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Editorial ADOLESCENTES E DST -----------------------------------
O mundo está entendendo que para ocorrer um trabalho maior em AIDS há de ter uma boa 

estrutura na atenção às DST. 
As úlceras e infecções genitais, principalmente por DST, elevam em muito as chances de 

transmitir ou adquirir AIDS. E na verdade são muito mais frequentes. 
Vivemos um momento em que é necessário um apelo cada vez maior à educação. Antes de 

pensar em tratamento, vacina e tudo mais sobre AIDS, é necessário um trabalho educativo, bem 
estruturado no que tange aos aspectos das DST, não só do ponto de vista da AIDS, mas também de 
potenciais agentes malignos, no caso do Papilomavírus humano, na complicação da gonorréia, 
complicações da Chlamydía e Mycoplasma e da própria evolução dos microrganismos, com a prova 
insofismável de que muitas vezes não só o antibiótico resolve. 

Nosso apelo, aqui, visa valorizar o trabalho educativo e achamos que esse trabalho deve ser 
múltiplo. Muitos ficam esperando que o Ministério da Saúde produza uma única cartilha, filme ou 
folheto. O Brasil é um país de dimensões continentais; temos hábitos e palavras distintos e típicos 
de cada região. Por isso deve ser feito um trabalho educativo para cada região. 

Se não bastasse tais distinções, existem dentro das próprias famílias e escolas. diversificações 
no entendimento das questões ligadas à sexualidade. Fica muito difícil falar em educação de massa, 
em televisão, em rádio, quando não !emos em cada escola o tema sendo abordado de maneira 
uniforme, constante e proporcional aos apêlos da realidade a que está envolvida a população. 

Na verdade, estes dados ocorrem, na maioria dos países, mesmo nos desenvolvidos. 
Defendemos hoje que esses trabalttosdevam ser realizados em níveis municipais. Para isso, 

nós da Universidade Federal Fluminense - que tem curso de especialização em DST, e também 
disciplina de DST para alunos de graduação, pretendemos resgatar o ensino, a dinâmica dote ma para 
os nossos alunos . Em Niterói foi criada uma lei que dá competência à Secretaria de Saúde para 
realizar anualmente um trabalho educativo em toda a cidade. Esse trabalho é feito em conjunto com 
o nosso Setor e com outros departamentos da UFF, postos de saúde, hospitais, postos de assistência 
médica, unidades sanitárias, clubes de serviços, empresas e com a sociedade em geral, a fim de 
propiciar a comunidade de Niterói um trabalho educativo amplo e diversificado. 

Baseado neste trabalho, lei similar à existente em Niterói,jáfoi sancionada em 22/06/94, pelo 
Governador para todo o Estado do Rio de Janeiro. 

Temos nos esforçado para I evar tais atividades para todo o Brasi 1. Em Oriximiná, Estado do 
Pará, também já existe tal legislação. Vários municípios estão em processo de articulação. 

Mas no geral o que nós encontramos? 
Apesar de assistirmos pela televisão campanhas com "Use camisinha" e "Camisinha previne 

a AIDS", quando Chegamos na escola muitas diretoras e professores sequer já viram uma camisinha. 
Então, quetrabalho"edu~tivo" é esse feito pela televisão se o elemento básico do processo de ensino 
e aprendizado, que vai participar intensamente da formação do indivíduo no primeiro e segundo graus, 
não conhece, não usa ou tem um preconceito enorme de uma peça bá~ica no trabalho que está sendo 
divulgado. 

Junto a isso não é raro encontrar profissionais de saúde, por exemplo médicos, que ainda não 
atendem indivíduos sororreativos para HIV. Assim qual é o papel mais importante do processo de 
educação: sair por aí distribuindo camisinha ou, num primeiro momento, parartudo etentarvencero 
preconceito dentro de nossa casa, que é a casa da saúde e educação? 

Quando se faz uma grande campanha usando várias peças de marketing, TV, rádio, outdoor, 
folhetos etc. deve-se ter em mente que só ocorrerá um bom desdobramento para aqueles grupos que 
conseguem, em nível individual, satisfazer suas dúvidas ou problemas mais íntimos. Para isso deve­
se primeiro estruturar a rede de saúde e educação, a fim de atendera demanda criada pela divulgação 
do tema. É óbvio que essas campanhas despertam a atenção, o interesse, o desejo de conhecer mais, 
de se informar, de se prevenir, de se tratar. Mas será que todos conseguem respaldo para suas aflições 
na rede pública? Será que todos conseguem atendimento na medicina privada? E se conseguem, é 
com profissionais que dominam o terna, que não são preconceituosos, que entendem a sexualidade, 
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o medo, o desejo de seus clientes? 
É uma ingenuidade pensar que educação se faz apenas com divulgação. Só devemos divulgar 

aquilo que temos para "vender". Se não temos sistemas de saúde e educação aptos para tratar de 
assuntos ligados à sexualidade, drogas, morte, não devemos gastar dinheiro com propaganda na 
televisão. 

Estou convencido de que sem quebrar o tabu, sem eliminaro preconceito do tema educar, sem 
vencer as barreiras da sexualidade dos indivíduos, primeiramente dentro dos sistemas de saúde e 
educação dificilmente vamos conseguir um trabalho educativo mais importante, não só em DST 
como em qualquer outro tema. A própria Organização Mundial de Saúde, no lançamento de uma 
campanha sobre AI OS. criou um logotipo no qual a interseção de dois corações traz a imagem da 
morte. Esse foi um símbolo da OMS para uma campanha contra a AIDS. Que processo educativo 
poderemos proporcionar à população, se quem cria uma campanha tem tamanho preconceito? O 
que pensa uma equipe de saúde e educação sobre o amor, quando aprova uma campanha mundial 
sob esta marca? 

O nosso trabalho hoje, na Universidade Federal Fluminense, com as suas disciplinas para 
alunos de graduação e o plano de atividades do curso de especialização, é tentartrazerotema para 
que o primeiro grande passo seja discutir a sexualidade entre os nossos pares. Quais sãos os 
nossos pares? Equipes de saúde e equipes de educação. Enquanto esses grupos não estiverem 
treinados, informados. creio que vai ser muito difícil combater as DST. 

Outro passo importante, além de atuar com as equipes de educação e saúde, é cliar um 
espaço para que a família, como um todo, discuta o problema. 

Devemos abastecer os pais de informações para que seus adolescentes, pré-adolescentes 
e crianças consigam diálogos dentrÓ da estrutura familiar. 

Pode ser ilusão pensar que apenas excelentes recursos visuais (slides, vídeos) podem 
sozinhos resolver o problema. Se os profissionais que assessoram essas atividades não estiverem 
seguros, não dominar~m os aspectos bioiógicos. podem gerar inseguranças e profundas dúvidas nos 
espectadores treinandos. 

Outro ponto importante é ter a certeza que a imprensa, que tanto divulga esses temas, são 
por vezes desconhecedores do assunto, e podem mesmo inconscientes passar para o público seus 
medos, preconceitos, mitos e ignorâncias ( de ignorar) sobre DST, AI OS ou sexualidade. 

Os políticos merecem também serem incluídos nesses trabalhos. 
Pensar exclusivamente nos jovens pode ser um equívoco. 
Poroutro lado na abordagem clínica aos pacientes com DST, a sensibilidade, o conhecimento 

técnico e o bom senso devem ser parte de um todo. 
Na atenção a uma pessoa com DST, talvez mais fácil, ou mais didático, seja também 

recomendar o que não se deve fazer: 

a-Ter uma atitude preconceituosa sobre a sexualidade. 
b- Emitirdiagnósticos baseados em suposições, sem averiguar dados clínicos e laboratoriais. 
c- Nãoconvidaro cliente para uma atitude reflexiva sobre o problema, não fornecendo infor-

mações básicas. 
d- Tomar uma atitude de juiz. 
e- Ignorar toda a trama emocional e existencial envolvida no caso. 

Finalizando, gostaria de deixar uma pergunta. Que verdadeiros motivos levam muitos 
profissionais que trabalham diretamente com DST /AI OS ainda não terem feito seus próprios exames 
anti-HIV e/ou não discutirem o tema sexualidade com a própria família? 

SIDA 
Un esfuc;rro mundial lo vencerá. 

w 
Sfmbolo ~ pela OMS em c;amponha mundia' sobre Aids. 

Mauro Romero Leal Passos 
Editor 
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Carta para o editor 

VAGINOSEBACTERIANA 
Teste rápido da Prolina Aminopeptidase 

Atualmente tem sido rejeitado o papel isolado da Gardnella vagina/is causando vaginose bacteriana ( também conhecida 
como vaginite inespecífica) e a tendência hoje, é que seja um processo infecciosopolimicrobiano envolvendo especialmente 
bactérias anaeróbias. Tal participação é tão marcante que não é raro encontrar-se umaaumentodeaté mil vezes da população 
bacteriana anaeróbia. 

As bactérias anaeróbias encontradas nomeio vaginal metabolizam um substrato chamado L. Prolina 13- Naftilamide cujoprodu­
to é Prolina anunopeptidase+ P-Naftilamina. 

Em condicões de normalidade a microbiota vaginal é predominantemente composta de bactérias aeróbias, principalmente 
de bacilos de Doderlein. 

Baseado nesse desequilíbrio ( muito mais anaeróbios do que aeróbios) alguns pesquisadoresl.2-3 tem utilizado o teste da 
prolina aminopeptidase a fim de detectar rapidamente a presença maciça dos anaeróbios. 

Nosso serviço, até onde sabemos, é pioneiro, a nível de norte-nordeste, em tal possibilidade diagnóstica. 

Vale ainda lembrar sobre nossa experiência no isolamento de Mobiluncussp, microrganismo, freqüentemente envolvido 
em vaginose bacteriana. 

Finalizando, destacamos que o Mobiluncus curtisii é em noventa por cento das vezes resistente ao metroQ.idazol, 
diferentemente doM obi luncus mui li e ris cuja resistência ocorre em no máximo cinqüenta por cento mas em pesquisas recentes, 
tal bactéria tem se mostrado sensível aos antibióticos p -lactâmicos. 

Por tais motivos, a abordagem clínico-terapêutica dessa infecção, por vezes, é difícil e com altos índices de insucessos, assim 
uma metodologia de excelência no que tange aos aspectos laboratoriais pode, em muito, decidir na investigação da vaginose 
bacteriana. 

Gil.son Cidrin 
Departamento de Bacteriologia 
LlAC-Recife -Pernambuco 

Referências Bibliográficas: 

1. T bom asou, J.L. et Alli.Proline Aminopeptidase Activity as a RapidDiagnostic Test Confinn Bacterial V aginosis. Obstetrics 
andGynecology71(4):707-19882.Westley,J.W.etAlli.Aminopeptidaseprofi.lesofvariousbacteria.AppeMicrobiol.15:822, 
1967 3. Watson, R.R. Substrate Specificities of aminopeptidases: A speci:fic method for microbial differenciation. Methods 
in Microbiology Yol. 9. Edited by J.R. Norris, New York, Academic Press, 197 6, pp 1-14. 
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A Sexualidade após Contágio por Doença 
Sexualmente Transmissível 

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

Y da Maria de Souza B ittencourt ( 1) 

Resumo 
Um número cada vez maior de pessoas vem se 

contaminando com doenças transmitidas sexualmente e 
as reações emocionais a essas doenças variam de 
pessoa para pessoa e de sexo para sexo, dependendo 
dos valores culturais condicionados. 

Nosso estudo demonstra haver significativa relação 
entre as D. S. Te o desenvolvimento de problemas sexuais 
e afetivos. Verifica-se, também, que as mulheres são 
mais sµjeitas a desenvolverem esse tipo de problema do 
que O.$ homens. Acredita-se que isso se de-va a educação 
diferenciada que recebe. 

Os preconceitos, asdúvidas, omedoeosentimento 
de culpa despertado por uma sexualidade reprimida, são 
fatores frequentemente apontados por ambos os sexos, 
como causa dessas disfunções, o que vem a determinar 
que tanto as mulheres como os homens necessitam da 
orientação e esclarecimentos sobre saúde sexual a fim 
de que possam relacionar-se com segurança. 

1. Introdução 
As doenças sexualmente transmissíveis 

representam hoje um sério problema de saúde pública. O 
aumento de casos registrados a cada ano, demonstra a 
falta de controle das autoridades sanitárias e que as 
campanhas destinadas à educação do povo, são 
insuficientes e pouco esclarecedoras. 

A reação de cada pessoa atingida, varia em função 
de uma série de fatores como: o sexo, o relacionamento 
vivido, etc. 

(1) Sexologa - Pós Graduação em sexualidade humana na Universidade 
Gama Filho - RJ 

Dessa forma, oportuna se faz uma investigação 
mais profunda sobre os efeitos dessas doenças na vida 
do indivíduo contaminado, visto que além dos transtornos 
físicos causados pelos sintomas de cada doença, a 
reação emocional desencadeada, poderáafetartambém 
sua vida afetiva e sexual. 

A presente pesquisa analisa as mudanças ocorridas 
na sexualidade e o possível desenvolvimento de problemas 
sexuais após o contágio, a fim de que se possa vislumbrar 
algumas medidas preventivas contra tais seqüelas. 

2. As Doenças Sexualmente Transmissíveis 
Desde os tempos mais remotos, as doenças 

sexualmente transmissíveis acompanham a humanidade 
e vem se espalhando pelo mundo. 

Segundo Masters Johnson (1988) "As D.S. T., 
abrangem doenças que eram conhecidas 
anteriormente pelo nome de doenças venéreas (DV), 
aquelas transmitidas quase sempre através do 
contato sexual, bem como várias outra doenças que 
às ve?es são transmitidas por via sexual. Além de 
referir-se a uma categoria mais ampla de doenças, o 
termo D.S. T. ainda não adquiriu a conotação 
estígn:iatizante que possuí o nome DV". 

Após a 11 Guerra, as D .S. T. tiveram sua incidência 
diminuída com o surgimento da penicilina e por algum 
tempo deixaram de representar uma grande ameaça à 
saúde. Entretanto, reapareceram com força total no final 
da década de 50. 

Hoje o número de pessoas contaminadas por 
alguma doença transmitida sexualmente é enorme e 
vem crescendo a cada ano em proporções assus· 
tadoras. 
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JM 
Esse aumento de casos registrados e o 

aparecimento da AIDS, tornam as D.S.T. um sério 
problema de saúde pública, que preocupa autoridades e 
a população em geral. 

Existem vários fatores responsáveis pelo 
aumento progressivo dessas doenças. De a~ordo com 
Passos (1990), podemos citar os seguintes: 

1. Desinformação: Nem a família, nem a escola 
orientam os jovens sobre os assuntos relacionados ao 
sexo. As campanhas educativas veiculadas por 
autoridades sanitárias, geralmente são insuficientes e 
não esclarecem verdadeiramente à população sobre 
como proteger-se contra as D.S.T. 

2. Auto-medicação: Com freqüência os indivíduos 
acometidos por D.S.T., procuram balconistas de 
farmácia, ou colegas que orientam de forma imprópria. 

3. Parceiros múltiplos: Quanto maior o número 
de parceiros maior a possibilidade de contaminação. 

4. Métodosantlconcepcionals sem médico: o 
fato das pessoas não temerem uma gravidez indesejada 
faz que aumentem sua atividade sexual e 
consequentemente se exponham mais ao contágio. 

5. Dificuldade de Investigação dos parceiros: 
Por falta de educação sexual, por vegonha, etc., os 
parceiros dos indivíduos infectados geralmente não são 
avisados e dessa forma não recebem tratamento, 
continuando a contaminar outras pessoas. 

6. Aparecimento de germes resistentes aos 
antibióticos. 

7. Menor temor do público: Hoje as pessoas 
sabem que se adoecerem, o diagnóstico e o tratamento 
são conseguidos com relativa facilidade, o que as 
despreocupam. 

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

Guthe (1971), alerta para o clima da opinião pública 
a favor da liberação sexual que está facilitando a 
transmissão das infecções adquiridas sexualmente. Este 
fato favorece a alteração da ecologia dessas doenças. As 
mudanças ambientais produzidas tem originado também 
mudanças sociais colaterais, como por exemplo o aumento 
da incidência de dependentes de drogas. 

Reforça o autor que: ''.A intensidade dos processos 
epidemiológicos nas infecções adquiridas mediante 
atividade sexual, depende em grau maior que qualquer 
outro grupo de enfermidade, do equilíbrio das complexas 
forças humanas e ambientais que facilitam ou reprimem 
a propagação da enfermidade". 

Com relação a faixa etária mais afetada, pelas 
doenças transmissíveis sexualmente, observamos que a 
faixa compreendida entre 20 e 30 anos é a mais atingida 
apesar de encontrarmos também números significativos 
em outras idades. 

Segundo Guthe, Hung e Lopes (1972), se o controle 
das D.S.T. em adultos tem sido um trabalho difícil, 
desafio maior é a sua prevenção na adolescência. 

Guthe (1971) ressalta em sua pesquisa que os 
grupos jovens sexualmente ativos representam 
atualmente, uma parcela muito maior da população. O 
período da vida sexual é mais prolongado devido a 
maturidade precoce; a idade da metiarca vem sendo 
antecipada nos países desenvolvidos, a menopausa vem 
sendo retardada por estrógeno e há maior longevidade em 
ambos os sexos, Constatou que as D.S.T. acometem 
com predominância, os adolescentes. 

Importante também, a referência feita por Carvalho 
e Carvalho (1970) sobre a incidência de D. S .T. anorretais 
(principalmente gonorréia e sífilis), em pacientes jovens 
(femininos)nafaixaetáriade18a28anos,provavelmente 
motivada pelo mito do virgindade e a idéia errônea de que 
a possibilidade de infecção seja menor pelo coito anal do 
que pelo vaginal. 

De acordo com Miller e Burt (1972) a propagação 
das doenças transmitidas sexualmente é um problema 
grave de saúde pública. O esforço conjunto dos 
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profissionais de saúde para superar a negligência e a 
ignorância nos cuidados de higiene corporal ede prevenção 
dessas doenças deve ser dirigido predominantemente 
para os jovens, que são mais susceptíveisàpromiscuidade 
e consequentemente as doenças sexualmente 
transmissíveis; advindo, ainda, que a maioria dos jovens 
desconhecem os perigos dessas infecções e quando 
infectados são negligentes em relação ao tratamento. 

Não existe um único grupo social livre de 
acometicimento pelas D.S.T. 

De acordo com Passos (1990), "Toda a população 
é atingida em núm~ros significativos. Existe, contudo, 
uma camada de ALTO RISCO constituída por estudantes, 
prostítutas, homossexuais, vendedores viajantes, 
população porluária, marinheiros e militares subalternos. 
A causa reside na multiplicidade de parceiros que essas 
pessoas geralmente possuem" 

As doenças sexualmente transmissíveis, podem 
ser divididas em: 

1. Doenças de transmissão ESSENCIALMENTE 
através de relação sexual: 

• Gonorréia 
• Sífilis 
• Cancro mole 
• Linfogranuloma inguinal 

2. Doenças FREQUENTEMENTE de transmis­
são sexual: 

• · Herpes simples genital 
• Tricomoníase 
• Candidíasegenital 
• Uretite não gonocócica 
• +lepatite B 
• Fitiríase 
• Aids 

3. Doenças EVENTUALMENTE transmitidas por 

via sexual: 

• Molusco contagioso 
• Pediculose 
• Escabiose 
• Shigelose 
• Amebíase 

3. Aspectos Psicossociais das D.S. T. 
Os indíviduos de uma maneira geral, não têm 

nenhum problema em procurar um médico quando 
adoecem. Uma dor na perna, uma coceira na vista, são 
encarados pelos pacientes como desconforto que requer 
atenção de um especialista. 

Entretanto, quando essa doença se relaciona com 
a sexualidade a coisa muda de figura. As pessoas têm 
vergonha ou medo de procurar um médico e muitas vezes 
tentam se enganar, achando que vai passar logo e que 
não será necessário buscar ajuda; outros acham mais 
fácil consultar um colega que geralmente tem alguma 
receita infalível para acabar com o problema. 

Essas medidas, entretanto, somente agravam a 
doença, que vai ganhando terreno e se propagando entre 
os eventuais parceiros. 

A reação emocional diante do diagnóstico de uma 
D.S.T. varia de pessoa para pessoa, de acordo com a 
educação recebida, os valores introjetados, o tipo de 
relacionamento vivido e etc. 

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

A relutância em procurar um médico, geralmente é 
devido ao medo de se expor a crítica e reprovação por 
certas práticas sexuais adotadas. 

Não é sempre que uma D.S.T. interfere na 
sexualida<;ledo indivíduo. Esseé um aspecto que varia em 
função do tipo de doença adquirida, da reação emocional 
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desencadeada, do fato de estar ou não em tratamento, 
etc. Geralmente quando a infecção é tratada logo que 
detectada, por um especialista, haverá de acordo com 
Masters e Johnson poucos efeitos físicos. 

Obviamente na fase aguda, certas doenças 
provocam dor e desconforto durante a relação sexual o 
que diminui durante esse período o interesse por essas 
atividades. Outros distúrbios sexuais também podem 
se desenvolver devido aos efeitos psicológicos gerados 
pelasD.S.T .. A culpa, a vergonha e o medo, podem por 
exemplo fazer com que o indivíduo em estado de 
ansiedade, não consiga praticar satisfato-riamente a 
relação sexual ou sofram uma inibição do desejo sexual. 

As reações emocionais às D.S.T., podem gerar 
além de disfunções sexuais secundárias, a dissolução 
de relações afetivas consideradas estáveis em conse­
quência da mágoa de um dos parceiros provocada pela 
suspeita ou certeza deter sido enganado ou traído pelo 
parc~iro infectado. 

, 
Masters, Johnson e Kolodny fazem referência, 

entretanto, ao fato de nem sempre isso ser verdade, 
pois algumas D.S.T. como por exemplo a hepatite B, 
também podem ser transmitidas por meios não sexuais. 

Não se pode também desconsiderar a raiva e 
ressentimento que surgem em função do fato de ter sido 
contaminado pelo parceiro e dessa forma ter que se 
submeter a tratamento, às vezes, longo e doloroso. 
Esse sentimento, acaba, também, afetando o relaciona­
mento, gerando conflitos e hostilidades. 

Apesar de não representarem o grande problema 
que representavam antigamente, pois hoje o diagnóstico 
e o tratamento são conseguidos com relativa facilidade, 
as D.S.T., por serem transmitidas através do contato 
sexual, continuam sendo encaradas como diferentes 
das outras doenças. Masters e Johnson alertam para o 
fato de que isso somente se modificará 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 a respeito de sexo é necessário que tenham 
recebido orientação e informações sobre sexualidade, e 

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

Existe um diferença entre informar pura e simples­
mente e educar. Muitas pessoas recebem informações 
acerca de algo em que necessariamente não tenham sido 
educados. 

Educar significa preparar o indivíd.uo para a 
mudança, através de questionamentos e indagações que 
apontam aumento de senso crítico e não simplesmente 
a imposição de conceitos já estabelecidos. 

Segundo Paulo Freire (1983): "A educação é um 
ato de amor, por ísso, um ato de coragem. Não se pode 
temer o debate. A análise da realidade não pode fugír à 
discussão criadora, sob pena de ser uma farsa". 

A educação sexual é apenas parte do processo 
educativo mais amplo e por esse motivo achamos 
relevante discorrer sobre a evolução da educação em 
geral para melhor compreendermos a sua importância. 

De acordo com Kilpatrick (1978) "A educação 
existe desde o primeiro homem. Seu objetivo inicial era o 
de transmistír aos jovens os hábitos de conduta dos mais 
velhos; assim, as crianças aprendiam pela participação 
e imitação dos processos de éxecução das atividades". 

Com o aparecimento da escola houve uma divisão 
do processo educativo em educação informal (fornecida 
pelo lar e trabalho não organizado) e a educação formal 
(com tempo e local pré-estabelecido- escola). 

Com o passar do tempo, entretanto, afamíliafoise 
modificando por necessidade econômica, deixando de 
ser o fator de influência que foi no passado, o que 
aumenta em grau e qualidade, o dever da escola, que 
antes complementava apenas a educação e agora é o 
lugar onde a criança vive de fato. 

Essa situação explica a confusão existente acerca 
da responsabilidade dos pais ou da escola de fornecer 
informações e educação sexual. 

Sendo no lar ou na escola, de· acordo com Nérice 
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(1972), "será, realmente alienada a educação que não 
efetivar a aproximação do indivíduo com a realidade, 
para dela alcançar o melhor conhecimento possível e 
para nela poder atuar de maneira eficiente, consciente 
e responsável" ... 

É curioso como a educação não tenha sofrido há 
mais tempo uma revolução. A nova educação visa 
substituir a obediência passiva pela atividade e iniciativa, 
em vez de reprimir sistematicamente os instintos e 
gostos naturais do indivíduo. 

A influência não assertiva dos sistemas sociais 
reforçam e recompensam os indivíduos, quando estes 
não discordam e não questionam o que aprendem e 
dessa forma colaboram com a formação de um sujeito 
adulto não assertivo com baixo auto-estima e sem 
vontade própria, sendo sempre manipulado pelos outros. 

A educação não deve se restringir a transmitir 
conhecimentos e valores já estabelecidos, mas 
questionar esses valores, costumes e formas de conduta, 
visando a modificação dos mesmos, se for o caso. 

Segundo Jean Piaget (1973) "A educação é não 
apenas uma formação mas uma condição formadora 
necessária ao próprio desenvolvimento natural." 

A educação sexual é um setor do processo 
educacional global direcionado para o esclarecimento a 
respeito das questões referentes ao sexo. 

1 mportante a referência feita por Pernetta ( 1988), 
sobre o fato de que o homem não herda, da mesma 
forma que os animais, nenhum tipo de conduta. Ele 
aprende, impelido pelos impulsos, no convívio com 
outras pessoas, como se comportar nas diferentes 
atividades que pratica, inclusive, na atividade sexual. 
Dessa forma a educação sexual, poderá criar uma visão 
positiva sobre a sexualidade, evitando bloqueios e 
inibições. 

Algumas escolas incluíram em seus currículos 
aulas de educação sexual para complementarem 
informações e estimularem a reflexão do sentido das 
coisas. Não tiveram a intenção de substituir a família na 
educação sexual das crianças. 

Existe ainda controvérsia acerca do local apro-

DSt 
priado para a criança receber informações sobre sexo. 
Alguns acham que a escola deveria se encarregar, outros 
acham que é uma responsabilidade da família, mas poucos 
lembram-se de que se os pais não receberam informações 
suficientes a respeito de sexo, logo não poderão também 
informar corretamente os filhos a esse respeito. 

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

A educação sexual, entretanto, não deve se restringir 
a um público infantil, visto que muitos adultos em plena 
atividade sexual desconhecem o funcionamento de seu 
próprio corpo, métodos contraceptivos eficazes e que 
medidas adotar na prevenção das D.S.T. 

Passos (1990) alerta para o fato de que a ignorância 
é responsável pela maioria das D.S.T. 

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

4. A Resposta Sexual Humana 
Para que uma pessoa responda sexualmente a um 

estímulo, é necessário que esteja relaxada e disposta a se 
deixar levar pela experiência vivida, pois somente desta 
forma as reações reflexas, acontecerão naturalmente. 

Helen Kaplan ( 1977), ressalta a importância de um 
estudo emocional-orgânico sadio, no processo fisiológico 
da resposta sexual. 

Master e Johnson, também alertam para o fato de 
uma variedade de fatores de origem orgânica e psicogênica 
poderem prejudicar a função sexual normal. 

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

que a resposta sexual poderia ser melhor compreendida 
e estudada se fosse dividida em fases de acordo com as 
reações ou mudanças físicas definidas. Apareceram 
várias descrições do ciclo sexual em fases: 

HAVELOCK ELLIS: Modelo bifásico (tumescência 
edetumescência). 

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

WILLIAN MASTEReVIRGINIAJOHNSON: Ciclo 
quadrifásico (excitação, platô, orgasmo e resolução) 

Os trabalhos acerca de fisiologia sexual do casal, 
representavam um grande avanço na compreensão da 
função sexual. 

HELEN KAPLAN: Inicialmente elaborou um ciclo 
bifásico ( excitação e orgasmo e depois acrescentou mais 
umata~e, desejo). Modelo trifásio (desejo, excitação e 
orgasmo). 

• Descrição das fases 

1. Desejo: Essa fase se caracteriza tanto no 
homem como na mulher por sensações que os levam a 
orocurar a participar de experiências sexuais. 

2. Excitação: Os sinais fisiológicos mais 
caraterísticos em ambos os sexos são produzidos pela 
vasodilatação reflexa dos condutos sanguíneos genitais, 

1l.J'ltamente com a sensação subjetiva de prazer. o pênis 
e~ece e a vagina fica lubrificada e distendida, preparada 
oaraa penetração. 

3. Orgasmo: Contrações reflexas de certos 
!T!úsculos genitais. O orgasmo é considerado o auge do 
prazer sexual em ambos os sexos, mas o orgasmo 
masculino é formado por dois reflexos independentes, 
apesar de coordenados: emissão e ejaculação, e o 
orgasmo feminino é análogo à 2ª fase do orgasmo do 
rornem. 

A mulher não tem a fase de emissão. 

4. Resolução: Tanto no homem como na mulher 

essa fase se caracteriza por sensação generalizada de 
relaxamento, bem estar e descontração muscular. 

Segundo Oliveira(1988), "os distúrbios da função 
sexual (disfunções sexuais) constituem transtornos 
psiquícos e ou somáticos em sua origem que impedem 
o indivíduo de realizar de maneira adequada o ato 
sexual". 

As disfunções sexuais, podem ocorrer em qualquer 
uma das fases da resposta sexual, podem surgir 
repentinamente, depois de períodos de função normal, 
podem existir durante toda a vida, ou se limitarem acertos 
parceiros ou certas situações. 

5. Disfunções Sexuais 

Distúrbio da fase do desejo: 

Inibição do Desejo Sexual ou Desejo Sexual Hipoativo: 

Perda do interesse pelo sexo. Não há entrega à 
gratificação erótica. Essa síndrome afeta ambos os 
sexos. Os indivíduos com essa disfunção, podem 
funcionar genitalmente, porém de modo mecânico, sem 
grande prazer. 

Distúrbio da fase de exltação: 

Masculino: Impotência 

Feminino: Problemas de lubrificação e intumes­
cência (inibição durante a relação). 

Pode gerar inibição secundária oe desejo ou evitação 
de sexo. 

Distúrbio da fase do orgasmo: 

Masculino: Controle ejaculatório inadequado ou 
ejaculação prematura e ejaculação retardada. 

Feminino: Disfunçãoorgásmica (anorgasmiaou 
inorgasmia). 

Quase todas as disfunções sexuais, podem ser 
classificadas como perturbações em uma das fases da 
resposta sexual. De acordo com Kaplan elas constituem 
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desordens psicofisiológicas geradas por ansiedade 
relacionada com o sexo e são passíveis de terapia do 
sexo. 

Existem duas outras síndromes, que não estão 
ligadas a nenhuma fase específica mas também estão 
associadas à ansiedade sexual: 

1. Espasmos dolorosos i nvoluntárlosdos músculos 
dos órgãos genitais e reprodutores. 

Feminino: Vaginismo 
Masculino: Certos tipos de dor ejaculatória 

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

• Dor ejaculatória e p·ós-ejaculatória psicogênica 

Adorpodedurarminutos, horasoudias. Espasmo 
dos músculos cremastéricos, empurrando os testículos 
contra o períneo. 

2. Fobias Sexuais 
Desenvolvimento de evitação fóbica de 

sentimentos eróticos ou de certas atividades sexuais. Os 
pacientes experimentam aguda ansiedade a crises de 
pânico diante da situação fóbica, além de ansiedade 
antecipatória com forte evitação de qualquer situação que 
possa conduzi-lo a situação sexual tão temida. 

• Etiologia das disfunções sexuais 

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

Tendo a ansiedade como denominador comum o 
que determina a escolha do sintoma é o padrão de 
resposta psicológica do indivíduo, que é específico de 
cada pessoa e o momento em que a ansiedade e as 
defesas contra essa surgem na experiência sexual, a 
qualidade ou intensidade, bem como os antecedentes 
imediatos específicos ou defesas específicas contra a 
ansiedade são variáveis que contribuem na determi­
nação do sistema. 

H_ 
Quando a ansiedade emerge no início de seqüên­

cia desejo, excitação, orgasmo, ocorrem problemas na 
fase do desejo. Quando e~ surge mais adiante, os 
problemas ocorrem na fase da excitação e a causa dos 
problemas da fase do orgasmo, ocorrem quando a 
ansiedade é envocada no final da seqüência sexual. 

Pensava-se no passado que todas as disfunções 
sexuais resultassem de conflitos graves e profundos. 

A maioria dos psicanalistas são adeptos da teoria 
que considera as disfunções sexuais originárias da 
infância. 

Masters e Johnson e outros behavioristas 
demonstram entretanto que ansiedades superficiais e 
brandas também podem gerar disfunções. Nesta categoria 
pode-se incluir as ansredades de desempenho e 
sentimentos de culpa com gênese cultural, temor de 
doenças, gravidez, etc. 

Oliveira (1989), reafirma que o "êxito da função 
sexual depende de uma completa seqüência de eventos 
psicológicos, que são altamente influenciúdos por 
fenômenos de natureza psico-emociona/". 

As emoções são_ envocados por uma série de 
estim ulos internos ou externos, diretos ou indiretos, e são 
acompanhados por reações tais como aceleração da 
respiração, aumento de transpiração, palidez ou rubor, 
etc. Essas alterações são controladas pelo sistema 
nervoso autônomo que também controla os órgãos genitais 
e as glândulas de secreção externa e interna. 

As emoções intensas e prolongadas, podem pro­
duzir importantes alterações endócrinas. As respostas 
sexuais são facilmente atingidas. Os reflexos orgásmicos 
por exemplo, estão muito sujeitos à inibição aprendida, se 
diante de sentimentos negativos de medo, culpa ou 
qualquer outra ameaça. 

OindivíduoinfectadoporumaD.S.T.,porexemplo, 
muitas vezes é vítima de acentuado sentimento de culpa, 
que, se condicionado e associado ao ato sexual, poderá 
levar ao desenvolvimento de disfunção sexual. 

• As disfunções sexuais como consequência das 
D.S.T. 
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Qualquer doença que afete os genitais acaba em 

maior ou menor grau interferindo na vida sexual dos 
indivíduos, constituindo fonte de ansiedade, desconforto 
físico ou até mesmo provocando disfunções sexuais 
secundárias. Além disso, quando se fala em doenças 
transmitidas sexualmente nãosepodedesprezaroimpacto 
psicológico provocado por essas infecções. 

Todas as lesões da vulva como condiloma ou 
infecções por Cândida ou Tríconomas causam 
desconforto, podendo comprometer a satisfação sexual. 

O herpes, tanto do homem como na mulher 
provocam lesões que podem levar à dispareunia, prurido 
interno e queimação e as lesões recorrentes podem impor 
um obstáculo crônico à atividade sexual. Algumas 
mulheres podem desenvolver vaginismo. 

A gonorréia está relacionada entre as causas 
infecciosas de impotência sedundária nos homens. 

Algumas pessoas desenvolvem disfunção 
orgásmica em conseqüência do sentimento de culpa 
gerado pela D.S.T. e, a inibição do desejo sexual, pode 
também se desenvolver secundariamente a uma doença 
sexualmente transmissível. 

6. Metodologia 

A. Descrição 
Pesquisadecampoatravésdeanálisede resultados 

obtidos no levantamento de dados coletados com a 
aplicação de instrumento de medida, planejado de acordo 
com os objetivos da presente pesquisa. A aplicação de tal 
instrumento deverá ser realizada na forma de entrevista 
individual, operacionalizada através do Serviço de 
PsicologiadoSetordeD.S.T. daUFFeaatuaçãopessoal 
da autora do presente projeto. 

B. Planejamento 
Pesquisa planejada de acordo com as variáveis: 

Doenças Sexualmente Transmissíveis (VI) eS~xualidade 
(VD), ficando subjacentes as variáveis cor e classe 
sócio-econômica. 

e. População-Alvo 
Representada por amostra composta de BOcasos 

de pacientes, de ambos os sexos, sendo 45 mulh~res e 

35 homen~, situados na faixa etária acima de 15 anos, 
contaminados por alguma doença sexualmente 
transmissível, selecionados junto ao Setor de D.S. T. da 
UFF, durante o período de revisão de tratamento. 

D. Instrumento 
Um questionário composto de perguntas fechadas 

do tipo resposta única organizadas em dois suportes (ªaª 
e "b") desdobradas em 4 e 15 itens, respectivamente: um 
suporte (c) com 5 itens com n2 de respostas não 
determinado e uma pergunta aberta do tipo resposta livre 
organizada em um suporte (d) desdobrada em um único 
item. 

7.Resuttados 

Dados Relativos a Existência de Parcelro(a) Sexual: 

Tabela 1 • Você tem um parcelro(a) flxo(a)? 

N• 
RESPOSTAS 30 15 45 25 1 O 35 55 25 80 

o/o 66,7 33,3 100 71,4 28,6 100 68,8 31,2 100 

Tabela 2 - Você tem wn parcelro(a) flxo(a)? 

N• 
RESPOSTAS 16 27 45 19 16 35 37 43 80 

40 60 100 54,2 45,8 100 46,2 53,8 100 
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Tabela 3 - Depois de Contrair uma D.S.T. você· deixou de ter 
parcelro(a) Sexual Fixo? 

N• 
RESPOSTAS 16 29 45 5 · 30 35 21 59 80 

% 35,6 64,4 100 14,3 95,7 100 26,3 73,7 100 

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

N• 
RESPOSTAS 

31 15 45 26 9 35 57 23 80 

o/o 68,9 31,1 100 74,3 25,7 100 71,2 28,8 100 

Tabela 5 - Esse Relacionamento continuou sendo bom 
depois do Diagnóstico da [)oença? 

MULHERÉl 

s N 

N• 
RESPOSTAS 

14 31 

SUB­
TOTAL 

45 

s 

HOMENS 

N SUB' 
tó:tAt 

TOTÂi:: 

s N TOTAL 

54 14 35 35 45 80 

% 31, 1 68,9 100 60 40 100 43,8 58,2 100 

IM_ 
Tabela 6 - Depois que você teve tana D.S.T. tem tido menos 
desejo sexual? 

N• 
RESPOSTAS 

31 14 45 7 

% 69,9 31,1 100 20 

28 35 38 42 80 

80 100 47,5 52,5 100 

Dados Relativos ao Orgasmo: 

Tabela 7 - Depois da Doença, tem sentido algi.ma dificuldade 
em conseguir orgasmo? 

N• 
RESPOSTAS 

31 14 45 2 33 35 33 47 80 

% 68,9 31,1 100 5,8 94,2 100 41,2 58,8 100 

Obs.: Das 31 mulheres que tem sentido dificuldade em 
conseguirorgasmo, 15 já apresentavam esse problema e 
16 passaram a apresenta após a DS. T. 

Tabela 8 - Você sentia prazer (Orgasmo) Antes? 

. MULHl:RE$ ," 

N• 
RESPOSTAS 30 15 45 31 4 35 61 19 80 

o/o 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. você passou a ter mais cuidado 
com a Higiene? 

N• 
RESPOSTAS 

36 

% 80 

9 45 19 16 35 55 25 80 

20 1 00 54,2 45,8 100 58,8 31,2 100 

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 

o/o 80 20 100 54,2 45,8 100 58,8 31,2 100 

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

N• 25 20 45 19 44 36 80 RESPOSTAS 16 35 

% 100 54,2 45,8 100 55 45 100 

Dados Relativos à Excitação: 

Tabela 12 - Sua excitação sexual diminuiu após o episódio de 
D.S.T.? 

N, 
RESPOSTAS 28 17 45 4 31 35 32 48 80 

% 62,2 37,8 100 11,4 88,6 100 40 60 100 

Dados Relativos ao Comportamento do Parceiro(a): 

Tabela 13 - Seu parcelro(a) aceitou bem o fato de ter que 
acompanhá-lo(a) ao médico para participar do tratamento? 

N• 
RESPOSTAS 17 28 45 21 14 35 38 42 80 

% 37,8 62,2 100 60 40 100 47,5 52,5 100 

Tabela 14 - Seu parcelro(a) colaborou aceitando as restrições 
durante o tratamento? 

Nt 19 26 45 26 9 35 45 35 80 RESPOSTAS 

% 42,2 57,8 100 74,2 25,8 100 56,2 43,8 100 
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Tabela 16 - Seu pan:elro(a) procura aexuament~ com menos 
freqüencla do que antes da doença? 

N• 
25 20 45 23 RESPOSTAS 12 35 48 32 80 

o/o 55,5 44,5 100 65,8 34,2 100 60 40 100 

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

Tabela 16 - Quais as D.S.T. que você Já foi portador? 

Gonorr6ia 6 13,3% 8 22,8% 14 17,5º" 

Sffllia 5 10,9% 5 14,2% 10 12,5% 

cancro o 3 8,6% 3 3,7% 

Unf. 
V~o o o D 

Cooclloma 13 28,2% 10 28,5% 23 28,7% 

Trlconoma 6 13,3% 3 8,5% 9 11,2% 

Cancl 8 17,-4% o 8 10,00-' 

IJretrl1I, o o o 

Herpes 8 17,-4% 17,1% 6 1-4 17,5% 

0utraa o D o 

Dados Relativos à Preferência Sexual: 

Tabela 17 - Você Coatwna ter Relações? 

Het.rv 38 114,5% 22 62,8% 60 75,0% 

Homo o 2 5,7% 2 2,5% 

BI 7 8,7% 11 31,4% 18 22,5" 

JN[_ 
Dados Relativos a sentimentos desencadeados: 

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

Medo 18 35,8'16 7 20,0'16 23 28,7'16 

RaJva 3 6,7'16 12 3",3'l6 25 31,2'16 

Ave<sio 7 15,5'16 4 11,4"4 11 13,7'16 

Desprezo 4 8,8'l6 4 5,0'16 

CUipa 20 44,4'16 6 17, 1'16 26 32,5'16 

Nenhum 5 11, 1'l6 16 45,7'16 21 26.2°1' 

Tabela 19 - Na sua opinião que tipo de sentimento esse 
episódio desencadeou no seu parcelro{a)? 

Medo 5 11, 1'16 8 22,&% 13 16,2% 

Raiva 13 28,8'l6 7 20,0'll, 20 25,0'l6 

A\lefÚo 6 13,3'16 6 17,8% 12 15,0'll, 

Desprezo 4 11,4'16 4 S,O'l6 

CUipa 5 11, 1'16 2,&'16 6 7,5% 

Nenhum 1.6 35,5'16 10 28,5'16 26 32,5% 

Dados Relativos a Alterações ocorr°idas no 
Relacionamento: 

Tabela 20 - O relacionamento sexual entre você e seu 
parcelro(a) após a D.S.T. sofreu alteração. 

Medo 5 11, 1'l6 8 22.8'l6 13 16.2'1' 

Raiva 13 28,8'l6 7 20,0'l6 20 25,0'l6 

Awrdo 6 13,3'11, 6 17,8" 12 15,0" 

Oospnzo 4 11,4'l6 4 5,0'l6 

<:upa 5 11, 1'l6 2.8'l6 8 7,S'l6 

N-.n 10 35,5'l6 10 28,S'l6 28 32,5" 
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8. Análise 

Julgamos conveniente dividir os casos de acordo 
com o sexo, para que possamos comparar os resultados, 
já que verificamos, durante as entrevistas, que as mulheres 
( 45 casos pesquisados). talvez pela educação recebida, 
sentem, vivenciam e reagem à contaminação porD.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 importância direta nos objetivos 
do presente trabalho. Outrossim, informamos que a 
totalidade da amostra foi entrevistada após a fase aguda 
da doença (no final ou em fase de revisão do tratamento). 

• Resultados obtidos com relação à existência 
do parceiro sexual 

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

Com relação aos dados das Tabelas 2 e 3, obser­
va-se que 54,2% dos homens e 40% das mulheres 
possuem maisdeum(a) parceiro(a)sexual. Dessa forma 
46,2% dos 80 casos possuem mais de um parceiro 
sexual e 26,3% desses sujeitos, deixaram de ter parceiro 
fixo após contrair D.S.T. As mulheres tiveram mais 
dificuldade em manter seus parceiros após a D.S.T., e 
35,6% delas deixaram deter parceiros fixou ou relaciona­
mento estável enquanto o mesmo apenas aconteceu a 
14,3% dos homens. 

• Resultados obtidos com relação ao tipo de 
relacionamenti vivido 

As tabelas 4 e 5 indicam que a maioria dos 
entrevistados68,9%dasmulherese74,3%doshomens, 
antes do episódio 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 
sermaisfácilmanterrelaçãosatisfatóriaapósumaD.S.T. 

• Resultados obtidos com relação ao desejo sexual 
DeacordocomaTabela6, verifica-sequenototal 

-47,5% dos sujeitos tiveram uma diminuição do desejo 
sexual, enquanto 52,5% mantêm o desejo sexual 
inalteradoapósD.S.T. 

Com relação às mulheres, 68,9% tiveram seu 
desejo sexual inibido, enquanto apenas20% dos homens 
relataram diminuição de desejo após episódio de D. S.T. 

• Resultados obtidos com relação ao orgasmo 
As tabelas 7 e 8 mostram que 41 ,2% dos sujeitos 

entrevistados têm mantido alguma dificuldade em 
conseguirorgasmoapósaD.S.T. equeapenas5,8o/odos 
homens entrevistados têm essa dificuldade, enquanto 
68,9% das mulheres a possuem, mas que 33,3% delas já 
tinham essa dificuldade antes da doença, o que acontecia 
a apenas 11,4 % dos homens. Portanto 76,2 dos sujeitos 
sentiam prazer (orgasmo) antes de contrairem D. S. T. 

• Resultados obtidos com relação a cuidados pessoais 
A Tabela 9 demonstra que 71,2% dos entrevista­

dos 84,5% das mulheres e 54,20/odos l)omens passaram 
a ter mais preocupação com a higiene. As Tabelas 10 e 
11 indicamque58,8%dossujeitostêm medoderelacionar­
se com alguém que acabou de conhecer, sendo que 80% 
das mulheres entrevistadas têm esse medo, enquanto 
54,2 dos homens demonstram dificuldade de relacionar­
se sexualmente com novos parceiros, entretanto dos 
45% dos sujeitos entrevistados que mostram não saber 
como se proteger contra as D.S.T., 45,8% são homens e 
44,5% mulheres. 

• Resultados obtidos com relação à excitaçãq 
De acordo com a Tabela 12, após o episódio de 

D.S.T., 40% dos sujeitos tiveram sua excitação sexual 
diminuída. Observa-se que62,2% das mulheres tiveram 
esse problema e apenas 11,42% dos homens sentiram 
redução da excitação após D.S.T. 

• Resultados obtidos com relação ao compor-tamento 
do parceiro 

As Tabelas 13 e 14 indicam que 62,2% das 
mulheres, nãqtiveram ':lm parceiro que aceitasse bem o 
fato de participar do tratamento e 40% dos homens 
também não tiveram. No total apenas 4 7,5% 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 colaboração dos parceiros com 
relação a aceitação das restrições e 7 4,2% dos homens 
também tiveram essa colaboração. 56,2% dos sujeitos 
entrevistados tiveram parceiros que aceitaram bem as 
restrições. 

A Tabela 15 mostra que 60% dos entrevistados 
passaram a ser menos procurados sexual mente após a 
D.S.T. 

Verifica-se que 55, 5% dos parceiros das mulheres 
e 65,8 dos parceiros dos homens passaram a procurá-los 
sexualmente com menos frequência do que antes. 

• Resultados obtidos com relação a incidência de 
cada tipo de D.S.T. 

A Tabela 16demonstraquea D.S.T. que teve maior 
incidência, 28, 7% entre os entrevistados, foi ocondiloma 
acuminado. 28,2% das mulheres e 28,5% dos homens 
foram ou são portadores dessa moléstia. Em seguida, 
verifica-se que a gonorréia e o herpes genital vem 
empatados na soma dos indivíduos portadores com 17,5%, 
sendo que a gonorréia teve maior incidência nos homens 
(22,8%), em relação às mulheres (13,3%), enquanto o 
herpes manteve quase a mesma incidência entre os dois 
sexos 17,4% nas mulheres e 17, 1% nos homens. 

Depois vem a sífilis atingindo 12,5% dos sujeitos 
sendo 14,2% dos homens e 10,9% das mulheres. 

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

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

• Resultados obtidos com relação à preferência 
sexual 

A Tabela 17 mostra que 75% dos entrevistados 
costumaterrelaçõesheterossexuais. 84,50/odas mulheres 
e 62,8% dos homens tem preferência por esse tipo de 
relação. Apenas 2,5% dos entrevistados, adotam relações 
homossexuais. Sendo que nenhuma das 45 mulheres 

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

Com relação a relações bissexuais 22,5% tem 
essa preferência, sendo 8, 7% das mulheres e 31,4% dos 
homens. 

• Resultados obtidos com relação a sentimentos 
desencadeados 

Na Tabela 18 verifica-se que o sentimento que mais 
frequentemente acompanha o fato de saber que se contraiu 
uma D.S.T. é a culpa 32,5%, sendo as mulheres mais 
sujeitas a esse sentimento (44,4%) em relação a 17, 1% 
dos homens. Segue-se a raiva aparecendo com 31,2% 
dos sujeitos. Desta vez sendo mais presente nos homens, 
34,3% em relação 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 especial acompanha a 
D. S. T. Nesse caso, encontra-se 11, 1 % de mulheres e 
45,70/odehomens. Nototal, 13,70/odossujeitossentiram 
aversão pelo parceiro, 15,5% de mulheres e 11 ,4% de 
homenseapenas5%sentiramdesprezopelosparceiros, 
8,8% de mulheres e nenhum homem. 

Os dados da Tabela 19 se referem ao tipo de 
sentimentoqueosentrevistadosachamqueoepisódioda 
doença desencadeou no parceiro, 32,5% dos sujeitos 
concluíram que nenhum sentimento especial foi 
desencadeado sendo que desses, 35,5% são mulheres e 
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 
aversão. Nesse caso 17,8% foram homens e 13,3% 
mulheres. A culpa foi o senti menta que 7,5% dos sujeitos 
apontaram, sendo 11, 1 % de mulheres e 2,8% de homens 
e, por último, o desprezo escolhido por 5% dos 
entrevistados, nenhuma mulher e 11,4% dos homens. 

• Resultados obtidos com relação a alteração 
provocada pelas D.S.T. 

A Tabela 20 refere-se ao tipo de alteração que a 
D.S.T. provocou no relacionamento. Nenhum sujeito 
apontou alteração positiva (melhora da relação) após a 
doença e 56,2% dos entrevistados ressaltaram altera-
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ções negativas (piora do relacionamento). Sendo 64,5% 
mulheres e apenas 45, 7% nos homens. Do total inalterado, 
sendo que 35,5% foram mulheres e 54,2 homens. 

Obs.: Nossa verificação não observou a persis­
tência destas alterações em função do tempo. As 
alterações verificadas referem-se ao( s) relaciona-menta( s) 
vivido(s)nomomentodaD.S.T.Somenteumestudomais 
longo poderia mostrar se as alterações se mantém ou não 
na circunstância de mudança de parceiros. 

9. Conclusão 
De acordo com os resultados ,apresentados e a 

título de referencial para futuras pesquisas, julgamos 
procedente uma despretenciosa inferência desses 
resultados. 

Assim, verificamos que as mulheres respondem de 
maneira diferente dos homens a um episódio de doença 
transmitida sexualmente. Encontram mais dificuldade na 
manutençãodoparceiroequalidadedarelaçãoapósuma 
D.S.T. Nos parece que estas são mais suscetíveis a 
reações emocionais de medo, culpa e desconfiança do 
parceiro, que na maioria das vezes resultam em inibições 
de desejo e outras disfunções. Talvez esta diferença, se 
deva a influência dos papéis sexuais sobre as atitudes e 
comportamentos ligados à sexualidade. 

O homem, não se sente tão culpado com relação 
às suas atuações sexuais e muitos, em relação às 
mliheres, consideram o episódio um fato natural que não 
altera seu relacionamento, nem é capaz de despertar-lhe 
nenhum sentimento especial. Entretanto, notamos que 
este, também modifica seu comportamento, passando a 
selecionar mais as parceiras (os), preocupando-se mais 
oom a higiene e apresentando dificuldade de relacionar-se 

com novos(as) parceiros(as)", apesar de não desenvolvi­
mento de disfunção sexual na mesma proporção que as 
mulheres. 

Final mente, os resultados apontam que as D. S. T. 
alteram negativamente a vida sexual tanto de homens 
como de mulheres. 

Julgamos, entretanto, que se uma boa orientação 
sobre saúde sexual for oferecida aos pacientes paralela­
mente ao tratamento clínico, talvez estes possam voltar 
a se relacionar de forma segura, sem medo; tomando 
medidas preventivas necessárias-à-manutenção de sua 
saúde. 
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lYOS, do Setor de DSTIUFF, protegemos 
nossa equipe e nossos pacientes 

usando SOAPEX e 
PREP-CARE (lodopovidona ) 

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

DST - J. Bras. Doenças Sex. Transm. 6 (2): (21-23), 1994 

Carlos Alberto Morais de Sá-

Nos últimos oito anos mais de 15 imunógenos 
candidatos à vacina contra HIV/AIDS foram testados, 
de forma limitada, em pequenos grupos de indivíduos 
com o objetivo de se estabelecer a segurança e 
capacidade de estimular o sistema imune. Os 
resultados destes testes preliminares apontam uma 
capacidade de proteção passageira e eficiência 
duvidosa pelasdiferençasantigênicas com as cepas 
em circulação nas regiões testadas (1•2•8}. 

A busca do esclarecimento sobre como o HIV 
cçiusaria a AIDS (3) mostrou uma diversidade de 
mecanismos patogênicos participando por vias 
diretas ou indiretas no curso da infecção HIV. Nos 
primeiros momentos ocorrem respostas humoral e 
celular efetivas que limitam a replicação virai, as 
células T hei per CD4 positivas tendem a se reduzir 
e células como os macrófagos, passam a transportar 
grande quantidade de HIV para os linfonodos. 
Proteínas celulares humanas como o HLA DR, 
classe 1, beta-2-microglobulina estão no gp 120 do 
HIV e interagem com receptores celulares dos 
linfócitos T4 e das células apresentadoras de 
antígenos como os macrófagos (4). 

O HIV quando citopático destrói diretamente 
as células infectadas. No entanto, a outra metade 
de isolados de HIV não é citopática e utiliza diferentes 

• Trabalho realizado no Centro Nacional de Pesquisa em AIDS, 
Clfnica Médica 8, Enfermaria 10. Hospltaf Universitário Gaffr(Je e 
Guinle, Universidade do Rio de Janeiro. UNI RIO, Rio de Janeiro, 
Brasil. 

•• Professor Titufar Concursado de Clinica Médica da Universidade do 
Rio de Janeiro• UNI RIO; Professor Uvre Docente de Clfnica Médica 
da Universidade do Rio de Janeiro • UNf RIO; Diretor do Centro 
Nacional de Pesquisa em AIDS do Hospital Universitário Gaffrée e 
Guinfe, Universidade do Rio de Janeiro, UNI RIO, Rio de Janeiro, 
Brasil. 

mecanismos indiretos de comprometimento e/ou 
destruição em células infectadas ou não-infectadas: 
1. Apoptose (5) - indução anormal nas células T 
maduras (linfócitos T CD4± e CD8±) da programação 
de morte celular, por via indireta utilizando o complexo 
imune gp120, o HtV a distancia e até linfócitos CD4 + 
não-infectados ou pela ação direta de linfócitos CD4+ 
infectados sobre os linfócitos T ativados não­
infectados; 2. Resposta imune especifica de linfócitos 
T citotóxicos contra células infectadas pelo HIV; 3. 
Resposta autoimune desencadeada por antígenos 
virais com homologia a antígenos celulares (1 O) ou 
pela presença de componentes HLA-DR na superfície 
do envelope do HIV (4). · 

Os componentes da resposta imune que promo­
vem proteção contra o HIV não estão estabelecidos 
(6,8). São atribuídas atividades de proteção aos 
anticorpos neutralizantes e às células T citotóxicas 
(6). Estes componentes de proteção são fugazes, bem 
como substituídos ou simultâneos aos mecanismos de 
disfunção do sistema imune, autoimunidade e mesmo 
de destruição celular (1,3,6,8). 

A maioria das vacinas contra infecção HIV e 
AIDS foram fabricadas no primeiro mundo a partir de 
vírus formadores de sincício (citopáticos), mantidos 
em laboratório por períodos longos (1 ). O HIV alem de 
notável variabilidade genética (7,8) de indivíduo para 
indivíduo, de região para região, é transmitido 
preferencialmente quando as cepas são não­
formadoras de sincílio (1), isto é não-citopáticas. 
Portanto, a incompatibilidade é uma constante entre 
os produtos vacinas que vêm sendo testados e as 
cepas HIV em circulação nas diferentes populaç··es. 

Somente através de amplo conhecimento sobre 
estrutura, composição e mecanismos de ação das 
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diferentes cepas de HIV, do completo entendimento 
da resposta imune protetora e da fisiopatologia dos 
diferentes estádios da infecção HIV, será possível 
se chegar a vacinas ou imunomoduladores que 
venham a proteger o homem (1,8,9, 13). A presença 
do HIV em linfócitos, macrófagos e células 
dendríticas expande a população de células 
infectadas (3,8), e ocorrem inúmeras internaç .. es 
com as células normais do organismo humano. São 
incontestáveis e muitas vezes impevisíveis estas 
internações, podendo ocorrer eventos indesejáveis 
como disfunção, destruicao, autodestruicao ao invés 
de respostas protetoras (3,6,8,9). A questão 
fundamental para as vacinas que vêm sendo 
testadas e para os agentes imunomoduladores 
propostos é que tanto podem intensificar 
mecanismos favoráveis de proteção imunologica, 
como promover destruição ou desarranjo do sistema 
imune ou ainda ser inócuos e ineficientes (9). Por 
outro lado, imunossupressores como 
corticosteróides, cicloporina e pentoxifilina (11, 12) 
em determinadas situaç··es de infecção HIV, 
mostraram resultados parcialmente favoráveis. Há 
que se considerar também as expressivas diferenças 
antigênicas regionais entre cepas de HIV (13). 

Foi rigorosamente dentro do esperado os 
resultados negativos apresentados por vacinógos 
em HIV na 6ª conferência Anual sobre "Avanços no 
Desenvolvimento de Vacinas para AIDS", ocorric;la 
em novembro de 1993, em Alexandria, Virgínia, 
patrocinada pelo Instituto Nacional em Alergia e 
Doenças Infecciosas (NIAID) (13). Estes resultados 
adversos nos testes preliminares de vacinação anti­
HIV causaram desalento e mostraram a necessidade 
de revisão imediata das propostas de avaliaç"es em 
larga escala. Certamente, produtos sem eficácia e 
segurança não devem ser testados em massa. Os 
resultados negativos foram atribuídos ás diferenças 
existentes entre as vacinas, fabricadas a partir de 
vírus mantidos e adaptados em laboratórios, e os 
que estão em circulação nas diferentes populações 
testadas (13). 

A necessidade de revisão dos projetos de 
vacinação, face aos resultados desfavoráveis, vêm 
causando atrasos e provocou apreensões entre os 
fabricantes de vacinas, pois empresas como a 

Genetech e outras chegaram a estocar mais de 200 
mil doses para uso nos países do terceiro mundo (13). 
A Organização Mundial de Saúde, através do chefe do 
programa de desenvolvimento de vacina para AIDS, 
José Esparza, considera que os testes de larga escala 
nos países em desenvolvimento darão mais 
informaç"es do que 1000 experimentos de laboratório, 
embora reconheça o desinteresse dos fabricantes em 
preparar vacinas específicas a partir das cepas que 
circulam nos países do terceiro mundo (13). 

Há que se considerar com preocupação o 
impacto que a vacinação em massa poderá provocar 
em danos na população dos países selecionados para 
o campo de provas. Os eventuais benefícios· diretos 
conseqüentes ao desenvolvimento de uma vacina 
eficaz contra AIDS, não eliminam os riscos dos testes. 
Os produtos candidatos a vacina contra HIV/AIDS e 
uma eventual vacina contra a AIDS são propriedades 
exclusivas das companhias farmacêuticas que os 
desenvolvem (2). O reforço da infraestrutura médica 
e científica dos países participantes, índices elevados 
de infecção HIV, custos operacionais inferiores, menor 
tradição em direitos humanos e controle social são 
outras vantagens apresentadas (2, 15). 

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

Se considerarmos como exemplo o preço da 
vacina para hepatite B nos países pobres, concluiremos 
que nem sempre vacinas eficazes estão disponíveis 
em função do custo elevado. Portanto os países do 
terceiro mundo testam em larga escala vacinas do 
primeiro mundo (15), assumem os riscos deste 
procedimento, se beneficiam pelo fortalecimento de 
determinadas instituiç"es médico-científicas, mas 
ficam dependentes de preços insuportáveis para suas 
economias em função da insistência de mecanismos 
internacionais reguladores (2), e são obrigados a 
utilizar produtos de edicacia inferior, pela 
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incompatibilidade entre as cepas existentes em 
suas populações e as que geraram os produtos 
vacinas, que dificilmente protegerão suas 
populações contra a ameaça devastadora da 
infecção HIV/AIDS. 
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Vamos falar de frente sobre sexo. 
Abandonando os preconceitos, 

você estará prevenindo 
a maioria das 

Doenças Sexualmente Transmissíveis. 
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 doença infecciosa muito 

prevalente na população. Das diversas formas de 
transmissão dos vírus encontra-se o contágio sexual, 
sendo que o comportamento sexual de risco aumenta 
as chances de sua aquisição. Além do enfoque nas 
evid6encias de que a hepatite B é uma D.S.T., são 
brevemente discutidos a etiopatogenia, quadro clínico, 
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, clinica! manifestations, 
prevention and treatment. 

Introdução 
A hepatite B é causada por um vírus (VHB) 

amplamente dissseminado na população humana. 
Estatísticas norte-americanas relatam uma incidência 
anual que pode variar de 8 a 11 casos em cada 100. 000 
pessoas 1· 

2
• No entanto outros estudos sugerem que a 

real incidência seja 5 a 8 vezes maior devido aos 
casos-não notificados 2• 

A hepatite B pode, além de causar uma infecção 
aguda, evoluir para uma fase crônica e desse modo, 
constituir-se numa causa importante de cirrose e car-

• Ex-Residente em Doenças Infecciosas e Parasitárias - UFF -
Especializando em DST - UFF 

•• Professore chefe do Setor de DST da UFF - Coordenador do Curso 
de Especialização em DST - UFF. 

cinoma hepatocelular primário (1). Estima-se que 5% da 
população mundial seja portadora crônica da infecção (2). 

Evidências existem de que, além das formas de 
transmissão por via parenteral (transfusão de sangue e 
derivados, hemodiálise, compartilhamento de seringas 
entre usuários de drogas injetáveis), urna forma comum 
de transmissão se dá através da via sexual, podendo 
contar com aé 30% dos casos notificados de hepatite B 
aguda (3). 

Apesar destes dados impressionantes acerca de 
hepatite B, existe um desconhecimento por parte das 
pessoas e mesmo dos provedores de saúde, de que a 
hepatite B é uma doença também sexualmente 
transmissível. Poucos médicos sabem que os contactantes 
sexuais de pessoas portadoras de hepatite B estão sob 
risco aumentado de adquira infecção e que o número de 
parceiros sexuais é um fator de risco importante (3

). Esta 
desinformação pode contribuir para a não-adoção de 
medidas profiláticas através de atividades educacionais e 
da aplicação de imunização passiva e ativa nos 
contactantes, como veremos adiante. 

2. Etiopatogenia 
O VHB pertence à família Hepadnaviridae, cujos 

membros apresentam tropismo hepatocelular e 
capacidade de causar infecções crônicas. Dos vírus 
desta família, o VHB é o único patogênico para o ser 
humano (5

) . 

O VHB pode se apresentar à microscopia eletrônica 
sob três morfologicas distintas (4), a saber: 

1 uma forma esférica com 22 nm de diâmetro; 
1 uma forma filamentosa com 22 nm de diâmetro e 
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e 200-400 nm de comprimento; e 
• uma estrutura esférica, com dupla membrana, 

medindo 42 nm de diâmetro, a qual se deu o nome de 
partícula de Dane. 

As partículas pequenas, de 22 nm de diâmetro 
não são infecciosas pois são destituídas de ácido 
nucleico e possuem apenas antígeno HBsAg. 

A partícula de Dane parece representar o 
complexo virai completo: a superfície externa, 
composta de proteínas, lipídios e carboidratos, contém 
o antígeno HBsAg e envolve um núcleo que contém o 
HBcAg. Existe ainda um terceiro antígeno (HBeAg) 
que é constituído de proteínas solúveis que conferem 
a infectividade virai. 

As presenças da dupla fita de DNA e da atividade 
da DNA-polimerase estão condicionadas à presença 
do núcleo (4

). 

O VHB não exerce efeito citopatogênico direto, 
mas ativa uma reação auto-imune por parte do 
hospedeiro, resultando em lesão hepatocelular. A 
reação imune, medida por linfócitos Te NK (Natural 
Killer) estimulados pelo HBsAg expresso na membrana 
dos hepatócitos, provoca a necrose destas células e a 
formação de imuno-complexos que caem na circulação. 

Com a eliminação do agente agressor, a reação 
celular se interrompe e os linfócitos T estimulam os 
linfócitos B à população de anticorpos (lgM e lgG)5 . 

Na hepatite crônica ocorreria uma deficiência 
de reação imune, com a permanência de hepatócitos 
infectados (3). 

3. Quadro Clínico 
A doença causada pelo VHB tem um longo 

período de incubação (40 a 180 dias) e o aparecimento 
de icterícia frequentemente é precedido de sintomas 
gastrointestinais e febre. Podem ocorrer exantema, 
púrpura, glomerulonefrite e outras manifestações 
decorrentes da deposição de imunocomplexos nos 
tecidos. 

Após este período prodrômico pode sobrevir a 

incterícia porém o mais comum de ocorrer é sua ausência. 
A hepatite virai sem complicações raramente perdura 
além de 1 O semanas. 

O VHB pode infectar, de forma assintomática, 
indivíduos que se tornarão reservatórios do vírus em até 
10% dos casos, podendo disseminá-lo. 

4. Diagnóstico 
Uma vez que o quadro clínico pode ser indistin­

guível de hepatites por outras etiologias, o diagnóstico da 
hepatite virai B recai sobre a detecção dos seguintes 
marcadores sorológicos: 

* HBsAg - aparece no soro durante a doença 
aguda; geralmente. é detectado entre 2 a 12 semanas 
antes de evidência clínica e bioquímica de hepatite, mas 
desaparece por volta do 6° mês após a exposição. 

* Anti-HBs - geralmente aparece na fase de 
convalescença e persiste por vários anos. 

* Anti-HBc - usualmente aparece quando do início 
dos sintomas. Pode ser dosado nas frações lgM e lgG: a 
lgM é útil para o diagnóstico quando o HBsAg não é mais 
detectado e o anti-HBs ainda não o é; a fração lgG indica 
infecção recente ou pregressa pelo VHB pois persiste no 
sangue por vários anos. 

* HBeAg - é uma marcador da replicação virai em 
atividade e é detectado precocemente no curso do 
hepatite. Correlaciona-se com a presença do DNA virai e 
da DNA-polimerase. Sua persistência é sugestiva de 
cronificação 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 evolução favorável. Geralmente 
surge 2 a 3 semanas após o desaparecimento do HBeAg. 

• DNA-polimerase - aparece precocemente, junto 
com o HBeAg, sendo útil no acompanhamento clínico 
dos portadores crônicos. 

A cronologia de aparecimento destes diversos 
marcadores acima mencionados, pode ser visualizado 
na figura 1. 
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JN 
EXPOSIÇÃO 

anti-HBe -----,H,..,.,B=-.---.A,-g ___ __, j 

HBeAg ==========~ :::===~ DNA Polimerase 
._____ TGO 

população geral) entre homens homossexuais. 

• esposas ou outros parceiros sexuais de portadores 
do VHB tinham maior prevalência de infec-ção que 
outros membros da família (3). 

• o número de parceiros e história pregressa de 
outras p.s.T. se correlacionam diretamente com uma 
maior probabilidade de apresentar as marcadores 
sorológicos para o VHB(3·5). 

- 6. Profilaxia ~, =:;
1
;::::;,=:;:, =;::, :::;,~~:::;::=;:=~~~~ As medidas preventivas para a não-aquisição do 

o 1 2 3 4 s d4 + VHB dizem respeito a uma modificação no comportamento 
sexual de alto risco como por exemplo, a diminuição do 

O melhor critério para avaliar a evolução da 
doença é o acompanhamento períodico destes 
marcadores através do tempo. 

As pessoas que não manifestam a doença e 
perma-necem anictéricas estão mais propensas a se 
tomarem portadores crônicas com a presença indefinida 
o HBsAg2

. 

A prevalência do estado de portador crônico é 
alta nas populações de "alto risco": homossexuais, 
usuários de drogas injetáveis, hemofílicos e pacientes 
dialisados. 

5. Evidências de ser a hepatite B uma D.S.T. 
• presença do HBsAg no sêmem, saliva e 

secreções vaginais (3•5
). 

• prevalência mais alta dos marcadores 
sorológicos do VHB entre homens homossexuais (3 a 
20 vezes maior que entre os heterossexuais). A maior 
freqüência neste caso está relacionada com um maior 
número de parceiros e com a prática de relação anal 
entre os homossexuais (3• 5

). 

• presença, com grande freqüência, de úlceras 
genitais entre homens homossexuais, o que facilitaria 
a transmissão do VHB através da pele e mucosas não­
íntegras (3· 5). 

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

número de parceiros. Por outro lado, o controle das 
doenças sexual mente transmissíveis pode contlibuirneste 
sentido, principalmente entre os heterossexuais, onde se 
tem verificado um aumento da incidência de outras 
D.S.T. 

Em relação à imunização, atualmente utilizam-se 
vacinas derivadas do DNA-recombinànte (Engerix B <Rl) 
com a aplicação de 3 doses com intervalos de 1 mês entre 
a 2 primeiras doses e de 6 meses entre a 2ª e 3ª doses (5

). 

Sendo a hepatite B uma D.S.T., a imunização ativa 
encontra indicação nos indivíduos de comportamento 
sexual de "alto risco", além de profissionais da área de 
saúde que lidam com sangue ou secreções, usuários de 
drogas injetáveis e indivíduos institucionalizados. 

A aplicação da vacina antes da exposição à infecção 
produz níveis protetores de anticorpos em 90% dos 
receptores (3· ◄) e a proteção pode se estender por um 
período de até 7 anos. 

A profilaxia também pode ser realizada mesmo 
após a exposição ao VHB, através da administração da 
Gamaglobulina hiper-imune (não disponível no Brasil) ou 
da Gamaglobulina comum, associada à utilização da 
vacina (5). A eficácia destas medidas correlaciona-se 
com a rapidez com que são tomadas após a exposição (3). 

7. Tratamento 
Na forma aguda recomenda-se incialmente o 

repouso absoluto e em seguida o repouso relativo até a 
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normalização das transaminases. 

Quanto à dieta, deve-se evitar alimentos ricos 
em gordura na fase aguda, bem como a ingestão de 
bebidasalcóolicase drogas de metabolização hepática. 

Os anti-virais tem indicação apenas nas formas 
crônicas, não havendo evidências de eficária na fase 
aguda. A vitamina K pode ser empregada quando há 
comprometimento dos fatores protrombínicos. Drogas 
hepatoprotetoras e complexos vitamínicos não têm 
utilidade na hepatites. 

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

Nas hepatites crônicas ativas podem ser 
empregados os corticosteróides associados à 

)N_ 
Azatioprina ou ao lnterferon alfa-recombinante sendo 
que o Aciclovir parece potencializar a ação deste último, 
quando associado. Nas hepatites crônicas persistentes, 
os imunossupressores não devem ser feitos. 

Referências Bibliográficas 

1 - Foccacia, R. - Hepatite virai. ln: Farhat, C. K. - Fundamentos e Prática 
das Imunizações em Clinica Médica e Pediatria, 3 ed. Rio de Janeiro, 
Ed. Atheneu, 1989, p. 349. 2 - Hoffnagle, J. H. - Acute virai hepatitis. 
ln: Mandei, G.L. e cols- Principies and Practice os lnfectious Diseases. 
3 ed, Churchill Livingstone, 1990, p. 1001. 3 - Alter, M. J. e cols -
Surgimento da Hepatite B como Doença Sexualmente Transmissível. 
ln: ClfnicasMédicasdaAméricadoNorte, RiodeJaneiro, Ed. lnter1ivros, 
1990, p. 1647. 4 - Hepatite por vírus. ln: Jawetz, E. e cols -
Microbiologia Médica, 13 ed., Rio de Janeiro, Ed. Guanabara Koogan, 
1980. p. 394. 5 - Nascimento, A. V. S. e cols: Ação Preventiva em 
D.S.T. no municlpiÕ de Niterói - Limites e Possibi-lidades. Monografia 
apresentada na conclusão do 1 ° Curso de Especialização em D.S.T. 
Universidade Fe-deral Fluminense, 1993. 

Organize em sua cidade ou município a 
SEMANA DE DST. 

Maiores informações no 
Setor de DST da UFE 

Rua Hernani de Mello, 101 -Anexo 
Cep 24210-130-Niterói -RJ -Brasil 
Tel.: (021) 717-8080 R-298 / 719-4433 

Fax: (021) 719-2588 

DST - Jornal Brasileiro de Doenças Sexualmente Transmisslveis - Vol. 6 - Nº 2 - Junho - 1994 O 27 



Como eu trato 

A partir deste número do JBDST estaremos publicando as contribuições dos 
colegas em diagnóstico e tratamento das DST mais comuns em nosso dia-a-dia. 
Esperamos que esta seção possa colaborar com todos em suas decisões. Aguarda­
mos também a sua contribuição. 

Tema: Gonorréia 

A Uretrite Gonocócica (UG) tem aumentado em freqüência no nosso meio ultimamente, entretanto os casos de Uretrite Não 
Gonocócica (UNG) superam seu aparecimento na proporção de 3: 1. 

Apesar da conduta existente elegendo a Penicilina G Procaina( 4.800.000 UI precedida de 1,0gde Probenecida30 min. antes da 
aplicação IM da Penicilina) não achamos prático tal indicação, não pela própria, mas pela dificuldade de encontrar o produto no 
mercado. 

Partindo desse pressuposto, interessa-nos ao indicar o tratamento: a efetividade do produto, segurança, mínimos efeitos 
colaterais, preço, simplicidade e tempo de uso, ou contraindicar, de acordo com a nossa experiência, ouso de Penicilina Benzatina, 
com indicações específicas(profilaxia da Febre Reumática, tratamento daSifilis etc.), dose única de SulfametoxazoVfrimetropina, 
Gentamicina 280 mg IM, e outros de eficácia ainda mais discutível. 

Na clínica diária procuramos observar resultados e os melhores são obtidos antes ou após comprovação laboratorial, com: -
Lomefloxacina 400 mg- um comp"rimido/dia, 3 dias consecutivos: -Tianfenicol 2,5 g (granulado)- dose única, repetir 48hs após. 

O tempo de aplicação da segunda dose de Tianfenicol ( 48hs após), embora com algumas controvérsias "doutrinárias", foi a que 
nos proporcionou melhores resultados. 

Eventualmente na dúvida de UNG associada, indicamosTetraciclina com resultados discutíveis, não do ponto de vista terapêutico 
mas sim diagnóstico. 

Além do tratamento medicamentoso, métodos preventivos na disseminação da UG devem ser instituídos, tais como: 

- tratamento do parceiro sexual; 

- uso de preservativo ("condom"). 

Existe algumas indicações preventivas passíveis de discussão como: lavar os genitais após a relação sexual ou o uso de 
antibioticoterapia profilática antes ou após o contato sexual. 

Pelo interesse dasDSTs em geral a melhor profilaxia é aEducação, e orientamos sempre que o ensino.das DSTs deve ser incluído 
no conteúdo programático da disciplina de Urologia das Faculdades de Medicina, conhecimento esse que será sem dúvida de 
valor inquestionável aos futuros médicos no manejo destas afecções. 
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Como eu trato 
Com o advento da AIDS as doenças sexualmente transmissíveis clássicas tomaram-se pouco importantes sob o ponto 
de vista da mídia em geral e da literatura médica, em particular. Ê necessário lembrar que junto com a transmissão das 
DST, pode cursar a infecção pelo HIV. 
A blenorragia continua extremamente frequente no nosso meio e devemos tratá-la de maneira adequada e objetiva para 
que possamos impedir o seu ciclo de transmissão. Além disso, no momento do diagnóstico 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 incidência de DST em nosso país. 

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

A minha preferência recai sobre a utilização de Tianf enicol (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 rápidos, seja pelo 
desconforto da secreção excessiva, seja pelo estado civil do indivíduo. 

Como a uretrite gonocócica costuma cursar com outras infecções, como por exemplo, a Chlamydia (15 a 35%), se não 
houver o desaparecimento da secreção uretra! em 7 2 horas, deveremos utilizar Doxiciclina ( 100 mg. / 2x dia) no mínimo 
por 7 dias. 

O paciente deve ser alertado sobre a importância da realização de exames para Lues e HIV e instruído 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. lrineu Rubinstein 
Doutor em Medicina · Livre docente em Urologia - Prof. Adjunto de disciplina de Urologia - UERJ 

A Gonorréia é uma DST (Doença Sexualmente Transmissível) que vem desde tempos remotos, causando grande 
desconforto ao homem e levando-O a contradições e tabus. 

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

Atual mente usamos, ainda como forma de tratamento da Gonorréia, a Penicilina-G Procainada: 4.800. 000 UI em dose 
única intramuscular (metade em cada nádega), acompanhada de 1g. de Probenecide em dose única por via oral. 
Tratamos também a Gonorréia com Ampicilina 3,5 g. + 1 g. de Probenecide por via oral. E desprezamos esta 
terapêutica pela falta no comércio do Probenecide. 

Evidenciamos que um grande problema que tem surgido atuall)'lente são as infecções, associadas com Chlamydia 
trachomatís, Mycoplasma, Trichomonas vagina/is e outras. E mister o diagnóstico laboratorial para identificar 
isoladamente a causa da Infecção uretral. 
Após a certeza do diagnóstico, poderemos fazer uso também de: 

1º) Tianfenicol 2,5 g. em dose única por via oral 
2°) Espectinomicina 2 g. em dose única por via intramuscular 
3°) Norfloxacina 800 mg. em dose única por via oral 
4º) Ciprofloxacina 500 mg. em dose única 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 Micop/asma. 

Finalizamos lembrando que devemos pensar em Gonorréia sempre acoplada principalmente a uma UNG ( Ch/amydia). 

MárcioNovaes 
Urologista 

Bemfam-PE 
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Como eu trato 
Na ótica do ginecologista, a mulher é a maior vítima das infecções de transmissão sexual e desenvolve complicações mais 
frequentemente que o homem, o que nos permite dizer queasDSTno sexofeminino apresentam maiormotbidade, trarendoconsigo 
impacto na saúde reprodutiva da mulher. 

V ale ressaltar que em relação ao diagnóstico, o sítio preferencial de recolhimento de material em mulheres oom snspeita 
de infecção pelaN. gonorrhoeae é a endocérvice. Os sinais clínicos indicativos de alto risco de infecção gonocócica é a pm;ença 
de DIP, descarga endocervical mucopurulenta ou a história de contacto anterior com gonococcia. A cultura em meio seletivo é 
essencial para o diagnóstico apropriado .de infecção em muitas mulheres. Sistemas combiandos de cultura e transporte paraa N. 
gonorrhoeae(TRANSGROW,JEMBEC)sãorecomendadosnoscasosemqueacolheitadomaterialparaculturanãoéfeitaperto 
do laboratório. 

Para as infecções não complicadas em uretra, endocérvice e anoretal acreditamos que o esquema terapêutico em dose única 
merece destaque. Deve ainda ser lembrada a associação desta DST com outras infecções sexualmente transmitidas quando da 
ocorrência de falha no tratamento. Temos dado, atualmente, preferência aos seguintes esquemas: 

Tiafenicol 2.5g VO, repetindo a dose em 48 horas 
Rosoxicina 300mg V0(2 comprimidos), repetindo a dose em 48 horas 
Lomefloxacina400mg VO(l comprimido), repetindo a dose em 48 horas 

Além do tratamento medicamentoso, alertamos ao cliente para os seguintes fatos: 
- conclusão do tratamento independentemente dos sintomas 
- interrupção de sua atividade sexual até termos estabelecida a cura 
- considerar a associação existente entre DST e a infecção pelo I-IlV 
- anunciar ao(s) parceiro(s) a existência desta infecção e solicitar-Ihe(s) investigação e tratamento. 

Após o tratamento, cerca de 7 dias, providenciamos o recolhimento de amostras para a realização do Grarn e cultura. 

Renato Bravo 
Professor Assistente de Ginecoloi:Ia da Universidade Federal Ftumlnense 
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JNI 
O Homem e a Infecção por Papilomavírus 

DST -J. Sras. DoençasSex. Transm. 6 (2): (32-36), 1994 

Sérgio Mancini Nicolau* 
Geraldo Rodrigues de Lima -

A partir da década de 70, renovou-se o interesse 
pela infecção pelo papilomavírus humano, pois começou 
a se evidenciar a provável relação do vírus com o câncer 
genital feminino, em especial com o do colo uterino (3°). 

Em meados da década de 80, LEVINE etal. (25), de 
forma pioneira, publicaram os resultados do estudo da 
inflamação no parceiro masculino, através da utilização 
de um instrumento óptico de magnificação, associado ao 
ácido acético, para o exame do pênis. Após este estudo, 
vários autores têm preconizado a peniscopia, para o 
diagnóstico da doença no homem, principalmente quando 
subclínica ou inaparente, em 50 a 98% dos casos (2· 5• 7· 8• 
11

•
2 1

,
38

-
4º·42

·
43

•
47

•
50

). O parceiro é, na maior parte das vezes, 
assintomático, nega a existência de lesões genitais e só 
procura o atendimento por causa da infecção em sua 
parceira (33). 

A infecção apresenta-se nas formas clínicas -
verrugas, pápulas. papilomas de uretra e placas 
hiperqueratóticas- nas formas subclínicas, as quais são 
indetectáveis pelos métodos clínicos usuais (lesões planas 
do colo e pênis) e também nas formas latentes, nas quais 
o DNA virai é encontrado em tecido clínica e 
histologicamente normal (36, 41). 

A epidemiologia da infecção, assim como o 
comportamento clínico no homem, são ainda pouco 
conhecidos. Provavelmente os mesmos fatores de risco 
para a mulher, como o início precoce da atividade sexual, 
número elevado de parceiros e número de relações 
casuais cada vez maior, são também válidos para o 

• Prof. Assistente da Disciplina de Ginegologia do Depl° de Toco­
Ginecologia da Escola Paulista de Medicina; 

•• Prof. Titular da Disciplina de Gineco/o{ja do Depl° de Toco­
Gineco/o{ja da Escola Paulista de Medicina. 

homem (36). 

A maior parte das esões localiza-se na porção 
distal do prepúcio ra a·ea o.e pelos modificada. 
principalmente nos "'.cri"e-iS não circuncisados. Menos 
freqüentemente enco-ua -,...se esões na parte externa do 
prepúcio, na glande e ~.a oolsa :est;Ct. ar. O acometimento 
da uretra é relataco entre : 5 e 5% dos casos, se 
considerada a prese"'\ca ce esâG paoilomatosa (33). Em 
estudos mais recer·es a_arycc ... 1· "Zadas técnicas de 
hibridização molea.. a' _ o· - ao .-írusfoiencontrado em 
esfregaço uretra ae ~ er-•es sem lesões clinicamente 
detectáveis, COJT' e a :i oa peniscopia, em mais de 
50% dos casos e• - oagen, virai em escovado desta 
região, mesmo q,..a"..,;_o no""1al. revelou a presença dos 
tipos 16, 18 ou 3 :-m -:·:: dos casos (50). Estudos 
citológicos da reg ~ uretra detectaram alterações 
compatíveis cor a n"'ecçã. ra de4.7 a 40% dos casos, 
mesmo sem lesãD • ~ ~ !!, ::. - 33'). Outros estudos com 
metodologia rndeo.,.,ar:1er...:oos..ram que aproximadamente 
um terço dos pac: ~:es são oortadores dos tipos 16 ou 33. 
potencialmenteor.cogêr :os( ô 

A citolog a ca ~ ão do orepúcio distal e coroa da 
glande rarame,-·e e a ac e ag,.óstico da infecção nesta 
topografia.posc~ena c~'Clo apesardeabundante,é 
composto de cé uras oueratinizadas e anucleadas ou 
com núcleo pic.,Õ1Jco F). 

Metodologia de Exame 

Vários autores utilizam a denominação de 
colposcopia ou exame colposcópico do pênis (3· 11• 18-24 • 5). 

Esta terminologia deve ser evitada, pois o termo 
colposcópio deriva do grego "kolpos", o qual significa 
vagina (6· 19

· 26). Temos a preferência por peniscopia. 
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Outros termos como genitiscopia ou androscopia podem 
ser usados (33· 38). 

O exame deve ser realizado com o paciente sentado 
ou deitado na mesa ginecológica, ou em posição de 
litotomia. A primeira é mais cômoda para o examinador e 
para o paciente (33). Na posição de litotomia · há a 
possibilidade de se avaliartodo o pênis e bolsa testicular, 
assim como as regiões perineal e anal (44

). 

Faz-se primeiramente, o exame sob magnificação, 
incluindo-se porção distal da uretra, de preferência com o 
auxílio de um afastador. O aparelho utilizado é um 
colposcópio comum com aumentos de quatro, seis e 
eventualmente dez vezes. 

A seguir, todo o pênis e bolsa testicular são 
envolvidos com gazes embebidas em ácido acético a 5%, 
ou pode-se neles bonifar a solução, que assim permanece 
por cinco minutos. Na uretra distal coloca-se _um cotonete 
com o ácido (Figura 1). Decorrido o tempo, faz-se novo 
exame com o peniscópio (Figuras 2, 3, 4, 5, 6, 7, e 8). 

Pode-se avaliarnovamente após aplicar solução de 
azul de toluidina a 1 % sobre toda a genitália, retirando-se 
o excesso após três minutos com ácido acético a 1 ou 2% 
('º· 20, 32, 39). 

Os testes do azul detoluidina edo ácido acético se 
complementam, pois algumas vezes a lesão é observada 
com um deles e não com o outro. A reação com o azul de 
toluidina é maisduradora, funcionando como um marcador 
(2 33

) Este teste não tem sido rotineiro, sendo utilizado 
apenas nos casos em que não se observam lesões aceto­
brancas, o que abrevia muito o tempo do exame. 

O material para a citologia uretra! deve ser colhido 
entre a avaliação inicial e o exame com ácido acético. 
Pode-se utilizar um cotonete embebido em lidocaína a 
2%, sem vasconstritor, o qual permanece na uretra distal 
por três minutos; depois fazem-se movimentos de rotação 
para obter-se o material. Pode-se utilizar escova 
rotineiramente usada na colheita do material para citologia 
endocervical (46

). 

A colheita de material para citologia da região do 
prepúcio distal e glande, tem o inconveniente de causar 
traumatismo do epitélio e pode levar a resultados falsos­
positivos à peniscopia (33). 

As lesões observadas devem ser biopsiadas sob 
anestesia local com lidocaína a 2%, sem vasoconstritor. 
Utiliza-se, para tanto, um dermátomo de dois ou três 
milímetros de diâmetro. 

Em 1421 fragmentos estudados, com variados 
morfologias à peniscopia, a coilocistose foi observada à 
anatomia patólogica em apenas 22,5% deles (34

). Em 
função deste resultados, procuramos sempre biopsiaros 
diferentes tipos de lesões e-em topografias diversas. 

As áreas suspeitas em uretra distal podem ser 
biopsiadas com pinça de biópsia de colo uterino, do tipo 
Gaylor modificada por Medina (2ª). 

Diagnóstico 
o diagnóstico, na prática diária, baseia-se nos 

achados da peniscopia, associados ao encontro de 
alterações citológicas ou histopatológicas compatíveis 
com a coilocitose (23

· 
29

· 
30

· 
33

) . 

Métodos como microscopia eletrônica, 
imunohistoquímica, hibridização molecular e reação em 
cadeia de polimerase, fundamentam-se no encontro de 
partículas virais ou do DNA virai (13

• 
14

• 
17

·
35

). Asduasúltimas 
metodologias têm conseguido resultados melhores e 
espera-sequenumfuturopróximopossamserempregadas 
de forma mais rotineira. 

Sabe-se que 99% das lesões uretrais localizam-se 
junto ao meato e não se tem preconizado a 
uretrocistoscopia para estudo da sua porção proximal ou 
da bexiga (1 6). · 

Por trata-se de doenças sexualmente 
transmissíveis, na grande maioria dos casos.devem ser, 
também, pesquisadas as reações sorológicas para sífilis. 

Devemos ressaltar ainda alguns aspectos em 
relação à infecção do parceiro masculino: esta pode 
associar-se a neoplasia intraepitelial peniana ou mesmo 
ao câncer do pênis (27· 33

• 
48

). Processos inflamatórios e 
infecciosos, bacterianos ou fúngicos na região interna do 
prepúcio distal, assim como microtraumas após o coito 
ou colheita de material citológico desta porção, podem 
levar a resultados falsos-positivos à peniscopia (1· 12

·
22

·
33

• 

37); as papilas hipertróficas da região da coroa da glande 
ou ventrais junto ao freio, no prepúcio distal, não estão 
relacionadas à presença do vírus (15· 17) (Figura 9); o 
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paciente deve ser esclarecido pelo médico quanto à 
necessidade do exame, e ser motivado para tanto, pois na 
maioria das vezes não apresenta sintomas ou lesões e 
por isso recusam-se a submeter-se à peniscopia. 

Fig. 1 - Envolvimento da genitália com gazes embebidas 
em ácido acético a 5%. Cotonete com ácido na uretra 
distal 

Fig. 2 - Peniscopia com ácido acético a 5%. Lesões em 
anel e micropápulas com umbilicação central, localizadas 
em prepúcio distal. 

Fig. 3 -Peniscopia com ácido acético a 5%. Micropápulas 
com erosão central (solução de continuidade), localizadas 
no prepúcio distal. 

Fig. 4 - Peniscopía com ácido acético a 5%. Mácula 
aceto-branca extensa com pontilhado vermelho no interior, 
localizada na face ventral do prepúcio distal 

Fig. 5 - Peniscopia com ácido acético a 5%. Pápula 
pequena acinzentada, aceto-branca. Histopatologia 
revelou neoplasia intraepitelial do pênis grau 1 (PIN 1) 
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Fig. 6 - Peniscopia com ácido a 5%. Área da laceração 
com bordas acentuadamente aceto-brancas, focalizada 
em região de sulco báfano-prepucia/, face dorsal. Processo 
inflamatório intenso na região distal do prepúcio. 
Histopatofogia revelou PIN 2. 

Fig. 7 - Exame da uretra distal. Pequena lesão aceto­
branca em parede uretra/ esquerda. Histopato/ogia 
compatível com infecção por HPV. 
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Introdução 
As infecções do trato genital feminino, em especial 

as sexualmente transmissíveis, adquirem grande 
importância em Ginecologia e também na área de Saúde 
Pública pela sua crescente incidência, por acometer 
mulheres jovens no período reprodutivo e pelas seqüelas, 
em geral irreversíveis, que podem ocasionar. 

Há progressivo aumento em sua freqüência, graças 
à maior exposição dos fatores desencadeantes, os quais 
estão diretamente relacionados com a mudsmça radical 
no comportamento sexual, sobretudo entre os mais 
jovens (BARACA T et ai, 1989). 

Com isso, a infecção do trato genital superior, 
também designada de salpingite aguda (SA) ou doença 
inflamatória pélvica aguda (DIPA), aumenta cada vez 
mais. Assim, diagnostica-se, anualmente nos Estados 
Unidos, cerca de um milhão de casos, que são 
responsáveis por 2,5 milhões de consultas médicas, 250 
mil internações e 150.000 procedimentos cirúrgicos 
(SWEET et ai, 1981). Calcula-se que, nos países 
desenvolvidos, 18 a 20 de cada 1000 mulheres ao ano, 
com idade variável entre 15 ~ 24 anos, adquirem a infecção 
alta. Nos Estados Unidos, a infecção pelo gonococo e 
pela d amídia é responsável por cerca de cinco milhões de 
casos ao ano (CATES et ai, 1990). 

• Professor Adjunto-Livre Docente da Disciplina de Gonecologa do 
Departamento de Tocognecologa da Escola Paulista de Medicina. 

•• Professor Titular-Chefe da Disciplina de Ginecologia do 
Departamento de Tocognecologa da Escola Paulista de Medicina. 

Mecanismos de Defesa 

Para proteger a mulher dos inúmeros agentes 
agressores, o aparelho genital feminino dispõe de uma 
série de dispositivos naturais de defesa, mecânicos e 
biológicos. 

A vulva representa à primeira barreira à penetração 
dos microorganismos patogênicos. Acha-se recoberta 
portegumento cutâneo espesso e por pêlos abundantes. 
A coaptação adequada dos pequenos lábios protege o 
vestíbulo e auxilia a manter a temperatura e a umidade 

ideais. 
A vagina, por sua vez, oferece um meio impróprio 

ao desenvolvimento dos agentes patogênicos, podendo 
mesmo exterminá-los. Tal mecanismo caracteriza sua 
função autodepuradora, que depende da integridade dti 
diafragma pélvico e da justaposição das paredes vaginais, 
que agem sinergicamente com os mecanismos biológicos, 
representados pela acidez vaginal. 

O pH normal varia entre 3,8 e 4 ,5, dependendo da 
ação hormonal, e é inadequado ao crescimento da maior 
parte dos microorganismos. 

Sob a ação dos estrogênios, ocorre proliferação do 
epitélio, sendo maior a proporção de células superficiais 
quanto maiores forem os índices de estrogênios. A 
quantidade de glicogênio aumenta à medida que as 
células amadurecem. As células superficiais descamam, 
liberam-se no interior do órgão, sofrem a ação da flora 
bacteriana normal (bacilos de Dõder1ein), a qual degrada 
o glicogênio em ácido lático, tomando, pois, o pH vaginal 
ácido. 

Determinadas condições, como por exemplo, 
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estados progestacionais prolongados, ectopias, cervicites, 
lacerações do colo uterino, entre outras, contribuem para 
a alcalinização ou elevação do pH vaginal. 

Para manter a função autopeduradora de vagina é 
de capital importância a integridade do colo do útero. 
Além disso, o muco endocervical de pH neutro, é 
fundamental para impedir a ascenção de agentes 
patogênicos ao trato genital superior; é também influenciado 
pelos estrogênios e tem, igualmente, ação bactericida. 

Fisiopatologia das Infecções do Trato Genital 
As infecções genitais baixas podem interferir nos 

mecanismos de defesa do trato genital, da mulher, 
determinando alterações no mecanismo de autodepuração 
da vagina e modificações histológicas e funcionais no colo 
do útero. Além disso, podem propiciar a ascenção de 
genes patogênicos ao endométrio, aos anexos, ao 
peritônio e às estruturas adjacentes, ocasionado SA ou 
DIPA. 

O gonococo acomete, com freqüência, o canal 
cervical, tornando o muco purulento. Já a clamídia atuaria 
na cérvix uterina, induzindo alterações morfológicas, 
como ectopia cervical hipertrófica ou erosão cervical 
facilmente sangrante, além de muco purulento e opaco. 

Essas modificações tornam o meio hostil aos 
espermatozóides. 

Quanto à infecção pélvica, acredita-se, 
modernamente, que a sua etiologia seja polimicrobiana, 
incluindo como agentes o Mycoplasma hominis e o 
Ureaplasma urealiticum, bem como diversas bactérias 
aeróbias. Realçam, entre as primeiras, os estreptococos 
não hemolíticos, a Escherichia co/i e o Haemophi/us 
influenzae. Quanto às bactérias aneróbias, descrevem­
se bacteróides, peptococos e peptoestreptococos. 

Porém, não está bem esclarecido o papel patogênico 
de cada um desses organismos. No passado, achava-se 
que o gonococo era o principal agente responsável pelas 
salpingites. Sobressai, em seguida, a Ch/amydia 
tracomatis (MARQUES, 1989). 

Considera-se, como agente primário, aquele que 
desencadeia o processo infeccioso. Já o agente secundário 
seria um dos oportunistas, isto é, que adquirem potencial 
patogênico apenas em condições adequadas ou então 

quando atingem organismos imunologicamente 
debilitados. 

Sabe-se que o gonococo, a clamídia, o micoplasma 
e algumas cepas de estreptococos são considerados 
agentes patogênicos primários. Quanto aos demais 
microorganismos, em especial os anaeróbios, são 
oportunistas (agentes patogênicos secundários) , 
ocasionando infecção secundário em mulheres 
previamente agredidas pelos agentes primários (MONI F e 
NAUD, 1993;PEIXOTOeTOMIOKA, 1993). 

Portanto, corno a flora vaginal é polimicrobiana, 
após o início do processo infeccioso do trato genital 
superior, diferentes tipos de bactérias podem ascender à 
cavidade uterina e às tubas. À medida que o potencial de 
óxido-redução diminui, cria-se um ambiente microbiológico 
propício para o desenvolvimento de bactérias aneróbicas 
que eventualmente estejam presentes. Assim, elirninar­
se-iam as bactérias primárias, ou seja, as que iniciaram 
a infecção pélvica . 

Desse modo, as alterações na morfologia tu bária 
seriam determinadas não pelodiplococo ou pela Clamidia, 
mas pela superinfecção por bactéria anaeróbias (MONIF 
eNAUD, 1993). 

Adernais, consoante TOTH (1983), as bactérias 
aeróbias e anaeróbias poderiam atingir a tuba uterina 
transportadas pelos espermatozóides, sobretudo quanto 
o contato sexual ocorre no meio do ciclo, ocasião em que 
o muco cervical é bastante receptivo. 

Tanto a Neisseria gonormoeae quanto a Ch/amydia 
trachomatis tem predileção pelos epitélios colunar e de 
transição. Aceita-se hoje que as alterações arquiteturais 
da tuba uterina e do peritônio pélvico sejam conseqüentes 
à infecção polirnicrobiana, a qual, por sua vez, seria 
secundária à gonococica. 

Quanto à Clamídia, parece determinar nas tubas 
verdadeira infecção crônica ativa; permaneceria ali por 
longo período de tempo, acarretando lesões silenciosas, 
que são progressivas e, no geral, irreversíveis. Acarreta 
necrose das células secretoras e destruição dos cílios 
das células ciliadas do epitélio endossalpingeano; menos 
amiúde, obstrução distal e hidrossalpíngeo. 

Os processos infecciosos que comprometem o 
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peritônio estão, habitualmente, associados com a 
fom1ação de aderências. Sabe-se que as bactérias liberam 
numerosas enzimas que produzem lesão tecidual e 
exsudato inflamatório (DROLLETTEe BADAWY, 1992). 
Estudos recentes demonstraram aumento significativo de 
Leucotriene B4 e de prostaglandina E2 no fluído peritoneal 
de mulheres com SA, em comparação a mulheres sem 
infecção. Ao que parece, esses mediadores químicos 
teriam importância no desenvolvimento de aderências 
após a SA (DROLLETTE e BADAWY, 1992). 

Repercussões das Infecções Genitais Sobre a 
Fertilidade 

Os processos infecciosos do trato genital baixo 
podem interferir na fertilidade ao alterarem o mecanismo 
de autodepuração da vagina, modificar a morfologia do 
colo deturpar as características físico-químicas do muco 
cervical. Desse modo, tomariam o meio hostil aos 
espermatozóides, destruindo-os e impedindo a sua 
ascenção às tubas. 

De acordo com GLATT etal (1990), omicoplasma 
poderia atuar diretamente na transmissão dos 
espermatozóides e na fertilização do oócito. Além disso, 
causaria processo inflamatório que dificulta a 
movimentação e a implantação do zigoto. 

MOORE e CATES (1990), após reverem a literatura, 
- assinalaram que cerca de 30% das infecções porclamídia 

e/ou gonococodeterminam salpingitee, aproximadamente, 
17% destas propiciam obstrução tu bária. Referem ainda 
ser de 125.000 casos ao ano a incidência estimada de 
infertilidade relacionada às DST. 

As infecções do trato genital superior, como já 
assinalamos, por acometer principalmente jovens, podem 
deixar seqüelas que prejudicam a sua fertilidade 
(BARACATetal , 1993). 

Anotam-se, entre as suas principais complicações, 
infertilidade, algia pélvica crônica, gravidez ectópica, 
aderências pélvicas e episódios de reagudização da 
doença. 

A infertilidade de causa tu bária é, em geral, resultado 
direto da salpingite aguda. Advém, em geral, de lesão do 
epitélio tubário e/ou da destruição das fímbrias, com 
oclusão do óstio abdominal da tuba e conseqüente 
formação de hiclrossalpíngeo. É responsável, sem dúvida, 
pela diminuição das taxas de gravidei. Assim, na época 

em que não se utilizavam antibióticos, os índices de 
gestações variavam de 25 a 45% e, com advento da 
antibioticoperapia, os referidos valores oscilam de 24 a 
80% (WESTRÕM e MARDH, 1990). 

Estudo prospectivo realizado em Lund, na Suécia, 
por WESTRÔM, com 20 anos de seguimento, mostrou 
que: 1) 11,4% das mulheres com SA tinham obstrução 
tubária após um ou mais episódios; 2) após um único 
episódio de SA, 14% das pacientes tomaram-se inférteis 
em decorrência de lesão tubária; 3) a taxa de infertibilidade 
pós-infecção foi significativamente menor (13,9%) nas 
mulheres com 15 a 24 anos, em comparação àquelas 
com idade entre 24 e 34 anos (25,7%). Comprovou-se 
ainda que as cifras de infertilidade aumentaram de maneira 
significante quanto maior o número de episódios de 
salpingite, a saber: um episódio (11,4%); dois episódios 
(23, 1%) e três episódios (54,3%) (Tabela 1). 

Deve-se assinalar, contudo, que as pacientes com 
salpingite aguda gonocócica têm melhor prognóstico 
quanto à fertilidade do que as mulheres com salpingite de 
outra etiologia (WESTRÕM, 197 5 e 1980). 

Cumpre referir, porém, que cerca de 50% das 
mulheres continuam férteis, apesar de terem tido um 
episódio acentuado de SA (WESTRÕM e MARDH, 1990). 
Ao contrário, descrevem-se casos de infecção pélvica 
assinatomática, silenciosa, que pode determinar 
obstrução tubária (CATES et ai, 1990; WESTRÔM e 
MARDH, 1990). 

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

As aderências pélvicas e/ou tubo-peritoneais 
resultantes do processo infeccioso, além de 
compromoterem a fertilidade, são causa corriqueira de 
algia pélvica. Esta, por sua vez, é encontrada em cerca de 
20% dos casos (CARTWRIGHT, 1988). 

Representa a gravidez ectópica importante 
complicaçãÓ da infecção do trato genital superior, que 
advém, habitualmente, dos danos estruturais da mucosa 
e/ou da parede tu bária (LOPES et ai, 1991). Consoante 
(WESTRÔM e MARDH (1990), a mulherque teve SA tem 
risco 7 a 1 o vezes maior de apresentar prenhez ectópica, 
quando comparada à população controle. 
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É variável a relação entre gravidez ectópica etópica 

após a ocorrência de SA. WESTRÔM (1975) calculou a 
relação em 1: 16 para a primeira gestação após o episódio 
e em 1 :24 para todas as gestações, comparativamente a 
apenas 1 : 14 7 entre as que não tiveram infecção. 

Portanto, as infecções genitais podem produzir 
sérias alterações na fertilidade de um grupo considerável 
de mulheres jovens, quer dificultanto ascenção dos 
espermatozóides ao trato superior, quer promovendo 
alterações morto-funcionais na tuba uterina e/ou processos 
aderenciais tubo-peritoneais. Estas últimas complicações 
são, em boa parte dos casos, irreversíveis. 

Prevenção 
É de fundamental importância no futuro reprodutivo 

de mulheres jovens a profilaxia dos processos infecciosos 
do trato genital. 

Para tanto, deve-se: 

1 - tratar adequadamente as infecções 
do trato genital inferior, em especial, 
as sexualmente transmissíveis; 

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

3 - evitar a promiscuidade sexual; 

4 - evitar as manipulações do trato 
genital; 

5- instituir terapêutica para o parceiro 
com DST; 

6 - instituir programas de orientação 
sexual para as adolescentes. 

o . 
J : 

~} 
Adaptada de WESTRÕM e MARDH (1990). 
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Resumo 
Pesquisa realizada em população de 41 mulheres, 

todas prostitutas, pertencentes a grupo de risco para 
D .S.T. Nosso objetivo foi a pesquisa de 100% das mulheres, 
inclusive de variosA.E. (Agente Etiológico). O estudo foi 
realizado em prostíbulo situado próximo ao projeto de 
extração de Bauxita em Porto Trombetas, Oeste do Pará, 
na região Amazônica. 

Unitennos 
Doenças Sexualmente Transmissíveis - Agente 

Etiológico 

Summary 
The authors present a study performed with a 41 

female patientsall ofthen were prostitutes and so, in a risk 
group for sexual diseases. The study was performed to 
evaluatethe incidence of ethiological agents (A.E.) tothis 
seletive group. One hundred percent (100%) had ai least 
one type of. A.E. 

And the association oftwo was a common finding. 
This search wasperformed dueto medical control "lnloco" 
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 incre ase 
the risc of geting sexual disease. 

• Médico - Ginecologsta do Hospital de Porto Trombetas - Pará. 

•• Enfermeira de Saúde Pública de Porto Trombetas. 

••• Bioquímica do Hospital de Porto Trombetas. 

Material e Método 
Estudo feito no Ambulatório de Saúde Pública do 

Hospital de Porto Trornoetas - (H.P.T.) pertencente a 
núcleo habitacional .-eCllado na Amazônia, projeto de 
extração e exportação de minério. Esta população que 
reside às margens ao RJ.o - rombetas, nas proximidades 
do projeto, consta de 4 1 mu heres que sobrevivem da 
prostituição, tendo como sua clientela viajantes marítimos 
e ou força operacior,a residente em alojamentos do 
projeto. 

Inicialmente co heu-se informações referentes a 
características pessoa s tais como: idade, história 
gestacional e idade que Imaaram a prática sexual. Eram 
realizados exames físico, Ginecologico, e análise 
laboratorial, incluído-se os seguintes exames: Pesquisa 
bacteriologica pelo método de GRAM, pesquisa de 
chamydia pelo método GIEMSA, citologia a fresco, 
colpocitologia. pesquisa de HIV E VDRL. 

Introdução 
As doenças sexualmente transmissíveis, D.S.T. , 

continuam sendo grande problema de Saúde Pública, e 
sua incidência é alta em todos os países principalmente 
nos países do terceiro mundo. 

Segundo o centro de controle de doenças do 
Estados Unidos (C.D.C.) são registrados anualmente 1,5 
milhões de casos novos de gonorreia. 

No que diz respeito ao aumento da disseminação 
destas doenças vem sendo enfrentada as condições 
sócio-economicas culturais, vale lembrar que a auto 
medição com o uso indiscriminado de antibióticos e 
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quimioterapicoslevam a tratamento inadequado dificultando 
assim o controle de tais patologias. 

As infecções e infestações devem ser lembradas 
visto que estão diretamente responsabilizadas como fator 
predisponente na carcinogenese do colo uterino (1.3). Em 
citologia tem-se observado que os agentes inflamatórios 
mais frequentes ou mesmo associados são Trichomonas 
sp, Candida sp, Chlamydia e o Papovavírus. (4). 

O diagnóstico e início do tratamento às vezes é 
feito já em fase avançada, pela falta de esclarecimento e 
orientação da população, seria necessário que os 
responsáveis pela Saúde Pública executassem uma 
programação com envolvimento de equipe multidisciplinar 
e que contasse com o apoio de meios de comunicação 
para que a orientação chegasse as comunidades tão 
distantes, sem acesso e assistência médica e 
educacional. 

Resultado 
Do total de 41 mulheres, cerca de 34% 

apresentavam idade entre 21 a 26 anos, tendo como idade 
média 24.2 anos. Quanto à história gestacional predominou 
o grupo das multigestas 49%. Cerca de 16% do grupo 
estudado tinha história de pelo menos 01 aborto. ! niciaram 
a prática sexual entre 13 a 16 anos 68% das mulheres. 
(TABELA 1, 2, 3, e 4). O exame físico e ginecológico não 
revelaram dados significativos. 

Na análise dos exames demonstrou-se doenças 
sexualmente transmissíveis em 100% das mulheres assim 
distribuídas: foram encontrados 14 pacientes (34 % ) com 
soro reagente pNDRL (tabela 05); não houve nenhum 
caso de soro positividade para HIV (tabela 06): A 
bacterioscopia revelou grande incidência de bastonetes 
GRAM negativos (96,0%) seguidos de COCOS GRAM 
negativo (51,0%). A citologia à fresco revelou fungos em 
25 lâminas (61,0%) etrichomonasem 13 lâminas (32,0%), 
(tabelas 7 e 8). 

Com o método de Gii::MSA foram positivos para 
Chlamydia 8 lâminas (20%), (tabela 09). 

O estudo colpocitológico de acordo com a 
classificação de Papanicolau sobrepôs-se como resultado, 
a classe 11, 28 pacientes (68,0%), seguindo de classe Ili 
com 12 pacientes (29, O). Apenas 1 caso de carcinoma in 

H_ 
situ. Nos casos de classe 111 houve destaque as alterações 
displás.icasdotipo leve com 09 pacientes (75%). Haviam 
21 pacientes (51,0%) com flora bacteriana mista, 20 
(49,0%) com Gardenerella Vaginais, 15 (37,0%) com 
CandidaAlbicans e os demais sem muita expressividade. 
(tabela 10, 11 e 12). 

Não foi evidênciado caso de infecções por 
Papilomavirus. 
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Discussão 
A pesquisa mostra de forma bem evidente o fator 

sócio-econômico e cultural influenciando no aparecimento 
edisseminaçãodasD.S.T. lstovemrelatadonaliteratura. 

Esta comunidade costuma receber visita da equipe 
de Saúde Pública deste Hospital a cada três meses, 
sendo realizado exame físico e ginecológico, bem como 
análise laboratorial. O fato é que a rotatividade é constante 
nesta população tomando-se difícil o controle. 

Realizamos trabalho de orientação sobre 
anticocepção que também é outro problema: a maioria 
destas mulheres iniciaram a prática sexual em idade 
muito jovem e alguns caso muito antes da menarca, e 
referem início da vida sexual com o pai ou parente e, como 
muito jovens, em geral já chegam ao prostíbulo com 
história de abortamento, ou pelo menos uma gestação. 
Não sabem nada sobre anticoncepção e quando fazem é 
deforma incorreta. 

Quanto ao tratamento, o problema está na escolha 
de qual esquema pode-se instituir para posteriormente 
fazer o seguimento, pois recebem seus clientes todas as 
noites e inclusive mais de um parceiro, e com isso 
abandonam o tratamento. 

Embora com palestras sobre educação sexual 
higiene, anticoncepção e visitas periódicas não 
conseguimos resultados satisfatórios, isso pode ser 
demonstrado conforme os dados. 

Conclusão 
Os resultados mostram a importãnéia do fator 

sócio-econômico cultural na gênese das doenças 

sexualmente transmissíveis. 

A promiscuidade, bem como a prática sexual em 
idade precoce são fatores preponderantes nas lesões 
precursoras do colo uterino, bem como responsáveis 
pelas elevadas incidências e disseminações de tais 
patologias. 

Como profissionais de saúde vemo-nos na obrigação 
de refletir e repensar sobre a situação de vida em que 
estas pessoas estão inseridas como precárias condições 
higiênico - sanitárias. 
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todas as classes 
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prevenção destas 

doenças é a 
informação. 
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_B 
Transmissão Sexual do Sarcoma de Kaposi - Na Rota da 

Descoberta de Um Agente Etiológico 
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Luiz Antônio Alves de Lima** 

O Sarcoma de Kaposi, lesão proliferativa multifocal 
que pode acometer pele e vísceras, 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 porP. carinii, 
definiu uma nova síndrome caracterizada por 
imunodeficiência (SIDA). 

O Sarcoma de kaposi clássico também existia 
antesda SIDA numa forma agressiva em homens africanos, 
principalmente em Uganda e Kenia. 

Apresenta-se 20.000 vezes mais frequente em 
pacientes com SIDA do que na população geral. Também 
tem incidência aumentada em 400 vezes em pacientes 
que receberam transplantes de rim o que determina sua 
associação clara com imonodepressão. A diferença de 
incidência de SK entre os pacientes de SIDA conforme 
comportamento de risco, chamou a atenção para a 
possibilidade de um agente sexualmente transmissível. 
Os homossexuais masculinos detêm a maior incidência 
de Sarcoma de Kaposi (21 %), quando comparados a 
outras categorias de risco (transfundidos- 3%, hemofílicos 
- 1 %, mulheres - 3%). 

Também apresenta variações regionais de 
incidência entre grupos de comportamento heterossexual 
sendo maior nos oriundos da África e Caribe (6%). 

• Médica residente do serviço de O/P do HUCFF-UFRJ 

** Médico do serviço de O/P do HUCFF-UFRJ 

Entre mulheres o Sarcoma de Kaposi f9i 4 vezes 
mais comum em grupos em que o parceiro era bissexua 

em comparação com parceiros de outros comportamentos 
de risco. 

Nos grupos de aquisição do HIVatravésdosang ... a 
e hemoderivados a incidência é baixa sendo 3 vezes ma·cr 
entre os que receberam concentrado de hemácias o_ 
sangue total em comparação com hemofílicos, levando e: 
supor a possibilidade de que o suposto agente de algure- 2: 
forma seja ligado a celulas. 

Especulações mais antigas de que o próprio ;..r 
suscetibilidades genéticas (ligadas a HLA DR5), ina ar.:es 
e o CMV seriam desencadeadores do SK não fora.,., 

comprovados em diversos estudos. Outra possibifidaae 
em questão é de que um outro retrovírus possa ser o 

responsável.hipótese ainda em investigação. 

Estudo de Beral na f nglaterra mostrou que o SK foi 
mais frequente em pacientes cujo possível local de 
infecção foi EUA (31 % ) ou África (26%) do que naqueles 
que contraíram o HIV na Inglaterra (19%). Tal estudo 
sugere que o "agente" é transmissível e que foi 
provavelmente introduzido na população homossexual 
britânica através dos EUA e África. 

Os relatos de homossexuais portadores de SK 

sem evidências clínicas ou laboratóriaisde infecção pelo 
HIV também demonstram essa hipótese. O HIV seria 

fornecedor de um "fatorestimulador" para o crescimento 
do SK, mas o agente sexualmente transmissível 
isoladamente seria o suficiente para desenvolvera tumor. 
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A incidência do SK tem diminuído ao longo do 
tempo. Estimada em 20-26% por ano entre 83 e 88, pode 
ter sido falseada por mudança nos percentuais de 
diagnóstico das infecções oportunistas como um todo. 
Quando levada em consideração apenas a pneumonia por 
P. carinii, o percentual de SK ainda decresce 10-20% ano, 
podendo ser atribuída tal queda a mudanças nos padrões 
de comportamento sexual. 

A epidemiologia, que foi fundamental na descoberta 
SIDA, aparece em relação ao SK notadamente como 
formuladora de hipótese e incentivadora de inúmeras 
pesquisas na tentativa de identificação de agentes 
etiológicos. 

Parece prudente, enquanto novosesclareci-mentos 
não surgirem, manter a recomendação do uso de 
preservativos mesmo entre parceiros infectados pelo HIV, 
com o objetivo de evitar um possível transmissão sexual 
de agentes até agora não identificados. 
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Zitromax® deve ser utilizado com cautela em pacientes com disfunção renal ou hepática ·significantes. A segurança do uso de Zitromax® na gravi­
dez e lactação não foi ainda estabelecida. Interações medicamentosas: Zitromax·~ e antiácidos não devem ser administrados simultaneamente. 
Estudos realizados com varfarina. carbamazepina. digoxina. cimetidina. metilprednisolona, zidovudina e teofilina não demonstraram interações 
clinicamente significantes com Zitromax~ Não há dados de interações com relação a ciclosporina e derivados do ergô. Zitromax® e derivados do 
ergô não devem ser administrados concomitantemente. Reações adversas: A maioria é de natureza leve a moderada e de origem gastrintestinal. 
Elevações reversíveis nas transaminases hepáticas. leve redução transitória nos neutrófilos e reações alérgicas tem sido ocasionalmente relatadas. 
Posologia: Zitromax..: deve ser administrado em dose única diária, no mínimo I hora antes ou 2 horas após as refeições. Adultos: Para o tratamen­
to de uretrites ou cervicites por C. rrachomatis uma única dose de l g. Para todas as outras indicações uma dose total de 1,5 g, administrada em do­
ses únicas diárias de 500 mg durante 3 dias. Como alternativa a mesma dose total pode ser administrada em 5 dias com 500mg no primeiro dia e 
250 mg do segundo ao quinto dia. Crianças: A dose total é de 30 mg/kg. administrada em doses únicas diárias de 10 mg/kg durante 3 dias. Como 
alternativa. a mesma dose total pode ser administrada durante 5 dias. com 10 mg/kg no primeiro dia e 5 mg/kg do segundo ao quinto dia. Apresen­
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OST - Jornal Brasileiro de Doenças Sexualmente Transmissíveis - Junho/ 1994 - Vol. 6 Nº 2 D 47 



Genetourin. Med. -TheJoumal ofSexual Healtb, 
STDSeHIV-February vol 70nº 1 page 12-14,1994. 

Experiências sexuais casuais em outros países de pacientes 
em atendimento na clínica deDST e de alto risco de contra­
ção de HW-K-S Tveit, À Ne/sen, Anyfors. 

Objetivo: Estudar possíveis de "importação" de infecção por 
HIV a Wonega contendo informações sobre contatos sexuais 
casuais em outros países de pacientes que estejam sendo 
atendido na clínica de D.S.T). Tendo acesso a fatores 
comportamentais de risco ( como ingestão de álcool e uso de 
preservativo) pela infecção do IDV. 

Projeto e Montagem: Pacientes que visitaram a clínica de 
D. S. T. êntr~ abril e junho de 1989 r,,( aberam o questionário. 
Sujeito: 606 pessoas consecutiv~ • .:. :re onde 599 concordam 
(98,8%) em participar; nós agrupamos os pacientes em 4 
categorias: I - sexo com uma prostituta durante os últimos 5 
anos; II -Homossexuais e bissexuais; m -Prostitutas e usuárias 
de drogas intravenosàs (UDIV); IV - Outras heterosexuais. 

Resultados: 245 pacientes ( 41 % ) relataram como tendo uma 
parceira sexual de outro país, principalmente naEuropa parti­
cularmente na Espanha, Dinamarca e Suécia, além da Europa 
tais contatos era mais frequentes relatadas U.S.A., Brasil e 
Finlândia. Entre homens que tiveram contato sexual com uma 
prostituta, 93,5% relataram ter tido esse contato no exterior, 
homossexuais e bissexuais ( 63,6% ); prostitutas e UDIV ( 66, 7% ); 
outras heterossexuais (32,1%). Homossexuais e bissexuais 
com contato externo usaram mais frequentemente preservati­
vos que os outros grupos. 

Conclusão: 245 das 599 pessoas relataram contato sexual 
casual no exterior entre 1985 e 1989 e os diferentes grupos de 
risco relataram países onde a maioria das pessoas infectadas 
com HIV pertenciam aos seus próprio grupos de risco. 
Nós temos motivos para acreditar que a ingestão de álcool 
aumenta a probabilidade de atividade sexual casual e diminui 
o uso de preservativo. Viajantes namegueses precisam de 
maiores informações sobre o risco de atividade sexual casual 
no exterior e sobre a combinação de ingestão de álcool e sexo 
fortuito. 

EspiroquetosesRetais em Homens Homossemais: 
Associação com Práticas Sexuais, Infecção por HIV e Flora 
Entérica 
CLHLaw,JMgrierson,SMB StevensRectal sperochaltosis 
in homossexuais men: tbe association wbitb sexual practies, 
HIVinfectionandintericflora.Genitourin.Med,70:26-29, 
1994. 
Com o objetivo de determinar a prevalência de espiraquetoses 

Sugestões para leitura 

vetais em pacientes masculinos homossexuais e investigar a 
suaassociaçãocom práticas sexuais, infecção por HIV e flora 
intérica, o Centro de Saúde Sexual do Hospital de Sidney, 
Austrália, fez um estudo com 144 homens homossexuais 
incluindo questionários, exame físico, proctoscopia, biópsia 
retal, exame de fezes, entre outros. 
Emcercade39%dasbiópsiasretais,foidetectadaapresença 
de espiroquetas. 
Análises preliminares demonstraram uma significante rela­
ção entre espiroquetoses retais e a prática sexual oral-anal, 
sugerindo a via fecal-oral como transmissora. 
Por outro lado nenhuma associação 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 protozoários não patogênicos 
(3-5 NPP), possuíam maior ardência de espiroquetoses em 
suas biópsias retais. 
Foi demonstrado finalmente que os homossexuais masculi­
nos portadores deespiroquetose retal eram aproximadamen­
te 4 (quatro) vezes mais prováveis de serem infectados com 
o HIV do que os demais pacientes sem evidência, na biópsia, 
de espiroquetose retal. 

Atividade in vitro da Azitromicina de CP-63956 
contra o T. Pallidum 
Lola V. Stamm and Eloise a. Parrisb 
!Antimie Chemotberapy, 1990,25,Supp 04-1994. 

OartigomostraumestudofeitodoDepartmentofParasitology 
andLaboratory Pactece Shool of Public Heath, University of 
North Carolina, da atividade in vitro dos antibióticos 
azitromiciná, CP-63-956 eeritromicinacontraduas ciP,aSdoT. 
Pallidum, CipaNicholse Street 14( estafoi isoladade paciente 
com sífilis secundáriaativa, alérgica e penicilina e resistente 
aeritromicina) 

Foi observado que a eficácia dos três antibióticos contra a 
Cipade NicholserasemelhantesecontraStreet 14aeritramicina 
mostrou pequeno efeito contra a inibição da síntese proteica 
doT. Pallidium, enquantoqueaaziytonivinae CP63.956 em 
baixas doses (2Q_mgll) tiveram modestos resultados; em altas 
doses (l00mg/1), esse resultado se mostrou maior, porém 
incompleto. 

O tratamento de escolha continua sendo a penicilina. Nos 
casos de alergia, deve ser utilizado eritromicinaou tetraciclina 
Porém, com aascenção do número de cipas resistentes e estas 
drogas como pacientes grávidas e homossexuais do sexo 
masculinoinfectadospeloHIV,aazitromicinaéumaalterna­
tiva atrativa, já que possui uma meia-vida maior e melhor 
penetração tissular. 



Sugestões para leitura 
Genitourin. Med. -TheJournal ofSexual Healt, STDS e 
HIV -vol 69 nº 6 December, pág 434-438: 1993 Doenças 
Sexualmente Transmissíveis relatadas pelos serviços de 
DST na Finlândia, de 1984 a 1990. H F Treurniet, W 
Davidse 

Com o objetivo de apresentar as tendências gerais atuais em 
DST na Finlândia, entre 1984 e 1990, e descrever as carac­
terísticas epidemiológicas dos pacientes, os autores acom­
panharam 44 serviços de DST, incluindo locais de saúde 
pública e clínicas em todo o país. Desde 1984, os pacientes 
com diagnóstico de DST são notificados pelos serviços de 
enfermagem, assim como são registradas informações epi­
demiológicas próprias de cada caso. Os casos de gonorréia, 
sífilis e infecções por chlamydia trachomatis, notificados, 
foram apresentados anualmente para comparação 
epidemiológica entre mais de 25. 000 pacientes. Dentre os 
resultados obtidos, está uma diminuição do número total de 
infecções gonocócicas notificadas, havendo, entre os ho­
mossexuais masculinos, um aumento no número dos casos 
de gonorréia e no número de parceiros sexuais após 1989. 

Além disso, a percentagem de casos de gonorréia causada 
pela Neisseria gonorrhoeae produtora de penicilinase foi 
observada em um número crescente em vários subgrupos, 
mas não nos homossexuais masculinos. Quanto a sífilis, o 
número 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. Após 1988, as 
infecções por chlamydia trachomatis aumentaram devido à 
introdução de estudo entre os visitantes do serviço de DST 
de Amsterdam. Finalmente, parece que as DSTs estão 
associadas a certas características dos pacientes. 

Abcesso de Bartholin como complicação de intoxicação 
alimentar por Salmonella panama: Relato de um Caso 
A.J. Cummins, W.A. Atia, Bartholin's abcess 
complicantingfood poisoningwith Salmonella panama: a 
case report. Genitourin Med; 70:46-81994. 

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

Quatro semanas após o quadro de enterite, desenvolveu um 
abcesso de Bartholin, do lado esquerdo. Este abcesso foi 
drenado e feito cultura do material, crescendo nela S. panama 
com as mesmas caracterísitcas antigênicas da bactéria cau­
sadora da enterite e a mesma sensibi !idade anti biótica. 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, após a glân­
dulaainda apresentavaalgum resquício inflamatório, porém 
outra drenagem foi considerada desnecessária. 

Após o resultado da cultura, a paciente usou mais duas 
semanas de ciprofl.oxacina 250mg, por via oral. Este agente 
possui atividade intracelular contra a S. sp, sendo mais 
indicado para o tratamento que os antibióticos primeira­
mente usados. 

Uma semana após, houve melhora total do quadro, e foram 
repedi tas mais três culturas por mais três semanas, sendo 
todos os resultados negativos. 

Um abcesso de Bartholin como complicação de enterite é 
um achado inusual, assim como também o é umabartolinite 
por S. panama. A dissemiação da infecção por 
contiguidade, pela superfície do períneo é uma probabili­
dade, porém a Salmonella sp é um microrganismo bastante 
invasivo e a disseminação hematogênica não pode ser 
descartada. 

Os abcessos de Bartholin, segundo vários estudos, são 
causados por microrganismos não ecapsulados perten­
centes à mi crobiota normal vagi na! ou peri neal, na grande 
maioria dos casos. 

O papel das DST na bartolinite é variável, segundo o !~cal 
estudado. A Neisseria gonorrhoeae aparece em 15% dos 
abcessos de Bartholin, pesquisada por aspiração per 
cutânea. A Chlamydia trachomatis apareceu em tal abces­
so pela primeira vez em 1988 (Saul). Sua incidência é de 
6,5%, porém acredita-se que ela tenha um papel indireto, 
causando inflamação e seguente obstrução do dueto e 
com isso é formado o abcesso de Bartholin. 

Há outros casos de infecção ginecológica causadas por S. 
panama, como uma selpingo-oforite em uma mulher de 44 
anos. Há t_ambém outras espécies dessa bactéria envolvi­
das em infecção ginecológica. 

Não há uma única maneira certa de tratar abcessos de 
Bartholin, podem ser feitas drenagem, incisão com laser, 
aspiração cutânea e etc. Uma vantagem da aspiração, é 
que se pode conhecer o microrganismo causador e sua 
sensibilidade antibiótica, podendo assim, ser usado o 
medicamento correto. 

A escolha do antibiótico adequado vai depender do quadro 
clínico. Se há indicação que o abcesso possa ser gonocócico 
pela história ou achado microscópico, na hora, pode-se usar 
amoxicilina e probenecid ou ciproflaxacina ou 
espectinomicina. Como a C. trachomatis está frequentemen­
te associada, doxiciclina ou eritromícina podem ser associa­
das. 

Se não há alguma suspeita etiológica sugere-se a combina-



ção de um antibiótico de largo espectro, como o cotrimoxazol 
e metronidazol ou amoxicilina e metronidazol, antes dos resul­
tados de cultura e sensibilidade diagnóstica. 

O Diagnóstico e Tratamento da Uretrite em Países em 
Desenvolvimento 
Mabey D. The diagnosis and treatment of urethritis in 
developing countries. Genitourin. Med., 70: 1-2, 1994. 

A uretrite é uma das condições mais comuns vistas em 
consultas ambulatoriais em países em desenvolvimento. 
Não se tem uma estimativa exata, mas sim aproximada, da 
incidência de uretrite nesses países. Em duas cidades 
africanas, chega a ser de 6 a 20% da população adulta. 

A uretrite gonocócica é tão comum quanto a uretrite por 
Chlamydia trachomatis, embora alguns estudos mostrem 
o contrário, o que leva a pensar que muitos pacientes 
apresentando somente uretrite por C. trachomatis, não 
procuram o serviço médico. 

Em vista da grande associação entre uretrite gonocócica 
e uretrite por C. trachomatis e a dificuldade de exames 
laboratoriais para diagnóstico diferencial entre as duas 
entidades, a OMS recomenda o tratamento sindrômico 
para uretrite, isto é, par os dois microrganismos. Se 
colhetada secreção uretra! e coloração pelo Gram pude­
rem ser feitos, o tratamento par gonorréia pode ser 
descartado naqueles pacientes cujo diagnóstico não foi 
confirmado. 

A dosagem de leucocitoesterase não primeiro jato da 
primeira urina da manhã em pacientes com corrimento 
uretra! não purulento é um bom teste de triagem. Se este 
teste for positivo pode-se colher um swab uretra! e se 
fazer coloração pelo Gram, assim como detecção de 
antígeno de Chlamydia trachomatis. 

O tratamento para gonorréia tem se modificado por causa 
da resistência a antibióticos. Resistência à Penicilina 
procaína, tetraciclina, cotiomoxazol e tianfenicol já foi 
bastante demonstrada. Diminuição da sensibilidade par 
fluorquinolonas, norfolxacina e oflaxacina foi recente­
mente documentada em gonococos isolados em Ruanda. 

As drogas mais indicadas são ciprofloxacina(500mg) e 
cefalosporinas de terceira geração que podem ser usa­
das em grávidas, porém custam o equivalente ao orça­
mento de saúde per capta anual. 

Uma dose oral de cefixime 400mg tem se mostrado tão 
eficiente quanto o ceftriaxone intramuscular, curando 
96% dos casos de gonorréia não complicada. Drogas 
mais baratas, como cotrimexazol 480mg, na posologia de 
1 O comprimidos por dia, durante três dias são recomen­
dadas somente em áreas onde estudos recentes mostram 
a eficácia da droga. 

Sugestões para leitura 
Condiloma umbilical: uma nova entidade? 
Nathan M. Um bili cal warts a newentity? Genitourin 
Med, 70: 49-50, 1994. 

Foram relatados dois casos de condiloma umbilical e em 
ambos os casos havia uma história prévia de condiloma 
genital. 
Caso 01: 

Paciente do sexo masculino, 28 anos, solteiro, heteros­
sexual, foi atendido em 1991 com uretrite por Chlamydia 
trachomatis. O exame de sua parceira mostrou cervicite 
pelo agente etiológico já citado e condi !orna genital. Em 
março de 92, ele desenvolveu dois condilomas atípicos 
na base do pênis. Feito tratamento, obteve-se mel hora e 
sete meses depois voltou com uma verruga solitária de 
4mm, que era similar a seu condiloma genital, localizado 
na cicatriz umbilical. Após infiltração de Citanest 3% na 
base da verruga e retirada esta para biópsia, foi aplicado 
laser de CO2 na base da verruga. A biópsia mostrou 
evidências de papiloma escamoso, células coilocíticas e 
alterações da queratinização, com características de ver­
ruga condilomatosa de etiologia virai. 

Caso 02: 

Paciente do sexo masculino, 30 anos, casado, foi atendi­
do em junho de 87 com quadro de uretrite, também tinha 
história de condiloma genital há um ano, já tratado com 
sucesso. Sua esposa fora examinada muitas vezes, sem 
mostrar lesões visíveis, porém a biópsia de fragmentos 
de tecido retirados, mostrou disceratose e modificações 
celulares próprias 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 uretra!, que só regrediu com tratamen­
to contínuo em abril de 90. Dois meses depois foi encon­
trado novo condiloma na uretra distal, com 20mm de 
profundidade. Foram feitos vários 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 verruga umbilical de 3mm. Foi feita excisão 
para biópsia, que mostrou evidências de condiloma por 
HPV. 

Condiloma por HPV pode ocorrer em inúmeros locais do 
corpo, porém a localização anogenital é a mais comum e 
o principal meio de transmissão aí, é através do relacio­
namento sexual. Entretanto, alguns estudos mostram 
que a transmissão não sexual também é comum. Apre­
sença de condiloma em nariz, conjuntivas e cavidade 
oral tem sido descrita apesar de não ser identificado o 
tipo do HPV. A presença de infecções genitais pelo HPV, 
o quadro clínico e exames histológicos nos casos relata­
dos quase que provam um condi !orna umbilical pelo HPV, 
porém em modelos experimentais, tem sido notado gran­
de resistência à infecção abdominal pelo HPV. Um trau­
ma superficial na pele facilita a infecção quando há 
exposição ao HPV. Na cicatriz umbilical pequenos 
traumatismos podem ocorrer durante o banho ou exercí­
cios intensos. Foi sugerido nestes dois casos, uma auto­
inoculação através do banho ou fômites. 
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