infantis, gravidez e<;tópica, aborto, neoplasias anogeni­
tais e morte podem ocorrer como complicações das DST, 

sendo enonnes os gastos despendidos no tratamento.2 

Alguns fatores têm contribuído para o aumento da incidência 
das DST: desinformação sobre o assunto devida à diminuição 
das campanhas educativas, automedicação ou medicação indi­
cada por pessoas não-qualificadas, multiplicidade de parceiros, 
maior liberdade para a prática da atividade sexual em decorrên­
cia do uso de métodos anticoncepcionais, dificuldade na investi­

gação dos parceiros sexuais, menor temor do público por estas 

doenças pela facilidade do diagnóstico e tratamento, facilidade 

OS/"-J bras Doenças Sex Tra11sm 12(4): 4-39, 2000 
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de deslocamento das populações, e por fim o aparecimento da 
resistência microbiana aos antibióticos e quimioterápicos.2 

Cerca de quarenta agentes microbianos podem ser transmiti­
dos pela via sexual. Os agentes etiológicos das DST têm o trac­
to genital humano como único reservatório, não sobrevivendo 
fora do corpo humano. A transmissão de qualquer um destes 
agentes microbianos entre as pessoas depende basicamente de 
três variáveis: a infecciosidade (transmissibilidade) do patóge­
no, os índices de interação entre pessoas susceptíveis e conta­
minantes, e a_duração do período de infecciosidade.3 

As diferentes práticas sexuais permitem a transmissão de 
agentes infecciosos. Entre praticantes da sodomia são freqüen­
tes o condiloma e o cancro anal, o herpes genital, a gonorréia e 
a uretroprostatite crônica. O anolingüismo propicia a transmis­
são de amebíase, salmonelose, shiguelose, hepatite A etc. O 
cunilingüismo cria condições para a transmissão de candidía­
se, herpes genital, condilomatose, sífilis, gonorréia etc. A fela­
ção pode ser um meio de transmissão da sífilis, gonorréia, her­
pes genital, hepatite B, condilomatose e uretrites. O tribadis­
mo pode transmitir candidíase vulvovagi nal, tricomoníase 
vaginal , sífilis, herpes genital, condilomatose, entre outras 
infecções. Diversas DST e/ou infecções genitais (candidíase, 
tricomoníasc, condilomatose, herpes genital, cérvico-colpites 
bacterianas) podem ser veiculadas por instrumentos reprodu­
zindo órgãos sexuais, masculinos ou femininos.1 

As DST podem ser classificadas em: doenças essencial­
mente transmitidaspor contato sexual (sífi lis, gonorréia, cancro 
mole, linfogranuloma venéreo e uretrite por Chlamydia sp. ), 
doenças freqüentemente transmitidas por contato sexual 
(donovanosc, condiloma acuminado, uretrites não-gonocócicas 
/ não-clamídicas, herpes simples genital, tricomoníase, candi­
díase genital, filiríase, hepatite B e Aids), e doenças eventual­
mente transmitidas por contato sexual (escabiose, pediculose, 
molusco contagioso, shiguelose e amebíase):45-6 

A dinâmica da transmissão das DST envolve três variáveis 
que resultam na taxa reprodutiva (Ro) das mesmas dentro de 
uma população: a eficiência da transmissão ou medida da 
infeccios idade (b), o índice de interação entre pessoas sus­
ceptíveis e contaminantes (c), e a duração da infecciosida­
de (D). Assim sendo, a fórmula a seguir reflete a dinâmica de 
transmissão das DST na comunidade: Ro = bcD.2·

7 Devido à 
di ficuldade de se medir d iretamente estas variáveis, epidemio­
logistas se valem de outros conceitos tais como indicadores 
de risco e fatores de risco.7 

Os indicadores de risco dizem respe ito à relação causal 
entre variáveis demográficas e as DST: estado c ivil , etnia, 
local de residência, e condição socioeconômica. 

Os fatores de risco estão re lacionados com as probabilida­
des de exposição às DST, de in fecção após a exposição, e de 
complicações após a infecção.7 

Os fatores de risco têm dois componentes: a conduta 
sexual (que se refere ao nível de promiscuidade, à preferência 
e às práticas sexuais dos indivíduos), e a conduta em relação 
aos cuidados de saúde (uso ou não de preservativos, consulta 
para diagnóstico e tratamento precoce ou tardiamente, grau de 
aderência ao tratamento, comunicação, ou não, aos parceiros 
sexuais). A conduta sexual envolve di versos componentes: 

5 

idade com que se iniciou a atividade sexual, quantidade de par­
ceiros sexuais no presente e no passado, freqüência de ativida, 
de sexual, e tipos de práticas sexuais, entre outras variáveis; a 
distribuição destes componentes na população de termina o 
risco de aquis ição das DST.7 

Outras variáveis tais como idade, sexo, tabagismo, etilismo, 
uso de drogas, presença de outras DST. uso de métodos contra­
ceptivos e ausência de circuncisão podem ser definidos tanto 
quanto fatores quanto indicadores de risco, embora a classifica­
ção para uma ou outra categoria seja difícil. A idade e o sexo 
das pessoas estão indiretamente relacionados ao risco de aqui­
siçãó de DST ao se considerar a conduta sexual das mesmas; 
por outro lado, estas variáveis podem diretamente influenciar 
a susceptibilidade para aquisição das DST. No que diz respeito 
à idade, a ectopia cervical, mais freqüente em mulheres mais 
jovens, aumenta a susceptibilidade à infecções tais como por 
Chlamydia trachomatis e pe lo Vírus da Imunodefic iência 
Humana (HIV). Quanto ao sexo, infecções por Neisseria gonor­
rhoeae, C. trachomatis , pelo vírus da hepatite B (HBV) e pelo 
HlV, podem trazer mais risco às mulheres durante o intercurso 
vaginal. O abuso de álcool e drogas podem influenciar na con­
duta sexual e na conduta em relação aos cuidados com a saúde.7 

Certas DST (como ulcerações genitais, gonorréia, tricomo­
níase e infecções por clamídia) podem servir de fatores de 
risco na transmissão do HIV.2·7·8·9·1º Por outro lado, a infec­
ção pelo HIV pode alterar a evolução natural de outras DST 
(infecções por herpesvírus e pelo papilomavírus humano, e 
cancro mole).7• IO 

O uso de drogas tais como a heroína e o crack (cocaína) 
estão re lacionados com a prostituição e foi verifi cado um 
aumento na incidência de sífilis, cancro mole e gonorréia em 
comunidades onde aumentou o consumo de crack.1 

Métodos contraceptivos de barreira podem influenciar a 
transmissão de DST. O uso de diafragma associado com 
espermaticida oferece proteção contra microrganismos com 
tropismo para o epitélio colunar da uretra e para o epitélio de 
transição da cérvice uterina, tais como C. trachomatis e a N. 
gonorrhoeae. O uso de preservativo, desde que usados corre­
tamente, também conferem proteção contra estes agentes, e 
também proteção parcial contra o vírus Herpes Simples (HSV) 
e contra o papilomavírus humano (HPV). O uso de contracep­
ti vos orais, associado ao número aumentado de parceiros 
sexuais, correlaciona-se com risco aumentado de infecção cer­
vical pela C. trachomatis e N. gonorrhoeae. 7 

Pessoas que não têm muitos parceiros sexuais podem estar 
sob risco de adqüirir uma DST, por causa da conduta sexual de 
seu parceiro: são ditas receptoras, uma vez que é baixa a proba­
bilidade delas infectarem outras pessoas. Em muitas sociedades, 
as mulheres são mais prováveis de pertencerem a este grupo.7 

Indivíduos que trocam de parceiros sexuais com grande 
freqüênc ia por unidade de tempo (durante doze meses, por 
exemplo), embora constituam uma minoria da população, são 
vitais para a perpetuação das DST, pois podem atuar como 
reservatório e fo11te da i11fecção para outras pessoas . 
Indivíduos infectados, transmitindo DST para seus novos par­
ceiros são descritos com transmissores de alta freqüê11cia ou 
membros de grupos nucleares.3-7 

DS/"- J bras Doe11ças Sex 'lí-ansm 12(4): 4-39, 2000 
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Outros fa tores importanres para a persistência das DST na 
po pulação são : as infecções assi11tomáticas (comuns e m 
infecções gonocócicas, por clamídia, por HSV, HPV, HIV e 
HBV) e as estratégias (modificações das estruturas antigêni­
cas. estímulo incompleto ou ausênc ia de estímulo da imunida­
de, infecção fora do alcance do sistema imune) das quais os 
microrganismos se valem para alcançar um estado de equilí­
brio com o hospedeiro humano.3 

Populações com predominância de adolescentes e adultos 
jovens sexua/111e11te ativos, com rápidas mudanças demográ­
ficas (,ilia taxa de natalidade e baixa taxa de mortalidade. altos 
índices de urbanização e grandes movimentos populacionais), 
com rcípidas mudanças econiimicas, e com Íllstabilidade polí­
tica , estão associadas com elevados níveis de inc idênc ia de 
DST. As mudanças bruscas nas características demográficas, 
econômicas e políticas de uma população podem gerar desinte­
g ração social e marg inalidade, o que pode levar a respostas 
adaptativas tais como prostituição e utilização de drogas ilíci­
tas. fa1orcs sociais que favorecem a disseminação das DST.7 

Levantamentos cios atendimentos realizados no Serviço de 
Dermato logia Sanitá ria da Faculdade de Saúde Públ ica da 
Universidade de São Paulo, em 1992, bem como no Setor de 
DST (MIP/CMB/CCM) da Universidade Federal Fluminense, 
no período de outubro de 1990 a outubro de 1993, mostraram 
que o condiloma acuminado / infecção pelo HPV fo i a prin­
c ipal DST cm tennos de ocorrênc ia entre os usuários destes 
serviços, variando de 17,5 a 28,3%, respectivamente. A sífil is 
teve uma freqüênc ia destacada entre as diversas DST nestes 
do is serviços: 8,2% (Setor de DST-UFF) a 17,0 % (Serviço de 
Dermato logia Sanitária-US P).2•11 

A S índrome de Imunodeficiência Adqüirida (Aids) é outra 
DST q ue tem revelado as sérias falhas da Saúde Pública, cau­
sando um forte impacto nos campos psicológico, social e eco­
nômico. Os primeiros casos surgiram e m fins da década de 70, 
acometendo inicialmente adultos jovens homossexuais, levan­
do à noção errônea de !ratar-se de uma " peste gay", fato que 
gerou intolerância por parte da sociedade contra este grupo de 
pessoas. A parti r de 1982, ficou comprovado que a doença 
podia a fetar também as mulheres, crianças, usuários de d ro­
gas. e pessoas transfundidas com sangue e seus derivados.12 

Atualme nte, a aids adqüiriu proporções epidêmicas a nível 

1600 

Tibrí,-c/o et ai. 

mundial, atingindo também pessoas que não perte nciam aos 
grupos de risco iniciais, principalmente através da transmis­
são por via sexual.1º 

As estratégias para o controle das DST devem levar em 
consideração medidas que visem:7 

a) a redução da eficiência da transmissão das DST: uso de 
condons, melhoria da capacidade de diagnóstico e tratamen­
to das DST (e conseqüentemente, a redução da eficiência de 
lransmissão do HIV), a adoção de prálicas de sexo seguro; 

b) a diminuição da taxa de aquisição de parceiros sexuais 
infectados: poste rgação do iníc io da at ivid ade sexual, 
redução do número de parceiros, e mudanças nos métodos 
de seleção dos parceiros; 

e) a redução da duração da infectividade de pessoas com 
DST passíveis de tratamento: melhoria no acesso aos servi­
ços de saúde e da qualidade dos mesmos, permitindo diag­
nósticos e tratamentos mais e fic ientes, bem como educação 
sanitária direcionada para o reconhecimento dos sintomas e 
tratamento precoces. 

C riad o e m 1988, o Se tor de D oenças Sexua lmente 
Tra ns mi ssíveis, vinc ul ado ao Ins tituto Bi omédi co e ao 
Departamento de Parasitologia e Microbiologia da Universidade 
Federal Fluminense, vem de encontro às necessidades da popula­
ção e, em especial, dos adolescentes, no que tange ao problema 
das DST. Na mesma linha de compromisso existentes nos níveis 
municipal. estadual e federal, com respeito à prevenção das DST, 
o Selar de DST-UFF oferece a1ividades de extensão, de gradua­
ção, de pós-graduação, de pesquisa, e assistencial. Em 1994, o 
Setor de DST foi selecionado como Centro Nacional Treinamento 
em DST / Aids através de Portaria do Ministério da Saúde. 

Têm-se verificado no Setor de DST um aumento crescente 
na demanda por pane dos pacientes a cada ano. Considerando­
se apenas os pacientes que necessitaram abrir prontuário, até 
dezembro de 1995 foram atendidos 2899 pacientes, sendo que 
11 82 deles (40,8%) apenas em 1995, período do estudo em 
q uestão. (gráfico 1) 

O Setor de DST-UFF presta também atendimentos especiais 
(AE) e consultas em educação sexual e planejamento fami­
liar, nos quais prontuários não chegam a ser abertos. No caso dos 
AE, são pacientes encaminhados por outras instituições assisten-

Grâfico 1 • Freqüências anuais de pacienles que abriram prontuários 
pela primeira \8Z no Selor de DST · UFF • 1988 • 1995 
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Cl obs: os clados referenles a 1996 foram colelados em se1embro / 97. 
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ciais para lins de parecer especializado ou para realizar exames 

laboratoriais. ou pacientes encaminhados por outras pessoas. 

2. OBJETIVOS 

2.1. Geral 

Estudar as principais características clínico-epidemiológi­
cas apresentadas pefos pacientes atendidos no Setor de 
Doenças Sex ua lme nte Transmissíveis da Unive rs id ade 
Federal Flumi nense (DST - ljFF), no período de janei_ro ·a 
dezembro de 1995. 

2 .2. Específicos 

a) idcntilicar os motivos mais freqüentes que levaram estes 
pacientes a procurar atendimento no Setor de DST-UFF; 

h) identificar as doenças infecciosas de possível transmissão 
sexual mais freqüentes entre estes pacientes; 

c) verificar a distribuição de variáveis demográficas tais coino 
faixa etária, sexo, estado civil, orientação sexual, e deter­
minantes sociocconômico e culturais e ntre os pacientes nos 
quais foram diagnoslicadas DST e/ ou infecções genitais e 
entre os pacientes nos quais não foram diagnosticadas tais 
enfermidades; 

d) identifi car a lguns fatores comportamentais, e ntre estes 
pacientes, que possam ter contribuído para a aquisição des­

tas e nfermidades; 
e) avaliar a freqüência do uso rotineiro de condons nesta 

população de pacientes, correlacionando-a com algumas 
vari;heis comportamentais e socioeconômico e culturais; 

f) analisar os índices de retorno destes pacientes ao Setor de 
DST-UFF; 

g) verificar a freqüência de pacientes desta casuística que 
eram contactos sexuais de outros pacientes já sob cuidados 
médicos. 

3. PACIENTES E MÉTODOS 

3.1. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo transversal (de prevalência), de 
agregado, observacional, baseado em dados clínicos, labora­
toriais e epidemiológicos, de pacientes do Setor de DST-UFF. 

3.2. População estudada 

Foram incluídos neste estudo todos os pacientes que abri­
ram seus prontuários no ambulatório do Setor de DST-UFF, 
durante o período de janeiro a dezembro de 1995. 

Devido à demora para conc lusão de determinados dü1on6s­
tícos, clínicos e laboratoria is, o prazo para encerram . -~a 
pesquisa dos prontuários destes 11 82 pacientes prolongou-se 
até 140 dias (20 semanas comple tas) após o último dia do 

período de estudo em questão. 
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3.3. Pesquis a d e prontuários e de outras fontes d e 
registro 

O autor desta dissertação pesquisou todos os pro ntuários 
dos pacientes referidos no ítem anteior. para cole tar informa­
ções referentes aos dados pessoais, aos dados c línicos e labo­
ratoriais destes pacientes. Estas informações encontravam-se 
registradas na ficha de anamnese própria do Setor de DST­
UFF. 

Além dos prontuários. foram também pesquisadas outras 
fontes de dados: livros de microbiologia (onde estavam regis­
trados os resultados de exames a fresco e corados). de his topa­
tologia (onde se encontravam regisrrados os laudos de bióp­
sias e colpocitologias), e de sorologias. 
· Para realizar o armazename nto e o processamento dos 
dados pessoais dos pacientes desta casuística. utilizou-se o 
I 

programa aplicativo de banco de dados ACCESS versão 2.0 

(Microsoft Corporation). 

3.3.1. Categorização de variáveis relacionadas aos 
pacienLes 

Algumas variáveis, tais como "ocupações e/ou profissões" 
e " motivos que levaram os pacientes ao Setor de DST-UFF" 
necessitaram de uma c lass ificação po r categorias devido à 
grande diversidade de opções. 

3.3.1.1. Oc upações e/ou profissões 

Foram di vididas de acordo com as c lasses da "tabela de 
ocupação principal" constante no Manual da Declaração de 
Ajuste Anual do Imposto de Renda de Pessoa Física de 1996 
ano-base 1995: trabalhadores das profissões ciemíficas, técni­
cas, artísticas e trabalhadores assemelhados (classe 1 ); mem­
bro dos poderes legislativo, executivo e judici6rio, servidores 
civis e militares (classe 2); 1rabalhadores administradores e 
assemelhados (classe 3); trabalhadores do comércio e asse-
111ell10dos (classe 4); trabalhadores de se,viços e assemelha­
dos (classe 5); 1rabalhadores agrícolas, da pecuária, flores­
tais, da pesca, extração e trabalhadores assemelhados (classe 
6); 1rabalhadores da produção industrial (classe 7); ocupa­
ções não-especificadas nas classes anteriores (classe 9). 
Foram incluídas ainda as seguintes categorias: "autônomo" 
(sem especificar), "prendas do lar". ''desempregado ", e 
"ocupação desconhecida". 

3.3.1.2. MoLivos que levaram os pacientes ao etor de 
DST-UFF 

Foram divididos em três categorias: "sinais e sintomas rela­
cionados aos pacientes", "outros motivos", e "sinais e sintomas 
relacionados aos pacientes em associação com outJ·os motivos". 

Além dos s inais c línicos que servem como definições de 
caso de DST a serem notificadas (úlcera genita l, corrimento 
uretra[ em homem, corrime nto vagina], corrimento cervical, 
dor pélvica e m mulher, condi lo ma acuminado, e vesículas 
genitais), 13 considerou-se també m outros sinais e sintomas 
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(prurido vulvovaginal. dispareunia, disúria, condiloma plano, 
erupção exantemáica, sinais e sintomas decorrentes da aids, 
secreção anal, e lesões penianas) descritos na literatura. 

3.3.2. Dislribuição dos pacientes de acordo com o 
sexo e com a lguns determinantes socioeconômico e 
culturais 

Com a finalidade de se verificar a distribuição de de1ermi­
nan1es demográficos tais como faixa etária, sexo, estado civil. 
orientação sexual, nível de educação sexual, renda familiar e 
grau de escolaridade, os pacientes foram divididos em dois 
grupos: aqueles nos quais fo ram diagnosticadas DST e/ou 
infecções genitais, e os demais pacientes, nos quais não foram 
diagnosticadas tais enfermidades. 

3.3.3. Tipos de práLicas sexuais 

No que diz respeito aos tipos de coito, oral e anal, foram 
adotadas as seguintes denominações: 

coito oral ati vo (ou "cliente no parceiro") é o contacto da 
boca do paciente com a geni1ália masculina (felação), ou 
com a genitália feminina (cunilingus), do parceiro sexual ; 

2 coito oral passivo ( ou "parceiro no cliente") é o contacto 
da boca do parceiro sexual com a genitália masculina (fela­
ção), ou com a genitália feminina (cunilingus), do paciente; 

3 coi to anal ativo (ou "cliente no parceiro") é a introdução do 
pênis do paciente no ânus do parceiro sexual (sodomia); 

4 coito anal passivo (ou "parceiro no cliente") é a introdução 
do pênis do parceiro sexual no ânus do paciente (sodomia). 

5 itens abordando as práticas de anolinguismo e de tribadis­
mo não constavam nos prontuários. 

Para fins de tratamento estatístico dos fatores comporta­
mentais de risco para aquisição de DST e/ou infecções geni­
tais, não foram considerados os pacientes que apenas referiam 
praticar coito anal e/ou oral, sem especificar se ativa ou passi­
vamente. 

3.3.4. U o roLineiro de preservalivo e uso de dro~as 

Nos prontuários não havia especificação quanto à definição 
de "uso rotineiro" de preservativo, nem quanto ao que os 
pacientes consideravam como ''drogas". 

Considerou-se que o paciente fazia uso rotineiro de preser­
vativo quando, no prontuário, eslava assinalada a nltcrnativa 
"sim'', e que o paciente não fazia uso rotineiro de preservativo · 
quando a allcrnativa "não" estava marcada. Nos prontuários 
onde não havia qualquer marcação neste ílcm, a in formação 
foi considerada como "ignorada". 

Do mesmo modo, considerou-se que o paciente fazia uso 
de drogas quando, no prontuário, estava assinalada a alternati­
va ·'sim", e que o paciente não fa1.ia uso de drogas quando a 
alternativa "não'' estava marcada. Nos prontuários onde não 
havia qualquer marcação neste ítem, a informação foi conside­
rada como "ignorada". 

/JS/'-J 1,ras 1>oe11ças Sex Trrmsm 12( 4): 4-39, 2000 
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3 .3 .5. Diagnósticos clínico e laboratorial 

Os exames diretos (a fresco ou corados) de especimes clí­
nicos colhidos dos pacientes desta casuística foram realizados 
no próprio laboratório do Setor de DST-UFF, bem como as 
sorologias para diagnóstico de infecção pela sífi lis e pelo 
HJY. O laboratório do Setor de DST-UFF realiza as colora­
ções de Gram, Wright. Fo11tana-Tribo11deau, entre oulras. 

A colpocitologia tríplice corada de material colhido no 
exame preventivodo câncer de colo uterino, bem como o estu­
do histopatológico de material colhido a partir de biópsias, 
foram reali zados no Serviço de Patologia do Hospi tal 
Universitário Antônio Pedro - UFF. 

3.3.5.1. Cérvico-colpite bacteriana (CCB) 

A CCB foi diagnosticada pela presença de "processo infla­
matório exsudativo bacteriano" à colpocitologia tríplice 
corada, ou pela presença de "flora bacteriana acentuada 
associada a piócitos" ao exame direto da secreção vaginal. 
Podiam também ser visualizadas c/11e cells (células "marcado­
ras" ou "indicadoras") ao exame direto (a fresco ou corado 
pelo método de Gram) ou "bactérias sugeslivas de C. vagina­
/is" à colpocitologia tríplice corada. 

Dos quatro critérios para se fazer o diagnóstico clínico da 
cérvico-colpitc bacteriana (presença de c/11e cells à microsco­
pia óptica, corrimento vaginal, teste da amina positivo, e pH 
vaginal superior a 4,5), 14 apenas os dois primeiros critérios 
foram identificados nos prontuários, não havendo referência 
aos dois últimos. 

3.3.5.2. Infecção pelo HPV / Condiloma acuminado 

A infecção pelo HPY foi confirmada através de biópsia 
e/ou colpocitologia tríplice corada. Condilomas não-biopsia­
dos foram considerados como casos de infecção de possível 
transmissão sexual, apenas em bases clínicas. 13 

3.3.5.3. Candidíase v_ulvovaginal (CVV) 

Para o diagnóstico desta infecção, o exame a fresco da 
secreção vaginal inc luiu um pr~parado com hidróxido de 
potássio a 10% e outro com soro fisiológico a 0,9%. 

3.3.5.4. Gonorréia 

A gonorréia foi diagnosticada através de bacterioscopia 
e/ou cultura de exsudato uretra!, com coloração pelo método 
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de Oram, onde podiam ser visualizados diplococos Gram­
negativos intra e extra-celulares. No Setor de DST - UFF é 
usado de rotina o meio de cultura de Thayer-Martir,, seletivo 
para a N. go11orrhoeae. 

3.3.5.5. ífilis 

Poram empregados no diagnóstico da sífilis a pesquisa de 
treponcmas em campo escuro, a coloração de Fo11ta11a-
Tribo11deC1u, o VDRL e o FfA~Abs (bio-Mérieu..x). 13 ' 

3.3.5.6. Tricomoníase vaginal (TV) 

O exame a fresco da secreção do FSP, utilizando solução 
de cloreto de sódio a 0,9%, e a colpocitologia tríplice corada 
foram os métodos empregados para a visualização de T. vagi-
11C1lis.1 3 

3.3.5.7. Infecção pelo HIV / Aids 

A sorologia para o diagnóstico da infecção pelo HIV 
empregou a técnica de EL1SA, uti l iza ndo-se os kits 
Víronostikaà HlV Uni-Form II (Orgm1011 Tek11ikCI), VIDAS 
HIV 1 e 2 ncw® (bio-Mérieux), e lmmuno Comb II HIV I e 2 
BiSpot® (Orgenics). Os três ki1s utilizam antígenos e/ou pep­
Lídeos sintéticos do HIV I e 2. O kit VIDAS HIV 1 e 2 new 
petmite a reaJi7,ação de um teste qualitativo com dosagem de 
l gG anti-HIV I e anti-HlV 2, utilizando a metodologia 
ELFA. O kit Immuno Comb II permite a realização de um 
teste qualitativo rápido de enzimo-imunoensaio (EIA) de fase 
sólida indireta. 

As amostras de sangue que apresentaram reações anti-HIV 
positivas, duvidosas. ou discordantes por alguma das três téc­
nicas citadas acima foram enviados para outros laboratórios 
(LACEN no Rio de Janeiro, e Miguclote Viana em Niterói) 
para análise complementar por lmunoíluorescência e Westem­
Blot. 

3.3.5.8. Uretrites não-gonocócicas (U G) 

O diagnóstico de uma UNG baseia-se em critérios clínicos 
e laboratoriais. Os sintomas característicos são o corrimento 
uretraJ e a disúria porém, a coexistência destes sintomas é 
observada em apenas 38% dos casos. 15 

A UNO é diagnosticada quando houver infecção uretra!, 
na ausência de gonococos à bacterioscopia e/ou à n•1111ra.1 I. 
27- 53 A alteração laboratorial característica é o aumento dos 
leucócitos PMN (cinco ou mais PMN por campo de imersão 
em óleo) na secreção uretraJ. 16,17-18 
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Os exames laboratoriais utilizados no Setor de DST-UFF 
para o diagnóstico das UNG foram: bacterioscopia através dê 
esfregaço da secreção uretra! corado pelo Gram, exame a fres­
co para T. vC1gi11alis e fungos. bacterioscopia do sedimento da 
primeira micção do dia utilizando a coloração de Gram, s111C1b 
de uretra para pesquisa de C. trachomalis, cultura da secreção 
uretra! e/ou do sedimento urinário em meios comuns para a 
identificação de germes piogênicos e cultura da secreção ure­
tra! no meio de Thayer-MC1rti11 para exclusão da etiologia 
gonocócica. 

?.3.5.9. Herpes genital (HG) 

, A infecção pelo Vírus Herpes Simples, causando o HO, foi 
diagnosticada através da história clínica, exame físico, ou atra­
vés de citologia. 13· 19·20 

3.3.5.10. Cancro mole (CM) 

A infecção pelo H. ducreyi foi diagnosticada através da 
bacterioscopia em exsudato retirado da superfície de úlceras 
genitais e corado pelos métodos de Gram, Wright ou Giemsa, 
onde podia ser observada a presença de pequenos estreptoba­
cilos Gram-negativos intracelulares em polimorfonuclea­
r es.4,13.21 

3.3.5.11. Cervicite por clamidia 

A pesquisa de clamfdia, através de swabs endocervical e 
uretra! e posterior análise microbiológica, começou a ser utili­
zada em 1995, sendo que dos 1 182 pacientes desta casuística, 
em apenas 27 deles ( 19 do sexo feminino e oito dq do sexo 
masculino) foi realizado este exame. A técnica utilizada foi o 
ELISA com leitura em imunofluorescência no aparelho miJü­
VIDAS® (bio-Mérieux). 

3.4. Doenças Sexualmente Transmissíveis e 
infecções genitais - definição de caso 

Considerou-se como um caso de DST aquele relacionado 
com qualquer entidade clínica transmitida durante a atividade 
sexual, 1 s intomática ou assintomática, apresentada por 
paciente desta casuística. O diagnóstico do cC/so de DST pode 
ter sido feito através de sorologias, isolamento do agente etio­
lógico a partir de secreções ou de amosu·as de tecidos (histo­
patologia), ou apenas pelas características clínicas das lesões 
(herpes genital e condiloma acuminado são exemplos). 13 Um 

DS/"-JbrasDoençasSex Tnmsm /2(4)· 4-39, 2000 



10 

mesmo pacie nte pode ter sido acometido por mais de uma 
DST, cada uma delas correspo nde ndo a 11111 caso. 

De vido à possibilidade de determinadas infecções (cérvico­
colpile bacteriana e candidíase vulvovag inal) pode rem ser 
adqüiridas por outros meios, além da via sexual, estas enti­
dades foram designadas simplesmente como " infecções geni­
tais". 

Inc luiu-se no presente estudo somente diagnósticos de con­
dições c línicas existentes durante o ano de 1995. Não foram 
consideradas recorrências, recaídas ou recidivas das Doenças 
Sexualme nte Transmissíveis. 

Algumas enlidadcs clínicas foram consideradas como "sus­
pe itas de DST e/ou infecções genitais": corrime ntos vaginais e 
urctrais incspecflicos, úlceras genitais inespecfficas, e os casos 
de balanopostite de etiologia inde linida. Estas entidades clíni­
cas não fora m consideradas para e fe itos de ide ntificação de 
comportamentos de risco para aquisição de DST e/ou infec­
ções genitais. 

3.5. Tratamento estatístico 

Para análise das associações entre os fatores comportamen­
tais (quantidade de parceiros sexua is, freqüê nc ia de re lações 
sexuais. prática de coito oral at ivo e passivo, prática de coito 
anal ativo e passivo, relações extra-conjugais, uso de drogas e 
uso rotine iro de preservativo) e a presença de DST, de infec­
ções genita is e de infecções essenc ialmente transmitidas por 
via sexual, foi empregado o leste não-paramé trico do qui-qua­
drado (X2) adota ndo-se o nível de significância estatís tica de 
5% (p = 0 .05).22 

Fo i utilizado o desvio padrão (d) para determinar-se a 
variação existente em relação à média mensal de consultas de 
primeira vez, cons iderando-se o sexo masculino, o sexo femi­
nino, e os 11 82 pacientes.23 

4. RESULTADOS 

4.1. Dados pessoais 

Dos 1 182 pacientes atendidos pela primeira vez no Setor de 
DST da UFF cm 1995, 694 (58,7%) eram do se.xo feminino e 
488 (41,3%), do sexo masculino. 

De acordo com a cor , identilicamos: 664 brancos (56,2%), · 
29 1 pardos (24,6%), 175 negros (14,8%), um amare lo (0, 1%), 
um albino (O, 1 %), e 50 (4,2%) sem re ferênc ia. 

Dentre os pacie ntes desta casuística, 512 tinham domicílio 
em Niteró i (43,4%), 438 em São Go nçalo (37,0%), 109 e m 
cidades do interio r do estado do Rio de Jane iro (9,2%), l07 na 
c idade do Rio de Jane iro (9,0%), um e m o utro estado da 
Federação (O, 1 % ), e 15 ( 1,3%) sem endereço conhecido. 

As idades varia ram entre três e 68 anos, com a seguinte 

distribuição por faixa etária: 476 (40,3%) entre 20 e 29 anos, 

/J!,T-J lm« poe11ças Se.,: 1irmsm /2(4): 4-39. 2000 

'17biírclo et ai, 

305 (25,8%) entre 30 e 39 anos, 188 ( 15,9%) com idade igual 
ou superior a 40 anos, 187 ( 15,8%) entre 15 e 19 anos. 14 
( 1,2%) entre dez e 14 anos. três (0,2%) menores de dez anos, e 
nove (0,8%) sem referê nc ia. A média de idade dos 117 3 
pacientes que tiveram suas idades registradas nos prontuários 
foi de 29,2 anos: sendo de 29,3 anos enlre 690 pacientes do 
sexo feminino, e de 29,0 anos entre 483 pac ientes do sexo 
masculino. 

De acordo com a escolaridade, identificou-se: 444 pacien­
tes (37,6%) com o primeiro grau incompleto, 188 ( 15,9 %) 
com o segundo grau completo, 183 ( 15,5%) com o segundo 
grau incompleto, 172 ( 14 ,5%) com o primeiro grau completo, 
87(7,4%) com o nível superior incompleto, 62 (5 ,2%) com o 
nível superior completo, 32 (2.7%) analfabetos, e 14 ( 1,2%) 
com nível de escolaridade desconhecido. 

A distribuição dos pacientes, confom1e a renda familiar, 
foi a seguinte: 3 1,8% (376 pacientes) tinham renda famil iar de 
até dois salários-mínimo, 3 1,0% (366 pacie ntes) entre Lrês e 
cinco salários-mínimo, 14,3% ( 169 pacientes) entre seis e dez 
salários-mínimo, 6,5% (77 pacientes) superior a dez salários­
mínimo. e 16.4% ( 194 pacientes) renda familiar ignorada. 

Com relação ao estado ch1iJ , a dis tribuição foi a seguinte: 
494 solteiros (41 ,9%), 33 1 casados (28,0%), 247 solteiros com 

companhe iro (a) (20,9%), 76 separados (6 ,4%), 23 viúvos 
( 1,9% ), e onze pacientes (0,9%) sem re ferência. 

As ocupações e/ou profissões dos pacie ntes fora m as 
seguintes: 401 trabalhadores de serviços (34,0%), 155 prendas 
do lar ( 13, 1 % ), 95 trabalhadores do comércio (8,0% ), 87 tra­
ba lhadores d as profi ssões c ie ntífic as . técnic as e artís ticas 

(7,4%), 73 trabalhadores da produção industrial (6,2 %), 54 
trabalhadores administradores (4,6%), 48 servidores civis e/ou 
militares (4, 1 %), 16 trabalhadores autônomos não-especifica­
dos ( 1,3%), c inco traba lhadores da pesca (0.4%), 188 traba­
lhadores não-especificados nas classes anteriores (aposenta­
dos, estudantes, proprietários e capitalistas) ( 15,9%), 23 traba­
lhadores desempregados ( 1,9%), e não identificadas e m 37 
(3, 1%). 

Quanto ao nível de educação sexual dos pacientes, tive­
mos: 426 pacie ntes com " ne nhuma" (36, 1 %), 273 com 
"pouca" (23, 1%), 178 com "média" ( 15,1%), 276 com "boa" 
(23,3%), e 29 pacientes que não tinham este dado registrado 
(2,4%). 

No que diz respe ito à atividade sexual , tivemos: 

• em relação ao coito oral: 4,9% dos pac ientes praticavam 
apenas a forma passiva, 3,3% dos pacie ntes praticavam 
ape nas a forma ati va, 30,5 % d os pac\entes praticavam 
ambas as formas, 17,3% dos pacientes apenas re lataram 
praticar sem especificar, 37.3%-dos pacientes não exerciam 
tal prática, e 6 ,7% dos pacientes não tinham esta informa­
ção registrada; 

• em re lação ao coito anal: 8,3% dos pacientes pralicavam 
ape nas a forma passiva e 7,2% dos pacie ntes praticavam 
a pe nas a fo rma ati va, 0,6% dos pacie ntes praticava m 
ambas as formas, 0 ,6% dos pacientes apenas relataram pra­

ticar sem especificar, 64,2% dos pacientes referiam não 
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praticar, e 19, 1 % dos pacientes não tinham esta informação 
registrada; 

• 1088 pacientes heterossexuais (92,0% ), 30 pacientes bisse­
xuais (2.5%), 21 pacientes homossexuais ( 1.8%), e de 43 
pacientes (3,6%) não se obteve informação acerca da orien­
tação sexual; 
791 pac ientes com parceiro fixo exclusivo (66,9% ), 124 

par..:icntes "sem parceiro atualmente" ( 10,5%), 12 1 pac ien­
tes com parceiro rixo não-exclusivo ( 10.2%), 74 pacientes 
com múltiplos parceiros (6,3%), e 72 pac ientes (6, l %) dos 
quais a quantidade de parceiros sexuais não foi avaliada; · 

• 15,8% (77 / 488) dos pacientes do sexo masculino e 2,7% 
( 19 / 694) das pacientes do sexo feminino referiam passado 
de homossexualismo; 

• 2 14 pacientes ( 109 do sexo masculino e 105 do sexo femi­
nino) afi rmaram fazer uso rotine iro de condom; 

• 383 pac ie ntes (214 do sexo masculino e 169 do sexo femi­
nino) referiam passado de doenças sexualmente transmissí­
veis, sendo que. entre os pacientes que especificavam quais 
tinham sido as DST. verificamos que a gonorréia foi a rnais 
citada pelos pacientes do sexo masculino ( 145 casos) e a 
sífi lis, a mais citada pelas pacientes do sexo feminino (38 

casos): 
• a freqüência de relações sexuais foi referida cm 823 pron­

tuários: duas vezes à semana para 156 pacientes ( 18.9% ). 
três vezes à semana para 14 1 ( 17 .1 % ). uma vez à semana 
para 119 ( 14,5%) e diariamente para 86 ( 10,4%). Trezentos 
e vinte e um pacientes (39. 1 % ) não relataram adequada­

mente. 

A média de idade da lil relação sexual, de 11 09 pacientes 
que prestaram esta info rmação, foi de 16,8 anos: sendo de 
15,3 anos entre 448 pacientes do sexo masculino, e de 17.8 
anos entre 661 do sexo feminino. Treze pacientes, todas do 
sexo fem inino, não tinham tido até então re lações sexuais. 
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Não havia referência quanto à idade da Ia re lação sexual em 
60 prontuários. 

Setenta e o ito (6,6%) pacientes referiam ter sofrido violên­
cia sexual em algum momento de suas vidas: 10,4% (72 / 694) 
do sexo feminino e 3.3% ( 16 / 488) do sexo masculino. 

Em relação ao uso de drogas, 16,4% (80 / 488) dos pacien­
tes masculinos e 5.3% (37 / 694) das pacientes femininas refe­
riam tal prática. sendo que apenas um paciente do sexo mas­
culino e duas do sexo feminino referiam utilizar a via injetá­
vel. Negavam o uso de drogas 89.3% (620 / 694) das pacien­
tes 90 sexo feminino e 79, 1 % (386 / 488) dos pacientes do 
sexo masculino. 

Sessenta e três pacie ntes (9, 1%) do sexo fe minino e 26 
(5,3%) do sexo masculino apresentavam relato de hemotrans­
fusões. 

Deve-se observar que nem todas as informações foram 
í·egistradas nos prontuários, ou porque o paciente não respon­
deu às perguntas, o u porque não houve registro de alguns 
dados quando do preenchimento dos prontuários. 

4 .2. Motivos que levaram os pacientes ao 
Setor de DST - UFF 

A distribuição do número de pacientes de acordo com o 
mês da primeira consulta. inde pende nte do diagnóstico, é 
mostrada no gráfico 2. 

A média de pacientes ate ndidos pela primeira vez foi de 
98,5 pacie ntes/mês (d = 9,2). A média foi de 57,8 pacien­
tes/mês no sexo fem inino (d = 5,7) e de 40,7 pacientes/mês no 
sexo masculino (d= 4.1 ) 

A distribuição dos 11 82 pacientes, de acordo com os moti­
vos que os levaram a se consultar pela !ª vez no Setor de 
DST-UFF cm 1995, é mostrada nos gráficos 3 e 4. Observa-se 
que foram excluídos 16 pacientes ( 13 do sexo feminino e três 

Gráfico 2 - Distribuição mensal das primeiras consultas de acordo com o 
sexo dos pacientes - Setor de DST - UFF - 1995 
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Gráfico 3 • Motivos que levaram as pacientes do sexo 
feminino ao Setor de DST • UFF em 1995 

1,9% 25.1% 

20,9% 

m outros motivos 

■ motivo desconhecido 

■ sinais e sintomas / outros motivos 

m sinais e sintomas 

do sexo masculino), por íalta de registros de dados nos pron­
tuários. 

Entre as 694 pacientes do sexo feminino (gráfico 3), 536 
(77.2%) delas apresentavam as seguintes manifestações clíni­
cas quando da I a consulta: 

• corrimento vaginal cm 338 pacientes; 
• prurido ,•ulvovaginal c m 178 pacie ntes; 
• desconforto ou dor pélvica cm 150 pacientes; 
• dispareunia cm 92 pacientes; 
• lesões condilomatosas cm 4 1 pacientes, com as seguintes 

localizações: vulva em 26 casos (47,3%), região perianal 
em seis casos ( 10,9%), reg ião pe r inca! e m do is casos 
(3.6%). e na boca em um caso ( 1,8%). A colposcopia evi­
denciou mais lesões deste tipo: sobre a parede vaginal em 
16 casos (29, 1 %), e e m co lo d o útero e m quatro casos 
(7,3%); 

• disúria em 32 pacientes; 

Tibúrcio et ai. 

Gráfico 4 • M otlvos que fevara'l"l os pacientes do sexo 
masculino ao Setor de DST . UFF em 1995 

0.6% 

■sinais e sintomas / outros rrotivos llloutros rrotivos 

■rrotivo descomecido EI sinais e sintomas 

• lesões exulceradas c m nove pac ientes, com as seguintes 
localizações: vulva cm seis casos (60.0%), região perianal 
e região inguinal em um caso ( 10,0% cada). A colposcopia 
evide nc iou este tipo de lesão c m ma is duas pacie ntes 
( 10,0% cada); 

• lesões vesiculosas cm o ito pacientes, localizadas nas náde­
gas (três casos), e m vulva (dois casos), cm região perianal 
e sobre a coxa (um caso cada), e em local não-especificado 
cm um caso; 

• condiloma plano em c inco pacie ntes, com as seguintes 
localizações: vu lva em dois casos, sítio não-especificado 
e m outros dois casos, e região pe rianal em um caso; 

• erupção exantemática em três pacientes; 
• sinais e sintomas relacionados à aids em duas pacientes 

(candidíase oral em ambas); 
• outros tipos de queixas em 84 pacientes, sendo as mais 

freqüentes: a lterações da menstruação em 25 casos, lesões 
em vulva, vagina e períneo em 22 casos, alterações relacio-

Fig. 1 - Lesões ex ulceradas cm vul va devidas a Herpes geni tal 

Fon te: Passos, MRL. 1995. 
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Fig. 2 - Lesões ulceradas em pênis causadas por cancro mole 

Fonte: Passos, MRL. 1995. 

nadas às mamas em 17 casos. Todas estas pacientes, bem 
como as quinze pacientes portadoras do HIV, foram enca­
minhadas às respectivas especialidades médicas. 

As treze pacientes do sexo feminino, que ainda não haviam 
tido relação sexual, apresentavam como queixas: corrimento 
vaginal (nove casos), prurido vulvovaginal (três casos), dor 
pélvica (dois casos), e condiloma na boca, fístula vulvar, dis­
menorré ia, lesão em vulva, e linfangioma em coxa (diagnosti­
cado no Setor de DST - UFF através de biópsia) com um caso 
cada. 

Ainda entre as 694 pacientes do sexo feminino , 3 19 
(46,0%) apresentavam outros motivos para procurar atendi­
mento no Setor de DST: exame preventivo do câncer gine­
cológico ( 189 pacientes), presença, confirmada ou suspeita, 
de DST / infecção genital em si ou em seus parceiros 
sexuais (77 pacientes), realização de VDRL e/ou anti-HIV 
(27 pacientes), acompanhamento de DST / infecção genital 
já tratada alhures e apresentação de resultados positivos de 
sorologias (VDRL e/ou anti-HIV) realizadas previamente 
(nove pacientes cada), orientação sobre planejamento fami­
liar (sete pacientes), e abuso sexual (uma paciente). Entre as 
189 pacientes que solicitaram o exame preventivo do câncer 
ginecológico, 115 (60,8%) estavam sintomáticas, sendo o cor­
rimento vaginal o distúrbio mais freqüente entre estas pacien­
tes, acometendo 84 delas (73,0%). 

Entre os 488 pacientes do sexo masculino (gráfico 4), 350 
(7 1,7%) apresentavam as seguintes manifestações c línicas 
quando da (ll consulta: 

• síndrome uretra! (corrimento uretra! e / ou disúria) em 
132 pacientes, sendo que ambos os sinais e sintomas esta­
vam presentes em 66 deles (50,0%), corrimento uretra! sem 

disúria em 40 pacientes (30,3%), e somente disúria em 26 
pacientes ( 19,7%); 

• lesões condilomatosas em 83 pacientes, com as seguintes 
localizações: pênis em 75 (90,4%) casos, região perianal 
em c inco (6,0%) casos, e região inguinal, coxa, e lábio 
inferior da boca em um ( 1,2%) caso cada; 

• lesões penianas em 79 pacientes, sendo as lesões eritema­
tosas ( 15 casos), as lesões vesiculosas (sete casos) e as fis­
suras (cinco casos), os tipos de lesão mais freqüentes; 
lesões exulceradas em 39 pacientes, com as seguintes 

localizações: pênis em 31 (79,4%) casos, lábios da boca em 
quatro ( 10,3%) casos, região perianal em dois (5 , 1%) 
casos, bolsa escrotal e em um (2,6%) caso, e localização 
não-especificada no prontuário em outro (2,6%) caso; 

• erupção exantemática, verificada em oito pacientes; 
• quei.xas relacionadas à aids em sete pacientes: emagreci­

mento acentuado (quatro casos), candidíase oral e diarréia 
crônica (dois casos cada), e febre persistente e tuberculose 
(um caso cada); 

• secreção anal em um paciente (gonorréia extragenita l); 
• outros tipos de queixas em 19 pac ientes: onze (57,9%) 

deles com infecções cutâneas, sendo a dermatofitose a mais 
freqüente, outros cinco (26,3%) com distúrbios urológicos 
(fístula uretra[ infectada, ejaculação precoce, d istúrbio da 
ereção, aumento de volume da bolsa escrotal e orquite pós­
traumática}, mais dois (10,5%) pacientes com alterações 
proctológicas (dor ana l à evacuação e proctite purulenta), e 
finalmente um (5,3%) pac iente com ginecomastia. Todos 
estes 19 pacientes foram encaminhados às respectivas espe­
cialidades da medicina clínica, bem como os 23 pacientes 
portadores do HIV. 

Ainda entre os 488 pacientes do sexo masculino, constatou­
se I 78 deles (36,5%) tinham outros motivos para procurar 

f)SJ'- J bras Doe nças Scx 1iw,sm 12(4): 4-39, 2000 
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ate ndimento no Setor de DST, a saber: presença, confirmada 
ou suspeita, de DST / infecção genital em si ou em seus 
parceiros sexuais ( 155 pacientes), realização de VORL e/ou 
anti-HIV (onze pac ientes). apresentação de resultados posi­
tivos em sorologias (VDRL e/ou anti-HIV) realizadas pre­
viamente (c inco pacientes), acompanhamento de DST / 
infecção genital já tratada alhures (quatro pacientes), abuso 
sexual (dois pacientes), planejamento familiar e prevenção 
do câncer de próstata (um paciente cada). 

Três crianças com menos de dez anos de idade foram leva­
das por seus responsáveis ao Setor de DST-UFF devido à sus­
peita ele abuso sexual. Em duas destas crianças foi detectada a 
presença de s íf'i I is. 

4.3. Doenças Sexualmente Transmissíveis / 
infecções genitais 

Quatrocentos e cinquenta e seis (65,7%) das 694 pacientes 
do sexo femin ino. e 242 (49,6%) dos 488 pacientes do sexo 
masculino, encontravam-se acometidos. pe lo menos por uma 
DST e/ou in fecção genital. De acordo com o sexo, as enfermi­
dades observadas nestes 698 pacientes foram as seguintes: 

• sexo feminino (gráfico 5): 253 casos de cérvico-colpitc 
bacteriana, 104 casos de candidíase vulvovaginal. 62 casos 
de infecção pe lo HPV / condilo ma acuminado, 5 1 casos ele 
tricomoníase. 26 casos de sífilis. 15 casos de infecção pelo 
HIV / Aids. dez casos de gonorréia, e oito casos de herpes 
geni tal. 

• sexo masculino (gráfico 6): 111 casos de infecção pelo 
HPV / condiloma acuminado, 60 casos de gonorréia, 29 
casos de UNG. 27 casos de sífilis, 23 casos ele infecção 
pe lo HIV / Aids, nove casos de herpes genital. e dois casos 
de cancro mo le. 

No gráfico 7 é mostrada a distribuição mensal dos diag­
nósticos elas DST / infecções genitais, entre os 698 pac ientes 

Gráfico5 • Freqüência dos diagnósticos no sexo masculino 
Setor de DST • UFF - 1995 
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Gráfico6 - Freqüência dos diagnósticos no sexo masculino 
Setor de DST • UFF - 1995 
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Gráfico 7 • Distribuição mensal dos diagnósticos das DST / infecções 
genitais • Setor de DST • UFF • 1995 
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que se e nco n travam acometidos po r tais e nferm idades. 
Apenas os diagnósticos iniciais foram conside rados na elabo­
ração deste gráfico; as infecções adqüiridas pos teriormente 
à primeira cons ulta não foram computadas. Em cada coluna 
deste gráfico, foram inc luídas como "outras" , as infecções 
com até cinco casos ao mês. O mês que leve maior número 
de diagnósticos foi julho ( 107 casos) e. o mês com me nor 
quantidade de diagnósticos foi junho (39 casos). 

4 .3. l. Pacientes nos quais não foram diagnost icadas 
D T e/ou iníecções genita is 

Doenças sexualme nte trans missíveis e/ou infecções geni­
tais não foram detectadas cm 484 ( 41,0%) dos 1 182 pacientes. 

Em 143 (29,5%) destes 484 pacientes n'ão houve um diag­
nóstico defini tivo, apesar da presc.nça de manifestações clíni­
cas sugestivas de DST/infecçâo genital (corrimento vaginal -
82 pacientes, balanopostitc - 30 pacientes. lesões ulceradas -
17 pacientes do sexo masculino e três do sexo femin ino e cor ­
rimento uretra! - 14 pacientes do sexo masculino). 

Os quatorze pacientes do sexo masculino com corrimento 
urctral apresentavam-se assintomáticos à primeira consulta e, 
elas 82 pacientes com corrimento vaginal, 4 1 (50,0%) não 
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foram submetidas à colpocito logia tríplice corada nem ao 

exame direto da secreção vaginal. 

4.3.2. Cé rvico-colpile bac teriana (CCB) 

Havia 253 pacientes acometidas por uma CCB. Na anam­
nese, 167 (66,0%) destas apresentavam corrime nto vagina l 
( 156 casos) e prurido vulvovaginal (57 casos). As 86 pacientes 
restantes (34,0%) não apresentavam tais sintomas. 

A presença de c/11e cells foi detectada pelo exame dire_LO da 
secreção vaginal em 56 pacientes (22, 1 %); "bactérias sugesti­
vas de C. vagina/is'º foram observadas na colpocitologia trí­
plice corada e m 37 pacientes ( 14,6%); a concomitância de 
ambos os achados ocon-eu em 20 pacientes (7,9%). Nas 140 
pac ientes restantes (55,3%), com o diagnóstico desta infecçãó, 
não foram constatados estes achados. 

4 .3.3. I nfecção pelo HPV / Condiloma acuminado · 

Esta DST acomete u um to tal de 173 pacientes: 1 11 
(64,2%) do sexo masculino e 62 (35,8%) do sexo feminino. 

Dos 11 1 pacientes do sexo masculino, 38 foram diagnosti­
cados a nível histológico ( 11 possuíam condiloma) e 73 
somente pela presença de condilomas. 

Das 62 pacientes do sexo feminino, 47 foram diagnostica­
das a nivel histológico (somente por biópsia - 30 pacientes das 
quais 28 com condilo mas, somente por colpocitologia tríplice 
corada - 13 pacientes, ambos os métodos - quatro pacientes), 
13 somente pela presença de condilomas, e duas pacie ntes que 

já tinham diagnóstico prévio realizado e m outro local. 
A peniscopia alargada foi realizada em 130 (26,6%) dos 

488 pacientes do sexo masculino. Este método propedêutico 
localizou lesões aceto-brancas cm 4 1 pac ie ntes (dos quais 
apenas 14 eram portadores de condilomas): some nte três des­
tes pacientes não foram submetidos à biópsia, sendo que todos 
os 38 pacientes restantes foram confirmados histo logicamente 
como portadores de infecção pelo HPV. 

A peniscopia alargada não evidenciou lesões aceto-bran­
cas em apenas cinco pacientes portadores de condilomas, dos 
quais apenas quatro se submeteram à biópsia (confinnadora) 
das lesões. 

Corrimento vaginal ( 16 casos), prurido vulvovaginal (sete 
casos), e dispareunfa (quatro casos) foram os sintomas em 20 
pac ientes do sexo feminino, e disúria (quatro casos), corri­
mento ure tra! (três casos), e ulceração no pênis (um caso) 
foram os sinto mas e m seis pacientes do sexo masculino. 

As localizações dos condilomas entre os 84 pacientes do 
sexo masculino com estas lesões foram: 90,5% em pênis (76 
pacientes), 5,9% em região perianal (cinco pac ientes) e 1,2% 
em lábios da boca, e m coxa e cm região inguinal (um paciente 
cada). Entre as 41 pacientes do sexo feminino que L ,1 

estas lesões, s uas localizações foram: 47,3% em vulva (26 
pacientes), 29, 1 % em vagina ( l6 pacientes), l0,9% em região 
periana l (seis pacientes), 7,3% em cérvice ute rina (quatro 
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pacientes), 3,6% em região perineal (duas pacientes) e 1,8% 
em boca (uma paciente). 

4.3 .4. Candidíase vulvovagina] (CVV) 

A CW estava presente em 104 pacientes. Setenta e cinco 
(72, 1 %) destas mulheres apresentavam os seguintes sintomas: 
corrime nto vaginal (6 1 casos), prurido vul vovaginal ( 40 
casos), dispareunia ( 15 casos), e disúria (quatro casos). 

A presença de Candida sp. foi de tectada some nte pelo 
exa~ e direto da secreção vaginal em 56 (53,9%) pacientes; 
some nte pela colpocito logia tríplice corada e m 26 (25,0%) 
pacientes; e através de ambos os exames laboratoriais em 22 
(2 1, 1 % ) pacientes. 

4.3.5. Gonorréia 

A gonorréia foi diagnosticada em 70 pacientes. Os sessenta 
pacientes do sexo masculino apresentavam-se com as seguin­
tes que ixas: 33 com corrimento uretra! associado a disúria 
(54,9%), 25 com corrimento uretra ) somente (4 1,7%), um com 
disúria apenas ( 1,7%) e outro com secreção anal unicamente 
( 1,7%). As dez pacientes do sexo feminino únham como quei­
xas corrimento vaginal (seis casos), prurido vulvovaginal (três 
casos), disúria (dois casos), e um caso de desconforto pélvico 
e um caso de dispareunia. T rês mulheres não apresentavam 
cais sinto mas. 

4 .3.6. Sífilis 

A sífilis acometeu 53 pacientes (27 do sexo masculino e 26 
do sexo feminino), sendo que os sinais e sintomas mais fre­
qüentes foram: lesão ulcerada ( 18 pacientes), exantemas (nove 
pacientes), adenopatias satélites (sete pacientes), e condiloma 
plano (seis pacientes). As lesões ulceradas se localizaram em 
pênis (oito casos), cm região perianal (três casos), em vulva, 
vagina, e lábios da boca (dois casos cada), e em região ingui­
nal, "genital" e " não-descrito" (um caso cada). Os condilomas 
planos se localizavam e m região pe rianal e vulvar (dois casos 
cada), e as outras duas lesões sem especificação de local. 
Vinte e oito pac ientes (56,0%) não apresentavam estes sinais 
clínicos. 

Onze pacientes faziam uso de drogas (não-injetáveis ou por 
via não-especificada), e do is pacientes tinham his tó ria de 
hemotransfusão. 

Quanto ao VDRL, tivemos os seguintes resultados: titula­
ção 1/16 (treze pacientes), 1/32 e 1/64 (doze pacientes cada), 
1/128 (cinco pacientes), 1/256 e 1/512 (três pacientes cada), 
1/8 e não-reator (dois pacientes cada), e 1/2 (um paciente). 

Dos dois pacientes com VDRL não-reator, um apresentava 
uma úlcera no pênis e o outro, uma úlcera perianal. A paciente 
com VDRL igual a 1/2 apresentava condiloma plano vulvar. O 
diagnóstico de sífilis nestes pacientes se fez pela idenúficação 
do T. pal/idum em microscopia de campo escuro. 
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Um dos dois pacientes com resultado do VDRL igual a 1/8 
1eve o diagnóstico c línico (úlcera de base endurecida com 
evolução de sete dias), a outra paciente apresentava a111ece­
dentes de sífilis, 1ra1ada após resullado com título de 1/32. 

4 .3 .7 . Tricomoníase vaginal (TV) 

A TV l'oi diagnosticada cm 51 pacientes, das quais apenas 
33 (64,7%) arrcsentavam sinto mas: corrime nto vaginal (29 
casos), prurido vul vovag ina l ( 16 casos), dispare unia (nove 
casos), e disúria (um caso). 

A presença da T. vagina/is foi detectada através some nte da 
colpocito logia tríplice corad a e m 18 pacie ntes (35 ,3%); 
somente pe lo exame direto da secreção vaginal em 15 (29,4%) 

pacientes; e através de ambos os exames laboratoriais em 18 
pacientes (35,3%). 

O T. vagina/is também fo i visualizado no exame clínico de 
urina em uma das 51 pacientes. 

4 .3.8. Iníecção pelo IJIV / Aids 

A infecção pe lo HIV estava presente em 38 (3,2%) dos 
1 182 pacientes: em 23 ( 4 , 7%) dos 488 pacientes do sexo mas­
culino e e m 15 (2,2%) das 694 pacientes do sexo feminino. 
Nove pacientes (sete home ns e duas mulheres) apresentavam 
indícios de progressão para Aids: candidíase ora l (qualro 
pacientes). emag recimento acentuado (três pacie ntes), febre 
persistente (do is pacientes), diarréia crônica e tuberculose pul­
mo nar (um paciente cada). Um pacie111e masculino se apresen­
tava à Jil consulta com úlceras labiais cujo laudo histopato ló­
gico foi de "processo inflamatório inespecífico". 

Oito pacientes re lataram uso de drogas, sendo que em dois 
de les foi por via injetável. Cinco pacientes tinham história de 
hemo1ransf usão. 

4 .3.9. Urelrites não-gonocócicas (UNG) 

I 

Foram diagnosticados 29 casos de UNO, dos quais dois_ 
devidos a ure trite pós-gonocócica (UPO). Os 29 pacie.ntes 
apresentavam : corrimento uretra) (26 casos) e disúria (onze 
casos). 

O exame direto da secreção urctral, realizado c m 27 
pacientes, evidencio u: ausência de bactérias ( 13 casos), pre- . 
scnça de cocos gram-positivos ( 13 casos), cocobacilos Gra111-
11egativos sugestivos de G. vagina/is (um caso), e Ca11dida sp. 
(um caso). 

A cultura de secreção uretral, realizada e m seis pacien­
tes, não re ve lou crcscime1110 de germes em quatro, presença 
de G. vagina/is e m um e de estafil ococos em outro. A pesqui­
sa de C. trachomatis mostrou-se positiva e m um caso. 

Ao exame do sedimento urinário de um paciente detec­
tou-se T vagina/is. 
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4.3.10. Herpes genitaJ (IIG) 

Em dezessete pacientes foi diagnosticada infecção herpéti­
ca . Nove pacientes do sexo masculino tinham as seguintes 
a lte rações: lesões vesic ul osas localizadas no pê nis (sete 
casos), e úlceras em pênis (do is casos). As oito pacientes do 
sexo feminino apresentavam: lesões vesiculosas locali zadas 
nas nádegas (três casos), em vulva (dois casos), sobre a coxa e 
em região perianal (um caso cada), e cm localização não-espe­
cificada (um caso). Em quatro pacie ntes acompanharam-se de 
corrimento vaginal, e em duas de prurido vul var. 

4 .3.11. Cancro mole (CM) 

Dois pacientes do sexo masculino apresentavam úlceras em 
pê nis, tendo-se estabelecido o diagnóstico desta infecção. 

4 .3.12. Cervicile por clamídia 

Um e xame preventi vo de rotina de tectou cervic ite numa 
paciente assintomática. A pesquisa de antígenos em raspado 
de endocérvice, detectou infecção por C. trachomatis. 

4.3.13. Doenças sexualmente transmissíveis / infec­
ções genitais em adolescentes 

Noventa e sete (67.4%) das 144 ado lescentes do sexo femi­
nino, e 32 (56, 1 %) dos 57 adolescentes do sexo masculino, 
e ncontravam-se acometidos, ao menos por uma DST e/ou 
infecção genital, no momento da primeira consulta (gráficos 8 
e 9). As infecções observadas nestes 129 adolescentes foram: 

• sexo feminino: cérvico-colpite bacteriana (44 casos), can­
didíase vulvovaginal e infecção pelo HPV / condiloma acu­
minado ( 17 casos cada). sífilis (1 5 casos), tricomoníase ( 12 
casos), gonorréia (cinco casos), e infecção pelo HfV / Aids 
(um caso); 

• sexo masculino: gonorréia ( 15 casos), infecção pelo HPV / 
condiloma acuminado (onze casos), sífilis (seis casos) e, 
infecção pelo HIV / Aids, herpes genital, e UNO (um caso 
cada). 

Em 24 casos de corrimento vaginal, c inco de balanoposlite, 
dois de con·imento urcu·al, e dois de lesões ulceradas (um caso 
em cada sexo) não se firmaram diagnósticos etio lógicos. 

4 .3.14. Doenças Sexualmente Transmissíveis/ infec­
ções genitais em gestantes 

Entre as 694 pacientes do sexo feminino desta casuística, 
havia 34 (4,9%) gestantes. Em 28 destas gestantes (82,3%) 
foram diagnosticadas as seguintes DST / infecções genitais, 
conforme mostra o gráfico 10: infecção pelo HPV / condjlo-
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Gráfico 8 • Freqilênclas dos diagnósticos em adolescentes 
Sexo feminino• Setor de DST. UFF. 1995 
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Gráfico 9 • Freqüências dos diagnósticos em adolescentes 
Sexo masculino • Setor de DST. UFF • 1995 
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ma acuminado ( 15 casos), cérvico-colpite bacteriana (nove 
casos), tricomoníase vaginal (cinco casos), candidíase vul­
vovaginal e sffilis (quatro casos cada), e infecção pelo HIV / 
Aids (um caso). 

4.3.15. Associações enlre DST / infecções genilais 

Dos 698 pacientes desta casuística nos quajs foram diag­
nosticadas DST e/ou infecções genitais. 620 (89,0%) apresen­
tavam apenas uma delas, 69 (9,9%) apresentavam duas, sete 
(1 ,0%) apresentavam três, e somente uma paciente (0, 1 %) 
apresentava quatro destas infecções. Os gráficos 11 e 12 mos­
tram as associações de cada infecção com as demais, de acor­
do com o sexo. Nestes dois gráficos foram destacadas apenas 
as três associações (quando ocorreram) mais freqüentes, 
sendo que as associações restantes foram designadas simples­
mente como "outras". 

A cérvico-colpite bacteriana estava associada co.~ outros 
40 casos de infecções, sendo que a candidfase vulvovaginal e 
a tricomoníase vaginal responderam por 21 (52,5%) destes 
casos. 

Gráico 10 · Freqüências dos dlagnósUcos em 34 gestantes 
Setor de 0ST • UFF. 1995 
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Gr.!fic<> 11 • Associações entre as DST / Infecções genitais 
Sexo feminino • Setor de DST. UFF • 1995 
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Gráfico 12 • Associações entle DST / Infecções genitais 
Sexo masculino• Sotorde DST-UFF -1995 
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A caodidíase vulvovaginal estava associada com outros 
31 casos de infecções, sendo que a cérvico-colpite bacteriana 
e a tricomoníase vaginal estavam presentes em 19 (61,3%) 
destes casos. 

A tricomoníase vaginal estava associada com outros 29 
casos de infecções, sendo que a candidíase vulvovaginal e a 
cérvico-colpite bacteriana responderam por 18 (62, 1 % ) destes 
casos. 

A infecção pelo HPV / coodiloma acumioado, entre as 
pacientes do sexo feminino, estava associada com outros 22 
casos de infecções, sendo que a candidfase vulvovaginal e a 
cérvico-colpite bacteriana responderam por 13 destes casos 
(59, 1 %); entre os pacientes do sexo masculino, a infecção 
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pelo HPV / condilo ma acuminado eslava associada com 
oulros onze casos de infecções, sendo que somente a s ífilis 
respondeu por sete desles casos (63,6%). 

A infecção pelo mv / Aids, entre as pacientes do sexo 
feminino, estava associada com outros 14 casos de infecções, 
sendo que a infecção pelo HPV / condiloma acuminado, a tri­
comoníase e a cérvico-colpile bacteriana responderam por 
onze desles casos (78,6%); entre os pacientes do sexo mascu­
lino, a infecção pelo HrV / Aids eslava associada com outros 
seis casos de infecções, sendo que a infecção pelo HPV / con­
di loma acuminado respondeu por três (50,0%) destes casos. 

A sífilis, entre as pacicnles do sexo feminino, associava-se 
com outros 13 casos de infecções, sendo que a cérvico-colpite 
bacteriana respondeu por sete (53,9%) destes casos; entre os 
pacientes do sexo masculino, a sffilis estava associada com 
outros onze ca os de in fecções, sendo que a infecção pelo 
HPV / condilorna acurninado respondeu por sete (63,6%) des­
tes casos. 

A gonorréia, entre pacientes do sexo feminino, estava 
associada com outros cinco casos de infecções, sendo que a 
cérvico-colpitc bacteriana e a candidíase vulvovaginal respon­
deram por quatro (80,0%) destes casos; enlre os pacientes do 
sexo masculino. a gonorréia estava associada com dois casos 
de sífilis. e com um caso de infecção pelo HPV / condi loma 
acuminado; 

O herpes genital, emre as pacientes do sexo feminino, 
estava associado com um caso de candidíase vul vovaginal e 
com um outro de cérvico-colpite bacteriana; entre os pacientes 
do sexo masculino, o herpes genital associava-se com um caso 
de urctrite não-gonocócica e com um outro de infecção pelo 
HIV / Aids. 

Um caso de uretrite não-gooocócica estava associado com 
outro de herpes genita l. 

Os dois casos de canc.-o mole, e o único caso de cervicite 
por clamídia, não se associavam com outras infecções. 

4.4. Distribuição dos _pacientes de acordo com 
o sexo e com ãlguns determinantes 
socioeconômico e culturais 

As infonnaçõcs, referentes a estes determinantes demográ-. 
ficos, não foram expressas em muitos pronlUários a saber: 
quanto à renda familiar, em prontuários de 43 pacientes (32 
do sexo fem inino e onze do sexo masculino). orientação 
sexual. cm prontuários de 29 pacientes (16 do sexo feminino e 
13 do sexo masculino), nível de educação sexual, em pron- . 
tuários de quatorze pacientes (dez do sexo feminino e quatro 
do sexo masculino), grau de escolaridade, cm prontuários de 
onze pacientes (nove do sexo femin ino e dois do sexo mascu­
lino), es tado civil, cm prontuários de 11 pacientes (nove do 
sexo feminino e dois do sexo masculino) e nos prontuários de 
nove pacientes (cinco do sexo feminino e quatro do sexo mas­
culino) no que diz respeito à faixa etária. 

Nos gráficos 13 e 14 são mostradas as distribuições dos 
pacientes nos quais foram diagn osticadas DST e/ou infec-
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ções genitais e nos gráficos 15 e 16 daqueles nos quais não 
foram diagnosticadas DST e/ou infecções genitais. 

4.4.1. Pacientes nos quai s foram diagnos ticadas DST 
e/ou infecções genitais 

Entre as 456 pacientes do sexo feminino que se apresenta­
vam acometidas por tais enfermidades (gráfico 13), tivemos: 

Grâ6co 13 - DíslrlbulçAo das 456 pacientes do sexo leminlno 
com DST e/ou lnl'ec:ção genital do acordo com alguns 

delennlnanles s6cio-econõmico-<:1Jltun,is 
Selo, de DST • UFF • 1995 
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• 167 (36,7%) com 20 a 29 anos, 11 8 (25,9%) com 30 a 39 
anos, 90 ( 19,7%) com 15 a 19 anos, 73 ( 16,0%) com 40 
anos ou mais, sete ( 1,5%) com dez a 14 anos e um (0,2%) 
menor de dez anos de idade; 

• 440 (96,5%) heterossexuais. sete ( 1,5%) homo/ bissexuais 
e nove (2,0%) das quais não se sabia a orientação sexual; 

• 175 (38,4%) solteiras, 128 (28, 1%) casadas, 100 (2 1,9%) 
solteiras com companheiro(a), 37 (8. 1 %) separadas, 14 
(3, 1 %) viúvas e duas (0,4%) das quais não se sabia o esta­
do civil; 

• 270 (59,2%) com até o 1ll grau completo. 135 (29.6%) com 
até o 20 grau completo, 48 ( 10.5%) com até o nível supe­
rior completo, e três (0,7%) dos quais não se conhecia o 
grau de instrução; 

• 320 (70,2%) apresentavam renda familiar de até c inco salá­
rios, 70 ( 15,3%) de seis salários ou mais, e 66 ( 14,5%) 
pacientes não referiram esta informação; 

• 264 (57,9%) com "nenhuma" ou "pouca" educação sexual, 
185 (40,6%) com "média" ou "boa" educação sexual e sete 
( 1 ,5%) não tiveram esta in fonnação registrada em seus 
prontuários. 

• Entre os 242 pacientes do sexo .masculino que se apresen­
tavam acometidos por tais enfermidades (gráfico 14), tive­
mos: 

• 1 18 ( 48,9%) com 20 a 29 anos, 64 (26,4%) com 30 a 39 
anos, 3 1 ( 12,8%) com 15 a 19 anos. 25 ( 10,3%) com idade 
de 40 anos ou mais, dois (0,8%) com dez a 14 anos, um 
(0,4%) menor de dez anos de idade e outro (0,4%) do qual 
não se conhecia a idade; 



iipidem,ologia das osr 

• 208 (85,9%) heterossexuais, 29 ( 12,0%) homo / bissexuais, 
e cinco (2, 1 % ) dos quais não se sabia a orientação sexual; 

• J 23 (50,8%) solte iros, 58 (24,0%) solteiros com compa­
nhe ira(o), 47 ( 19,4%) casados, doze (5,0%) separados, e 
dois (0,8%) dos quais não se sabia o estado civil; 

• 127 (52,5%) com até o Jll grau completo, 80 (33, 1 %) com 
até o 2ll grau completo, 34 ( 14.0%) com até o nível supe­
rior completo, e um (0.4%) do qual não se sabia o grau de 
instrução; 

• 127 (52,.So/o) cujas famílias tinham renda de até cinco salá­
rios, 69 (28,5%) cujas famílias pe rcebiam seis ou. màis 
salários, e 46 ( 19,0%) com renda familiar desconhecida; 

• 149 (61.5%) com "nenhuma" ou "pouca" educação sexual, 
88 (36.4%) com "média" ou "boa•· educação sexua l, e 
cinco (2.1 % ) dos quais não se sabia o nível de educação 
sexual. · 

4 .4.2. Pac ientes nos quais não foram diagnosticadas 
D T e/ ou infecções genitais · 

Entre as 238 pacientes do sexo feminino nas quais não 
foram diagnosticadas tais enfermidades (gráfico 15), tivemos: 

• 84 (35,3%) com 20 a 29 anos, 52 (2 1,8%) com 40 anos ou 
mais, 50 (2 1,0%) com 30 a 39 anos, 43 ( 18, 1 %) com 15 a 
19 anos, quatro ( 1,7%) com dez a 14 anos, e cinco (2, 1 %) 
das quais não se sabia a idade; 

• 2 11 (88,6%) heterossexuais, quatro (1,7%) homo/ bisse­
xua is. e 23 (9,7%) das quais não se sabia a o rienração 
sexual ; 

• 98 (4 1.3%) solteiras, 77 (32,3%) casadas, 30 ( 12,6%) sol­
te iras com companheiro(a), 19 (8,0%) separadas, sete 
(2,9%) viúvas, e sete (2,9%) das quais não se sabia o esta­
do civil ; 

• 123 (51 ,7%) com até o tll grau completo, 79 (33.2%) com 
até o 2Q grau completo, 29 ( 12,2%) com até o nível supe­
rior completo. e sete (2.9%) das quais não se sabia o nível 
de escolaridade; 

• 145 (60,9%) com re nda fami I iar até cinco salários, 53 
(22.3%) de seis sa lários ou ma is, e 40 (l 6,8%) das quais 
não se sabia a renda familiar; 

• 136 (57. 1 %) pacientes com "nenhuma" ou ·'pouca" educa­
ção sexual. 93 (39, 1 %) com --média" ou "boa•· educação 
sexual. e nove (3,8%) das quais não se sabia o nível de 
educação sexual. 

Entre os 246 pacientes do sexo masculino nos qua is não 
foram diagnosticadas estas e nfermidades (gráfico 16), tive­
mos: 

• 107 (43,6%) com 20 a 29 anos, 73 (29,7%) com 3" •9 
anos, 38 ( 15,4%) com idade de 40 anos ou mais, 23 t.,,.., lo) 

com 15 a 19 a nos, um (0.4%) com dez a 14 a nos, um 
(0,4%) com menos de dez anos, e três pacientes ( 1,2%) dos 

quais se desconhecia a idade; 

Gráfico 14 • Distribuição dos 242 pac.lentes do sexo masculino 
com DST e/ou Infecção genital de acordo com alguns 

determinantes socíoeconõmico e culturais 
Setor de DST·UFF • 1995 
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Grã!co 15 . D!stritMção das 238 pacientes do sexo feminino □~ 
nas quais não foram diagnosticadas DST e/ou lnlecções genitais, conforme a menos de 15 ano, 
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Grãllco 16 • Distribuição dos 246 pacientes do sexo masculino D~ 
nos quais não foram dlagnostlcadas DST e/ou infecções genitais. conforme Ili,,_ de 1s ano, 

100% 

tiO% 

20% 

0% 

algunsdeterminantes soc,oeconõmico e cunura,s 
Setor de DST-UFF • 1995 

N COW. M.t.... ..t.cM ldafe 

e n a 1eanos 

o 40 anos ou rreis 

■30 a 39 anos 

■ 20 • 29 anoo 

□•-ª aotH'o e/ COffl>• 

■cu9do 

■ •ol•o 

• rrédla / boa __ ,_ 
Q te,ceto grau 

■,_,.iogrou 

■pr',Twogn<J 

■6ou nwls nl6riol 

■11'51-

■horrol bóos ..... 

■ huteronoxuet 

• 229 (93, 1 %) heterossexuais. onze (4,5%) homo / bisse­

xuais, e seis (2,4%) dos quais se desconhecia a orientação 

sexual; 

• 98 (39,9%) solteiros, 79 (32, 1 %) casados, 6 1 (24,8%) sol­

teiros com companheira(o), e oito (3,2%) separados; 
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• 128 (52, 1 % ) com até o I n grau completo, 77 (3 1,3%) com 
até o 2D grau completo, 38 ( 15,4%) com até o nível supe­
rior comple to, e três ( 1,2%) dos quais não se sabia o nível 
de escolaridade; 

• 150 (6 1,0%)com re nda familiar de até c inco salários, 54 
(2 1,9%) com seis ou mais salários, e 42 ( 17, 1%) dos quais 
se desconhecia a re nda fa miliar; 

• 150 (61,0%) com ''nenhuma·• ou "pouca" educação sexual, 
88 (35,8%) com ·'média'" ou "boa·• educação sexual, e o ito 
(3,2%) dos quais se desconhecia o nível de educação 
sexual. 

4.5. Fatores comp_ortamentais contribuintes 
:e_ara a aquisi~ão das Doenças Sexualmente 
Transmissíveis / infecções genitais 

Para a ide nLificação dos fatores/ comportamentos de risco 
para aquisição de DST e/ou infecções genitais foram conside­
rados: a quantidade de parceiros sexuais , a freqüência de 
re lações sexuais, a prática de coito oral e/ou anal (ativo 
e/ou passivo), relações extra-conjugais, o uso de drogas, e o 
uso rotineiro de preservativo. 

4-.5 . .l. Q ua ntidade de parceiros s exuais 

Setenta e dois pacientes não tinham este dado registrado 
em seus prontuários. Dos 121 com parceiros •' fixos não-exclu­
sivos", 78 (64.5%) apresentavam-se com DST e/ou infecção 
gen ita l, o mesmo ocorrendo com 77 (62, 1 %) dos 124 "sem 
parceiros atualme nte' ', com 44 (59,5%) dos 74 com "múlúplos 
parceiros" e com 469 (59,3%) dos 791 com parceiros "fixos­
exclusivos·•. (Tabela 1) 

Aplicou-se o teste do qui-quadrado para testar a hipótese de 
que a ocorrência, ou não, de DST e/ou infecção genital inde­
pendia da quantidade de parceiros sexua is. O x2 calculado 
igua l a 1,27 mostra que a hipótese deve ser aceita indicando 
que a ocorrência ou não de DST e/ou infecção genital inde­
pende da quantidade de parceiros sexuais (p > 0,05). 

Tab. 1 - Distribuição dos pacientes conforme a qua111idade de'parcei­
ros sexuais. Setor de DST - UFF - 1995 

com DSTe/ou IGsem DSTe/ou IG total 

nll de parceiros sexuais nll % nll % (100,0%) 
lixo exclusivo 469 59.3 322 40.7 791 
lixo não-exclusivo 78 64.5 43 35,5 121 
múltiplos 44 59.5 30 40,5 74 
atualmente sem 77 62,1 47 37,9 124 
Total 668 60.2 442 39,8 1110 

4.5.2. Freq üê nc ia de relações sexuais 

Na tabela 2 encontram-se as freqüências de relações 
sexuais dos pacientes infectados e dos não- infectados com 
DST e/ou infecções genitais. Vinte e quaLro (77,4%) dos 3 1 
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pac ientes que referiam freqüê ncia quinzenal, 94 (62,2%) dos 
151 com freqüência semanal, 23 (62,2%) dos 37 com fre­
qüência mensal e 5 1 (59,3%) dos 86 com freqüência diária 
de re lações sexuais apresentavam-se acometidos pela época da 
Jll consulta. 

O x2 calculado igual a 4,00 mostra que a hipótese deve ser 
aceita, isto é, que a ocorrência ou não de DST e/ou infecção 
genital independe da freqüência de coitos (p > 0,05). 

Tab. 2 - Distribuição dos pacientes conforme a freqüência de rela­
ções sexuais. Setor de DST-UFF - 1995 

com DSTe/ou JG sem DSTe/ou IGtotal 
freqüência de nll % nll % ( 100,0%) 
relações sexuais 

diária 51 59,3 35 40.7 86 
semanal ( 1 vez/ semana) 94 62,2 57 37.8 151 
quinzenal ( 15 / 15 dias) 24 77.4 7 22,6 31 
mensal ( 1 vez/ mês) 23 62,2 14 37,8 37 
Total 192 62,9 11 3 31.1 305 

4.5.3. PráLica de coiLo oral (alivo e/ou passivo) 

Na tabela 3 temos a distribuição dos pacientes infectados e 
não-i nfectados com DST e/ou infecções genitais de acordo 
com a prática, ou não, de coito oral ativo. Aplicou-se o teste 

do qui-quadrado para restar a hipótese de que a ocorrência ou 
não de DST e/ou infecção genita l independia da prática de 
coito oral ati vo. O x2 calculado igual a O, 17 mostra que a 
hipótese deve ser aceita, indicando que a ocorrência ou não 
de DST e/ou infecção genital independe do fato do paciente 
praticar ou não coito oral ativo (p> 0,05). 

Na tabela 4 temos a distribuição dos pacientes infec tados e 
não-infectados com DST e/ou infecções genitais de acordo 

com a prática, ou não, de coito ora l passivo. Aplicou-se o teste 
do qui-quadrado para testar a hipótese de que a ocorrência ou 
não de DST e/ou infecção genita l inde pendia da prática de 
coito oral passivo. O x2 calculado ig ual a 0,02 mostra que a 

hipótese deve ser aceita, indicando que a ocorrência ou não 
de DST e/ou infecção genital independe do fato do paciente 
praticar ou não coito oral passivo (p > 0,05). 

Tab. 3 - Distribuição dos pacientes conforme~ prática de coito oral 
ativo. Setor de DST- UFF - 1995 

com DSTe/ou IG sem DST e/ou rG total 

semanal 94 62,2 57 37,8 151 
( 1 vez/ semana) 

COI,\, vral ativo nll % nll % (100,0%) 
sim 234 58,5 166 41 ,5 400 
não 264 59,8 177 40,2 441 
Torai 498 59,2 343 40,8 841 
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Tab. 4 - Distribuição dos pacientes conforme a prática de coito oral 
passivo. Setor de DST -UFF - 1995 

com DSTe/ou IG sem DST e/ou IG total 

coito oral passivo nJ! % nJ! % ( 100,0%) 

sim 248 59,2 171 40,8 419 
não 264 59,8 177 40,2 441 
To1nl 512 59,5 348 40,5 860 

4 .5.4. Prática ele coito anal (ativo e/ou passivo) 

Na tabela 5 temos a distribuição dos pacientes infectados e 
não-inf'ectados com DST e/ou infecções genitais de acordo 
com a prática, ou não, de coito anal passivo. Aplicou-se o 
teste do qui-quadrado para testar a hipótese de que a ocorrên­
cia ou não de DST e/ou infecção genital independia da prática 
de coito anal passivo. O x2 calculado igual a 6, 16 mostra que 
a hipótese deve ser rejeitada, indicando que a ocorrência ou 
não de DST e/ou infecção genital não é independente do 
fato do paciente praticar ou não coito anaJ passivo (p = 
0,05). 

Na tabela 6 temos a distribuição dos pacientes infectados e 
não-infectados com DST e/ou infecções genitais de acordo 
com a prática. ou não, de coito anal ativo. Aplicou-se o teste 
do qui-quadrado para testar a hipótese de que a ocorrência ou 
não de DST e/ou infecção genital independia da prática de 
coito anal ativo. O x2 calculado igual a 3,43 mostra que a 
hipótese deve ser aceita, indicando que a ocorrência ou não 
de DST e/ou infecção genital independe do fato do paciente 
praticar ou não coito anaJ ativo (p > 0,05). 

Tab. S - Distribuição dos pacientes confonne a prática de coito anal 
passivo. Setor de DST -UFF - 1995 

com DSTe/ou IG sem DST e/ou IG total 

coito anal passivo: n.2 % nl! % (100,0%) 

sim 114 69.9 49 30,1 163 
não 454 59.8 305 40,2 759 
Total 568 61,6 354 38,4 922 

Tab. 6 - Distribuição dos pacientes conforme a prática de coito anal 
ativo. Setor de DST- UFF - 1995 

com DSTe/ou IG sem DST e/ou IG total 

coito anal ativo nll % n!l % (100,0%) 
sim 94 52,5 85 47.5 179 
não 454 59,8 305 40,2 759 
Total 548 58,4 390 41,6 938 

4.5.5. Relações extra- conj uga is 

Foram registradas nos prontuários as respostas de 894 

(75,6%) dos 1182 pacientes. Dos 182 pacientes que referiam 
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ter tido relações extra-conjugais, 125 (68,7%) eram do sexo 
masculino e 57 (31,3%) do sexo feminino. 

Na tabela 7 é mostrada a distribuição dos pacientes infec­
tados e não-infectados com DST e/ou infecções genitais de 
acordo com a prática, ou não, de relações extra-conjugais. 
Aplicou-se o teste do qui-quadrado para testar a hipótese de 
que a ocorrência ou não de DST e/ou infecção genital inde­
pendia da existência de re lações extra-conjugais. O x2 calcula­
do igual a 0.02 mostra que a hipótese deve ser aceita, ou seja, 
a ocorrência ou não de DST e/ou infecções genitais inde­
pepde do fato do paciente manter, ou não, relações extra­
conjugais (p > 0,05). 

Tab. 7 - Distribuição dos pacientes conforme a prática de relação 
extra-conjugal. Setor de DST - UFF - 1995 

com DSTe/ou JG sem DSTe/ou IG total 

total 548 58,4 390 41 ,6 938 
relações nl! % n!l % ( 100,0%) 
extra-conjugais 

sim 110 60,4 72 39.6 182 
não 427 60,0 285 40,0 712 
Total 537 60,1 357 39,9 894 

4.5.6. Uso ele d rogas 

Apenas três pacientes referiam usar drogas injetáveis, 
enquanto que outros 114 pacientes referiam fazer uso de dro­
gas por via inalatória ou não-especificada. Em 59 prontuários 
não havia registro sobre o uso, ou não, de drogas. 

Na tabela 8 temos a distribuição dos pacientes infectados e 
não-infectados com DST e/ou infecções genitais de acordo 
com o uso, ou não, de drogas. Aplicou-se o teste do qui-qua­
drado para testar a hipótese de que a ocorrência ou não de 
DST e/ou infecção genital independia do uso de drogas. O x2 

calculado igual a 1,43 mostra que a hipótese deve ser aceita, 
indicando que a ocorrência ou não de DST e/ou infecções 
genitais independe do uso ou não de drogas (p > 0,05). 

Tab. 8 - Distribuição dos pacientes conforme o uso de drogas. Setor 
de DST - UFF - 1995 

com DSTe/ou IG sem DST e/ou IG total 

total 548 58,4 390 41 ,6 938 
uso de drogas nll % n!l % (100,0%) 
sim 76 65,0 41 35,0 117 
não 596 59,2 410 40,8 1006 
Total 672 59,8 451 40,2 11 23 

4.5. 7. Uso rotineiro de preservativo masculino 

Informaram sobre o uso rotine iro, ou não, de condom 
durante suas relações sexuais 874 pacientes: 497 (56,9%) do 
sexo feminino, e 377 (43, 1%) do sexo mascuUno. 
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Na tabela 9 temos a dis tribuição dos pacientes infectados e 
não-infectados com DST e/ou infecções genitais de acordo 
com o uso ro tine iro, ou não, de preservativo. Aplicou-se o 
teste do qui-quadrado para testar a hipótese de que a ocorrên­
cia ou não de DST e/ou infecção genital independia do uso 
rotineiro de preservativo. O x2 calculado igual a 0,63 mostra 
que a hipó tese deve ser aceita, indicando que a ocorrência de 
DST e/ou infecções genitais independe do fato do paciente 
usar condom rotineiramente ou não (p > 0,05). 

Tab. 9 - Distribuição dos pacientes conforme o uso rotineiro de pre­
servativo. Setor de DST - UFF - 1995 

com OSTe/ou IG sem OSTe/ou IG total 

não 596 59,2 410 40,8 1006 
uso rotineiro nº % nil % (100,0%) 
deprcservati vo 

sim 121 56,5 93 43,5 214 
não 394 59,7 266 40.3 660 
Total 515 58,9 359 41.1 874 

4.6. Freqüência do uso rotineiro de 
preservativo de acordo com algumas variáveis 
comportamentais e socioeconômico e culturais 

Dos 1182 pacientes, 660 (55,8%) referiam não fazer roti­
neiramente uso de preservativo, 2 14 ( 18, 1 %) referiam usá-lo 

rotineirame nte, e os 308 restantes (26, 1 %) não informaram. 
(gráfico 17) 

Referiam uso de preservativos de forma rotineira cm suas 

re lações sexuais: 

• 30.9% (46 / 149) dos pacientes com até o nível superior 

completo, 22, 9% (85/371) dos pacientes com até o 2º grau 
completo. e 12,5% (8 1 / 649) dos pacientes com até I Q grau 
completo; 

• 28.0% (69 / 246) dos pacientes com seis salários ou mais 
de renda famil iar, e 17.6% (13 1 / 743) dos pacientes com 

até cinco sal,írios de renda familiar; , 
• 22,3% ( 109 / 488) dos pacien tes do sexo masculi_no, .e 

15, 1% ( 105 / 694) das pacientes do sexo fem inino; 
• 24,9% ( 123 / 494) cios pacientes solteiros. 15.8% (39 / 247) 

cios pacientes solte iros com companheiro. 14,5% ( 11 / 76) 
dos pacientes separados. e 12.3% (4 1 / 332) d?s pacientes 
casados; 

• 24,4% ( 1 1 1 / 454) dos pacientes que se diziam com 
" média" ou "boa•· educação sexual, e 14 .5% ( 1 O 1 / 698) 
dos pacientes que se diziam com "nenhuma" ou ·'pouca" 

educação sexual; 
• 22,3% ( 106 / 476) dos pacientes na faixa etária de 20 a 29 

anos de idade, 19,8% (37 / 187) dos pacientes com 15 a 19 
anos de idade. 15.1 % (46 / 305) dos pacientes com 30 a 39 

anos de idade, e 12,2% (23 / 188) dos pacientes com idade 

igual ou superi or a 40 anos; 
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Gráfico 17 - Distribuição dos pacientes de acordo com o uso de 
condons · Setor de DST • UFF - 1995 

26,1% 

18,1% 

55,8% 

■uso rotineiro ■ uso não-rotineiro □som 199,stro 

• 20,7% (25 / 12 1) dos pacientes com parceiros " lixos não­

exclusivos", 20,3% ( 15/74) dos pac ientes com " múltiplos 

parceiros", 18,8% ( 149 / 79 1) dos pacie ntes com parceiros 
"lixos exclusivos", e 17,7% (22 / 124) dos pacientes "sem 

parceiros atualmente"; 
• 42,5% ( 17 / 40) dos pacientes homo / bissexuais masculi­

nos, 20,8% (9 1 / 437) dos pacientes heterossexuais mascu­

linos, 18.2% (2 / 11 ) dos pacientes homo/ bissexuais femi­
ninos, e 15,8% ( 103/65 1) dos pacientes he terossexuais 
femi ninos; 

• 17,6% (32 / 182) dos pacientes que re feriam manter rela­

ções extra-conjugais. 

4. 7. Retomo dos pacientes ao Setor de DST -
UFF 

Dos 1 182 pacientes desta casuística, 738 (62,4%) deles 

tinham retornado ao Setor de DST-UFF após a l il consulta, 
considerando-se como limite de prazo as prime iras 20 sema­

nas de 1996: 498 pacientes apresentavam-se com ao menos 
uma DST e/ou infecção genital no momento da Iil consulta, e 

em 240 pacientes não foram diagnosticadas estas enfermida­

des nesta ocasião. (gráfico 18) 
Os moti vos que levaram os 240 pacientes. sem diagnóstico 

inic ial de DST e/ou infecção genital, a comparecerem para 

uma outra consulta foram: realizar ou receber resultados de 
exames tais como colpocitologias, peniscopias, biópsias e 
sorologias ( 184 pacientes), revisão dos sintomas ou surgi­
mento de outros s intomas não relacionados à DST e/ou 
infecções genitais (54 pacientes), e orientação cm planeja­
mento familiar (dois pacientes). 

De acordo com o sexo, as DST e/ou infecções genitais que, 
percentualmente, ma is solici tara,m o retorno dos pacientes ao 

Setor de DST - UFF foram as seguintes: 
•sexo feminino (gráfico 19): infecção pelo HPV / condilo­

ma acuminado (83,9% ou 52/62 pacientes), sífi lis (80,8% ou 
21/26 pacientes), gonorréia (80,0% ou 8/ 1 O pacientes}, infec­
ção pelo HIV/ Aids (80,0% ou 12/15 pacientes), herpes geni­

tal (75,0 % o u 6/8 pacientes). cérv ico-colpite bacteriana 

(7 1,9% o u 182/253 pacientes), candidíase vul vovaginal 
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Grá6co 18 - OiagnósUco Inicial dos 738 pacientes que retomaram ao 
Setor DST - UFF - 1995 / 1996 
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Gráfico 1 9 • Retomo das pacientes do sexo feminino 
ao Setor de OST-UFF - 1995 / 1996 
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(65,4% ou 68/104 pacientes), e tricomoníase vaginal (60,8% 
ou 3 1/51 pacientes); 

• sexo masculino (gráfico 20): cancro mole ( 100,0% ou 2/2 
pacientes), infecção pelo H[V / Aids (82,6% ou 19/23 
pacientes), infecção pelo HPY / condiloma acuminado 
(78,4% ou 87/1 11 pacientes), sífi li s (77,8% ou 21/27 
pacientes), gonorréia (68,3% ou 41/60 pacientes), herpes 
genital (66,7% ou 6/9 pacientes), e UNG (63,0% ou 17/27 
pacientes). 

Um paciente com diagnóstico de balanopostite e mais oito 
pacientes com diagnóstico de DST e/ou infecção genital retor­
naram ao Setor de DST-UFF, após o tratamento de suas enfer­
midades iniciais. por apresentarem-se com outras infecções. 

Dentre os 738 pacientes que retornaram ao Setor de DST­
UFF após a 1.11 consulta, 322 (43,7%) tinham domicílio em 
Niterói, 278 (37,7%) residiam em São Gonçalo, 69 (9.3%) 
r~sidiam na cidade do Rio de Janeiro, 65 (8,8%) eram prove­
mentes de cidades do interior do estado do Rio de Janeiro, um 
(O, 1 %) deles era residente cm outro estado da Federação e de 
três destes pacientes (0,4%) não se conhecia o local de resi­
dência. 

De acordo com a escolaridade dos 738 pacientes que 
retornaram, observou-se o seguinte: 279 (37,9%) com o pri­
meiro grau incompleto, 117 ( 15,8%) com o segund u 
completo, 114 ( 15,4%) com o primeiro grau completo, 1J8 
( 14,6%) com o segundo grau incompleto, 50 (6,8%) com o 
nível superior incompleto, 42 (5,7%) com o nível superior 
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completo, 25 (3,4%) analfabetos, e três pacientes (0,4%) com 
, nível de escolaridade desconhecido. 

A distribuição dos 738 pacientes que retornaram, conside­
rando-se a renda familiar, foi a seguinte: 31.6% (233 pacien­
tes) tinham renda familiar de até dois salários-mínimo, 29,9% 
(22 1 pacientes) com renda familiar e ntre três e cinco salários­
mínimo, 14,5% ( 107 pacientes) com renda familiar entre seis 
e dez salários-mínimo, 6,9% (51 pacientes) com renda fami­
liar superior a dez salários-mínimo, e 17, 1 % ( 126 pacientes) 
com renda familiar ignorada. 

Quanto ao nível de educação sexual dos pacientes que 
retornaram, 36,7% (27 1 pacientes) não tinham "nenhuma", 
24,7% (182 pacientes) tinham "pouca", 22,4% ( 165 pacientes) 
tinham "boa", 14,6% (108 pacientes) Linham "média", e doze 
pacientes que não.Linham este dado regisLrado ( 1,6% ). 

4.8. Pacientes com parceiros sexuais em 
acompanhamento médico 

Cento e um (8,5%) entre os J 182 pacientes relataram em 
seus prontuários que tinham um parceiro sexual com diagnósú­
co de DST e/ou infecção genital em acompanhamento em 
outro serviço médico. Apenas 30 (29,7%) destes 101 pacientes 
apresentavam-se acometidos por DST e/ou infecções genitais. 

Cento e quarenta pacientes ( 11 ,8%) relataram cm seus 
prontuários que tinham um parceiro sexual sob acompanha­
mento no Setor de DST-UFF, sem referir se os mesmos eram 
portadores ou não de DST e/ou infecção genital. 

Dezoito por cento ( 125 / 698) dos pacientes com diag116sti­
co de DST e/ou infecção ge11iral e 24,0% ( 1 16 / 484) sem cais 
diag116sticos, tinham parceiros sexuais em acompanhamento 
num serviço médico. Quando se considerou apenas os pacien­
tes portadores de DST esse11cia/111e11te transmitidas por via 
sexual (32 / 122), o percentual de de acompanhamento médi­
co dos parceiros foi de 26,2%. 

Não foi possível saber sobre o acompanhamento médico 
do(s) parceiro(s) sexual(is) de 941 (79,7%) e ntre os 1182 
pacientes desta casuística. (gráfico 21) 

A elaboração de um trabalho científico com base em infor­
mações recolhidas de prontuários médicos sofre, necessaria­
mente, a iníluência negativa de fatores, tais como deficiências 
ou inadequações em seus registros. Como não poderia de ser, 
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Grãflco21-Paclentescomparcelrossexualsem 

acompanhamento médico- Setor de OST- UFF 

- 1995-

El com parcei ro sexual acompanhado em outro serviço médico 
CJ com parcei ro sexual acompanhado no Setor de OST-UFF 

IJ com parcei ro sexual sem acompanhamento médico 

Lal falo também ocorreu no presente estudo. Assim, pudemos 
verificar que não houve preenchimento completo de todos os 

prontuários no que diz respeito aos dados pessoais dos pacien­
tes. As informações com maio res índices de não-preenchi­
mento foram aque las sobre a freqüência de relações sexuais 
(30,4%), sobre a prática de coito anal ( 19, 1%), e sobre a 
renda fanúliar ( 16.3%). As duas prime iras informações. de 
certa forma, consti tue m-se e m tabus de nossa sociedade. O 
baixo níve l de registro da renda familiar é até esperado em 
serviços onde o atendimento é gratuito, pois exis tem pacientes 
que acreditam que não serão a te ndidos caso in formem sua 

renda familiar. 
Nesla casuística, havia ma is pacientes do sexo feminino 

que do sexo masculino, numa proporção de 1,4 / 1. Este acha­
do é comum na ma ioria dos serviços públicos, sendo que 
a lguns fatores podem ter inílufdo: prime iro, mais dois gineco­
logistas chegaram ao Setor de DST-UFF neste ano; segundo, 
as mulheres são mais prope nsas do que os homens a uti lizar os 
serviços de saúde, e mbora e las tenham maiores dificuldades 
em detectar sintomas e em perceber o grau de severidade dos 
mcsmos:24-25 e terceiro. o horário de atendimento das 8 às 17 
horas favorece mais as mulheres, geralme nte donas-de-casa. 

Seis prontuários estavam completamente cm branco e um -
outro não foi localizado. Este fato pode ter sido devido à soli­

c itação de a bertura do pro ntuá rio por pan e dos pacientes, 
sendo que estes pacientes reti raram-se do Setor de D6T-UFF 

antes de ocorrer a consulta médica. Desta forma, os dados per­
centuais do texto tiveram por base o número total de 11 82 

pacientes. 

5.1. Motivos mais fre~entes ~e levaram os 
pacientes a procurar o Setor de DST-UFF 

O conhecimento dos fatores que motivam as pessoas a pro­
curar ou não atendimento médico reveste-se de importância 
quando se deseja um contro le efeti vo das DST. 

Alguns autores têm proposto classificações de fatores que 
podem afetar a utilização de serviços promoLOres de preven­
ção e tratame nto das DST. Estes fatores poderiam basicamen­

te ser d ivid idos c m três categori as: características dos 
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pacientes (incluindo as condições sócio-demográficas), 
fatores socioculturais e sócio-ambientais, e caraterísticas 
da instituição que provê o tratamento.24 Discutiremos aqui 
apenas os fatores relac ionados às características dos pacientes. 

Além das condições sócio-demográficas (educação, re nda, 
ocupação, etnia, sexo, idade, religião, estado c ivil, e orienta­
ção sexua l), existe m outros fatores relacionados aos pacien­
tes que incluem conhecimentos e crenças sobre saúde de um 
modo gera l, saúde re produti va c m partic ular, e fo rmas de 
transmissão e s inLOmas das DST.24 Todos estes fatores podem 
iníluenciar na busca por um atend imento médico. 

Crenças sobre a susceptibilidade individual, sobre a seve­
ridade, e sobre o tratamento das DST, e a percepção sobre 
os custos e benefícios em procurar ou não tratamento, são 
fatores que têm sido relacio nados com a de manda por serviços 
especializados em DST.24 Amaro e Gornemann c itam a rela­
ção que existe entre a preocupação dos indivíduos em contrair 
in fecção pe lo HJV e a crença na utilidade dos testes sorológi­
cos, e Lambém a importânc ia que tem a motivação individual 
(planejamento de gravidez. por exemplo). cm tais situações.24 

Na pesquisa dos prontuários do Setor de DST-UFF foi pos­
sível verificar que 77,2% das pacie ntes do sexo feminino, e 
7 1,7% dos pacie ntes do sexo masculino, encontravam-se sin­
tomáticos, mesmo que ta is sintomas não estivessem re laciona­
dos de fato ao proble ma das DST. Além d isso, 46,0% das 
pacientes do sexo feminino, bem como 36,5% dos pacientes 
do sexo masculino. apresentavam motivos ligados à esfera 
preventiva: planejamento familiar, preventivo do câncer gine­
cológico, realização de sorologias, acompanhamento de DST 
j á tratada em outro local, quei xas por pa rte d os parceiros 
sexuais, abuso sexua l. Estas observações colocam em evidên­
cia dois aspectos: primeiro, a percepção dos pacientes desta 
casuística quanto à possibilidade de seus sintomas poderem 
estar relacionados às Doenças Sexualmenle Transmissíve is, e 
segundo, a preocupação destes pacientes no tocante à preven­
ção. Podemos alcançar a importância da abordagem sindrômi­
ca pela fac ilidade com que os pacientes puderam reconhecer a 
maioria de seus sintomas como ligados à área sexual. 

Esta abordagem sindrômica dos pacientes tem a vantagem 
de seu uso universal, principalmente nos locais de atendimen­
to à saúde onde não existam grandes laboratórios disponíveis. 
A desvantagem do uso da abordagem sindrômica podem ser 
suas baixas sens ibilidade e especificidade. No entanto, se as 
preva lê nc ias das d ife re ntes causas de uma síndro me são 
conhecidas em uma dada população, pode-se estabelecer esti­
mativas de morbidade pelas d iversas DST.2 

No gr áfico 1, onde é mostrada a distribuição mensal das 
consultas de 111 vez, de acordo com o sexo dos pacientes, veri­
fica-se que houve um aumento do número de consultas de pri­
meira vez para as pacientes do s'exo feminino a partir do mês 
de maio. Este fato pode ser atribuído à chegada de mais dois 
ginecologistas ao Setor de DST-UFF nesta época. o que pode 
ter gerado um incremento na realização de exames preventi­
v1.,. .oipocitologias). Outra possibilidade, d ifíci l de ser men­
s urada, é a resposta da população aos trabalhos educativos 
junto à comunidade. Além dislo, a partir de março foi incre­
mentado o convênio com a BEMF AM permitindo assim aten-
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ção à saúde, com distribuição gratuita de materiais, e desen­
volvimento de pníticas de plan~jamento familiar. 

Encontramos nesta casuística três crianças vítimas de abuso 
sexual. O abuso sexual está relacionado a doenças sexualmen­

te transmissíveis. sendo considerado problema de saúde públi­
ca. 13 Confirmando esta assertiva, verificamos que duas das 

três crianças levadas por seus responsáveis ao Setor de DST­
UFF ti veram diagnóstico de sífi lis. Segundo a literatura. é fre­
qüente o abuso sexual de crianças com idade inferior a 16 

anos,26·27 porém a s ífilis seria uma complicação pouco fre­
qüente cntic vítimas de abuso scxual.26 

O atendimento a vítimas de estupro é complexo e necessita 

de vários cuidados tais como apoio psicológico, amparo jurí­
dico, profilaxia das DST e prevenção de gravidez indesejada. 

Uma equipe multidisciplinar geralmente se faz necessária nes­
tes casos. 

5.2. As DoenQas Sexualmente Transmissíveis/ 
infecções gemtais mais freqüentes . 

Por ordem decrescente de freqüência, os 790 casos de DST 

/ infecções genitais que acometeram os 698 pacientes desta 

casu ística foram os seguintes: cérvico-colpite bacte ri ana 
(32,0 %), condiloma acuminado / infecção pelo HPV (2 1,9%), 
candidíase vulvovagi nal ( 13,2% ). gonorré ia (8,9 %), sífilis 

(6,7%), tricomo níase vaginal (6 ,5 %), in fecção pelo HIV / 
Aids (4.8%), UNG (3.7%). herpes genita l (2.1 %), e cancro 

mole (0,2% ). Em período anterior, compreendendo quatro 

anos ( 1990 a 1993), os 1646 casos de DST / infecções geni tais 

por ordem decrescente de freqüência foram os seguintes: con­
diloma acuminado / infecção pelo HPV (4 1, 1 %), cérvico-col­

pite bacteriana ( 13,3% ), sífil is ( 11 ,9 %), gonorréia (7,6%), 
candidíase vulvovaginal (7,3%), UNG (4,7%), herpes genital 
(4,4%), infecção pelo HIV/ Aids (4,1%), tricomoníase vagi­

nal (3,4%), canc ro mo le (0,7%), escabiose (0 ,5%). LGV e 

pediculosc (0,4% cada), e donovanose (0,2%).2 

Comparando-se os dois períodos ( 1990 / 1993 e 1995) e 
retirando-se as DST / infecções genitais não-comuns a ambos, 
tivemos que as cérvico-colpites bacterianas, a infecção pelo 
HPV / condiloma acuminado, a candidíase vulvovaginal, a 
gonorréia, e a sífilis corresponderam a 82,7 % dos diagnósti­
cos mais freqüentes em ambos os períodos, conforme mostra o 

gráfico 22. 

5.2.1. Cérvico-colpite bacteriana (CCB) 

Definida como a cérvico-colpite não causada por fungos, 

tricomonas ou gonorréia, é a causa mais comum de cérvico­
colpite. Provavelmente é causada por uma infecção mista 
envolvendo bactérias aeróbias e anaeróbias q ue. é geralmente, 
mas nem sempre, associada com a G. vaginalis.28 

A denominação "cérvico-colpite" foi adotada ncstn dic;ser­

tação devido ao fato de geralmente ocorrer uma coexistência 
de cervicites com infecções vaginais , especialmente nos 

casos de vaginite bacteriana e tricomoníase.29 
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A freqüência desta afecção é variável , dependendo da 

população estudada. Foi diagnosticada em 17 a 19% das 
mulheres que buscavam assistênc ia ginecológica em setores 
de assistência fa miliar o u à saúde de estudantes, e em 24 a 

37% das mulheres sinto máticas que procuravam assistência 
em clínicas de DST.30 Nesta casuís tica, a CCB foi d iagnosti­

cada em 36,4% (253 / 694) das pacientes do sexo fem inino 
que procuraram assistência médica no Setor de DST-UFF. 

A literatura refere que até 50% das mulheres com vaginite 

bacteriana podem ser assintomáticas. Nas mulheres s intomáti­
cas, odor vaginal desagradável e corrimento vaginal são as 
queixas mais comuns. 14 A freqüência de pacientes com sinto­

mas (corrimento vaginal e prurido vulvovaginal) decorrentes 

desta afecção, foi de 66,0% nesta casuís tica. 
Entre as causas de corrimentos vaginais sintomáticos, as 

vaginites bacterianas respondem por 33% dos casos.31 Em 338 
pacientes que apresentavam corrimento vaginal, 156 (46, 1 %) 
tiveram diagnóstico de CCB. 

O prurido é c itado na literatura com o inex is te nte na 
CCB , 14·32 enquanto é referido por outros autores, como s into­

ma desta afecção e m até 15% das pacientes. 11 ·28 Entre as 
pacientes de nossa casuís tica, este sintoma estava presente em 
22,5% dos casos. 

Entre os cri térios clínicos para diagnóstico da vaginite bac­
teriana, a presença das clue cells constitui-se, isoladamente, 
no previsor mais confiável para se fazer o diagnóstico desta 

afecção. 14 clue cells são células vaginais epiteliais escamosas 
exfo li adas recobe rtas com cocobac il os Gram-negativos 
(sugestivos de G. vagina /is ), o que lhes confere um aspecto 
granuloso ou pontilhado, com desaparecime nto das bordas 
celulares. Pelo menos 20% das células epiteliais observadas 
devem ser células "indicadoras" para que haja signifi cado 
d iag nóst ico. Basto ne tes Gra m - negativos d o gêne r o 
Mobiluncus também são responsáveis pela fonnação de clue 
cells, embora menos freq üenteme nte que a G. vaginalis, e 
podem estar presentes nos casos de cérvico-colpites bacteria­
nas. 13.14 

Existe correlação entre as presenças de clue cells e de vagi­

nite bacteriana, mas não necessariamente entre a presença de 
clue cells e o isolamento de G. vaginalis.28 Nesta casuística, 
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clue cells estavam presentes no exame direto da secreção 
vaginal de 29,7% das pacientes com cérvico-colpite bacteria­
na, sendo que havia presença simultânea de clue cells e de C. 
vaginalis em 7,8% das pacientes com este diagnóstico. 

O papel da C. vagina/is na patogenia da vaginite bacteriana 
tem sido questionado devido às discrepâncias existentes entre 
os resullados encontrados por alguns autores. Esta bactéria 
pode ser isolada de pacientes com ou sem sintomas,28 de ado­
lescentes virgens, 14 e até mesmo, da ure tra de maridos de 
mulheres com vaginite bacteriana recorrente.28 A coloração 
pelo Gram tem sensibilidade de 93% e especificidade de 
70% para fazer este diagnóstico. 14 

Atualmente, a presença da G. vagina/is é mais valorizada 
quando sua concentração no conteúdo vaginal é superior a 107 

UFC / mi de secreção vaginal. Em mulheres sem vaginite, a 
concentração de C. vaginalis dificilmente ultrapassa a 104 

UFC / mi de secreção vaginal.31 

Em nossa casuística, a C. vaginalis foi visualizada ou isola­
da em 22,2% das mulheres com este diagnóstico. 

5.2.2. I nfecção pe lo HPV / Condiloma acuminado 

As verrugas genita is são conhecidas desde a Antigüidade,33 

sendo que há pouco mais de quatro décadas foi demonstrada 
clinicamente a possibi lidade de transmissão sexual destas 
lesões.34 O Papilomavírus humano, agente desta infecção, é 
um DNA-vírus e pertence à fam(lia dos Papovavírus, gênero 
Papilomavírus.33 

Revisões de literatura têm feito referência ao aumento da 
incidência das verrugas genitais.33-35-36 No entanto, a incidên­
cia de verrugas genitais é apenas um indicador indireto da 

incidência real de in fecções do tracto genital fem inino pelo 
HPV devido à ex is tê nc ia de lesões sintomáticas mínimas, 

infecções subclínicas e infecções latentes.36 

lnfonnações a respeito da prevalência desta infecção pro­
vêm de alguns poucos estudos. No Reino Unido, as verrugas 
genitais estão em 40 lugar entre as DST mais comuns (após as 
infecções inespecíficas, a gonorré ia e a candidíase) e, nos 

Estados Unidos, entre 1966 e 1984, houve um aumento de 
aproximadamente sete vezes no número de consultas e]ll hos­
pitais, consultórios e por telefone devido a verrugas genitais .. 
No Brasil, os dados estatísticos são escassos.33 · 

A maioria dos estudos realizados em clínicas de DST mos­
tram que o sexo masculino é o mais freqüentemente afetado 
pelas verrugas genitais. 17 Nosso estudo também evidenciou 
mais indivíduos do sexo masculino (64,2% dos casos) acame-. 
tidos por infecção pelo HPV / condiloma acuminado. 

Quanto à topografia das verrugas, as partes mais acometi­
das são: o freio, a carona e a glande ( 1 O a 52% ), o corpo do 
pênis (5 1 %), e o prepúcio (8 a 33%) no sexo masc ulino, e 
vulva/clitóris (66%), vagina/intróito vaginal (37%) e a cérvice 
uterina (8%) no sexo fcmin ino.33 Em nossos pacientes, as ver­
rugas se localizavam predominantemente sobre o pênis 
(90,5% das localizações no sexo masculino), e sobre a região 

vulvar (47,3% das localizações no sexo feminino). 
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A detecção de infecções subclínicas pelo HPV pode ser 
fei ta por meio de observação clínica (peniscopia, vulvoscopia 
e colposcopia utilizando-se ácido acético a 5% e/ou azul de 
toluidina a 1 %), através de métodos c ito lógicos (esfregaços 
cérvico-vaginal e de uretra dista l) e histológicos, e pelo acha­
do de partículas virais ou do DNA virai (microscopia eletrôni­
ca, imuno-histoquímica, hibridização molecular e reação em 
cadeia da polimerase). A sensibilidade e a especificidade 
destes métodos necessitam ser melhor estabelecidas.33-36-37 Na 
prática diária, o d iagnóstico se faz através dos achados da 
peniscopia, vulvoscopia e colposcopia, associados ao encontro 
da coilocitose. 38 São causas de resultados falsos-positivos à 
peniscopia: processos inflamatórios e infecciosos (bacterianos 
ou fúngicos) na região interna do prepúcio distal, e microtrau­
mas.38 

A coilocitose é altamente característica de uma lesão pro­
vocada pelo HPV e praticamente sela o diagnóstico. O coilóci­
to é uma célula grande com núcleo hipercromático e anel pcri­
nuclear c laro no c itoplasma, sendo provavelmente resultante 
do efeito citopático provocado pela infecção pelo HPV sobre 
o epitélio. No entanto, existem tecidos infectados pelo HPV 
que não mostram coilocitose e, por isso, a ausência desta alte­
ração em espécimens citológicos ou histológicos não descarta 
a possibilidade de infecção pelo HPV.36 

De acordo com os resultados obtidos por alguns estudiosos 
do assunto, a peniscopia tem s ido capaz de detectar lesões 
subclínicas por HPV em 60 a 100% dos parceiros de mulheres 
com infecção genital pelo HPV comprovada.33,37 Em outro 
estudo, empreendido por um laboratório de patologia, basean­

do-se nos resul tados obtidos a partir de esfregaços cérvico­
vaginais, encontrou-se uma prevalência de 3% de infecção 
subclínica por HPV.27 

Entre os pacientes de nossa casuística, a peniscopia alarga­
da foi capaz de detectar lesões subclínicas de infecção pelo 
HPV (confirmadas posteriormente por biópsia) em 29,2% (38 
/ 130) dos pacientes que se submeteram a este exame, e a col­

pocitologia tríplice corada foi capaz de detectar alterações 
c ito lógicas sugestivas de infecção pelo HPV em 3,6% ( 17 / 
478) das pacientes que foram submetidas a este exame. A uti­
lização combinada do ácido acético a 5% e do azul de toluidi­
na a 1 %, embora possa aumentar a positividade da peniscopia 
na pesquisa de lesões subclínicas pelo HPV,37 não foi realiza­

da sistematicamente nos pacientes de nossa casuística que 
foram submetidos à peniscopia. 

5.2.3. Ca ndidíase vulvovaginal (CVV) 

É a segunda causa mais freqüente de vaginite.'.ll.39.40 

Estima-se que aproximadamente 75% de todas as mulhe res 
têm ao menos um episódio de CVV durante suas vidas.39.40 

/' colonização genital de parceiros masculinos assintomáti­
cos é quatro vezes majs comum e m parceiros sexuais de 
mulheres infectadas. Geralmente os parceiros infectados são 
portadores de cepas idênticas às das pacientes com canclidíase. 
A Candida sp. pode ser recuperada do ejaculado prostático 
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por meio de culturas. Apesar destas evidências, a confirmação 
da via sexual como meio de transmissão ainda é incerta. 14.39 

O sintoma mais freqüente da CVV é o prurido vulvar, presen­
te em praticamente todas as pacientes sintomáticas.Corrimento 
vaginal mínimo, dispareunia e disúria também fazem parte do 
quadro clínico. Esta vulvovaginite exacerba-se no período pré­
menstrual.14·4º O corrimento vaginal foi a manifestação clínica 
mais freqüentemente relatada nos prontuários de pacientes que 
apresentavam esta infecção genital (58,6% dos casos). 

Hifas e esporos de Candida sp. podem ser visualizados 
através do exame a fresco.13 O preparado com KOH a 10% 
aumenta a sensibilidade do exame a fresco, mas a solução 
salina pode também ser utilizada para excluir a presença de 
clue cells e T. vaginalis.39 A cultura da secreção vaginal deve­
ria ser efetuada sempre que houvesse forte suspeita clínica em 
presença de microscopia negativa.39.40 

O exame a fresco da secreção vaginal, realizado no próprio 
Setor de DST-UFF, evidenciou Candida sp. em 76,0% (79 / 
104) das pacientes nas quais esta infecção foi diagnosticada, 
sendo que o restante das pacientes recebeu este diagnóstico 
através da colpocito logia tríplice corada, realizada no HUAP. 

5.2.4. Gonorréia 

A etiologia gonocócica respondeu por 45,4% (60 / 132) das 
queixas sugestivas de uretrite entre os pacientes do sexo mas­
culino, e por 1,8% (6 / 338) das queixas de corrimento vagi­
nal. A presença de diplococos Oram-negativos ao exame dire­
to, em paciente com quadro clínico de uretrite aguda, constitui 
base suficiente para o diagnóstico de gonorréia. Na mulher, há 
necessidade de cultura em meio seletivo. 13-15.41 

A coexistência de disúria e corrimento uretra! é observada 
cm 71 % dos pacientes com uretritc gonocócica. 13 No presente 
estudo constatou-se tal ocorrência em 54,9% dos casos. 

Pouco menos que 10% (20 / 201) dos adolescentes desta 
casuística apresentavam-se acometidos por gonorréia, enquan­
to que apenas 5, 1 % (50 / 981) dos pacientes não-adolescentes 
também estavam acometidos por esta infecção. 

A literatura cita que a maioria dos casos de gonorréia ocorre 
entre pacientes do sexo masculino,41 e mais freqüentemente 
entre os jovens na faixa etária entre 15 a 29 anos_41.4~ Além 
disso, apenas 10 a 20% das mulheres infectadas apresentam-se 
com secreção endocervical ou vaginal do tipo mucopurulenta.43 

Os resultados por nós obtidos mostram predominância da 
gonorréia no sexo masculino (85,7% dos casos), sintomatolo­
gia mais exuberante entre os pacientes do sexo 111asculino, e 
acometimento mais importante cm termos de freqüência entre. 
os jovens adolescentes. Estes resultados vão ao encontro do 
que é citado na literatura. 

5.2.5. Sífilis 

Vinte e cinco pacientes (47,2%) com sífilis encontravam-se 
na fase recente de infecção, caracterizada pela presença de 
cancro de inoculação, adenopatia satélite, roséolas e sifílides. 
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O diagnóstico desta infecção em sua fase recente é impor­
tante visto que as manifestações clínicas da sífilis exantemáti­
ca, também conhecida como secundária, costumam desapare­
cer espontaneamente, mesmo sem tratamento, após 3 a 12 
semanas. Após o desaparecimento da sífilis recente, se não 
tratados, os indivíduos entram na fase latente da sífilis,44 com 
todas as graves conseqüênc ias dela decorrentes. 

Tem-se como clássico considerar infecção em atividade 
quando o resultado do VDRL for igual ou superior 1: 16.4·45 

Títulos baixos ( 1 :8) frente a quadro clínico suspeito, são 
sugestivos de doença.45 

A sensibilidade dos testes sorológicos para a sífilis varia 
de acordo com o estágio evolutivo da doença,46 conforme é 
mostrado na tabela abaixo: 

Tabela 10 - Sensibilidade dos teste sorológicos para sífilis. 

VDRL FTA-abs 

sífilis primária 59 a 87% 86 a 100% 

secundarismo 100% 99 a 100% 

sífilis latente recente 73 a 91 % 96 a 99% 

sífilis tardia 37 a 94% 96 a 100% 

O exame de campo escuro, realizado a partir de material 
do cancro duro, tem sensibilidade de 60% quando o cancro 
tem menos de 15 dias de evolução, e de 30% quando o cancro 
possui mais de 15 dias de evolução. Na fase exantemática, o 
exame de campo escuro das lesões exsudativas tem sensibili­
dade de 50%.47 

O VDRL possui especificidade de 99% na população con­
siderada normal, mas esta especificidade pode diminuir para 
60% em determinados grupos de pessoas (idosos, gestantes, 
viciados em drogas, portadores de doenças auto-imunes e de 
doenças crônicas) devido às reações falso-pos itivas biológicas 
(FPB). Estas reações FPB costumam apresentar baixos títulos 
( 1: 1 até 1 :4 ), embora estes títulos eventualmente possam mos­
trar-se elevados. O FfA-Abs tem especificidade estimada em 
torno de 96 a 99%.48 

Dois pacientes apresentavam VDRL com valores iguais a 
1 :2, sendo que o d iagnóstico de sífilis, nestes pacientes, foi 
feito pela visualização do T. pallidum à microscopia de campo 
escuro (fig. 3). Os testes sorológicos não-treponêmicos cos­
tumam se tomar reatores quatro a sete dias após o aparecimen­
to das lesões, muito embora possam não ser reatores em 13 a 
41 % dos indivíduos com sífilis em, fase de cancro duro.44 

O uso de drogas ilícitas (parenterais e não-parenterais) 
constitui-se numa das causas para o aumento da incidência de 
sífilis entre pacientes heterossexuais.44 Onze (20,7%) entre os 
53 pacientes com sífilis relatavam fazer uso de drogas. 

Apenas dois (3,8%) dos 53 pacientes tinham relatos de 
hemotransfusão. A transfusão de sangue e derivados infecta­
dos constitui-se numa possível via de transmissão de sífilis, 
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Fig. 3 - Microscopia cm campo escuro de raspado de lesão genital e, 1dcnciando hactéria, cspiroquetas. T. pallidum. 

Fonte: Passos. MRL. 1995. 

pnnc,palmente nos países em desenvolvimento, onde a tria­
gem orológica está aquém do ideal.44 

5.2.6. Tricomoníase vaginal (TV) 

É a terceira causa mais freqüente de vaginite.2 O T. vagi11a­
/1s é freqüentemente transmitido pela via sexual,6 · 14·49·50 

cndo que a tricomoníase pode ser encontrada em 30 a 40% 
dos parceiros sexuais masculinos de mulheres infectadas e em 
até 85% das parceiras sexuais de homens infcctados.14 

Esta infecção está associada de fom1a significativa ao não­
uso de métodos contraceptivos de barreira. 14.49 Nenhuma das 
5 1 pacientes desta casuística com TV referiam usar preservati­
vo de forma rotineira. 

Conforme a li teratura, a TV tem sido diagnosticada em sete 
a 35% das mulheres nas clínicas de DST, 14 fato também veri­
ficado nesta casuística, já que acometeu 7,3% (51 / 694) do 
total das pacientes do sexo feminino. 

A ausência de sintomas em 35,3% das pacientes bem como 
a ocorrêm:ia de corrimento vaginal cm 56,9%, prurido vulvo­
vaginal cm 31,4% e dispareunia em 17,6% são plenamente 
condizentes com os relatos de outros autores. 14

.4
9 

O diagnóstico usualmente é fei to pelo exame direto da 
ecreção do FSV com solução salina a 0.9%. No entanto, a 

realização de culturas da secreção vaginal pode oferecer uma 
sensibilidade mais elcvada.38 Quanto à sensibilidade dos 
métodos diagnósticos, temos: a do preparado salino situa-se 
entre 40 e 80%, a da colpocitologia tríplice corada situa-se 
entre 60 e 70%, e a da cultura em meio anaeróbio é de 95%. 14 

O exame direto mostrou-se extremamente util no diagnósti­
co desta infeção, se levarmos cm conta a positividade de 
64,7% e a faci lidade e a rapidez de execução. 
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Não foram realiadas ulturas e pecíficas para a T. vagina­
/is, porém atualmente o etor de DST- UFF dispõe do ln 
Pouch TV (BIOMED ouc.,omcs. ,se.). 1stema que pode 
aumentar a sensibilidade e a e pec1fic1dadc da detecção de T. 
vagina/is. Trata-se de meio selc11, o para crescimento deste 
microrganismo. inibindo a prolifera ão de contaminantes. Um 
inóculo contendo de I a 10 microrganismo!> é suficiente para 
positivar o teste, enquanto que outras espécies de tricomonas 
não sobrevivem no meio. 

5.2.7. Infecção pelo HI\. Aid · 

Quinze (2.2%) das 694 pacientes do cxo feminino. e 23 
(4,7%) dos 488 paciente do ~ "<O masculino estavam infecta­
dos pelo HIV. sendo que no, e (23.7'k ) de tes 38 pacientes 
apresentavam-se sintomá11 o A relação entre o número de 
pacientes masculino e femmmos .. ponadore~ da infecção pelo 
HIV, nesta casuística. foi de 1.5. o mesmo Setor de DST­
UFF foi verificada uma rela ão de 2. 9 entre o número de 
pacientes mascul inos e íemmmo (26 / 9) infectados pelo 
HIV, no período compreendido entre abril / 92 e outubro/ 
93.78 Estes número cons1dcr.h e1S mostram a importância da 
realização rotineira do an11-HIV em clínicas que realizam 
atendimento às DST. Em nos.so Setor, este exame é oferecido 
de rotina, sempre após onentação. 

O Ministério da Saúde. segundo dados coletados até 31 de 
agosto de 1996. mo tra uma relação de casos de aids no 
Brasil na ordem de trê pacientes do sexo masculino para cada 
paciente do sexo femin ino. no ano de 1995.51 Podemos obser­
var que esta relação podena tomar-se ainda menor se conside­
rássemos também. na medida do possível, a infeção assinto­
mática pelo HIV. 
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No Bras il, o Ministério da Saúde mostra ainda uma ten­
dência decrescente na relação de pacientes masculinos / 
fe mininos com aids desde 1983.25· 51 Este fato também se 
verificou entre os pacientes atendidos no Setor de DST-UFF, 
quando se considerou também a infecção assinlomáLica pelo 
HIV. ao se comparar dois períodos distintos (1993 / 1994 e 
1995).52 Em 1994 estimava-se que já exis tiriam no Brasil 
aproximadamente 60.000 mulheres, com idade superior a 15 
anos. infectadas pelô HTV.25 

No gráfico 23 apresenta-se estudo comparativo entre as 
freqüências relativas das faixas etárias, dos pacientes do Se\or 
de DST nos quais foi diagnosticada in fecção pelo HI\7, nos 
períodos de 1993 / 1994 e 1995. Verifica-se que as faixas etá­
rias de 20 a 29 anos e de 30 a 39 anos foram as mais infecta­
das pelo HIV. em ambos os períodos. Em 1993 / 1994, 70,6% 
dos pacientes tinham entre 20 e 39 anos, enquanto que em 
1995, 83,8% dos pacientes infectados pelo HIV apresentavam 
idade entre 20 e 39 anos. 

Alguns autores destacam a importância das ocupações dos 
pacientes no contexto epidemiológico da aids.-1.47 Entre 0s 38 
pacientes infectados pelo HN, tivemos: ·'trabalhadores de ser­
viços" (onze pacientes); "prendas do lar" (seis pacientes); 
" trabalhadores das profissões técnico-científicas e artísticas", 
" trabalhadores do comércio", e "desempregado" (três pacien­
tes cada); ·'servidores civis e militares"; "trabalhadores da 
administração", "trabalhadores da produção industrial", "estu­
dantes", e oc upação desconhecida (do is pacie ntes cada); 
"autônomo•· e "trabalhadores da pesca" (um paciente cada). 
Destaque-se que apenas três (7,9%) possuíam ocupação de 
maior especialização. 

Entre as 15 mulheres acometidas por esta infecção, as 
donas-de-casa constituíram a maioria (40,0%). o que aliado 
ao fato de serem casadas e possuírem parceiros lixos-exclusi­
vos, não exclui o risco de adqüirirem a infecção pelo HIV, 
geralmeme através de seus próprios parceiros sexuais. Senão 
vejamos: 5,9% (6 / 1 O 1) das mulheres prendas-do-lar, 2,0% (7 
/ 349) das mulheres com parceiro fixo-exclusivo, e 1,6% (2 / 
128) das mulheres casadas estavam in fec tadas pelo HfV. 
Quando se considerou apenas as 36 mulheres casadas, com 
parceiro fixo-exclus ivo, e prendas-do-lar, ti vemos que todas 
estavam acometidas por ao menos uma DST e/ou infecção 
genital e que uma (2.8%) era portadora da infecção pelo HIV. 

Segundo Grangeiro, a alteração do perfil epidemfológico 
da epidemia nos últimos anos está relacionada com a predomi­
nância da Lransmissão por uso de drogas injetáveis e pela via 
heterossexual, levando a um aumento do número de casos 
entre indivíduos com padrão de vida de menor qualidadc.53 

Cinco ( 13.2%) dos 38 pacientes tinham na via parenteral 
uma possível forma de aquisição do HIV: três deles com his­
tória de hemotransfusão e os outros dois pacientes, além de 
hemotransfundidos. faziam uso de drogas injetáveis. Outros 
seis pacientes referiam-se a uso de drogas, por via inalatória 
ou por via não-especificada. Segundo dados do Ministério da 
Saúde, o uso de drogas injetáveis e a transfusão sangüínea 
estavam presentes na história epidemiológica em 2 1,7% e 
2,7%, respectivamente, dos casos de aids diagnosLicados cm 
1995 no Brasil.51 
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Gráfico 23 • Distribuição dos casos de Infecção pelo HIV de acordo com a 
fab<a etária• Setor de DST-UFF. 1993 / 1994 e 1995 
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A técnica de ELISA apresenta elevadas sensibilidade e 
especificidade, ambas ao redor de 98,9%. 

5.2.8 . Urelriles não-gonocócicas (UNG) 

Entre as uretrices agudas no sexo masculino que não são 
causadas por gonococos, destacam-se, pela freqüência, as 
determinadas pelo Ureaplasma urealyticum (em 10 a 40% dos 
casos) e pela C. trachomatis (em 30 a 50% dos casos). 16, t?,!8 

O T. vagina/is, fungos e o HSV são agentes etiológicos menos 
freqüentes. 16 Deve ser lembrado que, quase sempre, as UNG 
são causadas por associações de microrganismos. 18 O isola­
mento da G. vaginalis, a partir da uretra de parceiros sexuais 
de mulheres com vaginites inespecíficas, é comum.28 

A infeção por C. rrachomatis foi diagnosticada em apenas 
um (3,4%) dos 29 pacientes com UNG, porém este microrga­
nismo foi pesquisado em apenas oito destes pacientes, pois o 
equipamento mini -VIDAS, utilizado para diagnóstico da 
infecção por clamídia, foi adqu"irido pelo Setor de DST-UFF 
durante o ano de 1995. 

Em 14 dos 29 pacientes (48,3%) não houve evidenciação 
de microrganismos ao exame direto e/ou cultura da seccção 
uretra!. Nestes casos, no entanto, não houve uma pesquisa sis­
temática para germes que requerem exames laboratoriais mais 
complexos para sua detecção. Devemos levar em consideração 
também que o uso prévio de antibióticos e a micção antes do 
exame são outros fatores que podem ter influenciado desfavo­
ravelmente a recuperação do agente etiológico. Segundo a 
literatura, o agente etiológico da UNG não consegue ser detec­
tado em 20 a 40% dos casos.4•15,18 

A literatura refere que nos dias atuais, em alguns países 
escandinavos, Inglaterra e EUA, a incidência de UNG supera 
a de uretrite gonocócica.16·17·18 Entretanto, em diferentes clí­
nicas de atendimento à DST, a proporção de casos de uretrites 
que são não-gonocócicas, no sexo masculino. pode variar 
emre 20 e 80%. 16 No Setor de DST-UFF. as UNG correspon­
deram a 29,3% (29 / 99) de todas as urelrites diagnosticadas 
em pacientes do sexo masculino que abriram seus prontuários 
em 1995. 
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Constatou-se que 89,6% (26 / 29) dos pacientes referiam 
corrimento uretral. Como a secreção da UNG geralmente é 
escassa, passando despercebida em alguns casos, 16 os valores 
encontrados podem até terem sido mais elevados. 

Uma variante da UNG é a infecção uretra! pós-gonocócica 
(UPG), condição encontrada após o tratamento de gonorréia 
com antimicrobianos que não erradicam outros patógenos coe­
xistentes.4·1 7 Dois pacientes.enquadraram-se nesta classifica­
ção, pois retornaram ao Setor de DST-UFF com a mesma sin­
tomatologia. após tratamento prévio para uretrite gonocócica. 

5 .2 .9. Herpes genital (HG) 

Trata-se de uma infecção cuja incidência anual aumentou 
mais de dez vezes no período de 1966 a 1988 nos EUA. tor­
nando-se a doença ulcerativa genital sexualmente transmissí­
vel mais diagnosticada naquele país. 19·54 Este aumento na 
incidência pode ser atribuído ao número aumentado de par ­
ceiros sexuais, à precocidade da atividade sexual, e à falta 
de proteção imunológica pela diminuição da incidência de 
infe<:ção pelo vírus herpes tipo 1 .54 

O diagnóstico do HG geralmente é clínico, entretanto a 
citologia e a sorologia aumentam as chances de diagnóstico ao 
detectarem formas subclínicas de infecção.20 

Em nossa casuística, o HG foi causa pouco freqüente de 
ulceração genital (4,2% dos casos). A média de idade da pri­
meira relação sexual dos pacientes com HG foi de /7, / anos, 
sendo que 4 7, 1 % (8 / 17) dos pacientes referiam que suas pri­
meiras relações sexuais ocorreram antes dos 17 anos de idade. 

Quatro (23,5%) dos 17 pacientes com HG tinham múlti­
plos pa rceiros sexuais , enquanto que apenas 6,3% dos 1182 
pacientes desta casuística responderam que tinham múltiplos 
parceiros sexuais. 

A fig. 1 (página 13) mostra a presença de lesões exulcera­
das em região vulvar numa das pacientes de nossa casuística, 
acometida por herpes genital recorrente. 

5 .2.10. Cancro mole (CM) 

Nos países desenvolvidos, o CM parece estar sob controle 
desde 1977, 11 com os casos novos surgindo principalmente em 
indivíduos do sexo masculino envolvidos com promiscuidade 
sexual e com consumo de drogas.55 As mulheres assintomáti­
cas ou oligossintomáticas, com múltiplos contatos sexuais, 
parecem atuar como reservatório do H. ducreyi.21.55·

56 

No Setor de DST-UFF, esta infecção praticamente se man­
teve estável em sua freqüência de diagnóstico em 1995, com­
parando-se com o período compreendido entre 1990 / 1993 
(0,2% e 0,7%, respectivamente). Os dois casos de úlceras 
genitais devidas ao CM representaram 4,2% Jos 48 casos ue 
úlceras genitais verificadas em pacientes de a.nbos os sexos 
em 1995. sendo que os dois pacientes com esta infecção eram 

do sexo masculino. 
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A fig. 2 (página 14) mostra a presença de lesõe ulccrad:ts 
num dos pacientes de nossa casuística, acometido pelo c:anao 
mole. 

5.2.11. Cervicite por clamídia 

Em clínicas de atendimento às DST a pre,'3.lêncaa de infec­
ção por clamídia entre mulheres alcança 20%. ao passo que 
varia de 3 a 5% cm mulheres assintomáticas na população 
geral. Fatorts demográficos associados com com maior risco 
de infecção por clamídia incluem: idades mais precoces. tez 
negra, estado civil '·solte iro·•. e uso de contraceptivos orais. 15-57 

A infecção por C. rracho111aris associa-se freqüentemen te com 
a gonorréia e a tricomoníase vaginal. 15 

Entre as mulheres sintomáticas. o corrimento vagi nal e tá 
entre os sinais clínicos mais freqüentemente encontrados.575 

As mulheres podem também e queixar de disúria. d1 pareu­
nia. e desconforto pélvico.5 

A paciente de no a casuí Lica. na qual fot diagnoslJC3da 
cervicitc por clamídia. e 1ava as intomá1ica. era solteira. de 
cor branca. e tinha 28 ano de idade. 1es1a pac1en1e nio foi 
diagnosticada outra DST e/ou infecção genital. Como exphca­
do anteriormente. a propósito da UNG. a pcsqulS3 deste 
microrganismo só foi incorporada à rotina labonuonal do 
Setor durante o ano de 1995. 

5.2. 12. Pacientes nos quai não foram diaplOSlic.adas 
DST e/ou infecções genitais 

Incluíam-se neste ítem 4 4 paciente . dos q1UJS 29.S'i: 
referiam sintomas sugestivos de DST e/ou mfccçõc:s remws: 
corrimento uretra], corrimento vaginal. balanopo:stne. e lesões 
ulceradas. Os pacientes com es1as queixas pc~ 
como "pacientes com diagnósticos inconclu ivos- ou -p:acten­
tes com suspeita de DST e/ou infecções genitais-. Apesar de 
apresentarem clínica. os pacientes podem ter fei10 uso de cre­
mes, soluções, antibióticos. ou ter lavado a lesão anles do 
exame laboratorial. dificultando o achado ou recuperação do 
agente etiológico. 

Muitas vezes. a etiologia das ulcerações genitais permane­
ce desconhecida pelas seguintes razões: a) impossibilidade de 
efetuar todos ou alguns dos exan;es diagnósticos indicados: b) 
não-realização dos exames diagnósticos, apesar da exeqüibili­
dade destes; c) estágio avançado das lesões, dificultando a 
avaliação precisa através dos exames laboratoriais; d) a causa 
das lesões pode não estar entre as doenças investigadas. A 
ulce ração genital pode ser determinada tanto por doenças 
transmitidas por via sexual quanto por outras causas menos 
comuns. Entre as causas incomuns podemos citar: abrasões e 
traumatismos, erupções farmacogênicas fixas. carcinomas. 
síndromes de Reiter e de Behçet, mononucleose infecciosa e 
úlceras aftosas.59·6º 

Tivemos 14 pacientes do sexo masculino com quetus de 
corrimento uretra! nos quais não foram diagn~ucadas DSf 
e/ou infecções genitais. pois apresentavam- e !>Cm maifesta-
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ção clínica compa1ível quando da consuha médica. Exis1em 
recomendações, na literatura, no sentido de que os homens 
sintomáticos que não tiverem urctriLe comprovada por ocasião 
da primeira consulta, sejam reavaliados posteriormente, pela 
manhã, antes da primeira micção. 17-31 

Salicnrnm-sc, a propósito, os relatos de grande prevalência 
de uretritcs. gonocócicas ou não-gonocócicas assintomáti­
cas.16.61 Nestes caso . os paciente podem servir como reser­
vató rio para disseminação da infecção por via sexual. Por este 
motivo, os parceiros sexuais destes pacientes deveriam tam­
bém ser invcstigadoi., na 1en1ativa de dc1cc1arem-sc mais casos 
de infecções transmitidas sexualmente. 

Das 338 pacientes com queixas de corrimento vaginal, 
297 (87,9%) foram submetidas à colposcopia e a uma avalia­
ção laboratorial da secreção cérvico-vaginal. As 41 pacientes 

res1antcs não foram submetidas à colposcopia por encontra­
rem-se cm período menstrual, e não retornarem posteriormen­

te ao Se1or de DST-UFF. 
Em 41 ( 13,8%) das 297 paciente que relizaram colposco­

pia mais exame direto e/ou ci1ologia da secreção cérvico-vagi­
nal. não foram encontrados microrganismos pa1ogênicos. No 
cntan10, a litera1ura descreve que de 2 a 5% das infecções 
vaginais são devidas a causas não-determinadas.31 ,62 

Aproximadamen1c 10% das mulheres com queixas de corri­
mento apresentam apenas secreção mucóide fisiologicamenlc 

aumentada.62 

A balanopostile é uma doença inflamatória envolvendo a 

glande peniana e a superfície interna do prepúcio sobrejacen­
te. Pode ser causada por fungos, bactérias, vírus ou protozoá­
rios. Entre as doenças infecciosas de possível 1ransmissão 
sexual temos a candidíase, o herpes genital, o cancro mole, a 
sífilis rcccntc,63 e n gonorréia'11 (fig. 4). Entre as diversas cau­
sas não-sexualmente transmissíveis podemos ci1ar a síndrome 
de Reitcr, n dermatile de con1a10, e o cri1ema multiforme.60.61 

Fig. 4. Balanopos1a1c devido à Gonorréia 

Fonte: Passos. MRL. 1995 
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Os trinta pacicn1es com esta manifestação clínica não tiveram 
confirmação etiológica por meios laboratoriais, permanecendo 
entre os "casos sem diagnósúco definido". 

5.2.13. Doenças cxualmente Transmissíveis e/ou 
infecções geni tais em adolescentes 

Adolescência é a fase de transição entre a infância e a 
idade adulta, estendendo-se através de toda a segunda déca­
da de vida. É o período da vida em que muitos indivíduos 
experimentam suas primeiras relações sexuais, podendo então 
se envolver com fatores de risco para aquisição de DST e/ou 
infecções genitais.64 

A adolescência pode ser dividida em duas fases disúntas: 
de I O a 14 anos e de 15 a 19 anos de idade. Esta divisão leva 
em consideração as caracterís ticas evolutivas dos adolescen­
tes. Na primeira fase da adolescência ( 1 O a 14 anos de idade) 
observam-se alterações biológicas por conta de modificações 

e ndócrinas, e al terações comportamentais ligadas ao desenvol­
vimento psicossocial e cognitivo e à eslTUturação da personali­
dade. Na segunda fase da adolescência ocorre a formação da 

identidade individual e a constituição corporal adulta.64 

Entre os adolescentes de nossa casuíslica encontramos eleva­
da freqüência de gestan1cs solteiras (5.5% das adolescente femi­
ninas), de pacientes com múltiplos parceiros ( 10.5% dos adoles­
centes masculinos e 8,3% das adolescentes femi ninas), e peque­

na freqüência de uso rolineiro de preservativos ( 17,4% das ado­
lescentes femininas e 21,0% dos adolescentes masculinos). 

A respeito da multiplicidade de parceiros sexuais, certos 
au1orcs consideram que esta conduta sexual durante a adoles­

cência representa mais um estágio na vida do adolescente. que 
propriamente um esti lo de vida.65 De qualquer forma. tais 
dados põem cm evidência que muitos adolescentes de nossa 
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casuística não tiveram adequada educação em saúde, pelo 
menos no que diz respeito à esfera sexual. 

A maior parte (65,8%) dos 111 diagnósticos de DST e/ou 
infecções geni tais realizados entre as 144 ado lescentes do 
sexo feminino eram de infecções vaginais (cérvico-colpite 
bacteriana, candidíase e tricomoníase). 

Entre os 57 adolescentes do sexo masculino predominaram 
as uretrites ( 14 gonocócicas e uma não-gonocócica), as quais 
responderam por 44, 1 % dos 34 diagnósticos realizados. 

A infecção pelo HPV / condiloma acuminado e a sífilis tam­
bém foram freqüentes entre os adolescentes, em ambos os 
sexos. Dos dez diagnósticos de gonorréia realizados em pacien­
tes do sexo feminino, a metade ocorreu entre adolescentes. 

Dois adolescentes desta casuística estavam infectados pelo 
HIV. ambos no estágio assint0mático desta infecção. Estes 
dois casos corresponderam a 5,3% dos 38 casos de infecção 
pelo HIV, diagnosticados no Setor de DST-UFF em 1995. No 
mesmo Setor de DST-UFF, no período de 1993 / 1994, os 
adolescentes representavam 17, 1 % dos 35 casos diagnostica­
dos desta infecção.52 

5.2.14. Doenças Sexualmente Transmissíveis e/ou 
infecções genita is em gestantes 

Algumas DST e/ou infecções genitais, quando acometem 
as mulheres durante o período gestacional, podem causar: ges­
tação ectópica, abortamentos espontâneos, natimortalidade, 
prematuridade, in fecções congênitas perinatais, infecções 
puerperais, septicemias materna e do recém-nascido, além de 
dificultar ou até mesmo impedir a gestação.66-67 Trinta e oito 
DST e/ou infecções genitais acometeram 28 gestantes desta 
casuística. 

A infecção pelo HPV / condiloma acuminado foi o diag­
nóstico mais freqüente, at ingindo 44, 1 % das gestantes desta 
casuística. Quatorze pacie ntes apresentavam-se com verrugas 
genitais, sendo que muitas destas gestantes com condiloma 
acuminado foram encaminhadas de outros serviços médicos 
para u·atamento no Setor de DST-UFF. · 

A gravidez tem s ido implicada como fator associado ao 
surgimento e crescime nto de lesões genitais condilomato­
sas.33-66 Este crescimento, por vezes exagerado, das' verrugas 
genitais pode estar re lacionado com a redução transitória· da 
imunidade celular materna durante a gestação, com a e levação 
do nível estrogênico e com o aumento da vascularização e da 
umidade da genitália da gestante.33 As conseqüências da pre­
sença de verrugas genitais durante a gravidez. podem ser a. 
obstrução do canal de parto e a papilomatose genital e laríngea 
recorrentes na infância.3-30,36,68 

Em 26,5% das gestantes desta casuística se fez o diagnósti­
co de cérvico-colpite bacteriana, com a G. vagina/is estando 
presente em quatro des tas gestantes. A G. vagina/is, o 
Ureaplasma urealyticum, bactérias anaeróbias presentes na 
microbiota vaginal, os estreptococos do grupo B, bactérias 
Gram-negativas, e também o Haemophilus influenza podem 
causar corioamnionite e endometrite puerperaJ.66-67 Os estrep­
tococos do grupo B podem causar infecções generalizadas em 
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recém-nascidos, abortamento espo ntâ neo, e desencadear um 
trabalho parto prematuro.5-67 

A tricomoníase vaginal, diagnosticada cm 13,2% das ges­
tantes da presente casuística, não parece produzir complica­
ções maternas ou fetais,67 porém em nossa opinião propicia o 
surgimento de um meio vaginal potencialmente facilitador 
para complicações infecciosas. 

A candidíase vulvovaginal, encontrada em 1 1,8% das ges­
tantes da presente casuística, pode infectar o concepto durante 
a gestação ou durante o parto. Infecção pulmonar d isseminada 
e infecção mucocutânea são as principais manifestações clíni­
cas no período perinatal.69 

A sífilis foi diagnosticada em 11.8% das gestantes desta 
casuística. O T. pallidum pode causar pneumonia no rccém­
nascido,5 abortamento espontâneo,3-68 trabalho de parto pre­
ma turo,67 natimortal idade,3·67·68 e e mbri opatias.3.44 -68 O 
Ministério da Saúde mostra, em seu Boletim Epidemiológico, 
que a sífilis congênita respondeu por 3,0% de todos os casos 
de sífilis notificados no Brasil no período de 1987 a 1996. 13 

A infecção assintomática pelo HIV estava presente em 
uma (2,9%) das 34 gestantes desta casuística. A literatura c ita 
que esta infecção pode estar associada com baixo peso ao nas­
cime nto66 e prematuridade.3-66,68 As estimativas da taxa de 
transmissão vertical do HIV variam muito, com diversos estu­
dos mostrando um risco entre 7 a 40%.66-70-12.73 

O Ministério da Saúde, a través de seu Bo le tim 
Epidemiológico, mostrou que a transmissão perinatal foi 
responsável por 2,7% dos casos de aids d iagnosticados e m 
1995.51 

Em dezembro de 1995, foi sancionada uma lei pelo governo 
do Estado do Rio de Janeiro que institui a obrigatoriedade, por 
parte das empresas conveniadas ao Sistema Único de Saúde, da 
realização do teste imunológico para o HIV no período pré-natal. 
Esta lei -ressalva que além de se proceder ao esclarecimento pré­
vio acerca do teste deve haver o consentimento por parte da ges­
tante para sua realização.71 A detecção precoce da infecção 
materna pelo HIV permite que a gestante tenha um acompanha­
mento pré-natal especializado, incluindo avaliação de seu status 
imunológico e profilaxia contra doenças oportunistas. 

Como podemos o bservar, a presença de uma infecção 
sexualmente transmissível durante a gestação pode acarretar 
sérias conseqüências, tanto para a gestante quanto para o feto. A 
detecção precoce de uma infecção materna durante a gestação é 
muito importante, pois com base nele pode-se evitar muito 
sofrime nto para os pais e c ustos com assis tência médica. 
Apenas para citar dois exemplos, o tratamento precoce da sífilis 
durante a gestação pode diminuir a incidência de complicações 
fetais,67 e o uso de AZT durante a gr~videz, no parto, e no 
período neonatal por seis semanas, pode reduzir o risco de 
transmissão do HIV da gestante ao concepto em quase 70%.7º 

5.2.15. Associações de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis e/ou Infecções Genitais 

A literatura tem dado importância às possíveis associações 
que podem ocorrer entre as DST / infecções genitais. 
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En1re as diversas possibilidades de assoc iações, podemos 
citar: a G. vagina/is e o T. vagina/is produzem amjúdc infec­
ções vaginais concomitantcme nte;32 mulheres com tricomo­
níase freqüentemente têm gonorréia;49 as urctrites não-gono­
cócicas podem ocorrer com associações de microrganismos.18.49 

Recentemente, um estudo realizado com 73 doentes com aids 
mosrrou que as infecções que mais se associaram com a infec­
ção pelo HIV, em orde m decrescente, foram: hepatite B (pre­
sente e m 7 1,2% dos 73 pacientes), sífilis (em 32,9%), herpes 
genital (cm 19,2%), e gonorréia (cm 15 , 1 %).52 

As doenças ulcerativas genitais (cancro mole, sífilis e 
herpes genital),2-7-9-1º bem como as uretrites (gonocócicas e 
não-gonocócicas)74 têm grande importância nos aspectos epi­
demio lógicos e de prevenção devido ao risco aumentado de 
transmissão d o HIV. Homens seropositivos para o HIV- ! 
com urc trile pode m apresentar no sêmen concentrações de 
RNA do HIV-1 o ito vezes mais elevadas que homens seropo­
sitivos sem uretrite; além disso, o tratame nto da uretrice pode 
fazer com que os níveis de RNA virai no sêmen caiam signifi­

cativamente. 74 

Candid íase vulvovaginal associada à cérvico-colpite bacte­
riana, com onze casos no sexo feminino, e sífilis associada à 
infecção pelo HPV / condiloma acuminado, com sete casos no 
sexo masculino. constituíram as associações de diagnósticos 
mais freqüentes na presente casuística. 

5.3. Distribuição das variáveis individuais e 
detenninantes socioeconômico e culturais 
entre os ~acientes nos quais foram diagnosti­
cadas DST e/ou infecções genitais e nos 
p~cientes n_os quais não foram diagnosticadas 
ta.Is enfenrud.ades 

Certas caracte rís ticas demográficas tais como idade, sexo, 
estado c ivil , sratus sociocconômico, orientação sexual e nível 
de educação, são consideradas como fatores que pode m ter 
influênc ia sobre determinadas condutas de risco para aquisi­
ção de DST.2·7·65 

Idade e gênero podem ter influê ncia na quantidade e no 
modo de selecionamcnto d os parceiros sexua is . Estudos 
norte -americanos, realizados em mulheres que procura ram 
serviços de planejamento familiar cm 1987, verificaram que a · 
idade destas mulheres era inversamente re lacionada ao núme­
ro de parceiros scxuais .65 As mulheres, também, te ndem a 
escolher seus parceiros sexuais de uma fomia menos casual. 19 

O estado civil tem influê nc ia sobre a condute sexua l. 
Ind ivíduos divorciados e separados, e os que nunca foram 
casados, têm uma te ndência maior cm estabelecer condutas 
sexuais de risco do que os indivíduos casados.65 

O meio social pode ter iníluênc ia sobre cre nças e atitudes 
individuais, e estas crenças e atitudes individuais, por sua vez, 
podem ter efeito sobre a conduta pessoal. Fatores associados 
com o s1a111s socioeconômico podem estar relacio nados com 
condutas de risco para aquisição de DST.65 

A homossexualidade masculina é citada na literatura como 

uma característica individual que pode levar a um aumento na 
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freqüênc ia de re lações sexuais e na quantidade de parceiros 
sexuais e conseqüentemente, levar a um aumento na incidên­
cia de DST neste grupo de pessoas.65 

O nível de educação pode influenciar na duração da infec­
ciosidade de uma DST na medida em que ocorra um retarda­
mento na procura por um atendimento médico.65 

Em relação ao presente trabalho, a renda familiar serviu 
como medjda indireta do status socioeconômico dos pacien­
tes, e os níveis de escolaridade e de educação sexual servi­
ram como medidas do nível de educação dos pacientes. 

Ao compararmos os gr áficos 13 a 16 observamos que os 
pacientes com 20 a 29 anos de idade, os heterossexuais, os 
solte iros, os pacie ntes com até o J!l grau completo, os pacien­
tes com renda familiar de até cinco salários, e os pacientes 
com nenhuma / pouca educação sexual foram as categorias 
mais freqüentes dentro das seis variáveis sob estudo, e ntre os 
pacientes nos quais foram e nos quais não foram diagnosti­

cad as DST / infecções geni tais, em ambos os sexos. Estas 
categorias, no entanto, também foram as mais freqüentes, con­
siderando-se o total de pacie ntes da presente casuística. 

Em ambos os sexos, considerando-se a presença ou não do 

diagnóstico de DST e/ou infecções ge nüais, ocorreram dife­
re nças na ordem de freqüência das categorias somente nas 
seguintes variáveis: faixa e tária e estado civil. 

No sexo masculino, os pacien1es com "40 anos ou mais de 
idade" foram mais freqüentes do que os "adolescentes de 15 a 
19 anos de idade", quando não havia d iagnóstico de DST e/ou 
in fecção genital, ocorrendo o inverso quando havia presença 
destas enfermidades. Ainda entre os pacientes deste sexo, os 
"casados" foram mais freqüentes do que os "solteiros com 
companhe ira(o)" q uando não havia diagnóstico de DST / 
infecção genital, ocorrendo o inverso quando houve d iagnósti­

co destas enfermidades. 
No sexo feminino, as fai xas etárias de "20 a 29 anos", de 

"30 a 39 anos" e de "40 anos ou mais" foram as mais freqüen­
tes quando não houve diagnóstico de DST / infecção genital, e 
as fa ixas etárias de " 15 a 19 anos", de "20 a 29 anos" e de "30 
a 39 anos" foram as mais freqüentes quando houve d iagnósti­
co destas enfermidades. Ainda entre as pacientes deste sexo, 

as pacientes "casadas" foram mais freqüe ntes do que as "sol­
teiras com companheiro(a)", não importando se um diagnósti­
co de DST / infecção genital estivesse presente ou não. 

Estas d iferenç as sutis que ocorre ram mostram q ue, e m 
ambos os sexos, as idades dos pacientes tendiam a ser meno­
res quando os pacientes estavam acometidos pelas DST e/ou 

. infecções genitais. Assim, 88.1 % dos pac ientes do sexo mas­
culino e 82,3% das pacie ntes do sexo feminino, com diagnós­
tico de DST e/ ou infecções genita is, tinha1n idade entre 15 a 

39 anos, e 88,7% dos pacientes do sexo masculino e 78,1% 
das pacientes do sexo fe minino, sem tais diagnósticos, 
tinham idade acima dos dos 20 anos. 

Qua nto ao estado civi l, os pacientes "casados" do sexo 
masculino foram mais freqüentes do que os pacientes "soltei­
ros com companheira(o)" somente entre os pacientes que não 
tiveram diagnóstico de DST e/ou infecções genitais, porém o 

mesmo não se verificou entre as pacie ntes do sexo feminino, 
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onde as pacientes "casadas" predominaram em termos quanti­
tativos sobre as "solteiras com companheiro(a)". 

5.4. Fatores comportamentais que J>Odem ter 
contribuído para a aquisição das D"ST e/ou 
infecções genitais 

A elevada quantidade de parceiros sexuais, o uso de dro­
gas. determinados tipos de práticas sexuais (anal, oral), a fre­
qüência aumentada de relações sexuais, e o não-uso de preser­
vativo rotineiramente são citados na literatura como condições 
que colocam as pessoas sob risco de adqüirir infecções sexual­

me nte transmissíveis. 1 ·2·65·75 Queríamos também saber se a 
existência de relações extra-conjugais, quando re ferida pelos 
pacientes, poderia estar associada à presença do diagnóstico 

de uma DST e/ou infecção genital. Todas estas variáveis 
foram analisadas estatisticamente no ítem 4.5, sendo que ape­
nas no caso da prática de coito anal passivo a hipótese de 
independência entre a existê ncia destes fatores comportamen­
tais e a ocorrê ncia ou não de DST e/ou infecções genitais foi 
rejeitada. Para os demais fatores comportamentais, a ocor­
rência ou não de DST e/ou infecção genital foi independen­
te da presença ou não destes fatores comportamentais. 

Entretanto, foram considerados todos os diagnósticos rea­
lizados nestes pacientes, inclusive as infecções genitais. De 

todos os diagnósticos realizados nesta casuística, porém. 
somente a sífilis, a gonorréia, a uretrile por C. tracl10111atis, e o 
cancro mole são consideradas infecções essencialmente trans­
mitidas por contacto sexuaJ.4.S,6 

Aplicando-se o teste do qui-quadrado para testar a hipótese 
de que a ocorrênc ia ou não das in fecções essencial mente 

transmitidas por contato sexual independia da presença não­
combinada destes fatores comportamentais. mostrou-se que a 
hipótese deve ser rejeitada quando se considera a quantidade 
de parceiros sexuais (X1 calculado = 28.32 / p = 0,05), o uso 
de drogas (X1 calculado = 14.89 / p = 0,05), a prática do 
coito anal ativo (X2 calculado = 12.83/ p = 0,05) e a prática 
de relações extra-conjugais(x2 calculado = 8,54 / p = 0.05). 
indicando que a ocorrência ou não de infecções essencial­
mente transmitidas por via sexual estava associada à pre­
sença destes fatores comportamentais . Para fins de cálculos. 
os pacientes que não eram portadores de infecções essencial­
mente transmitidas por via sexual, e os pacientes nos quais 
não foram diagnosticadas DST e/ou infecções genitais, foram 
considerados conjuntamente. 

A ocorrência de in fecção essencialmente transmitida por 
via sexual apresentou. nesta casuística, independência em 
relação ao uso rotineiro. ou não, de preservativo (X2 calculado 
igual a 0.27para p > 0.05). Porém, este ítem do prontuário íoi 
colocado de fonna fechada. não sendo verificado pelo entre­

vistador o período de tempo em que o paciente vinha fazendo 
uso rotineiro do preservativo, como e com quen- este preser­

vativo era usado etc. 
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Embora o preservativo não ofereça proteção total contra a 
transmissão de agentes infecc iosos (devido à qualidade do 
produto, aos tipos de práticas sexuais, ou à fonna como o pro­
duto é uti lizado), é de bom alvitre usá-lo corretamente. O pre­
servativo pode proteger seu usuário contra doenças adqüiridas 

pelo contato com órgãos genitais e secreções (vaginais. ure­
trais, cervicais e relais) infectadas.76-77 

5.5. Freqüência do uso rotineiro de preserva­
tivo masculino de acordo com algumas variá­
veis comportamentais, socioeconômico e cul­
turais 

O preservativo tem sid o util izado principalmente como 

meio de se evitar gravidez, e seu uso como meio de prevenção 

às doenças sexualmente transmissíveis tem encontrado resis­

tência por parte de muitas pessoas, que alegam não terem 

necessidade de usá-lo. 78·79 Os motivos mais freqüentemente 

citados na literatura para não se usar o preservativo masculi­
no são: parceiros sexuais fixos, ausência de relação sexual pro­

míscua, ou simplesmente pelo fato de não se gostar de usá-lo.79 

Sem dúvida, o surgimento recente da aids resultou numa 

preocupação crescente por parte das pessoas sexualmente ati­

vas cm como evitar esta doença. Uma vez que é difíc il atuar 

sobre o comportamento sexual pois este segue uma lógica 

diferente daquela da saúde pública, o uso de condons tem 

recebido destaque como meio de prevenção às DST / Aids.79 

A grande dificuldade em relação ao uso do preservativo 

durante as re lações sexuais ocorre quando um dos parceiros. 
ao usar o u solicitar ao outro o uso do preservativo, levanta 

suspeitas sobre seu estado de saúde e sobre sua vida sexual.79 

Em nossa casuística, verificamos que o uso rotine iro de 

condons aumentava percentualmente à medida que aumen­
tava o grau de escolaridade. o nível de renda familiar, o nível 

de educação sexual, e a quantidade de parceiros sexuais dos 

pacientes. Também. o uso rotineiro de condo ns foi mais fre­

qüente entre os pacientes solteiros. entre os pacientes com 20 

a 29 anos de idade, e entre os homo / bissexuais masculinos. 

Poucos pacientes que mantiveram relações e xtra-conjugais 
usavam o preservativo de forma rotineira. A literatura mostra 

que as pessoas que possuem um nível socioeconômico e cul­
tural mais elevado e as que tendem a possuir maior número 
de parceiros sexuais foram as que mais rapidamente se adap­

taram ao surgime nto da aids. adotando várias estratég ias de 
prevenção, entre elas o uso de preservativo. io.79 

As pacientes do sexo feminino fizeram uso rotineiro do 

preservativo com uma freqüência ainda menor que os pacien­

tes do sexo masculino. Ainda segundo a literatura, as mulhe­
res também não gostam de usar preservativos, em pane devido 

às di fic uldades criadas pelos homens quanto ao uso deste 

meio de prevenção das DST.79 
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5.6. Motivos do retomo dos pacientes ao Setor 
deDST-UFF 

O retomo dos pacientes aos serviços especializados em doen­
ças sexualme nte transmissíveis, para fins de acompanhamento 
clínico, faz parte de uma estratégia de controle para várias DST.76 

O reto rno se to rna ma is importa nte para de te rminad as 
doenças tais como sífili s, cancro mole e doença inflamatória 
pélvica, e para aque les pacientes que precisam fazer uso de 
um medicame nto com múltiplas doses. Po r outro lado, o 
seguimento dos pacientes se torna menos importante quando o 
tratamento utilizado é altame nte efetivo, quando a aderênc ia 
ao tratamento é altamente provável, e quando o principal obje­
tivo do tratamento é a retirada dos sintomas ao invés da cura 
(nos casos de cond ilomas genitais e de herpes genital).76 

Em nossa casuística, podemos observar que os índices de 
retorno dos pacientes. de acordo com a presença de uma deter­
minada doença, variaram de 60,8% a 83,9% entre as pacientes 
do sexo fe minino, e de 63,0% a l00,0% entre os pacientes do 
sexo masculino. Ademais, o retorno dos pacientes ao Setor de 
DST- UFF fo i maio r entre os pacie ntes que receberam ao 
menos um diagnóstico de DST e/ou infecção genital, quando 
comparado com os pacientes que não receberam estes diag­
nósticos (7 I ,3% versus 49,6%, respectivamente). O retomo de 
79,2% dos pacientes acometidos por sífi lis ao Setor de DST­
UFF foi considerado muito satisfatório. 

Os pacientes infectados pelo HIV têm alta incidência de 
sífilis e de infecção genita l pelo HPV .36.44 No caso da sífili s, 
recome nda-se uma mo nitorização ri gorosa dos títulos de 
VDRL devido à maior possibilidade de fracasso terapêutico 
cm portadores do HJV. I0.44 Os condilomas acuminados ten­
dem à recorrência nos portadores do HIV, e a resposta ao tra­
tamento pode ser mais prolongada. 10 Quatorze (45,2%) dos 3 I 
pacientes in fectados pelo HIV que retornaram ao Setor de 
DST-UFF apresentavam outros diagnósticos concomitante­
mente, tendo sido a infecção pelo HPV e/ou condiloma acu­
minado e a sífilis os mais comuns. 

Comparando-se o conj unto de pacientes que reto rnaram 
com o conjunto de todos os pacientes desta casuística, verifi­
cou-se que houve semelhança na estratificação de categorias 
quanto ao local de domicílio, nível de renda familiar, nível de 

escolaridade, e nível de educação sexual dos pacientes. 
Cabe neste item destacar-se que como no nosso serviço há 

uma grande ro tati vidade de alunos de graduação e pós-gradua­
ção, q ue fazem atendime nto , é possível supor que alguns 
pacientes possan1 ter retornado, contudo, não sendo registrado 
no pro ntuário . Isto é possível uma vez que alguns pacientes 
re torna m para " pegar" resultados de soro logias e estando 
assintomáticos não se interessam po r uma consulta médica. 
apenas desejam saber resultado do exame. Outra possibilidade 
está na hipótese de cura dos sintomas levando ao paciente 
imaginar que não necessita mais retornar. É possível a inda 
imaginar q ue o pacie nte te nha vol tado mas não tenha con­
seguido ser atendido devido ao número grande de pessoas que 
procuram o serviço e pelo número pequeno de profi ssionais 

para o ate nd imento. 

5. 7. Pacientes com parceiros sexuais em 
acompanhamento medico 
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O controle das DST, para ser efetivo, deve objetivar o diag­
nóstico e tratamento das pessoas que se apresentam aos servi­
ços de saúde, bem corno a localização e tratamento dos con­
tactantes das pessoas que se mostraram infectadas. O convite 
para acompanhamento médico aos parceiros sexuais permite 
também que a educação sobre saúde sexual se estenda a um 
número maior de pessoas sob risco de infecção.80 

Através do levantame nto dos prontuários, constatou-se que 
ape nas 20,3% (241/ 1182) dos pacientes ate ndidos em 1995 no 
Setor de DST-UFF tinham registro no prontuário ao menos 
um de seus parceiros sexuais sob superv isão médica. Este per­
centual pouco se alterou quando considerou-se os pacientes 
portadores de DST e/o u infecções genitais, os pacientes sem 
tais diagnósticos, ou ainda os pacientes com DST essencial­
mente transmitidas por via sexual. 

Ac reditamos que o número d e pacientes com parceiros 
sexuais atendidos seja bem maior, poré m sem registros nos 
prontuários. Além disso, a procura dos parceiros por assistên­
cia médica pode ter ocorrido após o término do levantamento 
dos dados da presente pesquisa. É pertinente acreditar que mui­
tos dos pacientes foram atendidos no Setor de DST sem re ferir­
se ao prontuário de seu parceiro. Durante a pesquisa nos depa­
ramos com ta l proble ma. Imediata me nte e aleatoriame nte 
inquerimos a trinta pac ie ntes sobre acompanhamento médico 
de seus parceiros. O resultado foi interessante: 16 (53% ), esta­
vam em acompanhamento no próprio Setor de DST, 9 (30%) 
estavam send acompanhamentos em outros serviços e apenas 5 
I 6% ), realmente não sabiam sobre este procedime nto. Is to 
pode demonstrar que, embora não haja registro, nosso "acom­
panhamento bem corno o nível de responsabilidade e entendi­
mento desta população encontra-se bem satisfatório. 

6. CONCLUSÕES 

Acredita-se que ao terminar o trabalho conseguiu-se expor 
e discutir os aspectos e pidemiológicos mais importantes dos 
1 I 82 pacientes estudados. 

Não se e ncontrou estudo seme lhante na literatura no que 
diz respeito aos motivos mais freqüentes que levaram os 
pacientes a procurarem atendimento médico, ne m ao que 
se refere aos índices de retorno dos pacientes. ou ainda, con­
cerne nte ao acompanhamento médico dos pa rceiros 
sexuais. Por este motivo, a comparação de nossos resultados 

. com a literatura ficou de certa forma prejud icada. carecendo­
se, dessa forma, de estudo inic ia l como o presente, do tipo 
transversal descritivo. 

Outras pesquisas sobre o assunto se fazem também neces­
sárias, principalmente estudos de intervenção, nos qua is 
podem-se remover fatores suspeitos de serem prejudiciais à 
avaliação do fenômeno. 

De acordo com os objetivos estabelecidos, concluiu-se o 
que se segue: 

a) a pesquisa dos prontuários permitiu identificar os motivos 
mais freqüentes que levaram os pacientes a procurar 
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atendimento no Setor de DST-UFF. A distribuição mensal 
das consultas de primeira vez mostrou um aumento da procu­
ra de atendimento, por pru1e das pacientes do sexo feminino, 
a partir do mês de maio, porém não houve uma detenninada 
DST ou infecção genital que pudesse ser responsabilizada por 
este aumento do número de consultas de primeira vez. 

b) as doenças infecc iosas de possível transmissão sexual apre­
senta ram peculiaridades q uando foram considerados os 
seguintes aspectos demográficos dos pacientes: sexo, ado­
lescênc ia e gestação. Assim, as infecções cérvico-vaginais 
(por bactérias, por Cone/ida sp. e por T. vagi11a lis) consti­
tuíram os diagnósticos mais freqüentes entre as pacientes· 
do sexo feminino, enquanto que a infecção pe lo HPY / con­
diloma acuminado, a gonorréia, a sífilis, a in fecção pelo 
HIV / Aids e o herpes genital foram ma is diagnosticados 
entre os pac ie ntes do sexo masculino. 

Entre as 34 gestantes, a infecção pe lo HPV / condiloma 
acuminado fo i o diagnóstico mais freqüente . Entre os adoles­
centes do sexo masculino, a gonorré ia revelou-se o diagnósti­
co predominante. 

A cérvico-colpite bacteriana, no sexo feminino, e a infec­
ção pelo HPY / condilo ma acuminado, no sexo masculino, 
foram os diagnósticos mais envolvidos em associações com 
outras infecções . 

c) houve semelhança de distribuição das características demo­
gráfi cas e socioeconômico e culturais entre os pacientes de 
ambos os sexos, portadores ou não de DST e/ou infecções 
genitais. 

d) quando se consideraram todos os diagnósticos de DST e/ou 
infecções genita is desta casuística, somente a prática de 
coito anal passivo se mostrou associada de forma signifi­
cativa à presença destas enfennidades entre os pac ie ntes. 
No entanto, ao se considerar apenas as infecções essencial­
me111e rransmitidas por via sexual, a prática de coito anal 
ativo, a quantidade de parceiros sexuais, o uso de dro­
gas e a prática de relações extra-conjugais se correlacio­
naram de forma significativa à prevalência destas infecções 
entre os pacientes desta casuística. 

e) algumas variáveis comportame ntais (quantidade de parcei­
ros sexua is, e pre ferê nc ia sexual) e certos de terminantes 
sócio-econômicos-culturais (escolaridade, renda familiar, 
educação sexua l, estado c ivil, fai xa etária) foram avaliados 
e m re lação à prática do uso rotineiro de preservativo duran­
te as re lações sexuais. 

Os pacientes q ue apresentavam nível soc ioeconômico e 
cultural mais e levado, os solteiros, os pacientes com 20 a 29 
anos de idade, e os pacientes q ue tendiam a ter maior número 
de parceiros, foram os que mais fizeram uso rotineiro de pre­
servativo masculino. 

f) e ntre os pacientes que retornaram ao Setor de DST-UFF 
existiam, proporcionalmente, mais pacientes com diagnós­
tico de DST e/ou infecções genitais do que pacientes nos 
quais não foram diagnosticadas tais e nfermidades. 
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Em relação a cada um dos diagnósticos realizados. os índi­

ces de retorno dos pacientes ao Setor de DST-UFF foram sem­
pre superiores a 60,0 % em ambos os sexos. 

O local de domicílio e os níveis de renda familiar, de esco­
laridade, e de educação sexual dos pacie ntes parecem não ter 
intluído no retorno dos pacientes ao Setor de DST-UFF. 

g) apenas uma pequena percentagem dos pacientes atendidos 
pela pri meira vez no Setor de DST-UFF em 1995 tinha 
registro em seus prontuários acerca do acompanhamento 
médic? de seus parceiros sexuais. 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O estudo que tivemos a oponunidade de empreender nos 
mosfrou o caminho que já foi percorrido e o quanto ainda 
temos pela frente. 

Em nove a nos de funcionamento. o Setor de DST-UFF 
vem crescendo em termos não somente do número de atendi­
mentos mas também em formação de recursos humanos, capa­
c itação técnica, recursos materiais, e divulgação para a socie­
dade da importânc ia do combate às Doenças Sexualmente 
Trans missíveis. Já tivemos oportunidade de participar d e 
diversas palestras e de duas Semanas de Prevenção às DST em 
Niteró i, e sabemos como é gratificante e enriquecedora a 
experiência de se lidar diretamente com o público. 

Se o número de atend imentos vem crescendo a cada ano, 
isto mostra que o público encontra-se ainda carente de conhe­
cimentos sobre sexualidade, planejamento familiar, modos de 
transmissão das DST, e sobre q ue ati tudes tomar para se pre­
venir ou, em caso de acometimento, para se tratar. 

A experiênc ia mostra que não basta divulgar conhecimen­
tos sobre as doenças mas sobretudo é imponante a população 

dispor de locais de atend imento com alta resolutividade de 
problemas. Os be nefícios decorrentes de investime ntos na 
criação de centros especializados e formação de recursos 
humanos sem dúvida superam os custos empregados para tais 
fins, e isto é particularmente verdadeiro em relação às DST, 
c uja magn itude e transcedência são no tó rios no Brasil. 
Contudo, para atenção da demanda como um todo é necessá­
rio que toda a rede esteja capacitada e disponível para tama­
nha ação. Só assim lograremos um verdadeiro êxito. 

O Setor de DST-UFF, desde sua implantação, tem procura­
do suprir as carências não só na área de atendimento, como na 
área de pesquisa envolvendo as Doenças Sexualmente Trans­
missíveis. O binômio atendimento-pesquisa é fundamenta l 
para a solução de problemas peculiares a cada população atin­
gida. Como v imos nos resultados desta pesquisa epidemioló­
gica, tivemos pacientes gestantes, usuários de drogas, crian­
ças, adolescentes, e mulheres casadas e donas-de-casa. O aten­
d imento a uma população tão heterogênea faz necessário o 
envolvimento de equipes multidisciplinares, com a participa­

ção de médicos, assistentes sociais, psicólogos, enfermeiros, 
biólogos, estatísticos, epidemiologistas. profissionais da área 
de Educação, e farmacêuticos. Tal perfil de atendimento. no 
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entanto, não existe na rede pública, gerando, muitas vezes, o 

encaminhamento destes pacientes para o Setor de OST-UFF. 
Apesar de contar com a participação de uma equipe multi­

disciplinar em seu quadro de pessoal, o Setor de DST-UFF 
nos dias atuais requer ainda a contratação de pessoal com vis­

tas à formação de um quadro permanente. O Setor de OST­
UFF conta com apenas os docentes, Mauro Romero Leal 
Passos e Nero Araújo Barreto, efetivos contratad os da 
Universidade e Vandira Pinheiro como prestadora de serviços, 

para orientações nas atividades djárias de ambulatório e labo­

ratório. Neste sentido, o convênio do Setor de DST , através da 

Universidade, com o Sistema Único de Saúde deveria ser 
incrementado, com benefícios para ambos. 

Destaque-se, por fim, que a questão das Doenças Sexual­
mente transmissíveis não pode ser considerada isoladamente, 

mas s im no contexto de um problem a estrutural maior que 

inclui , entre outras, as seguin1es variáveis: drogas, prostituição 
e trabalho infantil, abuso sexual, c rianças de rua, deficiência 

na educação sexual nas escolas, problemas de planejamento 
fami liar, fome e miséria, injusta distribuição de renda, desem­

prego, estrutura agrária deficiente, sistema penitenciário inefi­

ciente, problema de boas escolas públicas, precária rede de 

saúde pública e carência de educadores e profissionais de 

saúde bem preparados. Sem resolver estas questões eminente­
mente sociais inviabiliza-se ou dificulta-se enormemente ini­

ciativas para controle e prevenção das DST. 
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O diagnóstico de DST 

Os profissionais de saúde quando estão diante de um possível 
caso de DST geralmente usam um dos seguintes méHxlos diag­
n<Í>.ticos: 

• Diagnóstico etiológico: utilização de testes laboratoriais para 
idcnlilicar o agente cau\ador: 

• Diagnóstico clínico: u11li1.ação da identificação e "intoma-. e 
sinais que possam caracterizar uma cletenninada DST: basea­
do na experiência pessoal de cada prolissional. 

O diagnósuco etiológico é o método ideal. já que permite que 
m, proliss1011ai" de saúde saibam qual é o agente causal daquela 
doença e indiquem o tratamento mais adequado. No entanlO 
ambos os métodos apresentam algum, problemas quando u1ili1a­
dos em DST. 

A identificação etiológica de algumas DST requer 1éc111cos 
especiali1.ados e equipamento sofisticado de laboratório. nem 
sempre disponíveis. 

As gonom.:ias nos homens e as tricomoníases nas mulheres 
podem ser diagnosticadas no momento da consulta desde que 
estejam disponíveis um microscópio. insumos e um técnico trei­
nado para a realização da bac1enoscopia. 

Tanto a infecção goncx:ócica como a causada p,or clamíd1a 
nas mulheres só podem ser diagnosticada., atualmente acravés de 
tes1es sofisticados de laboratório: as técnicas de cultura são difí­
ceis e nem sempre estão disponívei, cm unidades b:isicas de 
"aúde. Testes para outras DST. como para cancro mole e herpes. 
por exemplo, são até mais complexos. 

Um grande número de pacientes procura tratamento para 
D T cm unidades básicas Je saúde onde nem sempre estão d1,-

1 ~k,hco Ep1dcnu,,ln~1s1a - CN DSTIA1d, Mm1s1ério <111 Saúde - llr,1s1l 
"W\~ 11d\.~Ov hr 

poníve1s o equipamentos. insumos e os técnicos habilitados 
para a realização do diagn6s1ico e1iológico. 

Em alguns casos o diagnóstico etiológico pode ser muito 
demorado e dispendim,o. Existe necessariamente um lapso de 
1empo para a apre!-.entação dos resultados dos testes e conse­
quenteme111e para o início do tratamento. 

Algum, clínicos acham que. após examinar os pacientes. é 
fáci l fa,er o diagnóstico clínico de uma uretrite gonocócica. por 
exemplo. Porém. ate mesmo m, cspcciahstru. podem equivocar­
se quando utili1-am apenas sua própria experiência clínica. Por 
que? Em muitas casos. não é possível fazer clinicamente o diag­
nóstico difcrencial entre m, v:írias possíveis infccçôes e. além 
di so. é comum que ocorram infccçõcs mista". Um paciente que 
tem infecções múltiplas necessita receber 1ratamcn10 para iodas 
elas. Ao se tratar apenas uma das infccçõt.:s a outra ou ou1ras 
podem evoluir para complicaçôes sérias. alt.:m de continuarem 
potenc1almen1e sendo tran 111111dm,, ou seJa. não se rompe a 
cadeia de transmissão. 

Abordagem sindrômica de DST 

As principais carnc1erísticas da abordagem sindrômica são: 

• classifica os principais agentes etiológico-. segundo as síndro­
mes clínicas por eles causados: 

• utili,.a fluxogramas que ajudam o profissional a idcntilicar as 
cau~as de uma determinada síndrome: 

• indica o tratamento para os agentes etiológicos mais freqüen­
tes na síndrome; 

• inclui a atenção dos parceiros, o aconselhamento e a educa­
ção sobre redução de risco, a adesão ao lr:namcnto e o forne­
cimento e orientação para u11li1ação adequada de preservati­
vos. 

• inclui a ofc11a da sorologia para sífi lis e para o Hl Y. 
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Identificação das síndromes 

Embora as DST sejam causadas por muitos microorganismos 
diferentes. estes apenas determinam um número limitado de sín­
dromes. Uma síndrome é constituída por um grupo de sintomas 
referidos pelo paciente e sinais que podem ser observados 
durante o exame. A tabela abaixo explica os sinais e sintomas 
das principais síndromes de DST e suas etiologias mais comuns. 

O principal objetivo da abordagem sindrômica é facilitar a 
identificação de uma ou mais destas síndromes para então mane­
já-las de f'orma adequada. 

Como as síndromes são relativamente fi:iceis de serem identi­
ficadas. foi possível elaborar um "íluxograma'· para cada uma 
delas. Cada fluxograma nos conduz às decisões e ações que pre­
cisamos tomar. levando à condição ou condições que devam ser 
tratadas. Uma vez treinado. o profissional de saúde poderá usar 
os lluxogramas com facilidade, tornando possível a assistência 
aos portadores de DST cm qualciuer serviço de saúde, onde ele 
então terá acesso a orientação. educação, aconselhamento. ofere­
cimento de testes para sílil is e para o HIV e o tratamento já na 
sua primeira consulta. 

Tratamento para os agentes etiológicos mais 
freqüentes 

Como foi expl icado. o diagnóstico sindrômico inclui o trata­
mento imediato para os agentes etiológicos mais freqüentes. As 
inlccçõcs mistas ocorrem com freqüência. conseqüentemente os 
custos com o tratamento em excesso são compensados pelos 
custos elevados que advirão ao se deixar de Lratar pessoas com 
infecções mistas ou sem os sintomas específicos de uma deter­
minada doença. 

Exemplo: um pacic111c se queixa de ardência e corrimento no 
pênis. Ao cxamimí-lo. você observa um corrimento na ureu·a. O 
sinal e o sintoma juntos sugerem uma síndrome de corrimento 
urctral. que é causada. na grande maioria das vezes, pela gonor-

Síndrome Sintomas mais comu11."t 

Corrimc1110 Commc1110 vaginal 
vagrnal Prurido 

Dor :1 micção 
Dor dur:m1c relação sexual 
Odor íé1ido 

' 
Cc1rrimcnt(1 Corrimc1110 ure1ral 
urc1ral Prundo 

Es1rnngllria 
Polac1úria 
Odor fé11do 

U Icem gcn1tal Ulccr:i gcn11nl 

IJc,confono ou Dor ou desconfono p~lv1co 
Dor pélvita nu Dor duramc relação sexual 
mulher 
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reia ou pela infecção por clamídia. então qualquer tratamento 
prescrito deve ser eficaz para ambas as causas. Existem outras 
causas para a síndrome de corrimento uretra), tais como infecção 
por micoplasmas, Ureaplasma urealy1ic11111 e Trichomonas vagi­
na/is. O paciente também deverá ser tratado para estas causas? 
Não necessariamente, porque ambas são menos comuns e cau­
sam menos complicações. Porém. tanto a infecção por gonorréia 
quanto a causada por clamídia são bastante comuns; elas não 
apenas causam complicações como também podem faci litar a 
transmissão e aquisição do HTV. Dessa forma, é essencial que o 
paciente seja tratado para estas infecções. 

Respostas às c ríticas a abordagem s indrômica 

"A abordagem sindrômica é empírica. 
Ao conLrário, baseia-se em uma grande número de estudos 

epidemiológicos realizados cm vários países,. incluindo o Brasil. 
Esses estudos compararam diagnósticos sinclrômicos, clínicos e 
etiológicos para avaliar a precisão do diagnóstico sindrômico. O 
diagnóstico sinclrômico apresentou excelentes resultados espe­
cialmente nos casos de corrimento uretra) e ulcera genital; nos 
corrimentos vaginais, a maioria dos estudos apresentou resulta­
dos apenas satisfatórios porém, quando comparados com os 
resultados dos diagnósticos clínicos baseados na experiência 
pessoal do profissional. passaram a ter outra dimensão. Para esta 
última síndrome alguns íluxogramas que sugerem a combinação 
de critérios de risco para cervicites e a utilização de algumas 
provas laboratoriais básicas apresentaram bons resultados. 

"A abordagem sindrô111ica despreza o co11heci111e11to e a 
experiência do profissional de salÍde". 

No caso de algumas DST o diagnóstico clínico é correto em 
menos de 50% dos casos. como demonstram vários estudos: 
além disso raramente as infecções mista<; são diagnosticadas. 

"O diagnós1ico sindrômico é simples demais para o médico. 
Deve ser usado por 0111ros profissionais de saríde que não preci­
sam ser leio bem preparados''. 

Sinais mais comuns Eliologias 111:iis comuns 
·Edema de vulva Vulvovagini1e mfecc1osa: 
Hipcrcnua de vulva Tncomoníase 
Commcmo vaginal e/ou Vagmose Bac1enana 
ccrvknl Ca11didíase 

Cen11c1i.:: 

Gonorréia 
l11foccào oor Clmnfdia 

Commemo urelral Gonorréia 
(se necessário. peça para o Infecção por Clamid1a 
pacicme ordenhar a urc1 ra) Tncomoniasc 

Micoplasma 
Urcaplnsma 

Ulcera gcn11:1l smlis 
Aumcmo de linfonodos Cancro mole 
mgumnis Herpes gcrurnl 

Donovonosc 
Corrirncnlo cervical Gonorréia 
Dor à palpnção abdominal Infecção por Clamfdin 
Dor à mobilização do colo Infecção por germes 
Tcmpcrawra >38ºC Anaeróbios 
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Certamente é uma vantagem que outros profissionais de 
saúde possam usar a abordagem sindrômica para o diagnóslico. 
Por exemplo, na Holanda. os enfermeiros usam o diagnóstico 
sindrômico para tratar pacientes de DST há alguns anos. A legis­
lação brasileira permite que enfermeiros possam indicar lrata­
mentos, desde que estes sejam padronizados. O diagnóstico sim­
plificado e o lratamento imediato também pcnnitem que os pro­
fissionais de saúde possam dedicar mais tempo à educação e ao 
aconselhamento. e também não impede que sejam colhidos os 
materiais necessários para que seja feito posterio1111ente o diag­
nóstico etiológico. 

··seria melhor oferecer 1ra,amewo ao pacie111e primeiro para 
a causa mais comum e depois. caso os si1110111as persis1a111, 1ra-
1ar as 0111ra possíveis causas". 

É exatamente o que se quer evitar. Os pacientes que não são 
curados com o tratamento para uma única causa podem não 
retornar ao centro méd ico indo procurar tratamento em outro 
lugar. Podem também tornar-se assintomáticos e continuar dis­
seminando a infecção ou infecções. 

"A abordagem si11drô111ica re.rnl!a em 111'11 desperdício de 
medicamewo.1· porque os pacie111es podem es/ar 10111a11do drogas 
para doenças i11exis1e111es" 

Na realidade, estudos demonstraram que a abordagem sin­
drômica, a longo prazo apresenta melhor relação custo-benefí­
cio, ou seja as complicações advindas de tratament0s inadequa­
dos. ou da falta ele tratamento, podem resultar cm custos eleva­
díssimos para o sistema de saúde: portamo a abordagem sindrô­
mica funcionaria como uma ação preventiva de baixo custo rela­
tivo. 

"A abordagem si11drô111ica i11d11~ à resis1ê11cia bac1eria11a" 
O que induz à fom,ação de cepas de microorganismos resis­

tentes é o tratamento feito de forn1a 111adequada, tanto no que se 
refere à dosagem quanto na adesão a esse tratamento, ou seja. 
tomar todas as doses indicadas, com os intervalos ele tempo indi­
cados. independentemente do dcsaparecimemo dos sintomas: se 
um tratamento não é completado, os microorganismos que 
sobrevivem serão os mais resistentes e tenderão a desenvolver-se 
em novas cepas. cada vez mais resistentes. 
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Uso dos fluxogramas 

Fluxogramas são as ferramentas essenciais na abordagem sin­
drôm ica porque permitem que profissionais de saúde, mesmo 
não especializados. diagnostiquem e tratem pacientes com DST 
no primeiro atendimento. Para maior orientação prática sobre o 
uso dos íluxogramas. o Módulo 4 será extremamente útil. Ele 
também fornece orientação sobre os tratamentos recomendados. 

O que é um fluxograma? 

Fluxograma é uma árvore de decisões e ações. Ele orienta o 
profissional alravés de quadros de decisões e indicando as ações 
que precisam ser tomadas. Cada decisão ou ação tem como refe­
rência uma ou mais rotas que levam a outro quadro, com outra 
decisão ou ação. 

Ao conhecer os simomas de um paciente, o profissional de 
saúde consulta o fluxograma correspondente à queixa e lrabalha 
através das decisões e ações sugeridas pelo instrumento. 

Passos para o ~so de fluxogramas 

1. Comece perguntando ao paciente sobre os sinais e sintomas 
que ele(a) apresenta. 

2. Procure o fluxograma apropriado 
3. O quadro do problema clínico geralmente leva a um quadro 

de ação, o qual pede que você examine o paciente e/ou colha 
a história clínica. 

4. A seguir, vá para o quadro de decisão. Após colher a história 
e examinar o paciente, você deve ter a mformação necessária 
para escolher SIM ou NÃO. 

5. Dependendo da escolha, poderá haver outros quadros de 
decisão e ação. 

À primeira vista os fluxogramas podem parecer complexos, 
especialmente se nunca se usou este lipo de instrumento. Uma 
vez familiarizados com eles. se tornam fáceis e práticos. A 
seguir são apresentados os f1uxogramas elaborados e já valida­
dos para o manejo de casos de DST no país. 



PACIENTE COM QUEIXA DE CORRIMENTO URETRAL 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO 

BACTERIOSCOPIA DISPONÍVEL NO 
MOMENTO DA CONSULTA? 

NÃO 

DIPLOCOCOS GRAM 
NEGATIVOS 

INTRACELULARES 
PRESENTES? 

TRATAR CLAMÍDIA E 
GONORRÉIA 

TRATAMENTO 
CLAMIDIA 

Azitromicina 19, VO, em dose única; 
ou 
Doxiclclina 100 mg, VO. de 12/12 
horas, durante 7 dias; 
ou 
Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, 
de 6/6 horas, durante 7 dias 

ACONSELHAR. 
OFERECER ANTI-HIV E VDRL. 

ENFATIZAR A ADESÃO AO TRATAMENTO. 
NOTIFICAR. 

CONVOCAR E TRATAR PARCEIROS 
AGENDAR RETORNO 

GONORREIA 
Ofloxacina 400 mg, VO, dose única (contra-indicado 
em menores de 18 anos); 

mais ou 
Cefixima 400mg, VO, dose única; 
ou 
Ciprofloxacina 500mg, VO, dose única (contra­
indicado em menores de 18 anos): 
ou 
Celtriaxona 250 mg, IM. dose única; 
ou 
Tianfenicol 2,5a, VO, dose única. 

ATENÇÃO: no retorno, em caso de persistência do corrimento ou recidiva, tratar com: 

1 Eritromicina (estearato) 500 mg. VO, 6/6 hpras, por 7 dias I mais I Metronidazol 2g, VO, dose única. 
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PACIENTE COM QUEIXA DE ÚLCERA GENITAL 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO 

HISTÓRIA OU EVIDÊNCIA 
DE LESÕES VESICULOSAS ? 

TRATAR 
HERPES 
GENITAL 

NÃO 

TRATAR 
SÍFILIS E 
CANCRO 

MOLE 

ACONSELHAR, 
OFERECER ANTI-HIV E VDRL, 

ENFATIZAR ADESÃO AO TRATAMENTO, 
NOTIFICAR, 

TRATAR SÍFILIS E 
CANCRO MOLE 
FAZER BIÓPSIA 

INICIAR TRATAMENTO P/ 
DONOVANOSE 

CONVOCAR PARCEIROS E 
AGENDAR RETORNO 

TRATAMENTO PARA HERPES GENITAL 

PRIMEIRO EPISODIO RECORRENCIAS 
Acíclovir 400 ma, VO, 8/8 horas oor 7 a 1 O dias, ou 
Valaciclovir 10, VO, 12/12 horas oor 7 a 10 dias: ou 
Famciclovir 250 mo, VO, 8/8 horas cor 7 a 10 dias. 

Aciclovir 400 ma, VO, 8/8 horas oor 5 dias, ou 
Valaciclovir 500 ma, VO, 12/12 horas oor 5 dias; ou 
Famciclovir 125 ma, VO, 12/ 12 horas oor 5 dias. 

Gestantes: evitar tratar recidlvas; tratar o primeiro episódio: 
• Aciclovir 400 mg, VO, 8/8 horas. por 7 a 1 O dias. 

TRATAMENTO PARA SÍFILIS E CANCRO MOLE 

S FILIS 
Penicilina G Benzatina, 
2.4 milhões UI, via IM, em 
dose única (1,2 milhão UI 
em cada nádega); 
ou 
Eritromicina (estearato) 
500 mg, VO. 6/6 horas por 
15 dias (para os pacientes 
comprovadamente 
alér icos à enicilina 

mais 

CANCRO MOLE 
Azitromiclna 1 g l/0 em dose única; ou 
Ceftriaxona 250 mg, IM, dose única; ou 
Tianfenicol Sg,VO, dose única: ou 
Ciprolloxacina 500mg, VO, 12/12 horas, por 3; ou 
Doxiciclina 100 mg, VO, de1 2/12 horas, por 10 dias ou até a cura 
clínica; ou 
Tetracicllna 500 mg, de 6/6 horas, por 15 dias; ou 
Sulfametoxazol!rrimetoprim (800 mg e 160mg), VO, de 12/ 12 horas. 
por 10 dias ou até a cura clínica; o u 
Eritromicina (estearatol 500 ma. VO, de 6/6 horas, oor 7 dias. 

Gestantes: tratar sífllis e cancro mole respectivamente com: 

Penici lina G Benzatina. 2.4 milhões UI, VJa IM, 
em dose única, 

mais Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, de 6/6 
horas, or 7 dias ou até a cura clínica. 

TRATAMENTO PARA DONOVANOSE 

Doxiciclina 100 ma, VO. 12/12 horas ""r, no minimo, 3 semanas ou até a cura clinica: ou 
SulfametoxazoVTrlmetoprim (800 mg e 160mg), VO, 12/12 horas por, no minimo, 3 semanas, ou a1é a 
cura clinica: ou 
Tianfenicol granulado, 2,5 g, em dose única, VO. no primeiro dia de tratamento. A partir do segundo dia, 
500ma, VO de 12/12 horas até., cura clínica; ou 
Eritromicina {estearatol 500 ma, VO, de 6/6 horas por no mínimo, 3 semanas ou até a cura clinica. 
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TESTE OOpH VAGINAL 

PAC1ENTE COM OUEIXA OE CORRIMENTO VAGlNAL 
OU PRESENÇA DE COORIMENTO EM OUAlOUER SITUAÇÃO 

ANAMNESE 
(DETERMINAR 

ESCORE DE RISCO) 

EXAME 
CliNloo-G>NECOl.óGICO 

FATORES DE RISCO 
PARCEIRO COM CORRIMENTO URETRAL 

MENOR DE 20 ANOS 
MAIS OE 1 PARCEIRO ÚLTIMOS 3 MESES 

NOVO PARCEIRO ÚLTIMOS 3 MESES 
SEM PARCEIRO AXO 

MUCOPUS ENOOCEIWICAL OU COLO FRIAVEL OU DORA MOOIUZAÇÃO DO COI.O OU 

ESCORE OE RISCO MAIOR OU IGUAl A OOtS ? 

CORRIMENTO VAGINAL PRESENTE ? 

MICROSCOPIA OISPOMVEL NA C0NSUL TA ? 

PONTOS 
2 

eou TESTE DAS AMINAS OISl'ONIVEIS? HTFAS, ESPOROS OU 
MICÉUOS 

BIRREFRINGENTES 

Of!GANISMOS 
FLAGELADOS E 

MOVEIS 

"CI.UE CELLS' OU 
AUSésC1AOE 

LACTOBAC1LOS 

COI.ETAR MATERIAL PARA 
PAPANICOLAOU. OFERECER VORL E 

ANTI-HIV, ACONSEUlAR 

ACONSELHAR 
OFERECER \IOl1I. E ANTI-HIV 

ENFATIZAAADESÃOAOTAATAME/ffO 
CONVOCAR PARCEIAO(S) SOMENTE NOS CASOS OE 

CERVICITE E TRICOMONIASE 
AGENDAR RETOANO 

NOTIFICAR 

INVESTIGAR 
USA FISIOLÓGICA 

E,OONÃO 
INFECCIOSA 

COLETAR MATERIAL P/ 
PAPANICOLAOU, OFERECER 

VORL E ANTI-HIV, 
ACONSEUlAR 
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TRATAMENTO PARA INFECÇÃO POR CLAMÍDIA E GONORRÉIA 

CLAMIDIA GONORREIA 
Azítromicina 19, VO, em dose única; ou 
Doxlcicllna 100 mg, VO, de 12/ 12 horas, 
durante 7 dias (contra-indicado em 
gestantes e nutrizes): ou 
Eritromlcína (estearato) 500 mg, VO, de 
6/6 horas, durante 7 dias 

mais 

Ofloxacina 400 mg, VO, dose única (contra-indicado 
em gestantes, nutrizes e menores de 18 anos): ou 
Ciprofloxacina 500mg. VO, dose única (contra-indicado 
em gestantes, nutrizes e menores de 18 anos): ou 
Cefixima 400mg, VO. dose única; ou 
Ceftriaxona 250 mg. IM, dose única: ou 
Tianfenicol 2,Sg, VO, dose única. 

Gestantes ou Nutrizes: 
CLAMÍDIA GONORR IA 

Amoxicilina 500mg. VO, de 08/08 horas. por 7 dias: ou 
Eritromicina (estearato) 500mg, VO, de 06/06 horas. 
por 7 dias: ou mais 

Cefixima 400mg. VO, dose única: ou 
Ceftriaxona 250mg, IM. dose única: ou 
Espectinomicina 2g IM, oose única. 

Eritromicina (estearato) 250mg. VO. de 06/06 horas, 
por 1 4 dias (casos de sensibilidade gástrica): ou 
Azitromicina 1 , VO, dose única. 

Parceiros: 
CLAMIOIA mais GONORREIA 

Azitromicina 1 . VO. dose única. Ofloxacina 400 m , VO, dose única 

TRATAMENTO PARA TRICOMONÍASE 

Metronidazol 2 Q, VO. dose única, ou 
Tinidazol 2 a, VO, dose única: ou 
Metronídazol 500 ma, VO, de 12/ 12 horas, por 7 dias; ou 
Secnídazol 2 a. VO, dose única. 

Gestantes: tratar somente após completado o primeiro trimestre com Melronidazol 2 g, VO. dose única. 

Nutrizes: 
Metronidazol Gel a 0,75%, 1 aplicador vaginal (Sg). 12/1 2 horas, por 5 dias; ou 
Metronldazol 2g, VO. dose única (suspender o aleitamento, diretamente no peito, por 24 horas. Neste 
período, a mulher deverá ser orientada quanto a retirada e armazenamento do leite, a fim de garantir a 
nutrição do bebê). 

Parceiros: tratar sempre, ao mesmo tempo que a paciente, e com o mesmo med•camento. em dose única. 

Portadoras do HIV: devem ser tratadas com os mesmos esquemas recomendados acima. 

Observações: 
para alivio dos sintomas: Metronidazol Gel O, 75%, 1 aphcador vaginal (5g), 2 vezes ao dia. por 5 dias. 
evitar a ingestão de álcool durante o tratamento 
a tricomoníase vaginal pode alterar a classe da citologia onc611ca. 
durante o tratamento, deve-se suspender as relações sexuais. 
manter o tratamento se a paciente menstruar. 

TRATAMENTO PARA VAGINOSE BACTERIANA 

Metronidazol 500ma, VO, de 12/12 horas, por 7 dias; ou 
Metronidazol 2a, VO, dose única-: ou 
Tínidazol 2a, VO, dose única; ou 
Tianfenicol 2,59' dia, VO. por 2 dias; ou 
Secnidazol 2a, VO, dose única: ou 

Gestantes: 
Metronidazol 250 rn , VO, de 818 horas, or 7 dias somente a ' s com letado o rimeiro trimestre : ou 
Melronidazol 2 , VO, dose única somente a ós com letado o rimeiro trimestre ; ou 

Metronidazol Gel 0,75%, 1 aplicador vaginal (Sg). 2 vezes ao dia, por 5 dias (uso limitado em gestantes, 
tendo em vista insuficiência de dados uanto ao seu uso nesta ula ão . 

/JS/ - J lm1s< /Joe11ças Scx 7iw1s111 /2(4) -10~1<>. 2000 
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Parceiros: não precisam ser tratados. Alguns autores recomendam tratamento de parceiros apenas para os 
casos recidivantes. 

Portadoras do HIV: devem ser tratadas com os mesmos esquemas recomendados acima. 

Observações: 
evitar a ingestão de álcool durante o tratamento 

TRATAMENTO CONCOMITANTE PARA TRICOMONÍASE E VAGINOSE BACTERIANA 

Metronidazol 500ma, VO. de 12/12 horas oar 7 dias; ou 
Metronidazol 2 n, VO, dose única; ou 
Tinidazol 2 a. VO, dose única; ou 
Secnidazol 2 a, VO. dose única. 

Gestantes: tratar após completado o 1 • trimestre com Metronidazol 250mg. VO, de 8/8 horas, por 7 dias 

Parceiros: Metronidazol 2g, VO, dose única 

Portadoras do HIV: devem ser tratadas com os mesmos esquemas recomendados acima. 

TRATAMENTO PARA CANDIDÍASE 

Miconazol, creme a 2%, via vacinai, 1 aolicacão à noite ao deitar-se. oor 7 dias; ou 
Miconazol , óvulos de 200 ma, 1 óvulo via vaqinal, à noite ao deitar-se, oor 3 dias: ou 
Miconazol, óvulos de 100 ma, 1 óvulo via vaginal, à noite ao deitar-se, oor 7 dias: ou 
Tioconazol creme a 6,5%. ou óvulos de 300mg, aplicação única, via vacinai ao deitar-se; ou 
tsoconazol /Nitratol, creme a 1%, 1 aolicacão via vaqinal, à noite ao deitar-se, oor 7 dias: ou 
Terconazol creme vaqinal a 0,8%, 1 aolicaçãc, via vaginal, à noite ao deitar-se, oor 5 dias· ou 
Clot rimazol, creme vacinai a 1%, 1 anlicacão via vaginal, à noite ao deitar-se, durante 6 a 12 dias; ou 
Clotrímazol, óvulos de SOOmn, anlicar:ão única, via vacinai; ou 
Clotrimazol, óvulos de 100ma. 1 aolicacão via vaqinal 2 vezes oor dia, oor 3 dias; ou 
Clotrimazol, óvulos de 100ma, 1 aolicacão via vaqinal à noite ao deitar-se, oor 7 dias; ou 
Nistatina 100.000 UI. 1 aolicacão via vaninal, à noite ao deitar-se, oor 14 dias. 

Para alivio do prurido (se necessário): fazer embrocação vaginal com violeta de genciana a 2%. 

Parceiros: não precisam ser tratados. exceto os sintomáticos. Alguns autores recomendam o tratamento via 
oral de parceiros apenas para os casos recidivantes 
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PACIENTE COM QUEIXA DE DESCONFORTO OU DOR PÉLVICA 

N-WMKSC E EXAME Q.~ f)CmMNM 
OESCOREDE:JUCOt 

SANGRAMENTO VAGINAL OU 
ATRASO MENSTRUAL OU 

PARTO/ABORTO RECENTE 7 

~~GAA\11. 
OCFCSA I.IJSClUROU DOA À~ 

OU F(Bff; • J71C, 

9JSf'EíTAOCDIP' 
IX,lfli, M0ül.11JÇIO poca.OE DOAÀ 

PM..PN;,,\O CE NVflh...,. 

-ll'IQAAfflAlN,,ICHTO 
P~CIP 

"""""""lúOONO 
PAA.\AVJUN:,i,()~ 

JDASOUNCES 
.. NtC($$1,A1() 

fA,fOtl{SO((a:;(X) 
PN1CEIROCOM CCWbMDffOUAETFW.. 

i.<NOROE.~I-HOIJ 
W,i.5(){ t PAICOAOU..fMlS)"4E.stS 

N(JYQP~'-t.llMOSJJ.1:SE!:; 
$tJd PAA::LIM FllCO 

ENCN.,..WI •-= .,.....,,,,.,,. HOUVE 
MELHORA? 

MANl'OtCONDUIAE 
Olf"-nv.AADEsAON:J mt.rN,,ttNJO 

Esquema 
1 

Esquema 
2 

Esquema 
3 

Esquema 
4 

Esquema 
5 

AOONSO.tW, 
OflfECER VOA. E AN™-W 

COtMlCAA PARClJA0($1 ..,,.__ 
"""""""°"""" 

TRATAMENTO PARA DIP 

Ceftriaxona 250 mg, IM, mais Doxiciclina 100 mg, VO de 
dose única 12/12 horas. oor 14 dias 
Cefoxitina 2g, IM, dose mais Probenecida 1g, VO, dose mais 
úníca única 

Olloxacina 400 mg, VO, de mais Metronidazol 500 mg, VO, 
12/12 horas de 12/12 horas, por 14 

dias 
Ofloxacina 400 mg, VO de mais Doxiciclina 100 mg, VO de mais 
12/12 horas por 14 dias 12/12 horas por 14 dias 

Ampicilina 3,5 g, VO, dqse mais Cloxiciclína 100 mg, VO, mais 
única, antecedida em meia de 12/12 horas, 14 dias 
hora por Probenecide 1 g, 
VO, dose única 

Doxiciclina 100 mg, 
VO, 12/12 horas 
oor 14 dias 

Metronidazol 500 
mg VO de 12/12 
horas nor 14 dias 
Metronidazol 500 
mg, VO, de 12/12 
horas por 14 dias 
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~D02 
Contatos para: F1111daçüo Alfredo da Mc11w - FUAM -, Av. Codajâs, 24, Cachoeirinha 

CEP 69065-130- Ma11a11s-AM. Fone(fax (92) 663-8922; e-mail:.fua111@proda11met.co111.br 

A ssin.e o DST 

JORNAL BRASILEIRO DE DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS 

Assr ATUR A 

Anual individual R$ 60,00 / Institucional R$ 80,00 

OME: -------- ---- -----------------
ENDEREÇO: _______________ ____ ___ _ 

CIDADE: ___ _____ _J..,vTADO : _____ _.f AX: _______ _ 

Enviar cheque nominal (cruzado) à Sociedade Brasileira de DST: 
Av. Roberto Silveira 123, Icaraí - Niterói - RJ - CEP 24340-160 

A.lsll/1' /)5'/ 
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O }urna/ Urtl\ik,ro dt• l>11e11( ,,, S,·\lwlm,·111,· 
Tr<m\nH, ,;.,,~,,. aú:11:t 1rah:ilhu., nrigrnai, J.._­

íl'Vi,:io l.' atual 11a,·ão, rdahb de l"a,o:-.. 110t;1, prC:­
,,i.1,. c lt..' . . 4,.lt:t1ual4ucr lt:lll:t ligatJ<, a Oocn,·a, Scxu• 
a \111.._-nh: Tnu1,111i,,ivci,. O, ani~c,:,.cn\ i:u,hhl.h.·vcm 
,cr :11.:0111pa11!1.1Jo, de uma t·arl:.1 (k aprc,cnta,·ão. 
garanl11H.lo: (aJ '-Jlll' ,1 ;1rt1go ,eja orígina l: Ch) 4uc 
n unca lenha ,ido puhlil·;1Jo e.~. \.'..1,n venha a ,cr 
acdh, n:in ,cd puhlk·adocrn uulra n:vi,t:i : h: 1 que 
nfü> ll'nha ,1Jocnviatln a nutra rc.·vi:,.ta e nãu o ''-'d 
1..·11t1t1antc1l.',tivcr ,1..·1u.!t1 \:'• 11bidcratla ,ua puhlil:açfü, 
pd:t J ll l>ST. l<l) que h•d•" '" auturc, parti,·ipar:cm 
Ja co11cepç:io Ju 1rah:clho. d:t an:ílt,e e i111,·rpre1a­
,·:,o do, d:u .. lo, é 1..1ui: kram L' :.tprov:iram a ver,:i11 

llnal: 1 c }4ul· n[11, ,,t,1~11ni11do~quai,qucr l1ga<J~, <HI 
~lC.' t ,rd<h de li11~1a.·1a1ncn1, • i:ntrc t ,, aultm .. ·, e l'4 H1lp;1-

nl11~1,l1uc rx,,,am lcrrnll'f\.'"c no 11\ílh:rial ahordadu 
1111 urtigo. 1 fl 4u,· 11 J HDST f'""ª a ler'" dirc1h" 
autnrai,. ca" HI ar1 igo \ cnha a ,cr puhlit:adnc { g.} ,,... 

:tr1ig11, ;1pn .. ~,cntadc,, para puhlit:a1.;fü1 de\ crfü, n1n­
lcrna ,ua aprc,l."11la\·ão final :1 a,~111atura J.._, I• KJ,,...~•:ri. 
,cu,;1uh.Jíl'' J\ <.:arla d'"· aprl''l'lll:tt;~u,dcvc inJu.::irn 
au1t1r n:,p,u1,:ívcl 1l\.· la, 11t..·gtx.·ia,·tH..'., ,11hrê adapla­
,·ôc" du ar11go para a puhlit:;1~'.ào. form.:cendo ,cu 
tddonl" e cntlcíl\'º 

l>1Nt1N1u .~ P ,N,, l'Nt.P\N\~ \o 1>0 0Nu:i;,.\I 

()rientac;ões ~t·ruis:(h<,riginai,Jc\ cm ,cr 1cdigi­
dr1,,•1111111r111r ué,. 1.:,p~1nht1I, ,u ingll·,. r ,crcin\..'11\ 1-

ado, cm 1n:, l'\'lp1a, 1rnprc,,;i, cm folh;1 <lc papel 
hrarn.:<1. 1a1m111 l1c1 A-t ( .2 l (>X~971nm ): com margcn, 
tk :!)m111 l'lll :11nlli "º' l:.1ch1,cc,paçt1tluplol'lll toda, 
,,, ,c .... ·c°",L',, fnnll' T1nh:.., Nl'\\' Roru:111 . 1am:u1h., 12. 
pag111a, numL'rada, nn rantn ,upcnor dirci10, :t c.:o-
111c,·ar 11<: la p,i~1n.c de ""ln. U1ili1ar prekrenci:i l• 
111cnll' u pn H..:~,,ad,1rtk· ll'Xl1" f\-1 1t.:n...,of I W,lrldk. () 
1:.1111:inlHl m:íxinHl rcl.'011\trnJadt,C:tk :!5 p:.igina, par.1 
ar11g1.i... l1r1g111a1,. 10 p.ig111a, para rcl:110, th: ca,o ~ 
dua, p~íg111;.1~ para :1, <li.:m:1i, ,c,;t,c,, in ... ·lu1nd11 "" 
rcll'rl·ncia, hihli11gdfiG1~. ()... arligo, \.''l.'rih1' cm 
c,panhol e 1nglL', tk•vcrf1oco11t~rr~-.u mo c m ponu­
guê,c: ingl~,. 

1'1u,<·11·,\I~ ()M:1 t-. \'1Arf)t-:.~ Sotnc.t- CAIM S t.c_ \o 

P ~ÍJ{ina d e· r usto:I k·vc:4.·tnllc:rl a),, 1itulo tloar11go. 
n1w.:i,o c c~plil·:.ll1vo. l·vilando lcrnw:-- ,1.11>érfltu.h. 
th1 vcr~füH·>.ala do 1i1ulo para u 1duu11a ing lê,: k) 
litulo ahrl'viado lpara con,tar na ..:apa e topo Ja, 
p~íg.i11a,).c:cu11 111:í., i111t1tk 50t.·aral'll'rc,. ~onl:tndon, 
l·,paço,: (ti) pl'in11.:1ro e ult11m1 no1111,; dn, aurore,._. 
1nió;1i, d1h ,,lhrc-11<11nc.:,: (c.:) a titulaçâ1> ma 1, 1mpclr­
Lantcdc"-·atla au1c,r: j f) in~111 u1,·fü111t1 "··rvi,·o a(>qual 
o, :.1u1t,rc, t.:,tào \ llll'ulatlD,: ( 2 ) nomL'. c.:ndl'rc,·o. 
lcklunc. fax ,. E-mail do au1,~r rc,p,m"ívcl pda 
l.'Offl''IJI.H1<.h:·nt.:ia : (h l flm1c íinandaJ,,ra t1u tc,rnccc­
dora de hnl,a,. equipamento, e ma1cri,11,. quando 
íurtH.:a,n. 

Resumo crn IHtrtugurs: O rc,umo deve h.:r no 
111;ix i1111, 1 ~11 palavra, 1,11 l -U)Ot:arac1crc,c ckvl.' ~cr 
i!prc,l"nlmJo no cham;:id11 forrnau, ~cmi-c~trutur;.1-
do. que comprcc-ndc ohrig;11orianl\.'lllc a:-. :-.cg111ntc~ 
.._·inco ,c\·üc, . ..::.ida uma Ja, qu;u, dcv1da11K·n1c 
indinufa pdo :-.uhtÍlulo rc,p('l"l ívn: 

• Funda me mo:--: Traia-,c do ··h:u:kg.rmrnc..l" <.JUl.' ju,. 
1il 11.:;l c,1a puhlil.'a,:;io. Rcprc~cnta tl ponto l."l'lllntl 
l.'Olllldo n;..i intro<.hu;ão do trahalhr, I.! <lcvl! conter 
achalio, pr.:vu >~ rclcvamcs. dc~1gnandoM.: ~Jt>C~h::... 
cJo a ulor ou de outrt>, invc-.t igadorc,. 

• Ohjcl ivc 1; lnformarp<'lrquc c,c,1udu f,,1111 1c:1.ult>c 
4lia1, r,,r;1111a,hipc',1l·:..c, iniciai~. ,e h\1U\ e Hl~uma. O 
ohJl.'tl\10 d1> 1r;,1halhu deve r\.·:..u ltar Jn final da 
··1111rt)(Jrn.;fu,··c ,e rclac.:1<mar:u1, "Fundamcn10, ··. 

lh•ft r ê ncios hihliuJ:ráficai;.:; \, rcfc:r~n ... ·i ;" b1bl1~ 
n,;r:ili{.;a,<lcvl:m ,cruu11H.:rada:,; corcJcna<la~ ,l!gun­
do a ore.km de aparccimcrlln no lcxlu. nn qual 
<levem ,cr 1cknlifitada~ pcln~alg.~~rismo, aráhit:O'­
re~pc1:t1vc"cn1rc paréntc:_:..c,. Devem ,cr aprc,cnta­
da, nos molde, do l,uh•x M NIÍcll.\. tk awrdo ,11111 

'" cxcmrlos aha1X(l (<1uando o mi mero de au1orcs 
uhrara,:--:tr h. ,orncn tc o:-- trê~ primei ro, <lcv..:m ser 
ntado:,. ~cgu1do:-. da exprc!l,,ão,•1 <1/,J. NocaM)dt..: S\!r 
um faM:íeul,, c.:.~lc dcvl' ,cr 1n<lh;ud,, cn1re parcnlc­
,c, ;1p~·>,o voluJIH..'. 
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NORMAS 
DE PUBLICAÇÃO 

Terão prioridade para publicação os artigos 
com Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP). Co111udo, caso isso 11ão seja possível, 
a comissão editorial do JBDST, antes de 
avaliar o mérito cie11tíjico, apreciará o mérito 
ético 
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• C'api1u lc> cm li\ ro 
iJ ) Pf\ l Vi\. V . Scxualid:11kecêncmnu1111raha­
llw com aJ11lc,ccn1c, para rr~vcnç:io do HIV/ 
i\ lDS./11: Par~cr. R.,•lfll. f\ AIDS n11 Hra,il.Rio 
ri,• 11111cir11: ti/li,\ . /MS. /99./. 
• Trahalho apr~,l.·n1adol.'lll ~,u1grt.•,~o ou ,imilar J:i 
puhlt,ado 
1-11 TOMl'SON. N. LI 1.1.0. P. • Tlw Cre,,rn1 

Prohien nl DST: adolc,ccnl. ,\h.,1r111·1,· ,,f1/11• 
XXV Aowri,·u" Pc"diarri,·,· C,m;:rt' \ ,\ . hln/u,. 
/99/ . 10-1. 

Tabelas: Cada lahcla e.leve ,cr arrc,cn1aJa em rolha 
,cparada. 1111111cr.1da na orucn1 de aparcrnncn10 no 
11..'xto. c 4.:0111 um 1itul1, ,u,l.·into. pon.':111 explil'ativn. 

• Mé1ut.10~: Informar u Jclin~arnc uw <lo c:,tudo 
( r;1nd1 uni,ado. duphl-...:..:gu. pn ),pl'l'I i "• 1, etc. ). t 1 \.."Oll­

lL'Xlt)ou loc:i l f n1vcl lk' atcndimcn10. dínica privada. 
c;nmunidadc. 1n,111u1ç,io, ele.).'" panicipamc, (in• 
diví<.l un,. anim11i,. mah:riai:"t. produ1n~.t.:l\.'}l.Titéno 
l.k: ,clcçfült..' cxdu,ão. :1, in1cn cn,·fll!, (Jc,t.·rl:vcr ,..,. 
1:arm.:ti.:ri~11,a~c~,c11\.·ia1,. im:luinc..tnmétc><.h•~l.'dura~ 
\:1o)c o,\.·ri térhl,<ll' 1111.·11,ur:u;ão. Par;.1 t.·ad~1 rc!l,ulta­
do r\'la1adu d!.!vc haH'T um méludo th.1::-.critn. O, 
111~1odo, não podem wn1cr rcsuhados. 

• Rc,uhaJ,,..., lnlo rmaro, prinl;ipai~ dado,. interva­
lo, d1.:- cunli :mc.:·a e/ou ,ignitic:"ant:ia c~1a1i:..1il'a do, 
rc,uliado, dcia lhado, no traha lhn. O, rc,ullaJo, 
não rodem t'(lOICr méllldn,. 

• Ccml·lu~Õl·,: Aprc,t.:n1ar apt!na~ aqucl:,-, apt1i:.uJ:1, 
pelo, dado, do c,iudo e quceon1cmplc111 os ohjt·ti • 
""· hem como ,ua aplicação pr:í11ca. dandoênf:1,e 
igual a achados po,ilivos c-ncgalivo, que tenham 
méri1o~dcn1ifico~ ..;imilarc~. Sempre que pos_:..ivd 
cndicar a, implicaç,,cs dascondu,ôc,. f\haixo do 
rc~unw1. forncc"-·r trê:-. a ,ci, dc~cri1orc,. l JUC ,àu 
pa lavr;1~~1.·havc I n1..: xpn·, :ri.l1c,-ch:.1vc qul.! auxi I íaràil 
a inclu,àomkq,ladadorc,umn ~o, hancu, de d:1do, 
hihliogrüfko,. Empregar Jc,,n1orcs 1mcgran1c, 
da li,1a de " Dc,crilorc, cm C,ênda, da Saúde". 
cl:,horada Jk:l:t BIREMEc tli,ponivcl "'" t,ihliolc· 
n,,médit..:a:-. 

Kcsumo em in~li,s (ahstracl): O ··absi r:ici'· tlcvc 
,c.:ruma vcr"âod,1rc-.um<,parat11di,>lll3 inglê~ . ...:om 
o 111c~lllu,númi:ro máxuno de palavra~ e com o, 
"'guin1e, , uh1ituhis: .. llad,ground··. ··Obj~...-1ivc". "Mt'· 
1l11w.h". " Rc:--ult, .. e "Condu,iun, .. 0!1, dc;;;;l'rilOr~..; 
devem fater pane tia li~la tlc .. Medical Suhjecl Hca­
Jing~ .. dol11d,•x1'1f,y/if·u.,·. cont~mnllcon::,,.lam na puhli­
caç:io ci1atla pela BIREME. 

Tc-xto:O tcx1ollth artigos deve cunh.'r a.:-- ..;.cguintt:s 
,t.:\'.Ôc,. (.'at.lu uma com ~cu respectivo s uh1ítulu: (a) 
··1n1nxh11·:fo": 1 h) "Mé1ocln,"; (e) "Rc, uliaclo, .. : (d) 
"Di,cu<sào" e !e) ··Condusiiés". A .. in1r0<luçáo .. 
Jcvcrá ,cr curta. ci 1ando apena, referencias cs1ri1a-
111c111c pcrtincnlcs para 1110,1rnr a imponânc ia do 
1cmac ajus1ilica1ivadn 1rahalho. A0 linal ela inln>­
duçãu. ( ,~ ,1bjc1 i vos doc,tutlc • dcv~m .;;erdaramcmc 
dcscri10,. A ,cçâo de .. mé10Jo, .. deve de,ncvcr a 
populaçâoc<tudada. a amos1ra. crilériosdc sdeção. 

"-'tH11 Jctini,·:l11clarada, \ an:ivc1,~ an~il1:--~~,1ati~tl'-.:a 
dclalh:uJa. 11Klulndt1 n.:fl"rt:nci:h padnm11ada, ,l1hr\." 
o, mJuxlo, .;,1:11í, 1ko, l.' i11túrina,:f10 dl.' t:\'Cntuai, 
pnigrama, , .. k n unputac.:·ãn. (), ··r"-""ultado:ri."Jl.·vcrn 
,cr apr~,cnt;1do, lk manl·ira .. :Lira. nh11..·li\ a"-' l.'111 
:...c4üêm:ia l<ig1ç~1. ';\, informa,·tx_·, i.:-nnt1d:i, c.:m 1aht.·­
Ia, ,lu ftgur;L, 11ü11dcvcm , i:rrt..'fll'l1d;.1, ,11, 1.:'i: lc,. l 1,~.r 
gr~itic t"- l"lll, c:1 de tahl'la~ l'OIU um nl11ncro muito 
grandl.' c.k Uw..hl, A .. d i:-.c.:u,,{u, .. Jc.'Vl' inlcrprewr," 
rc~u lt~1th,, e n 1n1par~1-h1, n1111 ~•~ dadthJ:.Í .._.x i,tcnlt.'' 
n~• li1l'r:itura. l'nfa1 i1~111du o~ a,pc ... ·h" nn\ n, ._. im­
p1 )rta111e, do c,tmJo. D1,1..·u11r ,1:... implil· :11,.· t)l'' Jo, 
at.:h:.u.Jt1, c ~lia, l11111la\'(ll·,. h('m t..'tlllh) a nccc~~1datk 
t.lc pc:..lJU1,:h:1di{.;ionai, . A, "'cundu"-~' .. Ji;\Clll ,~r 
aprc,c;.•n taLla,. ll.'vandc 1cn1 l' l111:-,idcraç:i,1\.,..., ,hJl't1, (1, 
Jo trahallu,,. Rcl:t..:-Hmar:L,l'I mc lt1!1,ck,.', :u,... ,,hjL'ti, ti, 
in1d;n, t.h1 l''-tlldn. \..' \ 11:indoa,,i:rti, a, 11:1,1 :q:x1i~1da, 
fk:11,, ;,1d1:1dn, l' <landoênla,c 1,gual a ill"hadt1' l'k 1'l ti• 
\ O,\.' ncgall\ thquc tenham m'3riw,<.:1c111ífin1, ,irni­
lal'l'"· l1h:luirrc:ú111h.=1u.Ja\·úl''· 4uand11 J}l.:rl1nc:n1c,. 

F igu ras (íoto~rafias.dcsçnhos . ~r{1fü·os1: l:111 i­
arnrigrna l \o! t·,)p1a. Di.:, cm ,cr nutnl:'rada, ua ,,rdcm 
di: aparc4.-•1111e111u no tndt1. Toda, ª" l'\;pl ica,·,-1e, 
1..kvcm ,.:rapre,\.·ntaJa:.. n;.i... kgL'ntla,. No ,l'r,,Hk 
..,·;ida figura. de\•\.' ,crrnlo,:atla uma \.'llllUCl:t n1111 u 
,\..'li mi1m.·n1. o n,\lllt.: do prim\!in, :1uiorc unta ,eia 
111dkanth1 o lado para l·1m~1. 

Lq:cndas das figuras: De, em ,er aprl',cn1ada, 
1,:111 púg.ina própria. \k\ idam~nll' iden1ilil·ad~.h c:um 
'" n.~,pcl·1ivo, númcn,.... l'l1l"-''Pª\"ll <lupl,,. 

Ahn:, iaturas: I)._·, cm ,1,,:r C\ 11ada:-.. poi , pr.:judi• 
cama lc11urat·u11fnr1:hd tlo1çx1n. Qua11J~,u~ada,. 
c.h..•\'Clll ,cr dcfin1d:1, an ,cn:111 11lcnt.:1on~1da, pcl:1 
pr11nc1ra \ ' r.:1 . Di.:vl·lll ,cr l.'vi1ada~ no lituh,l' lll"­
n:,utmh. 

ArtiJ!OS de Re,•isâo: o~ arli~o~ d\.': íC\ i, ão. M.:r[u, 

al.'\!llo, de autorc~ de rc...:onhcdda l'Xpcnc?nna cm 
ª"unto, tk intcn~·...-.c paraº"' t..~i1orc~. Os an1go~ dl.' 
rcvi,fülckv\.'rfüi ,\!r apr..:,cntat.lt), ntl llll.!:-.nu, fllrtl1a1t> 

l llll" ,1, anigtl.:-- 4.1rig.1uai~.\.·ontcndn: p:ig1na lk ru,tu. 
1i1ulo. r.:,ur11u e Uc~lTihffl•, .:m pur1u!!uê:... i.: inglé,. 
11.:xin. rd\:r~nt·1a,h1hlio!!r;íli'-=.1!1,. labda~~ ficura,. (} 
ntimcroUc p:i_;.!.111a,lh.:\~ li111i1,u , i; ,1 :?5. 11H.·iuindo,1 

h1hliogr.11ia. 

Rdatos de <·êlsos: Dt:·v1.~m crn1ll'r püg111a dl.' ro~t11 
1.'c)111 a~ 1nc,nm~ c, Jll.!("Í tica'°ôt.·,.;xigida,l'l.'\J)I ii:ilada., 
antcr1tlmll·ntc. () ll.''<IOl' úlll\po:ri.lll pnruma 1ntrn<lu­
çflo brC\'\! qul.! ~nu:1 o k1torc111 rl·la\âo a impnr1;lncia 
d<, a~.;;unlo e aprc,cnla e JS c>bjc1iv1,!-i da apíl"'\('.11ta,·üo 
do<,) ca_:..t l(,) em 4uc-.:1{10.,, rc.:lah1 rc,umidn dot:a~o..: 
,1~t.:rn11c111tiritl:-.. no~quai, ,;°ul alx>rdadt):ri.n~asp,:r10, 
rdcvan1\.',Ct:omparacJo..,,..,:,nn a litl.'r:ttura. Scg.ucm-,c 
u,agrudct.:tm~nlo~. a hiblmgrafía. :1:'\ 1,1~lasc lcp.cn• 
da,dc ligur..t'i.(hxl,,..:m f,·,Jh:1,,t..'parada~ ). 

Cartas ao editor: O é1\\'io uc ,ana, ' '" cd i1ur 
..:omcn tanUo. Ji!'\t..'utindn ou t.'.ri1k:mdn os ariicn:,, 
puhl1cmlo~ na J HDST .... crã1, ht~m n...'cchid!.1~ e puhti. 
,ada< desde que acl'iia, peln Con,clhn F.dilonal. 
Rct:nmenda-,c tamanho m,íximo de urna p:ígina. 
induindo rckr~n<:ia, bih lio~rálka,. Sempre 4uc 
p,h, ivc1. uma rc~po~1;1 th,~ autor(•, :-.l~ni. puhlicada 
juntn t.:om ..1 ..:ar1.1. 

L•:1 tt' M:A Rn :0,11-:,uAoA AO!'- At1-ro1u-:.."' 

• ln1croa1ional Commilll'l'OÍ~kôii:;_11 J,,urnal Edi ­
tor,. Unifnrm rc4uirc111ê11t:.. fur manu~t.:ripb 
, uhmilléd 11, binmc,fo:al juurnab. J/\MA. 
/'19.1. /()9: 2'!82-2286 

• I IA YNES. R.B .. MLILROW. C'.D .. HUTH. E.J .. 
f\LTMf\ . D.J .. Gi\RDN ER. M.J. - Mnre 
informa1ivc ah~1raç1, f\.'' 1,11\.·<l . :\1111. l11t('I'. 

M,,lf .. /Yt;U, IIJ: 69.76. 
B IR Eivl C Centro L,11rno -Am\!ril·,_uhl ~ do 
C:,rih,·dc lnforn,a,,:iiocm C icnt:ia, da Saúde. 
DeC'S - Dc,criwrc, cm C iênt·ia, Ja S:,úde: 
li,1a alfabélica - 2· cd. rcv. amp. S;io l'auln : 
UIREME. /992. 111. 

Os trabalhos dHerão Sl'r em ,iados para, 
DST - Jorn:11 Brn~ilcin) de DST - Sc1or DST 
R. Pmf. Hcrn:mi de Mcln. 1 O 1 - Anexo 
CEP: 242 1 ll- 1 ~O - Ni1crc\i - RJ . 
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