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É Possível Reduzir a Transmissão Vertical do Vírus 
da Imunodeficiência Humana - Tipo 1? 

Geraldo Duarte1 e Marisa Márcia Mussi-Pinhata2 

Professores dos Departamentos de Ginecologia e Ohs1etric1i11 
, , 

Puencultura e Pediatria1 da Faculdade de Mediemo de /?ibem7u 
Preto da Universidade de São Paulo. 

Introdução 
A epidemiologia da transmissão vertical (TV) do vírus da 

imunodeficiência humana tipo 1 (HIY-1) está intimamente re­
lacionada à epidemiologia dessa infecção na mulher. A propor­
ção homem/mulher dos casos de AIDS no Brastl observada 110 

início da epidemia era de 40/1 e atualmente é de J/1 . Visto que o 
incremento dessa se verificou entre as mulheres em idade repro­
dutiva e logico o aumento da TV desse vírus. Ate 1 992 a TV era 
responsavel por 57,5% dos casos de AIDS pediátrica em nosso 
país, chegando a 91 % em 19951 • Nos Estados Unidos da Améri­
ca do Norte a TV é responsável por 95% dos casos de AIDS 
pediátrica em crianças de O a 4 anos de idade" . Estes dados 
extrapolam a necessidades de melhor entrosamento e ntre obste­
tras e pediatras visando um melhor preparo dos profissionais 
envolvidos neste atendimento. 

Sabe-se que a TV do HIV-1 pode se efetivar por 3 mecanis­
mos: 1) Disseminação hematogênica transplacentária, durante 
a gestação ou durante o trabalho de parto: 2) Exposição de mu­
cosa fetal a secreções e/ou sangue materno no momento do par­
to; J) Por meio do aleitamento materno. Apesar de irrefutáveis 
provas que apoiam estes 3 mecanismos da T V. a contribuição 
exata de cada um deles não está completamente estabelecida' . 

Disseminação hematogênica transplacent.íria do HIV-1 
A detecção do HIV- 1 no líquido amniótico4 e em timo, baço, 

pulmão e cérebros de fetos abortados eletivamente5 sustentam a 
hipótese da transmissão placentária desse vírus. Estudando pro­
dutos de abortamento utilizando técnicas de biologia molecular. 
Mano e Cherman ( 199 I )6 concluíram que a T V desse vírus nos 
trimestres iniciais da gravidez é relativamente baixa quando 
comparada com o período próximo ao parto. Esse fato direciona 
os esforços na busca de medidas profiláticas para o controle des­
se tipo de transmissão mais para o final da gravidez, incluindo o 
parto. 

Segundo Butler (1992)7 , a contaminação fetal pelo HlV- 1 
pode ocorrer tanto pela passagem de vírus através da placenta , 
veiculado pelo linfócito materno ( portanto, sem infectá-la ), como 
secundariamente à placentite virai . Por outro lado, a infecção 
placentária por este microrganismo não é, necessariamente, 
acompanhada de infecção fetal. Outro detalhe importante é a 

4 

falta de lesões h istopatológicas patognomônicas de infecção pelo 
HIV-1. São lesões inespecíficas que necessitam de técnicas es­
peciais para comprovar a presença do víms ou de fragmentos 
do seu material genômico, possibilitando a confirmação diag­
nóstica. 

Especial atenção tem sido dispensada atualmente à corioa­
mnioni te causadas por outros microrganismos capazes de pro­
vocarem pequenas soluções de continuidade nesses tecidos. fa­
cilitando a contaminação fetalº . Essas possibilidades fizeram 
com que a detecção e o controle das infecções genitais no perío­
do gestacional ;1dquirissem caráter prioritário na assistência pré­
natal 10•11 A presença de frações genômicas e antigênicas do 
HIV- ! no sang,ue do cordão umbil ical logo após o nascimento 
tem sido citada como evidência da infecção intrauterina por esse 
vírus. Entretamo, apesar de que possivelmente trate-se de i1úec­
çào verdadeira na maioria dos casos. isso pode representar ape­
nas contaminação por células maternas infectadas ou intensa 
exposição ao vírus durante o pano'. Este aspecto tem sido bas­
tante discutido atualmente, inclusive questionando-se o desapa­
recimento do ví rus da circulação do recém-nascido posterior­
mente12 . Em 1986, Marion e cais. 0 descreveran1 uma série de 
achado clínicos perinatais e tentaram associá-los à infecção fe­
tal pelo HIV-1. Dentre outras alterações, faziam parte do 
dismorfismo facial descrito: microcefalia. nariz achatado, 
hipertelorismo. obliquidade dos olhos, fissura palpebral alongada 
e escleróticas azuis. Estes achados não foram confim1ados pos­
terionnente1"·11. 

Transmissão ve11ical do vírus do HIV-1 no período intra­
pa110 

Infere-se que o padrão bimodal do início da fase sintomática 
da infecção HI V- 1 em crianças contaminadas pode refletir dife­
renças a respeito do momento da infecção. Nas contaminações 
fetais em período precoce da gestação, as crianças adoecem mais 
rapidamente, fenômeno que parece ser retardado quando a con­
taminação ocorre no período pré-parto7

• Mesmos nesses casos, a 
grande maioria das crianças infectadas são assintomáticas ao 
nascer. O sangue materno, a secreção cervical e o conteúdo va­
ginal são fluídos corporais nos quais o HJY-1 está presente. 
Durante o parto o feto está em contato direto com esses fluídos, 



com chance até de deglutí-los. A analogia com a infecção peri­
natal pelo víms de hepatite B, transmitida no período próx imo 
ao parto e menos freqüentemente por via placentária. tem sido 
citada1". Acredita-se hoje, que mais da metade da T V do H I V-1 
se faz neste momento. O baixo percentual de positividade das 
provas laboratoriais que identificam o vírns ou seus fragmentos 
(cultura amplificação gênica, antigenemia p24) nos prim~iros 
dias de vida do recém nascido (RN), mas que se posi tivam pro­
gressivamente até o 6º mês, parecem indicar que o período pró­
ximo ao parto é irrefutável e extremamente relevante na trans­
missão do HIV- 117_ 

Para Goedert e cols. (1991 )18, a exposição mais inten\a do 
primeiro gemelar às secreções e/ou sangue no canal ck parto 
poderia explicar a freqüência mais elevada ela infecção w1 rical 
do HJV-1 para o primeiro gêmeo quando comparada com o gê­
meo seguinte. Essa é a base teórica que se apoiam os defensores 
de lavagem do canal vaginal1" e do parto cesárea para as gestan­
tes contaminadas com este víms. Intervenções obstétricas como 
cardiotocografía interna, aferição do pH sangu íneo fetal através 
de punção e do fórceps tem sido desencorajadas nos casos em 
que não se conhece o resultado da sorologia ailtí-H IV da pacien­
te. O contato de lesões fetais ao sangue/conteúdo vag i11.1I no 
momento do parto, teoricamente, eleva o risco da infecçfio verti­
cal do HlV-1 . 

Transmissão vertical do HIV-1 no período pós-parw 
Do ponto de vista prático. a amamentação natural e o prin­

cipal mecanismo de T\- do HlV-1 no penodo pos-pan0 Em 
J 985, Ziegl.er e cols? Relataram o primeiro caso de T \ deste 
víms através do leite matemo em RN cuja a mãe se 111'cctou 
devido a uma transfusão sanguínea no período pos parto Inici­
almente houve muita resistência em aceitar essa forma de conta­
minação neonatal, convincentemente demonstrada em 19<J 1. por 
Van de Perre e cols21 . Hoje não há mais dúvidas da presc1Ka do 
vírus neste fluído e nem do seu potencial infectivo. 

Estima-se que o aleitamento natural seja respons:ivcl por 
aproximadamente 14% dos casos de TV do Hl V -1 , percentual 
que pode chegar a 29% se a infecção aguda materna ocorrer 
durante o aleitamento22

. 

Fatores que influenciam as taxas de tnrnsmissão vertical 
do HTV-1 

A TV do HIV-1 sofre de um conjunto extrema mente hetero­
gêneo de causas que vão desde a metodolog ia para o seu cúlculo 
até a adoção de estratégias que visam controlar a expos içiio do 
feto/RN aos eventos de riscos durante a gestação, parto e puer­
pério. 

Segundo Chin (1991)23, as taxas de TV do HI V-1 parecem 
variar geograficamente na dependência de uma distribuiç;io di­
ferente dos fatores de risco associados à transmissão vertical para 
cada região, dos diferentes critérios adotados para sua afc1 íção 
ou por associação dessas variáveis. Os primeiros resultados do 
Estudo Colaborativo Europeu24 referiam transmissão dessa in­
fecção em 24% das crianças nascidas de mães contam i11;1das. 

Avaliações mais recentes referem taxa de transmissão vertical 
de 12%17. Os estudos americanos apresentam resultados com 
esta mesma tendência cronológica (29 a 16%)25

•
26 . Mais recen­

temente. com a utilização da azidotimidina (AZT), observou-se 
redução de !l 7 ,5% na taxa de transmissão vertical em pacientes 
norte-amencanas27. No Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto-USP, as taxas de TV do HIV-1 tam­
bém estão se reduzindo ao longo do tempo (34,6%, 32,0%, 28,5% 
e 22,5%), provavelmente em decorrência de melhor suporte clí­
n1co-labora1orial no pré-natal, da adoção progressiva das medi­
das profilát ícas 10·2"·2Q e seguimento clínico pós-natal mais efeti­
vo, possibi I itando avaliar um maior número de crianças não con­
ta mi nadas As taxas de TV do HIV- 1 na África são as mais 
elevadas qut: se tem registro. chegando a 40-45% 3u 2 

Os estág,ios clínicos da infecção HIV-1 nos quais não exis­
tem anticorpos neutralizantes parecem predispor à TV desse ví­
rus A ocorrência dµ infecção aguda durante a gravidez e o 
estágio avancado da doença representam maior risco de TV Na 
fase aguda _1 ustitíca-se esta observação com base nos achados 
que ainda não há formação dos anticorpos e na fase IV, devido à 
sua redução '-'. A presença de antigenemia plasmática p24 e a 
baixa concentração de linfócitos CD4 também são fatores aven­
tados:-,1. Na rase IV deve ser lembrado também que ocorre maior 
predisposição para as outras iJúecções associadas, podendo pro­
vocar corioamnionite, facilitando a contaminaçãofeta.19

. Segundo 
Jansson e cols. (1992)35 algumas cepas virais são capazes de in­
duzir a formação de determinados tipos de anticorpos na mãe 
que poderiam proteger o feto da transmissão vertical do HIV- 1. 

.-'\ carg,a \'ira i aumentada também tem sido apontada como 
facilitadora do aumento das taxas de TV do HIV-1, fato docu­
mentado através de cultura virai, amplificação gênica e antige­
ne 111 ia p2-+ ·· 

Os dados que associam a variante genótipica do HIV- 1 com 
a T V são a inda incipientes para se conferir a esta variável um 
papel deci sivo na contaminação fetaP7

• 

Tempo p rolongado de amniorrexe tem sido relacionado com 
inc re men to das taxas de TV do HIV- 138, assim como a 
prematuridade espontânea34. Entretanto, não está determinado 
se o parto e pré-termo em decorrência da infecção virai intra­
útero ou se a criança pré-termo seria mais susceptível à itúecção 
vi rai no momento do parto 1. Sobre o tipo de parto, sugere -se 
que os partos vaginais com fórceps ou vácuo extração possam 
ser agentes potenciais de incremento das taxas de TV desse ví­
rus. Não se observou associação entre a categoria de exposição 
materna ao HIV e as taxas de transmissão vertical. 

Estraté;!ias para redução de transmissão vertical do HIV-1 
no pré-natal 

Do ponto de vista obstétrico é de fundamental importância a 
identitícaçfio de gestantes soropositivas para o HlV-1, permitin­
do oferecer atendimento pré-natal diferenciado. Sem saber que 
pacientes precisam deste tipo de abordagem é impossível viabi­
lizar tais estratégias 1D.J

9
_ 

5 



lndubitavelmente, o melhor momento para uma orientação 
holística da paciente contaminada pelo HIV-1 durante o ciclo 
gravídico-puerperal é no pré-natal. As orientações devem ser 
claras. abordando desde a informação do diagnóstico. prognós­
tico, risco de transmissão vertical, efeitos deletérios de drogas 
ilícitas por via endovenosa e das outras doenças sexualmente 
transmissíveis, utilização do condom ( evitar exposição repetitiva 
ao vírus). tipo de aleitamento até a anticoncepção. Após infor­
mar todos os quesitos apontados é norma aferir com a paciente 
sobre o entendimento de todas as questões. 

O exame físico geral e especial deve ser criterioso, facilitan­
do o diagnóstico precoce de anemia, edema, linfoadenopatia, 
venóclise,- candidíase oral, outras doenças sexualmente trans­
missíveis e infecção das vias aéreas superiores ªº. O exame físico 
obstétrico não é diferente do habitual, aferindo entre outros pa­
râmetros a altura uterina/circu1úerência abdominal e batimentos 
cardíacos fetais. 

Considera-se o pré-natal de gestantes contaminadas com o 
H I V-1 como de ai to risco. necessitando de avaliações ecogràficas 
(perfil biofísico, dopplervelocimetria) e cardiotocografias quin­
zenais a partir da 28° semana de gestação. Estão contra-indi­
cados os procedimentos invasivos para avaliação da maturidade 
e vitalidade fetal (cordocentese e amniocentese), sob o risco de 
elevar o percentual de TV desse vírns41• 

Além dos exames laboratoriais rotineiros do pré-natal (o 
VDRL é trimestral). orientamos pesquisa para gonococo. 
clamidia. micoplasma, citomegalovírns, hepatite do tipo B e to­
xoplasmose. À parte os problemas econômicos, o protocolo do 
! leal//, Science ( 'e11/er of New York12 orienta uma série de outros 
exames, infelizmente não factíveis nos países em desenvolvi­
mento. A quantificação dos marcadores celulares (CD-+/ CD8) e 
sorológicos (p24, 0-2-microglobulina e neopterina), permite uma 
aferição mais adequada da progressão da doença. Entretanto. 
estes exames estão disponíveis para uma parcela restrita da po­
pulação. 

Todas as iiúecções oportunistas devem ser tratadas. prefe­
n ndo-se os antimicrobianos sem riscos para o feto. Como a 
complicação, mais freqüente é a pneumonia por /'11e11111oc~vsli.,· 
carinii, apresentando episódios iniciais associados à mortalida­
de de até 15%, o Cenlers for Disease Conirol ( I 989)'1J orienta 
profilaxia dessa complicação. O Ministério da Saúde do Brasil 
preconiza a profilaxia com sulfametoxazol/trimetropin toda vez 
que o número de linfócitos CD

4 
for < 200/m1113 

Hoje. a utilização do AZT durante a gravidez é mais abran­
gente que sua indicação inicial que a liberava apenas para uso 
nas fase III e [V da infecção pelo HIV- L ou seja. na 111fecção 
sintomática. A segurança de seu uso durante a gravidez44 e a 
redução a TV do HJV- l ampliaram sua indicaçãoi-. Para ages­
tante contaminada recomenda-se a administração do AZT na 
dose de 500 mg/dia (5 comprimidos/dia), iniciando-se após a 
12" semana de gestação. No inicio do trabalho de parto sua 
administração passa a ser endovenosa. 

Apesar dos efeitos significantes na redução de TV do HIV-! 
(reduz em 67,5%), a utilização do AZT durante a gravidez não é 

aceita sem restrições'15
. Questiona-se os efeitos colaterais da droga 

(liderados pela anemia e que podem piorar o retardo de cresci­
mento intra-uterino). e o desenvolvimento de resistência do ví­
rns ao 111edicamento. 

Administração de imunoglobulina hiperimune à mãe. utili­
zação de mib1dores não nucleosídeos da transcriptase reversa. 
anticorpos monoclonais neutralizantes 7 e -vacinaçàú"' são tenta­
tivas de reduzir a TV do HIV-1. Corno são resultados experi­
mentais. estes recursos amda não estão disponíveis para uso 
durante a gra\·idez. 

Estratégia para redução da transmissão vertical do HIV­
! du.-ante o pa,·to e puerpér-io 

Após o diagnóstico de trabalho de parto na 111ulher contami­
nada pelo H I V-L orienta-se a lavagem do canal vaginal com o 
intuito de remover todas as secreções maternas deste local 1

". 

Além de remoção mecânica, as substâncias utilizadas {polivinil 
pirrolidona-iodo. hipoclonto de sódio e cloreto de benzolcô1110) 
111ativam o v1rus. 

Optando-se pela utilização do AZT, esse deve ser adminis­
trado por via endovenosa na dose de 2 mg/Kg de peso na pri­
meira hora, seguido de infusão contínua na dose de I mg/Kg de 
peso/hora até o parto:-_ O grande óbice a este esquema é o preço 
da medicação e sua não disponibilidade na forma endovenosa 
em nosso pais. Os estudos que demonstraram a efetividade do 
AZT sobre a redução da TV do HIV- 1 consideraram o esquema 
global de uso de medicação, isto e: durante a gestação. no préparto 
e para o RN por 6 semanas (2mg/Kg/día. via oral). 

No momento da degermação permeai (imediatamente antes 
do parto) repete-se a lavage111 do canal vaginal com as mesmas 
substâncias citadas anteriormente. 

Quanto ao melhor tipo de parto para as mulheres contam i­
nadas com o HIV- 1, ainda não existe consenso. É difi ci 1 
compatibilizar uma técnica que reduza a transmissão vertical do 
vírus. seja de baixa morbidade materna e que apresente relação 
custo!benefíc10 aceitável 

Alguns autores observaram em seus resultados que a cesárea 
não trouxe benefícios adicionais no sentido de reduzir as taxas 
de transmiss;10 vertical do HJV-1 , além de não evttar a TV que 
ocorre durante a gestação . Por outro lado, houve autores que 
demonstraram ser a cesárea capaz de reduzir esta taxa de conta­
minação fetal. fomentando o i111passe·P_ 

Os resultados do Estudo Colaborativo Europeu"" indicaram 
que a cesárea conseguiu reduzir a TV do HIV-1 em 4,9%. Deve 
ser lembrado. entretanto. que a morbidade da cesárea é mais 
comum e mais severa em pacientes contaminadas por esse vims 
do que naquelas imunologicamente normaisª" . Face a estes da­
dos. é necessario considerar-se que os potenciais efeitos proteto­
res da cesárea em relação à TV devem ser analisados 50 levando­
se em conta todos os riscos advindos dessa medida. Para De 
Muylder (1993) além de ser uma intervenção onerosa e invasiva, 
está associada à elevação das taxas de morbimortalidade pós­
operatória e problemas respiratórios neonatais, todos eles pro­
blemas de realce para países em desenvolvimento. Por esses 



motivos. acredita-se que em nosso meio, o parto normal (não 
instrumentalizado) seja a melhor opção para resolução da gravi­
dez em mulheres contaminadas pelo HIV- l 1" 

No momento do parto. uma avaliação obstétrica judiciosa 
decidira sobre a necessidade de episiotomia. Havendo necessi­
dade e melhor que seJa realizada em tempo hábil permitindo 
uma hemostasia criteriosa. No momento de expulsão fetal a 
episiotomia deve ser protegida por compressas embebidas na 
solução utilizada para degermação, visando reduzir o contato do 
feto/RN com o sangue materno. O cordão umbilical deve ser 
clampado rapidamente e o RN deve ter suas vias aéreas limpas 
de forma extremamente suave e delicada. As aspirações com 
cubo rígido estão proscritas. 

Na enfermaria o RN fica junto da mãe, orientando-a para 
evnar o contato de seus lóquios com a criança. Ate que se escla­
reça lodos os pontos acerca do aleitamento artificial seguro. a 
paciente e orientada a não amamentar. 

Atualmente, indicar, liberar ou contra-indicar o aleitamento 
natural em puérperas contaminadas varia mais na dependência 
de fatores econômicos (poder aquisitivo) e condições higiênico­
ambientais/psicológicas/culturais da mãe do que não acreditar 
na efetividade dessa forma de transmissão do HIV- 1. 

Se existem boas condições de alimentação substitutiva, o alei­
tamento materno deve ser contra-indicado. No entanto, faltan­
do estas condições. o aleitamento artificial pode acarretar mais 
problemas que o leite materno11 O correto e o logico nem sem­
pre estão ao nosso alcance. Quem vive esra sm1ação de campo. 
detectando m1sena_ ignorância e desaJustes sociais sabe perfei­
tamente a dimensão dos problemas que enfrentamos na viabili­
zação de aleitamento artificial seguro. 

Quanto ao uso do AZT sabe-se que o esquema completo uti-
1 izando-o. duranre a gravidez, parto e período neonatal parece 
ser a única medida que indiscutivelmente diminui a taxa de TV 
do H I V-1. no que pese seu custo e as opiniões contrárias. 
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Resumo 
As taxas crescentes de soroprevalência para o herpes simples 

vírus (HSV) são preocupantes nos países desenvolvidos. Uma 
grande parcela dos indivíduos portadores do vírus e 
assi ntornático. Os portadores sintomáticos da moléstia 
apresentam uma vasta gama de sintomatologia clínica e 
severidade das recorrências. Agentes antivirais seletivos têm 
participado ativamente no tratamento da doença. O aciclovir 
demonstrou ser efetivo no tratamento dos episódios individuais, 
bem como na terapia supressiva de longo termo. Novos análogos 
do aciclovir como o velaciclovir e o famciclovir apresentam uma 
atividade biológica mais elevada e uma melhor atividade contra 
cepas virais mas resistentes. Analisamos algumas abordagens 
terapêuticas ao herpes simples, com destaque especial para os 
análogos das purinas e para as vacinas anti-herpeticas. 

Summary: 
ln the developed countries the increasing seroprevalence of 

herpes simplex vims (HSV) is very relevant, particularly be­
cause the large proportion of asymptomatic infected individu­
als. For patients who are symptomatic there is considerable in­
dividual variation in the pattern and severity of recurrences. 

Selective antivirai agents have plàyed a crucial role in the treat­
ment of this disease. Acyclovir has been shown to be effective 
for the treatmenr of individual ep1sodes as well as a long-term 
supressive therapy. New acyclovir analogues líke velaciclovir 
and famciclovir have an improved oral bioavailability and a 
better activity against the less sensitive viruses. We analise some 
types of treatment of herpes simplex, particularly tbe purine 
analogues and vaccines against HSV 

Palavras-chave: víms herpes simples. terapêutica. aciclovir 

Keywords: herpes simplex virus, therapy, acyclovir 

1. O HERPES SIMPLES VÍRUS 

O Herpes simplex virus (HSV) é composto por uma cadeia 
dupla de D NA, revestida por um capsídeo icosaedrico, formado 
por 162 capsômeros e um envelope lipídico 1. É um víms grande. 
medindo cerca de 150 - 300 nm em seu maior diâmetro. O 
envoltório lipídico não impede alise mediado pelo éter, formo! 
ou feno12 O HSV e termolábil (56º C). sendo parcialmente 
inativado pela radiação ultravioleta2. 

A transmissão do HSV se dá através das superfícies muco­
sas ou de soluções de continuidade na pele, durante a relação 
sex uai ou a traves do canal do parto, em gestantes infectadas3. 
O período de incubação, no ser humano. varia de I a 26 dias, 
com uma media de 7 dias2 A infecção propaga-se para as 
terminações nervosas livres, sensoriais ou autonômicas. com 
disseminação intra-axonal de vírions para os gânglios 
sensoriais. A replicação viral prossegue no gânglio sensorial e 
nos tecidos neurais contíguos, epicentros para a disseminação 
centrifuga do HSV para a superfície cutânea3. Este fato explica 
o desenvolvimento de novas lesões, distantes do agrupamento 
inicial de vesículas, na primo-infecção herpética3. 

Após a resolução da primo-infecção herpetica, o HSY 
pode ficar latente nos gânglios sensoriais, com expressão parcial 
das proteínas antigenicarnente importantes 1. Os mecanismos 
de manutenção da latência virai e de reativação são 
desconhecidos. Erlich e cols4 isolaram partículas de RNA vi-

g 



ralem neurônios humanos. sugerindo a participação de uma 
enzima transcriptase na manutenção do genoma do HSV. durante 
o período de latência O DNA virai assume, uma conformação 
mais estável e circular, no núcleo das células neuronais de 
cobaias2. 

A recidiva ocorre através da migração centrifuga dos vmons 
ate a pele, carreados pelos axônios relacionados ao gânglio 
infectado3. A replicação virai volta a acontecer na epiderme e 
na derme, influenciada pelo subtipo antigênico envolvido na 
infecção I e pela efetivi dade da resposta imunológica 
específica l ,J. 

A timidina cinase é uma enzima codificada pelo genoma 
virai. capaz de cataltsar a fosforilação da timidina. As cepas 
mutantes do HSV, com deficiência na produção desta enzima, 
apresentam uma redução na capacidade de estabelecer latência 
e recorrência clínica em cobaias infectadas. 

A recorrência do HSV ocorre mesmo na presença de altos 
títulos de anticorpos específicos circulantes3, sendo mais 
freqüente nos pacientes com taxas séricas elevadas de lgG 
ant i-HS V 1. Diversos fatores podem funcionar como estímulo 
na deflagração da recorrência clínica, como febre. traumas, 
exposição a radiação ultravioleta. infecções e quadros de 
imunossupressão3 · 

2. AS DROGAS COM AÇÃO ESPECÍFICA CONTRA 
O HSV 

O ciclo de replicação do HS\' oferece múltiplos sítios 
potenciais para a ação das drogas antivirais5. O 
desenvolvimento da terapêutica antivira] contra o HSV iniciou­
se na década de 1960, com a utilização de duas drogas análogas 
dos nucleosídeos do DNA5. 

A idoxuridina. primeira droga a ser sintetizada, é um 
análogo da pirimidina, ativa contra o HSY e o YZV. Seu uso 
tornou-se limitado, pela toxicidade sistêmica apresentada5-6. 
Derivados mais modernos da idoxuridina incluem a citos111a 
arabinosídeo, de restrito efeito sobre o HSY5 

A outra substância inicialmente utilizada no tratamento do 
HS V é a vidarabina. um análogo das purinas5. Pem1anece em 
uso clínico, princi palmente nos casos de ceratoconJunt1v1te 
herpética. A vidarabina originou uma vasta gama de drogas 
antivirais. de larga utilização na atualidade5 Destacam-se o 
velaciclovir. com comprovado efeito 111 1·itro contra o HSY. e o 
foscarnet, utilizado nos casos de resistência \1ral Este funciona 
bloqueando a clivagem do DNA viral pelo p1rofosfato7 A sua 
utilização nos casos de resistência vual se da. 
fundamentalmente, por que a fosforilação do DNA e o mais 
comum sítio de mutação para resistir à ação dos análogos dos 
nucleosídeos6, 7. 

O aciclovir é um análogo acíclico do nucleosídeo 2'­
deoxiguanosina6 Age como um inibidor seletivo da replicação 
dos vírus pertencentes à subfamília Alphaherpesvirmeae1. É 
converti do, pela timidina cinase vira). a um derivado 
trifosforilado (trifosfato de aciclovir), que se concentra nas 
células infectadas pelo vírus6. Este compete com a DNA 
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polimerase virai, encurtando a estrutura helicoidal do DNA do 
v1rus e inibindo a sua síntese5. O DNA do hospedeiro tem 
pequena afinidade pelo aciclovir. reduzindo os efeitos colaterais 
da droga e transformando-a em um fármaco seguro na 
terapêutica antivtral prolongada6 Testes de sensibilidade ir 
1•J1ro. utilizando o ac1clov1r, detectaram uma mai or 
susceptibilidade do HSY- 1 ao análogo da purina6. 

O aciclovir é veiculado em preparações tópicas. orais e de 
uso venoso. A biodisponibilidade é de aproximadamente 30°11. 
com uma meia-vida de 3 horas, em pacientes com função renal 
preservada. A droga tem boa penetração nos tecidos. inclusive 
no sistema nervoso central. sendo excretada na urina6.S_ 

O tratamento de escolha na primo-infecção herpética é o 
ac1clovir, em dose de lg/dia. fracionada em 5 tomadas8. O 
aciclovir reduz significativamente a dor. a infectividade da lesão 
clínica, a formação de novas vesículas e o tempo de cura6-8 

A recorrência do HS Y, menos severa e demorada. e 
controlada pelo uso oral do aciclovir ou através de formulações 
para uso tópico. A freqüência das recorrências não é. no 
entanto, estatisticamente modificada pelo uso do aciclovir. 
sugerindo que o tratamento episódico da recidiva clínica não e 
a opção terapêutica idea18. 

A supressão da recorrência pode ser obtida, em 85% dos 
casos. com a administração oral de aciclovir. em doses que 
variam de 400 mg/dia a 600mg/dia6. por períodos supenores 
a 6 meses. Goldberg e cais 9 relatam o uso cont1 nuo do aciclov1 r. 
por períodos superiores a 5 anos, sem observarem efei tos 
adversos. 

O uso endovenoso do acic lovir está indicado nos casos 
mais graves. no tratamento do paciente imunossuprimido e no 
herpes neonatat6. O surgimento de cepas de HS V resistentes 
ao aciclovir e raro em pacientes irnunocompetentes 10. Mutantes 
virais, desprovidos da timidma cinase. têm sido observados em 
portadores da SIDA. transplantados em uso de 
1munossupressores e nas deficiências 1munológ1cas 
congênitas l O 

O famciclovir e seu metabolito ativo (penciclovin são uma 
nova opção terapêutica para os herpesvírus. apresentando uma 
maior facilidade posológica (500mg de 8/8 h). O probenec:ide 
aumenta a concentração sérica da droga 7 . 

3. OPÇÕES NO MANEJO DAS RECORRÊNCIAS 
O manejo das recidivas do herpes simples pode ser efetuado 

através de diversas medidas. Hippmann e cols 11 observaram o 
controle de até 67% das recorrências apos imunoterap1a 
moduladora. utilizando o levamisole. O BCG intramuscular. 
na dose de O, 1 mi/mês. reduz a freqüência das crises em mais 
de 90% dos pacientes 11 . 

Amsterdam e cols 12 utilizaram o carbonato de lítio, na 
dosagem de 600mg/dia, em estudo duplo-cego randomizado. 
observando uma redução na freqüência e na duração das crises 
de recorrência. Formulações tópicas com a interleucina :?.. 
associada à gD recombinante. provaram sua eficácia no controle 
das recorrências 13. 



Os interferons (IFN) são um protótipo das citocinas 
envolvidas na regulação celular, apresentando efeito antivirai e 
ação imunomoduladora na população linfocitaria 14, 15. O rFN­
alfa, de origem leucocitária, reduz a gravidade da infecção pelo 
HSV-2, quando utilizado na dose de 5 x 105 Ul/ Kg/dia, por 
via intramuscular. Eron e colsl6 não observaram, porém, 
redução da sintomatologia clínica, após o uso tópico do IFN­
alfa. 

Múltiplas vacinas anti-herpéticas, contendo vírns inativados, 
atenuados ou cepas de baixa patogenicidade 17, 18. A eficácia 
da vacinação é medida, tradicionalmente, por sua capacidade 
de prevemr a expressão clínica da doença. É necessário, no 
entanto. que promova o controle da transmissão da virose por 
portadores ass111tomáticos e bloqueie latências virais 
subseqüentes5. As vacinas anti-herpéticas existentes atualmente 
não evitam a recidiva clínica e são ineficazes sobre a população 
virai letente no axônio. 

A descoberta das diversas glicoproteínas de superfície do 
HSV. e a participação das mesmas nos processos 
imunopatogênicos envolvidos na infecção herpética 
descortinaram novas perspectivas de vacinação1 Estudos em 
cobaias. envolvendo a gB e gD 19,20 subunidades fundamentais 
no estímulo antígênico provocado pelo HSV e importantes na 
adsorçào e penetração virai, têm demonstrado proteção contra 
a Infecção herpética. Erturk e cois20 acreditam que as 
gl icoproteinas do HSV-1 podem ser utilizadas, com sucesso, 
na prevenção da infecção pelo HSV-2. Ashley e cols19 sugerem 
a possibilidade de controlar as recorrências do herpes getlital 
através de vacinas contendo a gD, glicoproteína capaz de retardar 
a reativação do HSV-2 latente nos gânglios sensoriais. 

Myers e cols21 observaram, no entanto, que a eficácia das 
vacinas compostas por glicoproteínas virais ainda é variável. 
Devem ser considerados diversos fatores no grau de proteção 
exercido durante a imunização especifica por vacinas, como a 
competência imunológica do indivíduo, a cepa virai associada 
à infecção e as glicoproteínas virais envolvidas na resposta 
imunológica mediada por IgG (gE, gI) e pelo complemento 
(gC)l_ 

A profilaxia do herpes simples genital insere-se no contexto 
das medidas profiláticas preconizadas para o controle das 
doenças sexualmente transmissíveis. O paciente deve ser 
esclarecido do que é o herpes simples genital, sua evolução. 
vias de transnussào e eventuais medidas capazes de evitar a 
contam mação do parceiro22_ O paciente deve ser orientado a 
evitar relações sexuais durante a vigência das lesões 
clinicamente detectáveis. O uso de preservativos de borracha 
deve ser estimulado quanda há história de infecção herpética 
recorrente22 

Os profissionais da área de saúde devem ser treinados 
visando o diagnóstico precoce da doença, fato que limita a 
disseminação do víms e agiliza a instituição da terapêutica 
antivirai. A educação sexual dos adolescentes, esclarecendo 
as formas de contágio do HSV-2 e as medidas profiláticas 
cabíveis. reduz a prevalência da doença5,22. 

. As mulheres portadoras de herpes simples genital não devem 
ter preocupações extraordinárias quanto ao desenvolvimento do 
câncer de utero e da displasia cervical 22. O herpes neonatal é. 
no entanto. uma preocupação constante nas mulheres em 
idade fértil que apresentam recorrência clínica do HSV-2. A 
mortalidade nos recém-natos infectados é de 70%. provocada 
por meningoencefalite, hidrocefalia e retardo psicomotor22 

O parto cesariano previne o surgimento do herpes neonatal, 
reduzindo a morbidade materno-fetal. Conceptos de mães 
soropositivas para o HSV-2, mesmo sem apresentarem lesões 
de herpes simples genital, devem ser acompanhados de forma 
intensiva. O desenvolvimento do herpes neonatal deve ser 
controlado com a institmção endovenosa do aciclovir ( 30mg/ 
Kg/dia)6 . 
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Resumo 
É aprentada casuística de sífilis adquirida, do Hospital das 

Cl1111cas. Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universida­
de de São Paulo. totalizando 773 casos, no período l 979 a 1994. 
Chama a atenção a diminuição expressiva do número de casos 
diagnosticados, particularmente a partir de 1987. Destaca-se a 
associação com HIV/ AIDS em 30 casos, alertando às autorida­
des sanitárias para que se reitere, em campanhas educacionais, 
pronunciamentos sobre outras DSTs. 

Unitermos: sífilis. DST. HIV, AIDS. epidemiologia 

Abstract 
The casuistic of acquired syphilis in the region of Ribeirão 

Preto, São Paulo State, Brazil, 1s presented. Seven hundred 
seventy three cases were diagnosed from 1979 to 1994. The 
decrease of number of cases in the last years, and the association 
with HIV/ ADIS in 30 cases are emphazised. An alert is rnade to 
the sanitarian authorities. 

Key Wo1-ds: syphilis. DST, HIV, AlDS, epiderniology. 

Introdução 
A origem da sífilis e sua propagação para a Europa são 

rediscutidas recentemente por Luger, o qual discorda ter sido a 
sífilis propagada para a Europa pelos navegadores de Cristóvão 
Colombo, que a teriam adquirido em expedição ao Haiti. 1 

A incidência da sífilis nos EUA, no Reino Unido e em outros 
países industrializados, como o Canadá, diminuiu notavelmente 
desde a segunda guerra mundial até o final de 1950. Nos EUA 
voltou a aumentar gradativamente, sendo a cifra mais alta regis­
trada entre 1985 e 1989.2 Na Flórida, há descrição de epidemia 
de sífilis recente, entre 1987 e 1990. 3 Na Holanda, a ocorrência 
da sífilis diminuiu no período 1984 a 1987, mas voltou a au­
mentar, com pico de ocorrência em 1989.4 

Desde 1957, a sífilis em todo o mundo vem aumentando sig-

nificativamente, principalmente nas grandes cidades, tendo como 
fatores de risco o uso de drogas i I icitas e a prostituição. 2- ·'·'·" Nos 
decênios 1970 e 1980, esse aumento também foi atribuído à po­
pulação de homossexuais. entretanto, houve diminuição a partir 
dessa data. talvez refletindo alteração do comportamento sexual 
desse grupo.2

•
5
." Outros fatores são descritos, corno métodos 

antíconcepcionais sem controle médico. dificuldade de investi­
gação de parceiros, facilidade de deslocamento de um lugar para 
outro~, número de parceiros sexuaisº·'', status educac1ona1.·· 

No ambulatório de Dermatologia do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de 
São Paulo (HCFMRP, USP). entre as dermatoses por nós obser­
vadas, a sífilis não tem sido comumente diagnosticada e para tal 
verificação propusemos o levantamento de casos registrados nos 
últimos 16 anos. 

Materiais e Métodos 
Procedeu-se ao levantamento de prontuários, junto ao Servi­

ço de Arquivo Médico. HCFMRP. USP, de casos de sífilis pri­
mária, secundária. latente e terciária, confirmados por exames 
específicos, no período 1979 a 1994. 

Resultados e Discussão 
Casuística 
Foram diagnosticados 773 casos em 16 anos, ou seja, a mé­

dia de 48.3 casos/ano. Do total. 10,2% corresponde à sífili_s pri­
mária, 55_-t¾ ao secundarismo, 26.4% à sífilis latente e 8,0% ao 
tercíarismo. 

Na figura 1, observa-se que o número de casos de sífilis vem 
diminuindo notavelmente nos últmos anos. A distribuição mos­
tra maior número de casos entre 1979 e 1982, média de 96,5 
casos/ano: de 1983 a 1986. 63,0 casos/ano e a partir de 1987, a 
curva torna-se mais descendente. 22,0 casos/ano. Em 1993 a 
1994 foram registrados somente 3 casos de secundarismo. O 
número de casos de terciarismo se mantém até 1992, com média 
de 4,4 casos/ano, não tendo sido registrado qualquer caso em 
1993 e 1994. Embora a observação da sífilis tenha diminuído, o 
número de atendimentos de maiores de 13 anos de idade (casos 
novos), junto ao HCFMRP, USP, vem aumentando. No período 
l 980 a J 982, registrou-se 6,4 casos de sífilis/1.000 atendimen-
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tos. de 1983 a 1986, 4,3/1. 000, e de 1987 a 1994, 0.7 /1 000. 
Em São Paulo, Faculdade de Saúde Pública, há relato de 44 

casos de sífilis pnmária. no período 1985 a 1992'º, comparado a 
24 casos na presente casuística. Nesse mesmo Serviço, de 1989 
a 1993. houve registro de 88,5 casos de sífilis por ano", não se 
evidenciando curva descendente como na atual casuística. Em 
Santos, Secretaria de Higiene e Saúde, há registro de 121 casos 
de sífilis em 1991 e de 77 em 199212

, contra 21 e 15 casos res­
pectivamente registrados em nosso atendimento. No Brasil, a 
notificação da sífilis é comparável à da gonorréia e à da uretrite 
não gonocócica/corrimento vaginal. Das regiões do Brasil, are­
gião Sudeste é a que apresenta menor número de casos de sífilis 
notificados, total de 7.545 casos, e de 712 no Estado de São 
Paulo, de 1987 a 1995. A notificação sofreu queda no período 
1988 a 199 l. voltando a se elevar a partir de 1992. 13 Esse mes­
mo período corresponde ao menor número de casos aqui regis­
trados. 135 casos. No Estado do Rio de Janeiro houve notifica­
ção de 94 7 casos. de 1983 a 1988, enquanto no Distrito Federal 
há relato de 15. 3 93 casos de sífilis adquirida, no período 197 6 a 
1987.s Na região Nordeste, foram notificados 41.317 casos de 
sífilis. As outras DSTs também são notificadas em menor núme­
ro na região Sudeste." Na Holanda, em estudo prospectivo. de 
1984 a 1990, foram registrados 6.530 casos de sífilis4, número 
esse comparado ao total de casos de sífilis da região Sudeste, 
notificados em semelhante período. 13 

Devido à provável subnotificação das DSTs, o cálculo da in­
cictência da sífilis no Brasil torna-se prejudicado, mas conside­
rando-se o total de 123.630 casos de sífilis registrados entre 1987 
e 1995'' e a população de 150.000.000 de habitantes, tem-se a 
mcidênia de 10,3 casos de sífílis/100.000 hab/ano. O PNDST/ 
AJDS. DF. mostra incidência muito mais elevada, 213,3 casos 
de sífilis adquirida/100.000 habitantes (informação obtida du­
rante treinamento sobre Sífilis Congênita, promovida pela Se­
cretaria Estadual de Saúde, em Ribeirão Preto, SP. em novem­
bro de 1995). Se não considerarmos a população infantil, a inci­
dência de sífilis praticamente será dobrada. Em nossa região é 
provável que o paciente procure o atendimento nas redes básicas 
de saúde (SUS), portanto não dispomos de dados reais para o 
referido cálculo. Se levarmos em conta somente os casos de Ri­
beirão Preto, registrados no HCFMRP, USP (62,J¾), e a popu­
lação acima de 1 O anos de Ribeirão Preto, temos a incidência de 
8.2 casos de sífilis/ 100. 000 hab/ano e para toda a região de R..i­
bei rão Preto, 8, 7/1 00 000 hab/ano. 

Distribuição por sexo 
Em Ribeirão Preto, em 1994, a distribuição da população, 

acima de l O anos, por sexo é equivalente. Na figura 1, observa­
se ligeiro predomínio do sexo feminino até 1986, 1,6: 1,0, a par­
tir de J 987. há predominância do sexo masculino, 1,4: 1,0, coin­
cidindo com o aparecimento de casos de sífilis em HIV+/ AIDS. 
Os registros de países desenvolvidos mostram predominância 
marcante da sífilis entre os homens, 6 a 7: l, refletindo a homos­
sexualidade.2 Na sífilis terciária, há predonúnio do sexo mascu­
lino, 2, 1: l ,O, em concordância com casuística do Reino Unido.2 
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Fi,:turu 1. Oistribulç.âo da sUUi s, segundo l'osc da d~nç:.t .. ~exo. 
positividade purM HIV e nuo de dh1goüstico. HC•'MRP. USP. 
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Na figura 2, a sífilis apresenta sua maior ocorrência entre 20 
e 40 anos de idade, sendo a taxa mais elevada entre 20 e 30 
anos, coincidindo com dados americanos, entre 20 e 24 anos.ê 

Não houve diferença da distribuição da sífilis por faixa etá­
ria segundo o ano de diagnóstico, isto é, a maior ocorrência da 
sífilis entre 20 e 40 anos foi constante no período estudado, de 
1979 a 1994. 

Drogas e Sexualidade 
Entre 773 casos registrados de sífilis, somente em 53 pron­

tuários havia referência quanto ao uso de drogas ilícitas, e des­
ses, 26 (3,4%) confirmaram fazer uso delas. Entre os 26 usuári­
os de drogas. 17 apresentaram sorologia positiva para HIV 

Quanto à sexual idade. há 23 referências de homossexualismo 
e 8 de bissexualidade (4%). Desses 3 l,15 apresentaram positivi­
dade sorológica para HIV 

Como o uso de drogas ilícitas é considerado fator de risco 
para a sífilis e para outras DSTs2•5. 7, torna-se imperativo que 
referências quanto ao uso de drogas, além da sexualidade, nú­
mero de parceiros, façam parte da história clínica do paciente. 

Associação entre sífilis e HIV/AIDS 
Quanto à sífilis em HIV+/ AIDS, os primeiros casos foram 

registrados em 1986, totalizando 30 casos até 1994 (sífilis pri­
mária, 3; secundária, 19; latente, 7; terciária, 1 ), com média de 
3,2 casos/ano, com predomínio do sexo masculino. O comporta­
mento da sífilis nesses pacientes difere quanto à apresentação 
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dermatológica, em geral com lesões mais destrutivas, às vezes 
com lesões localizadas lembr9Hdo secundo-terciarismo11, cujo 
exame.liquórico se torna obrigatório. Tavares e col. 15, em estudo 
realizado também no HCFMRP, USP, relatam 22 casos de sífilis 
em HJ V+, relacionando outras DSTs em portadores de Hl V/ AIDS 
à droga-adição. Postsch e col. 1

" descrevem 159 casos de sífilis 
em HIV/ AIDS. atendidos em Hospital Universitário do Rio de 
Janeiro. entre 198 7 a 1994. 

Fases da sífilis 
Correlacionando-se o sexo do paciente com a fase da sífilis 

(figura 2), na fase primária e na terciária há predomínio do sexo 
masculino, enquanto no secundarismo e na fase latente, do fe­
minino. Desde que os relatos mostram predominância da sífilis 
no sexo masculino2

· 
1
\ questiona-se se a mulher tem procurado 

com maior freqüência o atendimento médico, comparado ao 
homem. O predomínio do secundarismo, talvez seja explicado 
pelas lesões cutâneas alertarem o paciente a procurar o atendi­
mento médico A observação de atendimentos de sífilis latente 
pode ser explicada pelo exame sorotógico para sífilis constituir 
um exame de rotina (sorologia triplice para sífilis, Machado Guer­
reiro e brucelos) nas diversas clínicas deste hospital, incluindo o 
atendimento pré-natal. Costa e col. 17 relatam a positividade para 
sífilis em 2.26% de 16.073 doadores de sangue, entre 1976 a 
1981, junto ao Banco de Sangue do HCFMRP, USP Silveira e 
col. 1', em Serviço da Faculdade de Saúde Pública, relatam a ocor­
rência crescente da sífilis latente em pacientes com gonorréia, 
enfatizando a triagem sorológica para sífilis. Na Tanzania, in­
quérito sorológico evidenciou 15% de positividade para sífilis, 
infecção recente e pregressa, em 4.173 indivíduos, em 1990 e 
1991. 1" Em Nairobi, Kenya, entre 1989 a 1991. foi evidenciada 
positividade sorológica para sífilis em 1,9% de 4.404 mulhe­
res.2º 

Profissão 
Entre as mulheres, houve predomínio da sífilis em domésti­

cas e em donas de casa. Quanto aos homens, houve prodomínio 
entre lavradores, seguido por pedreiros, estudantes, serventes, 

vendedores, detentos e outros. 

Distribuição por ambulatório 
Os casos de sífilis são atendidos em quase todos os ambula­

tórios do HCFMRP, USP, destacando-se os ambulatórios de Clí­
nica Médica Geral, Dermatologia, Ginecologia e Obstetrícia, e 
de Saúde Pública. 

Verifica-se pela figura 3, que o ambulatório de Dermatologia 
(ambulatório de DST/ AIDS) destaca-se pelo atendimento das 
fases primária e secundária. A sífilis latente é diagnosticada em 
todos os ambulatórios, principalmente no de Saúde Pública. pro­
vavelmente pelo encaminhamento de outros ambulatórios e do 
Banco de Sangue. A sífilis terciária, neurolues. compreende o 
atendimento do ambulatório de Neurologia. 

Outros ambulatórios também diagnosticam a sífilis, como os 
de Ortopedia, Oftalmologia, outras especialidades da Clínica 
Médica, como Nutrologia, Nefrologia. Imunologia, e outros. 

Conclusões 
Devido ao baixo número de casos de sífilis diagnosticados em 

nossa região e confonne casuística do Estado de São Paulo8• 1\ 

pergunta-se: 
1. se poderia estar ocorrendo subnotificação de casos de sífi­

lis e de outras DSTs. 
2. se os doentes não procuram o atendimento hospitalar, ou a 

rede básica de saúde (SUS), se poderiam estar sendo tratados em 
balcões de farmácias. ou se auto-medicando. 

3. como hipótese otimista, embora menos provável. se esta­
ria ocorrendo real diminuição da sífilis. 

Acreditando-se que as DSTs sejam subnotificadas no Brasil, 
sendo a sífilis uma das DSTs que cursa com úlcera genital e, 
portanto, poder ser porta de entrada e co-fator para a propaga­
ção do HIV, além de estar associada ao uso de drogas e à prosti­
tuição, faz-se um alerta às autoridades sanitárias para que se 
reitere, em campanhas educacionais, pronunciamentos a respei­
to de outras DSTs, além da AIDS. e para que se proceda a busca 
efetiva das DSTs entre grnpos específicos, de prostituição e de 
usuários de drogas. 

Referências bibliográficas 
1. LI JnER. A Clinicai :md epid<.-uúologic considerntims m lhe Coltllllhi<111 

·nwory. Sexual~r Tram111iued Di.,w,se.v. 20(2): 110-117. 199'.l. 
2 . De SCHRYVER. A . MEHEl IS. A. Epidemiologia de 1::is cufcnnecl:Jde:; de 

transmisím sc,1.1al: pauorama mundial. F/ol O/S1111il Panam. 11.;( 1 ): 1-22. J 99'.l. 
J . MONCRIEF. P.A. WROTEN. JF. WITl'E. J.J .. HOPKINS. R.S. Epidenúc 

=ly ~yphilis- Es<..."Ullbia Cmmty. Flo1idu. 1987 aud July 1989 - June 1990. JAi\JA. 
265(21 ): 2782. 1991. 

.;_ TREURNIET. H.F.. DAVITlSE. W Scxually transmitted disease reportcd hy 
STD senice:; in lhe Netl1<.'Tland~. 1984-1990. (;e11irouri11 A le,I, m: 434-438. 1993. 

5. JOACHIM. G .. HADLER. J.L.. (iOLDBERG. M .. SHAR.RAR. R.G .. DA­
VID. R. Relatiouship of syphilis to ch1.1g use aud prostitution - Coonecticut aud 
Philadelph.ia. Purnsylvauia. Arei, Dermmo/, 125: 169-170. 1989. 

6. FINELLI, L.. BUDD. J .. SPff/\LNY. K.C. Early syphilis. Relationship to 
sex. ch1.1~. aud d1anges in h.igh-risk bc:ltavior from 1987-1990. Sexually 'l)m1s111it-
1ed Diseases, 20(2): 89-95. 1993. 

7. BENENSON. AS .. ed. Sífilis. ln: EI contrai de las enfermedades 
transmisibles en el hombre. lufonne oficial de la A~ociacióu F.stadounidcnse de 
Salud Pública. Publieación Científica n" 538. Orgauizacim Pan:uneiicana de la 
Salud. Washington, 1992. p . 475-481. 

8. PASSOS. MR.L. Epideruiologi:1 cl:Js doenças sexuahneotc transmissíveis. 

,s 



a 

!'':!u: .- 3. ~)islfibu1çât; tia sílfos., se)!_undo & ínsc dn .dr.en.~;, .: u 
.,.i:nt-,ülat,khi ,Jt t.1te11c1imer1lu. IICFMKP. l;Sf, t'i11~19Y4. 

,,<•& 77-2.L..L..L~, · · S S S' S 55 ~ 
~ .. 

,.~~-::,.~ --:.~~~ i ( Z J_,-_~2.LJ:ZZ~7?777'7'7 / ; 1:::Z:,:Z2ZZZ...:.-~7;.J 

~ .. ,l· e'!"~~" 
é' ,t.":;' ! 5> ,. 

-:-..'-"}, .. ~~.•~~~ 

,.:~:~;(= 
·,.,,•-~~::;;:;:;;.: ____ _ 

,. •• 110 1511 JXU 21tl :NO i"!U 

l-..pid1..111iol1)g..1:1 tb sitllts. ln: DST .. Doenças Sexualn1ente Transmissíveis, 411 

,·d _ Cultur" M~di-:" ed. Rin de Jancirn. 1995. p. 22-39. 87-91 . 
'). Nl'Wl :1.1.. J. . Sl·:NKO!m. K .. MOS!!A.F.. (iROSSKlllfflL 11.. NICOLL. 

A . IV\IWN(iO. L.. llORGllORFF. M .. KLOKKE. A.. CI-IAN(iN.l )CHA J.. 
Kll.l.l iWO. L VFI.1 , MA. J. MULLER. AS .. RlJGEMJ\Lll.A J .. MAllEY. D .. 
r 1/\ Yl :S. R. A r•1ntlat inn-hascd study of svphilis aud scxuallv tráUsmittcd disease 
s\11dro111c.-s in 11ü11h-l\L"'1.cm Tan,müa. 2. Risk factors andhealth scd:.ing hehm~ow·. 
(Ít'IIÍ/o/1/'ÍII A/l!d, 69: 421 -426, ) 993. 

10. SANTOS JR . . Fl.lAS. i\.M .. Dl éLBlJONO. E.. S!QlJElRA. 1..F.( i . 
NfíR INL SOO. l:Slmh, da snrnlogia VDKI. em pa-:1c,ncs pn,t;idorcs de sífilis 

printúrin ah .. -r1didos L.'111 Lllll Sc.rviyo de Dollu;as Sc:-;:u;lh111..11lc Tr~m:-.1u1,.....,, 
1mu1idpio de S3o Paul<,· Brasil. llol /11fim11 ( .'N/0,\'. 1 ')( 75 Sl Jl'I . 1 ): , -

11. Notas Epidemiológicas. //ui !11/ór,11 ( 'Nl(W. l 'J(7 :'): -1. 199-l 

! 2. Notas Epidemiológicas. /Jo/ /11/om, I '.\'/( !.\'. 1 •!(73/7.J ): 7 J •)'J➔ 

1 ] . DST Boletin Epidemiológico. Ministéiin da S:iudc. l~·ogr:11n:1' 
de Dul.!llyasSc\:u~lmcnkTrm1smis.-..1\'l.".J!-.. Aun II (1 ) · 11-12.1 995. 

14 . ROSATl'.1.1.1. A.M .. M/\CIIADO. /\./\ IIOSI .LINO. /\.M 

rapu,bmmtc prngrL.-;.siva Lill um pacimtc infcctadn pd,, 111 \' fio/ /11/orm 1 

i 9 t 75 Sl II'!. 1): U . 1994. 
15. TAVARJ ·: S. A. IL M/\lff)NE/.. R .. !'l(ilJJ'IRl'I)()_ J.1·.c .. e,. 

1 )l J1\RTE. ( i .. M/\CH/\ll( l /\.i\. ( lutr:is dnmyas SC:\11,1lmc'11lclr:msmis,nc,, 
l..111 p:u:il..illcs inl ~cl:1(h)s Clllll \"Ín1s lli inamodelíc iCn(.;ia htu11a11a ( 111 V l /foi 

C.'..VION, 1')(75): 12. 1994. 
1 (,. l'OSTSCI 1. ll.F. V. NO< il IJ (IR/\. S./\. 1 :stlllln da sífilis cm pntt:1<!. e~ 

lf l V e pa<.ic,11.:s cnm S[J)/\//\11 JS. /lo/ /11/i,,·111 1 . V/0..\. 1 '/( 75 )· 1 1. 1 2. l 'J' -

17. COSTA J C .. HFCI IFIJ .L I..M. 11/\lll l/\1 l . N .. 1\1.Mr-:II li\. J.O 1 
AR . . CFNEVIV/\. !{. [{-,aL1im ,Ic fo;atinn <.:nmpkmmt <Ians k diag.1H~1-
s)11hilis c..:l.11.!/,dl..-s dn1mi.:.w·s de ~ m~:'1 lbôpitaal univL"rsilain: t.k Rihl."'.ir:ín Pr1..1., 
Pmtln. Bn:.':!)iJ): :uwlysc dt.: f:.H .. 1curs <..l)idl.11Ü()lngiq11es. (a st1· puhl ic.:mlo). 

18. S ILVEIRA M.C .. IWLDA. W..SIQl 11 :IRA 1..1 .l i .. S/\NTOS W . '.' 
I.ANt 1. 1) Contrihui1rD"o ao c~udo da t...,l) ÍdLu1iolog,iu da s1iilis - Sílilis latLn l ... 
hlem" L,·esccuk? .•f II bros / Jcr,11(1/0/ , C,2(3 )· 139-142. l '/87 

19. MOSl!A F.. NICOLL.A..11/\RONC,O. L. llOIWllOl\1·1-. M . Nl \'. 

J .. Sl :NKORO. K. (iROSSKl/JUIL I L. CIIAN(i/\1. IICII/\. L Kf O 
AA/\/\A .. Kll.l.l 'WO. J .. Vl :l.1'MJ\. J .. MlJI .Ll~R. /\.S .. Rll<il ·:M/\1 II. 
HJ\ Yl :S. R .. M/\lll :Y. D. A p,vnlatim-hased stndv ,,r $Yphílis :ms se:-:uall, 1 

inittL·d dise3sc s_\11dr01n~s in nortJ1-westL111 TJJJZ:.UJjn. 1. Prcvali..,H.:L' :md im .. ,u.ii 

Ue11i11111ri11 Meti. (,'): 415-420. 1991. 
20. COSTFI.1 .0 DALY. C .. M/\(iOWJ\. N .. M/\IT .l.K .. SCll .O MO:S 

MHl l<il IA . S .. T \ lKEI. l'.M .. l ll lNTI :R. 1 U. Risk L><..1nrs tiir ismnn-hoc:i. ~,1 
and tii dlmnnnas 111fot.1ions ~ . .nunng \.\1mH.::n <lllLilding l!.1mily plannmg. dnu..: 
Nairohi. Km_.,,. ( Í<'11Íl1111ri11 \ !l'tl. 70: 1 5.'-1 (,) _ 1 '!')4. 

r----------------------------------------
1 
1 
1 
1 Tratado de Reprodução Humana 1 

Paulo R. B. Canella & Nelson Vitiello 

1ª Edição 
com 15 capítulos 

Reserve seu exemplar e ganhe 20 °/o de 
desconto em sua compra 

Vendas: Editora Cultura Médica Ltda® 
Rua São Francisco Xavier, 111 
CEP 20550-01 O - Tijuca - Rio de Janeiro - RJ 
Tel (Fax): (021) 2643443 - Tel.: (021) 567-3888 

I 

' 1 
l 
1 
1 
1 
1 
l 
1 
1 

l 
1 
1 
( 

l ~----------------------------------------~ 
1(, 



DST & Sexualidade 

Nelson VitielJo 

* ( li11ecnlox1sra. !'residente da Sociedade Brasileira de 
Sexualidade / l11mana (SBRASH) 

/ J,: .\ 'elson 1 itiell" 
. I\·. 8em-te-1·i. 333 - (_'i. 81 

0./52./ - São l'aulo-Sf' · Telef'a.r (O 11) 8./2-8./53 

Qualquer que seja a abordagem desejada. o tema deve re­
ceber um enfoque amplo, onde, mais que os aspectos técnicos en­
volvidos. sep priorizado o meio cultural em que se está imerso. 
Por isso vamos nos propor a tecer considerações não apenas sobre 
as Doenças Sexualmente Transmissíveis em geral mas sim sobre 
as pessoas que as portam (ou que podem vir a portá-las), de seus 
receios. de suas dúvidas e de seus anseios. 

Para uma visão assim abrangente faz-se necessário que 
antes de abordar o tema propria mente dito tenhamos uma visão 
clara sobre os padrões usuais de comportamento sexual. Vamos 
tentar ter uma rápida idéia sobre os fatores condicionantes desses 
padrões. 

Em primeiro lugar, chama-nos a atenção o fato que, teori­
camente, nenhum outro grupo de doenças seria de tão fácil erradi­
cação quanto as DST: bastaria que as pessoas fossem basicamente 
monogamas ou que. na pior das hipóteses, usassem preservativos 
em suas relações extraconjugais. Tentemos compreender por que 
isso não ocorre. 

Embora a vida na Terra já exista há cerca de 4 bilhões de 
anos e a reprodução sexuada a pelo menos 1,5 bilhão de anos, foi 
apenas com espécies muito próximas da nossa que ocorreu ades­
vinculação entre sexo e reprodução. Muito pouco sabemos sobre 
o exercício da sexualidade pelos hominídeos que antecederam nossa 
espécie. mas é esperável que desde ao menos o Homo habilis (2 
milhões de anos), se não entre antepassados ainda mais remotos. 
que esse fato tenha ocorrido. No entanto, para fins de raciocínio, 
fiquemos com a informação que ao menos há 100 mil anos, com o 
surgimento do f/01110 Sapiens. surgiu entre as fêmeas a possibili­
dade de relações sexuais prazerosas independentemente da possi­
bil idade de reprodução. 

Graças a sutis mudanças na anatomia e na fisiologia dos 
órgãos envolvidos, tomou-se possível que as fêmeas de nossa es-

pécie pudessem usufruir de atividade sexual independentemente 
de estarem ou não em seus períodos férteis. Por isso somos os 
únicos seres a manter, por exemplo, relações sexuais durante a 
gestação ou mesmo após a cessação das possibilidades de repro­
dução (na pós-menopausa) 

Assim, nossa espécie é a única dentre as que atualmente 
povoam o planeta, a ter a oportunjdade de buscar os prazeres do 
sexo sem arcar com o ônus da reprodução. Se entre as outras 
espécies só é possível o "sexo-reprodução", para nós se abrem 
outras oportunidades, podendo-se mesmo falar em ··sexo-afeto". 
··sexo-amor" e diversas outras indicações para a prática da sexua­
lidade. inclusive aquela visando remuneração, no que eufemisti­
camente denominamos de "a mais velha das profissões" - a pros­
tituição. Tanto é assim que um estudo empreendido pela Organi­
zação Mundial da Saúde (OMS) estima que ocorram no mundo. 
por minuto, cerca de 70 mil relações sexuais. enquanto que o nu­
mero de nascimentos no mesmo período de tempo se limita a apro­
ximadamente 209. 

Evidentemente, dada essa possibilidade, foi necessário que, 
desde a constituição das prímeiras tribos, se traçassem normas 
sobre como e quando a sexualidade é desejável. Além disso. com 
a nossa tomada de consciência enquanto seres humanos ("'penso. 
logo existo"), importante fator psicológico veio se Juntar aos já 
existentes biológico e social, transformando nossa sexualidade. 
que deixou de ser meramente uma expressão da biologia. como é 
entre outros mamíferos. Pode-se facilmente observar que nossa 
sexualidade transcende em muito a simples biologia. transforman­
do-se numa expressão bio-psico-social onde, em certas situações. o 
componente psicossocial se tomou até mesmo o mais importante. 

De fato, ao nascermos somos meros portadores de órgãos 
específicos para a sexualidade e para a reprodução, o que faz de 
nós machos ou fêmeas . Desde então a sociedade imprime em nós 
um padrão de comportamento adequado para cada sexo biológi­
co. padrão esse que se convencionou chamar de ··papel sexual". É 
esse modelo desejável de papel desejável que a maioria de nós 
procura cumprir durante toda a vida e que faz de nós. que nasce­
mos machos ou fêmeas, "homens" ou "mulheres·'. A maioria de 
nossas atitudes e de nossa maneira de exercitar até os mais 
comezinhos atos (coçar a cabeça, andar, falar) é realizada cum­
prindo um predeterminado papel, ao qual adicionamos apenas 
um pequeno componente pesso~. 

Na medida em que vamos tomando consciência de nosso 
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·'eu" e julgamos de nossa satisfação ou não com o exercício desse 
papel, vamos adquirindo uma ''identidade" masculina ou femini­
na. que em última análise representa o fator psicológico do tripé 
sobre o qual se assenta nossa sexualidade. Assim. s_e a biologia 
nos faz machos ou fêmeas e se a sociedade nos molda como ho­
mens ou mulheres, é o psiquismo de cada um que dirige nossa 
atuação num sentido masculino ou feminino. 

A partir de todos esses componentes, somados às nossas 
vivências. experiências e aspirações, cada LUn de nós compõe um 
quadro do que será sua orientação sexual e de como será ela exer­
cida. Assim, fica patente a diferença entre ''sexo", que é biológi­
co. e "'sexualidade", que é a maneira como exercemos os compo­
nen..es psicossociais de toda essa amálgama. 

Ntm1 parênteses. lembremos que além das diferenças en­
tre sexo e sexualidade, é necessário que tenhamos presente o con­
ct>ito de "'genitalidade''. que vem a ser o componente genital, coitai, 
da sexualidade. Por isso. na realidade, o que denominamos de 
"'Doenças Sexualmente Transnússiveis" seriam talvez mais ade­
quadamente chamadas de "Doenças Coitalmente Transmissíveis, 
tendo em vista que as moléstias desse grupo não são transmitidas 
por qualquer outra manifestação da sexualidade (carícias, auto­
erotismo etc.) que não o coito. 

Vejamos agora como, em nossa cultura, ocorrem os come­
morativos da sexualidade. Antes de mais nada é necessário lem­
brar que do ponto de vista do comportamento sexual nossa cultura 
(cristã ocidental) deriva de duas vertentes principais, a judáica­
cristã e a greco-romana. 

A cultura judaica, por condicionantes históricos (notada­
mente a necessidade de se defender e de guerrear com vizinhos 
hostis), sempre viu o sexo como mero instrumento da reprodução, 
reprimindo manifestações outras da sexualidade, como a mastur­
bação. a homossexualidade, e outras. Sexo, sob esse enfoque. só é 
alvo de elogios quando exercido de maneira heterossexual e entre 
pessoas regularmente casadas, as únicas com pennissão social para 
se reproduzirem. Além disso, como intensiva defensora de um 
feroz machismo, negou sempre a possibilidade de prazer femini­
no associado ao exercício da sexualidade. E o cristianismo, como 
fiel herdeiro do judaísmo que é, repetiu e repete o caráter sexista, 
machista e repressor daquele. 

Os gregos, por sua vez, embora an1assem o prazer advindo 
da sexualidade. propunham-no apenas para os homens, que o bus­
cavam junto às pornoi ou com as hetairas, nunca em suas própri­
as casas. Suas esposas, confinadas nos gineceus. eram embrute­
cidas máquinas de procriar, com quem o sexo era praticado ocasi­
onalmente, tendo como única finalidade a de produzir filhos, A 
culnira romana, até certo ponto herdeira da grega, embora tenha 
em certos períodos dado maior liberdade às mulheres, em linhas 
gerais manteve a linha hedonista, machista e repressora esposada 
pelos gregos. 

E foi desses dois mananciais culturais que herdamos, a 
grosso modo, nosso padrão de exercício da sexualidade. 

Por outro lado, o impulso à sexualidade sempre foi muito 
forte no ser humano, que historicamente sempre buscou formas 
de fugir à repressão. Assim desde as primeiras civilizações de 
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que se tem notícia, foram cultuados deuses e deusas da fertilidade. 
freqüentemente assumindo esse culto a forma de prostinlição ritu­
al. Aliás, foi da prostituição praticada nos Templos de Vênus, a 
Deusa do Amor, que se tirou a anterior denominação ·'Doenças 
Venéreas" das atualmente chamadas ''Doenças Sexualmente Trans­
missíveis" (DST). A prostin1ição "comercial". além disso, sem­
pre foi exercida mais ou menos abertamente, sob todos os regimes 
políticos e em qualquer sistema econômico. Tanto é assim que até 
poucas décadas atrás a iniciação sexual dos rapazes era feita, tra­
dicionalmente, com prostitutas. 

As DST sempre tiveram um ranço de sujeira e de pecado 
que mantém até nossos dias. Embora até recentemente, em certos 
meios, o fato de ser portador de uma DST fosse visto como uma 
prova de virilidade. levando os portadores a delas se jactarem. de 
maneira geral a sensação de impureza que trazem aos por elas 
afetados leva a uma e,i dente queda da auto-estima. 

Com o advento da AIDS e dos maiores conhecimentos so­
bre as possíveis complicações associadas à infecção pelo HPV (o 
vírus da condilomatose humana), historicamente tão recentes. vi­
eram aprofundar ainda mais os sentimentos negativos dos envol­
vidos. ou dos potencialmente envolvidos. Se até o início da déca­
da de 80 as DST constituíam-se em evidência de pecado. hoje são 
sinônimos de morte. 

Surgiu desde então um intenso e generalizado temor. que 
ate certo ponto angustia a todos. Institui-se urna nova versão do 
velho modelo repressor à sexualidade, auxiliado e incrementado 
pelos meios de comunicação (interessados em explorar a 
hipocondria de todos nós) e por alguns movimentos que. sob o 
rótulo de ''educação sexual", estão promovendo um verdadeiro 
massacre no que diz respeito à sexualidade de toda uma geração. 
Sexo tornou-se assim, mais que um risco, uma ameaça. 

Para os seus portadores, além de interferir negativamente 
com a auto-estima (e portanto com seu desempenho sexual), as 
DST desencadeiam urn importante estremecimento nos vínculos 
afetivos de um casal. 

Ao ser constatada uma DST, passa a pessoa por varias fa­
ses, caracterizadas por diversos sentimentos em relação ao seu 
parceiro. Esses sentimentos variam amplamente em função do 
tipo de personalidade, das características de cada relacionamento 
e da intensidade do amor vivido. Variam. além disso. confom1e a 
DST se instale após um relacionamento ocasional ou se incide em 
um casal formal ou informalmente constituído. No entanto. o 
padrão geral dessas reações segue um roteiro razoavelmente uni­
forme. 

Inicialmente surge a dúvida sobre a etiologia da üúecção e 
sobre a forma de transmissão. O portador (ou portadora), de iiú­
cio, não consegue aceitar o diagnóstico, em especial nos casais 
(homo ou heterossexual) instituídos. Fabula-se então sobre a pos­
sibilidade de contágio em banheiros, através de roupas, etc. 

Pouco a pouco, conforme vai ficando patente o fato de ter 
ocorrido uma "traição", a pessoa contaminada vai desenvolvendo 
intensa raiva, que pode mesmo abalar o vínculo da união, não 
sendo raras as separações. 

A seguir, na dependência de quem foi o "traído", podem-



se seguir maneiras diferentes de solução. Claro que se a parte que 
prevancou foi a mulher, o fato reveste-se social e emocionalmente 
de muno maior gravidade, pois nossa ainda machista sociedade 
não consegue tolerar tais fatos. Hoje em dia. mesmo quando a 
mulher é a parte traída. o fato se reveste de muita gravidade pois, 
ao contrário das de gerações anteriores, as mulheres modernas 
cobram - aliás muito justamente - de seus parceiros a mesma fide­
lidade delas exigida. 

Alguns casais separam-se em função de um episódio des­
tes. Outros, embora não se separem de imediato, tem o relaciona­
mento muito abalado. não sendo incomum que as cobranças. as 
criticas e o manifesto menosprezo tem1ine por nunar o vmculo. 

Mesmo quando a DST surge de outra maneira, afetando 
sohtano ou apenas um dos membros do casal. sempre deixa cica­
t 1-izes emocionais. especialmente quando os portadores se consci­
entizam de sua possível gravidade. Por isso. não é incomum que 
ocorra uma significativa mudança no padrão de comportamento 
sexual dos infectados, que podem desenvolver até mesmo uma 
disfunção sexual. 

Para terminar. talvez valha a pena analisarmos. ainda que 

superficialmente, alguns dos aspectos emocionais envolvidos no 
uso de preservativos 

O uso da camisinha, além de estar manifestamente associ­
ado ao nsco de contaminação, podendo portanto ser visto como 
uma manifestação de desconfiança quanto ao comportamento se­
xual do parceiro (ou da parceira), sempre esteve associado a pra­
tica sexual com prostitutas. Assim. usar ou exigir que o parceiro 
use camisinha é sempre uma coisa difícil. especialmente quando 
o relacionamento está em suas fases iniciais e as pessoas ainda 
não se conhecem bem a ponto de preverem a reação da outra 

Além disso, quase sempre valorizamos nosso julgamento 
critico. por mais que tenhamos nos enganado no passado. Assim. 
se cremos que uma potencial parceira (ou parceiro) e uma pesso;i 
não promíscua e sadia, não vemos motivos para usar a camismha 
Se, ao contrano. parece-nos ela (ou ele) uma pessoa pouco confi­
ável. com possíveis hábitos escusos. ou ainda se tem uma aparên­
cia doentia. não chegamos sequer a ter uma relação sexual. pois 
sabemos que a camisinha as vezes se rompe. Por isso. tanto num 
caso quanto no outro. a maioria das pessoas quase nunca usa a 
camisinha. 

Doenças 
Sexualmente 
Transmissíveis 

Mauro Romero Leal Passos e Cols. 

Novíssima edi~ão com mais de 50 capítulos 

Adquira o seu exemplar e ganhe 20% de 

desconto em sua compra. 

Vendas: Editora Cultura Médica Ltda® 
Rua São Francisco Xavier, 111 
CEP 20550-01 O - Tijuca - Rio de Janeiro - RJ 
Tel (Fax): (021) 2643443 - Tel.: (021) 567-3888 

1 ') 



Mobiluncus na Vaginose Bacteriana 

.José Eleutério Júnior 

Nesponsável pelo Setor de ruopatologia (iinecológica do La­
h11ratrírio /)1'. hdils1111 ( iu~el da Santa Casa de 1\ !isericúrdia de 
1:urrale::.a - Ceará 

Key words : vaginite/vaginose/mobiluncus 

A microbiota vaginal, na sua complexidade. exige, para 
adequado equilíbrio, variáveis cujas mínimas alterações podem 
ensejar manifestações patológicas, com ou sem a participação 
de agentes externos. O avanço tecnológico que experimenta a 
medicina nos últimos tempos não tem sido suficiente para 
elucidar completamente os mistérios de tão complexo 
ecossistema. Como resultado da modificação desta delicada or­
ganização de m.icroagentes vaginais, surge a vaginose bacte1iana, 
que pode ou não ter manifestações sintomatológicas 10

. Tal de­
sordem consiste de uma alteração na distribuição e quantidade 
das bactérias aeróbias e anaeróbias 10, mas com participação mais 
importante dos agentes anaeróbios, responsáveis pela excessiva 
produção de poliaminas que leva a um odor característico. 

Têm sido mais frequentemente associados a vaginose 
bacteriana, agentes como Gardnerella vagina/is,. Bacteróides t! 

.,\ !nhiluncus. entre outros. Muitos trabalhos têm.demonstrado a 
associação da vaginose com trabalho de parto prematuro, 
amniorrexe prematura, endometrite e corioamnionite 02

. 

Como citado acima, um dos grupos de agentes associa­
dos ao quadro é o do gênero Mobiluncus. Tal conjunto de bacté­
rias é constituído por bacilos curvos em forma de vírgula, mó­
veis, com capacidade de adesividade as células, preferência por 
pH alcalino, parede celular Oram variável, anaeróbios ou 
rnicroaerófilos (crescem bem em ambiente contendo aproxima­
damente 5% de 02) 03·º"·13 

, cujas características de morfologia 
celular. reações bioquímicas e susceptibilidade ao metronidazol, 
o dividem em duas espécies, M. mulieris e /vi. curtisii, e duas 
subespécies. M. curtisii curtisii e M curtisii holmesii. Para a 
maioria dos autores a presença de Jvfobi luncus !>p nos quadros de 
vaginose é muito frequente, variando sua incidência conforme o 
exame utilizado para a pesquisa. Baseando-se na microscopia 
tem-se encontrado índices de 90 % nas mulheres com vaginose. 
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Já a prova do DNA o detecta em cerca de 83 % das oportunida­
des. A presença de AI. curtisii tem sido mais assídua (44%) que 
do ,\!. mulieris (3-1%). sendo os demais casos. associações 05

. 

Segundo lson. ao contrário de (iardnere/1" 1·ag111(//is e 

Bac/eráides . . \ !obiluncus tem sido poucas vezes achado em va­
ginas normais 5

• Recentes pesquisas sobre o gênero em questão 
. utilizando variados metodos. tais corno coaglutinaçào. gel di­
fusão e imunofluorescênc1a indireta têm demonstrado apareci­
mento de cepas atípicas e heterogeneidade. principalmente no 
grupo il/. curtisii. 04. 

O quadro clínico jamais poderá ser suficiente para que se 
diagnostique a vaginose bacteriana. principalmente na presença 
de J!ohiluncus .1p. Sua importância nos casos de processos in­
flamatórios foi provada pela existência de toxina (relativamente 
termolábíl e i nativada em pH extremos [9 e 3] ) 1 

' . Para sua 
detecção tem-se a mão desde exames simples até os mais sofisti­
cados, com variáveis graus de sensibilidade. Entre os pnme1-
ros. estão o exame a fresco. que o detecta como pequenos bacilos 
de grande mobilidade que eventualmente param ao entrar em 
contato com uma célula ou superfície da lâmina ,-_ E temos 
ainda. a bacterioscopia por Gram. cuja sensibilidade é de 90 % 
contra ~-,_g3 • da cultura e 5~-83 ºoda prova do DNA i,_ Entre 
os upos de exames mars sofisticados. há a pesquisa de.\ !ohilun­
cu., por [munofluorescénc1a que se mostrou mais sensível que os 
demais. no entanto de custo proibitivo para o nosso meio "5

. Pouco 
se tem estudado com relação ao Papanicolaou como método para 
pesquisa de .\fohi/uncus sp. Mas. a presença de células cobertas 
pelos bacilos fom1ando. a semelhança do exame direto e da 
bacterioscopia.. um complexo chamado por De Boer "' de ' ' conuna 
cells" e por nos de "célula porco espinho· ou "célula cabeluda·· 
(03) pode ajudar no diagnóstico da presença da bacilo curvo, 
mormente usando-se a objetiva de imersão. 

A "célula cabeluda .. ou "comma cell"' é oriunda do pro­
cesso de adesão em que os bacilos cobrem as células sem que 
lhes penetrem no citopasma. Tal processo é dividido em duas 
fases conhecidas corno, "processo de aderência., , que é reversí­
vel, mediado por flagelos, fimbrias, e reações bioquímicas, e o 
"estado de aderência", em que ocorre uma multiplicação de 
microagentes na superfície celular 01

. 
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Há uma g,rande assiduidade ela associação de .\ /ohi/un­
,·11., com (;ardn<!r<!lla 1·al{i11alis (60.5 %) o que pode muitas ve­
zes dificultar. no Papanicolaou, a sua identificação, havendo a 
necessidade de outros exames, como bacterioscopia pelo Gram e 
o exame di reto. Tal parceria seria explicada pelo fato de um 
org,anismo providenciar um ambiente favorável ao outro 15

• 

No que concerne a terapêutica da vaginose bacteriana, e 
de forma especial. na presença de .\loh1h111cm· c11rtisi1. as conrro­
vers1as s,10 inúmeras. De maneira geral, é o metronidazol 750 
rngldia/ 7- 1 O dias a droga de primeira escolha, porém como vi­
mos anteriormente. as cepas da espécia.\/. curlisii, demonstram 
resistência a tal substância. O metabólito do metronidazol [1 (2-
hiclroxeth_vl-metil-5-nitroinüdazol ) embora tenha se mostrado 
muito mais efetivo contra ( ,ardnerdla rngina/is. que a substân­
cia ·· rnàe .. . mostrou-se apenas levemente mais ativo cont ra 
\ /rih,/1111cus .\f'f' ... Assim, vários tem sido os estudos que tentam 
apontar alternativas. No momento uma alternativa quem vem 
sendo muito defendida. é a cl111damicina, 300 mg, 2 vezes ao dia 
7/ 1 ()dias "'. Outras opções tem sido investigadas entre as quais, 
f1mpici lina. a moxicilina, eritromicina, nitrofurantoína, entre ou-
1r,1s. Tratamentos altemat ivos também têm sido empregados, 
tais como 99 1 de Iactato e iogurte comercial, defendidos por 
Ncri º" corno boa alte rnativa em casos de gravidez, inflamação 
recorrente ou como tratamento profílático em cirnrgias . 

A importância do .\/ohi/1111c·us sp como patógeno na 
, ·ag111ose bacteriana_jú não pode ser ignorada. Suas característi­
cas indicam firmemente que tal agente merece por parte de to­

dos uma maior a tenção, para que se evitem diagnósticos e tera­
pêuticas equivocados. Mui tas são ainda as controvérsias a se­
rem elucidadas, entre as quais um possível papel da transmissão 
sexual. Sua própria taxonomia não está totalmente definida, a 
cada dia novas cepas com características distintas têm sido apre­
sentadas "11

''. 
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ERRATA 

Em nosso último número, Volume 7 nº 2 - Junho de 1995, por fallia de revisão, que vimos conigir: 

1) Página 26 
2) Idem, idem 
3) Idem, idem 
4) Págiua 28 

Onde se lê: 
0,2 mg/ml 
1 a 10 mg/ml 
500 mg/m.l 

fato 

Leia-se 
0,02 µg/ml 
1 a 10 ~tg/ml 
500 ~tg/111.I 

fago 
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Lesão oral de HPV em parceiro de paciente 
com condiloma acuminado em vulva 

Délcio Nacif Sarrut\ Eliane Dinau Leal Passos2, Míriam Beatriz Jordão Moreira Sarruf3 e Mauro 
Romero Leal Passos4 

JCO. 2R a11os. masculino. solteiro, co­
merciante. heternssexual com parceira úni­
ca exclusiva há aproximadamente fre:e 
meses. compareceu an Setor de DST da 
UFFpara escopia genital masculi11a - EGM 
(peniscopia), encaminhado por um serviço 
odontológico por apresentar lesão 
verrucosa em comissura labial direita. 

Reswno da História 
Na anamnese ficamos sabendo que a 

namorada estava para procurar ginecolo­
gista pois apresentava corrimento vaginal 
e pequenas "bolinhas., na vulva (SIC). 

Foi relatado ainda que ambos 
paraticavam coito oral, numa proporção 
de um coito em cada dez relacionamentos 
sexuais pênis-vagina. 

Ao exame genital masculino, usando­
se colposcópio e ácido acético a 2% não 
conseguimos visualizar lesões suspeitas de 
infecção por Papillomavirus humano 
(HPV). 

Foi orientado para voltar para nova 
EGM ( Escopia Genital Masculina) em trin­
ta/sessenta dias e oferecido o serviço para 
exame da parceira. 

A namorada compareceu no dia seguin­
te para consulta, sendo diagnosticado lesões 
de condiloma acunúnado em vulva 

A colposcopia não evidenciou quaisquer 
lesões suspeitas de HPV. 

Foi colhido, porém, material para oolpoci­
tologia triplice oorada. 

A lâmina a fresco evidenciou infecção 
fi.íngica 

Após aconrelhamento, foi oferecido exa­
mes de VDRL e HIV para ambos os parcei­
ros. 

Para ambos pacientes foi proposto a 
exérese cirúrgica das lesões. As do homem 
( na boca) pelo dentista e as da mulher pelo 
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Fig. 1 - Lesiio vermco.rn por f-f PV <.!m 

comirsura labial 

Fig. 2 - Lesões cond11omatosas em vulva 

ginecologista 
Nos dois casos a histopatologia confir­

mou alterações celulares coilocísticas típi-

cas de infecção por HPV. 
Em ambos os casos fragmentos das 

peças foram enviados para hibridização mo­
lecular de DNA de HPV, sendo nos dois 
casos diagnosticado DNA de HPV tipo 6/ 
11. 

Os pacientes foram orientados para uso 
de preservativo e parada temporária do coito 
oral. 

Na mulher ocorreu o aparecimento de 
duas lesões em vulva, sendo imediatamen­
te retiradas. 

A colpocitopatologia corada evidenciou 
processo inflamatório por Candida :.p. 

Todas as sorologias foram não reatoras. 
Ambos os pacientes foram acompanha­

dos por mais de um ano. 
O homem não desenvolveu recidiva na 

boca nem tão pouco aparecimento de lesões 
em pênis. 

A mulher após a segunda exérese não 
mais apresentou lesão na vulva e em ne­
nhum momento apresentou lesões na boca 

Com estes casos pode-se demonstrar a 
necessidade de abordagem multiprofissio­
nal em casos de DST, além de deixar pa­
tente que a contaminação por HPV possui 
ainda pontos bem obscuros. 

Mais uma vez, fica demonstrada a ne­
cessidade de todos os profissionais de saú­
de atuarem em sintonia e que conheci­
mentos na área de DST devem fazer par­
te de todos os cursos das áreas de educa­
ção e saúde. 

1- Professor Adjunto de Odontologia - UFF 
2- Aluna do Curso de Especialização em 

DSTIUFF 
3- Pr(!/'essora Assistente da Faculdade de 

Odontologia/UFF 
4- Professor Adjunto e Chefe do Setor de 

DST(MIPIMCBICCM) IUFF 



Repercussão Oral e Genital 
de Sífilis em Fase Exantemática 

Délcio Nacif Sarruf1, Eliane Dinau Leal Passos2, Míriam Beatriz Jordão Moreira Sarruf3 e Mauro 
Romero Leal Passos"' 

LHC'S, se.,n feminino, 23 anos, branca, casada, heterossexual, 
com parceir<> tÍni,·o exclusivo, relatando ter tido parto normal três 
semanas antes do atendimento, foi encammhada ao serviço de odon­
tnlo~i<, onde fo i fazer tratamento. 

Resumo da História 
Durante atendimento odontológico, os profissionais notaram 

pequena lesão em comissura labial esquerda e placa mucosa em 
região sub-lingüal e face interna do lábio inferior. Tal observação 
suscitou em saber sobre o tempo de evolução de tais lesões, bem 
como se haviam outras pelo corpo. Foi relatado pela cliente que 
também apresentava algumas manchas vermelhas no tronco e dis­
creta ferida em área próxima a episiotomia 

Foi imediatamente solicitado parecer da ginecologia. 
Ao exame ginecológico encontramos lesões úlcero-papulosas e 

exulceradas em períneo e borda anal. 
Quadro de roséolas predominantemente em tronco também foi 

visualiz.ado. 
A sorologia para sífilis (VDRL) revelou-se reatora 1: 128. 
Após entrevista com o marido, ficamos sabendo que tivera relacio­

namento extra-co1tjugal com aµi.recimento de lesão exulcerada em pê­
nis acompanhada de pequena 'íngüa de virilha" (SIC) aproximada­
mente três semanas após tal contato sexual. 

Este procurou auxílio médico sendo diagnosticado sífilis, e tra­
tamento com benzetacil foi efetuado. Contudo, nada foi falado para 
a esposa ( que estava no sétimo mês de gestação) ou para o obstetra 
assistente. 

O obstetra, por sua vez, havia solicitado uma sorologia para 
sífilis ( resultado não reator) no início do pré natal e não repetiu 
tal pedido no terceiro mês de gestação. 

Mais tarde ficamos sabendo pelo obstetra que como se tratava 
de um casal de excelente nível sócio-econômico e cultural e que 
não foi relatado nenhum relacionamento extra-conjugal, não foi 
pedido segunda sorologia. 

Foi também realizado VDRL no filho, sendo resultado reator 
1: 64. Pelo pediatra foi solicitado Ff A AbslgM com resultado tam­
bém reator. A sorologia de líquor não foi reatora. 

Procedeu-se ao tratamento convencional para a mãe e filho. O 
casal foi encaminhado para acompanhamento psico-social. 

Mais adiante foi decidido proceder sorologia para HIV cujos 
resultados (esposa e marido) foram não reatores. 

foi feito controle sorológico 3, 6 e 12 meses após o tratamento, 
obtendo-se acentuada diminuição das titulações. 

Atualmente, o casal pennanece unido e já tiveram outro filho. 
Este caso comprova a necessidade de, frente a portadores de 

DST, procurar atuar nos parceiros sexuais. Mostra também ser im­
periosa a solicitação de nova sorologia µira sífilis no final da ges­
tação, mesmo que a anterior seja não reatora. 

1- Professor Adjunto de Odontologia - UFF 

Fig. I - Lesões 11/ceradas penanal 

Fi~. 2 - Lesiio na comissura luhwl 

F~g. 3 - Lesão rílcero­
papu/osa próximo a cicatri= 

de episioromiu 

2- Aluna do Curso de Especialização em DSTIUFF 
3- Professora Assistente da Faculdade de Odontologia/UFF 
4- Professor Adjunto e Chefe do Setor de DST(MIPIMCB/CCM)UFF 
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Azitromicina no Tratamento da Sífilis em Paciente HIV Positivo 

Mauro Romero Leal Passos1, Nero Araújo Barreto2, Lilian Cristina Gomes da Rocha3, Rubem de 
Avellar Goulart Filho4, Altamiro Vianna e Vilhena de Carvalho\ Cláudio César Cirnc dos Santos6, 
Helena Cramer Veiga7, Renat.i Pcreirn Simão Riça, Aparecida Cristina Samp:1io Monteiro7 

EJB, sexo feminino, 20 anos, branca, 
suite ira, do lm; natural do Rio de Ja­
neiro, residente em Maricá, RI, DST 
2178. 

Resumo da Histó1ia 

Paciente refere haver tido sua primeira 
relação sexual aos 12 anos, sendo hete­
rossexual com parceiro fixo e exclusi­
vo. Relata relações sexuais duas vezes 
por semana, não praticar sexo anal e diz 
ter sexo oral. Nega etilismo, uso de dro­
gas e tabagismo. Nega cirurgia anterior 
e hemotransfusão. Refere "alergia" a 
penicilina 
No momento da primeira consulta a pa­
ciente disse ter realizado exame soroló­
gico para Sífilis cujo resultado foi posi­
tivo O mesmo ocorreu com seu parcei­
ro, tendo por este motivo sido encami­
nl1ado pela Clínica da periferia ao nos­
so serviço. Ao exame físico a paciente 
apresentava rarefação do terço distal das 
sombrancelhas ( sinal de Foumier ), le­
são ulcerada em comissura labial esquer­
da e direita , lesões eritemato 
descamativas nas palmas das mãos e 
plantas dos pés. Na vulva apresentava 
múltiplas lesões ulceradas sendo algu­
mas apresentando secreção dolorosa à 
manipulação. O colo do útero apresen­
tava extensa área de ectopia com pre­
sença de lesões acetobrancas e pontilha­
dos nos lábios anterior e posterior, res­
pectivamente. 
Conduta: Foi pedido pesquisa de anti­

corpos anti-HIV e VDRL foi colhido 
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Fif!.. 2- Le.wies descama/ivas em p/anJa de pés e in1erdif!,ill11s 



!-ig 3 - /forcji1çtiP d,: svmhranc.:lhas - Sinal d,: Vimrnicr 

material para colpocitologia. 
A paciente apresentou exame sorológico HIV positivo e VDRL 
reator 1:512. A colpocitologia oncótica teve como resultado pro­
cesso inflamatório por Tricomonas sp. 
Acompanhamento clínico: como a paciente relatava "alergia" à 
ptnicilina, foi prescrito azitromicina I g, VO, dose única semanal 
por um periodo de quatro semanas. Após o tratamento a paciente 
retomou com lesões em mãos, pés e vulva em fase de ampla cica­
trização. 
Está sendo feito seguimento sorológico, onde se observa acentua­
da diminuição dos títulos do VDRL. Embora a paciente não apre­
sente quadro clinico de AIDS, foi orientada para procurar serviço 
próp,io que acompanhe tal retrovirose. 
\ 1esmo merecendo estudos de acom­
.,anhamentos mais longos, a azitromi­
c.na tem se mostrado eficaz no trata­
-:eito da sífilis, porém a penicilina deve 
.:l!llda ser recomendada como a primei­
:ra opção. 

, - Professor Adjunto e Chefe do Setor de DST 
\IJPIA!CBIC'CMJ - UFF 

::- Professor Assis/ente e Chefe do laboraló­
no do Setor de DST(MIPIMC/3/CCAf) -UFF 
_;_ F:speciahvla cm l)S'f'- Se1nr de l)ST- l 'FF 
.J- Especialüta em OST - Chefe do Ambula-

riu de Setor de /)ST - l,'F/• 

5- .\fédico-a/11no do Curso de Especiali:a­
j o em DST - l.'FP 
-Acadêmico de ( 'iJncias Biológicas - UERJ 

-_ J fonitorus do Setor de DST - UFF 

Fig. -1 - l'lanla dos pes e inlerdixilais após lratamento 

Fig. 5- Palmas de mãos após tratamento 
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Infecção genitourinária gonocócica 
e clamidial em mulheres adolescentes 
sintomáticas e assintomáticas 
Gonococcal and Chlamydial Genitourinary lnfections in 
Syntomatic and Asyntomatic Adolescent Women. Bino, 
Fr,mk M, Rosenthal, Susan L, Kiniyalocts,Melissa.C/inic Ped. 
1995; 8: 419-423 

Resumo: 
P&.-1 delerminar .-1 prevalência de infecções endoccrvi­

l .-1is por Chlc1mydic1 lr,ichomatis e Neisseria gonorrhoe<1e 
l !rn um grupo de mulheres adolescentes, histórias ginecoló­
gicas e sua cvoluç~o foram feitas em adolescentes sintom á­
li( .-is e élssintomáticas que se dirigi ram para exames gine­
cológicos em um hospital de clínica adolescente. Cul\uras 
de C. trr1chom<1tis e N. gonorrhoeae e três testes diagnósti­
cos n~o culturais parc1 Chlamydia ( dois testes ELISA e urna 
prov<l de IJNA ) foram realizados para c.1da p.1cien1e. Os 
pacientes tinh,:irn de 12 a 21 anos de idade ( média de 17 ); 
sendo 5 :~% negros e 47% caucasianos. 228 mulheres se 
.-ipresentaram <1ssintomáticas e 249 sintomáticas. Houve­
ram (,4 c..tsos de Clclmidia e 19 de gonorréic1 e ainda 11 
pacientes ..tfJresent.u<m, co-i nfecção pelos dois agentes. 
Aprox imadamente um terço de pacientes com Clamidia 
gonorréia ou ilmbos apresentaram doenças asssintomáticas, 
sendo um importante reservatório de infecções. 

Manejo de crianças pré-puberais 
com gonorréia 
lhe management of prepuberal children with gonorrhea. 
Christian, Cindy W., Pinto-Martin, Jennifer A. McCowa.n, 
Karin L. Clinic Ped. 1995; 8: 415-8. 

Resumo: 
IJ,:Ua determinc1r se as culturas do teste de cu ra eram 

necessárias para diagnóstico em crianças pré-puberais com 
N eisseriae gonorrhoeae, nós revisamos os prontuários de 
{j(j pacientes com menos de 1 O anos de idade examinadas 
no C.hi ldren's Hospital of Philadelphia por um período de 
mc1is de 7 anos e meio (87 a 94) diagnosticados com 
gonorreia. 98% apresentaram descarga genital ao exame. 
Todas as crianças com gonorréia genital eram sintomáticas, 
mas somente 10% das crianças com gonorréia retal e 20% 
com infecção faríngea se apresentaram sinto máticas. 77% 
das cri.tnças foram tratadas com ceftriaxone. Destes, 72% 
reto rnaram parci as culturas de teste de cura. 93% das cri­
anç:..i.s tiveram resolução completa dos sintomas físi cos e 
todas ,:is culturas seguintes foram negativas para gonococo. 
Nossos dados sugerem que a maioria das crianças pré­
púberes com gonorréia são sintomáticos na apresentação 
inic ial e são cur.tdos após tratamento recomend,:ido com 
ceftriaxone. As recomendações do Centro para prevenção 
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e Controle de Doenças ( C:DC) para ol>tenc;Jo de cullur.-1 
p.tra teste de cura se mostraram desnecessárias, potcnci..i.I­
mente desagradáveis e devem ser revisad,is. 

Doenças ditas sexualmente 
transmissíveis em crianças e adolescentes 
- formas de contágio 
Bruno, Z. V. GO, 1993; 4 (jul-ago):127-136 

Resumo: 
Parc1 avali.tr as possíveis formas de contágio das doen­

ças sexualmente trclnsmissíveis, estudamos 1200 p..tcienles 
com vulvovaginite que freqüentaram o ambulalório de 
Tncoginecologia lnfanto-puueral e Adolescência, no perío­
do de j,meiro de 1990 a dezembro de 7 9cJ2. 

Verificamos que os .tgentes etio lógicos v.-1ric1r.-1rn de .-1cor­
do com o trofismo vaginal, atividade sexual e grc1videz. /\ 
ex istência de função hormon,1I foi impor1c1nte pctra o pre­
domínio da mo nilíasc. N as c ri anças predom inou c1 

vulvovaginite inespecífica. A atividc1de scxu<1I ic-1voreccu o 
desenvolv imento de agentes como tri comonas, I IPV e 
gardnerella, enquanto a monilíase foi maior nas pacientes 
sem ativid.tde sexual. A gravidez influenciou signíficc-11ivc1-
mente o aumento de g,udnerell.t. 

Observamos que as pacientes v irgens foram, em ger.-il , 
contrtminadas por seus familiares, devido c10 uso de to.:i lhas 
coletivas, dormirem com alguém na mesrnci c.:im,1 ou com 
ducis ou mais pessoas no quarto e h,il)itualmente lcivcirem 
suas roupas com as dos dernilis membros d.:i família. 

Abuso sexual da criança 
- o aspecto da medicina genitourinária 
Child sexual abuse - the interface w ith genitourinary me­
dicine. Rogers, D.).; Roberts,Rei . Genitourinary Med, 1995; 
71 47-52 

Resumo: 
Sempre que uma criança é examinada em umc1 dínicc1 

ginecológica, a possibilidade de que esta é mais uma víti­
ma de abuso sexual deve ser considerada. Este artigo leva 
em conta a preponderância da definição e do postu lado de 
abuso sexual em crianças na Inglaterra e no País de Cal es. 
Uma proposta de conduta é, então, detalhada juntamente 
com uma rev isão dos significados dos achados médicos. 
Finalmente sJo analisadas considerações pc1ra os dilemas 

éti cos que estes casos suscitam. 

Uso de contagem de linfócitos CD4 para 
prever a sobrevivência a longo prazo sem 
SIDA após infecção por HIV. 
Philips, A . N.; Sabin, F.A.; Elford,J.; Bofill, M.; Janossy, C.; 



< . /\. British Medical fournal, 1995, 1 (2),33-9 

Resumo: 
Objetivo: c:.-1lcul,=ir <1 proh<1bilicLule de perm<1necer sem 
)/\ <116 2S ,mos ,1pós .-1 infecção jJCJr I IIV cltr.-1vés d<1 
1rcipol<1<_-iio de <1ltcrcições na contclgem de liníc'icitos Cl)4. 
f'rojcto: estudo ele grupo de indivíduos seguidos desde ci 

urcl d.-1 sornconversão HIV clté 1 de j<1neirn de 1993. 
ri <1\:iio de um modelo ilo usrtr os declives ele regrcssiio 
nL'clr, exlr,1poli1dos d<1 contilgem de CD4 pclril prever o de­

senvolvirncnlo d<:.• SII )A i1pós 1 CJ93. 
Lo< <11: Centro de Hcmotiliil Regioncll em um hospitcll 

es< olrtr 
l'c1r1icip,111tes: 111 homens com hemofilic1, infeclildas com 

1 IIV dur,mte 1979-llS. Mediclna de durc-1ção do follow up 
e lc 1 O, 1 c1nos, número medic1no de contagens C :04 de 17. O 
modelo n;io se c1justou il 3 homens em que .-1pcnc1s um<1 
nwclil_".=io <:I )4 loi fcitc-1. 

1,rinc:ip,1is clcterminilÇÕes: desenvolvimento de SIDA. 
lnte1vencJics: .-1 p<lrlir ele 19139, profilaxiil contr.-1 Crncli­

dí<1sc e pncumoni por P Carinii e fármilcos ilnti-relrovirciis 
quc1ndo ,1 contagem de CD4 diminuísse <1lic1ixo de 2CJ9 x 
1 ()( ,/ 1 . 

Resull,ulos: 4 homens desenvolverclm SIDA cité 1 de 
j,ml!iro dl!l ')9 .L Qu,mdo se definiu ci SIDA como urnil con­
tagem ele U14 de SO x lOG/1, o modelo jJreviu que 2S% 
( inte1vc1lo de conficlllÇil de 95%, 16% A ]4%) sohreviveri­
,irn 20 clnos ilpcís d soroconversão e 18% ( 11 % /\ 2S% ) 
dur,mte 2.S <1nos. A cl lter ..1ção llcl contdgern de C:1)4 nci qucil 
x presumiu <1 ocorrênci..1 de SIDA não cllternu os result<1-
los. os doentes mc1is jovens tiverilm um..1 m<1ior probabili­

(lculc de sol>revivenc i<1 de 20 d.nos do que os m..1is velhos. 
C ·on< lusc"ies: estes resultrl.dos sugerem que, com lrcltcl­

mcnto~ ,1tucilmentl~ disponíveis, cerccl de um quMlo dos do­
cntL!S com infeccçJo HIV sobreviverão durclnte 20 cinos <1.pós 
,1 scJ1-oconversJo sem desenvolvimento de SI DA. 

Estudo do comportamento clínico e micros­
copia eletrônica de cepas Trichomonas va­
gina/is na cidade do Rio de Janeiro 
( ;onc,_·,tlves, M. A. ( ;.; Silv<1 Filho, F. C. / Bras Ginec, 1993, 
103( 11 -12) 403-12 

Resumo: 
O obje1ivo des1e lrc1balho foi rec1lizclr um estudo sobre il 

tricomcm í<1se no Rio de J<1neiro, ani1lis..111do o comporta­
mento clínico de 20 proudores e, à microscopic1 eletrôni­
c:r1, cfo cinco c:ep<1s recern-colhicfas de T. vagina/is, compi1-
rc1ndo os result<1dos finais com os observcldos nc1 literatura 
mundi,.:il. Vinte pilcientes com tricomoníase forc1rn exami­
nc1dc1s a fim de cMacterizá-las de acordo com il sintonuto­
logi<1 clpr<::)scntar!rt. A par1ir de secreções vilginc1is de cllgu­
rn.-1s dest.=is pilcientes, foram colhidcls cinco clmostras deste 

protozo,hio jJclrcl jJOSterior ,.:in:ilise micrnscópiccl em grr1ndc 
<1umento. Alguns cispectos ginecológicos forclm mc1is fre­
qüentes ncl nosscl cdsuístic..1 do que nci literciturci intern,Kio­
n,.:il : odor fétido, dispcireuni.-1, deconforto .-1lidornin.-1I bc1ixo. 
secreçJo l>olhos,.:i e menor teor infl.=imatcírio loc.-11. ,\ mi­
c:roscopic1 eletrônicc1 foi observcidcl presenç,1 de uma c.-1pr1 
envol tóri,1 espess..1 na. superfície celulM pclr.-1sit:iri<1 e clpctre­
lho de ( ;olgi bastante desenvolvido, inexistentes em cep.-1s 
de cultivo lclborcltoricil prolongc1do. Podemos cltril>uir esl,1s 
d iferenç.<1s estiltísticcls ,l fatores próprios do pclrclsit.-1, cio seu 
meio c1rnbiente circundante e :í respostil imunol(igicci do 
hosjJedeiro, c1lertando-nos pcircl c1 existêncic1, em nosso meio, 
de cepas T. vr1ginalis de piltogenecidilde superior :iquelcls 
descrilc1s por setores diversos em outras regiões do mundo, 
potenciillrnenle indutoras de lesões pre-neoplrisic.-1s 11,1 po­
pulilç:;ío fern ininci. 

Relações heterossexuais e o uso de 
preservativos na disseminação de doenças 
sexualmente transmissíveis em mulheres 
Heterosexual relationships and condon - use in 
the spread of sexually transmited diseases in wo­
men. 
Evans, B. A.; Kell, P. D.; Boncl, R. A.; M,1c Rc1e, K. 
D. Genitourin Med, 1995, 71 ( 5 ); 291-94 

Resumo: 
Objetivos: examinar o efeito de relações heterossexuciis 

nc1 incidência de doençils sexualmente transmissíveis em 
mulheres e o grau de proteçJo do condon 11<1 suei dissemi­
nação. 

Projeto: um estudo de reforêncicl cruzc1d<1 de comportcl­
mentn sexual recllizado <1.través de urna. question.-1rio ,1uto 
cidrninistrcldo e estc1ndrtrizado em pilcientes novos que se 
..1presentclram paril investigilçJo e diagnóstico. 

Local: o estudo foi rec1lizc1do em urna clínica de medi ci­
na genitourinária em Londres, lnglilterr..1. 

Participantes: 938 pc1cientes novos ,1tendidos consecuti­
Vclrnente do sexo feminino que cornpletar,.:im o questionr'i­
rio de comportamento sexuill em 1 CJ92. 

Principais determinclÇÕes: vrtri:iveis rel ilti v,:is r10 sta tus 
sócio-demográfico, comportamento sexuill, uso de condon. 
doenças sexuc1lrnente trc1nsrnissíveis, e outrc1s infecc;cícs ge­
nitclis estra.tificcido pelo relc1to de parceiros nJo regul.-1res. 

Resultcidos: Foi c1chado que ilS mulheres que rel<1lclrc1m 
J.Mrceiros sexuais não regulares eram mais comumente sol­
teirils, brancas, tiveram seu primeiro intercurso sexucil c1n­
tes dos 17 cinos de idc1de e muito mais pilrceiros sexudis no 
último ilno e ern toda a sua vida, além de milis comumentc 
recllizarem sexo oral, anal e serem tabc1gista.s. pclr<1doxa.l­
mente, a incidência de doençc1s sexualmente trc1nsrnissí­
veis e outrc1s infecções genitais não era rnclis alt_c1 neste grn--



podo que no grupo que Linh<1m parceiros regulares.Aumento 
do uso de conclun com p<1rcei ros regul<1res foi correlacion<1do 
com diminuiÇw d<l inc idênc i<l de gonorréi<l, infecção por 
cl,rn1ícli.:i e tricomonír1sc, mds dumento do uso de condon 
com pr1rceiros não reguldres não <1lterou csl<l tendêncid. 

( :ondusão: p,m:c iros hetem scxu<l is reguldres descmpe­
nh..irn um pctpe l imporlctnte 11d tr,rnsmissão ele doen~:..-1s se­
xuc1lmen1 e lr,rnsmissíveis por bdctérids pcird mulheres. Isto 
é signific..intcmente influenc i..ido pel o uso de nmdons. 

Erradicação global da donovanose: uma 
oportunidade para limitar a disseminação 
da infecção pelo HIV-1 
Global eradication of donovanosis: an opportunity for 
limiting the spread of HIV-1 infection. 
O'Fc1rell, N. Genitourin Med, 1995,71:27 -31 

Resumo: 
1\ ú lcer..i genil..tl ( ( ;uo - Cenitdl U lcer d isec1se) é bem 

conhec ida 101110 um cu-fator p,ir<l tr<lnsmissão heterosexuitl 
do I IIV. l lomens com CUD são importdntes trdnsmissores 
cio I IIV, no unl..tnlo, µoucas medidas de inlerven<:ão lem 
r1l c:,m1; r1do esses indivíduos. A donovanose é uma ( ;u1) in­
comum m..is L!Ue foi identific<1d<l com o fator de risco pctr,l 
HIV em l)urlJr1n, Mric,1 do Sul. A donovc1nose é enclêmic<l 
em v..í rios países e entre eles, o Brasil. 

/\ donov<lnose é um<l docnç<l sintomátic..i, ger<llmente 
iden1iíic<1d,1 c10 nível clínico e poderi.:i perfcit,,mente ser 
,dvo de err,ulic,H,:.1o, necessitdndo p<1rd t<ll, d..i cooperaç::io 
cnt re todos o~ protissionais da áre<1 ele s,iúde. /\ donovano­
su é f..1 c il111ente tr<1t<1dc1 por dntihióticos, 111<1s insucesso no 
1rc1t,1111enlo pode ocorrer nos estágios <lVdl1Çitdos da infec­
ç.'io por HIV. 

A implc1nlc1c;_:,fo µrncoce de um progrc1mc1 de errc1dic<l­
ç.1o, lendo c:01110 c1lvo, homens portadores de donov,inose 
poderi,1 ter um imµ<1clo significante na limitação d,1 disse­
min,H,:ão do HIV em p.:iíses endêmicos pdr<l donovanose, 
ctlém de que possibilitMia prevenir o surgimento de resis­
tênci<1" ,mtihióticos e o insucesso no tr<ll<lmenlo de indiví­
duos com irnuniddde deficitária. 

Identificação de sequências de DNA do 
HPV em câncer de bexiga através de hibri­
dização in situe PCR ( reação de polimera­
se em cadeia ) 
Detection of human papillomavirus DNA sequences in 
cancer of the urinary bladder by in situ hibridization and 
polymerase chain reaction ( PCR ) 
Copalkishn<l, V.; Srivastava, A. N.; Hedau, S.; Sharm<l, j . 
K.; D<ts, B. C. Genitourin Med, 1995,71(3): 231-3 
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Resumo: 
O trab,1lho <lVctli.:i " JJWVctlênc:ir1 de I IPVl f, cm cd ulc1!-­

c,irc inom<1tos<1s d.:i liexig<1. O estudo foi fe ito ,1lr<1vés de 1 \) 
bicípsi<ls de pcicientes m<1sc:ulinos que for,11~1 cole1,1<Jc1s no 
K. ( ;_ Medic,11 College l lospit.:il, Lucknow , lndi,1. 

/\ cletecr,,:.::io do HJJV nesl<1s ,1moslr,1s foi re..iliz..Hl,, <1 lr<1-
vés dct hiliridizcição in silu ( método de locr1liz,1<,'.ão gend i­
C<l ) utiliz<lndo prolie de r)NA I IPV :{11 m,nc,1110 <1ssoci,11lo 
elo l 'CR utili zando primcr de HPV 1<, da regi::io regul ,,tc'Jri d 
( VRR ). 

Nos 1 O c<lsos de carc inom,1 em quesl~ío c1pcn<1s um hou­
ve detecc_-Jo do DNA do I IPV 1 b utili z..indo d hil 1ri cli /r1C,<10 
in silu enqu,rnto que ,1lrr1vés do PCR for,rn1 iden1ili1 ..idos 2 

c,1sos ( 1 O e LO% respcctiv<lmente ). 1 )emonsl r,1-se que é 
r,iro d o crnTunc i,1 de I iPV cm c:'lncer de liexig,1 , lev,mclo r1 

conclusão de que µrov..ilvelmenlc não h:, rel,1,·."lo ent re <l 

infeq:ão v irai e <l pdtologir1 cm questão. 

Tricomoníase ignorada diagnosticada pelo 
método Papanicolaou 
lgnored trchomonal ínfectíon diagnosed by Papanícolaou 
smear 
Pct erscn, C. S.; C.:irl, L.; Alnor, O.; Thomsen, V.; Thornsen, 
11. K. Genitourin Med, 1995, 71( 3): 257-8 

Resumo: 
Objetivo: comp<1r,1r" ocorrência de Trichomon..is v..if{i­

n..i/isdemonslrctdo por cultur,1 e pelo método p<1p<1n in 1l..iou 
em rloenç,1 scxuc1lmente lr,1nsmissíve l c lin icr1111en te 
dc1ermin<ld<1.( )s pctc:ic ntes eslud..idos sJo d,1 "Venere<1logic,tl 
Clinic" d,1 Di11..i.m<1rcc1. 

Materi<1I e Métodos: como ,1 JJrev <llênci..i de 1ricomon1a­
se tem c<1ído cnnsider..tvelmente nos ú llimos r1nos, o ex..im e 
com microscoJJid direta não tem sido ulilizcido de rolin,1. 
Ao contrArio o dictgnóstico é h<lseado n.:i cultura. S.::io ,1v ..ili­
,1cJ,1s ,is cul l ur,1s negctliv <1s de mulheres com T. vr1gin..ili., n..i 
região cervi cal para excluir célul,is citípi c,is e comprtrr1r 
com os resultados clínicos. 

Result<ldos: desde 1992 um tot<ll de 17 mulheres forr1m 
encontradas como portador,is de T. v..tgin..ilis. Al terr1 c,J1cs 
v<lgin<lis fnr<1m descrit<ls em 1 O mulheres, seis del,1s tinh..im 
concomitr1ni-emente, vaginite inespecífic.:i . Entrel<1nto, 4 mu­
lheres tinhctrn inexplic<lvelm ente ,1lter,1çf>es vc1gin,1is que 
for<lm relatacln.s como infest,ição de tricomoní<lse. A lém dis­
so, umd mulher n.ssintomAtic,1 tn lH um p,irceiro com uretri­
te persistente. 

Conclusão: <l prev.:i lênc i,1 de tricomoníclse é sul>cslimc1-
dct em mulheres em que o di,1gncístico é b..ise<ldo <1µenc1s nrl 
cultur<l. 

O método 1--'<lp<lnicolaou pode ser de c1 uxílio n,1 demons­
tração característica dos organismos. 

Em ger<ll, nós não recomendamos o Pn.p.:inicol<lou "pnrct 
uso no dictgnóstico dds OST. No ent<tnln, o achado ele trico-



m<JllÍ<lse pelo l'r1p,111ico l<:lsou pode cluxiliM o di<lgnc'>stico. 

Doenças sexualmente transmissíveis 
- Intervenção sobre a sexualidade 
M,1rques, V. IL R. Saúde em debate, 1991, 32, 78-83 

Resumo: 
Este ,irtigo pretende refletir sobre idéiris presentes no dis­

curso médico sobre sífi lis no Rrc1sil nos anos :rn, procurrin­
do r1ponl<lr põrrl ,dgurnris prAticas médicr1s discursivc1s que 
perrneir1m c1 ,\IDS cm nossos dir1s, principr1lrnen1e no que 
SL' relere ri inscr\·;io de r1rnlms no rol das docnçc1s sexual­
rn<'niL' trrinsmissívcis. 

Em umri sociL'(l,1dc como r1 hr,isilcira, que n.:io s,1he li­
drir l 0111 c1s dilea'11,·,1s sexur1is, c1s doenças lr,msmit id,is se­
xur1 I mente possil>i I it,-1ric1m os "discursos sobre o sexo", pro­
vocc1ndo cJ que Foucr1ul1 denomin,wa "erotismo d iscursivo 
ex,1gcrr1do" . As pr,í ticas rnédicr1s trr1tc1ri ilm de prescrvc1r, rc­
< ·< ,rnL'nc lr1r cone lut,1s sexur1 is (Tirtndo Íor-rnc1s de inlerven,:;io, 
dt' gcr0nci r1 solirL' o sexo, sob o manto "purifi cr1do e neu tro 
, lri c·iêncir1". Enl re o indivíduo e o seu sexo, colocr1r-se-i r1 o 
b tr1do corn c,-m1p,111h<1s intervencionislr1s, buscr111do estc1-
I Jeil!n!r o e omportr1111ento gcr<1I das pessoris. 

Portador assintomático do Haemophilus 
ducreyi confirmado pela reação de cadeia 
de polimerase 
Asymptomatic carriage of Haemophilus ducreyi confirmed 
by the polymerase chain reaction 
11,iwl«)s,S.: Wc,st, li.; Wilson, S.; W hittlc, 11. Mrlhcy, D, 

CP11itouri11 MPd, 1995, 71 (3 ):224-7 

Resumo: 

Objetivo: investigr1r pot1<1dores rlssintomáticos de /-1,H'­
muJJhilu~ rlucu•yi ,11r,wés cl.:i rcrlção d<t cadeirl de polimerase 
( I'( :R ), cm mulheres com alto risco de conlilminr1ç::ío 

Sujeil()s: 21.{ lrrli>c1lhc1dorc1s do comércio cio sexo rec:ru-
1,Hl..is cm ( ;r1 1111Jir1, oeste <tfricano. 

Método: r1mostrr1s genil<tis ( cervic<ll, vrlgin<l l e de úlcc­
rr1 ) que forc1m tes trt<Jii.s com relclção <l presenç<1 de 
I l,1< 'muflhi Jus rhu.,-<'yi por PCR com c1 técn ic<1 de " um tubo 
p n !p,trridor ri loj.tdo" , 

Resultridos: 1 J.. trr1IMlhr1dorr1s Íorrlm P( :R positivo prtrrl 
1 lr1c •mu1Jhilus rlucreyi, 8 deslcls rlpresentav<lrn no exr1rne úl­
cera gcniirll. 

C:onclusJo: us<1ndo-se um<l técnic<1 de PCR simplifi cada 
µr1 rr1 detcc:tctr / fr1c'tnc1p/Jilus ducreyi mostramos que 2% das 
1rr1i>alh,Hlorr1s portr1vc1m o mesmo, sem sintomr1s ou sin,iis 

cl ínicos, isto tem impot1ante impl icâncirl pc1r<1 os progr<1-
mr1s de controle dr1s DST c m Arec1s de cl ll<t prevrllênci<1 de 
e rttHTO mole. 

Todos os leitores podem recom.;r ,i esta s~i~·;'iu, ,ifim cl<0 

<iscl<1r~)n•r sur1s d(1viclas sobre~ temas lig,idDs ..is iJ<H'nças Sc-ixu,i l­
menl<> Transmissíveis. f'ronin) formul.ir ,1 pt'rguntd d,1 form,1 
111,iis ohjc>tiv,i possívc>I, de fonnd dara e procur,111do n;'i o 
111i rr1pdssdr 8 linhds ( dr1tilogrr1fc1d,is ). l<espondc:nrn1os r1 tod,1s r1s 

! 1<'rguntr1s, public,indo n<.;str1 seçJo r1quelr1s de m,iim inh!n•sst' 
ger,1 I. As n~spostr1s sc!r.'in dr1dr1s por esp~,c i,distr1s n..is ,H<'rlS <im 
(jlll!Sl.'iO 
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Normas para Publicação 
1.- O JORNAL BRASILEIRO DE DOENÇAS SEXUALMEN­
TE TRANSMISSÍVEIS aceita trabalhos originais, de revisão e atu­
alização, relato de casos. notas prévias. etc .... de qualquer tema 
ligado a Doenças Sexualmente Transm1ssíve1s. 
2.- Os trabalhos deverão ser enviados datilografados em pa­
pel ofício. em apenas um lado do papel. em espaço duplo. A auto­
rização para reprodução de ilustrações. tabelas, gráficos e etc .. . é 
de responsabilidade do autor. Pode também ser em disquete utili­
zando o processador de texto Word for Windows. 
3.- Os trabalhos deverão ser enviados para 
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4.- Os artigos serão submetidos à análise do Conselho Edito­
rial. Uma vez aceito para publicação, o artigo torna-se propriedade 
permanente da Sociedade Brasileira de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis e não pode ser reproduzido por nenhum modo ou 
meio , em parte ou totalmente, sem autorização escrita. Após a pu­
blicação serão enviados ao autor, no endereço por ele indicado, exem• 
piares da Revista. 
5.- Todos os artigos deverão ter, obrigatoriamente: a) Titulo ( 
com tradução para o Inglês); b) Nome completo do(s) autor(es) 
e seu(s) títulos; e) Instituição onde foi realizado o trabalho; d) 
Resumos em português e Inglês, com no máximo 30 linhas, in­
cluindo Unitennos e Key-11\A'.Jrds; e) Tabelas,e ilustrações nume­
radas em arábicos e preparadas em folhas separadas; f) Referên­
cias - incluindo apenas publicações referidas no texto, elaboradas 
de acordo com o lndex Medicus. 


