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EDITORIAL

A VIRADA DO ANO
Caros amigos da SOGIA-BR,

O ano de 2010 findou-se e com grande expectativa aguardamos tudo que estd por acontecer em 2011

no Brasil e no mundo.

Este ano, sem duvida, serd répido e importante para todos nds, membros da SOGIA-BR, colaboradores

e profissionais que atuam no atendimento a criancas e adolescentes em geral, pois logo mais viraremos

0 ano novamente com a chegada de 2012, quando acontecerd o nosso congresso nacional, na segunda

quinzena do més de novembro.

A responsabilidade serd grande, porque os eventos da SOGIA-BR cada vez mais se mostram relevantes,
com 4timo nivel cientifico, constituindo-se em excelente ocasido para atualizagio e troca de experiéncias

cientificas ¢ também em oportunidade agraddvel para revermos os amigos.

Esperamos e, como sempre, contamos com a intensa e ativa participacio dos sogianos das mais diferentes regides do Brasil,
pois o éxito dos nossos congressos sempre foi resultado do trabalho coletivo. Sao Paulo estd muito orgulhosa e feliz em

recebé-los.

A SOGIA-BR segue caminhando a passos largos, sempre com o objetivo de cuidar dos interesses dos seus associados e
colaboradores. A reformulacio do nosso size estd adiantada, com inovagoes bastante interessantes, informativas e préticas.
Nossa revista continua circulando com matérias que despertam o interesse dos leitores e serd disponibilizada também no
nosso site. Paralelamente, estamos tomando as providéncias exigidas com a meta da indexagio da revista, para assim oferecer,
aos membros da sociedade e profissionais interessados nessa linha de atualizacdo, ferramentas para aprimoramento com

divulgacio da experiéncia das mais diferentes escolas.

Contamos com vocés na participacio dos encontros regionais, nacionais e internacionais, bem como na colaboragio com

artigos, casos clinicos e outros assuntos de interesse para apresentagio no site e publicacio na revista.

A Diretoria Executiva, os Vice-Presidentes Regionais e a Comissao Editorial agradecem a todos pelo companheirismo e

pela participagao, desejando muita paz, sadde e amor neste ano que se inicia.

Abracos a todos,

Vicente Renato Bagnoli
Vice-Presidente da SOGIA-BR

SOCIEDADE BRASILEIRA
DE OBSTETRICIA E GINECOLOGIA
DA INFANCIA E ADOLESCENCIA

FUNDADA EM 03/10/95

Revista da SOGIA-BR 11(4): 2, 2010.
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J

EFICACIA DA ANTIBIOTICOTERAPIA
NO CORRIMENTO GENITAL DE
MENINAS PRE-PUBERES

EFFICACY OF ANTIBIOTIC THERAPY IN THE
GENITAL DISCHARGES OF PREPUBERAL GIRLS

FELISBELA SOARES DE HOLANDA!, LUCIA HELENA LAPRANO VIEIRA!,
ALEXANDRE GUILHERME ZABEU ROSSI', EDMUND CHADA BARACAT', JOSE MARIA SOARES JR.!
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INTRODUCAO

O corrimento genital, em geral, é resultado de vulvova-
ginite (processo inflamatério que acomete o trato genital
inferior, sobretudo as regiées da vulva e da vagina). Na
infincia e na adolescéncia, 75% de causas sdo inespeci-
ficas, ou seja, contaminagdo da flora bacteriana do trato
gastrintestinal. Nas adolescentes sexualmente ativas, as
bactérias da vaginose bacteriana e as infec¢des fingicas sio
mais prevalentes'?.

O conceito de corrimento genital ¢ a anormalidade
na quantidade ou no aspecto fisico do contetido vaginal,
que se exterioriza pelos 6rgaos genitais externos, podendo
ser sintoma referido pela paciente ou apenas identificado
pelo clinico®. Contudo, deve-se diferenciar essa alteragio
da umidade natural da regiao genital, que é representada
por quantidade minima de secre¢do esbranquicada com
caracteristica mucinoide. Na adolescente, a andlise desse
contetdo tem raros leucécitos, células vaginais descama-
das, bastonetes Gram-positivos, dcidos orginicos (4dcido
ldtico) e teste das aminas negativo. No periodo periovu-
latério, pode haver confusio dessa afeccio com secregio
mucoide oriunda da estimula¢io estrinica no colo cervical
(fisiolégica)'.

O tratamento cldssico do corrimento genital durante a
infincia ¢ a orientagio higiénica e excluir outras afec¢des que
possam predispor & infec¢do no trato genital inferior?. Contu-
do, hd controvérsias sobre o emprego de antibiéticos poderia
eficiente no tratamento®”. Portanto, este estudo retrospectivo
visa identificar a etiologia, as caracteristicas clinicas e se uso
de antibidtico poderia ser til no tratamento da vulvovaginite

durante a infancia.

CASUISTICA E METODOS

Os dados foram coletados dos prontudrios de todas as
meninas sem sinais de desenvolvimento puberal com corri-
mento genital e/ou vulvovaginite, que foram atendidas no
Ambulatério de Ginecologia da Infincia e da Adolescéncia
do Departamento de Ginecologia da Universidade Federal
de Sdo Paulo. O periodo de coleta foi de janeiro de 1998
a janeiro de 2008. Para avaliagio da eficiéncia da terapia
(antibioticoterapia versus orientagdo higiénica), foram in-
cluidas 221 meninas pré-puberes que tinham resultado de
cultura de contetddo vaginal com antibiograma, pesquisa
de fungos e teste da fita para oxidros. Nao foram incluidas:
meninas com endocrinopatias (diabetes, deficiéncia enzi-
midtica da suprarrenal, sindrome de Cushing ou disturbios
da tireoide), processo alérgico, doengas autoimunes, defi-

ciéncia imunolégica adquirida ou congénita, bem como

vitimas de abuso sexual e presen¢a de corpo estranho.
Além disso, nao foram analisadas as meninas com infeccao
fingica ou com oxitiros.

Foram analisados também detalhes da duracio e cor do
corrimento, incluindo dor, hiperemia, prurido e sintomas
urindrios. Foram coletados também dados sobre o tipo e o
resultado do tratamento, bem como a dura¢io do acom-
panhamento ¢ a alternativa empregada para amenizar o
processo inflamatério no trato genital inferior na falha do
tratamento prévio.

Para avaliar o efeito da terapia sobre a queixa de corrimen-
to genital, as meninas pré-puberes foram separadas em dois
grupos de tratamento: a) antibioticoterapia (n = 58); b) apenas
receberam orientagio higiénica (n = 163). O antibidtico mais

empregado foi a cefalexina (n = 48) e a ampicilina (n = 10).

Analise estatistica

Os dados foram realizados pela elaboragio de tabelas
descritivas utilizando-se frequéncia e foi empregado o tes-
te qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Foi considerado
significativo valor de p < 0,05. Para desenvolvimento desses
procedimentos estatisticos, foi utilizado o pacote Statistical
Analysis System (SAS), versao 6.4.

RESULTADOS

As principais caracteristicas clinicas estdo resumidas nas
tabelas 1 e 2. Nota-se que as pacientes relatam mais corri-
mento amarelado do que de outras coloracoes. A etiologia
bacteriana foi a mais prevalente (£. coli foi a bactéria mais
frequente). A queixa mais frequente foi prurido vulvar em
50% das meninas pré-puberes, seguido por odor fétido e

sintomas irritativos do sistema urindrio.

Tabela 1. Caracteristicas do corrimento genital em 276 meninas pré-plberes

Bacteriana T _
(80%, n = 221) Escherichia coli | 59% (n = 130)
Enterococcus 19% (n = 42)
Klebsiella sp. 1% (n = 24)
Streptgpcoccus 7% (0 = 16)
BRI Outros 4% (n = 9)
Fingica ] ] 1
(15%, n = 41) Candida albicans | 95% (n = 39)
Outros fungos 5% (n = 2)

Enterobius vermicularis (4%, n = 11)
Nao identificado (1%, n = 3)
Corrimento genital (causa bacteriana) —n = 221

Amarelado 80% (n = 177)
Cor Esverdeado 10% (n = 22)
Escurecido 10% (n = 22)

Revista da SOGIA-BR 11(4): 3-6, 2010.



Tabela 2. Caracteristicas clinicas em 276 meninas pré-plberes com corrimento

genital e correlagdo com a cultura do contetido vaginal

50% (n = 138) | Candida albicans | 50% (n = 69)

Queixa de prurido Escherichia coli | 40% (n = 55)
Outros 10% (n = 14)

40% (n = 110) | Escherichia coli | 60% (n = 66)

Queixa de odor Enterococcus 30% (n = 33)
Outros 10% (n = 11)

ITU 10% (n = 28) Escherichia coli 90% (n = 25)
concomitante™ Outros 10% (n = 3)

*Confirmado pelo exame de urina tipo | e urocultura.

Apés tratamento, observa-se que a resposta das meninas
que receberam antibioticoterapia foi inferior 4 das meninas
que tiveram apenas orientagio higiénica (p < 0,01, odds ratio
= 0,27 [0,15 - 0,51]) (Fig. 1). Os motivos identificados
com a falha na terapéutica do grupo de antibioticoterapia
(n = 32) foram: infec¢ao fingica secunddria (n = 20), liquen
escleroso (n = 8), deficiéncia imunolégica (n = 2) e outros (n
= 2). No grupo que recebeu orientagao higiénica (n = 41),
foram encontradas as provéveis causas relacionadas com a
nao resposta: nio aderéncia as orientacoes (n = 28), liquen
escleroso (n = 12) e outros (n = 1). Deve-se ainda mencionar
que as 22 pacientes com infec¢do urindria fizeram parte do
grupo antbioticoterapia e 10 meninas desenvolveram infecgao

fungica secunddria.

Figura 1. Comparagéo entre as terapias avaliadas em 221 meninas pré-piberes
com corrimento genital de origem bacteriana (p < 0,01, teste de

Fisher).
200 I Resposta

[ Nao resposta

Namero de meninas pré-plberes

100
0 -l
Antibioticoterapia Orientacao higiénica
Tratamento
DISCUSSAO

Nossos resultados mostram maior frequéncia das infecgoes
por bactérias oriundas do trato gastrintestinal, principalmente
a E. coli. Contudo, outros autores encontraram Streptococcus
B-hemolitico do grupo A como mais prevalente em criangas
pré-paberes sintomdticas®. Outros autores sugerem que o
Haemophilus influenzae seria causa de otite média, pneumo-
nia, sinusite e, eventualmente, de infec¢io no trato genital

inferior, resultando em corrimento genital’, como patégenos

Revista da SOGIA-BR 11(4): 3-6, 2010.
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oportunistas. Contudo, nio foi encontrado esse agente em
nossa amostra.

Em geral, Candida albicans pode ser encontrada em
meninas pré-puberes que usam roupas apertadas ou em si-
tuacbes com fatores predisponentes, tais como uso recente
de antibidtico ou tratamento com corticosteroides, ou em
diabéticas descompensadas®. Em nossa casuistica, 15% das
meninas tinham infec¢do fungica durante a primeira visita.
Deve-se ressaltar que um dos motivos de persisténcia de in-
fecgao genital apds antibioticoterapia foi infeccio por fungos
(69% das causas). Outros autores também observaram esse
efeito colateral do uso de antibidticos sobre o trato genital®!°.
Portanto, o emprego de antibiéticos pode predispor a infec-
¢ao secunddria do trato genital inferior por fungos. Deve-se
salientar que 10% das meninas com corrimento genital em
nossa casuistica tém infec¢io do trato urindrio concomitante.
Assim, deve-se também tratar esse processo com antibiéticos
e também orientar sobre a higiene adequada para evitar a
persisténcia do corrimento.

Outra causa comum de vulvovaginite é a infestacio pelo
Enterobius vermicularis e deve ser considerada em meninas
que tém sintomas de pruridos perineais noturnos*°. Em nossa
casuistica, esse agente foi responsdvel por 4% das causas de
corrimento genital.

Finalmente, nossos dados mostram que a orientagdo
higiénica apresentou resultados superiores ao emprego de
antibidticos. Assim, recomenda-se: evitar contato da drea
genital com desodorantes, sabonetes perfumados, banhos de
espuma ou gel de banho; secar a regido anogenital completa-
mente ap6s o banho ou piscina; limpar a drea genital de frente
para trds apds evacuar; usar papel higiénico branco; lavar as
mios frequentemente; escolher roupas intimas de algodio e
lavadas com sabao glicerinado e sem perfume; evacuar com

as pernas bem abertas>®!"!2,

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Deligeoroglou E, Salakos N, Makrakis E, Chassiakos D, Hassan EA, Christopoulos P
Infections of the lower female genital tract during childhood and adolescence. Clin
Exp Obstet Gynecol. 2004;31(3):175-8.

2. Soares Jr JM, Holanda FS, Simées RS, Haidar MA, Baracat EC. Vulvovaginites na
infancia e na adolescéncia. In: Vitalle MSS, Medeiros EHGR, eds. Adolescéncia: uma
abordagem ambulatorial. 1% ed. Barueri, SP: Manole; 2008, p. 287-96.

3. 0'Brien TJ. Paediatric vulvovaginitis. Australas J Dermatol. 1995;36(4):216-8.

4. Koumantakis EE, Hassan EA, Deligeoroglou EK, Creatsas GK. Vulvovaginitis during
childhood and adolescence. J Pediatr Adolesc Gynecol. 1997;10(1):39-43.

5. Gonzélez Pedraza Avilés A, Ortiz Zaragoza MC, Irigoyen Coria A. Bacterial vaginosis
a "broad overview". Rev Latinoam Microbiol. 1999;41(1):25-34.

6.  Chambo Filho A, Rocha RCL, Fiorillo CA. Fluxo vaginal na infancia. Revista da SOGIA.
2010.

7. Makwela MR. Paediatric vaginal discharge. SA Fam Pract. 2007;49(7):30-1.

8. Dei M, DiMaggio F, Di Paclo G. Vulvovaginitis in childhood. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2010;24(2):129-37.



ARTIGO ORIGINAL

9. Veleminsky M, Tosner J. Relationship of vaginal microflora to PROM, pPROM and ~ 11.  Jasper JM. Vulvovaginitis in the prepubertal child. Clin Ped Emerg Med. 2009;10:10-3.

the risk of early-onset neonatal sepsis. Neuro Endocrinol Lett. 2008;29(2):205-21. . . L
12. Joishy M, Ashtekar CS, Jain A, Gonsalves R. Do we need to treat vulvovaginitis in

10. Tabrizi SN, Pirotta MV, Rudland E, Garland SM. Detection of Candida species by prepubertal girls? BMJ. 2005;330:186-8.
PCR in self-collected vaginal swabs of women after taking antibiotics. Mycoses.
2006;49(6):523-4.

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA

José Maria Soares Junior
Rua Sena Madureira, 1245, ap. 11 ¢ Vila Clementino * 04021-051 * Sio Paulo — SP
Telefax: (11) 5579-3321

E-mail: jsoares415@hotmail.com

TITULAGCAO

1. Ambulatério de Ginecologia da Infancia e da Adolescéncia do Departamento de Ginecologia da Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp). j

6 Revista da SOGIA-BR 11(4): 3-6, 2010.



ARTIGO DEATUALIZACAO

CHLAMYDIA TRACHOMATIS NA
POPULACAO ADOLESCENTE

CHLAMYDIA TRACHOMATIS ON
ADOLESCENT POPULATION

¢ DANIEL BIER CARACA!, JOSE ALCIONE MACEDO ALMEIDA? ARLETE GIANFALDONI3

INTRODUCAO

Adolescentes constituem um importante grupo para a tes avaliarem com precisio os fatores de risco e lidarem com
prevengio primdria da aquisicdo e transmissio de doencas  desafios, tais como informar parceiros sobre a prevengio das
sexualmente transmissiveis (DSTs), pois, além de muitos infeccoes ou enfrentar as complicagoes das DSTs?.
estarem no inicio de sua atividade sexual e reprodutiva, sio Aproximadamente, 50% dos adolescentes abaixo de 17

H 1 4.0 . A P
menos propensos a se preocuparem com fatores de risco'. anos, nos pafses da América Latina, tém atividade sexual®.

Somente a informagio nao é suficiente para os adolescen-

Revista da SOGIA-BR 11(4): 7-14, 2010. 7
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A iniciagdo sexual precoce aumenta o risco de gravidez e
transmissio de doencgas sexualmente transmissiveis.

A infec¢io genital por Chlamydia trachomatis é considera-
da uma das DSTs mais comuns e prevalentes no mundoe estd
associada a diversas intercorréncias clinicas como conjuntivite
e pneumonia no recém-nascido, linfogranuloma venéreo,
tracoma endémico e, principalmente, doenca inflamatéria
pélvica com suas complicacoes (infertilidade, gravidez ecté-
pica e dor pélvica cronica).

Uma proporcio significativa das pacientes ¢ assintomdtica
ou oligossintomdtica®, favorecendo, assim, uma permanente
fonte de infec¢ao que a longo prazo acarreta inimeras com-
plicacoes clinicas e gastos financeiros. Estima-se que 3 a 4
milhées de novos casos de infeccao por Chlamydia trachomatis
ocorrem anualmente nos Estados Unidos e menos de dois
tercos desses sdao diagnosticados™®.

A prevaléncia de Chlamydia trachomatis ¢ maior entre as
adolescentes e adultas jovens comparadas com outras faixas
etdrias’. A implantagao de testes de rastreamento e seguimento
nessa populagio tem demonstrado diminuigio nas taxas de

infeccdo e complicagoes clinicas futuras”®.

OBJETIVO

Este estudo tem como objetivo a obtengio da estimativa
da prevaléncia da infecc¢io por Chlamydia trachomatis entre
a populagao adolescente, avaliando os principais fatores de
risco e quadro clinico dessa DST, bem como a validade dos

principais métodos de rastreamento nesse grupo.

METODOS

O método utilizado neste estudo foi mediante pesquisa no
sistema PubMed/Medline, Ovid, UpToDate. Os descritores
utilizados foram: Chlamydia trachomatis, adolescence, risk
Jactors, sexually transmitted diseases. Os artigos consultados
foram selecionados objetivamente de acordo com a relevancia
para conceituagio, prevaléncia, quadro clinico, diagndstico
e fatores de risco da Chlamydia trachomatis na populacio

adolescente, publicados nos tltimos 15 anos.

Microbiologia e histéria natural

Chlamydia trachomatis é uma pequena bactéria Gram-
-negativa com propriedades biolégicas tnicas que se distin-
guem de todos os outros organismos vivos. E um parasita
intracelular obrigatério com um ciclo de vida que consiste
em duas fases principais’.

Pequenos corpos elementares atacam e penetram nas
células, mudando sua forma metabolicamente ativa para

os chamados corpos reticulares, em um periodo de seis a

oito horas. Essas formas criam grandes inclusdes dentro
de células.

Os corpos reticulares reorganizam-se em pequenos orga-
nismos elementares, ¢ no prazo de dois a trés dias as células
se rompem, libertando recém-formados corpos elementares.
Essa forma, entdo, pode atacar novas células’.

A principal via de transmissio da Chlamydia trachomatis
para os sorotipos de interesse para este estudo € a sexual.

Estudos sobre a hist6ria natural da infeccio pela Chlamydia
trachomatis sio esparsos®, uma vez que esbarram principalmen-
te na questao ética, visto que um screening positivo signiﬁca
tratamento para evitar futuras complicagdes'®. Sabe-se que a
pessoa infectada pode ter resolu¢io espontaneamente, pode
persistir com a bactéria ou desenvolver a doenca.

Alguns estudos que analisaram a taxa de resolugio es-
pontinea da infeccdo indicaram uma prevaléncia que varia
entre 18%-44,7% de cura. Todos ressaltaram a importincia
da anilise temporal como um fator progndstico importante
na taxa de cura'®!l.

Como exemplo, em um estudo de 2008 realizado na
Jefferson County Department of Health Sexually Transmitted
Diseases (STD) Clinics em Birmingham, AL, para analisar a
taxa de resolu¢do espontinea da infeccio, 129 pacientes foram
avaliadas durante um sereening positivo e no retorno para checar
o resultado, quando entdo iniciariam o tratamento (média de 13
dias). A taxa de resolu¢io da doenga ficou em torno de 18%?°.

A persisténcia da infecgao pode variar de quadro clinico
assintomdtico®, que equivale 3 maioria dos casos, a diversas
formas clinicas que serdo discutidas separadamente a seguir.

Existem 15 sorotipos de Chlamydia trachomatis. Os prin-
cipais sao D, E, E, G, H, [, J e K, que sdo os sorotipos que
causam conjuntivite, pneumonia no recém-nascido, uretrite,

cervicite, epididimite, salpingite e sindrome uretral aguda.

Manifestacdes clinicas

Embora a maior parte das pacientes infectadas por Chla-
mydia trachomatis se apresente sob a forma assintomdtica®, as
manifestacoes clinicas podem variar desde sintomas inespeci-
ficos a quadros sépticos de grandes abscessos peri-hepdticos.

A auséncia aparente de sintomas faz com que as mulheres
abriguem esse organismo por um periodo de tempo muito
longo. Esse reservatdrio coloca as mulheres em risco de in-
fecgdo ascendente do trato genital, com consequente efeito
adverso sobre a satde reprodutiva.

As principais formas de apresentagio clinica da doenca sio:

* Bartholinite: Chlamydia trachomatis produz uma

infeccio exsudativa nos ductos de Bartholin propor-

cionando o aparecimento de abscesso local.
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e Sindrome uretral aguda: infec¢io uretral frequente-
mente ¢ acompanhada de cervicite. Essas mulheres
apresentam sintomas tipicos de uma infecgao do trato
urindrio, tais como aumento das micgées, disuria e,
ocasionalmente, dor em baixo ventre. A andlise da uri-
na revela leucocitiria, mas no sio vistos organismos
na bacterioscopia (Gram) ou na cultura tradicional.
e Cervicite: a infeccio por Chlamydia trachomatis ¢ uma
das principais causas de cervicite mucopurulenta®.
Embora cerca de dois tercos das mulheres nao tenham
quaisquer sinais ou sintomas de infecgio, um ter¢o
tem evidéncia clinica®'?. Quando ocorrerem sintomas,
corrimento vaginal, dor abdominal mal diferenciada
ou dor em baixo ventre sio os mais frequentes. Em-
bora o exame fisico seja frequentemente inespecifico,
corrimento mucopurulento associado & hipertrofia
cervical (ectopia cervical, edema, congestio e friabili-
dade) pode ser notado. Ulceras endocervicais também
podem ser vistas.
*  Moléstia inflamatéria pélvica aguda (MIPA): é definida
como uma afecgio do trato genital superior que inclui
qualquer combinagio de endometrite, salpingite, abs-
cesso tubo-ovariano e pelviperitonite’. Cerca de 30%
das mulheres com infecgio por Chlamydia trachomatis
desenvolverao MIPA se nio forem tratadas™. O toque
bimanual pode revelar a presenca de hipertermia vagi-
nal com dor & mobilizagao do colo do ttero e anexos
(endometrite e salpingite) ou, ainda, a presenca de
abaulamento em fundo de saco sugerindo a presenca de
abscesso. As maiores preocupagdes sao as sequelas que
podem ocorrer em longo prazo nas mulheres com MIPA.
© Infertilidade: estima-se que menos da metade dos
casos de MIPA por Chlamydia trachomatis apre-
sentem sintomas clinicos. O restante dos casos
se apresenta sob a forma assintomdtica ou oligos-
sintomdtica, acarretando, assim, uma infeccio
cronica, subaguda ou latente em grande nimero
de mulheres'. Nao s6 a infecgo silenciosa, mas
as repetidas infec¢oes sintomdticas podem resultar
em uma cicatriz progressiva das tubas uterinas
que leva, consequentemente, a um fator tubdrio
de infertilidade. Estima-se que 20% das mulheres
com MIPA se tornem inférteis'.

©  Gravidez ectépica: assim como a infertilidade, a
gravidez fora da cavidade uterina estd relacionada
a infec¢des por Chlamydia trachomatis, principal-
mente em virtude da alteracio da anatomia da tuba

uterina que dificulta, desse modo, a migra¢io do
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évulo para o ttero, favorecendo a gravidez ectépi-
ca. Estd diretamente ligada ao niimero de episédios
de MIPA a que a paciente foi exposta®.

©  Dor pélvica cronica: geralmente devida a presenca
de aderéncias pélvicas resultantes da resposta infla-
matdria aguda'®. A prevaléncia varia de 17%-24%
das pacientes'.

e Peri-hepatite (sindrome de Fitz-Hugh-Curtis): ocasio-
nalmente as pacientes com infecgao por C. trachomatis
desenvolvem peri-hepatite, uma inflamagao da cdpsula
do figado e superficie peritoneal adjacente. Deve-se
suspeitar de peri-hepatite em pacientes com dor no
quadrante superior direito ou dor pleuritica no con-
texto clinico de uma infec¢ao do trato genital inferior.
Normalmente nio estd associada com alteragdes das
enzimas hepdticas. E uma afeccio mais comumente
vista em MIPA, ocorrendo de 5% até 15% dos casos".

*  Complicagdes na gravidez: infecgao por C. tracho-
matis pode aumentar o risco de rotura prematura das
membranas e baixo peso ao nascer. Se a gestante nio
for tratada, 20% a 50% dos recém-nascidos poderdo
desenvolver conjuntivite e 10% a 20% poderio de-

senvolver pneumonia®.

Epidemiologia

Estima-se que aproximadamente 4 milhdes de casos de
infecgao por Chlamydia trachomatis ocorram anualmente
nos Estados Unidos da América®, fazendo dela a doenca de
transmissao sexual mais comum nesse pais’.

Desde 1985, o ntimero de casos da doenca cresceu de
forma significativa, em virtude da implantagio de medidas
de rastreamento e notifica¢io. Em aproximadamente 20 anos,
o rastreio, que inicialmente era realizado em dez estados
americanos, passou a ser feito em todos, aumentando, assim,
a prevaléncia e dificultando determinar o real nimero de in-
fectados. De 1987 a 2006, a taxa de infecgao por Chlamydia
trachomatis relatada em mulheres aumentou de 78,5 casos
para 515,8 casos por 100 mil habitantes®.

O setor de doengas sexualmente transmissiveis do Centers
for Disease Control (CDC) dos Estados Unidos, em seu tlti-
mo relatério (2006), relatou 1.030.911 casos de notificagoes
de Chlamydia trachomatis em todos os 50 estados americanos.
Um nitmero trés vezes maior que os casos notificados de
gonorreia, que foram 358.366%.

As mais altas taxas da infec¢do, pareadas por idade, foram
entre as adolescentes e adultas jovens. Entre 15-19 anos de
idade (2862,7 casos por 100.000 mulheres) e entre 20-24
anos (2797,0 casos por 100.000 mulheres).
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Com relagdo a grupos étnicos, houve um aumento nos
tltimos anos de infec¢io em todas as etnias, com especial
atengio as mulheres negras, que tiveram uma taxa de preva-
léncia oito vezes maior que as brancas®.

Intimeros estudos tém demonstrado alta prevaléncia de
infeccao por Chlamydia trachomatis na populacio adolescente.

Em estudo realizado pelo Nucleo de Doengas Infecciosas
da Universidade Federal do Espirito Santo em associagao com
o Programa de Satde da Familia, Miranda ez a/."” procuraram
determinar a prevaléncia de infeccao por Chlamydia tracho-
matis entre os adolescentes do sexo feminino em Vitéria, ES.

A populagio base do estudo foi de adolescentes do sexo
feminino entre 15 e 19 anos, residentes em Maruipe, distrito
de Vitéria, em um total de 461 mulheres escolhidas de forma
randomizada, que foram avaliadas por meio de ligase chain
reaction em espécimes de urina.

A prevaléncia global de Chlamydia trachomatis nessa
populacio foi de 8,9% (95% IC, 6,5%-11,9% — total n =
41). Entre as adolescentes amostradas que relataram qualquer
histéria de atividade sexual (69%, n = 320), a prevaléncia de
infeccao foi de 12,2% (95% IC, 10,4%-14,0%). Nenhum
caso de Chlamydia trachomatis foi encontrado entre as mu-
lheres que referiram nao ter tido atividade sexual. Os fatores
de risco serao analisados posteriormente.

Em outro grande estudo publicado pela American Col-
lege of Physicians, em 2007, Datta ez /' analisaram 6.632
pacientes entre 14 e 39 anos provenientes do National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) nos EUA, que
¢ um projeto que fornece estatisticas nacionais sobre a saide
e o estado nutricional da populacio em geral.

Os pacientes foram avaliados por meio de /ligase chain
reaction em espécimes de urina.

Das 6.632 amostras analisadas, 241 foram positivas
para a infec¢io por Chlamydia. A prevaléncia de Chlamydia
trachomatis na populacio de 14 a 39 anos entre 1999-2002
foi de 2,2% (IC, 1,8% para 2,8%), o que corresponde a
2.291,000 (IC, 1.857,000 para 2.838,000) de infeccoes em
todo o territdrio americano.

A prevaléncia de infecgio entre as mulheres foi maior entre
o grupo de 14 a 19 anos, correspondendo a 4,6% dos casos,
o que equivale a mais do que o dobro dos casos das outras
mulheres analisadas.

Em outro grande estudo, Kahn ez 2/." analisaram a preva-
léncia de infecgao por Chlamydia trachomatis em 14 centros de
detengio de adolescentes entre 12 ¢ 18 anos em seis grandes
cidades americanas, por cinco anos.

A anilise foi feita por PCR em amostras de urina dos pa-
cientes. Dos 131.915 testes, 11.024 (8,4%) foram positivos

para a Chlamydia trachomatis. A prevaléncia de Chlamydia foi
aproximadamente 2,5 vezes maior nas mulheres do que em
individuos do sexo masculino (15,6% versus 5,9%, P < 0,01).

Com base nesses estudos que demonstraram a alta preva-
léncia de infec¢io por Chlamydia trachomatis na populacio
adolescente e sabendo que a maior parte da populagio infec-
tada é assintomdtica, faz-se necessdrio conhecer os fatores de

risco relacionados com a doenca.

Fatores de risco

Os seguintes fatores de risco para o desenvolvimento de
infeccdo por C. trachomatis foram identificados em mulheres
com as seguintes caracteristicas:

e Adolescentes e adultos jovens.

e Mulheres com multiplos parceiros sexuais ou um
parceiro com outros parceiros durante os tltimos trés
meses ou um novo parceiro sexual.

e Uso inconsistente de métodos anticoncepcionais
(preservativos).

* Evidéncia clinica de cervicite mucopurulenta.

e Solteira.

e Histéria prévia de doengas sexualmente transmissiveis.

e Baixo nivel socioecondmico.

Idade é o mais forte preditor de infecgio por Chlamydia
trachomatis. Adolescentes e adultos jovens estio em maior
risco, provavelmente por causa das caracteristicas comporta-
mentais e fatores psicolégicos.

Estado civil é outro importante fator de risco. Em um
estudo realizado com 1.800 mulheres, de 15 a 34 anos de
idade, a prevaléncia da infecgao entre as casadas, divorciadas

e solteiras foi de 1%, 3% a 4% e 7%, respectivamente®.

Diagnéstico

O diagnéstico de infeccao por Chlamydia trachomatis é tra-
dicionalmente realizado por meio de coleta direta do material
endocervical e uretral e preparado em meio de cultura celular.

Esse método, nos dltimos anos, tem sido gradualmente
substituido em virtude do seu alto custo, necessidade de exame
especular, que para muitas mulheres ¢ uma situagao incdmoda,
material e pessoal especializado para a coleta, necessidade de
um sistema de acondicionamento especial para o transporte,
além da criagio de métodos com maior sensibilidade para a
deteccao da infeccao.

Opgoes menos invasivas e de menor custo tém sido
aprimoradas nos tltimos anos com o intuito de maior
aceitagdo por parte das pacientes, proporcionando, assim,
um maior impacto no nimero de mulheres que se subme-

tem ao exame.

Revista da SOGIA-BR 11(4): 7-14, 2010.



Os principais métodos diagndsticos sao:

e Técnicas de amplificacio do 4cido nucleico (TAAN):
esse método tem substituido a cultura celular em virtu-
de do aumento de sua sensibilidade?"?*. Esses testes sio
capazes de detectar pequenos fragmentos de material
genético da Chlamydia, além de Neisseria gonorrhoeae.
A sensibilidade e a especificidade dessas técnicas usan-
do material de amostras cervical e uretral sio de mais
de 95% em termos de estudos empregando populagoes
de alto risco, mas a sensibilidade cai significativamente
(< 75%) nos estudos de individuos de menor risco®.
Essa técnica tem sido realizada em amostras cervicais
e uretrais ou em amostras de urina. Esta tltima ¢ de
fAcil aceitagdo, pois nio requer um teste invasivo e
qualquer paciente pode realizar a coleta.

e Imunofluorescéncia direta: anticorpos fluorescentes
ligam-se aos drgaos elementares da Chlamydia, que
sao identificados com microscopia. Esse teste ¢ menos
sensivel que o anterior. Requer um exame invasivo com
coleta de material endocervical ou uretral.

¢ Imunoensaio enzimitico: a sensibilidade deste teste é
inferior & do TAAN. Falsos-positivos também podem
ocorrer por causa da reagio cruzada com outros patd-
genos da flora vaginal ou urindria. Requer um exame
invasivo com swab cervical ou uretral.

e Captura hibrida: pode ser realizada por meio de
amostras cervicais e uretrais ou urindrias. Possui sen-
sibilidade que varia de 80% a 95%".

e Sorologia para Chlamydia trachomatis: as técnicas
soroldgicas apresentam dificuldades diagndsticas em
infecgbes genitais, pela alta frequéncia de exposicio
dos pacientes aos diferentes sorotipos de Chlamydia
trachomatis, além da possibilidade de reagio cruzada
com Chlamydia pneumoniae.

* Citologia com coloragio de Papanicolau ou Giemsa:
pouco utilizada, pois possui baixa especificidade e

sensibilidade. Necessita de exame especular.

Rastreamento (screening)

O rastreamento de qualquer doenga depende, inicialmente,
da populagio avaliada. Populacoes com baixos fatores de risco
e, consequentemente, baixa incidéncia para a doenga tendem a
apresentar testes com maior porcentagem de falsos-positivos e,
consequentemente, menor valor preditivo positivo. Portanto,
para uma avaliagio inicial de testes de screening, a populacio
deve apresentar alto risco e prevaléncia para a doenga.

Analisando o screening para Chlamydia trachomatis, o
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), em seu tltimo
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relatério, nao achou evidéncias favordveis para o rastreamento
em populacio de baixo risco para a infecgio.

Segundo esse relatério, a idade continua a ser o mais forte
preditor de risco, tanto nos homens como nas mulheres, para
a aquisicdo de infec¢io por Chlamydia trachomatis. Entre as
mulheres, as taxas mais elevadas de infecciao ocorrem entre os
15 e 19 anos de idade, seguidas por aquelas de 20 a 24 anos.
Odutros fatores de risco associados incluem, principalmente,
fatores comportamentais como multiplos parceiros, novo
parceiro sexual ou um parceiro com infecgio sexual, uso
inconstante de métodos contraceptivos de barreira e histdria
prévia ou atual de outras DSTs'.

Tendo em vista a idade como principal fator de risco, pro-
fissionais que cuidam de adolescentes tém uma oportunidade
Unica para prevenir infecgoes primdrias pela C. trachomatis,
reduzindo, assim, o risco de infertilidade, doenca inflamatéria
pélvica aguda e gravidez ectépica.

Como qualquer doenga sexualmente transmissivel, a pre-
vengdo primdria comega com a educagio. Segundo o CDC
americano, mudancas de comportamento devem ser incenti-
vadas, por exemplo, adiar a idade da primeira relacio sexual,
reduzir o nimero de parceiros sexuais e usar métodos contra-
ceptivos de barreira, com o intuito de reduzir a transmissao.

C. trachomatis é uma infecgao facilmente tratdvel. Porém,
a prevaléncia da infec¢do ndo tratada, como visto acima, ¢
elevada, em parte por causa da natureza de muitas infecgdes
assintomadticas. A prevencio secunddria por meio de testes de
rastreamento torna-se, nesses casos, um importante aliado no
combate a doenca.

Os principais critérios para a realizagdo de um screening
em uma determinada popula¢io sio:

a) A doenca seja uma importante causa de morbida-
de/mortalidade

Como dito anteriormente, a infec¢do por Chlamydia
trachomatis é a principal causa de doenga inflamatdria pél-
vica aguda, que ocasiona progressivamente uma distor¢ao
arquitetural tubdria e, consequentemente, altos indices de
infertilidade e gravidez ectdpica.

E a principal causa de infertilidade tubo-ovariana na
mulher?.

b) A duragio da fase pré-clinica seja detectdvel

Visto que a maior parte das infeccoes causadas por Chla-
mydia trachomatis é assintomdtica e provoca uma distor¢io
arquitetural tubdria crénica, que clinicamente se manifestard
muito tempo apds a infeccdo inicial, a fase pré-clinica ¢ de-
tectdvel facilmente por métodos diagndsticos.

¢) Viabilidade do método de screening
O padrio-ouro para diagnéstico de Chlamydia trachomatis

¢ a cultura de células. Mas para rastreio populacional esse



ARTIGO DEATUALIZACAO

método ¢é invidvel em virtude de seu alto custo, necessidade
de sistema de acondicionamento especial para o transporte,
além de ser um exame invasivo e desconfortdvel para a maioria
das mulheres.

Técnicas de amplificacio do 4cido nucleico em amostras
de urina tém demonstrado serem mais vidveis que a cultura
em células de McCoy, em virtude das seguintes caracteristicas:

e Facilidade da coleta

°©  Menos invasiva

©  Maior aceitabilidade

©  Sem necessidade de meio de transporte especial

©  Sem necessidade de pessoal especializado para a
coleta

e Maior sensibilidade

d) Sensibilidade e especificidade do teste sejam ele-
vadas

O tradicional método para o diagndstico de infecgao por
Chlamydia trachomatis ¢ a cultura em linhagem de células de
McCoy, que possui sensibilidade que varia de 70% a 85% e
especificidade que se aproxima de 100%%%.

Estudos tém demonstrado elevada sensibilidade e especifi-
cidade em outros testes diagndsticos. Técnicas de amplificacio
do 4cido nucleico em amostras de urina tém demonstrado
sensibilidade que varia de 80% a 93% com especificidade
de 99,5%?".

e) Aceitagao do teste

Do ponto de vista do método, adolescentes aderem menos
aos métodos mais invasivos, como exame especular e coleta
do material uretral e cervical.

Em um estudo realizado no departamento de pediatria
da Universidade do Alabama, 879 adolescentes entre 14 e 20
anos foram avaliados por meio de amostras de urina com uma
taxa de aceitabilidade de aproximadamente 86%%.

No estudo realizado na Universidade do Espirito Santo,
citado anteriormente, nenhuma adolescente se recusou a re-
alizar a coleta de urina, indicando uma étima aceitabilidade
dessa técnica entre as adolescentes.

f) Risco associado ao teste

O teste de rastreamento em amostras de urina ¢ isento
de efeitos colaterais, visto se tratar de um teste nao invasivo,
coletado pelo préprio paciente.

g) Melhor prognéstico (cura, sobrevida, qualidade
de vida)

A implementacio de ensaios de screening tem demonstrado
um declinio na incidéncia de infeccio por Chlamydia e de
doenca inflamatéria pélvica aguda.

Como exemplo, em um estudo, 2.607 mulheres de alto
risco para essa infecgio foram divididas aleatoriamente em

dois grupos: um formado por pacientes submetidas ao exame

para infecgio por Chlamydia e outro como grupo controle.
O tempo de estudo foi de um ano®.

No grupo das mulheres rastreadas, 7% tiveram testes
positivos para infec¢io e foram tratadas.

No final do seguimento, 9 casos de doenga inflamatéria
pélvica aguda foram identificados no grupo rastreado contra
33 casos do grupo controle, com um risco relativo de 0,44,
demonstrando que o sereening pode reduzir os casos de in-
feccdo e assim diminuir as sequelas futuras.

h) Efetividade e disponibilidade do tratamento pre-
coce

Chlamydia trachomatis ¢ uma bactéria sensivel principal-
mente a doxiciclina e azitromicina.

O esquema terapéutico preconizado é: azitromicina 1 gem
dose tinica ou doxiciclina 100 mg de 12/12 h de 7 a 14 dias.

Uma metandlise de 12 estudos mostrou que ambas, azitro-
micina e doxiciclina, foram igualmente eficazes (97% versus
98% de taxas de cura) e tiveram excelente tolerabilidade?.

Ambos os medicamentos estao disponiveis no Sistema
Unico de Satide (SUS) do Brasil, podendo ser prescritos por
qualquer médico e iniciado o tratamento precoce.

Em virtude dessa alta efetividade do tratamento precoce
medicamentoso, a mulher fica menos propensa a ter que se
submeter a tratamentos mais radicais como:

©  Cirurgias para retirada de bridas

©  Cirurgias para realizagdes de salpingectomias ou
salpingostomias

o Cirurgias para drenagens de abscessos

O CDC e 0 USPSTF recomendam rastreamento anual de
todas as mulheres sexualmente ativas com idade < 25 anos e
de mulheres idosas com fatores de risco (por exemplo, novos
parceiros sexuais ou multiplos parceiros sexuais). A World
Health Organization Regional Office for Europe recomenda
0 mesmo rastreio®.

Além das mulheres assintomdticas de baixo risco, nao
¢ recomendado o rastreio nos dois grupos citados abaixo':

e Gestantes

O USPSTF nao recomenda o rastreio em ges-
tantes assintomdticas e de baixo risco, pois nao
foram encontradas evidéncias de que o screening
beneficiaria o bindmio mae-feto nessa populagio.
J4 em gestantes com idade abaixo de 25 anos ele é
recomendado, pois se considera esse grupo de alto
risco para a infecgdo e suas futuras complicagoes
como rotura prematura de membranas ovulares,
trabalho de parto prematuro e baixo peso ao nascer.
* Homens
A infecgio pela Chlamydia trachomatis na popu-

lagdio masculina é frequentemente assintomdtica.
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O motivo do rastreamento em homens seria a hi-

pétese da redugio dos efeitos adversos nas mulheres

por reducio da transmissao. O USPSTF nao encon-

trou evidéncias que fortifiquem essa hipdtese e nao
recomenda o screening como rotina nos homens.

Do ponto de vista financeiro, estima-se que aproxima-

damente 248 milhées de délares por ano sio gastos em

intercorréncias médicas diretas por infeccio por Chlamydia

trachomatis”’. O custo-beneficio da intervengio precoce, em

populagdes de alto risco, tem sido demonstrado no sentido de

redugio dos casos de sequelas tubo-ovarianas que se revertem

diretamente na redugio dos gastos financeiros.

CONCLUSAO

Infeccio geniturindria causada pela Chlamydia trachomatis
é extremamente comum e resulta em um quadro muitas vezes
de manifestagées clinicas insidiosas ou despercebidas. E uma
das principais causas de infertilidade, doen¢a inflamatéria
pélvica e gravidez ectépica em mulheres.

Essa infecgao ¢ uma das doengas de maior prevaléncia na
populacio mundial e, como foi analisado neste estudo, atinge
principalmente os adolescentes.

Essa populacio, associada a intimeros fatores de risco
citados, constitui excelente meio de propagacio da infecgao.

O screening desse grupo de pessoas, principalmente por
meio de amostras urindrias, pode ajudar a diminuir as sequelas
tubo-ovarianas e psicolégicas nas futuras mulheres adultas.

O atendimento médico no setor publico beneficia
anualmente centenas de adolescentes com baixo nivel so-
cioecondmico. Esses dois fatores de risco isoladamente jd
tornam essa populagio importante na propagagio da doenca

e, consequentemente, candidatas A realizacio do screening.
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INTRODUCAO

O penfigoide bolhoso é a doenca bolhosa autoimune mais
comum'. Caracteriza-se imunologicamente por autoanticor-
pos do tipo IgG direcionados contra antigenos da membrana
basal*?, mais especificamente as proteinas de ligagio BP180
e BP230, componentes dos hemidesmossomos® no complexo
de adesdo dermoepidérmico’.

Manifesta-se clinicamente por bolhas subepidérmicas ten-
sas na pele e, ocasionalmente, em mucosas e pode se apresentar
de forma generalizada e, em raros casos, na forma localizada®.

Acometendo geralmente idosos na sexta década de vida™
49 implica morbidade importante', além de mortalidade
de 41% no periodo de um ano, principalmente a custa de
complicagoes cardiovasculares e sepse'. Os principais fatores
de risco identificados sao a idade avancada e a necessidade de
uso de corticoide sistémico por longos periodos'.

A incidéncia do penfigoide bolhoso na populagio geral
¢ de 10 casos por 1 milhido'. A literatura aponta predilegao
pelo sexo feminino!'!.

E rara sua manifestagio em criangas®'*'>"5, Segundo o
estudo realizado por Erbagci'® em 2002, foram encontrados
aproximadamente 50 relatos de caso de penfigoide bolhoso
da infAncia.

Fisher e Rogers', em 2000, estudaram 130 pacientes pré-
-ptiberes com doenca vulvar e encontraram uma frequéncia
menor que 1% (duas pacientes) de penfigoide bolhoso.

Apesar da baixa incidéncia, ¢é a doenga bolhosa subepi-
dérmica mediada por IgG mais comum em criancas®'®". A
manifestacdo em criancas menores de 1 ano ¢ predominan-
temente palmoplantar. Em escolares, hd grande tendéncia de
acometimento mucoso'. O envolvimento vulvar é descrito
em aproximadamente 9% dos adultos e 40% das criangas>'®.

O estudo de Fisler e cols.’?, em 2003, revelou 53 casos de
penfigoide bolhoso da infincia publicados. Entre eles, os de
26 meninas: 10 com acometimento exclusivamente vulvar e
1 com acometimento vulvar e palmoplantar. A idade variou
de 4 meses a 12 anos'.

Marren e cols., em 1993, examinaram 140 casos de mu-
lheres com diferentes doengas bolhosas. Em pacientes com
penfigoide bolhoso, o envolvimento vulvar foi encontrado em
9% das adultas e em 66% das criancas. O abuso sexual foi

inicialmente aventado em uma das pacientes®.

FISIOPATOLOGIA

O epitélio escamoso estratificado é uma estrutura comple-
xa, constituida por queratinécitos aderidos a células adjacentes
e a membrana basal. Esta, por sua vez, adere a [Amina prépria.

O contato célula a célula é feito pelas tight junctions, adesinas

(desmossomos) e gap junctions. O contato com a membrana
basal ¢ feito pelos hemidesmossomos, estruturas que ligam o
citoesqueleto do queratinécito & membrana basal. Os hemi-
desmossomos apresentam proteinas de membrana diferentes
das dos desmossomos, as proteinas 180 kDa e 230 kDa,
para as quais sdo dirigidos os autoanticorpos no penfigoide
bolhoso®. Se uma ou mais dessas proteinas estiver defeituosa
ou danificada, hd a perda da adesao & membrana basal e, entao,
apresenta-se o fendtipo do penfigoide bolhoso!'!. Também sio
descritos anticorpos contra banda 190 kDa*'.

Sabe-se, portanto, que o penfigoide bolhoso ¢ uma doenga
bolhosa subepidérmica associada a circulacio de autoanti-
corpos contra componentes dos hemidesmossomos'®!%!3-18,
Todavia, 0 mecanismo patogenético que determina as dife-
rentes manifestacoes clinicas é desconhecido® e, talvez, possa
ser atribuido 2 variagdo de expressio de antigenos em vérias
dreas da pele com a idade®. Assim como nas outras doengas
bolhosas autoimunes, pode ocorrer envolvimento de pele e
mucosas em diferentes proporgées. Nas superficies mucosas,
as lesdes iniciais geralmente sdao bolhosas e a fricgao resulta
em erosoes™.

Entre os possiveis fatores causais, alguns casos reportados
notam a manifestagio do penfigoide bolhoso dias apés a va-
cinacio combinada de tétano, difteria, Bordetella pertussis e

>16, além da vacinagio contra influenza’. Entretanto,

poliovirus
nao se pode estabelecer uma rela¢io causal pela raridade da
clinica®. Aventa-se a hipdtese de que a vacinagio pode ser
um dos fatores que estimulam o sistema imune, desencade-
ando um mecanismo desconhecido que pode culminar com
o desencadeamento de uma resposta autoimune®.

Odutra hipétese sobre a etiologia do penfigoide bolhoso da
infincia ¢ a sua relagio com a produgio de IgA.

Arechalde e cols., em 1999, sugerem que o antigeno
LABD1, marcador da dermatite bolhosa por IgA linear,
seja um produto da proteélise ou uma isoforma do BP180.
Tal hipétese foi baseada na observacio de trés criangas que
apresentavam dermatite por IgA linear e, por immuno-
blotting, apresentavam IgA contra as proteinas de ligagao
(BP) 180 e 230, marcadores moleculares do penfigoide
bolhoso?.

Pablo e cols., em 2007, observaram por immunoblotting
a presenga de IgA em trés criangas com penfigoide bolhoso.
Como a presenca da resposta autoimune mediada por IgA ¢é
mais prevalente na infncia por conta da imaturidade imuno-
légica e/ou por causa da exposi¢ao mais frequente a agentes
infecciosos e vacinas, sugere-se estreita relacio do penfigoide
bolhoso com dermatite bolhosa por IgA linear, doenca bolhosa
mais comum da infincia. Essa relacio poderia ser explicada

pelo fendmeno de spreading do epitopo®.
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Quadro clinico

O penfigoide bolhoso manifesta-se por bolhas tensas,
grandes'S. Acomete tanto pele como mucosas; nestas, a fricgao
rompe as bolhas com facilidade e, por isso, a manifestacio
clinica pode ser de erosoes dolorosas®.

Em adultos, as les6es tipicamente acometem superficies

812 axilas e abdome; lesoes mucosas

flexoras de bragos e pernas
(oral, genital e conjuntiva) ocorrem na minoria dos pacientes
e sdo geralmente transitérias’. Além disso, cursam com altos
indices de complicagio e grande morbidade associada, geral-
mente exigindo maior suporte clinico®!’.

Em crianca, o penfigoide bolhoso apresenta-se com lesoes
clinicamente semelhantes 4 dos adultos, mas o envolvimento
palmoplantar e mucoso ¢ muito caracteristico™'®. O curso
do penfigoide bolhoso da infincia é geralmente indolente,
com remissao apds alguns meses de tratamento’?e frequentes
exacerbacoes’.

Vale ressaltar que hd um espectro da severidade da doen-
¢a, com diferentes niveis de acometimento e de resposta ao

tratamento'®.

Forma localizada vulvar da infancia - Uma variante

O penfigoide bolhoso localizado vulvar da infincia é uma
rara variante morfol6gica do penfigoide bolhoso autoimune da
infancia**!*123 Foi reportado recentemente, com primeiros
relatos na década de 1980%.

O acometimento vulvar aparenta ser manifestagio rela-
tivamente comum do penfigoide bolhoso na infancia'®, com
les6es bolhosas e erosivas em vulva e regido perineal que po-
dem permanecer localizadas ou se generalizar®!’. Raramente
¢ visto em criancas com até 1 ano, embora seja encontrado
em aproximadamente metade dos casos de criangas mais
velhas®®. A maioria dos pacientes com envolvimento genital
¢ de meninas que apresentam doenca limitada a vulva®.

Segundo Fisler e cols., em 2003 havia dez casos relatados

de envolvimento vulvar como sitio primdrio'?.

Diagnéstico

Em adultos, o diagnéstico pode ser feito com sensibili-
dade de 90% e especificidade de 83% com trés dos seguintes
critérios clinicos: auséncia de lesoes atréficas, auséncia de
envolvimento do pescoco e cabeca, auséncia de envolvimento
mucoso, idade maior que 70 anos'.

Em criangas, a suspeita diagndstica deve ser baseada no
quadro clinico, mas o diagndstico, principalmente quando hd
envolvimento mucoso, exige estudo anatomopatolégico e de
imunofluorescéncia direta e indireta pela técnica de salt-split,

além de imunoprecipitados.
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Os achados mais frequentes sdo:

* estudo histopatolégico da lesao: bolha subepidérmica
com infiltrado inflamatério eosinofilico®®'?;

* imunofluorescéncia direta: depdsito linear de IgG e
C3 em zona de membrana basal®**%; IgG presente em
50% a 90% e C3 presente em 80% a 100% dos casos’s

e imunofluorescéncia indireta salt-split: ligagao de IgG
A face epidérmica (“teto”) da bolha'**;

* imunoprecipitado: anticorpos IgG circulantes contra

as proteinas da zona de membrana basal (BP180 e
BP230)"74.

Nemeth e cols.** analisaram 33 casos de penfigoide bolhoso
na infincia disseminado e propuseram os seguintes critérios
diagnésticos:

1. idade menor ou igual a 18 anos com lesdo clinica de
bolhas tensas e histopatologia com bolha subepidér-
mica com infiltrado inflamatério eosinofilico; e

2. imunofluorescéncia direta com depdsito linear
de IgG ou C3 na zona de membrana basal ou IFI
com autoanticorpos IgG contra membrana basal
circulantes.

A dificuldade diagndstica ocorre porque a histologia ¢
pouco especifica e os achados de imunofluorescéncia, embora
mais fidedignos para o diagndstico’, nio fazem o diagnéstico
diferencial de certeza®.

O depésito linear de IgG e C3 em zona de membrana basal
¢ semelhante ao de outras doencas bolhosas autoimunes, in-
cluindo epidermélise bolhosa adquirida, penfigoide cicatricial,
herpes e erup¢io bolhosa do ltipus eritematoso sistémico'.

O penfigoide cicatricial, por exemplo, apresenta depdsito
linear de IgG e C3 na zona de membrana basal com a mesma
frequéncia que o penfigoide bolhoso?’, mas este pode ocorrer
tanto na face dérmica como na epidérmica (ou em ambas) da
bolha. Para diferencid-los, portanto, a evolugio e a resposta ao
tratamento instituido podem ser de grande valor. O penfigoide
cicatricial costuma ter o curso mais agressivo e apresentar pior
resposta ao tratamento, mais frequentemente exigindo o uso
de imunossupressores (dapsona, por exemplo)?*?. J4 o herpes
apresenta IgG ligado a face epidérmica e a epidermdlise bo-
lhosa adquirida e o ltipus apresentam IgG em face dérmica’.

Sugere-se, portanto, que a abordagem diagnéstica em
casos de suspeita de penfigoide bolhoso com acometimento
vulvar inclua andlises de amostras séricas e o estudo anatomo-
patoldgico, com imunofluorescéncias direta e indireta com a
técnica salt-split skin'.

Nagano e cols. realizaram o estudo da lesio de um pa-
ciente com penfigoide bolhoso da infincia por microscopia
eletrdnica, que demonstrou depésito de autoanticorpos na

por¢ao mais alta da lamina lticida e na base dos queratindcitos.
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A imunoscopia imunoeletronica indireta mostrou que os
sitios de ligacdo dos anticorpos sdo as regides intracelulares

das placas dos hemidesmossomos®.

Diagnoéstico diferencial

O diagnéstico diferencial do penfigoide bolhoso vulvar
da infincia inclui: herpes simples, liquen escleroso, eritema
multiforme, epidermdlise bolhosa adquirida, lipus eritema-
toso bolhoso, impetigo bolhoso ¢ abuso sexual. O depésito
de IgG na zona de membrana basal pode ocorrer no penfi-
goide bolhoso, penfigoide cicatricial, epidermélise bolhosa
adquirida e no ldpus eritematoso bolhoso. Desses, a ligacio
dos anticorpos IgG na epiderme (“teto” da bolha) ¢ visto no
herpes, no penfigoide bolhoso e no cicatricial®.

A importincia de realizar o diagnéstico diferencial ¢ a
implica¢do na terapéutica adequada (por exemplo, penfigoide
bolhoso tem boa resposta a corticoterapia sistémica; epider-
molise bolhosa adquirida apresenta resisténcia a corticoide
e precisa de terapia mais agressiva)' e na distingao de lesoes
provocadas por abuso sexual'®?. O ntiimero de criancas ava-
liadas com suspeita de abuso sexual é crescente nos tltimos
anos ¢ ¢ de extrema importincia que os médicos reconhegam
as lesdes dermatoldgicas vulvares a fim de evitar estigmas e

sofrimentos decorrentes de uma suspeita de abuso sexual®.

Terapéuticas propostas

O prognéstico do penfigoide bolhoso vulvar localizado
geralmente ¢é favordvel, mas ndo hd uma estratégia terapéutica
claramente melhor'®. Geralmente, opta-se por imunossu-
pressio e o medicamento de escolha depende da extensao do
quadro clinico apresentado.

Entre as possibilidades terapéuticas, estio: corticoide
tépico (betametasona, clobetasol), corticoide sistémico
(prednisona), imunossupressores (azatioprina, ciclofosfamida,
ciclosporina, dapsona) e tetraciclina''. O mecanismo pelo
qual a tetraciclina pode ser instituida inclui sua atividade
anticolagenase e a supressdo da quimiotaxia leucocitdria, que
resultam em propriedades anti-inflamatdrias''.

Sugere-se que a escolha do tratamento para doenca
localizada seja o uso de corticoide tépico ou de corticoide
sistémico em baixas doses"!>*°. Em caso de contraindicacio
ao corticoide, pode-se optar por tacrolimus tépico®'’.

H4 descri¢do do uso de imunoglobulina endovenosa na

fase aguda da doenca®.
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ALE 9 anos, com dor perineal, distria e lesdo vulvar desde

os 6 anos de idade, sem resposta a terapias tépicas (perman-

ganato de potdssio, betametasona tdpica), foi encaminhada
a0 nosso servigo para avaliacdo especializada. Trouxe estudo
anatomopatoldgico da lesio, que mostrava mucosa malphi-
giana com reacdo inflamatéria cronica inespecifica.

Ao exame, constatou-se lesdo erosiva ¢ imida, em espelho,
acometendo vulva com extensao até perineo (Figura 1). Feita
a hipétese diagndstica de penfigoide bolhoso vulvar e iniciado
tratamento com prednisona por via oral, 20 mg por dia por
dez dias e, depois, 10 mg por dia, além de orientagées para
cuidados locais. Apds dois meses de tratamento apresentava
melhora da lesdo, com reducio da drea de erosio imida em
espelho e com borda hipocromica, de aspecto cicatricial (Fi-
gura 2). Optou-se por realizagao de biépsia, com estudo ana-
tomopatoldgico revelando dermatite bolhosa com clivagem
subepidérmica. A imunofluorescéncia direta mostrou depé-
sitos lineares intensos de IgG e de C3 na zona de membrana
basal (Figuras 3 e 4, respectivamente). Mantida terapéutica,

com melhora gradual da lesao.

Figura 1. Leséao antes do tratamento.

Figura 2. Lesdo apos dois meses de tratamento.
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Figura 3. Imunofluorescéncia direta — depésito linear de IgG na zona de
membrana basal.

Figura 4. Imunofluorescéncia direta — depésito linear de C3 na zona de
membrana basal.

DISCUSSAO

Apresentou-se um caso de penfigoide bolhoso vulvar loca-

lizado da infAncia, com confirmacio histoldgica. A paciente
apresentou melhora rdpida com a terapéutica instituida, sem
necessidade de imunossupressores mais potentes. Nao houve
nenhuma complicagio secunddria.

Mesmo considerando a baixa incidéncia do penfigoide
bolhoso vulvar da infincia, ¢ imprescindivel o conhecimento
dessa doenca pelos profissionais de saide a fim de que seja
instituido o tratamento adequado em tempo hdbil. Assim,
evitam-se o desconforto da paciente ¢ a possibilidade de lesoes
cicatriciais com altera¢oes funcionais e/ou estéticas da vulva.
Além disso, é um diagnéstico diferencial importante ao se
aventar a hipé6tese diagnéstica de lesbes por abuso sexual, jd
que as lesdes podem ter padrio semelhante e abuso sexual
deve ser um diagndstico de certeza, dado o grande estigma

social e psicoldgico que acarreta.
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NOTICIAS E AGENDA

SOCIEDAD ARGENTINA DE GINECOLOGIA
INFANTO JUVENIL

VI Programa de Formacion en Ginecologia Infanto Juvenil

Inicio:

Curso de Especializacion Online en Ginecologia Infanto Juvenil

A Distancia — Modalidad e-learning

Tebrico — Prictico de 200 horas con evaluacién final

Curso universitario avalado por la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de La Plata
Inicio: abril/2011

XVI Curso Anual de Introduccién a la Ginecologia Infanto Juvenil Nivel I (Presencial)

IIT Curso Anual de Introduccion a la Sexologia Clinica

Se dicta el 1° sibado de cada mes — 4 médulos

Inicio: mayo/2011

Informes e inscripcidn:
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TRABALHOS CIENTIFICOS

Trabalhos apresentados no XI Congresso Brasileiro da SOGIA,
em Brasilia, de 11 a 14 de agosto de 2010.

APRESENTACAO ORAL

A0 11 - PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS NO PRONTO ATENDIMENTO PSICOLOGICO EM UM SERVICO DE SAUDE DO ADOLESCENTE EM SAO
PAULO

Autores: Pinheiro L., Morais R.R., Ruiz A., Saraiva F.
Instituigido: Programa Satide do Adolescente — Secretaria de Estado de Satde de Sao Paulo — Casa do Adolescente de Pinheiros, Sio Paulo

Resumo: Objetivo: Analisar os diagndsticos mais frequentes no primeiro atendimento e o sucesso terapéutico dos adolescentes atendidos no plantéo psicolégico de um servigo especializado
para adolescentes. Método: Estudo retrospectivo, em que foram selecionados, aleatoriamente, 200 prontudrios de adolescentes (100 do sexo feminino e 100 do sexo masculino) de uma
populagio de 892 que demandaram o programa pela primeira vez, entre 2005-2009, no servico “D4 pra atender?”. A andlise incluiu dados pessoais e diagnésticos, no primeiro atendimento,
de acordo com a classificacio do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR). Resultados: A faixa etdria no sexo feminino foi de 15,4 anos e no masculino
foi de 13,5 anos. Os cinco diagndsticos mais frequentes em relagao ao sexo feminino foram: problemas de fase da vida (18%), problemas de relacionamento entre pai/mae-crianca (14%),
depressao (6%), fatores psicoldgicos que afetam a condigio fisica (sobrepeso — 5%) e transtornos de estresse pds- traumdtico (5%); no sexo masculino, foram encontrados: problemas de fase
da vida (19%), transtornos de aprendizagem (18%), problemas de relacionamento pai/mée-crianca (15%), problemas académicos (14%) e transtorno desafiador de oposicao (10%). Grande
parte desses diagnésticos foi mudada, como problemas académicos e os inerentes a adolescéncia. Conclusao: O acolhimento interprofissional e a escuta qualificada no pronto atendimento
psicolégico sao fatores mais importantes no sucesso terapéutico do que o préprio diagndstico.

AO 12 - PROMOGAO DA PAZ: 0 QUE PENSAM 0S PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM COM ADOLESCENTES

AO 13 - SEXUALIDADE DO ADOLESCENTE E JOVEM LESBICA, GAY, BISSEXUAL, TRANSGENERO (LGBT) PARTICIPANTE DA PARADA DO
ORGULHO GAY DE SAO PAULO

Autores: Leal A.C., Moraes E.M., Pedullo P, Napolitano M., Freitas B.R.
Instituigio: Programa Satide do Adolescente — Secretaria de Estado de Satde de Sao Paulo

Resumo: Objetivo: Analisar o perfil de adolescentes e jovens LGBT numa Parada do Orgulho Gay. Método: Utilizada a associagio das metodologias qualitativa (Bardin, 1977) e quantitativa.
Realizaram-se entrevistas semiestruturadas, na Parada do Orgulho LGBT, em junho de 2009, em Sao Paulo, Brasil. Resultados: Dos 262 pesquisados, 63,50% eram adolescentes e 36,50%,
jovens, sendo 169 (65,50%) do sexo biolégico masculino e 93 (35,50%) do sexo feminino. Em relacao a conduta sexual, 64,93% eram homossexuais e 35,07% eram bissexuais. Assumiram
sua sexualidade: 27,50%, entre 10 e 14 anos; 56,50%, entre 15 e 19 anos; e 4,20%, ap6s os 20 anos. Assumiram para os pais: 70,60% assumiram para a mae e 49,70% assumiram para o
pai. Uso assiduo de camisinha: 48,50%. Vao ao médico preventivamente: 55,40%. Fazem exames preventivamente: 54%. Ao serem atendidos: 59,90% sentem-se bem e 37,4% nao muito
bem, mal ou muito mal. Ntiimero de parceiros: masculinos, 41,93% mais de 10 parceiros e, femininos, 35% mais de 10. Conclusio: A maioria (84%) entrevistada assumiu sua sexualidade
entre 10 e 19 anos. Sentem maior dificuldade de assumir sua sexualidade para o pai do que para a mae, mostrando a falta de apoio familiar. J4 44,60% nao vao ao médico preventivamente e
46% nio fazem exames preventivos. Tanto 41,93% dos homens como 35% das mulheres tiveram mais de 10 parceiros sexuais, com uso irregular de camisinha em 51,50%, mostrando alta
vulnerabilidade a satide. Mais de 37% desse grupo sentem preconceito e discriminagao por parte dos profissionais da rede publica. Esse perfil orienta novas politicas ptiblicas de satide em
adolescéncia e familia, bem como contribui para melhorias do servio publico de satide.

AO 14 - SERIE HISTORICA DA COLPOCITOLOGIA ONCOTICA DAS ADOLESCENTES DA CASA DO ADOLESCENTE DE PINHEIROS, SAQ
PAULO, BRASIL, ENTRE 0S ANOS DE 2007 E 2009
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A0 15 - SEGUIMENTO DE RECEM-NASCIDOS DE ALTO RISCO: MELHOR QUALIDADE DE VIDA DOS MESMOS

AO 16 — VIOLENCIA SEXUAL CONTRA A MULHER: CARACTERISTICAS DO ATENDIMENTO AS VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL NO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

Autores: Cabral Z.A.E, Nascimento C.V., Pereira A.A.
Instituigao: Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT)

Resumo: Objetivo: Este trabalho teve como objetivo avaliar a assisténcia prestada as mulheres vitimas de violéncia sexual que procuraram o Hospital Universitdrio Julio Miiller. Métodos:
Estudo descritivo retrospectivo pela andlise dos prontudrios das mulheres vitimas de violéncia sexual num perfodo de sete anos. Resultados: Das 267 vitimas, 13,6% eram menores de 10 anos,
53,8% tinham entre 10 e 19 anos. Observou-se que a maioria das agressoes foi praticada por pessoas conhecidas (58%) ¢, ao se relacionarem as faixas etdrias das vitimas e o grau de parentesco
com os agressores, observou-se que criancas menores de 10 anos foram a categoria que em maior niimero sofreu violéncia por parte de um agressor que tem algum grau de parentesco, repre-
sentando 52,5% dos casos registrados contra criancas. Entre as adolescentes, observou-se que 28,1% foram vitimizadas por agressores com algum grau de parentesco. Ao se avaliar a condi¢io
fisica ¢ mental das vitimas, verificou-se que 15 eram portadoras de algum tipo de deficiéncia fisica ou mental e 69,2% delas sofreram violéncia por agressores conhecidos. Na investigagao
do ntimero dos episédios de violéncia contra a mesma mulher, encontrou-se que as vitimizagées ocorreram na maioria das vezes como um tnico episédio, representando 77,1%. Quando o
agressor possufa algum grau de parentesco com a vitima, notou-se que a agressio ocorreu em mais de um episédio em 50% delas. Das mulheres atendidas, 53,5% procuraram inicialmente
o Instituto Médico Legal, 32,2%, uma delegacia, 9% tiveram nossa institui¢io como local de primeira procura e apenas 5,4% das vitimas buscaram o Conselho Tutelar. De todos os casos
de vitimas de violéncia sexual analisados, 76,1% mantiveram acompanhamento ambulatorial apés o primeiro atendimento. Das vitimas de estupro que mantiveram acompanhamento, 26
engravidaram e s6 uma optou pela interrup¢io da gestagao. Com relagio ao uso de drogas por parte dos agressores durante o ato da violéncia, a maioria, 64,7%, nio estava sob efeito de
qualquer tipo de droga. O local mais utilizado pelo agressor foi em 44,7% a casa da prépria vitima, seguido pelas vias pablicas em 27% e a casa do agressor em 16%. Conclusdo: Os resultados
encontrados no presente estudo sao semelhantes aos da literatura cientifica acerca do tema, atentando para a necessidade de atendimento contextualizado, com rede que acolhe, trata, age e
pensa de forma integrada e alertando para a importancia de passar do campo teérico para a prética dessas agoes.

AO 17 - PERFIL DO AGRESSOR DE CRIANCAS E ADOLESCENTES VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL ASSISTIDAS EM UM CENTRO DE
REFERENCIA
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Todos os artigos recebidos serdo submetidos a andlise pela comissao editorial. Os
que ndo se enquadrarem nas normas da revista serdo devolvidos com as orientagoes
para as devidas correcoes.
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Caso. Uma vez aprovado, o artigo passa a ser propriedade da Revista da SOGIA-BR.
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EDITORIAL

A VIRADA DO ANO
Caros amigos da SOGIA-BR,

O ano de 2010 findou-se e com grande expectativa aguardamos tudo que estd por acontecer em 2011

no Brasil e no mundo.

Este ano, sem duvida, serd répido e importante para todos nds, membros da SOGIA-BR, colaboradores

e profissionais que atuam no atendimento a criancas e adolescentes em geral, pois logo mais viraremos

0 ano novamente com a chegada de 2012, quando acontecerd o nosso congresso nacional, na segunda

quinzena do més de novembro.

A responsabilidade serd grande, porque os eventos da SOGIA-BR cada vez mais se mostram relevantes,
com 6timo nivel cientifico, constituindo-se em excelente ocasido para atualizagio e troca de experiéncias

cientificas e também em oportunidade agraddvel para revermos os amigos.

Esperamos e, como sempre, contamos com a intensa e ativa participa¢io dos sogianos das mais diferentes regides do Brasil,
pois o éito dos nossos congressos sempre foi resultado do trabalho coletivo. Sao Paulo estd muito orgulhosa e feliz em

recebé-los.

A SOGIA-BR segue caminhando a passos largos, sempre com o objetivo de cuidar dos interesses dos seus associados e
colaboradores. A reformulacio do nosso size estd adiantada, com inovagoes bastante interessantes, informativas e préticas.
Nossa revista continua circulando com matérias que despertam o interesse dos leitores e serd disponibilizada também no
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EFICACIA DA ANTIBIOTICOTERAPIA
NO CORRIMENTO GENITAL DE
MENINAS PRE-PUBERES

EFFICACY OF ANTIBIOTIC THERAPY IN THE
GENITAL DISCHARGES OF PREPUBERAL GIRLS
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INTRODUCAO

O corrimento genital, em geral, é resultado de vulvova-
ginite (processo inflamatério que acomete o trato genital
inferior, sobretudo as regiées da vulva e da vagina). Na
infincia e na adolescéncia, 75% de causas sdo inespeci-
ficas, ou seja, contaminagdo da flora bacteriana do trato
gastrintestinal. Nas adolescentes sexualmente ativas, as
bactérias da vaginose bacteriana e as infec¢des fingicas sio
mais prevalentes'?.

O conceito de corrimento genital ¢ a anormalidade
na quantidade ou no aspecto fisico do contetido vaginal,
que se exterioriza pelos 6rgaos genitais externos, podendo
ser sintoma referido pela paciente ou apenas identificado
pelo clinico®. Contudo, deve-se diferenciar essa alteragio
da umidade natural da regiao genital, que é representada
por quantidade minima de secre¢do esbranquicada com
caracteristica mucinoide. Na adolescente, a andlise desse
contetdo tem raros leucécitos, células vaginais descama-
das, bastonetes Gram-positivos, 4dcidos orginicos (dcido
ldtico) e teste das aminas negativo. No periodo periovu-
latério, pode haver confusio dessa afeccio com secregio
mucoide oriunda da estimula¢io estrinica no colo cervical
(fisiolégica)'.

O tratamento cldssico do corrimento genital durante a
infAncia ¢ a orientagio higiénica e excluir outras afec¢des que
possam predispor  infec¢do no trato genital inferior?. Contu-
do, hd controvérsias sobre o emprego de antibidticos poderia
eficiente no tratamento®”. Portanto, este estudo retrospectivo
visa identificar a etiologia, as caracteristicas clinicas e se uso
de antibidtico poderia ser til no tratamento da vulvovaginite

durante a infancia.

CASUISTICA E METODOS

Os dados foram coletados dos prontudrios de todas as
meninas sem sinais de desenvolvimento puberal com corri-
mento genital e/ou vulvovaginite, que foram atendidas no
Ambulatério de Ginecologia da Infincia e da Adolescéncia
do Departamento de Ginecologia da Universidade Federal
de Sdo Paulo. O periodo de coleta foi de janeiro de 1998
a janeiro de 2008. Para avaliagio da eficiéncia da terapia
(antibioticoterapia versus orientagao higiénica), foram in-
cluidas 221 meninas pré-puberes que tinham resultado de
cultura de conteddo vaginal com antibiograma, pesquisa
de fungos e teste da fita para oxidros. Nao foram incluidas:
meninas com endocrinopatias (diabetes, deficiéncia enzi-
mdtica da suprarrenal, sindrome de Cushing ou disturbios
da tireoide), processo alérgico, doengas autoimunes, defi-

ciéncia imunolégica adquirida ou congénita, bem como

vitimas de abuso sexual e presen¢a de corpo estranho.
Além disso, nao foram analisadas as meninas com infeccao
fingica ou com oxitiros.

Foram analisados também detalhes da duracio e cor do
corrimento, incluindo dor, hiperemia, prurido e sintomas
urindrios. Foram coletados também dados sobre o tipo e o
resultado do tratamento, bem como a dura¢io do acom-
panhamento ¢ a alternativa empregada para amenizar o
processo inflamatério no trato genital inferior na falha do
tratamento prévio.

Para avaliar o efeito da terapia sobre a queixa de corrimen-
to genital, as meninas pré-piberes foram separadas em dois
grupos de tratamento: a) antibioticoterapia (n = 58); b) apenas
receberam orientagio higiénica (n = 163). O antibidtico mais

empregado foi a cefalexina (n = 48) e a ampicilina (n = 10).

Analise estatistica

Os dados foram realizados pela elaboragio de tabelas
descritivas utilizando-se frequéncia e foi empregado o tes-
te qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Foi considerado
significativo valor de p < 0,05. Para desenvolvimento desses
procedimentos estatisticos, foi utilizado o pacote Statistical
Analysis System (SAS), versao 6.4.

RESULTADOS

As principais caracteristicas clinicas estdo resumidas nas
tabelas 1 e 2. Nota-se que as pacientes relatam mais corri-
mento amarelado do que de outras coloracoes. A etiologia
bacteriana foi a mais prevalente (£. coli foi a bactéria mais
frequente). A queixa mais frequente foi prurido vulvar em
50% das meninas pré-puaberes, seguido por odor fétido e

sintomas irritativos do sistema urindrio.

Tabela 1. Caracteristicas do corrimento genital em 276 meninas pré-plberes

Bacteriana P _
(80%, n = 221) Escherichia coli | 59% (n = 130)
Enterococcus 19% (n = 42)
Klebsiella sp. 1% (n = 24)
Streptgpcoccus 7% (n = 16)
BRI Outros 4% (n = 9)
Fingica ] ] i
(15%, n = 41) Candida albicans | 95% (n = 39)
Outros fungos 5% (n = 2)

Enterobius vermicularis (4%, n = 11)
Nao identificado (1%, n = 3)
Corrimento genital (causa bacteriana) —n = 221

Amarelado 80% (n = 177)
Cor Esverdeado 10% (n = 22)
Escurecido 10% (n = 22)

Revista da SOGIA-BR 11(4): 3-6, 2010.



Tabela 2. Caracteristicas clinicas em 276 meninas pré-plberes com corrimento

genital e correlagdo com a cultura do contetido vaginal

50% (n = 138) | Candida albicans | 50% (n = 69)

Queixa de prurido Escherichia coli | 40% (n = 55)
Outros 10% (n = 14)

40% (n = 110) | Escherichia coli 60% (n = 66)

Queixa de odor Enterococcus 30% (n = 33)
Outros 10% (n = 11)

ITU 10% (n = 28) Escherichia coli 90% (n = 25)
concomitante™ Outros 10% (n = 3)

*Confirmado pelo exame de urina tipo | e urocultura.

Apés tratamento, observa-se que a resposta das meninas
que receberam antibioticoterapia foi inferior 4 das meninas
que tiveram apenas orientagio higiénica (p < 0,01, odds ratio
= 0,27 [0,15 - 0,51]) (Fig. 1). Os motivos identificados
com a falha na terapéutica do grupo de antibioticoterapia
(n = 32) foram: infecgao fingica secunddria (n = 20), liquen
escleroso (n = 8), deficiéncia imunolégica (n = 2) e outros (n
= 2). No grupo que recebeu orientagao higiénica (n = 41),
foram encontradas as provéveis causas relacionadas com a
nao resposta: nio aderéncia as orientacoes (n = 28), liquen
escleroso (n = 12) e outros (n = 1). Deve-se ainda mencionar
que as 22 pacientes com infec¢do urindria fizeram parte do
grupo antbioticoterapia e 10 meninas desenvolveram infecgao

fungica secunddria.

Figura 1. Comparagéo entre as terapias avaliadas em 221 meninas pré-piberes
com corrimento genital de origem bacteriana (p < 0,01, teste de

Fisher).
200 I Resposta

[ Nao resposta

Namero de meninas pré-plberes

100
0 -l
Antibioticoterapia Orientacao higiénica
Tratamento
DISCUSSAO

Nossos resultados mostram maior frequéncia das infecgoes
por bactérias oriundas do trato gastrintestinal, principalmente
a E. coli. Contudo, outros autores encontraram Streptococcus
B-hemolitico do grupo A como mais prevalente em criangas
pré-paberes sintomdticas®. Outros autores sugerem que o
Haemophilus influenzae seria causa de otite média, pneumo-
nia, sinusite e, eventualmente, de infec¢io no trato genital

inferior, resultando em corrimento genital’, como patégenos
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oportunistas. Contudo, nio foi encontrado esse agente em
nossa amostra.

Em geral, Candida albicans pode ser encontrada em
meninas pré-puberes que usam roupas apertadas ou em si-
tuagoes com fatores predisponentes, tais como uso recente
de antibiético ou tratamento com corticosteroides, ou em
diabéticas descompensadas®. Em nossa casuistica, 15% das
meninas tinham infec¢do fungica durante a primeira visita.
Deve-se ressaltar que um dos motivos de persisténcia de in-
fecgao genital apds antibioticoterapia foi infeccio por fungos
(69% das causas). Outros autores também observaram esse
efeito colateral do uso de antibidticos sobre o trato genital®!’.
Portanto, o emprego de antibiéticos pode predispor a infec-
¢ao secunddria do trato genital inferior por fungos. Deve-se
salientar que 10% das meninas com corrimento genital em
nossa casuistica tém infecgao do trato urindrio concomitante.
Assim, deve-se também tratar esse processo com antibiéticos
e também orientar sobre a higiene adequada para evitar a
persisténcia do corrimento.

Outra causa comum de vulvovaginite ¢ a infestagao pelo
Enterobius vermicularis e deve ser considerada em meninas
que tém sintomas de pruridos perineais noturnos*°. Em nossa
casuistica, esse agente foi responsdvel por 4% das causas de
corrimento genital.

Finalmente, nossos dados mostram que a orientagdo
higiénica apresentou resultados superiores ao emprego de
antibiéticos. Assim, recomenda-se: evitar contato da drea
genital com desodorantes, sabonetes perfumados, banhos de
espuma ou gel de banho; secar a regido anogenital completa-
mente ap6s o banho ou piscina; limpar a drea genital de frente
para trds apds evacuar; usar papel higiénico branco; lavar as
mios frequentemente; escolher roupas intimas de algodio e
lavadas com sabio glicerinado e sem perfume; evacuar com

as pernas bem abertas>®!"!2,
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CHLAMYDIA TRACHOMATIS NA
POPULACAO ADOLESCENTE

CHLAMYDIA TRACHOMATIS ON
ADOLESCENT POPULATION

¢ DANIEL BIER CARACA!, JOSE ALCIONE MACEDO ALMEIDA? ARLETE GIANFALDONI3

INTRODUCAO

Adolescentes constituem um importante grupo para a  tes avaliarem com precisio os fatores de risco e lidarem com
prevengio primdria da aquisicdo e transmissio de doencas  desafios, tais como informar parceiros sobre a prevengio das
sexualmente transmissiveis (DSTs), pois, além de muitos infeccoes ou enfrentar as complicagoes das DSTs?.
estarem no inicio de sua atividade sexual e reprodutiva, sio Aproximadamente, 50% dos adolescentes abaixo de 17

H 1 4.0 . A P
menos propensos a se preocuparem com fatores de risco'. anos, nos pafses da América Latina, tém atividade sexual®.

Somente a informagio nao é suficiente para os adolescen-
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A iniciagdo sexual precoce aumenta o risco de gravidez e
transmissio de doencgas sexualmente transmissiveis.

A infec¢io genital por Chlamydia trachomatis é considera-
da uma das DSTs mais comuns e prevalentes no mundoe estd
associada a diversas intercorréncias clinicas como conjuntivite
e pneumonia no recém-nascido, linfogranuloma venéreo,
tracoma endémico e, principalmente, doenca inflamatéria
pélvica com suas complicacoes (infertilidade, gravidez ecté-
pica e dor pélvica cronica)®.

Uma proporcio significativa das pacientes ¢ assintomdtica
ou oligossintomdtica®, favorecendo, assim, uma permanente
fonte de infec¢ao que a longo prazo acarreta inimeras com-
plicacoes clinicas e gastos financeiros. Estima-se que 3 a 4
milhées de novos casos de infeccao por Chlamydia trachomatis
ocorrem anualmente nos Estados Unidos e menos de dois
tercos desses sdao diagnosticados™®.

A prevaléncia de Chlamydia trachomatis ¢ maior entre as
adolescentes e adultas jovens comparadas com outras faixas
etdrias’. A implantagio de testes de rastreamento e seguimento
nessa populagio tem demonstrado diminuigio nas taxas de

infec¢do e complicagoes clinicas futuras”®.

OBJETIVO

Este estudo tem como objetivo a obtengio da estimativa
da prevaléncia da infecc¢io por Chlamydia trachomatis entre
a populagao adolescente, avaliando os principais fatores de
risco e quadro clinico dessa DST, bem como a validade dos

principais métodos de rastreamento nesse grupo.

METODOS

O método utilizado neste estudo foi mediante pesquisa no
sistema PubMed/Medline, Ovid, UpToDate. Os descritores
utilizados foram: Chlamydia trachomatis, adolescence, risk
Jactors, sexually transmitted diseases. Os artigos consultados
foram selecionados objetivamente de acordo com a relevancia
para conceituagio, prevaléncia, quadro clinico, diagndstico
e fatores de risco da Chlamydia trachomatis na populacio

adolescente, publicados nos tltimos 15 anos.

Microbiologia e histdria natural

Chlamydia trachomatis ¢ uma pequena bactéria Gram-
-negativa com propriedades biolégicas nicas que se distin-
guem de todos os outros organismos vivos. E um parasita
intracelular obrigatério com um ciclo de vida que consiste
em duas fases principais’.

Pequenos corpos elementares atacam e penetram nas
células, mudando sua forma metabolicamente ativa para

os chamados corpos reticulares, em um periodo de seis a

oito horas. Essas formas criam grandes inclusdes dentro
de células.

Os corpos reticulares reorganizam-se em pequenos orga-
nismos elementares, e no prazo de dois a trés dias as células
se rompem, libertando recém-formados corpos elementares.
Essa forma, entdo, pode atacar novas células’.

A principal via de transmissio da Chlamydia trachomatis
para os sorotipos de interesse para este estudo ¢ a sexual.

Estudos sobre a histéria natural da infeccio pela Chlamydia
trachomatis sio esparsos®, uma vez que esbarram principalmen-
te na questao ética, visto que um screening positivo signiﬁca
tratamento para evitar futuras complicagdes'®. Sabe-se que a
pessoa infectada pode ter resolu¢io espontaneamente, pode
persistir com a bactéria ou desenvolver a doenca.

Alguns estudos que analisaram a taxa de resolugio es-
pontinea da infeccdo indicaram uma prevaléncia que varia
entre 18%-44,7% de cura. Todos ressaltaram a importincia
da anilise temporal como um fator progndstico importante
na taxa de cura'®!l.

Como exemplo, em um estudo de 2008 realizado na
Jefferson County Department of Health Sexually Transmitted
Diseases (STD) Clinics em Birmingham, AL, para analisar a
taxa de resolu¢do espontinea da infeccio, 129 pacientes foram
avaliadas durante um screening positivo e no retorno para checar
o resultado, quando entdo iniciariam o tratamento (média de 13
dias). A taxa de resolu¢io da doenga ficou em torno de 18%?°.

A persisténcia da infecgao pode variar de quadro clinico
assintomdtico®, que equivale 3 maioria dos casos, a diversas
formas clinicas que serao discutidas separadamente a seguir.

Existem 15 sorotipos de Chlamydia trachomatis. Os prin-
cipais sao D, E, F, G, H, [, ] e K, que sdo os sorotipos que
causam conjuntivite, pneumonia no recém-nascido, uretrite,

cervicite, epididimite, salpingite e sindrome uretral aguda.

Manifestacdes clinicas

Embora a maior parte das pacientes infectadas por Chla-
mydia trachomatis se apresente sob a forma assintomdtica?, as
manifestacoes clinicas podem variar desde sintomas inespeci-
ficos a quadros sépticos de grandes abscessos peri-hepdticos.

A auséncia aparente de sintomas faz com que as mulheres
abriguem esse organismo por um periodo de tempo muito
longo. Esse reservatdrio coloca as mulheres em risco de in-
fecgdo ascendente do trato genital, com consequente efeito
adverso sobre a satde reprodutiva.

As principais formas de apresentagio clinica da doenca sio:

* Bartholinite: Chlamydia trachomatis produz uma

infeccdo exsudativa nos ductos de Bartholin propor-

cionando o aparecimento de abscesso local.
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e Sindrome uretral aguda: infec¢io uretral frequente-
mente ¢ acompanhada de cervicite. Essas mulheres
apresentam sintomas tipicos de uma infecgao do trato
urindrio, tais como aumento das micgées, disuria e,
ocasionalmente, dor em baixo ventre. A andlise da uri-
na revela leucocitiria, mas nio sio vistos organismos
na bacterioscopia (Gram) ou na cultura tradicional.
e Cervicite: a infeccio por Chlamydia trachomatis ¢ uma
das principais causas de cervicite mucopurulenta®.
Embora cerca de dois tercos das mulheres nao tenham
quaisquer sinais ou sintomas de infec¢io, um ter¢o
tem evidéncia clinica®'?. Quando ocorrerem sintomas,
corrimento vaginal, dor abdominal mal diferenciada
ou dor em baixo ventre sio os mais frequentes. Em-
bora o exame fisico seja frequentemente inespecifico,
corrimento mucopurulento associado & hipertrofia
cervical (ectopia cervical, edema, congestio e friabili-
dade) pode ser notado. Ulceras endocervicais também
podem ser vistas.
*  Moléstia inflamatéria pélvica aguda (MIPA): é definida
como uma afecgio do trato genital superior que inclui
qualquer combinagio de endometrite, salpingite, abs-
cesso tubo-ovariano e pelviperitonite’. Cerca de 30%
das mulheres com infecgio por Chlamydia trachomatis
desenvolverao MIPA se nio forem tratadas™. O toque
bimanual pode revelar a presenca de hipertermia vagi-
nal com dor & mobilizagao do colo do ttero e anexos
(endometrite e salpingite) ou, ainda, a presenca de
abaulamento em fundo de saco sugerindo a presenca de
abscesso. As maiores preocupagdes sao as sequelas que
podem ocorrer em longo prazo nas mulheres com MIPA.
© Infertilidade: estima-se que menos da metade dos
casos de MIPA por Chlamydia trachomatis apre-
sentem sintomas clinicos. O restante dos casos
se apresenta sob a forma assintomdtica ou oligos-
sintomdtica, acarretando, assim, uma infeccio
cronica, subaguda ou latente em grande ndimero
de mulheres'. Nao s6 a infecgao silenciosa, mas
as repetidas infec¢oes sintomdticas podem resultar
em uma cicatriz progressiva das tubas uterinas
que leva, consequentemente, a um fator tubdrio
de infertilidade. Estima-se que 20% das mulheres
com MIPA se tornem inférteis'.

©  Gravidez ectépica: assim como a infertilidade, a
gravidez fora da cavidade uterina estd relacionada
a infec¢des por Chlamydia trachomatis, principal-
mente em virtude da alteracio da anatomia da tuba

uterina que dificulta, desse modo, a migrac¢io do
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évulo para o ttero, favorecendo a gravidez ectépi-
ca. Estd diretamente ligada ao niimero de episédios
de MIPA a que a paciente foi exposta’.

©  Dor pélvica cronica: geralmente devida a presenca
de aderéncias pélvicas resultantes da resposta infla-
matdria aguda'®. A prevaléncia varia de 17%-24%
das pacientes'.

e Peri-hepatite (sindrome de Fitz-Hugh-Curtis): ocasio-
nalmente as pacientes com infec¢ao por C. trachomatis
desenvolvem peri-hepatite, uma inflamagao da cdpsula
do figado e superficie peritoneal adjacente. Deve-se
suspeitar de peri-hepatite em pacientes com dor no
quadrante superior direito ou dor pleuritica no con-
texto clinico de uma infec¢ao do trato genital inferior.
Normalmente nao estd associada com alteragoes das
enzimas hepdticas. E uma afeccio mais comumente
vista em MIPA, ocorrendo de 5% até 15% dos casos".

* Complicagdes na gravidez: infecgao por C. tracho-
matis pode aumentar o risco de rotura prematura das
membranas e baixo peso ao nascer. Se a gestante nio
for tratada, 20% a 50% dos recém-nascidos poderio
desenvolver conjuntivite e 10% a 20% poderio de-

senvolver pneumonia®.

Epidemiologia

Estima-se que aproximadamente 4 milhdes de casos de
infecgao por Chlamydia trachomatis ocorram anualmente
nos Estados Unidos da América®, fazendo dela a doenca de
transmissdo sexual mais comum nesse pais’.

Desde 1985, o nimero de casos da doenca cresceu de
forma significativa, em virtude da implantagio de medidas
de rastreamento e notificagio. Em aproximadamente 20 anos,
o rastreio, que inicialmente era realizado em dez estados
americanos, passou a ser feito em todos, aumentando, assim,
a prevaléncia e dificultando determinar o real nimero de in-
fectados. De 1987 a 2006, a taxa de infecgao por Chlamydia
trachomatis relatada em mulheres aumentou de 78,5 casos
para 515,8 casos por 100 mil habitantes®.

O setor de doengas sexualmente transmissiveis do Centers
for Disease Control (CDC) dos Estados Unidos, em seu tlti-
mo relatério (2006), relatou 1.030.911 casos de notificagoes
de Chlamydia trachomatis em todos os 50 estados americanos.
Um nitmero trés vezes maior que os casos notificados de
gonorreia, que foram 358.366%.

As mais altas taxas da infec¢do, pareadas por idade, foram
entre as adolescentes e adultas jovens. Entre 15-19 anos de
idade (2862,7 casos por 100.000 mulheres) e entre 20-24
anos (2797,0 casos por 100.000 mulheres).
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Com relagdo a grupos étnicos, houve um aumento nos
tltimos anos de infec¢io em todas as etnias, com especial
atengio as mulheres negras, que tiveram uma taxa de preva-
léncia oito vezes maior que as brancas®.

Intimeros estudos tém demonstrado alta prevaléncia de
infeccao por Chlamydia trachomatis na populacio adolescente.

Em estudo realizado pelo Nucleo de Doengas Infecciosas
da Universidade Federal do Espirito Santo em associagao com
o Programa de Satde da Familia, Miranda ez a/."” procuraram
determinar a prevaléncia de infeccao por Chlamydia tracho-
matis entre os adolescentes do sexo feminino em Vitéria, ES.

A populagio base do estudo foi de adolescentes do sexo
feminino entre 15 e 19 anos, residentes em Maruipe, distrito
de Vitéria, em um total de 461 mulheres escolhidas de forma
randomizada, que foram avaliadas por meio de ligase chain
reaction em espécimes de urina.

A prevaléncia global de Chlamydia trachomatis nessa
populacio foi de 8,9% (95% IC, 6,5%-11,9% — total n =
41). Entre as adolescentes amostradas que relataram qualquer
histéria de atividade sexual (69%, n = 320), a prevaléncia de
infeccao foi de 12,2% (95% IC, 10,4%-14,0%). Nenhum
caso de Chlamydia trachomatis foi encontrado entre as mu-
lheres que referiram nao ter tido atividade sexual. Os fatores
de risco serdo analisados posteriormente.

Em outro grande estudo publicado pela American Col-
lege of Physicians, em 2007, Datta ez /.'® analisaram 6.632
pacientes entre 14 e 39 anos provenientes do National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) nos EUA, que
¢ um projeto que fornece estatisticas nacionais sobre a saide
e o estado nutricional da populacio em geral.

Os pacientes foram avaliados por meio de /ligase chain
reaction em espécimes de urina.

Das 6.632 amostras analisadas, 241 foram positivas
para a infec¢io por Chlamydia. A prevaléncia de Chlamydia
trachomatis na populacio de 14 a 39 anos entre 1999-2002
foi de 2,2% (IC, 1,8% para 2,8%), o que corresponde a
2.291,000 (IC, 1.857,000 para 2.838,000) de infeccoes em
todo o territdrio americano.

A prevaléncia de infecgio entre as mulheres foi maior entre
o grupo de 14 a 19 anos, correspondendo a 4,6% dos casos,
o que equivale a mais do que o dobro dos casos das outras
mulheres analisadas.

Em outro grande estudo, Kahn ez 2/."? analisaram a preva-
léncia de infecgao por Chlamydia trachomatis em 14 centros de
detengio de adolescentes entre 12 ¢ 18 anos em seis grandes
cidades americanas, por cinco anos.

A anilise foi feita por PCR em amostras de urina dos pa-
cientes. Dos 131.915 testes, 11.024 (8,4%) foram positivos

para a Chlamydia trachomatis. A prevaléncia de Chlamydia foi
aproximadamente 2,5 vezes maior nas mulheres do que em
individuos do sexo masculino (15,6% versus 5,9%, P < 0,01).

Com base nesses estudos que demonstraram a alta preva-
léncia de infec¢io por Chlamydia trachomatis na populacio
adolescente e sabendo que a maior parte da populagio infec-
tada é assintomdtica, faz-se necessdrio conhecer os fatores de

risco relacionados com a doenga.

Fatores de risco

Os seguintes fatores de risco para o desenvolvimento de
infeccdo por C. trachomatis foram identificados em mulheres
com as seguintes caracteristicas:

e Adolescentes e adultos jovens.

e Mulheres com multiplos parceiros sexuais ou um
parceiro com outros parceiros durante os tltimos trés
meses ou um novo parceiro sexual.

e Uso inconsistente de métodos anticoncepcionais
(preservativos).

* Evidéncia clinica de cervicite mucopurulenta.

e Solteira.

e Histéria prévia de doengas sexualmente transmissiveis.

e Baixo nivel socioecondmico.

Idade é o mais forte preditor de infecgio por Chlamydia
trachomatis. Adolescentes e adultos jovens estio em maior
risco, provavelmente por causa das caracteristicas comporta-
mentais e fatores psicolégicos.

Estado civil é outro importante fator de risco. Em um
estudo realizado com 1.800 mulheres, de 15 a 34 anos de
idade, a prevaléncia da infecgao entre as casadas, divorciadas

e solteiras foi de 1%, 3% a 4% e 7%, respectivamente®.

Diagnéstico

O diagnéstico de infeccao por Chlamydia trachomatis é tra-
dicionalmente realizado por meio de coleta direta do material
endocervical e uretral e preparado em meio de cultura celular.

Esse método, nos dltimos anos, tem sido gradualmente
substituido em virtude do seu alto custo, necessidade de exame
especular, que para muitas mulheres ¢ uma situagio incdmoda,
material e pessoal especializado para a coleta, necessidade de
um sistema de acondicionamento especial para o transporte,
além da criagio de métodos com maior sensibilidade para a
deteccao da infecgao.

Opg¢oes menos invasivas e de menor custo tém sido
aprimoradas nos tltimos anos com o intuito de maior
aceitagdo por parte das pacientes, proporcionando, assim,
um maior impacto no nimero de mulheres que se subme-

tem ao exame.
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Os principais métodos diagndsticos sao:

e Técnicas de amplificacio do 4cido nucleico (TAAN):
esse método tem substituido a cultura celular em virtu-
de do aumento de sua sensibilidade?!?2. Esses testes sio
capazes de detectar pequenos fragmentos de material
genético da Chlamydia, além de Neisseria gonorrhoeae.
A sensibilidade e a especificidade dessas técnicas usan-
do material de amostras cervical e uretral sio de mais
de 95% em termos de estudos empregando populagoes
de alto risco, mas a sensibilidade cai significativamente
(< 75%) nos estudos de individuos de menor risco®.
Essa técnica tem sido realizada em amostras cervicais
e uretrais ou em amostras de urina. Esta tltima ¢ de
fAcil aceitagdo, pois nio requer um teste invasivo e
qualquer paciente pode realizar a coleta.

e Imunofluorescéncia direta: anticorpos fluorescentes
ligam-se aos drgaos elementares da Chlamydia, que
sao identificados com microscopia. Esse teste ¢ menos
sensivel que o anterior. Requer um exame invasivo com
coleta de material endocervical ou uretral.

¢ Imunoensaio enzimdtico: a sensibilidade deste teste é
inferior & do TAAN. Falsos-positivos também podem
ocorrer por causa da reagio cruzada com outros patd-
genos da flora vaginal ou urindria. Requer um exame
invasivo com swab cervical ou uretral.

e Captura hibrida: pode ser realizada por meio de
amostras cervicais e uretrais ou urindrias. Possui sen-
sibilidade que varia de 80% a 95%".

e Sorologia para Chlamydia trachomatis: as técnicas
soroldgicas apresentam dificuldades diagndsticas em
infecgbes genitais, pela alta frequéncia de exposicio
dos pacientes aos diferentes sorotipos de Chlamydia
trachomatis, além da possibilidade de reacio cruzada
com Chlamydia pneumoniae.

* Citologia com colora¢io de Papanicolau ou Giemsa:
pouco utilizada, pois possui baixa especificidade e

sensibilidade. Necessita de exame especular.

Rastreamento (screening)

O rastreamento de qualquer doenga depende, inicialmente,
da populagio avaliada. Populacoes com baixos fatores de risco
e, consequentemente, baixa incidéncia para a doenga tendem a
apresentar testes com maior porcentagem de falsos-positivos e,
consequentemente, menor valor preditivo positivo. Portanto,
para uma avaliagio inicial de testes de screening, a populacio
deve apresentar alto risco e prevaléncia para a doenga.

Analisando o screening para Chlamydia trachomatis, o
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), em seu tltimo
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relatdrio, nao achou evidéncias favordveis para o rastreamento
em populacio de baixo risco para a infecgao.

Segundo esse relatdrio, a idade continua a ser o mais forte
preditor de risco, tanto nos homens como nas mulheres, para
a aquisicdo de infec¢io por Chlamydia trachomatis. Entre as
mulheres, as taxas mais elevadas de infec¢io ocorrem entre os
15 e 19 anos de idade, seguidas por aquelas de 20 a 24 anos.
Outros fatores de risco associados incluem, principalmente,
fatores comportamentais como multiplos parceiros, novo
parceiro sexual ou um parceiro com infecgio sexual, uso
inconstante de métodos contraceptivos de barreira e histdria
prévia ou atual de outras DSTs'“.

Tendo em vista a idade como principal fator de risco, pro-
fissionais que cuidam de adolescentes tém uma oportunidade
Unica para prevenir infecgoes primdrias pela C. trachomatis,
reduzindo, assim, o risco de infertilidade, doenca inflamatéria
pélvica aguda e gravidez ectépica.

Como qualquer doenga sexualmente transmissivel, a pre-
vengdo primdria comega com a educagio. Segundo o CDC
americano, mudancas de comportamento devem ser incenti-
vadas, por exemplo, adiar a idade da primeira relacio sexual,
reduzir o nimero de parceiros sexuais e usar métodos contra-
ceptivos de barreira, com o intuito de reduzir a transmissao.

C. trachomatis é uma infecgao facilmente tratdvel. Porém,
a prevaléncia da infec¢do ndo tratada, como visto acima, ¢
elevada, em parte por causa da natureza de muitas infecgdes
assintomadticas. A prevencio secunddria por meio de testes de
rastreamento torna-se, nesses casos, um importante aliado no
combate a doenca.

Os principais critérios para a realizagdo de um screening
em uma determinada popula¢io sio:

a) A doenca seja uma importante causa de morbida-
de/mortalidade

Como dito anteriormente, a infec¢do por Chlamydia
trachomatis é a principal causa de doenga inflamatdria pél-
vica aguda, que ocasiona progressivamente uma distor¢ao
arquitetural tubdria e, consequentemente, altos indices de
infertilidade e gravidez ectdpica.

E a principal causa de infertilidade tubo-ovariana na
mulher?.

b) A duragio da fase pré-clinica seja detectdvel

Visto que a maior parte das infeccoes causadas por Chla-
mydia trachomatis é assintomdtica e provoca uma distor¢io
arquitetural tubdria crénica, que clinicamente se manifestard
muito tempo apds a infeccdo inicial, a fase pré-clinica ¢ de-
tectdvel facilmente por métodos diagndsticos.

¢) Viabilidade do método de screening
O padrio-ouro para diagnéstico de Chlamydia trachomatis

¢ a cultura de células. Mas para rastreio populacional esse
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método ¢é invidvel em virtude de seu alto custo, necessidade
de sistema de acondicionamento especial para o transporte,
além de ser um exame invasivo e desconfortdvel para a maioria
das mulheres.

Técnicas de amplificacio do 4cido nucleico em amostras
de urina tém demonstrado serem mais vidveis que a cultura
em células de McCoy, em virtude das seguintes caracteristicas:

e Facilidade da coleta

°©  Menos invasiva

©  Maior aceitabilidade

©  Sem necessidade de meio de transporte especial

©  Sem necessidade de pessoal especializado para a
coleta

e Maior sensibilidade

d) Sensibilidade e especificidade do teste sejam ele-
vadas

O tradicional método para o diagndstico de infecgao por
Chlamydia trachomatis ¢ a cultura em linhagem de células de
McCoy, que possui sensibilidade que varia de 70% a 85% e
especificidade que se aproxima de 100%%%.

Estudos tém demonstrado elevada sensibilidade e especifi-
cidade em outros testes diagndsticos. Técnicas de amplificacio
do 4cido nucleico em amostras de urina tém demonstrado
sensibilidade que varia de 80% a 93% com especificidade
de 99,5%?".

e) Aceitagao do teste

Do ponto de vista do método, adolescentes aderem menos
aos métodos mais invasivos, como exame especular e coleta
do material uretral e cervical.

Em um estudo realizado no departamento de pediatria
da Universidade do Alabama, 879 adolescentes entre 14 e 20
anos foram avaliados por meio de amostras de urina com uma
taxa de aceitabilidade de aproximadamente 86%%.

No estudo realizado na Universidade do Espirito Santo,
citado anteriormente, nenhuma adolescente se recusou a re-
alizar a coleta de urina, indicando uma étima aceitabilidade
dessa técnica entre as adolescentes.

f) Risco associado ao teste

O teste de rastreamento em amostras de urina ¢ isento
de efeitos colaterais, visto se tratar de um teste nao invasivo,
coletado pelo préprio paciente.

g) Melhor prognéstico (cura, sobrevida, qualidade
de vida)

A implementacio de ensaios de screening tem demonstrado
um declinio na incidéncia de infeccio por Chlamydia e de
doenca inflamatéria pélvica aguda.

Como exemplo, em um estudo, 2.607 mulheres de alto
risco para essa infecgio foram divididas aleatoriamente em

dois grupos: um formado por pacientes submetidas ao exame

para infecgio por Chlamydia e outro como grupo controle.
O tempo de estudo foi de um ano®.

No grupo das mulheres rastreadas, 7% tiveram testes
positivos para infec¢do e foram tratadas.

No final do seguimento, 9 casos de doenga inflamatdria
pélvica aguda foram identificados no grupo rastreado contra
33 casos do grupo controle, com um risco relativo de 0,44,
demonstrando que o sereening pode reduzir os casos de in-
feccdo e assim diminuir as sequelas futuras.

h) Efetividade e disponibilidade do tratamento pre-
coce

Chlamydia trachomatis ¢ uma bactéria sensivel principal-
mente a doxiciclina e azitromicina.

O esquema terapéutico preconizado é: azitromicina 1 gem
dose tinica ou doxiciclina 100 mg de 12/12 h de 7 a 14 dias.

Uma metandlise de 12 estudos mostrou que ambas, azitro-
micina e doxiciclina, foram igualmente eficazes (97% versus
98% de taxas de cura) e tiveram excelente tolerabilidade?.

Ambos os medicamentos estao disponiveis no Sistema
Unico de Satde (SUS) do Brasil, podendo ser prescritos por
qualquer médico e iniciado o tratamento precoce.

Em virtude dessa alta efetividade do tratamento precoce
medicamentoso, a mulher fica menos propensa a ter que se
submeter a tratamentos mais radicais como:

©  Cirurgias para retirada de bridas

©  Cirurgias para realizagdes de salpingectomias ou
salpingostomias

o Cirurgias para drenagens de abscessos

O CDC e 0 USPSTF recomendam rastreamento anual de
todas as mulheres sexualmente ativas com idade < 25 anos e
de mulheres idosas com fatores de risco (por exemplo, novos
parceiros sexuais ou multiplos parceiros sexuais). A World
Health Organization Regional Office for Europe recomenda
0 mesmo rastreio®.

Além das mulheres assintomdticas de baixo risco, nao
¢ recomendado o rastreio nos dois grupos citados abaixo':

e Gestantes

O USPSTF nao recomenda o rastreio em ges-
tantes assintomdticas e de baixo risco, pois nao
foram encontradas evidéncias de que o screening
beneficiaria o bindmio mae-feto nessa populagio.
J4 em gestantes com idade abaixo de 25 anos ele é
recomendado, pois se considera esse grupo de alto
risco para a infecgdo e suas futuras complicagoes
como rotura prematura de membranas ovulares,
trabalho de parto prematuro e baixo peso ao nascer.
* Homens
A infecgio pela Chlamydia trachomatis na popu-

lagdo masculina é frequentemente assintomdtica.
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O motivo do rastreamento em homens seria a hi-

pétese da redugio dos efeitos adversos nas mulheres

por reducio da transmissao. O USPSTF nao encon-

trou evidéncias que fortifiquem essa hipdtese e nao
recomenda o screening como rotina nos homens.

Do ponto de vista financeiro, estima-se que aproxima-

damente 248 milhées de ddlares por ano sio gastos em

intercorréncias médicas diretas por infeccio por Chlamydia

trachomatis”’. O custo-beneficio da intervengio precoce, em

populagdes de alto risco, tem sido demonstrado no sentido de

redugio dos casos de sequelas tubo-ovarianas que se revertem

diretamente na redugiao dos gastos financeiros.

CONCLUSAO

Infeccio geniturindria causada pela Chlamydia trachomatis
é extremamente comum e resulta em um quadro muitas vezes
de manifestagées clinicas insidiosas ou despercebidas. E uma
das principais causas de infertilidade, doen¢a inflamatéria
pélvica e gravidez ectépica em mulheres.

Essa infecgao ¢ uma das doengas de maior prevaléncia na
populacio mundial e, como foi analisado neste estudo, atinge
principalmente os adolescentes.

Essa populacio, associada a intimeros fatores de risco
citados, constitui excelente meio de propagacio da infecgao.

O screening desse grupo de pessoas, principalmente por
meio de amostras urindrias, pode ajudar a diminuir as sequelas
tubo-ovarianas e psicolégicas nas futuras mulheres adultas.

O atendimento médico no setor publico beneficia
anualmente centenas de adolescentes com baixo nivel so-
cioecondmico. Esses dois fatores de risco isoladamente jd
tornam essa populagio importante na propagagio da doenca

e, consequentemente, candidatas 4 realizacio do screening.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Impact of HIV and sexual health education on the sexual behaviour of young people:
a Review Update Report. Geneva: UNAIDS; 1997.

2. Walter HJ, Valghan RD. AIDS risk reduction among a multiethnic sample of urban
high school students. JAMA. 1993;270:725-30.

3. The State of World Population 1997. New York: United Nations Population Fund;
1997.

4. Wasserheit JN. Reproductive tract infections: global impact and priorities for women’s
reproductive health. New York: Plenum Press; 1998 x p. 61-91.

5. Alexander LA, Cates JR, Herndon N, Ratcliff JM. Sexually transmitted diseases in
America. Kaiser Family Foundation, Menlo Park, CA; 1998.

6.  Centers for Disease Control, Division of Sexually Transmitted Diseases. 1997 Annual
Report.

7. Addiss DG, Vaughn ML, Ludka D, Pfister J, Davis JP Decreased prevalence of
Chlamydia trachomatis infection associated with a selective screening program in
family planning clinics in Wisconsin. Sex Transm Dis. 1993;20:28.

Revista da SOGIA-BR 11(4): 7-14, 2010.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

ARTIGO DEATUALIZACAO

Scholes D, Stergachis A, Heidrich F, Andrilla H, Holmes KK, Stamm . Prevention
of pelvic inflammatory disease by screening for chlamydial infection. N Engl J Med.
1996;334:1362.

Schachter J. Infection and disease epidemiology. In: Stephens RS, ed. Chlamydia:
intracellular biology, pathogenesis, and immunity. WWashington, DC: American Society
for Microbiology; 1999, p. 139-69.

Geisler WM, Wang C, Morrison SG, Black CM, Bandea CI, Hook EW 3rd. The natural
history of untreated Chlamydia trachomatis infection in the interval between screening
and returning for treatment. Sex Transm Dis. 2008;35:119-23.

. Molano M, Meijer CJ, Weiderpass E, Arslan A, Posso H, Franceschi S, et al. The

natural course of Chlamydia trachomatis infection in asymptomatic Colombian
women: a 5-year follow-up study. J Infect Dis. 2005;191:907-16.

Stamm WE. Chlamydia trachomatis infections of the adult. In: Holmes KK, Sparling
PF. Mardh PA, et al., eds. Sexually transmitted diseases. New York: McGraw-Hill;
1999, p. 407-22.

. Cates W Jr, Wasserheit JN. Genital chlamydial infections: epidemiology and

reproductive sequelae. Am J Obstet Gynecol. 1991;164:1771-81.

Meyer DS, Halvorson H, Luckhaupt S. Screening for chlamydial infection: an evidence
update for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med. 2007;147:135.

Westrom LV, Joesoef R, Reynolds G, Hagdu A, Thompson SE. Pelvic inflammatory
disease and fertility. A cohort study of 1,844 women with laparoscopically verified
disease and 657 control women with normal laparoscopic results. Sex Transm Dis.
1992;19:185-92.

Safrin S, Schachter J, Dahrouge D, Sweet RL. Long-term sequelae of acute pelvic
inflammatory disease. Am J Obstet Gynecol. 1992;166:1300-5.

Miranda AE. Szwarcwald CL, Peres RL, Page-Shafer K. Prevalence and risk behaviors
for chlamydial infection in a population-based study of female adolescents in Brazil.
Sex Transm Dis. 2004;31(9):542-6.

Datta S, Sternberg M, Johnson R, Berman S, Papp JR,  HYPERLINK “http://www.
annals.org/search?author1=Geraldine +McQuillan&sortspec = date&submit=Sub
mit”  McQuillan G, et al. Gonorrhea and Chlamydia in the United States among
persons 14 to 39 years of age, 1999 to 2002. Ann Intern Med. 2007;147:89.

Kahn RH, Mosure DJ, Blank S, Kent CK, Chow JM, Boudov MR, et al. The Jail STD
Prevalence Monitoring Project. Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae
prevalence and coinfection in adolescents entering selected US juvenile detention
centers, 1997-2002. Sex Transm Dis. 2005;32(4):255-9.

Stergachis A, Scholes D, Heidrich FE, Sherer DM, Holmes KK, Stamm WE. Selective
screening for Chlamydia trachomatis infection in a primary care population of women.
Am J Epidemiol. 1993;138:143.

Cook RL, Hutchison SL, Ostergaard L, Braithwaite RS, Ness RB. Systematic review:
noninvasive testing for Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae. Ann Intern
Med. 2005;142:914.

Johnson RE, Newhall WJ, Papp JR, et al. Screening tests to detect Chlamydia
trachomatis and Neisseria gonorrhoeae infections. MMWR Recomm Rep. 2002;51:1.

Blanding J, Hirsch L, Stranton N, Wright T, Aarnaes S, De la Maza L, et al. Comparison
of the Clearview Chlamydia, the PACE 2 assay, and culture for detection of Chlamydia
trachomatis from cervical specimens in a low-prevalence population. J Clin Microbiol.
1993;31:1622.

Current methods of laboratory diagnosis of Chlamydia trachomatis infections. Division
of AIDS, Sexually Transmitted Diseases, Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, Georgia 30333, USA. cxb2@ciddas1.em.cdc.gov. Clin Microbiol Rev.
1997;10(1):160-84.

Lau CY, Qureshi AK. Azithromycin versus doxycycline for genital chlamydial infections:
a meta-analysis of randomized clinical trials. Sex Transm Dis. 2002;29:497.

European STl Management Guidelines; 2001.

Chesson HW, Blandford JM, Gift TL, Tao G, Irwin KL. The estimated direct medical
cost of sexually transmitted diseases among American youth, 2000. Perspect Sex
Reprod Health. 2004;36:11-9.



ARTIGO DEATUALIZACAO

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Divisio de Clinica Ginecolégica. Servico do
Prof. Edmund C. Baracat.

E-mail: josealcione.almeida@gmail.com

TITULAGCOES

1. Médico-residente (R3) do Departamento de Obstetricia e Ginecologia.
2. Médico-chefe do Setor de Ginecologia da Infincia e Adolescéncia.

3. Médica-assistente do Setor de Ginecologia da Infincia e Adolescéncia.

1 4 Revista da SOGIA-BR 11(4): 7-14, 2010.



RELATO DE CASO

J

PENFIGOIDE BOLHOSO VULVAR
DA INFANCIA

CHILDHOOD VULVAR BULLOUS
PEMPHIGOID

CAROLINA BURGARELLI TESTA!, JOSE ALCIONE MACEDO ALMEIDA? LANA MARIA DE AGUIAR?

15

Revista da SOGIA-BR 11(4): 15-20, 2010.



RELATO DE CASO

INTRODUCAO

O penfigoide bolhoso é a doenca bolhosa autoimune mais
comum'. Caracteriza-se imunologicamente por autoanticor-
pos do tipo IgG direcionados contra antigenos da membrana
basal*?, mais especificamente as proteinas de ligagio BP180
e BP230, componentes dos hemidesmossomos® no complexo
de adesdo dermoepidérmico’.

Manifesta-se clinicamente por bolhas subepidérmicas ten-
sas na pele e, ocasionalmente, em mucosas e pode se apresentar
de forma generalizada e, em raros casos, na forma localizada®.

Acometendo geralmente idosos na sexta década de vida™
49 implica morbidade importante', além de mortalidade
de 41% no periodo de um ano, principalmente a custa de
complicagbes cardiovasculares e sepse'. Os principais fatores
de risco identificados sao a idade avancada e a necessidade de
uso de corticoide sistémico por longos periodos'.

A incidéncia do penfigoide bolhoso na populagio geral
¢ de 10 casos por 1 milhdo'. A literatura aponta predilecao
pelo sexo feminino'!.

E rara sua manifestagio em criangas®'*'>"5, Segundo o
estudo realizado por Erbagci'® em 2002, foram encontrados
aproximadamente 50 relatos de caso de penfigoide bolhoso
da infAncia.

Fisher e Rogers'’, em 2000, estudaram 130 pacientes pré-
-ptiberes com doenca vulvar e encontraram uma frequéncia
menor que 1% (duas pacientes) de penfigoide bolhoso.

Apesar da baixa incidéncia, ¢ a doenga bolhosa subepi-
dérmica mediada por IgG mais comum em criancas®'®". A
manifestacdo em criancas menores de 1 ano ¢ predominan-
temente palmoplantar. Em escolares, hd grande tendéncia de
acometimento mucoso'. O envolvimento vulvar é descrito
em aproximadamente 9% dos adultos e 40% das criangas'®.

O estudo de Fisler e cols.’?, em 2003, revelou 53 casos de
penfigoide bolhoso da infincia publicados. Entre eles, os de
26 meninas: 10 com acometimento exclusivamente vulvar e
1 com acometimento vulvar e palmoplantar. A idade variou
de 4 meses a 12 anos'2.

Marren e cols., em 1993, examinaram 140 casos de mu-
lheres com diferentes doengas bolhosas. Em pacientes com
penfigoide bolhoso, o envolvimento vulvar foi encontrado em
9% das adultas e em 66% das criancas. O abuso sexual foi

inicialmente aventado em uma das pacientes®.

FISIOPATOLOGIA

O epitélio escamoso estratificado é uma estrutura comple-
xa, constituida por queratindcitos aderidos a células adjacentes
e a membrana basal. Esta, por sua vez, adere a [Amina prépria.

O contato célula a célula é feito pelas tight junctions, adesinas

(desmossomos) e gap junctions. O contato com a membrana
basal ¢ feito pelos hemidesmossomos, estruturas que ligam o
citoesqueleto do queratinécito & membrana basal. Os hemi-
desmossomos apresentam proteinas de membrana diferentes
das dos desmossomos, as proteinas 180 kDa e 230 kDa,
para as quais sdo dirigidos os autoanticorpos no penfigoide
bolhoso®. Se uma ou mais dessas proteinas estiver defeituosa
ou danificada, hd a perda da adesao & membrana basal e, entao,
apresenta-se o fendtipo do penfigoide bolhoso!'!. Também sio
descritos anticorpos contra banda 190 kDa*'.

Sabe-se, portanto, que o penfigoide bolhoso ¢ uma doenga
bolhosa subepidérmica associada a circulagio de autoanti-
corpos contra componentes dos hemidesmossomos'®!%!13-18,
Todavia, 0 mecanismo patogenético que determina as dife-
rentes manifestacoes clinicas é desconhecido® e, talvez, possa
ser atribuido 4 variagdo de expressio de antigenos em vérias
4reas da pele com a idade®. Assim como nas outras doengas
bolhosas autoimunes, pode ocorrer envolvimento de pele e
mucosas em diferentes proporgées. Nas superficies mucosas,
as lesdes iniciais geralmente siao bolhosas e a fric¢ao resulta
em erosdes™.

Entre os possiveis fatores causais, alguns casos reportados
notam a manifestagio do penfigoide bolhoso dias apés a va-
cinacio combinada de tétano, difteria, Bordetella pertussis e

>16, além da vacinagio contra influenza’. Entretanto,

poliovirus
nao se pode estabelecer uma relagio causal pela raridade da
clinica®. Aventa-se a hipdtese de que a vacinagio pode ser
um dos fatores que estimulam o sistema imune, desencade-
ando um mecanismo desconhecido que pode culminar com
o desencadeamento de uma resposta autoimune®.

Outra hipétese sobre a etiologia do penfigoide bolhoso da
infincia ¢ a sua relagio com a produgio de IgA.

Arechalde e cols., em 1999, sugerem que o antigeno
LABD1, marcador da dermatite bolhosa por IgA linear,
seja um produto da proteélise ou uma isoforma do BP180.
Tal hipétese foi baseada na observacio de trés criangas que
apresentavam dermatite por IgA linear e, por immuno-
blotting, apresentavam IgA contra as proteinas de ligacao
(BP) 180 e 230, marcadores moleculares do penfigoide
bolhoso?%.

Pablo e cols., em 2007, observaram por immunoblotting
a presenca de IgA em trés criangas com penfigoide bolhoso.
Como a presenca da resposta autoimune mediada por IgA ¢é
mais prevalente na infincia por conta da imaturidade imuno-
légica e/ou por causa da exposi¢ao mais frequente a agentes
infecciosos e vacinas, sugere-se estreita relacio do penfigoide
bolhoso com dermatite bolhosa por IgA linear, doenca bolhosa
mais comum da infincia. Essa relacio poderia ser explicada

pelo fendmeno de spreading do epitopo®.
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Quadro clinico

O penfigoide bolhoso manifesta-se por bolhas tensas,
grandes'S. Acomete tanto pele como mucosas; nestas, a fricgao
rompe as bolhas com facilidade e, por isso, a manifestacio
clinica pode ser de erosoes dolorosas®.

Em adultos, as lesées tipicamente acometem superficies

812 axilas e abdome; lesoes mucosas

flexoras de bragos e pernas
(oral, genital e conjuntiva) ocorrem na minoria dos pacientes
e sdo geralmente transitérias’. Além disso, cursam com altos
indices de complicagdo e grande morbidade associada, geral-
mente exigindo maior suporte clinico®'’.

Em crianca, o penfigoide bolhoso apresenta-se com lesoes
clinicamente semelhantes 4 dos adultos, mas o envolvimento
palmoplantar e mucoso ¢ muito caracteristico™'®. O curso
do penfigoide bolhoso da infincia é geralmente indolente,
com remissao apds alguns meses de tratamento’?e frequentes
exacerbacoes’.

Vale ressaltar que hd um espectro da severidade da doen-
ca, com diferentes niveis de acometimento e de resposta ao

tratamento'®.

Forma localizada vulvar da infancia - Uma variante

O penfigoide bolhoso localizado vulvar da infincia é uma
rara variante morfol6gica do penfigoide bolhoso autoimune da
infancia®*!*12% Foi reportado recentemente, com primeiros
relatos na década de 1980%.

O acometimento vulvar aparenta ser manifestacio rela-
tivamente comum do penfigoide bolhoso na infancia'®, com
lesoes bolhosas e erosivas em vulva e regido perineal que po-
dem permanecer localizadas ou se generalizar®!’. Raramente
¢ visto em criancas com até 1 ano, embora seja encontrado
em aproximadamente metade dos casos de criancas mais
velhas®®. A maioria dos pacientes com envolvimento genital
¢ de meninas que apresentam doenca limitada a vulva®.

Segundo Fisler e cols., em 2003 havia dez casos relatados

de envolvimento vulvar como sitio primdrio'?.

Diagnoéstico

Em adultos, o diagnéstico pode ser feito com sensibili-
dade de 90% e especificidade de 83% com trés dos seguintes
critérios clinicos: auséncia de lesoes atréficas, auséncia de
envolvimento do pescoco e cabega, auséncia de envolvimento
mucoso, idade maior que 70 anos'.

Em criangas, a suspeita diagndstica deve ser baseada no
quadro clinico, mas o diagndstico, principalmente quando hd
envolvimento mucoso, exige estudo anatomopatolégico e de
imunofluorescéncia direta e indireta pela técnica de salt-split,

além de imunoprecipitados.
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Os achados mais frequentes sdo:

* estudo histopatolégico da lesdo: bolha subepidérmica
com infiltrado inflamatério eosinofilico®®'?;

* imunofluorescéncia direta: depdsito linear de IgG e
C3 em zona de membrana basal®**%; IgG presente em
50% a 90% e C3 presente em 80% a 100% dos casos’s

e imunofluorescéncia indireta salt-split: ligagao de IgG
A face epidérmica (“teto”) da bolha'**;

* imunoprecipitado: anticorpos IgG circulantes contra

as proteinas da zona de membrana basal (BP180 e
BP230)"74.

Nemeth e cols.** analisaram 33 casos de penfigoide bolhoso
na infincia disseminado e propuseram os seguintes critérios
diagnésticos:

1. idade menor ou igual a 18 anos com lesdo clinica de
bolhas tensas e histopatologia com bolha subepidér-
mica com infiltrado inflamatério eosinofilico; e

2. imunofluorescéncia direta com depdsito linear
de IgG ou C3 na zona de membrana basal ou IFI
com autoanticorpos IgG contra membrana basal
circulantes.

A dificuldade diagndstica ocorre porque a histologia ¢
pouco especifica e os achados de imunofluorescéncia, embora
mais fidedignos para o diagndstico’, ndo fazem o diagnéstico
diferencial de certeza®.

O depésito linear de IgG e C3 em zona de membrana basal
¢ semelhante ao de outras doencas bolhosas autoimunes, in-
cluindo epidermdlise bolhosa adquirida, penfigoide cicatricial,
herpes e erup¢io bolhosa do lipus eritematoso sistémico'.

O penfigoide cicatricial, por exemplo, apresenta depdsito
linear de IgG e C3 na zona de membrana basal com a mesma
frequéncia que o penfigoide bolhoso?’, mas este pode ocorrer
tanto na face dérmica como na epidérmica (ou em ambas) da
bolha. Para diferencid-los, portanto, a evolugio e a resposta ao
tratamento instituido podem ser de grande valor. O penfigoide
cicatricial costuma ter o curso mais agressivo e apresentar pior
resposta ao tratamento, mais frequentemente exigindo o uso
de imunossupressores (dapsona, por exemplo)®*?. J4 o herpes
apresenta IgG ligado a face epidérmica e a epidermdlise bo-
lhosa adquirida e o ltipus apresentam IgG em face dérmica’.

Sugere-se, portanto, que a abordagem diagnéstica em
casos de suspeita de penfigoide bolhoso com acometimento
vulvar inclua andlises de amostras séricas e o estudo anatomo-
patoldgico, com imunofluorescéncias direta e indireta com a
técnica salt-split skin'.

Nagano e cols. realizaram o estudo da lesio de um pa-
ciente com penfigoide bolhoso da infincia por microscopia
eletrdnica, que demonstrou depésito de autoanticorpos na

por¢ao mais alta da lamina lticida e na base dos queratindcitos.
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A imunoscopia imunoeletronica indireta mostrou que os
sitios de ligacdo dos anticorpos so as regides intracelulares

das placas dos hemidesmossomos®.

Diagnoéstico diferencial

O diagnéstico diferencial do penfigoide bolhoso vulvar
da infincia inclui: herpes simples, liquen escleroso, eritema
multiforme, epidermdlise bolhosa adquirida, lipus eritema-
toso bolhoso, impetigo bolhoso ¢ abuso sexual. O depésito
de IgG na zona de membrana basal pode ocorrer no penfi-
goide bolhoso, penfigoide cicatricial, epidermélise bolhosa
adquirida e no ldpus eritematoso bolhoso. Desses, a ligacio
dos anticorpos IgG na epiderme (“teto” da bolha) ¢ visto no
herpes, no penfigoide bolhoso ¢ no cicatricial®.

A importincia de realizar o diagnéstico diferencial ¢ a
implica¢do na terapéutica adequada (por exemplo, penfigoide
bolhoso tem boa resposta a corticoterapia sistémica; epider-
molise bolhosa adquirida apresenta resisténcia a corticoide
e precisa de terapia mais agressiva)' e na distingao de lesoes
provocadas por abuso sexual'®?. O ntiimero de criancas ava-
liadas com suspeita de abuso sexual é crescente nos tltimos
anos ¢ ¢ de extrema importincia que os médicos reconhegam
as lesoes dermatoldgicas vulvares a fim de evitar estigmas e

sofrimentos decorrentes de uma suspeita de abuso sexual®.

Terapéuticas propostas

O prognéstico do penfigoide bolhoso vulvar localizado
geralmente ¢ favordvel, mas ndo hd uma estratégia terapéutica
claramente melhor'®. Geralmente, opta-se por imunossu-
pressio e o medicamento de escolha depende da extensao do
quadro clinico apresentado.

Entre as possibilidades terapéuticas, estio: corticoide
tépico (betametasona, clobetasol), corticoide sistémico
(prednisona), imunossupressores (azatioprina, ciclofosfamida,
ciclosporina, dapsona) e tetraciclina''. O mecanismo pelo
qual a tetraciclina pode ser instituida inclui sua atividade
anticolagenase e a supressdo da quimiotaxia leucocitdria, que
resultam em propriedades anti-inflamatdrias''.

Sugere-se que a escolha do tratamento para doenca
localizada seja o uso de corticoide tépico ou de corticoide
sistémico em baixas doses"!*>*°. Em caso de contraindicacio
ao corticoide, pode-se optar por tacrolimus tépico®'’.

H4 descri¢do do uso de imunoglobulina endovenosa na

fase aguda da doenga®.

RELATO DE CASO

ALE 9 anos, com dor perineal, distria e lesdo vulvar desde

os 6 anos de idade, sem resposta a terapias tépicas (perman-

ganato de potdssio, betametasona tdpica), foi encaminhada
a0 nosso servigo para avaliacdo especializada. Trouxe estudo
anatomopatoldgico da lesio, que mostrava mucosa malphi-
giana com reacdo inflamatéria cronica inespecifica.

Ao exame, constatou-se lesdo erosiva e imida, em espelho,
acometendo vulva com extensao até perineo (Figura 1). Feita
a hipétese diagndstica de penfigoide bolhoso vulvar e iniciado
tratamento com prednisona por via oral, 20 mg por dia por
dez dias e, depois, 10 mg por dia, além de orientagées para
cuidados locais. Apds dois meses de tratamento apresentava
melhora da lesdo, com reducio da drea de erosio imida em
espelho e com borda hipocromica, de aspecto cicatricial (Fi-
gura 2). Optou-se por realizagio de biépsia, com estudo ana-
tomopatoldgico revelando dermatite bolhosa com clivagem
subepidérmica. A imunofluorescéncia direta mostrou depé-
sitos lineares intensos de IgG e de C3 na zona de membrana
basal (Figuras 3 e 4, respectivamente). Mantida terapéutica,

com melhora gradual da lesao.

Figura 1. Leséao antes do tratamento.

Figura 2. Lesdo apos dois meses de tratamento.
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Figura 3. Imunofluorescéncia direta — depésito linear de IgG na zona de
membrana basal.

Figura 4. Imunofluorescéncia direta — depésito linear de C3 na zona de
membrana basal.

DISCUSSAO

Apresentou-se um caso de penfigoide bolhoso vulvar loca-

lizado da infAncia, com confirmacio histoldgica. A paciente
apresentou melhora rdpida com a terapéutica instituida, sem
necessidade de imunossupressores mais potentes. Nao houve
nenhuma complicagio secunddria.

Mesmo considerando a baixa incidéncia do penfigoide
bolhoso vulvar da infincia, ¢ imprescindivel o conhecimento
dessa doenca pelos profissionais de saide a fim de que seja
instituido o tratamento adequado em tempo habil. Assim,
evitam-se o desconforto da paciente e a possibilidade de lesoes
cicatriciais com altera¢oes funcionais e/ou estéticas da vulva.
Além disso, é um diagnéstico diferencial importante ao se
aventar a hipé6tese diagnéstica de lesbes por abuso sexual, jd
que as lesdes podem ter padrio semelhante e abuso sexual
deve ser um diagndstico de certeza, dado o grande estigma

social e psicoldgico que acarreta.
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SOCIEDAD ARGENTINA DE GINECOLOGIA
INFANTO JUVENIL

VI Programa de Formacion en Ginecologia Infanto Juvenil

Inicio:

Curso de Especializacion Online en Ginecologia Infanto Juvenil

A Distancia — Modalidad e-learning

Tebrico — Prictico de 200 horas con evaluacién final

Curso universitario avalado por la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de La Plata
Inicio: abril/2011

XVI Curso Anual de Introduccién a la Ginecologia Infanto Juvenil Nivel I (Presencial)

Inicio:

IIT Curso Anual de Introduccion a la Sexologia Clinica

Se dicta el 1° sibado de cada mes — 4 médulos

Inicio: mayo/2011

Informes e inscripcidn:
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TRABALHOS CIENTIFICOS

Trabalhos apresentados no XI Congresso Brasileiro da SOGIA,
em Brasilia, de 11 a 14 de agosto de 2010.

APRESENTACAO ORAL

A0 11 - PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS NO PRONTO ATENDIMENTO PSICOLOGICO EM UM SERVICO DE SAUDE DO ADOLESCENTE EM SAO
PAULO

Autores: Pinheiro L., Morais R.R., Ruiz A., Saraiva F.
Instituigio: Programa Sadide do Adolescente — Secretaria de Estado de Satde de Sao Paulo — Casa do Adolescente de Pinheiros, Sio Paulo

Resumo: Objetivo: Analisar os diagndsticos mais frequentes no primeiro atendimento e o sucesso terapéutico dos adolescentes atendidos no plantao psicolégico de um servigo especializado
para adolescentes. Método: Estudo retrospectivo, em que foram selecionados, aleatoriamente, 200 prontudrios de adolescentes (100 do sexo feminino e 100 do sexo masculino) de uma
populagio de 892 que demandaram o programa pela primeira vez, entre 2005-2009, no servico “D4 pra atender?”. A andlise incluiu dados pessoais e diagnésticos, no primeiro atendimento,
de acordo com a classificacio do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR). Resultados: A faixa etdria no sexo feminino foi de 15,4 anos e no masculino
foi de 13,5 anos. Os cinco diagndsticos mais frequentes em relagao ao sexo feminino foram: problemas de fase da vida (18%), problemas de relacionamento entre pai/mae-crianca (14%),
depressao (6%), fatores psicoldgicos que afetam a condigio fisica (sobrepeso — 5%) e transtornos de estresse pds- traumdtico (5%); no sexo masculino, foram encontrados: problemas de fase
da vida (19%), transtornos de aprendizagem (18%), problemas de relacionamento pai/mée-crianca (15%), problemas académicos (14%) e transtorno desafiador de oposicao (10%). Grande
parte desses diagnésticos foi mudada, como problemas académicos e os inerentes a adolescéncia. Conclusao: O acolhimento interprofissional e a escuta qualificada no pronto atendimento
psicolégico sao fatores mais importantes no sucesso terapéutico do que o préprio diagndstico.

AO 12 - PROMOGAO DA PAZ: 0 QUE PENSAM 0S PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM COM ADOLESCENTES

AO 13 - SEXUALIDADE DO ADOLESCENTE E JOVEM LESBICA, GAY, BISSEXUAL, TRANSGENERO (LGBT) PARTICIPANTE DA PARADA DO
ORGULHO GAY DE SAO PAULO

Autores: Leal A.C., Moraes E.M., Pedullo P, Napolitano M., Freitas B.R.
Instituigio: Programa Saide do Adolescente — Secretaria de Estado de Satde de Sao Paulo

Resumo: Objetivo: Analisar o perfil de adolescentes e jovens LGBT numa Parada do Orgulho Gay. Método: Utilizada a associagio das metodologias qualitativa (Bardin, 1977) e quantitativa.
Realizaram-se entrevistas semiestruturadas, na Parada do Orgulho LGBT, em junho de 2009, em Sao Paulo, Brasil. Resultados: Dos 262 pesquisados, 63,50% eram adolescentes e 36,50%,
jovens, sendo 169 (65,50%) do sexo biolégico masculino e 93 (35,50%) do sexo feminino. Em relacao a conduta sexual, 64,93% eram homossexuais e 35,07% eram bissexuais. Assumiram
sua sexualidade: 27,50%, entre 10 e 14 anos; 56,50%, entre 15 e 19 anos; e 4,20%, ap6s os 20 anos. Assumiram para os pais: 70,60% assumiram para a mae e 49,70% assumiram para o
pai. Uso assiduo de camisinha: 48,50%. Vao ao médico preventivamente: 55,40%. Fazem exames preventivamente: 54%. Ao serem atendidos: 59,90% sentem-se bem e 37,4% nao muito
bem, mal ou muito mal. Ntimero de parceiros: masculinos, 41,93% mais de 10 parceiros e, femininos, 35% mais de 10. Conclusio: A maioria (84%) entrevistada assumiu sua sexualidade
entre 10 e 19 anos. Sentem maior dificuldade de assumir sua sexualidade para o pai do que para a mae, mostrando a falta de apoio familiar. J4 44,60% nao vao ao médico preventivamente e
46% nao fazem exames preventivos. Tanto 41,93% dos homens como 35% das mulheres tiveram mais de 10 parceiros sexuais, com uso irregular de camisinha em 51,50%, mostrando alta
vulnerabilidade a satiide. Mais de 37% desse grupo sentem preconceito e discriminagao por parte dos profissionais da rede publica. Esse perfil orienta novas politicas ptiblicas de satide em
adolescéncia e familia, bem como contribui para melhorias do servigo publico de satide.

AO 14 - SERIE HISTORICA DA COLPOCITOLOGIA ONCOTICA DAS ADOLESCENTES DA CASA DO ADOLESCENTE DE PINHEIROS, SAQ
PAULO, BRASIL, ENTRE 0S ANOS DE 2007 E 2009
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A0 15 - SEGUIMENTO DE RECEM-NASCIDOS DE ALTO RISCO: MELHOR QUALIDADE DE VIDA DOS MESMOS

AO 16 — VIOLENCIA SEXUAL CONTRA A MULHER: CARACTERISTICAS DO ATENDIMENTO AS VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL NO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

Autores: Cabral Z.A.E, Nascimento C.V., Pereira A.A.
Instituigio: Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT)

Resumo: Objetivo: Este trabalho teve como objetivo avaliar a assisténcia prestada as mulheres vitimas de violéncia sexual que procuraram o Hospital Universitdrio Julio Miiller. Métodos:
Estudo descritivo retrospectivo pela andlise dos prontudrios das mulheres vitimas de violéncia sexual num perfodo de sete anos. Resultados: Das 267 vitimas, 13,6% eram menores de 10 anos,
53,8% tinham entre 10 ¢ 19 anos. Observou-se que a maioria das agressoes foi praticada por pessoas conhecidas (58%) e, ao se relacionarem as faixas etdrias das vitimas e o grau de parentesco
com os agressores, observou-se que criancas menores de 10 anos foram a categoria que em maior ntimero sofreu violéncia por parte de um agressor que tem algum grau de parentesco, repre-
sentando 52,5% dos casos registrados contra criancas. Entre as adolescentes, observou-se que 28,1% foram vitimizadas por agressores com algum grau de parentesco. Ao se avaliar a condi¢io
fisica ¢ mental das vitimas, verificou-se que 15 eram portadoras de algum tipo de deficiéncia fisica ou mental e 69,2% delas sofreram violéncia por agressores conhecidos. Na investigagao
do ntimero dos episédios de violéncia contra a mesma mulher, encontrou-se que as vitimizagées ocorreram na maioria das vezes como um tnico episédio, representando 77,1%. Quando o
agressor possufa algum grau de parentesco com a vitima, notou-se que a agressio ocorreu em mais de um episédio em 50% delas. Das mulheres atendidas, 53,5% procuraram inicialmente
o Instituto Médico Legal, 32,2%, uma delegacia, 9% tiveram nossa institui¢io como local de primeira procura e apenas 5,4% das vitimas buscaram o Conselho Tutelar. De todos os casos
de vitimas de violéncia sexual analisados, 76,1% mantiveram acompanhamento ambulatorial apés o primeiro atendimento. Das vitimas de estupro que mantiveram acompanhamento, 26
engravidaram e s6 uma optou pela interrup¢io da gestagao. Com relagio ao uso de drogas por parte dos agressores durante o ato da violéncia, a maioria, 64,7%, nio estava sob efeito de
qualquer tipo de droga. O local mais utilizado pelo agressor foi em 44,7% a casa da prépria vitima, seguido pelas vias pablicas em 27% e a casa do agressor em 16%. Conclusdo: Os resultados
encontrados no presente estudo sao semelhantes aos da literatura cientifica acerca do tema, atentando para a necessidade de atendimento contextualizado, com rede que acolhe, trata, age e
pensa de forma integrada e alertando para a importancia de passar do campo teérico para a prética dessas agoes.

AO 17 - PERFIL DO AGRESSOR DE CRIANCAS E ADOLESCENTES VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL ASSISTIDAS EM UM CENTRO DE
REFERENCIA
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EDITORIAL

A VIRADA DO ANO
Caros amigos da SOGIA-BR,

O ano de 2010 findou-se e com grande expectativa aguardamos tudo que estd por acontecer em 2011

no Brasil e no mundo.

Este ano, sem duvida, serd répido e importante para todos nds, membros da SOGIA-BR, colaboradores

e profissionais que atuam no atendimento a criancas e adolescentes em geral, pois logo mais viraremos

0 ano novamente com a chegada de 2012, quando acontecerd o nosso congresso nacional, na segunda

quinzena do més de novembro.

A responsabilidade serd grande, porque os eventos da SOGIA-BR cada vez mais se mostram relevantes,
com 6timo nivel cientifico, constituindo-se em excelente ocasido para atualizagio e troca de experiéncias

cientificas e também em oportunidade agraddvel para revermos os amigos.

Esperamos e, como sempre, contamos com a intensa e ativa participa¢io dos sogianos das mais diferentes regides do Brasil,
pois o éito dos nossos congressos sempre foi resultado do trabalho coletivo. Sao Paulo estd muito orgulhosa e feliz em

recebé-los.

A SOGIA-BR segue caminhando a passos largos, sempre com o objetivo de cuidar dos interesses dos seus associados e
colaboradores. A reformulacio do nosso size estd adiantada, com inovagoes bastante interessantes, informativas e préticas.
Nossa revista continua circulando com matérias que despertam o interesse dos leitores e serd disponibilizada também no
nosso site. Paralelamente, estamos tomando as providéncias exigidas com a meta da indexagio da revista, para assim oferecer,
aos membros da sociedade e profissionais interessados nessa linha de atualizacio, ferramentas para aprimoramento com

divulgacio da experiéncia das mais diferentes escolas.

Contamos com vocés na participacio dos encontros regionais, nacionais e internacionais, bem como na colaboragio com

artigos, casos clinicos e outros assuntos de interesse para apresentagio no site e publicacio na revista.

A Diretoria Executiva, os Vice-Presidentes Regionais e a Comissao Editorial agradecem a todos pelo companheirismo e

pela participagio, desejando muita paz, satide e amor neste ano que se inicia.

Abracos a todos,

Vicente Renato Bagnoli
Vice-Presidente da SOGIA-BR

SOCIEDADE BRASILEIRA
DE OBSTETRICIA E GINECOLOGIA
DA INFANCIA E ADOLESCENCIA

FUNDADA EM 03/10/95
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ARTIGO ORIGINAL

J

EFICACIA DA ANTIBIOTICOTERAPIA
NO CORRIMENTO GENITAL DE
MENINAS PRE-PUBERES

EFFICACY OF ANTIBIOTIC THERAPY IN THE
GENITAL DISCHARGES OF PREPUBERAL GIRLS

FELISBELA SOARES DE HOLANDA!, LUCIA HELENA LAPRANO VIEIRA!,
ALEXANDRE GUILHERME ZABEU ROSSI', EDMUND CHADA BARACAT', JOSE MARIA SOARES JR.!
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ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCAO

O corrimento genital, em geral, é resultado de vulvova-
ginite (processo inflamatério que acomete o trato genital
inferior, sobretudo as regiées da vulva e da vagina). Na
infincia e na adolescéncia, 75% de causas sdo inespeci-
ficas, ou seja, contaminagdo da flora bacteriana do trato
gastrintestinal. Nas adolescentes sexualmente ativas, as
bactérias da vaginose bacteriana e as infec¢des fingicas sio
mais prevalentes'?.

O conceito de corrimento genital ¢ a anormalidade
na quantidade ou no aspecto fisico do contetido vaginal,
que se exterioriza pelos 6rgaos genitais externos, podendo
ser sintoma referido pela paciente ou apenas identificado
pelo clinico®. Contudo, deve-se diferenciar essa alteragio
da umidade natural da regiao genital, que é representada
por quantidade minima de secre¢do esbranquicada com
caracteristica mucinoide. Na adolescente, a andlise desse
contetdo tem raros leucécitos, células vaginais descama-
das, bastonetes Gram-positivos, 4dcidos orginicos (dcido
ldtico) e teste das aminas negativo. No periodo periovu-
latério, pode haver confusio dessa afeccio com secregio
mucoide oriunda da estimula¢io estrinica no colo cervical
(fisiolégica)'.

O tratamento cldssico do corrimento genital durante a
infAncia ¢ a orientagio higiénica e excluir outras afec¢des que
possam predispor  infec¢do no trato genital inferior?. Contu-
do, hd controvérsias sobre o emprego de antibidticos poderia
eficiente no tratamento®”. Portanto, este estudo retrospectivo
visa identificar a etiologia, as caracteristicas clinicas e se uso
de antibidtico poderia ser til no tratamento da vulvovaginite

durante a infancia.

CASUISTICA E METODOS

Os dados foram coletados dos prontudrios de todas as
meninas sem sinais de desenvolvimento puberal com corri-
mento genital e/ou vulvovaginite, que foram atendidas no
Ambulatério de Ginecologia da Infincia e da Adolescéncia
do Departamento de Ginecologia da Universidade Federal
de Sdo Paulo. O periodo de coleta foi de janeiro de 1998
a janeiro de 2008. Para avaliagio da eficiéncia da terapia
(antibioticoterapia versus orientagao higiénica), foram in-
cluidas 221 meninas pré-puberes que tinham resultado de
cultura de conteddo vaginal com antibiograma, pesquisa
de fungos e teste da fita para oxidros. Nao foram incluidas:
meninas com endocrinopatias (diabetes, deficiéncia enzi-
mdtica da suprarrenal, sindrome de Cushing ou disturbios
da tireoide), processo alérgico, doengas autoimunes, defi-

ciéncia imunolégica adquirida ou congénita, bem como

vitimas de abuso sexual e presen¢a de corpo estranho.
Além disso, nao foram analisadas as meninas com infeccao
fingica ou com oxitiros.

Foram analisados também detalhes da duracio e cor do
corrimento, incluindo dor, hiperemia, prurido e sintomas
urindrios. Foram coletados também dados sobre o tipo e o
resultado do tratamento, bem como a dura¢io do acom-
panhamento ¢ a alternativa empregada para amenizar o
processo inflamatério no trato genital inferior na falha do
tratamento prévio.

Para avaliar o efeito da terapia sobre a queixa de corrimen-
to genital, as meninas pré-piberes foram separadas em dois
grupos de tratamento: a) antibioticoterapia (n = 58); b) apenas
receberam orientagio higiénica (n = 163). O antibidtico mais

empregado foi a cefalexina (n = 48) e a ampicilina (n = 10).

Analise estatistica

Os dados foram realizados pela elaboragio de tabelas
descritivas utilizando-se frequéncia e foi empregado o tes-
te qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Foi considerado
significativo valor de p < 0,05. Para desenvolvimento desses
procedimentos estatisticos, foi utilizado o pacote Statistical
Analysis System (SAS), versao 6.4.

RESULTADOS

As principais caracteristicas clinicas estdo resumidas nas
tabelas 1 e 2. Nota-se que as pacientes relatam mais corri-
mento amarelado do que de outras coloracoes. A etiologia
bacteriana foi a mais prevalente (£. coli foi a bactéria mais
frequente). A queixa mais frequente foi prurido vulvar em
50% das meninas pré-puaberes, seguido por odor fétido e

sintomas irritativos do sistema urindrio.

Tabela 1. Caracteristicas do corrimento genital em 276 meninas pré-plberes

Bacteriana P _
(80%, n = 221) Escherichia coli | 59% (n = 130)
Enterococcus 19% (n = 42)
Klebsiella sp. 1% (n = 24)
Streptgpcoccus 7% (n = 16)
BRI Outros 4% (n = 9)
Fingica ] ] i
(15%, n = 41) Candida albicans | 95% (n = 39)
Outros fungos 5% (n = 2)

Enterobius vermicularis (4%, n = 11)
Nao identificado (1%, n = 3)
Corrimento genital (causa bacteriana) —n = 221

Amarelado 80% (n = 177)
Cor Esverdeado 10% (n = 22)
Escurecido 10% (n = 22)
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas em 276 meninas pré-plberes com corrimento

genital e correlagdo com a cultura do contetido vaginal

50% (n = 138) | Candida albicans | 50% (n = 69)

Queixa de prurido Escherichia coli | 40% (n = 55)
Outros 10% (n = 14)

40% (n = 110) | Escherichia coli 60% (n = 66)

Queixa de odor Enterococcus 30% (n = 33)
Outros 10% (n = 11)

ITU 10% (n = 28) Escherichia coli 90% (n = 25)
concomitante™ Outros 10% (n = 3)

*Confirmado pelo exame de urina tipo | e urocultura.

Apés tratamento, observa-se que a resposta das meninas
que receberam antibioticoterapia foi inferior 4 das meninas
que tiveram apenas orientagio higiénica (p < 0,01, odds ratio
= 0,27 [0,15 - 0,51]) (Fig. 1). Os motivos identificados
com a falha na terapéutica do grupo de antibioticoterapia
(n = 32) foram: infecgao fingica secunddria (n = 20), liquen
escleroso (n = 8), deficiéncia imunolégica (n = 2) e outros (n
= 2). No grupo que recebeu orientagao higiénica (n = 41),
foram encontradas as provéveis causas relacionadas com a
nao resposta: nio aderéncia as orientacoes (n = 28), liquen
escleroso (n = 12) e outros (n = 1). Deve-se ainda mencionar
que as 22 pacientes com infec¢do urindria fizeram parte do
grupo antbioticoterapia e 10 meninas desenvolveram infecgao

fungica secunddria.

Figura 1. Comparagéo entre as terapias avaliadas em 221 meninas pré-piberes
com corrimento genital de origem bacteriana (p < 0,01, teste de

Fisher).
200 I Resposta

[ Nao resposta

Namero de meninas pré-plberes

100
0 -l
Antibioticoterapia Orientacao higiénica
Tratamento
DISCUSSAO

Nossos resultados mostram maior frequéncia das infecgoes
por bactérias oriundas do trato gastrintestinal, principalmente
a E. coli. Contudo, outros autores encontraram Streptococcus
B-hemolitico do grupo A como mais prevalente em criangas
pré-paberes sintomdticas®. Outros autores sugerem que o
Haemophilus influenzae seria causa de otite média, pneumo-
nia, sinusite e, eventualmente, de infec¢io no trato genital

inferior, resultando em corrimento genital’, como patégenos
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oportunistas. Contudo, nio foi encontrado esse agente em
nossa amostra.

Em geral, Candida albicans pode ser encontrada em
meninas pré-puberes que usam roupas apertadas ou em si-
tuagoes com fatores predisponentes, tais como uso recente
de antibiético ou tratamento com corticosteroides, ou em
diabéticas descompensadas®. Em nossa casuistica, 15% das
meninas tinham infec¢do fungica durante a primeira visita.
Deve-se ressaltar que um dos motivos de persisténcia de in-
fecgao genital apds antibioticoterapia foi infeccio por fungos
(69% das causas). Outros autores também observaram esse
efeito colateral do uso de antibidticos sobre o trato genital®!’.
Portanto, o emprego de antibiéticos pode predispor a infec-
¢ao secunddria do trato genital inferior por fungos. Deve-se
salientar que 10% das meninas com corrimento genital em
nossa casuistica tém infecgao do trato urindrio concomitante.
Assim, deve-se também tratar esse processo com antibiéticos
e também orientar sobre a higiene adequada para evitar a
persisténcia do corrimento.

Outra causa comum de vulvovaginite ¢ a infestagao pelo
Enterobius vermicularis e deve ser considerada em meninas
que tém sintomas de pruridos perineais noturnos*°. Em nossa
casuistica, esse agente foi responsdvel por 4% das causas de
corrimento genital.

Finalmente, nossos dados mostram que a orientagdo
higiénica apresentou resultados superiores ao emprego de
antibiéticos. Assim, recomenda-se: evitar contato da drea
genital com desodorantes, sabonetes perfumados, banhos de
espuma ou gel de banho; secar a regido anogenital completa-
mente ap6s o banho ou piscina; limpar a drea genital de frente
para trds apds evacuar; usar papel higiénico branco; lavar as
mios frequentemente; escolher roupas intimas de algodio e
lavadas com sabio glicerinado e sem perfume; evacuar com

as pernas bem abertas>®!"!2,
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CHLAMYDIA TRACHOMATIS NA
POPULACAO ADOLESCENTE

CHLAMYDIA TRACHOMATIS ON
ADOLESCENT POPULATION

¢ DANIEL BIER CARACA!, JOSE ALCIONE MACEDO ALMEIDA? ARLETE GIANFALDONI3

INTRODUCAO

Adolescentes constituem um importante grupo para a  tes avaliarem com precisio os fatores de risco e lidarem com
prevengio primdria da aquisicdo e transmissio de doencas  desafios, tais como informar parceiros sobre a prevengio das
sexualmente transmissiveis (DSTs), pois, além de muitos infeccoes ou enfrentar as complicagoes das DSTs?.
estarem no inicio de sua atividade sexual e reprodutiva, sio Aproximadamente, 50% dos adolescentes abaixo de 17

H 1 4.0 . A P
menos propensos a se preocuparem com fatores de risco'. anos, nos pafses da América Latina, tém atividade sexual®.

Somente a informagio nao é suficiente para os adolescen-
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A iniciagdo sexual precoce aumenta o risco de gravidez e
transmissio de doencgas sexualmente transmissiveis.

A infec¢io genital por Chlamydia trachomatis é considera-
da uma das DSTs mais comuns e prevalentes no mundoe estd
associada a diversas intercorréncias clinicas como conjuntivite
e pneumonia no recém-nascido, linfogranuloma venéreo,
tracoma endémico e, principalmente, doenca inflamatéria
pélvica com suas complicacoes (infertilidade, gravidez ecté-
pica e dor pélvica cronica)®.

Uma proporcio significativa das pacientes ¢ assintomdtica
ou oligossintomdtica®, favorecendo, assim, uma permanente
fonte de infec¢ao que a longo prazo acarreta inimeras com-
plicacoes clinicas e gastos financeiros. Estima-se que 3 a 4
milhées de novos casos de infeccao por Chlamydia trachomatis
ocorrem anualmente nos Estados Unidos e menos de dois
tercos desses sdao diagnosticados™®.

A prevaléncia de Chlamydia trachomatis ¢ maior entre as
adolescentes e adultas jovens comparadas com outras faixas
etdrias’. A implantagio de testes de rastreamento e seguimento
nessa populagio tem demonstrado diminuigio nas taxas de

infec¢do e complicagoes clinicas futuras”®.

OBJETIVO

Este estudo tem como objetivo a obtengio da estimativa
da prevaléncia da infecc¢io por Chlamydia trachomatis entre
a populagao adolescente, avaliando os principais fatores de
risco e quadro clinico dessa DST, bem como a validade dos

principais métodos de rastreamento nesse grupo.

METODOS

O método utilizado neste estudo foi mediante pesquisa no
sistema PubMed/Medline, Ovid, UpToDate. Os descritores
utilizados foram: Chlamydia trachomatis, adolescence, risk
Jactors, sexually transmitted diseases. Os artigos consultados
foram selecionados objetivamente de acordo com a relevancia
para conceituagio, prevaléncia, quadro clinico, diagndstico
e fatores de risco da Chlamydia trachomatis na populacio

adolescente, publicados nos tltimos 15 anos.

Microbiologia e histdria natural

Chlamydia trachomatis ¢ uma pequena bactéria Gram-
-negativa com propriedades biolégicas nicas que se distin-
guem de todos os outros organismos vivos. E um parasita
intracelular obrigatério com um ciclo de vida que consiste
em duas fases principais’.

Pequenos corpos elementares atacam e penetram nas
células, mudando sua forma metabolicamente ativa para

os chamados corpos reticulares, em um periodo de seis a

oito horas. Essas formas criam grandes inclusdes dentro
de células.

Os corpos reticulares reorganizam-se em pequenos orga-
nismos elementares, e no prazo de dois a trés dias as células
se rompem, libertando recém-formados corpos elementares.
Essa forma, entdo, pode atacar novas células’.

A principal via de transmissio da Chlamydia trachomatis
para os sorotipos de interesse para este estudo ¢ a sexual.

Estudos sobre a histéria natural da infeccio pela Chlamydia
trachomatis sio esparsos®, uma vez que esbarram principalmen-
te na questao ética, visto que um screening positivo signiﬁca
tratamento para evitar futuras complicagdes'®. Sabe-se que a
pessoa infectada pode ter resolu¢io espontaneamente, pode
persistir com a bactéria ou desenvolver a doenca.

Alguns estudos que analisaram a taxa de resolugio es-
pontinea da infeccdo indicaram uma prevaléncia que varia
entre 18%-44,7% de cura. Todos ressaltaram a importincia
da anilise temporal como um fator progndstico importante
na taxa de cura'®!l.

Como exemplo, em um estudo de 2008 realizado na
Jefferson County Department of Health Sexually Transmitted
Diseases (STD) Clinics em Birmingham, AL, para analisar a
taxa de resolu¢do espontinea da infeccio, 129 pacientes foram
avaliadas durante um screening positivo e no retorno para checar
o resultado, quando entdo iniciariam o tratamento (média de 13
dias). A taxa de resolu¢io da doenga ficou em torno de 18%?°.

A persisténcia da infecgao pode variar de quadro clinico
assintomdtico®, que equivale 3 maioria dos casos, a diversas
formas clinicas que serao discutidas separadamente a seguir.

Existem 15 sorotipos de Chlamydia trachomatis. Os prin-
cipais sao D, E, F, G, H, [, ] e K, que sdo os sorotipos que
causam conjuntivite, pneumonia no recém-nascido, uretrite,

cervicite, epididimite, salpingite e sindrome uretral aguda.

Manifestacdes clinicas

Embora a maior parte das pacientes infectadas por Chla-
mydia trachomatis se apresente sob a forma assintomdtica?, as
manifestacoes clinicas podem variar desde sintomas inespeci-
ficos a quadros sépticos de grandes abscessos peri-hepdticos.

A auséncia aparente de sintomas faz com que as mulheres
abriguem esse organismo por um periodo de tempo muito
longo. Esse reservatdrio coloca as mulheres em risco de in-
fecgdo ascendente do trato genital, com consequente efeito
adverso sobre a satde reprodutiva.

As principais formas de apresentagio clinica da doenca sio:

* Bartholinite: Chlamydia trachomatis produz uma

infeccdo exsudativa nos ductos de Bartholin propor-

cionando o aparecimento de abscesso local.
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e Sindrome uretral aguda: infec¢io uretral frequente-
mente ¢ acompanhada de cervicite. Essas mulheres
apresentam sintomas tipicos de uma infecgao do trato
urindrio, tais como aumento das micgées, disuria e,
ocasionalmente, dor em baixo ventre. A andlise da uri-
na revela leucocitiria, mas nio sio vistos organismos
na bacterioscopia (Gram) ou na cultura tradicional.
e Cervicite: a infeccio por Chlamydia trachomatis ¢ uma
das principais causas de cervicite mucopurulenta®.
Embora cerca de dois tercos das mulheres nao tenham
quaisquer sinais ou sintomas de infec¢io, um ter¢o
tem evidéncia clinica®'?. Quando ocorrerem sintomas,
corrimento vaginal, dor abdominal mal diferenciada
ou dor em baixo ventre sio os mais frequentes. Em-
bora o exame fisico seja frequentemente inespecifico,
corrimento mucopurulento associado & hipertrofia
cervical (ectopia cervical, edema, congestio e friabili-
dade) pode ser notado. Ulceras endocervicais também
podem ser vistas.
*  Moléstia inflamatéria pélvica aguda (MIPA): é definida
como uma afecgio do trato genital superior que inclui
qualquer combinagio de endometrite, salpingite, abs-
cesso tubo-ovariano e pelviperitonite’. Cerca de 30%
das mulheres com infecgio por Chlamydia trachomatis
desenvolverao MIPA se nio forem tratadas™. O toque
bimanual pode revelar a presenca de hipertermia vagi-
nal com dor & mobilizagao do colo do ttero e anexos
(endometrite e salpingite) ou, ainda, a presenca de
abaulamento em fundo de saco sugerindo a presenca de
abscesso. As maiores preocupagdes sao as sequelas que
podem ocorrer em longo prazo nas mulheres com MIPA.
© Infertilidade: estima-se que menos da metade dos
casos de MIPA por Chlamydia trachomatis apre-
sentem sintomas clinicos. O restante dos casos
se apresenta sob a forma assintomdtica ou oligos-
sintomdtica, acarretando, assim, uma infeccio
cronica, subaguda ou latente em grande ndimero
de mulheres'. Nao s6 a infecgao silenciosa, mas
as repetidas infec¢oes sintomdticas podem resultar
em uma cicatriz progressiva das tubas uterinas
que leva, consequentemente, a um fator tubdrio
de infertilidade. Estima-se que 20% das mulheres
com MIPA se tornem inférteis'.

©  Gravidez ectépica: assim como a infertilidade, a
gravidez fora da cavidade uterina estd relacionada
a infec¢des por Chlamydia trachomatis, principal-
mente em virtude da alteracio da anatomia da tuba

uterina que dificulta, desse modo, a migrac¢io do
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évulo para o ttero, favorecendo a gravidez ectépi-
ca. Estd diretamente ligada ao niimero de episédios
de MIPA a que a paciente foi exposta’.

©  Dor pélvica cronica: geralmente devida a presenca
de aderéncias pélvicas resultantes da resposta infla-
matdria aguda'®. A prevaléncia varia de 17%-24%
das pacientes'.

e Peri-hepatite (sindrome de Fitz-Hugh-Curtis): ocasio-
nalmente as pacientes com infec¢ao por C. trachomatis
desenvolvem peri-hepatite, uma inflamagao da cdpsula
do figado e superficie peritoneal adjacente. Deve-se
suspeitar de peri-hepatite em pacientes com dor no
quadrante superior direito ou dor pleuritica no con-
texto clinico de uma infec¢ao do trato genital inferior.
Normalmente nao estd associada com alteragoes das
enzimas hepdticas. E uma afeccio mais comumente
vista em MIPA, ocorrendo de 5% até 15% dos casos".

* Complicagdes na gravidez: infecgao por C. tracho-
matis pode aumentar o risco de rotura prematura das
membranas e baixo peso ao nascer. Se a gestante nio
for tratada, 20% a 50% dos recém-nascidos poderio
desenvolver conjuntivite e 10% a 20% poderio de-

senvolver pneumonia®.

Epidemiologia

Estima-se que aproximadamente 4 milhdes de casos de
infecgao por Chlamydia trachomatis ocorram anualmente
nos Estados Unidos da América®, fazendo dela a doenca de
transmissdo sexual mais comum nesse pais’.

Desde 1985, o nimero de casos da doenca cresceu de
forma significativa, em virtude da implantagio de medidas
de rastreamento e notificagio. Em aproximadamente 20 anos,
o rastreio, que inicialmente era realizado em dez estados
americanos, passou a ser feito em todos, aumentando, assim,
a prevaléncia e dificultando determinar o real nimero de in-
fectados. De 1987 a 2006, a taxa de infecgao por Chlamydia
trachomatis relatada em mulheres aumentou de 78,5 casos
para 515,8 casos por 100 mil habitantes®.

O setor de doengas sexualmente transmissiveis do Centers
for Disease Control (CDC) dos Estados Unidos, em seu tlti-
mo relatério (2006), relatou 1.030.911 casos de notificagoes
de Chlamydia trachomatis em todos os 50 estados americanos.
Um nitmero trés vezes maior que os casos notificados de
gonorreia, que foram 358.366%.

As mais altas taxas da infec¢do, pareadas por idade, foram
entre as adolescentes e adultas jovens. Entre 15-19 anos de
idade (2862,7 casos por 100.000 mulheres) e entre 20-24
anos (2797,0 casos por 100.000 mulheres).
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Com relagdo a grupos étnicos, houve um aumento nos
tltimos anos de infec¢io em todas as etnias, com especial
atengio as mulheres negras, que tiveram uma taxa de preva-
léncia oito vezes maior que as brancas®.

Intimeros estudos tém demonstrado alta prevaléncia de
infeccao por Chlamydia trachomatis na populacio adolescente.

Em estudo realizado pelo Nucleo de Doengas Infecciosas
da Universidade Federal do Espirito Santo em associagao com
o Programa de Satde da Familia, Miranda ez a/."” procuraram
determinar a prevaléncia de infeccao por Chlamydia tracho-
matis entre os adolescentes do sexo feminino em Vitéria, ES.

A populagio base do estudo foi de adolescentes do sexo
feminino entre 15 e 19 anos, residentes em Maruipe, distrito
de Vitéria, em um total de 461 mulheres escolhidas de forma
randomizada, que foram avaliadas por meio de ligase chain
reaction em espécimes de urina.

A prevaléncia global de Chlamydia trachomatis nessa
populacio foi de 8,9% (95% IC, 6,5%-11,9% — total n =
41). Entre as adolescentes amostradas que relataram qualquer
histéria de atividade sexual (69%, n = 320), a prevaléncia de
infeccao foi de 12,2% (95% IC, 10,4%-14,0%). Nenhum
caso de Chlamydia trachomatis foi encontrado entre as mu-
lheres que referiram nao ter tido atividade sexual. Os fatores
de risco serdo analisados posteriormente.

Em outro grande estudo publicado pela American Col-
lege of Physicians, em 2007, Datta ez /.'® analisaram 6.632
pacientes entre 14 e 39 anos provenientes do National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) nos EUA, que
¢ um projeto que fornece estatisticas nacionais sobre a saide
e o estado nutricional da populacio em geral.

Os pacientes foram avaliados por meio de /ligase chain
reaction em espécimes de urina.

Das 6.632 amostras analisadas, 241 foram positivas
para a infec¢io por Chlamydia. A prevaléncia de Chlamydia
trachomatis na populacio de 14 a 39 anos entre 1999-2002
foi de 2,2% (IC, 1,8% para 2,8%), o que corresponde a
2.291,000 (IC, 1.857,000 para 2.838,000) de infeccoes em
todo o territdrio americano.

A prevaléncia de infecgio entre as mulheres foi maior entre
o grupo de 14 a 19 anos, correspondendo a 4,6% dos casos,
o que equivale a mais do que o dobro dos casos das outras
mulheres analisadas.

Em outro grande estudo, Kahn ez 2/."? analisaram a preva-
léncia de infecgao por Chlamydia trachomatis em 14 centros de
detengio de adolescentes entre 12 ¢ 18 anos em seis grandes
cidades americanas, por cinco anos.

A anilise foi feita por PCR em amostras de urina dos pa-
cientes. Dos 131.915 testes, 11.024 (8,4%) foram positivos

para a Chlamydia trachomatis. A prevaléncia de Chlamydia foi
aproximadamente 2,5 vezes maior nas mulheres do que em
individuos do sexo masculino (15,6% versus 5,9%, P < 0,01).

Com base nesses estudos que demonstraram a alta preva-
léncia de infec¢io por Chlamydia trachomatis na populacio
adolescente e sabendo que a maior parte da populagio infec-
tada é assintomdtica, faz-se necessdrio conhecer os fatores de

risco relacionados com a doenga.

Fatores de risco

Os seguintes fatores de risco para o desenvolvimento de
infeccdo por C. trachomatis foram identificados em mulheres
com as seguintes caracteristicas:

e Adolescentes e adultos jovens.

e Mulheres com multiplos parceiros sexuais ou um
parceiro com outros parceiros durante os tltimos trés
meses ou um novo parceiro sexual.

e Uso inconsistente de métodos anticoncepcionais
(preservativos).

* Evidéncia clinica de cervicite mucopurulenta.

e Solteira.

e Histéria prévia de doengas sexualmente transmissiveis.

e Baixo nivel socioecondmico.

Idade é o mais forte preditor de infecgio por Chlamydia
trachomatis. Adolescentes e adultos jovens estio em maior
risco, provavelmente por causa das caracteristicas comporta-
mentais e fatores psicolégicos.

Estado civil é outro importante fator de risco. Em um
estudo realizado com 1.800 mulheres, de 15 a 34 anos de
idade, a prevaléncia da infecgao entre as casadas, divorciadas

e solteiras foi de 1%, 3% a 4% e 7%, respectivamente®.

Diagnéstico

O diagnéstico de infeccao por Chlamydia trachomatis é tra-
dicionalmente realizado por meio de coleta direta do material
endocervical e uretral e preparado em meio de cultura celular.

Esse método, nos dltimos anos, tem sido gradualmente
substituido em virtude do seu alto custo, necessidade de exame
especular, que para muitas mulheres ¢ uma situagio incdmoda,
material e pessoal especializado para a coleta, necessidade de
um sistema de acondicionamento especial para o transporte,
além da criagio de métodos com maior sensibilidade para a
deteccao da infecgao.

Opg¢oes menos invasivas e de menor custo tém sido
aprimoradas nos tltimos anos com o intuito de maior
aceitagdo por parte das pacientes, proporcionando, assim,
um maior impacto no nimero de mulheres que se subme-

tem ao exame.
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Os principais métodos diagndsticos sao:

e Técnicas de amplificacio do 4cido nucleico (TAAN):
esse método tem substituido a cultura celular em virtu-
de do aumento de sua sensibilidade?!?2. Esses testes sio
capazes de detectar pequenos fragmentos de material
genético da Chlamydia, além de Neisseria gonorrhoeae.
A sensibilidade e a especificidade dessas técnicas usan-
do material de amostras cervical e uretral sio de mais
de 95% em termos de estudos empregando populagoes
de alto risco, mas a sensibilidade cai significativamente
(< 75%) nos estudos de individuos de menor risco®.
Essa técnica tem sido realizada em amostras cervicais
e uretrais ou em amostras de urina. Esta tltima ¢ de
fAcil aceitagdo, pois nio requer um teste invasivo e
qualquer paciente pode realizar a coleta.

e Imunofluorescéncia direta: anticorpos fluorescentes
ligam-se aos drgaos elementares da Chlamydia, que
sao identificados com microscopia. Esse teste ¢ menos
sensivel que o anterior. Requer um exame invasivo com
coleta de material endocervical ou uretral.

¢ Imunoensaio enzimdtico: a sensibilidade deste teste é
inferior & do TAAN. Falsos-positivos também podem
ocorrer por causa da reagio cruzada com outros patd-
genos da flora vaginal ou urindria. Requer um exame
invasivo com swab cervical ou uretral.

e Captura hibrida: pode ser realizada por meio de
amostras cervicais e uretrais ou urindrias. Possui sen-
sibilidade que varia de 80% a 95%".

e Sorologia para Chlamydia trachomatis: as técnicas
soroldgicas apresentam dificuldades diagndsticas em
infecgbes genitais, pela alta frequéncia de exposicio
dos pacientes aos diferentes sorotipos de Chlamydia
trachomatis, além da possibilidade de reacio cruzada
com Chlamydia pneumoniae.

* Citologia com colora¢io de Papanicolau ou Giemsa:
pouco utilizada, pois possui baixa especificidade e

sensibilidade. Necessita de exame especular.

Rastreamento (screening)

O rastreamento de qualquer doenga depende, inicialmente,
da populagio avaliada. Populacoes com baixos fatores de risco
e, consequentemente, baixa incidéncia para a doenga tendem a
apresentar testes com maior porcentagem de falsos-positivos e,
consequentemente, menor valor preditivo positivo. Portanto,
para uma avaliagio inicial de testes de screening, a populacio
deve apresentar alto risco e prevaléncia para a doenga.

Analisando o screening para Chlamydia trachomatis, o
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), em seu tltimo
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relatdrio, nao achou evidéncias favordveis para o rastreamento
em populacio de baixo risco para a infecgao.

Segundo esse relatdrio, a idade continua a ser o mais forte
preditor de risco, tanto nos homens como nas mulheres, para
a aquisicdo de infec¢io por Chlamydia trachomatis. Entre as
mulheres, as taxas mais elevadas de infec¢io ocorrem entre os
15 e 19 anos de idade, seguidas por aquelas de 20 a 24 anos.
Outros fatores de risco associados incluem, principalmente,
fatores comportamentais como multiplos parceiros, novo
parceiro sexual ou um parceiro com infecgio sexual, uso
inconstante de métodos contraceptivos de barreira e histdria
prévia ou atual de outras DSTs'“.

Tendo em vista a idade como principal fator de risco, pro-
fissionais que cuidam de adolescentes tém uma oportunidade
Unica para prevenir infecgoes primdrias pela C. trachomatis,
reduzindo, assim, o risco de infertilidade, doenca inflamatéria
pélvica aguda e gravidez ectépica.

Como qualquer doenga sexualmente transmissivel, a pre-
vengdo primdria comega com a educagio. Segundo o CDC
americano, mudancas de comportamento devem ser incenti-
vadas, por exemplo, adiar a idade da primeira relacio sexual,
reduzir o nimero de parceiros sexuais e usar métodos contra-
ceptivos de barreira, com o intuito de reduzir a transmissao.

C. trachomatis é uma infecgao facilmente tratdvel. Porém,
a prevaléncia da infec¢do ndo tratada, como visto acima, ¢
elevada, em parte por causa da natureza de muitas infecgdes
assintomadticas. A prevencio secunddria por meio de testes de
rastreamento torna-se, nesses casos, um importante aliado no
combate a doenca.

Os principais critérios para a realizagdo de um screening
em uma determinada popula¢io sio:

a) A doenca seja uma importante causa de morbida-
de/mortalidade

Como dito anteriormente, a infec¢do por Chlamydia
trachomatis é a principal causa de doenga inflamatdria pél-
vica aguda, que ocasiona progressivamente uma distor¢ao
arquitetural tubdria e, consequentemente, altos indices de
infertilidade e gravidez ectdpica.

E a principal causa de infertilidade tubo-ovariana na
mulher?.

b) A duragio da fase pré-clinica seja detectdvel

Visto que a maior parte das infeccoes causadas por Chla-
mydia trachomatis é assintomdtica e provoca uma distor¢io
arquitetural tubdria crénica, que clinicamente se manifestard
muito tempo apds a infeccdo inicial, a fase pré-clinica ¢ de-
tectdvel facilmente por métodos diagndsticos.

¢) Viabilidade do método de screening
O padrio-ouro para diagnéstico de Chlamydia trachomatis

¢ a cultura de células. Mas para rastreio populacional esse
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método ¢é invidvel em virtude de seu alto custo, necessidade
de sistema de acondicionamento especial para o transporte,
além de ser um exame invasivo e desconfortdvel para a maioria
das mulheres.

Técnicas de amplificacio do 4cido nucleico em amostras
de urina tém demonstrado serem mais vidveis que a cultura
em células de McCoy, em virtude das seguintes caracteristicas:

e Facilidade da coleta

°©  Menos invasiva

©  Maior aceitabilidade

©  Sem necessidade de meio de transporte especial

©  Sem necessidade de pessoal especializado para a
coleta

e Maior sensibilidade

d) Sensibilidade e especificidade do teste sejam ele-
vadas

O tradicional método para o diagndstico de infecgao por
Chlamydia trachomatis ¢ a cultura em linhagem de células de
McCoy, que possui sensibilidade que varia de 70% a 85% e
especificidade que se aproxima de 100%%%.

Estudos tém demonstrado elevada sensibilidade e especifi-
cidade em outros testes diagndsticos. Técnicas de amplificacio
do 4cido nucleico em amostras de urina tém demonstrado
sensibilidade que varia de 80% a 93% com especificidade
de 99,5%?".

e) Aceitagao do teste

Do ponto de vista do método, adolescentes aderem menos
aos métodos mais invasivos, como exame especular e coleta
do material uretral e cervical.

Em um estudo realizado no departamento de pediatria
da Universidade do Alabama, 879 adolescentes entre 14 e 20
anos foram avaliados por meio de amostras de urina com uma
taxa de aceitabilidade de aproximadamente 86%%.

No estudo realizado na Universidade do Espirito Santo,
citado anteriormente, nenhuma adolescente se recusou a re-
alizar a coleta de urina, indicando uma étima aceitabilidade
dessa técnica entre as adolescentes.

f) Risco associado ao teste

O teste de rastreamento em amostras de urina ¢ isento
de efeitos colaterais, visto se tratar de um teste nao invasivo,
coletado pelo préprio paciente.

g) Melhor prognéstico (cura, sobrevida, qualidade
de vida)

A implementacio de ensaios de screening tem demonstrado
um declinio na incidéncia de infeccio por Chlamydia e de
doenca inflamatéria pélvica aguda.

Como exemplo, em um estudo, 2.607 mulheres de alto
risco para essa infecgio foram divididas aleatoriamente em

dois grupos: um formado por pacientes submetidas ao exame

para infecgio por Chlamydia e outro como grupo controle.
O tempo de estudo foi de um ano®.

No grupo das mulheres rastreadas, 7% tiveram testes
positivos para infec¢do e foram tratadas.

No final do seguimento, 9 casos de doenga inflamatdria
pélvica aguda foram identificados no grupo rastreado contra
33 casos do grupo controle, com um risco relativo de 0,44,
demonstrando que o sereening pode reduzir os casos de in-
feccdo e assim diminuir as sequelas futuras.

h) Efetividade e disponibilidade do tratamento pre-
coce

Chlamydia trachomatis ¢ uma bactéria sensivel principal-
mente a doxiciclina e azitromicina.

O esquema terapéutico preconizado é: azitromicina 1 gem
dose tinica ou doxiciclina 100 mg de 12/12 h de 7 a 14 dias.

Uma metandlise de 12 estudos mostrou que ambas, azitro-
micina e doxiciclina, foram igualmente eficazes (97% versus
98% de taxas de cura) e tiveram excelente tolerabilidade?.

Ambos os medicamentos estao disponiveis no Sistema
Unico de Satde (SUS) do Brasil, podendo ser prescritos por
qualquer médico e iniciado o tratamento precoce.

Em virtude dessa alta efetividade do tratamento precoce
medicamentoso, a mulher fica menos propensa a ter que se
submeter a tratamentos mais radicais como:

©  Cirurgias para retirada de bridas

©  Cirurgias para realizagdes de salpingectomias ou
salpingostomias

o Cirurgias para drenagens de abscessos

O CDC e 0 USPSTF recomendam rastreamento anual de
todas as mulheres sexualmente ativas com idade < 25 anos e
de mulheres idosas com fatores de risco (por exemplo, novos
parceiros sexuais ou multiplos parceiros sexuais). A World
Health Organization Regional Office for Europe recomenda
0 mesmo rastreio®.

Além das mulheres assintomdticas de baixo risco, nao
¢ recomendado o rastreio nos dois grupos citados abaixo':

e Gestantes

O USPSTF nao recomenda o rastreio em ges-
tantes assintomdticas e de baixo risco, pois nao
foram encontradas evidéncias de que o screening
beneficiaria o bindmio mae-feto nessa populagio.
J4 em gestantes com idade abaixo de 25 anos ele é
recomendado, pois se considera esse grupo de alto
risco para a infecgdo e suas futuras complicagoes
como rotura prematura de membranas ovulares,
trabalho de parto prematuro e baixo peso ao nascer.
* Homens
A infecgio pela Chlamydia trachomatis na popu-

lagdo masculina é frequentemente assintomdtica.
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O motivo do rastreamento em homens seria a hi-

pétese da redugio dos efeitos adversos nas mulheres

por reducio da transmissao. O USPSTF nao encon-

trou evidéncias que fortifiquem essa hipdtese e nao
recomenda o screening como rotina nos homens.

Do ponto de vista financeiro, estima-se que aproxima-

damente 248 milhées de ddlares por ano sio gastos em

intercorréncias médicas diretas por infeccio por Chlamydia

trachomatis”’. O custo-beneficio da intervengio precoce, em

populagdes de alto risco, tem sido demonstrado no sentido de

redugio dos casos de sequelas tubo-ovarianas que se revertem

diretamente na redugiao dos gastos financeiros.

CONCLUSAO

Infeccio geniturindria causada pela Chlamydia trachomatis
é extremamente comum e resulta em um quadro muitas vezes
de manifestagées clinicas insidiosas ou despercebidas. E uma
das principais causas de infertilidade, doen¢a inflamatéria
pélvica e gravidez ectépica em mulheres.

Essa infecgao ¢ uma das doengas de maior prevaléncia na
populacio mundial e, como foi analisado neste estudo, atinge
principalmente os adolescentes.

Essa populacio, associada a intimeros fatores de risco
citados, constitui excelente meio de propagacio da infecgao.

O screening desse grupo de pessoas, principalmente por
meio de amostras urindrias, pode ajudar a diminuir as sequelas
tubo-ovarianas e psicolégicas nas futuras mulheres adultas.

O atendimento médico no setor publico beneficia
anualmente centenas de adolescentes com baixo nivel so-
cioecondmico. Esses dois fatores de risco isoladamente jd
tornam essa populagio importante na propagagio da doenca

e, consequentemente, candidatas 4 realizacio do screening.
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INTRODUCAO

O penfigoide bolhoso é a doenca bolhosa autoimune mais
comum'. Caracteriza-se imunologicamente por autoanticor-
pos do tipo IgG direcionados contra antigenos da membrana
basal*?, mais especificamente as proteinas de ligagio BP180
e BP230, componentes dos hemidesmossomos® no complexo
de adesdo dermoepidérmico’.

Manifesta-se clinicamente por bolhas subepidérmicas ten-
sas na pele e, ocasionalmente, em mucosas e pode se apresentar
de forma generalizada e, em raros casos, na forma localizada®.

Acometendo geralmente idosos na sexta década de vida™
49 implica morbidade importante', além de mortalidade
de 41% no periodo de um ano, principalmente a custa de
complicagbes cardiovasculares e sepse'. Os principais fatores
de risco identificados sao a idade avancada e a necessidade de
uso de corticoide sistémico por longos periodos'.

A incidéncia do penfigoide bolhoso na populagio geral
¢ de 10 casos por 1 milhdo'. A literatura aponta predilecao
pelo sexo feminino'!.

E rara sua manifestagio em criangas®'*'>"5, Segundo o
estudo realizado por Erbagci'® em 2002, foram encontrados
aproximadamente 50 relatos de caso de penfigoide bolhoso
da infAncia.

Fisher e Rogers'’, em 2000, estudaram 130 pacientes pré-
-ptiberes com doenca vulvar e encontraram uma frequéncia
menor que 1% (duas pacientes) de penfigoide bolhoso.

Apesar da baixa incidéncia, ¢ a doenga bolhosa subepi-
dérmica mediada por IgG mais comum em criancas®'®". A
manifestacdo em criancas menores de 1 ano ¢ predominan-
temente palmoplantar. Em escolares, hd grande tendéncia de
acometimento mucoso'. O envolvimento vulvar é descrito
em aproximadamente 9% dos adultos e 40% das criangas'®.

O estudo de Fisler e cols.’?, em 2003, revelou 53 casos de
penfigoide bolhoso da infincia publicados. Entre eles, os de
26 meninas: 10 com acometimento exclusivamente vulvar e
1 com acometimento vulvar e palmoplantar. A idade variou
de 4 meses a 12 anos'2.

Marren e cols., em 1993, examinaram 140 casos de mu-
lheres com diferentes doengas bolhosas. Em pacientes com
penfigoide bolhoso, o envolvimento vulvar foi encontrado em
9% das adultas e em 66% das criancas. O abuso sexual foi

inicialmente aventado em uma das pacientes®.

FISIOPATOLOGIA

O epitélio escamoso estratificado é uma estrutura comple-
xa, constituida por queratindcitos aderidos a células adjacentes
e a membrana basal. Esta, por sua vez, adere a [Amina prépria.

O contato célula a célula é feito pelas tight junctions, adesinas

(desmossomos) e gap junctions. O contato com a membrana
basal ¢ feito pelos hemidesmossomos, estruturas que ligam o
citoesqueleto do queratinécito & membrana basal. Os hemi-
desmossomos apresentam proteinas de membrana diferentes
das dos desmossomos, as proteinas 180 kDa e 230 kDa,
para as quais sdo dirigidos os autoanticorpos no penfigoide
bolhoso®. Se uma ou mais dessas proteinas estiver defeituosa
ou danificada, hd a perda da adesao & membrana basal e, entao,
apresenta-se o fendtipo do penfigoide bolhoso!'!. Também sio
descritos anticorpos contra banda 190 kDa*'.

Sabe-se, portanto, que o penfigoide bolhoso ¢ uma doenga
bolhosa subepidérmica associada a circulagio de autoanti-
corpos contra componentes dos hemidesmossomos'®!%!13-18,
Todavia, 0 mecanismo patogenético que determina as dife-
rentes manifestacoes clinicas é desconhecido® e, talvez, possa
ser atribuido 4 variagdo de expressio de antigenos em vérias
4reas da pele com a idade®. Assim como nas outras doengas
bolhosas autoimunes, pode ocorrer envolvimento de pele e
mucosas em diferentes proporgées. Nas superficies mucosas,
as lesdes iniciais geralmente siao bolhosas e a fric¢ao resulta
em erosdes™.

Entre os possiveis fatores causais, alguns casos reportados
notam a manifestagio do penfigoide bolhoso dias apés a va-
cinacio combinada de tétano, difteria, Bordetella pertussis e

>16, além da vacinagio contra influenza’. Entretanto,

poliovirus
nao se pode estabelecer uma relagio causal pela raridade da
clinica®. Aventa-se a hipdtese de que a vacinagio pode ser
um dos fatores que estimulam o sistema imune, desencade-
ando um mecanismo desconhecido que pode culminar com
o desencadeamento de uma resposta autoimune®.

Outra hipétese sobre a etiologia do penfigoide bolhoso da
infincia ¢ a sua relagio com a produgio de IgA.

Arechalde e cols., em 1999, sugerem que o antigeno
LABD1, marcador da dermatite bolhosa por IgA linear,
seja um produto da proteélise ou uma isoforma do BP180.
Tal hipétese foi baseada na observacio de trés criangas que
apresentavam dermatite por IgA linear e, por immuno-
blotting, apresentavam IgA contra as proteinas de ligacao
(BP) 180 e 230, marcadores moleculares do penfigoide
bolhoso?%.

Pablo e cols., em 2007, observaram por immunoblotting
a presenca de IgA em trés criangas com penfigoide bolhoso.
Como a presenca da resposta autoimune mediada por IgA ¢é
mais prevalente na infincia por conta da imaturidade imuno-
légica e/ou por causa da exposi¢ao mais frequente a agentes
infecciosos e vacinas, sugere-se estreita relacio do penfigoide
bolhoso com dermatite bolhosa por IgA linear, doenca bolhosa
mais comum da infincia. Essa relacio poderia ser explicada

pelo fendmeno de spreading do epitopo®.
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Quadro clinico

O penfigoide bolhoso manifesta-se por bolhas tensas,
grandes'S. Acomete tanto pele como mucosas; nestas, a fricgao
rompe as bolhas com facilidade e, por isso, a manifestacio
clinica pode ser de erosoes dolorosas®.

Em adultos, as lesées tipicamente acometem superficies

812 axilas e abdome; lesoes mucosas

flexoras de bragos e pernas
(oral, genital e conjuntiva) ocorrem na minoria dos pacientes
e sdo geralmente transitérias’. Além disso, cursam com altos
indices de complicagdo e grande morbidade associada, geral-
mente exigindo maior suporte clinico®'’.

Em crianca, o penfigoide bolhoso apresenta-se com lesoes
clinicamente semelhantes 4 dos adultos, mas o envolvimento
palmoplantar e mucoso ¢ muito caracteristico™'®. O curso
do penfigoide bolhoso da infincia é geralmente indolente,
com remissao apds alguns meses de tratamento’?e frequentes
exacerbacoes’.

Vale ressaltar que hd um espectro da severidade da doen-
ca, com diferentes niveis de acometimento e de resposta ao

tratamento'®.

Forma localizada vulvar da infancia - Uma variante

O penfigoide bolhoso localizado vulvar da infincia é uma
rara variante morfol6gica do penfigoide bolhoso autoimune da
infancia®*!*12% Foi reportado recentemente, com primeiros
relatos na década de 1980%.

O acometimento vulvar aparenta ser manifestacio rela-
tivamente comum do penfigoide bolhoso na infancia'®, com
lesoes bolhosas e erosivas em vulva e regido perineal que po-
dem permanecer localizadas ou se generalizar®!’. Raramente
¢ visto em criancas com até 1 ano, embora seja encontrado
em aproximadamente metade dos casos de criancas mais
velhas®®. A maioria dos pacientes com envolvimento genital
¢ de meninas que apresentam doenca limitada a vulva®.

Segundo Fisler e cols., em 2003 havia dez casos relatados

de envolvimento vulvar como sitio primdrio'?.

Diagnoéstico

Em adultos, o diagnéstico pode ser feito com sensibili-
dade de 90% e especificidade de 83% com trés dos seguintes
critérios clinicos: auséncia de lesoes atréficas, auséncia de
envolvimento do pescoco e cabega, auséncia de envolvimento
mucoso, idade maior que 70 anos'.

Em criangas, a suspeita diagndstica deve ser baseada no
quadro clinico, mas o diagndstico, principalmente quando hd
envolvimento mucoso, exige estudo anatomopatolégico e de
imunofluorescéncia direta e indireta pela técnica de salt-split,

além de imunoprecipitados.
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Os achados mais frequentes sdo:

* estudo histopatolégico da lesdo: bolha subepidérmica
com infiltrado inflamatério eosinofilico®®'?;

* imunofluorescéncia direta: depdsito linear de IgG e
C3 em zona de membrana basal®**%; IgG presente em
50% a 90% e C3 presente em 80% a 100% dos casos’s

e imunofluorescéncia indireta salt-split: ligagao de IgG
A face epidérmica (“teto”) da bolha'**;

* imunoprecipitado: anticorpos IgG circulantes contra

as proteinas da zona de membrana basal (BP180 e
BP230)"74.

Nemeth e cols.** analisaram 33 casos de penfigoide bolhoso
na infincia disseminado e propuseram os seguintes critérios
diagnésticos:

1. idade menor ou igual a 18 anos com lesdo clinica de
bolhas tensas e histopatologia com bolha subepidér-
mica com infiltrado inflamatério eosinofilico; e

2. imunofluorescéncia direta com depdsito linear
de IgG ou C3 na zona de membrana basal ou IFI
com autoanticorpos IgG contra membrana basal
circulantes.

A dificuldade diagndstica ocorre porque a histologia ¢
pouco especifica e os achados de imunofluorescéncia, embora
mais fidedignos para o diagndstico’, ndo fazem o diagnéstico
diferencial de certeza®.

O depésito linear de IgG e C3 em zona de membrana basal
¢ semelhante ao de outras doencas bolhosas autoimunes, in-
cluindo epidermdlise bolhosa adquirida, penfigoide cicatricial,
herpes e erup¢io bolhosa do lipus eritematoso sistémico'.

O penfigoide cicatricial, por exemplo, apresenta depdsito
linear de IgG e C3 na zona de membrana basal com a mesma
frequéncia que o penfigoide bolhoso?’, mas este pode ocorrer
tanto na face dérmica como na epidérmica (ou em ambas) da
bolha. Para diferencid-los, portanto, a evolugio e a resposta ao
tratamento instituido podem ser de grande valor. O penfigoide
cicatricial costuma ter o curso mais agressivo e apresentar pior
resposta ao tratamento, mais frequentemente exigindo o uso
de imunossupressores (dapsona, por exemplo)®*?. J4 o herpes
apresenta IgG ligado a face epidérmica e a epidermdlise bo-
lhosa adquirida e o ltipus apresentam IgG em face dérmica’.

Sugere-se, portanto, que a abordagem diagnéstica em
casos de suspeita de penfigoide bolhoso com acometimento
vulvar inclua andlises de amostras séricas e o estudo anatomo-
patoldgico, com imunofluorescéncias direta e indireta com a
técnica salt-split skin'.

Nagano e cols. realizaram o estudo da lesio de um pa-
ciente com penfigoide bolhoso da infincia por microscopia
eletrdnica, que demonstrou depésito de autoanticorpos na

por¢ao mais alta da lamina lticida e na base dos queratindcitos.
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A imunoscopia imunoeletronica indireta mostrou que os
sitios de ligacdo dos anticorpos so as regides intracelulares

das placas dos hemidesmossomos®.

Diagnoéstico diferencial

O diagnéstico diferencial do penfigoide bolhoso vulvar
da infincia inclui: herpes simples, liquen escleroso, eritema
multiforme, epidermdlise bolhosa adquirida, lipus eritema-
toso bolhoso, impetigo bolhoso ¢ abuso sexual. O depésito
de IgG na zona de membrana basal pode ocorrer no penfi-
goide bolhoso, penfigoide cicatricial, epidermélise bolhosa
adquirida e no ldpus eritematoso bolhoso. Desses, a ligacio
dos anticorpos IgG na epiderme (“teto” da bolha) ¢ visto no
herpes, no penfigoide bolhoso ¢ no cicatricial®.

A importincia de realizar o diagnéstico diferencial ¢ a
implica¢do na terapéutica adequada (por exemplo, penfigoide
bolhoso tem boa resposta a corticoterapia sistémica; epider-
molise bolhosa adquirida apresenta resisténcia a corticoide
e precisa de terapia mais agressiva)' e na distingao de lesoes
provocadas por abuso sexual'®?. O ntiimero de criancas ava-
liadas com suspeita de abuso sexual é crescente nos tltimos
anos ¢ ¢ de extrema importincia que os médicos reconhegam
as lesoes dermatoldgicas vulvares a fim de evitar estigmas e

sofrimentos decorrentes de uma suspeita de abuso sexual®.

Terapéuticas propostas

O prognéstico do penfigoide bolhoso vulvar localizado
geralmente ¢ favordvel, mas ndo hd uma estratégia terapéutica
claramente melhor'®. Geralmente, opta-se por imunossu-
pressio e o medicamento de escolha depende da extensao do
quadro clinico apresentado.

Entre as possibilidades terapéuticas, estio: corticoide
tépico (betametasona, clobetasol), corticoide sistémico
(prednisona), imunossupressores (azatioprina, ciclofosfamida,
ciclosporina, dapsona) e tetraciclina''. O mecanismo pelo
qual a tetraciclina pode ser instituida inclui sua atividade
anticolagenase e a supressdo da quimiotaxia leucocitdria, que
resultam em propriedades anti-inflamatdrias''.

Sugere-se que a escolha do tratamento para doenca
localizada seja o uso de corticoide tépico ou de corticoide
sistémico em baixas doses"!*>*°. Em caso de contraindicacio
ao corticoide, pode-se optar por tacrolimus tépico®'’.

H4 descri¢do do uso de imunoglobulina endovenosa na

fase aguda da doenga®.
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ALE 9 anos, com dor perineal, distria e lesdo vulvar desde

os 6 anos de idade, sem resposta a terapias tépicas (perman-

ganato de potdssio, betametasona tdpica), foi encaminhada
a0 nosso servigo para avaliacdo especializada. Trouxe estudo
anatomopatoldgico da lesio, que mostrava mucosa malphi-
giana com reacdo inflamatéria cronica inespecifica.

Ao exame, constatou-se lesdo erosiva e imida, em espelho,
acometendo vulva com extensao até perineo (Figura 1). Feita
a hipétese diagndstica de penfigoide bolhoso vulvar e iniciado
tratamento com prednisona por via oral, 20 mg por dia por
dez dias e, depois, 10 mg por dia, além de orientagées para
cuidados locais. Apds dois meses de tratamento apresentava
melhora da lesdo, com reducio da drea de erosio imida em
espelho e com borda hipocromica, de aspecto cicatricial (Fi-
gura 2). Optou-se por realizagio de biépsia, com estudo ana-
tomopatoldgico revelando dermatite bolhosa com clivagem
subepidérmica. A imunofluorescéncia direta mostrou depé-
sitos lineares intensos de IgG e de C3 na zona de membrana
basal (Figuras 3 e 4, respectivamente). Mantida terapéutica,

com melhora gradual da lesao.

Figura 1. Leséao antes do tratamento.

Figura 2. Lesdo apos dois meses de tratamento.
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Figura 3. Imunofluorescéncia direta — depésito linear de IgG na zona de
membrana basal.

Figura 4. Imunofluorescéncia direta — depésito linear de C3 na zona de
membrana basal.

DISCUSSAO

Apresentou-se um caso de penfigoide bolhoso vulvar loca-

lizado da infAncia, com confirmacio histoldgica. A paciente
apresentou melhora rdpida com a terapéutica instituida, sem
necessidade de imunossupressores mais potentes. Nao houve
nenhuma complicagio secunddria.

Mesmo considerando a baixa incidéncia do penfigoide
bolhoso vulvar da infincia, ¢ imprescindivel o conhecimento
dessa doenca pelos profissionais de saide a fim de que seja
instituido o tratamento adequado em tempo habil. Assim,
evitam-se o desconforto da paciente e a possibilidade de lesoes
cicatriciais com altera¢oes funcionais e/ou estéticas da vulva.
Além disso, é um diagnéstico diferencial importante ao se
aventar a hipé6tese diagnéstica de lesbes por abuso sexual, jd
que as lesdes podem ter padrio semelhante e abuso sexual
deve ser um diagndstico de certeza, dado o grande estigma

social e psicoldgico que acarreta.
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SOCIEDAD ARGENTINA DE GINECOLOGIA
INFANTO JUVENIL

VI Programa de Formacion en Ginecologia Infanto Juvenil

Inicio:

Curso de Especializacion Online en Ginecologia Infanto Juvenil

A Distancia — Modalidad e-learning

Tebrico — Prictico de 200 horas con evaluacién final

Curso universitario avalado por la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de La Plata
Inicio: abril/2011

XVI Curso Anual de Introduccién a la Ginecologia Infanto Juvenil Nivel I (Presencial)

Inicio:

IIT Curso Anual de Introduccion a la Sexologia Clinica

Se dicta el 1° sibado de cada mes — 4 médulos

Inicio: mayo/2011

Informes e inscripcidn:
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TRABALHOS CIENTIFICOS

Trabalhos apresentados no XI Congresso Brasileiro da SOGIA,
em Brasilia, de 11 a 14 de agosto de 2010.

APRESENTACAO ORAL

A0 11 - PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS NO PRONTO ATENDIMENTO PSICOLOGICO EM UM SERVICO DE SAUDE DO ADOLESCENTE EM SAO
PAULO

Autores: Pinheiro L., Morais R.R., Ruiz A., Saraiva F.
Instituigio: Programa Sadide do Adolescente — Secretaria de Estado de Satde de Sao Paulo — Casa do Adolescente de Pinheiros, Sio Paulo

Resumo: Objetivo: Analisar os diagndsticos mais frequentes no primeiro atendimento e o sucesso terapéutico dos adolescentes atendidos no plantao psicolégico de um servigo especializado
para adolescentes. Método: Estudo retrospectivo, em que foram selecionados, aleatoriamente, 200 prontudrios de adolescentes (100 do sexo feminino e 100 do sexo masculino) de uma
populagio de 892 que demandaram o programa pela primeira vez, entre 2005-2009, no servico “D4 pra atender?”. A andlise incluiu dados pessoais e diagnésticos, no primeiro atendimento,
de acordo com a classificacio do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR). Resultados: A faixa etdria no sexo feminino foi de 15,4 anos e no masculino
foi de 13,5 anos. Os cinco diagndsticos mais frequentes em relagao ao sexo feminino foram: problemas de fase da vida (18%), problemas de relacionamento entre pai/mae-crianca (14%),
depressao (6%), fatores psicoldgicos que afetam a condigio fisica (sobrepeso — 5%) e transtornos de estresse pds- traumdtico (5%); no sexo masculino, foram encontrados: problemas de fase
da vida (19%), transtornos de aprendizagem (18%), problemas de relacionamento pai/mée-crianca (15%), problemas académicos (14%) e transtorno desafiador de oposicao (10%). Grande
parte desses diagnésticos foi mudada, como problemas académicos e os inerentes a adolescéncia. Conclusao: O acolhimento interprofissional e a escuta qualificada no pronto atendimento
psicolégico sao fatores mais importantes no sucesso terapéutico do que o préprio diagndstico.

AO 12 - PROMOGAO DA PAZ: 0 QUE PENSAM 0S PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM COM ADOLESCENTES

AO 13 - SEXUALIDADE DO ADOLESCENTE E JOVEM LESBICA, GAY, BISSEXUAL, TRANSGENERO (LGBT) PARTICIPANTE DA PARADA DO
ORGULHO GAY DE SAO PAULO

Autores: Leal A.C., Moraes E.M., Pedullo P, Napolitano M., Freitas B.R.
Instituigio: Programa Saide do Adolescente — Secretaria de Estado de Satde de Sao Paulo

Resumo: Objetivo: Analisar o perfil de adolescentes e jovens LGBT numa Parada do Orgulho Gay. Método: Utilizada a associagio das metodologias qualitativa (Bardin, 1977) e quantitativa.
Realizaram-se entrevistas semiestruturadas, na Parada do Orgulho LGBT, em junho de 2009, em Sao Paulo, Brasil. Resultados: Dos 262 pesquisados, 63,50% eram adolescentes e 36,50%,
jovens, sendo 169 (65,50%) do sexo biolégico masculino e 93 (35,50%) do sexo feminino. Em relacao a conduta sexual, 64,93% eram homossexuais e 35,07% eram bissexuais. Assumiram
sua sexualidade: 27,50%, entre 10 e 14 anos; 56,50%, entre 15 e 19 anos; e 4,20%, ap6s os 20 anos. Assumiram para os pais: 70,60% assumiram para a mae e 49,70% assumiram para o
pai. Uso assiduo de camisinha: 48,50%. Vao ao médico preventivamente: 55,40%. Fazem exames preventivamente: 54%. Ao serem atendidos: 59,90% sentem-se bem e 37,4% nao muito
bem, mal ou muito mal. Ntimero de parceiros: masculinos, 41,93% mais de 10 parceiros e, femininos, 35% mais de 10. Conclusio: A maioria (84%) entrevistada assumiu sua sexualidade
entre 10 e 19 anos. Sentem maior dificuldade de assumir sua sexualidade para o pai do que para a mae, mostrando a falta de apoio familiar. J4 44,60% nao vao ao médico preventivamente e
46% nao fazem exames preventivos. Tanto 41,93% dos homens como 35% das mulheres tiveram mais de 10 parceiros sexuais, com uso irregular de camisinha em 51,50%, mostrando alta
vulnerabilidade a satiide. Mais de 37% desse grupo sentem preconceito e discriminagao por parte dos profissionais da rede publica. Esse perfil orienta novas politicas ptiblicas de satide em
adolescéncia e familia, bem como contribui para melhorias do servigo publico de satide.

AO 14 - SERIE HISTORICA DA COLPOCITOLOGIA ONCOTICA DAS ADOLESCENTES DA CASA DO ADOLESCENTE DE PINHEIROS, SAQ
PAULO, BRASIL, ENTRE 0S ANOS DE 2007 E 2009
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A0 15 - SEGUIMENTO DE RECEM-NASCIDOS DE ALTO RISCO: MELHOR QUALIDADE DE VIDA DOS MESMOS

AO 16 — VIOLENCIA SEXUAL CONTRA A MULHER: CARACTERISTICAS DO ATENDIMENTO AS VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL NO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

Autores: Cabral Z.A.E, Nascimento C.V., Pereira A.A.
Instituigio: Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT)

Resumo: Objetivo: Este trabalho teve como objetivo avaliar a assisténcia prestada as mulheres vitimas de violéncia sexual que procuraram o Hospital Universitdrio Julio Miiller. Métodos:
Estudo descritivo retrospectivo pela andlise dos prontudrios das mulheres vitimas de violéncia sexual num perfodo de sete anos. Resultados: Das 267 vitimas, 13,6% eram menores de 10 anos,
53,8% tinham entre 10 ¢ 19 anos. Observou-se que a maioria das agressoes foi praticada por pessoas conhecidas (58%) e, ao se relacionarem as faixas etdrias das vitimas e o grau de parentesco
com os agressores, observou-se que criancas menores de 10 anos foram a categoria que em maior ntimero sofreu violéncia por parte de um agressor que tem algum grau de parentesco, repre-
sentando 52,5% dos casos registrados contra criancas. Entre as adolescentes, observou-se que 28,1% foram vitimizadas por agressores com algum grau de parentesco. Ao se avaliar a condi¢io
fisica ¢ mental das vitimas, verificou-se que 15 eram portadoras de algum tipo de deficiéncia fisica ou mental e 69,2% delas sofreram violéncia por agressores conhecidos. Na investigagao
do ntimero dos episédios de violéncia contra a mesma mulher, encontrou-se que as vitimizagées ocorreram na maioria das vezes como um tnico episédio, representando 77,1%. Quando o
agressor possufa algum grau de parentesco com a vitima, notou-se que a agressio ocorreu em mais de um episédio em 50% delas. Das mulheres atendidas, 53,5% procuraram inicialmente
o Instituto Médico Legal, 32,2%, uma delegacia, 9% tiveram nossa institui¢io como local de primeira procura e apenas 5,4% das vitimas buscaram o Conselho Tutelar. De todos os casos
de vitimas de violéncia sexual analisados, 76,1% mantiveram acompanhamento ambulatorial apés o primeiro atendimento. Das vitimas de estupro que mantiveram acompanhamento, 26
engravidaram e s6 uma optou pela interrup¢io da gestagao. Com relagio ao uso de drogas por parte dos agressores durante o ato da violéncia, a maioria, 64,7%, nio estava sob efeito de
qualquer tipo de droga. O local mais utilizado pelo agressor foi em 44,7% a casa da prépria vitima, seguido pelas vias pablicas em 27% e a casa do agressor em 16%. Conclusdo: Os resultados
encontrados no presente estudo sao semelhantes aos da literatura cientifica acerca do tema, atentando para a necessidade de atendimento contextualizado, com rede que acolhe, trata, age e
pensa de forma integrada e alertando para a importancia de passar do campo teérico para a prética dessas agoes.

AO 17 - PERFIL DO AGRESSOR DE CRIANCAS E ADOLESCENTES VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL ASSISTIDAS EM UM CENTRO DE
REFERENCIA
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Normas e instrucdes para publicacdao em nossa revista

Instrugdes aos autores

A Revista da SOGIA-BR é um periédico trimestral da Sociedade Brasileira de
Obstetricia e Ginecologia da Infancia e Adolescéncia, dirigido aos médicos e pro-
fissionais de dreas afins que trabalham no atendimento de criangas e adolescentes.
Destina-se a publicacao de artigos que versem sobre temas especificos da area
e que ndo tenham sido publicados em outro periddico. Podem ser escritos em
portugués ou em espanhol.

O trabalho deve ser encaminhado preferencialmente pelo e-mail sogia@sogia.com.
br, com copia para josealcione.almeida@gmail.com, acompanhado de autorizagao
assinada por todos os autores para sua publicacdo na Revista da SOGIA-BR. Quando
for encaminhado pelo correio, deve ser gravado em CD, impresso em duas copias
e enviado para o endereco da SOGIA constante na primeira pagina da revista.

Quando enviado por e-mail, a autorizagao para a publicagao assinada pelos auto-
res é dispensada desde que conste o endereco eletronico deles, para contato pela
comissdo editorial.

Todos os artigos recebidos serdo submetidos a andlise pela comissao editorial. Os
que ndo se enquadrarem nas normas da revista serdo devolvidos com as orientagoes
para as devidas correcoes.

A revista publica artigos nas categorias Artigo Original (pesquisa prospectiva ou
retrospectiva, com casuistica ou material préprios), Artigo de Reviso e Relato de
Caso. Uma vez aprovado, o artigo passa a ser propriedade da Revista da SOGIA-BR.
Na se¢ao noticias podem ser publicadas cartas aos editores, bem como noticias
sobre assuntos de interesse para os leitores, desde que a comissao editorial con-
sidere pertinente.

A comissdo editorial é dado o direito de aprovar ou ndo os artigos recebidos.

Os conceitos e opinides contidos no texto sdo de inteira responsabilidade
dos autores.

Normas para publicagao

1. Cada trabalho podera ter até sete autores, e pelo menos um dos autores deve
ser socio da SOGIA-BR. Para estrangeiros é dispensada a exigéncia de filiagao.

N

Os textos de Trabalho Original, Trabalho de Atualizagao ou Revisao e Relato de
Caso devem ser digitados em arquivo Word em papel tipo A4, letra Times New
Roman, tamanho 12, espagamento entrelinhas de 1,5 e com 12 a 18 paginas.

S

No texto, ndo se deve fazer uso de letras maitisculas para destacar palavras nem
mesmo no caso de nome proprio (Pereira, e nao PEREIRA). Nao se deve usar
ponto em siglas (OMS, e nao O.M.S.) nem abreviacoes diferentes das classicas
e habituais.

Na pagina de rosto do trabalho, devem ser colocados o titulo, em portugués e
inglés, o nome completo e a titulagdo dos autores, incluindo a fungao ou o cargo
na instituigao onde foi desenvolvido o trabalho.

=

o

Exige-se a identificagao da instituicao onde este se desenvolveu. O endereco do
autor para correspondéncia deve ser completo, incluindo e-mail ou fax.

&

O corpo de trabalho de investigacao deve ser desenvolvido nos moldes habi-
tuais: introducdo, casuistica e métodos (evitar o termo metodologia), resultados,
discussao e conclusao.

7. Todos os trabalhos (original e atualizacdo) devem conter resumo (portugués) e
abstract (inglés) e devem ser redigidos de forma a dar as informagdes completas
do texto, de forma condensada. Sempre colocar palavras-chave e keywords.

*

Figuras, graficos e tabelas devem ser o mais simples possivel, somente com as
informagdes estritamente necessarias a compreensao do texto. Fotos devem ser
em alta resolucdo, proprias para impressao.

o

Referéncias bibliogréficas: ndo devem ultrapassar 30 referéncias, que devem
ser relacionadas no final do trabalho, por ordem de citagao no texto. No texto,
as referéncias devem seguir o padrao exemplificado aqui: Puberdade precoce
ocorre em 20 de cada 20 mil criangas'. Essa referéncia sera a primeira da lista
das referéncias bibliograficas no final do texto.
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