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Editorial

Com este edicdo, encerramos volume 6 de
1994, cujo ultimo namero é este JBDST -Volume 6 -
n? 4 - Dezembro de 1994.

Esperamos que neste ano de 1994, quando
retomamos as edigcoes do JBDST, tenha sido do agra-
do de nossos leitores, pois, sempre estivemos apre-
sentando trabalhos que consideramos de importancia
fundamental na abordagem das DSTs

As experiéncias apresentadas, refletem aboa
acolhida do Jornal Brasileiro de DST junto a comuni-
dade médica brasileira, que procurava espaco para
publicacao e encontrou-o no JBDST.

Esperamos poder merecer de todos, anunci-
antes, autores e colaboradores, a confianca e o pres-
tigio oferecidos em 1994, sem os quais nao poderia-
mos realizar nosso trabalho.

Os editores.
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Carta ao Editor

Uma Alternativa na Luta Contra a Aids
(Porque o Brasil pode e deve participar nos estudos de vacinas Anti-HIV)

Nicleo de Epidemiologia — Hospital Evandro Chagas — Fundagio Oswaldo Cruz

J bras Doengas Sex Transm, 6 (4): 4 - 5, 1994.

De inicio, uma constatagdo: o impacto da epidemia de AIDS
no Brasil tem suscitade inimeras indagagées, tanto no mundo
cientifico como na sociedade em geral. Algumas delas dizem
respeito as estratégias vacinais e ndo-vacinais. O Pais ja esta
em condi¢do de deixar de ser espectador passivo da pesquisa
cientifica internacional para ser, de uma vez, participante efeti-
vo? Chegou o momento em que podemos ser parceiros efetivos
na definigdo cientifica e das escolhas que isto implica, ao invés
de meras cobaias de experimentos? Como a populagio respon-
de aos testes vacinais?

Os projetos de pesquisa de vacinas anti-HIV/AIDS s3o um
bom exemplo para conhecermos qual a situagio que de fato
ocupamos € poderemos ocupar no sistema internacional de pes-
quisa. Alguns centros de pesquisa brasileiros estdo se envol-
vendo em projetos internacionais de pesquisa em vacinas anti-
HIV. E os termos desse envolvimento t€m levantado algumas
polémicas publicas que proporcionam um bom momento para
reflexdo geral.

Argumentar a favor de uma vacina preventiva (e eventual-
mente terapéutica) para a infecgdo por HIV parece quase des-
necessario. A AIDS é nina doenga com conseqiiéncias tragicas;
ndo existe cura; € dolorosa, desesperante e cara; ja dizimou parte
de populagdes na Africa; o Brasil é um dos paises com maior
incidéncia mundial: é uma infecgfo insidiosa, que pode demo-
rar anos para se manifestar; estd rodeada de estigmas e precon-
ceitos, e os seus portadores, reais ou imaginarios, véem-se alvo
de discriminagdo social e pessoal. Afeta a saide publica e os
servigos privados; afeta e economia e a liberdade sexual;, mobi-
liza paixdes religiosas e amplia o sofrimento de quem & porta-
dor; estigmatizada, induz a clandestinizag3o, tornando assim
mais dificil a tomada de medidas curativas ou preventivas.

Entretanto, a prevengio através da educacdo € necessaria,
mas dificil de implantar universalmente; adotar praticas de sexo
mais seguro e evitar a contaminagdo através de agulhas exige
modificacOes em areas intimas do comportamento que nem sem-
pre cedem ao conhecimento, 4 vontade e as imposi¢des da cons-
ciéncia. Manter continuamente praticas de comportamento pre-
ventivo e seguro é ainda mais dificil que experimenta-las pela
primeira vez. E, em muitas situagdes, o estilo de vida pessoal e
politica do sujeito ndo permite a implementagdo do comporta-
mento seguro; assim se contaminam, por exemplo, as mulheres
que se supdemm sem risco por terem apenas um parceiro sexual.

Por todas estas razdes consideramos importantes trabalhar
no desenvolvimento de vacinas que possam eventualmente fre-
ar e diminuir o impacto da epidemia, ampliando o instrumental
disponivel para lhe fazer face. Acreditamos também que pode-

mos e devemos participar destas pesquisas para termos voz ati-
va nas tomadas de decistes. Por isto € importante a congrega-
¢do de esforgos no sentido de desenhar as pesquisas atendendo
aos interesses locais: levar em conta as subvariantes do HIV
que circulam no Brasil, relevar as caracteristicas da populagdo,
garantir que eventuais produtos resultantes das pesquisas ve-
nham a ser disponibilizados 2 populago brasileira.

As pesquisas para obtengdo de uma vacina eficaz para o
HIV vém sendo desenvolvidas ha anos, em laboratorios publi-
cos e privados, sobretudo nos Estados Unidos e na Franca. O
principio de funcionamento de um preduto vacinal € o de que
este possa de alguma forma “imitar” o agente que causa a doen-
¢a, sem que de fato a cause, mas “engane™ o organismo de for-
ma a que este produza reagdes imunes que venham a constifuir
uma protecdo eficaz contra essa mesma doenga. Esse € o princi-
pio que vigora na maioria das vacinas conhecidas. A indugdo
da imunidade pode ser feita através de diferentes principios:
com um composto sintético que “imite” o agente infeccioso se-
melhante (mas suficientemente diferente para ndo causar a do-
enga), ou com o proprio agente infeccioso atenuado na propor-
¢do certa para induzir imunidade mas no causar a doenga.

As pesquisas de vacina anti-HIV ja desenvolveram alguns
produtos que induzem imunidade contra esse virus. A chamada
“primeira geragdo” de produtos candidatos a vacina consiste
nos peptideos sintéticos criado por engenharia genética imitan-
do partes do invélucro do HIV (por exemplo os peptideos MN e
gpl20). Estes produtos s3o considerados mais seguros para ex-
perimentagdo, uma vez que ndo podem induzir a infecgfo por
HIV, e geram reagdes imunes de dois tipos: produgdo de anti-
corpos anti-HIV (imunidade humoral) e de linfécitos T-
citotoxicos (imunidade celular). O estudo destas reagdes
imunitarias abrird caminho para novas geragdes de vacinas e
para um melhor conhecimento do sistema imunitario humano.
E com estes prototipos que se estdo desenhando as atuais parti-
cipagoes de centros de pesquisa brasileiros na investigagdo in-
ternacional de vacinas. Eventuais protocolos futuros poderdo
ampliar o leque de produtos a experimentar.

Varios requisitos estdo norteando a participagdo dos centros
brasileiros nestas pesquisas:

— Estabelecer parcerias com voluntarios, que serdo conhe-
cedores conscientes do processo de pesquisa nas suas diversas
fases. Para isso o recrutamento de participantes esta sendo feito
com base em ampla informagédo. Os termos de consentimento
para participacdo em pesquisa demonstram o pleno conheci-
mento dos termos da investigagio, e evitam toda a possibilida-
de de utilizacAo abusiva de seres humanos em experimentagdo

Uma alternativa na luta contra a AIDS

J Bras Doengas Sex Transm, 6(4): 4-5.1994 0 4



x—nﬁmhecer os subtipos de HIV que circulam no Pais. Coortes
» saroconversdo recente e estudos laboratoriais para definigio
otipos virais sdo pegas fundamentais no conjunto de pes-
direcionadas para a vacina anti-HIV.
Desenvolver estudos epidemiologicos que permitam co-
ar rigorosamente os valores da incidéncia e prevaléncia do
=2 populacdo brasileira. Estes estudos incluem diversas
== de forma a poder conhecer o recorte da epidemia na

0.

— Levar em consideragfo todas as técnicas existente para
i epidemia, independentemente da vacina (educagdo, acon-
E ento, divulgagdo de métodos preventivos).

— Negociar com as agéncias financiadoras de pesquisas as
Biicdes em que futuras vacinas ficardo disponiveis para a
ppetacio brasileira; negociar com as mesmas agéncias os ter-
jme dos protocolos a implementar,
— Sromover a aproximagdo entre diversas areas de pesquisa
clinica, epidemioldgica, imunoldgica — e coordenar os
Jos entre os diferentes centros de forma a melhor preen-
2& necessidades de pesquisa da epidemia e evitar a dupli-
g0 de esforcos,
Se o= centros de pesquisa e as diversas instituigdes brasilei-

1\

ras envolvidas na pesquisa internacional de vacinas anti-HIV
estdo adotando estes principios, os resultados serdo certamen-
te gratificantes: contribuicdo efetiva no desenvolvimento de
vacinas eficazes, participagio direta nas experiéncias, atencao
as especificidades brasileiras (tipo de virus, caracteristicas da
populagdo, disponibilidade dos produtos), integragio efetiva
no sistema internacional de pesquisa e envolvimento da popu-
lagdo em projetos mais dignificantes e co-participativos, ao
invés da tradicional utilizagdo das pessoas enquanto cobaias.

Estas vantagens somam-se as tradicionais aquisi¢des da par-
ticipagdo em pesquisas internacionais: transferéncia de tecno-
logia, dotagdo dos laboratorios e programas de intervengado,
treinamento e capacitacdo técnica das profissionais envolvi-
dos. Talvez seja o momento de acrescentar algo mais a este
processo tradicional e inaugurar o tempo da verdadeira parti-
cipacao.

Frits Sutmoller — Coordenador
do Programa de Prevengdo

de DST/AIDS da Fiocruz,

Rio de Janeiro - RJ

Jnmal Brasileiro de Doengas
Sexualmente Transmissiveis

\‘\ Instrugdes aos Autores
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| escritos em lingua portuguesa devem ser
i Estrutura do Artigo
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Todos os artigos s3o submetidos 4 andlise dos
editores. Devem ser enviados em duplicata,
datilografados em um s6 lado do papel, com espa-
o duplo e margens largas. A autorizacio para re-
producdo de ilustrages, tabelas efc. & de respon-
sabifidade do autor. Uma vez aceito para publicacao
tona-se o artigo propriedade permanente da Al-
deia Editora e Gréfica Ltda. e ndo pode ser repro-
duzido por nenhum modo ou meio, em parte ou
totalmente, sem autorizacao escrita.

A primeira pagina deve conter o titulo do trabalho,
nome dos autores e da instituicio onde foi realiza-
do. Os titulos dos autores devem indicar apenas

Resumos - em portugués e inglés (inclusive titu-
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lavras “para cima” e “para baixo” e o nime-
ros referentes das figuras.

Referéncias - devem incluir apenas publicagbes
referidas no texto. Podem ser distribuidas por
ordem alfabética ou na ordem de citagio no tex-
fo.

a) - Artigos publicados em periodicos - 1.
Sobrenome dos autores seguido das iniciais do
primeiro nome (“et al” ou * e cols.” ndo bastam);2.
Titulo completo do artigo;3. Abreviatura do peri-
ddico seguida de virgula;4. Volume em ardbi-
cos;5. Nimero do fasciculo entre parénteses
seguido de dois pontos;6. Primeira e Gftima pa-
ginas seguidas de virguia;7. Ano de publicagdo
sequido de ponto.

b) - Livros - 1. Sobrenome dos autores com ini-
ciais dos primeiros nomes;2. Titulo completo;3.
Nome e domicilic dos editores e ano da publica-
¢do enfre parénteses.
Endereco dos autores: endereco postal exato e
completo do autor s&nior, ou mais de um, se
nescessario.

Unitermos: em inglés e portugués, de acordo
com publicacdo-padrio do index Medicus.
Separatas: de cada trabalho serio enviadas
30 separatas ao autor sénior. Para quantidades

maiores pedir orcamento previamente.
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Vulvo-vaginites: tratamento
com ducha de hipoclorito de sodio

ST

Mauro Romero Leal Passos’, Nero Aratijo Barreto’, Tegnus Vinicius Depes de Gouvea', Rubem de Avelar Goulart
Filho', Auri Vieira Silva Nascimento', Liliam Cristina Rocha' e Raimundo Diogo Machado?

J bras Doencas Sex Transm, 6 (4): 7-22, 1994.

Resumo

Por este estudo comparativo, randomizado, duplo cego, fo-
ram estudadas oitenta e cinco mulheres no menacme, ou seja,
no periodo de vida compreendido entre a primeira e a tltima
menstruacao, que procuraram o Setor de Doengas Sexualmente
Transmissiveis da Universidade Federal Fluminense (MIP/CMB/
CCM), com queixas de corrimento vaginal.

No trabalho, tratou-se um grupo de quarenta e trés pacien-
tes com agua bidestilada (placebo) e outro grupo com quarenta
€ duas com solugdo estabilizada a 750 ppm (750 mg/1 ou
0.075%) de hipoclorito de sédio. Em ambos os grupos, as solu-
goes foram utilizadas por aplicagdo de 250 ml de cada solugio
por ducha vaginal diariamente, ao deitar, por um periodo de
dez dias.

Foram feitas analises microbioldgicas, colpocitoldgicas,
colposcopicas, dosagens plasmatica de sodio, cloro e potassio
entre outras analises, antes e apds o tratamento.

Antes da coleta dos materiais foi efetuada identificagdo da
cliente, preenchimento de ficha de anamnese, assim como, da
histdria clinica,

Pacientes que tinham usado medicagdes vaginais, antibioti-
cos ou corticoides por via sistémica nos ultimos quinze dias
nao foram incluidas para o estudo.

Tambem foram excluidas do trabalho as mulheres que mens-
truaram durante as aplicactes ou que nio retornaram para con-
trole no tempo proposto.

Todo material foi oferecido pelos pesquisadores, sendo de-
talhadamente explicado como usar.

Como parte dos resultados encontrados destacamos que 4,6%
(2/43) das pacientes do grupo placebo tiveram acentuada me-
lhora da sintomatologia e, no grupo hipoclorito, o resultado
excelente ocorreu em 76,19% (32/42) delas.

Abstract

A randomized doubel-blind trial was conducted to compare
sodium hypochlorite with placebo in the treatment of the vagi-
nal infection. The study has comprised 85 patients in the
reproductive period of life women who where attended at
Sexually Transmitted Diseases Sector (MIP/CMB/CCM) of
Universidade Federal Fluminense.

! Setor de DST (MIP/CMB/CCM) Universidade Federal Fluminense
2 Instituto de Microbiologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

The patients were randomly assigned to one of two study
groups. In one group, forty-two patients were treated with 250
ml of stabilised 750 ppm solution (750 mg/l or 0,075%) of
sodium hypochlorite. Forty-three patients in the other group
received bi-destilled water. The placebo and trial solution were
applied daily by vaginal douche for ten days.

Before and after treatment, patients were evaluated by mi-
crobiological analysis, colposcopy, colpocytopathology, and de-
termination of blood levels of Na', CI' and K*.

Before the collection of the material we did the identification,
the anamnesys and the clinical history of the patients.

The patients that have used vaginal medication and systemic
antibiotics or corticoids during the last fifteen days were not
included 1n the study,

We also excluded from the work women who had
menstruated during the applications or those who did not return
for control in the proposed period.

All the material used in this study was offered to us by
researches that gave us the complete instructions about the way
to use it.

The results showed that 32 of 42 patients (76,19%) of the
study group had an increasing recuperation as compared with 2
of 43 patients (4,66%) of the placebo group.

Preficio

Ao longo de séculos o mundo pode experimentar inimeras
mudancas. A revolugdo industrial, indiscutivelmente, nos le-
vou para um mundo de modernidade, que, com toda certeza,
vém tornando nossa vida mais pratica e como a histéria com-
prova, mais longa.

Esses avangos tém propocionado sensacdes por demais se-
guras e agradaveis. Quem ndo reconhece que a vida estaria muito
mais dificil sem radio, automével, televisdo, avido, telefone,
fax, computador, pilula anticoncepcional, insulina ou penicili-
na? Apenas citando pouquissimos exemplos.

Contudo, admitimos que todos esses avancos também gera-
ram efeitos indesejaveis, e muitas vezes nos fazem questionar
se tudo vale o sacrificio. Quem ndo teme a manipulacio genéti-
ca para criagdo de seres com poderes bem especificos? A guerra
bacteriologica (microbiolégica) pode dizimar uma populagio
rapidamente. Quem ndo tem duvidas que muitos dos avangos
conseguidos pelo homem 56 s3o usados por pequenissimas par-
celas da populagao?

Como éxemplo tipico deste desenvolvimento com uso res-

Vulvo-vaginites: fratamento com ducha de hipoclorito de sédio
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trito, citamos os novos antibidticos. Existem produtos que ape-
nas uma caixa, que dura metade do tratamento, custa um sala-
rio-minimo.

Queremos que essas drogas deixem de existir ou de serem
pesquisadas? Obvio que ndo. Pois ndo existe valor que pague
uma vida humana. O que estamos tentando mostrar é que nio
podemos apenas ficar descobrindo novas drogas, com pregos
cada vez mais exorbitantes, esquecendo que na maioria das si-
tuagdes podemos usar produtos de confiabilidade histérica con-
sagrada a prego acessivel para maioria da populagdo. O que
precisamos na verdade, principalmente nos de paises com gra-
ves distorgGes sociais, € buscar novas utilidades de antigas so-
lugdes, adaptadas as exigéncias da época em que vivemos.

Se formos buscar as razdes alegadas na época porque deve-
riam as mulheres parar de usar duchas vaginais (fotos 1 e 2)
com vinagre, agua com sal ou outras solugdes, encontraremos
que citagbes que eram anti-higiénicas, acabavam com a prote-
¢do vaginal, eram um utensilio feio, coisa da vovo. Assim. a
mulher moderna tinha que usar cremes ou pomadas vaginais,
algo esteticamente mais bonito e com produtos eficazes e de
largo espectro.

Foto 1 -

Irrigador vaginal muito usado no
passado.

I — Recipiente para solugdo

2 —Tubo plastico

3 —Torneira

4 —Bico para infrodugdo na vagina

Foto2 —
Modelo de ducha vaginal até hoje
comercializado no Brasil

Légico que as apresentagdes desses cremes s3o mais bonitas
do que aquelas duchas do passado. Agora, a agressdo de produ-
tos contendo tetraciclina, metronidazol, anfotericina B, sulfas,
etc, ¢ bem maior do que as solugdes, outrora, empregadas.

O que na época seria justo difundir é que o uso s6 deveria

ser feito sob orientagdo e prescri¢io médica e com produtos far-
macéuticos testados cientificamente.

O que observamos hoje é que o uso destes cremes se tornou
tdo comum quanto as duchas no passado. Inimeras mulheres,
frente a menor sensacdo de corrimento ou odor desagradavel,
correm na farmacia e compram um destes cremes vaginais
polivalentes e utilizam sem quaisquer orientagdes médicas.

O que temos que fazer? Procurar algo novo, mais caro para
substituir as pomadas vaginais ou buscar no processo educativo
uma atuagdo conjunta para uso racional das medicacdes?

Cremos que na verdade devemos, nds pesquisadores, procu-
rar uma atuagfo mais efetiva no que tange a inibigdo de
automedicagdo, mas também livrar a mulher moderna do des-
conforto causado pelo uso de pomadas ou cremes vaginais. A
maioria absoluta das mulheres detesta o incémodo causado por
estas medicagdes.

Por isso, temos convicgdo que devemos dar opgio de esco-
Iha para essas mulheres que necessitam de medicagdes vaginais
e, para isto, uma ducha vaginal, com concepcio moderna e con-
tendo produto de consagrada eficacia, a custo acessivel para a
maioria da populagdo, deve receber de toda a classe cientifica
integral apoio.

Assim, nos propomos a fazer uma analise detalhada com a
avaliagdo de solucdo estabilizada de hipoclorito e sédio a 750
ppm (750 mg/1 ou 0,075%) comparativamente com agua
bidestilada aplicada como ducha vaginal em mulheres com qua-
dro clinico de infecgdo vaginal que procuraram o Setor de DST
da UFF.

Introducio

O contendo vaginal normal consiste em varios componen-
tes incluindo 4gua, eletrdlitos, células epiteliais, proteinas, com-
postos carboidratos e microrganismos. A maior parte do volu-
me da secregao vaginal é proveniente de transudato seroso atra-
vés de capilares da parede vaginal, embora uma pequena parte
seja constituida de secregfes de glindulas de Bartholim, colo
uterino, cavidade endometrial e até das tubas uterinas,'>

Um grande nimero de microrganismos esta presente nesse
meio.

Observa-se pela Tabela 1 os principais microrganismos re-
cuperados da vagina de mulheres assintomaticas e sem vaginite.

Todavia corrimento vaginal € uma das mais freqiientes quei-
xas ao ginecologista.** Eschenbach® cita que ocorrem nos Esta-
dos Unidos (EUA) aproximadamente 500 visitas para cada gi-
necologista anualmente. Holmes® relata que 28 porcento das
mulheres atendidas em clinicas de doengas sexualmente trans-
missiveis apresentam infecgdo vaginal. Corrimento vaginal, em
1976, nos Estados Unidos, estava entre as vinte e cinco reagdes
mais comuns por consultas medicas em consultdrios particula-
res, sendo estimadas 4.377.000 visitas por essa queixa.?

Para Eschenbach™ e Holmes et at.>' a maioria dos casos de
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Tabela 1
Microbiota vaginal de mulheres sem vaginite e
assintomaiticas segundo Bartlett et al. (1977), Gorbach et
al. (1973) e Ohm and Galask (1975).

Microrganismeo % de recuperac¢io na vagina

FACULTATIVOS

Bacilos Gram-positives
Lactobacillus spp 50-175
Dipiteréides 40
Cocos Gram-positivos

Staphylococeus epidermidis 40 — 55
Staphylococeus aureus 0- 5
Streptococens B-hemolifico 20
Streptococcus Grupe D 2535
Outros Streptococcus 35— 55
Bacilos Gram-negativos
Escherichia coli 10— 35
Klebsiella sp 10
Outros 2=t
Anaerébios
Peptococeus spp 5—65
Peptostreptococcus spp 25-35
Bacteroides spp 20—40
Bacteroides fragilis 5—15
Fusobacterium spp 5—25
Clostridium spp 5—20
Lubacterium sp =33
Veillonella sp 10-30

infecgoes vaginais podem ser divididas em trés categorias:
Vaginite inespecifica (40-50%) dos casos; Candidiase (20-30%)
e Tricomoniase com 20-30% dos casos.

Para Fleury', 95 a 98% das descargas vaginais sintomati-
cas e infecgbes sdo devidas a;

® infeccdes por Gardnerella vaginalis (33%)
infeccdes por Candida albicans  (20,5%)
cervicites (20-25%)
secrecoes fisiologicas abundantes (10%)
infecgbes por Trichomonas vaginalis (9,8%)
causas nao determinadas (2-5%)

Como se observa, a vaginite inespecifica representa pelo
menos um terco das infecgdes vaginais, embora as possibilida-
des possam ser varias.”’

Em geral, a vaginite inespecifica apresenta quadro clinico
de corrimento que pode ser branco, amarelado ou cinza, pouca
ou nenhuma inflamag2o da mucosa vaginal, pH vagiinal acima
de 4,5 ¢ odor extremamente ativo.®*E comum o corrimento ser
bolhoso traduzindo a eliminacfo de gases geralmente produzi-

dos por niicrorganisimos anaerobios associados a infecgdo > 1%
31.45

A infecgdo por Candida sp, também muito comum, apre-

senta em geral, secregdo branca, grumosa, as vezes em placas
aderidas a parede vaginal, processo de hiperemia e edema po-
dem ser intenso, bem como prurido vulvovaginal *

‘As mulheres com cervicite apresentam secregdo purulenta e
sangramentos discretos poés-mentruais ou pos-coito; nas formas
graves, podem ter queixar de dor pélvica.’® Os microrganismos
envolvidos nesta afegdo compreendem Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis, Trichomenas vaginalis e Mycoplasma
sp.26: 3%

Cerca de 10% das mulheres que se queixam de corrimento
apresentam apenas secrecdo mucoide aumentada, sem altera-
¢Ao dos outros parametros.*-3% 41

Ja a infecglo por Trichomonas vaginalis apresenta sintoma-
tologia dependente da intensidade da inflamacdo presente: cor-
rimento, queimagdo, ardor, sangramentos e, eventualmente,
odor. O grupo néo diagnosticado € representado por varias ou-
tras situagbes mais raras: vaginite atrofica, descamativa infla-
matoria, tlceras vaginais e fistulas vaginais.**

Revendo 200 prontuarios do Setor de Doengas Sexualmente
Transmissiveis da Universidade Federal Fluminense de 1990/
1991 encontramos 25 diagnosticos de tricomoniase (12,5%),
23 de vaginite inespecifica (11,5%) e 22 de Candidiase (11%).
Estes achados revelam o quanto sdo importantes essas patolo-
gias em nosso meio.

Classicamente, dividem-se as infecgGes vaginais em especi-
ficas e inespecificas.”

Exemplos tipicos de especificas sio tfricomoniase, Candidi-
ase e cervicite por Neisseria gonorrhoeae ™

Ja as infecgdes inespecificas s30 aquelas onde existe um
quadro clinico pleomorfico com varias possibilidades
etiologicas,*> *

Intmeros trabalhos colecam a Gardnerella vaginalis como
centro das discussdes nos casos de vaginite inespecifica.’* >
55

Doderlein (citado por Nestarez'®), em 1892, foi o primeiro
que descreveu a predominancia de bacilos facultatives Gram-
positivos na microbiota vaginal normal; constituindo um grupo
heterogéneo de bacilos acidofilos chamados Lactobacillus e a
de outras bactérias, como anaerobios, coliformes e cocos Gram-
positivos.®

Foi Leopold (citado por Nestarez'?), em 1953, o primeiro a
dar importincia para um bastonente pleomdrfico, Gram-nega-
tivo, ndo encapsulado. De mulheres com quadro de cervicite
isolou tal bactéria e sugeriu que pertencia ao género
Haemophilus. ¥

Em 1954, Gardner e Dukes® atribuiram a etiologia de
vaginite inespecificaa um microrganismo semelhante ao ja des-
crito por Leopold e dencminaram-no de Haemophilus vaginalis.
Com critérios clinicos de corrimento cinza, odor ativo (tipo peixe
estragado), discreta ou auséncia de sinais inflamatorios em va-
gina, pH vaginal acima do normal, auséncia ou poucos poli-
morfonucleares ¢ bacilos de Daderlin na secregdo denomina-
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ram o quadro de vaginite inespecifica e o agente etiologico de-
finido como Haemophilus vaginalis.

Inoculando secregdo vaginal de mulheres infectadas em
mulheres normais, Gardner e Dukes*' conseguiram reproduzir
a sintomatologia de vaginite inespecifica em 11 de 15 volunta-
rias. Contudo, inoculando material de cultura pura de H.
vaginalis reproduziram a sintomatologia em apenas umade 13
voluntarias. Esses fatos sugerem uma maior interagdo entre
microrganismos do conteido vaginal do que apenas de uma
unica bactéria no quadro clinico de vaginite inespecifica.*°

Varios autores contestaram o nome Haemophilus vaginalis
e Lapage (citado por Nestarez e Mathias*’) chegou a sugerir a
mudanga para Corynebacierium vaginale por achar melhor
alocado no género Corynebacterium. Na verdade nenhum des-
ses autores traduziu o correto, pois a bactéria associada a vaginite
inespecifica possui caracteristicas bem distintas dos géneros
Haemophilus e Corynebacierium.>"

Greenwood e Pickett?’ propuseram nova taxonomia chaman-
do a bactéria de Gardnerella vaginalis, em homenagem aos tra-
balhos pioneiros de Gardner.

Existem muitos pontos controversos no estudo das vaginites
inespecificas.

Em primeiro lugar, tal patologia ndo deve ser associada a
um unico microrganismo como sugeriram Gardner e Dukes®,
em seu trabalho pioneiro. Qutros estudos, principalmente de
inoculacdo, sugerem a associagio de nmicrorganismos como cau-
sadores de vaginite inespecifica.™

Outros dados que apontam contra um agente etiologico é o
relato comum na literatura de isolamento em porcentagem que
varia de 10 a 20%, de Gardnerella vaginalis em mulheres
assintomaticas, criangas ou em mulheres sem atividade sexu-
al.>® Por outro lado, também sdo citados na literatura varios
casos de mulheres com quadro clinico de vaginite inespecifica
¢ o ndo isolamento de Gardnerella vaginalis.>

MecCormack, Rosner e Lee®® acreditam que a Gardnerella
vaginalis isoladamente, n3o seja causadora de vaginite, mas
sim, quando associada a outras bactérias.

A presenca de outros microrganismos concomitantes na
etiologia das vaginites inespecificas contribui para a existéncia
de divergéncias na literatura. Grande variedade de microrga-
nismos de metabolismo aercdbio, facultativo ou anaerébio, tem
sido 1solada junto com Gardnerella vaginalis, tanto em mulhe-
1es sintomaticas, como em assintomaticas. -3 15:1%23,29,43

Apesar de todas as divergéncias, todos admitem que a
Gardnerella vaginalis tenha importante papel em casos de in-
feccdo vaginal e até saindo deste habitat natural para causar
quadros mais severos como septicemias.®

Os aerdbios mais comumente identificados sdo Lactobacillus
sp, Staphylococcus epidermidis, Streplococcus agalactiae e
Gardnerella vaginalis. Dentre os anaerobios destacam-se
Peplostreptococcus sp, Peptococcus sp e Bacteroides sp.'*?%%

Levison (citado por Nestarez e Mathias") relataram que

mulheres com vaginite inespecifica apresentam numero dez
vezes maior de microrganismos aerébios e anaerobios do que as|
que ndo apresentam tal patologia.

Dados que merece ser destacado é o encontro na literatura
do relato de Curtis (citado por Spiegel®?), em 1913, de isola-
mento de uma bactéria em forma de virgula, Gram-negativa,
movel na vagina e cérvix de um caso de infecgdo puerperal. Em
1945, Moore (citado per Spiegel e Robert®®) descreve 0 mesmo |
patogeno e Mulier, em seguida, cita o mesmo.

Finalmente, em 1984, Spiegel e cols.” propuseram nova
taxonomia chamando de Mobilsaicus curtisii e M. mulieri essas |
bacteérias e as relacionam com infecgGes vaginais. |

Atualmente. & acsito que, nas vaginites ditas inespecificas,
0 que ocorTe na maioria das vezes € uma infecgfo polimicrobiana
e que altera a relacdo na quantidade de Lacrobacillus sp e ou-
tras bacterias, entre elas, Gardnerella vaginalis, Mobiluncus |
sp. Bactervoides sp... l

Como a totalidade das infecgBes vaginais requer terapéutica
local (isolada ou conjunta a medicagdo oral) e o comumente
empregado sdo cremes, pomadas ou ovulos vaginais, geralmente |
contendo multiplos agentes antimicrobianos em associagoes ‘
polivalentes (ex. tetraciclina + anfotericina B + metronidazol).
resolyemos testar a eficicia de uma ducha vaginal contenda
solucdo de hipoclorito de sodio, pois tal pratica pode ser mais
confortavel, simples, econdmica, e tio ou mais eficaz do que as
pomadas vaginais.

Fomos buscar no tempo argumentos para deixar patente que
o hipoclorito de sodio (NaOC1) tem respaldo historico de uso &
eficacia em aplicagBes antimocrobianas nas agdes em saude
envolvendo seres humanos.

1785 — Berthollet, em 1785, descobriu o efeito branqueador
e oxidante do hipoclorito.”

1792 — Percy produziu e escala comercial o hipoclorito de
Potassio sob a denominagdo de “Eau de Javelle”, usado como
agente branqueador e desodorante.!”

1799 — Pé branqueador = hipoclerito de calcio = produzido
pelo industrial escocés Tennant.!’?

1799 — Solugao de hipoclorito de sodio foi usada pelo far-
macéutico Labarraque como desodorante no corpo em decom-
posi¢do do Rei Luis VIII, da Franga.!

1835 — Dr. Oliver Wendell Holmes introduz o hipeclorito
de sodio como desinfetante.”

1851 — Charles Watt patenteou processo eletrolitico de ob-
tencdo do hipoclorito de sodio.”

1883 — E. Hermite, quimico francés, patenteou processo de
eletrolise para obtengdo de hipoclorito de sodio, a partir da agua
do mar."’

1846 e 1848 — Semmelweis usou o hipoclorito para dimi-
nuir a mortalidade por infecgdo no Allgemeines Frankenhaus,
em Vienna — determinou que, antes de se examinar a paciente,
dever-se-ia lavar as mdos e banha-las em solugdo de hipoclorito
— conseguiu diminuir a taxa de mortalidade de 11,4 para 1,27%."
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2881 — Koch fez a primeira investigagao cientifica sobre as
prepniedades bactericidas do hipoclorito.”

- 1* Guerra Mundial — Solugtes de hipoclorito foram usadas
=0 desinfetantes sob a denominagao de solugdo de Dakin (so-
sea0 de hipocloroso).”

1918 — Modificando o processo de Hermite para obten¢do
~ do hipoclorito de sodio o mesmo foi industrializado com o nome
@& Milton Antiseptic” (muito usado ainda hoje, na desinfec-
g0 dos utensilios do recémi-nato).’

1924 — Domingos Giribaldo relata na Faculdade de Medici-
=2 ge Montevideo as virtudes terapéuticas do hipoclorito de s6-
&2&‘

Decada de 40 — J. Bunyan usou hipoclorito de sédio como
Misseptico local, durante a Segunda Guerra Mundial
1274 — Smith e cols. avaliam e concluem o bom efeito do
Bpociorito de sodio no tratamento antimicrobiano tépico de
eemaduras !
Diecada de 80 — Testado em portadores de VHS (Virus de
es Simples). Diminuiu o periodo de evolugdo do surto e
mentou 0 espago entre os mesmos.>
1983 — Altier W. et alii apresentam trabalho sobre a eficacia
& salucdo de hipoclorito de sodio na terapéutica de corrimento
o i iiral G
1985 — Lee D H., Milts, R J. e Perry, B.F. demonstraram as
seoprisdades do hipoclorito de sodio contra os Mycoplasma.®

1985 — Colter e cols., apds avaliarem a atividade antimicro-
&ana e toxicidade para a célula humana, propdem o uso dessas
soiacoes em tratamento topico de queimados.™

1989 — A Organizagdo Mundial de Saude afirma: As solu-
woes de hipelorito de sodio sdo bactericidas e viricidas (HIV,
‘Hepatite B), além de serem baratas e facil de adquirir. Reco-
mendam para esterilizacdo e desinfecgfo intensiva contra o vi-

rus da Imunodeficiéncia humana adquirida.®®

1991 — O Comité de Infecgdo, Departamento de Farmacia

da Faculdade de Medicina da Universidade da Republica do
Uruguai, em seu manual de antissépticos e desinfectantes, refe-
r= suas propriedades antissépticas para anti-sepsia da pele (pre-
paragdo cirirgica, prévia e injegdes e pungdes venosas),
antissepsias do perineo antes do parto e anti-sepsia das queima-
duras, maos de pessoal dobloco cirurgico. Relatam ainda a agdo
potente e rapida, toxicidade em relagio com sua poténcia ger-
micida, indcuo para o homem e baixo custo.’

Mecanismo de Agdo:

Exatamente como o hipoclorito de sodio destréi os micror-
ganismos nunca foi demonstrado experimentalmente. Contu-
do, numa das mais completas revisdes sob cloro e compostos
clorados, Dychdalla' citando varios autores, relata-nos os mais
importantes mecanismos descritos. Assim, pode-se coneluir que
o hipoclorito de sddio atua por liberagao de cloro e oxigénio
provocando inativagdo enzimatica, desnaturagdo protéica e

inativagdo de acidos nucléicos.

Combina-se com proteinas da membrana celular, formando
compostos N-cloro, que vdo interferir no metabolismo celular,
causando a morte do microrganismo.

Varias tabelas apresentadas por Dychdalla' e também por
Trueman* mostram resultados de atividade biocida (usando-se
concentragio maxima de 100 ppm) em praticamente 100% de
inlmeros microrganismos, como Escherichia coli, Salmonella
typhi, Mycobeterium tuberculosis, Staphylococcus aureus,
Staphylococeus saprophyticus, Streptococeus faecalis,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Clostridium
tetani, Entamoeba hystolitica, Aspergillus niger, entre outros.

Objetivos

[ Isolar os principais microrganismos envolvidos em infec-
¢les vaginais, estabelecendo os padrdes clinicos e citologicos
desta amostra.

1 Testar a eficacia terapéutica de solugdo de hipoclorito de
sodio com ducha vaginal comparando com grupo usando
placebo.

1 Avaliar se o uso de hipoclorito de sodio usado por meio de
ducha vaginal altera as concentragdes plasmaticas de cloro, s6-
dio e potassio.

I Contribuir para desenvolvimento, em nosso meio, de um
produto farmacéutico (uso com prescricdo médica) para uso to-
pico em infecgdes vaginais.

Material e Métodos

A pesquisa se propos a estudar oitenta e cinco mulheres ndo
gravidas no menacme, que nio tinham usado quaisquer medi-
cagBes vaginais nos altimos quinse dias, que nio tinham usado
antibiotico ou corticoides via sistémica nos ultimos quinze dias
e que compareceram no Setor de DST da UFF, com queixas de
corrimento vaginal.

O estudo foi randomizade, duplo cego e comparativo, usan-
do-se um grupo de 42 pacientes solugio estabilizada de hipo-
clorito de sédio a 750 ppm e um outro grupo de 43 com place-
bo. O placebo escolhido foi agua bidestilada. S6 constaram do
estudo aquelas pacientes que aceitaram participar da pesquisa.

O estudo compreendeu coleta de dados para anamnese, exa-
me ginecoldgico e coleta de materiais, antes e apds o tratamento.

A fim de saber se os produtos ativos do hipoclorito de sodio
aumentavam os valores séricos desses ions, colheu-se sangue
em jejum antes da primeira aplicagao da ducha vaginal, e um
dia apos a ultima para dosagens plasmaticas de sodio, cloro e
potassio. A técnica utilizada foi a espectrofotometria de chama.

Os principais exames efetuados antes e apos tratamento fo-
ram culturas de secrecdo vaginal, medida de pH vaginal, colpo-
citologia a fresco e corada e colposcopia.
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Para cultura de secrecdo vaginal, foi utilizada a metodolo-
gia de coleta de secrecdo vaginal de fundo de saco posterior
com Ray swab estéril Difco sendo imediatamente colocada em
tubo contendo 1 ml de caldo BHI para posterior semeadura (até
duas horas apos) com alga de platina calibrada nos seguintes
meios: agar sangue (duas placas), Teague, Vaginale gar (para
Gardnerella vaginalles), Sabouraud com clorofenicol, A7
(Mycoplasma), Thayer-Martin com VCN e isovitalex,
Tioglicolato sem indicador enriquecido com vitamina K e
hemina e Diamonds (para Trichomonas vaginalis). Uma placa
de agar sangue, a de Thayer-Martin ¢ a de Vaginale Agar foram
incubadas em atmosera de 5-10% de CO, com vela a 37°C, As
demais foram incubadas livremente na estufa em temperatura
de 37°C.

Dependendo do isolamento primario (caracteristicas das
col6nias, reacdo a coloracdo de Gram, morfologia) rotina clas-
sica de microbiologia deu seguimento a identificagio.

Como exemplo de rotinas basicas citamos;

® Cocos Gram positivos: aerdbios/anaercbios — catalase,

coagulase, OF, manita, Dnase, resisténcia a novobiocina,
hemolise em agar sangue, CAMP, hipurato de sédio, esculina.
® Bacilos Gram negativos: sistema API 20E.

® Anaerdbios: Sistema anaerobio GasPak, algumas carac-
teristicas fundamentais na identificagdo dos anaerdbios — rela-
¢do com O,, caracteristicas das colonias, pigmento, hemolise,
corrosdo do meio, reagdo a coloragdo de Gram, morfologia,
esporos, motilidade, flagelos, crescimento em caldo tioglicolato,
catalase, lecitinase, lipase, reagdes em meio com leite, produ-
c¢do de indol, hidrolise do amido, esculina e gelatina, reducio
do nitrato, fermentagio de carbiodratos (glicose, manitol, lactose,
ramnose), sensibilidade a antibiéticos (penicilina, rifampicina,
canamicina), inibi¢do pelo polinetolsufonato de sodio, produ-
¢do de toxinas, produtos metabolicos.

Na caracterizagdo de Gardnerella vaginalis foram usadas
hidrélise de hipurato, hidrélise de ¢ e B glucosamida, b
galactosamica e B hemolise bem como sensibilidade ao
metronidazol.

Neisseria gonorrhoeae — provas de degradagio e
carbiodratos, em meios basicos CTA (glicose, maltose, lactose,
sacarose) e tubo controle livre de hidrates de carbono.

Trichomonas vaginalis —usado apenas protozooscopia dire-
ta do tubo com meio de Diamond.

Fungos — prova de tubo germinativo, agar fuba, provas de
fermentagao e assimilagio de carboidratos (ex.: glicose, maltose,
sacarose, lactose, trealose, inositol, dextrose, galactose, xilose...).

O pH vaginal foi aferido com fita graduada especificidade
Colorphast EM-Reatents.

A Colpocitologia corada foi efetuada pelo método de
Papanicolaou. Ja o estudo a fresco do centeudo vaginal foi feito
com ldmina contendo uma gota de salina e uma gota de secre-
¢do vaginal e outra Idmina contendo secregdo vaginal e KOH a
10% observadas em microscopia otica com objetiva de 10 X.

O exame ginecolégico foi repetido uma semana apés o tér-
mino das aplicacides.

Os esqueinas propostos foram;

A) Ducha vaginal contende 250 ml de agua bidestilada em
aplicagdo diaria (preferencialmente ao deitar), durante 10 dias.
42 pacientes - Grupo Placebo.

B) Ducha vaginal contendo 250 ml de solugdo estabilizada
de hipoclerito de sodio a 750 ppm (750 mg/1 ou 0,075%), em
aplicagdo diaria (preferencialmente ao deitar), durante 10 dias.
43 pacientes - Grupo hipoclorito de sédio.

O referido hipoclorito de sddio foi recebido do Laboratério
Electron S/A, sediado em Montevidéu, Uruguai, sob forma con-
centrada (5,0 g/1). Cabe ressaltar que tal laboratério, fundado
em 1920, foi a primeira fabrica eletrolitica da América Latina.
Funciona, atualmente, com setores de Diodos com corrente al-
ternada e continua totalmente automaticos, com rendimento
proximo a 100% e sem quaisquer residuos de ferro ou merci-
rio.

Todo material foi oferecido pelos pesquisadores, sendo de-
talhadamente explicado como usar.

Foto 3 — Moadelo de ducka vaginal usado neste estudo.
1) Recipiente du solugio
2) Recipiente da ducha
3) Bice da ducha para intreducio na vagina

Todos os recipientes para ambos 0s grupos eram iguais, pre-
viamente esterilizados, lacrados e acondicionados em envolucros
de plastico transparente.

Eram confeccionados de poliuretano sendo o recipiente para
solucdo e cor branea e os frascos para aplicacio da ducha assim
como o bice, de cor rosa.

Os conjuntos eram numerados, obedecendo a tabela de
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randomizacgio previamente elaborada.

As pacientes que relataram que ndo seguiram corretamente
ou que ndo retornaram no periodo proposto, foram automatica-
mente excluidas da pesquisa.

S6 permaneceram no presente estudo aquelas mulheres que
ndo menstruaram no decorrer das aplicagoes.

Ao final, foi proposto avaliagio pela cliente e pelo pesquisa-
dor, dividida em quatro itens: Excelente, Bom, Regular e Ruim.

Foi considerado Excelente quando ocorreu remisséo total
dos sinais e sintomas até o sétimo dia ap6s o tratamento e rea-
¢oes adversas ausentes.

Bom, quando aconteceu remissdo acentuada dos sinais e sin-
tomas, auséncia de reagBes adversas ou reages adversas de natu-
reza leve e transitoria, que desapareceram espontaneamente.

Regular, quando houve remiss3o parcial dos sinais e sinto-
mas e/ou reagdes adversas que foram toleradas pela paciente
com medicacio sintomatica.

Ruim, se sinais e sintomas sem alteracdes, reacdes adversas
suficientemente severas para obrigar a interrupgdo do tratamento.

Resultados

Como o presente estudo se tratou de um ensaio aleatério
feito em um servigo especifico, os resultados anamnésticos fo-
ram bem semelhantes, dispensando, assim, apresenta-los agora
separadamente.

Os principais resultados do grupe que usou hipoclorito de
sodio foram os seguintes:

A faixa etaria mais freqiiente ficou compreendida entre 22 a
31 anos, perfazendo 80% das clientes.

Como € comum em nosso meio, a cor ranca esteve presente
em 38%, a negra em 19% e a parda em 43%.

Quanto ao estado civil, 54,77% eram solteiras, 30,96%
casads e 6,42% eram separadas ou vilivas.

A renda familiar ficou assim distribuida: metade apresenta-
va renda de até cinco saldrios-minimos e metade acima de cin-
co salarios.

Os resultados dos dados sobre escolaridade foram bem am-
plos. A Tabela 2 demonstra estas variedades.

Nos antecedentes ginecologicos e obstétricos, ressaltamos
que 30,96% nunca engravidaram e o restante tiveram de uma a
quatro gestacoes.

O namero de partos (normal ou cesareo) pode ser observado
na Tabela 4, contudo vinte pacientes (47,62%) nunca tiveram
parto.

Quanto a abortamentos, destacamos que cinco pacientes
(11,9%) informaram um abortamento e duas (4,76%) relata-
ram dois u mais episodios de abortamentos.

O passado de vaginite esteve presente em 73,81% dos casos
(31/42) e as formas de tratamento apresentamos na Tabela 5.

Quanto ao passado de doengas sexualmente transmissiveis,
cinco pacientes ja haviam apresentado, sendo assim distribui-

das: Condiloma actiminado, um caso, Tricomoniase, dois, Sifilis
um e Herpes Genital um caso.

Da historia sexual, destacamos nimero de parceiros e fre-
giiéncia de coito, sendo que a maioria absoluta 35 (83,34%)
relataa ter no momento um tnico parceiro.

A freqiiéncia de: coito vaginal tem 1 vez por semana a per-
centagem de 52,38%, contudo duas pacientes (4,76%) relata-
ram que atualmente estavam sem relacionamento sexual.

O método anticoncepcional mais utilizadofoi o contracepti-
vo hormonal oral com 64,29%, seguido de DIU e Diafragma,
ambos com 4,76% cada. A progesterona intramuscular, em dose
semanal, era utilizada por uma paciente (2,38%), enquanto que
seis pacientes (14,29%) ndo utilizavam qualquer método e qua-
tro (9,53%) tinham sido submetidas a laqueadura tubaria.

Quanto a época do ciclo em que ocorreu a primeira coleta de
material para exames, relatamos que em 64,29% (27/42) ocor-
reu na primeira fase do ciclo e em 35,72% (15/42) na segunda
fase.

A queixa de corrimento vaginal esteve presente na totalida-
de das pacientes, estando, no entanto, acompanhada de queixas
secundarias, que serdo demonstradas na Tabela 8.

O exame da genitalia demonstrou que, em relagdo a vulva,
59,53% (25/42) foi normal, 16,67% (7/42) pronunciada
hiperemiae em 23,81% (10/42) apresentava corrimento banhan-
do avulva.

No exame vaginal encontramos quatro casos (9,53%) de
aparente normalidade, tendo apenas contetido do fluxo vaginal
aumentado. A hiperemia de mucosa vaginal ocorreu em treze
pacientes (30,96%).

Em relagéo as caracteristicas do corrimento, citamos que a
cor amarelada estava presente em vinte e trés pacientes
(54.77%), assim como a presenca de bolhas tem igual freqiién-
cia (Tabela 9).

Quanto ao exame do colo uterino, temos a destacar os resul-
tados mostrados na Tabela 10. Contudo a aparéncia de norma-
lidade ocorreu em oito caso (19,05%). Na maioria dos casos 14
(33.34%), a hiperernia esteve presente.

Com referéncia ao muco cervical encontramos que em 27
casos (64,29%) estava transparente, turvo em 28,58% (12/42) e
com secregdo hemorragica em 7,14% (3/42).

No que tange ao pH vaginal, encontramos que nos casos de
candidiase a média foi de 3,5 antes do tratamento e 4,0 apds a
terapéutica com hipoclorito de sodio.

Ja nos demais casos, a média foi de 5,5 antes e 4,5 depois de
aplicado hipoclorito.

No grupa A = Placebo nos casos de candidiase a média foi
igual a 3,4 antes da aplicagdo de agua bidestilada e 3,5 depois.

Nos outros casos, a média oi de 5,2 e 5,5 depois da aplica-
¢do de placebo.

Com relagdo ao encontrado nos primeiros exames de vulva,
vaginia e colo do grupo placebo, estes foram bem semelhantes
aos achados no grupo B = Hipoclorito de sodio, destacando-se
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que, apos o uso de placebo, ndo houve melhora significativa
das alteragoes clinicas, conforme mostramos nas Tabelas 11 a
17:

Ao contrario do grupo placebo o grupo em que foi usado
ducha vaginal com solugdo estabilizada de hipoclorito de sodio
a 750 ppm em aplicagBes ao deitar e por dez dias consecutivos,
encontrou-se significativa melhora do quadro clinico.

Quanto ao exame da vulva a vista desarmada (Tabela 14)
antes do tratamento foram observados 25 (59%) de casos consi-
derados normais, sendo que, apos tratamento, todos os indivi-
duos foram avaliados como normais, havendo, portanto, um
progresso acentuado nos resultados.

Fatos similares ocorreram no exame da vagina (Tabela 15),
antes da aplicagdo de ducha vaginal com solugdo de hipoclorito
quatro pacientes (9,53%), apesar da queixa inicial de corrimento,
apresentavam aparéncia clinica normal. Apos o tratamento o
numero de pacientes com aparéncia normal da vagina foi 40,
ou seja 95,24%. Quanto a hiperemia da vagina, 13 pacientes
(30.36%) apresentavam antes do tratamento tal manifestagdo,
contudo a analise clinica apés a administragdo de ducha com
hipoclorito de sodio mostrou 100% de remissdo do referido pro-

JanaTabela 21 (estudo colpocitolégico das pacientes — Grupo
hipoclorito), sdo evidentes as alteragdes verificadas, resultando
em crescimento acentuado de casos considerados normais que
antes do tratamento era de 9,52% e passou para 33,33% ap0s as
aplicacdes de hipoclorito de sodio.

Como resultados das dosagens de cloro, sodio e potassio,
podemos relatar que nfo houve alteragdes significativas nas
concentragdes plasmaticas nos dois grupos estudados. Mostra-
mos, na Tabela 22, as médias dos valores das dosagens
sangiiineas de Na, Cl e K do grupo B = hipoclorito de sodio.

Efeitos Colaterais:

No grupo placebo, uma paciente relatou exacerbacgao de ar-
déncia vaginal com uso de ducha vaginal contendo agua
bidestilada. Contudo, foi plenamente tolerado, ndo sendo ne- ’
cessario suspender as aplicacoes.

No grupo hipoclorito trés pacientes relataram leve ardéncia "' |
imediatamente apos use da aplicagfo de ducha com hipoclorito |
de sodio qual cedia minutos apés. Contudo, todas relataram que
nas trés ultimas aplicagdes essas alteragtes ndo mais existiam. l |
Vale acentuar que as trés clientes apresentavam ardéncia como =

blema.
Dados similares ocorreram quanto a aparéncia clinica do
colo uterino antes e depois das aplicagdes de hipoclorito de so-

queiainicial. Podemos, assim, destacar que os efeitos colaterais &

foram muito discretos e que nenhuma das pacinetes interrom- =

peu o tratamento devido a qualquer desconforto proveniente da 5
1

dio (Tabela 16). terapéutica.
No grupo hipoclorito de sodio assim como no grupo placebo
a aparéncia do muco cervical ndo sofreu alteragdes significati-  Avaliagdo:

vas apos as aplicagdes (Tabela 17).

Como esperado, ndo ocorreram alteragoes significativas com
uso de placebo para tratamento de corrimento vaginal, no que
se refere aos achados microbiologicos (Tabela 18).

Dos resultados microbiologicos do grupo hipoclorito (Tabe-
la 19) destacamos a acentuada diminuigdo no isolamento da
Gardnerella vaginalis, Candida albicans, Trichomonas
vaginalis, Streptococcus agalactiae, Staphylococcus
epidermidis, Bacteroides melaninogenicus entre outros. Notou-
se também recuperagio da microbiota vaginal tipo 1 com pre-
senca macica de Lactobacillus sp, assim como de difterdides.

Apesar de ndo ser tratamento especifico, a aplicagdo de hi-
poclorito de sodio atuou sobre o caso de Neisseria gonorrhoeae.

Embora seja a rotina o tratamento com drogas por via oral,
houve significativa atuacdo sobre Gardnerella vaginalis,
Mobiluncus e Trichomonas vaginalis, além de outros germes
potencialmente agressivos, como Mycoplasma, Actinomyces,
Staphylococcus e Sireptococcus.

Ja os resultados da colpocitologia corada do grupo Placebo
(Tabela 20) ndo revelou alteragoes significativas quer seja para
melhor ou para agravamento dos processos inflamatorios. De-
vemos destacar porém, que igualmente como no grupo hipoclo-
rito foi encontrado resultado de normalidade na visdo citologica
em aproximadamente 9% dos casos, apesar de reter queia de
corrimento vaginal.

Na avaliagdo efetuada pela propriapaciente — grupo placebo
(Tabela 23) encontramos trés (6,98%) que revelaram resultado
excelente, contuco resultados regular e ruim foram de 48,8% e
34,88% respectivamente.

Quanto a avaliagdo do grupo placebo feita pelo pesquisador
(Tabela 25) o resultado de excelente so ocorreu em apenas um
caso (2,33%), sendo os resultados regular e ruim 13,96% e
81,40% respectivamente.

No grupo hipoclorito de sodio a avaliagdo efetuada pela pro-
pria paciente (Tabela 24) revelou que 38 pacientes (90,48%)
deu como excelente o resultado enquanto apenas uma (2,37%)
deu como regular o resultado.

Comparando-se os resultados das avaliagdes feitas pelas pro-
prias pacientes clos grupos placebo e hipoclorito de sodio (Ta-
belas 23 e 24) o teste x* = 55,40%** foi considerado significa- |
tivo ao nivel de 1% (p<0,01).

Quanto 2 avaliagdo do grupo hipoclorito efetuada pelo pes-
quisador encontramos os resultados de excelente e bom de
76,19% e 23,81% respectivamente. Os resultados de regular e
ruim nao ocorreram neste grupo.

E bastante evidente a diferenca dos valores das distribui-
goes de freqiiéncias das Tabelas 23, 24, 25 e 26, realgando me-
lhores resultados no grupo tratado com hipoclaorito de sodio.

Como prova de que corrimento vaginal pode ser muito sub-
jetivo, foi relatado por 16,29% (7/43) das pacientes que o em-
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prego de agua bidestilada resolveu suas queixas. Destacamos,
aqui, que quatro destas pacientes apresentavam ja no primeiro
exame da vulva, vagina e colo dentro da normalidade, muco
transparente, uma relatava odor ativo que passou a perceber
poucos dias antes da primeira consulta. Em cinco clientes, fo-
ram isolados Lactobacillus sp antes e depois da terapéutica,

Sob nossa visdo médica, esta melhora acentuada sé ocorreu
em 4,66% (2/43). Nestas duas pacientes, o exame da vulva, va-
gina e colo era normal na primeira consulta, com muco trans-
parente e sendo Lactobacillus sp o germe isolado.

Nas avaliagdes do grupo hipoclorito de sodio x placebo (Gra-
ficos 1, 2, 3 e 4), os resultados comprovam a grande eficacia do
emprego por meio de ducha vaginal diaria de solugéo de hipo-
clerito de sodio, estabilizado a 750 ppm.

Tabela 2
Escolaridade das pacientes.
Grupo Hipoclorito.

Escolaridade N° Yo
Analfabeta 1 238
1° Gran completo 6 14,29
1° Grau incompleto 5 11,9
2° Grau completo 8 19,05
2° Grau incompleto 10 2381
Superior completo 6 14,29
Superior incompleto 6 14,29
TGTAL 42 100.0
Tabela 3
Niimero de gestagdes das pacientes.
Grupe Hipoclorite.
Gesta N Yo
0 13 30,96
1 7 16,67
2 11 26,19
3 9 21,43
4 2 4,76
TOTAL 42 100,0

Tabela 4
Niimero de partos nas pacientes.
Grupo Hipoclorite.

Para N°® %
0 20 47,62
1 5 11,9
2 9 21,43
3 7 16,67
4 1 2,38
TOTAL 42 100,0
Tabela 5

Tratamento de vaginite anterior nas pacientes.

Grupo Hipoclorite.

Forma de Tratamento N o
Ducha vaginal 1 3,23
Creme/pomada 19 61,29
Vaginal
Ovulo vaginal 5 16,13
Oral somente 1 3.23
Oral e Vaginal 5 16,13
TOTAL 31 100,0
Tabela 6
Numere de parceiros das pacientes.
Grupo Hipoclorite.
N°® de parceiros N° Y%
1 35 83,34
2 4 959
>3 1 2,38
Atualmente sem 2 4,76
TOTAL 42 100,0
Tabela 7

Freqiiéncia média de coito vaginal das pacientes.

Grupo Hipoclorito.

Freqiiéncia N°® Yo

1 vez/semana 22 5238
2 vezes/semana 14 33,34
> 3 vezes/semana 4 9,53
Atualmente sem 2 4,76
TOTAL 42 100,0
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Tabela 8
Queixa principal das pacientes.
Grupo Hipoclorito.

Tabela 11
Aparéncia da vulva das pacientes & vista desarmada.
Grupe Placebo.

Aparéncia Antes do Tratamento Depois do
Clinica N° Yo Tratamento
N° %
Normal 23 53.49 24 55,82
Hiperemiada 8 18,6 6 13,96
Com cormrimento 15 3488 12 27.91

Sinfomas N° Yo

Ardéncia 4 953
Prurido 6 14,29
Dor vulvovaginal 1 2,38
Distiria 2 4,76
Odor ativo 17 40,48
Cormnimento vaginal 42 100,0

Tabela 9

Aparéncia do corrimento vaginal das pacientes.
Grupo Hipoclorito de sédio.

O valer do teste de x* = 0,46™* foi considerado nio significativo
(p>0,05).

Caracteristicas N° %
Amarelado 23 54,77
Branco 9 21,43
Cinza 10 23.81
Homogéneo 26 61,91
Bolhoso 23 54,77
Grumoso 5 11,9
Tabela 10

Aparéncia do cole uterino das pacientes.
Grupo Hipoclorite de sbdie.

Tabela 12
Exame da vagina das pacientes msando-se colposcépio.
Grupoe Placebe.

Aparéncia Antes do Tratamento Depois do
Clinica N® % Tratamento

N° %
Normal 5 11,63 7 16,28
Hiperemiada 16 37,21 14 32,56

Corrimento

Amarelado 22 51,16 21 48,34
Branco 9 20,93 11 25,58
Cinza 12 27,91 11 25,58
Homogéneo 27 62,8 31 72,09
Bolhoso 22 51,16 18 41,17
Grumoso 6 13,96 4 931

Aspecto colpoescépico Ne° Yo

Normal 3 19,05
Hiperemiado 14 33,34
Eversdo 8 19,05
Reversdo 1 2,38
Colpite difusa 9 19,05
Cisto de Naboth 10 23,81
Condiloma exofitico 1 2,38
Condiloma plano 1 2,38
Erosido 1 238
Zona Acetobranca 1 2,38

O teste de x* apresentou valor igual a 0,39%, o qual foi considerado
ndo significative (p>0,05).

Tabela 13
Exame do colo uterino das pacientes.
Grupe Placebo.

Aparéncia Clinica Antes do Tratamento Depois
Colposcépica N* %o Tratamento
N°® %o

Normal 10 23,26 12 27,91
Hiperemiada 15 34,38 13 30,23
Eversd 7/ 16,28 7 16,28
Reversdo D) 4,65 2 4,65
Colpite difusa 7 16,28 6 13,96
Cisto de Naboth g8 1861 7 1628
Condiloma plano 1 233 1 233
Mosaico fino 1 233 1 2,33
Zona de transformagdo 1 233 1 233
Atipica

O teste de x? = 0,34"* ndo foi significativo (p>0,05).
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Grupo Hipoclorito de sadio.

Tabela 14

Aparéncia da vulva das pacientes a vista desarmada.

Tabela 17

Aparéncia do muco cervical das pacientes.

Grupo Hipoclorito de sédie.

Aparéncia Antes do Tratamento Depois do Aparéncia Clinica Antes do Tratamento Depois do
Clinica N° % Tratamento Colpeoscopica N° % Tratamento
N° Yo N° Yo

Normal 25 59,53 42 100 Transparente 27 64,29 32 76,19

Hiperemiada 7 16,67 ] - Turve 12 28,58 10 23,81

Com certimento 10 23,81 0 — Secregio 3 7,14 0 =

TOTAL 42 100,0 42 100 Hemorragica

TOTAL 42 100,0 42 100,0
O teste de x> = 1,42°* foi considerado ndo significativo (p>0,05).
Tabela 15
Exame da vagina das pacientes.
Grupo Hipoclorito de sédio.
Tabela 18

Aparéncia Antes do Tratamento Depois do Principais germes encontrados no fundo vaginal das pacientes.

Clinica N* % Tratamento Grupe Placebo.

Ne Yo Microrganismos Antes do Tratamento Depois

Normal 4 9,53 40 95,24 N Yo Tratamento

Hiperemiada 13 30,36 0 -

Corrimento N° %
Amarelado 22 54.77 1 238 Gardnerella vaignalis 21 48.84 22 51,16
Branco 9 21,43 7 4,76 Staphylococcus epidermidis 15 34,88 14 32,56
Cinza 10 2381 0 = Lacotabacillus sp 10 23,26 11 25,58
Homogéneo 26 61,91 2 4,76 Streptococcus agalactiae 8 18,61 3 1861
Bolhoso 23 54,77 0 = Candida albicans 8 18,61 9 20,93
Grumoso 5 11,9 0 &= Trichomonas vaginalis 5 11,63 4 93

Difterdides 5 11,63 4 9.3

O valor do teste de x*> = 116,7°**** foi considerado altamente signifi-  Bacteroides melaninogeicus 4 9.3 3 6,98

cativo ao nivel de 0,1% (p>0,001). Bacteroides fragilis 1 2,33 1 2:33

Klebsiella ppneumoniae 2 4,65 2 4.65

Tabela 16 Klebsiella oxytoca 2 4,65 3 6,98

Fxame do cole uterine das pacientes usando-secolposcépio. Veillonella parvula 4 9,3 3 6,98
Grupo Hipoclorito de sédio. Escherichia coli 3 6,98 3 6,98

Proteus mirabilis 1 233 1 233

Aparéncia Clinica Antes do Tratamento Depois do Proteus vulgaris 1 233 1 233
Colposcépica Ne o Tratamento Peptostreptococous anaerobius 2 4,65 1 233
Staphylococcus aureus 2 4,65 3 6,98

Ne o Streptococcus faecalis 2 4,65 2 4,65

Normial 8 19,05 21 50 Myeoplasma hominis 2 4,65 1 233

Hiperemiada 14 33.34 5 476 Neisseria gonorrhoeae 2, 4,65 2 465

Evairy 19,05 g 19,05 Clostridium ramosuin 1 233 1 2,33

Reversdo 1 2,38 1 2,38

Colpite difusa g 19,05 I 2,38

Cisto de Naboth 10 23.81 8 19.05

Condiloma exotifico 1 238 0 -

Condiloma plano 1 2,38 1 2,38

Erosdo 1 2,38 0 -

Zona Acetobranca 1 2,38 1 2,38

7

O valor do teste de x> = 12,82** foi considerado significativo ao nivel

de 1% (p>0,01).
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Microrganismos

Gardnerella vaginalis

Nll
Qg

Staphylococcus epidermidis 14
Streptococeus agalactiae

Lactobacillus sp
Candida albicans
Trichomonas vaginalis

Bacteroides melaninogeicus

Difteréides

Peptostreptococcus anaerobius

Veillonella parvula
Klebsiella oxytoca
Klebsiella pneumoniae
Escherichia coli
Staphylococcus aureus
Streptococcus faecalis
Mycoplasma hominis
Mobilincus curtisii
Proteus mirabilis
Candida glabrata
Neisseria gonorrhoeae
Actinomyces israelli
Clostridium septicum
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Tabela 19
Principais germes encontrades no fundo vaginal das pacientes.
Grupo Hipoclorite de sodio.

Antes do Tratamento

%
4524
3333
21,43
19,05
14,29
9,23
9,23
9,23
7,15
7.15
4,77
2,38
4,77
477
4,77
477
738
2,38
238
238
2,38

Tabela 20

Depois do
Tratamento

N°
3
3
2
34

5

2
0
0
1
1
1
1
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
1

Estudo colpocitolégico das pacientes.

Grupo Placebo.

%
TS
7.15
4,77

80,96
4,77

35,72
2,38
238
2,38

Resultados da

Antes do Tratamento

Depois do Tratameto

Colpocitologia N° Yo Ne Yo
Corada
Normal 3 6,98 4 03
Inflamatério leve
Bacteriano 17 39,53 14 32,56
Fungo 3 6,98 4 9.3
Trichomonas 1 IR 2 4,65
Inflamatério moderado
Bacteriano 21 48 84 17 32,56
Fungo 2 4,65 3 6,98
Trichomonas 1 2,33 0 =
Inflamatérie intenso
Bactenano 2 4,65 1 233
Fungo 1 2,33 0 =
Trichomonas 1 233 1 233
Clue Cells 19 44,19 18 41,86
Displasia leve 2 4,65 2 4,65
Coilocitose 1 233 1 2,33

Tabela 21

Estudo colpocitologico das pacientes.
Grupo Hipoclorito de sadio.

Resultados da

Antes do Tratamento Depois do Tratameto

Colpecitologia N2 Yo N° Y%
Corada
Normal 4 9,52 14 33,33
Inflamatério leve
Bacteriano 10 28,57 16 38,1
Fungo 1 2,38 2 4,77
Trichomonas 1 2.38 1 238
Inflamatério moderado
Bacteriano 22 5238 4 9.52
Fungo 2 4.77 0 =
Trichomonas 2 477 0 =
Inflamatério intenso
Bactenane 3 7,14 0 -
Fungeo 1 2,38 0 -
Trichomonas 1 2,38 0 -
Clue Cells 17 40,48 4 952
Displasia leve 1 2,38 0 =
Coilocitose 3 7,14 2 4,77
Tabela 22

Média dos valores de dosagem sangiiinea de
eletrélitos daspacientes.
Grupe Hipoclorito de sédio.

Eletrélitos Niédia de Valores Meédia de Valores
Antes do fratamento Depois do tratamento
Sodio 140 141
Clero 112 1412
Potéssio 44 43
Tabela 23

Avaliacio efetuda pela prépria paciente.

Grupe Placebe.

Resultados N° %

Excelente ) 6,98
Bom 4 931
Regular 21 48.84
Ruim 15 34,88
TOTAL 43 100,0
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Tabela 24

Avaliaciio efetuada pela propria paciente.
Grupo Hipoclorito de sodio.

Resnitades N° %
Excelente 38 90,48
Bem 715
Regular 1 2.37
Ruim 0 =
TOTAL 42 100,0

Comparando-se os dados das Tabelas 23 e 24 o teste de x> = 55,40%*
foi considerado significativo ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela 25

Avaliaciio efetuada pelo pesquisador.

Grupo Placebo.

Resultades N° %

Excelente 1 9233

Bem 1 2.33

Regular 6 13,96

Ruim 35 81,40

TOTAL 43 100.0
Tabela 26

Avaliacao efetuada pelo pesquisador.
Grupo Hipoclorito de sédio.

Resultados N° %o
Excelente 32 76,19
Bom 10 23.81
Regular 0 -
Ruim 0 -
TOTAL 42 100,0

Grafico 1 - Avaliacdo efetuada pelo pesquisador. Grupo Hipo-

clorito de sodio.

32 TR

Excelente 76%

0
Bom 24%

Grifico 2 — Avaliacdo efetuada pelo pesquisador. Grupo Placebo.

35

Ruim 81%

Regular 14%
—
Bom 2%

/ Excelente 2%

Grafico 3 — Avaliacio efetuada pelo pesquisador.

Grupo Hipoclorito de sodio.

Excelente 90%

38

Regular 2%

Grifico 4 — Avaliagdo efetuada pela propria paciente.

Grupo Placebo.

Bom 9,31% e o

bt

Excelente 6,98%

— Regular 48,849,

" Ruim
34,88%
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Discussio

Como ¢ possivel notar nos primeiros dados dos resultados o
presente estudo foi efetivado em pacientes de diversos padroes
socio-econdmicos, sendo assim utilizado por varios segmentos
da sociedade. Estes dados podem, entfo, revelar que o emprego
de ducha vaginal moderna, como medicacdo prescrita por me-
dico com finalidade terap@utica em afecctes ginecologicos, en-
contra-se muito bem aceito por nossa sociedade.

Se destacarmos que foi encontrado passade de vaginite em
73,81% das pacientes estudadas, que a populacdo estudadas,
que a populagdo feminina apds a menarca representa ndo me-
nos do que trinta por cento da populagio geral e que encontra-
mos 3,23% das mulheres estudadas sendo usuarias eventuais
de ducha vaginal, podemos ter certeza que este método, se apre-
sentado de uma forma mais atual, pode oferecer o conforto na
terapéutica vaginal que os cremes e pomadas vaginais ndo apre-
sentam. Isto deve-se ao fato de ser contumaz a reclamagao por
parte das mulheres de que os cremes/pomadas vaginais sdo in-
convenientes, e em alguns casos mancham ag roupas intimas.

Como queixa classica deste estudo, o corrimento vaginal
esteve presente na totalidade dos casos. O odor ative e o pruri-
do como ocorréncia conjuna também fazem com que a mulher
procure auxilio médico, embora em varias situagdes o exame
médico encontre 6rgdos genitais (vulva, vagina e colo) absolu-
tamente dentro dos padroes de normalidade. Estes fatos ocor-
rem em menor (vagina normal = 9.53%) ou maior (vulva nor-
mal =59,53%) intensidade, o que faz com que se tenha certeza
que queixas, como corrimento vaginal, pedem ser bem subjeti-
vas. Contudo, a investigagio amitide, bem como possibilidades
de uma terap8utica adequada, devem sempre fazer parte da aten-
¢do a essas queixas, pois em yatias ocasides, MESNIO COmMo exa-
mes “normais”, é possivel encontrar potenciais patdgenos im-
portantes no contetudo vaginal.

Frente a queixas insistentes, rotular o exame de normal ou
de infeccdo inespecifica, ndo prescrevendo qualquer terapéuti-
ca ou usando medicacdes multiplas, sdo praticas que devem ser
bem conduzidas e somente apos investigagdes minuciosas.

Se observarmos as analises do pH vaginal, poderemos cons-
tatar a tendéncia de normalidade nos casos de candidiase que
antes da aplicagdo de ducha de hipoclorito de sédio a média era
de 3,5 e, apds o tratamento, passou para média de 4,0, o que
demonstra a recuperagao para a normalidade. Nos outros casos,
com grande participagdo bacteriana ou por Trichomonas
vaginalis, a média do pH era elevada, ou seja, 5,5 antes, do
tratamento, passando para uma média de 4.5 apos aplicagio de
hipoclorito de sodio.

Se comparado com o grupo placebo onde ndo houve qual-
quer melhora do pH, a terapéutica com hipoclorito de sédio
demonstra, pela normalizacdo do pH, a recuperacdo da
microbiota vaginal.

No exame clinico da vulva, enquanto no grupo onde se uti-
lizou solugdo estabilizada com hipoclorito de sodio obteve-se

uma remissdo completa da hiperemia e do corrimento que
aflorava a vulva, o grupo placebo no apresentou melhora sig-
nificativa desses itens.

O mesmo podemos relatar quanto ao exame clinico de vagiina
e colo.

= Cabe destacar que a aparéncia de normalidade da vagina,
que antes da aplicago de hipoclorito apresentava padtdes de
normalidade em torno de 9 (53%) passou para 95,24% apds a
terapéutica. Em apenas dois casos, de quarenta e dois, o exame
apos a terapéutica mostrou permanéncia de corrimento vagi-
nal, embora com menor intensidade.

Pelo exame colposcopico, o grupo, onde se utilizou hipoclo-
rito de sodio, elevou o padrdo de normalidade de 19,05% (8/42)
para 50% (21/42). Quanto & hiperemia do colo, houve remissio
significativa de 33.34% (14/42) para 4,76% (2/42). Na nossa
série, no caso que apresentava condiloma exofitico no colo,
houve remissao completa apos aplicagio por ducha vaginal de
hipoclorito de sodio. Este fato ja foi anteriormente relatado.
Embora ndo tenha apresentado completo desaparecimento, a
lesdo de condiloma plano, bem como a zona acetobranca, tive-
ram sua extensdo diminuida em mais de sesseenta por cento.
No grupo placebo, ndo ocorreram quaisquer alteragbes das le-
soes similares.

Sobre o isolamento de microrganismos antes e apds a apli-
cagio de hipoclorito de sodio, temos a ressaltar a acentuada
diminui¢io no isolamento de Gardnerella vaginalis de 45,24%
(19/42) para 7,15% (3/42); Trichomonas vaginalis de 9,23%
(4/42) para zero entre ouiros exemplos como Bacferoides sp,
Streptococcus sp, Mycoplasma hominis, Mobiluncus curtissi,
Neisseria gonorrhoeae e Actinomyces israelii.

Devemos ressaltar que no caso em que foi isolado Clostridium
septicum somente depois do tratamento com hipoclorito de so-
dio, a paciente relatava uma freqiiéncia de pelo menos uma vez
por semana coito anal e vaginal. A paciente informou ainda
que, na véspera do exame de controle, praticou sexo anal e de-
pois vaginal. E possivel que estes dados expliquem o achado.

Por outro lado, com o combate aos agentes agressivos, me-
lhora do tecido epitelial vaginal e cervical, retorno ao pH habi-
tual, a microbiota com Lacfobacillus e difterdides, que demons-
tra flora tipo 1 de normalidade, aumentou significativamente.
Tais fatos ndo ocorrem no grupo placebo.

Os resultados da colpocitologia corada corroboram os acha-
dos microbiologicos e colposcopicos.

O padrao de normalidade da colpocitologia anmentou de
9,52% (4/12) para 33,33% (14/42).

O resultado de inflamatdrio bacteriano, que antes da aplica-
¢ao de hipoclorito era de 7,14%, desapareceu apos o tratamen-
to. O mesmo aconteceu com ¢ processo inflamatorio intenso
por fungo e Trichomonas.

O achado de “clue cells” regrediu significativamente de
40,48% (17/42) para 9,52% (4/42).

O achado de displasia leve ndo se repetiu apds o tratamento
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com hipoclorito, pois acreditamos que, desaparecendo o pro-
cesso inflamatério, assim como o agente agressivo, esta altera-
¢do automaticamente regride.

Quanto ao encontro de coilocitose, ocorreu uma ligeira di-
minui¢do de 7,17% para 4,77%, o que é pouco significativo
tendo em vista o niimero de casos ser muito reduzido.

Dado que achamos muito relevante € a real diminuigdo no
diagnostico de processo inflamatério moderado, que, antes da
aplicagdo de hipoclorito de sodio era de 52.38% (22/42), para
apenas 9,52% (4/42).

Temos convicgdo que se se repetisse uma terceira colpocito-
logia corada, uma ou duas semanas apos a do controle, estes
dados seriam ainda melhores, uma vez que a resposta na recu-
peragdo dessas alteragdes € de repercussdo mais lenta.

Esses dados colpocitoldgicos, como os demais resultados,
nao demonstraram melhores importantes no grupo placebo.

Como ja foi citado anteriormente, as dosagens plasmaticas
dos eletrolitos cloro, sodio e potassio ndo sofreram modifica-
¢0es apos aplicagoes vaginais de hipoclorito de sodio e de agua
bidestilada.

Quanto aos efeitos colaterais, os raros casos de leve ardén-
cia, um no grupo placebo e trés no grupo hipoclorito, cederam
antes do término do tratamento e nenhuma das pacientes inter-
rompeu as aplicagoes.

Sob muitos aspectos, o parecer medico neni sempre expres-
sa a verdadeira opinido de como se sente a paciente. Neste par-
ticular, podemos afirmar que, como o corrimento vaginal ou
odor desagradavel ou ardéncia podem ser sintomas subjetivos,
achamos importante a avaliagdo feita pela propria paciente e
pela equipe de pesquisa. Por outro lado, apesar de ser o empre-
go de ducha vaginal mais comum do que podemos imaginar, as
pacientes avaliadas no presente estudo ndo s3o usuarias costu-
meiras deste procedimento, porém a quase totalidade, 41 em
42, do grupo hipoclorito se sentiu muito satisfeita com a forma
e o produto empregado. Pela auto-avaliagdo (Grafico 3), 90,48%
(38/42) das pacientes relataram resultados excelentes e 7,15%
(3/42) com resultado bom. Uma paciente do grupo hipoclorito
relatou resultado apenas regular, contudo, sob nossos criterios,
este resultado ndo aconteceu.

No grupo placebo (Grafico 4) foi relatado por 16,29% (7/
43) das pacientes que a agua bidestilada resolveu suas queixas.
Como ja era esperado, nossos resultados foram diferentes e a
melhora acentuada, para nos, s6 existiu em apenas dois casos,
ou seja, 4,66%.

Conclusoes

Apés as analises anteriores, podemos concluir que:

| Frente a queixas de corrimento vaginal e odor genital de-
sagradavel, ndo ¢ raro o encontro do exame clinico,
colpocitologico e microbiologico dentro de normalidades.

1 Apesar de ser a Gardnerella vaginalis o microrganismo

mais encontrado em casos de infecgdo vaginal, varios outros
patogenos merecem igual atengao,

1 A aplicagdo diaria durante dez dias de hipoclorito de sédio
estabilizado a 750 ppm por meio de ducha vaginal nao alterou
as concentragoes plasmaticas de sodio, cloro e potassio.

1 0 emprego de ducha vaginal, contendo solugao estabiliza-
da a 750 ppm de hipoclorito de sédio, deve merecer todo o apoio
para sua utilizagdo em casos de infecgdo vaginal, das mais vari-
adas etiologias, por sua grande eficicia, facil manuseio, boa
aceitacdo pelas pacientes e sua excelente relagdo custo-benefi-
cio.
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Resumo

A Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) tem
acometido pessoas dos mais diversos segmentos sociais, inclu-
sive pessoas que se situam na faixa etaria acima dos 60 anos de
idade. Embora nossa casuistica de pessoas idosas com SIDA
seja limitada, evidenciamos uma maior dificuldade em se fazer
o diagnostico nesta faixa etaria, traduzida por um tempo pro-
longado dos sintomas antes da realizacfo dos exames pertinen-
tes. Os pacientes foram analisados sob a perspectiva dos fato-
res/compertamentos de risco, bem como das manifestagdes cli-
nicas. Além disso, foram aventadas algumas possiveis causas
para o aumento de incidéncia da SIDA entre os idosos.

Abstract

Acquired Immunodefficiency Syndrome strikes all
socioeconomic and age strata, including people over 60 years
of age. Despite our small patient sample, we have found a greater
difficulty in diagnosing people in this age group, expressed by
longer evolutions until the making of appropriate diagnostic
arocedures. Patients were analysed regarding their risk factors
and/or behavior, as well as clinical manifestations. In addition,
some possible causes for the increasing incidence of AIDS in
older people are suggested.

Intreducao

Algumas publicagGes na area médica acerca do comprome-
timento de pessoas idosas pela Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA) relatam uma incidéncia de até 10% do nu-
mero total de casos desta sindrome entre as pessoas com 50
anos ou mais de idade.**** Nestes relatos, se forem considera-
“das as pessoas com idade superior a 60 anos, o fator de risco
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mais influente para a aquisi¢cio da infecgio foi a hemotransfu-
sdo. Muitos destes pacientes apresentam distirbios neurologi-
cos e psiquidtricos como manifesta¢do clinica predominante.
A evolugao da doenca nesta faixa etaria mostra uma deteriora-
¢ao clinica mais rapida que, se somada a um retardo no diag-
nostico etioldgico, pode contribuir para uma taxa de mortali-
dade bastante elevada no primeiro més apos o diagnéstico.’

Até o final de 1992, o Servigo de Doengas Infecciosas e
Parasitarias do Hospital Universitario Anténio Pedro (Univer-
sidade Federal Fluminense, Niteroi) tinha internado sete paci-
entes com idade superior a 60 anos e diagnostico de SIDA.

Este trabalho tem por finalidade expor as manifestacoes
clinicas mais importantes destes pacientes bem como tecer al-
guns comentarios sobre as possiveis causas do aumento de in-
cidéncia nesta faixa etaria.

Casuistica

Entre os pacientes haviam duas mulheres (28,57%) e cinco
homens (71,53%). A idade dos pacientes variou de 60 até 71
anos (média de 64,7 anos). Trés pacientes tinham comporta-
mento homossexual (42,87%), dois pacientes tinham historia
de hemotransfusdo (28,57%), uma paciente (14,28%) era vii-
va de uma pessoa que tinha recebido sangue por ocasido de
uma hemorragia digestiva e que faleceu pouco tempo depois.
O 1ltimo paciente (14,28%) ndo tinha nenhum fator/compor-
tamento de risco detectado (quadro 1).

O método sorologico para a detecgdo do anti-HIV foi o
ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay), realizado pelo
laboratorio de Imunologia do proprio hospital (HUAP).

Resultados e Discussio

A proporc¢do entre os sexos dos pacientes deste estudo esta
de acordo com aquela que foi encontrada entre os pacientes
ambulatoriais do Servigo de DIP (levantamento dos 100 pri-
meiros pacientes atendidos no ano de 1993 — vide figura 1 e
2.

Considerando os pacientes de nossa casuistica, com idade
variando entre 60 e 69 anos, temos que trés deles (60%) ti-
nham habitos homossexuais, concordando com os resultados
encontrados por Ship et al.’, onde a maioria (48,9%) dos paci-
entes nesta faixa etaria possuiam esta categoria de exposigao.
Ainda com referéncia ao trabalho destes autores, temos que na
faixa etaria acima dos 70 anos, 64,2% dos pacientes haviam
sido receptores de hemotransfusdes. Em nossa casuistica exis-
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tem apenas dois pacientes acima dos 70 anos, um com provavel
contagio por via heterossexual e o outro, sem fator de risco deter-
minado.

Nguyen et al * enfatizam que o atraso no diagnostico de SIDA
entre estes pacientes pode determinar formas mais graves de
doenca, possibilitando o desenvolvimento de pneumocistoses
com hipoxia e toxoplasmoses cerebrais. Entre nossos sete paci-
entes verificou-se um periodo de tempo variavel (um més a 11
meses, média de cinco) entre o inicio dos sintomas até a reali-
zacdo da sorogia anti-HIV. Dos que levaram mais tempo até a
realizagdo da sorologia, tinhamos as duas mulheres, um paci-
ente que nfo tinha fator de risco determinado, e o primeiro pa-
ciente acima de 60 anos que internou na enfermaria.

Apenas dois pacientes manifestaram alteragdes neurologi-
cas: o primeiro com déficit de meméria e distirbio da marcha
(TC de craneo normal), enquanto o segundo apresentava
hemiplegia (TC de craneo mostrava lesdo expansiva no hemis-
fério cerebral esquerdo—figuras 3 e 4). No quadro 2 mostramos
os sinais e sintomas mais frequentemente encontrados entre os
sete pacientes, bem como os achados evolutivos caracterizados
nos exames laboratoriais ou no exame fisico (as letras A e D
correspondem 2 antes e depois do diagnostico de SIDA com-
provado por sorologia).

Segundo dados do Ministério da Saide', até o final do més
de julho de 1994, 1,9% dos casos (1.003, em nimeros absolu-
tos) de SIDA ocorreram entre pessoas com idade superior a 60
anos, sendo que 347 (34,6%) deles eram homo-bissexuais mas-
culinos e 309 (30,8%) ndo tinham o tipo de transmissdo defini-
do. Poderiamos sugerir alpumas possiveis causas para o aumento
da incidéncia de SIDA na faixa etaria acima dos 60 anos:

— tempo de incubagdo da infecgdo pelo virus da imunodefi-
ciéncia humana (VIH) relativamente longo

— maior reconhecimento das manifestagdes clinicas de SIDA
entre os idosos;

— aumento da populago de idosos em niimeros absolutos e
relativos;

— constituem uma faixa etaria onde muitas morbidades ne-
cessitam de transfusio de hemoderivados.

Conclusdes

A medida que a epidemia da SIDA se expande, os clinicos
que prestam assisténcia aos idosos precisam estar mais atentos
sobre a possibilidade cada vez mais frequente deste diagnosti-
co, e incluir esta entidade como diagnostico diferencial para as
manifestacGes clinicas apresentadas por estes pacientes.

Entre os pacientes de nossa casuistica, o diagndstico mais
precoce se relacionou com a presenga de um comportamento de
risco. No entanto, foram poucos os casos para podermos relaci-
onar a idade e a rapidez no diagnostico com o tempo € qualida-
de de vida futuras.

As campanhas educativas, com vistas a prevengdo da disse-
minacdo da SIDA, devem visar também a populagdo dos mais

idosos pois, como vimos, muitos deles também possuem fatores
& comportamentos de risco.
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Quadro 1
Pacientes e Fatores de Risce
Sexo [ldade Fator Risco Data do Anti-HIV
1 M Tl Indeterminado 22/12/92
2 F 70 Marido hemotransfundido 12/08/91
3 F 69 Hemotransfusio em 86 04/03/91
4 M 63 Homossexualismo 10/12/87
3 M 64 Homossexualismo 26/02/88
6 M 62 Homossexualismo 05/06/91
T M 610 Hemotransfusdo em 85 1987

OBS.: 2 e 4—sem acompanhamento posterior; 5 ¢ 6 — em acom-
panhamento ambulatorial; 2 — bito apds 4 meses (11/12/91); 3
— dbito apds 4 meses (06/01/92); 7 — obito em 06/07/93.
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FIGURA 3: Toxoplasmose cerebral - antes do tratamento.
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FIGURA 4: Toxoplasmose cerebral - em vigéncia do
iratamento - [rés semanas apos.
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1 — Disttirbio da marcha e déficit de memoria (TC de crinio normal). 2 — Granuloma ganglionar. 3 — Urmocult. Neg. 4 — Klebsiella.
5—E. Coli., 6/7 — Hemocult. Neg. 8 — Criptosporidium.9 — Isospora. 10 — Fancitopenia (AZT )/hepatite (DDI)11 — Hemiplegia.
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Resumo

A Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) pode
estar associada a presenca de outras doengas sexualmente trans-
missiveis.

O condiloma acuminado, seguida pela sifilis, foi a DST mais
freqilente entre 35 pacientes ambulatoriais do Setor de DST -
UFF, soropositivos para o HIV. Baixos niveis de escolaridade,
de renda familiar e de educagfo sexual caracterizaram esta
amostra de pacientes.

Foi encontrada uma taxa de infecgdo pelo HIV (6,1%) se-
melhante a de um outro estudo, realizado numa clinica de aten-
dimento as DST, em Baltimore, EUA.

Abstract

Acquired Immunodefficiency Syndrome may be associated
with other sexually transmitted diseases (STD). Condiloma
acuminatum was, followed by syphilis, the most often STD
diagnosed among 35 HIV sercreactive outpatients in the Uni-
versidade Federal Fluminense STD clinic. Low scholarity and
socioeconomic levels, as well as poor sexual education, were
common findings with these population. We have found an in-
cidence rate of 6.1% for HIV infection, just as another study
carried out in a STD clinic in Baltimore, USA.

Introdugio

Segundo dados do Ministério da Saude, o Brasil alcangou a
cifra de 54.009 casos acumulados de Sindrome de Imunodefi-
ciéncia Adquirida (SIDA) ao final do més de julho de 1994 !
No Estado do Rio de Janeiro, até margo deste mesmo ano, fo-
ram notificados 8.350 casos de SIDA a Divisio de Controle de
Doengas Sexualmente Transmissiveis/AIDS da Secretaria de
Estado de Salide.> Podemos constatar, pelo nimero crescente
de pessoas com SIDA, que a epidemia em nosso meio tem cres-
cido assustadoramente, desde o aparecimento dos primeiros
casos em meados da década de 80.

* Setor de DST (MIP/CMB/CCM) Universidade Federal Filumi-
nense.

Centro de Referéncia Nacional em DST — PNCDST/AIDS —
Ministério da Saiide

De 15 de abril de 1992 até 14 de outubro de 1993, o Setor de
Doengas Sexualmente Transmissiveis (Universidade Federal
Fluminense, Niteroi) realizou 1,137 exames sorologicos para
deteccdo do Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH/HIV, em
inglés). O anti-HIV € realizado pelo Setor, ou de forma andni-
ma, ou apds abertura de um prontuario para o paciente, sendo
que este geralmente procura o Setor devido a queixas relacio-
nadas a outras DST. Durante a investigacio do caso, mediante
consentimento do paciente e explicagdo detalhada do significa-
do do exame e as implicagoes da realizagao do mesmo, solicita-
se entdo o anti-HIV.

Este trabalho tem por finalidade o conhecimento do perfil
socio-cultural dos pacientes soropositivos e/ou com SIDA que
tém procurado o Setor de DST, assim como a comparagdo dos
resultados encontrados em nossa casuistica com os dados de
literatura.

Casuistica e Métodos

O método utilizado para realizagdo do anti-HIV no Setor de
DST foi o de Microaglutinagdo em placa (Serodia®-Bayer). Caso
o exame resultasse positivo, o material era entdo enviado ao
Laboratorio Central (LACEN), no Rio de Janeiro, onde eram
realizados os métodos de ELIS A e Imunofluorescéncia para con-
firmagdo.

Os dados pessoais tais como procedéncia, comportamento
de risco, sexo, idade, escolaridade, renda familiar, educagdo
sexual, profiss3o, nimero de parceiros, doengas sexualmente
transmissiveis associadas etc foram retidos das fichas padroni-
zadas de cada prontuario. Em relagdo a profissio, procurou-se
condensa-las em areas ocupacionais para fins de simplificaggo.
Em relagdo as DST, os dados foram retirados a partir do exame
fisico, anamnese ou resultados laboratoriais (histopatologicos —
realizados no Hospital Universitario Anténio Pedro (UFF); so-
rologias (VDRL), exames diretos e culturas — realizados no pro-
prio Setor de DST).

Resultados

Dos 1.137 exames anti-HIV realizados, 108 mostraram-se
positivos pelo Serodia, sendo que apenas 68 (6,1%) foram con-
firmados posteriormente no LACEN. Destes 68 pacientes com
resultados sorolagicos positivos, seis fizeram o exame anoni-
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mamente e, do restante, somente 35 continuarain em acompa-
nhamento ambulatorial. Do total de exames andnimos (113),
confirmaram-se seis deles (5,4%).

Os pacientes foram divididos de acordo com a faixa etaria e
sexo, cotno mostra a tabela 1. A idade com a qual os pacientes
iniciaram-se na pratica sexual variou de 10 a 21 anos (média de
15,3 anos) para o sexo masculino e, de 13 a 23 anos (média de
16,5 anos) para o sexo feminino. A idade com a qual o paciente
procurava o Setor, para atendimento pela primeira vez, variou
de 17 a 55 anos (média de 30,2 anos) entre os homens e, de 15
a 50 anos (média de 24,1 anos) entre as mulheres.

As doengas sexualmente transmissiveis encontradas em nos-
sa casuistica, associadas a infecgdo pelo HIV, foram as seguin-
tes: condilomatose (dez pacientes), sifilis (cinco pacientes), her-
pes simples (trés pacientes), tricomoniase (dois pacientes) e,
gonorréia, candidiase vaginal, molusco contagioso ¢ infeccio
por clamidea (um paciente cada). Um paciente com sifilis apre-
sentava-se com a lesdo primaria, o cancro duro. Deve-se obser-
var que um mesmo paciente podia se apresentar com duas ou
mais DST associadas.

Quarenta e nove pacientes, entre os 68 soropositivos para o
HIV, fizeram VDRL, sendo que apenas cinco deles (10,2%) fo-
ram positivos.

Quanto a questfio do nivel de escolaridade, dividimos os
pacientes em grupos tal como & mostrado na tabela 2. O mesmo
procedimento se fez para os itens “renda familiar” (tabela 3),
“=ducacdo sexual” (tabela 4), “numero de parceiros™ (tabela 5),
“areas ocupacionais” (tabela 6), “procedéncia” (tabela 7), “pre-
feréncia sexual” (tabela 8) e “fatores de risco entre os pacientes
com preferéncia heterossexual” (tabela 9).

Discussio

Quinn e cols. referem em seu estudo que, embora 90% dos
casos notificados de SIDA ainda ocorram entre os homens ho-
mossexuais e usuarios de drogas endovenosas, esta havendo um
aumento da incidéncia entre as mulheres que tdm parceiros
bissexuais e/ou usudrios de drogas injetaveis.* No Estado do
Rio de Janeiro a relagdo homem/mulher passou de 13:1 (1984)
para 4:1 (periodo de 1991-1994).2 Nosso presente estudo, ape-
sar do pequeno numero de pacientes, mostra que o sexo femini-
no correspondeu a 25,7% (9/35) dos casos.

Entre os pacientes do sexo masculino de nossacasuistica, as
preferéncias homo e bissexuais representa 58,3% (14/24) dos
casos. Os dados do Ministério da Saide apontam para um per-
centual de 31,4% de casos de homo/bissexualismo entre os pa-
cientes do sexo masculino portadores de SIDA, diagnosticados
nios anos de 1993-1994 "

Outro resultado importante a que chegamos foi que 56,2%
(18/32) dos casos de SIDA entre nossos pacientes ocorreram
entre pessoas com preferéncia heterossexual, sendo que os fato-
res de risco ligados aos parceiros sexuais corresponderam a

38,9% (7/18) do total de heterossexuais. Como fatores de risco
dos heterossexuais, em relacdo aos parceiros, tivemos: infecta-
dos (n=2), bissexuais (n=2) e que ja tinham tido DST (n=3).
Outros fatores de risco, em relagdo aos proprios pacientes, ti-
vemos: passado de DST (n=4); transfusio de hemoderivados
(n=4); multiplos parceiros sexuais (n=2) e até mesmo a ocor-
réncia de estupro (n=2). A Divisdo de Controle das DST/AIDS
- RJ nos mostra um percentual de 14,11% para a transmissdo
por via heterossexual®, enquanto o Ministério da Safide nos d4
o percentual de 24,9%, para o periodo de 1993-1994 !

Também temos que os baixos niveis de escolaridade (22
entre 34 pacientes ndo tinham passado além do 1° grau), de
renda familiar (11 entre 25 pacientes recebiam até dois sala-
rios minimos) e de educacdo sexual (21 entre 30 pacientes
tinham pouca ou nenhuma) caracterizaram a maioria dos pa-
cientes.

Quanto ao numero de parceiros sexuais que os pacientes
tinham no momento da 1° consulta, podemos verificar 15 en-
tre 31 deles ou tinham miltiplos parceiros ou entdo tinham
um parceiro fixo, porém ndc-exclusivo.

A area de servigos (transportes, recuperagdo, conservagio
etc) foi a que concentrou maior nimeroc de pacientes de nossa
casuistica. Porém encontramos pacientes que exerciam as mais
diversas atividades ligadas aos ramos do comércio, da indis-
tria, do meio artistico, do funcionalismo piiblico etc.

A maioria dos pacientes (n1=24) tinha Niterdi como muni-
cipio de residéncia, vindo a seguir S3o Gongalo (n=8) e a cida-
de do Rio de Janeiro (n=2).

Por fim, a prevaléncia de infectados pelo HIV em nosso
estudo (6,1%) foi semelhante aquela encontrada por Quinn e
cols.? em seu estudo (5,2%), realizado numa clinica de trata-
mento de DST em Baltimore, EUA.

Conclusao

As campanhas de prevencdo da infecgdo pelo HIV devem
levar em consideracao o problema, ndo menos importante, das
DST. Como vimos no presente estudo, houve 24 episodios de
DEST em 35 pacientes com SIDA,

Na presenca de uma DST faz-se mister uma investigagdo
mais detalhada quanto a possiveis comportamentos de risco
dos pacientes, com fins de orientagio dos mesmos acerca da
SIDA e de seus meios de transmissdo, pois muitos deles ndo se
percebem expostos ao risco de contagio pelo HIV,

Ao lado das medidas de ordem preventiva na area de saii-
de, outras medidas visando melhorias do nivel de escolarida-
de, da renda familiar e da educagdo sexual também sdo impor-
tantes no combate a disseminaggo do VIH na populagio menos
favorecidas.

As campanhas de prevencio das DST/SIDA devem teruma
atengdo especial em relagio as mulheres, enquanto um grupo
populacional especifico, pois os indices de incidéncia de SIDA
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DST

Tabela 5
N° de Parceiros

Tabela 1
Sexo e Faixa Etaria

Idade (Anos) Masc. Fem. Total
Menos de 20 02 04 06
20 — 29 1 03 14
30 — 39 09 01 10
40 — 49 02 00 02
50 — 59 01 01 02
Ignorada 01 00 01
TOTAL 26 09 35

Tabela 2

Escolaridade

1 — Analfabeto 0
2 — 1° Grau Completo 06
3 — 1° Grau Incompleto 16
4 — 2° Grau Completo 06
5 — 2° Grau Completo 04
6 — Supemnor completo 01
7 — Superior incompleto 01
8 — Ignorado 01
TOTAL 55

Tabela 3

Renda Familiar

1 — Até 2 salarios 11
2 —De 3 a5 salarios 09
3 —De 6 a 10 salaros 03
4 — Acima de 10 salanios 02
5 — Ignorado 10
TOTAL 35

Tabela 4

Fducagio Sexual

1 — Nenhuma 13
2 — Pouca 08
3 — Média 04
4 — Boa 05
5 — Ignorado 035
TOTAL 25

1 — Fixo exclusivo 10
2 — Fixo n#o-exclusivo 06
3 — Maltiplos 09
4 — Atualmente sem 06
5 — Ignorado 04
TOTAL 35
y Tabela 6
Areas Ocupacionais
1 — Servigos 12
2 — Escritdrio 04
3 — Comércio 03
4 - Profissdes Técnicas 03
5 — Profissbes Arfisticas 02
6 — Funcionarios piiblicos 02
7 — Estudantes 02
8 — Tndistria 01
9 — Sem profissdo 04
10 — Ignorada 02
TOTAL 35
Tabela 7
Procedéncia
1 — Niteréi 24
2 — Sdo Gongalo 08
3 — Rio de Janeiro 02
4 — Tgnorado 01
TOTAL 35
Tabela 8
Preferéncias Sexuais
M F TOTAL
1 — Heterosexual 10 03 18
2 — Bissexual 10 00 10
3 — Homossexual 04 00 04
4 — Ignorado 02 01 03
TOTAL 26 09 35
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Tabela 9
Fatores de risco entre os Heterossexuais
M F TOTAL
1 — Parceiro
Infectado 01 01 02
Bissexual 00 02 02
Ja teve DST 01 02 03
2 — Passado de DST 03 01 04
3 — Transfusio 01 03 04
4 — Drogas injetiveis 02 00 02
5 — Multiplos parceiros 02 00 02
6 — Estupro 01 01 02

entre elas tém aumentado muito nos tltimos anos,

A implantacdo de servigos ambulatoriais com um minimo
de recursos humanos e materiais em diversos municipios, prin-
cipalmente em regides mais carentes, poderia ajudar no acesso
dos pacientes ao aconselhamento preventivo e, diagndstico e
tratamento das DST.
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Convocacao de parceiros sexuais dos portadores
de doencas sexualmente transmissiveis

Documento Preliminar — Ainda sendo testado

J bras Doengas Sex Transm, 6 (4): 30-33, 1994

Apresentaciio

O Programa Nacional de Controle de DST/AIDS (PNC-DST/
AIDS), apresenta breve discussao tedrica do assuito, e a proposta
de implementagdo de sistema de convocagdo e tratamento de
parceiros sexuais de pacientes portadores de DST.

Por se tratar de atividade com implicagdes €ticas para o
exercicio profissional (principalmente pela necessidade da
manutencao da confidencialidade sobre os dados e identificacao
de pacientes e seus parceiros), bem como pela caréncia de
experiéncias bem documentadas no pais, o PNC-DST/AIDS se
preocupou, durante a elaboracio do documento, em: consultar o
Conselho Federal de Medicina sobre aspectos éticos especificos
relacionados ao sistema proposto e programar estudos nos Centros
de Referéncia Nacional de DST, sobre custo/efetividade dos
meétodos empregados.

A mensagem principal do documento ¢ que, mesmo em
situacdes de falta de recursos para implementar sistemas de
convocagao de parceiros mais elaborados, cada profissional de
satde pode auxiliar no controle das DST, caso inclua na rotina
de seu atendimento, pelo menos o convite para que os pacientes
tragam ou comuniquem seus parceiros sobre a necessidade de
atendimento médico.

Este documento foi elaborado por: Dr. Fabio Moherdaui
(Assessor Responsavel pela Unidade de DST do NPC-DST/
AIDS), Dr. Fabio Gomes (Médico da Unidade de DST), Dr. Jose
Rubens Correia Lima (Médico da Unidade de DST) ¢ Dr. Helvécio
Bueno (Consultor UNICEF).

Dr" Lair Guerra de Macedo Rodrigues

Convocacio dos Parceiros Sexnais de Pacientes com DST

1. Introducio

O controle das DST nao se obtém pelo mero tratamento de
pessoas que se apresentam aos servigos de saude com sinais e
sintomas de DST.

Para que se quebre a cadeia de transmissdo das DST é
fundamental que os contatos sexuais do individuo infectado sejam

Ministério da Satide - Brasil
Secretaria de A¢bes de Saude
Programa Nacional de Controle

de DST/AIDS Unidade de DST

localizados e tratados. A convocagdo de parceiros também
permite que se faga a educagdo sobre os riscos da infecgdo pelo
virus da AIDS (HIV) para um grupo que esta scb maior risco.

Com esta preocupacio, o Programa Nacional de Controle
das DST/AIDS do Ministério da Saide apresenta, através deste
documento, (adaptado do livro “Management of Patients with
Sexually Transmitted Diseases”, World Health Organization
Report Series — 810, Geneva 1991) os fundamentos técnicos e a
proposta de funcionamento de um sistema de convocagio de
parceiros para o Sistema Unico de Saude do pais.

A convocagao de parceiros deve ser considerada sempre que
uma DST é diagnosticada, independentemente do local onde os
cuidados de saude sdo oferecidos.

O parceiro deve receber informagdes sobre:

— a natureza da exposi¢ao e risco da infecgio;

— a necessidade de pronto atendimento médico, bem como0s
locais onde consegui-lo;

— a necessidade de evitar contato sexual até que seja tratado
e/ou aconselhado.

2. Principios para um Sistema de Convocagio de Parceiros

Qualquer que seja o método usado para convocagdo dos
parceiros, deve ser baseado nos seguintes principios:
confidencialidade, auséncia de coergdo, prote¢do contra
discriminacdo, disponibilidade de servicos para os parceiros, e
legalidade da agdo.

2.1. Confidencialidade

A convocagdo de parceiros deve ser realizada de modo que
toda a informagfo permanega confidencial. Assim, informagao
sobre o paciente/indice, incluindo identidade, nao deve ser
revelada ao(s) parceiro(s) e vice-versa. O profissional de saide
simplesmente explicara que a informag&o sobre um paciente nao
pode ser dada a outro.

Toda informagao escrita deve ser confidencial. Onde isto nao
possa ser garantido, as fichas relacionadas ao paciente-indice
que oferecam informagdes para localizagdo dos parceiros devem
ser destruidas assim que o parceiro tenha sido localizado ou fique
claro que a localizagdo ndo sera possivel.

Se os pacientes e a comunidade perceberem que o servigo de
satide e o sistema de convocagdo de parceiros mantém a
confidencialidade, certamente ndo havera relutancia ao uso destes
Servicos.
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2.2. Auséncia de coergiio

A convocagao de parceiros deve ser voluntaria, e a coergdo
nuncadeve ser usada. Pacientes-indice devem ter completo acesso
a servigos disponiveis, tendo ou ndo cooperado nas atividades de
convocacdo. Pode haver, entretanto, situagdes nas quais um
paciente-indice se recuse a convocar ou a permitir a convocagio
de um parceiro conhecido pelo profissional de saide, que pode
entdo sentir que o risco a saude do parceiro e/ou outros (como
um feto) é tdo elevado que seria anti-ético deixar de informar o
parceiro. A decisdo sobre a convocagio do parceiro seria entio
tomada apos intenso aconselhamento do paciente, que deveria
ser informado da intencdo do profissional de satide em agir de
acordo com regra baseadas em principios éticos respaldados pelo
Conselho Federal de Medicina.

2.3. Protecdo contra discriminagéio

A convocagdo de parceiros devera ser realizada respeitando-
se os direitos humanos e a dignidade dos envolvidos naqueles
lugares onde a estigmatizacdo e a discriminagdo possam se seguir
ao diagnostico, tratamento ou notificacao.

2.4. Disponibilidade de servicos para os parceiros

A convocacdo de parceiros deve ser realizada apenas quando
houver servigos de suporte disponiveis para oferecer uma resposta
apropriada.

2.5. Legalidade da agio

Instrumentos legais permitindo a simples convocagio de
parceiros pelo paciente indice nfo sio necessarios, mas podem
Vir a ser para a convocagao pelo profissional de saude.

Durante a execucdo das atividades de busca ativa, o sigilo
sobre a identidade do paciente indice deve ser mantido, entretanto,
existem excegoes importantes. De acordo com o artigo segundo
da resolugdo nimero 1359/92 do Conselho Federal de Medicina,
asigilo profissional deve ser rigorosamente respeitado em relagio
a pacientes com Aids, porém sera permitida a quebra de sigilo
por justa causa (protegdo a vida de terceiros, incluindo-se os

comunicantes sexuais) quando o proprio paciente recusar-se a
fornecer-lhes a informagdo quanto a sua condigio de infectado.

3. Métodos para Convocacio de Parceiros

Independentemente do método de convocagdo a ser
empregado, o profissional que estiver atendendo o paciente-indice
deve sempre levantar a questfo da convocagdo de parceiros, e
aconselha-lo sobre:

— a natureza confidencial de suas informagoes;

— a transmissdo sexual da doenga;

— a possibilidade de infecgio em parceiros sem sintomas;

— a possibilidade de reinfeccio se um parceiro permangce
infectado;

— as conseqiiéncias para o parceiro, se ndo tratado;

— as conseqiiéncias para outros contatos do parceiro, se ndo

for tratado.

Descreve-se a seguir o méetodo de convocagio atraves do
paciente e atraves de profissional de saude.

3.1. Convocagdo atraves do paciente

E o método segundo o qual um paciente-indice é encorajado
a convocar o(s) parceiro(s) sem o envolvimento direto dos
profissionais de saiide. Neste método, o paciente indice pode:

— oferecer informagdo ao parceiro;

— acompanhar o parceiro a clinica;

— simplesmente entregar um cartdo de convocacao.

O profissional de saide que estiver atendendo o paciente-
indice aconselhara sobre o(s) método(s) a ser(em) empregado(s).

A convocagdo através do paciente pode ser usada em qualquer
situacdo e deve fazer parte da rotina de profissionais que atendam
pacientes com DST.

3.2. Convecagiio atraves de profissional de satide

E o método segundo o qual profissionais de satide convocam
o(s) parceiro(s) do paciente-indice. O paciente-indice oferece
informacao sobre o(s) parceiro(s) ao profissional de saude, que
entdo, confidencialmente, localizara e convocara o(s) parceiro(s).

A convocagdo por profissional de safide ¢ geralmente
reservada para os parceiros que provavelmente no serfo
convocados pelo paciente-indice.

Devido a limitacdo de recursos disponiveis para convocagdo
uma lista de doencas prioritarias ou sindromes devera ser
estabelecida.

Sdo consideradas prioridades para o PNC-DST/AIDS os
portadores de iilceras genitais e as gestantes com qualquer
DST. Os contatos femininos de homem com uretrite sdo também
um grupo alvo particularmente importante para convocagdo uma
vez que a parceiras infectadas sdo frequentemente assintomaticas.

4, Manejo Clinico de Parceiros

Na chegada ao servigo de saude, o parceiro se torna um
paciente, devendo-se aplicar os tratamentos recomendados no
Manual de Controle das DST, MS, 1993.

5. Treinamento para a Convocacao de Parceiros

Qualquer profissional de saide que esteja oferecendo servigos
para DST deve se: conscientizar da necessidade da convocagdo
de parceiros e portanto deve estar preparado para fazé-lo.

O treinamento deve cobrir aspectos apropriados a cada
situacdo e tipo de profissional. Por exemplo, profissionais que
venham a deseimpenhar atividades externas requerirdo
treinamento especial.

Os topicos a serem abordados no treinamento da convocacgdo
de parceiros sdo:

~ aconselhamento basico e habilidades educacionais:
intervengdo na crise, aconselhamento em relacionamento,
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condugio de discussdes em sexualidade e comportamento sexual;
— a histéria natural das DST, incluindo a infecgao pelo HIV,
— epidemiologia das DST;
— transmissdo sexual, infecgdo assintomatica, conseqiiéncia
de falha de tratamento;
— implicagGes psico-sociais das DST e infecgdo pelo HIV,
— habilidades e técnicas de entrevistas a pacientes;
— técnicas na localizagdo e convocagdo de parceiros;
— mensagens de redugdo de risco;
— locais de atendimento;
— manutencdo de registros;
— avaliagdo.

6. Avaliacio do Sistema de Convocacio

Mesmo com pouca evidéncia documentada de eficiéncia, o
bom senso sugere que a convocagdo de parceiros contribuira no
controle das DST e infecgdo pelo HIV. E importante, entretanto,
tentar avaliar programas de notificagio de parceiros de modo
que eles possam ser modificados e melhorados.

Os seguintes indicadores poderao ser utilizados:

(N° pacientes com parceiros convocados / N° pacientes
atendidos) x 100

(N° cartoes de convocagdo preenchidos / N° pacientes
atendidos) x 100

(N° parceiros convocados por cartdo atendidos / N° pacientes
atendidos) x 100

(IN° parceiros convocados por cartdo atendidos / N° cartGes
de convocagdo preenchidos) x 100

(N° aerogramas enviados / N° pacientes atendidos) x 100

(N° parceiros convocados por aerograma atendidos / N°
aerogramas enviados) x 100

(N° visitas realizadas / N° pacientes atendidos) x 100

(N°® parceiros convocados por visita atendidos / N® visitas
realizadas) x 100

7. Proposta do PNC-DST/ADIS

O PNC/DST/AIDS propde a implementagdo de um sistema
de convocagdo e tratamento de parceiros nas unidades de saiide
aue atendam casos de DST.

A convocagdo dos parceiros devera ser realizada através do
uso progressivo dos seguintes metodos; convocagdo pelo paciente
indice, convocagdo por correspondéncia (aerograma) e busca ativa
por profissional de saude.

7.1. Procedimentos do sistema de convocagio de parceiros

7.1.1. Convocacédo por cartdo

O profissional de saude que estiver atendendo o paciente-
indice deve obter o nome, endereco e outras informagdes de
identificagdo do(s) parceiro(s), para o preenchimento de
cartao(des) de convocagdo (ANEXO 1).

O cartdo consiste de 2 partes. A parte A é retida pela unidade
que preencheu e a parte B entregue ao paciente indice que por
sua vez a entregara ao parceiro. Um novo cartdo deve ser
completado para cada parceiro.

A parte A deve conter: codigo alfanumérico (que identificara
a doenca ou sindrome do caso indice de acordo com o CID, o
centro que emitiu o cartdo e um numero de ordem dos cartdes
emitidos naguele centro); nome do paciente indice; dados do
parceiro (nome, endereco com ponto de referéncia); data do
preenchimento e assinatura do profissional de saude que
preencheu o carido.

A parte B deve conter o mesmo cddigo alfanumeérico ja
mencionado; o nome do parceiro; mensagem solicitando seu
comparecimento a servico de saide; lista de centros de saide
onde podera ser atendido. data do preenchimento e assinatura
do profissional de saiide que presncheu o cartio.

Quando o parceiro vai 2 um dos centros designados e
apresenta a parte B, o profissional de salide identificara, através
do cadigo alfanumérico, o tipo de DST que ocasionou a
convocagdo e o centro que emitiu o cartdo. Procedera entdo ao
tratamento do parceiro de acordo com o Manual de Controle das
DST, MS, 1993.

O atendimento a portadores de cartdes emitidos por outros
centros deve ser informado ao centro de origem, que deste modo
podera controlar a necessidade de agGes adicionais (ex.: envio
de aerogramas).

Todos os cartoes devem ser mantidos confidenciais e
guardados em locais de acesso controlado por um profissional
responsavel pelo sistema de convocagdo.

Caso os parceiros nao atendam a convocagdo por cartdo (em
sete dias uteis), ou o paciente indice ndo queira entregar os cartoes
(mas fornega dados de identificagdo dos parceiros), deve-se
realizar a convocacdo através do uso de aesrogramas.

7.1.2. Convocagdo por Aerograma

Os aerogramas (ANEXO 2) devem conter: codigo
alfanumerico (que identificara a doenga ou sindrome do caso
indice, o centro que emitiu o cartdo e um nimero de ordem dos
cartoes emitidos naquele centro); breve texto solicitando
comparecimento a um servigo de saide por motivo de interesse
pessoal; recomendagOes para evitar disseminagdo da DST; lista
dos centros disponiveis para atendimento no municipio; data do
preenchimento e assinatura do profissional de saude responsavel
pela convocagdo.

Na eventualidade do ndo comparecimento de parceiros
convocados por aerograma em sete dias uteis, deve-se proceder
a busca ativa através de profissionais treinados.

7.1.3. Convocagdo por Busca Ativa

Esta modalidade so podera ser executada quando forem
esgotados todos os recursos disponiveis.

E importante que es estabeleca comunicagio entre os centros
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1AV

de atendimento a pacientes com DST a cada semana, a fim de se
detectar os casos que necessitam do envio do aerograma ou da
busca ativa. A existéncia de um profissional de cada centro
responsavel pelo sistema de convocagdo de parceiros tornard esta
atividade possivel.

Tais responsaveis serdo treinados no gerenciamento deste
sistema.

A informatizagdo do sistema de convocagado, com integragdo
entre os centros de uma area geografica, permitira rapida troca

de informacgdes e controle da atividades prioritarias.

Tal sistema tera senha para acesso de conhecimento apenas
do operador e seu chefe imediato, os quais assinardo termo de
responsabilidade em relagdo ao ndo vazamento de informagoes.

E importante, mais uma vez, enfatizar que, em qualquer
situacdo, pode-se utilizar a convocagdo através do paciente indice
e que cada unidade podera implementar as atividades do sistema
progressivamente, de acordo com a disponibilidade de recursos
humanos e materiais.

N

Vamos falar de frente sobre sexo.
Abandonando os preconceitos,
vocé estara prevenindo

a maioria das |
Doencgas Sexualmente Transmissiveis.
Informe-se e informe
a seus filhos, parentes e amigos.

:

—
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Resumo

Objetivo:

Como os gervigos de planejamento familiar incluiram em
suas atividades agBes de prevengdo para as DSTs/AIDS, torna-
se um ponto importante identificar as mulheres que necessitam
de tal atenc3o.

Metodos:

Em 1992, clinicas da BEMFAM em Recife e no Rio de Janeiro
utilizaram duas metodologias para avaliar, com seus clientes, os
riscos da infeccdo pelo HI'V. Uma metodologia consistiu na
aplicagdio de um questionario de verificagdo de sete fatores de
risco. A outra metodologia consistiu em uma pergunta de auto-
percepgio “Depois de tudo que conversamos hoje, vocé acha que
esta em risco para infec¢do pelo HIV??

Resultados:

De acordo com o questionario de verificagdo, 36% das
mulheres em Recife e 38% no Rio de Janeiro, foram consideradas
em risco. Os fatores de risco relacionados no questionario
incluiam a presenga de lesGes genitais, pratica do coito anal e
vida sexual com parceiros masculinos que tém relagdes com
varias parceiras. Apenas a pratica do sexo anal variou por cidade.
A pergunta de auto-percepgio denotou 42% em risco no Recife e
68% no Rio. Comparando idade, instrugfo, estado civil, residéncia
e freqiiéncia do uso de condom, residir no Rio e ter maior nivel
educacional, elevava significativamente a probabilidade das
mulheres distinguirem o risco por si proprias.

Conclusdes:

Os resultados revelam que, apos receber informacioe orientagdo
sobre a AIDS, muitas clientes de planejamento familiar percebem
por si proprias risco para infecgio pelo HIV, e que os servigos podem
assisti-las, esclarecendo e discutindo comportamentos que reduzam
as possibilidades da exposigdo ao HIV.

1 Sociedade Civil Bem Estar Familiar no Brasil (BEMEAM)
Av. Republica do Chile, 230 — 17° andar
CEP 20031-170 - Centro - RJ
Brasil
2 Family Health International
Post Office Box 13950
Research Triangle Park, NC 27713
USA

Abstract
Objective
Ag family planning programs consider including STD and

HIV prevention and services, an important issue is how to identify
women in need of these services.

Methods

In 1992 BEMFAM clinics in Olinda and Rio de Janeiro tested
two techniques to assess their clients’ risk of HI'V infection. The
first was a checklist of seven risk factors. The second consisted
of the open-ended question “After all we have talked about today,
do you think you are at risk of HIV infection?”

Resulis

According to the checklist, 36% and 38% of the women were
considered at risk in Olinda and Rio. Reported risk fetors include
genital lesions, anal intercourse, and male partners with muitiple
sexual partners; only anal intercourse varied by city. The open-
ended question elicited 42% at risk in Olinda and 68% in Rio.
By controlling for age, education, marital status, residence and
frequency of condom use, residence in Rio and higher education
significantly increased the odds of a woman perceiving herself
at risk.

Conclusions

These results indicate that many FP clients perceive
themselves at risk of HI'V and that programs can assist them to
assess risk and encourage risk reduction behaviors.

Introducio

Muito dos provedores de servigos em Planejamento Familiar
reconhecem a necessidade de incluir atividades para a prevengio
de doengas sexualmente transmissiveis (DSTs), incluindo a AIDS
(Ronald and Aral, 1992; Population Reperts, 1993). Ao mesmo
tempo, alguns “formadores de opinido™ argumentam que aclinica
de planejamento familiar ndo € o local mais apropriado para
restringir a epidemia, tendo em vista que a maioria das mulheres
que procuram a clinica de planejamento familiar ndo fazem parte
do alto risco de infecgio para o HIV e se encontram no fim da
cadeia de transmissdo. Outros defendem que, devido a clinica
de planejamento familiar ser uma fonte de informagdes e debates
sobre sexualidade e prevencdo da gravidez indesejada, seria ideal
informar as mulheres quanto aos riscos das DSTs/AIDS e
encoraja-las a usar condons ou outros tipos de anticoncepcionais
de barreira (Williamson, 1992; Cates and Stone, 1992).

A expansdo da qualidade de atengdo ros servigos de saiide €
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 somplicada devido as limitagSes dos recursos. Os custos para a
" @eatica regular de exames para as DSTs e AIDS seriam
“Eevadissimos em muitos paises, incluindo o Brasil. Entio,
d=t=rminar atividades de prevengio com menor custo € de grande

" Bmportincia para os executores dos programas (Faundes and
Tanaka, 1992). Se uma simples estratégia fosse encontrada para
sdentificar homens e mulheres em risco para HIV, esses individuos,
conforme suas necessidades, poderiam receber orientagdo e ter
acesso a meétodos que os protegesse das DSTs/AIDS.

Pouco se sabe sobre a possibilidade em determinar risco para
infecgdo pelo HIV nas clinicas de planejamento familiar,
principalmente nos paises em desenvolvimento (Bowen et al.
1990; Thonneau et al. 1991). Um estudo realizado pela Johns
Hopkins University, no interior da cidade de Baltimore, observou
a possibilidade de identificar mulheres gravidas soropositivas
através de screening verbal. A avaliagdo do risco verbal para
comportamento de alto risco identificou 57% de mulheres
soropositivas. Entretanto, os pesquisadores concluiram que o
screening verbal para risco, que fala da admissdo voluntaria dos
altos fatores de riscos nio foram bem relatados: eles recomendaram
um teste rotineiro de AIDS que afasta a preocupagéo, de ndo
confiar na exatidao do relatado e aumenta a chance de identificar
a mulher soropositiva possibilitando tomar precaugoes no pré-
natal e pos-natal. Uma vez que testar todos os pacientes ndo é
economicamente viavel e envolve questdes éticas e de privacidade,
seria o risco verbal de screening uma opgao que ajudaria o trabalho
de precengdo da AIDS?

Desenvelvimento do Projeto

O Brasil € o terceiro maior relator de casos de AIDS no mundo
(WHO, 1993). A maioria dos casos ocorre em homens, porém a
proporgdo entre homens e mulheres que era em 1985 de 29 para
1, foide 4 para 1 em 1992 (Ministério da Saude, 1993). Os estados
de Sdo Paulo e Rio de Janeiro relataram 72% de todos os casos no
Brasil; no Nordeste, o estado de Pernambuico relatou 2% de todos
os casos, obtendo maior namero de casos na regido.

Em 1991, a BEMFAM (Sociedade Civil Bem Estar Familiar
no Brasil), implementou trabalho na prevengio da AIDS,
focalizando grupos com maior comportamento de Tisco, tais como
homossexuais, prostitutas, motoristas de caminhio e meninos de
rua. A BEMFAM também comecou a integrar atividades de
preven¢do as DST/AIDS nos seus servigos de planejamento
familiar e saude reprodutiva. Desenvolveu programa de
capacitagdo em prevencio das DST/AIDS para o pessoal das
clinicas bem como agentes de saiide de instituicdes conveniadas.

Em 1992 duas clinicas da BEMFAM que oferecem servigos
em saiide reprodutiva, utilizaram duas técnicas para avaliar suas
clientes quanto ao risco de contaminagio pelo HIV. As clinicas
escolhidas foram a do Méier, no Rio de Janeiro e a clinica de
Recife, capital do Estado de Pernambuco. Ambas atendem a
mulheres de baixa renda. Antes da implementagdo das duas
metodologias, foram realizados varios grupos focais, com
mulheres que buscavam servi¢os nas clinicas, para dar suporte a
preparagdo de um material educativo sobre prevencdo e

transmissao do HIV e comunicagao entre os parceiros (para ser
utilizado durante sesses de orientacdo) e de um questionario
de verificagdo composto de fatores de risco para infecgio pelo
HIV, que incluia detalhes intimos da vida pessoal e sexual das
mulheres.

As mulheres participaram ativamente nos grupos focais e
tiveram oportunidade de debater sexualidade, anticoncepgdo,
DST e AIDS. Muitas mulheres descreveram sua relacio
matrimonial como “certificado de imunizagio™ contra o virus
da AIDS. QOutras reconheceram a infidelidade de seus parceiros,
mas julgaram-se incapazes de negociar o uso do condon.
Unanimente, elas recomendaram que tais encontros deveriam
ser realizados com a participagdo dos seus parceiros (BEMFAM,
1992).

Metodologia

Duzentas mulheres participaram do estudo de percepgao de
risco, em cada clinica. Independente do motivo da visita a
clinica, essas mulheres participaram em pequenos grupos, de
sessOes de orientacdo sobre a prevengdo e transmissdo do HIV.
Para essas sessoes foi criada uma revista em quadrinhos. Na
elaboragdo do contendo desse material educativo-informativo
utilizou-se subsidios extraidos dos grupos focais previamente
realizados.

Os orientadores dos grupos receberam treinamento similar,
porém, devido a natureza do trabalho, a efetiva uniformidade
das sesstes entre os Estados nao foi monitorada. Em seguida,
as duzentas mulheres foram encaminhadas, aleatoriamente, para
uma das duas metodologias de percepgao do risco, administradas
em privacidade pelo pessoal da clinica. Uma metodologia usada
foi a pergunta fechada: “Depois de tudo que conversamos hoje,
vocé acha que esta em risco para a infecgdo pelo HIV?” A outra
metodologia envolvia resposta a um questionario com sete
perguntas sobre fatores de risco. O questionario se referia aos
sintomas e comportamento dela e do parceiro, e incluia; feridas
genitais (mulher e parceiro), sexo com parceiros multiplos
(mulher e parceiro) e coito anal (mulher). Estes comportamentos
de risco eram restritos ao ultimo ano. O sexto e sétimo fatores
referiam-ge ao uso de drogas endovenosas pela mulher efou
parceiro, Cem mulheres em cada clinica responderam apenas a
questdo fechada de percepcdo de risco, enquanto outras 100
receberam o questionario, seguido pela questdo de auto-
percepcdo. A todas as mulheres foi perguntado idade, grau de
instrucdo, estado civil, motivo da visita a clinica, método
anticoncepcional utilizado e freqiiéncia do uso de condons no
ultimo ano.

As analises foram feitas através do SPSS-PC. Para
deterrminar a significancia estatistica, analise de variancia foi
usada para comparar medias e testes de “qui-quadrado™ para
distribuicoes.

A significancia foi definida com valor menor ou igual a
0.05. A importancia relativa das variaveis independentes foi
avaliada usando técnicas de regressdo logistica multivariada.
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Resultados

As duas amostras de mulheres que consultaram as clinicas
do Recife e do Rio, tiveram diferencas significativas em uma ou
mais caracteristicas (Tabela 1)'. As mulheres do Rio tinham um
pouco mais de idade que as de Recife. Eram mais instruidas que
as de Recife e uma menor propor¢do estava em unido. Tambem
usaram mais condons e contraceptivos orais no ultimo ano. As
mulheres de Recife apresentaram prevaléncia maior de
esteerilizacdo que as do Rio. Finalmente, uma maior proporcio
das mulheres no Rio, consultou a clinica para receber servigos
de planejamento familiar,

Apesar das diferengas nas caracteristicas pessoais, as
mulheres em ambas as cidades, de acordo com a metodologia do
questionario, foram classificadas em risco, quase em igual
proporcao (36% em Recife e 383% no Rio) (Tabela 2)>. Dezenove
por cento das mulheres no Recife apresentaram um fator de risco
e 17% apresentaram entre dois ¢ quatro fatores de risco (Tabela
3). No Rio, 21% apresentaram um, e 17% aprsentaram entre
dois e quatro. Os fatores mais frequentemente identificados,
foram em ordem decrescente, o relato de mulheres com lesoes
genitais, pratica do sexo anal, parceiro com mais de um parceiro,
e o relato de mulheres com mais de um parceirc. Apenas o relato
da relagdo anal variou significativamente por cidade.

A pergunta de auto-percepedo de risco demonstrou diferentes
resultados: 42% das mulheres no Recife percebiam o risco,
comparadas com 68% no Rio (Tabela 2). A diferenga entre as
cidades foi notoria, entretanto, mais notéria ainda foi a diferenga
entre a avaliagao feita pelas duas metodologias.

1 Nao houve diferenca sécio-demografica entre os grupos de
cada metodologia, na mesma cidade.

2 Quando perguntadas se autoconsideravam-se em risco, oito
mulheres responderam que ndo sabiam, O instrumental do estudo
foi elaborado de forma que essas mulheres fossem dirigidas ao
questionario de verificagdo. Entdo, apenas 192 mulheres
responderam a pergunta de auto-percepgdo enguanto 208
receberaim ambas as metodologis. Entretanto, a inclusdo dessas
oito mulheres poderiam prejudicar a randomizagdo. Para
determinar se essa inclusdo alterou os resultados. nos repetimos
a analise sem elas e achamos que a remogdo ndo afetou em nada
o estudo.

Na Tabela 4, examinamos um sub-grupo de 208 mulheres
que receberam o questionario de verificacao seguido da pergunta
de auto-percep¢do para determinar a correlagio entre as duas
metodologias. No Recife, entre as mulheres ndo classificadas
em tisco pelo questionario, apenas um terco se auto considerou
em risco. Em contraste, no Rio, as mulheres percebiam-se em
risco seis vezes mais que a classificacdo pelo questionario de
verificagdo. Em Recife, a comparagio entre a auto-percepcao de
riscoe a classificagdo pelo questionario nio foi significativamente
diferente.

Examinamos as caracteristicas das mulheres em risco,
estratificando, primeiro, por cidade de residéncia e, em segundo,

pela metodologia (dados ndo mostrados). Nenhuma das variaveis
examinadas (idade, instiucao, estado civil, nimero de unides, e
uso de condom no ultimo ane) estava associada com a auto-
percepgdo de risco. O risco, de acordo com o questionario de
verificagao, foi associado com ndo estar em unido, no Recife, e
com ter tido uma unifo prévia, no Rio (p < 05).

Para o controle dessas variaveis utilizou-se a regressio
logistica, sendo a classificagdo de risco definida pelo questionario
de verificacdo e pela pergunta de auto percepcio (Tabela 5).
Porque apenas metade da amostra recebeu o questionario de
verificagdo, e 10 de 208 mulheres ndo responderam ao uso do
condon as amostras para esse modelo consistiram de pouco menos
de 200 mulheres. A Uinica variavel independente que mostrou
um efeito na classificacfo de risco definida pelo quesitonario,
foi o estado civil atual: mulheres nfo unidas foram cerca de 90%
mais propensas a estar em risco que as mulheres em unido. Duas
variaveis estavam associadas com a auto-percepgdo de risco:
residir no Rio aumentou em 5 vezes a percepgdo de risco e
mulheres com nove ou mais anos de instrugfo foram cerca de
75% mais capazes de perceber o proprio risco comparadas aquelas
de menor instrucao.

Discussio

O estudo demonstrou que viver no Rio de Janeiro & um
diferencial muito consideravel na auto-percepgo de risco, O tema
HIV/AIDS tem provavelmente despertado maior interesse nas
mulheres do Rio que nas do Recife. Tal fato pode ser explicado
pela ampla cobertura da midia sobre a epidemia local, diversas
campanhas anti-AIDS langadas no carnaval e no dia mundial
de luta contra a AIDS. Existe, ainda, a constatagdo por alguns
estudiosos que ha um maior grau de abertura em relagao a homo
e bissexualidade na sociedade do Rio de Janeiro. Nao esta claro
se a prevaléncia do HIV € maior no Rio que no Recife, uma vez
que ha poucos estudos de prevaléncia na regido do Recife.
Entretanto, na época do presente estudo, mais de 6.000 casos de
AIDS tinham sido registrados no Rio, comparados com menos
de 1000 em Pernambuco (U.S. Bureau of the Census, 1991 ¢
Ministério da Saide. 1993). Embora tenhamos razdes para nio
acreditar que houve diferenga no conteudo & manejo das sessbes
de orientagdo entre as clinicas, tais aspectos culturais podem ter
influenciado nos graus de auto-percepgdo de risco.

Estatisticamente, o nivel de instrucio foi positiva e
independentemente associado com a auto-percepgio de risco.
Isto sugere duas coisas: 1) mulheres com instrugfo mais alta
tem consideravelmente maior conhecimento sobre a AIDS,
apresentam maior percepgdo das situagdes de risco, e,
consequentemente, estio melhor preparadas para fazer uma auto-
avaliagdo e 2) as sessdes de orientagfo podem ter facilitado a
condigdo de auto-percepcao entre mulheres com maior nivel de
instrugae, mas nao entre mulheres com menos instrugéo.

As DSTs sdo um grande problema em Recife e no Rio. As
taxas de carcinoma cervical por idade, no Recife, estdo entre as
matiores do mundo (Carvalho e Franco, 1986). Em nosso estudo,
no Recife, 5,5% da populagdo que esteve na clinica, a procurou
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Tabela 1

Caracteristicas das clientes das Clinicas de Planejamento
Familiar por idade
(distribuiciio percentual)

Tabela 2
Percentual de mulheres “em risco” para
HIV por metodologia e cidade

Classificagao Questionario Auto-
de Risco percepcio®

Total Recife Rio Recife Rie
. Com Risco 46 36 38 42 68
. Sem Risco 54 64 62 58 32
. N° de Mutheres 400) (107) (101) (93) 99)
2

Tabela 3

Percentual de mulheres com fatores de risco
do questionario por cidade

N e fator de risco Total Recife Rio de Janeiro
. Ntimero de fatores
i 20 19 21
2 12 10 13
34 5 7 7
. Total com risco® 37 36 38
. Fator de risco
Ferida Genital 18 22 14
Parceiro com ferida 4 6 3
>1 parceiro 10 11 9
Parceiro com 12 10 15
>1 parceiro
Relagfio anal 13 8 18
Uso de droga EV 0 0 0
Parceiro usuario 2 3 1
de DEV
. N°de Mulheres (208) (107) (101)
Tabela 4

Distribuicio de mulheres com e sem risco de acordo com
questionario, por auto-percepciio de risco e cidade

Caracterizagio Total Recife Rio de Janeiro
_Idade
<20 15.8 18.0 1355
20-29 443 47.0 41.5
>30 40.0 35.0 45.0
. Média (anos) 29.1 282 30.1
Escolaridade®
< 8 mos 59.0 65.5 52.5
> 9 anos 41.0 34.5 47.5
. Estado civil*
em unizao 62.8 71.0 54.5
separada/divorciada 37.3 29.0 45.5
vitiva/solteira
. N° de Unides**
uma vez 70.1 70.8 69.5
mais de uma vez 299 292 305
. Uso do condom*
nunca 60.9 69.2 51.9
algumas vezes 33.6 263 41.5
sempre 35 4.5 6.6
. Uso de anticoncepgao®
AOs 24.0 7S 30.5
esterilizagdo 17.5 22.5 12.5
condons*** 12.0 12.0 12.0
outros metodos 123 10.5 14.0
nio usuaria 343 37.5 31.0
. Razdes da visita*®
preventivo de céncer 30.5 345 26.5
consulta ginecologica 248 30.0 19.5
consulta em PE 22,0 10.0 34.0
razbes combinadas 9.5 7.0 12.0
DST e outras™** 133 18.5 8.0
. N°® de mulheres (400) (200) (200)
& p<.05
% Baseado em 338 mulheres em unifo

EE

método
P

Mulheres gue relataram uso s6 do condom ou em combmagdo com outro

No Recife 5.5% das mulheres relataram ter ido a clinica para consulta
em DST, no Riondo houve tal relato

para servigos em DST (ninguém no Rio relatou esse motivo).
Cerca de 30% buscaram consulta ginecologica e ai pode estar
incluido um grande niimero de mulheres com queixas de sintomas
provocados pelas DSTs. Segundo informagdes colhidas no
questionario de verificagdo em Recife, 22% das mulheres
informaram presenca de irritagtes ou lesbes nos genitais, no ultimo
ano, comparadas com 14% no Rio (p=0.11).

Auto-percepgio Recife Rio de Janeire
de risco Questionario Questionario
Com Risco  Sem Risco ComRisco Sem Risco
ComRisco  11(29) 23 (33) 30(79) 49 (78)
Sem Risco 27 (71) 46 (67) 8(20) 14 (22)
Total 38 (100) 69 (100) 38 (100) 63 (100)

Niimeros absolutos (Porcentagem em parénteses)
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Tabela 5
Probabilidade de ser classificada em risco para infecgio pelo
HIV através das duas metodologias

Questionario Questionario
Variaveis
Independentes TPF Interv. de TPF Interv. de
Ajustada Confianca Ajustada Confian¢a
Idade
<20 70 (.28-1.73) 67 (:34-1.33)
20-29 .79 (41-1.54) 1.08 (.66-1.78)
>30 1.00 1.00
Instrucio
< 8 anos 1.00 (.34-1.22) 1.00
>9 anos .64 1:76 (1.10-2.80)
Estado Civil
Em umio 1.00 (.99-3.61) 1.00
Nzo unidos 1.89 96 (.59-1.56)
Residénda
Recife 1.00 (.52-1.86) 1.00
Rio 98 5.06 (3.18-8.04)
Uso do Condon
Nunca 1.07 (.57-2.02) 1.18 (9.74-1.90)
Algumas
vezes/Sempre.  1.00 1.00

N° de Mulheres (198) (381)

Esse estudo mostra, claramente, que as clinicas de
planejamento familiar, incluindo aquelas que fornecem outros
servigos de saiide reprodutiva, nfo devem considerar que a sua
clientela esta livre do risco de infecgdo pelo HIV. O questionario
de verificagdo e a pergunta de auto-percepedo sugerein que, pelo
menos, um terco dos atendimentos na clinica deveria receber os
beneficios da educagao, no conhecimento contra o HIV e uso de
métodos de barreira.

Acreditamos que, se houve falhas nos relatos, pode ter
ocorrido subnotificagdo do niimero de mulheres em risco,
particularmente naquelas identificadas atraves do questionario
de verificagao®. Além da possibilidade de algumas mulheres ndo
terem respondido fialmente, o questionario excluiu fatores como,
transfusdes de sangue ou parceiros que haviam tido
relacionamento sexual com outros homens. Alguns desses sub-
registros podem ter sido evidenciados pela alta proporgdo de
mulheres que se auto consideraram em risco. As sessdes de
orientacdo podem ter incluido discussdo sobre fatores de risco
ndo listados no questionario de verificacdo. Também
proporcionaram apoio emocional durante o desenvolvimento do
trabalho. Na auséncia de sessdes de orientagdo, apenas o
questionario de verificagio pode ser administrado.

Atnalmente, as sessGes de orientagdo tém um impacto
significativo na auto-percepgdo de risco. Apos o encerramento
dessa fase do projeto, no Rio, o pessoal da clinica continuou

com essas atividaes e o exercicio da auto-percepgdo. Decidiu
perguntar-se sobre a auto-percepgdo de risco antes e depois da
sessao de orientagdo. Verificou-se que a proporcao de mulheres
que se auto avaliaram em risco, dobrou apos a orientacao.

Se nossos objetivos fossem determinar quais mulheres
estavam infectadas, poderiamos ter feito testes para DST e HIV.
Entretanto nosso objetivo foi o de comparar duas metodologias
que denotassem risco para a infecgdo, o qual alguns argumentam
nao poder ser comprovado. Nesse estudo, mulheres
diangosticadas com uma DST podiam ndo relatar fatores de risco,
enquanto mulheres livres de infec¢cio podiam estar em risco.
Entretanto, as mulheres que relataram comportamento de risco
puderam claramente beneficiar-se das informagdes e discussdes.
Um papel adicional para a equipe de planejamento familiar € o
de ajudar aos que buscam maior seguranga, a tomar decisoes
que aliviem a ansiedade e promovam estilos de vida saudaveis.
Esse servigo adicional pode ndo acabar com a pandemia do HIV,
mas deve dar condigdes as mulheres a reduzirem seus riscos
para a infecgfo pelo HIV e a incidéncia da DSTs — uma grande
contribuicdo — uma vez que, a epidemia se dissemina, cada vez
mais rapidamente, entre as mulheres.
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Resumo

A Sindrome de Schmidt caracteriza-se por insuficiéncia
adrenal associada a outras endocrinopatias, mais freqiientemente
com hipotireoidismo.

Neste artigo descrevemos o caso de um paciente com a
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) que também
apresentava sinais e sintomas de deficiéncia adrenal,
hipogonadismo, e hipotireoidismo subclinico.

Sao discutidas a patogénese dos disturbios enddcrinos e a
dificuldade de realizar este diagnéstico em um paciente portador
de SIDA, devido & superposi¢io de manifestacdes clinicas.

Abstract

Schmidt’s syndrome manifests itself by adrenal insufficiency
associated with others endocrine distrubs, most of ten
svpotyreoidism. In this paper we described an AIDS patient with
signs and symptoms of adrenal insufficiency, hypogonadism, and
subsclinical hypotyreoidism. We discuss the pathogenesis of this
endocrine syndrome, and the difficulties in diagnosing it in an
AIDS patient, due to the overlaping of clinical findings.

Introducio

Foi Schmidt, em 1926, quem emprestou seu nome a sindrome
caracterizada pela dupla insuficiéncia adrenal e tirecidiana, apesar
de ter sido Falta o autor da descrigfo dos primeiros casos desta
sindrome, em 1912.° Posteriormente verificou-se que insuficiéncia
adrenal podia cursar com a presenga de outras endocrino-
patias tais como diabetes mellitus, hipoparatireoidismo e
hipogonadismo.”

A seguir, relatamos o caso de um paciente, portador de SIDA,
internado na enfermaria de Doengas Infecciosas e Parasitarias do

1. Médico plantonista - DIP - Hospital Universitario Anténio
Pedro. Especializagdo em DST - UFF.

2. Professora Adjunta. Chefe do Servigo e Coordenadora da
Disciplina de DIP - HUAP

3. Professor Titular da Disciplina de Endocrinologia - UFF

4. Professora Assistente da Disciplina de DIP - UFF

5. Professora Adjunta da Disciplina de DIP - UFF

Hospital Universitario Anténio Pedro (Universidade Federal
Fluminense), que apresentava um quadro de insuficiéncia
adrenal, hipetireoidismo e insuficiéncia gonadal, caracterizando
a Sindrome de Schmidt (SS).

Caso Clinico

Paciente masculino, 41 anocs, soropositivo para HIV, foi
admitido na enfermaria, pela primeira vez, em 27 de novembro
de 1991 devido a um quadro de diarréia crénica (11 meses)
associada a perda del3 kg de peso corporal. Queixava-se fambém
de astenia e perda da libido. Apresentava-se hipocorado, com
hipotensao arterial e com manchas hipercrémicas em regides
palmares e plantares.

Nos dias 7 e 8 de janeiro submeteu-se a uma avaliagao
endocrinoldgica: cortisol basal e pos-estimulo com 0,25mg via
endovenosa de Cortrosina, T3, T4 e TSH, FSH e LH, prolactina,
GH e testosterona (quadro 1). Iniciou tratamento de reposigdo
hormonal com prednisona (20mg/dia) em 10 de janeiro e, com
tiroxina (25meg/dia) em 14 de janeiro.

Durante a internacdo fez uso de cetoconazol (candidiase
oral), espiramicina (criptosporidiose intestinal), aciclovir
(herpes genital) e isoniazida (profilaxia de tuberculose).
Desenvolveu pneumonia hospitalar para a qual foi tratado com
oxacilina e amicacina. Realizou ainda bidpsia de lesdo cutinea,
cujo laudo histopatologico foi de Sarcoma de Kaposi.

Devido a melhora da diarréia, do apetite, e ganho ponderal,
teve alta hospitalar em 21 de janeiro, em uso de ciprofloxacin,
prednisona e tiroxina.

Reinternado uma semana apods devido ao surgimento de
crises convulsivas e hemiplegia a direita.

Realizou Tomografia Computorizaeda Encefilica a qual
evidenciou “area hipodensa em lobo frontal esquerdo e edema
periférico, compativel com abscesso em formago. Ventriculos
cerebrais centrados, simétricos e de dinienstes normais”. Com
ouso de sulfadiazina e pirimetamina, houve melhora progressiva
da fun¢do motora e das crises convulsivas. Novamente
apresentou pneumonia, tratada com cefalotina.

Alta hospitalar em 7 de fevereiro em uso de cefalexina.

EXAMES LABORATORIAIS DA 1° INTERNACAO

sodio = 124 mEq/l; potassio = 5,1 mEq/1; glicose = 97 mg%;
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creatinina = 3,0 mg%; calcio = 9.0 mg%:; fosforo = 3,0 mg%;
albumina = 2,85 g%; ferro = 121 mcg%; CCT = 297 mcge;
sorologia para toxoplasmose: IgG = 1/1024 e IgM negativa
hematécrito = 27%:; hemoblobina = 8,5 g%:; VCM = 86; HbCM
=27, CHbCM = 30; Leucocito= 8400/mm? com 40% de bastoes
VDRL nao-reator

ULTRA-SONONOGRAFIA ABDOMINAL: sem alteragdes

QUADRO 1
07/01/92 17/02/92

cortisol basal (ng/ml) 192 150

apos 30 minutos 240 152

apos 60 minutos 267 140

08/01/92 30/01/92 10/03/92

T, (ng/dl) 3,0 # 50,0
T, (mcg/ml) 1,0 5.7 11,0
TSH mUUml) 7.7 42 6.8

FSH=7,7 mUl/ml

LH =42 mUl/ml

PRL =4,1 ng/ml

GH =2,5 mUl/l
TESTOSTERONA = 1,0 ng/ml

(*) ndo realizado

Discussido

As disfunges poliglandulares associadas a doenga de
Addison podem ser de dois tipos: tipo 1 (hipoparatireoidismo,
candidiase mucocutinea cronica e insuficiéncia adrenal), cujas
primeiras manfestagdes costumam ocorrer antes dos 15 anos de
idade; e o tipo 2, também conhecida como SS*%, cujos distarbios
glandulares costumam aparecer numa idade mais avancada em
comparagdo com as disfungdes glandulares do tipo 1.°

A S8 pode apresentar alteraces endderinas e ndo-enddcrinas,
podendo ocorrer, associadas a insuficiéncia adrenal; doenca
tireoidiana (70% dos casos), diabetes mellitus insulino-
dependente (50%), insuficiéncia gonadal (50%) e diabetes
insipidus.’ Vitiligo, alopécia, anemia perniciosa, miastenia
gravis, purpura trombocitopénica imune, sindrome de Sjdjren e
artrite reumatoide sdo distirbios ndo-endocrinos relatados na
literatura.’

De acordo com Leshin, somente os pacientes com doenga de
Addison de etiologia auto-imune podem ser considerados como
portadores da SS.° No entanto, Carpenter e cols descrevem uma
casufstica de 15 pacientes onde estio incluidos trés casos de
envolvimento adrenal por outras etiologias (tuberculose e
sarcoidose).’

Na verdade, a etiopatogenia da insuficiéncia muiltiglandular
enddcrina ainda gera controvérsias. Nos casos de doenga de
Addison idiopatica, o mecanismo imunolégico pode ser
caracterizado pela detec¢do de auto-anticorpos séricos voltados
contra constituintes das glandulas adrenais.’ Este método
diagnostico comegou a ser empregado em 1956.° Tais auto-
anticorpos ndo sdo encontrados em pacientes com doenga de
Addison onde esta presente um agente etiologico especifico.”?
Uma hipotese para o comprometimento da tireoide associado
com a doenca de Addison, idiopatica ou ndo, € a perda do efeito
protetor dos horménios da cortex adrenal, permitindo a agressdo
daquela glandula pelos auto-anticorpos.®

A prevaléncia da doenga de Addison idiopatica na populagéo
em geral é da ordem de 4 a 5/100.000 pessoas.’ Destas pessoas
com doenca de Addison idiopatica, 40% podem apresentar, ao
mesmo tempo, duas oumais das endocrinopatias relatadas acima,
configurando-se a SS. Em aproximadamente 50% dos casos pode-
se detectar uma incidéncia familiar, sendo que 65% dos casos
ocorrem entre mulheres.

A S8 pode estar correlacionada a expressdo de antigenos de
histocompatibilidade HLA-B8 e HLA-DW3, ou a um defeito na
funcao dos linfocitos T supressores.®®

Nem sempre os auto-anticorpos podem ser detectados na SS:
anti-corpos contra antigenos adrenais ocorrem em 60 a 95% das
pessoas, anti-tireoglobulina (70%), anti-células parietais (40%),
antifator intrinseco (40%), anti-ilhotas pancreaticas (25%) e anti-
células produtoras de esterdides (ovarios, testiculos, placenta)
em 13% dos casos.’

Segundo Leshin, a manifestagdo inicial da SS costuma ser a
insuficiéncia adrenal em 40-50% dos casos; em 30-40% dos
casos, a insuficiéncia adrenal surge apos e detecgio de outras
alteragdes endadcrinas; e, em 20% dos casos, o diabetes mellitus
insulino-dependente efou o hipotirecidismo podem surgir a
mesma época do aparecimento da insuficiéncia adrenal.®

Além da etiologia autoimune, a insuficiéncia endocrina
muitipla pode resultar de um comprometimento hipofisario ou
de um distirbio infiltrativo sistémico: sarcoidose, amiloidose,
hemocromatose, tuberculose e sifilis.™1°

Como vimos pela descrigdo do caso clinico, o paciente
apresentava sinais e sintomas que tanto podiam ser atribuidos a
SIDA quanto a SS. Segundo Williams e cols, insuficiéncia
adrenal pode produzir: adinamia em 99% dos casos,
hiperpigmentacdo cutidnea (98%), perda ponderal (97%),
anorexia (90%), hipotensdo arterial (87%) e diarréia cronica
(20%)." Deve-se observar que a auséncia de hiperpigmentacdo
cutdneo-mucosa ndo & suficiente para excluir o diagnéstico de
insuficiéncia adrenal.

A hiponatremia apresentada pelo paciente nos chamou 2
atengdo para a possibilidade de isuficiéncia adrenal, mesmo ndo
havendo hipercalemia pois, quando existe diarréia ocorre perda
de potassio do organismo.

Era de se esperar que, mediante os baixos niveis séricos de
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W3 T4 e testosterona apresentados pelo paciente, os niveis de
TSH LH e FSH estivessem bem mais elevados, fato que ndo
oeesren. Isto poderia ser explicado por um comprometimento
somcomitante da hipdfise e/ou hipotalamo. Milligan e cols.
@escreveram o caso de um paciente portador de SIDA que
desenvolveu panhipopituitarismo durante um episédio de
toxoplasmose cerebral que n3o atingiu diretamente a hipéfise.”
Quanto a nosso paciente, sinais neurologicos focais devidos a
toxoplasmose cerebral se manifestaram logo apés o diagndstico
de insuficiéncia enddcrina multipla, sugerindo que a lesdo
intracerebral ja estivesse em desenvolvimento e que pudesse
talvez ja estar comprometendo o bom funcionamento das
estruturas acima citadas.

Na SIDA, diversas infec¢des oportunistas (citomegalovirus,
criptococos, histoplasma, micobactérias atipica e tuberculosa,
toxoplasma e o préprio VIH), tumores (Sarcoma de Kaposi), e
diversas medicagdes podem comprometer a fungdo adrenal.

Na discussdo das possiveis causas de diarréia em pacientes
com SIDA, certos autores® ndo incluem as disfungdes enddcerinas,
sabidamente t3o comum entre estes pacientes.>**

A abordagem de um paciente com SIDA & complexa. Somente
uma avaliagdo clinica cuidadosa e um alto grau de suspeigo

ST

quanto ao acometimento das adrenais poderdo confirmar ou
excluir esta condigdo como causa das queixas do paciente.
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Artigo Original: A determinacdo das aminas nas
secrecdes vaginais de mulheres saudaveis e
mulheres com doencas.

Autores: B.M. Jones, M Al-Fattani e Hilary Gooch, do
departamento de picrobiologia

experimental e clinica da universidade da Escola Médica de
Sheffield, na Inglaterra.

International Journal of STD & AIDS 1994; 5: 51-55

Resumo

A presenca de aminas no fluido vaginal € tida como uma
contribui¢do impertante na patogénese das vaginoses bacterianas
(BV). Como parte da investigacio que estd acontecendo no
momento 2 etiologia desta infecgio, dois estudos separados foram
feitos, nos quais a cromatografia de gas foi usada para medir e
comparar as aminas presentes nas secregdes vaginais de mulheres
normais. Um grupo infectado com BV e algumas havendo outras
doencas sexualmente transmissiveis, As aminas estudadas foram
metilamina, isobutilamina, putrecina, cadaverina e
feniletilamina. Os resultados dos estudos foram contraditérios
as expectativas, no que eles mostraram similaridade geral em
ambas as mulheres, normais e aquelas com BV e outras infecgoes
vaginais. Esses achados agora trazem a questdo da duvida da
validade das aminas como sendo um foco cenfiante, tanto na
diagnose da BV quanto em investigagOes na etiologia da doenca.

Artigo Original: As caracteristicas de parceiros hetero
sexuais nas mulheres universitdrias.

Autores: K. Lindblade, B. Foxman, J.S. Koopman, do departamento
de epidemiologia da universidade de Michigan, na Escola de Sadide
Piblica Ann Arbor.

International Journal of STD & AIDS 1994; 5: 37-40

Resumo

Para avaliar o risco individual de adquirir deengas
sexualmente transmissiveis (DST) ambas as caracteristicas do
relacionamento e do individuo devem ser consideradas. As
caracteristicas do relacionamento foram usadas como marcadores
de risco para DST e sua transmissiio, mas a sua distribui¢do ndo
foi ainda bem descrita. Usando um questionario auto-
administrado, nos colecionamos informagdes nas caracteristicas
de relacionamento dos 4 mais recentes parceiros dos membros

de novas organizagdes femininas na universidade de Michigan.
As pessoas que responderam foram requisitadas a relatar o
cenario do 1° desses parceiros, o periodo de duragio do
relacionamento pré-menstrual, o uso de camisinhas no 1°
encontro sexual e o total de niimero de encontros sexuais com
aquele relacioniamento. Nos analisamos graficamente as
mudangas nas caracteristicas destes relacionamentos com respeito
a ordem de relacionamento de cada parceiro. Como o namero de
parceiros sexuais aumenton, as mulheres desta populagdo eram
mais provaveis de relatar caracteristicas de relacionamento
associadas com o risco aumentado de se adquirir DST, além disso
ag caracteristicag dos relacionamentos variaram com 3 ordem
desses parceiros, implicando que nenhum relacionamento unico
€ representativo de todos os outros. Ambas as caracteristicas do
relacionamento e do parceiro devem ser consideradas.

Supressio a lLongo Prazo do Herpes Genital
Recorrente com Aciclovir

Um Referencial de Cinco Anos

Loenard H. Goldberg, MD; Raymond Kaufman, MD; Terrance
O. Kurtz, DO; Marcus A. Conant, MD: Lawrence J. Eron, MD;
Randal L. Batenborst, PharmD; Gloria §S. Boone, MS, MBA; e
o Grupo de Estudo de Aciclovir

Background e Modelo: Este estudo multicéntrico (19 locais)
foi iniciado em 1984 em mais de 1.100 individuos
imunocompetentes com historia de herpes genital de recorréncia
freqiiente (médiza, >12 episodios por ano). O primeiro ano deste
estudo de terapia supressiva foi controlado por placebo, com
fornecimento de aciclovir para tratamento episoédico em ambos
0s grupos. A partir de entdo, os pacientes foram tratados a longo
prazo com terapia supressiva revelada com aciclovir (400mg duas
vezes ao dia) para continuar a avaliar sua seguranca e eficaciaa
longo prazo. Estdo disponiveis dades completos sobre 389 dos
430 pacientes que comegaram o quinto ano do estudo.

Resultados: Os pacientes foram vistos trimestralmente para
revisdo dos diarios e avaliagdes clinicas e laboratoriais. A
porcentagem de pacientes livres de recorréncia para qualquer
trimestre do quinto ano variou de 86% a 90%. O namero médio
anual de recorréncias por paciente caiu de 1,7 durante o primeiro
ano para 0,8 durante o quinto ano de terapia supressiva. A
freqiiéncia de falsos prodromos também diminuiu com o passar
do tempo. Mais de 20% dos pacientes que receberam terapia
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fimpressiva por cinco anos estiveram livres de recorréncia o tempo
pco. A duragdo das erupgdes herpétics durante a terapia supressiva
o mudou.

Conclusdo: Este estudo estende o perfil de seguranga e eficicia
do aciclovir oral na supressdo do herpes genital por cinco anos.
A maioria dos pacientes ficou livre de recorréncia anualmente
durante a terapia supressiva. A terapia foi bem tolerada. O uso de
aciclovir ndo foi associado com efeitos colaterais sérios ou
toxicidade acumulada.

(Areb Dermatol. 1993; 129: 582-587)

Estudo multicéntrico comparative da eficicia da
eritromicina, do sulfametoxazol + trimetoprima,
tianfenicol capsulas e tianfenicol granulado no
tratamento de cancro mole

Manuel Fernando Queiroz dos Santos Jr, Luiz Fernando de Gées
Siqueira, Walter Belda Jr., Italvar Nilson da Cruz Rios, Ivani
Borges de Aratjo Cangado & Miguel Mascani, F med (BR), 1994;
109(1): 219-223

Resumo

Sao comparados os resultados terapéuticos cbtidos em estudo
multicéntrico, randomizado, de 4 grupos de 15 pacientes
portadores de cancro mole que procuraram espontaneamente
quatro centros especializados em doencas sexualmente
transmissiveis localizados em diferentes estados do Brasil e que,
por randomizacio, foram tratados com um entre os quatro
esquemas de tratamento especificados a seguir: — eritromicina
500mg 6/6 horas — 10 dias; sulfametoxasol + trimetoprima
960mg 12/12 horas — 10 dias; — tianfenicol 5,0g dose tinica e
tianfenicol 500mg 8/8 horas — cinco dias. O diagnéstico
laboratorial baseou-se na bacterioscopia; o primeiro controle
ocorreu no 5° dia e a avaliacdo final no 15° dia. A eritromicina
foi eficaz em 86% dos casos, o sulfametoxazol + trimetoprime
em 80%, e o tianfenicol, capsulas e granulado, em 93%. Os
resultados obtidos permitem concluir que os medicamentos
utilizados constituem opgdo no tratamento do cancro mole.

UNITERMOS: doengas sexualmente transmissiveis; cancro
mole; terapéulica
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