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Editorial

Sociedade Brasileira de Doencas
Sexualmente Transmissiveis:
NOSSO COMPromisso € a sua participacao

uando voltei do 1° Congresso Mundial de DST, realizado

em San Juan, Porto Rico, em novembro de 1981, decidi que

muito poderia trabalhar pelas DST.

Logo noinicio de 1982, com total apoio de colegas de Niteroi

e da Associagdo Médica Fluminense (AMF), fundamos a
Uni&o Fluminense Contra as Doencas Sexua mente Transmissiveis.
EravinculadaaUni&o Brasileira Contraas Doencas Venéreas. Nessa
época, o trabalho feito pelos colegas da Uni&o era magnifico.

Em 1988, sentimos a necessidade de ampliar o trabal ho efetuado
no Estado do Rio de Janeiro, tornando nossa sociedade médica uma
entidade nacional, desvinculadadaUni&o. Criamos, entéo a Sociedade
Brasileirade Doencas Sexua mente Transmissiveis (SBDST).

Em 1989, mais uma vez fomos ousados. Langcamos 0 DST-
Jornal Brasileiro de Doengas Sexual mente Transmissiveis, periédico
cientifico, atualmente indexado. Este jafaz parte do acervo de quase
todas as bibliotecas médicas brasileiras. Vérias bibliotecas e
entidades estrangeiras possuem também nossa revista, inclusive a
Biblioteca do Congresso Americano, uma das melhores e maiores
do mundo.

Atualmente, publicar um artigo no DST, é ter certza de que
mais de 20.000 profissionais poderao ter acesso ao trabal ho.

Depois de varios eventos regionais, criamos o DST in Rio.
A primeiraversdo foi em 1996 e a segunda, em 1998. Ambos com
mais de 1.000 participantes cada e com rasgados €logios a parte
cientifica. Sem modéstia, os partici pantes, ouvintes e conferencistas
brilharam. Naverdade, ja naabertura, todos fizemos, literalmente,
um show.

Seguindo a trajetéria de tornar a SBDST uma entidade
realmente nacional, conseguimos articular para que o Congresso da
SBDST saisse do Rio de Janeiro. Em 2000, sob a presidéncia do
colega Ivo Castelo Branco Coélho, o DST 3 in Fortaleza foi
completo sucesso. Sucesso cientifico, de pablico e de entrosamento
com os 0rgéos publicos, ONGs e sociedade civil organizada.

N&o paramos. Este ano, em setembro, o 4°. Congresso da
SBDST, DST 4 - Manaus 2002, com o comando dos colegas Adele
Schwartz Benzaken e José Carlos Gomes Sardinha, apresenta-se
com entrosamento impecével com os inimeros representantes dos
orgéos publicos, privados, ONGs, sociedades de profissionais de
saude (médica, enfermagem, odontoldgica...) nacionais e
internacionais.
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O desempenho desses colegas, pode parecer feio eu falar isso,
mas é com a Vvisdo positiva e de crescimento; me causainveja.

Estamos conseguindo dar vazdo avariosideais e, com certeza,
hoje, somos um grupo de amigos, de profissionais, que respeitando
nossasindividualidades, estamos agregando esfor¢os paraenfrentar,
com organizagéo, os problemas das DST.

O grupo esté se solidificando. O didlogo, a honestidade, a
competénciae aperseveranga de cadaum tém sido determinantes para
0 avanco. Evoluimos paraformar regionais estaduais, que agorajasdo
cinco: Amazonas, Ceara, Espirito Santo, Pernambuco e Rio de Janeiro.

Para que pudessemos chegar onde estamos, contamos com
ajuda de vérias institui¢bes. Tentar registrar, aqui, todos os nomes
ficaria extenso. Com certeza, nesses 14 anos de edi¢8o do DST-
JBDST, todos estdo comtemplados. E, a cada uma, dizemos
obrigado. Todavia, cabe agradecimento especial paraa Associacdo
Médica Fluminense, para a Universidade Federal Fluminense e
para a Coordenacéo Nacional de DST/Aids.

Muito mais precisa ser feito ainda. Muito mais pessoas e
entidades necessitam se engajar nessa luta, oferecendo criticas,
propostas e solucges.

Durante o evento em Manaus, nova diretoria sera eleita. As
chapas devem ser inscritas até 4 de agosto de 2002. S6 poderdo
participar do processo socios quites e matriculados 30 dias antes
daeleicdo. Cadaregional deverater disponivel, para os sécios que
n&o comparecerem em Manaus, condic¢des de execerem seusdireitos.

Também durante o 4°. Congresso da SBDST, serd eleita a
sede para o0 proximo congresso, em 2004. Os interessados deverdo
apresentar propostaformal no primeiro diado evento. Essa devera
ser protocol ada no estande da sociedade e dirigidaao presidente da
SBDST. Ter&o prioridades as propostas encaminhadas peladiretoria
de umaregional. Entretanto, todas ser&o apreciadas pela diretoria
da SBDST, que, em reunido ordindria, elegera o comando e o local
do préximo congresso.

Assim, invocamos a se associarem ao grupo, aqueles que
acreditam que um grande trabalho depende de pequenas
contribuicdes. Sua participacdo, maisdo que bem-vinda, € necessaria.
Paranos, decisiva. Porque vocé faz diferenca.

MAURO ROMERO LEAL PASSOS
Editor chefe e Diretor Cientifico daSBDST
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Editorial

The Brazilian Society of
Sexually Transmitted Diseases.
we are commited to your participation

took place in San Juan, Puerto Rico, in november 1981, |
decided that | could work alot on STDs.

In the beginning of 1982, with full backing from colleaguesin
Niter6i, Rio de Janeiro and from the M edical Association of Niterdi
(AMF), the Fluminense Union Against Sexually Transmited
Diseases was founded. It was tied to the Brazilian Union Against
Venereal Diseases. At the time, the wok done by these colleagues
was magnificent.

In 1998, we felt the need to widen the scope of the activities
developed in Rio de Janeiro, transforming our medical society into
a national entity, independent from the Brazilian Union Against
Venereal Diseases. We created the Brazilian Society of Sexually
Transmitted Diseases (SBDST).

In 1989, once more we dared, starting the STD-Brazilian
Journal of Sexually Transmitted Diseases, a scientific periodical,
today indexed. It is already included in most brazilian medical
libraries’ collections. Many foreign entitiesand libraries also receive
our journal, including the american Library of Congress, one of the
biggest and best in the world.

To publish apaper inthe STD journal today isto be sure that
over 20.000 health professionals will have access to it.

After many regional events, we created the STD in Rio
congress. Thefirst version of it was held in 1996 and the second in
1998, both attracting over 10.000 participants and being highly
praised in relation to scientific content. M odesty aside, participants,
conferencists and listeners shined. From the opening onward we
made a show.

Moving forward on the road to making the SBDST a truly
national entity, we were ableto negotiate for its congressto be held
outside of Rio de Janeiro. In 2000, presided by our colleague Ivo
Castelo Branco Coélho, the STD 3 in Fortaleza was a complete
success. Scientific success, public success and success in the
relationship between public sector organs, NGOs and organized
civilian society.

We didn’t stop there, though. This year, in september, the
4th SBDST Congress, STD 4 — M anaus 2002, under the guidance
of the colleagues Adele Schwartz Benzaken and José Carlos Gomes
Sardinha, displaysimpeccable agreement between the innumerable
representatives of public sector organs, private initiative, NGOs,
national and international health professionals’ societies (doctors',
nurses’, dentists'...).

When | returned from the 1st STD World Congress, which
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| dareto say that, in a positive way, the achievements of the
colleaguesin charge of thiswhole process have made me jeal ous.

We are succeeding in attaining many goals. Today we are,
surely, agroup of friends, of professionals, which, respecting our
individualities, arejoining efforts to overcome, with organization,
the problems presented by the STDs.

This group is becoming more solid. The dialog, honesty,
competence and perseverance of each have been fundamental for
these advances. We evolved to the forming of regional and stateside
units, which are now five: Amazonas, Ceard, Espirito Santo,
Pernambuco e Rio de Janeiro.

To be able to come to where we stand, we have counted on
the help of many institutions; trying to name them all here would
not be possible. Anyway, during these 14 years of publication of
the DST-JBDST, all have been contemplated. We say thank you to
each one.

Much more, however, needs to be done. Many more persons
and entities need be engaged in this fight, offering criticism,
proposals and solutions.

During the event in Manaus, anew board of directorswill be
elected. The parties must be inscribed until august 4th, 2002. Only
members who are paid up and who have been inscribed 30 days
before the election will be able to participate in the process. Each
regional unit will haveto provide, for memberswho are not present
in Manaus, conditions to exercise their rights.

The election of the city to host the next congress, in 2004,
will also be held during the 4th Congress of the SBDST. Those
interested should present a formal proposal on the event's first
day. This proposal must be protocolized at the SBDST stand and
addressed to its president. Priority will be given to those presented
by the board of directors of aregional unit; these will be analysed
by the SBDST board of directors, which, in an ordinary meeting,
will elect those in charge and the place of the next congress.

Thus, we make a call to join the group to those who believe
that agreat work depends on small contributions. Your participation,
more than welcome, is necessary. To us, it’s decisive. Because you
make adifference.

MAURO ROMERO LEAL PASSOS
Editor-in-chief and Scientific Director of the SBDST



ARTIGO ARTICLE

HoMoSssEXUAL IDADE: DEPOIMENTOS DE HOMENS

HomosexuaLiTY: MALE TESTIMONIES

Maria AT Bruns', Cristiane R Marque?

RESUM O

O objetivo deste estudo foi compreender como a guns homens experienciam ahomossexualidade atual mente, ou seja, que significados atribuem aprépria
vivéncia desse fendbmeno. Foram ouvidos sete homens pertencentes a faixa etaria entre 40 e 50 anos que se declaram como homossexuais, cujos
depoimentos foram submetidos a andlise qualitativa fenomenoldgica e ao referencia tedrico-filosdfico de Martin Buber. Os discursos destes homens
revelaram que no decorrer daexisténciadefiniram-se como homossexuais, apesar de se sentirem o alvo de preconceitos. Percebem-se estigmatizados pela
sociedade, recusam-se a personificar esteredtipos e preferem buscar aintegragdo social aviver em guetos.

Palavras-chave: homossexualidade, estigma, fenomenol ogia, sexualidade

ABSTRACT

Theobjetive of thisstudy wasto understard how some men experience homosexuality in our age, or what significancethey attributeto their own experience
of this phenomenon. Seven men in the 40 to 50 years old age group who were declared homosexual s were interviewed. Their testimonies were submitted
to qualitative phenomenological analysis and the theoretical-philosophical Martin Buber standard. Their discourses revealed that in the process of their
own identification as homosexualsin spite of their feeling the target of prejudice, they perceived themselves as being stygmatized by society, refusing to
incorporate a stereotyped personality preferring to search for social integration instead of living in ghettos.

K eywor ds: homosexuality, stygmatized, phenomenological, sexuality
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INTRODUGAO

A homossexualidade, em especial a masculina, € um as-
sunto que tem sido intensivamente discutido no momento atual,
seja nos meios de comunicacdo de massa ou mesmo em conver-
sas informais entre as pessoas. Diante de tal realidade, esta pes-
quisa buscou ampliar a compreensdo deste fenémeno com base
nos relatos dos préprios homens que o vivenciam, os quais fo-
ram solicitados a responder as seguintes indagactes: “O que € a
homossexualidade masculina? Como a homossexualidade vem
sendo vivida hoje? Quais os problemas enfrentados pelos ho-
mossexuais? Como se da a relacdo com a familia? Com os
amigos? E com relagédo a profissao?”.

Estas questdes dirigidas a esta faceta da sexualidade huma
na tém demarcado espago cada vez maior nas mais diversas &reas
do conhecimento com diferentes enfoques tedrico-metodol 6gi-
cos, sgja para explicar suas causas, sua histéria, ou até mesmo
para simplesmente censuréla.

Baudry e Daniell esclarecem que “ queira-se ou ndo, a
homossexualidade é um fendmeno existente desde as origens
da histéria humana e que sempre existiu em toda parte. Foi
diversamente interpretada, diversamente admitida, diversamen-

Dra. em Psicologia Educacional, Psicanalista, Especialista em Sexualidade
Humana, Docente do Curso da P6s-Graduagéo em Psicologia do Depto de
Psicologia e Educagéo da F.F.C.L. - USP Campus de Ribeirédo Preto
Psicéloga graduada pela FFCLRP- campus USP

* Pesquisa financiada pelo PIBIC/USP/CNPq

te explicada, mas nenhuma sociedade a ignorou” e, segundo
os referidos autores, j4 no ano 2000 a.C. havia documentos re-
gistrando o fenémeno.

Nos dizeres de Lins?, o0 modo como a homossexualidade
era encarada na Antigliidade Cléssica Grega, especialmente em
Creta e Esparta, é de especia importancia histéria para a civiliza-
¢do ocidental, ndo so pelo que representava o fendmeno na épo-
ca, como também pelo fato de o desenvolvimento de nossa cul-
tura moderna dever-se a muitos modos do pensar grego.

Foucault® expde o fato de que os gregos ndo opunham,
como duas escolhas excludentes, ou como dois tipos de com-
portamento radicalmente diferentes, o amor por alguém do pré-
prio sexo ou o amor por alguém do sexo oposto. A 0posi¢ao
entre um homem temperante e senhor de si mesmo e agquele que
Se entregava aos prazeres era, do ponto de vista da moral, muito
mais importante do que a forma escolhida para se obter prazer.
Ter comportamentos frouxos consistia em ndo saber resistir nem
as mulheres nem aos rapazes, sem que esta Ultima conduta fosse
mais grave do que a outra.

Os gregos ndo reconheciam duas espécies de desgjos, duas
pulsdes diferentes ou concorrentes, podendo-se escolher livre-
mente entre homens e mulheres g, a seus olhos, “ 0 que fazia com
gue se pudesse desgjar um homem ou uma mulher era unicamen-
te 0 apetite que a natureza tinha implantado no coracgédo do
homem para aqueles que sd0 “ belos” , qualquer que sgja o sexo” 3.

O modo como era encarada a homossexualidade na Grécia
€ bastante semelhante a0 modo que a mesma era encarada na

DST —J bras Doengas Sex Transm 14(2): 5-11, 2002



6

BRUNS, MARQUE

Roma Antiga, a ponto de Veyne # considerar que “ ndo ha o que
distinguir entre gregos e latinos, e 0 amor grego poderia ser
chamado amor romano com igual legitimidade” .

No que se refere ao amor, o ideal romano, assim como o
grego, estava centrado na vitéria da razdo sobre o prazer, uma
vez que a paixdo amorosa, homossexua ou heterossexual, enfra-
guece o homem. As condutas ndo se classificavam de acordo
com a preferéncia sexual, ou o amor pelas mulheres ou pelos
homens, e sim pela postura ativa ou passiva, pois 0 que importa-
va era que o prazer fosse expresso de modo viril, ou sgja, ser o
homem ativo, fosse qual fosse o sexo do parceiro, chamado en-
téo, de passivo.

Assim, seria incorreto encarar a Antigiidade como paraiso
da ndo repressdo e imaginar que ela ndo tivesse controle, medi-
ante certos principios. O que ocorre é que esses principios ex-
pressavam uma repressao sexua diferente, na qual a homosse-
xualidade ndo era menos mitica que ocorre na sociedade atual.

Ao longo da Idade Média a postura diante da homossexu-
alidade muda radicalmente. O judaismo, matriz do cristianismo,
opunha-se claramente a homossexualidade e chegou a inclui-la
na mesma categoria em que colocou o incesto, a bestialidade e o
adultério, sendo passivel de pena de morte. O cristianismo con-
siderava 0 sexo apenas uma forma de reproducéo, e qualquer
comportamento sexual que ndo levasse a procriagdo era um pe-
cado contra a natureza. Os homossexuais foram colocados no
mesmo nivel dos assassinos, hereges e traidores.?

No comego do século XIX, o discurso sobre a homossexu-
alidade oscilou entre as hipoteses de ser tal conduta uma perver-
sidade que deveria, por isso ser condenada, e a de ser uma doen-
¢aque deveria ser compreendida e, como tal, ser curada. E assim,
apesar de incorporada ao campo da Medicina, a homossexuali-
dade continuou vulnerdvel a julgamentos morais, especialmente
por permanecer ancorada a concepgdo ofensiva aos “bons prin-
cipios’. O homossexual € ainda hoje considerado uma ameaga a
nacdo e afamilia e um traidor do ideal masculino da nossa cultu-
ra, ou sgja, o ideal do pai de familia heterossexual.

Desde o inicio do século XIX, muitos modelos tebricos
surgiram para explicar e definir a homossexualidade , tentando
elucidar suas causas, tanto baseando-se em hip6teses que prio-
rizavam os fatores biolégicos como as que defenderam as influ-
éncias das condigdes sociais no desenvolvimento do individuo.
E, ainda neste século, o homossexual continuou aprisionado,
visto por muitos como perigoso, imoral, doente ou desviante.
Apenas em 1974, segundo Pollak®, a homossexualidade deixou
de ser considerada doenca pela

Associacdo Americana de Psiquiatria, num ato simbdlico
gue marcou uma reviravolta nas relagfes de forca entre as dife-
rentes teorias da sexualidade.

Para Fry e Macrae®, o grande tabu sobre a homossexuali-
dade perdurou até meados do século XX quando, na década de
60, o surgimento dos anticoncepcionais permitiu a dissociagdo
entre 0 ato sexua e a reproducdo, revolucionando os valores e
normas relativas a sexualidade. A homossexualidade, expressdo
maxima dessa dissociacdo, pela qual é possivel atingir um ato
nivel de prazer sem a menor possibilidade de reproducgdo, foi
beneficiada socialmente. Os homossexuais puderam, entéo, sair
da clandestinidade e afirmar sua “normalidade’, tornando-se mais
tolerados socialmente. O primeiro passo dado por alguns ho-
mossexuais que sairam da clandestinidade foi o de autodenomi-
narem-se gays. Nasceu, assim, nos anos 70, inicialmente nos
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Estados Unidos, o Movimento Gay, com a proposta de mostrar
gue o heterossexualismo ndo € o Unico modo norma de expres-
sar sexualidade, passando assim a questionar determinados as-
pectos das instituicbes masculinas e o privilégio dos machos.

Os homossexuais passaram a sentir confian¢a em si propri-
0s e a aceitacdo de sua propria sexualidade foi benéfica, mas o
reconhecimento da condi¢do de minoria trouxe desvantagens.
Num primeiro momento, os homossexuais reivindicaram o direito
a diferenca — etapa necessaria de reconhecimento pela maioria —
e, com ela, aidéia de que 0 homossexual é espécie a parte, acar-
retando o que eles menos desegjavam: sua excluséo pela socieda-
de. A énfase na idéia de minoria dificultou a visdo de que a
homossexualidade, explicita ou recalcada, € um aspecto da sexu-
alidade de cada um.

Nos anos 80, houve uma modificagdo na postura do Movi-
mento Gay, ao ser percebido o perigo de persistir-se num caminho
gue levaria com certeza ao estigma e ao gueto. Ampliou-se o con-
ceito de homossexualidade gque antes se restringia a identidade
sexual. Preocupou-se em mostrar que os homossexuais séo ho-
mens com 0s mesmos atributos dos outros sem que haja uma
recusa dos papéis sexuais tradicionais, a sexualidade ndo determi-
na o género, ou sga, a condicdo de pertencer ao sexo masculino
ou feminino. Os homossexuais nd mais reclamaram o direito a
diferenca. Passaram sim, a ansiar ser olhados como seres huma-
nos e como cidad&os entre outros, sem privilégios. O drama da
minoria homossexual, todavia, depende, antes, do olhar que a
maioria heterossexual (ou que se diz heterossexual) volva a ela.®

Também ndo é possivel descartar outra grande desconfi-
anca sobre o comportamento dos homossexuais com relagdo ao
surgimento da Aids. No inicio dos anos 80, a Aids veio a publico
como uma “doenca dos homossexuais’. O avanco do conheci-
mento cientifico e a alteracdo do perfil da sindrome ndo rompe-
ram a ideologia que associava homossexualismo e morte, mas a
afrouxaram. A Aids mostrou ndo ser uma doenca de homossexu-
ais, como veiculava o preconceito, mas continuou sendo uma
questdo importante, a ponto de Costa’ acreditar que o risco de
infeccdo entre individuos homossexuais estd diretamente relaci-
onado & maneira como lidam com o preconceito dirigido contra
suas preferéncias homossexuais.

A sociedade constréi uma teoria do estigma, que se baseia
em uma ideologia para explicar ainferioridade de um grupo visto
como diferente, e 0 perigo desta ideologia é que os padrdes que
0 estigmatizado incorpora por forca da sociedade fazem que ele
interiorize o “defeito” que os outros véem nele e se sinta “abai-
x0" do que realmente deveria serS.

Ancorado nessa visdo, fica fécil reconhecer que existem
“diversos problemas enfrentados pelos homossexuais, como con-
seqliéncia das experiéncias sociais especificas que encontram
na sociedade e dos significados sociais que atribuiram a elas’®.

A razdo que, de certaforma, explica as atividades discrimi-
natérias com relagdo aos homossexuais em nossa sociedade €
de ordem ideol6gica. Vivemos numa sociedade que predominan-
temente se diz heterossexual e nossa concepgédo de masculinida-
de é heterossexual, o que faz a homossexualidade desempenhar
um papel de contraste, refor¢cando sua imagem negativa e refor-
cando 0 aspecto positivo e desejavel da heterossexualidade?.

Esta opinido é compartilhada por Costa’, o qual, para que
um ideal se mantenha é preciso que existam casos que contrari-
em ou Ndo cumpram os requisitos exigidos para a realizagdo des-
te ideal. Assim, a construgéo do ideal de masculinidade heteros-
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sexua implica a figura da antinorma ou do desvio do ideal, que
seria 0 homossexual. Para este estaria reservada a posicéo de
diferente que, em nome da norma ideal, a maioria outorga-se o
poder de destruir fisica ou moralmente.

No que diz respeito a vivéncia de experiéncias sociais ne-
gativas, como o preconceito, Grassil? faz uma afirmagdo expon-
do que a atitude da sociedade diante da homossexualidade é um
elemento importante para a defini¢do da identidade homossexu-
al, no sentido de que “ser homossexual, simbolicamente, € su-
portar as adversidades de uma sociedade que ndo permite a
expressao de seu desgo, e ser discriminado, tachado e repudi-
ado. E ser castrado pela sociedade. Mas, também é representar
a propria castragédo de todos nés: que nosso desejo jamais se
realiza totalmente, que vivemos a ilusdo de completude ao nos
submeter as instituigdes sociais (como o0 casamento), e que
somos feitos de faltas. Nesse sentido, o ser homossexual € aque-
le que, em sua vivéncia, mostra a castracgéo social.”

Assim, com base nos estudos realizados pelos autores ci-
tados até agora, torna-se possivel reconhecer a homossexuali-
dade como um fato pessoal, social, cultura e historico; como um
fendbmeno vivenciado por inimeras pessoas no decorrer da his-
téria da humanidade.

Estudar a homossexualidade vaendo-se de uma perspecti-
va fenomenoldgica, ou seja, com base na vivéncia dos proprios
homossexuais pode permitir que a populagdo, pesquisadores e
profissionais diversos compreendam mais sobre a vivéncia sub-
jetiva e humana dessa forma de expressar a sexualidade.

METODOLOGIA

Pararealizar estainvestigacio foi eleitaatrgjetdriafenome-
nolégica proposta por Martins e Bicudo!, Bruns? uma vez que
esta metodologia possibilita ampliar a compreensdo do fenbme-
no indagado valendo-se das vivéncias dos préprios individuos
que o experienciam e dos significados que estes individuos lhe
atribuem.

Nesse sentido, torna-se essencial o discurso de quem ex-
periéncia o fendbmeno indagado, ou seja a descricdo subjetiva do
fendbmeno. A descri¢do ou relato é , entdo, 0 primeiro passo
desta trajetdria e, apds sua realizacdo, sdo feitas leituras e rele-
turas dos relatos com o intuito de perscrutar o0 mundo-vida dos
informantes. Para redlizar esta abordagem, o pesquisador deve
efetuar, como um segundo passo, a reducdo fenomenoldgica, a
epoché ou suspensdo, de modo que seus juizos, preconceitos e
idéias interfiram o minimo possivel na apreensdo do fendmeno.
O resultado da redugéo é um conjunto de asser¢des significati-
vas para 0 pesquisador e que apontam o para a experiéncia do
informante, para a consciéncia que este possui do fendmeno.

Apbs a identificagdo das unidades de significados, sdo
buscadas as convergéncias e/ou divergéncias entre elas e é ex-
presso o significado psicoldgico que denotam. A sintese e a
integracdo dos insights dessas unidades permitem a visualiza-
¢do da compreensdo do fendbmeno em questdo. A compreenséo
pressupde uma interpretacdo e compde o terceiro e Ultimo passo
da analise.

Serviram de trilha na trajetéria em busca da compreensao
da homossexualidade masculina as idéias de Martin Buber, para
0 qua o homem é um ser relacional, capaz de multiplas relacGes,
gue se expressam basicamente por meio de duas atitudes defini-
das com base nas palavras-principio Eu-Tu e Eu-Isso. A atitude
Eu-Tu caracteriza-se pela responsabilidade, reciprocidade, pre-

senca, totalidade, espontaneidade, subjetividade, constituindo-
se num modo de relacionamento que revela o significado mais
profundo da existéncia, pois define o mundo do relacionamento
existencial. A atitude Eu-1sso caracteriza-se pela forma superfici-
a e impessoa de relagdo, constituindo-se no principio nomol 6-
gico no qual ndo ha envolvimento e compromisso com o outro.
No vivenciar Eu-1sso, o homem *coloca-se diante das coisas em
vez de confrontar-se com ela no fluxo da acéo reciproca’ 3.

No entanto, é preciso explicitar que as relagbes demarca-
das pela categoria eu-isso podem possibilitar um processo de
aprendizado, cujo distanciamento viabiliza um olhar objetivo do
fendmeno, refletindo uma atitude do saber. Mas Buber langa um
alertac “ 0 homem n&o pode viver sem 0 isso, mas aquele que vive

somente com o isso n&o é homem® 13,

Acesso aos informantes

Para a realizag@o deste estudo, foram entrevistados sete
homens e o critério utilizado para a escolha foi o de que eles
estivessem numa faixa etaria entre 40 e 50 anos, que se percebes-
sem como homossexuais e aceitassem o convite para participar
dessa pesquisa.

O contato com os informantes deu-se por intermédio de
amigos que sdo ou conhecem homens homossexuais. Apdés te-
rem sido contatados esses homens, foi-lhes explicitado o objeti-
vo da pesquisa, a qual volta-se a compreender o sentido e o
significado da homossexualidade para aqueles que a vivenciam.
ApGs a exposicdo desse objetivo e tendo os informantes con-
cordado em participar do estudo, foram agendadas as entrevis-
tas individualmente na residéncia dos mesmos ou em outro local
escolhido por eles.

A escolha desta faixa etéria justifica-se apenas pelo fato de
gue nessa idade ja foi vivenciado um tempo relativamente longo
da existéncia, ou segja, tempo para tomar consciéncia de sua ori-
entagcdo afetivo-sexual. Todavia, faz-se necessé&rio lembrar que
optar por essa faixa etaria trouxe algumas implicacdes que difi-
cultaram a realizacdo do estudo.

A maior dificuldade foi encontrar homens nesta faixa etaria
gue assumissem publicamente sua homossexualidade, pois, ape-
sar de tal fato ndo se ter constituido como critério para selegéo,
revelou-se como possibilidade de contato para realizac8o das
entrevistas. Alguns informantes relataram que conhecem outros
homens nesta faixa etéria que mantém relacionamentos homos-
sexuais, porém ndo assumem publicamente sua conduta, motivo
pelo qual eles ndo se sentiriam a vontade para indica-los como
possiveis colaboradores Diante dessas circunstancias, o fato de
0s proéprios informantes se considerarem homossexuais e assu-
mirem a homossexualidade publicamente foi decisivo para a via-
bilizagdo deste estudo.

A importancia dessa aceitacdo foi decisiva para a rediza-
¢ao desta investigagdo, pois, como ndo é conhecido nenhum
critério neutro ou objetivo para classificar alguém como “um
verdadeiro homossexual” esta pesguisa baseou-se portanto, na
percepcdo que cada um dos informantes possui de si proprio.

I NSTRUMENTOS

Utilizou-se uma entrevista aberta mediada por uma ques-
t&o norteadora que foi apresentada da seguinte maneira: “Fale
sobre 0 modo como vocé vivencia sua sexualidade”. A pesqui-
sadora responsavel pelas entrevistas buscou estabelecer com o
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informante um encontro, cuja empatia possibilitasse ao infor-
mante sentir-se seguro para relatar sua experiéncia , ou sgja que
ele sentisse que realmente estava sendo escutado e pudesse
ficar & vontade para falar. Além disso, a questdo norteadora foi
reestruturada algumas vezes durante a entrevista para facilitar a
compreensao do seu sentido para o entrevistado.

Foi assegurado aos informantes total sigilo sobre sua iden-
tidade, e com a autorizagdo dos mesmos, os discursos foram
gravados e descritos na integra, para entdo serem analisados
segundo a metodologia qualitativa fenomenol6gica que ja foi
definida no corpo deste trabalho.

AV oz DosINFORMANTES

A atitudedafamilia em face da homossexualidadedo filho

“Isso (a homossexualidade) foi muito velado, nunca foi
declarado, nem da minha parte para eles (familiares) e nem da
deles para mim” (Informante 3, 41 anos, artista plastico, grau
universitario)

“Eu acho que familia, né?, familia, cidade que vocé nas-
ceu, uma coisa assim, terrivel (Informante 4, 48 anos, artista
pléstico, grau universitario)

“Quando a minha familia descobriu minha homossexuali-
dade eu ndo tive mais festa de natal, aniversario e eu era meio
marginalizado, meio ndo, era bem marginalizado dentro da fami-
lia ...enfrentei as problematicas normais que um homossexual po-
deria enfrentar numa familia, como eu disse, pequeno burguesa,
de classe média alta, italiana. Todos os problemas da minha ho-
mossexualidade foram escondidos, fui um pouco segregado por
ees’ (Informante 5, 50 anos, artista plastico, grau universitario)

“ Ah meu filho vai para outra cidade, pra néo ficar para
ndo envergonhar a familia, mas isso ja explorado pela prépria
familia que diz que o filho tem tendéncia de rico, vai para
ganhar dinheiro facil, né, entendeu?, entdo eu j& passei por
isso dai... na minha familia é assim, ndo tem comentario nada,
nada de ninguém” (Informante 6, 45 anos, “ pai de santo”, ensi-
no fundamental)

“Nao deixava transparecer isso dai, ndo deixava, eu era
muito arisco, e fazia, mas ndo deixava transparecer. . . minha
méae descobriu, ndo sei como, meu pai descobriu, s que nunca
falaram nada para mim” (Informante 7, 49 anos, gerente de
loja, grau universitario)

Esses relatos permitem perceber que foi na relagdo com a
familia que alguns dos informantes tiveram as primeiras manifes-
tagOes da repressdo sexual. Esta repressdo, que seria posterior-
mente sentida pela sociedade, iniciou-se no nicleo familiar tendo
em vista ser este niicleo uma cépia miniaturizada da sociedade! .

Analisando-se a convergéncia dos discursos, é possivel
detectar que essa repressdo se deu predominantemente por inter-
médio do siléncio acerca da sexualidade. Esses discursos retratam
um tipo de postura de familia que ndo conversa com os filhos
sobre um assunto que consideram proibido como a homossexua
lidade, tentando negar essa realidade pela auséncia de diédlogo,
como se 0 ndo faar sobre 0 assunto a tornasse inexistente.

Assim, diante de todos esses comportamentos explicita-
dos ou desvelados pelo ndo-dito pela repressdo, diante dos ta-
bus e concepgdes que a sociedade cria perante a vivéncia da
sexualidade e consegiiente imposicao de papéis licitos e ilicitos,
o ser um filho homossexua é vivido de forma conflituosa pelos
entrevistados dentro da familia.
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Todo esse conflito desvelado nestes discursos é marcado
por um hiato na relagdo entre pais e filhos. O que pode ser perce-
bido é um isolamento, uma segregagdo, a inexisténcia do didlogo.

O que parece prevalecer € um contato entre pessoas em
que ndo héa confrontagdo existencial indicando uma vivéncia fa-
miliar marcada pela postura Eu-1sso. O isolamento e adificuldade
do contato que estes homens experienciam contrapfem-se ao tu
da relagcdo ontol6gica, uma vez que este rejeita a idéia do sujeito
fechado em si, diante de um mundo igualmente fechado de obje-
tos. Um relacionamento Eu-Tu deveria salientar-se por uma reci-
procidade, uma mutualidade explicita de compreensdo e lingua-
gem entre os envolvidos numa relagdo; seria um encontro autén-
tico onde o outro estaria realmente presente.

Outra caracteristica que da indicios de que a relacdo pode
ter sido vivida com base na atitude Eu-1sso € a falta de espontanei-
dade. O homem, segundo a categoria Eu-Tu, comunica-se com 0
outro naquilo que ele é e no que reconhece que 0s outros sdo. SO
assm a intercomunicagdo existencial se torna possivel, e, nesse
didlogo auténtico o outro se afirma como aquilo que realmente é e
se confirma em sua natureza de criatura, em seu ser total.

No entanto, 0 que se tem aqui é o pronunciamento do Eu-
Isso, no qual o eu, tanto dos informantes quanto o eu que eles
percebem de seus familiares, se colocam diante das coisas, ao
invés de confrontar-se com ela no fluxo da agéo reciproca. Quem
esta realmente na relagdo participa de uma atualidade, ou seja, de
um ser que ndo esta unicamente nele nem unicamente fora dele,
qguando ndo ha participagdo conjunta, ndo ha atualidade, quan-
do ha apropriacdo de si, também néo ha atualidade. Quanto mais
o contato do tu € imediato, mais perfeita é a participagdo. O
sujeito que se defronta efetivamente com o outro vive mais que
uma simples experiéncia psicoldgica ja que entdo surge uma rea-
lidade em que os dois sujeitos vivenciam conjuntamente.

Os relatos revelam que, diante deste conflito em torno da
homossexualidade no contexto familiar, aguilo que acaba pre-
valecendo é uma vivéncia psicolégica, na medida em que acon-
tece no interior de cada individuo. Resta para o didogo apenas
uma lacuna, pois seu sentido se d& no intercdBmbio, na “inter-
acdo”, no “entre” as pessoas envolvidas que, neste caso, ndo
se fazem presentes.

A vivéncia de preconceito, estigma e ester edtipo

“ O que pesa muito para 0 nosso lado sdo os esteredtipos,
as figuras que estereotipam, porgue eu acho que ndo tem que
estereotipar nada (...) Quando vocé fala “eu sou homossexu-
al” aimagem que vem na cabeca de uma pessoa dita nhormal &
a bicha escandalosa de esquina, e isso pesa” (Informante 3, 41
anos, artista plastico, grau universitario)

“Eu ndo tenho, ndo tenho que usar saia, ndo tenho que
me pintar, ndo tenho que rebolar, é uma coisa
mesmo...(Informante 4, 48 anos, artista plastico, grau univer-
sitario)

“Pra ser homossexual ndo precisaria, ndo precisa né, €
vestir, se fantasiar de mulher” (Informante 6, 45 anos, “ pai de
santo”, ensino fundamental)

“Eu acho que o preconceito ele é a consegiiéncia dessa
postura, assim, de quando eu chego na tua casa esta escrito
aqui na (testa) ‘eu transo com homem’ “ (Informante 1, 46 anos,
professor, grau universitario)

Como j4 foi observado no estudo®, uma das primeiras ati-
tudes do Movimento Gay foi submergir dos subterréneos soci-
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ais nos quais se escondiam para 0 seu oposto, a exagerada expo-
sicdo de seus corpos e suas vidas, o que facilitou a sociedade
estigmatizar como “bichalouca, efeminado” e outros termos afins,
0s homossexuais. Hoje os discursos revelam o quanto eles se
incomodam com esta postura de tentar fazer que eles internali-
zem estes valores e 0 quanto anseiam libertar-se dos esteretti-
pos e do preconceito que a sociedade |hes reserva.

Na realidade a dificuldade que rodeia o fenbmeno da ho-
mossexualidade parece residir no fato de que nossa sociedade
se mostra incapaz de perceber a ateridade entre os seus mem-
bros e aceitéla, sem distinguir umas pessoas das outras pejora-
tivamente.

Mariottol® esclarece-nos que ateridade é a absolutivida-
de da presenca do outro, e jamais pode ser sinbnimo de diferen-
¢a. Quando se recusa a alteridade e se é conduzido apenas pela
ideologia da diferenca, entéo tem-se a possibilidade de negagéo
quase que absoluta do outro. Assim, o homossexual n&o é “al-
ter”, mas o diferente e defeituoso que ndo deve ser considerado
COMO Pessoa, Pois as pessoas Nao suportam o que é reconheci-
do como estranho, e, sd por isso, é diferente.

A reducdo da alteridade a diferenga impossibilita todo ver-
dadeiro encontro, o encontro Eu-Tu, que fundamenta a vida dia-
logal e mostra a dificuldade dos individuos relacionarem-se de
forma verdadeiramente “humana’ nos variados grupos sociais.

Um dos piores resultados do dominio da diferenca sobre a
ateridade, porém, ocorre quando o diferenciado perde espaco
de ser diferente e tenta, para ndo sucumbir, imitar a diferenca
dominante, recusando-se a busca da propria ateridade para tor-
nar-se um arremedo das diferengas nos padroes, e, muitas vezes,
este € o tipo de sofrimento que € infligido aos homossexuais,
quando o padrdo socia ao qual estéo submetidos é o do homem
heterossexual.

Quando os individuos passam a ocupar-se apenas com O
“meu”, dizendo: minha espécie, meu agir, tornam-se seres egoti-
Cos, seres que se iludem na representagdo efetiva de si mesmo,
contemplando e venerando esta aparéncial®.

Os discursos dos informantes mostram sua percepgao so-
bre o comportamento da sociedade que se da de forma egética e,
entdo constréem rétulos pejorativos que representam erronea-
mente 0 universo homossexual, pois ndo consideram a totalida-
de do ser dos homens assim tachados. E neste momento eles
clamam por serem vistos em sua completude, com o direito de
expressar a identidade a qual melhor explicitam seus desejos,
ndo aceitando assumir o papel de contraste ao homem viril, que
reforca a imagem positiva deste e denegre a sua.

O homossexual e a recusa ao gueto

“ A caracteristica nimero um do mundo gay € dizer ‘eu
sou gay’ (...) Eu ndo frequento locais homossexuais, eu nao
pertenco a gueto (Informante 1, 46 anos, professor, grau uni-
versitario)

“Eu ndo sou muito a favor de guetos, sgja ele qual for, né,
gueto, seria assm, por exemplo, o gueto homossexual (...) eu gos-
to mais da mistura, acho que é mais leve(...)Nao gosto de fregiien-
tar muito gueto, ficar muito fechadinho nesse circuito homossexu-
al (Informante 2, 41 anos, paisagista, grau universitario)

“ Essa coisa de boate gay, de bar gay, eu ndo gosto disso
mais, porque eu acho que ali fica um ambiente (...) vira um
gueto mesmo (...) € um ambiente muito pavao” (Informante 3,
41 anos, artista plastico, grau universitario)

“Esse mundo muito fresco, muito viado, assim, eu num,
num, num gosto” (Informante 5, 50 anos, artista plastico, grau
universitario)

“N&o gosto ndo, esse negdcio de ficar levantando ban-
deira “ Ah, eu sou gay”, participar de maratona, ndo vale
nada(...)Esse negdcio de sair turminha, tudo junto, um gueto,
gueto é agressdo” (Informante 7, 49 anos, gerente de loja, grau
universitario)

“ Odeio empunhar bandeira, ndo sou mach&o, mas tam-
bém ndo vou ser essas bichonas por ai, entdo é isso de empu-
nhar bandeira, de sair por ai esbradando e “ Ah, eu fago
parte do movimento gay”, porra, isso é pra bicha que néao
tem o que fazer, sabe, aquelas que fazem gueto, eu acho isso
terrivel” (Informante 7, 49 anos, gerente de loja, grau uni-
versitario)

‘A medida que os homossexuais se conscientizaram de
sua “diferenca” e reivindicaram o direito de viver sua vida
assumindo-a plenamente, foram levados a constituir, a margem
da sociedade heterossexual, uma sociedade paralela, ou gue-
to, que pode-se tornar um verdadeiro decalque da outra, sem
pontos de contato com ela, correndo o risco de chegarem a
perder o contato com o mundo?.

O que se evidencia nos discursos dos informantes é uma
postura contréria a separacdo e o desgjo de se encontrar com 0
mundo. Estes homens mostram-se dispostos a sair do isolamen-
to a que, de certa forma, a sociedade os condenou para enggjar-
se na vida do didlogo com o mundo. Revelam que ndo querem
levantar a bandeira do “diferente” e viver fechados entre seus
iguais. Clamam por ser reconhecidos como humanos que que-
rem se misturar com outros humanos e estabelecer relagcdo com
eles. Na dualidade de seu eu, parecem escolher a possibilidade
de eu, que permite o relacionamento Eu-Tu, 0 genuino encontro
com o outro e com o mundo.

Desse modo, “o0 mundo € duplo para 0 humano segundo a
dualidade de sua atitude” 12 e estes homens deixam aflorar a ati-
tude de serem agueles que, no mundo, podem ser com 0 mundo.
Por existirem, e por serem essencialmente existéncia, tentam su-
perar qualquer definicdo que tenha sido feita por outrem de si
préprios. Ao se defrontarem com uma nova percepcdo de si mes-
mMos n&o sd0 mais isso conforme conceberam antes, mas sdo o
que agora poderdo conceber novamente a luz da percepgdo inte-
rior.

Estes homens mostram-se fruto de um passado que que-
rem viver o presente fazendo-se presentes no mundo, o que vai
ao encontro do pensamento de Buber3 quando expressa “O
presente, ndo no sentido de instante pontual que n&o designa
sendo o término, congtituido em pensamento, no tempo “expira
do” ou a aparéncia de uma parada nesta evolugdo, mas o instan-
te atual e plenamente presente, d&-se somente quando existe
presenca, encontro, relaggdo. Somente na medida em que o Tu se
torna presente a presenca se instaura.”

O homem busca ser melhor do que lhe foi ofertado nos
limites do que lhe for recusado. E na correspondéncia a este
despejar, tanto de ofertas como de recusas, 0 homem chega cada

vez mais proximo de si mesmo?6.

O aceitar-se e o revelar-se como homossexual

O modo as vezes que vocé encara isso (a homossexuali-
dade) ou devia encarar isso, fica mais simples, sabe, eu come-
cel me aceitando, sabe, é assim que eu sou, € assim que eu me

DST —J bras Doengas Sex Transm 14(2): 5-11, 2002



10

BRUNS, MARQUE

relaciono com o mundo (Informante 2, 41 anos, paisagista,
grau universitario)

“Eu me aceitei legal quando eu parei de pensar quem € o
culpado, de quem € a culpa, ndo tem culpado na estoria, eu
acho que tem, assim, dentro da minha realidade eu tenho que
ser feliz assim” (Informante 3, 41 anos, artista plastico, grau
universitério)

“ Sempre era dificil assumir, né, eu acho que até hoje eu
acho que &, é dificil ... eu demorel para pensar que eu sou normal,
vé se vocé me entende. Me considero super normal, normal gos-
tando de homem (...) eu ndo tenho problema de ser assim (Infor-
mante 4, 48 anos, artista plastico, grau universitario)

“Eu sou um homossexual de 50 anos, feliz, que sempre
me assumi (Informante 5, 50 anos, artista plastico, grau uni-
versitario).

O homem para se aceitar homossexual mente, passa por
quatro momentos. O sentir-se “diferente”, a comecar a dar senti-
do sexua aessa“ diferenca’, o reconhecer-se como homossexu-
a por meio do papel afetivo-sexual com outros e, finalmente,
aceitar esses sentimentost.

Na categoria “O perceber-se como homossexual” foi pos-
sivel identificar o que o referido autor relata como sentir-se “ di-
ferente” e o dar um sentido sexual a essa diferenca, por meio das
falas dos informantes.

Nos discursos sobre 0 aceitar-se e 0 assumir-se detecta-
mos como estes homens vivenciam os dois Ultimos momentos
referido pelo autor: o reconhecer-se e 0 aceitar-se. Na visdo
desse autor, o conflito interno que os homens homossexuais
trazem dentro de si por se sentirem “diferentes’ nasce da socie-
dade e para se aceitar, 0 homem homossexual precisa ter resolvi-
do dentro de si as proibi¢fes, as quais sd0 sociais, mas que
também estdo introjetadas nele e pela as outras pessoas.

Hart e Richardson® complementam este conceito de aceitar-
se, de assumir-se, acrescentando o conceito de revelar-se. Reve-
lar-se seria uma questdo complexa, que envolve, pelo menos, trés
estégios entrelagcados e que a maioria das pessoas jamais comple-
ta inteiramente. Revelar-se a S mesmo, ou sga, comegar a perce-
ber-se como homossexua seria 0 primeiro estégio, conhecer ou-
tras pessoas homossexuais seria 0 segundo; e revelar-se no mun-
do heterossexual, comunicando aos ndo homossexuais sua pro-
pria homossexudidade seria, finalmente, o terceiro estagio.

Os discursos revelam o quanto foi dificil para os informan-
tes aceitar-se e revelar-se, buscando a prépria individuagdo, seu
Eu, sua esséncia, visto que € um Eu que ndo se engquadra no que
a sociedade construiu como um padréo socialmente aceito. A
individuac&o é um processo que busca & essencializacgo'®. O
fundamento basico da individuagdo, que visa ndo sucumbir aos
ditames da massificagdo, consiste em um temporério afastamen-
to da constante utilizag8o das coisas para se estabelecer uma
verdadeira relacdo com as mesmas.

No confrontamento entre o Eu e o mundo massificado que
0 homem se percebe angustiado.

“gquando o homem estremece na alienacéo e 0 mundo o
angustia, ele levanta o olhar (para a direita ou para a esquer-
da, pouco importa) e avista uma imagem. Ent&o, ele vé que o
Eu esta contido no mundo e que, na verdade ndo ha Eu, e, por
isso, 0 mundo nédo pode prejudica-lo, e, entdo ele se tranqili-
za; ou, entdo, ele v& que o mundo esta contido no Eu, e que,
afinal, ndo ha mundo, e, por isso, ele também ndo pode prejudi-
car o Eu, o que tranquiliza também. E uma outra vez, quando o
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homem se estremece na alienacdo e o seu Eu o aterroriza, ele
levanta os olhos e vé uma imagem, pouco importa qual: ou o
Eu vazio esta totalmente repleto de mundo ou submerso na
torrente do mundo, e ele se tranquiliza. Porém, chega um mo-
mento em que o homem que estremece levanta os olhos e Vé,
num soO lance, as duas imagens de uma vez. E entdo um termos
mais profundo se apodera dele” 13,

Este temor ao qual esse autor se refere de se perceber como
duas imagens — o Eu no mundo e o0 mundo em mim — contidas
numa sd, € 0 que proporciona o crescimento pessoal, impulsio-
nando o homem em direg&o a sua individuagdo, ao arduo proces-
so de aceitar-se e assumir sua humanidade.

A partir deste momento, o homem pode ver-se diante de s,
como ser humano. N& um humano reduzido a um isso, mas,
“uma humanidade verdadeiramente encarnada a qual 0 humano
diz verdadeiramente Tu”13. Quando o Eu do homem diz Tu a si
mesmo entra em relagdo consigo no santuério da palavra princi-
pio Eu-Tu e pode sentir sua totalidade. E é exatamente sobre isto
gue estes homens falam: como seu eu reagiu a massificagao,
triunfando sobre esta.

Estes homens mostram em suas vivéncias como buscar a
individuagdo e a totalidade tem suas alegrias, como, por exem-
plo, impor barreiras & massificagdo, mas também dor, quando
sobrecarrega 0 sentimento de estar sO diante de uma multiddo
gue ndo o reconhece como pessoa

APRENDENDO A COMPREENDER A HOMOSSEXUALIDADE

A andlise compreensiva dos discursos dos informantes
permitiu compreender, pelos significados por eles atribuidos a
vivéncia de seus relacionamentos afetivo e sexuais, que um sen-
timento de anguUstia perpassa a existéncia, tendo em vista as
dificuldades de serem aceitos como homossexuais pelos familia-
res e pelo grupo social.

Os discursos remetem que esses informantes sentiram difi-
culdades para vivenciar a sexualidade de modo prazeroso e sem
culpa. Ha relatos sugestivos de que desde os primeiros anos de
vida a repressdo sexual se fez presente e, permeando esse quadro,
0 siléncio e a atitude repressora da familia se manifestaram possi-
bilitando a construg@o de um modo de ser inauténtico de se relacio-
nar no mundo tanto desses homens como de seus familiares.

Assim, apesar de se sentirem alvos de preconceito, fruto
essa atitude do modo egético da sociedade que ndo sabe lidar
com o “alter”, os homossexuais aceitaram-se e buscam resalizar-
se em sua plenitude, considerando seu verdadeiro desejo se-
xual. Em sua vivéncia recusam-se a personificar os esterettipos
criados pela sociedade para mais facilmente estigmatizar a popu-
lacdo homossexual e recusam-se também a viver numa socieda-
de paralela, os guetos, pois preferem a possibilidade de integra-
¢do social.

Deste modo, torna-se possivel perceber um homem homos-
sexual expressando-se de modo diferente daguele cuja imagem é
veiculada pelo senso comum. Aquela antiga figura do homem
homossexual como uma ‘ caricatura de mulher’ com tracos histri6-
nicos e reagdes intempestivas gque visam chamar a atencdo, se um
dia correspondeu a realidade, ndo corresponde mais hoje. O que €
possivel se ver hoje sGo homens, que buscam corgjosamente en-
frentar os preconceitos, ainda que este processo de busca da
autenticidade sgja arduo e, por vezes, doloroso.

O desvelamento deste fendmeno permitiu, entdo, ampliar a
compreensdo acerca da vivéncia subjetiva e humana desta for-
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made expressar 0 desgjo sexua e fez emergir umareflexdo critica
gue vai em direcdo a necessidade de oferecer mais informagdo as
pessoas em geral sobre a ampla gama de possibilidades de ex-
pressdo da sexualidade, de modo que as formas tidas como as
menos comuns ndo sejam vistas com olhos t&o assustados e
perseguidores como vem ocorrendo atualmente ainda, com a
homossexualidade. Com menor estranhamento talvez as pesso-
as possam ser mais acolhedoras ao que € minoria, aceitando o
diferente sem tentar gjustdlo a maioria ou classificdla como de
menor valor.
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RESUMO

Fundamentos: mulheres detentas tém sofrido omissdo e abuso de poder, desencadeando revolta e disseminacdo das DST-aids dentro e fora das prisdes.
Inseridas num sistema prisional falido, seus Direitos Humanos n&o sdo efetivamente respeitados. Objetivos: investigamos qual a visdo que algumas
autoridades tém sobre a aplicagdo dos Direitos Humanos em ambientes prisionais e identificar os principais aspectos darealidade vigente a este respeito,
no tocante a qualidade de vida da mulher detenta. M étodos: desenvolvemos uma pesquisa-agdo, humanista e qualitativa, utilizando questionério aberto
enviado por correio a5 sujeitos, sendo 3 delegados e 2 advogados. Resultados: as respostas dos del egados contrapuseram-se as dos advogados. Quanto
adisseminagéo de doengas como aids e DST entre detentos(as), houve unanimidade de opinides ao mencionarem a promiscuidade sexual nas prisoes;
precariedade de agbes para o controledaaids, DST e drogas e, anecessidade deimplementagéo de programas de educagao preventivaas DST-aids e drogas
voltados as detentas. Conclusdes: depreendemos ser emergencia reverter o quadro atual, suscitando reformulagéo do sistemaprisional vigente, conside-
rando-se 0 alarmante crescimento do numero de mulheres contaminadas pelo HIV no Brasil e afatade programas educativos de prevencdo as DST-aids,
principalmente em institui¢des penais brasileiras de pequeno e médio porte, como as Cadeias Publicas Femininas.
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ABSTRACT

Background: Imprisoned women have suffered from omission and power abuse, which leads to rebellion and dissemination of STD-Aidsin and out of
prisons. Included in a ruined prison system, their Human Rights are effectively disrespected. Objectives: To investigate how authorities view the
application of Human Rightsin prison environments and identify the major aspects concerning such redlity asto the quality of life of afemale prisoners.
Methods: A qualitative and humanistic action research was developed by using an open questionnaire sent by mau to 5 subjects, of whom 3 were chief
police offlcersand 2 werelawyers. Results: The answersfrom the chief police officers opposed those from lawyers. Asto the dissemination of diseasessuch
as aids and STD among prisoners, there was a unanimous opinion when mentioning sexual promiscuity in prisons; precanous actions for aids, DST and
drug control aswell asthe need for implementation of preventive educationa programsfor STD-aids and drugs aiming at prisoners. Conclusions: It was
concluded that thereis an urgent need to reverse the present situation through the refonnul ation of the existing prison system, since theincreasing number
of women contaminated by HIV in Brazil and thelack of educational programsfor STD-aidsare alarming, particularly in small and medium-sized Brazilian
prisons such as public prisons for females.
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INTRODUGAO

Direitos humanos sdo os direitos fundamentais de todas as pes-
soas, 0 que inclui mulheres, portadores de HIV e populagbes confina
das. Todas, enquanto pessoas, devem ser respeitadas e sua integridade
fisica protegida e assegurada (p.9).1

A Declaracgo Universal dos Direitos Humanos, mantendo os
direitosindividuais e introduzindo os direitos sociais, foi aprovada no
dia 10 de dezembro de 1948 pela Assembléia Geral daONU, em Paris,
tornando-se o grandereferencial parao reconhecimento daigualdade e
dadignidade humana.2

O ambiente prisional no entanto, além de ser um espago de con-
vivénciarestritaas pessoas detidas, aindaael as, s8o impostasumasérie
de normas e puni¢des desumanas, com o aval do Estado, o qual defende
aidéade que osindividuos que aprendem asobreviver deformailegiti-
masegundo 0 senso comum, devem ser encarcerados paracorrigirem ou
serem corrigidos. Deste modo, umavez reclusos, a sociedade, suposta-
mente estaria protegida dos riscos e danos provocados pela liberdade
dessas pessoas.®

A dignidade da pessoa humanaé o valor maior relacionado com
todos os direitos fundamentais, a comecar pela protecdo da vida, e

EnfermeiraMestre, Doutoranda pela Escola de Enfermagem de Ribeir&o Pre-
to-USP Dept® de Enfermagem Psiquiétrica e Ciéncias Humanas. Bolsista
CAPES.

Pedagoga. Livre Docente da Escola de Enfermagem de Ribeir&o Preto-USP
Dept® de Enfermagem Psiquiéatrica e Ciéncias Humanas. Orientadora.
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também, com o direito aigualdade, a participagéo, a educacdo, etc. A
expressdo Direitos Humanos esta carregadade significaggo ideol 6gicae
politica, positivaparauns, namedidaem que corresponde aum ideal de
humanidade, afins que merecem ser perseguidos, alutapelaigualdade
essencial das pessoas, ao respeito pelavida e pela dignidade de todos.
Negativa paraoutros, que aassociam de formaequivocada, adefesado
crime, a0 acumpliciamento com o criminoso, ao desprezo pelasinstitui-
¢Oes de seguranca e seus representantes, a promogdo da impunidade.
Portanto, os Direitos Humanos se referem a aspiragoes, exigéncias,
direitos propriamente ditos, enquanto normas e leis juridicas corres-
pondentes as necessidades, e quando se pensa na aspiracdo, no desejo
derealizag8o, identifica-se nacondi¢éo humanaa permanente buscade
saida de um sofrimento |atente, para um suposto estado de felicidade.?

No entanto, nas Cadeias e nos Distritos Policiais (DPs),
nos(as) e autores(as) de pequenos furtos, convivem promiscua-
mente em condi¢des desumanas, revezando-se paradormir num ambi-
entequefaz do carcere umaescolade delinquiéncia. Entéo, estes espacos
projetados para abrigar em carater provisorio (periodos de no maximo
30 dias) apenas detentos(as) ndo condenados(as), por falta vagas nas
penitenciérias, acabam acumulando muitos(as) infratores(as) em situa-
¢Oes precérias além dasuperl otagdo e, amorosidade da Justicatransfor-
ma o cumprimento das sentencas em fébrica de revolta que estimula a
crimindidade

Sendo assim, as pessoas apds cumprirem sua pena, saem do
cércere, diplomadas no crime, desambientadas no mundo la fora e na
maioriadas vezes, desacol hidas pel a sociedade em func&o de um estig-
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madificil deserignorado. O despreparo emocional, laborativo, afatade
apoio, adesestruturafamiliar earevoltaamargada por este ser humano,
durante os anos passados na cadeia, desafia-0 a ser um herdi ao tentar
tornar-se um cidaddo de bem, inofensivo & sociedade, trabalhador e
cumpridor das suas responsabilidades como cidadéo brasileiro.®

Porém, o que as estatisti cas tém apontado, € exatamente o inver-
S0, 0u sgja, areincidénciano Brasil édtissma, aviolénciageravioléncia
aumentando a cada dia o retorno as prisdes, e o cidaddo novamente
recolhido ao céarcere, consolidaum circulo vicioso, ao refletir-seno es-
pelho da omissa desumanidade Estatal. Respeitando as caracteristicas
regionais e locais, as particularidades individuais e de grupo dentro
destas institui¢des fechadas, cada cela reline seres humanos em condi-
cBes emocionais efisi cas de algum modo, em desequilibrio.®

Com relagéo amulher detentaque cumpre penaem regimefecha-
dono sistemaprisiona brasileiro, comprovadamentefalido, seusDirei-
tos Humanos também ndo sdo respeitados.”89 Atras das grades, um
verdadeiro submundo acolhe a escravidéo sexual, espancamentos, as-
sassinatos na madrugada, Aids, Doengas Sexualmente Transmissivels
(DST), solid&@o e desespero. N&o se trata, de ter pena dos criminosos
caso meregam puni¢do, porém, o fato, € que a prisdo os deixa mais
préximos do crime e cadavez maislonge daesperanca.®

Dentre as diversasreivindicagdes deste grupo social marginaliza:
do, fartamente divulgado pela midia, sobressaem-se questdes como a
superlotacdo e a falta de atencdo a sua salde fisica e mental. Faltam
acOes educativas na maioria das instituicdes penais, em especial, de
caréter preventivo as doencas infecto contagiosas como as DST e a
Aids, dificultando a conscientizagdo de suas popul agdes consideradas
vulneraveis ao viverem em condi cBes sanitérias precarias. 12 Muito pro-
vavelmente, se bem orientadas poderiam ser agentes multiplicadores,
mai s conscientes e atuantes tanto em relagdo asi mesmos quanto aseus
parceiros(as) sexuais e de drogas, ha prisdo e quando em liberdade.

OgJETIVOS

* investigar quais as percepcdes e também as sugestes que 0s
sujeitos pesquisados tém em torno da aplicabilidade dos Di-
reitos Humanos em estabel ecimentos prisionais, consideran-
do-setratar de delegados diretores de cadeias publicas femini-
nas e alguns advogados;

 buscar em suasfdasidentificar osprincipaisaspectosdaredida-
devigente em torno dos Direitos Humanosrel ativos a qualidade
devidadamulher detentaem cércereprisiond brasileiro.

METODOLOGIA

Desenvolvemos uma pesquisa-agdo, humanistae qualitativa, aten-
dendo aos preceitos éticos e o rigor cientifico. Identificamos com os
sujeitos, delegados (3) e advogados (2) sua percepcdo dos Direitos
Humanos no cotidiano de mulheres detentas. Buscamos analisar suas
sugestBes sobre umaadequada apli cabilidade dos Direitos Humanos no
interior do sistemaprisional brasileiro e nas unidades onde atuam como
autoridades da L ei. Utilizamos questionério com perguntas abertas en-
viado por correio e com excelente retorno dos sujeitos convidados a
participarem desta pesquisa

REsULTADOSE DISCUSSOES

Observamos certa dicotomia de opinides expressas pelos sujei-
tos em relagdo aos Direitos Humanos de pessoas vivendo em regime
fechado de prisdo. Se por um lado, admitem afalénciado Sistema Peni-
tenciério Brasileiro, mencionado como arcaico e desumano, incapaz de
atender aosinteresses publicos erecuperar o ser humano em situacéo de

reclusdo carceréria, por outro lado, aparece aafirmagdo dainexisténcia
de deveres dos(as) prisioneiros(as) em detrimento do gozo de seus
Direitos Humanos. Ao mesmo tempo em que é apontado o descompro-
misso do Estado por abusar de seu direito de punir e contribuir paraa
reincidénciada pessoanaatividade delituosa, umaposi¢ao autoritariae
cautelosa é ocupada por um (1) dos sujeitos pesquisados, quando &fir-
ma serem os Direitos Humanos usados como armas por marginais de
toda espécie, com o aval da midia, do clero, de ONGs, da Pastoral
Carcerériae outros 6rgaos.

Esse posicionamento, parece embasar-se nacotidianidade de I nsti-
tuicbes Publicas Prisionais, onde reclusos ou egressos s&o tidos como
marginais que tém direitos e nenhum dever, encontrando apoio inclusive
em autoridades como: Juizes Corregedores dos Presidios, Corregedoria
daPoliciaeaOuvidoriaGera daPolicia, freqlientemente solicitados por
criminosos(as) - inclusive pel os(as) que cometem crimes hediondos, asse-
gurando-lhes o respeito e atendimento de todos os seus direitos.

Quanto aos Direitos Humanos de mulheres detentas, a maioria
dos sujeitos pesqui sados sustenta a opinido de um certo distanciamento
do discurso, ao dar-Ihe sentido idealista, onde os Direitos Fundamentais
detodo cidadéo, versadosnal ei Universal dos Direitos Humanosedos
Direitos Especificos, efetivamente ndo sio respeitados.

Comrelagdo asmulheres, asituacdo de desigual dadeem que elas
seencontram, sedapeladificuldade de poder exercer os seusdireitosja
consagrados |egal mente e porque muitas das suas necessidades ndo fo-
ram traduzidas em termos de direitos. A maternidade e a reprodugdo
aindatém sido utilizadas para definir a funcdo da mulher e negar seu
desempenho em outros papeis na sociedade. Quanto a mulher prisio-
neira, faz-se necessario reconhecer especificidades étnicas e culturais,
as diferencas existentes na condi¢do humana, inclusive bioldgica, de
gerar, parir, amamentar etc sem perder de vista os direitos de todo ser
humano.(? A realidade vigente, reafirma a experiénciatraumética da
privacdo de liberdade experimentada pelo ser humano, ao considerar
quearotinacarceréariadesrespeitaadignidade dapessoapresa, podendo
no sel 0 da sociedade, tendo respeitado seus valores.

A Constituicéo de 1988 foi um marco ao incorporar os Direitos
Humanos como principio, e comprometendo o Estado Brasileirocom a
ratificac8o dosinstrumentosinternacionais. Nos seus primeiros artigos
estéo postos como fundamentos a soberania, acidadania, adignidadeda
pessoa humana, os valores sociais do trabalho e dalivre iniciativa, do
pluralismo politico e os principios do Estado brasileiro.2

Outras respostas tangenciaram fatos como a necessidade de se
preservar a dignidade do ser humano independente das circunstancias
em que ele esteja envolvido, porém, isso ndo Nos pareceu ser proposta
auma nova abordagem dos Direitos Humanos da pessoa encarcerada,
apesar deter sido citado como reais, caréncias afetivas, morais e mate-
riais experimentadas pel a pessoa delituosaem regime fechado de prisio.
Dois (2) sujeitos porém, ndo manifestaram necessidade ou apresenta-
ram-se desgjosos de alterarem suas posturas atuais, considerando ja
fazerem cumprir os Direitos Humanos das pessoas em carcere, asquais
habitual mente abusam dos seus direitos, sem que a autoridade direta,
possaintervir no sentido de coibir tais abusos.

Ainda de acordo com os mesmos dois (2) sujeitos, os Direitos
Humanos das internas sdo respeitados e atendidos integralmente, a
medida que refeicBes sdo fornecidas a todas, assm como, cuidados
médi cos e odontol 6gicos e terapiaocupaciona, estalltima, emumadas
cadeias publicas onde trabalha um (1) desses sujeitos. Os demais (3),
mencionaram a L el de Execugdo Pena Brasileiracomo existindo para
garantir as regras minimas de tratamento aos presos, emboraa mesma
ndo seja cumpridaintegralmente narealidade vigente, 0 que acaba por
ndo garantir os Direitos Humanos da popul agdo carcerériano Brasil.

Considerando quetodo o ser humano élivre parapensar eagir, ele
ndo pode ser apropriado, escravizado. Um melhor entendimento dos
Direitos Humanos implica em compreender a condi¢ao humana como
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requerendo arelagdo entre sujeitos, ou seja, um podendo contar com a
cooperagao do outro, sejapor imperativo biol égico, por exigéncias psi-
coldgicas ou por condicionamentos materiais. Portanto, para entendi-
mento das questdes que envolvem os Direitos do ser humano na a
sociedade, na cultura, na politica, na economia e outras areas, faz-se
necessario descontrair preconceitos, desarmar mentes e corages.?

Reforcando esta questéo, dois (2) sujeitos responderam que a
qualidade de vida do(a) detento(a) em nosso pais € ruim, denominan-
do-a “vida subumana”, agravada pelas mas administragdes dos presi-
dios, os quai s se apresentam superl otados e com precérias condi¢des de
higiene. Um paralelo étragado natentativade reafirmar essas mas con-
di¢des encontradas, chamando atengéo para o fato de que amaioriada
populacdo brasileiralivre, ou sgja, que ndo cumpre pena, j& sobrevive
em condi¢Bes desumanas, 0 que seria demais, esperar que o Estado
oferecesse qualidade de vida dentro das prisdes.

As prisdesbrasileiras sio vergonhosas quando se analisaas esta-
tisticas disponiveis que apontam o desrespeito aos Direitos Humanos
as pessoas que cumprem penas em regime fechado. Tal questéo éreafir-
mada em relatério sobre Direitos Humanos, elaborado pelo Departa-
mento de Estado dos Estados Unidos, em 1995, sobre as prisdes brasi-
leiras, o qual apontou haver freqlientemente, seisaoito presosem uma
celapreparadaparatrés e que a guns prisioneirosforcam outros apaga-
rem pelo uso de uma cama. Este fato evidencia a superlotagdo nas
prisdes, especialmente nos Distritos Policiais que sdo freqUentemente
usados como prisdes, onde presos sentenciados dividem celas com pre-
sos provisorios.L A superlotacso também aparece no discurso damaio-
riados sujeitos ao lado da esperanca de que esta situacéo seresolvaem
breve, especialmente ao nivel de Estado de S&o Paulo onde est&o sendo
construidos novos Presidios e Casas de Detencéo.

Somente um (1) dos participantes desta pesquisa, apresenta opi-
nido muito altruista e positiva sobre a qualidade de vida atualmente
oferecidanointerior de carceresbrasileiros, especialmenteem setratan-
do de Cadeias Publicas Femininas, considerando-a como: “uma das
melhoresdo mundo”. No seu entendimento, essadenominada“excelen-
te qualidade de vida”, traduz-se pelo atendimento médico e dent&rio
sem filas e eventuais constrangimentos, trés a quatro refei¢des por dia
bal anceadas quanto ao valor nutritivo, dguatratada, luz e chuveiro el é-
trico, réadios, televisores, revistas, remédios sem custos as detentas,
sendo que, em algumas cadel as, as presas cozinham suas propriasrefei -
¢oes e tém remicdo de pena por ocupagdo of ertada geralmente por em-
presas privadas.

Houve unanimidade dos sujeitos em relagdo aimplementacéo da
laborterapia em Presidios e Cadeias com a finalidade de que a pessoa
detenta ocupe seu tempo com atividades Uteis tanto para s mesma
como para a sociedade, e, sgja mais bem preparada para retornar ao
social. A respeito do trabalho e do lazer nas prisdes, embora ndo se
defendaamordomiaao detento, o projeto da Associagdo de Protecéo e
maioria das cadeias no interior do Estado de Sdo Paulo, inclusive nas
Cadeias PUblicas Femininas.12

Um (1) dos sujeitos afirmou que aumentaria as aternativas de
penasde prestacao de servigos acomunidade pararéus primarios, favore-
cendo a humanizag8o e para que as penas privativas de liberdade, ficas-
sem adstritas apenas aos individuos que oferecem risco a sociedade. A
mai oria dos esforcos pessoai s que poderiam ser despendidos pel os sujei-
tos em suas propostas relativas a manutencdo dos Direitos Humanos
do(a) preso(a), converge agrande preocupacdo em torno dareeducacdo da
pessoavivendo em regime fechado de priso, daprevencao do comporta-
mento delituoso e conseqiiente diminuicdo dareincidéncia

O dlto indice de analfabetismo que compde o perfil atual dagran-
demaioriadapopulagéo carcerariano Brasil, também é apontado como
possivel de ser trabalhado em prol da readaptacdo da pessoa detentana
sociedade, quando em liberdade.

Jaapromiscuidade sexual no SistemaCarcerario Brasileiro émen-
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cionada por quatro (4) participantes desta pesquisa como sendo usual e
reforcadapelaociosidade, pelaignoranciacultural emord, servindo como
vavuladeescape e deauto afirmacdo dapessoadetenta. No entanto, essa
afirmativafeitapelamaioria, parece ndo ser condizente com aopinido de
um (1) dos sujeitos, o qual, ao atuar como diretor de uma CadeiaPublica
Feminina, afirmou que “ as detentas costumam se guardar para o compa-
nheiro que esperam encontrar quando estiverem livres.”

Levando-se em conta o direito avisitaintimanas Cadeias e Dis-
tritos Policiais (DPs) que mantém mul heres presas, pesquisa desenvol -
vidaem 1996 com 157 presas, pelo Coletivo de Feministas L éshicasem
convénio com o Ministério da Salde como parte de um projeto de
prevencdo as DST, mostrou que 78% das mul heres detentas séo afavor
das visitas intimas; que 17% das entrevistadas foram contrarias e 5%
ndo responderam, sendo que, gravidez e aumento de DST foram os
argumentos apresentados por estas. Cercade 18% das detentas declara
ram ter iniciado rel agtes homossexuais nacadeia. 13

No geral, acredita-se que as DST-Aids e o0 uso de drogas em
carcere prisional, sgjam temas tratados com descaso e hipocrisia pelas
préprias autoridades, respeitando-se honrosas excegdes. Quanto aim-
portancia da visita intima, € destacada por um (1) dos sujeitos que a
entende como capaz de aplacar a revolta dos(as) presos(as), dém de
terem-na como um direito. Entre outras consideragdes apresentadas,
defendeu-se aimplantag@o de programas de prevencéo as DST-Aidse
drogas dentro das institui¢cdes penais aliados adisponibilizagdo davisi-
taintima

Massad apud 1, posiciona-se de maneira pouco otimista com
relacdo asvisitas intimas a serem admitidas também nos presidios femi-
ninos- onde apresencadaAidsno ingresso, € de ordem de 25% - sendo
como verdadeiras bombas-rel 6gio armadas, pois hdo contam com me-
didas preventivas. A ameaga da Aids continua rondando detentos(as)
nos Presidios Brasileirose em 1997, o Ministério da Salide € egeu como
umade suas prioridades, umacampanhade prevengdo entre oscercade
130 mil presos do pais.

Em contrapartida, outro sujeito da énfase ao fato de que compor-
tamentos sexuais de pessoas presas em carceres, dificilmente sdo con-
trolados, porque os(as) internos(as) sdo cumplicesentresi, vigorando a
lei do siléncio em torno de suas préticas sexuais. Tal cumplicidade é
explicitadapor um (1) dos delegados, quando enfatizaque“ certas atitu-
des (homossexuais) entre as detentas, passivel inclusive dereprimenda,
ndo hadcomoflagrar...”.

Aindapudemos depreender nas respostas escritasdamaioriados
sujeitos, certa preocupagdo em preservar ou proteger a sociedade da
disseminagéo das DST-Aids e dos ef eitos comprovadamente destruido-
res das drogas, considerando como fatos reais, a existéncia da promis-
cuidade sexual e 0 uso de drogas no sistemacarcerério brasileiro.

Houve mudancgano perfil daepidemiadaAidsem nosso pais, que
aponta o crescimento do total de casos de Aids registrados em mulhe-
res, caracterizando suafeminizaggo.(1%)

Quase a totalidade dos sujeitos (4), defende aidéia de que a
pessoa encarcerada portadora de HIV ou doente com Aids, néo de-
veriaconviver com criminosos sdos paraevitar contaminagao, inclu-
sive defamiliares, como forma de respeito aos Direitos Humanos de
todos, e sim, permanecer em celas ou dependéncias separadas dos
demais.

Apenas um (1) dos sujeitos, acha desnecessaria a separacdo de
individuos sos e doentes com Aids ou portadores do HIV, defendendo
aassisténcia conforme indicam os principios da LEP e caso o presidio
ndo disponha de hospital proprio, providéncias deverdo ser tomadas
para atendimento do doente pelo SUS. Ao afirmar que os doentes com
Aids ou outras DST n&o sdo devidamente tratados em regime fechado
de prisdo, um (1) dos sujeitos propde seja dado maior enfoque natera-
pia ocupacional, no acompanhamento psicoldgico e religioso de
presos(as) enfermos em presidios especializados.
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Qutro sujeito apontou a Aids como arma e meio de intimidagédo
usada por alguns(as) internos(as) contra colegas de cadeiae funcionari-
0s, com apretensdo do recebimento de diversasvantagenseregaias. Os
casosde Aidse DST até o momento detectados em cadeiasfemininasno
cotidiano profissional de alguns sujeitos, foram citados como tendo
sido tratados com coquetel através do SUS.

Mencionaram também, certo receio inicial das detentas sadias
com relacdo a colegas com Aids, seguida de prestacdo esponténea de
cuidados ap0s orientacOes recebidas sobre a doenga. Nem todos os
sujeitos da pesquisa utilizaram-se deste espago paraargiiirem em torno
dos Direitos Humanos de pessoas que vivem confinadas em carcere
prisiona e sobre as DST-Aids e drogas.

O suposto controle social feito por unidades prisionais em torno
dos Direitos Humanos de presos, inclusiverelacionados asDST-Aidse
drogas neste mei 0, mostra-se naverdade, um grande equivoco, descarac-
terizado pela constatagd@o, de acordo com um (1) dos participantes
desta pesquisa, do nivel econdmico e cultural de suas clientelas. De
acordo com este mesmo, isso “ é reflexo incontestavel daelitizagdo do
Poder Judiciério e do descaso do Poder Executivo.”

ConcLusio

Os Direitos Humanos, tanto internacionalmente como a nivel
nacional, estdo fundamentados, declarados e no caso do Brasil, assumi-
dos formalmente através da Constituico de 1988, porém, isto esta
longe de ser suficiente e satisfatdrio, visto o grande abismo entreateoria
earedidadebrasileira

A experiéncia democratica recente em nosso pais, ainda tem se
revelado insuficiente para desenvolver uma consciéncia de ateridade
entre os cidadaos, no sentido de escutar, respeitar, dar e reconhecer 0s
direitos iguais do outro.

A andlisedas percepcdes dos sujeitos com relagdo aaplicabilida-
de dos Direitos Humanos em estabel ecimentos prisionais, além de evi-
denciar certas contradicdes e divergéncias de opinides, direcionou-nos
ao fato de que mulheres delituosas“ acolhidas’ pelo sistemapenitencié-
rio brasileiro falido, vivenciam situagdes contraditérias e reais no que
tange ao ndo cumprimento integral daL ei de Execucdo Penal pelo Esta
do, ao considerarmos que a mulher infratora ainda ndo é tratada como
ser humano entendido como com possi bilidades de recuperagéo erein-
tegracdo nasociedadelivre.

Mesmo algumas fal astendo-se apresentado positivas e otimistas
com relacdo a prética cotidiana dos Direitos Humanos de mulheres
infratoras, ao referirem-se aelas como sendo pessoas privilegiadas, que

tém todos os seus direitos assegurados, ndo desconsideramos as dife-
rencas administrativas, regionaiselocais de cadainstitui¢cdo prisional.

Porém, apreendemos que narealidade prisional, os Direitos Hu-
manos dos(as) internos(as) ndo sdo integral mente respeitados. Sendo as
DST-Aids comuns nas institui¢des penais brasileiras, as sugestfes e o
dominio de procedimentos adequados apresentados e voltados ao enca
minhamento e aaten¢do asalide damulher detentacom Aids, denotaram
despreparo, inseguranca e medo dos sujeitos, conforme andlise de suas
respostas.
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ARTIGO ARTICLE

NorMAS, PuNiCOES, CASTIGOSE A VULNERABILIDADE
ASDST-AipsNo CoTipiaANO DE M ULHERES DETENTAS

RuULES, PuNiSHMENT, PENALTIESAND VVULNERABILITY TO STD-AIDSIN THE EVERYDAY L IVESOF FEMALE PRISONERS

Annecy T Giordani', Sonia MV Bueno’, Luciane P Kantorski®

RESUMO

Fundamentos: no Brasil, asinstitui¢oes fechadas como as cadeias femininas, punem adetenta através daprivagéo de liberdade imputado-l he sofrimentos
adicionais materializados em violéncias fisica e psiquica. Neste contexto, uma vez envolvidas na criminalidade, estas mulheres sdo mais vulneraveis as
DTS-aids, devido aviolénciasexual. Objetivos: objetivamosidentificar agdes punitivas e normativas no cotidiano de mulheres detentas, relacionando-as
apréticadaviolénciailicitae naturalizada pel o Estado, como formade disciplinarizagéo dos corpos. M étodos: desenvolvemos pesquisaqualitetiva, através
devisitas periddicas. Fizemos observages sisteméti cas com posterior registro e uso de entrevistaestruturada através de questdes norteadoras, pesquisando
(15) mulheres detentas e o delegado/diretor de unia Cadeia Piblica Feminina do interior paulista. Resultados: a maioriatem de 18 a 30 anos de idade,
émée e solteira, tem baixo nivel de escolaridade efoi detida por trafico de drogas. A Cadeia pesquisada utilizaniais o isolamento para punicao, protegdo
davida de detentas juradas de morte ou para evitar brigas entre internas. Outros castigos sdo: a proibicéo do recebimento de visitas, a perda da remicéo,
a suspensdo do recebimento de correspondéncias, a transferéncia para outras institui¢des penais, inclusive com relato de agressdo fisica. Conclusdes: o
sistema prisiona brasileiro propiciaavioléncia, dificultando a recuperacéo da pessoainfratora e suareinser¢éo no social. Nesta cadeia, como em quase
todas, ndo ha assi sténcia médica adequada as internas HIV positivas e com aids ou programa de educagdo preventiva as DST-aids dirigido a mulher.

Palavras-chave: violéncia, disciplina, detentas, prevencéo/DST-aids

ABSTRACT

Background: In Brazil, closed institutions such as prisons for females, punish prisoners by depriving them of freedom and causing them additional
suffering whichismaterialized in theform of physical and psychic violence. Inthis setting, once they areinvolved with crime, these women become more
vulnerableto STD-aids dueto sexual abuse. Objectives: Toidentify punitive and normative actionsin the everyday lives of female prisoners by relating
themtoillegal violent practice which ismade natural by the State asaway to discipline agencies. Methods: A qualitative research was conducted by means
of periodical visits. Systematic observation was carried out and later recorded. Structured interviews containing guiding questions were used with (15)
female prisoners and the chief police officer/warden of apublic prison for femalesin theinterior of Sdo Paulo State. Results: Most women were 18 to 30
yearsold, single mothers, had low educational level and had been convicted of drug trafficking. Theinvestigated prison more frequently applied isolation
as aform of punishment, life protection for prisoners who had been threatened with death or in order to avoid fights among the inmates. Other types of
punishment were: prohibition of visitors, loss of remission, suspension of mail receipt, transfer to other institutions, including the report of physical
aggression. Conclusions: The Brazilian prison system leads to violence, which hinders the recovery of law breakers and their social re-inclusion. In this
chain, asoccursinamost al others, thereisno adequate medical careto HIV-infected inmates or for those with aids nor aprogram of preventive education
against STD for females.

Keywords: violence, discipline, prisoners, prevention, STD-aids

ISSN: 0103-4065
DST — J bras Doengas Sex Transm 14(2):16-21, 2002

INTRODUGAO

No Brasil, asdenominadasinstitui ¢des fechadas como as Cadeias
Pdblicas Femininas, punem a mulher através da privagéo de liberdade
imputando-| he sof rimentos desnecessari os, determinados por um certo
senso moral e pela nogao medieval de vingangal 2 O senso comum
produz aredugdo das pessoas presas - amaioriapobre, jovem e semial -
fabetizada -, & condic¢do de delinglientes ou vagabundas. Asvioléncias
fisicae psiquica, comumenteintegram o cotidiano damulher brasileira,
tanto dentro como fora das prisdes. Porém, amulher detenta, néo ape-
nas experiénciaaimposi ¢cao de normasrigidasinstitucionais, como tam-
bém é submetida a castigos e punic¢des extra judiciais pelo Aparelho
Estatal. Apoiado na Justica Criminal, instrumento de defesa e controle

1 EnfermeiraMestre, Doutoranda pela Escola de Enfermagem de Ribeir&o Pre-
to-USP Dept® de Enfermagem Psiquiétrica e Ciéncias Humanas. Bolsista
CAPES.

3 Enfermeira. Professora Doutora da Escola de Enfermagem de Ribeir&o Preto-
USP Dept® de Enfermagem Psiquiétrica e Ciéncias Humanas.
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social, o Estado sustenta uma postura punitiva, ao defender aidéa de
que os individuos que vivem de forma ilegitima segundo o senso co-
mum, devem ser encarcerados paracorrigirem ou serem corrigidos. As-
sim, permanecem reclusos, separados da sociedade, supostamente pro-
tegida dos riscos e danos que poderiam ser provocados pelaliberdade
dessas pessoas.

Tal perfil, tem serefletido nos sérios problemas que o Brasil vem
enfrentando tanto em rel acdo a Seguranga Pdblicano combate acrimina-
lidade, como no Sistema Penitenciério, o qual seencontrafalido, ecujas
cadeias, presidios e penitencidrias evocam imagens, socialmente, degra-
dantes, locais de provag&o onde asinjusticas contra os presos sdo cons-
tantes, como a superlotac8o, a ociosidade, a promiscuidade e outras
formas de violéncia fisica, moral e psiquica. E neste cadtico cenario
institucional, onde nem as minimas necessidades basi cas damulher en-
carcerada séo respeitadas pelo Estado através de seus representantes
legais, que o cotidiano daprisioneiraérico em adversidades motivadas
pelas indmeras hostilidades inerentes a vida no carcere, onde também
s80 comuns, atitudes agressivas de enfrentamento pelas vias da extor-
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s80, omissdo, intimidagao, repressio e abuso do poder de autoridades
sobre as internas.23

Portanto, diversasformasdisciplinaresenvolvendo viol énciaocor-
rem nesse meio, - nem sempre respaldadas na Lei de Execugéo Penal
(LEP) -, ameagando aintegridadefisica, psicol 6gicae moral damulher
detenta, além de atitudes agressivas entre internas regidas por leis ndo
escritas, porém, normatizadoras do seu convivio na prisdo, as quais
sustentam o poder hierdrquico ditado pelos que integram o mundo do
crime, hamais tempo. 4°

Estarealidade, nos conduz a problemética da violéncia que viti-
mizaamulher livre nos cenarios de nossa sociedade, sendo que hamuito
no Brasil, elatem sido alvo de dominagdes e agressdes de toda ordem,
inclusive em seu domicilio.® Especificamente a respeito da violéncia
intrafamiliar, essa, direciona-se mais a mulher tornando-a a principal
vitimaentre criangas, idosos e portadores de deficiéncias, caracterizan-
do-se por agressividade e repressao/coacdo, incluindo ataquesfisicos,
sexuais e psicol6gicos, bem como coagéo econdmica, que adultos ou
adolescentes usam contra seus companheiros intimos (p.6). Por isso,
estaformade viol énciaser também freqlientemente denominada como:
abuso contra a esposa, agressdo marital, espancamento de mulher, de
esposa, violénciaconjugal, violénciaintima, espancamento e abuso con-
traaparceira.’

No entanto, umavez envolvida em préticas delituosas, amulher
parece setornar alvo aindamaior de atitudes naturalizadas devioléncia
institucional, vivenciando direta ou indiretamente agressdes de carater
repressivo-punitivo sob a égide da disciplinarizacdo e do ordenamento,
CUjos protagonistas sdo agentesda L ei.

No tocante a vulnerabilidade da mulher detenta a agressdo, se a
violénciaurbanaincansavel mente divulgada pelamidia, tem sido muitas
vezesreprimidaimpunemente com aforgadestrutivadaviolénciapoli-
cial, isso noslevaacrer que essas mesmas atitudes repressivo-punitivas
sejam reproduzi das também no continente carcerério das superlotadas
InstituicBes Penaisbrasileiras. Tal desconfiancaapoia-seno fato deque,
seapenadenotacastigo, aprisdo ao impor o isolamento, asegregacdo da
familia, dosamigos e de outrasrelagdes significantes, umavez pendiza
da, a mulher delituosa experimenta os custos da infragdo dos castigos
normeativos dasociedade que, em tese, deveriareeducé-laparasuarein-
tegragcdo no social, porém, o que ocorre é exatamente o contrério. Em
contra partida, todos os atores sociais, ou sgja, a populagdo em geral,
marginais e autoridades, em algum momento se encontram no social
transitando livremente pelas ruas, no interior de casas, pragas e outros
espacos de convivéncia, contribuindo direta ou indiretamente com a
manutenc&o dos altos indices de criminalidade, de tal modo que seu
curso tem se mantido ascendente, sob asinfluéncias de umanovapoli-
ticaecondmicaditaneoliberal, construindo assim, um sistemacircular
tipo feed-back, vicioso e retroalimentador de variadasformasdeviol én-
ciahumana, forade controle do Estado e da sociedade civil, acadadia
mais coagida, armadae amedrontada 8910

A cadeia em questdo, dispde de normas e rotinas relativamente
rigidas, que umavez infringidas acarretam puni¢des disciplinares, apli-
cadas principal mente em casos de brigas entreinternas, desacato aagen-
tes carcerarios e em situagtes envolvendo plangjamento ou tentativade
fuga. A punicdo mais utilizada é o isolamento (coruja) o qual consiste
em uma cela separada em precérias condicdes, também utilizada para
protecdo avidade detentas juradas de morte. H4 outros castigos como:
a proibicdo do recebimento de visitas; a perda do direito aremicéo; a
suspensdo do recebimento de correspondéncias as quaisjasio habitual -
mente viol adas antes de serem entregues as detentas e postadas; a sus-
pensdo do banho de sol; do uso de aparelhos eletrénicos como TV e
rédio; além do que, é comum, transferéncias para outras instituicdes
penais consideradas piores, sem contar que na maioria das vezes, sdo
removidas para outros estabel ecimentos sem aviso prévio afamilia
Estruturafisica da cadeia

A CadeiaPublicaFemininapesquisadafoi inauguradaem dezem-
bro de 1999, em uma pequenacidade dointerior paulista, comportando
quatro (4) celas com capacidade paravinte e seis (26) detentas, ou sgja,
em médiaseis (6) detentas por cela. Porém, asuperlotagéo é constante,
chegando acomportar maisde 50 detentas, 0 que equivale aquasetreze
(13) internasem cadacela. Asquatro cel as sdo semel hantesem tamanho
etém as seguintes caracteristicas fisicas: espago fisico de aproximada-
mente 6 a8 metros quadrados, com camas de a venariatipo tampdesde
cimento fixados como beliches nas paredes as quais possuem pé direito
alto, sendo que em trés celas ha seis (6) unidades e em umahéoito (8),
totalizando 26 acomodagdes. Quando ndo ha camas suficientes para
acomodacdo de todas as internas detidas, 0 que € comum acontecer, as
mul heres se deitam no ch&o de baixo das camas inferiores de cimento,
local denominado por elas de gaveta ou no espaco central dacela, local
referido pelasinternas como corredor. A distribui¢do das acomodagdes
disponiveis, segue geralmente critérios relativos ao direito automatico
adquirido pelas detentas mai s vel has, referente ao tempo de prisdo e ndo
aidade outipo de delito cometido, as quaistém prioridade naocupagdo
das camas de cimento, restando as novatas, ou sgja, as que tém menor
tempo naguelaunidade prisional, dormirem no chéo, sobre colchonetes
finos ou cobertas. Ocorre portanto, um rodizio de acomodacfes decidi-
do entre colegas de cela para 0 repouso e guarda de seus objetos pesso-
ais, sendo que, essaarticulagdo sofreinterferénciatambém de situagdes
como transferéncias e liberacdo de presas.

Ainda com relag@o as caracteristicas fisicas das celas, cada uma
comportaum banheiro com privadatipo francesa’ , espaco esse locali-
zado em um dos cantos da cela e separado apenas por uma cortina de
pano e umameia parede.

As paredes sdo mal conservadas, com pintura velha, falta de
reboco em algumas partes e umidade. A ventilagdo € ruim, posto que
cada celatem apenas um pequeno vitraux com vidros que ndo abrem ou
abrem parcia mente, devido afixacéo de gradesexternasetelasdeferro
internas, tornando a aeragéo inadequada em detrimento do nimero de
mulheres confinadas, especialmente no periodo da noite e aos do-
mingos quando permanecem

O pétio éampl o, de chdo cimentado, com precarias condigdes de
limpeza e total mente sem cobertura. Nele, ha somente um tanque desti-
nado alavagem de roupas das internas e diversos varais para secaram
das mesmas ao sol. Em linhas gerais, a entrada principal de acesso ao
andar superior do prédio é a mesma da cadeia, no entanto, antes de
chegar as dependéncias da carceragem, existem duas pequenas ante-
salas com portas de madeira que ddo aum corredor pequeno, cujaporta
édechapainteiricadeferro e grades macicas e grossas do mesmo metal,
mantidatrancada com cadeado, cuja chave fica sob a responsabilidade
dos carcereiros de plantdo. Ultrapassada essa porta, tem-se acesso aum
pequeno hall e desse a sala da carceragem com dormitério, onde sdo
executados servigos burocréticos, revistas de visitantes, e atividades a
fins, e, onde ha dentre outros méveis, umacamatipo belichedemadeira
com colch&o paradescanso de funcionério plantonista durante plantdes
noturnos. O referido hall €isolado por umagrande grade macicadeferro
com tranca e cadeado, através da qual, a carceragem observa parte da
movimentagdo dasinternas, dando acesso aoutro corredor onde hatrés
cinco portas, sendo umade ferro tipo grade e asdemais, de madeira. A
portadeferro gradeada da acesso ao patio e esse, aoutras dependéncias
localizadas nos

fundosaserem: umaceladeisolamento (coruja) e aumapeguena
cozinha onde séo preparadas pel as detentas faxinas, as refei¢des servi-
das s internas. As outras quatro portas de madeira ddo acesso a uma
salacom assoal ho também de madeira, utilizada como depdsito de cal-
¢asjeans e oficinadetrabal ho, onde as detentas sentam-se ao chéo para
retirarem excessos de linhas de costuras dessas pegas; adoisbanheiros,
um com pia outro com vaso sanitério destinado aos funcionérios da
carceragem e cujas paredes ndo alcangam o teto, e, finamente, auma
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pequena copa, também utilizada pelos carcereiros. Nesse mesmo hall
gue da acesso a essas dependéncias, pode-se chegar a duas grandes
grades, ambas com trancas asseguradas por cadeados. Tais grades confi-
guram entdo a separacdo entre duas aas, supostamente A e B, sendo
gue em cadaumadessas, Situam-se duas celas, totalizando quatro celas,
assmdenominados: X-1, X-2, X-3 e X-4. Por suavez, aindaantesdese
ter acesso ao interior das celas, passando por essas grandes grades de
ferro, ha dois pequenos halls, um em cada ala, espago pequeno que
serve habitual mente como ante-sal as as detentas, especia mente quando
impedidas de circularem no patio.

Normas e rotinas

Aspresas permanecem nasalasA eB, sendo recolhidasascelasas
22:00 horasonde hd aparelhos detelevisdo, ventiladoreseradios. A partir
dessehorério, éproibidoliga-losem dto volume. Essefato ocorre, exceto
no horario do banho desol o qual ocorre de segunda-feiraasdbado, das13
as 17:00 horas, As atividades de lazer desenvolvidas no pétio durante o
banho de sol, se resumem em alguns jogos grupais com o uso de bolae
banho no tanque de lavar roupas. Aproveitam esse periodo também para
lavagem e secagem de suasroupaseagunsutensilios. A faxinadas celas,
éfeitaapartir deum sistemaderodizio semanal entreasdetentas de cada
cela, gerdmente, em dia anterior a visitagdo. As correspondéncias so
recebidas pelos carcereiros, osquais, somente depoisde abri-laselé-las,
repassam para as detentas. Da mesma forma, as cartas das detentas para
envio, sdo entregues abertas por el as aos funcionérios dacarceragem que
seincumbem delé-las, fecha-las e depois posta-las.

As visitas as detentas sdo feitas somente por seus familiares, as
sextas-feiras, das14:00 as 17 horas. Nesses dias, além de dois carcerei-
ros, no minimo mais dois investigadores auxiliam na cadeia. Antes do
ingresso nas dependéncias desta unidade prisional, todos os visitantes
s30 revistados, inclusive adol escentes e criangas, 0s quais, assim como
osdemais, sdo despidos, ndo se utilizando, por este motivo, detector de
metais. Os maridos e companheiros das presas s8o autorizados avisitéa-
las quinzenalmente mas, sem contato sexual. Advogados, juizes, pro-
motores ereligiosos ndo sdo revistados, em razdo até, de permanecerem
em local conhecido como parlatério” *, ou seja, ndo ingressarem nas
areas reservadas as reclusas. Sao permitidas também, visitagdes sema-
nais de grupos religiosos protestantes e espiritas, os quais, duas vezes
por semanadas 17 as 18 horas, prestam assisténciaespiritual asmulhe-
res através de leituras e oragdes.

A maioriadas detentas trabal ha naretirada de linhas excedentes
de cal¢as jeans fornecidas por uma fabrica da cidade. Ndo existe um
periodo especifico detrabal ho, ficando ao inteiro critério de cadareclusa
seu horéario delabor. Tem direitoaremicdo” ** primeiramente as presas
condenadas e depois aguel as que possuem bom comportamento. Sendo
assim, para cadatrés dias trabal hados, reduz-se um dia de pena e cada
presarecebe dois centavos por cal ¢a, dependendo, destaforma, de cada
umaasuaremuneracao total. O controle dos servicos é feito por carce-
reiros sob supervisdo diretado delegado de policia.

N&o existem convénios com empresas para trabalho em regime
fechado e nem oficinas de profissionalizag&o ou recreacdo instaladas no
interior dacadeia

N&o ha programas educativos como por exemplo, aulasregulares
comfinsdealfabetizacdo das detentas. | nexistem enfermeiros, médicos,
psicdlogos e dentistas trabal hando no estabel ecimento e nem convénios
com Universidades paraassisténciaasalde. Todo o atendimento médi-
co e odontolégico é feito no Centro de Salde do municipio onde se
localizaacadeia, inclusive 0 acompanhamento gestacional e pds-parto.
Osrecém-nascidos sio entregues, mediante termo de guarda provisoria,
aos familiares da detenta que se incubem da obrigag@o de conduzir a
criancaaté acadeiaparaaeitamento.

Conforme afirmagdes do del egado, os medicamentos disponivels
sd0 razoaveis, ndo havendo programas de prevengéo as DST-aids. E as
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presas ndo recebem preservativos. As soropositivas sdo atendidas em
setor especial de um Hospital Pablico Estadual em uma grande cidade
da regido, cabendo ressaltar, que quando d&o entrada na Unidade de
Doencas Infecto Contagiosas deste nosocdmio, geralmente as portado-
rasdo HIV estdo com sua salide bastante debilitada e com o passar do
tempo e adequado tratamento, acabam se reabilitando.

Mas, neste caso, apesar de serem feitos encaminhamentos e con-
troles temporérios de detentas soropositivas e/ou com aids; em relagéo
amassacarcer&riabrasileirade um modo geral, asmulheresdetidasem
Cadeias Publicas Femininas, tendem a ser ainda mais vulneraveis as
DST-aids, pois, € comum jaterem sido vitimas de violénciasexual por
conhecidos e/ou desconhecidos, em diferentes fases de suavida. Além
disso, antes de serem presas, muitas usavam drogas injetéveis, relacio-
navam-se sexua mente com mUiltiplos parceiros e, costumam se envol-
ver com a prética do homossexualismo na prisdo, onde namaioriadas
vezes, ndo recebem nenhuma assi sténcia médica especializadanem ori-
entacdes relativas & prevencdo destas doencas. 11

Osalimentos sdo fornecidos por empresavencedorade licitagcéo
publica e a comida é feita no estabelecimento por duas detentas faxi-
nas.” ™" Nao ha nutricionista e nem uma dieta especial, assim como
inexistem refeitdrios tanto para as presas quanto para os funcionarios
que tém horério de amogo e portanto, conforme informou o diretor da
cadeia, ndo se utilizam dessas refeicbes.” ™" S0 servidas trés refei-
¢Oes ao dia a serem: café da manhd, amoco e jantar e as queixas sdo
dirigidas em sua maioria em relagéo a qualidade da comida, as vezes
salgada e ou oleosa, e, pelafatade diversificagdo no cardapio. Tanto o
Juiz quanto o Promotor da Comarcafazem visitas mensais nesta unida-
de prisional concedendo audiéncia as presas. N&o ha qualquer outra
assessoriajuridicaou convénio nessaérea.

Punicdes e castigos

De acordo com delegado/diretor da cadeia feminina pesquisada,
ndo existe mecanismo algum de repressdo prisional, sendo que as presas
tém seus direitos garantidos pelaLei de

Execucdes Penais (LEP) e também os seus deveres, 0s quais Sao
rigorosamente observados nesta unidade em foco. N&o é permitido o
uso de armasdefogo no interior dainstitui¢do, onde ndo existe, inclusi-
ve, deposito de municles. A guarda externa € realizada pela policia
militar que utilizaarmamento regular e permitido. A cadeiacontacom5
carcereiros, os quais dentre outrastarefas, revistam as celas e as deten-
tas semana mente, onde é comum serem encontradas |&minas paradepi-
lagdo, as quai s sdo imediatamente recol hidas.

Informou-nos ainda o diretor da cadeia, que até a presente data,
ndo houve mortes neste estabel ecimento. A penas algumas of ensas fisi-
casentreas presas, nasuagrande maioria, em razéo de acertos de contas
relativos afatos acontecidos foradacadeia.

As agressoras sdo investigadas e punidas na forma determinada
pelaLe de Execugdo Penal (LEP) e pelo Cédigo Penal, com ainstaura-
¢ao de Inquérito Policial paraapuracdo de eventual crime e de procedi-
mento administrativo, visando-se identificar possivel faltagrave come-
tida por elas. N&o ha dentincia de maus tratos, corrupgdo ou tortura.

Foi portanto, a partir de fatores como identificacéo de situagBes
de subjugacdo e agressdes imputadas a mulheres detentas em outras
Cadeias Publicas Femininas visitadas por nds com fins de pesquisa,
assim como, a observancia de um controle repressivo que acentua o
carater punitivo dapenano Brasil; da conseqiiente desnaturalizagéo do
eu naprisao; daestigmatizagdo imputada pel a sociedade a mulher deli-
tuosa e que amantém namarginalidade e, principal mente, por freqiien-
tes relatos de vivéncias e vulnerabilidade relativa a violéncia policial
dentro e fora do céarcere, é que nos interessamos em desenvolver este
trabalho nesta instituicdo penal feminina, procurando contemplar os
objetivos propostos a seguir.



Normas, Punigdes, Castigos e a Vulnerabilidade as DST-Aids no Cotidiano de Mulheres Detentas 19

OBJETIVOS

* identificar ostipos de agdesinstitucionais de caréter punitivo
enormativo no cotidiano de mulheres detentas, rel acionando-
as avioléncia naturalizada pelo sistema prisiona vigente em
Nosso pai's sob responsabilidade Estatal, como formade disci-
plinarizag&o dos corpos,

« levantar quais as percepgdes, experiéncias e opinides que as
mulheres detentastém sobre aviolénciapolicial foradaprisdo
eem situagdo de confinamento, como seres humanosvivendo
amargem do tecido social;

* investigar efeitos nocivos a suasaldefisicae psiquica, inclu-
sive sobre avulnerabilidade dessas mulheres s DST-aids de-
corrente de violéncia sexual, e outras formas de violéncias
fisicas, moraise psiquicas extraeintracarcere, ondevivem sob
supervisao constante, normas e regras de modo geral, impos-
tas por um sistema prisiona repressivo, em nada reabilitador
enem reintegrador damulher delituosana sociedade.

METODOLOGIA

Utilizamos metodol ogia participativa, com entrevista estrutura-
da através de questBes norteadoras, pesquisando (15) mulheres deten-
tase o diretor/del egado de uma Cadeia PublicaFeminina, localizadaem
uma pequena cidade do interior paulista Isso foi possivel, gracas a
vé&riasvisitas periddicas durante as quai s, também fizemos observactes
sistematicas com posterior transcricdo em diario de campo, cujo enfo-
que voltou-se ao cotidiano dessas mulheres em torno da violéncia e
relacBes de poder naprisdo. Portanto, trata-se de uma pesquisa-agéo de
caréter humanista, atendendo aos preceitos éticos e o rigor cientifico. A
intervencdo se deu através de oficinas pedagdgicas no local, possibili-
tando as detentas, reflexdo sobre seus direitos enquanto cidadads em
conflito comal el eumavisdo totalizadoradamul her tanto dentro como
forada prisdo.

REsULTADOSE DISCUSSOES

Nesta pesquisa, tivemos a participagcdo de um (1) delegado e de
quinze (15) mulheres detentas, as quais apresentaram o seguinte perfil:
quanto ao estado civil, onze (11) sd0 solteiras e dentre essas, amaioria
(9) éamasiada; quase atotalidade (14) émée com 1 a3 filhos, sendo que
aUnicadetentasem filhos, por ocasido daentrevista, estavagrévidano
oitavo més, gestacdo resultante de um estupro. Mais dametade (9) das
detentas pesquisadas desta cadeia, se constitui de adultos jovens entre
18 e 30 anos de idade, havendo predominancia as cores branca (6) e
parda (6). Dois tercos das mulheres (10) séo catdlicas e a maioria ndo
passou pelaexperiénciade aborto (11); tém escol aridade equivaente ao
ensino fundamental incompleto (11), havendo apenasuma (1) analfabe-
ta. A grande maioria (14), pertence a classes populares caracterizadas
pelamisériaou situagdo de pobreza, ndo apenas em sua dimensio eco-
ndmica, mas também, no campo dos direitos e das desigual dades dela
decorrentes. Quase a totalidade das entrevistadas é residente em areas
periféricasde cidades do interior de quatro Estados brasileiros, algumas
viviam em favelas ou cortigos|ocalizados em bairros sem ou com pouca
infra-estrutura, onde homicidios e o tréfico de drogas sdo crimes de
elevados indices e onde também, estas mulheres geram e mantém seus
filhos, amaioriade pais diferentes. Quanto aos seus parceiros, tanto os
anteriores como os atuais, também procedentes desse meio popular
marginalizado, tém histdria de envolvimento com o narcotréafico e ou-
tros crimes correlatos, tendo sido citados durante as entrevistas, como
estando mortos ou presos e condenados, distantes de sua prole e com-
panheiras. Em rel agéo a sua profissao/ocupacdo, antes de serem presas,

todas desenvolviam atividades no mercado informal, sendo que apenas
duas (2) assumiram suaocupagdo com o tréfico de drogasilicitas, o que
contradiz o principal motivo damaioriadas detencfes (11) nesta popu-
lac8o, relativo portanto, ao trafico de entorpecentes. Quanto as condi-
¢Bes de reincidénciae condenagdo, onze (11) sujeitos ndo seenquadram
nestas situagdes, sendo portanto, aminoria(4) eemigua quantidade as
reincidentes e as condenadas. Quanto ao tempo das penas imputadas,
essas variam de 3 anos e 50 dias & 5 anos e 4 meses. A maioria é
procedente de cidades do interior do Estado de Sdo Paulo. Apesar das
mudangcas no papel da mulher em nossa sociedade nos Ultimos quinze
anos, asmulheres de classes sociais mais baixas, aindavivem dificulda
des inerentes a dupla jornada laboral, aliada ao restrito mercado de
trabal ho paraamao de obrafemininadesqualificada, situacéo naqual se
enquadra a maioria das detentas desta pesquisa, posto ndo terem con-
cluido, se quer, o ensino de nivel fundamental.

Considerando-se asmudangas no papel damulher em nossa soci-
edade, asquaisateraram também os model os de familiae do casamento
aindavigentes, um nimero crescente de mul heres pobrestem ingressa-
do no mercado informal de trabal ho, pela possibilidade de conciliarem
suas atividades domésticas e os cuidados com seus filhos, além de con-
seguirem auxiliar no orgcamento familiar isso, quando ndo assumem sozi-
nhas todas as despesas da casa.1* O tréfico de drogas, portanto, & essa
populacdo marginal estudada, pode ser considerado como umaativida-
de informal arriscada, porém, lucrativa, através da qual, o “dinheiro
facil” tem recrutado acadadiaum nimero maior demulheresbrasileiras,
amaioria pobre, com baixa escolaridade, jovens, maes e sem parceiro
fixo. Tal fato pode ser facilmente constatado pel o perfil do alto indice de
mul heres detidas e condenadas nas prisdes brasil eiras, enquadradas nos
artigos 12 e 14 do Cédigo Penal Brasileiro, os quais versam sobre o uso
eotrafico de entorpecentes, crimes considerados hediondos, e por isso,
inafiancaveis?

Ao questionarmos as mul heres pesqui sadas sobre o que ja sofr e-
ram algum tipo de violéncia fisica ou moral provocada por
policial(is) ou outro(s) agente(s) da L e, onze (11) detentas afirma-
ram que sim e quatro (4) responderam que néo.

Quanto ao tipo de violéncia sofrida, dentre essas onze (11) mu-
lheres vitimizadas, seis (6) foram agredidas tanto moral como fisica-
mente; trés (3) receberam apenas ofensas morais e duas (2) foram avo
de agressfes que caracterizam violénciafisica, principa mente de espan-
camentos com e sem a utilizag&o de armas como coronhaderevolver e
cassetete.

Sendo assim, destacamos algunstrechos de falas maissignificati-
vas desses, as quais configuram bem ostipos de viol énciaacimacitados:
“Tapasnacara...xingade vagabunda...”; “Murros, coronhadas e xinga-
mentos.”; “...espancaro muito com chute na barriga, no joelho, no tor-
nozelo, é...muitos socos ha altura da cabega, no ouvido...soco, tapa,
coronhada...”; “Tapa na cara, murro no estbmago ...quando eles
pegam...judiam, espancam...” ; “...mostra assim o pénis pragente. Ele
(policial) chego |4, desbotod ..o coiso duro (pénis) e falava pramim:
pBe a méo aqui. A, ele pbs pra dentro e mandd eu fica quietinha.” ;
“ Espancamento. Eles me bateram...mejogaram spray no meu olho, me
xingaro detudo quanto énomeemeameacaram.” e“ Cassetete. Caibrada
(coronhada) derevolve...nacabega. Tapanacara, chute, levantavanos-
sa cabegald em cima. Pisava no nosso pé...dava choque naunha” Ao
serem questionadas sobre os locais nos quais ocorreram as violéncias,
asvitimasreferiram-se a nas dependéncias de del egacias ou de Distritos
Policiais (DPs), (6) casos; nas ruas, (4) casos; no mato ou canavial, (3)
casos, em casa, (3) casos e naFebem, (1) detenta, onde permaneceu por
Seis meses anterior ao seu recol himento nacadeia pesquisada. Emrela-
¢do a0 momento em que foram agredidas por policiais ou outros
agentesdal el como investigadores e del egados, das onze (11) detentas
vitimizadas, afirmaram queforam alvo de agressdesfisicas e/ou morais
no momento em que receberam voz de prisdo e/ou minutos até horas
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antes da detencdo em cadeia. Nenhuma no entanto, referiu ter sido
agredidapor agentes carcerdrios, investigadoresde policia, policiaisou
delegado, no interior da cadeia onde transcorreu a coleta de dados para
essa pesquisa. Outras situagdes relatam maus tratos sugestivos de tor-
turacomo descritas nasfalasde dois sujeitos. “ Eu fiquel presaladentro
no quartinho, nagrade né. Algemada, em pénagrade anoiteinteira, sem
agua, sem nada, em pé. N&o tinha como deita. Em pé na grade. Me
puseram umamao nagrade eaoutrasolta...” e“Eufiquei 24 diasla Os
24 diaseu apanhei e...sem excegdo. Elesmetiravaparafaze pergunta...eu
ndo sabia, eles me batia de tapa e murro no rosto e nosrins.” Em outra
descri¢do, 0 sujeito mencionou ter apanhado de policiais mesmo estan-
do visivelmente gravida, ao declarar: “Dentro da minha casa eu com
droga, elesmelevaram pré meu quarto e comegaram ame bate de...mao,
tapanacara...inclusive eu tava gravidaainda. Tavade 7 meis. Elesme
batero nacara, no estdmago...”. De acordo com as informagdes de ou-
tros sujeitos, foram vitimas de atentado violento ao pudor, tendo como
agressores, um policial e um investigador de policia respectivamente.
Naocasi &0 destaagressdo, umadas vitimasreferiu quetinha 16 anosde
idade e se encontrava em companhia de uma colega maior de idade a
qual, no mesmo local, foi violentamente estuprada por outro investiga-
dor de policia, parceiros de plantdo. As duas ocorréncias de violéncia
sexua sdo evidenciadas nas declarages:. “...um policial mostrd assim o
pénispragente. Ele chegd |4, deshotob ...o coiso duro efalavapramim:
pdeamao aqui. Ai, ele pbspradentro emando euficaquietinha.” e“Af,
€ele pego no meu pescogo, no meu cabelo efeiz eu chupao pinto dele...la
no mato, na berada do canavial, perto do carro.”

Importante destacar que estesrelatos de violénciasexual envolven-
do agentesdal ei, s30 poucos, quando comparados aoutros depoi mentos
de detentas também viol entadas sexua mente, os quais caracterizam ten-
tativa de estupro, estupro e atentado violento ao pudor. Nestes casos, a
maioria dos agressores foram pessoas conhecidas das vitimas. A dlta
incidénciade violénciasexual observadanestapopul agdo, portanto, refor-
caaquestdo demaior vulnerabilidade damulher delituosaas DST-aidsem
detrimento daviol énciasexual no contexto damarginalidade.

Também, conforme asfal as das detentas pesqui sadas, poucas (3)
mulheres afirmaram terem sido agredidas por policial(is) ou outro(s)
agente(s) dalei dentro de algumainstituicdo prisional® ; dez (10) mu-
Iheresforam vitimasfor a de ambientes prisionaise duas (2) citaram que
foram alvos de agressdes tanto dentro como fora desses locais. Ao
serem indagadas a respeito de como as vitimas se sentiram sendo
agredidas por individuos considerados pela Justica e pela sociedade
como autoridades dalei, o sentimento demal estar foi unanime, gerado
pelaviolénciapolicial sofridaedeste modo foi traduzido por elasreve-
lando as seguintes expressdes qualificativas: “humilhada’; “revoltada’;
“commedo”; “ofendida’; “muito mal”; “péssima’; “injusticada’ ; “com
nojo” e“indignada’.

Especificamente no caso de uma delas, a qual sofreu violéncia
policial dentro e fora de casa, a0 manifestar seus sentimentos por oca-
sido das agressdes de quefoi alvo, mencionou: “Eu achei queeraofim
do mundo...que aquilo ndo era normal.” E justificou sua indignagdo
afirmando que: “Os policiais estavam drogados mesmo! Estavam com
cocainal Cada um levd umatantada de cocaina, cheraro, elestava que
nem um loco dano tiro...quebraro acasa... elestavaaucinado.”. Jaem
outro caso, essa esteve detida em condic6es de isolamento por vinte e
quatro diasininterruptos em um Distrito Policial (DP), conformejusti-
ficou, parafins de averiguacOes e coletadeinformacfes apartir de seus
depoimentos. A mesmareferiu ter apanhado diariamente de agentesda
lei. Ao tentar esclarecer sobre seus sentimentos nessa ocasido, disse:
“Eu pediaamorte. Eu davaumas cabecada na parede e pediapramorré.
Senti que 0 mundo tava acabano, que eu tava apanhano inocente...”.

Ao falarem sobre suas reacfes, por ocasido das agressdes que
sofreram de autoridades policiais, amaioria(6) dasvitimas afirmou ter
chorado e gritado de dor e medo.
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Asdemais mulheresvitimizadas, informaram que: tentaram cor-
rer; imploraram aos agressores para pararem de bater; umadelas urinou
na roupa; tentaram se suicidar; entraram em estado de depressio ou
discutiram e xingaram seus agressores.

Apenas umadetentaafirmou ndo ter expressado nenhumareagdo
naocasi 80, a0 entender-seimpotente parareagir, sentindo-se em grande
desvantagem em relacdo as autoridades policiais agressoras, as quais
eram em maior nimero e se encontravam armadas em sua base detraba-
Iho. Essamulher, demonstrou aindaatravés de expressdo corporal, niti-
do sentimento de impunidade dos mais fortes em relagdo a st mesmo
como mais fraco.

Somente 3 mulheres detentas afirmaram jaterem ficado na soli-
taria(coruja) eminstituicdes prisionais, incluindo acadeia pesquisada.
Quanto ao nimer o de vezes, que essa Ocorreu, 2 passaram por essa
experiénciaumavez. E uma, esteve presaem celadeisolamento, quatro
ou maisvezes. Todas ho entanto, permaneceram nessa condi¢ao por um
periodo deum a 10 dias. Nestacadeiaespecificamente, aceladestinada
a0 isolamento de presas, | ocaliza-se af astadatotal mente das outras qua-
tro celas do recinto prisional, reunindo péssimas condic¢des de higiene,
que poderiam ser traduzidas pela presenca de insetos como baratas,
pernilongos e moscas, assoal ho de madeira estragado, vérios colchdes
sujos e mofados espal hados pelo ch&o, um buraco no piso para depdsi-
to de dejetos humanos, conhecido como privadafrancesa, sem descarga,
chuveiro e semtorneiracom aguacorrente.

Trata-se de um local com pé direito alto, paredes esburacadas e
com vériasinscri¢desfeitas pelas detentas que por |4ja passaram, espa
€O, as vezes, também utilizado como depdsito de pneus velhos de via
turas e outros objetos, area aproximada de 6 metros quadrados, com
grade aberta para o pétio da cadeia, sem protecdo contra chuva, sol e
vento. Sobre o por qué da detencdo nesse isolamento, as mulheres que
ficaram na coruja como uma forma de punic¢&o, alegaram: brigas com
colegas de prisdo e desacato a uma carcereira. Neste Ultimo caso, a
detenta envolvida, assim descreveu a ocorréncia: “ Quando...numare-
vista, umacarcereirapoisum espelho de baixo daminhafilha...elatava
menstruada e era moga. Os outros visitantes entr6 e falé que a minha
meninatavapresaladentro...Af, eu fiquel muito nervosacom amulher
exinguel.” Ao descreverem suas experiéncias de isolamento, as de-
tentas denominaram-nas como “ruim” e“revoltante”. A revoltafoi jus-
tificada pelos sentimentos de injustica e de impoténcia diante uma
ordem superior recebida e que deve ser sempre cumpridasem direito a
defesa, embutida portanto, de umatotal raz&o da autoridade policial, o
que automaticamente se caracteriza pelo poder simulténeo de julgar,
condenar amul her detentaa separacdo das demaisinternas e absorvé-la
do castigo, uma vez portanto, tendo cumprido a pena. hem sempre
sustentadanas L eisde Execucao Penal (LEP). Deste modo, outradeten-
tatambém descreveu suaexperiéncianacoruja daseguinte maneira: “E
ruim. Ai que eu ficavamais nervosaainda. Agoraeu procuro ficamais
quétinha...ndo pretendo voltando. E ruim ficasozinha...eu comego ame
baté |4 dentro. Num gosto de fica sozinhando.”

Jaao serem indagadas sobre se vivenciar am ou ndo em prisdes
outro(s) tipo(s) de punigdo(des) ou tortura(s), dois tercos (10) do
total de entrevistadas responderam negativamente e um terco (5) afir-
mou que sim. A respeito de qual(is) puni¢cdo(des) ou tortura(s) essas
foram submetidas, observamos duas situagdes distintas. Na primeira,
duas presenciaram agressdesfisi cas desferidas por agentes carcerérios,
funcionérios da cadeia pesquisada, considerando que outras internas
foram os alvos das agressdes, assim descritas: “...o carcereiro agrediu a
meninaaqui dentro. Elafoi apanhando prala...ele deu unstapanacara
delananossa frente, depois, pois ela na coruja, depois, deu pra escuta
osgritodela.” e* Ospaliciaisbateu namulher daminhacela...bateu nela
com um negdcio preto de borracha...pisava na cabeca dela...dava soco
nela...aspernadelatatudo marcada.” As situagdes acimamencionadas
por apenas duas internas, foram igualmente presenciadas por outras
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colegas também participantes desta pesquisa, mas, que, por temerem
dendncias e represdlias de funcionérios da cadeia, nada declararam a
respeito. Nasegundasituacao, 3 sujeitosvivenciaram diretamente agres-
sbes fisicas e morais, em um caso, envolvendo supervisores de uma
unidade da Febem e em dois casos, com colegas de prisdo em fungdo de
desentendimentos ou desacertos interpessoais. Nesses dois episodios,
umamulher foi vitimizadanestacadeia, ocorrénciarelatadapor elames-
manafaa “Quando eu entrel aqui nacadeia, me bateram, me chutaram,
bateram a cabega na parede, me dexd marca roxa, bateram na minha
boca...quase rancd um dente...me chutaro osrinseeu fui pardno hospi-
tal. Quase me mataram! Tentaram me enforca.” e 0 outro caso, deu-se
em umaunidade prisional onde adetenta esteve presaanteriormente até
ser transferida para a cadeiaonde foi entrevistada.

As informagdes fornecidas pelas detentas pesquisadas sobre os
motivos das penalidades imputadas a €l as, aém de brigas e desentendi-
mentos com internas, outras causas foram apontadas como: uma detenta
xingou um funciondrio da carceragem; outra comentou com colegas da
prisdo que o carcereiro relacionava-se sexual mente, com umajovem de-
tenta (cagletagem) (Delatar; fazer papel de dedo duro; passar adiante
umainformagdo havendo ou ndo provas concretas, levar ao conhecimento
dacarceragem ou do delegado, i nformagdes que ndo deveriam ser repassa
das) eo mesmo, ao tomar conhecimento dafofoca, nasaladacarceragem
eem companhiade um investigador, espancou brutalmente adelatora; e,
devido a inaceitacdo pelas demais detentas de um crime de homicidio
qualificado (Detentas matou amée afacadas) cometido por outradetenta,
fato que desencadeou revolta entre as demaisinternas, as quais, desferi-
ram-lhe golpes, agredindo-afisicae moralmente. Esse caso detorturana
cadeia, foi assmjustificado pelaprépriaautorado homicidio daseguinte
maneira: “ Por causado meu artigo, do fato que aconteceu.”.

ConcLusio

Portanto depreendemos que a maioria das mulheres pesquisadas
jafoi vitimade violéncia fisica e ou mora provocadas por agentes da
Lei, com ou sem o uso de armas. Quase todas as agressdes sofridas
ocorreram em locai s diversos e forade estabel ecimentos prisionais. No
entanto, nenhum dos casos de violéncia policial se deu no interior da
cadeia pesquisada. As agressies sofridas de um modo geral, causaram
ferimentosfisicos, revoltae enorme mal-estar, especialmente asmulhe-
resque sofreram violénciasexual e espancamento por policiaiseinves-
tigadores de policia. Em todas as situagdes em quefoi aplicado o isola
mento como forma de punic¢&o, as condic¢des do local foram as piores
possiveise o tempo de permanénciafoi determinado pelo grau deindis-
ciplinaas normasinstitucionais

Concluimos entdo, que todas as experiéncias de castigos e puni-
¢des, inclusive as relativas ao isolamento, motivaram revolta e ndo re-
sultaram em adaptacdo ou reeducacdo das internas as hormas e regras
vigentes na prisdo. Portanto, em concordéancia com outros pesquisado-
resdaviolénciacontraamulher livre nasociedade e em regimefechado
de prisdo, os resultados encontrados nesta pesquisa nos permitem rea-
firmar a vigéncia de um sistema prisional brasileiro, organizado para
punir e castigar quaisquer atos indisciplinares na priso, de modo a
incitar arevolta, favorecer amarginalidade, ndo contribuindo deste modo,
aadaptacdo da mulher avidaintracarcere e suareeducacdo. O mesmo,

reafirmamos com relagdo ao comportamento repressivo e violento da
policia contra a mulher infratora, especialmente as envolvidas com o
tréfico dedrogas. Tal agressividade, é habitual etraduz-se por violéncia
fisica e moral no interior de institui¢des penais, assim como, em vias
publicasenointerior deresidéncias, asvezes, com apresengade crian-
¢as. Deste modo, depreendemos que, detentas vivem inseridas em uma
estrutura penal desumana, a qual além de ndo oferecer condicles de
recuperagdo e reinser¢do posterior asociedade, ndo oferece assisténcia
meédica loca adequada ou orientac8o educativa sobre a prevencdo das
DST-aids, o que contribui paraque estas mulheres reproduzam as mui-
tasvioléncias das quais sdo avo e setornem aindamais vulneraveis as
doencas de transmissdo sexual .
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EL CoNnTROL DELASITS EN UN MUNICIPIO DEL INTERIOR
DE AMAZONAS. EXPERIENCIA DE M ANACUPURU
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THe STI ConTROL INLAND OF AMAZON: M ANACAPURU EXPERIENCE
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RESUMO:

Motivado pelaidéadeincremento do turismo ecol égico, que comegavaarepresentar umafonte alternativade recursos paraaeconomialocal, as autoridades
municipais decidiram, em meados do ano 1997, fortalecer o programa Municipal de Controle das DST, como uma maneira de buscar um turismo mais
saudével. Com a assessoria técnica e supervisdo dos profissionais do setor de DST da Fundag&o Alfredo daMatta se introduziu um conjunto de agdes de
promogao, prevencdo e mel horanaqualidade daatencéo de casosde DST. Foi realizada capacitagdo em Manejo Sindromico aos profissionais de atencdo
em todos os Centros de Salide, o que permitiu aumentar a acessibilidade da populagdo, foram adquiridos medicamentos eficazes, recomendados pelo
ProgramaNacional de Controle de DST/Aidsdo Brasil e seimplantou um sistemade Vigilancia Epidemiol6gica. Foram utilizadas técnicas de educagéo
pelos “pares’ para o trabalho com grupos vulnerdveis (profissionais do sexo e homens que fazem sexo com homens-HSH) e novos procedimentos de
marketing de preservativos. Também foi dessenvolvido um programa educativo com apoio intersetorial (principalemente da Secretaria de Educagéo)
dirigido aos outros grupos vulneréveis assim como, realizagdo de estudos especiais em diferentes subpopul agoes.

Em apenas 3 anos de execucao do novo programa (1998 — 2000) foi observado um impacto positivo na situacéo das DST, ao ser alcangada a eliminagdo
da sifilis congénita e a redug&o do risco de infecgio para as cinco principais sindromes de DST (Ulcera genital sem Vesiculas, Corrimento uretral em
homens, corrimento cervical, corrimento vagina e dor pélvica). Os dados disponiveis permitem concluir que a epidemia de DST em Manacapuru é
fundamental mente a expressa pelas DST curaveis e que sua tendéncia é descendente, assm como o componente VIH/SIDA permanece incipiente

Palavras chaves: DST, Avaliagéo de intervengoes.

RESUMO:

Motivado por laidea del incremento del turismo ecol 6gico que comenzaba a representar una fuente alternativa de ingresos parala economialocal, las
autoridades municipal es decidieron, a mediados del afio 1997, fortalecer el programa Municipal de Control delas ITS, como una manera de lograr un
turismo mas saludable. Con la asesoria técnicay supervision de los profesionales del Sector de DST de la Fundacion Alfredo Da Matta se introdujeron
un conjunto de acciones de promocién, prevenciony mejoraen lacalidad de atencién de casos de I TS. Serealiz6 capacitacion en Manegjo Sindromico a
los profesionales de atencion en todos los Centros de Salud lo que permitié aumentar la accesibilidad de la poblacion, adquirieron medicamentos més
eficaces, recomendados por el Programa nacional de Control de DST/AIDS de Brasil y seimplanté un sistema de Vigilancia Epidemiolégica. Fueron
utilizadas técnicasde educacion por “pares’ parael trabajo con gruposvulnerables (profesionalesdel sexoy HSH) y nuevos procedimientos de mercadeo
de condones. También se desarroll6 un programa educativo con apoyo intersectorial (Secretaria de Educaciony otras) dirigido alos grupos de mayor riesgo
asi como realizacion de estudios especial es en diferentes subpoblaciones. En apenas 3 afios de gjecucién del nuevo programa (1998 — 2000) se observaun
impacto positivo enlasituacion delas|TS, a lograrselaeliminacion delasifilis congénitay lareduccidn del riesgo deinfeccidn paralos cinco principales
sindromes de ITS (Ulcera genital sin Vesiculas, Corrimiento uretral en hombres, corrimiento cervical, corrimiento vaginal y Dolor pélvico). Los datos
disponibles permiten concluir que la epidemia de ITS en Manacapuru es fundamentalmente a expensas de las ITS curables y que su tendencia es
descendente, asi como que el componente VIH/SIDA es alin muy incipiente

Palabras claves: ITS, Evaluacion de intervenciones

ABSTRACT

Motivated by theidea of increasing ecological tourism which represented an alternative source for the local economy, the municipal authorities decided
in mid 1997, to strengthen the Municipal STl Program, as a manner of creating a healthier tourism. With technical support and supervision from
professional s from the Alfredo da Matta Foundation, anumber of actionsin health prevention, education and were introduced along with improvements
to the quality of STI treatment. Health professionals were trained in the use of Syndromic Approach in al health centers, allowing an increase in the
accessibility to thelocal population. Accessto medication also became more efficient asrecommended by the National STI Control Program for STD/Aids
inBrazil, and an epidemiol ogical monitoring program wasimplemented. Health peer education techniqueswere used with at risk groups (sex professionals
and men who have sex with other men) and new procedures were introduced for selling condoms. At the same time an intersectional health education
program (Secretary of Education etc) was devel oped and aimed at the higher risk groups and some studies made of sub populations. Inonly 3 years, 1998-
2000, a positive impact of the project was observable on the ST situation of the municipality, congenital syphilis had been eliminated and the risk of
infection by the 5 main STI syndromes (Genital ulcer without blisters, Urethral discharge, cervical discharge, vaginal discharge and pelvic pain) had
reduced. The available data allows us to conclude that the STI epidemic in Manacapuru is fundamentally based on curable STI and the tendency is
decreasing, asis the HIV/Aids component which is still very incipient.
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Larepercusién de sus secuel as en ambos sexos, surelacion conla
morbilidad maternaeinfantil el cancer genital, y su papel facilitador de
latransmision sexual del VIH, son bien conocidasy evidencian sugran
trascendencia. 1:2345.67.89,10, 11,1213

Desde un punto de vistaecondmico, lainversion necesariaparael
cuidado y tratamiento de estas complicacionesy secuel as, en compara-
cion con los costos de un programa moderno para su prevencion y
control es considerablemente mayor y representa una importante ero-
gacion delosinsuficientes recursos financieros disponibl es.

A pesar de estas poderosas razones, en muchos paises, per-
siste una relativa poca atencién a desarrollo de los programas de
control delasITSy lasrazones queinfluyen en losencargados dela
toma de decisiones pueden estar relacionadas con la competencia
por obtencidn de recursos con otros grandes problemas de salud de
nuestros tiempos y la poca disponibilidad de medios financieros,
agravado por lapeor crisiseconémicainternacional delahistoria, las
valoraciones seudoticientificas de tipo social acerca de su origen,
propagacion y marginalidad delos gruposvulnerablesy de alto ries-
go relacionados con las ITS y sobre todo por laineficacia que los
programas tradicional es han mostrado en el control de este grupo de
enfermedades.

Las Secretariade Saud deManacapuruy susasesoresdelaFUAM,
contando con e apoyo de las autoridades politicas municipales, disefia-
ron apartir de la segunda mitad de 1997, un programa de control de las
ITS que introduce, adaptado a las posibilidades reales de una localidad
con escasos recursos humanos y materiales, muchos de los aspectos de
avanzadaparael control de este grupo de enfermedadesy hanlogrado en
un relativo corto periodo de tiempo obtener resultados relevantes.

OBJETIVO

Evaluar € impacto, a tres afios, de las intervenciones para €l
control delasITSrealizadas en e Municipio Manacapuru .

MEeropos

Se trata de un estudio “cuasi experimental” realizado entre los
afos 1998 y 2000 en una poblacion del interior del estado de Amazo-
nas, intimamente rel acionada con Manaus la ciudad capital del Estado,
a cuyos habitantes sirve como balneario y lugar de recreo, principal-
mente | os fines de semana, existiendo, entre ambas ciudades un impor-
tante flujo de personas.

Por estarazdn se decidefortal ecer el programalocal decontrol de
las DST/Aidsintroduciendo un conjunto deintervenciones de promoci-
On, prevenciony atencion de casosde I TSdirigidostanto alapoblacion
general como alos principal esgruposvulnerables. En ausenciade datos
del periodo anterior (histérico) el control es realizado con relacion al
primer afio delaintervencion.

Paralarealizacion delaevaluacion (ejecutada por un consul -
tor externo) fueron analizados |os principal es indicadores deinci-
dencia, prevalenciay tendenciade las ITS, obtenidos del andlisis
delosdatos disponiblesen el Sistemade Vigilancia epidemiol dgica
local (SIVADST, programa creado por la Coordinacién Nacional de
DST/AIDS del Ministerio de Salud de Brasil, que también estaba
en gjecucion en la FUAM) y que inicié sus funciones a mediados
de 1997.

Fueron evaluados indicadores que miden calidad de la atencién
como: proporcion de pacientes que acuden paradiagnostico y trata-
miento de ITS que se tratan de acuerdo con |as normas nacionales
(IP6/OMYS); Proporcion de pacientes que acuden paradiagnostico y
tratamiento de ITS que reciben servicios apropiados relacionados
con la prevencién (IP7/0OMS); % de profesionales capacitados en
manejo sindromico de casos de ITS; grado de satisfaccion de los
pacientes; accesibilidad de los servicios; disponibilidad de los medi-

camentos normados, y otros. Parael andlisis estadistico secalculéla
variacion porcentual delastasas deincidenciaentre el afioinicial y
final delaevaluacion. También fueron utilizadas | as pruebas de Chi2
para diferentes proporciones y el test de Kruskal Wallis para dife-
renciade medias.

Adicionalmente, se obtuvoinformacién complementariamedian-
te visita directa y revision de los datos primarios en unidades y se
realizaron entrevistas con profesionales que atienden casos de ITSy
pacientes, supervisiones en terreno en puntos de encuentro de las acti-
vidades de promocién desarrolladas por las multiplicadoras (pares) del
Proyecto Princesinha, con trabajadores del sexo comercia y susclien-
tes. Para el estudio de la prevalenciade ITS en esta subpoblacion fue
seleccionadaunamuestraal eatoriarepresentativa.

PoBLACION DE EsTuDIO

El municipio Manacapuru pertenece a estado de Amazonas que
estasituadaen laregion nortedel Brasil tiene unaextensionterritorial de
7290 km? y poseia, a mediados del afio 1998, una poblacion total de
69745 habitantes, con unadistribucidn por género aproximada de 52%
masculinay 48% femenina.

Un 63, 4 % delapoblacion (45 018) habitaen areas urbanasy un
36,4% (26 909) en zonasruraes. L as principales fuentes de empleo son
la agricultura'y la pesca fluvial, pero en los dltimos afios el turismo
ecol 6gico comienzaatener importanciaen laeconomialocal

La poblacién sexualmente activa (10 —49 afios) se estimé para
mediados de 1998 en 27350 personas, siendo estalapoblacién “ blanco”
parael programade prevenciony control de ITS/VIH/SIDA.

El programamunicipal tieneidentificadas un aproximado de 500
profesionales del sexo comercial, las que estan distribuidas en 30 pun-
tos de encuentros. Para €l calculo de la prevalencia de ITS en esta
subpoblacidn seestimd (nivel confianza 95%, prevalenciaminimapara
una ITS de 5% y error aceptable 2%) un tamafio de muestra de 144
mujeres, seleccionadas aleatoriamente tomando |os puntos de encuen-
tro como conglomerados.

ResuLTADOS

Calidad de la atencién de casos de I TS, Programas, proyectos y
recursos disponibles.

Los casos son atendidos por profesionales médicos y de enfer-
meria(predominando los Ultimos) y los centros de salud estan geogréfi-
camente distribui dos de maneraquelapobl acién urbanatenga unabue-
naaccesibilidad alos servicios.

En todos|os Centros de Salud se atienden casos de I TSy uno de
ellosfuncionacomorreferencia.

Todos cuentan, a menos, con unapersonaadiestradaen el mane-
jo sindrémico de casos de ITS, que es la politica de manejo de casos
establecida en el municipio (también nacionalmente), poseen locales
con adecuada privacidad, mesay |&mparaginecol 4gica, guantes estéri-
les, espécul osy condones paraentregaapacientescon I TSy seredlizan
demostraciones acerca del uso correcto delos mismos.

Cuatro de un total de 6 centros de salud fueron visitados y se
comprobd ladisponibilidad de medicamentos normados parael tratami-
entodelasITS.

Fueron revisadas 52 fichas de casos de ITS, notificados en las
Ultimas semanasy todas estaban correctamente [lenadas, | ostratamien-
tos indicados para cada diagndstico eran conformes alas normas esta-
blecidas por el Ministerio de Salud. Se estima que €l sector publico
atiende més del 90% de los casos de I TS del municipio.

Ocho enfermos fueron entrevistados y se pudo comprobar que
todos recibieron tratamiento adecuado y gratuito, ademas de educacion
sobre su enfermedad e instruccionesy demostraciones para el uso cor-
recto de condonesy referencia de sus parejas. El 100% refirio sentirse
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satisfecho delaatencidnrecibiday del climade confidencialidad con que
fueron atendidos.

En todos los Centros de Salud se cumplieron los programas de
charlas educativas sobre diferentes aspectos de las ITS y pudimos
observar laexistenciade materiales de promocion (cartelesy afiches)
enlugaresvisibles.

La seroprevalencia a VDRL reactivo en banco de sangre ha
oscilado, enlos Ultimos 10 afios entre 4%y 2,1%. En el afio 2000 fue
de 2,8% y la tendencia para el periodo es ligeramente decreciente.
Desde 1991, en que seinici6 el estudio para VIH no han detectado
€asos positivos.

En el laboratorio central serealizan pruebas en fresco paradiag-
nostico de tricomonas, candida, Gram, test de aminasy VDRL, los
resultados, por lo general, estan disponibles, en 24 horas. También se
toman muestras paraVIH que son enviadas aManaus. En estelabora-
torio laseroprevalenciade VDRL reactivo, en poblacion con quejade
ITS, en los dos Ultimos meses, fue de 5% y en el centro de Testaje
anonimo (CTA), inaugurado en 1998, se han realizado en lostres afios,
2454 pruebas para deteccién de anticuerpos contrael VIH y solo 7
(0,28%) han resultado positivas.

Durante el periodo evaluado |a venta de condones ha experi-
mentado un incremento notable, siendo el promedio mensual actual
unas 11 veces mayor que el existenteen el afio inicial del periodo de
evaluacion. Adicionalmente alaque serealiza en farmaciasy otros
centros comerciales particulares, el expendio de condones, aprecio
de costo, es realizado por las cinco multiplicadoras (pares) que tra-
bajan en el programa de maneradirectaen 30 puntos de encuentrosy
otroslugares estratégicos. Hay que agregar aello un valor agregado
de este producto, que se diferencia de los métodos tradicionales de
ventayaqueal comercializarse por estaviase garantizalacalidad, se
ofrece informacién sobre su uso correcto y se brindan mensajes
educativos al mismo tiempo que se promueve laautosustentabilidad
del proyecto.

Existe también un programa sistemético de informacion y pro-
mocion delas | TS en coordinacién con las autoridades de educacion,
maestrosy profesores del sistemade educacion, dirigido alos estudi-
antes, basado en charlas of recidas directamente en | as escuel as prima-
rias y secundarias, las que son efectuadas por los profesionales y
agentes de salud y que se cumple anual mente de manera satisfactoria
con un minimo de dos encuentros por afio por escuela.

Una encuesta sobre comportamiento (CAP) realizada en jéve-
nes [lamados al Servicio Militar, aprincipios del periodo de estudio,
puso en evidencia el comienzo temprano (13 afios) de las relaciones
sexual es desprotegidas.

El “Proyecto Princesinha’ con financiamiento inicial mente ex-
terno (Fundacion MacArthur) y en la actualidad por el Ministerio de
Salud de Brasil, es un programa integral de promocioén, educacion y
atencion especializada dirigido a las profesionales del sexo, que en
nimero aproximado de 500 mujeres, distribuidas en 30 puntos de

encuentros, se desarrolla utilizando modernas técnicas de educacién
de“pares’, seinicid en 1998y |os éxitos rapidamente al canzados han
hecho posible su extensi6n aotros grupos vulnerables como los HSH.
Se pudo comprobar, sobre el terreno, que existe satisfaccion por el uso
deeste servicio.

Programa de Eliminacion de la sifilis congénita

El Programa de Atencién Materno — Infantil, que juega un rol
fundamental enlaprevencion delasifilis congénitay delasgestante, y
masrecientemente delatransmision Perinatal del VIH muestratambién
sus principalesindicadores de manera satisfactoria. EI 90% de las ges-
tantes reciben atencion prenatal y el 89% de los partos ocurren en la
maternidad, 1o que permite garantizar el seguimiento seroldgico con
VDRL y de VIH de lainmensa mayoria de ellas y por tanto tomar la
conductaadecuadacon |lasreactivas.

Durante la visita a la maternidad se revisaron los 10 ingresos
presentesy el 100% de ellas tenian a menos un VDRL redlizado. Una
soladelasmujeres no habiarecibido atencidn prenatal. Fue supervisada
en el terreno la conducta seguida con una gestante VDRL positivay se
cumplieron todos |os aspectos de control epidemiol 6gico previstos en
e programa.

No se ha detectado desde 1997 (en que se inicio la vigilancia)
ningun caso de sifilis congénita, por |o que técnicamente se puede con-
siderar eliminada.

Vigilancia Epidemioldgica

Para lavigilancia de las ITS/HIV/Aids funciona un modelo de
notificacion que recoge datos generales delos casos notificados, €l diag-
nastico sindromicoy, los resultados de | aboratorio que estén asu alcan-
ce. En cadacaso seintentaademésrealizar un diagndstico delaboratorio
con el objetivo de monitorear laetiologiadelos sindromesy periddice
menterealizar lavigilanciadelaresistenciay susceptibilidad del gono-
coco alos antibiéticos en uso.

Lasfichasdenoatificacion de casosde | TS seenvian, con periodici-
dad mensual, desde todas |as unidades y son introducidas en un soporte
computarizado disefiado paraestasenfermedades (SIVADST). Losdatos
generados por este sistemase exportan a programa EPIINFO medianteel
cual seredlizalatabulacion que permitelosandlisis ulteriores.

Situacion de las ITS
Antecedentes

Hasta mediados de 1997 habia un total desconocimiento de la
situacion epidemiol 6gicadelas | TSen € municipio. Launicainformaci-
6n disponible en € registro de casos de enfermedades transmisibles
correspondiente a los afos 91-96 muestra un acumulado total de 71
casos de este grupo de enfermedades que incluian, en los seis afios,
solamente 16 casos de gonorreay 23 de sifilis. Aungue no estabareco-
gidalainformacidn sobre la sifilis congénita, esta era considerada un
fendmeno comun.

Tabla 1 - Algunos indicadores de calidad de atencién de casos de ITS Manacapuru. 1998 — 2000

INDICADOR

% de pacientes que se tratan de acuerdo alas normas nacionales (ip6)
% de pacientes que reciben servicios preventivos apropiados (ip7)

% de profesionales de atencion capacitados en manejo sindromico de casos de its

% de pacientes entrevistados satisfechos de la atencion

% de unidades visitadas con disponibilidad de medicamentos normados
consultorios con requerimientos materiales y privacidad adecuada

% de mujeres que reciben atencién prenatal

% de gravidas que realizan a menos un vdrl

% de partos en hospital
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1998 — 2000:

Se han notificado en los tres afios un total de 2267 casosde TS,
de los cuales 1725 (76,1%) son del sexo femenino y 542 (23,9%) del
masculino para una proporcion femenino / masculino de 3,2: 1

Delas 2267 personas notificadas, unadepuracion delos diagnds-
ticos realizados, permitié identificar un total de 1179 verdaderos casos
delTS (ulceragenital, corrimiento uretral en hombres, corrimiento cer-
vical, dolor pélvico, otrasformas desifilis, tricomoniasisvaginal, condi-
lomaacuminado, herpesgenital y serologiaAnti VIH positiva), paraun
52% del total

Segln sexo, entreloshombres el 91,5% eran verdaderas| TS, pero
en lasmujeres, como resultado delaexclusion delos corrimientos vagi-
nal es ocasionados por entidades que no son I TS, (Vaginosis bacteriana
y candidiasis) quedaron sélo 683 verdaderos casos, |0 querepresentael
40% del total delas notificadas (tablas 2y 3).

Cuando se seleccionanlos casos deverdaderas| TSlaproporcion de
casos demujer / hombre en lostres afios esde 1.4:1, pero apartir de 1999
laproporcion es précticamenteigua de 0,9 mujeres por cadahombre.

Enel total de casoslamedianadelaedad deloshombresfue de22
afos por 25 lasmujeresy enloscasosdel TS el valor deloshombres se
mantiene constante pero € de las mujeres desciende a 24. En ambos
grupos los promedios de edades difieren de manera estadisticamente
significativa (p <0,01), por lo que se puede afirmar que los hombres
adquieren las ITS un poco més temprano en su vida que las mujeres
(Kruskal Wallis test para dos grupos).

Anédlisis segun Principales Sindromes de ITS

Lafrecuenciadd sindromedeulceragenita sinvesiculas (UGSV)
en el afio 2000 es un 50% menor que lafrecuenciapromedio delostres
afos analizados y un 33% menor que lo notificado a principio del
periodo.

El decrecimiento delafrecuenciade notificacion del sindromede
laU.G.S.V. en e municipio se observa en ambos Sexos pero es mas
manifiesto en el femenino donde, con relacidn a1998, disminuye en més
deun 60% al final del periodo, mientrasque en el masculino lacaidaes
del ordendel 27%. Latasadeincidencia, enloshombres, esdoble queen
las mujeres 50,2 x 10° vs. 25,8 x 10°

Adicionamente se diagnosticaron 53 casos de otras formas de
sifilis (latencia) con cifras muy similares segiin sexo (26 vs. 27) y con
tendenciatambién decrecienteen el Ultimo afio delaserie

El otro componente importante de este sindrome, Chancroide
parecetener una, muy bgjaincidenciaen el municipio, a igual queenlos
territorios vecinos (Manaus). Solamente se diagnostican en los tres
afos 26 casos, 14 en el sexo masculino por 12 en el femenino y la
tendenciaanual también esal descenso.

Lafrecuenciade casos de corrimiento uretral en hombres se man-
tiene estable dentro del total de casos del sexo masculino que consultan
por diferentes ITS..

Latasa de incidencia por cien mil habitantes desciende un 16%
entre el primer y ultimo afio de la serie (346,5 vs. 290,9 X 10°).

La corroboracion del diagnéstico (test de Gram) serealiza cada
afo en mas de la mitad de los casos notificados y la concordancia de
laboratorio es cercanaal 100%. En lostres afios solamente se pudieron
realizar en hombres con sindrome de corrimiento uretral 46 cultivos
paragonococo, delos cuales 35 (76,0%) fueron positivosy lavalidaci-
On para un resultado positivo al test de Gram'y positivo por cultivo fue
de 91,6% (33/ 36). No fue posible evaluar la situacion de lainfeccién
genital por clamidiasdebido alafaltade recursosde laboratorio.

En las notificaciones de | os afios estudiados se observa unadismi-
nucién delafrecuenciadelos corrimientos cervicaes de arededor de un
10% cuando se tienen en cuenta todas los casos notificados. S se ex-
cluyen aquellas coninfeccionesqueno son I TS (V. bacterianay candidia
sis) lareduccion en e afio 2000 con relacion a1998 esdel orden del 23%.

En comparacién con los hombres con corrimiento uretral, las
mujeres con corrimiento cervical presentan unamedianay promedio de
edad mayor en el momento de lainfeccion 25 vs. 22y 27 vs. 24 afios
respectivamente.

Al igua queocurreen e sexo masculino, enlasmujeres se observa
una disminucion en la tasa de incidencia por corrimiento cervical al
comparar el afio 2000 con 1998, pero en estas Ultimasladisminucién es
casi de un 50%, tres veces mayor que en los varones

El cultivo en medio de Thayer Martin serealizd a23 mujerescon
corrimiento cervical (12% del total) de las cuales 15 (65,2%) fueron
positivas. Se realiz4 también a 87 mujeres con corrimiento vaginal, en

Tabla 2 - Casos notificados segun afios y sexo. manacapuru 1998-2000

SEXO 1998 1999 2000 TOTAL
# % # % # %

MASCULINO 195 19,0 172 33,9 175 23,8 542

FEMENINO 830 81,0 335 66,1 560 76,2 1725

TOTAL 1025 100,0 507 100,0 735 100,0 2267

Tabla 3 - Diagnosticos de ITS* seglin afios y sexo Manacapuru 1998-2000

SEXO 1998 1999 2000 TOTAL
# % # % # %

MASCULINO 185 32,3 157 51,5 154 51,0 496

FEMENINO 387 67,7 148 48,5 148 49,0 683

TOTAL 572 100,0 305 100,0 302 100,0 1179

* Excluye Vaginosis bacteriana y Candidiasis
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lasque no sepodiaprecisar €l origen delasecreciony deellas9 (10,3%)
resultaron también positivas, 10 que demuestra las dificultades parala
precision clinicade este diagnostico (sensibilidad).

L os estudios de monitoreo de cepas de gonococo resistentes alos
antibi 6ticos muestran porcentajes elevados deresistenciaaPenicilinay
Tetraciclina, medicamentos que fueron tradicional mente utilizados has-
ta 1997, pero que ya no son utilizados en el Municipio desde €l inicio
del programa.

Es muy marcadalareduccion en lafrecuenciade casos de Dolor
abdominal bajo notificados en 1999 y 2000 con relacion a 1998. La
frecuenciaproporcional de este sindrome entrelos casosde I TS caeen
mas de dos terceras partes y de igual manera la tasa de incidencia se
reduce en cercade un 80% en €l Gltimo afio con relacion al primero.

El diagnostico del sindrome de corrimiento vagina estuvo pre-
sente en el 82,8% (1428/1725) de las mujeres notificadasy en el 63%
(1428/2267) del total de casosde ambos sexos diagnosticadoscomo I TS
en e municipio en lostres afios de este estudio, y es con mucho el més
frecuente de los sindromes de ITS y representala mayor demanda de
trabajo paralos programas que utilizan el enfoque sindrémico para el
manejo de casosdel TSy por tanto consume unaparte considerabl e del
presupuesto de los mismos.

Excluyendo los corrimientos ocasionados por cervicitis ya co-
mentados, del resto de las entidades que conforman el sindrome de
corrimiento vaginal solo latricomoniasisesunaverdaderal TSy requi-
ere por tanto un enfoque distintivo.

La distribucion de los corrimientos vaginales, segiin grupo de
edades, tiene como caracteristicadiferencial delosotrossindromesana-
lizados que no presentan unafocalizacion entrelos adol escentesy adul-
tos jovenes sino que, determinado por el componente que no se trans-
mite sexualmente, esaltamenteincidente en todos|os grupos de edades,
latricomoniasis, por €l contrario, se concentraen lapoblacion femenina
sexua mente activa (10 —49 afios) con més del 95% de los diagndsticos
en estas edades.

Latasade incidencia de tricomoniasis por 10° habitantes dismi-
nuye considerablemente al final del periodo, pasando de 492,4 por 10°
habitantes en 1998 a 158,9 por 10° habitantes en el 2000.

L os componentes etiol gicos de |as muj eres notificadas con cor-
rimiento vagina muestra que la Vaginosis bacteriana (58%) es el mas
frecuente, seguidapor lacandidiasis(39,1%) y con mucho menor frecu-
encialatricomoniasis(19,3%). A su vez se encuentran 382 asociaciones
gue representa un 26,7%, 1o que justifica e tratamiento sindromico,
cuando no se dispone de exdmenes de laboratorio.

Its bacterianas menos frecuentes y virales.

Durante los tres afios no se diagnosticd ningun caso de
Donovanosis y Linfogranuloma venéreo, por lo que la frecuencia
de estas entidades parece realmente ser muy bajaen lalocalidad o
hay dificultades para su identificacion.

El nimero de casos de Condilomaacuminado y Herpes genital
notificados por afio representa una proporcién muy reducida en
comparacion con las I TS bacterianas, sobre todo el Herpes genital
en el sexo femenino que apenas representa el 1,4% del total de
casosde ITS (excluyendo candidiasisy vaginosis bacteriana).

Las tasas de incidencia anual, al igual que para las ITS de
origen bacteriano, también muestran disminucion en el Herpes genital
y en el Condilomay se mantienen bajasy estables.

El ofrecimiento de la prueba paraladeteccién de anticuerpos
contra VIH (con aconsejamiento pre y post test) se inicio en el
ultimo trimestre de 1998. A partir de esafechaen |os afios siguientes
se ha incrementado hasta alcanzar més del 50% del total de las
personas con diagnostico de ITS vy la seropositividad (0,7%) si
bien relativamente baja para este subgrupo de poblacién, es a su
vez mas del doble de laobservada en donantes de sangre (0,28%).

Latablady lografico 1 muestran los porcentajes de diagnos-
ticos seguin sexo y lasreduccionesdel riesgo de adquirir un sindrome
deITSal final del periodo evaluado.

Tabla 4 - Diagnostico de its segun tipo y sexo. Manacapuru. acumulado 1998-2000

DIAGNOSTICOS SEXO
MASCULINO FEMENINO
CORRIMENTO URETRAL 60,4 -
ULCERA GENITAL 13,9 8,1
OTRAS FORMAS SIFILIS 4,7 3,3
CONDILOMA ACUMINADO 13,4 10,2
HERPES GENITAL 7,2 1,4
HIV 0,4 0,2
C. VAGINAL TRICOMONAS - 34,0
TRICOMONIASIS NO CORRIMENTO - 1,6
CORRIMENTO CERVICAL - 23,8
DOR PELVICA - 17,3
Grafico 1- Porcentajededecrecimiento del riesgo deinfeccion pparacadasindrome. Deits. Manacapuuru
SINDROME
1998 2000
C. CERVICAL 3074 1589 D.P. = 78%
< 66,9
DOR PELVICA 310,3 C.VAG -67%
C.VAG. TRICOM * | 4924 1589 cu |~_
) 169
C. URETRAL 346,5 290,9 : s
ULC. GENITAL 99,6 38,0 -100 % 0 1100
DISMINUCION AUMENTO
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Its en profesionales del sexo comercial

Delas 144 mujeres que debian ser seleccionadas de acuerdo al
disefio muestral, un total de 147 participaron en el estudio de preva-
lenciadel TSen profesionalesdel sexo. Estainvestigacion, realizada
en un corto periodo de tiempo en el afio 2000 fue conducida por
profesional es con experienciaen el manejo de I TS procedentesdela
FUAM. Selesaplico un cuestionario y se realizaron exdmenes clini-
cosy de laboratorio y en esta ocasion se logré disponer, adicional -
mente, de recursos para el estudio de clamidias por |la técnica de
inmunofluorescencia. Algunos de los resultados encontrados fueron
los siguientes:

Laedad promedio de las mujeres de la muestra fue de 25,8 +/
- 9,1 aflos con unamedianade 24 afiosy valores extremosentre 12 y
54 afos.

El sindrome corrimiento vaginal estuvo presente en el 98% de
las mujeres delamuestra, seguido por lainflamacion pélvica (28,6%).
Lasde I TS mésfrecuentesfueron latricomoniasisvaginal (23,1%) y
lacervicitis gonocdcica (16,3%).

Setentay ocho mujeres (53%) serealizaron lapruebade VDRL
y laseroprevalencia, de reactivas, encontrada fue de 3,8%.

Ningunadelas 73 investigadas paraanticuerpos contrael VIH
(51% del total) result6 positiva.

Del total de 147 mujeres, a 80 (55,0%) selesrealiz6 un diag-
nastico etioldgico de ITS (bacteriana, parasitariao viral). LasITS
curables (bacterianas méas tricomoniasis) representan, al igual queen
lapoblacion general de mujeres del municipio, las causas més frecu-
entesde TS (47,0x%), mientras que las virales (Condiloma, Herpes
genital y VIH), apenas estaban presentes en el 7,5% (Gréfico 2)

El 80% de las mujeres de lamuestrarefirieron durante el inter-
rogatorio y examen ginecol 6gico algunaquejarelacionadacon posibles
infecciones por I TS por solo treinta (20%) que eran totalmente asin-
tométicas.

Laprevalenciade ITS en mujeres asintométicas fue de 33,3%
(10/30) por 47% (55/117) enlas sintométicas, diferenciasno significa-
tivas (p=0,17; Chi2 para diferencia de proporcionesindependientes).
Lasdiferenciastampoco fueron estadisticamente significativas (p=0,73;
p=0,6 y no calculable), respectivamente para infeccién gonocdcica,
(17,1% sintométicas vs. 13,3 asintomaticas, infeccion por clamidias
(7,7% vs. 3,3 %) y VDRL reactivo (3,3% vs. 5,9 %).

El gréfico 2 muestralaprevalenciade diagndsticos sindromicos
y etiol 6gicos hallados en lamuestra estudiada.

Grafico 2 - Prevalencia de diagnosticos sindrémicos y etioldgicos.
en una muestra aleatoria de profesionales del sexo. Manacapuru 2000
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Discuson

Esreconocido internacionalmente que el control delas|TS de-
pende de la relacion sinergistica entre los numerosos elementos que
reguiere un abordaj e efectivo que combine intervenciones diferentes,
tanto de comportamiento como biomédicas 14.15.16.17,

Entre las mas conocidas se pueden relacionar la promocién de
cambios de comportamiento, la busqueda de los servicios de salud,
que esresultado de unaactitud personal hacialaenfermedad, asi como
delaaccesibilidad y calidad delos serviciosde atencidn, el empleo del
abordaje sindromico y la disponibilidad de tratamientos eficaces y
gratuitos administrados durante la primera visitadel paciente, lapro-
mocién y ensefianza mediante demostraciones del uso correcto del
condon, laatencion a subgrupos de poblacion que tienen mayor afec-
tacién, lacapacitacion delos proveedores de salud, el establecimiento
desistemas de vigilanciaepidemiol 6gicasensiblesy larealizacion de
investigaciones epidemiol égicas, conductual es y operativas que per-
mitan detectar puntos débilesy redirigir las intervenciones sobre ba-
ses objetivas, Todas €llas, de alguna manera, estan presentes en el
programaobjeto de eval uacion.

Es muy posible que en Manacapuru se hayalogrado un acer-
camiento a un abordaje de tipo integral que permitid, en un inicio,
conocer lamagnitud del problema existente, incrementando lanotifi-
cacion de casos a niveles muy superiores alos histdricamente cono-
cidos, previos a la implantacion del programay posteriormente ir
disminuyendo los niveles de incidenciay prevalencia de los princi-
paesITS.

A nuestro juicio de los tres mecanismos de prevencion de la
propagaci6n de las | TS propuestos por Anderson!® lareduccion dela
transmision mediante el uso de barreras (condones) y lareduccion de
la duracion del periodo de transmisibilidad debido a un diagndstico
mas precoz y tratamiento oportuno y eficaz deloscasosde ITSy sus
contactos, son los que mejor explican el cambio enlatendenciade este
grupo de enfermedades.

También consideramos que el impacto delapropagacion delas
ITSenlapoblacion general se havisto beneficiado por lasinterven-
cionesrealizadas en | as redes sexual es de mayor densidad en el mu-
nicipio, representadas por |as trabajadoras del sexo comercial y sus
clientes.

No existen elementos objetivos (puede que aln sea muy pron-
to) para afirmar que se haya producido una reduccion en las tasas de
exposicién mediante ladisminucién delastasas de cambio de parejas,
lo cual debera ser investigado en el futuro.

Un aspecto que alin permanece 0Scuro en este escenario, esla
relativa baja prevalencia de infecciones virales (condilomay herpes
genital) tanto en poblacion general como en profesionales del sexo
comercial, las que tedricamente debieran ser mayores. Si tenemos en
cuentasu largo periodo de evolucién deberiaesperarse laexistenciade
infecciones antiguas, no beneficiadas por la implantacion del nuevo
programa, sin embargo tal vez €l interior de Amazonas tenga un pa-
tron diferente 1o que debera ser esclarecido, también, mediante una
investigacién especifica

L os datos disponibles muestran que en ninglin subgrupo de
poblacion laprevalenciade VIH alcanzasiquierael 1%y permiten
concluir que laepidemiade VIH/SIDA esde muy bajo nivel y que
lamayor parte de los pocos casos detectados (5/7) son importados
delacapital del Estado. Aunque es de esperar que el control delas
ITS curables, principal mente las bacterianas que son las més pre-
valentes haya jugado un papel protector en este sentido, se carece
de un control adecuado para sostener sobre bases objetivas esta
afirmacion..

Finalmente deseamos resaltar que lo més importante de esta
experiencia es la demostracion de que es posible obtener resultados
alentadoresen el control delasITS, aln en cortos periodos de tiempo,
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cuando existeladecisiony el apoyo politicoy sedesarrollaun progra-
ma eficiente. No obstante, debemos tener presente que continuar re-
duciendo estos indicadores, 0 alin mantenerlos alo largo del tiempo
regueriradel empleo de esfuerzos cada vez mayores.

CONCLUSIONES

La eliminacion de la sifilis congénita por mas de tres afios
unidaalaevolucion delatendenciadecreciente, en todos|os sindro-
mes de I TSy entidades que los componen, asi como |os mantenidos
bajos niveles de seroprevalencia de VDRL y VIH positivos en po-
blacion general y subpoblacionesvulnerablesy lasbajas prevalencia
relativas deinfeccion por gonococo y clamidias en profesional es del
sexo son indicadores que traducen los éxitosiniciales de un programa
integral de control delas I TS que emplea componentes de promaoci-
On, dirigidostanto alapoblacién general como agrupos vulnerables,
gue es accesible atodalapoblacién albo, que cuentacon losrecursos
materiales necesarios, con profesionales de atencién capacitados y
comprometidos, con un efectivo sistemade vigilancia, asesoriacom-
petente y sobre todo con la decision politica de las autoridades
municipales.

Laaplicacion de un sistemade vigilancia epidemiol 6gico de
las | TS con coberturauniversal basado en lanotificacién de sindro-
mes y empleando una combinacion pasivay activa paralaobtenci-
6n de informacién (que adicionalmente incluye la mayoria de los
componentes etiol 6gi cos) permite concluir quelaepidemiadel TS
en Manacapuru es fundamentalmente a expensas de las ITS cura-
bles asi como que el componente de VIH/SIDA es alin muy inci-
piente.

No obstante lo anterior y dado el nivel de control acanzado
seriadegran utilidad paratener unaexplicacién més exactadelasitu-
acién epidemiol 6gicay evaluacion del impacto de las intervenciones
complementar lainformacion disponible, mediante el disefio de estu-
dios especiales acercadel comportamiento delasITSvirales (Condi-
loma acuminado y Herpes genital), ejecutar un segundo estudio de
prevalenciadel TSen profesionalesdel sexoy realizar unaevaluacion
delos principal esindicadores de comportamiento que facilitan latrans-
misién delasITS.

DST — J bras Doengas Sex Transm 14(2): 22-28, 2002

BiBLIOGRAFIA

1. WHO. Global prevalence and incidence of selected curable sexually trans-
mitted infections: overview and estimates. Geneva, WHO, 2001.

2. WHO. Guidelines for the management of sexually transmitted infections.
Geneva: WHO, 2001.

3. BRASIL. MINISTERIO DE SAUDE. Secretaria de Politicas de Satide. Coor-
denacdo Nacional de DST/Aids. Manual de controle das doencas sexual-
mente transmissiveis. 3.ed. Brasiliaz M.S., 1999.

4. DALLABETA, G.; LAGA, M.; Lamptey, P. Org. Controle de doencgas sexu-
almente Trasnmissiveis: manual de planejamento e coordenagéo de programas.
Belo Horizonte: Te Cora, 1997.

5. GERBASE, A.; ROWLY, JT.; Mertens, T.E. Global epidemiology of sexu-
aly transmitted diseases. Sexually Transmitted Diseases, v. 351, p. SI112 —
Sli14, 1998.

6. COHEN M.S. Sexudly transmitted diseases enhance HIV Transmission: no
longer a hypothesis. Sex. Transm. Dis., v. 351, p. SIlI5 — S1117,1998.

7. OVER, M.; Piot, P. Human immunodeficiency virus infection and others
sexually transmitted diseasesin devel oping countries: public health importance
and priorities for resource allocation. Journal of I nfectious Diseases, v.174,
Supl. 23, p. S162-175,1996.

8. OPSOMS. Manuales de atencion de ETS. OPSHCA/001/99. Version Espaiol.

9. Cothc, M.F,; Pastorek, J.G.; Nugent, R.P, et a. Trichomonas vaginalis asso-
ciated with low birth weigth and pre-term delivery. Sex. Transm. Dis,, v. 24,
p. 353-60,1997.

10. CDC. Guidelinesfor treatment of Sexually Tranmitted Diseases. MMWR , v.
51, n.6, 2002.

11. BASTOS, L.N.; Passos, M.R.L.; Tiburcio, A.S. et a. Gestantes atendidas no Setor
deDoengas Sexua mente TransmissivelsdaUniversidade Federal Fluminense. DST-
J Bras Doengas Sex. Transm. , Rio de Janeiro, v. 12, n. 2, p. 5-12, 2002.

12. OVER, M.; Piot, P. HIV infection and sexually transmitted diseases In: Jami-
son, D.T., Modley, W.H., Measham, A.R., Babadilla, J.L, (Ed.) New York:
Oxford, 1993, p. 445 — 529.

13. WASSERHEIT, J.N., Epidemiologic synergy: interrelationships between HIV
and other STDs. Sex Transm Dis, v. 19, p. 61-75, 1992.

14. WHO/Global Programe on AIDS. Field Test. National Al DS programs mana-
gement: atraining course. Provision of STD care. Geneva: WHO/GPA, 1993.

15. Hira SK. Guidelinesfor the prevention of adver se outcomes of pregnan-
cy due to syphilis. Geneva, 1991

16. CDC. Update: barrier protection against HIV infection and other sexually trans-
mitted diseases. MMWR, v.42, n.30 p. 589-591, 597, 1993.

17. WHO. Management of patients with sexually transmitted diseases. Technical
report, v. 810. Geneva, 1991.

18. ANDERSON, R.M.; Ng, TW.; Baily, M.C. et a. The influence of different
sexual contact patters between age classes on the predicted demographicimpact of
AIDS in developing countries. Ann. NY. Acad. Sci, v. 569, p. 240 — 274,1984.

Enderego para correspondéncia:
ENRIQUE GALBAN GARCIA
E-mail: galban@infomed. sld.cu



ARTIGO ARTICLE

A PRIMEIRA RELACAO SEXUAL

THE FIRST INTERCOURSE

Paulo RB Canella!, Maria Luiza M Araujo?, Rui Santos’,
Angela L Mendes*, Maria Lucia F Beraldo®

RESUMO

Os autores realizaram pesquisa no Ambulatério de Adolescentes da Divisdo de Reprodugdo Humana do Instituto de Ginecologia da UFRJ (Hospital
Moncorvo Filho), em parceria com ao Mestrado em Sexologia da Universidade Gama Filho (UGF), afim de verificar, como as jovens adolescentes se
percebem em sua primeira relagdo sexual, e as que ainda ndo a tiveram, como encaram este ato futuro. Paralelamente investigaram a programagéo e o
cumprimento do programado, e as conseqiéncias desta experiénciainicial no exercicio da sexualidade futurae seusriscos. (DST e Gestagdo). A amostra
foi de 105 adol escentes femininas, das quais 54,3% relataram jater tido suaprimeirarelagdo sexual e 43,7% aindanao, sendo, portanto virgens. Utilizou-
se como metodol ogia de pesquisa a aplicagdo de um questiondrio com questdes objetivas e discursivas, abertas e fechadas. A andlise foi quantitativados
dados objetivos e qualitativa das perguntas abertas. A Verificagdo foi feitapelo “ software” SPSS utilizando-se estatistica ndo paramétrica. Os resultados
mostram que, das 57 adolescentes que ja haviam se relacionado sexual mente, 83% perceberam esta experiénciacomo “boa’ ou “6tima’” e, destas, 54,4%
ativeram com o namorado atual, 38,6% com um ex-namorado e 7,0% com outra pessoa. Das jovens que ainda ndo tinham se relacionado sexua mente,
91,1% desejavam ter esta experiénciacom o namorado e 53,2% fantasiavam que aexperiénciaseria“boa’ e 44,7% n&o sabiam como seria. A idade média
dasque haviam tido relagdesfoi 14 anos e 9 meses com rapazes tendo em média19 anos. A expectativadasaindavirgenseraadeiniciar avidasexua aos
18 anos com rapazes de 22 anos (em média).

Palavras chave: primeirarelacéo, adolescéncia, sexualidade, gestagéo, DST

ABSTRACT

A research has been made at Ambulatorio de Adolescentes da Divisgo de Reprodugédo Humanado Instituto de Ginecologiada UFRJ (Hospital Moncorvo
Filho), with the partnership of Mestrado em Sexologia da Universidade GamaFilho (UGF), in order to verify how teenagers deal with the experience of
their sexual initiation, both with young women who had already had the first intercourse and those who planning to haveit in the future. When there has
been planning, what wasiit like and if it has happened according to what was planned was also verified, as well as, the consegquences of it in their future
sexuality and related risks (STD and pregnancy). A hundred and five patients compound the studied group, with 43,7% of them being still virgins. A
group of direct and open questionswas used as methodology: A quantitative analysiswas made for the direct data obtained and aqualitative analysis, for
theopen questions. All datawas verified by non-parametric stati sticsturned available from SPSS software. Resultshave shown that 83% of patientsrefered
as“good” or “excellent” the first intercourse, and from these, 54,4% were still dating the same partner, 38,6% have anew sexual partner, and 7,0% had
it with aperson other than their boyfriends. Ninety one per cent of the virginswant to have thefirsintercourse with their boyfriends and only 53,2% have
the expectation that it would be “good” . The mean age at thefirst intercourse was 14 years old and 9 months. For the female, while their boyfriend were
19 years-old, in average. The expectation of the virgins was to initiate their sexual life at 18 years-old with boys with 22 years-old, in average.

Keywor ds: first intercourse, adolescence, sexuality, pregnancy, STD

ISSN: 0103-4065
DST — J bras Doengas Sex Transm 14(2):29-32, 2002

I NTRODUGAO

A primeirarelacdo é evento de grande importanciano comporta-
mento sexua dos jovens. Embora marcante paratodas as pessoas, tem
significagéo diversaparacadasexo, sendo aceitacomo maissignificativa
para a mulher em func&o da nossa cultura. Acredita-se que, quando a
iniciagdo sexual ésatisfatdriaparaamulher, elapoderavivenciar melhor
asuasexualidade, desenvol vendo emogBes e comportamentos que per-
mitam alivre expressdo do sentir e agir sexual (Ahmed 1999).

Embora a primeira relagdo do homem segja capaz de produzir
traumas influindo também na sua futura sexualidade, € nosso objetivo
neste trabal ho verificar o impacto dainiciagdo sexua easrelacBesentre
as expectativas e a realidade para as jovens. Assim sendo os autores

1 Doutor eLivre Docente em Ginecologia, professor do Mestrado em Sexologiada

UGF e do Mestrado em Ginecologia da UFRJ

Psicdloga, Mestre em Psicol ogiae Doutoraem Filosofia, Professorado Mestrado

em Sexologia da UGF

3 Psicdlogo, Mestre em Sexologia -UGF

4 Mestrandaem Sexologia—UGF

*  Trabalho do Mestrado em Sexol ogiada UGF e da Divisdo de reproducdo Humana
do Instituto de Ginecologia — UFRJ.
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realizaram uma pesguisanaDivisdo de Reprodugdo Humanado I nstitu-
to de Ginecologia da UFRJ (Hospital Moncorvo Filho), em parceria
com ao Mestrado em Sexologiada Universidade GamaFilho (UGF), a
fim deverificar, como asjovens adol escentesvivenciaram asuaprimeira
relagdo sexual, Paralelamente, buscamos saber, junto asqueaindando a
tinham iniciado atividades sexuais que expectativas alimentavam em
relagdo ao fato, o quanto ele é programado pelas mogas e se é executado
em acordo com o pretendido. Em especial buscamos valorizar o que
diziarespeito a medidas preconizadas para o chamado “ sexo seguro”.

O contexto em que se realizou esta verificagdo resultou de uma
evolugdo de 40 anos apartir dachamada*revolucéo sexual”.

Davis? (1991) diziahatrintaanos, quando seiniciavaatéo citada
“revolucdo sexual” (...)” evitar arelagdo sexual exige auto disciplinae
auto controle severos, extremamente dificeis a qualquer pessoa, de
qualquer idade, e requer uma forga quase sobre-humana de jovens
ardentes’. Certamente, nosdiasatuais, além de disciplinaeauto contro-
le é necessario aosjovensdiscernir e entender as mensagens contradito-
rias que recebe. Em especial no que se refere a perda da repressdo que
resultava do preconceito quanto a perda da virgindade ja ndo mais téo
enfatico quanto ao tempo anterior aliberacdo da atividade sexual. Em
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muitas circunstancias amudangadeu inversamentelugar ao estimulo do
relacionamento sexua .

A sociedade aindaexibeinequivocossinaisda“condutaclassica’;
diante da pergunta: “ O jovem deve ou pode ter rel agBes sexuai s antes do
casamento?’ Muitos, como nossos pais ou avés, responderiam: “Os
rapazes podem, masas mogasndo” . Mas como SO osrapazes se paraeles
se relacionarem precisam das parceiras e € as ndo podem? Essa conduta
prevalece ainda, clara ou sub-repticiamente, na sociedade, influindo na
iniciagdo sexual masculinague ocorre 0 mais das vezes com prostitutas.

Esta permissdo para 0s homens e anegacéo paraamulher € citada
por Santos (1999) quando escreve: “ Atébem pouco tempo sea mul her ndo
fosse submissa na relagio com seu parceiro ou setivesse qualquer inicia-
tivanasrelagdes sexuais, seria olhada comcerto preconceito. Atéo seculo
XVI amulher eravistacomo umser aquemnao se permitia expressar sua
sexualidade, nem tampouco dela desfrutar, ndo podendo demonstrar ne-
nhum prazer Ao homem pelo contrario, tudo era permitido. Adotava uma
posicao patriarcal, paternalista dedominagéo. O casamento eraumains-
tituicdo onde 0 homemtinha seus poderes consagrados, cabendo amulher
a funcdo procriadora; 0 casamento era monogamico, mas o prazer ndo
eraobjetodareacio sexual doscasais. Na procurado prazer, elebuscava
relacBes ilicitas, sendo-lhe permitido ter envolvimento extra conjugais’ .
Masdevemosassindar quenasdiversascivilizagbes sempre houvefasesde
maior oumenor aceitacdo daliberdade sexud, incluindo afeminina.

A toleranciae apermissividade paraosjovens possibilitaram aos
homens rel acionarem-seinicialmente com prostitutas. Eracomum, um
pai iniciar o filho narelagdo sexual com sua prostituta preferida. Hoje,
apos a revolucdo sexua e o advento da aids, este procedimento do
jovem ndo é mais tdo freqliente mesmo nas grandes cidades onde esta
guase banido dos costumes. O jovem urbano passou entdo a serelacio-
nar sexual mente em seu grupo de colegas, namoradas, primas, amigas,
etc. A iniciagdo sexual nosdiasatuaisé quase semprefeitaentreadoles-
centes do mesmo grupo, sendo mais raro iniciar-se pela
prostituico.(Canellae Novak,1997)%.

Asmudangas no comportamento tornou aprimeirarelagdo sexual
marcante paraamulher e, com freqiiéncia, os aspectos positivos (amor,
carinho, ternura, sonho realizado) ou negativos (violéncia, sedugdo, im-
posi¢do, dominagdo, falsidade) serdo significantes naevolugéo davida
sexua feminina. Conhecer os eventuais conflitos pessoais ligados a
primeirarelacdo sexual, suas razdes e seqliel as podera, pensamos nds,
contribuir paraamelhoriadasexualidade dos casais.

OBJETIVOS

Este trabal ho pretende obter subsidios paraumaatuagcdo adequa-
dano apoio asjovens que consultam ainstituicdo.

Tentando entender as nuances do pensamento da adolescente
julgamos poder contribuir paraeventuais mudancas dacondutae conse-
quentemente melhorar avidasexual e reduzir orisco paraaids, DST e
gestacOes ndo planejadas.

Em uma segunda etapa pretendemos estudar as conseqiiéncias
gue expectativas correspondidas ou frustragdes possam vir a ter no
comportamento sexual damulher e seus parceiros.

MATERIAL EMETODO

Esta pesquisa estainserida em projeto com o titulo “ Verificagdo
de Tendéncias Progndsticas (biopsicossociais) entre as clientesdo Ins-
tituto de Ginecologia da UFRJ’, aprovado pela Comissio de Eticaem
Pesquisa da Instituicdo em 5/4/99. O projeto aplica-se ao curso de
especializagdo stricto senso - Ginecologia- em fase de reestruturagéo e
a0 Mestrado em SexologiadaUGF.

Importante alertar para o fato de que os dados aqui obtidos ndo
podem ser generalizados, eles se referem ao universo especifico das
clientes adol escentes que procuram o nosso ambul atério. Lembrar tam-
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bém que a policausalidade dos fendmenos comportamentais tornam as
relacBes causais probabilisticas aqui exibidas apenas tendéncias. As
convicgdes que temos como pessoas que compdem a sociedade, podem
ser reforcadas ou debilitadas pel os nimeros encontrados. Talvez sejam
as convicgles 0 que tenha primazia para 0 comportamento, é delas
afinal que emanao que acreditamos ser cientifico.

Para saber como atuar iniciamos por verificar como as jovens
adol escentes atendidas na Divisdo de Reprodugdo Humanado | G-UFRJ
vivenciam sua primeira relacdo sexual, e as que ainda ndo a tiveram,
como encaram este ato futuro. Buscamos saber o quanto as jovens
planejam aexperiénciae o quanto conseguem redlizar o planejado.

Um questionario foi aplicado as jovens atendidas no Ambul até-
rio de Adolescentes da Divisdo de Reprodugdo Humanado I nstituto de
Ginecologia da UFRJ. (Hospital Moncorvo Filho). A amostra foi de
105 adolescentes do sexo feminino, sendo o critério de inclusdo no
estudo terem aidade variando de 11 a 18 anos e virem espontaneamente
a consulta médica na institui¢cgo. O questionério possuia duas partes:
uma contendo, identificac8o, idade atual e daprimeiramenstruacéo ea
perguntase haviaou ndotido aprimeirarelacdo sexual, asegundaparte
buscando saber como foi estarelacdo e com quem havia ocorrido, ou,,
paraasjovensqueaindando haviamtido aprimeirarelacdo sexual, quais
suas expectativas para este fato.

A andlisefoi feitapelo“ software” SPSS utilizando-se estatistica
nao paramétrica.

ResuLTADOS

Dentre as 105 jovens que responderam a0 questionario a idade
médiadaprimeiramenstruacéo foi de 12 anoseummeés, 54,3%jatinham
tido relagBes sexuai s sendo aidade médiadaprimeirarel acdo sexua de 14
anose 9 meses. Nas57 jovensquejatinham tido suaprimeiraexperiéncia
sexual observamos que 17% consideraram a experiéncia “ruim”, 30%
“6tima’ e50% “boa’ . O impulso determinante darel acdo foi deambosos
parceiros em 79% das vezes, delaem 9%, dele em 9% e foi forcadaem
aproximadamente 3% (4 meninas, sendo em 2 imposta pelo namorado,
em outrapor um primo e naoutra por estranho). Todas as relagdes salvo
as4 que acabamosde assinalar, foram com o namorado ou um ex-namo-
rado. O ato ocorreu na maioria das vezes na casa dele 20 vezes, e em
ordem, 13vezesemmotéis, 11 nacasadela, 10 em“outrolocad” e 3vezes
no carro dele. O preservativo foi usado por 22 jovens e outro método de
prevenir agravidez por 4, 30 meninas ndo usaram qual quer protegao.

As tabelas abaixo nos mostram a relacéo entre as virgens e ndo
virgens de acordo com aidade, aépocaem que ocorreu 0 primeiro coito
eaépocaprogramadaparaele, aidade dosparceirosnaprimeirarelacéo
eaidade consideradaideal paraesses parceiros pelas que aindando se
relacionaram.

Tabela 1
Idade das adolescentes que responderam ao questionario

[l Virgens
H N. virgens
H Total

12 13 14 15 16 17 18 19 20
anos anos anos anos anos anos anos anos anos
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Tabela 2 - Distribuicdo percentual da amostra por idade real
e idade sonhada da primeira relagdo sexual:

Idade (anos) Idade real Idade sonhada
12 3,5 0,0
13 14,0 0,0
14 21,1 0,0
15 38,5 0,0
16 12,3 7,3
17 8,8 12,2
18 1,8 12,2
19 0,0 17,2
20 0,0 19,5
21 0,0 7,3
22 0,0 9,8
23 0,0 4,6
25 0,0 9,8
Total 100,0 100,0

Tabela 3 - Idade dos parceiros das que tiveram a primeira relacéo e
idade sonhada para os futuros parceiros pelas ainda virgens

Idadedo Real Sonhada
Parceiro % %
13 anos 2,0 0,0
14 anos 6,0 0,0
15 anos 2,0 0,0
16 anos 10,0 0,0
17 anos 20,0 0,0
18 anos 18,0 5,0
19 anos 14,0 7,5
20 anos 6,0 10,0
21 anos 4,0 17,5
22 anos 6,0 10,0
23 anos 4,0 12,5
24 anos 0,0 15,0
25 anos 0,0 15,0
26 anos 6,0 0,0
27 anos 0,0 2,5
30 anos 0,0 5,0
35 anos 2,0 0,0
Total 100,00 100,0
Discussio

A idade média destasjovens na épocade primeirarelacdo, 14
anos e 9 meses, no entanto outras verificagdes feitas anteriormente
neste mesmo universo, o das adolescentes que recorrem a nossa
Instituicéo, mostraram, em pesquisas realizadas em 1997 e 1998,
que 42,5% e 50%, respectivamentseedas adol escentes tinham ativi-
dade sexual (Canella e col. 1998) ", menos do que nesta amostra,
54,3%. Quanto aidade média da primeirarelagdo, encontramos, em
1998, 13 anos e 3 meses. Houve tendéncia a aumentar a atividade
sexual porem maistardiamente.

Fatores como a liberdade maior, o deslocamento mais fécil, a
amplitude dos meios de comunicacdo, a liberalidade na educacéo etc.
levaosjovensaserelacionarem maisfacilmente, genitalizando e estabe-
lecendo o coito com bastante precocidade. Vitiello” (1997), estabeleceu
afaixade 15 a 17 anos para a sexarcae S ngh8 (2000) estima para o

evento no Brasil, aidade médiade 18 anos e 6 meses, 0 que nos parece
pouco provavel diante das estatisticas oficiais sobre 0 aumento do per-
centual dos partos entre adolescentes entre 10 e 19 anos em nOSso pais,
de 22,34% em 1993 para 26,96% em 1999.entrejovensde 11 a19 anos
(Febrasgo, 2001)°.

Entre as adol escentes queja se rel acionam sexua mente, 83%, per-
ceberam aexperiénciacomo“boa’ ou“étima’, certamente os 17% de mas
experiénciasacenaparaapossivel etiologiadefuturasdisfungdes. Parece
ndo ser sempre linear a evolugdo sexual dos individuos. Para Freud®
(1989) a sexualidade esté presente desde o nascimento manifestando-se
na mais tenra idade, a castragdo edipiana ocorre entre 6 e 9 anos e a
sublimag&o das pul sdes genitai s desenvolve-se nafase de laténcia, dos 9
a0s 13 anos. As vivéncias infantis sdo de grande importancia, pois as
brincadeiras, o toque, arelagéo afetivacom os genitores e os adultos que
a cercam, fardo com que ela se perceba e se manifeste como um ser
sexuado (Dolto, 1999)11. A sexualidade faz parte da natureza humanae
deve ser moldadaduranteavida. A instalagcdo do humano no mundo se
faz sexuadamente, preexistindo a comportamento sexual de género, todo
humano exibeuma* condicao sexuada’ complementar ao género (Marias,
1995)12. Possivelmente muito dos inevitéveis transtornos nas relagtes
familiaresdurante ainfanciaesté naRaiz daquaidadedainiciacdo genital
da sexudidade que tem momento fundamental napuberdade.

Qutro resultado significativo prende-se a avaliagdo volitiva da
experiéncia pelas jovens: elas e 0s parceiros quiseram o coito em 78%
dasvezeseem 8,8% o desejo dominantefoi o feminino. O maissignifi-
cante foi que o desgjo foi do parceiro em outros 8,8% e com surpresa
encontramosaastrondmicacifrade 3% (4 jovens) derelagdesforcadas.
Estupro? Ou o parceiro impds o ato sexual contraavontade dajovem?
Ofato éque4 em 105 mulheresiniciam suavidasexual comviolénciaem
uma érea do Rio de Janeiro, cidade na qual as jovens tém acesso as
informagdes sobre os direitos femininos veiculados amplamente pela
mesmamidiasexualizadora.

As47 jovens que aindando se haviam relacionado programaram
suaprimeirarelacéo paraem média 18 anos, contrastando com areali-
dade dasjovens quejahaviamtido primeirarelacdo (Tabela2). O mes-
mo ocorreu com o planejamento daidade média dos parceiros (Tabela
3). Asaindavirgens planejavam ter parceiros com, em média, 22 anos.
O que consideramos significativo € que a jovem tem capacidade de
plangjar adequadamente o inicio dasuavidasexual, ou sgja, elaabsorve
0 que lhe é ensinado como desegjavel e seguro, ela é capaz de relatar
corretamente o0 que aprendeu, no entanto o planejado néo é realizado.
Seriacomo se 0 apel o & sexualidade fosse dominante, impondo-seins-
tintivamente quando livre de efetiva repressdo. Na verdade reprimir,
como no passado, esta fora dos padrdes educacionais atuais. |negavel-
mente em nossos dias cadavez mais se exploraasexualidadeinfantil, as
bonecas (Barbie etc.) s8o mulheres sensuais em miniaturae participam
detodas as atividades femininas, sdo model os de sensualidade, criando
um imaginério no qual amenina se vé como protagonistade um faz de
contaquendo émaisde BelaAdormecidae Principe Encantadoesim de
sexualizadas Xuxas, Angélicas, Elianas, Sheilas, etc. e atraentes astros
das novelas e dos esportes. A familia € conivente ou impotente diante
do apelo representado pela midia. Possivelmente estd ai a razéo da
diferencaentre o sonhado earealidade daprimeirarelagéo.

A maioriadas que serelacionaram, o fizeram com o namorado que
ainda mantém o namoro ou com um ex-namorado e apenas 7,0% com
outra pessoa. Sob este aspecto as jovens valorizam e atendem 0s seus
desgjos, das que ainda ndo tinham se relacionado sexualmente, 91,1%
desegjavam ter esta experiénciacom o namorado. Ja quanto ao prazer o
ato em si étemido, 53,2% fantasiavam que aexperiénciaseria“boa’ e
44,7% ndo sabiam como seria, na amostragem 80% consideraram a
experiénciapositiva.

Como observamos € o namorado o principal objeto da jovem
quando pensa em iniciar a atividade sexual, mas costume prévio ao
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namoro entrejovenséo “ficar”. O “ficar” faz parte do comportamento
usual dos adol escentes atuais (Chaves, 1994)13. Este contato propiciaa
troca de carinhos que de certa forma vao crescendo num processo de
intimidade . As primeiras descobertasadois: No “ficar” eno “estar de
rolo” écomum avontade de experimentar o sexo (Lopes 1999)14, Entre
asmodalidades derelacionar-se, 0 “ficar” revel ou tanto no Rio de Janei-
ro como nointerior do Rio Grandedo Sul, nacidade de Erexim que 17%
e 14%, respectivamente, dos adolescentes que “ficam” tém atividade
sexual (Canella e col, 1998)°. Quanto a0 hamoro o contato aumenta,
surgem vinculos mais consistentes e, consequentemente o desejo ecom
freqUéncia, atividade sexual genitalizada. Observamos em nosso traba-
Iho que o coito ocorreu em 47% entre os namorados no Rio de Janeiro e
54% entre os namorados de Erexim.

E importante assinalar que em tese a primeiraexperiéncia sexual
€ positiva e ha uma tendéncia a cuidar-se, 46% das entrevistadas afir-
mam ter sido aprimeirarelagdo um ato programado e 40,3% disseram
ter usado preservativo nesta primeiraexperiénciasexual.

Como vemos estamos muito longe da segurancana prevencao das
DST e no controle das gestagdes entre os jovens. Os resultados desta
pesquisadeixam claro o impacto quetem o inicio daaatividade sexual
nestes dois parametros, prova disso e que o percentua de gestacdes
cresceude 22,345 % em 1993 para 25,74% em 1999 entrejovensde 10
al19 anosdeidade (Canella, 2001)1° e mantém-seem elevacéo oscasos
de contaminacdo pelo HIV entre os adolescentes o que éfacilitado pela
frequente associagdo com outras DST como sifilis, gonorréia e casos
especiais de contagio pelo HPV (Passos 2001)16.

ConcLusio

A maioriadasadolescentes com vidasexual ativateveaprimeira
relacdo sexual avaliadacomo positiva, no entanto atendénciaéqueea
ocorraantes do momento desejado pelajovem. O ato em si, no entanto,
foi programado (premeditado e com protegdo) por quase metade das
jovens que ja tinham se relacionado. As jovens tentam controlar a
atividade sexual inicial (ser assertivas), masndo o conseguem.

Asquetinham atividade sexud iniciaram-secom 14,9 anos(média) e
serelacionaram com homensde 19 anos(média), asaindavirgenstinham 15
anos (média) programavam o ato sexua com rapazes de 22 anos (média).

Todas asjovens pretenderam rel acionaram-se einiciar suaativi-
dade sexual comindividuos maisvelhos.

As jovens ndo mantiveram por longo tempo o relacionamento
com o0 homem que escolheram para a primeirarelacdo. O ato foi uma
escolha mitua paraamaioriaem 8,8% ainiciativafoi do parceiro, em
8,8% foi dajovem e 7% ndo mantinham qual quer vinculo com o primei-
ro parceiro. Causou preocupagdo a violéncia informada por 3,5% da
amostra, arelagdo forgadaem quatro meninas.

Estas verificagdes explicam, certamente, o crescente niUmero de
adol escentes que engravidam e se contaminam por DST assim como o
impacto que o fato tem na difusdo incontrol&vel destes problemas.

HiPOTESES

Metade dasjovensinvestigadas parecem ter umaatitude deinde-
pendéncia aos ensinamentos doutrinarios da sociedade. Seria este o
segmento que mudaou fortalece costumesligados a sexualidade?
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Observa-se um certo grau de imposi¢do masculina no primeiro
ato sexual damulher até mesmo pelavioléncia. Qual o significado disso
no futuro sexual dos envolvidos?

E avirgindade? Qual 0 seu significado? Observamosqueamaioria
dasjovens ndo amantém até o casamento. Cumprir normasrepressivas
tornariamel hor afutura vidasexual ? Ou pelo contrério ndo cumpri-las
seriamelhor parasexualidade? Umaboavidasexual futuradependeria
de obediénciaou transgressao?

Ate que ponto funcionam as campanhas educativas hainsta-
lac&o do “ sexo seguro” ? Devem as autoridadesinvestir maisem progra
mas de anticoncepcdo e agdes de curaque de prevencdo das DST entre
os adol escentes?
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RELATO TECNICO THECHINIC REPORT

DECENNIAL AIDS INCIDEWCE TEENDS: 4 selected World wisw (19850-2000)
EP Bernard, AF, Geneva Switzerland

sObjective: Select from GOV/UNAIDS/WHD official Surveillance Reports 36
data sets (countries) to study their decennial (11 annual rates/10%)
AIDS incidence dynamics in the context of each other country. Select
from all world regioms, but favour Asia/Pacific, =as available:?3 11 01,

sMaterials & Methods: Ouly officizl data sets are admitted either from
governments (GOV) or world/regionil agencies. 11 annual cruds ra:esﬂi}ﬁ
are linked inte TRAJECTORIES (=Trends) and displaved by -woerld ragion
{colour) in a "time/amount' frame (A3) that carries a 8-Level /Factor-2
geometric classification. & 13-year experieénce with surveillance data
allows to make a judicious choice of 3 dozen ﬁu.u.ul:ries {'experience
sampling') that allews to grasp the World AIDS incidence dynamics of
the 1990z - at a glance,[India/China are excluded from the seleztibn
ds are Indonesia, Bangladesh, Pakistan, Bussia & Nigeria: for technical
reasons: exactly 50% of wear 2080 world populationy But for their HIV
density eatimates, see sister abstract].

sFindings: The 36 *dynamics profiles* address specifically 36 country
m%evclapmnt authoritiss at central (GEO-1) and state fprovince,
gte, (GEO-2) levels, and by implications all gountiries-on our coEmon
planet Earth. Panels C & D (for Panals A & B: sae AF 10 01, ICAAP-6,
Melbourne) -2llew to grasp the decennial AIDS incidence dynamics for
AfricafAmericas /Europe/Asia & the Pacific by magnifying Panel C tén
times to view not only levels 2—7, but also 5-11 io Panal D. In other
words Jthere is ipstant detail access €6 incidence dynamies Euttlng
ecross O doublings (géometric ranpe: 512). Selécting some names: Ewanda,
Kenya, Burundi, Ofce d'Ivoire, Botswana, USA, Djibouti, Lesotho, Beninm,
Argentina, Thaitand, South Africd, Many Caribbean Islande, Spain, Chile,
Cambodia, Malaysia, Papua New Guinea, Paraguay, Cuba, Hong Kong, Japan
and ovEr & dozen other countries. Each namsd eouvntry's AIDS incidence
dynanics TRAJECTORY can be studied in the 'world dynamics' context.both
visually and statistically (at gréject's end). New methodology is in the
take off: PEAK/SLOPES anzlvais that cannct but lead to new classifica=-
tione for deductive and inductive reasching alike. Panels C/D will be
available to the conference delegates for active study and imspiration
for moire preventive action promotion at all professisnal lewels across
various disciplines from centre dbyn to districts (Colour hand-out),

sConclusion & Outlook! The current 'outcome is the current status of
methodoelogy and findings via a dynamic descripoive process initiated in
1988 (IV Int.AIDS Conf., Stockholm) with scores of modules made availa-
ble for learning and eritigue., It should help to further clarify end up-
date various aspects of the AIDS/HIV world pandemic and mobilize further
for all-dut informafion end "deeper prevention promotion'. Latest new

HIV infection figures for- gear 2000 in wany 'industry countries' are a
new warning that the battle on HIV spread is not yet won. ANYWHERE!
ﬁcknowledsements The 13-vyaar . academic actioh work Supported by grants
frem=University of Ziirich and Federal Office of Public Health, Bern (¥°
316.99.68537: International HIV/AIDS Epidemiology), 6 times renewed, al-
lowed to build forward in a tenacious and gnal-n.t'ianté;:l manner. Gra—
titude goes to the colleagues in Zilrieh and Bern, alsoc supervisors who
provided freadom of academic actien for "going faster' for module pro-
duction and spread. Mr Walter Briilhart, the deadline watbher, ie thanked
for arranging printing on 25-28 November, again at too short notics.
[4F 12 01, Decalyn] Genewva, AF rh 15 Hovember 2001
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RELATO TECNICO THECHINIC REPORT

ADULT (15-49% vears) HUMANEIND HIV PREVALENCE STATUS at End-1999
RP Bernard, AF, Geneva Switzerland

Dbjective_: Transforn some Appendix-statistics of the UNAIDS-WHO REPORT
on the global HIV/AIDS epidemic, June 2000, a5 made available to the
delegates of the XIILL International AIDS Conference in Durban, 9=14 Ju=
1y 2000 (red document rucksack) - inte AF MODULES for study/teaching/
course work end decision makers{ing) = at all lewvels in all countries.

This has been executed in 42 modules and releassed in successive
steps in Nagpur, India (Vel 1, AFRICA & ASIA/NARCHI-ICMCH, Nowv 2000),
then in Geneva, Switzerland (Veol 2, AMERICAS & EUROFE,AF, April 2001),
then in New York, USA (Summary cover to 'Atlas' with 63 highest HIV
density countries, with reprinted Vol ! & 2), UNGASE=54, Epecial
Session on HIV/AIDE, 25=27 June 2001, wia Civil Society Conference.
Meanwhile, 96% of 10300 "wWorld HIV DENSITY ATLAS, end=1993" were
dispersed worldwide for modular teaching, cafeteria style. This is
an excellent worldwide preparation for studying the next UNAIDS=-WHO
REPORT to be awvailahle at the XIV International AIDS Conference in
Barcelona at mid-2002. Various centers will then know hoew to "extract'
from the Appendix-statistics and compose "their-INTEREST' Tables and
Charts,
A& Conference Objective could be to extract from the World Invemtory in
Vol 1, pp 4-5 (n=167}, some prevalence rates pertaining te Asia and in
the context of some nations around the world. Here is such an exercise:
ADULT HIV DENSITY multiples/quotients of INDIA's HIV DENSITY {70;‘1@‘1 = 1]

AFRICA AMELRLICAS EUTUROPE ASTASPACIFIC LEVEL
Sth Africa 28.95 162115
Kenya 19.9
E{nzi.'nhique 18.9 HIGHEST
Ivory Coast13.4 1
Ethiopia 15.2
Uganda 11.9
Tanzania 11.6 B oo/1od
DR Congo 7.2 VERTHIGH]
Migeria ?.2.
Cambodia 5.8
9 Thailand 3.1 [200/10%
READING ) Myanmar = 2.8
EXAMPLES Ukraine  1.37 HIGH
To each adule INDIA u
living with HIV | Argentina .99 [70/10%] 3
JAIDE in INDIA UsA BT
end-1999, live Spain B3
population =ad- Brazil g1 5% 50/ 104
justed 28.5 in Venezuela™ .70
South Africa, France 66
15 in Ethiopia, Malaysia .60
12 in Uganda, Peru 20
5.8 10 Cambodia, Italy .50 INTER-
3.1 in Thailand, § Colombia b 4
2.5 in Myanmar, ﬂanudao ]
1.37 in Ukraine, Hepal 42 YEDIATE
87 in the USA, t-[axicﬂo .41
B1 im Brazil, Viet Mam .34
.50 in Peru/Ital Russia BT ™
41 in Mexico,et L125% fustralia 2101257104

I . 1
[AF 12 01, REL HiV DENS] Truncation of LOW(S) GE AF rb 13 Nov 2001 HLOW
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Nosso compromisso € a
sua participacao.

INFORMACOES:
Fone: (0xx92) 622-3377

www.fuam.am.gov.br/congressodst

Se vocé é um profissional compro-
metido com o controle das DST e gos-
ta de enfrentar desafios, nao pode fi-
car ausente do IV Congresso da Socie-
dade Brasileira de DST, que vai acon-
tecer de 1 a 4 de setembro, em Ma-
naus, coracao da floresta amazonica.

O tema central foi feito sob medida
para vocé ““DST no Século XXI - Cons-
truindo Compromissos e Enfrentando
Desafios”.

Se ainda nao recebeu nenhum de nos-
sos materiais informativos, ligue, man-
de um e-mail ou acesse o nosso site.

Contamos com sua presenca no DST 4
- Manaus 2002.
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REVISAO REVIEW

A Boca Como ORGAO DE PRATICAS SEXUAIS
E ALvope DST/AIDs

THEMouTH ASAN ORGAN FOR SEXUAL PRACTICESAND AND A TARGET FOR STD/AIDS

Luiz Carlos Moreira', Flavio Merly?, Andréa B Moleri?,
Mauro RL Passos?, Vandira MS Pinheiro®

RESUMO

Este artigo é resultado da pesquisaclinicaelaboratorial realizada pel os autores envol vendo o exame sistemético da boca dos paci entes atendidos no Setor
de DST daUniversidade Federal Fluminense e de extensarevisao bibliografica sobre o tema: A bocacomo érgao de préticas sexuais e alvo de DST/Aids.
O resultado deste trabalho comprova aimportancia que reveste esta investigagdo e a necessidade de integracdo de esforcos profissionais de médicos e
dentistas no reconhecimento das doengas da boca e seus diagndsticos diferenciais. Ilustrando o artigo, sdo apresentadas imagens com aspectos clinicos,
histol égicos e radiogréficos que constituem parte dadocumentagao das manifestagdes bucai s de DST/Aids dos casos examinados e estudados pel os autores.
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ABSTRACT

This article is the result of the authors’ clinical and laboratory research involving the mouth systematic examination of patients attended at the STD
Division of the Universidade Federal Fluminense, as well as, of an extended bibliography on the issue: the mouth as an organ for sexual practicesand a
target for SID/Aids. Theresult of thiswork proves the importance of thisinvestigation and the need for the integration of physicians and dentists efforts
in recognizing the oral diseases and their differential diagnosis. lo illustrate the article images are presented showing the clinical, histological and
radiographic features which are part of the documentatiofl of STD/AIDS oral manifestations of cases examined and studied by the authors.
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| NTRODUGAO

Atua mente éreconhecido um nimero crescente de casos de doengas
sexuamente transmissiveis (DST) e dasindrome daimunodeficiénciaad-
quirida(Aids). O aumento naincidénciadas DST/Aidsreflete, em parte, as
mudancas de comportamento das pessoas em relacdo a conduta sexual, 0
queenvolvediversostiposde experiénciase préticas sexuais. Dentro dessa
premissa observa-se também crescente atividade da boca como érgéo de
préticas sexuais, e correspondente aumento de manifestagdes bucofaringe-
anas de DST/Aids™2. Nesse contexto, médicos e dentistas tém tarefaim-
portante na prevencao, diagndstico e tratamento dessas condigdes. A pre-
vencdo e o controle das DST/Aids baseia-se em cinco principais aborda-
gens: (1) educacdo no sentido dereduzir o risco deinfecgdes (2) diagndstico
efetivo etratamento dosinfectados (3) identificagdo de pacientes Sintomé
ticos que ndo estdo provavel mente em buscade tratamento (4) deteccdo de
individuosassintométicose, (5) aconsd hamento, avaiacdo etratamento de
parceiros sexuais de pacientes com DST/Aids 3.

1 Professor de Diagndstico Bucal da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal Fluminense; M estre em Doencas Sexual mente Transmissiveis do Setor de
Doengas Sexualmente Transmissiveis da Universidade Federal Fluminense.
Professor Adjunto de Patologia Bucal e Semiologia da Escola de Odontologia da
Universidade do Grande Rio Professor José de SouzaHerdy; Mestre em Odontolo-
giapelaFaculdade de Odontol ogiadaUniversidade Federal deMinas Gerais - Area
de concentragéo Estomatologia
Professora Adjuntade Patologia Bucal e Semiologiada Escolade Odontologiada
Universidade do Grande Rio - Professor José de SouzaHerdy; Mestre em Morfolo-
giado Centro Biomédico- Instituto de Biologiada Universidade do Estado do Rio
de Janeiro.
4 Professor Adjunto Doutor Chefe do Setor de DST (MIP/CMB/CCM) - UFF.
5 Professora colaboradoa PPG em DST - Setor de DST, Mestre em Educagéo-UFRJ,
Especialista em Satde Publica - UFF.

As diferentes praticas sexuais permitem a transmissao de diver-
s0s agentes infecciosos, quanto a prética de sexo bucogenital devemos
considerar, que o anulinguismo é o contato da boca com o anus, em
relagBes hetero ou homossexuais, masculino ou feminino, criando con-
dices ideais para atransmissdo de infecgdes com ciclo fecobucal. O
cunilinguismo é conceituado como prética sexua envolvendo boca e
vagina, em relacionamentos homo ou heterossexuai s propiciando condi-
¢des de transmissdo de diversasinfeccles e de lesBes trauméti cas, defi-
nindo-sefelagdo como préticasexual que resultado contato bucopenia-
no, envolvendo rel agdes homo ou heterossexuais, que podem produzir
quadrosinfecciosos e trauméticos 4.

O anulinguismo propiciaatransmissdo especialmente daamebia-
se, salmonel ose, shiguelose, hepatites A, entre outros quadrosinfeccio-
s0s. JA o cunilinguismo, cria condicdes paratransmissio da candidose,
herpes, condilomatose, sifilis, gonorréia, e aindainfeccbes produzidas
por Clamydia trachomatis, Neisseria meningitidites, Estreptococos,
Haemiphilus influenzae e Mycoplasma pneumoniae® 6.

A préticadafelacdo pode constituir-se em viade transmissdo da
sifilis, gonorréia, herpes, hepatite B, condilomatose e uretrites ® .

A préticado sexo bucogenital € comum em relagdes hetero e ho-
mossexuais. O intercurso vaginal continuasendo amais comum daspr&
ticas sexuais entre parceiros heterossexuais, embora 72,9% dos homens
tenham praticado cunilinguismo e 66,2% das mulheresinformaram terem
experimentado tal prética, enquanto, 64% das mulheres praticam felagdo
€69,4% dos homens sdo submetidos atal prética’. Esses indices quando
comparados estéo muito acimadaquel es observados por Kinsen em estu-
dos de 1940 e 1950. O comportamento e a cultura atual vém cada vez
mais aprovando a prética de sexo bucogenita e durante as décadas de
19701980, ta préticapré-matrimonial cresceu consideravel mente e os
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jovensem suagrande maioria praticam sexo bucogenital antesdaprética
dointercurso vaginal . Além disso a epidemiada Aids tem feito com que
homossexuai s troquem o sexo anal por préticas de sexo bucogenital &,

Existem relatos raros na literatura da transmissdo do virus HIV
por préticas sexuais bucogenitais e beijos comprovando que os fluidos
bucais podem ser infectantes e ndo exercem efeito protetor completo
em relagdo ao virus. Portanto, deve ser evitado o contato intimo com
qual quer secrecao corporal de pacientesinfectados®.

Devido aesses aspectos descritos al guns autores consideram que o
sexo bucogenital esta setornando relativamente umadas maisimportan-
tes vias de transmissao de doengas sexua mente transmissiveis®.

A prética de sexo bucogenital entre homossexuais masculinos e
femininos é quase unanime, para casais heterossexuai s unidos matrimo-
nialmente, abaixo dos 25 anos deidade afreqliénciatem sido apresenta-
da em niveis t3o altos quanto 90% °.

As lesBes bucais resultantes de préticas sexuais envolvendo a
boca, genitédliae énus podem resultar de:

e Traumatismofisico

» Infecgdeslocalizadas primariamente naboca

¢ Infecgdo sistémicas com manifestagdes|ocalizadas naboca.

Assim sendo, o artigo apresenta, primeiramente, a sindrome da
felac8o elesBestraumaticas resultantes de cunilinguismo, seguinddo-se
adiscussdodos quadrosinfecciosos.

Sindrome da Felagéo

A deteccdo de eritema, petéquias e equimoses no palato mole sfo
achadosd inicospresentesnasindromedafelago'® 1. Umaprovavel causa
dessas lesBes no paato mole pode ser devido a interagBes combinadas de
repetidas pressdes negativas e atividades no véu tensor e véu devador do
mtiscul o pal atino associado com aumento vascul ar daaponeurosepalatina L.

A hemorragiasubmucosarelacionadacom asindromedafelacio é
caracteristicamentelocalizadanajuncdo do palato duro com palato mole,
sem o envolvimento da Uvula, pilares faringeanos, ou outras estruturas
bucofaringeanas. As lesdes podem se apresentar como areas separadas
bilateralmente, as vezes conectadas por pontes hemorrégicas, ou po-
dem estender-se cruzando o palato mole como equimose. Aslesdes so
indolores, ndo ulceradas, e quando submetidas a presso (diascopia)
ndo sofrem qualquer tipo de ateracdo em sua coloragdo, além disso
pacientes com tal condic¢&o ndo apresentam linfadenopatia ou qual quer
outrasintomatol ogia sistémica 1°.

No diagndstico diferencia , muitas condi¢des sistémicaselocaisde-
vem ser cond deradas einvestigadas, como o traumapor alimentos, hemor-
ragia e petéquias secundérias a crise de tosse, de espirro ou de vomito;
discrasias sanguiiness; fragilidade capilar; infeccdo no trato respiratdrio su-
perior; mononucleoseinfecciosae tumores nasofaringeanos. A histériade
felacdo éimportante para confirmar o diagndstico. A resolucéo daslesdes
ocorre usuamente entre 7 a 10 dias sem quaquer tipo de tratamento.
Recorrénciasdevido acontinuasrepeti gies dapraticasio esperadas 101112

¥

Figura 1. Petégquiasnajungao do palato duro como palato moleresul-
tantesda prética defelacéo.
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Cunilinguismo e L esdes traumaticas do Freio Lingual

Durante a pratica de cunilinguismo, a lingua pode ser projetada
paradentro daareavagina deumamaneiraand ogaade umapenetracdo
peniana, fazendo com que o ventre lingual muitasvezesroce nasbordas
incisais dos dentes inferiores anteriores traumatizando essa regido da
lingua. Tal préticatorna-se mais comumente associ ada ao aparecimento
delesBes quando esses dentes estéo fraturados ou com bordasirregula-
res3. O exameclinico revelaumaul ceragdo linear horizontal detamanho
variado no ter¢go médio do freio lingual ou no assoalho da boca coberta
com exudato esbranquicado e rodeada por halo eritematoso 13.

Figura 2. Ulcerano soalho bucal resultante da pratica de cunilinguismo.
Observar as bordas irregulares e ponteagudas dos dentes anteriores.

Diplomaciaediscricdo devem ser usadas quando investiga-se-se 0
diagndstico diferencial com pacientes, porque comumente ulcera-
¢Oesdevariasorigens sio observadas no exame dacavidade buca emuitos
fatores trauméticos sdo capazes de produzi-las, sendo os mais comuns:
dimentos duros, restauractes dentérias fraturadas ou irregulares, prote-
ses mal-adaptadas, mordida acidental ou habitual e abrasdo por escover
¢80. Umahistériade préticade cunilinguismo g udaaconfirmar o diagnés-
tico. A cicatrizag8o dalesdo ocorreentre 7 a 10 dias sem nenhumaforma
detratamento; entretanto, a Ul ceraenquanto presente podetornar-se uma
conveniente porta de entrada para microrganismos oportunistas. Trau-
matismos repetidos resultantes da prética sexua podem induzir nessa
area o desenvolvimento de uma hiperplasiafibrosareaciona, aqual ira
necessitar de umabiépsiaexcisional pararemové-lal®.

A boca como Alvo dasDST

Em virtude da capacidade de transmissibilidade que asDST apre-
sentam, o reconhecimento de seus quadros clinicos e de suas repercus-
sdes bucai s sdo importantes paraa prevencao, diagndstico etratamen-
to, assim como para evitar-se a transmissdo dessas infecgdes para o
‘“profissional examinador’’, ou para outros pacientes. As manifesta-
¢0es bucais de doengas sexual mente transmissiveis nem sempre resul -
tam de préti cas sexuais bucogenital ou bucoanal. 1°

Gonorréia

A presencade umalesdo nacavidade bucal por infec¢do gonocde-
cica, por seu aspecto clinico inespecifico pode levar a dificuldades no
seu reconhecimento ou a erro diagnéstico, portanto tal caracteristica
justifica aimportancia do levantamento de fatores pertinentes quanto
a0 tempo de presenca dalesdo, quanto a pratica sexual com aboca, ea
readlizagdo dacolheitade material e esfregaco paraexame microscopico e
cultivo do microrganismo em meio apropriado enquanto dainstituicéo
de qualquer tratamento 16.

A gonorréiaéaDST maisantigareconheci danahumanidade, sendo
uma infeccdo causada pela Neisseria gonorrhoeae, um diplococo gram
negativo predominantementeintracelular que entretanto, no inicio de pro-
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€essos agudos, durante processos cronicos ou quando do uso de antibidti-
cos pode ser encontrada extracelularmente. O periodo de incubagéo do
microrganismo duraem médiade doisacinco diasgpdso contagio, podendo
variar no entanto de um aquinzedias 1. Entre osanosde 19811991 , a
gonorréiafoi amais freqliente DST relatada nos EUA. Neste periodo de
tempo as mai s atas médias de morbidade quanto agonorréiasituava-sena
faixaetariaentreos15 e 19 anos sendo asmulheresmaisacometidasdo que
oshomens 8. Asmanifestagdes cl inicas dainfecao ocorrem predominan-
temente em 6rgaos genitais masculino e feminino, podendo também ser
observados casosde gonorréiaem &reasretoanais, ocul arese bucofaringea
nas. Em situagBes raras a gonorréia pode disseminar-se a partir de um
desses sitios primarios acarretando comprometimentos sistémicos como:
erupcdes cutaness, artrites, tenossinovites, endocardite e meningitel’. As
lesBes bucofaringeanas e tonsilares da gonorréia rel acionam-se com o au-
mento dafreqiiéncia de exposi¢ao bucogenita conseqlientes dapréticade
felaggo ecunilinguismo®202L, A transmissio bucofaringeanapelasdivae
aautoinocul agdo pel osdedos contaminados apartir de umainfecgéo anoge-
nital é menos frequiente 2.

A faringite gonoctccicatem sido rel atadaem percentual acimade
25% entre os homens homossexuais masculinos portadores de gonor-
réia, em 7% das mul heres heterossexuais e em 7% de homens heterosse-
xuaiscom adoenca. No geral em 5% dos pacientesaregido bucofaringe-
anapode ser o Uinico local de acometimento da gonorréia?23. Clinica-
mente, nabucofaringite gonocdccitapodem ser observadas: edemadifu-
SO na garganta associado ou hdo a pequenos pontos pustulares na érea
tonsilar que se assemelham a umainfecgao estreptococcica que é bas-
tante comum nessaregi&o. Outro aspecto clinico dafaringite gonocdcci-
ca é a presenca de eritema irregular e edema na &rea tonsilar e Uvula
lembrando umainfecc&o viral. E importante salientar ainda que em al-
guns pacientes a garganta est aparentemente normal porém contendo
uma alta concentracdo de gonococos 2324282526 A intensidade da
inflamag&o pode ser moderada ou severa, acompanhadaou ndo delinfa-
denopatia. Os sintomasiniciais podem incluir queixas de queimagéo ou
prurido, alteragdes no fluxo salivar e halitose 2728, Aproximadamente
entre 70 e 80% dos pacientes infectados estdo sistemicamente assinto-
maticos apresentando-se apiréticos. A importanciadapresencapersis-
tente da Neisseriae gonorrhoeae no bucofaringe de pacientes assinto-
maticos ndo € clara, porém essaregido pode ser o local onde desenvol-
veu-se primariamente ainfecgo gonocdccica 23:29:30. 31,

Dentre outras manifestagdes clini cas bucais dainfec¢éo gonocac-
cicadestacam-se 0 aparecimento de ul ceragdes dolorosas nos | abios. A
gengiva pode se apresentar sensivel e edemaciada devido ao processo
inflamatério, com ou sem dreas de necrose das papil asinterdenta 213233,
A glossodinia associada com ulceragdo, edema e atrofia das papilas
linguai's, bem como a presencade | esdes namucosajugal recobertas por
pseudomembranas brancacentas, amareladas ou acinzentadas também
4o descritas como manifestagdes clinicasdagonorréianaboca?>34. As
lesdes também podem ocorrer no palato duro ou mole e nas éreastonsi-
lares 3235, Em casos severos 0s paci entes podem apresentar quadros de
disfagia e disfonia. A artrite gonocdccica pode envolver a articulagéo
témporomandibular, levando ao aparecimento de sintomatol ogia dolo-
rosa e de edema da regiso. 36 37:38.39

A presencado diplococo gram negativo tipico observado no exuda:
to distendido em uma |amina corada pelo gram € significativo para o
diagndstico deinfecgao pela Neisseriae gonorrhoeae; entretanto, o exu-
dato também deve ser colocado em meio de cultura padronizada para a
selecdio da Neisseria gonorrhoeae. O cultivo desse microrganismo deve
ser cuidadoso devido afragilidade do mesmo. Paraatender-seatal neces-
sidade deve-se usar um meio de cultura seletivo, sendo atualmente o de
primeiraescolhao &gar de Thayer-Martin, pois esse contém antibi6ticos
queinibem o crescimento de microrgani smos que poderiam comprometer
o crescimento dos gonococos!’ . Além disso, a Neisseria gonorrhoeae
deve ser diferenciadade outras Neisserias comumente presentes no buco-

Figura 3. Gonorréia bucofaringeana. Observar: A, edema e aspecto
eritematoso da Gvula B, areas pustulares no faringe e C, erosdesirre-
gulares no dorso da lingua.

faringecomo aNeisseriameningitiditisea Neisserialactamica, parata, o
teste defermentagdo de carboidratos, aimunofluorescénciaetécnicasde
deteccdo do DNA incluindo-seo PCR e 0 L CR sdo exames muito impor-
tantes nessa diferenciagéo *°.

Sifilis

A sifilis é uma doenca sistémica causada pelo Treponema palli-
dum. Os pacientes podem buscar tratamento ou serem reconhecidos
como portadores da doenca quando apresentam sinais e sintomas da
infecg@o primaria(cancro), dainfeccéo secundéria (lesdes mucocuténe-
as) ou dainfeccdoterciaria, representadapor um conjunto diversificado
desinais e sintomas que podem englobar alterac6es vascul ares, neurol 6-
gicas, tegumentares dentre outras, sendo que nabocaalesdo maissigni-
ficativadadoencaé umaformade processo inflamatério granulomatoso
e destrutivo denominado de goma. Em alguns casos ainfecgéo é adqui-
ridapor transmissdo materna durante agravidez sendo conhecidanes-
ses casos como sifilis congénita 18,

Emboraamaioriados cancros aparegam nagenitélia, asifilispri-
méria pode acometer a cavidade bucal 4. O aumento da prética sexual
bucogenital devealertar o profissional nasuaatividadeclinicaquantoa
importancia do reconhecimento dessa lesdo. O cancro pode surgir em
qualquer area da cavidade bucal, no entanto o I&bio representa o sitio
mais comum de envolvimento, seguido pelalinguaetonsilas *1:42,

Umacaracteristicaimportante dalesfo sfiliticaprimarianacavidade
bucal éaausénciade sintomatol ogiadolorosa, devendo portantotal condi-
¢80 ser diferenciadado carcinomade cél ulas escamosas, neoplasiamaligna
comum nessaregido anatdbmica. A queixade um“ carogo” nagargantaque
em geral ndo interfere com a degluticdo também pode ser relatada pelos
pacientesportadoresdesifilispriméria. Aposum periodo médio deincuba
¢80 do microrganismo que dura cerca de trés semanas, surgem na boca
mltiplas papul as proximas umadas outras com superficielisaque codes
cem formando umaleséo ulcerada constituindo o cancro primério*42,

Ja o envolvimento do palato clinicamente caracterizado por ede-
ma, eritema e deslocamento da Uvula e do pilar amigdaliano anterior
podem ser sinais clinicosimportantes paraasuspeitado diagnostico da
sifilisprimaria, nessessitio bucal em particular. Lesdes erosivas, exulce-
ragdes ou ainda ul ceragdes, recobertas com liquido seroso amarelado
associadas com linfadenopatiainflamatdrianaregido cervical anterior,
envolvendo as cadeias submandibular e submentoniana, que surgiram
apos historia de prética de sexo bucal se constituem em achados extre-
mamente significativos para o diagndstico de cancro duro na boca. A
lingua mai s especialmente o dorso lingual também pode ser envolvida
pelasifilisprimaria, nessaregido alesdo se apresentacomo Ulceracom
consisténcia firme e endurecida a palpagéo, sendo observado ainda o
aumento das papilas foliaceas. 42
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Figuras4 . Cancro duro localizado na regido retromolar (setas).

Figura 5. Cancro duro localizado no dorso da lingua, em area
de candidose eritematosa em paciente HIV-positivo (a lesdo esta de-
marcada por limha pontilhada).

As lesdes bucais da sifilis primaria estéo repletas de espiroque-
tas, eolabiorepresentaadreabucal naqual osmicroorganismospodem
ser melhor coletados para serem distendidos em [&mina visando-se o
emprego da técnica de impregnacéo pela prata, através do método de
Fontana-Tribondeau®?, para observé-los pela microscopia em campo
escuro. O Treponema microdentium, microorganismo comum da flora
bacteriana bucal é dificil de ser distinguido do Treponema pallidum,
portanto aconfirmagao do diagnéstico clinico deve ser baseado e segui-
do por testes de anticorpos treponémicos e ndo treponémicos L. Dian-
te dadificul dade acimarel atada podem ser usados outros métodos pas-
siveisde aplicagdo paraaidentificagdio do microrganismo dentreelesa
imunofluorescénciadiretae o PCR*3.

Como em outras | ocalizag6es, os cancros bucais podem persistir
por cercade 2 a4 semanas antes de involuirem e cicatrizarem indepen-
dente deterem sido tratados ou ndo. O cancro podeinvoluir espontane-
amente em cercade um adois meses ap6s 0 aparecimento dalesdo sem
deixar cicatrizes, podendo ainda ser encontrado em 15% dos pacientes
quando do inicio da fase de secundarismo da doenca. Esse percentual
pode alcancar o indice de 45% em individuos HIV positivos %43,

Odiagnostico diferencia dasifilisprimarianabocadeveincluir as
infecgdes tipo 1 e tipo 2 do herpesvirus hominis. No entanto o princi-
pioclinico paraadiferenciacdo é que aslesdes herpéticas sdo dol orosas,
podem recorrer, e terem um resultado positivo no teste de Tzanck.
Outras condigdes a serem diferenciadas incluem Ulceras por trauma,
carcinomade células escamosas, liquen plano erosivo einfecgdo flingica,
especia mente a histoplasmose 0.

DST —J bras Doencas Sex Transm 14(2): 37-53, 2002

Ap6sum periodo latente, as lesdes dasifilis secundéria surgem
Os sinais e sintomas prodromicos dessa fase da doenga sdo primeira-
mente sistémicos, sendo semel hantes aumagripe e caracterizados por
cefaléia, lacrimejamento, corrimento nasal, inflamagdo de garganta, ar-
tralgiageneralizadaemiagia. A presencadelinfadenopatiageneraliza-
daindolor com consisténciafirme apal pagéo, associada com discreta
erupcao cuténea maculopapular sem prurido e erupcdo cuténea pal-
mo-plantar, acompanhadas por discreta el evagdo de temperatura, per-
dade peso e anemia. constituem um quadro clinico sugestivo desifilis
secundaria 4244,

Aslesbesdasifilis secundéariapodem acometer diversas dreasda
cavidade bucal e aparecem juntamente com as|esfes cutaneas, associa
das com o quadro sistémicol*4546. Na boca as |esdes dessa fase da
sifilis se caracterizam clinicamente pela presencade méculas vermel has
ovais ou por erupcdes maculopapulares nas mucosas, podendo apre-
sentar-se ainda sob aformade condilomalata nacomissuralabial*/48.
Esse Ultimo tipo de lesdo muitas vezes se assemel ha ao papilomaesca-
moso associado ao HPV 2. Além dessas apresentaces cl inicas descritas
pode-se observar lesBes nodulares, firmes, ou placas mucosas discreta-
mente elevadas as quais podem apresentar erosdes ou ul ceragdes super-
ficials, com margens irregulares cobertas por uma pseudomembrama
branco-acinzentada®#6. Nalinguao secundarismo dasifilis se caracte-
rizapor atrofiadas papilas, enquanto no palato mole e regido dasfauces
as|esbes podem ser representadas por pequenas Ul ceras alongadas. Em
geral todas as formas de apresentacdo clinica da sifilis secundéria na
boca sfo assintométicas e se constituem em focos altamente contami-
nantes para essa doenca °.

lingual (setas).

Figura7. LesBesda sifilissecundarialocalizadas no palato duro (setas).



A Boca Como Org#o de Préticas Sexuais e Alvo de DST/Aids

a4

Figura 8. Condiloma plano no I&bio inferior proximo da comissura
labial ( seta).

Recentemente vem sendo descritaumaformadessifilis secundéria
gue ocorre especia mente em paci entesimunocomprometidos, caracte-
rizando-se por quadro clinico explosivo e disseminado conhecido como
“luesmaligna’. Essavariante apresentasintomas prodromicos defebre,
cefaléiaemialgia, seguido de ul ceragdes necréticas acometendo geral -
mente a face e couro cabeludo. As lesBes bucais estdo presentes em
cercade 30% dos paci entes que desenvolvem quadro clinico nessafase
dadoenca®.

O diagndstico diferencial das manifestagdes bucais da sifilis se-
cundériadeveincluir acandidosebucal, aftas, |esdes bucais damononu-
cleose infecciosa, doenca de Behchet, sindrome de Steven-Jonhson e
pénfigo?:46,

Ostestes sorol 6gicos sdo os principais exames |aboratoriai s para
confirmag&o diagnostica da sifilis nessa fase da doenga, podendo ser
utilizados testes ndo especificos como 0 VDRL eo RPR; ou especificos
representados principalmente pelo FTA-Abs e pelo MHA-TP. Além
disso, 0 uso de métodos de biologiamolecular como o PCR constituem
recursos|aboratoriais de alta sensibilidade e especificidade paraadetec-
3o do microrganismo 2.

Os espécimes teciduais resultantes de bidpsia tanto de lesdes
primérias, quanto de lesdes secundérias da sifilis na cavidade bucal
mostrardo um quadro histol 6gico caracterizado por endoarterite oblite-
rativacom apresencade célul as plasméti cas perivasculares e infiltrado
histiciotério®.

A sifilisterciériapode ocorrer dez ou maisanos ap6s ainfecgdo
inicial, acometendo cerca de 30% a40% dos paci entes que ndo recebe-
ram tratamento na primeiraou na segundafase dadoenca. Os sistemas
cardiovascular e nervoso, bem como, ostegumentos podem ser envol-
vidos durante o curso da sifilis terciarial®. Focos dispersos de infla-
macao granulomatosa conhecida como goma séo freqlientemente ob-
servados nessa fase da sifilis podendo afetar pele, mucosa, tecidos
moles, 0ssos e 6rgdos internos #2. Clinicamente as lesdes se apresen-
tam como nédul os endureci dos ou como Ul ceras, que em algumas cir-
cunstancias podem levar a uma consideravel destruicdo tecidual. As
lesBes bucai s af etam mai s freqlientemente o palato duro ealinguaque
ird se apresentar aumentadadevido ao envolvimento difuso damesma.
Caracteristicamente a lingua adquire um aspecto lobulado de forma
irregular podendo apresentar &reasleucoplasicas. Em geral ainfiltra-
¢ao gomatosa é difusa produzindo vasculiteinicial e subsequente en-
doarterite obliterativa, porém alguns pacientes podem apresentar le-
sOesisoladas. A inflamagdo intersticial cronicadalinguainduz aatro-
fiadifusadas papilas e aformacéo defissuras profundas eirregulares
em seu dorso, conhecida como glossite |uética?. Quando o paciente
abandona o tratamento pode ocorrer o envolvimento das glandulas

salivares o qual é denominado de sial oadenite gomatosa estando geral-
mente associada com a glandula parétida, sendo relatado em alguns
desses casos necrose e perfuragéo da pele 51,

A sifilisterciariano pal ato duro consiste de umainfiltragdo goma-
tosa e subsequente destruicéo e perfuragdo palatina. Os sinais clinicos
iniciaisincluem voz anasal ada, seguida por queixade comunicagao bu-
conasal quedificultaadegluticio #”.

Figura9. Perfuracao no palato duro resultante de goma sifilitica.

Os pacientes com histéria presente ou pregressa de DST, bem
como aquel es com comportamento de risco para essas doengas devem
ser avaliados clinicamente e com a requisicdo de testes sorol 6gicos
para sifilis. Todas essas doencas relacionam-se com o aumento da
populacdo de pacientes portadores do HIV, assim individuos que ad-
quiram algum tipo de DST devem ser vistos como pacientes com
maiores chances de apresentarem soropositividade para o HIV. Ho-
mens homossexuais com histériade sifilis ou herpes genital apresen-
tam detrés aoito vezes maior risco de serem HIV positivo 3. Portanto
todos os pacientes com sifilis, bem como todas as pessoas que com ele
serelacionam sexual mente, independente das préticas, devem ser ava-
liados clinicamente e atodos of erecido exames sorol 6gi cos, tanto para
sifilis, quanto parao HIV 28.

Sifilis Congénita

Atualmente a sifilis congénita é uma doenca evitavel, de trata-
mento simples e barato que ocorre quando o feto é infectado na vida
intra-uterina. Cuidados pré-natais adequados em fases precoces dages-
tagdo, incluindo testes soroldgicos para sifilis na primeira visita pré-
natal, detecta quase todas as mul heres gestantes infectadas. Durante as
primeiras dezessei s semanas de gestacdo, em geral o feto é protegido da
infeccdo pel os espiroquetas presentes na circulagdo materna, pois eles
nao conseguem atingi-lo por penetracéo através daplacenta, no entanto
jase constatou a presengade Treponema pallidumem fetos com nove a
dez semanas de gestacdo 52. O maior nlimero de infeccdes sifiliticas
fetai's ocorre depois do sexto més de gravidez 3.

A possibilidade dainfecgéo fetal depende também do estagio da
doenganamée. A sifilis materna recente quase sempre produz aborto,
natimorto, ou umacriangacom sifiliscongénita. A sifiliscongénitaapre-
sentaem médiaquatorze estigmas comuns, sendo que acavidade bucal,
a cabeca e pescoco sdo comumente afetados 23: 42:53.54.55,

Considera-se como sifilis congénita recente os casos manifesta-
dos até o segundo ano de vida e como sifilis congénita tardia os caso
manifestados ap6s esta data 52.

A bossafrontal de Parrot, € 0 estigma mais comumente encontra-
do, estando presente em 86,7% dos casos de sifilis congénita e resulta
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deperiogtitelocalizadanos ossosfrontal eparietal, aqual levaaforma-
¢ao de exostoses ,arredondadas com formade | ente; caso aareasupraor-
bitériaestejaenvolvida, aprojecéo dafrontelevaaumaaparénciacrani-
ofacial descrita como “testa Olimpica’. A bossa frontal também pode
estar associada com raquitismo e acromegalia, ndo sendo portanto sinal
clinico patognoménico dasifilis congénita.

A rinite sifilitica € usualmente a primeira manifestaggo da sifilis
congénita no periodo neonatal. A inflamagdo da mucosa nasal pode
destruir 0 0sso e a cartilagem que formam o septo nasdl, interferindo
com o desenvolvimento normal daregido do dorno nasal e manifestan-
do-se como um nariz em forma de sela, tal alteracdo pode acometer
73,4% dos pacientes com sifilis congénita %657

A atresia de maxila acomete cerca de 83,8% dos pacientes com
sifilis congénita, podendo ser seqiiela da rinite sifilitica, quando essa
estende-se para a maxila, interferindo com o desenvolvimento normal
do 0sso, acarretando a formagdo de um perfil cdncavo para o tergo
médio daface chamado de aparénciaem formade prato-raso. A falhano
desenvolvimento completo da maxila é caracterizado também por um
arco palatino elevado sendo observado em 76,4% dos doentes e por
protus3o relativa damandibulaem 25,8% deles o que produz o aspecto
deface semelhanteade um “bulldog”. No entanto deve-se salientar, que
tai s manifestagdes clinicas ndo sio exclusivas dasifilis congénita’.

A triade de Hutchinson inclui dentes de Hutchinson, ceratite
ocular intersticial eotite médiacom possibilidade dessa tltimamanifes-
tagdo levar asurdez por envolver o oitavo par craniano. Esses achados
guando em conjunto apontam parao reconhecimento dasifilis congéni-
ta. Os dentes de Hutchinson s8o observados em 63,1% dos pacientes
com sifilis congénita e se caracterizam pela presencaincisivos centrais
permanentes hipoplésicos e menores do que o normal, com as coroas
em forma de barril ou da parte ativa de uma chave de fenda, podendo
resultar na presenca de espaco entre eles (diastemas). O que ocorre é
umadeficiéncianaformagao do | 6bulo mediano do dente, modificando
suaformaeinclinando suasfaces proximais emdiregdo abordaincisal,
contribuindo paraaformagdo de um chanfrado semilunado nessa borda.
Os primeiros molares permanentes podem também ser afetados, pois
se desenvolvem ao mesmo tempo que osincisivoscentrais. Osmolares
hi popl &si cos sdo denominados de molares de M oon, molares de Fourni-
er oumolaresem amora, sendo que alltimadenominagéo estarel aciona
da com 0 aspecto globoso que a face oclusal desses dentes podem
apresentar idéntico ao dasuperficie dafruta, sendo observadosem cerca
de 64,9% dos pacientes portadores de sifilis congénita. Asfaces proxi-
mais desses dentes convergem para a face oclusal o que acarreta uma
diminuicdo desta superficie, tornando-amenor do que o normal. A es-
truturado esmalte formada & hi popl &sicacom caracteristicas hipocal ci-
ficadas predispondo esses dentes a caries extensas® .

Figura 10. Incisivos centrais superiores einferiores com coroas seme-
Ihantesa parte ativa de uma chave de fenda, conhecidos comoincisivos
de Hutchinson e representativos da sifilis congénita.
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Figura 11. Primeiro molar permanente emforma de amora, conheci-
do como molar de Fournier, cuja hipoplasia é resultado da sifilis
congénita ( seta).

Figura 12. Radiografia dentaria mostrando o aspecto globular, seme-
Ihante a uma amora observado na face oclusal de um primeiro molar
permanente e conseqiiente da sifilis congénita (setas).

Entre oscinco e osvinte e cinco anosdeidade, cercade 8,8% dos
pacientes podem desenvolver ceratite ocular intersticial associadacom
sintomasdeinflamacdo agudadairis, dor, lacrimejamento efotofobia. A
ceratite é acompanhada por opacidade da cornea devido a proliferagéo
vascular na superficie interna e no estroma ocular, e pode refletir uma
reacao antigeno-anticorpo local no tecido susceptivel ainvasdo transi-
tériapor espiroquetas na vidaintra-uterina. Uma condi¢éo semelhante
pode ser causada também natuberculose. A ceratite ocular intersticial
pode ser controlada com corticosterdides, sendo que um dano perma
nente pode levar auma ceratoplasia1*.

A surdez pode acometer pacientes portadores de sifilis congénitae
estarelacionadacom o comprometimento do oitavo par denervoscraniano,
sendo pouco observadanapréticadaclinicadidria, ndo congtituindo o Unico
sind dainfeccdo. Geramente é observadanoinicio daadolescéncia, sendo
consideradaconseqiiénciasecundariaalabirintite sifilitica O iniciodo seu
apareci mento se manifestacom vertigens e perdadaacuidade auditival®.

As ragadas observadas na face, acometem cerca de 7,6% dos
pacientes com sifilis congénita, sdo cicatrizes lineares resultantes de
fissuras que seirradiam da boca em diregéo ao nariz e aos angulos dos
olhos, tais fissuras podem também ser observadas no anus. Bolhas
palmoplantares (pénfigo sifilitico), lesdes macul ares, papul ares e macu-
lopapul ares confluentes, além de microadenopatia generalizada, hepa
toesplenomegalia e osteocondrite também podem ser observadas em
al guns paci entes recém-nasci dos®e.
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O sina de Higoumeénakis que pode ser observado em pacientes
portadores de sifilis congénita € representado pelo espessamento irre-
gular naporcéo esternoclavicular daclaviculasendo o resultado deuma
periostite unilateral nessa regido. Além de traumatismos associados a
fraturas, histéria de doengas como raquitismo e infecgBes ndo sifilitica
devem ser consideradas no diagndstico diferencial detal sinal4.

Sinoviteindolor associadaaaumento de volumedas articul agdes
sem envolvimento 6sseo durante a puberdade é sugestivo de articulagdo
de Clutton. Nessacondig&o o fluido daarticulagéo envolvida é positivo
parasifilis .

HerpesSimples- HSV 1eHSV 2

Os membros da familia Herpesviridae sdo caracterizados com
base na arquitetura do virion, que consiste de uma estrutura central
contendo DNA defitaduplacomo écido nucléico, envolvidapor capsi-
deo icosaédrico de aproximadamente 100 4110 nm de didmetro e espi-
culas glicoproteicas na superficie. Foram classificados pelo grupo de
estudo em Herpesvirus do Comité Internacional deTaxonomiados Vi-
rus (ICTV) em trés subfamilias a-herpervirinae,b-herpervirinae e g-
herpervirinae de acordo com suas propriedades bioldgicas. O virusdo
herpes simples (HSV) tanto o tipol (HSV-1), quanto o tipo 2 (HSV-2)
fazem parte dasubfamiliae caracterizam-se pelafaixavariavel de hos-
pedeiro, ciclo reprodutivo rel ativamente curto, disseminacdo répidaem
cultura de céulas, destruicdo irreversivel das células infectadas e ca-
pacidade de estabel ecer infecgdo | atente, primariamente, mas ndo exclu-
sivamente em ganglios sensoriais®®. O HSV-1 dissemina-se predomi-
nantemente através da saliva infectada ou de |esBes periorais ativas,
adapta-se melhor atuando de formamais eficiente em &reas ceratiniza-
das intrabucais, labios, faringe, face, olhos e areas da pele acima da
cintura, jao HSV-2 adapta-se melhor nas regides genitais sendo trans-
mitido predominantemente por préticas sexuais envolvendo principal-
menteagenitélia, 0 &nuseapelelocalizadaabaixo dacintura. Aslesdes
clinicas produzidas pelos dois tipos de HSV sdo idénticas provocando
alteracBesteciduais bastante semel hantes®.

Clinicamente ainfeccdo herpéticaprimériapelo HSV-1 naboca é
conhecidacomo gengivoestomatite, acometendo maiscomumente crian-
¢as entre 0s seis meses e cinco anos de idade, caracterizando-se por fase
clinica prodrémica representada por febre, mal estar, cefaléa e lesdes
bucai s dolorosas resultante da presenca de inlimeras vesicul as puntifor-
mes que se rompem rapidamente dando formago a pequenas Ulceras
demarcadas por halos eritematosos as quais coalescem, resultando em
ul ceragBes mai ores recobertas por exsudato amarelado. A gengivatorna-
seedemaci ada, dolorosaeintensamente vermelha, sendo que em suamar-
gem livre é possivel observar-se apresenca de erosdes. Essas manifesta:
¢Besprolongam-se em médiapor cercade cinco dias e sdo acompanhadas
delinfadenopatiaregional dolorosaebilateral. Além dagengiva, amucosa
jugal, 1abio, lingua e palato também sdo envolvidos. Independente de
tratamento, o quadro clinico sofre diminuicdo sintomatol égica até sua
completaresol ugdo em espaco detempo que variade seteaquatorzedias
60, Os sinais e sintomas acima descritos s&o observados em somente 12%
dos pacientes infectados pelo virus HSV-1 61,

Figura13. Ulce-
ras herpéticas no
palato duro em
paciente prati-
cante defelacdo
cujo parceiro
apresentava her-
pes no pénis.

Aposainfeccdo buca primariapelo HSV-1ogangliotrigeminal é
colonizado pelo virus que permanece nesse sitio em estado de laténcia.
O virus utiliza os axénios dos neurdnios sensitivos paraatingir amuco-
sa e a pele nos episdios recorrentes®?.

As lesBes intrabucais recorrentes do herpes simples, quando no
local dainoculagdo primaria, consistem de pequenas vesiculas pouco
numerosas, agrupadas e usua mente | ocalizadas no pal ato duro, nagen-
givainseridae noslabios. O rompimento delas acarreta ul ceragdes pun-
tiformes rasas que cicatrizam espontaneamente num periodo de tempo
quevariaentre seisedez dias. Os sintomas prodrémicos como queima-
¢ao, dor discreta e prurido usualmente precedem as lesdes. As lesdes
recorrentes que ndo se rel acionam com os sitios deinocul agdo priméria
ocorrem em areas adjacentes a superficie epitelia supridapelo ganglio
envolvido, sendo oslocais mais comunsderecorrénciaparao HSV-1a
borda do vermelhdo e a pele adjacentes aos 1abios, especialmente no
l&bioinferior eaolado dalinhamédia®®.

Os anticorpos contra 0 HSV -1 atenuam aintensidade das mani-
festagBes clinicas ou diminuem a chance de infec¢do pelo HSV-2. O
aumento acentuado observado recentemente deinfe¢cdespelo HSV-2, é
devido, em parte, aausénciade exposi¢cdo anterior a0 HSV-1, bem como
ao aumento da atividade sexual e ao ndo uso de preservativos. A expo-
si¢do a0 HSV-2 esta diretamente relacionada com a atividade sexual,
sendo que em individuos com menos de 14 anos de idade situa-se pro-
ximadezero, ocorrendo amaioriadasinfecgdesiniciaisentreos 15 e 35
anos de idade, 0 que coincide com faixas etérias em que a atividade
sexual émaisintensa. A prevalénciado HSV-2 variade proximo ao zero
em adultos solteiros para mais de 80% em prostitutas®.

Apesar do HSV-2 ser reconhecido como causa predominante do
herpes genital, estudos na I nglaterra apontam para elevagao crescente
da participagdo do HSV-1 no desenvolvimento de tal condicdo. Esses
relatos coincidem com o que tem sido reportado em outros paises, onde
observa-se amesma caracteristica epi demiol 6gicaquanto aosindicesde
herpes genital, como por exemplo no Japéo e nos EUA. Para alguns
autores cercade 32% das | esBes herpéticas primarias genitais s80 causa-
das pelo HSV-183. No entanto, outros estudos mostraram que o HSV-
1foi isolado em somente 10% das | esBes herpéticas primarias daregido
genital®. O aumento do isolamento do HSV-1 nessas circunstancias
tem ocorrido predominantemente em mulheres, acometendo 79% des-
tas e 39% dos homens. Essa observagéo pode estar relacionada com o
fato de que ambos 0s sexos relatam maior experiéncia na pratica de
cunilinguismo do que napréticadafel acaod.

Outros autoresrel ataram um caso de faringite aguda rel acionada
com o virus HSV-1 apés sexo bucogenital .” Asfaringoamigdalites her-
péticas primérias com o envol vimento damucosabucal anterior ao anel
linfético de Waldeyer ocorre em menos de 10% dos casos, tal condi¢do
em geral relaciona-se com o HSV-1, porém umacrescente proporcao de
casos esté associada com o HSV-2°,

Com o conhecimento completo das manifestagdes clinicasdain-
feccdo, € possivel estabelecer um diagndstico presuntivo seguro; no
entanto, algumas vezes as infecgbes pelo HSV podem ser confundidas
com outras doencas sendo desejavel aconfirmagado laboratorial. Oisola-
mento do virus através de cultura tecidual inoculada com o liquido de
vesiculas recentes € um procedimento de diagndstico laboratorial com
boa sensibilidade. O problema dessa técnica em infecgfes primérias €
que pode exigir mais de duas semanas parao obter o resultado do exame.
Estudos histoldgicos, deteccdo de particulas ou de antigenos virais,
além de testes sorol6gicos que tornam-se positivos quatro a cito dias
apos a exposicdo inicial ao virus, também podem ser utilizados no
diagndstico laboratorial. Os titulos de anticorpos sdo Uteis para diag-
nosticar laboratorialmente o herpes, sendo importante também para
identificar exposi¢ao anterior ao virus. Os esfregacos citol 6gicos podem
ser corados por Giemsa ou Papanicolau, sendo um procedimento de
diagndstico ndo invasivo e de baixo custo, porém ndo confere especifi-

DST — J bras Doengas Sex Transm 14(2): 37-53, 2002



44

MOREIRA et al

cidade no reconhecimento das lesdes herpéticas. Esses esfregacos se
prestam mel hor em termos de precisdo diagnéstica quando sdo subme-
tidos aestudosimunohistoquimicos diretos®®. Somenteainfeccao pelo
virus Varicela-Zoster produz alteracdes semelhantes aquelas produzi-
das pelo HSV, no entanto, as caracteristicas clinicas sdo fundamentais
para diferenciar o diagndstico. A tipagem de anticorpos monoclonais
fluorescentes pode ser executada em esfregacos diretos ou em células
infectadas obtidas através de culturatecidual 40,

Condiloma Acuminado

O condilomaacuminado foi primeiramente descrito nabocaem
196796, Essalesio representa umaformade crescimento papilomatoso
causado pelo papilomavirus humano (HPV-tipos 6, 11 e 16), passivel
deautoinoculagdo etransmissibilidade, ocorrendo maisfreqiientemente
na pele e namucosa anugenital.57:68

Essa condicdo pode ser transmitida sexual mente e 0 aumento de
suaincidénciaéreconhecido no bucofaringe 8270, Um estudo dainfec-
¢do buca pelo HPV mostrou prevaléncia de 3,8%em mulheres que
tiveram ou tém infecgéo vaginal pelo virus’>72, enquanto outro estudo
detectou HPV- tipo 16, em mais de 40% de bidpsias da mucosa bucal
aparentemente normal.”3.74

Aslesdesbucais do condilomaacuminado comegam como milti-
plas areas papulares, pequenas de coloragdo résea, porém em aguns
pacientes o condiloma acuminado pode se apresentar como uma leséo
plana. As pépulas se proliferam e coalescem formando umalesio com
consi sténciaamol ecida, coloracéo avermel hadaou cinzaescuro, decres-
cimento superficial papilar, com base séssil ou pedunculada. Aslesdes
desenvolvem-se rapidamente podendo forma uma de lesdo Unica, ou
mais freqUentemente, de aglomerados extensos de crescimentos granu-
lares semel hantes a couve-flor.56:68

Figura 14. Condiloma acuminado. Lesdes exdfiticas e arredondadas
comsuperficieirregular dispostas linearmente na mucosa jugal e outra
lesdo idénticana bordalateral dalingua emuma paciente praticante de
felacdo cujo parceiro apresentava lesdesidénticas no pénis.

M ltiplos crescimentosdigitiformes de consisténciafirmeeforma
irregular com aspecto verrucoso ou semel hante & carne esponjosa podem
envolver extensas areas gengivais e o palato duro podendo ser confundi-
das com processos hiperpl &sicos damucosabuca . Em alguns casos, pode
ser observado regressdo espontanea das lesdes. Recentemente tem se
atribuido apossivel participagdo do HPV (tipos11, 16 e 18) napatogéne-
sedas|esdes pré-cancerigenas e cancerigenas do epitélio bucal .”> 7677

A formamais comum de transmissdo do HPV nabocaéatra-
vés do contato bucogenital, em relagdes homo, hetero ou bissexuais,
quando um dos parceiros é portador do virus’®. O perfodo deincubagio

do microrganismo nacavidade bucal pode variar de um aoito meses’®.
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Casos de condiloma acuminado na boca séo relatados sem que
haja histéria de lesdes genitais ou contato bucogenital &, entretanto
toda vez que um condilomabucal for encontrado, exame criterioso da
regido anugenital deve ser realizado.81

Recentemente, tem se observado um aumento do nimero de ca-
sos de condiloma acuminado intrabucais associados a infeccdo pelo
HIV. A infeccao pel o virus daimunodeficiénciaadquiridaparece predis-
por seus portadores & infeccao bucal por tipos ndo comuns de HPV.™

Figura 15. Condiloma acuminado. Mdltiplos crescimentos de aspecto
verrucoso localizados na mucosa jugal de um paciente aidético.

Quanto ao condilomaacuminado, devem ser considerados no diag-
nostico diferencia a hiperplasia epitelia focal, hiperplasia induzida por
drogas, verrugavulgar, papilomaescamoso, hiperplasiapapilar, carcinoma
verrucoso e aslesbes bucais da sindrome de Cowden.3

O condilomaacuminado nabocapode ser diagnosticado por exames
citol gicos e pelahistopatol ogiaresultante de bidpsiadaleso. A manobra
clinicadeaplicaggo de &cido acético em umadreadamucosabucal aparente-
mente norma € importante, pois caso a mesma torne-se branca deve ser
biopsiada, e constitui um local suspeito deinfeccdo pelo HPV.

Histol ogi camente, 0 condilomaacuminado apresentaum epitélio para-
ceratinizado, com acantose pronunciada, espessamento e prolongamento das
projecOes epiteliais papilares, podendo ainda serem identificadas figuras de
mitosenacamadadecdulasbasais. Modificagdesde cd ulasepitdias, extre-
mamente importantes para o diagndstico podem ser identificadas pela mi-
croscopiadtica, s80 os coil acitos, caracteristicos deinfecco pelo HPV, que
sa0 cdlulas vacuol adas observadas nas camadas mais superficiais do extrato
germinativo. Elasgpresentam nticl eo picndtico, hipercromético com turgén-
ciaperinuclear, ele pode apresentar-setambém enrugado. %

Figura 16. Condiloma acuminado. Aspecto histol6gico delesdoretira-
da da lingua, observada em microscopia 6ptica, mostrando células
epiteliaiscomintenso edemaintracelular presentesno extrato germina-
tivo caracterizando coil dcitos freqlientemente presentes em crescimen-
tosepiteliaisinduzidos pelo HPV.
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A deteccdo do &cido nucleico viral (DNA) ou da proteina do
capsideo também s3o importantes parao diagndstico?®. A utilizacdo da
reacdo de cadeiada polimerase (PCR) associada ahibridizaco in situ,
pode propiciar um diagnéstico mais fidedigno.82

Quanto ao tratamento aaplicacdo topicade podofilinaresinosaa
25%, continua sendo umadas terapias mais utilizada para o condiloma
acuminado naboca, o &cido tricloroacético topico e o 5-fluoracil consti-
tuem outras alternativas de tratamento quimico local .28 Reagéo derma-
tolégica, irritacdo da mucosa, desconforto e ulceragles ocasionais po-
dem ser consequiéncias dessas modalidades terapéuticas.®® Os trata-
mentos de escolhaparaamaior parte das |esdes bucais sdo a el etrocau-
terizac80 agressiva, a crioterapia, a excisdo cirlrgica partindo de uma
bordadetecido normal, e maisraramente aremocao com o uso do laser
de CO,, que € vantgjoso ao produzir cura em 90% dos casos tendo
porém como desvantagens o alto custo, a falta de disponibilidade do
equipamento em muitoslocais e apossibilidade do operador seinfectar
com o virus pelaaspiragéo do vapor contendo particulasvirais proveni-
entes da técnica utilizada.56-57:58:59.81.84 Todas as modalidades de tra-
tamento podem associar-se arecidivas dalesdo. O interferon topico ou
sistémico também vem sendo utilizado no tratamento do condiloma
acuminado, porém seu uso é limitado devido a possibilidade de efeitos
colaterais, além disso, sua indicagdo inclui custo elevado e resposta
pouco relevante,58:85.86,87

Infeccdo pelo HIV e Aids

Generalidades

O virus HIV infecta diferentes tipos de células, possuindo uma
preferénciaacentuada peloslinfdcitos T CD4, importantes células me-
diadoras do sistemaimunoldgico. O sistemaimunol 6gico comegaase
desorganizar e acapacidade de respostacel ular do organismo ficacom-
prometida possibilitando o aparecimento de infeccfes oportunistas, e
neoplasias como linfomas, sarcomas de Kaposi dentre outras manifes-
tactes.86:88

O virus HIV foi isolado e pode encontrar-se em quantidade
va_riavel durante o curso dadoengaem linfonodos, no sistemanervoso,
sangue, plasma, sémen, liquido pré-seminal, secre¢éo vaginal edo ouvi-
do, urina, leite materno, saliva, lavado traqueobrdnquico, liquor, [&gri-
mas e outros tecidos.?

A transmissdo horizontal dainfec¢do pelo virus HIV € basica-
mente realizada através de rel agdo sexual, sgjaelaheterossexual ou ho-
mossexual. A transmissdo parenteral ocorre através de sangue e/ou de-
rivados de sangue contaminado, sendo mais comum em pacientes hemo-
filicos, politransfundidos e usuérios de drogas endovenosas que fazem
uso comunitério de seringas e agul has contaminadas. %

A transmissdo vertical pode ocorrer damaeinfectadaparaofilho
pela placenta, durante o trabalho de parto ou ap6s o parto através do
leite materno.%°

O primeiro caso diagnosticado de Aids no Brasil reporta-se ao
ano de 1980, e a partir de 1982 o nimero de casos notificados vem
aumentando em progressdo geomeétrica, o que motiva as autoridades
sanitérias a afirmarem que esta doenca tem um perfil epidémico.%!

O pacienteinfectado pelo virusHIV ou aidético, como qual quer
outroindividuo, pode necessitar de tratamento odontol 6gico derotinae
com o desenvolvimento da doenca ele passa a tornar-se vulneravel a
diversas manifestacfes da sindrome que podem ocorrer na cavidade
bucal, area de atuagdo do cirurgido dentista. Portanto espera-se desse
profissional atendimento tanto para doengas como a cérie dentariae a
doenca periodontal classica, que se constituem nas mais comuns de
ocorréncia naboca em qual quer amostragem populacional, bem como
que esteja capacitado parareconhecer as manifestagdes clinicasdaAids
nesse sitio organi co que é de suaresponsabilidade. %2

A candidose em suas diversas formas de apresentagdo clinica, a
leucoplasia pilosa, 0 sarcomade Kaposi e adoenca periodontal associ-

adasao HIV sdo manifestagdes bucais comuns de serem observadas no
paciente infectado pelo HIV ou com Aids.%?

M anifestacdes Bucais da Aids

Um grande nimero de estudos apontam para a freqiiéncia de
lesBes bucais nos pacientes com infecgdo pelo HIV/Aids. A maioria
deles demonstram que a candidose pseudomembranosa e aleucoplasia
pilosa sio aslesdes mais comuns nos pacientes com infecgdo pelo HIV/
Aids, com altaprevalénciaeincidénciacorrel acionando-se com adimi-
nuicdo dacontagem delinfécitos T CD4 e com a progressio dadoenca

E importante que se reconhega as manifestagBes bucais de um
paciente infectado pelo HIV ou com Aids pelas seguintes razdes. %

 Elaspodem ser o primeiro sinal dainfecgdo pelo HIV

* Elas podem ser o primeiro sinal de umainfec¢do oportunista

sistémica ou de um neoplasmarelacionado com Aids

« Elassdoimportantes causas de morbidade e ocasionalmente de

mortalidade

* Elaspodem servir facilmente como marcadores do comprome-

timento imunol égico.

Praticamente todos os pacientes portadores do virus HIV irdo
apresentar durante o curso da doenca manifestagées envolvendo a re-
0ido da cabeca e pescoco, especificamente em rel agdo ao comprometi-
mento da cavidade bucal, 0 Quadro 1 destaca as mais e menos comuns
condi cBes patol dgicas observadas nesses pacientes.?

Antes dadescric8o delesdes buciasrel acionadas com ainfec¢do
pelo HIV/Aids, torna-seimportante ressaltar que adetecgao delinfado-
nopatia persistente por mais de trés meses, envolvendo ganglios cervi-
cals com marcante comprometimento das cadei as submentoniana e sub-
mandibular, as quais estejam apresentando linfonodos flutuantes me-
dindo em geral maisde 1cm de di&metro, constituem um achado indici-
0s0 de soroconversdo quanto ao HIV, sendo mandatéria nesses casos a
solicitacdo de testes anti-HIV e abidpsiade um linfonodo para confir-
macdo do diagndstico provavel de soroconversio.

Dentre aslesdes bucais, em individuos soroconvertidos, prediti-
vas de evolugdo paraAids, deve-se destacar acandidose ealeucoplasia
pilosabucal .2 Além dessas condi¢es, no presente texto serdo revisados
o0s aspectos do sarcoma de Kaposi, das doencgas periodontais e das
Ul ceras aftosas presentes na cavidade bucal de pacientes aidéticos.

Candidose

A infeccdo pela Candida spp., um fungo semelhante alevedura, €
conhecida como candidiase ou por candidose como serd usado nesse
texto, pois o sufixo ose € que deve ser aplicado paradesignar infecgdes
fungicas, enquanto o sufixo iase € melhor reservado parataxonomiade
doencas parasitarias. No passado, adoenga eradenominadade monilia-
se, mastal termo deve ser abandonado, pois deriva de moniliadenomi-
nagso arcéicaejadescartada parao microrganismo.94 A Candida albi-
cans é aprincipal espécie relacionada com doenga clinica na cavidade
bucal, no entanto, sdo reconhecidas outras espécies de Candida como
Candidatropicalis, Candida parapsilosis, Candida glabatra, Candida
krusei, Candida guilliermondii, Candida pseudotropicalis, e mais re-
centemente a Candida dubliniense. Todas col onizam a cavidade bucal,
porém raramente est3o associadas com doencaclinica.® A Candidagla-
batra sempre foi considerado um fungo comensal, relativamente ndo
patogénico para 0 organismo humano, especia mente para as mucosas,
porém, nos Ultimos anos, a participagdo desses microrganismos em
lesBes bucais tem aumentado consideravelmente, principal mente em
pacientes portadores de Aids.

O estudo de 921 especimens coletados de pacientes portadores
do virus HIV revelou que 95 deles eram positivos para as diversas
espécies de Candida diferentes da Candida albicans, principamente
em pacientes com baixas contagens de linfécitos TCD4.9°
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Quadro 1

Condicdes bucais rel acionadas com pacientes infectados pelo HIV/Aids

Mais comuns Menos comuns
Infeccoes
Fungicas Candidose Aspergilose
Histoplasmose
Criptococose
Geotricose
Bacterianas Gengiviterelacionadaao HIV Mycobacteriumavium-intracellurare
Periodontiterelacionadaao HIV Klebsielella pneumoniae
Gengivite ulcerativa necrosante (GUNA) Enterobacter cloacae
Escherichiacoali
Salmonelaenteritidis
Doenca por arradura de gato
Sinusite
Exacerbacéo de doencainflamatdriaperiapical
Celulite submandibular
Virais Herpes Simples (HSV) Papilomavirus humano (HPV)
Herpes zoster (VZV) Citomegalovirus(CMV)
LeucoplasiaPilosa(EBV) Molusco contagioso
Neoplasmas Sarcomade Kaposi
(HHV 8) Linfoman&o-Hodgkin
Carcinomade células escamosas
Linfadenopatia Cervicd
Neurol6gicas Neuropatiatrigeminal
Pardlisiafacial
Outras Ul ceracOes aftosas

Estomatite necrosante
Epidermdlisetoxica

Cicatrizag8o retardada de ferimentos
Trombocitopenia
EmbriopatiarelacionadaHIV
Hiperpigmentagéo

Granulomaanular

Queiliteesfolitiva
Reagdesliquendides

A candidose é amanifestagdo bucal mais comum do portador do
virusHIV endo raro é o primeiro sina clinico que levaao diagnéstico
inicial dadoenca, surgindo em geral quando osniveisdelinfocitos TCD4
estap abaixo de 200 celssmm?3. Em pacientes pediétricos ela pode se
constituir na Uinica manifestagdo bucal da Aids. A suapresengcaem um
paciente infectado pelo HIV ndo é diagndsticade Aids, mas parece ser
preditiva para o desenvolvimento damesmano decorrer de um periodo
de dois anos. Cerca de 45% a 90% dos pacientes ai déticos apresentam
candidose bucal, sendo observados quatro padrdes clinicos de manifes-
tacdes dessainfeccdo flingicanaboca, que s3o:°

Padr 6es clinicos mais comuns de candidose
 Candidose pseudomembranosa
¢ Candidose eritematosa

Padr&es clinicos menos comuns de candidose

« Candidose hiperplésica
* Queiliteangular

DST — J bras Doengas Sex Transm 14(2): 37-53, 2002

Dentretodas asformas clinicas, acandidose pseudomembranosa
éamaiscomum em pacientes portadores do virus HIV 94959, se gpre-
sentando como placas brancas que lembram leite coal hado, que se des-
tacam com a raspagem deixando uma érea cruenta e sangrante. Tais
|esBes podem aparecer i soladamente ou deformageneralizadaacomen-
tendo varios sitios da cavidade bucal 7. As placas brancas observadas
nessa doenga sd0 compostas por fungos, residuos ceratéticos, células
epiteliais descamadas, bactérias efibrina®. A mucosajugal, o fundo de
sulco vestibular, abucofaringe e as partes|ateraisdo dorso dalinguaséo
asregides mais afetadas pelacandidose 7997, A sintomatologiainclui a
sensagdo de ardénciaou de queimagao damucosabucal, bem como um
gosto desagradavel naboca.?

A candidose eritematosa é caracterizada pela presenca de éreas
avermelhadas, geralmente na superficie dorsal dalingua, najuncéo do
palato duro com palato mole e naregido do bucofaringe. Essas |esdes
representam umaatrofiado epitélio derevestimento dacavidade bucal.
Freqlientemente os pacientes portadores dessaformade candidose rel a
tam uma sintomatol ogia intensa descrita como uma forte sensagéo de
ardénciaou de queimacao daboca %7997
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O aparecimento de |esdes cronicas e assintométicas no dorso da
linguarel acionadas com ainfecgdo por Candida al bicans recebem deno-
minagdes especificas como, atrofiapapilar central dalinguaou glossite
romboidal medianasendo caracterizadas como areas eritematosas bem
demarcadas, planas ou lobuladas, | ocali zadas na por¢éo médiadasuper-
ficie dorsal dalingua adiante do V lingual, podendo ser manifestagéo
clinicade pacientes com Aids, sem no entanto ser exclusivadesses.® "9

-l

Figura 17. Candidose. Placas brancas destacaveis pela raspagem,
localizadas no bucofaringe caracterizando candidose pseudomem-
branosa presentes em um paciente aidético.

A candidose hiperpl ésicaé umaformacrénicadainfeccdo, ocor-
rendo por infiltragdo das hifas de Candida spp. profundamente nos
tecidos damucosabucal %7 Clinicamente, as|esdes se apresentam como
placas brancas e firmes eventual mente circundadas por um eritema. Ao
contrario dacandidose pseudomembranosa, as placas brancas daforma
hiperpl &sica néo se destacam com araspagem podendo permanecer na
mucosa por um longo periodo de tempo. Asregides retrocomissurais, 0
dorso dalinguae amucosajugal sdo oslocais maisacometidos por esta
formaclinicade candidose. Um aspecto importante aser considerado €
0 estabel ecimento de um diagndstico diferencial entre acandidose hiper-
plasica que tende a regredir com o uso de antifungicos e aleucoplasia
bucal, uma lesdo considerada como pré-maligna, que ndo apresentara
qualquer involug&o com o uso de tais medicamentos.

Figura 18. Candidose em paciente ai dético. Areasrecobertas por pseu-
domembranas brancacentas e éreas eritematosas envolvendo a muco-
sajugal edorsodalingua.

A queilite angular é caracterizada pel o aparecimento de eritema,
fissuragdes e descamagdo envolvendo acomissuralabial . Essaalteracéo
pode associar-se a sintomas locais como ardéncia ou dor, sendo que
alguns pacientesreferem dificul dades paraabrir aboca. Algumasvezes,
acondic¢do évistacomo um componente da candidose multifocal croni-
ca, porém nagrande maioriados pacientes, elaocorre deformaisolada,
principa mente em idosos quando rel acionada.com a perdade el ementos
dentérios e conseqiientemente da dimensdo vertical de oclusdo, levando
aformag&o de sulcos no canto dabocae permitindo o acimulo desaliva
nessaregi&o, tornando o meio Umido e extremamente satisfatério paraa
colonizag8o por fungos. Na atualidade, estudos microbiol 6gicos com-
provam que além da Candida al bicans os staphyl ococcus aureus tam-
bém participam do aparecimento daqueilite angular.

Algunsautores chamam aaten¢do paraaatapreva énciade quei-
lite angular em pacientes portadores do virus HIV, considerando que a
presenca dessa |esdo associada com outras formas de candidose pode
ser um marcador importante de infecgdo pelo HIV. Um outro aspecto
interessante a ser destacado em pacientes portadores do virusHIV éa
presenca de queilite angular em individuos jovens que ndo perderam
elementos dentérios e portanto apresentam normalidade quanto a di-
mens&o vertical de oclus&o.%

Figura 19. Candidose eritematosa. Area vermelha bem demarcada
com desapar ecimento das papilas no dorso da lingua de um paciente
aidético.

Diversos métodos microbiol 6gicos sdo Uteis para a detecgdo da
Candida spp. O exame micol 6gico direto pela preparacéo do espécime
coletado em hidrdxido de potéssio a 10% € um método répido de diag-
nostico, no qual pode-se visualizar asleveduras, hifas e pseudohifas da
Candida. A preparacdo de |aminas por meio de citologia esfoliativa,
também serve para a deteccdo das hifas de Candida, nessa técnica o
emprego do &cido periddico de Schiff (PAS) cora os carboidratos pre-
sentes na parede das células fungicas e permite asatisfatériavisualiza-
¢80 destes microrganismos. %4797 A cultura em meio de sabouraud
com incubag&o por um periodo de 24 a48 hs propicia o crescimento de
microrganismos do género Candida. A identificacdo da Candida albi-
cans pode ser obtida pelo resultado positivo do teste de tubo germina-
tivo, ou pelaformagao de clamidosporo em agar fuba 4% Outras espé-
cies de Candidapodem ser identificadas com ostestesde assimilacdo e
fermentagdo de carboidratos, e ainda pel o uso de meios cromogénicos.
Atualmente, a deteccdo do DNA desses fungos pela técnica do PCR
também vem sendo utilizada paraaidentificacdo da espécie de Candida
envolvida 9919

A candidose bucal em suasdiversasformas de apresentacao clini-
caou quando disseminada paraas regides dafaringe e do estfago, cons-
titui sinal clinico deimportanciaparaasuspeitadeinfecdo pelo HIV. No
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entanto, deve ser ressaltado, que outras condi¢des como as listadas no

Quadro 2, podem predispor ao aparecimento de candidose bucal esis-
témi ca,9'4°'79'81'1°1

Quadro 2

Condicfes patoldgicas relacionadas com candidose
1. Imaturidade imunoldgica da infancia
2. Disturbios endécrinos
Diabete melito
Hipoparatireoidismo
Hipotireoidismo
Hipoadrenalismo
3. Caréncias nutricionais
4. Drogas
Antibi6ticos
Agentes citostaticos
Corticosteréides
Agentesimunossupressores
5. Doengas malignas
Leucemia
Timoma
Linfomas
Carcinomas avancados
6. Outras
Infeccdo pelo HIV/Aids
Neutropenia
Leucopenias
Doengas auto-imunes

O tratamento da.candidose bucal superficial inclui o uso de agen-
tes antifuingicos tépicos, tais como os derivados azélicos e a nistatina
gue pode ser usada como pastilha ou solugéo para bochecho. Infecgdes
disseminadas ou recidivantes como as que ocorrem freqiientementeem
pacientes portadoresdo virusHIV devem ser tratadas preferencialmen-
te com antifdngicos sistémicos administrados por viaoral, tais como o
cetoconazol, fluoconazol, itraconazol e aterbinafina 9:40.79:96,100,101,102

Leucoplasia Pilosa

A leucoplasiapilosabucal é comumente encontradaem pacientes
infectadospelo HIV. A preval énciadessalesdo em pacientes portadores
dovirusHIV variade 26% a 36% sendo observada predominantemente
em homossexuai s do sexo masculino e raramente encontradaem crian-
¢as. Essalesdo pode ser um sinal clinico precoce deinfeccéo pelo HIV,
sendo um preditor do subseqguiente desenvolvimento daAids. A provéa
vel causa da |leucoplasia pilosa relaciona-se com o virus Epstein-Barr
que infecta e se replica em ceratinécitos induzindo a hiperplasia do
epitélio. Essa observagéo baseia-se na detecgdo do DNA viral do EBV
pel atécnicade hibridizagdo molecular naslesbes.

Pela microscopia eletronica é possivel detectar as particulas do
EBV em células epiteliais, além do mais, antigenos virais podem ser
demonstrados em estudos deimunohistoquimica. A presencado HPV e
da Candida spp. associadas aleucoplasiapilosabucal tem sido relatada
por alguns autores. Geralmente, 0 aparecimento dalesdo surge quando
os pacientesinfectados pelo HIV apresentam niveisdelinfécitos TCD4
abaixo de 300cels/mm3, 940,79,103,104,105

Clinicamente, a leucoplasia pilosa é uma placa branca discreta-
mente elevada, que ndo se destacapor meio deraspagem, tendo asuper-
ficie corrugada e apresentando estriagdes verticais. A localizagéo prefe-
rencial daslesdesénabordalateral dalingua, podendo estender-se para
as suas regides dorsal e ventral, e, na grande maioria das vezes, sd0
lesBes hilaterais. Em situagdes muito raras, a leucoplasia pilosa pode
apresentar-se namucosajugal, no 1abio, no assoalho daboca, no palato
mole e no bucofaringe.%40.79.103,104,105
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Figura 20. Leucoplasia pilosa em paciente aidético. Placa branca es-
tendendo-se por toda a borda lateral da lingua, corrugada na sua
superficie e apresentando estriagBes verticais.

Figura21. Leucoplasia pilosa . Outro paciente aidético apresentando
leucoplasia pilosa, observada em imagem mais aproximada que ca-
racteriza bem seu aspecto estriado e corrugado.

Figura 22. Leucoplasia pilosa em paciente aidético. A figura mostra a
presenca bilateral daleucoplasia pilosabemcomo aslesSesestendendo-se
paraa superficie ventral da lingua, aspectos comuns da condi¢&o (setas).

Apesar de ndo ser comum, a leucoplasia pilosa bucal pode ser
encontradaem paci entesimunodeprimidos por causas diversas, seguin-
do, nesses casos, 0 mesmo padrdo de apresentacao clinica.



A Boca Como Org#o de Préticas Sexuais e Alvo de DST/Aids

49

Ao exame histopatol 6gico daleucoplasiapilosa, observa-seapre-
senca de hiperparaceratose acentuada, muitas vezes com a formagéo de
irregularidades e cristas ceratéticas na superficie. Na camada espinhosa
do epitélio as células apresentam degeneragdo bal onizante com um halo
claro perinuclear (coil ocitose), estando as mesmas pouco coradas 24079106
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Figura 23. Corte histoldgico mostrando paraceratinizagdo espessa e
irregular na superficie do epitélio, que encontra-se hiperplasico e apre-
senta uma banda manchada de células balonizadas pouco coradas na
porcao superior da camada espinhosa. Tal padréo dealteracao epitelial
nao é exclusivo da leucoplasia pilosa, no entanto, quando em conjunto
comaclinica, éfortemente sugestivo do diagndstico. A detecgdio do DNA
viral do EBV deve complementar o reconhecimento da lesdo.

Na grande maioria dos casos, ndo ha necessidade de qualquer
tratamento paraaleucoplasiapil osa, porém quando aslesdes estiverem
provocando algum tipo de desconforto ou comprometendo a estéticao
tratamento com antiviraisabase de aciclovir podem levar aumaréapida
resolucdo do quadro clinico, entretanto as recidivas sdo frequientes apos
a descontinuidade do tratamento. A utilizacdo de podofilina resinosa
tépicaa 25 %, resulta em regressao das |esdes por um periodo aproxi-
mado de 28 semanas. A leucoplasiapilosabucal pode regredir comple-
tamente em pacientes que estejam fazendo uso de antiretrovirais como
0 AZT, ou apds a utilizagdo de &cido retindico.1%6

Doencas do Periodonto

Dentre asinfecgOes bacteri anas rel acionadas com paci entes por-
tadores do virus HIV, as doencgas do periodonto sdo manifestactes bu-
caisrelativamente comuns, podendo ser classificadasem trésprincipais
gruposclinicos:. o eritemagengival linear, aperiodontite necrosanteea
gengivite necrosantel®’.

O eritema gengival linear é caracterizado clinicamente por uma
faixavermelhaestreita, dispostaao longo damargem gengival. Os paci-
entes com essa alteracdo podem apresentar sangramento gengival es-
pontaneo ou a sondagem. Em geral o quadro clinico ndo responde as
medidas de controle de placa (higienizacdo com fio, escova e creme
dental) ou alisamento radicular.

Microrganismos como Por phyromonasgingivalis, Prevotellain-
termedia, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Fusobacterium nu-
cleatum, sdo comumente encontrados na flora bacteriana responsavel
peladoenca periodontal em individuos ndo imunossuprimidos. Quando
0 paciente é imunossuprimido, na doenca periodontal € comum apre-
sencade Fusobacterium necrophorum, Mycoplasma salivarium, Ente-
robacter cloacae, espécies de streptococus e de Capnocytophaga, Wei-
lonella recta e Campylobacter rectus Candida albicans, complemen-
tando amicroflorarel acionada.com adoenca. 197,

A periodontite do paciente HIV-positivo é caracterizada por ul-
ceracao do tecido gengival, associadaanecrose e rdpidadestruicdo das
estruturas periodontaisincluindo o 0sso alveol ar que suportaos dentes,
ocorrendo sangramento gengival espontaneo e quadros dolorosos que
s80 descritos pelos pacientes como o de umador severa e profunda.

Figura 24. Periodontite necrosante mostrando ul ceracao do tecido gen-
gival associada a necrose das papil as gengivais em paciente aidético.

Geralmente, a periodontite necrosante élocalizada, podendo nos
casosmaisgraves ocorrer deformageneraizada, etal condigao freqlien-
temente ndo responde satisfatoriamente aos tratamentos periodontais
convencionais, o que leva a perda dentéria dentro de pouco tempo. O
tratamento da periodontite necrosante inclui o debridamento local, as-
sociado com curetagem periodontal, complementado por irrigagéo com
clorexidinae antibioticoterapia, principal mente com metronidazol.

A gengivite necrosante do pacienteinfectado pelo HIV apresenta
caracteristicas similares a dos individuos ndo contaminados por este
virus, com umapreval énciaentre 4% e 16% naquel es pacientes. Portan-
to, a presenca de um quadro gengival desse tipo, em um paciente que
relate comportamento de risco, deve levar o profissional a suspeitar de
infecgdo pelo HIV e solicitar exames sorol dgicos visando o possivel
diagnéstico dainfeccdo. Clinicamente, aslesdes dagengivite necrosante
apresentam &reas de destruicdo das papilas gengivais resultantes da
formagao de Ul ceras necréticas, conferindo a gengivanessas areas, um
aspecto em prateleira, sendo essa recoberta por pseudomembrana e
podendo ainda ser observado sangramento intenso, dor e halitose.

E importante destacar que a periodontite e agengivite necrosante
podem evoluir para um quadro de estomatite necrosante (NOMA), o
qual provocagrande destrui¢do dostecidos dacavidade bucal com exte-
riorizac8o cutanea, acontecendo com mais freqiiéncia em pacientes
imunodeprimidos como os sdo aqueles infectados pelo HIV., 2:40.79.107

Figura25. Nomaempa-
ciente aidético. Extensa
area amarelada de ne-
Crose com progresséo
rapida, queiniciou-sena
gengiva e estendeu-se
para a mucosa jugal,
promovendo grande des-
truicao tecidual resultan-
teda participagéo de mi-
crorganismos anaer 6bi-
os, bacilos fusiformes e
espiroguetas de Vincent.
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Figura 26. Noma em paciente aidético. Exteriorizacéo cutanea da
lesdo como resultado da destruicdo tecidual intrabucal observada
na figura 25.

Sarcoma de Kaposi

O sarcomade Kaposi € umaneoplasiamalignaoriginadaapartir
de células do endotélio vascular, sendo mais comum em pacientes ho-
mossexuais do sexo masculino portadores do virus HIV. Atualmente,
diversos estudos relacionam a causa dessa lesdo com um tipo de g-
herpesvirus denominado Kaposi's sarcoma associated herpesvirus
(KSHV) ou herpesvirus humano 8 (HHV-8), o qual representa prova-
velmente um virus oportunista com capacidade oncogénica, podendo
ser transmitido por contato sexual 108,

Além disso, adeteccao desse virus em pacientes com sarcomade
Kaposi sugere que a prética de sexo bucogenital, ou através da prépria
saliva, pode constituir-se em algumas regides ou grupos de pacientesem
umadas vias de sua transmiss30.%9 Outro aspecto importante na etiol o-
giado sarcomade Kaposi é aparticipagéo daproteina“tat” do paciente
HIV que atua sinergicamente com fatores bésicos de crescimento dos
fibroblastos, estimulando aproliferacio de célul as endoteliais. 1% Clini-
camente, o sarcoma de Kaposi pode assemel har-se com outras lesdes
vasculares, sendo facilmente confundido com o hemangioma, mal for-
macOes vasculares, equimoses, granuloma piogénico, doengasinflama-
térias ou pigmentacdo por melanina. Geralmente, as lesdes sdo multi-
céntricas, podendo haver envolvimento visceral, porém aregido do tronco
e de membros superiores s80 0s principais locais de acometimento do
sarcomade Kaposi.

Nacavidade bucal, o palato e agengivasio os sitios mais acome-
tidos por essa neoplasia e clinicamente as |esdes podem se apresentar
como nédulos, massas tumorais ou méaculas Unicas ou mdltiplas, de
tamanhos variados, com coloragdo vermelho-purplrea ou acastanhada
gue ndo desaparecem quando comprimidas, podendo tornarem-se ulce-
radas causando dor e desconforto local 2:40:79:108109

Figura 27 . Sarcoma
deKapos empacien-
te aidético representa-
do por duas massas
tumorais sendo uma
de coloragdo purpi-
reanoladodireitodo
palato duro e a outra
avermelhada, locali-
zadamaiscentralmen-
te, abrangendo o pa-
lato duro e o palato mole. Observa-se também a presenca de pseudo-
membrana brancacenta, recobrindo parte dalesdo avermelhada e sal -
picando o palato duro do lado esquerdo, resultante de candidose pseu-
domembranosa.
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Figura28. Areasmaculares de coloracdo vermelho-purplreas
dispersaspelo palato duro e mais posteriormente uma pequena eleva-
¢ao nodular. As duas formas clinicas sdo representativas de sarcoma
deKaposi em paciente aidético.

A suspeita de etiologia viral para o sarcoma de Kaposi ja era
especulada antes mesmo do aparecimento da epidemia pelo HIV em
decorrénciadas caracteristi cas epidemiol 6gi cas de suaformaendémica
que ocorre em paises do centro leste da Africa, onde em alguns deles, o
tumor constitui cerca de 10% de todos as formas de cancer.5

Para confirmag&o do diagndstico, arealizacdo de umabidpsiaé
fundamental e o quadro histolégico revela uma proliferagdo vascular
com feixes entrelagados de cél ul as fusiformes, associadas com numero-
sas fendas vasculares e grandes areas de extravasamento de heméacias,
podendo-setambém observar-se a presenca de diversos canais vascula
res atipicos. Colegdes dispersas de gldbul os eosinofilicos, entremeados
com as célulastumorais, bem como um infiltrado inflamat6rio crénico
mononuclear superficial completam o quadro histopatol dgico.%4%: 7

A involucgo espontaneado sarcomade Kaposi sem qual quer tipo
de tratamento especifico pode ocorrer, no entanto, esse fato pode de-
ver-se a0 uso de drogas antiretrovirais para o tratamento da infeccéo
pelo HIV. Outro aspecto importante quanto ao tumor, foi observado em
pacientes HIV positivos infectados com HHV-8, nos quais o uso do
Foscarnet e do Ganciclovir diminuiu aincidénciadetumorese preveniu
suas recidivas. 119111 Dentre as modalidades efetivas de tratamento
para o sarcoma de Kaposi podem-se destacar: excisdo cirtrgicalocal,
escleroterapia, crioterapia, laserterapia, quimioterapiaintralesional pre-
ferencia mente com vinblastina, ou sistémicacom vérios agentes combi-
nados, além da radioterapia. Na atualidade o uso do interferon-a, de
citocinas e da terapia fotodindmica utilizando agentes como o SnET,
também est&o sendo utilizadas como métodos alternativos visando-se o
controle e tratamento dessa. neoplasia 240.79:112.113,114

Ulceras Aftosas

Asaftas podem ocorrer com el evadafreqiiéncianacavidade bucal
de pacientes portadores do virus HIV, sendo observadas as trés formas
clinicas (menor, maior e herpertiforme). Alguns estudos citam o papel
daimunidade celular na patogénese dessas | esdes. Mol écul as de adeséo
intercelular deleucécitos endoteliai s parecem fazer com que macréfagos
e outros leucdécitos migrem para o local das Ulceras aftosas, podendo
€sses mecani smos se rel aci onarem com apatogénese dalesdo.

As aftas maiores sdo mais prevalentes em estados de imunode-
pressdo intensa, quando os niveis de linfécitos T CD4 em pacientes
aidéticos estdo abaixo de 100 cels/mmS. Nesses pacientes tornam-se
recidivantes amilde e permanecem por periodos prolongados naboca,
ndo respondendo a tratamentos ou medidas paliativas convencionais.
Clinicamente, as Ul ceras aftosas sdo lesdesrasas com um halo eritema-
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toso naperiferia, geralmente envol vendo areas de mucosanéo ceratini-
zada. As aftas menores e as do tipo herpetiforme tém predilecéo pela
mucosajugal, palato mole, superficiesventral elateral dalinguae pilar
amigdaliano. As Ulceras maiores (aftas de Sutton) ocorrem mais fre-
gulientemente naregido das fauces, assoalho de boca e ventre dalingua.
Os pacientes portadores dessas lesdes queixam-se de dor intensa que
pode comprometer uma série de fungdes como a degluticdo, fonagéo e
aindaahigienebucal. Em a gunscasos, principa mentede Ulcerasmaio-
res que ndo cicatrizem dentro de um periodo de 10 a21 dias, pode estar
indicadaarealizagdo de umabidpsiaparaafastar apossibilidade deuma
neoplasiamaignaou de qual quer outraul cerarel acionadacom um agen-
teinfeccioso especifico como, por exemplo o Citomegalovirus, o Histo-
plasma capsulatum dentre outros.940.79.115.116

Figura 29. Ulceras aftosas maiores localizadas na borda lateral da
lingua eregido retromolar em paciente aidético (setas) .

AslesBes aftosas menores envolvendo concomitantemente a cavi-
dade bucal, a genitdia e regido ocular sfo significativas de sindrome de
Behcet, aqua representaum mecanismo deimunodesregul agdo relacionada
adiversosantigenosambientais sem relago diretacom DST/Aids, % 79117

O tratamento das aftas bucaisinclui 0 uso de medicamentostopi-
cos como corticosteroides tépicos e bochechos com tetraciclina, clore-
xidina, colchicinadentre outros. Em casos mais severos que ndo respon-
dem satisfatoriamente a terapia local, a indicagdo de corticosterdides
sistémicos pode constituir-se em umadas formas de tratamento, porém
deve ser evitado 0 seu uso para pacientes aidéti cos pel o inconveniente
decomprometer o sistemaimunol 6gico do pacientejabastante alterado
pela propria sindrome. O uso da talidomida por viaoral tem represen-
tado umaforma de tratamento bastante eficaz devendo-se, no entanto,
reservar a sua aplicacdo para casos bem selecionados em virtude dos
seus graves e conhecidos efeitos colaterais. 79116117
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CANDIDIASE EXTRAGENITAL

ExTrRAGENITAL CANDIDIAS'S

Paulo C Giraldo', Ana Katherine S Goncalves?, Regina MR Vicentini®

RESUMO

As vulvovaginites constituem-se provavel mente um dos diagnésticos mais frequientes na prética diéria em ginecologia. Os ginecologistas enfrentam o
problema da candidiase genital ndo complicada com algum sucesso; entretanto, conhecem pouco da doenca, quando esta assume formas extragenitais ou
recorrentes, tendo sérias dificuldades no manuseio das pacientes. Especialmente, quando nos reportamos a paciente que apresenta algum grau de
imunossupressdo especifica, tais como aidéticas, transplantadas e outros grupos de debilitadas, onde esta infecgéo pode migrar para diferentes sitios,
dificultando muito o tratamento. Os fungos, em especial a Candida sp, podem ser encontrados em condicdo de simbiose em diferentes tecidos do corpo
humano (mucosas orais, anais, vaginais e pele), sem causar qualquer inconveniente. Contudo, podem também assumir formas agressivas, trazendo
consequiéncias desastrosas paraostecidos. A Candida albicans é a causa predominante de candidiase nas formas superficiais ou profundas, sendo contudo
irrelevante apropor¢éo de casos graves. Felizmente novas drogas tém sido desenvolvidas, apresentando-se como novas possi bilidades de tratamento desta
enfermidade. Os autores, levando em consideragdo o exposto acima, fazem um breve resumo do diagnéstico e tratamento da infecgao extragenital nas
seguintesformas de candidiase: oral, cutanea, mucocutanea cronica, esof &gica, gastrointestinal, urindria, do sistemanervoso central, respiratério, cardiaca,
ocular entreoutras.

Palavras-chave: candidiase, infecgdo extragenital

ABSTRACT

In nowadays, fungal infections are assuming a greater importance, largely because of the vaginal candidiasis, are very frequent and their increasing in
disseminated forms, in patients with immunedeficiencies, in cancer patients, in transplant recipients, and in other groups of debilitated individuals. The
Candida sp is capabl e of causing significant disease, especially unusual circumstances, mostly involving host debilitation, causing superficial, deep, and
graves systemicsforms. Fortunately, new drugs have been devel oped, resulting isthere now being a choice of treatment depending, to some extent, on the
infection and the underlying condition of the patient. Asresult, clinicians and microbiologists alike need to be familiar with the clinical presentation and
methods for the diagnosis, aswell asthe current treatment choices of the different manifestations of the fungal infections.

Keywor ds: candidiasis, extragenital infection
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INTRODUCAO

Asinfecgdes flngicasrepresentam um grande desafio paratodos
0s ginecologistas. As queixas vulvovaginais decorrentes deste tipo de
infeccdo é seguramente um dos principais motivos que levam as mulhe-
resaprocurar auxilio nos consultérios ginecol 4gicos.

A vulvovaginitefungicaassume especia importanciaquando passa
aser recorrente, fazendo com que tanto as mulheres, quanto os préprios
ginecologistas fiquem sem saber ao certo, os motivos pélos quais o
quadro pode se perpetuar.

Como éde conhecimento amplo, osfungosem especia aCandida
sp, podem ser encontrados em condi¢do de simbiose em diferentes teci-
dos do corpo humano (mucosasorais, anais, vaginaise pele), sem causar
qual quer inconveniente. Contudo, podem também assumir formasagres-
sivas, trazendo conseqiiéncias desastrosas para os tecidos.

* Prof. Livre-Docente do Departamento de Tocoginecologia, FCM/ Unicamp.
Diretor da Divis&o de Ginecologiado Centro de Atengao Integral a Saide da
Mulher (CAISM) Responséavel pelo Ambulatério de Infecgdes Genitais do
Departamento de Tocoginecologia da FCM/ Unicamp.

2 Prof? do Departamento Tocoginecologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte e Doutoranda do DTG/ FCM da Unicamp Ambulatério de
InfecgBes Genitais, Depto de Tocoginecologia, FCM, Unicamp

3 Prof? Assistente Doutora do Departamento de Tocoginecologia da FCM/
Unicamp.
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Osginecol ogi stas habitua mente enfrentam o problemada candi-
diase genital ndo complicadacom algum sucesso, umavez queexistem
no mercado, excelentes anti-fungicos. Apesar disto, estetipo de profis-
sional, conhece muito pouco da doenga, quando esta assume formas
extra-genitai s ou recorrentes, tendo sérias dificuldades no manuseio des-
tas pacientes. Os autores levando em consideragdo 0 exposto acima
fazem um breve resumo dainfecgao extragenital .

A Candida albicans é a causa predominante de candidiase nas
formas superficiais ou profundas, sendo contudo irrelevante a propor-
¢30 de casos graves. Entretanto existe umagrande variagdo napreval én-
cia das espécies nas diferentes situagdes clinicas. A exemplo disto, a
Candidatropicalis é mais encontrada em pacientes com neutropenias
secundarias as neoplasias enquanto que a Candida parapsilosisémais
comum em pacientes que recebem nutri¢do parenteral. O uso rotineiro
de anti-fungicos tem induzido adiminui¢éo das infec¢Bes causadas pe-
las Candida albicans e Candida tropicalis com el evagéo concomitante
nastaxas deinfeccdo pelas Candida glabrata e Candida krusel quetém
se mostrado menos sensiveis aagdo de anti-fungicos.

Estes microorganismos podem ser encontrados nacavidade oral e
trato gastrointestina de 30-40% de individuos assintomaticos.

O portadoresdo virusHIV, desde quejaem fase dedoenca (Aids),
s80 também mai s acometidas pelacandidiase extragenital e se constitui
invariavel mente de umainfecgéo oportunista.
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Haevidéncias do aumento dacol onizagéo vagina e oral pelacéandida, em pacientes ai déticos quando comparadas as pacientes normais. Sendo
este aumento mais evidente com a progressao daimunodeficiéncia. Tal observacdo é mais constatada na cavidade oral do que navaginal, havendo

diferenca entre ambas (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas das candidiasesoral e vaginal

Candida sp - mais fregquente
Episodios em mulheres normais
C. albicans

Mistura de espécies

Mais freguente na diabetes
Mais freqliente na gestacéo

Ocorréncias pds-antibidticoterapia

Episodios estrogenio-dependentes

Episddios com candidiase muco-cuténea

Episddios em vigéncia de HIV
Relacionado a corticoterapia

MICROBIOLOGIA

A Candida sp é um fungo de forma ovalada que se reproduz em
formade botdo e que sob certas circunstancias, pode assumir aformade
tubular ou de hifa. Pertencem aclasse dos Ascomycetes, subclasse Hemi-
ascomycetes, ordem Monilialesefamilia: Cryptococcaceae (Quadro2).
Em pessoas saudaveis, pode ser encontrada com certa facilidade na
maior parte do corpo humano como pele, mucosagastrointestinal (oral,
esofagiana, anal) e vaginal sem necessariamente causar danos. A Candi-
da por s sd nuncatomaainiciativadaagressdo, porém é extremamente
habil em tirar proveito quando a oportuni dade aparece.

A Candida albicans pode ser encontrada no solo, nos objetos
inanimados, nos animai s e nos séres humanos..

Em situagdes especiai's, quando existefalhas no sistemaimunol -
gico do hospedeiro, estes microorganismos deixam de se comportar
COMO comensai's e passam aagir como patdgenos ™.

Oral Vaginal

Sim Sim

Raro 50% — 70%

90% - 95%  70%

Freqlente Infreqliente

Sim Sim

sim (+) sim (++)

sim (+) sim (++)

? Sim (++)

Sempre raro

> 90% - 50% (?)

Sim ?
PATOGENESE

Os mecani smos de defesa do organismo sdo de fundamental im-
portancianapatogénese da candidiase. Um falhano sistemaimune, por
causas iatrogénicas (transplantes ou uso abusivo de antibiéticos) ou
patolégicas (HIV ou diabetes), predispde ou determina o curso de uma
deumainfeccgo fingica®. Solucdo de continuidade na pele e/ou muco-
sas, também podera tornar o individuo mais susceptivel ainfecgdo. O
fungo pode invadir pele e tecidos adjacentes ou mesmo disseminar-se
pela corrente sangliinea, em condigdes favoraveis de respostaimune
inadeguada do hospedeiro.

A fagocitose é o principal mecanismo atravésdo qual aCandida
albicans é destruida, sendo efetuada principalmente pelo neutréfilos
polimorfonucleares(PMN) . A fagocitoseé maiseficaz napresencade
opsoninas (1gG ou fragmentos do complemento). Portanto, aimunida-
decontraaCandida albicans depende daativagdo doslinfécitosB . As
1gG eas|IgM secretadas podem atuar como opsoninas ou ativar avia

Quadro 2 - Classificagéo filogenética da candida

Familia Género Espécie Micose
Cryptococcaceae Candida albicans Candidose da pele e mucosas,
guilliermodii onicomicoses e invasdo sistémica
krusei
parapsilosis
pseudotropicalis
stellatoidea
tropicallis
Cryptococcus neoformans Micose de pele, pulmonar e meningea
Malassezia pityrosprum furfur Ptiriase versicolor
orbiculare
ovale
Torulopsis glabrata Micoses de pele e mucosas
Trichospon beigelii
cutaneum Pedra branca
Classe: Subclasse: Ordem: Familia:
Ascomycetes Hemiascomycetes Moniliales Cryptococcaceae
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cléssica do complemento, resultando na geracdo dos fragmentos que
induziram asuafagocitose 2.

Os neutrdéfilos podem ainda, secretar molécul as proteoliticas no
meio ambiente.

Ascitocinas secretadas pelas células T CD4+ ativadas desempe-
nham papel significativo naimunidade contraas candidas. O interferon
g aumenta produgdo dosintermediarios reativos do oxigénio, nitrogénio
e Oxido nitrico pel os fagécitos, tornando a agdo destes mais efetiva. A
importancia das citocinas liberadas pelas células CD4+ é observada
principalmente nos individuos que n&o possuem linfocitos T com re-
ceptores de antigenos especificos, capazes de reconhecer oscomplexos
formados pel os peptideos da candida, que apresentam quadros de can-
didiaserecidivante. Essedisturbio é resultante de umafalhano repert6-

rio doslinfocitos T, favorecendo a candidiase muco-cutanea cronica?.

PrinciPAISM ANIFESTACOES CLINICASDA
CANDIDIASE EXTRAGENITAL

Comojafoi mencionado, ainfecgdo por Candida tem aumentado
nos Ultimos 30 anos, aparecendo um grande niimero de manifestagdes
clinicas antes infreqUentes e/ou desconhecidas. Para fins didéticos as
manifestagdes clinicas da Candida podem ser subdivididas em muco-
cutanea ou de 6rgéos profundos (Quadro 3) 1.

Quadro 3 - Principaistipos de candidiase extra genital

| - CANDIDIASE MUCOCUTANEA

Candidiase oral
Candidiase mucocutanea cronica
Candidiase cutanea — paroniquea e intertrigo

Il — CANDIDIASE PROFUNDA
Candidiase esoféagica

Candidiase de mucosa gastrointestinal
Candidiase de trato urinério
Candidiase de SNC

Candidiase de sistema respiratério
Candidiase cardiaca

Candidiase ocular

Candidiase de outros 6rgéos
Candidemia

| - CANDIDIASE M UCO-CUTANEA

Candidiase oral (estomatite)

A candidiase ora é relativamente fregiiente e tém sido bastante
estudada. Principalmente em criangas tratadas com corticosteréides, pa-
cientes imunossuprimidos, diabéticos, HIV+ ou com aids. Os pacientes
com estomatite fungicarecorrentes sem causaaparente, devem ser inves-
tigados em relagéo Sindrome de | munodeficiénciaadquirida(Aids) 25,

A terminologia “estomatite” € especialmente designada para a
candidiase oral caracterizadapor placasbrancase dolorosasnalinguaou
mucosas. Estas placas sdo pseudo-membranosas, constituidas por can-
didas, célulasepiteliais, leucdcitos, bactérias, queratina, etecido necr6-
tico. O diagndstico pode ser feito pelaaparénciaclinica, esfregago com
hidréxido de potéssio ou coloragéo pelo Gram, onde se evidénciahifas,
pseudo-hifas e esporos. A culturando se justifica porque este microor-
ganismo pode estar presente em individuos normais 2.

A candidiase oral pode se apresentar de diferentes formas: can-
didiase pseudo-membranosas, candidiase atréfica cronica, candidiase
hiperplésicae candidiase muco-cutaneacronica?.

DST — J bras Doengas Sex Transm 14(2): 54-58, 2002

A candidiase pseudo-membranosa que ocorre mais freqliente-
mente em criangas, idosos e em individuosimunodeprimidos, apresen-
ta-se com placas brancas na mucosa oral, palato duro ou lingua Se ndo
tratadas, as placas confluem, ulceram e erosdo, podendo ainda ocorrer
infecgdo secundéaria®.

A candidiase atréficacronicaéaformamaiscomum decandidiase
oral. Esta associada com o uso de prétese dentérias e maus habitos de
higiene. Apresenta-se como eritema.crénico com edema, podendo acom-
panhar-se de queliteangular.

A candidiase crénicahiperplasicaou leucoplasia, pode associar-
seatransformac&o malignaem 5% dos casos. Pode ocorrer nas porgdes
lateraisdamucosaoral e menosfreglientemente nalingua. E assintomé-
tica, namaioriadas vezes e pode associar-se com o tabagismo, trauma
local ou uso de préteses 4.

Candidiase muco-cutanea cronica

Estetermo serefere aum grupo heterogéneo deinfecces persis-
tentes por Candidaem pele, mucosas, cabel os e unhas sendo de dificil
tratamento, mesmo quando efetuado aterapéuticaadequada. Estarela
cionadaauma resposta deficiente doslinfécito T e aativacdo do anti-
geno da Candida, que levard auma sintese de fatores inibidores de
macr6fagos°. Namaioria das vezes, esta inicia-se nainfancia. As pri-
meiras manifestagdes sdo de candidiase oral, infecgdo deunhase envol-
vimento de pele. Pode vir associada a endocrinopatias, tais como hipo-
tireoidismo, doenca de Addison e doencas auto-imunes 1.

Candidiase cutanea

A Candidaalbicans é acausamaisfreqiiente de candidiase cutnea
Ocorreemregidesdedobrasdapele, taiscomo sul co intergl (teos e espagos
interdigitais. Apresenta-se como lesbes eritematosas com vesiculas ou pUs-
tulas. Sendo fregliente em pacientesquetrabal ham com asmaosimersasem
4gua. Pode esta associadaainfecgéo de unhas (paroniquias) 14,

e Paroniquia

A infeccéo por Candida ocorre em 5-10% das micoses de unha,
sendo aprincipal causade paroniguiaou onicomicose. Emborao meca
nismo aindando estejatotalmente esclarecido , sabe-se que estaassoci-
ada a vérios tipos de bactérias encontradas usualmente na pele. E séo
maisfreqlientes em mulheres. Também ocorre com maior freqiiénciaem
pacientes que trabal ham com as méosimersas em &gua. O diagndstico é
feito mediante exame afresco com hidréxido de potéssio ou com colora
¢&o pelo Gram 14,

e Intertrigo

Trata-se deumasituagdo rel ativamente freqiiente que pode af etar
qualquer localizagdo em pele, sendo maisfreqliente proximo aos mem-
brosinferiores. Esta se iniciacom vesiculas e plstul as que se rompem
causando ulceragdes e fissuras 14,

11- CANDIDIASE PROFUNDA
Candidiase esofégica

Condicéo bastante infreqliente. Esté associada a neoplasias dos
sistemas hematopoiético ou linfético e as pacientes aidéticas. Ossinto-
mas sdo de dor, disfagia, nauseas e vémitos e pode estar associada ao
herpessimples. O diagndstico éfeito mediante endoscopiacom esfrega-
o ou bidpsia das lesdes 6.
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Candidiase de mucosa gastrointestinal

E 0 mais comum sitio de candidiase gastrointestinal em pacientes
com neoplasias. A presenta-se como ulceragdes multiplas, Ulceragastri-
cacrbnicae neoplasiagéstricaassociadaacandidiase. Ointestino delga
do também pode estar comprometido, de forma semelhante, podendo
também estar associada & neoplasia 4.

Candidiase no trato urinéario

Ocorre namaioria da vezes no trato urinério baixo (bexiga) e &
secundériaainfeccso gastrointestinal ou dosgenitais. E maisfregiiente
em mulheres que em homens, e ocorre de forma mais acentuada em
diabéticos e naguel es com distlrbios urindrios 4.

Candidiase no sistema nervosos central

A Candida albicansinfectasimultaneamente o parénquimacere-
bral e meninges, Usualmente ocorre como complicacéo da candidiase
disseminada. Apresenta-se como micro-abscessos que podem ser visu-
alizados através da tomografia computadorizada.. As manifestagdes
clinicasno sistemanervoso central sdo varidveis, indo desde os quadros
de meningite até aos estados de coma 14,

Candidiase no sistema respiratério

A pneumonia por Candida pode ocorrer de duas maneiras:

a) Broncopneumonialocal ou difusa

b) Infiltrado hematogénico difuso

O diagndstico é efetuado mediante achados radiol 6gicosebiopsia
orientada que confirmaainvaso fungicado tecido L.

Candidiase cardiaca (pericardite, miocar dite e endocar dite)

Além de causar endocardite, acandida infeccionatambém o peri-
cérdio emiocardio. A candidiase cardiaca pode apresentar-se como mi-
cro-abscessos queinvadem o miocéardio, podendo ou ndo haver envolvi-
mento valvular, como pericardite purulentapésintervencdo cirlrgicae/
ou como endocardite nas seguintes situaces 1:4:

1- Nadoencavalvular cronica

2- Nosusuérios de heroina

3- Nos pacientes oncol 6gicos que fazem uso de quimioterapia

4- Po6s-cirdrgico de protesesvalvulares

5- No uso prolongado de cateteres intravenosos

6- Nas endocardites bacterianas preexistentes

Destas associagles, amais significativaé aquelarelacionadacom o
pés-operatorio das cirurgias cardiacas, respondendo por 50% dos casos L.

Candidiase ocular

A Candida podeinfeccionar osolhos por viahematogénicaou por
inoculagdo direta, especialmente durante a cirurgiaocular. Pode infectar
qualquer estruturaocular, incluindo conjuntiva, cornea, cristalino, humor
vitreo eivea. O tratamento édificil eo risco deleséo permanente éalto L.

Candidiase afetando outros 6rgaos

A Candida podeinfectar maisraramente asarticulagdes, cursan-
do com artrites, osteomielites, ostocondrites e miosites. Outros 6rgaos
profundos (peritdnio, figado e bago) também podem ser afetados com
consequénciasimprevisiveis. A candidiaseintravascul ar tem aumenta-
do significativamente nos Ultimos anos, provavel mente devido aintro-
duco de terapias intravenosas 14,

Candidemia e candidiase disseminada

A candidemia se constitui na presenca de fungos no sangue sem
gue hagja necessariamente a presenca de um 6rgéo envolvido. Nestes
casos pode ocorrer febre e hipotenséo.

A candidiase disseminada é um evento raro, pode apresentar
multiplas facetas e € mais observada nos individuos altamente imu-
nodeprimidos 4.

DiacNOsTIco DA CANDIDIASE EXTRAGENITAL

O diagndstico dacandidiase extragenital deve considerar aanam-
nese, 0 exame clinico/loco-regional e osexameslaboratoriais.

Osexames|aboratoriaisso fundamentais. Asbacterioscopiaspode-
réoinformar aquantidadedefungo eseestesestdo naformadehifas(forma
trofozoiticas- mais agressivas) ou se esté na forma de Blastoconideas
(formaesporulada-menos agressiva). As culturas especificasidentificardo
principa mente as espéci es de fungos envol vidos, bem como determinaréo
se o tratamento real mente promoveu a cura dadoengaou se Smplesmente
mascarou 0 quadro sintomético. Entretanto, deve-se estar atento ao fato de
gue 0 microorganismo em questdo pode estar presente de forma comensal
nacavidadeora etrato gastrointestina seminfecgdo. Testes sorolGgicose
PCR podem ser usados em situagdes especiais.

TeraPEUTICA ATUAL DA CANDIDIASE EXTRAGENITAL

O tratamento da candidiase extragenital diverge nadependénciado
sitio deacometimento e extensao das| esdes. N&o é o objetivo do tratamento
erradicar completamentea Candida detodo o organismo doindividuo, uma
vez quetal fato € praticamenteimpossivel. Paraatingir tal objetivo éneces-
sai0 0 uso de anti-fuingicos e S multaneamente adequar as condigdesfisicas
esistémicas, taiscomo amel horiadas condigdes clinicas de pacientesimu-
nodeprimidos e da higiene ora de usuérios de préteses dentérias.

Tipos de anti-fungicos mais freqlientemente empregados no tra-
tamento das candidiases.

" Poliénicos: Nistatina

" Azdlicos: - Imidazdis. Miconazol, Clotrimazol, Econazol e
Cetoconazol

" - Triazdis: Fluconazol, Itraconazol e Terconazol

" Outras opcBes: Violeta de Genciana, Acido Bérico.

O principal efeito dosimidazolicos e triazdlicos sobre os fungos
éainibicdo do esterol 14-a-desmetilase, um sistemaenzimatico micros-
somal dependente do citocromo P450. Portanto, osimidazélicos e tri-
azdlicos prejudicam abiossintese do ergosterol namembranacitoplas-
méticado fungo e conduzem aum acumulo de 14-a-metilesteris. Amos-
tras isoladas de Candida albicans e Candida glabrata resistentes a
azoisforam obtidas de pacientes com aids, com candidiase orofaringea
e em um caso da urina. A auséncia de resposta clinica correlaciona-se
com umareduco da sensibilidadein vitro 78,

TRATAMENTO DE M ANIFESTACOES CLINICAS

Candidiase oral

Os pacientes imunocompetentes com candidiase oral ndo-com-
plicada respondem ao tratamento tépico com nistatina, anfotericina B
ou imidazolicos ou ao tratamento sistémico com fluconazol 100mg em
dose Uinicaou itraconazol 200mg/dia.

Em criangas pode-se utilizar nistatina oral suspensio 100.000
unidades/ml ou anfotericinaB suspensdo ora 100mg/ml entre asmama-
das, com interval os de 4-6 horas.
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Criangas maiores e adultos com a forma pseudo-mebranosa po-
dem ser tratados com miconazol oral gel 250 mg 6/6 horas.

A candidiase atréficacronicadeve ser tratada com anti-fungicos
tépi cos, tais como imidazolicos, nistatinae anfotericinaB com higieni-
zacdo oral concomitante.

A quelite angular pode ser tratada com anti-fngicos associados
com antibacterianos e esterdides.

Nos pacientes imunodeprimidos, portadores de neoplasias ou do
HIV, énecessariaautilizagdo de anti-fungicos sistémicosem altas doses:

- Fluconazol 100-200 mg/diaviaoral por duas semanas

- Itraconazol 200-400 mg/diaviaoral por duas semanas

- Ketoconazol e 200-400 mg/diaviaoral por duas semanas

A terapiaanti-fiingicadeve estar associadaahigieneoral cuidado-
sa, limpeza das préteses e 0 ndo-tabagismo. Com amelhoriadas condi-
cBesclinicas e deimunidade, tém-se melhorado quadro de candidiase®.

Candidiase cutanea

A maioria dos pacientes com candidiase cutanea respondem ao
tratamento tépico com imidazdlicos ou nistatina, podendo vir associa-
do aantibacterianos e esterdides. A mel horiadas condigdesclinicas, tais
como diabetestraz melhoradacandidiase.

A candidiase de unhas necessita de tratamentos t6picos prolon-
gados, de pelo menos 6 meses®.

O tratamento sistémico pode ser utilizado nos casos mai's severos:

- Fluconazol 100-200 mg/diaviaoral por 6 semanas

- Itraconazol 200-400 mg/diaviaoral por 6 semanas

Candidiase cutaneo-mucosa

Pode se utilizar os anti-fungicos ja mencionados anteriormente
em esguemas menos prolongados °.

Candidiase no trato gastrointestinal (esofagica)
A candidiase esofégica pode ser tratadacom Fluconazol 100-200

mg/diaviaoral por duas semanasou I traconazol 200-400 mg/diaviaoral
por duas semanas °.

Candidiase no trato urinério

Em pacientes renais o tratamento de escolha é anfotericinaB. O
fluconazol 200-400 mg/dia, pode ser outra opgéo, necessitando de um
maior controle nos pacientes com insuficiénciarenal °.

Na candiduria persistente pode se utilizar o fluconazol 100-200
mg/diaviaora por 2-4 semanas.

Candidiase disseminada e candidemia

Pacientes ndo neutropénicos podem ser tratados com fluconazol
400 mg/dia via ord ou Anfotericina B na dependéncia do sitio de
infeccéo pelo microorganismo °.
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RELATO DE CASO CASE REPORT

SiFiLiIsMALIGNA E NEUROSSIFILISNO PACIENTE com AIDS

M ALIGNANT SyPHILISAND NEUROSYPHILISIN AIDS PATIENT
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Audrey E Macedo' Luiz Alberto C Barra?, Alessandra SP Santos?,
Paula PT de Miranda?, Renato Curti Janior®

RESUM O

Nesserelato, umamulher de 28 anos soropositivaparao HIV cursou com lesdes cutaneas polimorficas e disseminadas por dois meses, algumas crostosas,
outrasnodulareseinfiltrativas, variando de 1 a5 cm de diametro. Foi admitidano Instituto de Infectologia“ Emilio Ribas” parainvestigacdo. A sorologia
parasifilis (VDRL) resultou reagente 1/64. O exame histopatol 6gico das |esdes de pele revelou processo inflamatério linfo-plasmocitério perivascular e
granulomatoso. A andlise do liquor lombar resultou em pleocitose com predominio linfo-monocitario, hiperproteinorraquia e VDRL néo reagente. A
paciente foi medicada com penicilina cristalina por 21 dias, recebendo alta hospitalar com regressdo das lesdes de pele e normalizagéo dos parametros
liquéricos. No seguimento ambulatorial, ap6s 3 meses, VDRL sérico resultou reagente 1/8 .

Palavras-chave: sifilismaligna, sindrome daimunodeficiénciaadquirida, penicilinacristalina

ABSTRACT

Inthisreport, a28 year-old woman seropositive for HIV was admitted at the Instituto de Infectologia“ Emilio Ribas’ with atwo months history of bizarre
cutaneouslesions, varying from 1to 5 cm of diameter, in different stages of evolution. During theinvestigation, serology for syphilis (VDRL) resulted 1/
64. Histopathol ogical study of the skin woundsreveal ed dermal and perivascular infiltration by lymphocytes and plasmacells. Cerebrospinal fluid (CSF)
study revealed pleocytosis, increase in protein levels and a negative VDRL test. The treatment with crystalline penicillin resulted in excellent clinical
response and regression of skin lesions. CSF obtained after therapy showed resolution. She was discharged and refered for ambulatory follow up. Three
months later serum VDRL resulted 1/8 without any kind of recurrence.

K eywor ds: syphilis maligna, acquired immunodeficiency syndrome, crystalline penicillin
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INTRODUGCAO

Doengadas mais antigas, asifilis € conhecidacomo “agrande
impostora’’ devido a diversidade das manifestac@es clinicas que
proporciona. Tem como agente etioldgico o Treponema pallidum,
uma espiroguetalonga, delgada e moével, pertencente afamilia Spi-
rochaetaceae e ao género Treponema. Suatransmissao se dapor via
sexual, transplacentéria ou parenteral .12

Na sifilis priméria, a quebra da barreira mucosa nas lesdes
ulceradasfacilitaaexposi¢ao ao HIV durante o ato sexual. HAmai-
or afluxo de linfdcitos e macréfagos ativados na lesdo sifilitica,
sendo estas células mais suscetiveis a infecgdo pelo HIV do que
células ndo estimuladas.®® A co-infecéo altera a histéria natural
dasifilis, aumentando o risco de complicacdes, principalmente as
neurol égicas, centrais ou periféricas.>® Nesses casos, aandlise do
liquido cérebro-espinal é obrigatoria.34

1 Meédico(a) Infectol ogista da 1 Unidade de Internacéo do I nstituto de I nfectologia
Emilio Ribas

2 Médica Residente do Instituto de Infectologia Emilio Ribas

3 Médico Patologista do Instituto de Infectologia Emilio Ribas
Trabalho realizado na 12 Unidade de Internacéo do Instituto de Infectologia
“Emilio Ribas’, Sdo Paulo, Brasil.

A sifilismalignacorresponde aum secundarismo luético, cuja
denominagao decorre da semelhanga com lesdes cutaneas neopl &si-
cas. Manifesta-se geralmente com lesdes nodulares e infiltrativas
disseminadas, as vezes com queratodermia palmo-plantar, que po-
dem persistir por mais de 3 meses apos o tratamento especifico
com penicilina %6810

O diagnéstico laboratorial depende do estégio clinico. Con-
siste na pesquisa de espiroquetas em campo escuro, testes sorol6-
gicos treponémicos e ndo treponémicos. O comprometimento cuté-
neo suscita o estudo histopatol 6gico das lesdes.

O diagndstico diferencial dasifilis maligna cutanea deve ser
feito com neoplasias da pel e, |eishmaniose cuténea, paracoccidioi-
domicose, angiomatose bacilar, vasculite septicémica, e, quando
houver componente escamoso, psoriase e liquen plano.>7:8:9

A penicilina benzatina (7.200.000 Ul divididas em trés do-
ses, com administrac@o semanal) é utilizada para as formas priméa-
riae secundaria, reservando-se apenicilinacristalina para os casos
de comprometimento do sistema nervoso central.3> O controle
sorol dgico deve ser realizado trimestral mente até compl etar-se um
ano do tratamento®® Novo exame liquérico deve ser realizado ao
fim do segundo ano de acompanhamento clinico.-3
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RELATODOCASO

A.L.M., 28 anos, feminina, profissional do sexo, usuéria de
droga endovenosa, natural e procedente de Sdo Paulo. I nternagdo:
11/07/00; alta hospitalar: 21/08/00.

Moradora de rua com sorologia positivaparaHIV ha2 anos,
sem acompanhamento ambul atorial. H& 2 meses dainternagéo sur-
giram lesdes cutaneas por todo o corpo, indolores e ndo prurigino-
sas, que progressivamente aumentaram em nimero e tamanho.

Foi admitida em regular estado geral, consciente, orientada,
hidratada, descorada, eupneica e af ebril. Hemodinamicamente esta-
vel, sem déficits motores, sensoriais ou meningeos. Pupilas i soco-
ricas e fotorreagentes. Foram evidenciadas | esbes cuténeas eritema-
to-infiltrativas, outras nodulares e algumas crostosas em face, mem-
bros superiores e inferiores (Figuras 1, 2 e 3).

Figuras 1, 2 e 3: Lesbes papulars e crostosas antes do tratamento

DST —J bras Doencas Sex Transm 14(2): 59-62, 2002

Examesrealizados durante ainternagéo:

Anti-HIV (ELISA) reagente

Contagem de células CD4: 446 / CD8: 773

VDRL sérico reagente 1/64

Tomografia computadorizada de cranio: atrofia cortico-sub-
cortical difusa.

Liquor céfalo-raquiano lombar: limpido eincolor, 75 células
(89% linfécitos, 11% mondcitos) proteina: 159mg/dl; glicose 74mg/
dl; pesquisas de bactérias e BAAR negativas; VDRL néo reagente;
pesquisas de Treponema, BAAR e fungos negativas.

O estudo histopatol 6gico das |esGes biopsiadas revelou pro-
cesso inflamat6rio composto por plasmécitos e linfécitos, com-
promentendo difusamente a derme superior e intermediaria, com
esbogo granulomatoso, sem areas de necrose. (Figuras 3, 4 €5)
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Fig. 4. Pele em &rea n&o ulcerada com difuso infiltrado

inflamat6rio na derme superior e papilar onde ha proliferacdo

de vasos sanguineos. HE 10X

L\

Fig. 5. Infiltrado linfo-plasmocitario comprometendo
vaso sanguineo. HE 40X
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Fig. 6. Area com esbogo granulomatoso. HE 40X

Medicada com penicilinacristalinapor 21 dias, houve regres-
s&0 e cicatrizagdo das | esdes faciais, dos membros superiores e dos
inferiores (Figuras 6, 7 e 8). Ap6s término do tratamento, novo
liquor resultou normal (1 célula; proteina: 20mg/dl; glicose: 67mg/
dl; VDRL néo reagente). Apds trés meses, em consultaambul atori-
al, realizou VDRL sérico, reagente 1/8.

Figuras 7, 8 e 9. Lesdes
apos tratamento com
penicilina cristalina.

Discussio e CoNCLUSAO

A sifilis maligna corresponde aumavariante clinicaincomum
da sifilis secundéria, com manifestacdes cutaneas que podem mi-
metizar dermatoses infiltrativas neoplasicas ou granulomatosas.
Aslesbes podem ser papul ares, nodul ares, ulcerativas, vesiculares,
pustul osas, crostosas ou necréticas.® 91011 No caso descrito, face,
couro cabeludo, tronco e membros foram as éreas afetadas, sendo
que alesdo do tipo crostosa e infiltrativa predominou naface, e as
lesBes nodul ares e eritematosas, nos membros. Nos pacientes com
aids, outras enfermidades poderiam cursar com lesdes crostosas
semel hantes as da face da paciente, como a angiomatose bacilar ea
histoplasmose cuténea, ou lesdes nodulares semelhantes as dos
membros, como o sarcoma de Kaposi.>%1011.12 Hipsteses diag-
nésticas aventadas na sua admisséo como a paracoccidioidomicose
e as micobacterioses foram descartadas apds pesquisas |aborato-
riais negativas. A varicela, 0 hespes zoster, o herpes simples disse-
minado também compde o diagndstico diferencial .12

S&o comuns sintomas constitucionais como febre, emagreci-
mento, cefal éae mialgiaantes do aparecimento das | esdes cutaneas.”
A paciente ndo apresentou qual quer dessas manifestacoes.

A andlise do liquor evidenciou comprometimento meningeo,
com pleocitose, predominio linfo-mononuclear e hiperproteinorra-
quia, achados que obtiveram resolugdo apds o tratamento com a
penicilinacristalina. A ausénciade manifestacdes neurol dgicas per-
mite presumir tratar-se de neurossifilis assintomatica, estégio tar-
dio latente que precede e anuncia as variantes clinicas.1314 Cerca
de 40% dos acometidos pelasifilis secundéria apresentam envolvi-
mento assintomético do sistema nervoso central. Isso leva a crer
que a evolugdo paraformas sintométicas poderiaocorrer aqual quer
momento caso a paciente ndo fosse tratada.31314 A opcdo pela
penicilinacristalinadecorreu do envolvimento neurol 4gi co.

A atrofiacerebral verificada pelatomografia pode decorrer da
infeccdo pelo HIV, mas também consequiente a processo degenera-
tivo do parénquima encefélico, resultado do substrato anatomo-
patol 6gico comum da neurossifilis: aendarterite obliterante.1:23.13

Especial mente nos pacientes com aids, asifilis pode se mani-
festar de maneiraimprevisivel. A imunodepressdo celular pode al-
terar ahistorianatural dadoenca, levando a acometimentos atipi-
cos e interpretagfes clinicas diversas. A investigacéo epidemiol 6-
gicaéfundamental, jaque asifilis pode mimetizar doengas cutane-
as, oculares, neurol égicas, ortopédicas, psiquiétricas, reumatol 6gi-
cas e infecciosas. Os médicos devem permanecer atentos para a
reemergénciada moléstiade grande morbi-letalidade, desde que seu
tratamento precoce pode evitar a progressdo para formas clinicas
graves e suas sequelas.
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Carta ao Editor

A SEXUALIDADE E AS DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

Sinto-me, de certaforma ao falar neste assunto, invadindo um
mundo estranho: 0 mundo dos especialistas em Doencas Sexual-
mente Transmissiveis (DST). Prudentemente ndo irei falar sobre
elas, mas trarei do mundo de minha especialidade, a psicologia,
alguns aspectos importantes que podem ampliar o universo dos
doutores e também dos leigos, se é que podemos chamar assim, as
pessoas portadoras e as interessadas em entender um pouco mais
das doencas que 0 amor e 0 sexo podem provocar. Eu ndo falarei da
doenca, masfalarei do homem quelevaadoenca. Isto significaque,
do alto de uma visdo panorémica, como sabem fazer 0s passaros,
ndo me deterei no campo da biologia, fisiologia, patologia ou da
nosologia sexual. Permanecerei pairando, sobrevoando, nos domi-
nios da psicologia, da sexualidade, sejaelacoletivaou individual.

Tentarei discorrer sobre a sexualidade dos individuos portado-
res das DST, firmando de inicio que os caminhos do sexo ndo séo
téo simples de serem percorridos. Quando se fala em atividades,
condutas, interferéncias, hdbitos ou costumes sexuais, é de assus-
tar com que seguranca al guns se referem a estes assuntos com aque-
la convicgdo simplista de quem ndo sabe nada.

O ideal seriaque houvesse umarelacéo de congruénciaentre as
finalidades biol 6gica, socioldgica e psicolégica. Em outras pala-
Vras, que as pessoas unissem sempre harmonicamente afinalidade
procriativa, ao prazer e ao amor. Mas h4 uma distancia as vezes
muito grande entre o ideal e o real. Mesmo porgue o proprio con-
ceito de ideal pressupde toda uma roupagem antropol dgica e toda
uma elaboracéo individual. O que é ideal para a minha sociedade
pode ndo ser ideal paraasua, o que € ideal paramim talvez ndo o
seja para o outro.

Estou convencida de que para entender as Doencas Sexual men-
te Transmissiveis, em todos os niveis da problematica humana,
temos de sair um pouco da biologia da doenga e caminhar pelas
trilhas da* psicol ogia da enfermidade” . E necessério sair da prisio
de nossas visdes tubulares, sair dos cubicul os de nossas verdades
provisorias e parciais e tentar voar um pouco a ém do campo bito-
lado da rotina diagnéstica e terapéutica. Estou plenamente
convencida de que a searado especialistando se esgota apenas com
o tratamento da doenca. E preciso, antes, compreender o homem
dentro do fantastico mundo de sua cultura, porque sé poderemos
promover a saide, em seu sentido integral, quando formos sufici-
entemente humildes paraentender que nossa verdade nem sempre é
averdade dos outros e que também nado € a Unica.

Somos melhores tratadores de doengas do que médicos de ho-
mens. Somos profundos conhecedores das enfermidades, mas mui-
tas vezes desconhecemos o enfermo. Estamos cada vez mais en-
trando em um processo de desumanizag&o namedidaem que estamos
nos distanciando do portador da doenca. Procuramos a histéria da
enfermidade e nos esguecemos de que elaseinsere em umahistoria
de vida, de um ser que tem um passado e toda uma perspectiva,
pelo menos sonhada, de futuro. Creio que chegamos no tempo de
repensar a ciéncia, que tem valorizado excessivamente atécnicae
gue esta esquecendo demasi adamente a dimensdo do humano.

Nos povoados do interior da antiga China, era costume que o
meédico recebesse da comunidade uma certa quantidade mensal de
dinheiro ou alimentos, para que ele mantivesse a higidez da popu-
lacdo. O médico era promotor e assalariado da satde. Quando al-
guém adoecia, deixava de receber dinheiro, porque a doenca era

considerada um fracasso do médico. Ele vivia da salde de seus
clientes. O costume ocidental é exatamente o oposto. O médico
vive da doenca de seus pacientes.

Com isto quero dizer que, se a profilaxia é a melhor das tera-
péuticas, no campo especifico das DST, ela é uma pratica particu-
larmente dificil. Lida-se com doencas que estéo vinculadas ao pra-
zer sexual, e o prazer € 0 mais potente reforgador do comportamen-
to humano. E ingénuo propugnar que se evitem as rel acdes sexuais.
O que se pode desejar € que asexualidade seja exercidasemrisco, e
isto, implica um processo educativo que objetive modificar atitu-
des. Com apreensdo e desencanto, constatamos que isso néo esta
ocorrendo ou, pelo menos, ndo ao nivel desejado. Quando muito,
modifica-se apenas a superficie dos fatos, mas ndo a verticalidade
do processo.

Associados aos aspectos emocionais surgidos com o advento
da consciéncia, um padr&o de comportamento sexual foi condicio-
nado, fora do qual as pessoas, homens e mulheres, desenvolvem
acentuada perda da auto-estima. Assim, 0 machismo queimpregna
acivilizagdo ocidental hd mais de 6 mil anos praticamente obriga
todo homem atentar manter relacdes sexuais com qual quer mulher
julgada“disponivel”, mesmo que estando | he seja particularmente
atraente. Se assim nado proceder, 0 homem seguramente sentir-se-a
atingido em suavirilidade.

Desde as primeiras civilizagdes conhecidas, como a
mesopotamica, aegipciae agrega, foram cultuados deuses e deusas
dafertilidade, estas Ultimas unanimemente conceituadas como uma
dédiva. Nessas sociedades, ndo raro o culto atais deuses erafeito
através da prostituicdo ritual, seguramente exercida também com
finalidades mais pragmaticas. Portanto, desde essas remotas épo-
cas, estava presente a promiscuidade, um dos fatores determinantes
no surgimento das doencgas sexual mente transmissiveis.

As DST sempre trouxeram, além da sintomatol ogia organica,
um forte componente emocional. Até recentemente nomeadas de
“doencas venéreas’, tiravam aquel a denominagdo das sacerdotisas
dos Templos dos Vénus, que exerciam a prostituicdo como forma
de culto adeusa do Amor.

Talvez seja necessario lembrar a0s mais novos que o exercicio
da sexualidade, em especial a iniciagdo sexual, sofreu profundas
modificagbes nas Ultimas décadas. De fato, ao contrério do que
ocorre hoje entre adolescentes, a iniciagdo sexual masculina era
realizada habitualmente com prostitutas, e o desenvolvimento de
uma*“doengavenérea’ trazia sentimentos ambivalentes. Se por um
lado isso era considerado prova de virilidade e assim causa até de
jactancia, em contrapartida era também motivo para sensacéo de
culpa, com um certo ranco de “impureza’. As DST tinham ent&o
um carater notadamente pejorativo, podendo atingir prostitutas e
jovens solteiros, de quem também se tolerava um certo laivo de
promiscuidade. Homens sérios, zel osos pais de familia, bem como
a“mulher defamilia’ estavateoricamente protegida dessas “ sujas’
infeccBes. Nos eventuais casos em que 0 marido, num “momento
defraqueza’, adquiria umainfeccdo e atransmitia & esposa, arma-
va-se todo um conluio envolvendo o médico, natentativa de tratar
amulher sem que ela soubesse da“ gravidade” de seu mal.

Em épocas ainda mais recuadas, quando os recursos terapéuticos
eram muito pouco eficientes e algumas dessas doengas como asifi-
lis, por exemplo, pareciam praticamente incuraveis, o temor por
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elas desencadeado, era utilizado como ainda hoje se faz com aaids
pel os setores mais conservadores da sociedade, visando reprimir as
manifestacBes sexuais.

Emborahoje a sexualidade seja vistacom mais naturalidade
e aconotagao pejorativadas Doengas Sexualmente Transmissiveis
jando sejatéo marcante, ainda é dificil falar claramente sobre essas
infeccdes, sem constrangimento para o médico e paciente, quanto
mais para o companheiro ou companheira. Nao podemos perder de
vistao fato de a“educacdo sexual” vigente ser aindarepressoraem
grande parte das familias atuais, nas quais freglientemente se asso-
ciaa conotagao de " pecado” a sexualidade. Isso explica por que a
maioria dos portadores de DST ainda se sentem ”sujos” e “impu-
ros’, mesmo frente a doencas de baixo risco de complicacoes.

A mudanca da denominagéo, de " doencgas venéreas” para
“Doengas Sexual mente Transmissiveis’, foi norteada, basicamen-
te, por dois motivos. Além da possibilidade de incluséo de outras
infeccOes facultativamente transmissiveis por relacionamento se-
xual, buscou-se também com essa mudanca tirar um pouco do peso
da cul pa historicamente associada ao antigo nome. Este ultimo ob-
jetivo, como vimos, ndo foi de todo alcancado, sendo ainda hoje as
DST associadas, culposamente, afalta de higiene, aimoralidade e
ao pecado.

E necessério considerar que aliberalidade das pessoas, no que
tange a sexualidade, € muito mais acentuada nos discursos do que
nos atos propriamente ditos. Existe, para muitos casais, um padr&o
cultural de duplo cddigo moral, que embora seja explicitamente
monogamico implica, com certa frequéncia, relacionamentos
extraconjugais. Obviamente aqui, como em qualquer outro setor,
atuam os preceitos vigentes de machismo, ajulgar “menos graves”’,
ou até mesmo justificaveis asinfidelidades cometidas por homens.

O reconhecimento da existénciadessa duplicidade traz ao médi-
co, em especial ao ginecologista um sério dilema. Por um lado,
nesses dias em que o relacionamento médico-paciente tende a se
tornar cadavez maistransparente, ficadificil ou impossivel deixar
de fornecer as clientes o diagndstico exato de seu problema. Por
outro lado, entretanto, frente ainevitavel pergunta“Como foi que
peguei isso?’, ficamos em situagdo pouco confortavel, pois as in-
feccOes sexual mente transmissiveis podem ser adquiridas por vias
outras que ndo a sexual.

Parece-nos que a conduta mais ética, honesta e adequada ao
médico, nesse caso como em qualquer outra situacdo, € sempre
dizer averdade. Paraisso nos formamos, paraisso os pacientes nos
procuram, e € isso que eles esperam de nés. E importante frisar,
entretanto, que existem maneiras diferentes de dizé-la: devemos
transmitir ao cliente inclusive as questdes geradas pel o nosso ainda
incompleto saber cientifico. Enfim, devemos|embrar delicadamen-
te aos pacientes que nossa funcdo é diagnosticar e tratar, e ndo de
investigar possiveis infidelidades; devemos lembré-1os ainda que,

se tiverem ddvidas quanto a condutado conjuge, o melhor foro para
discussao do problema é seu préprio lar, em conversa aberta e
franca.

Parece-nos ser o0 componente psiquico o de maior importancia
nas repercussdes das Doencas Sexual mente Transmissiveis sobre a
sexualidade, em especial pelasensagéo de cul pacomumente associa-
daaessasinfeccOes. Pacientes nos quais emerge um quadro clinico
de DST frequientemente apresentam notavel prejuizo da auto-esti-
ma, julgando-seimpuros, imorais, sujos, enfim, culpados. O preju-
izo pode ocorrer em qualquer das fases da resposta sexual; € mais
freguente, entretanto, que incida na fase de desejo. Quando o par-
ceiro ou parceira tiver tido uma DST, a sensacdo predominante-
mente € de raiva ou de desprezo, deixando ele ou ela de ser objeto
dedesgjo, tornando maisdificil aexcitabilidade e muito longinquaa
possibilidade de orgasmos.

A conotacdo de sujeira que acompanhaos corrimentos vaginais
agravada por eventual odor exalados real ou imaginado, acentua
aindamais essa dificuldade. E inegavel que o componente somético
do ponto de vista organico, interfere no exercicio da atividade sexu-
al, principal mente quando desencadeia dor e desconforto, refrean-
do os impulsos erdticos e dificultando o desempenho sexual dos
parceiros. Na atualidade, a esses fatores emocionais vem se somar
afobia generalizada do contagio com a aids, mais um importante
elemento blogueador do desempenho sexual.

A informac&o correta é essencial, mas elaso é validaquando é
capaz de mobilizar o componente afetivo da personalidade e levar
apessoa arefletir e areformular conceitos, propoésitos e condutas.
Informag&o apenas informa, mas ndo forma. A maioriadas pessoas
sabe que a melhor maneira de prevenir as doengas que se transmi-
tem por via sexual é evitar as condutas de risco e utilizar
profilaticamente a camisa de V énus. Sabem, mas ndo a utilizam!

N&o tendo as solugbes e nem a pretenséo de dar conselhos,
proponho umareflex&o de sair do espago limitado de nossas espe-
cialidades e, com humildade, ouvir, e sobretudo tentar valorizar o
intercdmbio entre os profissionais de satide e educagdo. Ampliando
avisdo do homem e suarelagdo com o ambiente, tratando sempre a
doencae o doente com a mesmaimportancia.

Este nosso momento funcionou como um denso nevoeiro e 0s
nossos mundos por um instante se encontraram. Fica a mensagem.
Ela é apenas uma semente para areflexao e talvez para a descober-
ta. Ela € um pensamento e hé& certos pensamentos, que sdo como
oragdes. HAmomentos em que, pensando neles, qualquer que sejaa
posi¢ao do corpo, a alma esta de joelhos...

ZENILCE VIEIRA BRUNO
Psicologa Clinica e Terapeuta Sexual
E-mail: zenilce@uol.com.br

\Vamos assumir, juntos, o compromisso de erradicar a SFILI SCONGENITA até 2010.
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Il ENCONTRO FQM DE ATUALIZACAO EM DST

No ultimo dia21 de maio foi realizado, no auditorio
do Real Hospital Real Portugués de Recife, o Il EN-
CONTRO FQM DE ATUALIZACAO EM DST, sob o
patrocinio / organizacéo de FQM - Farmoquimica e So-
ciedade Brasileira de DST.

Repetindo o sucessodo | ENCONTRO, realizadoem
dezembro de 2001, no Centro de Estudos do BarraShop-
ping, no Rio de Janeiro, quase 200 ginecol ogi stas e especia-
listas em DST assistiram as palestras dos Professores An-
gelina Maia, da UFPe, e Mauro Romero Leal Passos,
da UFF, tendo como moderador a Professora Maria Luiza
Menezes, presidente da SBDST, secéo Pernambuco. Além
da competéncia dos conferencistas, os temas abordados —
HPV e Sifilis— de extremaimportancia, quando ambas as
doencas preocupam cadavez mais os especialistas em gi-
necologia e DST, fizeram do Encontro um sucesso.

FARMOQUIMICA e SBDST continuardo a rea-
lizar esses Encontros, com afinalidade de atualizar os

Amias e DT

Cuia Pritico ¢ Dificuldades
Mo niuLEI'll'l\lil,'El

Ea

Uno Guia Prictico para las
Dificultades en el Diagnostico

NOTA DO EDITOR

Essa obra é um exempl o de que profissionais que trabalham na
ponta, podem contribuir para a educacéo continuada. Para-
béns, colegas, pelo excel ente trabal ho. Eu recomendo.

Mauro Romero Leal Passos

Na foto, ladeando a moderadora Professora Maria Luiza Menezes,
os Professores Mauro Romero Leal Passos e Angelina Maia.

especialistas e chamar a atencéo de todos os médicos
guanto a necessidade de diagndstico precoce e preciso
das DST em nosso meio.

Dé um tempo
para Vocé
e para sua Familia
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Jornal Brasileiro de Doengas Sexualmente
Transmissiveis aceita trabalhos originais, de revi-
sd0 e atualizagdo, relatos de casos, notas prévias, etc., de
qualquer tema ligado a Doencas Sexua mente Transmissi-
veis. Osartigos enviados devem ser acompanhados de uma
carta de apresentacéo, garantindo: (&) que o artigo sgja ori-
gind; (b) que nuncatenha sido publicado e, caso venha a
ser aceito néo serd publicado em outra revista; (c) que ndo
tenha sido enviado a outra revista e ndo o serd enquanto
estiver sendo considerada sua publicac@o pelo JBDST; (d)
que todos os autores participaram da concepgdo do traba-
|ho, daandlise einterpretacéo dos dados e que leram e apro-
varam a versdo final; (e) que nd sdo omitidos quaisguer
ligacBes ou acordos de financiamento entre os autores e
companhias que possam ter interesse no materia abordado
no artigo; (f) que o JBDST passaater os direitos autorais,
caso o artigo venhaaser publicado e (g) osartigos apresen-
tados para publicacdo dever& conter na sua apresentacéo
final aassinatura de todos os seus autores. A cartade apre-
sentacdo deve indicar o autor responsdvel pelas negocia-
¢Oes sobre adaptages do artigo para a publicacdo, forne-
cendo seu telefone e enderego.

DIReTRIZES PARA A PREPARACAO NO ORIGINAL

Orientagdes gerais: Osoriginais devem ser redigidosem
portugués, espanhol ou inglés, em trés copias impressas
emfolhade papel branco, tamanho A4 (210X297mm) eem
disquete, com margens de 25mm em ambos osladose espa-
¢o duplo em todas as secBes, fonte Times New Roman,
tamanho 12; péginas numeradas no canto superior direi-
to, a comegar pela pagina de rosto. Utilizar preferencial-
mente o processador de textos Microsoft World®. O tama-
nho méximo recomendado é de 25 péginas para artigos
originais, 10 péginas para relatos de caso e duas paginas
para as demais segBes, incluindo as referéncias bibliogré-
ficas. Os artigos escritos em espanhol e inglés deverdo
conter resumo em portugués e inglés.

Principals ORIENTACOES SoBrRe CADA SecAo

Pagina de rosto: Deve conter (a) o titulo do artigo,
conciso e explicativo, evitando termos supérfluos; (b)
versdo exata do titulo para o idioma inglés; (e) titulo
abreviado (para constar na capa e topo das paginas),
com maximo de 50 caracteres, contando os espacos; (d)
primeiro e Ultimo nome dos autores e iniciais dos so-
bre-nomes; (e) atitulagco mais importante de cada au-
tor; (1) instituigdo ou servigo ao qual os autores estdo
vinculados; (g) nome, enderego, telefone. fax e E-mail
do autor responsavel pela correspondéncia; (h) fonte
financiadora ou fornecedora de bol sas, equipamentos e
materiais, quando for o caso.

Resumo em portugués: O resumo deveter no maximo 250
palavras ou 1.400 caracteres e deve ser apresentado no
chamado formato semi-estruturado, que compreende obri-
gatoriamente as seguintes cinco segdes, cadaumadasquais
devidamente indicada pelo subtitulo respectivo:

* Fundamentos: Trata-se do “background” que justifica
esta publicacdo. Representa o ponto central contido na
introducdo do trabalho e deve conter achados prévios
relevantes, designando se s8o estes do autor ou de outros
investigadores.

* Objetivo: Informar porque o estudo foi iniciado e quais
foram as hipéteses iniciais, se houve alguma. O objetivo
do trabalho deve resultar do final da “Introducéo” e se
relacionar aos “Fundamentos’.

Refer énciasbibliogr &ficas: Asreferénciasbibliogréficas
devem ser numeradas e ordenadas segundo a ordem de
aparecimento no texto, no qual devem ser identificadas
pelos algarismos arabicos respectivos. Devem ser
apresentadas nosmol des do Index Medi cus, de acordo com
os exemplos abaixo (quando o nimero de autores ultra-
passar 6, somente 0s trés primeiros devem ser citados se-
guidos da expressdo et al.). No caso de ser um fasciculo
este deve ser indicado entre parenteses ap6s o volume.
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NORMAS
DE PUBLICACAO

Terao prioridade para publicacéo os artigos com Pare-
cer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Contudo, a
comissio editorial do JBDST, antes de avaliar o mérito
cientifico, apreciara também o mérito ético.

« Artigo em peri6dico

(1) BUENO,SM.V.,, MAMEDE, MV. - Comportamento
das Profissionais do Sexo: relacionado aDST Aids.
DST - J bras. Doencas Sex Transm, 9(3):4-9, 1997

« Livro ou monografia

(2) TINKER, J.— Aids: como prevenir, conviver ecui-
dar. J. Ed. Noruega, Cruz Vermelha, 1987.

« Capitulo em livro

(3) PAIVA,V.— Sexudidadeegéneronumtrabalhocom
adolescentes para prevencdo do HIV/ Aids. In:
Parker, R. etal.— A AidsnoBrasil. Rio de Janeiro:
ABJA, IMS, 1994.

« Trabalho apresentado em congresso ou similar ja pu-

blicado

(4) TOMPSON, N.LILLO,P.- TheCrescent Probien of
DST: adolescent. Abstracts of the XXV American
Pediatrics Congress, |daho, 1991, 104.

Tabelas: Cadatabeladeve ser apresentadaem folha sepa-
rada, numeradanaordem de aparecimento no texto, ecom
um titulo sucinto, porém explicativo.

e Meétodos: Informar o delineamento do estudo (rando-
mizado, duplo-cego, prospectivo, etc), o contexto ou lo-
ca (nivel de atendimento, clinica privada, comunidade,
instituicéo, etc.), os participantes (individuos, animais,
materiais, produtos, etc) critério dc selecéo e exclusdo, as
intervences (descrever as caracteristicas essenciais, in-
cluindo métodos e duragéo) e os critérios de mensurago.
Para cada resultado relatado deve haver um método des-
crito. Os métodos ndo podem conter resultados.

¢ Resultados: Informar os principais dados, intervalos
de confianga e/ou significancia estatistica dos resultados
detalhados no trabalho. Os resultados ndo podem conter
métodos.

¢ Discussdo: Umadas partes maisimportantes do traba-
lho é comparar discutindo os resultados. Se a metodolo-
giaé o coragdo do trabalho, adiscussdo é aama

¢ Conclusdo: Apresentar apenas aquelas apoiadas pe-
los dados do estudo e que contemplem os objetivos, bem
como, suaaplicagdo prética, dando énfaseigual aachados
positivos e negativos que tenham méritos cientificos si-
milares. Sempre que possivel indicar as implicagdes das
conclusdes.

Resumo em inglés (Abstract): O “abstract” deve ser uma
versdo do resumo parao idiomainglés. Com o mesmo nu-
mero maximo de palavras e com os seguintes subtitulos:
“Background”, “Objective”, “Methods”, “Results’ e
“Conclusion”. Os descritores devem fazer parte da lista
de “Medical Subject Headings” do Index Medicus. Con-
forme constam na publicag&o citada pela BIREME.
Abaixo do resumo, fornecer trésa seis descritores, que sdo
palavras-chave ou expressdes-chave que auxiliardo ain-
clusdo adequada do resumo para os bancos de dados bi-
bliogréficos. Empregar descritores integrantes da lista de
“Descritores em Ciéncias da Salde’, elaborada pela Bl-
REME e disponivel nas bibliotecas médicas.

Texto: O texto dos artigos deve conter as seguintes se-
¢Bes, cada uma com seu respectivo subtitulo: (a) “Intro-
ducdo”; (b) “Métodos’; (e) “Resultados’; (d) “Discus-
sd0” e (e) “Conclusdo”. A “introdugdo” devera ser curta,
citando apenas referéncias estritamente pertinentes para
mostrar aimportanciado temae ajustificativado trabal ho.
Ao final daintroducdo, os objetivos do estudo devem ser
claramente descritos. A segdo de “métodos’ deve descre-
ver a populagéo estudada, a amostra, critérios de selegéo,
com definigéo claradas variaveis e andlise estatistica de-
talhada, incluindo referéncias padronizadas sobre os mé-

todos estatisticos e informagdo de eventuais programas
de computagdo. Os “resultados’ devem ser apresenta-
dos de maneiraclara, objetiva e em seqiiéncialégica. As
informagdes contidas em tabelas ou figuras ndo devem
ser repetidas no texto. Usar gréficos em vez de tabelas
com um nUmero muito grande de dados. A “discusséo”
deve interpretar os resultados e comparé-los com os da-
dos j& existentes na literatura, enfatizando os aspectos
novos e importantes do estudo. Discutir as implicacdes
dos achados e suas limitagdes, bem como a necessidade
de pesquisas adicionais. A “conclusdo” deve ser apre-
sentada, |levando em consideracao os objetivos do traba-
lho. Relacionar a conclus@o aos objetivos iniciais do
estudo, evitando assertivas ndo apoiadas pelos achados
e dando énfase igual a achados positivos e negativos
gue tenham méritos cientificos similares. Incluir
recomendacdes, quando pertinentes.

Figuras (fotografias, desenhos, gréficos): Enviar origi-
na ecopia Devem ser numeradasnaordem de aparecimento
no texto, Todas as explicacdes devem ser apresentadas nas
legendas. No verso de cada figura, deve ser colocada uma
etiquetacom o seu nimero, o nomedo primeiro autor euma
setaindicando o lado para cima.

L egendasdasfiguras: Devem ser apresentadas em pagi-
napropria, devidamente identificadas com os respectivos
ndmeros, em espago duplo.

Abreviaturas: Devem ser evitadas, poisprejudicam alei-
turaconfortavel do texto. Quando usadas, devem ser defi-
nidas ao serem mencionadas pelaprimeiravez. Devem ser
evitadas no titulo e nos resumos.

Artigosde Revisdo: Osartigos derevisdo, seréo aceitosde
autores de reconhecida experiénciaem assuntos de interes-
se para os leitores. Os artigos de revisdo deverdo ser apre-
sentados no mesmo formato que os artigos originais con-
tendo: paginaderosto, titulo, resumo e descritores em por-
tugués e inglés, texto, referéncias bibliogréficas, tabelas e
figuras. O nimero de péaginas deve limitar-se a 25, incluin-
do abibliografia

Relatos de casos: Devem conter paginade rosto com as
mesmas especificacdes exigidas e explicitadas anterior-
mente. O texto é composto por uma introdugdo breve
gue situa o leitor em relagdo a importancia do assunto
e apresenta 0s objetivos da apresentagdo do(s) caso(s)
em questé&o, o relato resumido do caso e os comentéarios,
nos quais séo abordados os aspectos relevantes e com-
parados com aliteratura. Seguem-se os agradecimentos,
a bibliografia, as tabelas e legendas de figuras (todos
em folhas separadas).

Cartas ao editor: O envio de cartas ao editor comentan-
do, discutindo ou criticando os artigos publicados no
JBDST seréo bem recebidas e publicadas desde que acei-
tas pelo Conselho Editorial. Recomenda-se tamanho mé&
ximo de uma pégina, incluindo referéncias bibliogréficas.
Sempre que possivel, umaresposta dos autores sera publi-
cadajunto com acarta.
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