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Editorial ADOLESCENTES E DST

O mundo esta entendendo que para ocorrer um trabalho maior em AIDS ha de ter uma boa
estrutura na atengdo as DST.

As dlceras e infecgdes genitais, principalmente por DST, elevam em muito as chances de
transmitirou adquirir AIDS. E na verdade sao muito mais frequentes.

Vivemos um momento em que é necessario um apelo cada vez maior a educagio. Antes de
pensar em fratamento, vacina e tudo mais sobre AIDS, é necessario um trabalho educativo, bem
estruturado no que tange aos aspectos das DST, ndo s6 do ponto de vistada AlDS, mastambém de
potenciais agentes malignos, no caso do Papilomavirus humano, na complicagio da gonoméia,
complicagbes da Chlamydia e Mycoplasma e da prépria evolugio dos microrganismos, com a prova
insofismavel de que muitas vezes ndo s6 o antibidtico resolve.

Nosso apelo, aqui, visa valorizar o trabalho educativo e achamos que esse trabalho deve ser
multiplo. Muitos ficam esperando que o Ministério da Satde produza uma Gnica cartilha, filme ou
folheto. O Brasil é um pais de dimensdes continentais; temos habitos e palavras distintos e tipicos
de cadaregido. Porisso deve ser feito um trabalho educativo para cada regido.

Se ndo bastasse tais distingbes, existem dentro das proprias familias e escolas, diversificagdes
no entendimento das questdes ligadas a sexualidade. Fica muito dificil falarem educagdo de massa,
em televisdo, em radio, quando ndo temos em cada escola o tema sendo abordado de maneira
uniforme, constante e proporcional aos apélos darealidade a que esta envolvida a populagao.

Na verdade, estes dados ocorrem, na maioria dos paises, mesmo nos desenvolvidos.

Defendemos hoje que esses trabalHos devam serrealizados em niveis municipais. Paraisso,
nos da Universidade Federal Fluminense - que tem curso de especializacdo em DST, e também
disciplinade DST para alunos de graduagdo, pretendemos resgatar o ensino, a dindmica dotema para
0s nossos alunos . Em Niterdi foi criada uma lei que da competéncia a Secretaria de Satde para
realizar anualmente um trabalho educativo emtodaa cidade. Esse trabalho é feito em conjunto com
onosso Setor e com outros departamentos da UFF, postos de satde, hospitais, postos de assisténcia
médica, unidades sanitarias, clubes de servigos, empresas e com a sociedade em geral, a fim de
propiciaracomunidade de Niteréi um trabalho educativo amplo e diversificado.

Baseado neste trabalho, lei similar a existente em Niteroi, ja foi sancionada em 22/06/94, pelo
Governador paratodo o Estadodo Riode Janeiro.

Temos nos esforgado paralevar tais atividades para todo o Brasil. Em Oriximina, Estado do
Para, também ja existe tal legislagdo. Varios municipios estdo em processo de articulacao.

Mas no geral o que nos encontramos?

Apesarde assistirmos pela televisdo campanhas com “Use camisinha” e “Camisinha previne
aAIDS", quando chegamos na escola muitas diretoras e professores sequer javiram uma camisinha.
Entdo, que trabalho “educativo” é esse feito pela televiséo se o elemento basicodo processo de ensino
eaprendizado, que vai participarintensamente daformagao doindividuo no primeiro e segundograus,
ndo conhece, ndo usa outem um preconceito enorme de uma pega basica notrabalho que esta sendo
divulgado.

Juntoaisso ndo é raro encontrar profissionais de salde, por exemplo médicos, que aindanéo
atendem individuos sororreativos para HIV. Assim qual é o papel mais importante do processo de
educaco: sair por ai distribuindo camisinha ou, num primeiro momento, parar tudo e tentarvencero
preconceito dentro de nossa casa, que € a casa da salude e educagdo?

Quando se fazuma grande campanha usando varias pecas de marketing, TV, radio, outdoor,
folhetos etc. deve-se terem mente que sé ocorreraum bom desdobramento para aqueles grupos que
conseguem, em nivel individual, satisfazer suas dividas ou problemas mais intimos. Paraissodeve-
se primeiro estruturar arede de saude e educagdo, afim de atenderademanda criada peladivulgagao
dotema. E 6bvio que essas campanhas despertam a ateng&o, ointeresse, odesejode conhecer mais,
de seinformar, de se prevenir, de se tratar. Mas sera que todos conseguem respaldo para suas aflicoes
narede publica? Sera que todos conseguem atendimento na medicina privada? E se conseguem, é
com profissionais que dominam o tema, que ndo sdo preconceituosos, que entendem a sexualidade,
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o medo, o desejo de seus clientes?

E umaingenuidade pensarque educagéo se faz apenas comdivulgagdo. Sédevemosdivulgar
aquilo que temos para “vender”. Se ndotemos sistemas de saude e educacao aptos para tratar de
assuntos ligados a sexualidade, drogas, morte, ndo devemos gastar dinheiro com propaganda na
televiso.

Estou convencido de que sem quebrarotabu, sem eliminar o preconceito do temaeducar, sem
venceras barreiras da sexualidade dosindividuos, primeiramente dentrodos sistemas de satde e
educacéo dificilmente vamos conseguir um trabalho educativo mais importante, ndo s6 em DST
como em qualquer outro tema. A propria Organizagdo Mundial de Saude, no langamento de uma
campanha sobre AlDS, criou um logotipo no qual aintersecao de dois coragdes traz aimagem da
morte. Esse foi um simbolo da OMS para uma campanha contra a AIDS. Que processo educativo
poderemaos proporcionar a populagao, se quem cria uma campanha tem tamanho preconceito? O
gue pensauma equipe de salde e educagio sobre o amor, quando aprova uma campanha mundial
sob esta marca?

O nosso trabalho hoje, na Universidade Federal Fluminense, com as suas disciplinas para
alunosde graduagao e o planode atividades do cursode especializagao, € tentartrazerotema para
que o primeiro grande passo seja discutir a sexualidade entre 0s nossos pares. Quais séos 0s
nossos pares? Equipes de satide e equipes de educagdo. Enquanto esses grupos nao estiverem
treinados, informados. creio que vai ser muito dificil combater as DST.

Outro passo importante, além de atuar com as equipes de educacao e saude, € criar um
espacgo para que a familia, como um todo, discuta o problema.

Devemos abastecer os pais de informagoes para que seus adolescentes, pré-adolescentes
e criangas consigam dialogos dentro da estrutura familiar.

Pode ser ilusdo pensar que apenas excelentes recursos visuais (slides, videos) podem
sozinhosresolvero problema. Se os profissionais que assessoram essas atividades ndo estiverem
seguros, ndodominarem os aspectos biolégicos, podem gerarinsegurangas e profundas davidas nos
espectadorestreinandos.

Outro ponto importante é ter a certeza que aimprensa, que tanto divulga esses temas, sdo
porvezes desconhecedores doassunto, e podem mesmoinconscientes passar para o publico seus
medos, preconceitos, mitos e ignorancias (de ignorar) sobre DST, AIDS ou sexualidade.

Os politicos merecem também serem incluidos nesses trabalhos.

Pensar exclusivamente nos jovens pode serum equivoco.

Poroutrolado na abordagem clinica aos pacientescom DST, a sensibilidade, o conhecimento
técnico e o bom senso devem ser parte de um todo.

Na atengdo a uma pessoa com DST, talvez mais facil, ou mais didatico, seja também
recomendar o que ndo se deve fazer:

a-Teruma atitude preconceituosa sobre a sexualidade.

b- Emitir diagnosticos baseados em suposigdes, sem averiguardados clinicos e laboratoriais.

c- Nao convidaro cliente paraumaatitude reflexiva sobre o problema, nao fomecendo infor-
macgoes basicas.

d- Tomar uma atitude de juiz.

e- Ignorartoda a trama emocional e existencial envolvidano caso.

Finalizando, gostaria de deixar uma pergunta. Que verdadeiros motivos levam muitos
profissionais que trabalham diretamente com DST/AIDS aindanaoterem feito seus proprios exames
anti-HIV e/ou ndo discutirem otema sexualidade com a propria familia?

SIDA

Un esfuerzo mundial lo vencerd.

Mauro Romero Leal Passos
Editor

°

Simbolo usado pela OMS am campanha mundial scbre Aids.
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Carta para o editor

VAGINOSE BACTERIANA
Teste rapido da Prolina Aminopeptidase

Atualmente tem sido rejeitado o papel isolado da Gardnella vaginalis causando vaginose bacteriana ( também conhecida
como vaginite inespecifica ) e atendéncia hoje, € que sejaum processo infeccioso polimicrobiano envolvendo especialmente
bactérias anaerdbias. Tal participagdo é tdo marcante que ndoé raroencontrar-se umaaumento de até mil vezes da populagio
bacterianaanaerdbia.

Asbactériasanaerdbiasencontradas nomeio vaginal metabolizam um substrato chamado L. Prolina 3 - Naftilamide cujo produ-
toé Prolina aminopeptidase+ B-Naftilamina.

Em condicGes de normalidade a microbiota vaginal € predominantemente composta de bactérias aerdbias, principalmente
de bacilos de Dodérlein.

Baseado nesse desequilibrio ( muito mais anaercbios do que aerdbios ) alguns pesquisadores?® tem utilizado o teste da
prolina aminopeptidase a fim de detectar rapidamente a presen¢a macica dos anaerobios.

Nosso servigo, até onde sabemos, ¢ pioneiro, a nivel de norte-nordeste, em tal possibilidade diagnostica.

Vale ainda lembrar sobre nossaexperiéncia no isolamento de Mobiluncus sp, microrganismo, freqilentemente envolvido
em vaginose bacteriana.

Finalizando, destacamos que o Mobiluncus curtisii é em noventa por cento das vezes resistente ao metronidazol,
diferentemente do Mobiluncus mullieris cujaresisténcia ocorreem nomaximo cinqiienta por centomas em pesquisas recentes,
tal bactéria tem se mostrado sensivel aos antibidticos B -lactdmicos.

Por tais motivos, aabordagem clinico-terapéutica dessainfecgdo, por vezes, é dificil e com altos indices de insucessos, assim
uma metodologia de exceléncia no que tange aos aspectos laboratoriais pode, em muito, decidir na investigacdo da vaginose
bacteriana.

Gilson Cidrin
Departamentode Bacteriologia
LIAC - Recife - Pernambuco

Referéncias Bibliograficas:

1. Thomason, J.L. et Alli. Proline Aminopeptidase Activity asa Rapid Diagnostic Test Confirm Bacterial Vaginosis. Obstetrics
and Gynecology 71(4): 707-1988 2. Westley, J.W. et Alli. Aminopeptidase profiles of variousbacteria. Appe Microbiol. 15 822,
1967 3. Watson, R.R. Substrate Specificities of aminopeptidases: A specific method for microbial differenciation. Methods
in Microbiology Vol. 9. Edited by J.R. Norris, New York, Academic Press, 1976, ppl-14.

40 DST - Jornal Bmsiiejro de Doengas Sexualmente Transmissiveis- Vol. 6- N° 2 - Junho - 1994.



Indice

Sexualidade apos contagio por Doenca Sexualmente Transmissivel.
Yda Maria de Souza Bittencourt

Porqueo Brasil nao deve ser campo de provas de vacinas contra a AIDS
Carlos Alberto Morais de Sa

Hepatite B: Uma DST ainda pouco lembrada.
Alberto Saraiva Tibircio e Mauro Romero Leal Passos

Secado:
Como eu Trato

O Homem e a Infeccéo por Papilomavirus.
Sérgio Mancini Nicolau e Geraldo Rodrigues de Lima

Infeccdo e Infertilidade Feminina
Edmund Chada Baracat e Geraldo Rodrigues de Lima

Pesquisa de Agente Etiologico em Comunidade de Risco para
Doencas Sexualmente Transmissiveis.
Marluce da Costa Gaspar, Cristina Lobato e Terezinha Aparecida Machado

Transmissao Sexual de Sarcoma de Kaposi - na Rota de um Agente Etiologico.
MariaS. Santos e Luiz Antonio Alves de Lima

Secdo:
Sugestoes para Leitura




A Sexualidade ap6s Contagio por Doenca
Sexualmente Transmissivel

DST-J. Bras.Doengas Sex. Transm. 6(2):(07-20), 1994

YdaMaria de Souza Bittencourt (1)

Resumo

Um numero cada vez maior de pessoas vem se
contaminando comdoengas transmitidas sexualmente e
as reagoes emocionais a essas doencas variam de
pessoa para pessoa e de sexo para sexo, dependendo
dos valores culturais condicionados.

Nosso estudodemonstra haversignificativarelagao
entreas D.S.T e odesenvolvimento de problemas sexuais
e afetivos. Verifica-se, também, que as mulheres sio
mais sujeitas adesenvolverem esse tipo de problema do
que os homens. Acredita-se que isso se déva a educagio
diferenciada que recebe.

Ospreconceitos, asdividas, o medoeo sentimento
de culpa despertado por uma sexualidade reprimida, sdo
fatores frequentemente apontados por ambos os sexos,
como causa dessas disfungdes, o que vem a determinar
gue tanto as mulheres como os homens necessitam da
orientacao e esclarecimentos sobre satide sexual a fim
de que possam relacionar-se com seguranga.

1.Introducao

As doengas sexualmente transmissiveis
representam hoje um sério problemade satde plblica. O
aumento de casos registrados a cada ano, demonstra a
falta de controle das autoridades sanitarias e que as
campanhas destinadas a educagdo do povo, sdo
insuficientes e pouco esclarecedoras.

Areagao de cada pessoaatingida, variaem fungéo
de uma série de fatores como: o sexo, o relacionamento
vivido, etc.

(1) Sexologa - Pés Graduagédo em sexualidade humana na Universidade
Gama Filho - RJ

Dessa forma, oportuna se faz uma investigagéo
mais profunda sobre os efeitos dessas doencas na vida
doindividuo contaminado, visto que além dos transtornos
fisicos causados pelos sintomas de cada doenca, a
reagao emocional desencadeada, podera afetartambém
sua vida afetiva e sexual.

Apresente pesquisaanalisa as mudangas ocorridas
nasexualidade e opossivel desenvolvimento de problemas
sexuais apos o contagio, a fim de que se possa vislumbrar
algumas medidas preventivas contra tais seqiielas.

2. As Doencas Sexualmente Transmissiveis

Desde os tempos mais remotos, as doengas
sexualmente transmissiveis acompanham a humanidade
e vem se espalhando pelo mundo.

Segundo Masters Johnson (1988) “As D.S.T.,
abrangem doengcas que eram conhecidas
anteriormente pelo nome de doengas venéreas (DV),
aquelas transmitidas quase sempre através do
contato sexual, bem como vdrias outra doencas que
as vezes s&o transmitidas por via sexual. Além de
referir-se a uma categoria mais ampla de doencas, o
termo D.S.T. ainda ndo adquiriu a conotagdo
estigmatizante que possui o home DV

Apésall Guerra, as D.S.T. tiveram suaincidéncia
diminuida com o surgimento da penicilina e por algum
tempo deixaram de representar uma grande ameaca a
saude. Entretanto, reapareceram com forgatotal nofinal
da década de 50.

Hoje o nimero de pessoas contaminadas por
alguma doenca transmitida sexualmente & enorme e
vem crescendo a cada ano em proporgdes assus-
tadoras.
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Esse aumento de casos registrados e o

aparecimento da AIDS, tornam as D.S.T. um sério
problema de satide ptiblica, que preocupaautoridades e
apopulagao em geral.

Existem varios fatores responséaveis pelo
aumento progressivo dessas doengas. De acordo com
Passos (1990), podemos citar os seguintes:

1. Desinformacg&o: Nem afamilia, nemaescola
orientam os jovens sobre os assuntos relacionados ao
sexo. As campanhas educativas veiculadas por
autoridades sanitarias, geralmente sao insuficientes e
néo esclarecem verdadeiramente a populagéao sobre
como proteger-se contraas D.S.T.

2. Auto-medicacéo: Comfreqiiénciaosindividuos
acometidos por D.S.T., procuram balconistas de
farmécia, ou colegas que orientam de forma imprépria.

3. Parceiros miiltiplos: Quanto maior o nimero
de parceiros maior a possibilidade de contaminacao.

4.Métodos anticoncepcionais sem médico: o
fato das pessoas ndotemerem uma gravidez indesejada
faz que aumentem sua atividade sexual e
consequentemente se exponham mais ao contagio.

5.Dificuldade de investigagéo dos parceiros:
Por falta de educagédo sexual, por vegonha, etc., os
parceiros dos individuos infectados geralmente ndo sdo
avisados e dessa forma ndo recebem tratamento,
continuando a contaminar outras pessoas.

6. Aparecimento de germes resistentes aos
antibiéticos.

7. Menor temor do publico: Hoje as pessoas
sabem que se adoecerem, odiagnéstico e o tratamento
sdo conseguidos com relativa facilidade, o que as
despreocupam.

8. Facilidade de deslocamento das pessoas:
com os meios de transportes atuais, um individuo, em
um curto espacgodetempo, podedisseminarumaD.S.T.
em todo o mundo.

Guthe (1971), alerta para o climada opinio ptblica
a favor da liberacdo sexual que esta facilitando a
transmissaodas infeccbes adquiridas sexualmente. Este
fatofavorece aalteragdodaecologiadessasdoengas. As
mudancas ambientais produzidastem originadotambém
mudangas sociais colaterais, como por exemplooaumento
da incidéncia de dependentes de drogas.

Reforga oautorque: "Aintensidade dos processos
epidemiolégicos nas infecgbes adquiridas mediante
atividade sexual, depende em grau maior que qualquer
outro grupo de enfermidade, do equilibrio das complexas
forgas humanas e ambientais que facilitam ou reprimem
apropagagdoda enfermidade”.

Com relagdo a faixa etaria mais afetada, pelas
doencastransmissiveis sexualmente, observamosquea
faixa compreendida entre 20 e 30 anos é a mais atingida
apesarde encontrarmos também niimeros significativos
em outras idades.

Segundo Guthe, Hung eLopes (1972), se ocontrole
das D.S.T. em adultos tem sido um trabalho dificil,
desafio maior é a sua prevengao na adolescéncia.

Guthe (1971) ressalta em sua pesquisa que os
grupos jovens sexualmente ativos representam
atualmente, uma parcela muito maior da populagéo. O
periodo da vida sexual & mais prolongado devido a
maturidade precoce; a idade da menarca vem sendo
antecipada nos paises desenvolvidos, amenopausavem
sendo retardada por estrogeno e ha maiorlongevidade em
ambos os sexos, Constatou que as D.S.T. acometem
com predominancia, os adolescentes.

Importante também, areferénciafeita por Carvalho
e Carvalho (1970) sobreaincidénciade D.S.T. anorretais
(principalmente gonorreéia e sifilis), em pacientes jovens
(femininos) nafaixa etariade 18a28anos, provavelmente
motivadapelomitodovirgindade e aidéia errénea de que
apossibilidade de infecgdo seja menor pelo coito analdo
que pelo vaginal.

De acordo com Miller e Burt (1972) a propagagéo
das doengas transmitidas sexualmente é um problema
grave de salde publica. O esforgo conjunto dos
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profissionais de salde para superar a negligéncia e a
ignorancia nos cuidados de higiene corporal e de prevencio
dessas doencgas deve ser dirigido predominantemente
paraosjovens, que sdo mais susceptiveis a promiscuidade
e consequentemente as doengas sexualmente
transmissiveis; advindo, ainda, que a maioria dos jovens
desconhecem os perigos dessas infecgées e quando
infectados séo negligentes em relagéo ao tratamento.

N&o existe um (inico grupo social livre de
acometicimento pelas D.S.T.

Deacordocom Passos (1990), “Toda a populagédo
e atingida em numeros significativos. Existe, contudo,
umacamadade ALTO RISCQO constituida porestudantes,
prostitutas, homossexuais, vendedores viajantes,
populagdo portuaria, marinheiros e militares subalternos.
A causa reside na multiplicidade de parceiros que essas
pessoas geralmente possuem”

As doengas sexualmente transmissiveis, podem
ser divididas em: -

1.Doenc¢as detransmisséo ESSENCIALMENTE
atravésde relacdo sexual:

@ Gonorreia

e Sifilis

@ Cancromole

@ Linfogranulomainguinal

2. Doencas FREQUENTEMENTE de transmis-
séo sexual:

® Herpes simples genital
@ Tricomoniase

® Candidiase genital

@ Uretite ndao gonocoécica
@ Hepatite B

® Fitiriase

® Aids

3.Doencas EVENTUALMENTE transmitidas por

ISL

viasexual:

@ Molusco contagioso
@ Pediculose
® Escabiose
@ Shigelose
® Amebiase

3. Aspectos Psicossociaisdas D.S.T.

Os individuos de uma maneira geral, nao tém
nenhum problema em procurar um médico quando
adoecem. Uma dor na perna, uma coceira na vista, séo
encarados pelos pacientes como desconfortoque requer
atengdo de um especialista.

Entretanto, quando essa doenga serelacionacom
a sexualidade a coisa muda de figura. As pessoas tém
vergonhaou medo de procurar um médico e muitas vezes
tentam se enganar, achando que vai passar logo e que
nédo sera necessario buscar ajuda; outros acham mais
facil consultar um colega que geralmente tem alguma
receita infalivel para acabar com o problema.

Essas medidas, entretanto, somente agravam a
doenga, quevaiganhandoterreno e se propagando entre
0s eventuais parceiros.

Areac&o emocional diante do diagnostico de uma
D.S.T. varia de pessoa para pessoa, de acordo com a
educacgao recebida, os valores introjetados, o tipo de
relacionamento vivido e etc.

Segundo Masters e Johnson ... "a maioria das
pessoas reage a noticia de que estdo com uma D.S.T.
com incredulidade e raiva".

Areluténcia em procurar um médico, geralmente &
devido ao medo de se expor a critica e reprovagéo por
certas praticas sexuais adotadas.

Nédo é sempre que uma D.S.T. interfere na
sexualidadedoindividuo. Esse é umaspecto quevariaem
fungao do tipo de doencga adquirida, da reagdo emocional
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desencadeada, do fato de estar ou ndo em tratamento,
etc. Geralmente quando a infecgéo é tratada logo que
detectada, por um especialista, havera de acordo com
Masters e Johnson poucos efeitos fisicos.

Obviamente na fase aguda, certas doengas
provocam dor e desconforto durante a relagéo sexual o
gue diminuidurante esse periodo o interesse por essas
atividades. Outros distirbios sexuais também podem
sedesenvolver devido aos efeitos psicolégicos gerados
pelasD.S.T.. Aculpa, avergonha e o medo, podem por
exemplo fazer com que o individuo em estado de
ansiedade, ndo consiga praticar satisfato-riamente a
relaggo sexual ou sofram uma inibigao do desejo sexual.

As reacées emocionais as D.S.T., podem gerar
além de disfungdes sexuais secundarias, a dissolugao
de relagoes afetivas consideradas estaveis em conse-
guénciada magoade um dos parceiros provocada pela
suspeita ou certeza deter sido enganado outraido pelo
parceiroinfectado.

Masters, Johnson e Kolodny fazem referéncia,
entretanto, ao fato de nem sempre isso ser verdade,
pois algumas D.S.T. como por exemplo a hepatite B,
também podem sertransmitidas por meios ndo sexuais.

Néo se pode também desconsiderar a raiva e
ressentimento que surgem em fungéo do fato de ter sido
contaminado pelo parceiro e dessa forma ter que se
submeter a tratamento, as vezes, longo e doloroso.
Essesentimento, acaba, também, afetando orelaciona-
mento, gerando conflitos e hostilidades.

Apesar de ndo representarem o grande problema
querepresentavamantigamente, pois hoje o diagnostico
e otratamento sdo conseguidos com relativafacilidade,
as D.S.T., por serem transmitidas através do contato
sexual, continuam sendo encaradas como diferentes
das outras doengas. Masters e Johnsonalertam para o
fato de que isso somente se modificara quando as
pessoas pensarem sobre sexo com a mesma
naturalidade com que pensam sobre qualquer outra
coisa.

Para que as pessoas possam pensar com
naturalidade arespeitode sexo é necessarioquetenham
recebido orientagdo einformagbes sobre sexualidade, e

que essas informagdes tenham sido passadas
adequadamente a fim de que se possa dizer que os
individuos que as receberam, foram educados
sexualmente.

Existe umdiferenga entreinformar pura e simples-
mente e educar. Muitas pessoas recebem informagoes
acerca de algo em que necessariamente ndotenham sido
educados.

Educar significa preparar o individuo para a
mudanga, através de questionamentos e indagagoes que
apontam aumento de senso critico e ndo simplesmente
a imposigéo de conceitos ja estabelecidos.

Segundo Paulo Freire (1983): "A educagéo € um
ato de amor, por isso, um ato de coragem. Néo se pode
temer o debate. A anélise da realidade nédo pode fugir a
discusséo criadora, sob pena de ser uma farsa”.

A educagédo sexual é apenas parte do processo
educativo mais amplo e por esse motivo achamos
relevante discorrer sobre a evolugao da educagao em
geral para melhor compreendermos a sua importancia.

De acordo com Kilpatrick (1978) "A educagéo
existe desde o primeiro homem. Seu objetivo inicial era o
de transmistir aos jovens os habitos de conduta dos mais
velhos; assim, as criangas aprendiam pela participagcdo
e imitagao dos processos de execugao das atividades”.

Com oaparecimentoda escola houve umadivisao
doprocesso educativo em educagao informal (fornecida
pelo lar e trabalho nédo organizado) e a educacgéo formal
(comtempo e local pré-estabelecido - escola).

Com opassar dotempo, entretanto, afamiliafoise
modificando por necessidade econdmica, deixando de
ser o fator de influéncia que foi no passado, o que
aumenta em grau e qualidade, o dever da escola, que
antes complementava apenas a educagdo e agora € 0
lugar onde a crianca vive de fato.

Essasituagéo explicaaconfusio existenteacerca
da responsabilidade dos pais ou da escola de fornecer
informacdes e educacgao sexual.

Sendo no lar ou na escola, de'acordo com Nérice
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(1972), "sera, realmente alienada a educagdo que néo
efetivar a aproximagéo do individuo com a realidade,
para dela alcancar o melhor conhecimento possivel e
para nela poder atuar de maneira eficiente, consciente
e responsavel”...

E curioso como a educag&o nio tenha sofrido ha
mais tempo uma revolugdo. A nova educagao visa
substituira obediéncia passiva pela atividade e iniciativa,
em vez de reprimir sistematicamente os instintos e
gostos naturais do individuo.

A influéncia nao assertiva dos sistemas sociais
reforgam e recompensam os individuos, quando estes
nao discordam e nao questionam o que aprendem e
dessa forma colaboram com a formagéao de um sujeito
adulto ndo assertivo com baixo auto-estima e sem
vontade propria, sendo sempre manipulado pelosoutros.

A educagéo nao deve se restringir a transmitir
conhecimentos e valores ja estabelecidos, mas
guestionar essesvalores, costumes eformas deconduta,
visando a modificagdo dos mesmos, se for o caso.

Segundo Jean Piaget (1973) "A educagio é ndo
apenas uma formagao mas uma condigao formadora
necessaria ao proprio desenvolvimento natural.”

A educagao sexual & um setor do processo
educacional globaldirecionadopara o esclarecimentoa
respeito das questdes referentes ao sexo.

Importante a referéncia feitapor Pernetta (1988),
sobre o fato de que o homem nao herda, da mesma
forma que os animais, nenhum tipo de conduta. Ele
aprende, impelido pelos impulsos, no convivio com
outras pessoas, como se comportar nas diferentes
atividades que pratica, inclusive, na atividade sexual.
Dessaformaa educagéo sexual, poderacriarumavisao
positiva sobre a sexualidade, evitando bloqueios e
inibicoes.

Algumas escolas incluiram em seus curriculos
aulas de educagao sexual para complementarem
informagoes e estimularem a reflexao do sentido das
coisas. Naotiveram aintengao de substituira familia na
educacao sexual das criangas.

Existe ainda controvérsia acerca do local apro-

priado para a crianga receber informagdes sobre sexo.
Alguns acham que a escola deveria se encarregar, outros
acham que é uma responsabilidade da familia, mas poucos
lembram-se de que se os pais ndo receberam informacdes
suficientes a respeito de sexo, logo ndo poderio também
informar corretamente os filhos a esse respeito.

Hoje, felizmente, alguns profissionais vem sendo
preparados para ministrar aulas de educagéo sexual aos
jovens nas escolas, mas esse deve ser um trabalho
complementar ao da familia para que o resultado seja
satisfatério.

Aeducacao sexual, entretanto, naodeve se restringir
a um publico infantil, visto que muitos adultos em plena
atividade sexual desconhecem o funcionamento de seu
proprio corpo, métodos contraceptivos eficazes e que
medidas adotar na prevencéo das D.S.T.

Passos (1990) alerta paraofato de queaignorancia
é responsavel pela maioria das D.S.T.

Os cursos de educacdo sexual, palestras, campa-
nhas e programas educativos, tornam-se entfo uma
necessidade também para aqueles que cresceram sem
receber essas informacoes e sentem-se despreparados,
hoje, para enfrentarem as solicitactes da vida moderna e
para educarem os filhos.

4. A Resposta Sexual Humana

Para que uma pessoa responda sexualmente aum
estimulo, é necessario que esteja relaxada e dispostaase
deixar levar pela experiéncia vivida, pois somente desta
forma as reacdes reflexas, acontecerdo naturalmente.

Helen Kaplan (1977), ressalta a importancia de um
estudo emocional-organico sadio, no processofisiolégico
da resposta sexual.

Master e Johnson, também alertam para o fato de
uma variedade de fatores de origem organica e psicogénica
poderem prejudicar a fungao sexual normal.

A resposta sexual humana durante muitos anos foi
considerada como um todo unico. O tratamento para
qualquer problema sexual era o mesmo visto que todas as
disfungdes recebiam o mesmo diagndstico.
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Com o passar do tempo comegou-se a perceber

que a resposta sexual poderia ser melhor compreendida
e estudada sefosse dividida em fases de acordo com as
reacbes ou mudancas fisicas definidas. Apareceram
varias descricoes do ciclo sexual em fases:

HAVELOCK ELLIS: Modelobifasico (tumescéncia
edetumescéncia).

WILHELM REICH: Ainda modelo bifasico (carga
biolétrica e descarga biolétrica).

WILLIAN MASTER e VIRGINIA JOHNSON: Ciclo
guadrifasico (excitagéo, platd, orgasmo e resolugao)

Os trabalhos acerca de fisiologia sexual do casal,
representavam um grande avango na compreensao da
funcao sexual.

HELEN KAPLAN: Inicialmente elaborou um ciclo
bifasico (excitagdo e orgasmo e depois acrescentou mais
uma fase, desejo). Modelo trifasio (desejo, excitagdo e
orgasmo).

® Descricdo das fases

1. Desejo: Essa fase se caracteriza tanto no
homem como na mulher por sensagdes que os levam a
procurar a participar de experiéncias sexuais.

2. Excitacéo: Os sinais fisiolégicos mais
carateristicos em ambos os sexos séo produzidos pela
vasodilatacéo reflexa dos condutos sanguineos genitais,
juntamente com a sensagéo subjetiva de prazer. o pénis
enrijece eavaginaficalubrificada e distendida, preparada
paraapenetracio.

3. Orgasmo: Contragbes reflexas de certos
musculos genitais. O orgasmo é considerado o auge do
prazer sexual em ambos os sexos, mas 0 orgasmo
masculino é formado por dois reflexos independentes,
apesar de coordenados: emissao e ejaculagéo, e o
orgasmo feminino & analogo a 22 fase do orgasmo do
homem.

A mulher ndo tem a fase de emisséo.

4. Resolucéo: Tanto no homem como na mulher

essa fase se caracteriza por sensacéao generalizada de
relaxamento, bem estar e descontracao muscular.

Segundo Oliveira (1988), "os distirbios da fungcéao
sexual (disfungbes sexuais) constituem transtornos
psiquicos e ou somaticos em sua origem que impedem
o individuo de realizar de maneira adequada o ato
sexual”.

Asdisfungoes sexuais, podem ocorrerem qualquer
uma das fases da resposta sexual, podem surgir
repentinamente, depois de periodos de fungdo normal,
podem existir durante toda a vida, ou se limitarem a certos
parceiros ou certas situacoes.

5. Disfuncgoes Sexuais

Disttirbio dafase do desejo:

Inibicéo do Desejo Sexual ou Desejo Sexual Hipoativo:

Perda do interesse pelo sexo. Ndo ha entrega a
gratificagdo erética. Essa sindrome afeta ambos os
sexos. Os individuos com essa disfungcdo, podem
funcionar genitalmente, porém de modo mecéanico, sem
grandeprazer.

Distiirbio dafase de exitacéo:

Masculino: Impoténcia

Feminino: Problemasdelubrificagédo e intumes-
céncia (inibicao durante a relagao).

Pode gerarinibicdosecundaria de desejoou evitagao
de sexo.

Disturbio dafase do orgasmo:

Masculino: Controle ejaculatério inadequado ou
ejaculagédo prematura e ejaculacao retardada.

Feminino: Disfuncdoorgasmica (anorgasmiaou
inorgasmia).

Quase todas as disfungbes sexuais, podem ser
classificadas como perturbagées em uma das fases da
resposta sexual. De acordo com Kaplan elas constituem
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desordens psicofisiolégicas geradas por ansiedade
relacionada com o sexo e s&o passiveis de terapia do
sexo.

Existem duas outras sindromes, que ndo estdo
ligadas a nenhuma fase especifica mas também estao
associadas a ansiedade sexual:

1.Espasmosdolorososinvoluntarios dos misculos
dos 6rgéos genitais e reprodutores.

Feminino: Vaginismo
Masculino: Certos tipos de dor ejaculatéria

O vaginismo, ocorre sempre que existe tentativa
de penetragdo vaginal. Na forma mais branda esse
espasmo vaginal causa dispareunia.

® Dorejaculatériae pos-ejaculatéria psicogénica

Ador pode durar minutos, horas ou dias. Espasmo
dos misculos cremastéricos, empurrando os testiculos
contra o perineo. -

2.Fobias Sexuais

Desenvolvimento de evitagdo fébica de
sentimentos eréticos oude certas atividades sexuais. Os
pacientes experimentam aguda ansiedade a crises de
panico diante da situagdo fébica, além de ansiedade
antecipatoriacom forte evitagdo de qualquer situagéo que
possa conduzi-lo a situagédo sexual tao temida.

® Etiologiadas disfuncoes sexuais

Kaplan (1983), alerta para o fato de que tanto as
fobias sexuais, como as disfungdes sdo causadas pela
ansiedade.

Tendo a ansiedade como denominador comum o
que determina a escolha do sintoma & o padrdo de
resposta psicoldgica do individuo, que & especifico de
cada pessoa e 0 momento em que a ansiedade e as
defesas contra essa surgem na experiéncia sexual, a
qualidade ou intensidade, bem como os antecedentes
imediatos especificos ou defesas especificas contra a
ansiedade sdo variaveis que contribuem na determi-
nagao do sistema.

Quando a ansiedade emerge noinicio de seqién-
cia desejo, excitagdo, orgasmo, ocorrem problemas na
fase do desejo. Quando essa surge mais adiante, os
problemas ocorrem na fase da excitagdo e a causa dos
problemas da fase do orgasmo, ocorrem quando a
ansiedade e envocada no final da seqiiéncia sexual.

Pensava-se no passado que todas as disfungdes
sexuais resuitassem de conflitos graves e profundos.

A maioria dos psicanalistas sao adeptos dateoria
que considera as disfungdes sexuais originarias da
infancia.

Masters e Johnson e outros behavioristas
demonstram entretanto que ansiedades superficiais e
brandas também podem gerardisfungtes. Nesta categoria
pode-se incluir as ansiedades de desempenho e
sentimentos de culpa com génese cultural, temor de
doencgas, gravidez, efc.

Oliveira (1989), reafirma que o "éxito da funcdo
sexual depende de uma completa seqliéncia de eventos
psicolégicos, que sdo altamente influenciados por
fenébmenos de natureza psico-emocional".

As emogoes sdo envocados por uma série de
estimulos internos ou externos, diretosouindiretos; e sao
acompanhados por reagdes tais como aceleracio da
respiragéo, aumento de transpiragéo, palidez ou rubor,
etc. Essas alteragbes sdo controladas pelo sistema
nervoso autnomo quetambém controla os érgaos genitais
e as glandulas de secregio externa e interna.

As emogées intensas e prolongadas, podem pro-
duzir importantes alteragdes endécrinas. As respostas
sexuais sdofacilmente atingidas. Os reflexos orgasmicos
por exemplo, estao muito sujeitos a inibigao aprendida, se
diante de sentimentos negativos de medo, culpa ou
qualquer outraameaga.

Oindividuoinfectado porumaD.S.T., porexemplo,
muitasvezes é vitima de acentuado sentimento de culpa,
que, se condicionado e associado ao ato sexual, podera
levar ao desenvolvimento de disfungdo sexual.

® As disfungdes sexuais como consequéncia das
D.S.T.
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Qualquer doenga que afete os genitais acaba em

maior ou menor grau interferindo na vida sexual dos
individuos, constituindofonte de ansiedade, desconforto
fisico ou até mesmo provocando disfungdes sexuais
secundarias. Além disso, quando se fala em doengas
transmitidas sexualmente ndo se pode desprezar oimpacio
psicolégico provocado por essas infecgdes.

Todas as lesdes da vulva como condiloma ou
infecgées por Céndida ou Triconomas causam
desconforto, podendo comprometer asatisfagédo sexual.

O herpes, tanto do homem como na mulher
provocam lesdes que podem levara dispareunia, prurido
interno e queimagéo e as lesbes recorrentes podem impor
um obstaculo crénico a atividade sexual. Algumas
mulheres podem desenvolver vaginismo.

A gonorréia esta relacionada entre as causas
infecciosas de impoténcia sedundéria nos homens.

Algumas pessoas desenvolvem disfuncao
orgasmica em conseqiiéncia do sentimento de culpa
gerado pela D.S.T. e, a inibic&o do desejo sexual, pode
também se desenvolver secundariamente a umadoenca
sexualmente transmissivel,

6. Metodologia

A.Descricéio

Pesquisadecampo atravésdeanalisede resultados
obtidos no levantamento de dados coletados com a
aplicagéo deinstrumento de medida, planejado de acordo
com os objetivos da presente pesquisa. A aplicagdo de tal
instrumento devera ser realizada na forma de entrevista
individual, operacionalizada através do Servigo de
Psicologiado Setorde D.S.T. da UFF eaatuagao pessoal
da autora do presente projeto.

B. Planejamento

Pesquisa planejada de acordo com as variaveis:
Doencas Sexualmente Transmissiveis (VI) e Sexualidade
(VD), ficando subjacentes as variaveis cor e classe
sécio-econdmica.

C.Populacéo-Alvo
Representada poramostra compostade 80casos
de pacientes, de ambos os sexos, sendo 45 mulheres e

35 homens, situados na faixa etaria acima de 15 anos,
contaminados por alguma doenga sexualmente
transmissivel, selecionados junto ao Setorde D.S.T. da
UFF, durante o periodo de revisdo de tratamento.

D.Instrumento

Um questionario composto de perguntas fechadas
dotiporesposta inica organizadas em dois suportes ("a"
e"b") desdobradas em4 e 15 itens, respectivamente: um
suporte (c) com 5 itens com n? de respostas nao
determinado e umaperguntaaberta dotipo respostalivre
organizada em um suporte (d) desdobrada em um tnico
item.

7.Resultados
Dados Relativos a Existénciade Parceiro(a) Sexual:

Tabela 1 - Vocé tem um parceiro(a) fixo(a)?

RESPOSTAS 30 15 45 25 10 35 55 25 80

% 66,7 | 333 | 100 | 714 | 286 | 100 | 68,8 | 31,2 | 100

Tabela 2 - Vocé tem um parceiro(a) fixo{a)?

Ne
rRESPDSTﬁS 16 27 45 19 16 35 37 43 80

% 40 60 | 100 | 54,2 | 458 | 100 | 46,2 | 53,8 | 100
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Tabela 3 - Depois de Confrair uma D.S.T. vocé deixou de ter
parceiro(a) Sexual Fixo?

Tabela 6 - Depois que vocé teve uma D.S.T. tem tido menos
desejo sexual?

Ne Ne
RESPOSTAS 16 29 45 5 30 35 21 53 80 RESPOSTAS 31 14 45 7 . 28 35 38 42 80
% 356 | 644 | 100 | 14,3 | 957 | 100 | 263 | 73,7 | 100 % 69,9 | 31,1 | 100 20 80 100 | 47,5 | 52,5 | 100

Tabela 4 - Antes de episddio da D.S.T. vocé tinha bom
relacionamento com o parceiro (a)?

Dados Relativos ao Orgasmo:

Tabela 7 - Depois da Doenga, tem sentido alguma dificuldade
em conseguir orgasmo?

% 689 | 31,1 | 100 | 743 | 257 | 100 | 71,2 | 288 | 100

Tabela 5 - Esse Relacionamento continuou sendo bom
depois do Diagndstico da Doenga?

Ne
RESPOSTAS 3 14 45 2 33 35 33 47 80
Ne v
RESPOSTAS 3 15 45 26 9 35 57 23 80
% 689 [ 31,1 | 100 | 58 | 942 | 100 | 41,2 | 58,8 | 100

Obs.: Das 31 mulheres que tem sentido dificuldade em
conseguirorgasmo, 15 jaapresentavam esse problemae

16 passaram a apresenta apés a DS.T.

Tabela 8 - Vocé sentia prazer (Orgasmo) Antes?

MULHERES

HOMENs | ToAL
H] N {roTaL 8 N 5 K TFI;TM.__

Ne e
% 31,1 | 689 | 100 | 60 40 100 | 438 | 58,2 | 100 % 66,7 | 33,3 | 100 | 88,6 | 11,4 | 100 | 76,2 | 23,8 | 100
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Tabela 9 - Depois da D.S.T. vocé passou a ter mais cuidado
com a Higlene?

Dados Relativos a Excitagdo:

Tabela 12 - Sua excitagdo sexual diminuiu apds o episddio de
D.S.T.?

Yo 80 20 | 100 | 542 | 458 | 100 | 58,8 | 31,2 | 100

Ne
RESPOSTAS 28 17 45 4 31 35 32 48 80

Tabela 10 - Tem dificuldade hoje de relacionar-se sexualmente
com alguém que acabou de conhecer?

N
RESPOSTAS 38 9 45 19 16 35 55 25 80

% 80 20 | 100 | 54,2 | 458 | 100 | 588 | 31,2 | 100

Tabela 11 - Vocé sabe como se proteger contra D.S.T?

Ne |
RESPOSTAS 25 20 _45 19 16 35 44 | 36 80

% 55,5 | 44,5 | 100 | 54,2 | 458 | 100 | 55 45 | 100

% 62,2 | 37,8 | 100 | 11,4 [ 886 | 100 | 40 60 | 100

Dados Relativos ao Comportamento do Parceiro(a):

Tabela 13 - Seu parceiro{a) aceitou bem o fato de ter que
acompanha-o(a) ao médico para participar do tratamento?

Ne
RESPOSTAS

% 378 | 622 | 100 | 60 40 | 100 | 475 | 525 | 100

Tabela 14 - Seu parceiro(a) colaborou aceitando as restrigdes
durante o tratamento?

N
respostas| 10 | 28

% 422 | 57,8 | 100 | 742 | 258 | 100 | 56,2 | 43,8 | 100
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Tabela 16 - Seu parceiro(a) procura sexuaimente com menos Dados Relativos a sentimentos desencadeados:
freqiiencia do que antes da doenca?

Tabela 18 - Que tipo de sentimento acompanhou o
fato de saber que contraiu uma D.S.T.?

Medo 16 35,6% 7 20,0% 23 28,T%
N Raiva 3 6,7% 12 34,3% 25 31.2%
REsposTAs| 25 [ 20 | 45 | 28 | 12 | 35 | 48 | 32 | &0 Avrsdo 7 | ss% | 4 | ttaw | 11 | a7

Desprezo 4 8,8% - - 4 5,0%

Culpa 20 44,4% [+] 17.1% 26 32,5%
% | 555|445 | 100 | 658 | 242 | 100 | 60 | 40 | 100

Nenhum 5 11,1% 16 45.7% 21 26,2%

Dados Relativos a Incidéncia de cada tipo de D.S.T.

Tabela 19 - Na sua opinido que tipo de sentimento esse

Tabela 16 - Quais as D.S.T. que vocé ja foi portador? episddio desencadeou no seu parceiro(a)?
Gonorréia 6 13,3% 8 22,8% 14 17,5%
Medo 5 11,1% & 22,8% 13 16.2%
Stilis 5 10,9% 5 14,2% 10 12,5%
Raiva 13 | 288% 7 200% | 20 | 250%
Cancro 0 - 3 8,6% 3 3.7%
Aversdo 6 13,3% ] 17,8% 12 15,0%
Linf. ;
2 0 = 0 A o 5
Venér Desprezo 3 % 4 11,4% 4 5.0%
Condloma| 13 28,2% 10 28,5% 23 28,7% :
Culpa 5 11,1% 1 2,8% 5 7,5%
Triconoma 6 13,3% 3 8,5% ] 11,2%
Nenhum 16 | 355% | 10 | 285% | 28 | 325%
(Candidiase] 8 17,4% 0 - 8 10,0%
Uretrite 0 - 1] - 1] - . 5
Dados Relativos a Alteragdes ocorridas no
Herpes 8 174% | 17,1% 8 14 17.5% Relacionamento:
Outras ] - [} - ] -
Tabela 20 - O relacionamento sexual entre vocé e seu
Dados Relativos a Preferéncia Sexual: parceiro(a) apés a D.S.T. sofreu alteragéo.

Tabela 17 - Vocé Costuma ter Relagbes?

5 11,1% 8 22,8% 13 16.2%

Medo

Raiva 13 28,8% 7 20,0% 20 25,0%

Aversdio 6 13,3% 6 17.8% 12 15,0%

Desprezo - - 4 11,4% 4 5,0%
Homo 0 - 2 5.7% 2 2,5%

Culpa 5 11,1% 1 2.8% ] 7.5%
Bi 7 | 87% | 11 |34%| 18 | 25% Nontum 16 | 355% | 10 | 285% | 26 | 325%
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8. Analise

Julgamos conveniente dividir os casos de acordo
COM 0 Sexo, paraque possamos comparar osresultados,
jaque verificamos, durante as entrevistas, que as mulheres
(45 casos pesquisados), talvez pela educacaorecebida,
sentem, vivenciam ereagem a contaminagdoporD.S.T.,
de maneira bem diferente dos homens (35 casos
pesquisados).

Deixaremos de apresentar os dados sobre estado
civil,idade e escolaridade relevantes para aferiro universo
da pesquisa, embora sem importanciadireta nos objetivos
do presente trabalho. Outrossim, informamos que a
totalidade daamostrafoi entrevistadaapos afase aguda
dadoenca(nofinal ouemfase de revisdodotratamento).

e Resultados obtidos com relagdo a existéncia
do parceiro sexual

De acordo com os dados da Tabela 1, verifica-se
66,7% das mulheres e 71,4% dos homens entrevistados,
possuem parceiro fixos, portanto, a maioria dos sujeitos
68,8%, possuem parceiros fixos.

Com relagéo aos dados das Tabelas 2 e 3, obser-
va-se que 54,2% dos homens e 40% das mulheres
possuem mais de um(a) parceiro(a) sexual. Dessaforma
46,2% dos 80 casos possuem mais de um parceiro
sexual e 26,3% desses sujeitos, deixaram de ter parceiro
fixo apos contrair D.S.T. As mulheres tiveram mais
dificuldade em manter seus parceiros apés a D.S.T., e
35,6% delasdeixaram de ter parceiros fixou ourelaciona-
mento estavel enquanto o mesmo apenas aconteceu a
14,3% dos homens.

e Resultados obtidos com relacdo ao tipo de
relacionamenti vivido

As tabelas 4 e 5 indicam que a maioria dos
entrevistados 68,9% das mulheres e 74,3% doshomens,
antes do episddio da D.S.T., tinham um bom relacio-
namento com o parceiro. Entretanto dos 71,2% dos
sujeitos entrevistados que possuiam bom relacionamento,
apenas 43,8% conseguiram manter bom relacionamento.
Sendo que desse total, 31,1% foram mulheres e 60%
foram homens, o que demonstra que para estes parece
ser maisfacil manterrelagéo satisfatériaapésumaD.S.T.

e Resultados obtidos comrelagéo ao desejo sexual

De acordo com a Tabela 8, verifica-se que nototal
- 47 5% dos sujeitos tiveram uma diminuigao do desejo
sexual, enquanto 52,5% mantém o desejo sexual
inalteradoap6sD.S.T.

Com relagdo as mulheres, 68,9% tiveram seu
desejo sexual inibido, enquantoapenas 20% doshomens
relataram diminuig&o de desejo apos episodiode D.S.T.

e Resultados obtidos com relagédo ao orgasmo
Astabelas 7 e 8 mostram que 41,2% dos sujeitos
entrevistados tém mantido alguma dificuldade em
conseguirorgasmoaposaD.S.T. equeapenas 5,8%dos
homens entrevistados tém essa dificuldade, enquanto
68,9% das mulheres a possuem, mas que 33,3% delas ja
tinham essadificuldade antesdadoenca, o que acontecia
aapenas 11,4% dos homens. Portanto 76,2 dos sujeitos
sentiam prazer (orgasmo) antes de contrairem D.S.T.

e Resultados obtidos comrelagdoacuidados pessoais

A Tabela 9 demonstra que 71,2% dos entrevista-
dos 84,5% das mulheres e 54,2% dos homens passaram
ater mais preocupacgio com a higiene. As Tabelas 10 e
11indicam que 58,8% dos sujeitostém medode relacionar-
se com alguém que acabou de conhecer, sendoque 80%
das mulheres entrevistadas tém esse medo, enquanto
54,2 dos homens demonstramdificuldade derelacionar-
se sexualmente com novos parceiros, entretanto dos
45% dos sujeitos entrevistados que mostram ndo saber
como se proteger contraas D.S.T., 45,8% sdohomens e
44 5% mulheres.

e Resultados obtidos com relagdo a excitacao

De acordo com a Tabela 12, apds o episodio de
D.S.T., 40% dos sujeitos tiveram sua excitagdo sexual
diminuida. Observa-se que 62,2% das mulherestiveram
esse problema e apenas 11,42% dos homens sentiram
redugdo da excitagdo apés D.S.T.

e Resultados obtidos comrelagido ao compor-tamento
do parceiro

As Tabelas 13 e 14 indicam que 62,2% das

mulheres, ndo tiveram um parceiro gue aceitasse bem o

fato de participar do tratamento e 40% dos homens

tambémnéotiveram. Nototal apenas 47,5% dos sujeitos
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tiveram parceiros que aceitaram bem o fato de ter que
participar do tratamento. Durante o tratamento, 42,4%
das mulheres tiveram a colaboragéo dos parceiros com
relacio a aceitagdo das restriges e 74,2% dos homens
também tiveram essa colaboragdo. 56,2% dos suijeitos
entrevistados tiveram parceiros que aceitaram bem as
restrigdes.

A Tabela 15 mostra que 60% dos entrevistados

passaram a ser menos procurados sexualmente apos a
D.S.T.

Verifica-se que 55,5% dos parceiros das mulheres
€ 65,8 dos parceiros dos homens passaram a procura-os
sexualmente com menos frequéncia do que antes.

e Resultados obtidos com relagdo a incidéncia de
cada tipo de D.S.T.

ATabela 16 demonstraqueaD.S.T. que teve maior
incidéncia, 28,7% entre os entrevistados, foi o condiloma
acuminado. 28,2% das mulheres e 28,5% dos homens
foram ou sdo portadores dessa moléstia. Em seguida,
verifica-se que a gonorréia e o herpes genital vem
empatadosnasomadosindividuos portadorescom 17,5%,
sendo que agonorréiateve maiorincidéncianoshomens
(22,8%), em relagdo as mulheres (13,3%), enquanto o
herpes manteve quase amesmaincidéncia entre os dois
sexos 17,4% nas mulheres e 17,1% nos homens.

Depois vem a sifilis atingindo 12,5% dos sujeitos
sendo 14,2% dos homens e 10,8% das mulheres.

Tricomoniase atingindo 11,2% dos entrevistados,
13,33% das mulheres e apenas 8,5% dos homens.

A candidiase atingindo 10% dos sujeitos, 17,4%
das mulheres e nenhum homem e por UGltimo cancro
atingindo 3,7% do total, nenhuma mulher e 8,6% dos
homens.

e Resultados obtidos com relagdo a preferéncia
sexual

A Tabela 17 mostra que 75% dos entrevistados

costumaterrelagbesheterossexuais. 84,5%das mulheres

e 62,8% dos homens tem preferéncia por esse tipo de

relagdo. Apenas 2,5% dos entrevistados, adotamrelagtes

homossexuais. Sendo que nenhuma das 45 mulheres

ISL

entrevistadas tem essa preferéncia, enquanto 5,7% dos
homens a adotam.

Com relag@o a relagdes bissexuais 22,5% tem
essapreferéncia, sendo 8,7% das mulheres e 31,4% dos
homens.

e Resultados obtidos com relagdo a sentimentos
desencadeados

NaTabela 18 verifica-se que o sentimento que mais
frequentementeacompanhaofatode saberque se contraiu
uma D.S.T. é a culpa 32,5%, sendo as mulheres mais
sujeitas a esse sentimento (44,4%) em relagdoa 17,1%
dos homens. Segue-se a raiva aparecendo com 31,2%
dos sujeitos. Destavez sendo mais presente nos homens,
34,3% em relagdo as mulheres, 6,7%. Depois vem o
medo que aparece em 28,7% dos casos. 35,6 nas
mulheres e 20% nos homens. 26,2% dos entrevistados
disseram que nenhum sentimento especialacompanhaa
D.S.T. Nesse caso, encontra-se 11,1% de mulheres e
45,7% de homens. Nototal, 13,7% dos sujeitos sentiram
aversdo pelo parceiro, 15,5% de mulheres e 11,4% de
homens e apenas 5% sentiram desprezo pelos parceiros,
8,8% de mulheres e nenhum homem.

Os dados da Tabela 19 se referem ao tipo de
sentimento que os entrevistados acham que o episédioda
doenga desencadeou no parceiro, 32,5% dos sujeitos
concluiram que nenhum sentimento especial foi
desencadeadosendo que desses, 35,5% saomulherese
28,5% homens. A raiva, foi o sentimento apontado por
25% dos entrevistados, sendo 28,8% mulheres e 20%
homens. Em seguida vem o medo, apontado por 16,2%
dos sujeitos 11,1% de mulheres e sendo 22,8% de
homens. Verificou-se que no total de 15% indicaram a
aversdo. Nesse caso 17,8% foram homens e 13,3%
mulheres. A culpafoi o sentimento que 7,5% dos sujeitos
apontaram, sendo 11,1%de mulheres e 2,8% de homens
e, por ultimo, o desprezo escolhido por 5% dos
entrevistados, nenhuma mulhere 11,4% dos homens.

e Resultados obtidos com relagdo a alteragio
provocada pelas D.S.T.

A Tabela 20 refere-se ao tipo de alteragdo que a
D.S.T. provocou no relacionamento. Nenhum sujeito
apontou alteragdo positiva (melhora da relagéo) apos a
doenga e 56,2% dos entrevistados ressaltaram altera-
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cbesnegativas (pioradorelacionamento). Sendo 64,5%
mulheres eapenas45,7% nos homens. Dototal inalterado,
sendo que 35,5% foram mulheres e 54,2 homens.

Obs.: Nossa verificagio ndo observou a persis-
téncia destas alteragbes em fungdo do tempo. As
alteractes verificadasreferem-se ao(s)relaciona-mento(s)
vivido(s)nomomentodaD.S.T. Somente um estudo mais
longo poderiamostrar se as alteragdes se mantém oundo
na circunstancia de mudanga de parceiros.

9.Conclusao

De acordo com os resultados apresentados e a
titulo de referencial para futuras pesquisas, julgamos
procedente uma despretenciosa inferéncia desses
resultados.

Assim, verificamosque asmulheresrespondemde
maneiradiferente dos homens a um episodio de doenga
transmitida sexualmente. Encontram mais dificuldade na
manutencao do parceiro e qualidade darelagdoapoésuma
D.S.T. Nos parece que estas sdo mais suscetiveis a
reagOes emocionais de medo, culpa e desconfianga do
parceiro, que namaioriadas vezes resultam eminibicbes
de desejo e outras disfuncdes. Talvez esta diferenca, se
deva ainfluéncia dos papéis sexuais sobre as atitudes e
comportamentos ligados a sexualidade.

O homem, ndo se sente tao culpado com relagio
as suas atuacdes sexuais e muitos, em relagédo as
mulheres, consideram o episddio um fato natural que ndo
alteraseurelacionamento, nem é capaz de despertar-lhe
nenhum sentimento especial. Entretanto, notamos que
este, também modifica seu comportamento, passando a
selecionar mais as parceiras (0s), preocupando-se mais
com ahigiene e apresentandodificuldade de relacionar-se

comnovos(as) parceiros(as), apesar de ndo desenvolvi-
mento de disfungéo sexual na mesma propor¢ao que as
mulheres.

Finalmente, osresultados apontamqueasD.S.T.
alteram negativamente a vida sexual tanto de homens
como de mulheres.

Julgamos, entretanto, que se uma boaorientagdo
sobre saude sexual for oferecida aos pacientes paralela-
mente ao tratamento clinico, talvez estes possam voltar
a se relacionar de forma segura, sem medo; tomando
medidas preventivas necessariasa manutengéo de sua
saude.
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Nos, do Setor de DST/UFE protegemos
| nossa equipe e nossos pacientes

| usando SOAPEX e
PREP-CARE (Iodopovidona )

antes e depois de cada atendimento.
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Porque o Brasil nao deve ser campo de provas de vacinas
contra a AIDS*

DST - J. Bras. Doengas Sex. Tranism. 6 (2): (21-23), 1994

Carlos Alberto Morais de Sa**

Nos dltimos oito anos mais de 15 imundgenos
candidatos a vacina contra HIV/AIDS foram testados,
de forma limitada, em pequenos grupos de individuos
com 0 objetivo de se estabelecer a segurancga e
capacidade de estimular o sistema imune. Os
resultados destes testes preliminares apontam uma
capacidade de protegdo passageira e eficiéncia
duvidosa pelasdiferengas antigénicas com as cepas
em circulacéo nas regides testadas ('%%).

A busca do esclarecimento sobre como o HIV
causaria a AIDS (3) mostrou uma diversidade de
mecanismos patogénicos participando por vias
diretas ou indiretas no curso da infecgdo HIV. Nos
primeiros momentos ocorrem respostas humoral e
celular efetivas que limitam a replicagéo viral, as
células T helper CD4 positivas tendem a se reduzir
e células como os macréfagos, passam a transportar
grande quantidade de HIV para os linfonodos.
Proteinas celulares humanas como o HLA DR,
classe |, beta-2-microglobulina estdo no gp 120 do
HIV e interagem com receptores celulares dos
linfocitos T4 e das células apresentadoras de
antigenos como os macréfagos (4).

O HIV quando citopatico destro6i diretamente
as células infectadas. No entanto, a outra metade
deisolados de HIV n&o é citopética e utiliza diferentes

Trabalho realizado no Centro Nacional de Pesquisa em AIDS,
Clinica Médica B, Enfermaria 10, Hospital Universitdrio Gaffrée e
Guinle, Universidade do Rio de Janeiro - UNI RIO, Rio de Janeiro,
Brasil.

**Professor Titular Concursado de Clfnica Médica da Universidade do
Rio de Janeiro - UNI RIO; Professor Livre Docente de Clinica Médica
da Universidade do Rio de Janeiro - UNI RIO; Diretor do Centro
Nacional de Pesquisa em AIDS do Hospital Universitéric Gaffrée e
Guinle, Universidade do Rio de Janeiro, UNI RIO, Rio de Janeiro,
Brasil.

mecanismos indiretos de comprometimento e/ou
destruicdo em células infectadas ou néo-infectadas:
1. Apoptose (5) - indugcdo anormal nas células T
maduras (linfécitos T CD*+ e CD®t) da programagéo
de morte celular, por via indireta utilizando o complexo
imune gp120, o HIV a distancia e até linf6citos CD* +
ndo-infectados ou pela acéo direta de linfécitos CD*+
infectados sobre os linfécitos T ativados né&o-
infectados; 2. Resposta imune especifica de linfécitos
T citotéxicos contra células infectadas pelo HIV; 3.
Resposta autoimune desencadeada por antigenos
virais com homologia a antigenos celulares (10) ou
pela presenga de componentes HLA-DR na superficie
do envelope do HIV (4). j

Os componentes daresposta imune que promo-
vem protegdo contra o HIV ndo estdo estabelecidos
(6,8). Sdo atribuidas atividades de protegdo aos
anticorpos neutralizantes e as células T citotéxicas
(6). Estes componentes de protegéo séo fugazes, bem
como substituidos ou simultdneos aos mecanismosde
disfuncdo do sistema imune, autoimunidade e mesmo
de destruigcdo celular (1,3,6,8).

A maioria das vacinas contra infecgdo HIV e
AIDS foram fabricadas no primeiro mundo a partir de
virus formadores de sincicio (citopaticos), mantidos
em laboratério por periodos longos (1). O HIV alem de
notavel variabilidade genética (7,8) de individuo para
individuo, de regido para regido, é transmitido
preferencialmente quando as cepas sédo néo-
formadoras de sincilio (1), isto é n&o-citopéaticas.
Portanto, a incompatibilidade &€ uma constante entre
os produtos vacinas que vém sendo testados e as
cepas HIV em circulacdo nas diferentes populag’es.

Somente através de amplo conhecimento sobre
estrutura, composicdo e mecanismos de agdo das

DST — Jornal Brasileiro de Doengas Sexualmente Transmissiveis - Vol. 6 - N° 2 - Junho - 19940 21



diferentes cepasde HIV, do completo entendimento
da resposta imune protetora e da fisiopatologia dos
diferentes estadios da infecgdo HIV, sera possivel
se chegar a vacinas ou imunomoduladores que
venham a protegero homem (1,8,9,13). A presenca
do HIV em linfécitos, macr6fagos e células
dendriticas expande a populagdo de células
infectadas (3,8), e ocorrem inimeras internag’es
com as células normais do organismo humano. S&o
incontestaveis e muitas vezes impevisiveis estas
internagdes, podendo ocorrer eventos indesejaveis
como disfungio, destruicao, autodestruicao aoinvés
de respostas protetoras (3,6,8,2). A questéo
fundamental para as vacinas que vém sendo
testadas e para os agentes imunomoduladores
propostos é que tanto podem intensificar
mecanismos favoraveis de protegdo imunologica,
como promover destruicdo oudesarranjo do sistema
imune ou ainda ser in6cuos e ineficientes (9). Por
outro lado, imunossupressores como
corticosterdides, cicloporina e pentoxifilina (11,12)
em determinadas situag’es de infeccdo HIV,
mostraram resultados parcialmente favoraveis. Ha
gue se considerartambém as expressivas diferencas
antigénicas regionais entre cepas de HIV (13).

Foi rigorosamente dentro do esperado o0s
resultados negativos apresentados por vacin6gos
em HIV na 62 conferéncia Anual sobre “Avancos no
Desenvolvimento de Vacinas para AIDS”, ocorrida
em novembro de 1993, em Alexandria, Virginia,
patrocinada pelo Instituto Nacional em Alergia e
Doencas Infecciosas (NIAID) (13). Estes resultados
adversos nos testes preliminares de vacinagéo anti-
HIV causaram desalento e mostraram a necessidade
de reviséo imediata das propostas de avaliag'esem
larga escala. Certamente, produtos sem eficécia e
seguranga ndo devem ser testados em massa. Os
resultados negativos foram atribuidos éas diferencas
existentes entre as vacinas, fabricadas a partir de
virus mantidos e adaptados em laboratoérios, e os
que estdo em circulagdo nas diferentes populagtes
testadas (13).

A necessidade de revisdo dos projetos de
vacinacéo, face aos resultados desfavoraveis, vém
causando atrasos e provocou apreensdes entre os
fabricantes de vacinas, pois empresas como a

Genetech e outras chegaram a estocar mais de 200
mil doses para uso nos paises do terceiro mundo (13).
A Organizacdo Mundial de Salide, através do chefedo
programa de desenvolvimento de vacina para AIDS,
José Esparza, considera que os testes de larga escala
nos paises em desenvolvimento dardo mais
informag es do que 1000 experimentos de laboratério,
embora reconheca o desinteresse dos fabricantes em
preparar vacinas especificas a partir das cepas que
circulam nos paises do terceiro mundo (13).

Ha que se considerar com preocupac¢ao o
impacto que a vacinagdo em massa podera provocar
em danos na populacdo dos paises selecionados para
o campo de provas. Os eventuais beneficios diretos
conseqiientes ao desenvolvimento de uma vacina
eficaz contra AIDS, ndo eliminam os riscos dos testes.
Os produtos candidatos a vacina contra HIV/AIDS e
uma eventual vacina contra a AIDS s8o propriedades
exclusivas das companhias farmacéuticas que os
desenvolvem (2). O refor¢o da infraestrutura médica
e cientifica dos paises participantes, indices elevados
de infecgéo HIV, custos operacionais inferiores, menor
tradicdo em direitos humanos e controle social s&o
outras vantagens apresentadas (2,15).

Se para os paises em desenvolvimento se obtiver
uma vacina anti-HIV/AIDS com eficacia de 90 por
cento, seria necessario vacinar 75 por cento dos
adultos e adolescentes para se conseguir estabilizagéo
na prevaléncia da infeccao HIV. Se, no entanto, a
vacina utilizada tiver 50 por cento de eficacia, a
prevaléncia ao longo de 20 anos pode se elevarem ateé
4 vezes (14). Vacinas menos eficazes teriam resultados
ainda mais pobres.

Se considerarmos como exemplo o preco da
vacina para hepatite B nos paises pobres, concluiremos
que nem sempre vacinas eficazes estdo disponiveis
em funcéo do custo elevado. Portanto os paises do
terceiro mundo testam em larga escala vacinas do
primeiro mundo (15), assumem os riscos deste
procedimento, se beneficiam pelo fortalecimento de
determinadas instituic’es médico-cientificas, mas
ficam dependentes de precos insuportaveis para suas
economias em funcéo da insisténcia de mecanismos
internacionais reguladores (2), e sdo obrigados a
utilizar produtos de edicacia inferior, pela
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incompatibilidade entre as cepas existentes em
suas populacdes e as que geraram 0s produtos
vacinas, que dificilmente protegerdo suas
populagdes conira a ameaga devastadora da
infeccdo HIV/AIDS.
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Vamos falar de frente sobre sexo.
Abandonando os preconceitos,
voceé estara prevenindo
a maioria das
Doencas Sexualmente Transmissiveis.
Informe-se e informe
a seus filhos, parentes e amigos.
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Hepatite B:
Uma DST ainda pouco Lembrada
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Resumo

A hepatite B é uma doenga infecciosa muito
prevalente na populagdo. Das diversas formas de
transmissao dos virus encontra-se o contagio sexual,
sendo que o comportamento sexual de risco aumenta
as chances de sua aquisicdo. Além do enfogue nas
evidéencias de que a hepatite B € uma D.S.T., sé@o
brevemente discutidos a etiopatogenia, quadroclinico,
profilaxia e tratamento.

Abstract:

Hepatitis B is a infectious disease with a high
prevalence in the population. Among the differents
transmission forms of the virus there is the sexual
one,being that the sexual risk behavior increases the
possibilities of this acqquisition. Further on the mise in
evidence that hepatitis B is a S.T.D., are briefly dis-
cussed the etiopathogenesis, clinical manifestations,
prevention and treatment.

Introducéo

A hepatite B é causada por um virus (VHB)
amplamente dissseminado na populagéo humana.
Estatisticas norte-americanas relatam uma incidéncia
anual que pode variarde 8 a 11 casos em cada 100.000
pessoas "2. No entanto outros estudos sugerem que a
real incidéncia seja 5 a 8 vezes maior devido aos
casos-nao notificados 2.

A hepatite B pode, aléem de causar uma infecgao
aguda, evoluir para uma fase crénica e desse modo,
constituir-se numa causa importante de cirrose e car-

* Ex-Residente em Doengas Infecciosas e Parasitarias - UFF -
Especializando em DST - UFF

** Professor e chefe do Setor de DST da UFF - Coordenador do Curso
de Especializagdo em DST - UFF.

cinoma hepatocelular primario (). Estima-se que 5% da
populagdo mundial seja portadora crénica da infecgao (?).

Evidéncias existem de que, além das formas de
transmisséo por via parenteral (transfusao de sangue e
derivados, hemodidlise, compartilhamento de seringas
entre usuarios de drogas injetaveis), uma forma comum
de transmissdo se da através da via sexual, podendo
contar com aé 30% dos casos notificados de hepatite B
aguda (?).

Apesar destes dados impressionantes acerca de
hepatite B, existe um desconhecimento por parte das
pessoas e mesmo dos provedores de saude, de que a
hepatite B € uma doenga também sexualmente
transmissivel. Poucos médicos sabem que os contactantes
sexuais de pessoas portadoras de hepatite B estdo sob
risco aumentado de adquir a infeccéo e que o numero de
parceiros sexuais & um fator de risco importante (%). Esta
desinformacdo pode contribuir para a nao-ado¢do de
medidas profilaticas através de atividades educacionais e
da aplicagdo de imunizagdo passiva e ativa nos
contactantes, como veremos adiante.

2. Etiopatogenia

O VHB pertence a familia Hepadnaviridae, cujos
membros apresentam tropismo hepatocelular e
capacidade de causar infecgbes cronicas. Dos virus
desta familia, o VHB & o Unico patogénico para o ser
humano (%).

O VHB pode se apresentar a microscopia eletronica
sob trés morfologicas distintas (), a saber:

i uma forma esférica com 22 nm de didmetro;
1 uma forma filamentosa com 22 nm de didmetro e
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e 200-400 nm de comprimento; e

e uma estrutura esférica, comdupla membrana,
medindo 42 nm de didmetro, a qual se deu 0 nome de
particula de Dane.

As particulas pequenas, de 22 nm de didmetro
ndo sdo infecciosas pois sdo destituidas de &cido
nucleico e possuem apenas antigeno HBsSAQ.

A particula de Dane parece representar o
complexo viral completo: a superficie externa,
compostade proteinas, lipidios e carboidratos, contém
o antigeno HBsAg e envolve um ntcleo que contém o
HBCcAg. Existe ainda um terceiro antigeno (HBeAg)
que e constituido de proteinas soltveis que conferem
a infectividade viral.

As presengas da dupla fitade DNA e da atividade
da DNA-polimerase estdo condicionadas a presenga
do nucleo (%).

O VHB néo exerce efeito citopatogénico direto,
mas ativa uma reacdo auto-imune por parte do
hospedeiro, resultando em lesdo hepatocelular. A
reacdo imune, medida por linfocitos T e NK (Natural
Killer) estimulados pelo HBsAg expressona membrana
dos hepatdcitos, provoca a necrose destas célulase a
formag&o de imuno-complexos que caem na circulagéo.

Com aeliminagao do agente agressor, a reacio
celular se interrompe e os linfécitos T estimulam os
linfocitos B a populacao de anticorpos (IgM e IgG)s.

Na hepatite cronica ocorreria uma deficiéncia
de reagdo imune, com a permanéncia de hepatdcitos
infectados (%).

3. Quadro Clinico

A doenga causada pelo VHB tem um longo
periodo de incubac&o (40 a 180 dias) e o aparecimento
de ictericia frequentemente é precedido de sintomas
gastrointestinais e febre. Podem ocorrer exantema,
purpura, glomerulonefrite e outras manifestagbes
decorrentes da deposigdo de imunocomplexos nos
tecidos.

Apos este periodo prodromico pode sobrevir a

ISL

inctericia porém o mais comum de ocorrer é sua auséncia.
A hepatite viral sem complicacbes raramente perdura
além de 10 semanas.

O VHB pode infectar, de forma assintomatica,
individuos que se tornardo reservatérios do virus em até
10% dos casos, podendo dissemina-lo.

4. Diagnostico

Uma vez que o quadro clinico pode ser indistin-
guivel de hepatites por outras etiologias, o diagnésticoda
hepatite viral B recai sobre a deteccdo dos seguintes
marcadores soroldgicos:

* HBsAg - aparece no soro durante a doenca
aguda; geralmente € detectado entre 2 a 12 semanas
antes de evidéncia clinica e bioquimica de hepatite, mas
desaparece por volta do 6° més apés a exposigio.

* Anti-HBs - geralmente aparece na fase de
convalescenca e persiste por varios anos.

* Anti-HBc - usualmente aparece quando do inicio
dos sintomas. Pode ser dosado nas fragdes IgM e IgG: a
IgM é util para o diagnéstico quando o HBsAg n4o é mais
detectado e 0 anti-HBs ainda ndo o0 é; afracdo IgG indica
infeccéo recente ou pregressa pelo VHB pois persiste no
sangue por varios anos.

*HBeAg - € uma marcador da replicagio viral em
atividade e é detectado precocemente no curso do
hepatite. Correlaciona-se com a presenca do DNA viral e
da DNA-polimerase. Sua persisténcia é sugestiva de
cronificacdo do processo e pode ser encontrado junto
com o anti-HBe neste caso.

* Anti-HBe - seu aparecimento pode ser conside-
rado com um sinal de evolucdo favoravel. Geralmente
surge 2 a 3 semanas ap6s o desaparecimento do HBeAg.

* DNA-polimerase - aparece precocemente, junto
com o HBeAg, sendo Gtil no acompanhamento clinico
dos portadores cronicos.

A cronologia de aparecimento destes diversos
marcadores acima mencionados, pode ser visualizado
na figura 1.
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O melhor critério para avaliar a evolugéo da
doenga é o acompanhamento periodico destes
marcadores através do tempo.

As pessoas que ndo manifestam a doenga e
perma-necem anictéricas estdo mais propensas a se
tomarem portadores crénicas com a presenga indefinida
o HBsAg?

A prevaléncia do estado de portador cronico €
alta nas populacdes de "alto risco": homossexuais,
usudrios de drogas injetaveis, hemofilicos e pacientes
dialisados.

5. Evidéncias de ser a hepatite B uma D.S.T.
e presenca do HBsAg no sémem, saliva e
secrecbes vaginais (*°).

e prevaléncia mais alta dos marcadores
sorolégicos do VHB entre homens homossexuais (3 a
20 vezes maior que entre os heterossexuais). A maior
fregiiéncia neste caso esta relacionada com um maior
numero de parceiros e com a pratica de relagdo anal
entre os homossexuais (*%).

e presenga, com grande freqiiéncia, de Glceras
genitais entre homens homossexuais, o que facilitaria
atransmissdo do VHB através da pele e mucosas néao-
integras (*9).

e altastaxas de positividade do HBeAg (entre 65
e 75%) e do HBsAg (40 e 60 vezes maior que na

[ I=mlil
R A D e R B T 1 e 24 +

populagéo geral) entre homens homossexuais.

e £Sp0Sas ou outros parceiros sexuais de portadores
do VHB tinham maior prevaléncia de infec-cdo que
outros membros da familia ().

e 0 nimero de parceiros e historia pregressa de
outras D.S.T. se correlacionam diretamente com uma
maior probabilidade de apresentar as marcadores
sorologicos para o VHB(?).

6. Profilaxia

As medidas preventivas para a ndo-aquisicéo do
VVHB dizem respeito auma modificagdo no comportamento
sexual de alto risco como por exemplo, a diminuigédo do
nimero de parceiros. Por outro lado, o controle das
doengas sexualmentetransmissiveis pode contribuir neste
sentido, principaimente entre os heterossexuais, onde se
tem verificado um aumento da incidéncia de outras
D.S.T.

Em relagdo a imunizagdo, atualmente utilizam-se
vacinas derivadas do DNA-recombinante (Engerix B ®)
com a aplicacdo de 3doses com intervalosde 1 més entre
a 2 primeiras doses e de 6 meses entre a 2® e 3% doses (°).

Sendoanepatite BumaD.S.T., aimunizagio ativa
encontra indicagcdo nos individuos de comportamento
sexual de "alto risco”. alem de profissionais da area de
salde que lidam com sangue ou secregdes, usudrios de
drogas injetaveis e individuos institucionalizados.

A aplicacdo da vacina antes da exposicao ainfecgdo
produz niveis protetores de anticorpos em 90% dos
receptores (* ¥) e a protecdo pode se estender por um
periodo de até 7 anos.

A profilaxia também pode ser realizada mesmo
apds a exposicao ao VHB, através da administracéo da
Gamaglobulina hiper-imune (ndodisponivel no Brasil) ou
da Gamaglobulina comum, associada a utilizacdo da
vacina (°). A eficacia destas medidas correlaciona-se
com arapidez com que sdotomadas ap6s a exposicao ().

7. Tratamento
Na forma aguda recomenda-se incialmente o
repouso absoluto e em seguida o repouso relativo até a
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normalizagéo das transaminases.

Quanto & dieta, deve-se evitar alimentos ricos
em gordura na fase aguda, bem como a ingestéo de
bebidas alcbolicas e drogas de metabolizagcdo hepatica.

Os anti-virais tem indicagdo apenas nas formas
cronicas, ndo havendo evidéncias de eficaria na fase
aguda. A vitamina K pode ser empregada quando ha
comprometimento dos fatores protrombinicos. Drogas
hepatoprotetoras e complexos vitaminicos ndo tém
utilidade na hepatites.

Além disso, medida gerais como controle do
estado nutricional e dos sintomas estéo indicados.

Nas hepatites cronicas ativas podem ser
empregados os corticosteréides associados a

Azatioprina ou ao Interferon alfa-recombinante sendo
que o Aciclovir parece potencializar a agdo deste Gltimo,
quando associado. Nas hepatites crénicas persistentes,
os imunossupressores ndo devem ser feitos.
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Como eu trato

A partir deste nimero do JBDST estaremos publicando as contribuicées dos
colegas em diagnéstico e tratamento das DST mais comuns em nosso dia-a-dia.
Esperamos que esta secdo possa colaborar com todos em suas decisées. Aguarda-
mos também a sua contribuicado.

Tema: Gonorréia

A Uretrite Gonocécica (UG) tem aumentado em fregiiéncia no nosso meio ultimamente, entretanto os casos de Uretrite Nao
Gonocécica (UNG) superam seu aparecimento na proporcaode 3:1.

Apesar dacondutaexistente elegendo a Penicilina G Procaina (4.800.000 UI precedida de 1,0g de Probenecida 30 min. antesda
aplicagdo IM da Penicilina) ndo achamos pratico tal indicagdo, ndo pela propria, mas pela dificuldade de encontrar o produto no
mercado.

Partindo desse pressuposto, interessa-nos ao indicar o tratamento: a efetividade do produto, seguranca, minimos efeitos
colaterais, prego, simplicidade e tempo de uso, ou contraindicar, de acordo com anossaexperiéncia, ouso de Penicilina Benzatina,
com indicagoes especificas(profilaxia daFebre Reumatica, tratamento da Sifilisetc.), dose inicade Sulfametoxazol/Trimetropina,
Gentamicina 280 mg IM, e outros de eficacia ainda mais discutivel.

Na clinica diaria procuramos observar resultados e os melhores sio obtidos antes ou apés comprovagao laboratorial, com:; -
Lomefloxacina 400 mg - um comprimido/dia, 3 dias consecutivos: - Tianfenicol 2,5 g (granulado) - doseinica, repetir 48hs apos.

O tempo de aplicagdo dasegunda dose de Tianfenicol (48hs apds), embora com algumas controvérsias "doutrinarias”, foia que
nos proporcionou melhores resultados.

Eventualmente na dividade UNG associada, indicamos Tetraciclina com resultados discutiveis, ndo do ponto de vista terapéutico
mas sim diagndstico.

Além do tratamento medicamentoso, métodos preventivos na disseminagdo da UG devem ser instituidos, tais como:
- tratamento do parceiro sexual;
- uso de preservativo (“condom”),

Existe algumas indicagOes preventivas passiveis de discussdo como: lavar os genitais apds a relacdo sexual ou o uso de
antibioticoterapia profilatica antes ou apos o contato sexual.

Pelointeresse das DSTs em geral amelhor profilaxiaé aEducagdo, e orientamos sempre que oensino das DSTs deve ser incluido
no conteudo programatico da disciplina de Urologia das Faculdades de Medicina, conhecimento esse que sera sem divida de
valor inquestionavel aos futuros médicos no manejo destas afeccges.

Tomaz B. Isolan
Professor Adjunto de Urologia
Faculdade de MedicinaUFPEL
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Como eu trato

Com o advento da AIDS as doencas sexualmente transmissiveis classicas tornaram-se pouco importantes sob o ponto
de vista da midia em geral e da literatura médica, em particular. E necessério lembrar que junto com a transmissao das
DST, pode cursar a infeccao pelo HIV.

Ablenorragia continua extremamente frequente no nosso meio e devemos trata-la de maneira adequada e objetiva para
que possamos impedir o seu ciclo de transmissao. Além disso, no momento do diagnéstico e do tratamento poderemos
aproveitar a oportunidade para fazer o aconselhamento do cliente e através dele, de sua(s) parceira(s) a fim de que
possamos diminuir a incidéncia de DST em nosso pais.

A blenorragia aguda tem varios esquemas de tratamento, todos eles com excelentes resultados.

A minha preferéncia recai sobre a utilizacao de Tianfenicol (2,5 g) em 2 doses com intervalo de 24 hs. O intervalo menor
deve-se ao fato que, em geral, os pacientes preferem tratamentos que apresentem resultados mais rapidos, seja pelo
desconforto da secrecio excessiva, seja pelo estado civil do individuo.

Como a uretrite gonocécica costuma cursar com outras infecgdes, como por exemplo, a Chlamydia (15 a 35%), senao

houver o desaparecimento da secrecao uretral em 72 horas, deveremos utilizar Doxiciclina (100 mg. / 2x dia) no minimo
por 7 dias.

O paciente deve ser alertado sobre aimportancia da realizacéo de exames para Lues e HIV e instruido para o uso futuro
e rotineiro de preservativo.

O controle de cura deve ser feito através de exame direto e bacterioscopia do primeiro jato de urina.

Prof. Irineu Rubinstein
Doutor em Medicina - Livre docente em Urologia - Prof. Adjunto de disciplina de Urologia - UERJ

A Gonorréia é uma DST (Doenga Sexualmente Transmissivel) que vem desde tempos remotos, causando grande
desconforto ao homem e levando-0 a contradigdes e tabus.

No comego usava-se as Sulfonamidas para o tratamento, porém o uso indiscriminado da droga resultou numaforte
resisténcia ao medicamento, surgindo a Penicilina que sofreu os mesmos mecanismos de resisténcia Bacteriana.

Atualmente usamos, aindacomo forma de tratamento da Gonorréia, a Penicilina-G Procainada: 4.800.000 Ul em dose
nica intramuscular (metade em cada nadega), acompanhada de 1g. de Probenecide em dose tnica por via oral.
Tratamos também a Gonorréia com Ampicilina 3,5 g. + 1 g. de Probenecide por via oral. E desprezamos esta
terapéutica pela falta no comérciodo Probenecide.

Evidenciamos que um grande problema que tem surgido atualmente s&o as infecgdes, associadas com Chlamydia
trachomatis, Mycoplasma, Trichomonas vaginalis e outras. E mister o diagnostico laboratorial para identificar
isoladamente a causa da Infecgao uretral.

Ap0s a certeza do diagnostico, poderemos fazer uso também de:

19) Tianfenicol 2,5 g. em dose Unica por via oral

2°) Espectinomicina 2 g. em dose Unica por via intramuscular

3°) Norfloxacina 800 mg. em dose Unica por via oral

4°) Ciprofloxacina 500 mg. em dose tnica por via oral

Devemos sempre lembrar que ao tratarmos a uretrite deve-se seguir a cultura com o antibiograma.

No nosso meio, constatamos que 60% das culturas positivas, recai para Micoplasma.

Finalizamos lembrando que devemos pensar em Gonorréia sempre acoplada principalmente auma UNG (Chlamydia).
MarcioNovaes

Urologista
Bemfam-PE
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_Como eu trato

Na ética do ginecologista, a mulher é a maior vitima das infecgbes de transmissdo sexual e desenvolve complicagtes mais
frequentemente que o homem, o que nos permite dizer que as DST no sexofeminino apresentam maior morbidade, trazendoconsigo
impacto na saude reprodutiva da mulher.

Vale ressaltar que em relagfo ao diagnéstico, o sitio preferencial de recolhimento de material em mulheres com suspeita
de infeccdo pela N. gonorrhoeae é a endocérvice. Os sinais clinicos indicativos de alto risco de infecgdo gonococicasapresenca
de DIP, descarga endocervical mucopurulenta ou a histéria de contacto anterior com gonococcia. A cultura em meio seletivo é
essencial para o diagndstico apropriado de infecgdo em muitas mulheres. Sistemas combiandos de cultura e transporte paraa V.
gonorrhoeae (TRANSGROW, JEMBEC) s3o recomendados nos casosem que a colheitado material para culturanfoéfeitaperto
do laboratorio.

ParaasinfecgSes ndo complicadas emuretra, endocérvice e anoretal acreditamos que o esquematerapéutico em dose tinica
merece destaque. Deve ainda ser lembrada a associagdo desta DST com outras infecedes sexualmente transmitidas quando da
ocorréncia de falha no tratamento. Temos dado, atualmente, preferéncia aos seguintes esquemas:

Tiafenicol 2.5g VO, repetindo a dose em 48 horas

Rosoxicina300mg VO (2 comprimidos), repetindo adose em 48 horas

Lomefloxacina400mg VO (1 comprimido), repetindo adose em 48 horas

Além do tratamento medicamentoso, alertamos ao cliente para os seguintes fatos:

- conclusdo do tratamento independentemente dos sintomas

- interrupgdo de sua atividade sexual até termos estabelecida a cura

- considerar a associagéo existente entre DST e a infecgéio pelo HIV

- anunciar ao(s) parceiro(s) a existéncia desta infeccdo e solicitar-lhe(s) investigacdo e tratamento.

Apos o tratamento, cerca de 7 dias, providenciamos o recolhimento de amostras para a realizag@o do Gram e cultura.

Renato Bravo
Professor Assistente de Ginecologia da Universidade Federal Fluminense

Doencas Sexualmente Transmissiveis
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O Homem e a Infecgéo por Papilomavirus

DST-J.Bras.DoengasSex. Transm. 6(2): (32-36), 1994

Sérgio Mancini Nicolau *
Geraldo Rodrigues de Lima **

A partir da década de 70, renovou-se o interesse
pelainfecgéo pelo papilomavirus humano, pois comegou
ase evidenciara provavel relagdodo virus com o cancer
genital feminino, em especial com o do colo uterino (*°).

Emmeadosdadécadade 80, LEVINE etal. (¥),de
forma pioneira, publicaram os resultados do estudo da
inflamagé&o no parceiro masculino, atravésda utilizagéo
de uminstrumento 6ptico de magnificagéo, associado ao
acido acetico, para o exame do pénis. Apds este estudo,
varios autores tém preconizado a peniscopia, para o
diagndsticodadoengano homem, principalmente quando
subclinica ou inaparente, em 50 a 98% dos casos (257:8
11.21:38.40,42.43.47.30) O parceiro €, na maior parte das vezes,
assintomatico, nega a existéncia de lesdes genitais e s6
procura o atendimento por causa da infecgdo em sua
parceira (*).

A infecgdo apresenta-se nas formas clinicas -
verrugas, papulas, papilomas de uretra e placas
hiperqueratéticas - nas formas subclinicas, as quais sdo
indetectaveis pelos métodos clinicos usuais (lesdes planas
do colo e pénis) e também nas formas latentes, nas quais
o DNA viral é encontrado em tecido clinica e
histologicamente normal (%6:4).

A epidemiologia da infecgdo, assim como o
comportamento clinico no homem, sdo ainda pouco
conhecidos. Provavelmente os mesmos fatores de risco
paraamulher, como oinicio precoce da atividade sexual,
nimero elevado de parceiros e nimero de relagdes
casuais cada vez maior, sdo também validos para o

* Prof. Assistente da Disciplina de Ginegologia do Dept® de Toco-
Ginecologia da Escola Paulista de Medicina;

** Prof. Titular da Disciplina de Ginecologia do Dept® de Toco-
Ginecologia da Escola Paulista de Medicina.

homem (*9).

A maior parie das lesdes localiza-se na porgio
distal do prepticio. na ar=2a de pelos modificada,
principalmente nos homens ndo circuncisados. Menos
freqlientemente encontram-se lesdes na parte externado
prepucio, na glande e na bolsa testicular. O acometimento
da uretra € relatado emtre 0.5 e 5% dos cascs, se
considerada a presenca @& les3o papilomatosa (*%). Em
estudos mais recenies. guando utilizadas técnicas de
hibridizacdo molecular. 0 DNA do virus foi encontradoem
esfregacgo uretral de pacienies sem lesdes clinicamente
detectaveis, com 0 auxilio da peniscopia, em mais de
50% dos casos (* ). Atipagem viralem escovado desta
regido, mesmeo guande normal, revelou a presenca dos
tipos 16, 18 ou 31 &m 70% dos casos (%). Estudos
citolégicos da regido wretral, detectaram alteragdes
compativeiscom amfeccao viralde 4.7 2a40% dos casos,
mesmo sem les@owisivel & * = =) Qutrosestudoscom
metodologia molecuiardemonsiram gue aproximadamente
umtergo dos pacienies s3o poriadores dostipos 16 ou 33,
potencialmente oncogemicos ().

A citologia da regi30 do prepucio distal e coroada
glande raramenie leva a0 diagnostico dainfecgio nesta
topografia, poiso matenal obiido, apesarde abundante, é
composto de celulas gueratinizadas e anucleadas ou

com nucleo picaético ().

Metodologia de Exame

Vérios autores utilizam a denominacio de
colposcopia ou exame colposcopico do pénis (> 11 1824 45y
Esta terminologia deve ser evitada, pois o termo
colposcopio deriva do grego "kolpos”, o qual significa
vagina (> %). Temos a preferéncia por peniscopia.
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Outros termos como genitiscopia ou androscopia podem
ser usados (** %),

O examedeveserrealizado com o paciente sentado
ou deitado na mesa ginecolégica, ou em posicdo de
litotomia. A primeira € mais cémoda para o examinador e
para o paciente (*). Na posicdo de litotomia -ha a
possibilidade de se avaliartodo o pénis e bolsatesticular,
assim como as regites perineal e anal (*4).

Faz-se primeiramente, 0 exame sob magnificacao,
incluindo-se porgcdodistaldauretra, de preferénciacomo
auxilio de um afastador. O aparelho utilizado ¢ um
colposcépio comum com aumentos de quatro, seis e
eventualmente dez vezes.

A seguir, todo o pénis e bolsa testicular sdo
envolvidos com gazes embehidas em acido acéticoa 5%,
ou pode-se neles borrifar a solugéo, que assim permanece
porcinco minutos. Na uretradistal coloca-se um cotonete
com o acido (Figura 1). Decorrido o tempo, faz-s5e novo
exame com o peniscépio (Figuras 2, 3,4,5,6,7, e 8).

Pode-se avaliarnovamente apds aplicarsolugdode
azuldetoluidina a 1% sobre toda a genitalia, retirando-se

0 excesso apdéstrés minutos comacido acéticoa 1 ou2%
(IO. 20,32, 39)‘

Ostestesdo azul detoluidina e do 4cido acéticose
complementam, pois algumas vezes a lesio é observada
comumdeles e ndo com o outro. A reagdo com 0 azulde
toluidina € maisduradora, funcionando como um marcador
(% *°). Este teste ndo tem sido rotineiro, sendo utilizado
apenas nos casos em que ndo se observam lesbes aceto-
brancas, o que abrevia muito o tempo do exame.

O material para a citologia uretral deve sercolhido
entre a avaliacdo inicial e o exame com acido acético.
Pode-se utilizar um cotonete embebido em lidocaina a
2%, sem vasconstritor, oqual permanece na uretra distal
portrés minutos; depois fazem-se movimentos de rotagao
para obter-se o material. Pode-se utilizar escova
rotineiramente usada na colheita domaterial para citologia
endocervical (*°).

A colheita de material para citologia da regido do
prepucio distal e glande, tem o inconveniente de causar
traumatismo do epitélio e pode levar a resultados falsos-
positivos a peniscopia (*3).

As lesOes observadas devem ser biopsiadas sob
anestesialocal comlidocaina a 2%, sem vasoconstritor.
Utiliza-se, para tanto, um dermatomo de dois ou trés
milimetrosde diametro.

Em 1421 fragmentos estudados, com variados
morfologias a peniscopia, a coilocistose foi observada a
anatomia patologica em apenas 22,5% deles (*). Em
fungéo deste resultados, procuramos sempre biopsiaros
diferentes tipos de lesbes e em topografias diversas.

As areas suspeitas em uretra distal podem ser
biopsiadas com pinga de biépsia de colo uterino, do tipo
Gaylor modificada por Medina ().

Diagnéstico

O diagnéstico, na pratica diaria, baseia-se nos
achados da peniscopia, associados ao encontro de
alteragdes citolégicas ou histopatoldgicas compativeis
com a coilocitose (% 28 30.33),

Métodos como microscopia eletrénica,
imunohistoquimica, hibridizac&do moleculare reagdoem
cadeia de polimerase, fundamentam-se no encontro de
particulas virais oudo DNAviral (** 4 17:%%) Asduasultimas
metodologias tém conseguido resultados melhores e
espera-se que num futuro préximo possam seremgregadas
de forma mais rotineira.

Sabe-se que 99% das lesbes uretrais localizam-se
junto ao meato e ndo se tem preconizado a
uretrocistoscopia para estudo da sua porgéo proximal ou
dabexiga ().

Por trata-se de doencgas sexualmente
transrnissiveis, nagrande maioria dos casos,devemser,
também, pesquisadas as reacdes soroldgicas para sifilis.

Devemos ressaltar ainda alguns aspectos em
relacdo a infecgdo do parceiro masculino: esta pode
associar-se a neoplasiaintraepitelial peniana oumesmo
ao cancer do pénis (- ), Processos inflamatérios e
infecciosos, bacterianos ou fingicos naregido internado
prepucio distal, assim como microtraumas apos o coito
ou colheita de material citol6gico desta porgéo, podem
levar a resultados falsos-positivos & peniscopia (' 12223
37): as papilas hipertréficas da regido da coroa da glande
ou ventrais junto ao freio, no prepucio distal, ndo estéo
relacionadas a presenca do virus ('* ') (Figura 9); o
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paciente deve ser esclarecido pelo médico quanto a
necessidade do exame, e sermotivado paratanto, poisna

maioria das vezes ndo apresenta sintomas ou lesfes e
por isso recusam-se a submeter-se a peniscopia.

Fig. 3 - Peniscopia com acido acéfico a 5%. Micropapulas
comeroso central (solugdo de continuidade), localizadas
no prepicio distal.

Fig. 1 - Envolvimento da genitalia com gazes embebidas
em é&cido acético a 5%. Cotonete com &cido na uretra
distal

Fig. 4 - Peniscopia com &cido acético a 5%. Mécula
aceto-brancaextensa com pontilhado vermelho nointerior,
localizada na face vgntraf do prepticio distal

Fig. 2 - Peniscopia com &cido acético a 5%. Lesbes em
anel e micropdpulas com umbilicagdo central, localizadas
em prepticio distal.

Fig. 5 - Peniscopia com écido acético a 5%. Papula
pequena acinzentada, aceto-branca. Histopatologia
revelou neoplasia intraepitelial do pénis grau 1 (PIN 1)
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Fig. 6 - Peniscopia com 4cido a 5%. Area da lacerac&o
com bordas acentuadamente aceto-brancas, localizada
emregido de sulco balano-prepucial, face dorsal. Processo
inflamatério intenso na regido distal do preplcio.
Histopatologia revelou PIN 2.

Fig. 8- Exame da urefra distal com peniscépia e afastador.
Visibilizag&o de papula aceto-branca com parede uretral
direita. Histopatologia revelou neoplasia intraepitelial de
grau3.

Fig. 7 - Exame da uretra distal. Pequena leséo aceto-
branca em parede urefral esquerda. Histopatologia
compativel com infecgéo por HPV.
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Introducdo

Asinfecgdes dotrato genital feminino, em especial
as sexualmente transmissiveis, adquirem grande
importanciaem Ginecologia etambémna dreade Saude
Puablica pela sua crescente incidéncia, por acometer
mulheres jovens no periodo reprodutivo e pelas seqiielas,
emgeralirreversiveis, que podem ocasionar.

Ha progressivo aumento emsuafreqiiéncia, gragas
a maior exposicao dos fatores desencadeantes, os quais
estdo diretamente relacionados com a mudanca radical
no comportamento sexual, sobretudo entre os mais
jovens (BARACAT et al, 1989).

Com isso, a infecgdo do trato genital superior,
também designada de salpingite aguda (SA) ou doenga
inflamatoéria pélvica aguda (DIPA), aumenta cada vez
mais. Assim, diagnostica-se, anualmente nos Estados
Unidos, cerca de um milhdo de casos, que sdo
responsaveis por 2,5 milhdes de consultas médicas, 250
mil internagbes e 150.000 procedimentos cirtrgicos
(SWEET et al, 1981). Calcula-se gque, nos paises
desenvolvidos, 18 a 20 de cada 1000 mulheres ao ano,
comidade variavel entre 15 a 24 anos, adquirem ainfecgéo
alta. Nos Estados Unidos, a infecgéo pelo gonococo e
pela clamidia é responsavel por cercade cinco milhfes de
casos ao ano (CATES et al, 1990).

* Professor Adjunto-Livre Docente da Disciplina de Gonecologia do
Departamento de Tocoginecologia da Escola Paulista de Medicina.

** Professor Titular-Chefe da Disciplina de Ginecologia do
Departamento de Tocoginecologia da Escola Paulista de Medicina.

Mecanismos de Defesa

Para proteger a mulher dos inimeros agentes
agressores, o aparelho genital feminino disp6e de uma
série de dispositivos naturais de defesa, mecanicos e
biolégicos.

Avulvarepresenta a primeira barreira a penetracéo
dos microorganismos patogénicos. Acha-se recoberta
portegumento cutaneo espesso e por pélos abundantes.
A coaptacéo adequada dos pequenos labios protege o
vestibulo e auxilia a manter a temperatura e a umidade
ideais.

Avagina, porsua vez, oferece um meio improprio
aodesenvolvimento dos agentes patogénicos, podendo
mesmo extermina-los. Tal mecanismo caracteriza sua
fungéo autodepuradora, que depende da integridade do
diafragma pélvicoe da justaposicdo das paredes vaginais,
que agemsinergicamente com os mecanismos bioldgicos,
representados pela acidez vaginal.

O pH normal variaentre 3,8 e 4,5, dependendoda
acao hormonal, e é inadequado ao crescimento da maior
parte dos microorganismos.

Soba agdo dos estrogénios, ocorre proliferacdodo
epitélio, sendo maior a proporgdo de células superficiais
quanto maiores forem os indices de estrogénios. A
quantidade de glicogénio aumenta & medida que as
células amadurecem. As células superficiaisdescamam,
liberam-se no interior do 6rgdo, sofrem a acdo da flora
bacteriana normal (bacilos de Doderlein), aqualdegrada
oglicogénio em &cido l4tico, tornando, pois, o pH vaginal
acido.

Determinadas condigbes, como por exemplo,
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estados progestacionais prolongados, ectopias, cervicites,
laceracdes do colo uterino, entre outras, contribuem para
aalcalinizagéo ou elevagdodo pH vaginal.

Para manter a funcao autopeduradorade vaginaé
de capital importancia a integridade do colo do utero.
Além disso, o muco endocervical de pH neutro, é
fundamental para impedir a ascencdo de agentes
patogénicos ao trato genital superior; é também influenciado
pelos estrogénios e tem, igualmente, agdo bactericida.

Fisiopatologia das Infecgdes do Trato Genital

As infecgdes genitais baixas podem interferir nos
mecanismos de defesa do trato genital, da mulher,
determinando alteragfes nomecanismode autodepuracéo
davagina e modificagdes histolégicas e funcionais no colo
do utero. Além disso, podem propiciar a ascengio de
genes patogénicos ao endométrio, aos anexos, ao
peritonio e as estruturas adjacentes, ocasionado SA ou
DIPA.

O gonococo acomete, com freqiiéncia, o canal
cervical, tornando o muco purulento. J4 a clamidia atuaria
na cérvix uterina, induzindo alteragbes morfolégicas,
como ectopia cervical hipertréfica ou erosdo cervical
facilmente sangrante, além de muco purulento e opaco.

Essas modificagdes tornam o meio hostil aos
~ espermatozoides.

Quanto 3 infecgdo pélvica, acredita-se,
modermamente, que a sua etiologia seja polimicrobiana,
incluindo como agentes o Mycoplasma hominis e o
Ureaplasma urealiticum, bem como diversas bactérias
aerdbias. Realgam, entre as primeiras, os estreptococos
ndo hemoliticos, a Escherichia coli e o Haemophilus
influenzae. Quanto as bactérias anerdbias, descrevem-
se bacteroides, peptococos e peptoestreptococos.

Porém, ndo esta bem esclarecido o papel patogénico
de cada umdesses organismos. No passado, achava-se
gue 0gonococo era o principal agente responsavel pelas
salpingites. Sobressai, em seguida, a Chlamydia
tracomatis (MARQUES, 1989).

Considera-se, como agente primario, aquele que
desencadeia o processoinfeccioso. Ja o agente secundario
seria umdos oportunistas, isto é, que adquirem potencial
patogénico apenas em condigdes adequadas ou entdo

quando atingem organismos imunologicamente
debilitados.

Sabe-se que ogonococo, aclamidia, o micoplasma
e algumas cepas de estreptococos sdo considerados
agentes patogénicos primarios. Quanto aos demais
microorganismos, em especial 0os anaerébios, séo
oportunistas (agentes patogénicos secundarios),
ocasionando infecgdo secundario em mulheres
previamente agredidas pelos agentes priméarios (MONIF e
NAUD, 1993; PEIXOTO e TOMIOKA, 1993).

Portanto, como a flora vaginal é polimicrobiana,
apos o inicio do processo infeccioso do trato genital
superior, diferentes tipos de bactérias podem ascendera |
cavidade uterinae astubas. A medida que o potencial de |
6xido-redugdodiminui, cria-se um ambiente microbiolégico
propicio paraodesenvolvimento de bactérias anerobicas
que eventualmente estejam presentes. Assim, eliminar-
se-iam as bactérias primérias, ou seja, as que iniciaram
ainfeccéo pélvica.

Desse modo, as alteragdes na morfologia tubéria
seriam determinadas ndo pelodiplococo ou pela Clamidia,
mas pela superinfec¢do porbactéria anaerobias (MONIF
e NAUD, 1993).

Ademais, consoante TOTH (1983), as bactérias
aerobias e anaerébias poderiam atingir a tuba uterina
transportadas pelos espermatozdides, sobretudo quanto
o contato sexual ocorre no meiodo ciclo, ocasido emque
0 muco cervical e bastante receptivo.

Tanto a Neisseriagonorrhoeae quanto a Chiamydia
trachomatis tem predilecdo pelos epitélios colunar e de
transicéo. Aceita-se hoje que as alteragdes arquiteturais
datubauterina e do periténio pélvico sejam conseqtientes
a infecgdo polimicrobiana, a qual, por sua vez, seria
secundaria a gonococica.

Quanto a Clamidia, parece determinar nas tubas
verdadeira infecgdo cronica ativa; permaneceria ali por
longo periodo de tempo, acarretando lesbes silenciosas,
que sdo progressivas e, no geral, irreversiveis. Acarreta
necrose das células secretoras e destruigdo dos cilios
dascélulasciliadas do epitélio endossalpingeano; menos
amilde, obstrugdo distal e hidrossalpingeo.

Os processos infecciosos que comprometem o
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periténio estdo, habitualmente, associados com a
formagaode aderéncias. Sabe-se que as bactériasliberam
numerosas enzimas que produzem les&o tecidual e
exsudatoinflamatério (DROLLETTE e BADAWY, 1992).
Estudos recentes demonstraram aumento significativode
Leucotriene B4 e de prostaglandina E2 no fluido peritoneal
de mulheres com SA, em comparagdo a mulheres sem
infeccdo. Ao que parece, esses mediadores quimicos
teriam importancia no desenvolvimento de aderéncias
ap6s a SA (DROLLETTE e BADAWY, 1992).

Repercussdes das Infecgbes Genitais Sobre a
Fertilidade

Os processos infecciosos do trato genital baixo
podeminterferirna fertilidade ao alterarem o mecanismo
de autodepuracgéo da vagina, modificar a morfologia do
colodeturpar as caracteristicas fisico-quimicas do muco
cervical. Desse modo, tornariam o meio hostil aos
espermatozoides, destruindo-os e impedindo a sua
ascencdo as tubas.

De acordocom GLATT etal (1990), omicoplasma
poderia atuar diretamente na transmisséo dos
espermatozdides e na fertilizagdo do odcito. Alémdisso,
causaria processo inflamatério que dificulta a
movimentagio e aimplantagdo do zigoto.

MOORE e CATES (1990), aposreveremaliteratura,
assinalaram que cercade 30% dasinfecgdes por clamidia
efougonococodeterminam salpingite e, aproximadamente,
17% destas propiciam obstrugdo tubaria. Referem ainda
ser de 125.000 casos ao ano a incidéncia estimada de
infertilidade relacionada as DST.

As infecgdes do trato genital superior, como ja
assinalamos, poracometer principalmente jovens, podem
deixar seqiielas que prejudicam a sua fertilidade
(BARACAT et al, 1993).

Anotam-se, entre as suas principais complicagdes,
infertilidade, algia pélvica crdnica, gravidez ectopica,
aderéncias pélvicas e epis6dios de reagudizacéo da
doenca.

_ Ainfertilidade de causatubaria €, emgeral, resultado
direto da salpingite aguda. Advém, emgeral, de lesdo do
epitélio tubario efou da destruigdo das fimbrias, com
oclusdo do éstio abdominal da tuba e conseqiiente
formag&ode hidrossalpingeo. E responséavel, semdivida,
peladiminuigdo das taxas de gravidez. Assim, na época

L

em que n&o se utilizavam antibiéticos, os indices de
gestagbes variavam de 25 a 45% e, com advento da
antibioticoperapia, os referidos valores oscilam de 24 a
80% (WESTROM e MARDH, 1990).

Estudo prospectivorealizado em Lund, na Suécia,
por WESTROM, com 20 anos de seguimento, mostrou
que: 1) 11,4% das mulheres com SA tinham obstrugéo
tubaria ap6s um ou mais episédios; 2) apds um anico
epis6diode SA, 14% das pacientestornaram-se inférteis
emdecorréncia delesdotubéria; 3) ataxadeinfertibilidade
pos-infecgéo foi significativamente menor (13,9%) nas
mulheres com 15 a 24 anos, em comparagao aquelas
com idade entre 24 e 34 anos (25,7%). Comprovou-se
aindaque ascifrasdeinfertilidade aumentaramde maneira
significante quanto maior o nimero de episédios de
salpingite, a saber: um episédio (11,4%); dois episodios
(23,1%) e trés episodios (54,3%) (Tabela 1).

Deve-se assinalar, contudo, que as pacientes com
salpingite aguda gonocoécica tém melhor progndstico
quanto a fertilidade do que as mulheres com salpingite de
outra etiologia (WESTROM, 1975 e 1980).

Cumpre referir, porém, que cerca de 50% das
mulheres continuam férteis, apesar de terem tido um
episddio acentuadode SA (WESTROMe MARDH, 1990).
Ao contrario, descrevem-se casos de infecgio pélvica
assinatomatica, silenciosa, que pode determinar
obstrugdo tubaria (CATES et al, 1990; WESTROM e
MARDH, 1990).

De acordo com WESTROM e BERGER (1992), 30
a 60% das mulheres com infertilidade de causa tubaria
apresentam anticorpos séricos anti-clamidia.

As aderéncias pélvicas efou tubo-peritoneais
resultantes do processo infeccioso, além de
compromoterem a fertilidade, sdo causa corriqueira de
algia pélvica. Esta, porsuavez, é encontrada em cercade
20% doscasos (CARTWRIGHT, 1988).

Representa a gravidez ectépica importante
complicagdo da infecgdo do trato genital superior, que
advém, habitualmente, dosdanos estruturais da mucosa
e/ou da parede tubaria (LOPES et al, 1991). Consoante
(WESTROMe MARDH (1990), amulherqueteve SAtem
risco 7 a 10 vezes maiorde apresentar prenhez ectopica,
quando comparada a populagéo controle.
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E varidvel arelagio entre gravidez ectopica etépica

ap6s a ocorréncia de SA. WESTROM (1975) calculou a
relacdo em 1:16 para a primeira gestacéo ap6s o episodio
eem 1:24 paratodas as gestacdes, comparativamente a
apenas 1:147 entre as que ndo tiveram infecgio.

Portanto, as infec¢des genitais podem produzir
sérias alteragbes na fertilidade de um grupo consideravel
de mulheres jovens, quer dificultanto ascengéo dos
espermatozéides ao trato superior, quer promovendo
alteracdes morfo-funcionais natuba uterina e/ouprocessos
aderenciais tubo-peritoneais. Estas Gltimas complicacdes
s&o, em boa parte dos casos, irreversiveis.

Prevengédo

E de fundamental importancia no futuro reprodutivo
de mulheresjovens a profilaxia dos processosinfecciosos
dotrato genital.

Para tanto, deve-se:
1 - tratar adequadamente as infec¢des

do frato genital inferior, em especial,
as sexualmente transmissiveis;

2 - adotar métodos contraceptivos
eficientes e que, ao mesmo tempo,
protejam contra as DST;

3 - evitar a promiscuidade sexual;

4 - evitar as manipulacdes do trato
genital,

5- instituir terapéutica para o parceiro
com DST,

6 - instituir programas de orientagao
sexual para as adolescentes.

Adaptada de WESTROM e MARDH (1880).
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Resumo

Pesquisarealizada em populagdode 41 mulheres,
todas prostitutas, pertencentes a grupo de risco para
D.S.T.Nosso objetivo foi a pesquisade 100% das mulheres,
inclusive de varios A.E. (Agente Etiol6gico). O estudo foi
realizado em prostibulo situado préximo ao projeto de
extracao de Bauxitaem Porto Trombetas, Oestedo Par3,
naregido Amazénica.

Unitermos

Doencgas Sexualmente Transmissiveis - Agente
Etiologico

Summary

The authors present a study performed with a 41
female patients all of then were prostitutes and so, inarisk
group for sexual diseases. The study was performed to
evaluatethe incidence of ethiological agents (A.E.) tothis
seletive group. One hundred percent (100%) had al least
one type of. A.E.

And the association of two was a common finding.
This searchwasperformed due to medical control "Inloco"”
with this patients. The results, was processgo at "Hospital
de Porto Trombetas", located in closed Mining Project, at
Amazon Forest, nearthe place ofthe collected samples.
The authors canclude that early sexual practice increase
the risc of geting sexual disease.

* Médico - Ginecologista do Hospital de Porto Trombetas - Para.
** Enfermeira de Saidde Publica de Porto Trombetas.

*** Bioquimica do Hospital de Porto Trombetas.

Material e Método

Estudo feito no Ambulatério de Salde Plblica do
Hospital de Porio Trombetias - (H.P.T.) pertencente a
nucleo habitacional fechado na Amazdnia, projeto de
extracio e exportacao de minério. Esta populacéo que
reside as margens do Rio Trombetas, nas proximidades
do projeto, consta de 41 mulheres que sobrevivem da
prostituicao, tendo como sua clientela viajantes maritimos
e ou forga operacional residente em alojamentos do
projeto. &

Inicialmente colheu-se informacdes referentes a
caracteristicas pessoais tais como: idade, historia
gestacional e idade gue iniciaram a pratica sexual. Eram
realizados exames fisico, Ginecologico, e analise
laboratorial, incluido-se os seguintes exames: Pesquisa
bacteriologica pelo método de GRAM, pesquisa de
chamydia pelo método GIEMSA, citologia a fresco,
colpocitologia, pesguisa de HIV E VDRL.

Introdugao

As doencas sexualmente transmissiveis, D.S.T.,
continuam sendo grande problema de Saude Publica, e
sua incidéncia e alta em todos os paises principalmente
nos paises do terceiro mundo.

Segundo o centro de controle de doengas do
Estados Unidos (C.D.C.) sdoregistrados anualmente 1,5
milhGes de casos novos de gonorreia.

No que diz respeito ao aumento da disseminagao
destas doencas vem sendo enfrentada as condigdes
socio-economicas culturais, vale lembrar que a auto
medigdo com o uso indiscriminado de antibioticos e

42 O DST — Jornal Brasileiro de Doengas Sexualmente Transmissiveis - Junho / 1994 - Vol. 6 N° 2




quimioterapicoslevamatratamentoinadequadodificuttando
assim o controle de tais patologias.

Asinfecgdes e infestagdes devem ser lembradas
vistoque estdodiretamente responsabilizadas comofator
predisponente nacarcinogenese do colo uterino (1.3). Em
citologiatem-se observado que os agentes inflamatérios
mais frequentes ou mesmo associados sdo Trichomonas
sp, Candida sp, Chlamydia e o Papovavirus. (4).

O diagnéstico e inicio do tratamento as vezes é
feito j4 em fase avangada, pelafaltade esclarecimento e
orientacdo da populacdo, seria necessario que 0s
responsaveis pela Sadde Publica executassem uma
programagéo com envolvimento de equipe multidisciplinar
e que contasse com o apoio de meios de comunicacgéo
para que a orientacdo chegasse as comunidades tao
distantes, sem acesso e assisténcia medica e
educacional.

Resultado

Do total de 41 mulheres, cerca de 34%
apresentavam idade entre 21 a 26 anos, tendo comoidade
média 24.2 anos. Quanto a historia gestacional predominou
o grupo das multigestas 49%. Cerca de 16% do grupo
estudado tinha histéria de pelo menos 01 aborto. Iniciaram
a pratica sexual entre 13 a 16 anos 68% das mulheres.
(TABELA1, 2,3, e 4). O examefisico e ginecolégico ndo
revelaram dados significativos.

Na anélise dos exames demonstrou-se doengas
sexualmente transmissiveis em 100% das mulheres assim
distribuidas: foram encontrados 14 pacientes (34%) com
soro reagente p/VDRL (tabela 05); ndo houve nenhum
caso de soro positividade para HIV (tabela 06). A
bacterioscopia revelougrande incidéncia de bastonetes
GRAM negativos (96,0%) seguidos de COCOS GRAM
negativo (51,0%). A citologia a fresco revelou fungos em
25laminas (61,0%) etrichomonasem 131aminas(32,0%),
(tabelas 7 e 8).

Com o método de GiEMSA foram positivos para
Chlamydia 8 1aminas (20%), (tabela 09).

O estudo colpocitolégico de acordo com a
classificagdo de Papanicolau sobrepds-se como resultado,
aclasse I, 28 pacientes (68,0%), seguindo de classe |1|
com 12 pacientes (29,0). Apenas 1 casode carcinomain

ISL_

situ. Nos casos de classe |l houve destaque as alteragdes
displasicasdotipo leve com 09 pacientes (75%). Haviam
21 pacientes (51,0%) com flora bacteriana mista, 20
(49,0%) com Gardenerella Vaginais, 15 (37,0%) com
Candida Albicans e os demais sem muita expressividade.
(tabela 10, 11 e.12).

Nio foi evidénciado caso de infecgbes por
Papilomavirus.
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 Flors
_ Gardinerell

Chlamydia

Discusséo

A pesquisa mostra de forma bem evidente o fator
socio-econdmico e culturalinfluenciando no aparecimento
edisseminacdodasD.S.T. Isto vemrelatado naliteratura.

Esta comunidade costumareceber visitada equipe
de Salde Publica deste Hospital a cada trés meses,
sendo realizado exame fisico e ginecologico, bem como
analise laboratorial. O fato é que arotatividade € constante
nesta populagiotornando-se dificil o controle.

Realizamos trabalho de orientagdo sobre
anticocepgio que também é outro problema: a maioria
destas mulheres iniciaram a pratica sexual em idade
muito jovem e alguns caso muito antes da menarca, e
refereminicio da vida sexual com o paiou parente e, como
muito jovens, em geral ja chegam ao prostibulo com
histéria de abortamento, ou pelo menos uma gestacao.
N&o sabem nada sobre anticoncepgéo e quando fazem €
deformaincorreta.

Quanto ao tratamento, o problema estana escolha
de qual esquema pode-se instituir para posteriormente
fazer o seguimento, pois recebem seus clientestodas as
noites € inclusive mais de um parceiro, € com isso
abandonam otratamento.

Embora com palestras sobre educagao sexual
higiene, anticoncepgéo e visitas periédicas ndo
conseguimos resultados satisfatérios, isso pode ser
demonstrado conforme os dados.

Conclusao
Os resultados mostram a importancia do fator
socio-econdmico cultural na génese das doengas

sexualmente transmissiveis.

A promiscuidade, bem como a prética sexual em
idade precoce séo fatores preponderantes nas lesdes
precursoras do colo uterino, bem como responsaveis
pelas elevadas incidéncias e disseminagdes de tais
patologias.

Como profissionais de salide vemo-nosnaobrigagao
de refletir e repensar sobre a situagdo de vida em que
estas pessoas estdo inseridas como precarias condigbes
higiénico - sanitarias.
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Transmissao Sexual do Sarcoma de Kaposi - Na Rota da
Descoberta de Um Agente Etiolégico

DST-J.Bras.DoengasSex. Transm. 6 (2):(46-47), 1994

Maria S. Santos *
Luiz Anténio Alves de Lima**

O Sarcomade Kaposi, leséo proliferativa multifocal
que pode acometer pele e visceras, foi descrito
orginalmente em 1872 por Moritz Kaposi. Em 1977 foi
relatado o primeiro caso em um paciente homossexual
passando a apresentar um comportamento agressivo o
que, juntamente com casos de pneumonia por P. carinii,
definiu uma nova sindrome caracterizada por
imunodeficiéncia (SIDA).

O Sarcoma de kaposi classico também existia
antesda SIDA numa forma agressivaemhomensafricanos,
principalmente em Uganda e Kenia.

Apresenta-se 20.000 vezes mais frequente em
pacientes com SIDA do que na populagdo geral. Também
tem incidéncia aumentada em 400 vezes em pacientes
que receberam transplantes de rim o que determina sua
associacao clara com imonodepresséo. A diferenga de
incidéncia de SK entre os pacientes de SIDA conforme
comportamento de risco, chamou a atengéo para a
possibilidade de um agente sexualmente transmissivel.
Os homossexuais masculinos detém a maiorincidéncia
de Sarcoma de Kaposi (21%), quando comparados a
outras categoriasde risco (transfundidos- 3%, hemofilicos
- 1%, mulheres - 3%).

Também apresenta variagbes regionais de
incidéncia entre grupos de comportamento heterossexual
sendo maior nos oriundos da Africa e Caribe (6%).

* Médica residente do servigo de DIP do HUCFF-UFRJ

** Médico do servigo de DIP do HUCFF-UFRJ

Entre mulheres o Sarcoma de Kaposi foi 4 vezes
mais comum em grupos em que o parceiro era bissexua
em comparacdo com parceirosde outros comportamentos
de risco.

Nosgrupos de aquisicdo do HIV através do sangus
e hemoderivados aincidéncia é baixa sendo 3 vezes maior
entre os que receberam concentrado de hemacias ou
sanguetotalem comparagéo com hemofilicos, levando =
supor a possibilidade de que o suposto agente de alguma
forma seja ligado a celulas.

Especulagfes mais antigas de que o proprio HIV.
suscetibilidades genéticas (ligadas aHLA DR5), inalani=s
e o CMV seriam desencadeadores do SK nio foram
comprovados em diversos estudos. Outra possibilidade
em questdo é de que um outro retrovirus possa ser o
responsavel hipotese ainda em investigacgéo.

Estudo de Beral naInglaterra mostrouque o SK foi
mais frequente em pacientes cujo possivel local de
infecgdo foi EUA (31%) ou Africa (26%) do gue nagueles
que contrairam o HIV na Inglaterra (19%). Tal estudo
sugere que o "agente" € transmissivel e que foi
provavelmente introduzido na populacdo homossexual
britanica através dos EUA e Africa.

Os relatos de homossexuais portadores de SK
sem evidéncias clinicas ou laboratériais de infecgdo pelo
HIV também demonstram essa hipdtese. O HIV seria
fornecedorde um "fatorestimulador" para o crescimento
do SK, mas o agente sexualmente transmissivel
isoladamente seria o suficiente paradesenvolverotumor.
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A incidéncia do SK tem diminuido ao longo do
tempo. Estimada em 20-26% por ano entre 83 e 88, pode
ter sido falseada por mudanga nos percentuais de
diagnéstico das infecgdes oportunistas como um todo.
Quando levadaem consideragdo apenas a pneumonia por
P. carinii, o percentual de SK ainda decresce 10-20% ano,
podendo ser atribuida tal queda a mudangasnos padroes
de comportamento sexual.

Aepidemiologia, que foi fundamental nadescoberta
SIDA, aparece em relagdo ao SK notadamente como
formuladora de hipétese e incentivadora de inumeras
pesquisas na tentativa de identificagcdo de agentes
etiologicos.

Parece prudente, enquanto novos esclareci-mentos
ndo surgirem, manter a recomendagdo do uso de
preservativos mesmo entre parceiros infectados peloHIV,
com o objetivo de evitar um possivel transmiss&o sexual
de agentes até agora ndo identificados.
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Sugestoes para leitura

Genetourin. Med. - The Journal of Sexual Health,
STDS e HIV - February vol 70 n° 1 page 12-14,1994.

Experiéncias sexuais casuais em outros paises de pacientes
em atendimento na clinica de DST e de alto risco de contra-
¢io de HIV-K-S Tveit, A Nelsen, Anyfors.

Objetivo: Estudar possiveis de “importagdo” de infec¢do por
HIV a Wonega contendo informagdes sobre contatos sexuais
casuais em outros paises de pacientes que estejam sendo
atendido na clinica de D.S.T). Tendo acesso a fatores
comportamentais de risco (como ingestdo de alcool e uso de
preservativo) pela infecgdo do HIV.

Projeto e Montagem: Pacientes que visitaram a clinica de
D.S.T. entre abril e junho de 1989 rc« sberam o questionario.
Sujeito: 606 pessoas consecutiv-.. de onde 599 concordam
(98,8%) em participar; nos agrupamos os pacientes em 4
categorias: | - sexo com uma prostituta durante os ultimos 5
anos; I1 - Homossexuais e bissexuais; I1I - Prostitutase usuarias
de drogas intravenosas (UDIV); IV - Outras heterosexuais.

Resultados: 245 pacientes (41%) relataram como tendo uma
parceirasexual de outro pais, principalmente na Europa parti-
cularmente naEspanha, Dinamarca e Suécia, alémdaEuropa
tais contatos era mais frequentes relatadas U.S.A., Brasil e
Finlandia. Entre homens que tiveram contato sexual com uma
prostituta, 93,5% relataram ter tido esse contato no exterior,
homossexuais ebissexuais (63,6%); prostitutase UDIV (66,7%),
outras heterossexuais (32,1%). Homossexuais e bissexuais
com contato externousaram mais frequentemente preservati-
VOS que OS Outros grupos.

Conclusdo: 245 das 599 pessoas relataram contato sexual
casual no exterior entre 1985 e 1989 e os diferentes grupos de
risco relataram paises onde a maioria das pessoas infectadas
com HIV pertenciam aos seus praprio grupos de risco.

Nos temos motivos para acreditar que a ingestfo de alcool
aumentaa probabilidade de atividade sexual casual e diminui
o uso de preservativo. Viajantes namegueses precisam de
maiores informagcoes sobre o risco de atividade sexual casual
no exterior e sobre a combinaggo de ingestdo de alcool e sexo
fortuito.

EspiroquetosesRetais em Homens Homossexuais:
Associac@io com Praticas Sexuais, Infec¢io por HIV e Flora
Entérica

CLHLaw,JMgrierson, SMB Stevens Rectal sperochaltosis
in homossexuais men: the association whith sexual practies,
HIVinfection and interic flora. Genitourin. Med, 70: 26-29,
1994,

Comoobjetivode determinar a prevalénciade espiraquetoses

vetais em pacientes masculinos homossexuais e investigar a
suaassociagdocom praticassexuais, infeccaopor HIVe flora
intérica, o Centro de Saude Sexual do Hospital de Sidney,
Australia, fez um estudo com 144 homens homossexuais
incluindo questionarios, exame fisico, proctoscopia, biépsia
retal, exame de fezes, entre outros.

Em cercade 39% dasbiopsias retais, foi detectadaa presenga
de espiroquetas.

Analises preliminares demonstraram umasignificante rela-
¢do entre espiroquetoses retais e a pratica sexual oral-anal,
sugerindo a via fecal-oral como transmissora.

Por outre lado nenhuma associagdo foi notada entre
espiroquetoses retais e sintomas gastrointestinais, muito
embora alguns tipos de parasitas tenham sido encontrados
nas fezes de alguns pacientes.

O estudo concluiu ainda que homossexuais masculinos que
apresentavam de 3 a5 diferentes protozoarios nio patogénicos
(3-5 NPP), possuiam maior ardéncia de espiroquetoses em
suas bidpsias retais.

Foi demonstrado finalmente que os homossexuais masculi-
nos portadores de espiroquetose retal eram aproximadamen-
te 4 (quatro) vezes mais provaveis de serem infectados com
o HIV do que osdemais pacientes sem evidéncia, nabiopsia,
de espiroquetose retal.

Atividadein vitro da Azitromicina de CP-63956
contraoT. Pallidum

Lola V. Stamm and Eloise a. Parrish

I Antimic Chemotherapy, 1990,25, Supp 04 - 1954.

Oartigomostraumestudofeitodo Department of Parasitology
and Laboratory Pactece Shool of Public Heath, University of
North Carolina, da atividade in vitro dos antibicticos
azitromicina, CP-63-956 eeritromicinacontraduas cipasdoT.
Pallidum, CipaNicholse Street 14 (estafoi isoladade paciente
com sifilis secundariaativa, alérgicae penicilinae resistente
aeritromicina)

Foi observado que a eficacia dos trés antibidticos contra a
Cipade Nicholserasemelhantesecontra Street 14aeritramicina
mostrou pequeno efeito contra ainibi¢do da sintese proteica
doT. Pallidium, enquantoquea aziytonivinae CP63.956 em
baixas doses (20mg/1) tiveram modestos resultados; em altas
doses (100mg/1), esse resultado se mostrou maior, porém
incompleto.

O tratamento de escolha continua sendo a penicilina. Nos
casosdealergia, deve serutilizado eritromicinaou tetraciclina.
Porém, com aascengdo doniimerode cipas resistentese estas
drogas como pacientes gravidas e homossexuais do sexo
masculinoinfectados peloHIV, aazitromicina éumaalterna-
tiva atrativa, ja que possui uma meia-vida maior e melhor
penetracdo tissular.
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Genitourin. Med. - The Journal of Sexual Healt, STDS e
HIV -vol 69 n® 6 December, pag434-438: 1993 Doencas
Sexualmente Transmissiveis relatadas pelos servicos de
DST na Finlandia, de 1984 a 1990. H F Treurniet, W
Davidse

Com oobjetivo de apresentar astendéncias geraisatuais em
DST naFinlandia, entre 1984 e 1990, e descrever as carac-
teristicas epidemiologicas dos pacientes, os autores acom-
panharam 44 servigos de DST, incluindo locais de saide
publicae clinicas em todo o pais. Desde 1984, os pacientes
com diagnostico de DST sao notificados pelos servigos de
enfermagem, assim como sdo registradas informacgdes epi-
demiologicas proprias de cada caso. Os casos de gonorréia,
sifilis e infecgdes por chlamydia trachomatis, notificados,
foram apresentados anualmente para comparagio
epidemiologica entre mais de 25,000 pacientes. Dentre os
resultados obtidos, estd uma diminui¢io do nimerototal de
infecgdes gonocdcicas notificadas, havendo, entre os ho-
mossexuais masculinos, um aumento no niumero dos casos
de gonorréia e no numero de parceiros sexuais apos 1989.

Além disso, a percentagem de casos de gonorréia causada
pela Neisseria gonorrhoeae produtora de penicilinase foi
observada em um numero crescente em varios subgrupos,
mas ndo nos homossexuais masculinos. Quanto a sifilis, o
numero de casos em mulheres diminuiu de 1984 a 1987,
havendo um pico de crescimento em 1989; também houve
um pico de casos em homens durante 1989. Apos 1988, as
infecgoes por chlamydia trachomatis aumentaram devido a
introdugdo de estudo entre os visitantes do servigo de DST
de Amsterdam. Finalmente, parece que as DSTs estdo
associadas a certas caracteristicas dos pacientes.

Abcesso de Bartholin como complicagio de intoxicagdo
alimentar por Salmonella panama: Relato deum Caso
A.J. Cummins, W.A. Atia, Bartholin’s abcess
complicanting food poisoning with Salmonella panama: a
case report. Genitourin Med; 70:46-8 1994.

Uma paciente, do sexo feminino, 29 anos, desenvolveu
sério quadro de enterite, com febre e diarréia (mais de seis
evacuacdes por dia). Foi tratada com eritromicina 250mg
cinco vezes por dia e feita reposi¢do hidroeletrolitica. Em
sete dias havia melhora dos sintomas e o resultado da
cultura das fezes foi crescimento de Salmonella panama.

Quatrosemanas apos o quadro de enterite, desenvolveu um
abcesso de Bartholin, do lado esquerdo. Este abcesso foi
drenadoe feito culturado material, crescendonela S. panama
com as mesmas caracterisitcas antigénicas dabactéria cau-
sadora da enterite e amesma sensibilidade antibiotica. Nem
gonococos nem Chlamydia Trachomatis foram encontra-
das no material drenado.

Foi prescrito para a paciente uma semana de cotrimexazol

960mg por via oral e metronidazol 400mg, enquanto se
esperava o resultado da cultura. Cinco dias, apos a glan-
dulaainda apresentavaalgum resquicioinflamatorio, porém
outra drenagem foi considerada desnecessaria.

Apos o resultado da cultura, a paciente usou mais duas
semanas de ciprofloxacina250mg, por via oral. Este agente
possui atividade intracelular contra a S. sp, sendo mais
indicado para o tratamento que os antibidticos primeira-
mente usados.

Uma semana apos, houve melhora total do quadro, e foram
repeditas mais trés culturas por mais trés semanas, sendo
todos os resultados negativos.

Um abcesso de Bartholin como complicagio de enterite é
um achado inusual, assim como também o é umabartolinite
por S. panama. A dissemiagdo da infecgdo por
contiguidade, pela superficie do perineo é uma probabili-
dade, porém a Salmonella sp é um microrganismo bastante
invasivo e a disseminagdo hematogénica ndo pode ser
descartada.

Os abceessos de Bartholin, segundo varios estudos, sdo
causados por microrganismos ndo ecapsulados perten-
centes a microbiotanormal vaginal ou perineal, na grande
maioria dos casos.

O papel das DST nabartolinite é variavel, segundo olocal
estudado. A Neisseria gonorrhoeae aparece em 15% dos
abcessos de Bartholin, pesquisada por aspiragdo per
cutidnea. A Chlamydia trachomatis apareceu em tal abces-
so pela primeira vez em 1988 (Saul). Sua incidéncia é de
6,5%, porém acredita-se que elatenha um papel indireto,
causando inflamacgdo e sequente obstrugdo do ducto e
com isso & formado o abcesso de Bartholin.

Ha outros casos de infecgdo ginecoldgica causadas por S.
panama, como uma selpingo-oforite em uma mulher de 44
anos. Ha também outras espécies dessa bactéria envolvi-
das em infecgdo ginecologica.

N3o ha uma Unica maneira certa de tratar abcessos de
Bartholin, podem ser feitas drenagem, incisdo com laser,
aspiracgdo cutdnea e etc. Uma vantagem da aspiragdo, €
que se pode conliecer o microrganismo causador e sua
sensibilidade antibidtica, podendo assim, ser usado o
medicamento correto.

A escolha do antibidtico adequado vai depender do quadro
clinico. Se ha indicaggo que o abcesso possa ser gonocdcico
pela histéria ou achado microscépico, na hora, pode-se usar
amoxicilina e probenecid ou ciproflaxacina ou
espectinomicina. Comoa C. frachomatis estafrequentemen-
te associada, doxiciclina ou eritromicina podem ser associa-
das.

Se ndo ha alguma suspeita etiologica sugere-se a combina-
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¢do de um antibiético de largo espectro, como o cotrimoxazol
e metronidazol ouamoxicilina e metronidazol, antes dos resul-
tados de cultura e sensibilidade diagnostica.

O Diagnéstico e Tratamento da Uretrite em Paises em
Desenvolvimento

Mabey D. The diagnosis and treatment of urethritis in
developing countries. Genitourin. Med.,70:1-2, 1994,

A uretrite ¢ uma das condi¢des mais comuns vistas em
consultas ambulatoriais em paises em desenvolvimento.
NZo se tem uma estimativa exata, mas sim aproximada, da
incidéncia de uretrite nesses paises. Em duas cidades
africanas, chega a ser de 6 a 20% da populagdo adulta.

A uretrite gonococica é tio comum quanto a uretrite por
Chlamydia trachomatis, embora alguns estudos mostrem
o contrario, o que leva a pensar que muitos pacientes
apresentando somente uretrite por C. trachomatis, ndo
procuram o servigo medico.

Em vista da grande associagdo entre uretrite gonococica
e uretrite por C. trachomatis e a dificuldade de exames
laboratoriais para diagnostico diferencial entre as duas
entidades, a OMS recomenda o tratamento sindrémico
para uretrite, isto é, par os dois microrganismos. Se
colheta da secregdo uretral e coloragdo pelo Gram pude-
rem ser feitos, o tratamento par gonorréia pode ser
descartado naqueles pacientes cujo diagnostico néo foi
confirmado.

A dosagem de leucocitoesterase ndo primeiro jato da
primeira urina da manha em pacientes com corrimento
uretral ndo purulento é um bom teste de triagem. Se este
teste for positivo pode-se colher um swab uretral e se
fazer coloragdo pelo Gram, assim como detecgdo de
antigeno de Chlamydia trachomatis.

O tratamento para gonorréia tem se modificado por causa
da resisténcia a antibidticos, Resisténcia a Penicilina
procaina, tetraciclina, cotiomoxazol e tianfenicol ja foi
bastante demonstrada. Diminuigio da sensibilidade par
fluorquinolonas, norfolxacina e oflaxacina foi recente-
mente documentada em gonococos isolados em Ruanda.

As drogas mais indicadas sdo ciprofloxacina (500mg) e
cefalosporinas de terceira geragdo que podem ser usa-
das em gravidas, porém custam o equivalente ao orga-
mento de saude per capta anual.

Uma dose oral de cefixime 400mg tem se mostrado tdo
eficiente quanto o ceftriaxone intramuscular, curando
96% dos casos de gonorréia ndo complicada. Drogas
mais baratas, como cotrimexazol 480mg, naposologia de
10 comprimidos por dia, durante trés dias sio recomen-
dadas somente em areas onde estudos recentes mostram
aeficacia dadroga.

Condilomaumbilical: uma nova entidade?
Nathan M. Umbilical warts a new entity? Genitourin
Med , 70: 49-50, 1994,

Foram relatados dois casos de condiloma umbilical e em
ambos os casos havia uma histéria prévia de condiloma
genital.

Caso 01:

Paciente do sexo masculino, 28 anos, solteiro, heteros-
sexual, foi atendidoem 1991 com uretrite por Chlamydia
trachomatis. O exame de sua parceira mostrou cervicite
peloagente etiologico ja citado e condiloma genital. Em
margo de 92, ele desenvolveu dois condilomas atipicos
nabase do pénis. Feito tratamento, obteve-se melhorae
sete meses depois voltou com uma verruga solitaria de
4mm, que erasimilar a seu condiloma genital, localizado
nacicatriz umbilical. Apos infiltragio de Citanest 3% na
base daverruga e retirada esta para biopsia, foi aplicado
lager de CO2 na base da verruga. A biopsia mostrou
evidéncias de papiloma escamoso, células coilociticas e
alteracdes da queratinizagfo, com caracteristicas de ver-
ruga condilomatosa de etiologia viral.

Caso 02:

Paciente do sexo masculino, 30 anos, casado, foi atendi-
doem junhode 87 com quadro de uretrite, também tinha
historia de condiloma genital ha um ano, jatratado com
sucesso. Sua esposa fora examinada muitas vezes, sem
mostrar lesdes visiveis, porém a biopsia de fragmentos
de tecido retirados, mostrou disceratose e modificacdes
celulares proprias do HPV. Seis meses depois, o exame
dele mostrou um condiloma no meato uretral e outros
poucos na glande. Com o tratamento todos regrediram,
exceto o do meato uretral, que so regrediu com tratamen-
to continuo em abril de 90. Dois meses depois foi encon-
trado novo condiloma na uretra distal, com 20mm de
profundidade. Foram feitos varios tratamentos sem su-
cesso, até que regrediu dois meses depois com laser.
Porém, em maio de 92, o paciente tinha notado o cresci-
mento de uma verrugaumbilical de 3mm. Foi feita excisdo
para biopsia, que mostrou evidéncias de condiloma por
HPV.

Condiloma por HPV pode ocorrer em inumeros locais do
corpo, porém a localizagdo anogenital é a mais comum e
o principal meio de transmissdo ai, € através do relacio-
namento sexual. Entretanto, alguns estudos mostram
que a transmissdo ndo sexual também € comum. A pre-
senga de condiloma em nariz, conjuntivas e cavidade
oral tem sido descrita apesar de ndo ser identificado o
tipo doHPV. A presenca de infecgGes genitais pelo HPV,
o quadro clinico e exames histologicos nos casos relata-
dos quase que provam um condiloma umbilical pelo HPV,
porém em modelos experimentais, tem sido notado gran-
de resisténcia ainfecgcdo abdominal pelo HPV. Um trau-
ma superficial na pele facilita a infec¢do quando ha
exposicdo ao HPV. Na cicatriz umbilical pequenos
traumatismos podem ocorrer durante o banho ou exerci-
cios intensos. Foi sugerido nestes dois casos, uma auto-
inoculagdo através do banho ou fomites.
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