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Com este edição, encerramos volume 6 de 
1994, cujo último número é este JBDST -Volume 6 -
nº 4 - Dezembro de 1994. 

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

As experiências apresentadas, refletem a boa 
acolhida do Jornal Brasileiro de DST junto à comuni­
dade médica brasileira, que procurava espaço para 
publicação e encontrou-o no JBDST. 

Esperamos poder merecer de todos, anunci­
antes, autores e colaboradores, a confiança e o pres­
tígio oferecidos em 1994, sem os quais não podería­
mos realizar nosso trabalho. 

Os editores. 

J Bras Doenças Sex Transm. 6(4): 3, 1994 O 3 
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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) 

Núcleo de Epidemiologia - Hospital Evandro Chagas - Fundação Oswaldo Cruz 

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

De início, uma constatação: o impacto da epidemia de AIDS 
no Brasil tem suscitado inúmeras indagações, tanto no mundo 
científico como na sociedade em geral. Algumas delas dizem 
respeito às estratégias vacinais e não-vacinais. O País já está 
em condição de deixar de ser espectador passivo da pesquisa 
científica internacionaJ para ser, de uma vez, participante efeti­
vo? Chegou o momento em que podemos ser parceiros efetivos 
na definição científica e das escolhas que isto implica, ao invés 
de meras cobaias de experimentos? Como a população respon­
de aos testes vacinais? 

Os projetos de pesquisa de vacinas anti-HIV/AIDS são um 
bom exemplo para conhecermos qual a situação que de fato 
ocupan10s e poderemos ocupar no sistema internacionaJ de pes­
quisa. Alguns centros de pesquisa brasileiros estão se envol­
vendo em projetos internacionais de pesquisa em vacinas anti­
HIV E os termos desse envolvimento têm levantado algumas 
polêmicas públicas que proporcionam um bom momento para 
reflexão geral. 

Argumentar a favor de uma vacina preventiva (e eventual­
mente terapêutica) para a infecção por HIV parece quase des­
necessário. A AIDS é uma doença com conseqüências trágicas; 
não existe cura: é dolorosa, desesperante e cara;já dizimou parte 
de populações na África; o Brasil é um dos países com maior 
incidência mundial; é uma infecção insidiosa, que pode demo­
rar anos para se manifestar; está rodeada de estigmas e precon­
ceitos, e os seus portadores, reais ou imaginarios, vêem-se alvo 
de discriminação social e pessoal. Afeta a saúde pública e os 
serviços privados; afeta e economia e a liberdade sexual; mobi­
liza paixões religiosas e amplia o sofrimento de quem é porta­
dor; estigmatizada, induz à clandestinização, tornando assim 
mais difícil a tomada de medidas curativas ou preventivas. 

Entretanto, a prevenção através da educação é necessária, 
mas difícil de implantar universalmente; adotar práticas de sexo 
mais seguro e evitar a contaminação através de agulhas exige 
modificações em áreas íntimas do comportamento que nem sem­
pre cedem ao conhecimento, à vontade e às imposições da cons­
ciência. Manter continuamente práticas de comportamento pre­
ventivo e seguro é ainda mais difícil que experimentá-las pela 
primeira vez. E, em muitas situações, o estilo de vida pessoal e 
política do sujeito não permite a implementação do comporta­
mento seguro; assim se contaminam, por exemplo, as mulheres 
que se supõem sem risco por terem apenas um parceiro sexual. 

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

Uma alternativa na luta co111ra a AIDS 

mos e devemos participar destas pesquisas para termos voz ati­
va nas tomadas de decisões. Por isto é importante a congrega­
ção de esforços no sentido de desenhar as pesquisas atendendo 
aos interesses locais: levar em conta as subvariantes do HIV 
que circulam no Brasil, relevar as características da população, 
garantir que eventuais produtos resultantes das pesquisas ve-
11ham a ser disponibilizados à população brasileira. 

As pesquisas para obtenção de uma vacina eficaz para o 
HIV vêm sendo desenvolvidas há anos, em laboratórios públi­
cos e privados, sobretudo nos Estados Unidos e na França. O 
princípio de funcionamento de um produto vacinai é o de que 
este possa de alguma forn1a "imitar" o agente que causa a doen­
ça, sem que de fato a cause, mas "engane" o organismo de for­
ma a que este produza reações imunes que venham a constituir 
uma proteção eficaz contra essa mesma doença. Esse é o princí­
pio que vigora na maioria das vacinas conhecidas. A indução 
da imunidade pode ser feita através de diferentes princípios: 
com um composto sintético que "imite" o agente infeccioso se­
melhante (mas suficientemente diferente para não causar a do­
ença), ou com o próprio agente infeccioso atenuado na propor­
ção certa para induzir imunidade mas não causar a doença. 

As pesquisas de vacina anti-HIV já desenvolveram alguns 
produtos que induzem imunidade contra esse vírus. A chamada 
"primeira geração" de produtos candidatos à vacina consiste 
nos peptídeos sintéticos criado por engenharia genética imitan­
do partes do invólucro do HIV (por exemplo os peptídeos MN e 
gp120). Estes produtos são considerados mais seguros para ex­
perimentação, uma vez que não podem induzir a infecção por 
HIV, e geram reações imunes de dois tipos: produção de anti­
corpos anti-HIV (imunidade humoral) e de linfócitos T­
citotóxicos (imunidade celular). O estudo destas reações 
imunitárias abrirá caminho para novas gerações de vacinas e 
para um melhor conhecimento do sistema imunitário humano. 
É com estes protótipos que se estão desenhando as atuais parti­
cipações de centros de pesquisa brasileiros na investigação in­
ternacional de vacinas. Eventuais protocolos futuros poderão 
ampliar o leque de produtos a experimentar. 

Vários requisitos estão norteando a participação dos centros 
brasileiros nestas pesquisas: 

- Estabelecer parcerias com voluntários, que serão conhe­
cedores conscientes do processo de pesquisa nas suas diversas 
fases. Para isso o recrutamento de participantes está sendo feito 
com base em ampla informação. Os termos de consentimento 
para participação em pesquisa demonstran1 o pleno conheci­
mento dos termos da investigação, e evitam toda a possibilida­
de de utilização abusiva de seres humanos em experimentação 
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- Goohecer os subtipos de HIV que circulam no País. Coortes 
oconversão recente e estudos laboratoriais para definição 

pos virais são peças fundamentais no conjunto de pes­
ê:recionadas para a vacina anti-HIV. 

- :J:-senvolver estudos epidemiológicos que permitam co­
ngorosamente os valores da incidência e prevalência do 

-.a população brasileira. Estes estudos incluem diversas 
~ de forma a poder conhecer o recorte da epidemia na 

- _.e-'3f em consideração todas as técnicas existente para 
"' ~ide mia, independentemente da vacina ( educação, acon­

~nto, divulgação de métodos preventivos). 
- ; egociar com as agências financiadoras de pesquisas as 

:ões em que futuras vacinas ficarão disponíveis para a 
..3Çào brasileira; negociar com as mesmas agências os ter­
:!os protocolos a implementar. 

- ?romover a aproximação entre diversas áreas de pesquisa 
-sena: clínica, epidemiológica, imunológica- e coordenar os 

s entre os diferentes centros de forma a melhor preen-
- necessidades de pesquisa da epidemia e evitar a dupli­

iic ::.e esforços. 
Se os centros de pesquisa e as diversas instituições brasilei-

ras envolvidas na pesquisa internacional de vacinas anti-HIV 
estão adotando estes princípios, os resultados serão certamen­
te gratificantes: contribuição efetiva no desenvolvimento de 
vacinas eficazes, participação direta nas experiências, atenção 
às especificidades brasileiras (tipo de vírus, características da 
população, disponibilidade dos produtos), integração efetiva 
no sistema internacional de pesquisa e envolvimento da popu­
lação em projetos mais dignificantes e co-participativos, ao 
invés da tradicional utilização das pessoas enquanto cobaias. 

Estas vantagens sornam-se às tradicionais aquisições da par­
ticipação em pesquisas internacionais: transferência de tecno­
logia, dotação dos laboratórios e programas de intervenção, 
treinamento e capacitação técnica das profissionais envolvi­
dos. Talvez seja o momento de acrescentar algo mais a este 
processo tradicional e inaugurar o tempo da verdadeira parti­
cipação. 

Frils Sutmo/ler - Coordenador 
do Programa de Prevenção 
de DSTIAIDS da Fiocruz, 
Rio de Janeiro - RJ 
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\1nlvo-vaginites: tratamento 
com ducha de hipoclorito de sódio 

ftmro Romero Leal Passos1
, Nero Araújo Barreto1

, Tegnus Vinicius Depes de Gouvea1, Rubem de Avelar Goulart 
fi/ho1, Auri Vieira Silva Nascimento1, Liliam Cristina Rocha1 e Raimundo Diogo Machado2 

J bras Doenças 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 período de vida compreendido entre a primeira e a última 
menstruação, que procuraram o Setor de Doenças Sexualmente 
Transmissiveis da Universidade Federal Fluminense (MIP/CMB/ 
CCM), com queixas de corrimento vaginal. 

No trabalho, tratou-se um grupo de quarenta e três pacien­
tes com água bidestilada (placebo) e outro grupo com quarenta 
e duas com solução estabilizada a 750 ppm (750 mg/1 ou 
C.075%) de hipoclorito de sódio. Em ambos os grupos, as solu­
ções foram utilizadas por aplicação de 250 mi de cada solução 
por ducha vaginal diariamente, ao deitar, por um período de 
dez dias. 

Foram feitas análises microbiológicas, colpocitológicas, 
colposcópicas, dosagens plasmática de sódio, cloro e potássio 
entre outras análises, antes e após o tratamento. 

Antes da coleta dos materiais foi efetuada identificação da 
cliente, preenclúmento de ficha de anamnese, assim como, da 
história clínica. 

Pacientes que tinham usado medicações vaginais, antibióti­
cos ou corticóides por via sistêmica nos últimos quinze dias 
não foram incluídas para o estudo. 

Tan1bém foran1 excluídas do trabalho as mulheres que mens­
truaram durante as aplicações ou que não 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 triai was conducted to compare 

sodium hypochlorite with placebo in the treatment ofthe 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. 

1 Setor de DST (MJPICMBICCM) Universidade Federal F1.11111i11e11se 

'Jns,iruto de Microbiologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

Vulvo-vaginires: tratamento com ducha ele hipoc/orito de sódio 

The patients were randomly assigned to one of two study 
groups. ln one group, forty-two patients were treated with 250 
m1 of stabilised 750 ppm solution (750 mg/1 or 0,075%) of 
sodium hypochlorite. Forty-three patients in the other group 
received bi-destilled water. The placebo and triai 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 ofblood leveis ofNa+, CI- and K+. 

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

The patients that have used vaginal medication and systemic 
antibiotics or corticoids during the last fifteen days were not 
included in 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. 

Ali 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%) ofthe placebo group. 

Prefácio 
Ao longo de séculos o mundo pôde experimentar inúmeras 

mudanças. A revolução industrial, indiscutivelmente, nos le­
vou para um mundo de modernidade, que, com toda certeza, 
vêm tornando nossa vida mais prática e como a história com­
prova, mais longa. 

Esses avanços têm propocionado sensações por demais se­
guras e agradáveis. Quem não reconhece que a vida estaria muito 
mais difícil sem rádio, automóvel, televisão, avião, telefone, 
fax, computador, pílula anticoncepcional, insulina ou penicili­
na? Apenas citando pouquíssimos exemplos. 

Contudo, adnútimos que todos esses avanços também gera­
ram efeitos indesejáveis, e muitas vezes nos fazem questionar 
se tudo vale o sacrifício. Quem não teme a manipulação genéti­
ca para criação de seres com poderes bem específicos? A guerra 
bacteriológica (microbiológica) pode dizimar uma população 
rapidamente. Quem não tem dúvidas que muitos dos avanços 
conseguidos pelo homem só são usados por pequeníssimas par­
celas da população? 

Como exemplo típico deste desenvolvimento com uso res-

J Bras Doenças Sex Transm, 6(4): 7-22, 1994 O 7 
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trito, citamos os novos antibióticos. Existem produtos que ape­
nas uma caixa, que dura metade do tratamento, custa um salá­
rio-mínimo. 

Queremos que essas drogas deixem de existir ou de serem 
pesquisadas? Óbvio que não. Pois não existe valor que pague 
uma vida humana. O que estamos tentando mostrar é que não 
podemos apenas ficar descobrindo novas drogas, com preços 
cada vez mais exorbitantes, esquecendo que na maioria das si­
tuações podemos usar produtos de confiabilidade histórica con­
sagrada a preço acessível para maioria da população. O que 
precisamos na verdade, principalmente nós de países com gra­
ves distorções sociais, é buscar novas utilidades de antigas so­
luções, adaptadas às exigências da época em que vivemos. 

Se formos buscar as razões alegadas na época porque deve­
riam as mulheres parar de usar duchas vaginais (fotos 1 e 2) 
com vinagre, água com sal ou outras soluções, encontraremos 
que citações que eram anti-higiênicas, acabavam com a prote­
ção vaginal, eram um utensílio feio, coisa da vovó. 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. 
J - Recipiente para solução 

2 - Tubo plástico 
3-Torneira 

4 - Bico para introdução na vagina 

Foto2-
Modelo de ducha vaginal até hoje 

comercializado no Brasil 

Lógico que as apresentações desses cremes são mais bonitas 
do que aquelas duchas do passado. Agora, a agressão de produ­
tos contendo tetraciclina, metronidazol, anfotericina B, sulfas, 
etc, é bem maior do que as soluções, outrora, empregadas. 

O que na época seria justo difundir é que o uso só deveria 
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ser feito sob orientação e prescrição médica e com produtos far­
macêuticos testados cientificamente. 

O que observamos hoje é que o uso destes cremes se tornou 
tão comum quanto as duchas no passado. Inúmeras mulheres, 
frente a menor sensação de corrimento ou odor desagradável, 
correm na farmácia e compram um destes cremes vaginais 
polivalentes e utilizam sem quaisquer orientações médicas. 

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

Cremos que na verdade devemos, nós pesquisadores, procu­
rar uma atuação mais efetiva no que tange a inibição de 
automedicação, mas também livrar a mulher moderna do des­
conforto causado pelo uso de pomadas ou cremes vaginais. A 
maioria absoluta das mulheres detesta o incômodo causado por 
estas medicações. 

Por isso, temos convicção que devemos dar opção de esco­
lha para essas mulheres que necessitam de medicações vaginais 
e, para isto, uma ducha vaginal, com concepção moderna e con­
tendo produto de consagrada eficácia, a custo acessível para a 
maioria da população, deve receber de toda a classe científica 
integral apoio. 

Assim, nos propomos a fazer uma análise detalhada com a 
avaliação de solução estabilizada de hipoclorito e sódio a 750 
ppm (750 mg/1 ou 0,075%) comparativamente com água 
bidestilada aplicada como ducha vaginal em mulheres com qua­
dro clínico de infecção vaginal que procuraram o Setor de DST 
da UFF. 

Introdução 
O conteúdo vaginal normal consiste em vários componen­

tes incluindo água, eletrólitos, células epiteliais, proteínas, com­
postos carboidratos e microrganismos. A maior parte do volu­
me da secreção vaginal é proveniente de transudato seroso atra­
vés de capilares da parede vaginal, embora uma pequena parte 
seja constituída de secreções de glândulas de Bartholim, colo 
uterino, cavidade endometrial e até das tubas uterinas.15• 46 

Um grande número de microrganismos está presente nesse 
meto. 

Observa-se pela Tabela 1 os principais microrganismos re­
cuperados da vagina de mu111eres assintomáticas e sem vaginite. 

Todavia corrimento vaginal é uma das mais freqüentes quei­
xas ao ginecologista.46 Eschenbach15 cita que ocorrem nos Esta­
dos Unidos (EUA) aproximadamente 500 visitas para cada gi­
necologista anualmente. Holmes32 relata que 28 porcento das 
mulheres atendidas em clínicas de doenças sexualmente trans­
missíveis apresentam infecção vaginal. Corrimento vaginal, em 
1976, nos Estados Unidos, estava entre as vinte e cinco reações 
mais comuns por consultas médicas em consultórios particula­
res, sendo estimadas 4.377.000 visitas por essa queixa.32 

Para Eschenbach 15 e Holmes et at. 31 a maioria dos casos de 
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Tabela 1 

Microbiota vaginal de mulheres sem vaginite e 
assintomáticas segundo Bartlett et ai. (1977), Gorbacb et 

ai. (1973) e Ohm and Galask (1975). 

Microrganismo 

FACULTATIVOS 

Bacilos Gram-positivos 
Lactobaci!lus spp 
Dipiteróides 

Cocos Gram-positivos 
Staphylococcus epidermidis 
Staphylococcus aureus 
Streptococcus E-hemolítico 
Streptococcus Grupo D 
Outros Strepfococcus 

Bacilos Oram-negativos 
Escherichia coli 
Klebsiella sp 
Outros 

Anaeróbios 
Peplococcus spp 
Peplostreptococcus spp 
Bacteroides spp 
Bacteroides fragilis 
Fusobacterium spp 
Clostridium spp 
Eubacterium sp 
Veillonella sp 

% de recuperação na vagina 

50-75 
40 

40- 55 
O- 5 

20 
25-35 
35- 55 

10- 35 
10 

2-10 

5-65 
25- 35 
20-40 
5- 15 
5-25 
5-20 
5-35 

l0-30 

infecções vaginais podem ser divididas em três categorias: 
Vaginite inespecífica ( 40-50%) dos casos; Candidíase (20-3 0%) 
e Tricomoniase com 20-30% dos casos. 

Para Fleury18, 95 a 98% das descargas vaginais sintomáti-
cas e infecções são devidas a: 

• infecções por Gardnerella vagina/is (33%) 
• infecções por Candida albicans (20,5%) 
• cervicites (20-25%) 
• secreções fisiológicas abundantes (10%) 
• infecções por Trichomonas vagina/is (9,8%) 
• causas não detemünadas (2-5%) 
Como se observa, a vaginite inespecífica representa pelo 

menos um terço das infecções vaginais, embora as possibilida­
des possam ser várias. 47 

Em geral, a vaginite inespecífica apresenta quadro clínico 
de corrimento que pode ser branco, amarelado ou cinza, pouca 
ou nenhuma inflamação da mucosa vaginal, pH vagiinal acima 
de 4,5 e odor extremamente ativo.8•3ºÉ comum o corrimento ser 
bolhoso traduzindo a eliminação de gases geralmente produzi­
dos por microrganismos anaeróbios associados à infecção.3

•
9
• 

10
• 

31.45 

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

Vulvo-vaginites: tratamento com ducha de hipoclorito de sódio 

senta em geral, secreção branca, grumosa, às vezes em placas 
aderidas à parede vaginal, processo de hiperemia e edema po­
dem ser intenso, bem como prurido vulvovaginal.4º 

As mulheres com cervicite apresentam secreção purulenta e 
sangramentos discretos pós-mentruais ou pós-coito; nas formas 
graves, podem ter queixar de dor pélvica.56 Os núcrorganismos 
envolvidos nesta afeção compreendem Neisseria gonorrhoeae, 
Chlamydia trachomatis, Trichomonas vagina/is eMycoplasma 
sp.26. 35 

Cerca de 10% das mulheres que se queixam de corrimento 
apresentam apenas secreção mucóide aumentada, sem altera­
ção dos outros parâmetros.34

•
39

•
41 

Já a infecção por Trichomonas vagina/is apresenta sintoma­
tologia dependente da intensidade da inflamação presente: cor­
rimento, queimação, ardor, sangramentos e, eventualmente, 
odor. O grupo não diagnosticado é representado por várias ou­
tras situações mais raras: vaginite atrófica, descamativa infla­
matória, úlceras vaginais e fístulas vaginais.4•

41 

Revendo 200 prontuários do Setor de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis da Universidade Federal Fluminense de 1990/ 
1991 encontramos 25 diagnósticos de tricomoníase (12,5%), 
23 de vaginite inespecífica (11,5%) e 22 de Candidíase (11 %). 
Estes achados revelam o quanto são importantes essas patolo­
gias em nosso meio. 

Classicamente, dividem-se as infecções vaginais em especí­
ficas e inespecificas.23 

Exemplos típicos de específicas são tricomoníase, Candidí­
ase e cervicite por Neisseria gonorrhoeae.23 

Já as infecções inespecíficas são aquelas onde existe um 
quadro clínico pleomórfico com várias possibilidades 
etiológicas. 42

• 
44 

Inúmeros trabalhos colocam a Gardnerella vagina/is como 
centro das discussões nos casos de vaginite inespecífica.13

•
22

• 
23

• 

55 

Dõderlein (citado por Nestarez"º), em 1892, foi o primeiro 
que descreveu a predominância de bacilos facultativos Gram­
positivos na microbiota vaginal normal; constituindo um grupo 
heterogêneo de bacilos acidófilos chamados Lactobacillus e a 
de outras bactérias, como anaeróbios, coliformes e cocos Gram­
positivos. 8• 

40 

Foi Leopold (citado por Nestarez"º), em 1953, o primeiro a 
dar importância para um bastonente pleomórfico, Oram-nega­
tivo, não encapsulado. De mulheres com quadro de cervicite 
isolou tal bactéria e sugeriu que pertencia ao gênero 
Haemophilus. 41 

Em 1954, Gardner e Dukes2º atribuíram a etiologia de 
vaginite inespecífica a um microrganismo semelhante ao já des­
crito por Leopold e denominaram-no de Haemophilus vagina/is. 
Com critérios clínicos de corrimento cinza, odor ativo (tipo peixe 
estragado), discreta ou ausência de sinais inflamatórios em va­
gina, pH vaginal acima do normal, ausência ou poucos poli­
morfonucleares e bacilos de Dõderlin na secreção denonúna-
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ram o quadro de vaginite inespecífica e o agente etiológico de­
finido como Haemophilus vagina/is. 

Inoculando secreção vaginal de mulheres infectadas em 
mulheres normais, Gardner e Dukes21 conseguiram reproduzir 
a sintomatologia de vaginite inespecífica em 11 de 15 voluntá­
rias. Contudo, inoculando material de cultura pura de H. 
vagina/is reproduziram a sintomatologia em apenas uma de 13 
voluntárias. Esses fatos sugerem uma maior interação entre 
microrganismos do conteúdo vaginal do que apenas de uma 
única bactéria no quadro clínico de vaginite inespecífica. 1• 40 

Vários autores contestaram o nome Haemophilusvaginalis 
e Lapage (citado por Nestarez e Mathias4º) chegou a sugerir a 
mudança para Corynebacterium vagina/e por achar melhor 
alocado no gênero Corynebacterium. Na verdade nenhum des­
ses autores traduziu o correto, pois a bactéria associada à vaginite 
inespecífica possui características bem distintas dos gêneros 
Haemophilus e Corynebacterium. 5•

4º 
Greenwood e Pickett27 propuseram nova taxonomia chaman­

do a bactéria de Gardnerella vagina/is, em homenagem aos tra­
balhos pioneiros de Gardner. 

Existem muitos pontos controversos no estudo das vaginites 
inespecíficas. 

Em prin1eiro lugar, tal patologia não deve ser associada a 
um único microrganismo como sugeriram Gardner e Dukes2º, 
em seu trabalho pioneiro. Outros estudos, principalmente de 
inoculação, sugerem a associação de microrganismos como cau­
sadores de vaginite inespecífica.12 

Outros dados que apontam contra um agente etiológico é o 
relato comum na literatura de isolamento em porcentagem que 
varia de 10 a 20%, de Gardnerella vagina/is em mulheres 
assintomáticas, crianças ou em mulheres sem atividade sexu­
al .1· 

25 Por outro lado, também são citados na literatura vários 
casos de mulheres com quadro clínico de vaginite inespecífica 
e o não isolamento de Gardnerella vagina/is. 31

•
48 

McCormack, Rosner e Lee38 acreditam que a Gardnerella 
vaginalis isoladamente, não seja causadora de vaginite, mas 
sim, quando associada a outras bactérias. 

A presença de outros microrganismos concomitantes na 
etiologia das vaginites inespecíficas contribui para a existência 
de divergências na literatura. Grande variedade de microrga­
nismos de metabolismo aeróbio, facultativo ou anaeróbio, tem 
sido isolada junto com Gardnerella vagina/is, tanto em mulhe­
res sintomáticas, como em assintomáticas. 1• 

3
• 

15
• 

19
• 
25

• 
29

• 
45 

Apesar de todas as divergências, todos admitem que a 
Gardnere/la vagina/is tenha importante papel em casos de in­
fecção vaginal e até saindo deste habitat natural para causar 
quadros mais severos como septicemias.49 

Os aeróbios mais comumente identificados são Lactobacillus 
sp, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus agalactiae e 
Gardnerella vagina/is. Dentre os anaeróbios destacam-se 
Peptostreptococcus sp, Peptococcus sp e Bacteroides sp. 15• 

29
• 50 

Levison (citado por Nestarez e Mathias41
) relataram que 
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mulheres com vaginite inespecífica apresentam número dez 
vezes maior de microrganismos aeróbios e anaeróbios do que as 
que não apresentam tal patologia. 

Dados que merece ser destacado é o encontro na literatura 
do relato de Curtis (citado por Spiegel52), em 1913, de isola­
mento de uma bactéria em forma de vírgula, Gram-negativa, 
móvel na vagina e cérvix de um caso de infecção puerperal. Em 
1945, Moore (citado por Spiegel e Robert53

) descreve o mesmo 
patógeno e Mulier, em seguida.. cita o mesmo. 

Finalmente, em 1984, Spiegel e cols.53 propuseram nova 
taxonomia chanumdo de .\fobJlw,cus curtisii e M mulieri essas 
bactérias e as relacionam com infecções vaginais. 

Atualmente, é aceno que. nas vaginites ditas inespecí.ficas, 
o que ocorre na m.aiona das, ezes e uma infecção polimicrobiana 
e que altera a relaç30 na quanndade de Lactobacillus sp e ou­
tras bactérias. entre elas. Gard.>1erella vagina/is, Mobiluncus 
sp, Bacteroídes sp ... 

Como a totalidade das infecções vaginais requer terapêutica 
local (isolada ou conjunta à medicação oral) e o comumente 
empregado são cremes, pomadas ou óvulos vaginais, geralmente 
contendo múltiplos agentes antimicrobianos em associações 
polivalentes (ex. tetraciclina + anfotericina B + metronidazol). 
resolvemos testar a eficácia de uma ducha vaginal contendo 
solução de hipoclorito de sódio, pois tal prática pode ser mais 
confortável, simples, econômica, e tão ou mais eficaz do que as 
pomadas vaginais. 

Fomos buscar no tempo argumentos para deixar patente que 
o hipoclorito de sódio (NaOCl) tem respaldo histórico de uso e 
eficácia em aplicações antimocrobianas nas ações em saúde 
envolvendo seres humanos. 

1785 - Berthollet, em 1785, descobriu o efeito branqueador 
e oxidante do hipoclorito. 17 

1792- Percy produziu em escala comercial o hipoclorito de 
Potássio sob a denominação de ''Eau de Javelle", usado como 
agente branqueador e desodorante.17 

1799 - Pó branqueador= hipoclorito de cálcio= produzido 
pelo industrial escocês Tennant.17 

1799 - Solução de hipoclorito de sódio foi usada pelo far­
macêutico Labarraque como desodorante no corpo em decom­
posição do Rei Luís VIII, da França.17 

1835 - Dr. Oliver Wendell Holmes introduz o hipoclorito 
de sódio como desinfetante.17 

1851 - Charles Watt patenteou processo eletrolítico de ob­
tenção do hipoclorito de sódio.17 

1883 - E. Hermite, químico francês, patenteou processo de 
eletrólise para obtenção de lúpoclorito de sódio, a partir da água 
do mar.17 

1846 e 1848 - Semmelweis usou o hipoclorito para dimi­
nuir a mortalidade por infecção no Allgemeines Frankenhaus, 
em Vienna - determinou que, antes de se examinar a paciente, 
dever-se-ia lavar as mãos e banhá-las em solução de hipoclorito 
-conseguiu diminuir a taxa de mortalidade de 11,4 para 1,27%.17 
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. S 1-Koch fez a primeira investigação científica sobre as 
~edades bactericidas do hipoclorito. 17 

• & Guerra Mundial - Soluções de hipoclorito foram usadas 
desinfetantes sob a denominação de solução de Dakin (so­

!XX' de hipocloroso).7 

. 918 - Modificando o processo de Hermite para obtenção 
.::io poclorito de sódio o mesmo foi industrializado com o nome 
oe ~lilton Antiseptic" (muito usado ainda hoje, na desinfec-
~ dos utensílios do recém-nato). 7 

: 924 - Domingos Giribaldo relata na F acuidade de Medici­
::a de .Montevidéo as virtudes terapêuticas do hipoclorito de só-

i:>acada de 40 - J. Bunyan usou hipoclorito de sódio como 
s...~tico local, durante a Segunda Guerra Mundial.37 

97 4 - Smith e cols. avaliam e concluem o bom efeito do 
orito de sódio no tratamento antimicrobiano tópico de 

;.:na.duras. 51 

Decada de 80 - Testado em portadores de VHS (Vírus de 
-?me& Simples). Diminuiu o período de evolução do surto e 

entou o espaço entre os mesmos. 33 

_ 983 -Altier W. et alii apresentam trabalho sobre a eficácia 
soiução de hipoclorito de sódio na terapêutica de corrimento 

- - .:ial.2 
QS5-Lee D.H., Milts, R.J. e Perry, B.F. demonstraram as 

upnedades do hipoclorito de sódio contra os Mycoplasma. 36 

• 9&5 - Colter e cols., após avaliarem a atividade antimicro­
ttana e toxicidade para a célula humana, propõem o uso dessas 

-ções em tratamento tópico de queimados. 11 

1989 - A Organização Mundial de Saúde afirma: As solu­
~ de hipclorito de sódio são bactericidas e viricidas (HIV, 
B~atite B), além de serem baratas e fácil de adquirir. Reco­
mendam para esterilização e desinfecção intensiva contra o vi­
~.i;; da Imunodeficiência humana adquirida.28 

1991 - O Comitê de Infecção, Departamento de Farmácia 
àa Faculdade de Medicina da Universidade da República do 
,.;ruguai, em seu manual de antissépticos e desinfectantes, refe­
:e suas propriedades antissépticas para anti-sepsia da pele (pre­
paração cirúrgica, prévia e injeções e punções venosas), 
antissepsias do períneo antes do parto e anti-sepsia das queima­
duras, mãos de pessoal do bloco cirúrgico. Relatam ainda a ação 
potente e rápida, toxicidade em relação com sua potência ger­
micida, inócuo para o homem e baixo custo. 16 

Mecanismo de Ação: 
Exatan1ente como o hipoclorito de sódio destrói os micror­

ganismos nunca foi demonstrado experimentalmente. Contu­
do, numa das mais completas revisões sob cloro e compostos 
clorados, Dychdalla14 citando vários autores, relata-nos os mais 
importantes mecanismos descritos. Assim, pode-se concluir que 
o hipoclorito de sódio atua por liberação de cloro e oxigênio 
provocando inativação enzimática, desnaturação protéica e 
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inativação de ácidos nucléicos. 
Combina-se com proteínas da membrana celular, formando 

compostos N-cloro, que vão interferir no metabolismo celular, 
causando a morte do microrganismo. 

Várias tabelas apresentadas por Dychdalla14 e também por 
Trueman54 mostram resultados de atividade biocida (usando-se 
concentração máxima de l 00 ppm) em praticamente 100% de 
inúmeros microrganismos, como Escherichia coli, Salmonella 
typhi, Mycobcterium tuberculosis, Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus faecalis, 
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Clostridium 
tetani, Entamoeba hystolitica, Aspergillus niger, entre outros. 

Objetivos 
l lsolar os principais microrganismos envolvidos em infec­

ções vaginais, estabelecendo os padrões clínicos e citológicos 
desta amostra. 

l Testar a eficácia terapêutica de solução de hipoclorito de 
sódio com ducha vaginal comparando com grupo usando 
placebo. 

l Avaliar se o uso de hipoclorito de sódio usado por meio de 
ducha vaginal altera as concentrações plasmáticas de cloro, só­
dio e potássio. 

1 Contribuir para desenvolvimento, em nosso meio, de um 
produto farmacêutico (uso com prescrição médica) para uso tó­
pico em infecções vaginais. 

Material e Métodos 
A pesquisa se propôs a estudar oitenta e cinco mulheres não 

grávidas no menacme, que não tinham usado quaisquer medi­
cações vaginais nos últimos quinse dias, que não tinham usado 
antibiótico ou corticóides via sistêmica nos últimos quinze dias 
e que compareceram no Setor de DST da UFF, com queixas de 
corrimento vaginal. 

O estudo foi randomizado, duplo cego e comparativo, usan­
do-se um grupo de 42 pacientes solução estabilizada de hipo­
clorito de sódio a 750 ppm e um outro grupo de 43 com place­
bo. O placebo escolhido foi água bidestilada. Só constaram do 
estudo aquelas pacientes que aceitaram participar da pesquisa. 

O estudo compreendeu coleta de dados para anamnese, exa­
me ginecológico e coleta de materiais, antes e após o tratamento. 

A fim de saber se os produtos ativos do hipoclorito de sódio 
aumentavam os valores séricos desses ions, colheu-se sangue 
em jejum antes da primeira aplicação da ducha vaginal, e um 
dia após a última para dosagens plasmáticas de sódio, cloro e 
potássio. A técnica utilizada foi a espectrofotometria de chama. 

Os principais exames efetuados antes e após tratamento fo­
ram culturas de secreção vaginal, medida de pH vaginal, colpo­
citologia a fresco e corada e colposcopia. 
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Para cultura de secreção vaginal, foi utilizada a metodolo- O exame gine,cológico foi repetido uma semana após o tér-

gia de coleta de secreção vaginal de fundo de saco posterior mino das aplicaçôes. 
com Ray swab estéril Difco sendo imediatamente colocada em Os esquemas propostos foram: 
tubo contendo 1 mi de caldo BHI para posterior semeadura (até A) Ducha vagjnal contendo 250 mi de água bidestilada em 
duas horas após) com alça de platina calibrada nos seguintes aplicação diária (preferencialmente ao deitar), durante 1 O dias. 
meios: ágar sangue (duas placas), Teague, Vaginale ágar (para 42 pacientes - Grupo Placebo. 
Gardnerella vaginalles), Sabouraud com clorofenicol, A7 B) Ducha vag;inal contendo 250 rol de solução estabilizada 
(Mycoplasma), Thayer-Martin com VCN e isovitalex, de hipoclorito de sódio a 750 ppm (750 mg/1 ou 0,075%), em 
Tioglicolato sem indicador enriquecido com vitamina K e aplicação diária (preferencialmente ao deitar), durante 10 dias. 
hemina e Diamonds (para Trichomonas vagina/is). Uma placa 43 pacientes - Grupo hipoclorito de sódio. 
de ágar sangue, a de Thayer-Martin e a de Vaginal e Ágar foran1 O referido hipoclorito de sódio foi recebido do Laboratório 
incubadas em atmosera de 5-10% de CO2 com vela a 3 7ºC. As Electrón SI A, sediado em Montevidéu, Uruguai, sob forma con­
demais foram incubadas livremente na estufa em temperatura centrada (5,0 gil). Cabe ressaltar que tal laboratório, fundado 
de 37ºC. em 1920, foi a primeira fábrica eletrolítica da América Latina. 

Dependendo do isolamento primário (características das Funciona, atualmente, com setores de Diodos com corrente al-
colônias, reação a coloração de Gram, morfologia) rotina dás- temada e contíniua totalmente automáticos, com rendimento 
sica de microbiologia deu seguimento a identificação. próximo a 100% e sem quaisquer resíduos de ferro ou mercú-

Como exemplo de rotinas básicas citamos: rio. 
• Cocos Gram positivos: aeróbios/anaeróbios - catalase, Todo materiall foi oferecido pelos pesquisadores, sendo de-

coagulase, OF, manita, Dnase, resistência a novobiocina, talhadamente explicado como usar. 
hemólise em ágar sangue, CAMP, hipurato de sódio, esculina. 

• Bacilos Gram negativos: sistema API 20E. 
• Anaeróbios: Sistema anaeróbio GasPak, algumas carac­

terísticas fundamentais na identificação dos anaeróbios - rela­
ção com 0

2
, características das colônias, pigmento, hemólise, 

corrosão do meio, reação à coloração de Gram, morfologia, 
esporos, motilidade, flagelos, crescimento em caldo tioglícolato, 
catalase, lecitinase, lipase, reações em meio com leite, produ­
ção de indo!, hidrólise do amido, esculina e gelatina, redução 
do nitrato, fermentação de carbiodratos (glicose, manitol, lactose, 
ramnose), sensibilidade a antibióticos (penicilina, rifampicina, 
canamicina), inibição pelo polinetolsufonato de sódio, produ­
ção de toxinas, produtos metabólicos. 

Na caracterização de Gardnerella vagina/is foram usadas 
hidrólise de hipurato, hidrólise de c e B glucosamida, b 
galactosamica e B hemólise bem como sensibilidade ao 
metronidazol. 

Neisseria gonorrhoeae - provas de degradação e 
carbiodratos, em meios básicos CTA (glicose, maltose, lactose, 
sacarose) e tubo controle livre de hidratos de carbono. 

Trichomonas vagina/is-usado apenas protozooscopia dire­
ta do tubo com meio de Diamond. 

Fungos - prova de tubo germinativo, ágar fubá, provas de 
fermentação e assimilação 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. Já o estudo a fresco do conteúdo vaginal foi feito 
com lâmina contendo uma gota de salina e uma gota de secre­
ção vaginal e outra lâmina contendo secreção vaginal e KOH a 
10% observadas em microscopia ótica com objetiva de 10 X. 

Vu/,•o-vaginites: tratamento com ducha de hipoclorito de sódio 

õ 
:, 

Foto 3 - Mo,dew de ducha vaginal usado neste estudo. 
1) Recipiente da solução 
2) Recipiente da ducha 

3) Bico da ducha para introdução na vagina 

Todos os recipientes para ambos os grupos eram iguais, pre­
viamente esterilizados, lacrados e acondicionados em envólucros 
de plástico transparente. 

Eram confeccionados de poliuretano sendo o recipiente para 
solução e cor branca e os frascos para aplicação da ducha assim 
como o bico, de c:or rosa. 

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

As pacientes que relataram que não seguiram corretamente 
ou que não retornaram no período proposto, foram automatica­
mente excluídas da pesquisa. 

Só permaneceram no presente estudo aquelas mulheres que 
não menstruaram no decorrer das aplicações. 

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

Foi considerado Excelente quando ocorreu remissão total 
dos sinais e sintomas até o sétimo dia após o tratamento e rea­
ções adversas ausentes. 

Bom, quando aconteceu remissão acentuada dos sinais e sin­
tomas, ausência de reações adversas ou reações adversas de natu­
reza leve e transitória, que desapareceram espontaneamente. 

Regular, quando houve remissão parcial dos sinais e sinto­
mas e/ou reações adversas que foram toleradas pela paciente 
com medicação sintomática. 

Ruim, se sinais e sintomas sem alterações, reações adversas 
suficientemente severas para obrigar a interrupção do tratamento. 

Resultados 
Como o presente estudo se tratou de um ensaio aleatório 

feito em um serviço específico, os resultados anamnésticos fo­
ram bem semelhantes, dispensando, assim, apresentá-los agora 
separadamente. 

Os principais resultados do grupo que usou hipoclorito de 
sódio foram os seguintes: 

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

Como é 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 viúvas. 

A renda familiar ficou assim distribuída: metade apresenta­
va renda de até cinco salários-mínimos e metade acima de cin­
co salários. 

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

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

O número de partos (nom1al ou cesáreo) pode ser observado 
na Tabela 4, contudo vinte pacientes (47,62%) nunca tiveram 
parto. 

Quanto a abortamentos, destacamos que cinco pacientes 
(1 l,9%) informaram um abortan1ento e duas (4,76%) relata­
ram dois u mais episódios 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 doenças sexualmente transmissíveis, 
cinco pacientes já haviam apresentado, sendo assim distribuí-

Vulvo-vaginites: tratamento com ducha de hipoclorito de sódio 

das: Condilomaacuminado, um caso, Tricomoníase, dois, Sífilis 
um e Herpes Genital um caso. 

Da história sexual, destacamos número de parceiros e fre­
qüência de coito, sendo que a maioria absoluta 35 (83,34%) 
relataa ter no momento um único parceiro. 

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

O método anticoncepcional mais utilizadÔ'-{oi 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 utiliza1da por uma paciente (2,3 8% ), enquánto que 
seis pacientes (14,29%) não utilizavam qualquer método e qua­
tro (9,53%) tinham sido submetidas à laqueadura tubária. 

Quanto à 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 
secundárias, que serão demonstradas na Tabela 8. 

O exame da gerútália demonstrou que, em relação à vulva, 
59,53% (25/42) foi normal, 16,67% (7/42) pronunciada 
hiperemia e em 23,8: l % (10/42) apresentava corrimento banhan­
do a vulva. 

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

Em relação às características do corrimento, citamos que a 
cor amarelada estava presente em vinte e três pacientes 
(54,77%), assim como a presença de bolhas tem igual freqüên­
cia (Tabela 9). 

Quanto ao exame do colo uterino, temos a destacar os resul­
tados mostrados na Tabela 1 O. Contudo a aparência de norma­
lidade ocorreu em oito caso (19,05%). Na maioria dos casos 14 
(33,34%), a hiperernia esteve presente. 

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

No que tange ao pH vaginal, encontramos que nos casos de 
candidíase a média foi de 3,5 antes do tratamento e 4,0 após a 
terapêutica com hipoclorito de sódio. 

Já nos demais caisos, a média foi de 5,5 antes e 4,5 depois de 
aplicado hipoclorito. 

No grupa A = Placebo nos casos de candidíase a média foi 
igual a 3,4 antes da aplicação de água bidestilada e 3,5 depois. 

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

Com relação ao 1encontrado nos primeiros exames de vulva, 
vaginia e colo do grnpo placebo, estes foran1 bem semelhantes 
aos achados no grupo B = Hipoclorito de sódio, destacando-se 
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que, após o uso de placebo, não houve melhora significativa 
das alterações clínicas, conforme mostramos nas Tabelas 11 a 
17. 

Ao contrário do grupo placebo o grupo em que foi usado 
ducha vaginal com solução estabilizada de hipoclorito de sódio 
a 750 ppm em aplicações ao deitar e por dez dias consecutivos, 
encontrou-se significativa melhora do quadro clínico. 

Quanto ao exame da vulva a vista desam1ada (Tabela 14) 
antes do tratamento foram observados 25 (59%) de casos consi­
derados normais, sendo que, após tratamento, todos os indiví­
duos foram avaliados como normais, havendo, portanto, um 
progresso acentuado nos resultados. 

Fatos similares ocorreram no exame da vagina (Tabela 15), 
antes da aplicação de ducha vaginal com solução de hipoclorito 
quatro pacientes (9 ,53% ), apesar da queixa inicial de corrimento, 
apresentavam aparência clínica normal. Após o tratamento o 
número de pacientes com aparência normal da vagina foi 40, 
ou seja 95,24%. Quanto à lúperemia da vagina, 13 pacientes 
(30,36%) apresentavam antes do tratamento tal manifestação, 
contudo a análise clínica após a administração de ducha com 
hipoclorito de sódio mostrou l 00% de remissão do referido pro­
blema. 

Dados sinúlares ocorreram quanto à aparência clínica do 
colo uterino antes e depois das aplicações de hipoclorito de só­
dio (Tabela 16). 

No grupo hipoclorito de sódio assim como no grupo placebo 
a aparência do muco cervical não sofreu alterações significati­
vas após as aplicações (Tabela 17). 

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

Dos resultados microbiológicos do grupo hipoclorito (Tabe­
la 19) destacamos a acentuada diminuição no isolamento da 
Gardnerella vaginalis, Candida albicans, Trichomonas 
vaginalis, Streptococcus aga/actiae, Staphylococcus 
epidermidis, Bacteroides melaninogenicus entre outros. Notou­
se também recuperação da microbiota vaginal tipo 1 compre­
sença maciça de lactobaci/lus sp, assim como de difteróides. 

Apesar de não ser tratamento especifico, a aplicação de hi­
poclorito de sódio atuou sobre o caso de Neisseria gonorrhoeae. 

Embora seja a rotina o tratamento com drogas por via oral, 
houve significativa atuação sobre Gardnerel/a vagina/is, 
Mobiluncus e Trichomonas vagina/is, além de outros germes 
potencialmente agressivos, como Mycoplasma, Actinomyces, 
Staphylococcus e Streptococcus. 

Já os resultados da colpocitologia corada do grupo Placebo 
(Tabela 20) não revelou alterações significativas quer seja para 
melhor ou para agravamento dos processos inflamatórios. De­
vemos destacar porém, que igualmente como no grupo lúpoclo­
rito foi encontrado resultado de normalidade na visão citológica 
em aproximadamente 9% dos casos, apesar de reter queia de 
corrimento vaginal. 

Vi1lvo-vagi11ites: tratamento com ducha de hipoclorito de sódio 

Já na Tabela 21 ( estudo colpocitológico das pacientes - Grupo 
hipoclorito), são evidentes as alterações verificadas, resultando 
em crescimento acentuado de casos considerados normais que 
antes do tratamento era de 9,52% e passou para 33,33% após as 
aplicações de hipciclorito de sódio. 

Como resultadlos das dosagens de cloro, sódio e potássio, 
podemos relatar que não houve alterações significativas nas 
concentrações pla:smáticas nos dois grupos estudados. Mostra­
mos, na Tabela 22, as médias dos valores das dosagens 
sangüíneas de Na., Cl e K do grupo B = hipoclorito de sódio. 

Efeitos Colaterais: 
No grupo placebo, uma paciente relatou exacerbação de ar­

dência vaginal com uso de ducha vaginal contendo água 
bidestilada. Contudo, foi plenamente tolerado, não sendo ne­
cessário suspender as aplicações. 

No grupo hipoclorito três pacientes relataram leve ardência 
imediatamente após uso da aplicação de ducha com hipoclorito 
de sódio qual cedi a minutos após. Contudo, todas relataram que 
nas três últimas a1plicações essas alterações não mais existiam. 
Vale acentuar que as três clientes apresentavam ardência como 
queia inicial. 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 
terapêutica. 

Avaliação: 
Na avaliação ,efetuada pela própria paciente - grupo placebo 

(Tabela 23) encoJ11tramos três (6,98%) que revelaram resultado 
excelente, contudo resultados regular e ruim foram de 48,8% e 
34,88% respectivamente. 

Quanto à avaliação do grupo placebo feita pelo pesquisador 
(Tabela 25) o res:ultado de excelente só ocorreu em apenas um 
caso (2,33%), sendo os resultados regular e ruim 13,96% e 
81,40% respectivamente. 

No grupo hipoclorito de sódio a avaliação efetuada pela pró­
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 avaliações feitas pelas pró­
prias pacientes dos grupos placebo e hipoclorito de sódio (Ta­
belas 23 e 24) o teste x2 = 55,40%** foi considerado significa­
tivo ao nível de 1% (p<0,01). 

Quanto à avéllliação do grupo hipoclorito efetuada pelo pes­
quisador enconltramos os resultados de excelente e bom de 
76,19% e 23,81% respectivamente. Os resultados de regular e 
ruim não ocorreram neste grupo. 

É bastante evidente a diferença dos valores das distribui­
ções de freqüências das Tabelas 23, 24, 25 e 26, realçando me­
lhores resultados no grupo tratado com hipoclorito de sódio. 

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 água bidestilada resolveu suas queixas. Destacamos, 
aqui, que quatro destas pacientes apresentavam já 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 terapêutica. 

Sob nossa visão médica, esta melhora acentuada só 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 avaliações do grupo hipoclorito de sódio x placebo (Grá­
ficos 1, 2, 3 e 4), os resultados comprovam a grande eficácia do 
emprego por meio de ducha vaginal diária de solução de hipo-
clorito de sódio, estabilizado a 750 ppm. 

Escolaridade 

Analfabeta 
1 ° Grau completo 
lº Grau incompleto 
2° Grau completo 
2º Grau incompleto 
Superior completo 

Tabela 2 
Escolaridade das pacientes. 

Grupo Hipoclorito. 

Nº 

1 
6 

5 
8 

10 
6 

Superior incompleto 6 
TOTAL 

Gesta 

o 
1 
2 
3 

4 
TOTAL 

42 

Tabela 3 
Número de gestações das pacientes. 

Grupo Hipoclorito. 

Nº % 

13 30,96 
7 16,67 

11 26,19 
9 21,43 
2 4,76 

42 100,0 

% 

2,38 
14,29 
11,9 
19,05 
23,81 
14,29 
14,29 
100,0 

Vulvo-vaginites: tratamento com ducha tle hipoc/orito de sódio 

Tabela 4 
Número de partos nas pacientes. 

Grupo Hipoclorito. 

Para Nº % 

o 20 47,62 
l 5 11,9 
2 9 21,43 
3 7 16,67 
4 l 2,38 
TOTAL 42 100,0 

Tabela 5 
Tratamento de vaginite anterior nas pacientes. 

Grupo Hipoclorito. 

Forma de Tratamento Nº % 

Ducha vaginal 1 3,23 
Creme/pomada 19 61,29 
Vaginal 
Óvulo vaginal 5 16,13 
Oral somente l 3,23 
Oral e Vaginal 5 16,13 
TOTAL 31 100,0 

Tabela 6 
Número de parceiros das pacientes. 

Grupo Hipoclorito. 

Nº de parceiros Nº % 

35 83,34 
2 4 9,59 
>3 1 2,38 
Atualmente sem 2 4,76 
TOTAL 42 100,0 

Tabela 7 
Freqüência média de coito vaginal das pacientes. 

Grupo Hipoclorito. 

Freqüência Nº % 

l vez/semana 22 52,38 
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. 

Sintomas Nº % 

Ardência 4 9,53 
Prurido 6 14,29 
Dor vulvovaginal 2,38 
Disúria 2 4,76 
Odor ativo 17 40,48 
Corrimento vaginal 42 100,0 

Tabela 9 
Aparência do corrímento vaginal das pacientes. 

Grupo Hipoclorito de sódio. 

Características Nº % 

Amarelado 23 54,77 
Branco 9 21,43 
Cinza 10 23,81 
Homogêneo 26 61,91 
Bolhoso 23 54,77 
Grumoso 5 11,9 

Tabela 10 
Aparência do colo uterino das pacientes. 

Grupo Hipoclorito de sódio. 

Aspecto colposcópico Nº % 

Normal 8 19,05 
Hiperemiado 14 33,34 
Eversão 8 19,05 
Reversão 1 2,38 
Colpite difusa 9 19,05 
CÍsto de Naboth 10 23,81 
Condiloma exofitico 1 2,38 
Condiloma plano 1 2,38 
Erosão 1 2,38 
Zona Acetobranca 1 2,38 

Vulvo-vaginites: tratamento com ducha de hipoclorito de sódio 

Tabela 11 
Aparência da vulva das pacientes à vista desarmada. 

Grupo Placebo. 

Aparência Antes do Tratamento Depois do 
Clínica Nº % Tratamento 

Nº % 

Normal 23 53,49 24 55,82 
Hiperemiada 8 18,6 6 13,96 
Com corrimento 15 34,88 12 27,91 

O valor do teste de x1 = 0,461Ls. foj considerado não significativo 
(p>0,05). 

Tabela 12 
Exame da vagina das pacientes usando-se colposcópio. 

Grupo Placebo. 

Aparência Antes do Tratamento Depois do 
Clinica Nº % Tratamento 

Nº % 
Normal 5 11,63 7 16,28 
Hiperemiada 16 37,21 14 32,56 
Corrimento 

Amarelado 22 51,16 21 48,84 
Branco 9 20,93 11 25,58 
Cinza 12 27,91 11 25,58 
Homogêneo 27 62,8 31 72,09 
Bolhoso 22 51,16 18 41,17 
Grumoso 6 13,96 4 9,31 

O teste de x2 apresentou valor igual a 0,39"-'·, o qual foi considerado 
não significativo (p>0,05). 

Tabela 13 
Exame do colo uterino das pacientes. 

Grupo Placebo. 

Aparência Clinica Antes do Tratamento Depois 
Colposcópica Nº % Tratamento 

Nº % 
Normal 10 23,26 12 27,91 
Hiperemiada 15 34,88 13 30,23 
Eversã 7 16,28 7 16,28 
Reversão 2 4,65 2 4,65 
Colpite difusa 7 16,28 6 13,96 
Cisto de Naboth 8 18,61 7 16,28 
Condiloma plano 1 2,33 1 2,33 
Mosaico fino 1 2,33 l 2,33 
Zona de transformação 1 2,33 1 2,33 
Atípica 

O teste de x2 = 0,340.,. não foi significativo (p>0,05). 
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Tabela 14 

Aparência da vuJva das pacientes à vista desarmada. 
Grupo Hipoclorito de sódio. 

Aparência Antes do Tratamento Depois do 
Clínica Nº % Tratamento 

Nº % 

Normal 25 59,53 42 100 

Hiperemiada 7 16,67 o 
Com corrimento 10 23,81 o 
TOTAL 42 100,0 42 100 

Tabela 15 
Exame da vagina das pacientes. 

Grupo Hipoclorito de sódio. 

Aparência Antes do Tratamento Depois do 

Clinica Nº % Tratamento 

Nº % 

Normal 4 9,53 40 95,24 

Hiperemiada 13 30,36 o 
Corrimento 

Amarelado 22 54,77 2,38 

Branco 9 21,43 2 4,76 

Cinza 10 23,81 o 
Homogêneo 26 61,91 2 4,76 

Bolhoso 23 54,77 o 
Grumoso 5 11,9 o 

O valor do teste de x2 = 116,7"-'·*** foi considerado altamente signifi­
cativo ao nível de 0 ,1% (p>0,001). 

Tabela 16 
Exame do colo uterino das pacientes usando-secolposcópio. 

Grupo Hipoclorito de sódio. 

Aparência Clinica Antes do Tratamento Depois do 
Colposcópica Nº % Tratamento 

Nº % 

Normal 8 19,05 21 50 

Hiperemiada 14 33,34 2 4,76 

Eversã 8 19,05 8 19,05 

Reversão 1 2,38 1 2,38 

Colpite difusa 8 19,05 2,38 

Cisto de Nabotb 10 23,81 8 19,05 

Condiloma exotífico l 2 ,38 o 
Condiloma plano l 2,38 l 2,38 

Erosão 2,38 o 
Zona Acetobranca l 2,38 l 2,38 

O valor do teste de x2 = 12,82** foi considerado significativo ao nível 
de lo/o (p>0,01). 

V11/vo-vagi11ites: tratamento com ducha de hipoclorito de sódio 

Tabela 17 
Aparência do muco cervical das pacientes. 

Grupo Hipoclor ito de sódio. 

Aparência Clinica Antes do Tratamento Depois do 
Colposcópica Nº % Tratamento 

Nº % 

Transparente 27 64,29 32 76,19 

Turvo 12 28,58 10 23,81 

Secreção 3 7,14 o 
Hemorrágica 
TOTAL 42 100,0 42 100,0 

O teste de x2 = 1,42"-"· foi considerado não significativo (p>0,05). 

Tabela 18 
Principais germes e,ncontrados no fundo vaginal das pacientes. 

Grupo Placebo. 

Microrganismos Antes do Tratamento Depois 
Nº % Tratamento 

Nº % 

Gardnerella vaignalis 21 48,84 22 51,16 
Staphylococcus epidermidis 15 34,88 14 32,56 

Lacotabacillus sp 10 23,26 11 25,58 
Streptococcus agaladiae 8 18,61 8 18,61 
Candida albicans 8 18,61 9 20,93 

Trichomonas vaginai'is 5 11,63 4 9,3 

Difteróides 5 11,63 4 9,3 

Bacferoides melaninogeicus 4 9,3 3 6,98 
Bacteroides fragilis l 2,33 l 2,33 

Klebsiella pneumoniae 2 4,65 2 4,65 

Klebsiella oxytoca 2 4,65 3 6,98 
Veillonella parvula 4 9,3 3 6,98 
Escherichia coli 3 6,98 3 6,98 

Proteus mirabilis l 2,33 l 2,33 

Prote11s vulgaris l 2,33 1 2,33 

Peptostreptococcus anaerobius 2 4,65 l 2,33 

Staphylococc11s aureus 2 4,65 3 6,98 
Streptococcus faecalis 2 4,65 2 4,65 
Mycoplasma hominis 2 4,65 2,33 

Neisseria gonorrhoe,ae 2 4,65 2 4,65 

Clostridium ramos11111 l 2,33 1 2,33 
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Tabela 19 
Principais germes encontrados no fundo vaginal das pacientes. 

Grupo Bipoclorito de sódio. 

Microrganismos Antes do Tratamento Depois do 
Tratamento 

Nº % Nº % 
Gardnerella vagina/is 19 45,24 3 7,15 
Staphylococcus epidermidis 14 33,33 3 7,15 
Streptococcus agalactiae 9 21,43 2 4,77 
Lactobacillus sp 8 19,05 34 80,96 
Candida albicans 6 14,29 2 4,77 
Trichomonas vagina/is 4 9,23 o 
Bacteroides melaninogeicus 4 9,23 o 
Difteróides 4 9,23 15 35,72 
Peptostreptococcus anaerobius 3 7,15 1 2,38 
Veillonella parvula 3 7,15 1 2.38 
Klebsiella oxytoca 2 4,77 1 2,38 
Á'iebsiella pneumoniae l 2,38 o 
Escherichia coli 2 4,77 o 
Staphylococcus aureus 2 4,77 l 2,38 
Streptococcus faecalis 2 4,77 o 
Mycoplasma hominis 2 4,77 o 
Mobilincus curtisii 1 2,38 o 
Proteus mirabilis 1 2,38 o 
Candida glabra/a l 2,38 o 
Neisseria gonorrhoeae 1 2,38 o 
Actinomyces israe/li 1 2,38 o 
Clostridium seplicum o 1 2,33 

Tabela 20 
Estudo colpocitológico das pacientes. 

Grupo Placebo. 

Resultados da 
Colpocitologia 
Corada 

Antes do Tratamento 
Nº % 

Normru 3 6,98 
Inflamatório leve 

Bacteriano 17 39,53 
Fungo 3 6,98 
Trichomonas l 2,33 

Inflamatório moderado 
Bacteriano 21 48,84 
Fungo 2 4,65 
Trichomonas 1 2,33 

Inflamatório intenso 
Bacteriano 2 4,65 
Fungo 1 2,33 
Trichomonas 1 2,33 

Clue Cells 19 44,19 
Displa~ia leve 2 4,65 
Coilocitose 1 2,33 

Depois do Tratameto 
Nº % 

4 9,3 

14 32,56 
4 9,3 
2 4,65 

17 32,56 
3 6,98 
o 

1 2,33 
o 
l 2,33 

18 41,86 
2 4,65 
l 2,33 
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Tabela 21 
Estudo colpocitológico das pacientes. 

Grupo Bipoclorito de sódio. 

Resultados da Antes do Tratamento Depois do Trata meto 
Colpocitologia Nº % Nº 
Corada 

Normal 4 9,52 14 
Inflamatório lev" 

Bacteriano 10 28,57 16 
Fungo 2,38 2 
Trichomonas l 2,38 1 

Inflamatório moderado 
Bacteriano 22 52,38 4 
Fungo 2 4,77 o 
T richomonas 2 4.77 o 

Inflamatório inte:nso 
Bacteriano 3 7,14 o 
Fungo 1 2,38 o 
Trichomonas 1 2,38 o 

Clue Cells 17 40,48 4 
Displasia leve 1 2,38 o 
Coilocitose 3 7,14 2 

Tabela 22 
Médi:a dos valores de dosagem sangüínea de 

eletróUtos daspacientes. 
Grupo Bipoclorito de sódio. 

% 

33,33 

38,1 
4,77 
2,38 

9,52 

9,52 

4,77 

Eletrólitos Média de Valores Média de Valores 
Antes do tratamento Depois do tratamento 

Sódio 140 141 
Cloro 112 113 
Potássio 4,4 4,3 

Tabela 23 
Avaliação efetuda pela própria paciente. 

Grupo Placebo. 

Resultados Nº % 

Excelente 3 6,98 
Bom 4 9,31 
Regular 21 48,84 
Ruim 15 34,88 
TOTAL 43 100,0 
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Et.:~lente 
&zr. 

~;u1ar 

TOTAL 

Tabela 24 
Avaliação efetuada pela própria paciente. 

Grupo Hipoclorito de sódio. 

Nº % 

38 90,48 
3 7,15 
l 2,37 
o 

42 100,0 

Comparando-se os dados das Tabelas 23 e 24 o teste de x2 = 55,40** 
foi considerado significativo ao nível de 1% (p<0,01). 

Resultados 

Excelente 
Bom 
Regular 
Ruim 
TOTAL 

Resultados 

Excelente 
Bom 
Regular 
Ruim 
TOTAL 

Tabela 25 
Avaliação efetuada pelo pesquisador. 

Grupo Placebo. 

Nº % 

l 2,33 
1 2,33 
6 13,96 

35 8],40 
43 100,0 

Tabela 26 
Avaliação efetuada pelo pesquisador. 

Grupo Hipoclorito de sódio. 

Nº % 

32 76,19 
10 23,81 
o 
o 

42 100,0 

Gráfico 1- Avaliação efetuada pelo pesquisador. Grupo Hipo­
clorito de sódio. 

32 Excelente 76% 

Bom 24% 
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Gráfico 2 - Avaliação efetuada pelo pesquisador. Grupo Placebo. 

Ruim 81% 

Regular 14% 

6 
Bom2% 

1 1 

Excelente 2% 

Gráfico 3 - Avaliação efetuada pelo pesquisador. 
Grupo Hipoclorito de sódio. 

Regular 2% 

1 
---3 

38 Bom7% 

Gráfico 4 - Avaliação efetuada pela própria paciente. 
Grupo Placebo. 

Bom 9,31% 

Excelente 6, 98'% 

Regular 48,84% 
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Discussão 
Como é possível notar nos primeiros dados dos resultados o 

presente estudo foi efetivado em pacientes de diversos padrões 
sócio-econômicos, sendo assim utilizado por vários segmentos 
da sociedade. Estes dados podem, então, revelar que o emprego 
de ducha vaginal moderna, como medicação prescrita por mé­
dico com finalidade terapêutica em afecções ginecológicos, en­
contra-se muito bem aceito por nossa sociedade. 

Se destacarmos que foi encontrado passado de vaginite em 
73,81% das pacientes estudadas, que a população estudadas, 
que a população feminina após a menarca representa não me­
nos do que trinta por cento da população geral e que encontra­
mos 3,23% das mulheres estudadas sendo usuárias eventuais 
de ducha vaginal, podemos ter certeza que este método, se apre­
sentado de uma forma mais atual, pode oferecer o conforto na 
terapêutica vaginal que os cremes e pomadas vaginais não apre­
sentam. Isto deve-se ao fato de ser contumaz a reclamação por 
parte das mulheres de que os cremes/pomadas vaginais são in­
convenientes, e em alguns casos mancham as roupas íntimas. 

Como queixa clássica deste estudo, o corrimento vaginal 
esteve presente na totalidade dos casos. O odor ativo e o pruri­
do como ocorrência conjuna também fazem com que a mulher 
procure auxílio médico, embora em várias situações o exame 
médico encontre órgãos genitais (vulva, vagina e colo) absolu­
tamente dentro dos padrões 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, podem ser bem subjeti­
vas. Contudo, a investigação amiúde, bem como possibilidades 
de uma terapêutica adequada, devem sempre fazer parte da aten­
ção a essas queixas, pois em várias ocasiões, mesmo como exa­
mes "normais", é possível encontrar potenciais patógenos im­
portantes no conteúdo vaginal. 

Frente a queixas insistentes, rotular o exame de normal ou 
de infecção inespecífica, não prescrevendo qualquer terapêuti­
ca ou usando medicações múltiplas, são práticas que devem ser 
bem conduzidas e somente após investigações minuciosas. 

Se observarmos as análises do pH vaginal, poderemos cons­
tatar a tendência de normalidade nos casos de candidíase que 
antes da aplicação de ducha de hipoclorito de sódio a média era 
de 3,5 e, após o tratamento, passou para média de 4,0, o que 
demonstra a recuperação para a normalidade. Nos outros casos, 
com grande participação bacteriana ou por Trichomonas 
vagina/is, a média do pH era elevada, ou seja, 5,5 antes, do 
tratamento, passando para uma média de 4,5 após aplicação de 
hipoclorito de sódio. 

Se comparado com o grupo placebo onde não houve qual­
quer melhora do pH, a terapêutica com hipoclorito de sódio 
demonstra, pela normalização do pH, a recuperação da 
microbiota vaginal. 

No exame clínico da vulva, enquanto no grupo onde se uti­
lizou solução estabilizada com hipoclorito de sódio obteve-se 
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uma remissão completa da hiperemia e do corrimento que 
aflorava a vulva, o grupo placebo não apresentou melhora sig­
nificativa desses itens. 

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

/ Cabe destacar que a aparência de normalidade da vagina, 
que antes da aplicação de hipoclorito apresentava padrões de 
normalidade em torno de 9 (53%) passou para 95,24% após a 
terapêutica. Em apenas dois casos, de quarenta e dois, o exame 
após a terapêutica mostrou permanência de corrin1ento vagi­
nal, embora com menor intensidade. 

Pelo exame colposcópico, o grupo, onde se utilizou hipoclo­
rito de sódio, elevou o padrão de normalidade de 19,05% (8/42) 
para 50% (21/42). Quanto à hiperemia do colo, houve remissão 
significativa de 33,34°-o (14/42) para 4,76% (2/42). Na nossa 
série, no caso que apresentava condiloma exofitico no colo, 
houve remissão completa após aplicação por ducha vaginal de 
hipoclorito de sódio. Este fato já foi anteriormente relatado. 
Embora não tenha apresentado completo desaparecimento, a 
lesão de condiloma plano, bem como a zona acetobranca, tive­
ram sua extensão diminuída em mais de sesseenta por cento. 
No grupo placebo, não ocorreram quaisquer alterações das le­
sões similares. 

Sobre o isolamento de microrganismos antes e após a apli­
cação de hipoclorito de sódio, temos a ressaltar a acentuada 
diminuição no isolamento de Gardnerella vagina/is de 45,24% 
(19/42) para 7,15% (3/42); Trichomonas vagina/is de 9,23% 
(4/42) para zero entre outros exemplos como Bacteroídes sp, 
Streptococcus sp, Mycoplasma hominis, A,Jobiluncus curtissi, 
Neis:feria gonorrhoeae e A ctinomyces israelii. 

Devemos ressaltar que no caso em que foi isolado Clostridium 
septicum somente depois do tratamento com hipoclorito de só­
dio, a paciente relatava uma freqüência 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. É possível 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 Lactobacillus e difteróides, que demons­
tra flora tipo 1 de normalidade, aumentou significativamente. 
Tais fatos não ocorrem no grupo placebo. 

Os resultados da colpocitologia corada corroboram os acha­
dos microbiológicos e colposcópicos. 

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

O resultado de inflamatório bacteriano, que antes da aplica­
ção de hipoclorito era de 7,14%, desapareceu após o tratamen­
to. O mesmo aconteceu com o processo inflamatório 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 não se repetiu após o tratamento 
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com hipoclorito, pois acreditamos que, desaparecendo o pro­
cesso inflamatório, assim como o agente agressivo, esta altera­
ção automaticamente regride. 

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

Dado que achamos muito relevante é a real diminuição no 
diagnóstico de processo inflamatório moderado, que, antes da 
aplicação de hipoclorito de sódio era de 52,38% (22/42), para 
apenas 9,52% (4/42). 

Temos convicção que se se repetisse uma terceira colpocito­
logia corada, uma ou duas semanas após a do controle, estes 
dados seriam ainda melhores, uma vez que a resposta na recu­
peração dessas alterações é de repercussão mais lenta. 

Esses dados colpocitológicos, como os demais resultados, 
não demonstraram melhores importantes no grupo placebo. 

Como já foi citado anteriormente, as dosagens plasmáticas 
dos eletrólitos cloro, sódio e potássio não sofreram modifica­
ções após aplicações vaginais de hipoclorito de sódio e de água 
bidestilada. 

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

Sob muitos aspectos, o parecer médico nem sempre expres­
sa a verdadeira opinião de como se sente a paciente. Neste par­
ticular, podemos afirmar que, como o corrimento vaginal ou 
odor desagradável ou ardência podem ser sintomas subjetivos, 
achamos importante a avaliação feita pela própria 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 não são usuárias costu­
meiras deste procedimento, porém a quase totalidade, 41 em 
42, do gmpo hipoclorito se sentiu muito satisfeita com a forma 
e o produto empregado. Pela auto-avaliação (Gráfico 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 critérios, 
este resultado não aconteceu. 

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

Conclusões 
Após as análises anteriores, podemos concluir que: 
l Frente a queixas de corrimento vaginal e odor genital de­

sagradável, não é raro o encontro do exame clínico, 
colpocitológico e microbiológico dentro de normalidades. 

1 Apesar de ser a Gardnerella vagina/is o microrganismo 
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mais encontrado em casos de infecção vaginal, vários outros 
patógenos merecem igual atenção. 

1 A aplicação diária durante dez dias de hipoclorito de sódio 
estabilizado a 750 ppm por meio de ducha vaginal não alterou 
as concentrações plasmáticas de sódio, cloro e potássio. 

1 O emprego de ducha vaginal, contendo solução estabiliza­
da a 750 ppm de hipoclorito de sódio, deve merecer todo o apoio 
para sua utilização em casos de infecção vaginal, das mais vari­
adas etiologias, por sua grande eficácia, fácil manuseio, boa 
aceitação pelas pacientes e sua excelente relação custo-benefí­
cio. 
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Resumo 
A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (SIDA) tem 

acometido pessoas dos mais diversos segmentos sociais, inclu­
sive pessoas que se situam na faixa etária acima dos 60 anos de 
idade. Embora nossa casuística de pessoas idosas com SIDA 
seja limitada, evidenciamos uma maior dificuldade em se fazer 
o diagnóstico nesta faixa etária, traduzida por um tempo pro­
longado dos sintomas antes da realização dos exames pertinen­
tes. Os pacientes foram analisados sob a perspectiva dos fato­
res/comportamentos de risco, bem como das manifestações clí­
nicas. Além disso, foram aventadas algumas possíveis causas 
para o aumento de incidência da SIDA entre os idosos. 

Abstract 
Acquired Immunodefficiency Syndrome strikes all 

socioeconomic and age strata, including people over 60 years 
of age. Despi te 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 
!'fOCedures. Patients were analysed regarding their risk factors 
and/or behavior, as well as clinicai manifestations. ln addition, 
some possible causes for the increasing incidence of AIDS in 
older people are suggested. 

Introdução 
Algumas publicações na área médica acerca do comprome­

timento de pessoas idosas pela Síndrome de Imunodeficiência 
Adquirida (SIDA) relatam uma incidência de até 10% do nú­
mero total de casos desta síndrome entre as pessoas com 50 
anos ou mais de idade.2

•
3
•

4
•
5 Nestes relatos, se forem considera­

-das as pessoas com idade superior a 60 anos, o fator de risco 

1 Residência .Médica em Doenças Infecciosas e Parasitárias - UFF. 
Aluno do Curso de Especialização em Doenças Sexualmente Trans­
missrveis - UFF 
2 Professora Adjunta da Disciplina de Doenças Infecciosas e Parasi­
tárias - UFF Chefe do Serviço de DIP - HUAP. 
3 Professor Auxiliar da Disciplina de Doenças Infecciosas e Parasi­
taria - UFF 
4 Professor Assistente da Disciplina de Doenças Infecciosas e Para­
sitárias - UFF 
J Professor Titular da Disciplina de Doenças Infecciosas e Parasitá­

rias - UFF. 
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mais influente para a aquisição da infecção foi a hemotransfu­
são. Muitos destes pacientes apresentam distúrbios neurológi­
cos e psiquiátricos como manifestação clinica predominante. 
A evolução da doença nesta faixa etária mostra uma deteriora­
ção clínica mais rápida que, se somada a um retardo no diag­
nóstico etiológico, pode contribuir para uma taxa de mortali­
dade bastante elevada no primeiro mês após o diagnóstico. 5 

Até o final de 1992, o Serviço de Doenças Infecciosas e 
Parasitárias do Hospital Universitário Antônio Pedro (Univer­
sidade Federal Flunúnense, Niterói) tinha internado sete paci­
entes com idade superior a 60 anos e diagnóstico de SIDA. 

Este trabalho tem por finalidade expor as manifestações 
clínicas mais importantes destes pacientes bem como tecer al­
guns comentários sobre as possíveis causas do aumento de in­
cidência nesta faixa etária. 

Casuística 
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). Três pacientes tinham comporta­
mento homossexual (42,87%), dois pacientes tinham história 
de hemotransfusão (28,57%), uma paciente (14,28%) era viú­
va de uma pessoa que tinha recebido sangue por ocasião de 
uma hemorragia digestiva e que faleceu pouco tempo depois. 
O último paciente (14,28%) não tinha nenhum fator/compor­
tamento de risco detectado (quadro 1). 

O método sorológico para a detecção do anti-HIV foi o 
ELISA (enzyme-Iinked immunosorbent assay), realizado pelo 
laboratório de Imunologia do próprio hospital (HUAP). 

Resultados e Discussão 
A proporção entre os sexos dos pacientes deste estudo está 

de acordo com aquela que foi encontrada entre os pacientes 
ambulatoriais do Serviço de DIP (levantamento dos 100 pri­
meiros pacientes atendidos no ano de 1993 - vide figura 1 e 
2). 

Considerando os pacientes de nossa casuística, com idade 
variando entre 60 e 69 anos, temos que três deles (60%) ti­
nham hábitos homossexuais, concordando com os resultados 
encontrados por Ship et al.5, onde a maioria (48,9%) dos paci­
entes nesta faixa etária possuíam esta categoria de exposição. 
Ainda com referência ao trabalho destes autores, temos que na 
faixa etária acima dos 70 anos, 64,2% dos pacientes haviam 
sido receptores de hemotransfusões. Em nossa casuística exis-
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tem apenas dois pacientes acima dos 7 O anos, um com provável 
contágio por via heterossexual e o outro, sem fator de risco deter­
minado. 

Nguyen et al.4 enfatizam que o atraso no diagnóstico de SIDA 
entre estes pacientes pode determinar formas mais graves de 
doença, possibilitando o desenvolvimento de pneumocistoses 
com bipóxia e toxoplasmoses cerebrais. Entre nossos sete paci­
entes verificou-se um período de tempo variável (um mês a 11 
meses, média de cinco) entre o início dos sintomas até a reali­
zação da sorogia anti-HIV Dos que levaram mais tempo até a 
realização da sorologia, tínhamos as duas mulheres, um paci­
ente que não tinha fator de risco determinado, e o primeiro pa­
ciente acima de 60 anos que internou na enfermaria. 

Apenas dois pacientes manifestaram alterações neurológi­
cas: o primeiro com déficit de memória e distúrbio da marcha 
(TC de crâneo normal), enquanto o segundo apresentava 
hemiplegia (f C de crâneo mostrava lesão 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 físico (as letras A e D 
correspondem à antes e depois do diagnóstico de SIDA com­
provado por sorologia). 

Segundo dados do Ministério da Saúde1
, até o final do mês 

de julho de 1994, 1,9% dos casos (1.003, em números 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%) não tinham o tipo de transmissão defini­
do. Poderíamos sugerir algumas possíveis causas para o aumento 
da incidência de SIDA na faixa etária acima dos 60 anos: 

- tempo de incubação da infecção pelo vírns da imunodefi­
ciência humana (VIH) relativamente longo 

- maior reconhecimento das manifestações clínicas de SIDA 
entre os idosos; 

- aumento da população de idosos em números absolutos e 
relativos; 

- constituem uma faixa etária onde muitas morbidades ne­
cessitam de transfusão de hemoderivados. 

Conclusões 
À medida que a epidemia da SIDA se expande, os clínicos 

que prestam assistência aos idosos precisam estar mais atentos 
sobre a possibilidade cada vez mais frequente deste diagnósti­
co, e incluir esta entidade como diagnóstico diferencial para as 
manifestações clínicas apresentadas por estes pacientes. 

Entre os pacientes de nossa casuística, o diagnóstico mais 
precoce se relacionou com a presença de um comportamento de 
risco. No entanto, foram poucos os casos para podermos relaci­
onar a idade e a rapidez no diagnóstico com o tempo e qualida­
de de vida futuras. 

As campanhas educativas, com vistas à prevenção da disse­
minação da SIDA, devem visar também a população dos mais 

Síndrome da imunodeficiência adquirida em idosos 

idosos pois, como vimos, muitos deles também possuem fatores 
e comportamentos de risco. 

FIGURA 1 PACIENTES IUV+/SIDA 
AMBULAT. DIP/SEXO 
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FIGURA2 
PACIENTES HIV+/SIDA 

AMBULAT. DIP/FAIXA ETÁRIA 

Sexo 

M 
F 
F 
M 
M 
M 
M 

- < 25 ( 13%) 

45-60 (6%) ~~====:r- >60(3%) 

Quadro 1 
Pacientes e Fatores de Risco 

Idade Fator Risco Data do Anti-HIV 

TI Indeterminado 22/12/92 

70 Marido hemotransfundido 12/08/91 
69 Hemotransfusão em 86 04/03/91 
68 Horuosse>mali~-mo 10/12/87 
64 Homossexuafu-mo 26/02/88 
6'.2 Homossexuafu-mo 05/06/91 
60 Hemotransfusão em 85 1987 

OBS.: 2 e 4- sem acompanhamento posterior; 5 e 6 - em acom­
panhamento ambulatorial; 2 - óbito após 4 meses ( ll/ 12/91 ); 3 
- óbito após 4 meses (06/01/92); 7 - óbito em 06/07/93. 
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FIGURA 3: Toxoplasmose cerebral - antes do tratamento. 

Quadro 2 

Sinais e sintomas 1 

emagrecimento ( acima de 10% peso) A 

candidiase oral A 

diarréia i;z-ênica A 

bepalomegalia D 

anorexia A 

dispnéia 

alterações neurológicas 

prodite/fistula anal 

astenia progressiva 

sudorese noturna 

febre prolongada 

demora para realizar anti-HIV 6m 

Achados Evolutivos 

hepatite B crênica D 

tuberculose 

pneumocistose pulmooar 

infecção urinária 

septicemia 

infecção instestinal 

pneumooia bacteriana 

toxoplasmose cerebral 

insuficiência hepática 

reações adversas a drogas 

OBS. 

FIGURA 4: Toxoplasmose cerebral - em vigência do 
tratamento - três semanas após. 

2 3 4 5 6 7 TOTAL 

A A A A A D 7 

A D D 4 

A A 3 

A D 3 

A D 3 

A A 2 

D11 AI 2 

A 1 

A 1 

A 1 

D 1 

9m 7-rr. llm 2m lm - X=5m 

D D D4 4 
-

D D2 D A 4 

D D D 3 

D3 D4 D5 3 

D6 D7 2 

m D9 2 

A D 2 

D 1 

D 1 

DI0 1 

1 - Di.9.úrbio da marcha e déficit de memória (TC de crânio normal). 2 - Granuloma gangliooar. 3 - Urinocult. Neg. 4 - Klebsiella. 
5 - E. Coli., 6n - Hcmocult. Neg. 8 - Criptosporidium.9 - Isospora. 10- Fancilopenia (AZT)lhepatile (DDI)l 1 - Herniplegia. 
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Resumo 
A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (SIDA) pode 

estar associada à presença de outras doenças sexualmente trans­
missíveis. 

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

Foi encontrada uma taxa de infecção pelo HIV (6,1%) se­
melhante à de um outro estudo, realizado numa clínica de aten­
dimento às DST, em Baltimore, EUA. 

Abstract 
Acquired Inununodefficiency Syndrome may be associated 

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

Introdução 
Segundo dados do Ministério da Saúde, o Brasil alcançou a 

cifra de 54.009 casos acumulados de Síndrome de Imunodefi­
ciência Adquirida (SIDA) ao final do mês de julho de 1994.1 

No Estado do Rio de Janeiro, até março deste mesmo ano, fo­
ram notificados 8.350 casos de SIDA à Divisão de Controle de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis/ AIDS da Secretaria de 
Estado de Saúde.2 Podemos constatar, pelo número 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 (MIPICMBICCM) Universidade Federal Flumi­
nense. 
Centro de Referência Nacional em DST - PNCDSTIAIDS -
Ministério da Saúde 
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De 15 de abril de 1992 até 14 de outubro de 1993, o Setor de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis (Universidade Federal 
Fluminense, Niterói) realizou 1,137 exames sorológicos para 
detecção do Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH/HIV, em 
inglês). O anti-HIV é realizado pelo Setor, ou de fom1a anôni­
ma, ou após abertura de um prontuário para o paciente, sendo 
que este geralmente procura o Setor devido a queixas relacio­
nadas a outras DST. Durante a investigação do caso, mediante 
consentimento do paciente e explicação detalhada do significa­
do do exame e as ;implicações da realização do mesmo, sobcita­
se então o anti-H][V. 

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

Casuística e Métodos 
O método utilizado para realização do anti-HIV no Setor de 

DST foi o de Microaglutinação em placa (SeródiaR-Bayer). Caso 
o exame resultasse positivo, o material era então enviado ao 
Laboratório Central (LACEN), no Rio de Janeiro, onde eram 
realizados os métodos de ELISA e Imunofluorescência para con­
firmação. 

Os dados pessoais tais como procedência, comportamento 
de risco, sexo, idade, escolaridade, renda famíbar, educação 
sexual, profissão., número de parceiros, doenças sexualmente 
transmissíveis associadas etc foram retidos das fichas padroni­
zadas de cada prontuário. Em relação à profissão, procurou-se 
condensá-las em áreas ocupacionais para fins de simplificação. 
Em relação às DST, os dados foram retirados a partir do exame 
físico, anamnese ou resultados laboratoriais (histopatológicos -
realizados no Hospital Universitário Antônio Pedro (UFF); so­
rologias (VDRL }, exames diretos e culturas - realizados no pró­
prio Setor de DST). 

Resultados 
Dos 1.13 7 exames anti-HIV realizados, 108 mostraram-se 

positivos pelo Seiródia, sendo que apenas 68 ( 6, 1 % ) foram con­
firmados posteriormente no LACEN. Destes 68 pacientes com 
resultados sorológicos positivos, seis fizeram o exame anoni-
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mamente e, do restante, somente 35 continuaram em acompa­
nhamento ambulatorial. Do total de exames anônimos (113), 
confirmaram-se seis deles (5,4%). 

Os pacientes foram divididos de acordo com a faixa etária e 
sexo, como mostra a tabela 1. A idade com a qual os pacientes 
iniciaram-se na prática sexual variou de 10 a 2 l 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 doenças sexualmente transmissíveis encontradas em nos­
sa casuística, associadas à infecção pelo HIV, foram as seguin­
tes: condilomatose ( dez pacientes), sífilis (cinco pacientes), her­
pes simples (três pacientes), tricomoníase (dois pacientes) e, 
gonorréia, candidíase vaginal, molusco contagioso e infecção 
por clanüdea (um paciente cada). Um paciente com sífilis apre­
sentava-se com a lesão primária, 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
ran1 positivos. 

Quanto à questão do nível de escolaridade, dividimos os 
pacientes em grupos tal como é mostrado na tabela 2. O mesmo 
procedimento se fez para os ítens "renda familiar" (tabela 3), 
'educação sexual" (tabela 4), "número de parceiros" (tabela 5), 

"áreas ocupacionais" (tabela 6), "procedência" (tabela 7), "pre­
ferência sexual" (tabela 8) e "fatores de risco entre os pacientes 
com preferência heterossexual" (tabela 9). 

Discussão 
Quinn e cols. referem em seu estudo que, embora 90% dos 

casos notificados de SIDA ainda ocorram entre os homens ho­
mossexuais e usuários de drogas endovenosas, está havendo um 
aumento da incidência entre as mulheres que têm parceiros 
bissexuais e/ou usuários de drogas injetáveis.3 No Estado do 
Rio de Janeiro a relação homem/mulher passou de 13: l (1984) 
para 4: l (período de 1991-1994).2 Nosso presente estudo, ape­
sar do pequeno número de pacientes, mostra que o sexo femini­
no correspondeu a 25, 7% (9/35) dos casos. 

Entre os pacientes do sexo masculino de nossa casuística, as 
preferências homo e bissexuais representa 58,3% (14/24) dos 
casos. Os dados do Ministério da Saúde apontam para um per­
centual de 31,4% de casos de homo/bissexualismo entre os pa­
cientes do sexo masculino portadores de SIDA, diagnosticados 
nos anos de 1993-1994.1 

Outro resultado importante a que chegamos foi que 56,2% 
(18/32) dos casos de SIDA entre nossos pacientes ocorreram 
entre pessoas com preferência heterossexual, sendo que os fato­
res de risco ligados aos parceiros sexuais corresponderam a 
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38,9% (7 /18) do total de heterossexuais. Como fatores de risco 
dos heterossexuais, em relação aos parceiros, tivemos: infecta­
dos (n=2), bissexuais (n=2) e que já tinham tido DST (n=3). 
Outros fatores de risco, em relação aos próprios pacientes, ti­
vemos: passado de DST (n=4); transfusão de hemoderivados 
(n=4); múltiplos parceiros sexuais (n=2) e até mesmo a ocor­
rência de estupro (n=2). A Divisão de Controle das DST/ AIDS 
- RJ nos mostra um percentual de 14,11 % para a transmissão 
por via heterossexual2, enquanto o Minístério da Saúde nos dá 
o percentual de 24,9%, para o período de 1993-1994. 1 

Também temos que os baixos níveis de escolaridade (22 
entre 34 pacientes não tinham passado além do 1 º grau), de 
renda familiar (11 entre 25 pacientes recebiam até dois salá­
rios mínimos) e de educação sexual (21 entre 30 pacientes 
tinham pouca ou nenhuma) caracterizaram a maioria dos pa­
cientes. 

Quanto ao número de parceiros sexuais que os pacientes 
tinham no momento da l" consulta, podemos verificar 15 en­
tre 31 deles ou tinham múltiplos parceiros ou então tinham 
um parceiro fixo, porém não-exclusivo. 

A área de serviços (transportes, recuperação, conservação 
etc) foi a que concentrou maior número de pacientes de nossa 
casuística. Porém encontramos pacientes que exerciam as mais 
diversas atividades ligadas aos ramos do comércio, da indús­
tria, do meio artístico, do funcionalismo público etc. 

A maioria dos pacientes (n=24) tinha Niterói como muni­
cípio de residência, vindo a seguir São Gonçalo (n=8) e acida­
de do Rio de Janeiro (n=2). 

Por fim, a prevalência de infectados pelo HIV em nosso 
estudo (6,1%) foi semelhante àquela encontrada por Quinn e 
cols.3 em seu estudo (5,2%), realizado numa clínica de trata­
mento de DST em Baltimore, EUA. 

Conclusão 
As campanhas de prevenção da infecção pelo HIV devem 

levar em consideração o problema, não menos importante, das 
DST. Como vimos no presente estudo, houve 24 episódios de 
DEST em 35 pacientes com SIDA. 

Na presença de uma DST faz-se mister uma investigação 
mais detalhada quanto a possíveis comportamentos de risco 
dos pacientes, com fins de orientação dos mesmos acerca da 
SIDA e de seus meios de transmissão, pois muitos deles não se 
percebem expostos ao risco de contágio pelo HIV 

Ao lado das medidas de ordem preventiva na área de saú­
de, outras medidas visando melhorias do nível de escolarida­
de, da renda fa1niliar e da educação sexual também são impor­
tantes no combate à disseminação do VIH na população menos 
favorecidas. 

As campanhas de prevenção das DST/SIDA devem ter uma 
atenção especial em relação às mulheres, enquanto um grupo 
populacional específico, pois os índices de incidência de SIDA 
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Tabela 1 

Sexo e Faixa Etária 

Idade (Anos) Masc. Fem. 

Menos de 20 
20-29 
30-39 
40-49 
50 - 59 
Ignorada 
TOTAL 

1 - Analfabeto 

02 
11 
09 
02 
01 
01 
26 

2 - 1 ° Grau Completo 

3 - I O Grau Incompleto 

4 - 2º Grau Completo 

5 - 2º Grau Completo 

6 - Superior completo 

7 - Superior incompleto 

8 - Ignorado 

TOTAL 

I - Até 2 salários 

2 - De 3 a 5 salários 

3 - De 6 a 10 salários 

4 - Acima de 10 salários 

5 - Ignorado 

TOTAL 

! -Nenhuma 

2- Pouca 

3 - Média 

4-Boa 

5 - Ignorado 

TOTAL 

04 
03 
01 
00 
01 
00 
09 

Tabela 2 
Escolaridade 

Tabela 3 
Renda Fanúliar 

Tabela 4 
Educação Sexual 

Total 

06 
14 
10 
02 
02 
01 
35 

o 

06 

16 

06 

04 

01 

01 

01 

35 

11 

09 

03 

02 

35 

13 

08 

04 

05 

05 

35 
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l - Fixo exclusivo 

2 - Fixo não-exclusiivo 

3 - Múltiplos 

4 - Atualmente sem 

5 - Ignorado 

TOTAL 

1 - Servi9os 

2 - Escritório 

3 - Comércio 

Tabela 5 
Nº de Parceiros 

Tabela 6 
Áreas Ocupacionais 

4 -- Profissões Técnicas 

5 - Profissões Ar1tísticas 

6 - Funcionários ]públicos 

7 - Estudantes 
., 

8 - Indústria 

9 - Sem profissão 

10 - Ignorada 

TOTAL 

1 - Niterói 
2 - São Gon9alo 
3 - Rio de Janeiro 
4 - Ignorado 
TOTAL 

Tabela 7 
Procedência 

Tabela 8 
Preferências Sexuais 

M 

1 - Heterosexual 10 

2 - Bissexual 10 

3 - Homossexual 04 

4 - Ignorado 02 

TOTAL 26 

F 

08 

00 

00 

01 

09 

10 

06 

09 

06 

04 

35 

12 

04 

03 

03 

02 

02 

02 

01 

04 

02 

35 

24 
08 
02 
01 
35 

TOTAL 

18 
10 

04 

03 

35 
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Tabela 9 

Fatores de risco entre os Heterossexuais 
entre elas têm aumentado muito nos últimos anos. 
A implantação de serviços ambulatoriais com um mínimo 

de recursos humanos e materiais em diversos municípios, prin­
cipalmente em regiões mais carentes, poderia ajudar no acesso 
dos pacientes ao aconselhamento preventivo e, diagnóstico e 
tratamento das DST. 

l - Parceiro 

Infectado 
Bissexual 
Já teve DST 

2 - Passado de DST 
3 - Transfusão 
4 - Drogas injetáveis 
5 - Múltiplos parceiros 
6 - Estupro 

D 

M F 

01 01 
00 02 
OI 02 
03 01 
01 03 
02 00 
02 00 
01 01 

TOTAL 

02 
02 
03 
04 
04 
02 
02 
02 
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Convocação de parceiros sexuais dos portadores 
de doenças sexualmente transmissíveis 
Documento Preliminar - Ainda sendo testado 
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Apresentação 
O Programa Nacional de Controle deDST/AIDS (PNC-DST/ 

AIDS), apresenta breve discussão teórica do assunto, e a proposta 
de implementação de sistema de convocação e tratamento de 
parceiros sexuais de pacientes portadores de DST. 

Por se tratar de atividade com implicações éticas para o 
exercício profissional (principalmente pela necessidade da 
manutenção da confidencialidade sobre os dados e identificação 
de pacientes e seus parceiros), bem como pela carência de 
experiências bem documentadas no país, o PNC-DST/AIDS se 
preocupou, durante a elaboração do documento, em: consultar o 
Conselho Federal de Medicina sobre aspectos éticos específicos 
relacionados ao sistema proposto e programar estudos nos Centros 
de Referência Nacional de DST, sobre custo/efetividade dos 
métodos empregados. 

A mensagem principal do documento é que, mesmo em 
situações de falta de recursos para implementar sistemas de 
convocação de parceiros mais elaborados, cada profissional de 
saúde 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. Fábio Moherdaui 
(Assessor Responsável pela Unidade de DST do NPC-DST/ 
AIDS), Dr. Fábio Gomes (Médico da Unidade de DST), Dr. José 
Rubens Correia Lima (Médico da Unidade de DST) e Dr. Helvécio 
Bueno (Consultor UNICEF). 

Dr" Lair Guerra de Macedo Rodrigues 

Convocação dos Parceiros Sexuais de Pacientes com DST 

1. Introdução 
O controle das DST não se obtém pelo mero tratamento de 

pessoas que se apresentam aos serviços de saúde com sinais e 
sintomas de DST. 

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

Ministério da Saúde - Brasil 
Secretária de Ações de Saúde 
Programa Nacional de Controle 

de DST/AJDS Unidade de DST 
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localizados e tratados. A convocação de parceiros também 
permite que se faça a educação sobre os riscos da infecção pelo 
virus da AIDS (HIV) para um grupo que está sob maior risco. 

Com esta preocupação, o Programa Nacional de Controle 
das DST/AIDS do Ministério da Saúde apresenta, através deste 
documento, (adaptado do livro "Management of Patients with 
Sexually Transmitted Diseases", Wor]d Health Organization 
Report Series- 810, Geneva 1991) os fundamentos técnicos e a 
proposta de funcionamento de um sistema de convocação de 
parceiros para o Sistema Único de Saúde do pais. 

A convocação de parceiros deve ser considerada sempre que 
uma DST é diagnosticada, independentemente do local onde os 
cuidados de saúde são oferecidos. 

O parceiro deve receber informações sobre: 
- a natureza da exposição e risco da infecção; 
- a necessidade de pronto atendimento médico, bem como-os 

locais onde consegui-lo; 
- a necessidade de evitar contato sexual até que seja tratado 

e/ou aconselhado. 

2. Princípios para um Sistema de Convocação de Parceiros 

Qualquer que seja o método usado para convocação dos 
parceiros, deve ser baseado nos seguintes princípios: 
confidencialidade, ausência de coerção, proteção contra 
discriminação, disponibilidade de serviços para os parceiros, e 
legalidade da ação. 

2. 1. Confidencialidade 
A convocação de parceiros deve ser realizada de modo que 

toda a informação permaneça confidencial. Assim, infom1ação 
sobre o paciente/índice, incluindo identidade, não deve ser 
revelada ao(s) parceiro(s) e vice-versa. O profissional de saúde 
simplesmente explicará que a informação sobre um paciente não 
pode ser dada a outro. 

Toda informação escrita deve ser confidencial. Onde isto não 
possa ser garantido, as fichas relacionadas ao paciente-índice 
que ofereçam informações para localização dos parceiros devem 
ser destruídas assim que o parceiro tenha sido localizado ou fique 
claro que a localização não será possível. 

Se os pacientes e a comunidade perceberem que o serviço de 
saúde e o sistema de convocação de parceiros mantêm a 
confidencialidade, certamente não haverá relutância ao uso destes 
serviços. 
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2.2. Ausência de coerção 
A convocação de parceiros deve ser voluntária, e a coerção 

nunca deve ser usada. Pacientes-índice devem ter completo acesso 
a serviços disponíveis, tendo ou não cooperado nas atividades de 
convocação. Pode haver, entretanto, situações nas quais um 
paciente-índice se recuse a convocar ou a permitir a convocação 
de um parceiro conhecido pelo profissional de saúde, que pode 
entào sentir que o risco à saúde do parceiro e/ou outros (como 
um feto) é tão elevado que seria anti-ético deixar de informar o 
parceiro. A decisão sobre a convocação do parceiro seria então 
tomada após intenso aconselhamento do paciente, que deveria 
ser informado da intenção do profissional de saúde em agir de 
acordo com regra baseadas em princípios éticos respaldados pelo 
Conselho Federal de Medicina. 

2.3. Proteção contra discriminação 
A convocação de parceiros deverá ser realizada respeitando­

se os direitos humanos e a dignidade dos envolvidos naqueles 
lugares onde a estigmatização e a discriminação possam se seguir 
ao diagnóstico, tratamento ou notificação. 

2.4. Disponibilidade de serviços para os parceiros 
A convocação de parceiros deve ser realizada apenas quando 

houver serviços de suporte disponíveis para oferecer uma resposta 
apropriada. 

2. 5. Legalidade da ação 
Instrumentos legais permitindo a simples convocação de 

parceiros pelo paciente índice não são necessários, mas podem 
vir a ser para a convocação pelo profissional de saúde. 

Durnnte _a execução das atividades de busca ativa, o sigilo 
sobre a 1dent1dade do paciente índice deve ser mantido, entretanto, 
existem exceções importantes. De acordo com o artigo segundo 
da resolução número 1359/92 do Conselho Federal de Medicina 
o sigi~o profissional deve ser rigorosamente respeitado em relaçã~ 
a pacientes com Aids, porém será permitida a quebra de sigilo 
por justa causa (proteção a vida de terceiros, incluindo-se os 
comunicantes sexuais) quando o próprio paciente recusar-se a 
fornecer-lhes a informação quanto à sua condição de infectado. 

3. Métodos para Convocação de Parceiros 
Independentemente do método de convocação a ser 

empregado, o profissional que estiver atendendo o paciente-índice 
deve sempre levantar a questão da convocação de parceiros e 
aconselhá-lo sobre: ' 

- a natureza confidencial de suas informações; 
- a transmissão sexual da doença; 
- a possibilidade de infecção em parceiros sem sintomas; 
- a possibilidade de reinfecção se um parceiro permanece 

infectado; 
- as conseqüências para o parceiro, se não tratado; 
- as conseqüências para outros contatos do parceiro, se não 
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for tratado. 
Descreve-se a seguir o método de convocação através do 

paciente e através de profissional de saúde. 

3. 1. Convocação através do paciente 
É o método segundo o qual um pacient~índice é encorajado 

a convocar o(s) jparceiro(s) sem o envolvimento direto dos 
profissionais de saúde. Neste método, o paciente índice pode: 

- oferecer informação ao parceiro; 
- acompanhar o parceiro à clínica; 
- simplesmente entregar um cartão de convocação. 
O profissional de saúde que estiver atendendo o paciente­

índice aconselhará sobre o(s) método(s) a ser(em) empregado(s). 
A convocação :através do paciente pode ser usada em qualquer 

situação e deve fazer parte da rotina de profissionais que atendam 
pacientes com DST. 

3. 2. Convocação através de profissional de saúde 
É o método segundo o qual profissionais de saúde convocam 

o(s) parceiro(s) do pacient~índice. O paciente-índice oferece 
informação sobre o(s) parceiro(s) ao profissional de saúde, que 
então, confidencialmente, localizará e convocará o(s) parceiro(s). 

A convocaçã,o por profissional de saúde é geralmente 
reservada para os parceiros que provavelmente não serão 
convocados pelo paciente-índice. 

Devido à limitação de recursos disponíveis para convocação 
uma lista de doenças prioritárias ou síndromes deverá ser 
estabelecida. 

São consideradas prioridades para o PNC-DST/AIDS os 
portadores de úlceras genitais e as gestantes com qualquer 
DST. Os contatos femininos de homem com uretrite são também 
um grupo alvo particularmente importante para convocação uma 
vez que a parceiras infectadas são frequentemente assintomáticas. 

4. Manejo Clínico de Parceiros 
Na chegada aio serviço de saúde, o parceiro se torna um 

paciente, devendo-se aplicar os tratamentos recomendados no 
Manual de Controle das DST, MS, 1993. 

5. Treinamento para a Convocação de Parceiros 
Qualquer profiissional de saúde que esteja oferecendo serviços 

para DST deve se conscientizar da necessidade da convocação 
de parceiros e portanto deve estar preparado para fazê-lo. 

O treinamento deve cobrir aspectos apropriados a cada 
situação e tipo dei profissional. Por exemplo, profissionais que 
venham a dese1111penhar atividades externas requerirão 
treinamento especial. 

Os tópicos a se:rem abordados no treinan1ento da convocação 
de parceiros são: 

- aconselhamento básico e habilidades educacionais: 
intervenção na crise, aconselhamento em relacionamento, 
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condução de discussões em sexualidade e comportamento sexual; 

- a história natural das DST, incluindo a infecção pelo HIV; 
- epidemiologia das DST; 
- transmissão sexual, infecção assintomática, conseqüência 

de falha de tratamento; 
- implicações psico-sociais das DST e infecção pelo HIV; 
- habilidades e técnicas de entrevistas a pacientes; 
- técnicas na localização e convocação de parceiros; 
- mensagens de redução de risco; 
- locais de atendimento; 
- manutenção de registros; 
- avaliação. 

6. Avaliação do Sistema de Convocação 
Mesmo com pouca evidência documentada de eficiência, o 

bom senso sugere que a convocação de parceiros contribuirá no 
controle das DST e infecção pelo HIV É importante, entretanto, 
tentar avaliar programas de notificação de parceiros de modo 
que eles possam ser modificados e melhorados. 

Os seguintes indicadores poderão ser utilizados: 
(Nº pacientes com parceiros convocados / Nº pacientes 

atendidos) x 100 
(Nº cartões de convocação preenchidos / Nº pacientes 

atendidos) x 100 
(Nº parceiros convocados por cartão atendidos / Nº pacientes 

atendidos) x 100 
(Nº parceiros convocados por cartão atendidos / Nº cartões 

de convocação preenchidos) x 100 
(Nº aerogramas enviados/ Nº pacientes atendidos) x 100 
(Nº parceiros convocados por aerograma atendidos / Nº 

aerogramas enviados) x 100 
(Nº visitas realizadas/ Nº pacientes atendidos) x 100 
(Nº parceiros convocados por visita atendidos / Nº visitas 

realizadas) x 100 

7. Proposta do PNC-DST/ADIS 
O PNC/DST/AIDS propõe a implementação de um sistema 

de convocação e tratamento de parceiros nas unidades de saúde 
que atendam casos de DST. 

A convocação dos parceiros deverá ser realizada através do 
uso progressivo dos seguintes métodos: convocação pelo paciente 
índice, convocação por correspondência (aerograma) e busca ativa 
por profissional de sáude. 

7.1. Procedime1ttos do sistema de convocação de parceiros 
7. 1. 1. Convocação por cartão 
O profissional de saúde que estiver atendendo o paciente­

índice deve obter o nome, endereço e outras informações de 
identificação do(s) parceiro(s), para o preenchimento de 
cartão(ões) de convocação (ANEXO 1). 

Convocação de parceiros sexuais dos portadores de DSTs 

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

A parte A deve conter: código alfanumérico ( que identificará 
a doença ou síndrome do caso índice de acordo com o CID, o 
centro que emitiu o cartão e um número de ordem dos cartões 
emitidos naquele centro); nome do paciente índice; dados do 
parceiro (nome. endereço com ponto de referência); data do 
preenchimento e assinatura do profissional de saúde que 
preencheu o cartão 

A parte B de•.-e conter o mesmo código alfanumérico já 
mencionado; o nome do parceiro; mensagem solicitando seu 
comparecimento a serviço de saúde: lista de centros de saúde 
onde poderá ser atendido: data do preenchimento e assinatura 
do profissional de saude que preencheu o cartão. 

Quando o parceiro vai a um dos centros designados e 
apresenta a parte B. o profissional de saúde identificará, através 
do código alfanumérico, o tipo de DST que ocasionou a 
convocação e o centro que emitiu o cartão. Procederá então ao 
tratamento do parceiro de acordo com o Manual de Controle das 
DST, MS, 1993. 

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

Todos os cartões devem ser mantidos confidenciais e 
guardados em locais de acesso controlado por um profissional 
responsável pelo sistema de convocação. 

Caso os parceiros não atendam à convocação por cartão ( em 
sete dias úteis), ou o paciente índice não queira entregar os cartões 
(mas forneça dados de identificação dos parceiros), deve-se 
realizar a convocação através do uso de aerogramas. 

7. 1.2. Convocação por Aerograma 
Os aerogramas (ANEXO 2) devem conter: código 

alfanumérico (que identificará a doença ou síndrome do caso 
índice, o centro que emitiu o cartão e um número de ordem dos 
cartões emitidos naquele centro); breve texto solicitando 
comparecimento a um serviço de saúde por motivo de interesse 
pessoal; recomendações para evitar disseminação da DST; lista 
dos centros disponíveis para atendimento no município; data do 
preenchimento e assinatura do profissional de saúde responsável 
pela convocação. 

Na eventualidade do não comparecimento de parceiros 
convocados por aerograma em sete dias úteis, deve-se proceder 
à busca ativa através de profissionais treinados. 

7. 1.3. Convocação por Busca Ativa 
Esta modalidade só poderá ser executada quando forem 

esgotados todos os recursos disponíveis. 
É importante que es estabeleça comunicação entre os centros 
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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 existência de um profissional de cada centro 
responsável pelo sistema de convocação de parceiros tornará esta 
atividade possível. 

Tais responsáveis serão treinados no gerenciamento deste 
sistema. 

A informatização do sistema de convocação, com integração 
entre os centros de uma área geográfica, pemtitirá rápida troca 

de informações e controle da atividades prioritárias. 
Tal sistema terá senha para acesso de conhecimento apenas 

do operador e seu chefe imediato, os quais assinarão termo de 
responsabilidade em relação ao não vazamento de informações. 

É importante, mais uma vez, enfatizar que, em qualquer 
situação, pode-se utilizar a convocação através do paciente índice 
e que cada unidade poderá implementar as atividades do sistema 
progressivamente, de acordo com a disponibilidade de recursos 
humanos e materiais. 

Vamos falar de frente sobre sexo. 
Abandonando os preconceitos, 

você estará prevenindo 
a maioria das 

Doenças Sexualmente Transmissíveis. 
Informe-se e informe 

a seus filhos, parentes e amigos. 
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Resumo 

Objetivo: 
Como os serviços de planejamento familiar incluiram em 

suas atividades ações de prevenção para as DSTs/ AIDS, torna­
se um ponto importante identificar as mulheres que necessitam 
de tal atenção. 

Métodos: 
Em 1992, clínicas daBEMFAM em Recife e no Rio de Janeiro 

utilizaran1 duas metodologias para avaliar, com seus clientes, os 
riscos da iruecção pelo HIV. Uma metodologia consistiu na 
aplicação de um questionário de verificação de sete fatores de 
risco. A outra metodologia consistiu em uma pergunta de auto­
percepção "Depois de tudo que conversamos hoje, você acha que 
está em risco para infecção pelo HIV?" 

Resultados: 
De acordo com o questionário de verificação, 36% das 

mulheres em Recife e 38% no Rio de Janeiro, foram consideradas 
em risco. Os fatores de risco relacionados no questionário 
incluíam a presença de lesões genitais, prática do coito anal e 
vida sexual com parceiros masculinos que têm relações com 
várias parceiras. Apenas a prática do sexo anal variou por cidade. 
A pergunta de auto-percepção denotou 42% em risco no Recife e 
68% no Rio. Comparando idade, instrução, estado civil, residência 
e freqüência do uso de condom, residir no Rio e ter maior nível 
educacional, elevava significativamente a probabilidade das 
mulheres distinguirem o risco por si próprias. 

Conclusões: 
Os resultados revelam que, após receber infonnação e orientação 

sobre a AIDS, muitas clientes de planejamento familiar percebem 
por si próprias risco para infecção pelo HJY, e que os serviços podem 
assisti-las, esclarecendo e discutindo comportamentos que reduzam 
as possibilidades da exposição ao HIV. 
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Abstract 

Objective 
As 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 
ln 1992 BEMF AM clinics in Olinda and Rio de Janeiro tested 

two techniques to assess their clients' risk ofHIV infection. The 
first was a checklist of seven risk factors. The second consisted 
ofthe open-ended question "After ali we have talked about today, 
do you think. you are at risk ~fHIV infection?" 

Results 
According to the checklist, 36% and 38% ofthe women were 

considered at risk in Olinda and Rio. Reported risk fctors include 
genital lesions, anal intercourse, and male partners with multiple 
sexual partners; only anal intercourse varied by city. The o~n­
ended question elicited 42% at risk in Olinda and 68% in Rio. 
By controlling for age, education, marital status, residence ~d 
frequency of condom use, residence in Rio and higher educatton 
significantly increased the odds of a woman perceiving herself 
at risk. 

Conclusions 
These results indicate that many FP clients perceive 

themselves at risk of HIV and that programs can assist them to 
assess risk and encourage risk reduction behaviors. 

Introdução __ 
Muito dos provedores de serviços em Planejamento Familiar 

reconhecem a necessidade de incluir atividades para a prevenção 
de doenças sexualmente transmissíveis (DSTs), incluindo a AIDS 
(Ronald and Aral, 1992; Population Reports, 1993). Ao mesmo 
tempo, alguns "formadores de opinião" argumentam que a clínica 
de planejamento familiar não é o local mais apropriado para 
restringir a epidemia, tendo em vista que a maioria das mulheres 
que procuram a clínica de planejamento familiar não fazem parte 
do alto risco de infecção para o HIV e se encontram no fim da 
cadeia de transmissão. Outros defendem que, devido a clínica 
de planejamento familiar ser uma fonte de infom1ações e debates 
sobre sexualidade e prevenção da gravidez indesejada, seria ideal 
informar às mulheres quanto aos riscos das DSTs/ AIDS e 
encorajá-las a usar condons ou outros tipos de anticoncepcionais 
de barreira (Williamson, 1992; Cates and Stone, 1992). 

A expansão da qualidade de atenção nos serviços de saúde é 
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t ll1cada devido as limitações dos recursos. Os custos para a 

mca regular de exames para as DSTs e AIDS seriam 
:vadíssimos em muitos países, incluindo o Brasil. Então, 
~ erminar atividades de prevenção com menor custo é de grande 

portância para os executores dos programas (Faundes and 
-:ma1ra, 1992). Se uma simples estratégia fosse encontrada para 
;.:entificar homens e mulheres em risco para HIV, esses indivíduos, 
:onfonne suas necessidades, poderiam receber orientação e ter 
aresso a métodos que os protegesse das DSTs/ AIDS. 

Pouco se sabe sobre a possibilidade em determinar risco para 
infecção pelo HIV nas clínicas de planejamento familiar, 
principalmente nos países em desenvolvimento (Bowen et ai. 
1990; Tbonneau et ai. 1991). Um estudo realizado pela Johns 
Hopkins University, no interior da cidade de Baltimore, observou 
a possibilidade de identificar mulheres grávidas soropositivas 
através de screening verbal. A avaliação do risco verbal para 
comportamento de alto risco identificou 57% de mulheres 
soropositivas. Entretanto, os pesquisadores concluíram que o 
screening verbal para risco, que fala da admissão voluntária dos 
altos fatores de riscos não foram bem relatados: eles recomendaram 
um teste rotineiro de AIDS que afasta a preocupação, de não 
confiar na exatidão do relatado e aumenta a chance de identificar 
a mulher soropositiva possibilitando tomar precauções no pré­
natal e pós-natal. Uma vez que testar todos os pacientes não é 
economicamente viável e envolve questões éticas e de privacidade, 
seria o risco vetbal de screening uma opção que ajudaria o trabalho 
de precenção da AIDS? 

Desenvolvimento do Projeto 
O Brasil é o terceiro maior relator de casos de AIDS no mundo 

(WHO, 1993). A maioria dos casos ocorre em homens, porém a 
proporção entre homens e mulheres que era em 1985 de 29 para 
1, foi de 4 para 1 em 1992 (Ministério da Saúde, 1993). Os estados 
de São Paulo e Rio de Janeiro relataram 72% de todos os casos no 
Brasil; no Nordeste, o estado de Pernambuco relatou 2% de todos 
os casos, obtendo maior número de casos na região. 

Em 1991, a BEMFAM (Sociedade Civil Bem Estar Familiar 
no Brasil), implementou trabalho na prevenção da AIDS, 
focalizando grupos com maior comportamento de risco, tais como 
homossexuais, prostitutas, motoristas de caminhão e meninos de 
rua. A BEMF AM também começou a integrar atividades de 
prevenção às DST / AIDS nos seus serviços de planejamento 
familiar e saúde reprodutiva. Desenvolveu programa de 
capacitação em prevenção das DST/AIDS para o pessoal das 
clínicas bem como agentes de saúde de instituições conveniadas. 

Em 1992 duas clínicas da BEMFAM que oferecem serviços 
em saúde reprodutiva, utilizaram duas técnicas para avaliar suas 
clientes quanto ao risco de contaminação pelo HIV As clínicas 
escolhidas foram a do Méier, no Rio de Janeiro e a clínica de 
Recife, capital do Estado de Pernambuco. Ambas atendem a 
mulheres de baixa renda. Antes da implementação das duas 
metodologias, foram realizados vários grupos focais, com 
mulheres que buscavam serviços nas clínicas, para dar suporte a 
preparação de um material educativo sobre prevenção e 
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transmissão do HIV e comunicação entre os parceiros (para ser 
utilizado durante sessões de orientação) e de um questionário 
de verificação composto de fatores de risco para infecção pelo 
HIV, que incluía detalhes íntimos da vida pessoal e sexual das 
mulheres. 

As mulheres participaram ativamente nos grupos focais e 
tiveram oportunidade de debater sexualidade, anticoncepção, 
DST e AIDS. Muitas mulheres descreveram sua relação 
matrimonial como "certificado de imunização" contra o vírus 
da AIDS. Outras 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 participação dos seus parceiros (BEMF AM, 
1992). 

Metodologia 
Duzentas mulheres participaram do estudo de percepção de 

risco, em cada clínica. Independente do motivo da visita à 
clínica, essas mulheres participaram em pequenos grupos, de 
sessões de orientação sobre a prevenção e transmissão do HIV 
Para essas sessões foi criada uma revista em quadrinhos. Na 
elaboração do conteúdo desse material educativo-informativo 
utilizou-se subsídios extraídos dos grupos focais previamente 
realizados. 

Os orientadores dos grupos receberam treinamento sintilar, 
porém, devido a natureza do trabalho, a efetiva unifomtidade 
das sessões entre os Estados não foi monitorada. Em seguida, 
as duzentas mulheres foram encaminhadas, aleatorian1ente, para 
uma das duas metodologias de percepção do risco, admiltistradas 
em privacidade pelo pessoal da clínica. Uma metodologia usada 
foi a pergunta fechada: "Depois de tudo que conversamos hoje, 
você acha que está em risco para a infecção pelo HIV?" A outra 
metodologia envolvia resposta a um questionário com sete 
perguntas sobre fatores de risco. O questionário se referia aos 
sintomas e comportamento dela e do parceiro, e incluía: feridas 
genitais (mulher e parceiro), sexo com parceiros múltiplos 
(mulher e parceiro) e coito anal (mulher). Estes comportamentos 
de risco eram restritos ao último ano. O sexto e sétimo fatores 
referiam-se ao uso de drogas endovenosas pela mulher e/ou 
parceiro. Cem mulheres em cada clínica responderam apenas a 
questão fechada de percepção de risco, enquanto outras 100 
receberam o questionário, seguido pela questão de auto­
percepção. A todas as mulheres foi perguntado idade, grau de 
instrução, estado civil, motivo da visita à clínica, método 
anticoncepcional utilizado e freqüência do uso de condons no 
último ano. 

As análises foram feitas através do SPSS-PC. Para 
deterrminar a significância estatística, análise de variância foi 
usada para comparar médias e testes de "qui-quadrado" para 
distribuições. 

A significância foi definida com valor menor ou igual a 
0.05. A importância relativa das variáveis independentes foi 
avaliada usando técnicas de regressão logística multivariada. 
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Resultados 

As duas amostras de mulheres que consultaram as clínicas 
do Recife e do Rio, tiveram diferenças significativas em uma ou 
mais características (Tabela 1 )1. As mulheres do Rio tinham um 
pouco mais de idade que as de Recife. Eram mais instruídas que 
as de Recife e uma menor proporção estava em união. Também 
usaram mais condons e contraceptivos orais no último ano. As 
mulheres de Recife apresentaram prevalência maior de 
esteerilização que as do Rio. Finalmente, uma maior proporção 
das mulheres no Rio, consultou a clínica para receber serviços 
de planejamento familiar. 

Apesar das diferenças nas características pessoais, as 
mulheres em ambas as cidades, de acordo com a metodologia do 
questionário, foram classificadas em risco, quase em igual 
proporção (36% em Recife e 38% no Rio) (Tabela 2)2. Dezenove 
por cento das mulheres no Recife apresentaram um fator de risco 
e 17% apresentaram entre dois e 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 lesões 
genitais, prática do sexo anal, parceiro com mais de um parceiro, 
e o relato de mulheres com mais de um parceiro. Apenas o relato 
da relação anal variou significativamente por cidade. 

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

l Não houve diferença sócio-demográfica entre os grupos de 
cada metodologia, na mesma cidade. 

2 Quando perguntadas se autoconsideravam-se em risco, oito 
mulheres responderam que não sabiam. O instrnmental do estudo 
foi elaborado de forma que essas mulheres fossem dirigidas ao 
questionário de verificação. Então, apenas 192 mulheres 
responderam a pergunta de auto-percepção enquanto 208 
receberam ambas as metodologis. Entretanto, a inclusão dessas 
oito mulheres poderiam prejudicar a random.ização. Para 
determinar se essa inclusão alterou os resultados, nós repetimos 
a análise sem elas e achamos que a remoção não afetou em nada 
o estudo. 

Na Tabela 4, examinamos um sul>-grupo de 208 mulheres 
que receberam o questionário de verificação seguido da pergunta 
de auto-percepção para determinar a correlação entre as duas 
metodologias. No Recife, entre as mulheres não classificadas 
em risco pelo questionário, apenas um terço se auto considerou 
em risco. Em contraste, no Rio, as mulheres percebiam-se em 
risco seis vezes mais que a classificação pelo questionário de 
verificação. Em Recife, a comparação entre a auto-percepção de 
risco e a classificação pelo questionário não foi significativamente 
diferente. 

Examinamos as características das mulheres em risco, 
estratificando, primeiro, por cidade de residência e, em segundo, 
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pela metodologia(dados não mostrados). Nenhuma das variáveis 
examinadas (idade, instmção, estado civil, número de uniões, e 
uso de condom no último ano) estava associada com a auto­
percepção de risco. O risco, de acordo com o questionário de 
verificação, foi associado com não estar em união, no Recife, e 
com ter tido uma união prévia, no Rio (p < 05). 

Para o controle dessas variáveis utilizou-se a regressão 
logística, sendo a classificação de risco definida pelo questionário 
de verificação e pela pergunta de auto percepção (Tabela 5). 
Porque apenas metade da amostra recebeu o questionário de 
verificação, e 1 O de 208 mulheres não responderam ao uso do 
condon as amostras para esse modelo consistiram de pouco menos 
de 200 mulheres. A única variável independente que mostrou 
um efeito na classificação de risco definida pelo quesitonário, 
foi o estado civil atual: mulheres não unidas foram cerca de 90% 
mais propensas a estar em risco que as mulheres em união. Duas 
variáveis estavam associadas com a auto-percepção de risco: 
residir no Rio aumentou em 5 vezes a percepção de risco e 
mulheres com nove ou mais anos de instrução foram cerca de 
75% mais capazes de perceber o próprio risco comparadas àquelas 
de menor instrução. 

Discussão 
O estudo demonstrou que viver no Rio de Janeiro é um 

diferencial muito considerável na auto-percepção 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 mídia sobre a epidemia local, diversas 
campanhas anti-AIDS lançadas no carnaval e no dia mundial 
de luta contra a AIDS. Existe, ainda, a constatação por alguns 
estudiosos que há um maior grau de abertura em relação a homo 
e bissexualidade na sociedade do Rio de Janeiro. Não está claro 
se a prevalência do HIV é maior no Rio que no Recife, uma vez 
que há poucos estudos de prevalência na região 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 e 
Ministério da Saúde, 1993). Embora tenl1amos razões para não 
acreditar que houve diferença no conteúdo e manejo das sessões 
de orientação entre as clínicas, tais aspectos culturais podem ter 
influenciado nos graus de auto-percepção de risco. 

Estatisticamente, o nível de instrução foi positiva e 
independentemente associado com a auto-percepção de risco. 
Isto sugere duas coisas: 1) mulheres com instrução mais alta 
tem consideravelmente maior conhecimento sobre a AIDS, 
apresentam maior percepção das situações de risco, e, 
consequentemente, estão melhor preparadas para fazer uma auto­
avaliação e 2) as sessões de orientação podem ter facilitado a 
condição de auto-percepção entre mulheres com maior nível de 
instruçao, mas não entre mulheres com menos instrnção. 

As DSTs são um grande problema em Recife e no Rio. As 
taxas de carcinoma cervical por idade, no Recife, estão entre as 
maiores do mundo (Carvalho e Franco, 1986). Em nosso estudo, 
no Recife, 5,5% da população que esteve na clínica, a procurou 
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Tabela l 

Caracteristicas das clientes das Clínicas de Planejamento 
Familiar por idade 

(distribuição percentual) 

Caracterização Total Recife 

. Idade 
<20 15.8 18.0 

20-29 44.3 47.0 
>30 40.0 35.0 

. Média (anos) 29.1 28.2 

Escolaridade* 
< 8 anos 59.0 65.5 
>9 anos 41.0 34.5 

.E&adocivil* 
em união 62.8 71.0 
s,parada/di vorciada 37.3 29.0 
viúva/solteira 

. N° de Uniões** 
uma vez 70. l 70.8 
mais de uma vez 29.9 29.2 

. Uso do coodom* 
ntmca 60.9 69.2 
algumas VeY;S 33.6 26.3 
sempre 5.5 4.5 

. Uso de anticoocqição* 

Aüs 24.0 17.5 
aerilização 17.5 22.5 
ccnd<nS*** 12.0 12.0 
outros métodos 12.3 10.5 
não usuária 34.3 37.5 

. Razões da visita* 
preventivo de câncer 30.5 34.5 
ccosulta ginecológica 24.8 30.0 
coosulta em P.F. 22.0 !O.O 
razões combinadas 9.5 7 .0 
DST e outras***" 13.3 18.5 

. Nº de mulheres (400) (200) 

p<.05 * 
** Baseado em 338 mulheres em união 

Rio de Janeiro 

13.5 
41.5 

45.0 

30.1 

52.5 
47.5 

54.5 
45.5 

69.5 
30.5 

51.9 
41.5 

6.6 

30.5 

12.5 
12.0 
14.0 
31.0 

26.5 
19.5 
34.0 
12.0 

8.0 

(200) 

*** Mulheres que relataram uso só do condom ou em combinação com outro 

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

para serviços em DST (ninguém no Rio relatou esse motivo). 
Cerca de 30% buscaram consulta ginecológica e aí pode estar 
incluído um grande número de mulheres com queixas de sintomas 
provocados pelas DSTs. Segundo informações colhidas no 
questionário de verificação em Recife, 22% das mulheres 

Tabela 2 
Percentual de mulheres "em risco" para 

HlV por metodologia e cidade 

Oassificação 
de Risco 

. Com Risco 

. SemRisco 

. N° de Mulheres 

2 

Questionário 

Total Recife Rio 

Auto­
percepção" 

Recife Rio 

46 36 38 G 68 

32 54 64 62 58 

(400) (107) (101) (93) (99) 

Tabela 3 
Percentual de mulheres com fatores de risco 

do questionário por cidade 

N" e fator de risco Total 

. Número de fatores 
1 20 

2 12 

3-4 5 

. Total com risco' 37 

. Fator de risco 
Ferida Gaútal 18 
Parceiro com ferida 4 

>l parceiro 10 

Parceiro com 12 
>l parceiro 

Relação anal 13 

Uso de droga EV o 
Parceiro usuário 2 
dcDEV 

. N° de Mullieres (208) 

Recife 

19 
10 
7 

36 

22 
6 

11 
10 

8 

o 
3 

(107) 

Rio de Janeiro 

38 

14 

(101) 

21 
13 
7 

3 
9 

IS 

18 

o 

Tabela 4 
Distribuição de mulheres com e sem risco de acordo com 

questionário, por auto-percepção de risco e cidade 

Auto-percepção Recife Rio de Janeiro 
de risco Questionário Questionário 

Com Risco Sem Risco Com Risco Sem Risco 

Com Risco 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) 

infonnaram presença de irritações ou lesões nos genitais, no último Números absolutos (Porcentagem em parênteses) 

ano, comparadas com 14% no Rio (p=0.11). 
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Tabela 5 
Probabilidade de ser classificada em risco para infecção pelo 

HIV através das duas metodologias 

Variáveis 
Independentes TPF 

Ajustada 
Idade 
<20 .70 

20-29 .79 
>30 1.00 

Instrução 
<8 anos 1.00 
>9anos . 64 
Estado Civil 
Em união 1.00 
Não unidos l.89 
Residênáa 
Recife 1.00 
Rio .98 
Uso do Condon 
Nllllca 1.07 
Algumas 
vezes/Sempre 1.00 

N" de Mulheres (198) 

Questionário 

Interv. de 
Confiança 

(.28-1.73) 
(.41-1.54) 

(.34-1.22) 

(.99-3.61) 

(.52-1.86) 

(.57-2.02) 

Questionário 

TPF 
Ajustada 

67 
1.08 
1.00 

1.00 

Interv. de 
Confiança 

(.34-1.33) 
(.66-1.78) 

1.76 (1.10-2.80) 

1.00 
. 96 (.59-1.56) 

1.00 
5.06 (3.18-8.04) 

1.18 (9.74-1.90) 

1.00 
(381) 

Esse estudo mostra, claramente, que as clínicas de 
planejamento familiar, incluindo aquelas que fornecem outros 
serviços de saúde reprodutiva, não devem considerar que a sua 
clientela está livre do risco de infecção pelo HIV. O questionário 
de verificação e a pergunta de auto-percepcão sugerem que, pelo 
menos, um terço dos atendimentos na clínica deveria receber os 
benefícios da educação, no conhecimento contra o HIV e uso de 
métodos de barreira. 

Acreditamos que, se houve falhas nos relatos, pode ter 
ocorrido subnotificação do número de mulheres em risco, 
particularmente naquelas identificadas através do questionário 
de verificação3

• Além da possibilidade de algumas mulheres não 
terem respondido fialmente, o questionário excluiu fatores como, 
transfusões de sangue ou parceiros que haviam tido 
relacionamento sexual com outros homens. Alguns desses sub­
registros podem ter sido evidenciados pela alta proporção de 
mulheres que se auto consideraram em risco. As sessões de 
orientação podem ter incluido discussão sobre fatores de risco 
não listados no questionário de verificação. Também 
proporcionaram apoio emocional durante o desenvolvimento do 
trabalho. Na ausência de sessões de orientação, apenas o 
questionário de verificação pôde ser administrado. 

Atualmente, as sessões de orientação têm um impacto 
significativo na auto-percepção de risco. Após o encerramento 
dessa fase do projeto, no Rio, o pessoal da clínica continuou 

Percepção de risco para HIV em clínicas de pla11eja111e1110 familiar 110 Brasil 

com essas atividaes e o exercício da auto-percepção. Decidiu 
perguntar-se sobre a auto-percepção de risco antes e depois da 
sessão de orientação. Verificou-se que a proporção de mulheres 
que se auto avaliaram em risco, dobrou após a orientação. 

Se nossos objetivos fossem determinar quais mulheres 
estavam infectadas, poderíamos ter feito testes para DST e HIV 
Entretanto nosso objetivo foi o de comparar duas metodologias 
que denotassem risco para a infecção, o qual alguns argumentam 
não poder ser comprovado. Nesse estudo, mulheres 
diangosticadas com uma DST podiam não relatar fatores de risco, 
enquanto mulheres livres de infecção podiam estar em risco. 
Entretanto, as mulheres que relataram comportan1ento de risco 
puderam claramente beneficiar-se das infomiações e discussões . 
Um papel adicional para a equipe de planejamento familiar é o 
de ajudar aos que buscam maior segurança, a tomar decisões 
que aliviem a ansiedade e promovam estilos de vida saudáveis . 
Esse serviço adicional pode não acabar com a pandemia do HIV, 
mas deve dar condições às mulheres a reduzirem seus riscos 
para a infecção pelo HIV e a incidência da DSTs - uma grande 
contribuição - uma vez que, a epidemia se dissemina, cada vez 
mais rapidamente, entre as mulheres. 
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Resumo 
A Síndrome de Schmidt caracteriza-se por insuficiência 

adrenal associada a outras endocrinopatias, mais freqüentemente 
com hipotireoidismo. 

Neste artigo descrevemos o caso de um paciente com a 
Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (SIDA) que também 
apresentava sinais e sintomas de deficiência adrenal, 
hipogonadismo, e hipotireoidismo subclínico. 

São discutidas a patogênese dos distúrbios endócrinos e a 
dificuldade de realizar este diagnóstico em um paciente portador 
de SIDA, devido à superposição de manifestações clínicas. 

Abstract 
Schmidt's syndrome manifests itselfby adrenal insufficiency 

associated with others endocrine distrubs, most of ten 
:·:1)0tyreoidism. ln this paper we described an AIDS patient with 
signs and symptoms of adrenal insu:fficiency, hypogonadism, and 
subsclinical hypotyreoidism. We discuss the pathogenesis of this 
endocrine syndrome, and the di:fficulties in diagnosing it in an 
AIDS patient, dueto the overlaping of clinicai findings. 

Introdução 
Foi Schmidt, em 1926, quem emprestou seu nome à síndrome 

caracterízada pela dupla insuficiência adrenal e tireoidiana, apesar 
de ter sido Falta o autor da descrição dos primeiros casos desta 
síndrome, em 1912. 3 Posterionnente verificou-se que insuficiência 
adrenal podia cursar com a presença de outras endocrino­
patias tais como diabetes mellitus, hipoparatireoidismo e 
hipogonadismo. 5 

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

l . Médico plantonista - DJP - Hospital Universitário Antônio 
Pedro. Especialização em DST - UFF 

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

3. Professor Titular da Disciplina de Endocrinologia - UFF 
4. Professora Assistente da Disciplina de DlP - UFF 
5. Professora Adjunta da Disciplina de DlP - UFF 

Sí11dronte de Schmidt em paciente portador de SIDA - Relato de um caso 

Hospital Universitário Antônio Pedro (Universidade Federal 
Fluminense), que apresentava um quadro de insuficiência 
adrenal, hipotireoidismo e insuficiência gonadal, caracterizando 
a Síndrome de Schmidt (SS). 

Caso Clínico 
Paciente masculino, 41 anos, soropositivo para HIV, foi 

adtnitido na enfermaria, pela primeira vez, em 27 de novembro 
de 1991 devido a um quadro de diarréia crônica (11 meses) 
associada a perda del 3 kg de peso corporal. Queixava-se também 
de astenia e perda da libido. Apresentava-se hipocorado, com 
hipotensão arterial e com manchas hipercrômicas em regiões 
palmares e plantares. 

Nos dias 7 e 8 de janeiro submeteu-se a uma avaliação 
endocrinológica: cortisol basal e pós-estímulo com 0,25mg via 
endovenosa de Cortrosina, T3, T4 e TSH, FSH e LH, prolactina, 
GH e testosterona (quadro 1). Iniciou tratamento de reposição 
hormonal com prednisona (20mg/dia) em 10 de janeiro e, com 
tiroxina (25mcg/dia) em 14 de janeiro. 

Durante a internação 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 biópsia de lesão cutânea, 
cujo laudo histopatológico foi de Sarcoma de Kaposi. 

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

Reinternado uma semana após devido ao surgimento de 
crises convulsivas e hemiplegia à direita. 

Realizou Tomografia Computorizaeda Encefálica a qual 
evidenciou "área hipodensa em lobo frontal esquerdo e edema 
periférico, compatível com abscesso em formação. Ventrículos 
cerebrais centrados, simétricos e de dimensões normais". Com 
o uso de sulfadiazina e pirimetamina, houve melhora progressiva 
da função motora e das crises convulsivas. Novamente 
apresentou pneumonia, tratada com cefalotina. 

Alta hospitalar em 7 de fevereiro em uso de cefalexina. 

EXAMES LABORATORJAIS DA 1ª INTERNAÇÃO 

sódio= 124 mEq/1; potássio= 5,1 mEqn; glicose= 97 mg%; 
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creatinina = 3,0 mg%; cálcio = 9,0 mg%; fósforo= 3,0 mg%; 
albumina= 2,85 g%; ferro= 121 mcg%; CCT = 297 mcg%; 
sorologia para toxoplasmose: IgG = 1/1024 e IgM negativa 
hematócrito = 27%; hemoblobina = 8,5 g%; VCM = 86; HbCM 
= 27; CHbCM = 30; Leucócito= 8400/mm3 com 40% de bastões 
VDRL não-reator 
ULTRA-SONONOGRAFIA ABDOMINAL: sem alterações 

QUADRO 1 

cortisol basal (ngíml) 
após 30 minutos 

07/01/92 
192 
240 
267 após 60 minutos 

T
3 

(ng/dl) 
T

4 
(mcg/ml) 

TSH (mUI/ml) 

08/01/92 
8,0 
1,0 
7,7 

FSH=7,7 mUI/ml 
LH = 4,2 mUI/ml 
PRL = 4,1 ng/ml 
GH = 2,5 mUI/1 
TESTOSTERONA= 1,0 ng/ml 

(*) não realizado 

Discussão 

17/02/92 
150 
152 
140 

30/01/92 
* 

5,1 
4,2 

10/03/92 
50,0 
11,0 

6,8 

As disfunções poliglandulares associadas à doença de 
Addison podem ser de dois tipos: tipo 1 (hipoparatireoidismo, 
candidiase mucocutânea crônica e insuficiência adrenal), cujas 
primeiras manfestações costumam ocorrer antes dos 15 anos de 
idade; e o tipo 2, também conhecida como SS5•8, cujos distúrbios 
glandulares costumam aparecer numa idade mais avançada em 
comparação com as disfunções glandulares do tipo 1. 5 

A SS pode apresentar alterações endócrinas e não-endócrinas, 
podendo ocorrer, associadas à insuficiência adrenal; doença 
tireoidiana (70% dos casos), diabetes mellitus insulino­
dependente (50%), insuficiência gonadal (50%) e diabetes 
insipidus. 5 Vitiligo, alopécia, anemia perniciosa, miastenia 
gravis, púrpura trombocitopênica imune, síndrome de Sjõjren e 
artrite reumatóide são distúrbios não-endócrinos relatados na 
literatura. 5 

De acordo com Leshin, somente os pacientes com doença de 
Addison de etiologia auto-imune podem ser considerados como 
portadores da SS. 5 No entanto, Carpenter e cols descrevem uma 
casuística de 15 pacientes onde estão incluídos três casos de 
envolvimento adrenal por outras etiologias (tuberculose e 
sarcoidose ). 3 

Síndrome de Schmidt em paciellle portador de SIDA - Relato de um caso 

Na verdade, a etiopatogenia da insuficiência muiltiglandular 
endócrina ainda gera controvérsias. Nos casos de doença de 
Addison idiopática, o mecanismo imunológico pode ser 
caracterizado pela detecção de auto-anticorpos séricos voltados 
contra constituintes das glândulas adrenais. 1 Este método 
diagnóstico começou a ser empregado em 1956.5 Tais auto­
anticorpos não são encontrados em pacientes com doença de 
Addison onde está presente um agente etiológico específico.1

• 
3 

Uma hipótese para o comprometimento da tireóide associado 
com a doença de Addison, idiopática ou não, é a perda do efeito 
protetor dos hormônios da córtex adrenal, permitindo a agressão 
daquela glândula pelos auto-anticorpos. 3 

A prevalência da doença de Addison idiopática na população 
em geral é da ordem de 4 a 5/ 100.000 pessoas.5Destas pessoas 
com doença de Addison idiopática, 40% podem apresentar, ao 
mesmo tempo, duas ou mais das endocrinopatias relatadas acima, 
configurando-se a SS. Em aproximadamente 500/o dos casos pode­
se detectar uma incidência familiar, sendo que 65% dos casos 
ocorrem entre mulheres. 

A SS pode estar correlacionada à expressão de antígenos de 
histocompatibilidade HLA-B8 e HLA-DW3, ou a um defeito na 
função dos linfócitos T supressores. 3• 

5 

Nem sempre os auto-anticorpos podem ser detectados na SS: 
anti-corpos contra antígenos adrenais ocorrem em 60 a 95% das 
pessoas, anti-tireoglobulina (70% ), anti-células parietais ( 40% ), 
antifator intrínseco ( 40% ), anti-ilhotas pancreáticas (25%) e anti­
células produtoras de esteróides (ovários, testículos, placenta) 
em 13% dos casos. 5 

Segundo Leshin, a manifestação inicial da SS costuma ser a 
insuficiência adrenal em 40-50% dos casos; em 30-40% dos 
casos, a insuficiência adrenal surge após e detecção de outras 
alterações endócrinas; e, em 20% dos casos, o diabetes mellitus 
insulino-dependente e/ou o hipotireoidismo podem surgir à 
mesma época do aparecimento da insuficiência adrenal. 5 

Além da etiologia autoimune, a insuficiência endócrina 
múltipla pode resultar de um comprometimento hipofisário ou 
de um distúrbio infiltrativo sistêmico: sarcoidose, amiloidose, 
hemocromatose, tuberculose e sífilis.7

• 
10 

Como v imos pela descrição do caso clinico, o paciente 
apresentava sinais e sintomas que tanto podiam ser atribuídos à 
SIDA quanto à SS. Segundo Williams e cols, insuficiência 
adrenal pode produzir: adinamia em 99% dos casos, 
hiperpigmentação cutânea (98%), perda ponderai (97%), 
anorexia (90%), hipotensão arterial (87%) e diarréia crônica 
(20%).1º Deve-se observar que a ausência de hiperpigrnentação 
cutâneo-mucosa não é suficiente para excluir o diagnóstico de 
insuficiência adrenal. 

A hiponatremia apresentada pelo paciente nos chamou a 
atenção para a possibilidade de isuficiência adrenal, mesmo não 
havendo hipercalemia pois, quando existe diarréia ocorre perda 
de potássio do organismo. 

Era de se esperar que, mediante os baixos níveis séricos de 
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~ ◄ e testosterona apresentados pelo paciente, os níveis de 

T' ... UI e FSH estivessem bem mais elevados, fato que não 
ca:rr~ Isto poderia ser explicado por um comprometimento 

_ romitante da hipófise e/ou hipotálamo. Milligan e cols. 
~creveram o caso de um paciente portador de SIDA que 
c.esenvolveu panhipopituitarismo durante um episódio de 
~oxoplasmose cerebral que não atingiu diretamente a hipófise. 7 

Quanto a nosso paciente, sinais neurológicos focais devidos a 
toxoplasmose cerebral se manifestaram logo após o diagnóstico 
de insuficiência endócrina múltipla, sugerindo que a lesão 
íntracerebral já estivesse em desenvolvimento e que pudesse 
talvez já estar comprometendo o bom funcionamento das 
estruturas acima citadas. 

Na SIDA, diversas infecções oportunístas (citomegalovirus, 
criptococos, histoplasma, micobactérias atípica e tuberculosa, 
toxoplasma e o próprio VJH), tumores (Sarcoma de Kaposi), e 
diversas medicações podem comprometer a função adrenal. 

Na discussão das possíveis causas de diarréia em pacientes 
com SIDA, certos autores9 não incluem as disfunções endócrinas, 
sabidamente tão comum entre estes pacientes.2• 4• 6 

A abordagem de um paciente com SIDA é complexa. Somente 
uma avaliação clíníca cuidadosa e um alto grau de suspeição 

quanto ao acometimento das adrenais poderão confirmar ou 
excluir esta condição como causa das queixas do paciente. 
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Artigo Original: A determinação das aminas nas 
secreções vaginais de mulheres saudáveis e 
mulheres com doenças. 

Autores: B.M. Jones, M Al-Fattani e Hila,y Gooch, do 
departamento de microbiol.ogia 
experimental e cünica da universidade da Escola Médica de 
Sheffieú~ na Inglaterra. 

International Joumal o/ STD & AIDS 1994; 5: 51-55 

Resumo 
A presença de antinas no fluido vaginal é tida como uma 

contribuição importante na patogênese das vaginoses bacterianas 
(BV). Como parte da investigação que está acontecendo no 
momento à etiologia desta infecção, dois estudos separados foram 
feitos, nos quais a cromatografia de gás foi usada para medir e 
comparar as aminas presentes nas secreções vaginais de mulheres 
normais. Um grupo infectado com BV e algumas havendo outras 
doenças sexualmente transmissíveis. As antinas estudadas foram 
metilamina, isobutilamina, putrecina, cadaverina e 
feniletilamina. Os resultados dos estudos foram contraditórios 
as expectativas, no que eles mostraram similaridade geral em 
ambas as mulheres, nonnais e aquelas com B V e outras infecções 
vaginais. Esses achados agora trazem a questão da duvida da 
validade das aminas como sendo um foco confiante, tanto na 
diagnose da BV quanto em investigações na etiologia da doença. 

Artigo Original: As características de parceiros betero 
sexuais nas mulheres universitárias. 

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

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

Resumo 
Para avaliar o risco individual de adquirir doenças 

sexualmente transmissíveis (DST) ambas as características do 
relacionamento e do indivíduo devem ser consideradas. As 
características do relacionamento foram usadas como marcadores 
de risco para DST e sua transmissão, mas a sua distribuição não 
foi ainda bem descrita. Usando um questionário auto­
administrado, nós colecionamos informações nas características 
de relacionamento dos 4 mais recentes parceiros dos membros 

Sugestões para feitura 

de novas organizações femininas na universidade de Michigan. 
As pessoas que responderam foram requisitadas a relatar o 
cenário do 1 º desses parceiros, o período de duração do 
relacionamento pré-menstrual, o uso de camisinhas no lº 
encontro sexual e o total de número de encontros sexuais com 
aquele relacior.lamento. Nós analisamos graficamente as 
mudanças nas características destes relacionamentos com respeito 
a ordem de relacionamento de cada parceiro. Como o número de 
parceiros sexuais aumentou, as mulheres desta população eram 
mais prováveis de relatar caracteristicas de relacionamento 
associadas com o risco aumentado de se adquirir DST, além disso 
as característicai; dos relacionamentos variaram com a ordem 
desses parceiros, implicando que nenhum relacionamento único 
é representativo de todos os outros. Ambas as características do 
relacionamento e do parceiro devem ser consideradas. 

Supressão a Longo Prazo do Herpes Genital 
Recorrente com Aciclovir 

Um Referencial de Cinco Anos 

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

Backgrouod e Modelo: Este estudo multicêntrico (19 locais) 
foi iniciado e:m 1984 em mais de 1.100 indivíduos 
imunocompetentes com ltistória de herpes genital de recorrência 
freqüente (média,> 12 episódios por ano). O primeiro ano deste 
estudo de terapia supressiva foi controlado por placebo, com 
fornecimento de aciclovir para tratamento episódico em ambos 
os grupos. A partir de então, os pacientes foram tratados a longo 
prazo com terapia supressiva revelada com aciclovir ( 400mg duas 
vezes ao dia) para continuar a avaliar sua segurança e eficácia a 
longo prazo. Es1tão disponíveis dados completos sobre 389 dos 
430 pacientes que começaram o quinto ano do estudo. 

Resultados: Os pacientes foram vistos trimestralmente para 
revisão dos diários e avaliações clínicas e laboratoriais. A 
porcentagem de pacientes livres de recorrência para qualquer 
trimestre do quiJt1to ano variou de 86% a 90%. O número médio 
anual de recorrê)[lcias por paciente caiu de 1, 7 durante o primeiro 
ano para 0,8 durante o quinto ano de terapia supressiva. A 
freqüência de falsos pródromos também dintinuiu com o passar 
do tempo. Mais de 20% dos pacientes que receberam terapia 
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sq.-ressiva por cinco anos estiveram livres de recorrência o tempo 
.::ri:>. A duração das erupções herpétics durante a terapia supressiva 
não mudou. 

Conclusão: Este estudo estende o perfil de segurança e eficácia 
do aciclovir oral na supressão do herpes genital por cinco anos. 
A maioria dos pacientes ficou livre de recorrência anualmente 
durante a terapia supressiva. A terapia foi bem tolerada. O uso de 
aciclovir não foi associado com efeitos colaterais sérios ou 
toxicidade acumulada. 
(Arcb Dermatol. 1993; 129: 582-587) 

Estudo multicêntrico comparativo da eficácia da 
eritromicina, do sulfametoxazol + trimetoprima, 
tianfenicol cápsulas e tianfenicol granulado no 
tratamento de cancro mole 

Manuel Fernando Queiroz dos Santos Jr, Luiz Fernando de Góes 
Siqueira, Walter Belda Jr., ltalvar Nilson da Cruz Rios, lvani 
Borges de Araújo Cançado & Miguel Mascani. F med (BR), 1994; 
109(1): 2 19-223 

Sugestões para ieitura 

Resumo 

São comparados os resultados terapêuticos obtidos em estudo 
multicêntrico, randomizado, de 4 grupos de 15 pacientes 
portadores de cancro mole que procuraram espontaneamente 
quatro centros ,especializados em doenças sexualmente 
transmissíveis localizados em diferentes estados do Brasil e que, 
por randomização, foram tratados com um entre os quatro 
esquemas de tratamento especificados a seguir: - eritromicina 
500mg 6/6 horas - 10 dias; sulfarnetoxasol + trimetoprima 
960mg 12/12 horas - 10 dias; - tianfenicol 5,0g dose única e 
tianfenicol 500mg 8/8 horas - cinco dias. O diagnóstico 
laboratorial baseou-se na bacterioscopia; o primeiro controle 
ocorreu no 5º dia e a avaliação final no 15° dia. A eritromicina 
foi eficaz em 86% dos casos, o sulfametoxazol + trimetoprime 
em 80%, e o tianfenicol, cápsulas e granulado, em 93%. Os 
resultados obtidos permitem concluir que os medicamentos 
utilizados constituem opção no tratamento do cancro mole. 

UNITERMOS: doenças sexualmente transmissíveis; cancro 
mole; terapêutica 
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