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A Importância das Patologias Bucais Relacionadas às 
DSTs/AIDS 

As doern,:as sexualmente transmissíveis são milenares e embora muito avanço se tenha conseguido em relação 
à etiopatogenia e terapêutica, elas ainda existem e, nos dias atuais, constituem um grande problema de Saúde 
Pública. 

A importância e os rcllcxos das DSTs, principalmente para seu ponador, são claramente conhecidos, com o 
agravante de serem doenças que podem ser transmitidas por qualquer tipo de relação sexual sem proteção. O 
impacto da AlDS vem enfatizando a necessidade de se tratar infeções que, como o HIV, são transmitidas por 
essa via de contaminação. 

Algumas DSTs, como a sífilis, a hepatite B e a infecção pelo Vírus da imunodeficiência Humana (HIV), 
podem afetar diferentes partes do corpo, entre elas a cavidade bucal, levando ao aparecimento de inanifostações 
clínicas de lesões que sugerem a infecção. isto porque a presença de uma DST aumenta o risco de infecção ou 
transmissão do HIV, quando um dos parceiros é sororeagente. 

Desde o início da epidemia da AIDS, muitas manifcstaçõi::s bucais têm sido associadas à infecção pelo HIV 
sendo muitas vezes o primeiro sinal de infecção. Infecções oportu1ústas como candidíasi:: bucal e leucoplasia 
pilosa são consideradas marcadores de imunossuprcssào e prognóstico p,ira progressão da_doença, enquanto que 
algumas neoplas ias, como sarcoma de Kaposi e linfoma não-Hodgkin em cavidade bucal, são diagnóstico de 
AIDS. 

Além disso, a freqüência e a severidade das manifestações bucais e periorais aumentam à medida que aumenta 
também o comprometimento imunológico do indivíduo. Isso envolve doenças oportunistas virais, bacterianas e 
[üngicas, malignidades, lesões auto-imunes e outras ainda não classificadas. 

Assim, o recon11ecimento e diagnóstico elas lesões bucais associados à infecção pelo HIV e às DSTs são 
importantes componentes para a educação, tratamento e pesquisa na epidemia da AIDS. Além disso, muitas 
dessas lesões têm implicações no prognóstico e qualidade de vida do paciente. 

Rita Bertazzolli 

Odontóloga. Diretora do Centro Corsini - Campinas - SP. 
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Hepatite B na Síndron1e de ln1unodeficiência Adquirida 

Alberto Saraiva Tibt11·cio 1
, K átia M a rtins Lopes de Azevedo2 

RESUMO 

Estudo retrospectivo de 73 pacicntcs portadores da Síndro
me cfo Imunodeficiência Adquirida (SIDA) intemados na En
fennaria de Doenças lnfccciosas e Parasitárias do Hospital An
tônio Pedro, Niterói, Brasil, no período de I O de abril de 1985 
a !Ode abril de 1993. Destes 73 pacientes,52 (7 l,2%) possuíam 
evidências sorológicas de infecção pdo vírus da hepatite B . 
Baseando-se em uma revisão da literatura sobre as interações 
da SIDA com a hepati te B e com outras doenças sexualmente 
transmissíveis (DST), foi feita uma arnílise do comportamento 
epidemio lógico da hepatite B ent.re os 73 pacientes desta ca
suística. O autor destaca a importância de se pesquisar a hepa
tite B e outras DST cm pessoas portadoras do VIH ou com 
SJDA, visando uma estratégia de profilaxia da hepati te B para 
estes pacientes, seja por uma cducação saiütúria, seja por imu
nização ativa e pa::;siva. 

Estudo da He patite B em portadores da SIDA. 

Pi\ L AV RA-CH AVE: Hepatite B; Síndrome da lmunoderi
cil!ncia Adquirida 

AB STRAC T 

Seventy-three pat.ients with Acquired lmmunodeficicncy 
Syndrome (AIDS), admítted to the infectious and Parasitic Di
seases Ward at Ho::;pital Univcrsitúrio Antônio Pedro in Niterói, 
from April, 10th 1985 to April, 10 th, 1993, were retrospecti
vely studicd . Of thcsc 73 patients, 52 (71,2%) had serological 
evidcnce or infcction with thc hcpatiLis B virus (HBV). Artcr a 
review of the literature about the possible intcractions of AIDS 
with hepatitis B anel othcr sexuality trnnsmitted discases (STD), 
an analysis of thc epidemiological profile of all 73 patients cn-

rnllcd in lhe stud:' was pcrfonned. T hc author highlights thc 
importancc of scrcening HIV carriers o r AIDS patients for 111.:
patitis B and olhcr STD, aiming to c:stablish a strategy for thc 
prophylaxis of hepalitis B on thesc peoplc:, t:ither by satütary 
cducation, or by aclive and passive immunization. 

Hcpatitis B in AIDS patiens study. 

K E Y \,\'QRD S: Hepatite B; Acquirecl lmunodefi ciency Vírus. 

l~TRODU<,:Ao 

No início da década de 80 , foi verificado pelos Ceme rsfor 
Diseuse Co,urol (CDC) dos fatados Unidos da América (EUA) 
que estava ocorrendo um aumento da demanda, por parte de 
v,irios hospitais daquele pais, de uma certa medicação (penta
midina). A pentamidina, utilizada no tratamento de pncumonias 
por P11e11111ocistis cari11ii, era diSJXJllível na época apenas sob 
controle daquela instituição (Setúbal et ai., 1989, p. 15). Ao ser 
investigada a causa do aumento de incidência daquele tipo de 
pneumonia entre pacientes jovens, do sexo masculino, de com
portamento homossexual e/ou us1uir.ios dc drogas injetáveis, 
ch<:gou-se à conclusão de que se tratáva de uma nova doe111,a c 
que possivclmcnte, seu agente etiológico seria um víms (La
picrTe, 1991, p. 133). Posterionnente, em fevereiro de 1983, 
conseguiu-se identilicar o vírus da então denominada Síndrome 
dc Imunodeficiência Adquirida (SIDA), o HIV (do inglês, Hu
man Immunodcficiency Vinrs) ou VIH (do português, Virns da 
Imunodeficiência Humana). 

O YlH pertence à familia Retroviridae, subfamília Le11ti1·i

ridae, cuja principal característica é o longo período de incuha
<,:ào até o aparecimento da doença. S:io conhecidas duas vari1::
dadcs do VIH , ambas JX)(lcndo causar SIDA: tipo 1, mais en-

Especialista em Doenças Sexualmente Transmissíveis; Mcstmndo cm DI P- UFF. 
2 Professora do Depanamemo de Medicina Clúúca - UFF. 

Endereço Para Corrc,~poml€;ncia: 
Mauro Romero Leal Passos 
Setor de Doenças Sexualment.e Transmissí vcis MIP/C MB/CCM - Uni vcrsi<lade Federa I Fl unu ni.:nse 
Rua Hernani de Melo, 1 O 1 - A nexo 
24.210-130 - Niterói - Rio de Janeiro - Bmsil 
e. mail: MlPMAUR@ VM. UFF.BR. - http://www.uff.br./dst/ 

4 -------------------------- ----------------------- -



.J Br as Doenças Sex T ra ns, 8(2): 4-14, 1996 

contrado nos Estados Unidos da América, Europa, América do 
Sul e África Central, e o tipo 2, na África Ocidental. 

Após a infecção, a replicação virai se efctua basicamente 
cm três etapas: penetraçcio do VIH na c.:elula, inserção dos ge
nes du VIH no DNA da célula hospedeira, e expressão de novas 
parrículas virais. O VIH se une a suas célulus-alvo através da 
interação das glicoproteínas (gp 120 e gp 41 ) da superfície de 
seu envoltório com as proteínas CD4 localiwdas nas membra
nas celulares. O envoltório virai c a membrana celular então se 
fundem e os componentes internos do vírus (nuclcocapsídeo, 
R A c diversas outras proteínas, cntre as quais a transcriptase 
reversa) penetram no citoplasma da célula . No citoplasma, e 
sob ação da transcriptase reversa, o RNA viral é transcrito para 
DNA, o qual pode se incorporar, ou não, ao genoma localizado 
no núcleo desta célula. A partir da integração do DNA virai ao 
genoma da célula, pode ocorrer sua expressão em RNA mensa
geiro e proteínas virais. Uma vez produzidas, estas proteínas 
são reunidas e se deslocam rumo à membrana da célula por onde 
são liberadas para o meio extracelular na forma completa de 
vírus, os quais podem infectar outras células. O VIH possui 
propriedades citopáticas e pode produzir alterações no sistema 
imunológico do ser humano principalmente pela destruição de 
linfócitos T que exprcssam reccp tores CD4 cm sua s uperfície, 
embora potencialmente possam infectar qua lquer célula do or
ganfamo que expresse, o u não, este receptor. À medida que a 
imunodeficiência progride, surgem as infecções oportunistas e 
as neop lasias (Lcvy, 1992, passi111). 

Atualmente, a S IDA adquiriu propon,;ões epidêmicas ao ní
vel mundial, aco mentendo tamhém pessoas que não pertenciam 
aos grnpos de risco iniciais, principalmente através da transmis
são por via sexual (Mosse Kreiss, 1990, p. 1767). A hepatite B 
(HVB) é uma infecção virai, causada pelo v írus da hepalite B 
(VHB), bastante prevalente na população humana, porém a in
cidência real de pessoas aco metidas a cada ano não é conhecida 
com precisão (Tibúrcio & Passos, 1994, p. 24). A via sexual 
pode contribuir aproximadamente com até um terço dos casos 
de H VB aguda, sendo a maioria dos casos restantes devido à 
transmissão parenteral, perinatal, ou como res ultado de conta
tos familiares durante a infância (particulam1entc entre mãe e 
filho). 

Como se sabe, tanto o HIV como o VHB comparti lham das 
mesmas vias de transmissão, quais sejam a sexual e a parente
ral: compartilhamento de seringas entre usuürios de drogas in
jetáveis e transfusão de sangue e seus derivados (Horvath & 
Rat'fani, 1994, p. 339). 

O autor desta mo nografia, médico com fonnação cm Doen
ças Infecciosas e Parasitárias (DIP), ficou motivado na escolha 
deste assunto após vcrificar, durante um levantamento prévio 
dos prontuários no arquivo do Hospital Universitário Antônio 
Pedro, a grande prevalência da infecção pela hepatite B cm pa
cientes po rtadores de SIDA. 

Jornal Brasileiro de DST 

O propósito deste trabalho foi contribuir no cstudo da hepa
tite B entre pacienks portadores de SIDA 

- para verificar o comportamento epidemiológico da hepa
tite B entre pacientes portadores de SlDA; 

- saber se o relato dc uma história prévia de hepatite por 
parte dos pacientes influiu na solicitação da sorologia para he
patite B para os mesmos; 

- saber se existe uma correlação entre a presença de hepatite 
B e outras DST entre os pacientes des ta casuística; 

- re~nir elementos epidemiológicos suhsidiários visando a 

elaboração futura de uma rotina para a pesquisa da he patite B 
entre pacientes portadores de STDA. 

HEPATITE U 

O VHB é um DNA-virus, da família Hepaclnaviridac, com 
tropis mo para as células he páticas, longo período de incubação 
(28 a 160 dias), podendo causar infecções agudas e crônicas 
(Coelho, 1994, p. 263). O VHB é estável ao éter, à luz ultra

violeta, ao calor de 600ºC durante quatro horas e, no plasma 
armazenado à temperatura de 3 l ,60ºC, por até seis meses. É 
inari, ·ado quando c:xposto a 1002°C por 20 minutos, cm auto
clave por 30 minutos ou ao calor seco (1600ºC) por 60 minutos. 
(Lyra, 1993, p. 1258). 

O VHB possui basicamente três tipos de morfologia à mi
croscopia eletrônica, porém somente a partícula de Dane re
presenta o complexo virai completo, contendo um envoltório 
(ou envelope) externo e o nucleocaps ídeo. No envoltório exter
no localiza-se o antígeno HBs Ag, enquanto o nucleocapsídeo 
co ntém o HBcAg, antígeno central ou " core" (T iblÍrcio & Pas
sos, op. cit., p. 24). 

O advento da sorologia para hepatite B pennitiu verificar 
que portadores de antigenemia crônica (presença do HBsAg no 
sanguc por mais de seis meses) podem serv ir como resetvató
rios para o VHB e que clive:·· . .._ fluidos orgànicos tais como 
sêmen, saliva, urina e mesmo .i . .','.,,.'.s podem conter partícu las 
infectante:: (Mintz & Drew, 1983, p . 1 159). 

O dano hepiítico que se segue à infecção pelo VHB é devido 
à resposta imune do tipo celular desencadeada pelo hospedeiro. 
Linfócitos T citotóxicos, dirig idos contra o VHB, são os res
ponsáveis pela destruição dos hepatócitos . Deste modo, a in
fecção pelo VHB cm pacientes com reduzida imunidade celular 
tende a ser assintomática e de caráter crônico. 

A produção de HBsAg durante a infecção pelo VHB, com 
síntese s imult ânea de anti-HBs por parte do hospedeiro, pode 
resultar em doença por imunocomplexos, caracterizada por fe
bre, exantema, artralgias, artri te e, raramente, g lomerulonefrite 
(Mills, 1991, p. 652). 

s 
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SIGNIFICADO DOS MARCADORES VIRAIS D A HEPA Tl
TE B 

Os antígenos virais da hepatite B e seus respectivos anticor
pos são: 

HBsAg => antígeno identificado na superfície do VHB. É 
encontrado no sangue cm altas concentrações, podendo tam
bém ser encontrado cm outros líquidos orgânicos (Lyra, op. cír, 
p. 1259). Aparece no soro durante a doença aguda entre duas e 
12 semanas antes das manifestações clírúcas e laboratoriais da 
hepatite, desaparecendo por volta do sexto mês de exposição 
(Tibúrcio & Passos, op. ci r, p. 25). Por imunofluorescência, 
pode ser detectado nos hepatócitos, nos rins, nos vasos sangüí
neos e nos linfócitos circulantes (Lyra, op. cit., 1259). 

Em alguns pacientes, após uma infecção primária pelo VHB 
autolimitada, este antígeno não é detectado no sangue e os pa
cientes geralmente cursam de fonna assintomática com discreta 
elevação dos níveis séricos das transaminases (Robinson, 1990, 
p. 12 10 e 1219). 

O HBsAg apresenta heterogeneidade antigênica com quatro 
subtipos (adw, ayw, adr, ayr), sendo o detenn inante "a" comum 
a todos os s ubtipos. Por isso, vacinas preparadas a partir de um 
subtipo do HBsAg conferem imurúdadc aos demais subtipos 
(Lyra, op. cit. , p. 1259). 

anti-HBs => é o marcador que aparece durante o período de 
convalescença (período pós-ictérico) de um episódio agudo de 
hepatite B, em média um a dois meses após a nonnalização das 
transaminases, e persiste por vários anos. Uma minoria dos pa
cientes com hepatite B aguda não apresenta anti-HBs detectável 
no soro (Ibid., p. 1259). 

Embora a presença deste anticorpo confira imutúdade ao 
VHB, pois é do tipo neutralizante, raros pacientes com anti
HBs podem apresentar uma segunda infecção pelo VHB (lhid., 
p. 1260). 

A presença deste anticorpo em baixos níveis em pacientes 
sem his tória de vacinação su gere infecção cm passado remoto, 
tendo os níveis de anti-HB c caído abaixo dos limites de detec
ção pela sorologia. Quando detectado no soro em altos níveis, 
na ausência de o utros mercadores, sugere contato com fluidos 
contendo apenas o HBsAg ou vacinação (Robinson, op. cir., p. 
1220). 

HBcAg => pode ser encontrado no núcleo do hepatócito 
durante o processo de replicação virai, seja na hepatite aguda 
ou crónica e, geralmente, não é encontrado livre no plasma 
(Lyra, op. cit., p. 1260). 

anti-HBc => aparece na fase sintomática da hepatite, poden
do ser dosado nas frações lgM e Ig G. Ao contrário do anti-HBs, 
este anticorpo não é do tipo neutralizante, não conferindo cura 
da infecção. Somente a fração IgM indica infecção aguda, pois 
a fração IgG pode pennanecer em títulos baixos por vários anos, 
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ao lado do anti-H Bs, o u nos casos de pers istência crô1úca do 
HBsAg (lp. 1260). 

HBeAg => com.:spondc a uma pequ ena fração do peptídio 
do HBcAg porém, ao contnírio deste, pode ser tlctectado no 
soro, correlacionando-se c·o1n a replicação v irai e com a infec
tividadc do doente. Dt:tcctado precocemente no curso da ht:pa
tite B (p. 1260). 

anti-HBe => sua pn.:scnça indicu diminuição da replicação 
v irai. Em cerca de 10 a IR <; dos pacientes poderá ocorrer um 
intervalo de até quatrn ~c·nrnna:- entn.: o desaparecimento cio 
HBeAg e o aparccimoc:nw ,k) anti-HBc ( I p. 1260). 

DNA-POLlMERASE = > ,kte..:tada no soro durante a fa::-c 
pré-ictérica e, às vczc:;. cm in fec\'Ô<:::; crónicas. fa foram iden· 
tificados anticorpos para ,:~ta enzima durante a fase de conva
lescença (p. 1260). Sua pr..:~en~•à. tal c·t)lllO a do HBeAg, indica 
período de incuba~·üo turdic' da h<:p,ititc B ( Robinson, op. ci1 .. , 
p. 1220). 

DNA VlRAL => pmk :-tr ,kt<:.·t.i.l. ' . ,llra\·ó da técni<.:a ck 
hibridização molecular. <:m allll'~lr:.i, ,k .,.ingu.: ou h:cido h.:p:i• 
tico, mesmo nas ,rnsência~ Jc HB, .-\;. HBc: . ..\g nu anti-HBc. 
Atualmente, cmpreganJo-s.:: a l.:~-rj,-' .k ._mrlifirn.,·üt• pela r.::a· 
ção em cadeia de polimcra,;e I PCR •. a ,,::- ib:liód<: da hil->ridi
zaçüo pode ser aum.:ntada ..:m at, : O 000 -.. ,/e'". Qu.111<.ln for 
disponível comercialmc111<:. a dc:t;:~·.,.i,.· J.: 0 \.-\ \ ir.i l llL' ,;oro 

pode vir a substituir o :;i,1cma HBoc:.-~:,; l :,:::i -HBc .:-t111w indi,a· 
dor de replicação virai <: infc:.:-ti\ i,;;.i,i<: L:r:.i. , ;·. e ! .. p. 1261 ). 

Vide no Quadro 1 ª" arr~·:;<:1\ta';·,\ c, ,k,:; marcadoro,;s soro ló
gicas de acordo com o c"tágit• da infc:c.,-:,o pela hepatitt: B, e na 
Figura 1, a resposta tcmp<•ral d11~ .in,igc.:no,; e anticorpos duran
te as várias fases da inf.:c,·:ic' rek, \ 'HB. 

Este quadro não inclui a:; \"ariaç0cs, pois os mercadores po
dem aparecer e ck:-aparc·c'cr indi\·idualmt:nte no curso da infec
ção pelo VHB (Rohins,,n. c•p. ci1 ., 1219) 

HEPATITE B C0\10 DOE\ÇA SEXUALMENTE TRANS
MISSÍVEL (DST) 

A importância da\ ia ,;o,;xual como meio de contágio da he
patite B é res,altada em trabalhos de diversos aurores (Alter, 
1990, Alter & \larg,)l i:;. Blumherg, 1990). 

Estudo~ epidemiológ icos realizados em clinicas de DST 
mostram que a pn.:\·alência de infecção pelo VHB entre os ho
mens rle compromc.:timento homossexual pode chegar a ser I O 
a 15 vezoc:s maior qu<.: entre os pacientt:s ht.:tcrossexuais, o que 
poderia ser explicado pelo maior número de parceiros sexuais 
(Alter e Margolis, (lp. d r., p. 1648). Outros fatores de ri~co 
contribuintes para a infecção pelo VHB entre os homens dt: 
comportamento homossexual seriam os vários episódios ele 
DST, a promiscuidade sexual e o coito anal (p. 1648). 

Um dado cpidt:miológico intcre;:ssantc é que indivíduos do 
sexo masculino são maissusceptíveis de se tomarem portadores 
crônicos, não desenvolvendo anticorpos anti-HBs, e pennane-
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QUA DRO I - Marcadores sor ológicos c m difer entes estág ios d a hepatite U 

ES TÁGIO D A INFECÇÃO HBsAg anti- HBs ant i-HBc HB eAg anti- HBc 

l!> M l!!G 

Período tardio de incubação + - - - +/- -
Hepatite B aguda + - + + + -
Hepatite B aguda HBsAg neg -

1 
- + + - -

Portador são do HBsAg + 
1 

- +J+ +++ - + 

Hepatite B crônica + ! - +I+ +++ + -
Infecção cm passado n;cenle - ++ + 1- ++ - + 

lnfecçüo cm passado remoto - +/- - +/- - -
Vacinação recente - ++ - - - -
Susccptível - - - - - -

Adaptado de Rohinson. WS. Hcpa1i1is B Vírus and Hcp.itit is Delta Vírus, p. 1219. 

- ------- -~~--------.,.---·------- --- ----.--- --- --------------. 
antiyenos 

no 
VHB 

ant icc:>,· i::-,<..,s 
.:"llntí ,. VHF:3 

t t f . ) s. _...._ 'LI 

• -tf"-,,-...,A9 

Adaptado de M i ll s . ..J . V ira i ln1'ectio n s, p . 653 . 

Fig. l · Ro.:sposla 11.:mp<>ral <los anlig,;nos o.: ,mtkorpos duram.: as vá1ia,; fa,;es <la i.n fc,;çào pelo VHB. 

Adaptado de Mill:;, J. Vim! Infc,;tion:;, p. 653. 

cendo neste estado de portador por um período de tempo mais 
prolongado que pessoas do sexo fcmüúno (Blumberg, op. cir. , 
p. 4). 

PROFILAXIA DA HEPATITE 8 

A profilaxia da hepatite B inclui: medidas gerais, imuniza
ções passiva e ativa. 

Entre as medidas gerais temos: higiene corporal, principal
mente a lavagem das mãos, esterilização de materiais em água 
fervente, pelo uso do aparelho de autoclave ou uso de calor 
seco, desinfecção com hipoclorito de sódio a 0,5 a 1,0% por 30 
minutos ou solução de fonnalina a 40% po 12 horas, comrole 
ltigiê11ico dos excre111e11ros, uso de sangue de doadores 11ão-re-

111u11erados (Lyra, op. cir., p. 1275) e o uso de preservativos 
(condons) nas rdai,:ões sexuais (M intz e Drew, op. cir., p. I 159). 

A globulina imune da hepatite B (HBIG), usada desde 1977 
para II imunização passiva, contém títulos de anti-HBs 100 a 
I .í~J0 vezes maiores que a gamaglobulina convencional, estan
do indicada na profilaxia pós-exposição ao YHB, com eficácia 
em tomo de 70% (Jbid ., p. 1275). A HBIG, usada na dose de 

0,06 mi/kg via intramuscular, deve ser aplicada de preferência 
nas primeiras 24 horas após a exposição, com dose de reforço 
após 30 dias (lbid., p. 1275) porém um regime combinado de 
HBIG e primeira dose de vacina pode ser administrado até duas 
semanas após a exposição (CoeUio, op. cit ., p. 269). Dificilmen
te é encontrada no Brasil e seu custo é elevado. 

A gamaglobulina convencional tem efeito mínimo ou mes
mo ineficaz na hepatite B (Lyra, op. cir., p. 1275). 

Na imunização ativa utilizam-se vacinas produzidas a partir 
de plasma h umano de portadores de HBsAg ou pela técnica de 
DNA recombinantt:. Três doses de 1 m i (reforços aos 30 e 180 
dias após a primeira dose) conferem eficiicia em 95 % dos indi
víduos imunocompeto.:ntes. Os títulos de anti-HBs mantêm sua 
atividade protetora por cinco anos, época cm que deve ser apli
cado novo reforço. Tem indicação nas profilaxias pré e pós-ex
posição, sendo que nos casos pós-exposição sua administração 
deve ser combinada com a imunização passiva (Jbid., p. 269). 

A vacinação para a hepatite B está indicada para pessoas 
portadoras do Vffi ainda não-expostas ao VHB , pois, havendo 
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exposição, estas pessoas têm um risco três vezes maior de se 
tomarem portadoras crô1úcas do VHB, se comparadas com pes
soas não infectadas pe lo VIH (Hecht, 1992, p. 14 - 15). 

SIDA E AS DIVERSAS D OE~ÇAS SEXUALMEN TE 
TR ANSMISSÍVEIS 

Ao se analisar a interação da SIDA com as diversas DST 
faz-se mister considerar os seguintes aspectos: efeito das DST 
sobre a transmissão do VIH; impacto da SIDA sobre a epide
miologia, his tória natural e resposta à terapêutica das DST; e, 
por fim, as estratégias de controle das DST e da SIDA. 

Um estudo conduzido numa clínica para tratamento de 
doenças sexualmente transmissíveis cm Baltimore, EUA, atra
vés de testagem anônima, encontrou wna prevalência de 5,2% 
de soropositividade para o VIH entre mais de 4.000 pessoas que 
procuravam aconse lhamento e testagem voluntária. Neste estu
do, a distribuição das pessoas infec tadas pelo HIV, de acordo 
com faixa etária e sexo, foi parecida com a distribuição para 
outras doenças sexualmente transmissíveis. Outra conclusão 
deste es tudo foi a de que existe uma forte correlação entre so
ropositividade para sífilis e/ou presença de uma úlcera genital 
com a soropositividade para o VIH (Quinn et ai., 1988, p. 200 
e201) . 

A presença de uma úlcera genital causada pe lo Haemophi

!us ducre_vi (cancro mole), Trepo11e111a pa!lidum (cancro duro) 
ou de etiologia herpética, pode facilitar a transmissão do VIH. 

Estas ulcerações se apresentam com uma marcante infiltração 
linfocítica local e os linfócitos são as células-alvo para o VIH 
.(Mosse Kreiss, op. cir., p. 177 1 ). No entanto, a as,.<;ociação da 
infecção pelo VIH com infecções por Ch!a mydia rrachomaris, 
Neisseria gonorrlweae, Tri clw 1110 11as vagina/is ou papilomavi
rus humano (HPV, do inglês Human Papilomavims) precisa ser 
mel11or estudada, pois ainda não existcm evidências convincen
tes de tais associações (Ibid., p. 1773 e 1774). 

No Setor de DST da Universidade Federal Fluminense, en
tre 35 pacientes com SIDA acompanhados ambulatorialmente 
no período de 15 de abril de 1992 até 14 de outubro de 1993, 
as DSTmais prevalentes foram a condilomatose genital (41,7% 
de 24 episódios de DST), a sililis (20,8% ), o herpes genital 
(12,5%) e a tricomoníase (8,3% ) . Neste estudo, entre todos os 
pacientes atendidos no Setor no mesmo período de tempo, foi 
encontrada uma taxa de soropositividadc ao VIH de 6, 1 % , mui
to semelhante àquela referida no estudo realizado em Baltimore 
(Tibürcio et al. , p. 26 e 27). 

O espectro de acometimento pelo HPV é amplo, incluindo 
infecções latentes, infecções s ubclínicas, lesões sintomáticas 
mínimas e as venugas ge1útais . A presença de verrugas pode 
representar apenas Wll décimo do to tal de infecções genitais 
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pe lo HPV, cons tituindo-se, deste modo, num indicador indireto 
da real incidência de infecções do trato genita l por este vinis 
(Brown & Fife, l 990. p. 1574). 

Em decorrência dc campanhas educativas na área de saúde, 
nos Es tados Unidos, ocom.:u uma redução na incidência de in

fecção pelo VIH entre 05 homens de comportamento homosse
xual: a participaçüo cks1e gmpo entre os doentes de SIDA caiu 
de 63% (antes de 1985) pitra 567c (cm 1989) segundo os CDC 
norte-americano. Além disso, o 111ímcro de casos de proctitc 
gonocóeica entre os homc::n5 homo5scxuais, que era de 4.675 
cm 1978, caiu para 169 casos cm 1988 (Moss e Kreiss, op. cir., 

p. 1767 e 1768). 

Por outro lado, a per..: i::ntagc::m de: pessoas com comporta
mento exclusivamcntt: heierosse.nwl, na incidência anual de 
SIDA dos Estados Unido~. aunn:ntou de 0,9 para 4.0%, no pe
ríodo de 1983 a 1988. Po:->Í\ dmentt: o consumo de drogas en
dovenosas e as mulhac~. inicialmente. tenham sido os respon 
sáveis pe la introdução do \ "IH ne~te gnipo populacional. Ainda 
entre a população hetc!n•ssc!x11iil, houve um aumento de caso:
cle sífilis e cancro mok - a sililis, pelo consumo disseminado 
de cocaína, e o ca11cr1• 1111,,'c . dc\·ido ao t:ontato sexual com pros
titutas (lbid., p. 1769). A pr<:sc::n.,:a ele:: docnyas ulcerativas geni
tais , corno foi comcntad() antt:riom1entc, aumenta a possibili
dade de infecção pelo \' fH . 

A infec<rão pelo VIH It:m modificado a resposta do H. du 
crel'i e vírus hcrpt::- at>:- antimiüobianos. No caso da sífili:-, 
pode ocorrer uma rápida prvgrt:ssão do est.igio prim.irio para o 
cornpromelimento ncurológico e quanto ao HPV, a resposta ao:
tratamcntos convcncion.ii~ tem-5e mostrado mais lema (1 p. 
1775 a 1777). 

Potsch (l 993 pas:-im ). cm sua tc::-e de mestrado, ressalta os 
seguintes aspecto~ da :.-:ifilis cm pc::-~oas infectadas pe lo VIH: 
os resultados das rca~·ôt:s :-orológicas podem ser modificados, 
bem eomo a rcspos tu ~orológica ao tratamento é mais lenta; a 
pesquisa de an1icorpo:-: no líquor cefalorraquidiano (LCR) nào 
fornece bons resultados (o VDRL tem sensibilidade de 40 a 
60%, e o FfA-ab:.-: 1c::111 mais valor quando negativo, afastando 
ncurossílilis) - a concomitância de infecções pelo T. pa/lidum 

e o VIH, per se, pode: constituir-se numa indicação de punção 
lombar. 

H EPATITE BE A S Í:\DR0:'11E DE I MLXODEFIC IÊ.\
CIA ADQl:IR IDA 

Ao estudarem 207 pacientes com SIDA atendidos em um 
hospital de Ribeirão Preto (SP), Gir et ai. ( 1994, p. 96) encon
traram 88 pacientes com 132 episódios prévios de DST; a he
patite B foi a mais prevalente (33,3 % dos 132 episódios), supe
rando, inclusive, a sífilis (30,3% dos 132 episódios). Nesta ca-
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suistica, no entanto, as mais impor1an1cs categorias de exposi
ção dos indivíduos ao VIH foram, cm 1cm10s de freqüência, a 
sangüínea (44,9% ), seguida pda sexual e sangüínea ( 17,9% ), e 
inde1enn inada ( 15, 19%) (lbid., p. 98). 

O papel da infec-,:ào pelo virus ,b hepatite B nos pacientes 
portadores de SIDA tem merecido di s<.:ussúo cm divcr.:;os eslll· 

dos (Ravenholt, 1983, Rus tgi et ai.. 19x..i, Glascow ctal., 1985, 
Lehovics et ai., l 985, Schncidcnnan ct al., 1987, e Hoivath e 

Raffanti, 1994 ). O enfoque dcsl\.':- trabalho,.: tem variado desde 

a implicação do VHB na pa10ge11iu da SIDA ahS a importância 

da hepatite B como causa de hcpatopatia na SIDA. 

Ravcnholt sugeria ser o VH B a causa da maioria dos casos 
de SIDA, baseando-se na similitude dos padrões epidemiológi
cos de ambos, e no achado de an1icorpos para o VHB cm uma 
elevada proporção de pacientes com SIDA existentes até 27 de 
janeiro ele 1983; o restante dos cusos :<cria ..:a usado por olllros 

vírus (vírus Epstein-Ban-, citomcgalovirus, vírus da leucemia 
humana de células T) (op. cit., p. 885 e 886). 

Segundo Rustgi et ai. ( op. cir .• p. 795), o VH IJ poderia ter 

um papel contribu1ivo no desenvolvimento da síndrome, ao 
lado do cntiio denominado HTL V 111 (Human ·r -cell Lympho

ma Vinis, postt:rionncnte V.IH) . Estes au1<1rcs também comen

tam a ausência de hcpatopat.ia cm tr0:, pa<.:ient..:~ de S I DA pN
tadorcs do HBsAg, n:ssaltando a impo rtú1i...:ía do s istema imune 
intacto na patogênesc da h.::patit..: B c rúnica ( lhid .. p. 796). 

Hoivath & Raffanti (op . cir., p. :n9) L'ilam qul: o VHB pode 
ter efeito indireto na replirnçüo do VIH por intcnnédio de cito• 

cinas tais como o Fator de Necros e Tum oral (TN ía), o qual se 

encontra elevado na hepatite B cri'>uica. c o r-:ator Nuck,1r ( F

K B) produzido por linfoci1os B. Produto;-; da infecção pelo 
VHB podem au mentar a transLTi\:iio dn VIH , tto ativar células 
infectadas de fonna lactente por es te v irus (Levy, up. cit ., p. 8). 

Por outro lado, a hepatite B parece tt:r ,;cu cmso 1111idifícado 
por infecção prévia pelo V TH, resultando cm dano hepútico nH:
nos grave, maior taxa de portadores ..:rónicos e uma maior n.: · 
plicação virai do VHB. Reativações sintomáticas de hepatite B 
podem ocorrer em pacienlcs porlaclore,.: prévios tk anti-HB, 

pois os títulos deste anticorpo podem diminuir nn evoluir da 
SIDA (Ho,vath & Raffanti , op. c ir., 340). 

G lascow ct ai. (1985), Lchovin , l't a 1. ( 1985) e Schneicter
man et ai. ( 1987), ba:<eados cm achados an:ítomn•patológico:,; 

(biópsia pcrcutânea ou necrópsia ). mostram a imporlância des

tes procedimentos diagnósticos para avaliação das alteraçõe:-

hcp.ític::s na SIDA . Hcpatomegalia, l'ehre e clcvaçã1, nos níveis 
séri,.-is das enzimas hepáticas (t1minotrnns fcrasL·s -.: fm,t'atase 
;.;<.:alina) foram os s inai:; mais suges tivos de comprometimento 
hepático, indicadores da nc:<:essictadc de illlla biópsia deste ór-
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gão. A hepatite B crônica, comprovada pela hlstologia, foi pou

co freqiiente nestas três casuísticas (4,0 a 5,9%) e a porcenta
gem de pacientes portadores de HBsAg foi de 9,7 a 19,2%. 

M/\TERI/\L E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo rt::trospectivo baseado em prontuários 

de 215 pacientes ponador.::s da Síndrome de Imunodeficiência 

Adquirida, cuja primeira intcmaçiio no St:rviço de DIP - HUAP 

se deu no período de 1 O de abril de 1985 alé I O de abril de 1993. 
Forn111 selecionados 73 pacientes com sorologia completa, ou 

seja, todos os cinco 111ercadores virais para hepatite B (HBsAg 

I HBeAg I anti-HBc l anti-HBe I anti-H bs), exame este reali

zado pelo laboratório de imunologia do HUA P. 

Os dados obtidos foram analisados utilizando-se o teste não
paramétrico de x2 (qui-quadrado), adotando-st: o nível de sig
nificância de 5 % de probabilidade (p < 0,05). As sorologias e 
os respectivos mé1odos de realização das mesmas são descritos 

abaixo: 

a) hcpa1ite 8-HBsAg I anti-HBs (ELISA -Roche), anti-HBcl 

anti-HBe I HBeAg (Elisa - Ahbott). 

b) anti-HIV (somente para VlH-1)-ELISA-Abbott 

e) VDRL - Reação de Floculação - Biolab Diagnóstica S.A.; 

na pesquisa de anticorpos no LCR, deve-se diluir o reagente 

que contém o antígeno parn 112. 

d) FTA-abs -Imunotluorescência - Biolab Diagnóstica S.A. 

- utiliza-se um reagente cspccífico (imunopa\lidum) e <.:onjuga
dos nàn-espccífico,; rtuores<.:entes (globulinas anti-lgM e anti
lgG humanas marcadas com fluorcsceina) . 

O protocolo uti lizado para coleta dos dado:< encontra-se no 
apêndice 10.9 deslc trahalho 1.: conkm informaçôcs referentes 

a: 

a) identificação do paciente (:-cxo, idade, data de intcmação 

e número do prontuário); 

b) fator I componamento de risco para aquisição do VIH; 

ci aspectos rcla..:ionados ús outras DST, sendo que foram 
consideradas as infonnações prove nien\es da lús tória patológi
ca pregressa, os achados do cxame físico e os res ultados dos 
exames lalx>raloriais (VDRL, FTA-abs, e mercadores virais de 

hepatite B) 

d) causa-mortis do pac iente que tenha falecido no HUAP. 

As informações referentes às DST , prestadas pelos pacien

tes, foram tiradas da história patológica pregressa. Quanto ao 

exame fís ico, considerou-se a descrição de lesões nas regiões 

anal e genital e o diag n<is ti ..:o clinico elas me:<mas. As sorologias 

para s ífilis foram re,tlizadas a partir de amostras do sangue e/ou 
do LCR dos pacie ntes e a sorologia par:i hepatite B, a partir do 
sangue. 

. ····- ---------·····---·- ------------ --·------ - ------ 9 
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Deve-se observar que nem todas estas informações puderam 

ser registradas nos prontuários, ou porque o paciente não se 
encontrava em condições de responder às perguntas, ou porque 
não houve tempo hábil para a realização de um exame físico 
mais detalhado e para a coleta de material para os exames la

boratoriais, o u ainda, porque não houve uma pesquisa sis temá
tica destes dados. 

RESULTADOS 

Dos 73 pacientes que realizaram a sorologia para a hepatite 

B, 21 (28,8 % ) não apresentavam nenhum marcador de hepatite 

B no soro, ou seja, eram susceptíveis à infecção pelo VHB; 

vinte e um pacientes (28,8 % ) apresentavam infecção pelo YHB 
em passado recente - 20 (27,4%) com anti-HBs J anti-HBc I 
anti-HBe e um (14%) com anti-HBc I ant.i-HBe; dezesseis pa
cientes (21,9%) hav iam tido a infecção pelo YHB em passado 
remoto - 13 (17,8%) com anti-HBS I anti-HBc e três (4,1 %) 

com anti-HBs-nove pacientes (12,3 %) apresentavam hepatite 

B aguda HBsAg negativo - três pacientes ( 4, 1 % ) eram portado 
res sãos de HBsAg; dois pacientes (2,7%) se encontravam no 
período tardio de incubação; e o último (I 14%) se encontrava 

com hepatite B, aguda o u crônica (vide Tabela 1 / Gráfico l). 
A distribuição de acordo com a faixa etária dos pacientes é 

mostrada na Tabela 3. A freqüência da soropositividade para a 
hepatite B dentro de cada faixa etária foi significativa ao nível 
de p = 0,02 exceto naquela de 15 a 24 anos de idade. 

A distribuição de acordo com o sexo é mostrada na Tabela 
4. Houve predominância de soropositivos para hepatite B no 
sexo masculino. 

A comparação entre as freqüê ncias de hepatite B e de outras 
DST de acordo com a preferência sexual dos pacientes é mos
trada na Tabela 5. O comportamento sexual infl uiu na pro
babilidade de aquisição da hepatite B, sendo maior no conjunto 
cios comportamentos homo/bissexual. 

Na Tabela 6 comparamos os resultados da sorolog ia para 
hepatite B com a história prévia desta infecção de acordo co1.1 
relato dos pacientes. 

TABELA l - Sorologia para hepatite B - 73 p acico tcs com 
SIDA- serv iço de DIP- HlJAP - 1985 -1993 

fase de infecção pelo YHB 
susceptíveis 
infecção em passado recente 
infecção em passado remoto 
hepatite B aguda HBsAg - negativo 
portador são de HBsAg\ 
período tardio de incubação 
hepatite B aguda ou crônica 

TOTAL 

freqüência 
21 (28,8%) 
21 (28,8 %) 
16 (2119%) 
9(12,3 %) 
3 (4,1 %) 
2(2,7%) 
l (1,4%) 

73 (100 0%) 
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TABELA 2 - Sorolog ia para h epatite B d e acordo com o 

comportame nto de risco- 73 pacientes com SIDA ser v iço de 

DIP - Ht:AP- 1985 - 1993 

comportamentos $Oropositivo soro negativo total 

de risco 

homossexualismo 20 09 29 

homossexualismo 

+ drogas OI 01 

bissexualismo os OI 09 

bisscxualismo 

+ drogas OI OI 

hctcrossexua I ismo o:. 04 06 

heterossexual ismo 

+ drogas Ü➔ 04 

heterossexual ismo 

+ hemotransfusão 05 05 10 

TOTAL .!Q :.o 60 

08S .: Treze pacientes c'J_· ,. ;. : : ::·.;- : ;: :.:::e:·.: ~ .:.: :-> .... ··' :~C:1' f,.,;~~1n ar~.-. 
ridos (12soroposi1i,·o~ ,'O : , :: ··:·.~;:,::·. .· :-·.:::·. : : : ... •>.:i: l~ .)~ ---

TABELA 3 - Oist rib uiçii.u dt' '.!'3 paci1:nte~ com SID A de 

acord o com íaixa e tária e , u r o logia para hepatite B - scrviçu 

de DIP- HVAP - 198 ~ - 1993 

idade (anos) soropositi, os ::;oronegativos to tal 

15-24 OI 05 06 

25-34 20 07 27 

35-44 20 06 26 

> 45 1 1 03 14 

TOTAL 52 21 73 

0 8S .: x2 ~ 9.60 ( p = O.o: , 

TABELA ➔ - Di~tribuição de 73 pacientes com S IDA d e 

acord o com s.-xo e soro logia para hepatite D - serviço de 

DIP - HLAP- 1985- 993 

sexo soro positivos soronegativos total 

masculino 47 14 61 

feminino 05 07 12 

TOTAL 52 21 73 

0 8S.: x2 = 6,13 (p = 0,01). 
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TABELAS - Comparação entre as freqüências de hepatite 
B e DST de acordo co m o comportamento sexual - 73 pa-
cientes com SIDA - serviço d e DIP - H UAP - 1985 - 1993 

comportamento hepatite B presença de DST 
sexual sim não sem relate 

homossexualismo 

(n = 30) 20 19 01 10 

bissexualismo 

(ll = JO) 09 07 OI 02 

heterossexualismo 

(n = 20) 11 08 12 
total (n = 60) 40 34 02 24 

OBS.: x2 = 3 167 (p = 01/5) 

TABELA 6 - His tória prévia de hepatite em 73 pacien tes 
com SIDA - serviço de DIP - H UAP - 1985 - 1993 

história soropositivos soronegativos total 

com hepatite 06 04 10 

sem relato 45 17 62 

TOTAL 51 21 72 

08S.: l paciente sem hepatite B (seropositivo) 

As Tabelas 7 e 8 mostram as freqüências de outras DST 
apresentadas pelos 73 pacientes, de acordo com a anamnese e 
o exame físico, respectivamente. Observamos na Tabela 7 que, 
entre os 27 pacientes que informam sobre a história pregressa 
de DST, 12 (44,14%) já apresentaram ao menos um episódio, 
seis (22,2%) tiveram dois episódios, dois (7,4%) tiveram três 
episódios, três ( 11,l % ) não especificam quantos episódios e 
quatro (14,8%) negam episódios prévios de DST. O exame fí
sico, por sua vez, mostra que entre os 12 pacientes apresentando 
DST, 11 (91,7%) só tinham uma, e um deles (8,3%) tinha duas 
DST (Tabela 8). 

As freqüências das diversas DST entre os seropositivos e 
entre os soronegativos para hepatite B são mostradas na Tabela 
9 e no Gráfico 4. 

As causas dos óbitos de 36 pacientes com SIDA que falece
ram durante a internação na enfennaria de DIP-HUAP durante 
o período deste estudo são mostradas na Tabela I O e no Gráfico 
5. Entre os 36 pacientes, 27 (75,0%) eram seropositivos para a 
hepatite B. 

Três pacientes desta casuística foram submetidos a biópsia 
hepática: o primeiro paciente tinha alterações histológicas com
patíveis com hepatite crônica ativa e provável evolução para 
cirrose (Fig. 2); o segundo apresentava leve fibrose e infiltrado 
inflamatório linfo-histiocitário nos espaços-porta (Fig. 3); e o 
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terceiro apresentava esteatose acenluada (Fig. 4). As Figuras 2 
e 4 são mostradas nos apêndices 10.1 a 10.3, respectivamente. 

As tabelas encontram-se seguidamente apresentadas e os 
gráficos estão em apêndices 10.4 a 10.8. 

TABELA 7 - Freqüências das D ST pe la a namn esc - 73 pa
cientes com SIDA - serviço dE D11' - Hl'A P - 1985 - 1993 

dst 

sífilis 

gonorréü 

herpes !,,<.:nital 

condiloma acuminado 

tricomoníase 

não-especificadas 

nega dst prévia 

sem relato 

freqüência 

12 

11 

05 

OI 

01 

03 

04 

46 

OBS.: 2 pacientes com 3 DST / 6 pacientes com 2 DST. 

TABELA 8 - Freqüências d as OST pelo exame fís ico - 73 
pacicn tcs com SI DA - serviço de DIP - ff(.j AI' - 1985 - 1993 

dst 

herpes genital 

condiloma acuminado 

tricomaníase 

~andidíase vaginal 

nada ao exame físico 

OBS.: 1 paciente com 2 DST 

freqüência 

09 

02 

OI 

01 

61 

TABELA 9 - Distribuição das diversas DST de acordo com 
a sorolog ia para hep atite B - serviço de D11' - H {.;A P - 1985 
- 1993 

dst soropositivo:, soronegativos total 

(n = 52) (n = 21) (n = 73) 

sífilis 21 03 24 

herpes genital 11 03 14 

gonorréia 08 03 11 

condilomatosc OI 01 02 

tricomaníase 02 02 

candidíase vaginal - OI 01 

NQ total de DST 43 11 54 

OBS.: x2 = 1,22 (p • 0,54). Critérios de inclusão de sífilis: história (12 
pacientes). 
VDRL ~ 1/32 (7 pacientes), FfA-abs (11 pacientes comlgG positivo). 

----------------------- --------------------11 
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TABELA 10 • Causa-m ortis de 36 pacientes com SIDA -
serviço de DIP · H UAP - 1985 · 1993 

CllUSa-morl i<; 

complicações respiratórias 

septicemia 

complicações neurológicas 

complicações cardiovasculares 

complicações gastrintcstinais 

TOTAL 

freqüência 

22 (61,2%) 

07 (1914%) 

03 (8,3%) 

03 (8,3%) 

01 (2,8%) 

36 (100.0%) 

F ig. 2 • Microscopia hepática - bepatócitos balonizados e septos de 
fibrose pcrilobular. Hepatite crônica ativa com provável evolução para 
cirrose. Corado por orceína. 
Fonte: Depanamento de Patologia - HUAP-UFF. 

DISCUSSÃO 

Dentre os 73 pacientes da presente casuítica, 52 (71,2%) 
acusavam a presença de pelo menos um marcador virai (anú
geno ou anticorpo) no soro, indicando infecção recente ou re· 
mota pelo VHB. Este valor encontra-se acima dos 46,6% entre 
88 pacientes com SIDA da casuística de llibeirão Preto (Gir et 
ai., p. 96). 

Destes 73 pacientes, seis (8,2%) tinham HBsAg e 36 
(49,3%) tinham anti-HBs, caracterizando uma amostra popula
cional com média a a lta prevalência de VHB, conforme classi
ficação apresentada por Lyra (op. cir., p. 1261): 

prevalência portadores freqüência de 

doVHB deHBsAg anti-HBs 

baixa até2% < 10% 

média 2a7% 20 a 55% 

alta ~8% 70 a 95% 

12 
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Fig. J • Microscopia hepática. Espaços porta com discreta fibrose e 
inlillrado linfo--histiocitário corado pela rcticulina. 
Fonte: Depanamcnto de Patologia - HUAP-UFF. 

Fig. 4 • Microscopia hepática - Detalhe em maior aumento. Corpús
culos de CoUDcilman. f.,;teato.sc acentuada. Corado pelo tricrõmico de 
Gomori. 
Fonte: Depanamento de Patologia - HUAP-UFF. 

Os pacientes portador~ HBsAg constituem reservatório 
que permite a disseminação do VHB na população. 

Uma pacieme apresentava hepatile crônica ativa com pro
vável evolução para cirrose, confinnado através de biópsia he
pática (vide Fig. 2 no apêndice L0.1), apesar de ser portadora 
de anti-HBs, anti-HBc e anti-HBe. Neste caso, provavelmente, 
tratava-se de wna hepatite por outra etiologia, a qual não foi 
determinada. Procurando saber se uma possível história prévia 
de hepatite poderia ter inílucnciado na solicitação da sorologia 
para hepatite B. os pacientes foram divididos de acordo com o 
resultado da sorologia e o relato de hepatite, como é mostrado 
na Tabela 6. Nada podemos concluir a partir dos resultados en
contrados, pois, em 62 prontuários, não havia menção sobre a 
presença ou ausência de doença na história patológica pregres
sa. 
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No presente estudo, a presença da sífilis, herpes genital e 
gonorréia se correlacionou mais com a soroposilividade para a 
HYB (x2 = 1,22 e p = 0,54), como mostra a Tabela g e o Gráfico 
4. Estas três DST também foram as mais freqüentes, depois da 
HVB, entre os 88 pacientes da casuística de Gir et ai. (I p. 96). 
O Setor de DST da UFF teve na infecção pelo HPY a principal 
DST (41,7%) entre os pacientes com SIDA (Tibürcio et a/. , p. 
27). 

A presença de verrugas ( condilomas) genitais foi verificada, 
através do exame físico, apenas em dois pacientes (2, 7% ). Se
gundo Brown & Fifc, estas lesões cores pondem a somente l 0 % 
do espectro total de infecções do tracto genital pelo HPV 
(op.cir., p. I 574). 

A soropositividade para a HVB se correlacionou mais com 
o sexo masculino (Tabela 4) e com o comportamento homo/bis
sexual (Tabela 5 e Gráfico 2), concordando com outros autores 
que relatam maior prevalência de hepatile B entre os homens 
de comportamento homossexual do que entre os heterossexuais 
(Alter & Margolis, p . 1648). 

Tentou-se saber se havia uma associação direta entre a he• 
patite B e a presença de outras DST, em relação ao comporta
mento sexual (Tabe la 5), porém isto não foi fX)ssível devido à 
insuficiência de dados em relação às outras DST. Gir et ai. (op. 
cir., p. 97) verificaram que, em relação à rra11smissão sexual do 
VIH isoladameme , 65,9% dos indivíduos apresentavam pelo 
menos um episódio de DST, ao passo que na rrallsmisscio swz
giiíllea do VIH isoladamenre, apenas 33,3% apresentavam ou· 
tras DST (X2 crítico = 3,84/X2 calculado= 12,7 e p = 0,05). 

A distribuição dos soro positivos para a he patite B de acordo 
com a faixa etária (Tabela 3) mostra que apenas entre os seis 
pacientes com 14 a 24 anos de idade não houve predominância 
dos soropositivos sobre os soronegativos (x2 = 9,60 e p = 0,02). 
Nes te gmpo tivemos categorias de exposição ao VIH, exclusi
vameme a via sexual (83,3%) e exclusivameme a via sangüí11ea 
(16,7%). 

Apesar da hepatite B apresentar uma elevada prevalência 
(75,0%) entre os 36 pacientes que v icram a falecer durante s ua 
pennanência na enfennaria de DIP HUAP, nenhum deles apre· 
sentava causa-mortis diretamente relacionada com disttírbios 
hepáticos. As complicações respiratórias con:-tituíram a princi· 
pai causa de óbito (61,2% dos casos), como podemos observar 
na Tabela 10 e no Gráfico 5 . 

C..:01\CLUSÕES 

Pela análise dos resultados, na amos tra e período estudados, 
e do que foi discutido sobre estes resultados, temos: 

- uma dimensão da importância de se pesquisar as doenças 
sexualmente trans missíveis e, principalmente, a hepatite B en 
tre pessoas portadores do VIH ou com SIDA. 

- tal como na literatura, a hepati te B, nesta casuística, apre
sentou diferenças de prevalência quando se considerou os com· 
portamentos sexuais dos pacientes (homo/bisscxualismo e o he · 
terossex ualis mo ). 

- como na história pregressa de 62 pacientes desta casuística 
não havia relato sobre hepatite, não foi possível correlacionar 
os achados das sorologias com a presença ou ausência de hepa• 
tite no histórico dos pacientes. 
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- outras DST (sífil is, herpes genital e gonorréia) se correia• 
cionaram com a s oropositividade para a hepatite B, podendo 
serv ir de como "marcadores" para a infecção pelo VHB. 

- o conJiecimento das categorias de exposição (sexual e pa· 
rcnteral) e dos comportamentos de risco nos permite planejar 
uma estratégia de vacinação para hepatite B e também de edu· 
cação cm saúde para os pacientes portadores do VIH que este
jam sob maior risco de adquirir o VHB, evitando-se, deste 
modo, maior morbidadc para estas pessoas. 

R El•'ER tj\Cli\ S B IU LIOG RÁFIC AS 

l. ALTER, Miriam J. Hcterosexual activity: A leading risk factor 
in thc transmission of hepalitis B. ln: PIOT, P. & ANDRE, F.E. · He
paritis B: A Sexual/y Tra11s111ired Disease i11 Heterose.rnais. Amster
dam: Excerpta Médica, 1990. 105 p. 

2. ALTER, Miriam J. & MARGOLIS, Harold S. Surgimento da 
Hepatite B como Doença Sexualmente Transmissível. Clínicas Médi
cas da Américu do Nom•, Rio de Janeiro, v. 74, n. 6 , p. 1647-1659, nov. 
1990. 

3. BLUMBERG, Baruch S. Sex-rclated aspccts of hepatitis B in
fection and its conscquences. /11: PIOT, P. & ANDRE, F.E. - Hepariris 
B: Se.nwlly Tra11s111itred Disease in H<'Terosexuais. Amsterdam: Ex· 
cerpla Médica, 1990. 105 p. 

4. BROWN, Darron R. & FIFEm Kencth H., Infecções do Trato 
Genital pelo Papilomavirus Humano. Clínicas Médicas da América do 
Narre . Rio de Janeiro, v. 74, n2 6, p. 1571-1602, nov. 1990. 

5. COELHO, Henrique Sérgio Morais. Hepatites por Vírus: ln: 
SCHECHTER, Mauro & l\1ARANGONI, Denise Vantil - Doenças In
fecciosas: co11d11ra diagnósrica e rerapéurica. Rio de Janeiro: Guana
bara Koogan, 1994. 500 p. 

6. GIR, Elucir el ai. Expressão epidemiológica de outras doenças 
sexuahnente transmissíveis entre portadores de AIDS. Rev. Saúde Pú
blica, São Paulo, v. 28, n.2, p. 93-99, abr. 1994. 

7. GLASGOW, Ben J. ct ai. Clini<.:al and Pathologic Findings of 
the Liver inthe Acquircd !1J1Jnune Deficicncy Syndromc (AJDS). Am. 

J . Clin. Pahrol., Philadelphia, v. 83, n. 5, p. 582-588, May 1985. 
8. HECHT, Frcdcriek M. & FRIEDLAND, Gcrald H. Asymptoma

lic HIV lnfection: Assessment and Prophylaxis. - HIV: Ad1-ai1ces i11 
Researclt and Th erapy. Greenwich, v. 2, 11 . 2, p. 10-17, Aug. 1992. 

9. HESS, Georg el ai. Transmission u f hepatitis viruses. ln: PIOT, 
P. & ANDRE, F.E. - Hep111i1is t A Se.mui/_,. Tra11s111ir!ed Disea.w! in 
Hetaosexuais. Amsterdam: Ex<:<.:, f"ª l\frdica, 1990. 105 p. 

10. HORV/\ TH, J. RAFFANTJ, S. P. Clini<:al Aspects of lhe lnte• 
ractinns H,.,1·.111 lmmunodefickn<:y Vírus and the hepatotropic Viru
ses. Clinicai lnfi'ctious Diseases, Chicago, v. 18. n.3, p. 339-347, Ma(. 
1994. 

11. LAPIERRE, Dominique. Muiro Além do Amor. 2. ed. Rio de 
Jan.:iro: Salamandra, 1991, 376p. 

12. LEBOVICS, Edward et ai. The Liver in the Acquired Jmmuno
deficicncy Syndromc: A Clinicai and Histological Study. Heparology, 
Balimorc, v. 5, n.2, p. 293-298, Feb. 1985. 

13. LEVY, Jay A. Pathogenesis of HIV lnfcctions: Controvcrsies 
and Hypotheses. HIV: Adva11ces i11 Research and Therapy, Grcenn· 
wich, v. 2, n.2, p. 3-9, Aug. 1992. 

14. LYRA, L.G.C. Hepatites a vírus A, B, C, D, E. /11: DANl, R. & 
CASTRO, L.P. Gasrroemerolog ia Clínica . 3. ed. Rio de Janeiro: Gua
nabara Koogan, 1993. 2015 p. 

------ - - - - ------ --------- --------------- ----- - -- 13 



Jornal Brasileiro de DST 

15. M1LLS, J. Virai Infeclions. ln: STITES, D.P. & TERR, A.I. 
Basic a11d C/i11ical /111111u110/ogy. 7 ed. East Norwalk (Connecticut): 
Appleton & Lange, 1991. 870 p. 

16. MINTZ, Lawrence & DREW, W. Lawrence. Infecções Virais 
Transmitidas Sexualmente em Homos;exuais Masculinos. Clí11icas 

Médicas da América do Norte, Rio de Janeiro, v. 67, n.5, p. 1157-1169, 
set. 1993. 

17. MOSS, Gregory 8. & Kreiss, Joan K. Inter-relação entre infec
ção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana e outras Doenças Sexual
mente Transmissíveis. Clí11icas médicas da América do Norte. Rio de 
Janeiro, v. 74, n.6, p. 1767-1781, nov. 1990. 

18. POTSCH, Denise Ferreira Vigo. Contribuição ao Estudo da 
Sífilis em Pacientes com Infecção pelo Vírus da /111u11odeficiê11cia Ad
quirida. Rio de Janeiro, 1993. 164 p. Tese (Mestrado em Doenças in
fecciosas e Parasitárias). Dep. Medicina Preventiva - Universidade Fe
deral do Rio de Janeiro. 

19. QUINN, Thomas C. et ai. Human Immunodeficiency Vírus In
fection arnong attending clinics for sexually transmitted diseascs. N. 
Eng/. J. Med., London, v. 318, n. 4, p. 197-203,jan. 1988. 

20. RA VENHOLT, R.T. Role of Hepatitis B Virus in Acquired 
Immunodeficiency Syndrome. Lancet, London, v. 2, n. 8355, p. 885-
886, Oct. 1983. 

,T Bras Doenças Scx Trans, 8(2): 4-14, 1996 

21. REINER, Neil E. et ai. Asymptomatic Rectal Mucosa! Lesions 
and Hcpatitis B Surface Antigen at Sites o f Sexual Contact in Homos
sexual Men with Persistem Hcpatitis B Vírus lnfection. A1111. /ntc•rm . 
Med., Philaddphia, v. 96. n. 2, p. 170-173. Fec. 1982. 

22. ROBINSON, William S. Hepatitis 8. Vírus a.nd Hepatitis Delta 
Virus. /11: MANDELL, Gerald L.. DOUGLAS Jr, R. Gordon, BEN
NETT, Jonh E. - Principies and Practice of /11fectio11s Discases. 3. cd. 
New York: Churclúll Livingstone Inc., 1990, 2340 p. 

23. RUSTGJ, Vinotl K. <.'t al. Hepatitis B Vírus. Infection in thc 
Acquircd Itrununodcfickncy Syndrome. A1111 . /11re111 . Med., Philadelp
hia, v. 101,n.6,p. 795-797. Dec. 1984. 

24. SCHNEIDERMAN. Da \'id J. ct ai. Hcputic Disease in Patknts 
with thc Acquired lmm um: Defo:iency Syndn)nw (AlDS). Heparo logv. 
Baltimore, v. 7, n. 5, p. 925-930, .\lay. 19R7. 

25. SETUBAL, Sérgio ct a!. - AIDS: San.:uma de Kaposi q1id.:mi 
co. J. Bras. Doenças Se.r. Tru11s111 .. Rio d e Janeiro, v. 1, n. 1, p. 15- 19. 
abr. 1989. 

26. TfBÚRCIO, Alberto Saraiva & PASSOS, Mauro Romero Leal 
- Hepatite 8: uma DST ainda pouco lembrada. J. Bras. Doe11çus Sex. 
Transm., Riodc Janeiro, v. 6, n.2, p. 24-27,jun. 1994. 

27. TfBÚRCJO, Alberto Saraiva et ai. - Pacientes Soropositivos ou 
com SIDA Atendidos no Setor de DST da UFF. J. Bra-;. Doenças Sex. 
Transm., Rio de Janeiro, v. 6, n. 4, p. 26-29, dez. 1994. 

DST Doenças Sexualmente Transmissível 

Mauro Romero Leal Passos e Cols. 

4! Edição 

Novíssima edição com mais de 50 capítulos 

Adquira o seu exemplar e ganhe 20% de 
desconto em sua compra. 

Vendas: Editora Cultura Médica Ltda ® 

Rua São Francisco Xavier, 111 

CEP 20550-010 - Tijuca - Rio de Janeiro - RJ 

Tel (Fax): (021) 264-3443 - Tel.: (021) 467-3888 

14 --- --- - - ----- - - ---------- - - - --------------------



J Bras Doenças Scx Trans, 8(2): 15-27, 1996 

AIDS - Sin1pósio Internacional 
Controvérsias e Perspectivas 

26 a 29 de novem hro de 1995 
Rio de Janeiro - Brasil 

CONCLUSÕES 

Não há registro na história da medicina de outra enfennida
de que tenha sido capaz de disseminar-se tão rapidamente por 
todo o mundo, causando tanta dor e sofrimento, ao mesmo tem
po em que ocorria enonnc progresso médico-científico como 
no caso da epidemia HTV/ AIDS. Convém assinalar também que 
nunca o Sistema de Saúde Pública foi tão pressionado a ponto 
de apresentar com clareza a dura face de sua falência pela falta 
de meios para assistência aos enfcnnos e incapacidade de res
postas educativas eficazes no controle da epidemia. 

Os profissionais das áreas psico-m édico-bio-social, de mú
sica, de j ornalismo, de re ligião e outros estiveram rcutúdos cm 
novembro, no Rio de Janeiro, Brasil, centrados cm um objetivo 
ünico, de discutir com pragmatismo controvérsias e perspecti
vas atuais na AIDS cm suas áreas de atuação. Uma análise com
paraliva entre o início da epidemia e a atualidade mostra os 
incontestáveis benefícios conquistados, não somente pela abor
dagem terapêutica com o uso em associação de múltiplos agen
tes anti-retrovirais (AZT, DDC, DDI, D4T, 3TC e inibidores 
das proteases virais), antibióticos e quimioterápicos, mas tam
bém aprimoramento diagnóstico das doenças que definem o 
aparecimento da Síndrome. É importante assinalarmos que o 
vasto conhecimento adquirido sohre as fonnas dt.: transmissão 
do HIV, feitos através de estudos realizados em todo o mundo, 
inclui estudo multicêntrico desenvolvido na cidade do Rio de 
Janeiro, com participação da Universidade do Rio de Janeiro 
(UN I-RIO), através da Enfennaria I O do Hospital Universitário 
Graffréc e Guinle, Centro Nacional de Pc,;quisa cm AIDS. O 
conhecimento adquirido c acumulado ao longo de mais dt uma 
década bem define o progresso IH> tratamento da AIDS, mas 
também o impacto sobre o ensino médico cm nossas Universi
dades. 

Ao analisannos o perfil da epidemia de AIDS no Bras il, 
constatamos que a transmissão sexual pennanecc sendo o prin
cipal modo de aquisição de infeci;ão pelo HIV. Embora a maio
ria dos indivíduos infectados seja de homossexuais/bissexuais 
masculinos, o contigente de pessoas infectadas em rclações he
terossexuais vem aumentando progressivamente nos últimos 
lli~OS. 

v erificou-se o expressivo aumento no número clc mulheres 
portadoras do HIV, não pertencentes a grupos de comportamen
to de risco, que foram contaminadas cm relacionamento único 
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e estável como no casamento, por parceiro "supostamente" sem 
comportamento de risco, levando um sério problema de saúde 
pública para este grupo de mulheres - esposas, mães e donas de 
casa - que jamais poderia se imaginar contaminado, atingindo 
também seus filhos, que poderão nascer infectados. 

Neste s impósio a Ora Nancy Padian - Universidade da Ca
lifórnia, San Francisco - que vem estudando a transmissão he
terossexual há 10 anos apresentou estudos que demonstram 
que, em relações heterossexuais, a probabilidade da mulher in
fectar-se é 10 vezes maior do que a do homem. Ressaltou, ainda, 
que o risco de adquirir a infecção pelo HIV em relações sexuais 
é maior, tanto para o homem como para a mulher, na coexis
tência de outras doenças sexualmente transmissíveis. Por outro 
lado, observamos também um aumento gradual do número de 
usuários de drogas endovenosas com infecção pelo HIV/ AIDS, 
especialmente na região sudeste do país. Além disso, embora o 
número de casos novos de AIDS adquiridos por transmissão 
sangüínea tenha caído de 8,5 % do total de casos na década de 
80 para 2,6% dos casos nolificados nos últimos dois anos, acre
ditamos que o controle de qualidade do sangue e derivados deva 
s<.:r intensificado com o objetivo de reduzir ao máximo esta for
ma de transmissão. 

A expansão da infecção pelo HIV na população pediátrica 
vem ocorrendo predominantemente através da transmissão ver
tical, isto é, da mãe para o filho. Dentro desse contexto a prin
cipal estratégia de prevenção da AIDS pcdiátrica é a identifica
ção de mulheres em idade reprodutiva infectadas pelo HIV, a 
fim de que sejam orientadas com relação a contracepção. Foi 
demonstrado recentemente a eficácia do emprego do Zidovudi
na (AZD cm gestantes, no período intraparto, e nos recém-nas
cidos, visando à diminuição da taxa de transmissão vertical. 
Portanto, a identificação de gestantes infectadas pelo HIV deve 
ser estimulada através d<.: oferecimento e disponibilidade de tes
tagem anti-HIV no pré-natal, de modo a possibilitar a adoção 
deste esquema terapêutico profiláúco e reduzir a AIDS vertical. 
Quanto ao aleitamento matemo, portaria recente do Ministério 
da Saúde (n~ 97, D. O. 29-08-95) que deve ser amplamente di
vulgada nonnatiza que mulheres infectadas pelo HTV não de
vem doar leite ou amamentar seus filhos. É importante ressaltar 
que a Satidc Pública ainda não distribui leite industrializado 
para substituir a amamentação dessas crianças. A capacitação 
dos Serviços e aquisição de medicamentos cspeciais,juntamen-
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te com o diagnóstico precoce e abordagem terapêutka, propi
ciarão melhor qualidade de vida e maior sobrevida às crianças 
com infecção pelo HIV/AIDS. Recentemente padronizada pelo 
Ministério da Satide (portaria nº 102, D.O. 06-09-95) a irnuno
globulina endovenosa, medicação extremamente ütil na pre
venção de infecções bacterianas em crianças, ainda não está 
amplamente disponível na rede pública. Medicamentos preco
nfaados e padronizados são fundamentais para o tratamento da 
infecção HIV/AIDS pedüítrica, devendo estar disponíveis a to
dos os necessitados sem quaisquer restrições. 

O " Simpósio I ntern aciona i AIDS: Controvérsias e Pers
pectivas:" contou ainda com a participação <lo Dr. Jay Levy, 
da Universidade da Califórnia - San Francisco, que se dedica 
ao estudo da etiopatogenia da AIDS. O Dr. Levy apresentou 
novos conceitos com relação à resposta imune protetora contra 
o HIV, a partir de estudos com pacientes que v ivcrn há I O anos 
ou mais com o vírus, dando ênfase à imunMade celular e a um 
fator antivirai, o CAF (IL-16) derivado de linfócitos T citotó
xkos. A compreensão das interações do HIV com o sistema 
imune é fundamental para que, uma vez estabelecidas as res
postas imunes desejáveis contra o HIV, possamos direcionar 
melllor as pesquisas na busca de uma vacina segura e eficaz. 
Dr. Levy mencionou ainda o risco de vacinas anti-HIV prote
toras contra uma cepa de vírus atuarem como facilitadoras ou 
intensificadoras de infecção HIV/ AIDS frente a outras cepas de 
HIV. A questão das vacinas anli-HIY foi amplamente debatida 
e, segundo o Dr. Alan Schultz, do National Institute of Alergy 
and fofections Diseases (NIAID), infelizmente não será poss í
vel disponnos de uma vacina para testes cm larga escala antes 
do ano 2000. Assim sendo, a perspectiva para o controle da 
epidemia no próximo século aponta para a necessidade de in
tensificação de campanhas cducat.ivas visando, mudanças com
portamentais. 

Estratégias de prevenção da AIDS devem resultar do esfor
ço conjunto de todos os segmentos sociais, instituições gover
namentais, ONGS e iniciativa privada. No âmbito govemamen
tal, a prevenção da AIDS não pode, nem deve ser obrigação 
exclusiva do Ministério da Saúde, devendo envolver também a 
participação do Ministério da Educação, especialmente no que 
tange aos adolescentes, com a implantação de programas de 
educação sexual e prevenção de DST/ AIDS em todas as insti
tuições de ensino püblico e privado. Os serviços médicos de 
bancos, empresas, indústrias, clubes, associações e entidades 
religiosas devem também orgatúzar e patrocinar palestras edu
cativas e ações preventivas, como, por exemplo, distrihuic,:ão de 
preservativos. As campanhas de prevenção à AIDS patrocina
das pelo Ministério da Saúde veiculadas em rádio e televisão 
necessitam ser discutidas e revistas. Campanhas educacionais 
devem visar a conscientização de riscos e promover mudanças 
de comportamento. Uma campanha que aborda um problema 
da gravidade da AIDS e transfonna-se na "piada da moda" com 
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certeza não está no cam inho correto. Sabemos que não é fácil 
discutir temas polémicos como comportamento sexual e uso de 
drogas endovenosas na mídia e, ao mesmo tempo atingir com 
a mesma cficiíc ia grupos tão heterogêneos. Campanhas adequa
das dificilmente surgirão se não houver seriedade e ampla a::;
sessoria de prol"issionai~ de educação, saúde e ciências sociais, 
especialmente daqueles que vêm trabalhando e vivenciando a 
dura realidade da AIDS. No tocante à transmissão heterosse
xual o alvo principal deve ser as mulheres, não só por estarem 
em maior risco, mas por411e sabemos que, historicamente foram 
estas que comandaram as principais mudanças na área da se
xualidade, derrubando tabus como a virgindade e conquistando 
o direito à liberdade sexual. Elas agora precisam ser conscien
tizadas da importáncia de adoção de pniticas sexuais seguras. 

Com relação à as:.;istência aos indivíduos com infecção pelo 
HIV/AIDS é necessário nào somente a alocac,:ão de recursos 
para equipamentos, medicamtntos, leitos e remuneração de 
profissionais, mas também o treinamento de novos profissio
nais e expansão do atendimento em todos os níveis de atenr,:iio 
médica. Por outro lado, a:_; o::mpresas de saúde, salvo algumas 
excec,:ões, são omissas e discriminatórias não arcando com as 
responsabilidades de prestação de serviços aos seus segurados 
e sobrecarregando ainda mais os ho:-pitais ptíblicos. 

A abordagem realística do problema é a chave para se en
contrar soluções satisfatórias para as nossas aflições. A incon
testiivcl importância do Hospital Universitário Gaffrée e Guin
le, construída lus toricamcntt no combate as doenças sexual
mente transmissíveis, não poderia ser diferente na luta contra a 
AIDS. Além de possuir uma posição geográfica central, inspi
rou médicos, professon:s e alunos a dedicarem suas vidas ao 
estudo de pacientes com AIDS. Este comprometimento com a 
clientela é parte integral da fonnação médica, intimamente li
gada nos dias atuais ao::; aspectos sociais peculiares do nosso 
país . 

Admitir a verdade dos fatos é o primeiro passo para se mo
dificar uma realidade, enquanto negar sua existência é rcforc,:ar 
sua pcnnanência. O Estado somente estará quite com a Nação 
e será democrático quando houver acesso fácil de seus cidadãos 
infectados ou não às infonnações de prevenção e aos meios de 
assistência à saúde: em seus diversos níveis, com todas as faci
lidades disponíveis. 

Carlos Alberto /\forais de Sú 

Fernando Samuel Sion 

Nonna de Paula Rubini 

Jorge Francisco da Cunha Pinto e 

Comissões Científica e de Redação 

Docum ento aprovado cm reunião plenária ocorrida cm 29 

de novembro de 1995. 
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CO~CLl!SIO,'IS 

ln lhe annals of lhe history of medicine, 1here has not heen 
a discase that lrns had thc capacíty to spread to quickly throug
houl the world, causing such pain m1d suffering, while at the 
sarne time stimulating such tremendous medical scientilic pro
gress, as has the HIV/AIDs epidemie. 

1t is also apropriale t.o note that thc Puhlic Health Systcm 
has never bccn so straincd, and its failure to provide the means 
of caring for lhe s ick and iL, inability to providc cffectivc edu
cational intcrvcntions Lo control thc epidemie, so glaringly evi
dent. 

Professionals in the disciplines of medicine (in ali arcas of 
the biopsyehosot:ial seicnces), as well as 1:1usic,joumalism, re
ligion and other fields met in Rio de Janeiro, Brazil in Novcm
hcr, 1995 for the common purpose of discussing pragmatically 
controvcrsies anel currcnt perspcctivcs in AIDS !opies in thcir 
arcas of work and cxpertise. Contrasling thc bcginning of t1ie 
epidemie with our prescnt understanding demonstrates the ir
n:l'utable gains madc, not only in tenns of thcrapcutic approa
ches comhining various anti-rctroviral agcnts (AZT, DDC, 
DDI, D4T, 3TC and virai protein inhihitors), antihiotics and 
chcmothcrapeutíc agenL'>; but also improvemcnls in our ability 
to diagnose the illnesses that define thc Syndromc. It is impor
tant for us to note that the vast knowlcdge acquircd about the 
mechan.isms of HIV transmission, made through studics con
ducted throughout the word, including a multicenter study con
ducted in the city of Rio de Janeiro at the Univ1:r:-ity of Rio de 
T"11l'ir·., (UNI- RIO), by the I O th ward (Medicine service) at thc 
Gauréc anel Guinlc University Hospital, a Naüonal AIDS Re
-;earch Centcr, The knowledge acquired and ;1ccumulated over 
thc course of thc past dccadc well clctincs the progress in thc 
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trca1men1 of AIDS, but also the impacl on medical celucation ín 
our univcrsities. 

11· w,; analyzc the profilc ofthe AIDS epidemie in Brazil, wc 
note tbat sexual transmission continues to be the principal moele 
of HIV transmission. Although the majoriry of persons infected 
are mate homosexuals or bisexuais, the number of individuais 
infected via hetcrosexual contacthas been increasing during the 
past few years. 

ll1e dramatic increasc in the number of HIV-infec1ed wo
mcn, who did not belong to high risk groups and were infected 
wh.ilc in a stahlc or monoga111ous by partncrs who "supposcdly" 
did not engage in risky hchaviors, poses a scrious public heallh 
problcm for thesc women - wives, rnothers and houscwives who 
nevt:r would imagined thcy werc infccted and their ch..ildren, 
who could also be bom infecteel. 

At tlús symposium, Dr . Nancy Padian from the University 
of Califomia, San Francisco, who has studied hcterosexual 
transmission of HIV/AIDS for 10 years, presented data elc
monstrating that, in hetcrosexual relations, the prohahility of 
women becoming infectcd is 10 rimes greatcr than that of men. 
Her lindings dcrnonstrale, furthennore, that thc risk of heco
ming HIV infected, whcther it be a man ora woman, is grcatcr 
in thc presencc of other scxually transmitted diseases. 0n thc 
other hand, we 're also observed a gradual increase in the num
berof intravenous drng users who are HIV infected, particularly 
in the sourthem rcgion of lhe country. ln add ilion, though the 
numhcr of AIDS cases dueto blooel trans fus ioos has decreased 
from 8.5% in the 1980s to 2.6% of the reporteei cases in the last 
two years , wc believe that the quality control of blood anel its 
derivatives necds to be intcnsified with the goal of reelucing to 
the maximum extent possible this modc of HIV transm ission. 

ll1c expansion of HIV infccrion among childrcn has occur
rcd predominantly via vertical transmission , i.c., from mothcr 
to ch.ild. With.in this context, the main slratcgy for HIV preven
tion has hecn the identification and education of HIV-infected 
women of rcprodutivc age regarei ing con traccpli\·c measures. lt 
was rcccntly dcmonstrateel that the ust: of AZT by HIV-infcctcd 
womcn, during thcir pregnancy, during delívcry, anel in new
boms rcsulted in lowcr rates of vertical transmission. The íden
tification of HIV infected prcgnant women should hc promoted 
hy offering and making availahlc prc-natal HIV test.ing to fostcr 
thc use of this prophylactic trcatment to reduce vertical trans
mission. With rcspect lo breast-feeding, a recent Ministry of 
Hcalth decree (ng 97, August 29, 1995) which will be widely 
disseminated, states that women whoare HIV infected should 
not hrcast-feed their children or elonate breast milk. lt is impor
tant 10 mention that Public Health authoritics still havc not dis
trihuted canned mílk producL'i to substitutc for the breast fee
ding fo these children. TI1c availability of clinicai services and 
thc acquisition of appropriate medications, in eonjunction with 
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carly diagnosis anda trcatmcnt plan, would promote bctter qua
lity of life and longer servi vai for HIV-infccted children. 

Recently approved by thc Ministry of Hcalth, intravenous 
immunoglobulin, a medication which is cxrremdy uscful in the 
prevention of bactcrial infections in children, still is not widely 
available in the public hcalth S)'Stcm. Standard recommcnded 
medications which are essencial to the treatmcnt of pcdiatric 
AIDS cases must be made available to ali childrcn who necd 
them without any restrictions. 

The Intemational Symposium AIDS: Controversics and 
Perspectivcs enjoyed the participation of Dr. Jay Levy, from 
the University of California, San Francisco, who has studied 
thc pathogencsis of AIDS, Dr. Lcvy presenteei ncw concepts 
regarding the protective immune response to HIV, elucidatcd 
through studies of patients who havc livcd with HIV for I O or 
more years, which focuscs our attention on issues related to 
cellular immunity and CAF (JL-16), an antivirai factor dcrived 
from eytotoxk T-lymphocytes. Tbe understanding of the inte
ractions of HIV with the immune system is essent.ial so that, 
once the sought aftcr immnc response against HIV is cstabli
shed, we can bettcr direct rescarch efforts in lhe search for au 
effective and safe vaccine. Dr. Levy mcntioned that even if pro
tective HIV vaccines may bc effective against onc strain of 
HIV, thc vaccine could actually facililate or intensify infcction 
by auother strain of HJV. TI1c issue of HIV vaccines was cxten
sively discussed, and according to Dr. Alan Schultz oi' thc Na
tional Institute of Allergy and infectious Diseases (NIAID) un
fortunately it will 1101 be possible to subject a vaccint: to large
scale triais beforc the year 2000. 111us, this prospcct for contro
ling the epidemie in the next century aflirms the nccd for inten
sification of cducatiom.I campaigns that change behaviors. 

HIV prevention strategies must result from concertcd ef
forts or ali leveis of society, govemmcntal institutions, NGOs 
and the private sector. Within lhe govcmmcnta! arca, the res
ponsability for HIV prevention, must not be and should not be 
the sole responsibility of thc Ministry of Health, but should also 
involve thc participation of thc Ministry of Education, cspccial
ly in the development of scx education and STD and HIV pre
vention programs for adolcsccnts in hoth public private 
schools. TI1c clitúcal services provided (directly) by banks, 
companics, industries, clubs, associations, and rcligious enti
ties should also organize and sponsor educational lectures and 
prevention campaigns, such as distribution of condoms. The 
AIDS preventions campaigns sponsored by the Ministry of 
Health on both radio and telcvision should be debated and rc
viewcd. 

Such campaigns should aim to sensitizc pcoplc about the 
risks and promote in behavior. A campaign that takcs a matter 
as serious as AIDS and treats it as a "jok.ing matter" is ccrtainly 
not going in the right direction. We know that it is a not casy to 
diseuss controvcrsial subjects such as sexual behavior and IV 
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dmg use in the media, and to rcach such hetcrogeneous groups 
with similar cffectivencss. lt will be dificult for cffective cam
paigns to be devcloped ir there isn 't serious and broad input 
from professionals in cducation, medicine, and the social scicn
ccs, cspecially those who work with and sec the harsh reality 
of AIDS. ln thc arca of hcteroscxual transmission, the primary 
targct (of cducational cfforts) should he women, not only he
causc thcy art: at grc.:atcst risk, but because wc know that histo
rically the are the major agents of change in the arca of sexual 
bchavior, brcak.ing down tuboos, such as virginity, and fighting 
for the right to sexual frecdom . TI1ey must now be sensitizcd to 
the importancc of adopting safe scx practices. 

With rcspcct to providing medical care for individuais wi!h 
HIV/AIDS, it is ncccssary not only to provide resources for 
equipmcnt mcdications, hospital beds, and to pay professionals. 
but also to provide training of ncw profc::ssionals and serv ices 
atai leveis of medical care. On thc othcr hand, health insurancc 
companics, exc.:cpt for some exceptions, are ncgligent or discri
minatory in not assuming responsibili ty to c.:over (or provide) 
services to tlieir subscribcrs, further hurdcning publicly linan
ccd hospitais. 

Praticai approachcs to the problem are thc kcy to find ing 
satisfatory solutions to our challcnges. Toe irrefutablc impor
tance of lhe Gaffréc and Guinle University Hospital, huilt ori
ginally scxually transmittcd diseascs, cannot be djfferent in our 
prcscnt fight against AIDS. ln addition to being in a gcograp
hically central location, it has inspircd doctors, professors, and 
studcnts to dcdicatc thcir livcs to the study of patients with 
AIDS. This commitmcnt 10 its dientcle fonns an integral part 
of medical cducation, intimately ticd today to the uniquc social 
makcup of our country. 

Admiting thc tnllh of the facts is the first step to changing 
reality, wh.ilc ncgating ib ex.istcncc is to rcinforce its pcrma
nencc. Toe Statc will only be one with the Nation democratic 
when is citizens, infc::ctcd or not, have ready acess to informa· 
tion ahout prcvention, and to l1t:alth care in ali its diversc leveis. 
with ali availahle rcsourccs. 

Carlos Alberto Morais de Sá 

Fernando Samuel Sion 

Nonna de Paula Rubini 

Jorge Francisco da Cunha Pinto e 

Comissões Cicntílica c de Redação 

ABMI Associação Brasileira de Médicos lmunovirologistas 

CIÍNICA MÉDICA B 

CENTRO NACIONAL DE PESQUISA EM AIDS 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO GAFRÉE E GUINLE 

UNIVERSIDADE DO RfO DE JANEIRO - UNI-RIO 

18- ----------------- --------------------- -



· Jornal Brasileiro de DST 
.J Bras Doenças Sex Tra ns, 8 (2): 15-27, 1996 

RELATÓRIO DO "1 SEMINÁRIO 
ESTADUALDESÍFILISCONGÊNI
TA " 

Secretaria de Estado d e Saúde do Rio de Janeiro 
Coordenação DST/AIDS 
Local: Rio de Janeiro 
Data: 11 de dezembro de 1995. 

SÍFILIS C ONGtNITA 

Introdução: 

A Sífilis Congênita é uma enfem1idadc grave, porém preve
nível, que reflete a incidência de Sífilis adquirida, cm mulheres 
(principalmente gestantes) quando o agravo pode, ainda, ser 
evitado. Configura-se por isso um prohlema de saúde pública a 
ser eliminado das Américas. 

Partindo desse pressuposto, na "Conferência dos Ministros 
da Saúde dos Países Ibero-Americanos", que acontect:11 cm Bra
sília de 24 a 27 de maio de 1993, foi finnado um compromisso 
para a "Eliminação da SÍFILIS CONGÊNITA até o ano 2.000" 
em seus países. 

Urna das estratégias utilizadas para chegar ao objetivo pro
posto, adotada pelo Ministério da Saúde, é melhorar a vigilân
cia de Sífilis congênita a fim de facilitar a adoção e avaliação 
de medidas programáticas para abordar o problema - através de 
uma nova definição de caso de Sífilis Congênita, mais sensível, 
segundo critérios do CDC (Center of Disease Control) (vide 
anexo I). 

No Estado do Rio de Janeiro, as ações de controle da Sífilis 
Congênita estão incluídas no Programa das DST/AIDS, cm 
convênio junto ao Ministério da Saúde e BIRD (Banco Mun
dial). 

" I SEMINÁRIO ESTADUAL DE 
SÍFILIS CONGÊNITA " 

O MARCO INICIAL 

No dia 11 de dezembro de 1995, aconteceu o I Seminário 
Estadual de Sífilis Congênita, promovido pelo Programa Esta
dual das DST/AIDS do Rio de Janeiro e que se constituiu num 
marco político-teórico para o planejamento de Estratégias para 
erradicação da Sífilis Congênita até o ano 2.000 neste Estado. 
Estiveram presentes, neste Seminário, o Dr. Fábio Gomes, re

presentante do Plano Nacional de DST/AIDS - Ministério da 

Saúde, Dr. Bussâmara Nemme, representando a Coordenação 
Matemo-Infantil do Ministério da Satíde, Dra. Tizuko Shirai
wa, gerente do Programa de Assistência Integral da Saúde da 
Mulher, Criança e Adolescente da Secretaria de Estado do Rio 
de Janeiro - PAISMCA/ERJ, Dr. Marv .. ' Yasconccllos repre
sentante da Sociedade de Ginecologia e Ohstetricia do Rio de 
Janeiro - SGORJ, Dra. Myrthes Amorelli, representante da So
ciedade de Pediatria do Rio de Janeiro - SOPERJ, Dr. Paulo 
Teixeira, Coordenador do Programa de DST/AIDS/São Paulo, 
Dra. Luiza Matida, Centro de Vigilância Epidemiológica de 
São Paulo - CVE/SP, Sr. Francisco Neudi, representante do La
boratório Central Noel Nutels - LACENN/RJ, Dr. Álvaro Ma
Lida, Diretor do Programa Estadual das DST/AIDS Secretaria 
do Estado de Saúde do Rio de Janeiro. Yale ressaltar que este 
evento foi o primeiro a reunir, a nível nacional, autoridades dos 

Programas de DST/AJDS e Matemo-infantil. 

Estiveram presentes ao evento profissionais relacionados 
aos Programas de DST/AIDS e Matemo-infantil de alguns mu
nicípios do Estado do Rio de Janeiro, bem como profissionais 
que prc:;tam assistência pré-natal, ao parto e ao recém -nascido, 
tanto de instituições públicas quanto privadas. 

Na ahertura do Seminário, o Diretor do Programa de 
DST/AIDS do Rio de Janeiro falou da importância do t:vcnto 
como ponto de partida para o planejamento de ações, visando 
o controle da Sífilis Congênita no sentido de sis tematizar infor
mações clínicas, terapêuticas, laboratoriais, resgatando a Sífilis 
Congênita como um problema de Saúde Púhlica. A partir daí 
os desdobramentos e estratégias para aprimoramento das ações 
de controle e prevenção deste agravo. 

É consenso que a Sífilis Congênita é evento sentinela de 
Saúde que revela a qualidade de assistência pré-natal, bem 
como o desempenho do Programa de DST e tvlatemo-lnfantil. 
Tanto os objetivos quanto as dificuldades siio comuns a amhos 

os Programas. 

O Sistema de llifonnação cm DST é precário, principalmen
te no que se refere a Sífilis Congênita. btimati\'a:,; fe itas pelo 
Programa de DST/AIDS, junto eom o Programa de Assistência 
a Mulher, Criança e Adolescentes (PAIS'.'v1CA.) da Secretaria de 
Estado de Saúde, mostram a extraordinüria suhnotificação de 
casos e óbito por Sífilis Cnngt:nita (Tabela 1). É importante apri
morar o Sistema de Jnfonnações. 

A adoção e divulgação maciça da nova definição de caso, 
que é mais sensível. Nesta todos os conccptivos vivos ou nas
cidos mortos de mulhc:res com indícios sorológicos de Sífilis 
durante a gestação ou parto, que não foram tratadas ou recebe
ram tratamento inadequado durante a gravidez, qualquer que 
seja o estado sorológico do concepto, são considerados casos 
de Sífilis Congênita, portanto, passíveis de notificação. 
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No momento do diagnóstico é importante que, a lém da mãe 
e o nascituro vivo serem tratados, o caso seja notificado, para 
desencadear ações que pennitam não só a prevenção de com
plicações, como a ocorrê ncia de novos casos. A ficha de noti
ficação deverá ser preenchida na matemidade onde ocorreu o 
parto e enviada à Secretaria Municipal de Saúde, que deverá 
enviar à Secretaria Estadual de Saúde (Programa de Controle 
das DST/AIDS), situada na Rua México 128, sala 406 ou por 
Tele/fax: 240-2771/262-1824, até o SQ dia útil do mês subsi::
qüente ao da notificação. A partir da ficha de no tificação deverá 
ser realizada a investigação de caso, cm ficha própria, cm pron
tuários e dados de laboratório, na matcmidade onde o<.:orreu o 
parto, segufodo o mesmo fluxo da ficha de notificação . 

É importante que a ficha de notificação dicgue ao Programa 
Estadual de DST/ AIDS no tempo previsto, ainda que faltem um 
ou outro dado, devendo ter sempre o nome do responsável pelo 
preenchimento, da Unidade notificante com data e telefone, 
para posteriores contatos. 

Outro aspecto fundamental para o controle de Sífilis Con
gênita diz respeito ao pré-natal. É importante não só a captação 
precoce da gestante, mas, também, ampliação da cobertura e 
melhoria da qualidade àe atenção à mulht:r gestante. Dentro da 
rotina mínima de exames solicitados no pré-natal elevem cons
tar pelo menos dois exames VDRL, sendo o primeiro na che
gada da gestante ao serviço de saúde e outro na P consulta do 
3~ trimestre. Em qualquer situação soro lógica reativa, a gestan
te deve receber tratamento adequado. Considera-se tratamento 
adequado a admiiústração de 2.400.000 U.l de Penicilina G. 
Bcnzatina, eru 3 doses, com intervalo de 7 dias, to talizando 
7 .200.000 U.I. 

É importante a adesão ao serviço para tratamento não só das 
gestantes, mas também dos seus parceiros, uma vez que estes 
são fontes de reinfecção. 

Para melhorar a cobertura de pré-natal, é importante que se 
aumente a oferta de serviços que realizam o pré-natal, junta
mente com oferta de exames que diagnostiquem precocemente, 
não só a sífilis na gestação como também a Sífilis Congênita, 
caso ocorra. Deve-se garantir também o acesso a outros exames 
complementares (FTA-Abs, punção e arnilise de Iiquor cefalor
raquidiano, exame radiológico, etc.). 

É fundamental a ação contínua do Programa de Controle das 
DST/AIDS e do Programa de Assistência Integral à Saúde da 
Mulher, Criança e Adolescente (PAISMCA), no sentido de nor
matizar e garantir efetiva execução de rotinas de Serviço em 
todos os níveis de atenção (primária, secundária e terciária). 

Foi levantada, no Seminário, a questão da remuneração dos 
procedimentos , incluídos pré-natal e parto e definidas pelo 
S US-AIH, onde toda a bateria de exames, realizados durante 
internação para o parto, tinha valor inferior a R$ l,00 (hum 
Real). 
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Outra questão pol~mi<:a, na oportunidade, foi a tcrapéutic:1 
precotúzada para o tratamento <la Sífilis, tanto da gestanl<.:. 
quanto do recém-nascido. Tanto a Eri tromicina parn a gestant<.: 
quanto a Perticilina Benza tina para o recém-nascido seriam ine
ficazes, segundo represenlantes da SGORJ e da SOPERJ. 

Foi unânime a opini.'io de que os profiss ionais, envolvido~ 
com o problema, de,·em ser conscientizados e que a fonnaçãn 
de novos profbs ionai~. principalmente da área médica, deve 
seguir dirctrize::; do Programa Nacional DST/ AIDS, no sentido 
de prevenir, diagnosticar c trnrnr a Sífilis na mulher grávida c 
no recém-nato. Para quc is,;o ac.:onk<,'a com -;uccsso, é funda
mental que os profissionais cstcjam nipacilado~ a •.ratar os par · 
ceiros sexuais da mul11cr com sorologia ln,:tic:1 1\:ativa. b,·m 
como oferecer o tcst<.: HIV e cstarem capacitados a pr<.:::-tar ac:, 1n

selhamento e a estim11lan::m o uso do preservativo. 

Ficou claro que o ní,·el cen1ral Estadual, Fe<lcral e Munici
pal devem garan1ir .i dispDnibilidach.: de medicamentos, hc1n 
como estimular a di\'\llga<,'âo para populaçáo cm geral do quc é 
DST, suas complica<,'Ôcs. como prevenir e on<le buscar trnta• 
mento, além de protlu1ir 111atcrial informativo para profissin
nais de saúde. 

Para conhecer a rcal situa~·iio das DST no Es tado eleve-se· 
realizar husca ativa tk casos c parceiros, a1ravés de pesquisa tlc 
prontutirios, sorologias do Banco dc Sangue, sorologias de la
boratórios, em atesH1tlo de· óhilo e guias d..: intemaç·ão (sist..:ma 
AlH). Com este propósito é c.:sscncial 1arnhém que.: todos os c.:.1-
sos de Sífilis Adquirida c Sifili~ Congênita sejam conhecido:-. 
através de notil.icação cm fonnuhírios próprios, dt'sc11rndcantk' 
ações preventiva:,; e tk \·igi!úncia Epidcmiológica. 

Com a finalidade de garantir o sucesso de todas as medida~ 
e conseguir alcançar ü mcta de e limina<,'.àO da Síl'ili::; Congê11i1a 
até o ano 2.000, toma-::-c 1wc..:ss1iria a perfeita integr,1<;iio d," 
programas de DST/A IDS e r-.fatcmo-infanti l cm todos niwis. 

Na conclusiio do I Scminário Estadual da Sililis Congênita. 
foram levantadas as sq;uintes propo::;tas: 

I) garantir a disponibilidade de Kits de VDRL e TIG /1c:;!t.: 
imunológ ico para a gravidt:z) para mulhaes cm idack fértil nas 
unidades básica::; dc saüde do Estado do Rio de Janeiro ; 

2) vincular atendimento à mulher cm idade fértil (Planeja
mento familiar, pré -natal e outros serviços) à realização do TIG 
e do VDRL. Uma vez o resultado do TIG positivo, toda roti1Ht 
de exames de pré-natal dcvcni si::r solicitada por qualquer pro
fissional habilitado, não sendo necessária uma consulta cspcci
fica para tal. A primeira consulta devaá ser agendada n..:sta 
oportunidade, quando a gestante VDRL reativa deverá ser tra
tada adequada111e111e. É recomendável que se implante um sb
tema de medicaçiio assis tida, onde a gestante e :-cu(,;) parcci
ro(s) recebem tratamento na própria unidade ; 

3) o Ministério da Saúde, através do PN DST/A IDS, ~c com
prometeu a garantir kits VDRL e medicamentos preconizado, 
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pdo Programa para o tratamento das gestantes, parceiro e re
cém-nascido, caso seja necessário; 

4) normatizar rolinas de pré-natal, garantindo um ni.'unero 
mínimo de 6 (seis) cons ultas e melhorar qualidades dessas con
sultas; segundo a análise dos casos de sífilis Congênita notifi
cados ao Programa D ST/AlDS de SES-RJ, dos casos de 1995 
cujas mães realizaram pré-natal, somente 64% foram tratadas. 
Destas, que receberam tratamento, o diagnóstico foi feito no 
momento do parto em 7 1 % dos casos; somente 29% dos casos 
tratados foram diagnosticados em algum momento do pré-na· 
1al; 

5) aumentar a remuneração dos procedimentos relacionados 
an pré-natal e ao parto. Promover remuneração diferenciada 
quando o pré-n:,tal for realizado de fonna completa, com o mí
nimo de consultas; além disso, yuanto mais precoce for a cap
taçiio da gestante, maior deverá ser a remuneração, via SUS; 

6) conscientar os pro fissionais de saúde, através de informes 
dis trihuidos pelo CREM ERJ . Na oportunidade, os n:pre
sentantes das comunidades cientificas da SGORJ e SOPERJ, 
colocaram-se à disposição para divulgação de informação cm 
seu:,; respectivos periódicos; 

7) capacitar e treinar profissionais de saúde, sensibilizando 
para o problema da Sífilis Congênita, por regiões geográficas 
do Estado do Rio de Janeiro, respeitando as características re
g ionais; 

8) criação do Boletim de DST cm altemància com o Boletim 
lk AIDS; 

9) divulgação nos meios de comunicação de massa sohrc 
DSTc suas implicaçôes clínicas e ass ociaçües com H IV/AIDS; 

Jornal Brasileiro de DST 

1 O) criar núcleo de Vigilância Epidemio lógica cm laborató
rios de referência, ampliando as fontes de infonnac;ào; 

11) implantar nos Municípios o Sistema de Vigilànc.:ia Uni
versal, através do SINAN, versão 1.9, utilizando fonnulários 
específi cos. 

É importante ressaltar que as notificaçiíes ck Sífilis Congê
nita existem, confonnc foi exposto no S<::min.írio, por rt:pre
sentantes de algumas matcmidades do Mun.icípi,l du Rio dl: fa . 
neiro, e por motivos desconhecidos, não chegam ao Progranrn 
de DST/AIDS da SES-RJ, e conseqüentemcntl:, o Ministáio da 
Saúde desconhece esses casos; 

12) promover a produção de publicaçôcs cientifica:,;; c apre

sentações em Congresso, Seminários e jomadas científicas para 

melhor divulgação do problema; 

13) criação de grupo técnico Estadual para Sífilis Cong.:nita 

com a Participação, do Programa de DST/ AIDS da SES-RJ. 

PAISMCA da SES-RJ, SGORJ, SOPERJ, C REMERJ, a :-cr 11t>· 

meado em Diiirio Oficial; 

14) busca ativa de casos de Sífilis Congênita cm matem ida

des da rede ptíblica e conveniadas; 

15) estudos especiais envolvendo scrvi<,:os de dado~ \·itais 

dos Municípios cm busca de Sífilis Congênita ; 

16) o representante do M.S. distribuiu infonnc técnico con

tendo rot inas de Controle da Sífilis Congênita . 

Estimativa de Casos e Óbitos Por Sífilis Congênita 
Estado do Rio de Janeiro - 1990 - 1995 

l 
1990 1991 1992 1993 1 99➔ 1995 ! 

>----

Pooulacão 12457700 12584108 12715100 13065279 13 182~98 13296➔ 1 8 

Gestantes 249154 251682 254302 261306 2636-ló 265928 

Gestantes soronositivas p/ VDRL 8720 8809 8901 9146 9228 9307 

Casos de sífilis congên.ita 7412 7487 7565 7774 : 78➔ 3 7911 

Óbitos p/ de s ífilis congênita 
1 

2964 2995 3026 3109 3137 3164 
estimados 

Total de óbitos fetais 5309 5016 5426 5306 : - -
Óbitos fetais p/ :-ífilis congênita 5 16 16 4i - -

ocorridos 

15 1 Total ele óbitos p/ sífilis congênita - 16 1 34 24 20 
rcf!istrados 1 

Fonte: 1 · Parâmetros de estimativa de casos <lc sífilis congênita - Minist1:rio da Saúde. 
II -PAISMCA - SES/RJ 
líl -Dados vita is - Coord. de Informações - SES/RJ 
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UNIDADE DE PROMOÇÃO À SAÚDE 
E ASSISTÊNCIA 

SERVIÇO DE ASSISTÊNCIA ÀS DST 
RELATÓRIO - 1995* 

As doenças sexualmente transmissíveis estão, no mundo, 
entre os agravos à saúde mais comuns. Embora não se conheça 
a real magnitude do problema, hoje estima-se que nos países 
desenvolvidos haja pelo menos uma nova consulta de DST para 
cada 100 pessoas por ano, enquanto nos países em desenvolvi
mento as DST estão entre as 5 causas mais freqüentes de pro
cura aos serviços de saúde. No Brasil, estima-se, a grosso modo, 
que ocorram por ano de 3,5 a 4 milhões de episódios de DST. 

A .infecção pelo HIV, por suas características e evolução, é 
a DST de maior importância em tennos de morbidade, morta
lidade, custos de assistência à saúde e conseqüências sociais 
associadas. Sabe-se atualmente que as outras DST, particular
mente as ülceras genitais, aumentam o risco de transmissão e 
aquisição do HIV em até 18 vezes. Em algumas regiões da Áfri
ca foi demonstrado que até 98% das infecções pelo HIV em 
homens e até 40% em mulheres podem estar associadas à pre
sença de úlceras genitais. 

A implementação de unidades de saüdc que realizem o aten
dimento adequado de portad'.)res de DST e seus parcdros atra
vés dü treinamento de profissionais de saúde e da disponibili
zação de medicamentos gratuitos é considerada uma das bases 
operacionais do programa. Entende-se por atendimento ade
quado o oferecimento de triagem confidencial, o pronto aten
dimeato, o aconselhamento específico, a convocação dos par
ceiros e a conseqüente resolução do caso por ocasião da primei
ra visita. Para alcançar este nível de dicíência está sendo utili
zada a Abordagem Sinclrómica das DST, que tem como objeti
vo facilitar a atuação do médico, seja de especialista ou não. A 
conduta não depende dos procedimentos de laboratório que, em 
alguns lugares, são excessivamente demorados. Não se quer 
dizer com isto que o laboratório seja dispensável quando utili
zada a abordagem s indrômica das DST. Ao contrário, tem sua 
importância aumentada em centros de maior complexidade. 
Esta metodologia foi validada através de um estudo realizado 
em 1995, o qual está em fase final de análise para posterior 
publicação. 

Durante o ano de 1995 foram identificadas e implementadas 
104 urúdades de nível primário e 60 de nível secundário loca
lizadas cm 75 municípios de 21 estados, o que significou um 
aumento dç 280% no número de unidades cm relação a 1994 
(ver mapas 1,2,3,4 e Tabela 1 ). Isto se deu através de 35 treina
mentos sobre Abordagem Sindrômica das DST, durante as 
quais foram treinados 146 médicos, 125 enfennciros e 42 auxi
liares de enfennagem. Esses treinamentos foram realizados em 
1 O Centros de Treinamento conveniados com o Programa Na
cional (ver lista anexa); três desses convênios foram feitos em 

* Programa Nacional de DST/AIDS - Ministério da Saúde - PN 
DST/AJDS 
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1995; os outros sete foram feitos em 94 tendo sido renovados 
em 95. 

Número de unidades treinadas em assistência às 
DST, segundo estados - Brasil 1994 

Fonte: PN DST/AIDS - Total: 58 unidades. 
Número de unidades treinadas em assistência às 

DST, segundo estados - Brasil 1995 

Fonte: PN DST/AIDS - Total: 164 unidades 

22------------------------------------------



J Bras Doenças Scx Tra ns, 8(2): 15-27, 1996 

Número de profissionais de saúde treinados em 
assistência às DST, segundo estados - Brasil 1994 

Fonte: PN DST/AIDS - Total: 108 profissionais 

Número de profissionais de saúde treinados en'I 
assistência às DST, segundo estados - Brasil 1995 

Fonte: PN DST/A IDS - Total: 313 profissionais 

Jornal Brasileiro de DST 

Número de municípios com profissionais 
treinados em assistência às DST, segundo estados 

- Brasil 1994 

Fonte: PN DST/AIDS - Total: 16 municípios 

Número de municípios com profissionais 
treinados em assistência às DST, segundo estados 

- Brasil 1995 

Fonte: PN DST/AIDS - Total: 75 municípios 
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T A B ELA 1 - Número de municípios com profissionais treinados cm ussis lên ciu às D ST seg undo es tados, tipo de un idadr, 

d e o rigem e formaçã o. Bras il 1994/95 
i 

Estad os M u nicípios Un idades Formucão ----i 

Primária s Secund ária;. '.\ I éd icos Enferm e iros Au:diarc·s 

94 95 94 95 94 

AL 1 

AM AM 2 1 5 

BA BA 1 1 1 

CE CE l l l 

DF 1 2 

ES ES 1 1 

MA MA 1 1 1 

MG MG 2 9 9 

MS 1 

MT 2 

PA l 

PB l 

PE 5 

PI PJ 1 1 

PR PR 1 1 

RJ RJ 2 20 6 

RN 1 

RO 1 

RR 1 

RS 12 

se se l 3 1 

SE 1 

SP SP 10 8 

TO l 1 

14 2 1 16 75 35 

Centros de treinamento: 5 em 94 e 10 em 95 
Número de treinamentos: 1 O em 94 e 35 cm 95 

95 
! 
1 94 

1 ! ! 

10 1 ➔ : 
1 

5 i 2 i 
1 

1 1 

2 ! 
, , 
i 1 
! 

16 2 1 

i 

l 

i 

1 
1 

9 
i 
1 

5 
1 

l 2 
! 1 

22 i 2 

1 
1 
1 

16 

1 

19 5 

104 23 

95 94 95 94 95 94 
1 

95 

1 1 ---

5 10 14 8 14 -

5 3 10 2 9 

2 2 2 1 l 

4 4 

1 1 2 1 1 - -
1 1 1 1 1 i - ---: 
6 11 21 6 9 1 l ➔ --
l 1 

1 i í ,----
2 1 2 ·--· ·--

1 1 1 1 -· ... -
1 1 1 

····- -

2 12 10 ---
4 2 11 l 12 9 --·---
1 1 2 l ----·-

10 8 3 l 8 26 

1 

1 1 1 ---

1 1 ---
6 12 13 16 

4 l 1 1 3 

1 1 

6 13 20 14 23 

l 1 : 

60 59 146 49 125 o 42 j 

Fonte: fichas de curso e relatórios enviados pelos coordenadores de centros de treinamento 

Os pacientes atendidos nas unidades que contam com pro
fissionais treinados recebem um aconselhamento específico 
pelo fato de lerem desempenhado um comportamento de risco; 
por esse mesmo motivo lhes é oferecido um teste anti-HIV e 
um teste sorológico para s ífilis. Eles tamhém têm garantidos 
gratuitamente os medicamentos necessários para seu tra tamen
to e de seus parceiros. Esses medicamentos foram encomenda-

dos à CEME (Cenlral de Medicamentos) (v i.:r Tahda 2) i.: db
lrihuídos em parte às coordenações estaduais de DST/AIDS 
(ver Tabela 3), as quais os repassaram às unidades que, por Sllá 

vez, controlam seu consumo e utilização- Em J 995 foram ad
quiridos, a um custo total de R$ 13.984.1 18,00, medicami.:nH,:: 
suficientes, para o tratamento de todos os casos de DST qu,· 

demandarem as unidades implementadas. 
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TABELA 2 - Min ist ério d a Saúde - SAS. Programa Nacional de OST/A JDS - Lnid a dc de DST. '1cdi<.:ami:nto., Para OST: 
Total de Embalagens a Serem E nviadas aos Est ados Segundo Tipo de M edica mento. Brasil 1995 

Medicamento: Ampicilina Ci profloxa- Doxiciclina IEritromicina Metronicla- Nisiatina Pen. G Pen. G IPr,,benedd,i' S\IZ • 
cin zol Benz. Cri,t. Tl\lP 

Dosagem: 5.00 mg 500 mg 100 mg 500 mg 250 mg 25 mil Ul/g 1.200.000 1.000.000 500 mg · -100 tng e 

UI ll l 1 ~o mg 

Forma farmacêutica: comprimi elo comprimido drágea Jn\gca comprimido crcml! Fr. ampola Fr. HmpcJ)a \ .. ·1.lfll)'rimid\, \,.·..;,n1primiJ~, 

Total unidades: 3.000.000 50.000 9.000.000 3.000.000 21.000.000 -1.000.000 -l00.000 1.200.000 , 1.000.000 -1.000.000 ! 
UnidadeS/embalagem: 500 10 15 500 500 50 50 50 i 5(10 :-00 j 

Total embalaccns : 6.000 5.000 600 6.000 -l2.000 80.000 8.000 2-l.000 ~.000 ~.000 1 
REGIÃO UF i 1 

NORTE AC 16 13 1.564 16 110 209 21 63 l 5 21 li 

AM 79 66 7.886 79 552 1.05 1 105 315 26 ]05 ii 
AP 11 9 1.083 11 76 144 14 43 4 ;1-i i1 1 

PA 194 162 19.431 194 1.360 2.591 259 777 65 259 li 
I! 
1 

RO 42 35 4.241 42 297 565 57 170 14 :57 ! 
i 

RR 8 7 810 8 57 108 1 l 32 3 11 1 

TO 35 29 3.450 35 242 460 46 138 12 -+6 j 
' NORDESTE AL 94 79 9.424 94 660 1.256 126 377 3 l 126 1 

BA 445 370 44.457 445 3. 112 5.928 593 1.778 148 593 1 
t 

CE 239 199 23.860 239 1.670 3.181 318 954 80 '318 i 
j 

MA 185 154 18.484 185 1.294 2.465 246 739 62 2-+6 ! 
' 

PB 120 100 12.003 120 840 1.600 160 480 40 ' 160 
PE 267 223 26.710 267 1.870 3.56 1 356 1.068 89 356 
PI 97 81 9.680 97 678 1.291 129 387 32 129 

RN 91 75 9.053 91 634 1.207 121 362 30 121 
SE 56 47 5.595 56 392 746 75 224 : 19 -:5 

SUDESTE ES 97 81 9.744 97 682 1.299 130 390 3~ 130 

MG 590 492 58.995 590 4.130 7.866 787 2.360 19- -:"8-:' 

RJ 479 399 47.939 479 3.356 6.392 639 1.918 160 639 

SP 1.183 986 118.299 l. 183 8.28 1 15.773 1.577 
! 
i 4 .732 39-1 1.577 

SUL PR 317 264 31.662 317 2.216 4.222 422 ! 1.266 106 422 

RS 343 285 34.258 343 2.398 2.368 457 l l .3'70 1 1 -+ 457 

se 170 142 17 .o 18 170 1.191 2.269 227 
1 

'681 57 ,227 

CENTRO OF 60 50 5.994 60 420 799 80 . 2-+0 20 80 
OESTE 

00 150 125 15.047 150 1.053 1.053 201 :602 50 201 

MS 67 56 6.670 67 467 467 89 267 22 •89 
' 

MT 76 63 7.584 76 531 53 1 1 101 '303 25 101 

ESTOQUE 
ESTRATÉGICO 

k;EME 491 409 49.060 491 3.434 6.541 1654 1.962 164 654 

Fonte: PNC-DST/AlDS, SAS/MS, CEME/MS, Brasil 
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TABELA 3 - Ministério da Saúde - SAS. Progra ma Nacion al de DST/AIDS- Unidade de DST. Mcdicamen tos para DST(*): 
Quantidades Encomendadas e E fetiva mente Entregues, com Respect ivos Custos, Segundo T ipo de Síndrome. Brasil 199.5 

Total de Total de % Cus to unitá rio C usto total i 
: 

Droga indicada Síndrom e embalagens embalagens entregues/ em uss cm USS ' 
cncom en dadas en trer,ucs encomendadas 

1 

Ampicilina Uretrite / 6.000 6.000 1001/é ! 0,1882 564.706 j 

500 lfü! Cervicitc 

Ciprotloxacin ' Urctrite / 5.000 o O<;;: 1,0471 52.353 

500 tn!! Cervicitc ' 

Doxiciclina Uretrite / 600.000 85 .396 1-t<"é 0,7765 6.988.235 

100 tn!! Cervicite 

Eritromicina Úlcera genital e 6.000 o oc; 0, 1647 494.118 

500 mg Ccrvicite (em 
l'rávidas) 

Metronidazol Vaginite / 42.000 28.251 6- r-1 ( 0,0118 247.059 

500mE?. Va!!inose 

Nistatina Vaginite / 80.000 o O'c 0,7647 3.058.82-t 

25 mil UI/!! Va_ginose 

Pen. G Benz. Úlcera genital + 8.000 o O'i 1, 1765 470.588 

l 2 milhões UI Sífilis tardia 

Pen. G Crisl. Sífilis congénita 24.000 o O'c 1,4824 1. 778.82-t 

1 milhão UI + Oftalmia NN 

Probenecida Urctrite / 2.000 4.810 2-t I e; 0,2824 282.353 i 
500 mi!. Cervicite 

SMZ 400mg + Úlcera genital 8.000 6.338 79r; 0,0118 47.059 ! 
TMP80tnf! 

13.984.118 

(*) Segundo "Manual para o Controle das DST", Ministério da Saúde, Brasi 1 1993 
Fonte: Unidade de DST do PN-DST/AJDS, SAS/MS, Brasil 

LISTA DE CENTROS DE TREINAMENTO EM DST 

AM - Manaus 

Instituto de Dermatologia Tropical e Vcncrcologia "Alíre
do da Malta" 

Rua Codajás, 112 25 - Cachoeirinha - 69.065-130 - Manaus - AM 

Telefone: (092)663.2350. Res id.:2366127. Cons.: 232.7316 

Fax: (092)663.3155 

Coord: Dr. José Carlos Gomes Sardinha 

BA - Salvador 

Centro de Reícrência Estadual em DST- Secretaria da Saú
de da Bahia 

Rua Pedro Lessa 123 - Cant:la - 40110-050 - Salvador · BA 

Tel.: (071)336-613-t/336-6138. Resid.: 358-4229 

Fax: (071) 336-6 136 

Coord: Dra. Míriam Magalhães Scpulvcda 

MG • Belo Horizonte 

Policlínica Cen tro Sul 

Rua Carijós, Nº 528, 7º andar - Centro - 30.120-060 - Beli 
Horizonte - MG 

Telefone: (03 1) 201 -6700 ou 201- 1505. Rcsid.: 373- 1709 
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Fax: (031) 212-3834 

Coord: Dra. Maria do Carmo Moreira de Souza 

PE - Reeil'e 

Hospital das Clínicas- Univers id ade federal de Pernambu
co 

Av. Engenheiro Domingos Ferreira, 121 1 - Boa Viagem -
51011-051 - Recife- PE 
Fone: (081) 453.3633 R-2222. Res.: 268-5108 Consult: 241-
6755 

Coord.: Dr. Márcio Lobo Jardim e Dr. Luís Gonzaga Souza 
Filho 

PI - Teresina 

Hospital de Doenças Iníecto-Contagiosas de T eresina 
(HDIC) 

Rua Gov. Raimundo Artur de Vasconcelos, N2 151 - Sul -
64.001-450 - Teresina - PI 
Telefone: (086) 221.3413 r 203 Resid.: 223-2361 

Fax: (086) 221.2424 

Coord.: Enf. Maria do Rosário de Fátima Borges Sampaio 

R,l - 1" iterói 

Setor d e DST- Un iversidade Federal Flum inense 

Rua Hemani de Melo, N2 1 O 1 - 24.21O-130 - Niterói - RJ 
Telefone: (021)719.4433/717 l.8080 R = 298. Resid.: 611 -
5451. Ccl.: 984-6099 

Fax.: (021) 719.2588 

E-MAIL: MIPMAIJR@VM.UFF.BR 

Coord.: Dr. Mauro Romero Leal Passos 

RN - '\' atai 

Secretaria de Es tado da Saúde - Centro de Saúde do Ale
crim 

Av. Deodoro, N2 730 - Centro - 59.025-600 - Natal - RN 

Telefone: (084)222.2774/221.1321. Resid.: 231 -7519. Cel.: 
982-2325 
Fax.: (084). 222.9236 

Coord.: Dr. Jair Maciel Figueiredo 

RS - Porto Alegre 

A m bula tório de Dermatologia Sanitária 

Av. João Pessoa, l.327 - Centro - 90.040-001 - Porto Alegre -
RS 

Te!.: (051) 22 l -2413/225-5207. Consult.: 226-9257 
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Fax.: (051) 221.6677 

Coord.: Dr. Nelson Danilcvicz 

RS - Porto Alegre 

Ambulatório de DST- Hospital de Clinicas de P orto Alegre 

Rua Ramiro Barcelos, 2350 - 90.035-003 - Porto Alegre - RS 
Telefone: (051) 331-6699 R:2257 ou2103. Con:-ult.: 222--W40 

Fax: (05 1) 332-8324 ou 222-1800 

Coord .: Dr. Paulo Naud 

SP - São Paulo 

Centro de Referência e Treinamento DST/AID S - Sc1:rcta

ria de Estado da Saúde 

Rua Antônio Carlos 122 - Cerqueira César - O 1309-01 O - São 
Paulo - SP 

Tel.: (O 11 )285-4329 

Fax.: (O 11) 285-4329 

Coord.: Dr. Paulo Roberto Teixeira 

SP - São Paulo 

Serviço de Ginecologia - H osp ital lpiranga - Secretaria de 
Estado de Sa úde 

Av. Nazaré 28 - lpiranga - 04262-000 - São Paulo• SP 

Tcl.: (011) 211 -7799 r 174 ou 63-2656. Consult.: 885-7722. 
Cel.: 986-0802 

Fax.: (O 1 1) 273-7244 ou 571-6577 

Coord.: Dr. Afonso Celso Pinto Nazário 

SP - Ca mpin a~ 

Centro de Atenção Integr al à Sa úd e da .\l ulher (CAIS.\1) -

U ICAMP 
Rua Alcxander Fleming 101 - Cid. Uniq:~itária - 13.083-970 
- Campinas - SP 

Tel.: (0192) 39-7910 

Coord.: Dr. Aníbal Faundes e Ora. Eliana Amaral 

S P - Santos 

Secretaria de Higiene"' Saúde da Prefeitura \ lunicipal de 

Santos 

Praça Rui Barhosa 23, 4Q andar - Centro - 11.01 3-120 - Santos 
- SP 

Tel.: (013)235.2436 Rcsid.: 222-1210 

Fax: (013) 233.3634 

Coord.: Sr Regina Célia Marcondes Nogueira 
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Traços Afetivos e a Infecção Pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV): 

Um Estudo Diferencial. 

Afjective Traits and the Hu111a11 !111111u11 odeficiency Virus ( HIV) Infection: A Diffe

rential Study. 

Alcyone Artioli Machado1, .\farco A11to11io de Castro Figueiredo 1. C a rios .\liguer3. 

Ver a Cristina Pezza3, Márc io Yanclrei Vicentíni3, Elucir Gir"', Geraldo Duarre5 

RESUMO 

Estudos com 60 pessoas infectadas pt:lo HIV foram realiza
dos para verificar, além de características entre sexos, altera
ções afetivas cm função do comportamento de risco e presença 
de sintomas. Atendidos no Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto, USP, os sujeitos foram avalia
dos com base nos Fatores C (força do ego), 1 (harria), O 
(apreensão) e Q 4 (tensão) do Inventário de Personalidade 16PF 
de Cattell e Eber ( 1957). A aplicação do teste de Mann-Withney 
nos resultados de subamostras detin..idas pelo sexo, presença de 
sintomas e comportamento de risco (forma ele contágio) de
monstrou maior apreensão por parte dos suje itos masculinos 
(Zu=-2.49; p <.O\), maior tenúío entre os sujeitos sintomáticos 
(Zu=-2.03; p=.04), maior instabilidade e rigidez e ntre os usuá
rios de drogas, quando comparados às parceiras (Zu=-2.09; 
p=.03) e maior instabilidade (Zu=-2.05; p=.04) e tensão (Zu=-
1.97; p=.05) entre os sujeitos contaminados via sa11güí11ea. 
Com hase nestes res ultados, algumas estratégias para o segui
mento e suporte ao portador do HIV sâ<.i apresentadas. 

PALAVRA S-C HA V E: Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida 

SL"MMA RY 

Suporte psicológico 
Traços afetivos 
Avaliação psicológica 

Sixty HIV-infocted patients wcre studied in order to deter
mine, in acldition to thc charactcristics of cach sex, affcctive 
altcrations as a function of risk behavior an thc prcscnce of 
symptoms. Thc subjects wcrc sccm at the University Hospital, 

Faculty of Medicine of Ribeirão Prdu. l "SP. and '-'' aluat<:d ,,n 
thc basis of Factors C (ego s trcnght ). 1 \11.trria ). O (apprc~hen
sion) and Q4 (tension) of the Personality 111,·entory of 16 PF of 
Cattell and Ebcr ( 1957). Application of thc Mann-Whitney test 
to the results for the subsamples defined by sex, presence of 
symptoms anel risk behavior (form of contagion) demonstra teci 
grcater apprehension on the part of ma lcs (Zu=2.49; p <.O 1 ), 
grcater tens ion among sy mptom a tic subjects (Zu=2.03: 
p=.04), greatcr in st ahility and rig id ity among m a lc d rug uscrs 
when compareci to thcir partners (Zu=2.09; p=.03) and greata 
ins tahility (Zu =2.05; p=.04) anel tcns ion (Zu=I.97; p=.05 ) 
among subjccts contaminated through thc hluod route. On th.: 
basis of these rcsults, some stratcgics for thc follow-up and sup
port of thc HlY-infected patienL'- are presenteei. 

K EY-WO R OS: Acquired Immunodcficiency Synclrome 
Psychological support 
Affcctive traits 
Psychological cvahrntion 

IY fRODUÇt\O 

Desde a sua descrição, a Síndrome da Imunodeficiência Ad
quirida (SIDA/AIDS) vem sendo extensivamente estudada em 
todos os seus aspcetos6. Po r sua vez, o agente causador, o Vírus 
da Imunodeficiência Humana (HIV), também é motivo de vá-
. d 2º d 1 • . d b 1· R.27 

nos estu os· e mesmo e po em1cos e ates na 1tcratura. · 
Niio há, até o presente momento, terapêutica específica para 

a SIDA, restando, cm alguns casos, o tratamento de suporte. A 
aderência ao tratamento está estreitamente relacionada com o 
comportamento de risco ou a fonna como o indivíduo adquiriu 
o v1rus. 

1 Professora Drajunto ao Departamento de Clinica Médica da FMRP USP 
2 Professor Associado junto ao Deprutamento de Psicologia e Educação, FFCLRP USP 
3 Alunos de graduação da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto USP 
4 Profcssor<1 Drajunto ao Departamento de Enfermagem Geral e Especializada da EERP USP 
5 Professor Associado junto ao Departamento de Ginecologia e Obstelricia da FMRP USP 

E nd er eço: A,•euida d os Bandeirantes 3900 - Ribei r ão Preto - SP - Bras il CEP 14040-901 

E-mail: marcoací @u sp.br 
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Nesse contexto, fatores ps icológ icos e traços de personali
dade passam a ter expressão, nào como causadores da s índrome 
ou agravantes para a aquisição virai , mas como agentes estimu

ladores da progressão para a doença. 

Muito se tem escrilo sobre o estresse c0mo fonte de dimi
nuição da imunidadc2 e outros fatores vêm tamhém sendo pes-

. 1 1 2~ S h t· . . 1 quisa( os · . a . e-se que atores emoc1011ius pú( i;:m aumentar 
a s uscetihilidadc à infecção por doern,:as oportunis tas e inllucn
ciam o processo de de:-cnvolvim..:nto do quadm dínico, l'on:,;
tituindo-se em deten11inante para a adesão ao tratamento5

. O 
indivíduo portador do HIV so fre um grande estresse, pois luta 
com um vírus letal em seu organismo, além de: sofrer prccon-

. . . . . . i 10 1~ 
ce11os soernts e esttgmas os mms vanac os · 

O profissional da saüde, médico o u não, no atendimento ao 
infectado pelo HIV deve k var todos esses fatores em considc:

ração e as observações das diferenças individuais tomam-se 
importantes para o suporte ao paciente, e conseqüente necess i
dade ele acompanhamento individualizado . 

A experiência tem demons trado :;cr necessário tratamento 
diferenc ia l, dependendo da característica das pessoas acometi 
das pelo HIV, para que se crie, na pnitica, um vínculo entre 
pro lissional da saúde e paciente. Assim, é importante identifi
car os princ ipais aspectos onde essc v ínc ulo é realizado, apon
tando os principais elementos e fatores clc personalidade quc 
poderiam estar implicados na resposta do paciente, além da hus
ca de quais fatores trabalhar, me lhorando n a tendimento como 
um todo. 

Nes te sentido, o presente trabalho procurou veriticar, cm 

portadores cio HIV e pacientes com AIDS, diferenças quanto :1 
traços ele personalidade, cm funiyão de algumas variáveis topo
gráficas e comportame nto de risco, com o intuito de orientar 
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um tratamento diferencial, ele acordo cnm as necc:--sidacles in
dividuais de cada paciente. 

:\'IÉTODO 

Sujeitos: Foram estudadas 60 pessoa~. infcL'lacla:- pelo Ví• 
rus da lmunodeliciC::neia Humana, atend idu:- duranlc o pcríoclo 
decorrente entre novemhm ele 1993 e _junllll ele 1995. m) Am
bulatório e Enfcnnaria de Moléstias lnl\:cc iosas cio Hnspital das 
C linicas da Faculdade de M edicina ck Rih~·i r.ic, Prcto -L"SP, ele 
ambos os sexos, pertencentes a várias call'g,,r ia,: lk ~·ompor
tamento de risco, sintom áticos o u não. Os pucil·n11:s n,io mani
festavam qualquer afecção psiquiátrica que cmnrrnm<.:tc:,sc a 

fidedignidade da cokta de dados. Os dados denwgr.ilkns do;; 
sujeitos estudados podem ser vistos na Tahda 1: 

Podem os observar um grande equilíbrio quan to al, scxo, 

sendo, na quase to talidade, pessoas com idade' infrrior " .t, 
anos. Além disso, preponderam paciemc:-: s intomático~. e. ne~le 
caso, a maioria do sexo masculino. Quanto ,w c,, mpnrtamcnto 
de risco, prevalecem os usuários de drogas ilíc ita~ cndo\·c·no
sas . Considerando o tempo de diagnóstic l>. a maiN frcqii.:ncia 
está s ituada no intervalo ahaixo de dois anns. 

Pruccdi,ncnto: A avaliação ele trac,:o:- d..: rl'r.-<'nalidadc fni 
realizada através elas escalas C, I , O c Q➔ dc C<1ttcll c Ehcr

1 

que avaliam, rcspectivaml'.nte, estabilidade-'insrnbilidade e1110-
cio11al, rigidez/brandura, placidez/apreen seio L. J7e11gma/re11-
são. Os cscores obtidos foram tratados scgund,, (> \!anual cio 
16 PF, Forma Completa , validado c ad,1pti1d1> para a popu la

ção brasikira. 

A interação entre as medidas nos qu,Hr<' Fat<'rL'S d<> 16 PF 

foi analisada através de estudos de regre ,s,i,,. E,tudl>S difcrcn · 

c iais foram realizados entre suhgru[)('~ dc1íni,lns pcl,) Sl'Xo, 

TAHELA l - Caracterização Dem og ráfica da Amostra Estudada (:\=60) 

DIAGN. 

6 3 6 o 7 30 28 4 20 10 2 19 8 5 

o 2 o 17 o 27 15 13 15 13 o 13 1 13 2 

6 5 6 17 7 57 43 17 35 i 23 2 32 21 7 

57 60 60 l 60 
(*) Retirados 3 sujeitn:- de comportamento de risco indeterminado. 
Dr: Usuários de Drogas ! líci tas Em.lovc:nosas St: Si111omâticos 
Bi: Bissc:xuais As: A~imotTuiticus 
He: Heterossexuais M: Masculinos 
Ho: Homo~exuais F: Femininos 
Pc: Parceira." de Usuários de Drogas 
Mp: Múltiplos Parceiros 
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comportamento de risco, via de contágio e transmissão e pre

sença ou ausência de sintomas. Foi utilizado o teste -e-- de 

Mann-Withney com critério p <.05 para a rejeição da hipótese 

de igualdade. 

RESULTA DOS 

As correlações obtidas cntrc as medidas tomada~ nos Fato

n:s do 16 PF podem ser observada~ na Tabda 2: 

TABELA 2 - C orrelações entre Fator es d o 16 PF (:\=60) 

l 
+.07 

.50 

o 
- .53* 
<.001 

+.OS 
.61 

-.47* 
<.001 

- .02 
.66 

+.64* 
<.001 

As correlações, significantes entre os Fatores C/O, C/Q4 e 
Q4/O, sugerem interação das medidas de estabilidade emocio

nal, tensão e apreensão, além de independência entre rigi

dez/brandura e demais Fatores. 

Considerando as correlações entre os escores obtidos nos 

Fatores do 16 PF e o tempo de diagnós tico expresso em meses, 

a Tabela 3 apresenta os resultados: 

TABELA 3 - Correlações entre os Fato res do 16 l'F e o tem
p o do diagnóstico, cm meses. (n=60) 

+.21 +.07 +.20 +.24 

1.34 .17 1.12 1.22 

.18 .65 .26 .22 

Os resultados encontrados revelam que os escores obtidos 

nos quatro Fatores do 16 PF são independentes do tempo de 

diagnóstico dos sujeitos avaliados. 

Com referência aos estudos diferenciais em função do sexo 

e a presença ou não de sintomas, as Tabelas 4 e 5 apresentam 

.T Ilras Doenças Sex Tra ns, 8(2): 28-33, 1996 

os resultados obtidos após a aplicação do teste de Mann-With-

T.-\BELA ~ - R ~,ultado, d o teste de \la nn-Withney para 
d if.-rtnça .-nt re ,c:xo, n o~ 16 PF. 1111 =32; n2=28) 

! 
C I O ' 

Zu 

· .. ...1 

-1.47 -1.42 -2 . ➔9 

L,·/·• pL · •-e·,·· .13 .15 .01 * 

-1.37 

.16 

Tabela 5: Res ultados do teste d e Mann -W ithney para dife
rença en tre sujeitos i, intom áticos e assin tomá ticos. (nl =43; 

n2=17) 

-.06 -1.35 - .39 -2.03 

.49 .17 . 66 .04* 

Considerando a variável sexo, os resultados obtidos para o 

Fator O indicam maior apreensão por parte dos homens (r. pos

tos = 36.5) quando comparados às mulheres (r. postos = 25.2). 

No que se refere à presença ou não de sintomas, os dados en

contrados para o Fator Q4 demonstram maior tensão entre su

jeitos sintomáticos (E postos= 33 .4) que assintomáticos (r. pos

tos= 23.2). 

Os estudos de diferenças entre subgrupos definidos pelo 

comportamento de risco (usuários de drogas, Dr; homosse

xuais, H o; parceiras de usuários de droga, Pc) quanto às res

postas aos Fatores C, I, O e Q4 são apresentados nas Tahelas 6, 

7, 8 e 9, respectivamente: 

TABELA 6 - R esultados do T este de Mann-Withney p ara 
dikrenças entre su b grupos d e p acicn tes, Fator C. (n 1 = l 6; 

n2=12; n3=17) 
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TABELA 7 - Result ad os do T este de Ma nn-Withney para 
diferenças en t re s ubgrupos de p acien tes, Fator(. (nl= l 6; 
n2 =12; 113= 17) 

••1 -1 .35 
.17 

-2.09* 
.03 

-.73 
.47 

TABELA ll - R esu ltados do Teste de Ma nn-Withney para 
diferenças en Ire subgrupos de pacientes, Fator O. (n 1 =16; 
112=12; 11 3=17) 

- 1.25 
.21 

- .76 
.46 

-.35 
.67 

TA BELA 9: R esultados do Teste de Ma nn-W ithney para 
diferenças entre s ubgrupos d e pacientes, Fator Q4 (n l = J6; 
n2=12; n3=17) 

-1.02 
.31 

-.83 
.41 

- .02 
.40 
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Os dados revelam diferenças significativas entre parceiras 

e usuários de drogas para os Fatores corresponden11.:s à esrabi

lidade/instabilidade emocio11al (C) e à rigide::./ bra11d11ra (1), o 

que não acontece em relação aos demais Fatores . 

No que se refere aos subgrupos definido:- pela \·ía de trans

missão (sexo, Sx; sangue, Sg), os dados são apresl.'.ntados pela 

Tabela 10. 

Exceção feita ao Fator I, os resullados denHrnstraram dife

renças significativas em função da vía de transmissão do HIV, 

com maiores propensões à instabilidade c re11.wio por parte dos 

indivíduos contaminados v ia sangüínea, além tk índices mais 

altos de apreensão dentro do grupo dos conta111i11:1dos pda \·ia 

sexual. 

DISCliSSÃO 

Fazendo uma síntese dos resultados, algun;; a:;pccto;; impor

tantes para o seguimento psicossocial do paciente com AIDS, 

complementar no tratamento clinico, podem :'er rc:-:;allado;;: 

a. Os indivíduos infoctados atra\·~s da 1 ,:; s,; 115iii11l'a. quan

do comparados aos contaminados pela , :a .<e.n, :1.1. apn::-entaram 

maiores propensões à fadiga neurólicll. ú culpabilidade c à irri· 

tação, aliadas à menor força do ego e rehai:ü1mcnto da r~·sbtên

cia à fn1stração. 

Se considerannos que a caracteri:clica dctenn inante do 

comportamento de risco à transmissfo ;;:111güinea.: a partilha ck 

drogas endovenosas (DEV), os resulladc,::: obtido:; estão con

gruentes com a literatura, que tem atrihuidt' ao:- usuários de 

drogas ilícitas algumas característica~ ~·l,mo a tend~ncia à de

pressão, à autodestruição c no iso lam1:nto5 quc prejudicam o 
trabalho do mt!dico2 e pode k\·ar este à n:cu:'a ao atcndimen

to5·18, e que, segundo Lopes', -cria na rdação de tratamento 

uma s ituação confusional que diticulta a adoção de medidas que 

visam diminuir a disseminação da doen1,a .. (p. 58). 

TABELA 10 - R esultad os do teste T par a d ife r enças entre s ubgr upos d efin idos pela ,· ia de tra ns m i~são da doença, pa ra 

os 4 Fa tor es estudados. 

Sx 

16.8 

3.3 

-2.05 
.04* 

s 
14.8 

2.8 

Sx 

9.6 

2.4 

-l.75 
.08 

s 
8.4 

2.7 

Sx 

11.6 

4.1 

o 

l.96 
.05* 

s 
14.0 

3.6 

Sx 

15.2 

5.4 

-1.97 
.05* 

s, 
12. l 

5.5 
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Considerando todos estes aspectos, a idcntificac.::io de traços 

mais acentuados de ins tab ilidade emociona l (Fa1or C) e de 

apreensão (Fator O) entre sujeitos cujo comportamcn10 dc ris

co cstá associado ao contágio sangüíneo, apo!lla, para este gni

po, estratégias de seguimento e suporte que cn,·oh am a dimi

nuição de propensões à culpabilidatk c a dc\'liluçào do cquili

brio e do fortalecimento do ego. 

b. Levando cm conta a variável gêncro. o~ ~u_jéitos dü sexo 

feminino aprescnlaram uma 1<:ndênL'ia 111<:llL'r à ,,r,.,·,-1!.,·â,•. 
quando comparadas aos homens. Estes dados :-c c:lln llnnam na 

literatura, que aponta, nas mulheres , uma capa..:id,nk ma iL,r de 

assimilação da doença 9, além de um menor m edo de, contri~ j,, : . 

Da mesma forma, comparadas aos u~uário" de dnJgas ilíl'itas 

endovenosas, as mulheres infec1adas pelos parceiro::- apr..::~cn· 

tam maior tolerância à fnistração, menor irritabilidade e mai0r 

força do ego, acrescidos de maiores índices de aj us tamento e 

brandura. 

Neste sentido, a li teratura tem sido pródiga cm exemplos 

1 . ., , . 1· . . t3 19 1 d re ac1onanuo caracten s t1cas em111111as· · com o pape a mu-

lher, seja ela infectada ou não, no controle da disseminação da 

doença e no suporte aos portadores do HIV e pacientes com 

AIDS. 

fate fato se reveste da maior relevància para a compreensão 

do papel da parceira no acompanhamento, suporte e orien1ação 

do casal infectado pelo HIV, principalmente nas questões 4uc 

tangem a aderência ao tratamento pe lo parceiro, controle de 

natalidade e da transmissão do vínis para outras pessoas. 

e. Finalmente, uma característica que dctennina uma mar

cada diferença para os sujeitos sinto1rniticos por ocasião da ava

liação se refere ao maior nível de rensilo e exciraçilo dcs1cs. 

Realmente, muitos autores relatam intercorr~ncias psicológicas 

decorrentes da sintomatologia física da doença, como a deses

perança e dependência 7, as dificu Idades da manutenção dos 

· d - 3 28 f . d 1· d mecam smos e negaçao · e os e e1tos csmora 1zantcs as 

marcas deixadas pelas doenças oportunistas·26
. 

Lopes7 considera este momcnto particularmente difícil 

para o paciente com AIDS, uma vez que -o tratamento sempre 

exige mlÍltiplas consultas, testcs c procedimentos dolorosos e 

desconfortáveis, uso de medicações com muitos efeitos colale

rais, hospitalização prolongada e com precauções de isolamen-

10" (p. 53). Assim, o acompanhamento e o suporte para opa

ciente s intomático se revestem de características próprias, onde 

particularidades idiossincráticas quanto à resposta aos s intomas 
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devem ser consideradas e cada paciente é 11111 caso à parte. Desta 

fonna, a identilic..:ayão e localização de fo..:os de lensão ..:: exci

tação cm pacientes sintomáticos são de grande utilidade para<) 

estabelecimento de es tratégias de acompanhanh.:nto psicossn ·· 

cial do tratamenlo clinico da AIDS. 

Estes são os primeiros resultados de uma sàie eh: avaliai,:ôc:-

quc deverão ser realizadas para diagnosticar precocemente ai· 

terai,:ô ..::s cmol'ionais de portadores do HIV e pessoas <.'olll 

AIDS, cm f'un<,:ão de algumas caraclcrísticas determinantes da 

fonua do.: c..:ontágio 4uc cnvolvcm resis tências t:spec íficas à adc

ré·nc..:ia ao tratamento de s uporte ou ucompanhamcnto c..:línic..:o da 

,ll't:11\'•'- \"uma perspe<:tiva a médio prazo, espera-se poder pla

n.:jar a!t:ndimento individualizado tanto cm f'unção das nec..:c:-

siJadc::- .;_.;pccític..:as de rnlb gnipo, ..:01110 da:- particularidade.-; 

dt: c'ulfa pac' ienl<.'. 
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Linfogranulon1a Venéreo- 160 Anos de Progressos Clínicos e Laboratoriais 

René Garrido Neves 1
, Omar Lupi da R osa Santos:: 

RESt:M O 

O linfogranuloma veném (LGV) é uma doença infecto-con
tagiosa, de transmissão sexual, causada pela Chlamydia rraco

maris. É mais freqüent<:: nas regiões tropicais e subtropicais, 
áreas de menor desenvolvimento sócio-c::conômico e maior pro
miscuidade sexual. 

l'ALAVRA S-C HAVE: Linfogranuloma venéreo, infecções 
por clamídias 

St:MMA RY 

Lymphogranuloma venercum (LGY) is an acute to chronic 
sexually transmittcd infcctious clisease with trans ient genital 
lesions followcd by significant regional lymphadenopathy as 
wcll as ~stemic manifestations. LGV may progrcss to late fi
brosis and tissue destruction in untreated cast:s. Toe causativc 
organism is Chlamydia tracho111aris. It is more frequent in tro
pical and subtro pical c limates, in arcas of low socioeconomic 
development or great sexual promiscuity. 

KEYWORDS: Lymphogranuloma venercum, clamydial in
fections 

SINO:\' Í.\11/\ 

A doença recebeu numerosos nomes, sendo conhecida des
de a antiguidade pelos romanos que a chamavam scruma e pelos 
árabes que a designavam como alrhaun. 1 As denominações 
mais modernas sempre procuraram ressaltar algumas de suas 
características principais: compro metimento ganglionar, quase 
sempre inguinal, evolução subaguda, supuraçào em focos rrníl
tiplos e a possível influência climática. Destacam-se os 11::nnos 
doença de Nicolas -Favre-Durand, bubão climático, bubão d·
emble, bubão escrofuloso, úlcera venérea ad<::tHígcna, poroadc-

nit..: inguinal supurada bc:nigna, linfoa(knopatia inguinal epidé
mica, linfogranulomatosc inguinal subaguda e linfogranuloma 
inguinal. 

2
•
3 

HISTÓRICO 

A descrição pioneira é atribuída a Wallace que, cm 1833, 
descreveu a doença nas regiões subtropicais e tropicais da Áfri
ca e Ásia. A importimcia da adenile foi r;::conhccida por Chas
saigne (1859) e Yalpeau ( 1865), mas a perfrita individualiza-
1,ão da doença foi efetuada por Nclaton ( 1890). A etiologia tu

berculosa foi proposta por Leycrs ( 1894 ), seguindo uma analo
gia clínica e, por Marion e Gandy ( 1901 ), tkvido ao quadro 
histopatológico. Somente cm 1913, Durand, Nicolas e Favrc 
estabeleceram definitivamente a conceituação da doença, afa:s
tando a etiologia tuberculosa e identificando a origem venérea. 

Frei realizou, cm 1905, o teste intradénnico com o antígeno 
preparado com o pus de lesões. Gracc ( 1934) obteve antígeno 
após inoculação cm cérebro de ratos e Rake e cols. (1940) pro
duziram o antígeno com material de inoculação cm saco vi teli
no. Pagc ( 1968) caracterizou as duas espécies de clamídia. 

ETIOl'ATOGE, IA 

As clamídias são bactérias Oram-negativas, imóvt:is, para
sitas intracelulares obrigatórios, medindo de 0,3 a 1,0 micra. A 
infecção ocorre através dos corpos elementares que se diferen
ciam rapidamente cm corpos reticulares, presentes já na 5ª hora 
da infecção. No citoplasma, multiplicam-se por divisão binária 
cm microcolônias ou inclusões, que envolvem o núcleo e pro
duzem a lise celular cm 72 horas.4 Diversos autores vêm de
monstrando a alta taxa de recombinação gcnômica espontfmca 
entre as clamídias.5·6 

O gênero Chlamydia pertence a ordem Clilam_vdiales , fa
mília Chlamidiaceae, e compreende duas espécies: rracho111aris 
e psirraci. As clamídias produzem infecção no homem e aves 
(psitacosc, ornüosc) e têm predileção para linfonodos, aparelho 

l Professor Titular de Dermatologia - Faculdade de Mcdicina/U FRJ. Chefe do Serviço de Dermatologia do Instituto Naciona I do Câncer (INCa). 
2 Mestre e Doutorando em Dermatologia - Faculdade de Mcdicina/\JFRJ. Professor Assistente de Dennatologia da Uni vcrsidadc Gama Filho. 
Trabalho realizado no Curso de Pós-Graduação c::m Dermacoiogia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IJFRJ). 
Endereço para Correspondência: Omar Lupi da Rosa San1os 
Rua Barão de Mesquita, 850/41 1, Bloco D 
CEP: 20540-004 - Rio de Janeiro/RJ 
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ocular, pulmões, aparelho gênito-urinário, gastrintestinal e ar
ticulações. 

A Chfamydia rrachomaris pertencente aos sorotipos L 1, L2 
e L3 é o agente causal do linfogranuloma venéreo. Outros so
rotipos causam o tracoma, conjuntivites de inclusão e oftal
mias de recém-natos (sorotipos A -C), além das uretrites e exo
ccrvites (sorolipos D-K). Este últ imo gnipo [X)(le participar da 
síndrome de Reitcr, composta por gastrenterite, conjuntivite, 
uretrite e poliartrite. As diferentes manifestações destes soroti
pos dependem da diversidade na estmtura molecular do DNA, 
capaz também de conferir uma identidade imunopatogénica a 
cada cepa da Clilamydia tmchomaris.7•

8 

As Clamíd.ias já foram consideradas como grandes vírus ou 
rickéttsias, sendo visíveis na microscopia óptica comum. Os 
receptores para heparina e heparan sulfato, presente nas células 
eucarióticas, são essenciais para a infectiviclade da Chlamydia 
rrachomaris. Anticorpos monoclonais contra o heparan sulfato 
bloqueiam totalmente a infectiviclade dos corpos elcmentarcs .9 

Os linfócitos CD4 + e CD8+ participam ativamente na reação 
imunológica contra as c lamídias, 10·11 apesar da ausência da 
transfomiação blástica das células CD4+ induzida por antígc-

.1.. // ,. . 12 nos espec1 1cos para C, a111yc ,a rrachn111ar1s. 

EPJOEM IOLOGIA 

O LGY é mais comum nas regiões tropicais e subtropicais, 
ma~fode ser ~bs~rvaclo, ra_ran:iente, em out~as áreas do ~1'.11-
do. A transm1ssao sexual e, via de regra, a lonna do comag10. 
A maior incidência ocorre no gnipo etário entre 20 e 30 anos, 
sendo mais comum no sexo masculino. As prostitutas e homos
sexuais tinham, antigamente, papel preponderante na transmis
são da doença. 14 Atualmente, a maior liberdade sexual e o re
conhecimento da existência de portadores sãos modificaram 
este conceito, tomando mais difícil controlar e efetuar a profi
laxia do LGY. 

Os inquéritos sorológicos realizados cm populações euro
péias aparentemente sadias revelaram uma baixa incidência do 
LGV. Paniaa et ai. 15 observaram 6 casos ela doença cm I ano 
de avaliação soro lógica da população da Sicília, Itália. Em Pa
ris, Scieux et ai. 16 detectaram 27 casos, cm 6 anos. 

Avaliação efetuada em uma clínica de atendimento a doen
ças sexualmente transmiss íveis em Ruanda estudou 210 casos 
de úlceras gerutais. O LG V foi a doença venérea menos fre
qüente, totalizando 23 casos ( 11 % ), Outras doenças detectadas 
foram sífilis (40%), cancróide (24%) e herpes genital (17%); 
sendo que 59% cios paciente apresentavam sorologia positiva 
para o HIV. 17 A concom itância de doenças venéreas pôde ser 
melhor avaliada no estudo realizado [X)r Sischy ct ai. 18 cm 1170 
pacientes africanos, onde 34% dos portadores do LGV apresen
tavam sorologia positiva para sífilis. 

Inquérito epidemiológico realizado cm Niterói (Brasil), en
tre 1948 e 1978, detectou 361 casos cio LGV, constituindo 
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0,26% de todos os 21.860 atendimento~ dermatológicos reali
zados e 2,41 % pacientes avaliados no ,;cwr de doenças sexual
mente transmissíveis. Cerca de 9 I % dos casos de LG V ocorre
ram no sexo masculino, 63% eram solteiro~ e niio houvl' dife
rença significativa quanto ao gnipo étnico .. .\ queixa principal 
mais comum foi a adenopatia inguinal. A lesão ulcerada inicial 
foi referida por 19,4% dos pacientes e febre foi detectada cm 
8,3% dos casos. A maioria dos portaclorc::- do LGY eram ope
rários, serventes e comerciantes. Estudo semelhante realizado 
na cidade do Rio de hnciro (Brasil), entn.: 197 3 c 1979, ddec
tou 44 casos do LGV, 0,004% do total dos at.::ndimcntos dcr
matológicos. As avaliações epidemiológicas reali;,aclas nestas 
duas cidades brasileiras pc11nitiram detectar um 1lcdin.it) gra
dativo do LGV, mantendo-se como a quarta doen,'<1 \·enérea 
mais freqüente depois da uretrite gonocócica, :-:ifil is e cancrói
de. 

M A:\'IFESTAÇÕES CLÍ\'ICAS 

A exteriorização das lesões ocorre após período de incuba
ção variável de I a 2 semanas. As condiçôcs predi,;ponentcs das 
outras doenças de transmissão sexual são tam h.:m ac~·itas para 
o linfogranuloma vcnáco, a saber: fimose, intcrtrigo. cc7cma, 
balanite, halanopostitcs, uretrites, vulvovaginitcs c proc1i1cs. 

O local da inoculação passa, quase sempre. d<::spercehido. 
Cerca de 25 % dos pacientes relatam le::-âo di~creta. conhccida 
como microcancro de inoculação, com o aspccto dc \·.::sicula, 
erosão, pápula-erosada, exulceração ou simples ed..:ma eh: co
loração violácea.19 O sulco balanoprepucial e a face interna dos 
pequenos lábios são as localizações habituais. A port.i de entra
da, outras vezes, está situada na região anal, retal. bucal e pcri-

1 . . 1 h . 1· 6 'O 0t nea, prmc1pa mente em omossexuais ma~cu 111 0::-: . ·- liras 
úreas acometidas são as tonsilas palatinas= 1 c rcl!ii'>cs subma-

. . . h'I' 1 222 -mana, nasoge111ana e um 1 1ca . · 

A adenopatia rcpn.:scnta o elemento ohjct i\·o mais impor
tante do exame clinico. Surge dias 0 ;1 ~emana:; apó~ a lesão 
inicial e, na maioria das vezes, é unila,eral..: inguinal. Há uma 
periadenite que reúne vúios linfonoclo:; acomctidos, de início 
critematosa, tomando-se depois viol.icca. \:a c\'olução natural 
do processo, surgem pontos de llutuaçáo, com:spondcndo aos 
focos ele necrose ou abscesso, que fbtul izam e dão saída a ma
terial puni lento e~pesso. 2·

2 ~ O aparecimento de vários orifícios 
fistulosos explica a comparação fe ita com espumadeira ou 
-bico de regador ... A cadcia ganglionar mais acometida no ho
mem é a inguinal e, na mulher, a entrai e ilíaca, acompanhando 
a drenagem linfática, que é diferente cm cada sexo. A área in
guinal, quando acometida, pode apresentar o chamado "sinal 
do sulco ... Consiste na adcnomcgalia inguinocniral exuberante 
transpassacla por uma região inalterada, que corresponde ao li
gamento inguina l, emprestando ao local o aspecto de "uma ca
beça de parafuso". 

As manifestaçôes clínicas pertencem a dois tipos básicos: 
genitais e gênito-anorretais. O coito anal propicia a implantação 
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do genne diretamente na mucosa retal. Há inflamação da mu
cosa, possível ulceração e corrimento sanguinolento ou muco-

( ., .. d A . . h d d · - 6 .,o puru cnto 1eu o. retllc e acompan a a e consupaçao. ·-
Além da adcnite que domina o quadro clínico, podemos obser
var: uretrites, vulvovaginitcs, cxocervicitcs, proctites. retites, 
abscessos, fissuras, fístulas, vegetações polipóides e clefanúase 
gcnital.2 

Manifestações sistêmicas são comuns e acompanham o qua
dro genital. Ocorrem cefaléia, náuseas, febre, calafrios, anore
x.ia, prostração e m.ialgias. O LGV pode se acompanhar de ar
traJgias, pnewnonia aúpica, critema nodoso, erupção escarlati
nifotmc, meningite, meniogocnccfalite e ceratoconjunlivite. 
22,23 

A elefantíase da vulva, pênis, bolsa escrotal e períneo repre
senta manifestação tardia, rara em nossos dias. A síndrome cs
tiomênica, constituída por ulceração vulvar seguida de esclero
se e hipertrofia tcgumentar, pode ocorrer em facientcs com 
LGV, mas também na tuberculose e sífilis. 19

•
2 O tratamento 

inadequado facilita o surgimento das manifestações tardias, ca
racterísticas da síndrome anorretal descrita por Gersild: absces
sos pararretais, fistulas, fístulas retovaginais, ulcerações, retra
ções e esclerose (Fig. l ). A rctite estenosante pode produzir 

Fig. 1 - Fístulas e abscessos pararreLais em paciente com LGV. (Cor
tesia do Dr. Sérgio Schrader Serpa). 
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completa oclusão intestinal, simulando quadros de neoplasia 
anorretal. 24 

As manifostações tardias parecem ser mais freqüentes nas 
mulhi.:res, como dc..:om:ncia da anatomia genital feminina e da 
drenagem linfática, que tomam mais difícil e demorado o diag
nôsúco do LGV. No sexo masculino. manifestações tardias 
anorrela.is decorrem, geralmente, do coito anat.1•

6
•
20 0-Farrell 

ct al.25 observaram que a acurácia do diagnóstico clínico do 
LGV i.:m homens é de 66%, superior a observada em outras 
doenças sexualmente transmissíveis. A mesma análise realiza
da no sexo feminino demonstrou qm: o LGV é a doença venérea 
de mais difícil diagnóstico entre moléstias que cursam com ul
ceração genital. 

DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico diferencial deve incluir principalmente o can
cróide, sífilis, tuberculose ganglionar (cscrofulodenna), doença 
da arranhadura do gato e doença de Hodgkin. A sífilis e o can• 
cróide apresentam lesões ulceradas e adenopatia com caracte
rísticas clínicas e evolutivas distintas. A presença do Trepone
ma pallidum ou do Haemoplzilus ducreyi, em material colhido 
das lesões, além das reações sorológicas para sífilis, facilitam 
o diagnóstico. Nos casos de superposição do LGV com outras 
doenças de transmissão sexual, o diagnóstico é mais complexo. 
Nestes casos, a anamoese, o exame clínico e os exames com
plementares laboratoriais devem ser analisados criteriosamen
te, visando estabelecer com segurança a concomitância das mo
léstias. 

O cscrofulodenna, quando aúnge a.cadeia ganglionar ingui
nal ou inguinocrural, pode representar 'diagnóstico diferencial 
importante. A adenite é tórpida, arrastada, sem sinais {logísti
cos exuberantes e não-dolorosa. A existência de foco de tuber
culose entre contatos ou mesmo pessoal, o teste tuberculínico, 
o exame histopatológico, a cultura para o Mycobacrerlum tu
bercu/osis e a inoculação cm cobaias permitem o diagnóstico 
da tuberculose. A doença da arranhadura do gato é precedida 
por traumatismo pelas unhas do animal. A doença de Hodgkin 
acomete várias cadeias ganglionares e tem seu diagnóstico con
fianado pelo exame histopatológico. 

O diagnóstico do LGV pode ser complementado pelos se
guintes exames: 

1) exame bacteriológico direto e cultura 

2) exame soro lógico: reação de fixação de complemento 
e imunoíluorcscência 

3) teste de Frei 

4) exame histopatológico 
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O exame bacteriológico visa identificar os corpúsculos in

tracelulares de Gamma-Miyagawa, usando diversos corantes: 

Giemsa, fucsina e iodo. A microscopia de contraste de fase e a 

microscopia eletrônica não são utilizadas na rotina laboratorial. 

A cultura da Chlamydia trachomatis pode ser obtida inoculan

do material oriundo do gânglio no saco vitelino de ovos em

brionários de galinha ou em cultura de células irradiadas e pre

viamente tratadas com cytochalasina B (McCoy, Hela 229, L 
929). 

A reação de fixação do complemento representa o método 

diagnóstico mais utilizado atualmente. A reação não é especí
fica, indicando apenas a existência de anticorpos contra as duas 

espécies de clamídia. Deve ser avaliado de maneira pareada, 

com a realização de dois exames no intervalo de quinze dias. 

Desta forma, pode-se observar um aumento significativo da ti

tulação correspondendo à atividade da doença.28 A imunofluo

rescência representa um método sensível de diagnóstico, mas 

exige um laboratório mais aparelhado e especializado para ser 

efetuada. Os anticorpos monoclonais demonstraram ser um mé

todo extremamente sensível e de alta especificidade no diag

nóstico do LG V, capaz inclusive de evitar reações soro lógicas 

cruzadas entre os sorotipos LJ, L2 e L3 e outros sorolipos da 
Chlamydia trachomatis" 27 

O teste intradérmico de Frei pode ser efetuado com o pus 

colhido do bubão, através de matetiai oriundo de símios (Insti

tuto Pasteur) e com material proveniente da cultura efetuada em 

ovos embrionários de galinha (Lygranum®). O preparo, a partir 

do pus retirado por punção, é de simples realização bastando 

adicionar soro fisiológico cloretado na proporção de 1/5, tinda

lizar a solução, filtrar e adicionar ácido fênico a 0,5%. O teste 

de Frei é feito inoculando 0,1 mi da solução por via intradérmi
ca. A resposta positiva é representada por nódulo com mais de 
5 mm e balo eritematoso, que surge após 48 horas e pode per

manecer de 1 a 3 semanas. A baixa sensibilidade e especifici

dade do exame, aliados à dificuldade em obter-se comercial

mente o antígeno, tomaram o teste cada vez menos usado. 26•28 

O exame histopatológico da massa linfonodal não é um exa

me de alta sensibilidade para o diagnóstico do LGV. Observa-se 

uma reação granulomatosa com focos de necrose e microabs

cessos (Fig. 2). Hiperglobulinemia acentuada pode ser obser
vada nos portadores do LGV de longa evolução.28 
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Fig. 2 - Análise histopalológica do bubão mostrando a existência de 
microabsccssos (HE, 400 x). 

TERAPtUTICA 

A) Antibióticos 29
'
32

: Tetraciclinas: 500 mg VO cada 6 ho· 
ras, durante 2 a 4 semanas; doxiciclina: 100 mg VO cada 12 

horas, por 3 semanas; eritromicina: 500 mg VO cada 6 horas, 
por 2 a 3 semanas; tianfenicol: 500 mg (2 cápsulas) VO cada 
8 horas, durante 2 a 3 semanas; sulfadiazina: 500 mg VO cada 
6 horas, durante 2 a 3 semanas; sulfasoxazol: Dose inicial de 
4,0 g VO e depois 2,0 g durante 2 a 3 semanas; azitromicina: 
J O mg/Kg/dia por 1 a 2 semanas 

B) Cirurgia: A punção e drenagem do~ abscessos com agu
lha grossa podem ser efetuadas. A inserção da agulha deve ser 
feita através da pele sã circunjacente ao bubão, prevenindo, as
sim, a ruptura do mesmo com a fonnação de fístulas. A incisão 
e exérese dos gânglios são contra-indicadas. Dilatação e ampu
tação parcial do reto são medidas indicadas, ocasionalmente, 
nos casos de retite estenosante. 11

•
20 A vulvectom.ia e colosto

mia são recursos raramente utilizados. 

O prognóstico deve ser considerado bom. As manifestações 
tardias tomam-se, cada dia, mais raras. A transfonnação malig
na das lesões de e lefantíase genital e da síndrome anorretal, 
mais comum no sexo feminino, é considerada excepcionat.33 
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SUGESTÕES PARA LEITL'RA 

TÍTULO: Doenças Sexualm en te Transm issíveis em Crian
ças nos País es cm Desenvolv im e nto. 

Sexually Transmitted Diseases in Children in Dcveloping 

Countries. 

AUTOR: Richens, J 

FONTE: Genitourinary Medicine. 1994; 70:278-283. 

RESt;:\10: A maioria das crianças no mundo vive cm paí

ses em desenvolvimento, onde o seu direito de proteção contra 

a exploração sexual e o abuso do Artigo 34 da Convenção das 

Nações Unidas pêlo Dire ito das Crianças é muito mais vulne

rável e infringívd do que o das c rianeyas de países desenvolvi

dos . Apesar da situação ser pobremente documentada, existem 
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muitas razões para acreditar que não apenas o padrão das doen

ças sexualmenle transmiss íveis difere no mundo em desenvol

vimento, mas também as crianças são afetadas em uma escala 

muito maior. Nesta revisão são examinadas as evidências que 

confirmam estes dados e trabalhos descrevendo as DST nos 
países em desenvolvimento. 

TÍT{;LO: Tratamento da Infecção Genital por C hlamydia 
em Adolescentes com Azilromicina - dose única. 

Single dose oi' azithromycin for the trcatment of genital 

chlamydial infcctions in adolescents . 

AUTOR: Hammerschlag, M; Neville, GH; Oh, MK; Gel

ling, M; Sturdevant, M; Brown, R; Aras, Z; Neuhoff, S; Dumor
nay, W; Roblin, P. 

FONTE: ThcJoumal of Pediatrics 1993 Junc; 122:6. 

RESUMO: Foi comparado o tratamento com uma dose úni

ca de azitromicina com o tratamento padrão d<.: 7 dias com do

xiciclina para o tratamento de infecção genital não complicada 

por clamídia em adolescentes sexualmente ativos. Setenta e três 

adolescentes (65 moças) com cultura uretra! ou cervical para 

Chlamydia trachomatis foram incluídas neste estudo; 36 rece

beram azitromicina e 27 receberam doxicilina. O seguimento 

da evolução foi feito em 1,2 ou 4 semanas depois do tratamento 
com azitromicina ou início do tratamento com doxicilina. Ocor

reram quatro falências de tratamento (8, 7%) entre as pacientes 

que receberam azitromicina e quatro (14,8%) no grupo da do

xiciclina; todas eram mulheres. Seis destas moças (três tratadas 

com azitromicina e três com doxiciclina) tinham hlstórias de 

sexo desprotegido com parceiro não tratado e provavelmente 

foram reinfectadas. Quase metade dos pacientes estavam clini

camente assintomáticos. A respos ta clínica para os demais pa

cientes foi de remissão dos sintomas de 97,4% após 4 semanas. 

Dezenove por cento dos pacientes tratados com azitromicina e 
33,3% dos pacientes tratados com doxiciclina tiveram efeitos 

colaterais leves ou moderados, que foram predominantemente 

gastrintestinais. Conclui-se que o tratamento com uma dose 

simples de azitromicina parece ser tão seguro e eficaz quanto o 

tratamento de 7 dias com doxiciclina para o tratamento de in

fecção genital não complicada por clamídia em adolescentes. 
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TÍTt;LO: SID A: Estudo Clínico e Epidemiológico cm 14 
Crianças - Casos Índices 

AUTOR: Herdy, GVH; Leite, MM; Barbosa, JE; Tavares 
Júnior, PA; Martim), MS; Augus to, AL; Pinto, CAM; Lopes, 

VGS; Sias, S; Figueiredo Júnior, 1. 

FO:-.TE: Arquivos Brasileiros de Pediatria. I 996; 3(2):39-

42. 

RESU~10: Com objetivo de alertar os pediatras para o 

diagnóstico precoce da SIDA em crianças , estudamos 14 casos 

sem história familiar da doença. Descrevemos as principais in

tercorrências clínicas, a evolução e os dados familiares. 

Conclui-se que: 

1 - As manifestações clínicas mais comuns foram pncumo
patias, diarréia, adenomegalia, desnutrição e monilíase; 

2 - A maioria não apresentava b.istória matema para suspeita 

diagnóstica. 

Sugere-se que seja implementado o rastreamento pré-natal 

ou no sangue do cordão para possibilitar diagnóstico precoce. 

TÍTL'LO: Infecção pelo Vírus d a Hepatite B entre doadores 

d e san gue e mulheres grávidas em Maiduguri, Nigéria. 

Hepatitis B Virus lnfection Among Blood Donors and Preg-
nant Women in Maiduguri, Nigéria. 

AUTOR: Hany, TU; Bajani, MD; Moses, AE. 

FONTE: East Afr. Med. Joumal. 1994, Sep; 7 I (9):596-7. 

RESUMO: Hepatite devido a hepatite B (HBY), e as seqüe-
las como o carcinoma hcpatocelular (HCC) são muito comuns 
em Maiduguri, na Nigéria. Em um inquérito sorológico de 287 
doadores de sangue (todos homens) e 224 mulheres grávidas, 
foi achado 22% de doadores de sangue e 11 ,6% de mulheres 
grávidas com presença de Hbs Ag. Para HBcAg a prevalência 
foi de 6,64% e 1,39% respectivamente. Estes achados tomam 
imperativo que todas as doações de sangue e mulheres grávidas 
sejam pesquisadas quanto a presença de HBsAg. Todas as uni
dades de sangue positivas devem ser descartadas e todas as 
crianças que nasçam de mulheres positivas devem ser vacina
das contra a hepatite B, preferivelmentc no primeiro ano de 
vida. Somando a isto, um programa mais amplo de combate à 
hepatite B deveria ser seguido. Sugere-se que a vacinação con
tra a hepatite B seja incluída no programa de imunização de 
forma que todas as crianças, independente do estado soro lógico 
da mãe, se tomem imunizadas. 

------------------- - ------------- -----------39 



Jornal Brasileiro de DST 
.1 H ras Docn ças Scx Tra ns, 8(2): 34-40, 1996 

Tratado de Reprodução Humana 
Paulo R. B. Canella & Nelson Vitiello 

1 ª Edição com 15 capítulos 

Peça seu exemplar e ganhe 20 % 

Vendas: 

de desconto em sua compra 
Editora Cultura Médica Ltda ® 

Rua São Francisco Xavier, 111 

CEP 20550-010 - Tijuca - Rio de Janeiro - RJ 

Tel (Fax): (021) 264-3443 Tel.: (021) 567-3888 

1~'@tifüWHW.Wt@t'ffüKttlô7t.füM:tM§lfafüfMW~<lf P.f il 
i Normas para Publicação d ~1w , -o., ORNAL BRASILEIRO D E DOE1'ÇAS SEXU ALMEN- ~111 
: -; TE TRAN SVI ISSÍVEIS aceiia trabalhos originais de revisão e atua- ~{ 
JJ lizaçào, relatos de casos, notas prévias, etc .. . , de qualquer tema ligado [t 
Itf a Doenças Sexualmente Transmissíveis . ,,,..., 
:;i( 2 - Os trabalhos deverão ser enviados dmi lografados cm papel ofi- li 
~':,'ii'.'·., •. l':.~-,-~,-:íl:·:':.~','. cio, em apenas um lado do papel. em espaço duplo. A amorização para i't }.~ reprodução das ilustrações. tabelas . gnific0s e etç ... é de rcsponsabili• t( 

dade do autor. Pode também ser enviado cm disquete. utilizando o Jl 
ili] processador de textos Word for Windows, caso .:m 4uc será dado prio- [;i 
?.~•:: rida<le. :-:.:-:-: 

!{ 3 - Os trabalhos dc,verão ser enviados para "il ,
1
1 ~~~:r•Lo~~~ Brasileiro de OST d 

Run l'ror. Hernanl de M elo, 101 -Anexo \k 
. _fil_' .. 24210-I J0 - l'i ilerói - R.J " · 

· 4 - Os artigos ser-do submetidos â análise do Conselho Editorial. 
~ · U ma vez aceito para publicação. o anigo toma-se propriedade pcrma- filif 
; · ncnlc da Sociedade Brasileira de Doenças Sexualmente Transmissíveis 

1
~ 

-~ e mio pode ser reproduódo por nenhum modo ou meio, em pane ou ~] 

•-·~.· totalmente, sem autorização inscrita. Após a publicação. scr,io envia- i,@: 
dos ao autor, no endereço por ele indicado, exemplares da revista. ~,;;; 

.. lKl 5 - todos os artigos deverão ter obrigatoriamcn1e: a) Titulo (com tl 
ijt tradução para o inglês); b) !\'orne completo dn(s) uutor(cs) e scu(s) (,~.!.::.!'. ;f~ títulos; e) Instit uição o nde foi realiz"do o trubalho; d) Resumos en1 ;;.~, 

-~.'.,' ... :_;_'_t. :.· português e inglês, çom no máximo 30 linhas, incluindo Uoitcrmos @ 
. • e Kcy words; e) T abelas e Ilustrações, numeradas em arábicos e prc- @ 
t,{[ paradas em folhas separadas; 1) R e rerê o rias - incluindo apenas !? 

~~~li.:::~:~:i;~;;*;{;~;~;,~~=-;,~;,~1~:;l:;,;;;;.;;;&;~:;;f¾.Y, li 

Perguntas 
do Leitor 

Todos os leitores podem recorrer a esta seção, afim de esclarecer 
suas dúvida-; sobn:: temas ligados as Doenças Sexualmente Transmis
síveis. Procure formular a pergunta da forma mais objetiva possível, 
de forma clara e procurando não ultrapassar 8 linhas (datilografadas). 
Rc~vunderemos a toda.,; as pergunta.."' publicando nesta seção aquelas 
de maior interesse geral. As respostas serão dadas por es.vecialista,; nas 
áreas em questão. 

Sua Carta deverá ser e11viada para: 

DST - ,Jorna l Brasildro de DST - Perguntas d o leitor 

Seto r d e DST / t..:ff 

A v. Prof. H ernani d e M e lo, 101 - Anexo 

24210- 130 - '- itenii - RJ - Brasil 

Não esquecer de 111e11cionar: 

J\' owe - Endereço - Es pecialidade - C R M - Se d\'sej a q u -, seu n ome 

seja publicado ju ulo com a sua pc r guula. 

Desej o esc larecer a scgu iulc dúvida: 

40 ------------------- - ------------- ------- ---- --


	Capa
	1
	1 001
	1 002
	1 003
	1 004
	1 005
	1 006
	1 007
	1 008
	1 009
	1 010
	1 011
	1 012
	1 013
	1 014
	1 015
	1 016
	1 017
	1 018
	1 019
	1 020
	1 021
	1 022
	1 023
	1 024
	1 025
	1 026
	1 027
	1 028
	1 029
	1 030
	1 031
	1 032
	1 033
	1 034
	1 035
	1 036
	1 037
	1 038
	1 039

