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arias cartas nos tém che-

gado solicitando para que

sejam publicados os es-

quemas terapéuticos,
mais atuais, utilizados nas doencgas
de transmissao sexual.

Nesteparticulartemosainformar
que de acordo com nossas progra-
magdes. em cada numero havera
atualizacoes sobre as varias patolo-
gias. e conseqgientemente seus tra-
tamentos. Como caracteristica de
nosso periddico, a atualizagao é um
fator indispensavel para publicagao.
Assim, na DST-1 atualizamos as tera-
péuticas das infecgdes por Chlamy-
dia e da Papilomavirose humana
(condiloma acuminado) principal-
mente. Nesie numero descrevemos
outras D.ST.

Por outro lado, pensando justa-
mente nessas necessidades vamos
realizar duranie a 12 Conferéncia In-
ternacional de DST e AIDS que
ocorrera em Niteroi, Rio de Janeiro,
no periodo de 3 a 6 de abril de 1990,
0 12 Seminario de Propostas Basi-
cas de Diagnostico e Tratamento
das DST, da Sociedade Brasileira de
Doencgas Sexualmente Transmissi-
veis. Este Seminario sera efetuado, a
nivel de grupo de estudo e ndo aber-
to aos inscritos na Conferéncia, com
delegados da S.B.D.ST. e convidados
nacionais e internacionais.

Esta reunido tera como objetivo
formular um relatério com suas pro-

NOTA DO EDITOR

posigdes, para que este seja poste-
riormente divulgado. Alémda publica-
cao deste relatério no DST — Jornal
Brasileiro de Doengas Sexualmen-
te Transmissiveis, comprometemo-
nos a enviar um exemplar a todos os
inscritos no evento principal.

Contudo, devido ao numero de so-
licitagdes, colocaremos agora algu-
mas de nossas condutas terapéuti-
cas daquelas patologias ainda ndo
publicadas pela revista.

Gonorréia (fase aguda)

e Ampicilina ou Amoxicilina —
Ampicilina 3,5g ou amoxicilina 3,0g
juntamente com 1g de Probenecid,
via oral, em dose unica. Outras op-
Goes, ampicilina 500g a cada seis ho-
ras por cinco a sete dias ou amoxici-
lina 500mg a cada oito horas pelo
mesmo periodo.

e Espectinomicina — 2,0g IM pa-
ra homem e 4,0g (duas ampolas) IM
para mulher em dose unica.

e Penicilina G procaina —
4.800.000 Ul, IM, metade dadose em
cada regido glutea, precedida por
1,0g (dois comprimidos), via oral, de
Probenecid, em dose unica.

e Rosoxacilina — 300mg (duas
capsulas de 150mg) viaoralemdose
unica.

e Tianfenicol granulado — 2,59
via oral, para ohomeme para a mu-
Iher, repete-se a dose 48 horas apos
a primeira. Outra opgao: 500mg
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Terapéuticas

(duas capsulas de 250mg) a cada oi-
to horas por cinco a sete dias.

Importante

ee No tratamento das formas ex-
tragenitais de gonorréia, n0s casos
de infecgao crénica ou na gonorréia
complicada, deve-se evitar os esque-
mas de doses unicas, sendo neces-
saria manutengao de medicagao an-
tibidtica por sete a 10 dias.

ee Deve-se evitar o uso de penici-
lina G benzatina para o tratamentode
qualquer forma de gonorréia, pois es-
ta apresentagao de penicilina nao
atinge, na maioria dos casos, concen-
tragao inibitéria minima para o gono-
COCO.

Cancro mole

e TJetraciclinas — 500mg, via oral,
a cada seis horas ou Doxiciclina
100mg a cada 12 horas, via oral, por
sete a 10 dias.

e Tianfenicol — 5,0g (dois enve-
lopes) de tianfenicol granulado via
oral em dose Unica ou 500mg (duas
capsulas) a cada oito horas por cin-
co a sete dias.

Linfogranuloma inguinal

e Eritromicina — 500mg, via oral,
a cada seis horasduranteduas sema-
nas.

e Sulfametoxazol + Trimetoprim
— Dois comprimidos, via oral, a ca-
da 12 horas, durante duas semanas.
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e Tetraciclinas — 500mgq via ora
a cada seis horas ou Doxiciclina
100mg via oral a cada 12horas duran-
le duas semanas.

e Tianfenicol — 500mg (duas
capsulas) via oral a cada oito horas
durante duas semanas.

Importante

ee Recomenda-se quando existir
massa ganglionar, tipo bubao, levan-
do aintensa dor nolocal, apenas pun-
G¢ao com agulha de grosso calibre pa-
ra aspiragao do material purulento.
Com esta manobra ocorrera descom-
pressao com consequente diminui-

¢aodador. E contra-indicadaincisao-

e drenagem do bubao.

Donovanose

e Ampicilina — 500mg, via oral, a
cada seis horas, durante trés a qua-
tro semanas.

e Cloranfenicol — 500mg, via
oral, a cada oito horas, durante trés
semanas.

e Eritromicina — 500mg, via oral,
a cada seis horas, durante trés a qua-
tro semanas.

e Estreptomicina — 1g IM diaria-
mente durante trés a quatro sema-
nas.

e Gentamicina — 80mgIM a ca-
da 12 horas. durante duas semanas.

® Lincomicina — 500mg, via oral,
a cada seis horas, durante trés a qua-
tro semanas.

e Tetraciclinas — 500mg, via oral,
a cada seis horas ou Doxiciclina
100mg, via oral, a cada 12 horas, du-
rante trés a quatro semanas.

e Tianfenicol — granulado 2,59,
via oral, em dias alternados, num to-
tal de cinco doses ou 500mg (duas
capsulas), via oral, a cada oito hora}s.

Importante
ee Em muitos casos existe resis-
téncia a drogas e nestas situagoes &

recomendavel aassociagaode subs-
tancias tipo ampicilina + lincomici-
na.ampicilina + estreptomicina etc.

ee Na nossa experiéncia obser-
vamos que quanto mais antiga for a
lesao mais longo e dificil sera o trata-
mento. Quanto mais recente for a ma-
nifestacao clinicamenos tempo sera
necessario para desaparecimento
das lesdes. Pensando assim, utiliza-
MOS para 0s casos comevolugao me-
nor do que quatroa seis semanas do
aparecimento das lesdes, tratamen-
tocomtianfenicol granulado, uma vez
que a posologia € bem simples garan-
tindo, por este aspecto, 0 sucesso no
cumprimento da prescri¢ao. Tal fato
esta apoiado na problematica, em
NOsSsSoO Meio, que € manter antibioti-
coterapia continua por mais de duas
semanas nos pacientes portadores
desta patologia

Simpdsio Europeu sobre
Papilomavirus na
Patologia Humana
Recentes Progressos
sobre Precursores dos
Carcinomas Epidermadides

Paris — Hotel Pullman Saint-Jacques

10 de marco de 1990
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estudo da hepatite virotica
sendo por demais comple-
X0 e existirem publicagcoes
e monografias das mais di-
versas na literatura, teceremos co-
mentarios principaimente sobre os
estudos epidemioldgicos relaciona-
dos a hepatite Ae Bdentrodas doen-
¢as sexualmente transmissiveis, ja
que o objetivo destas linhas € o aler-
ta e alembranga de que a hepatite a
virus, principalmente a hepatite B, &
das DST talvez, a mais relegadaa um
segundoplanoe poucocitada naspu-
blicagdes sobre DST
Infelizmente, tivemos que recorrer
a literatura estrangeiraem sua maior
parte, devido a pouca publicagao na-
cional, em relagio a hepatite como
DST. Basta ver que varios trabalhos
nacionais de pesquisa sobre DST. se-
quer fazem mengéao a hepatite. Con-

Climca Medica CPN. INAMPS NITERO! — Ex-
Residente de Clinica Medica do Hospital dos
Servidores do Estado INAMPS, RJ

Simbolos usados:

HBsAg = Antigeno de supetficie da Hepatite B,
HBsAc = Anlicorpo antiantigeno de superficie
da Hepalite B. HB = Hepatite B. HA = Hepatite
A AntiHAV = Anticorpo antivirus A HBcAg =
Antigeno core da hepalite B, HBeAg = Antigeno
E da hepatite B

1989 - ECN Editora Cientifica Nacional Lida

Hepatite aguda
porvirusAeB

Paulo Roberto Nery da Silva*

clamamos que seja criada pelas au-
toridades uma fundagao de servigos
de estatistica ligada a area médica,
para que possamos recorrer com
mais afinco a nossa propria literatu-
ra.

Diagnostico diferencial de
hepatite Ae B

Antesde iniciarmos este capitulo,
gue tratara somente das hepatites vi-
roticas A e B de carater agudo (nao
nos reportaremos as formas fulmi-
nante, subaguda e crdnica), quero
lembrar a grande gama existente de
hepatites, incluindo as hepatites rea-
cionais, as quais deveriam sempre
estar presentes no diagnostico dife-
rencial, tais como:

® Hepatites virais — Citomegalo-
virus, rubéola, herpes simples, vari-
cela zoster, febre amarela, mononu-
cleose, coxsackie, adenovirus, hepa-
tite nd@o A nao B, hepatite delta.

e Hepatite por protozoario — To-
xoplasmose.

e Hepatite bacteriana — Luética,
leptospirdtica, por listeria...

e Hepatite por drogas — Hepati-
te alcodlica, sulfas...

e Hepatite por fungos — Blasto-
micose, histoplasmose...

De todas estas hepatites, a inci-
déncia maior é representada pelo vi-

DST - J bras Doengas Sex Transm, 1
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rus da hepatite A e hepatite B.

Pensamos da existéncia bem aci-
ma do descrito na literatura, dos ca-
sos de hepatite anictérica nao diag-
nosticada, ndo somente por serem
frustos, como também serem esque-
cidos pelos clinicos pelainexisténcia
de ictericia.

Aspectos e formas clinicas

Varia desde as anictéricas, quase
sempre esquecida e nao pesquisada
pelos clinicos, sendo mais comum
com a HA (hepatite A) e nascriangas,
até as formasictéricas, cujooquadro
clinico depende do tipo da hepatite.

Na tabela seguinte, temos pratica-
mente todo o quadro clinico das he-
patites A e B, porém acrescentare-
mos: apresenca classica (valido pa-
ra ambas) de um periodo pré-
ictérico, variando de trés a cincodias
com sinais sistémicos, tais como:
anorexia, astenia, cefaléia, nauseas,
vomitos, diarréia, dor no hipocdndrio
direito, febre, etc.

Chamamos a atengao para o fato
de que as hepatites, principalmente
a B, podem constituir uma das cau-
sas de febre prolongada de origem
obscura.

Nesta fase prodrémica, os sinto-
mas gastrintestinais predominam na
hepatite A, sendoimportante a intole-
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Diagndstico diferencial entre a hepatite A e hepatite B

Hepatite A

Hepatite B

e Etiologia: RNA virus

e Periodo de incubacao: 2/6 semanas

¢ Incidéncia estacional
outono-inverno

e Presenca de anticorpo anti-hepatite
A

e Anticorpo anti-hepatite A indica
infecgao atual ou recente

e Faixa etaria: criangas. adultos e
jovens

e Inicio: agudo
e Febre elevada seria mais comum
e Casos anictéricos sdo mais comuns

e Rara causa de hepatite fulminante
e Nao leva a cirrose hepatica
e Raramente cronifica

e Imunoglobulina tem eficacia
comprovada na prevengao

e incidéncia menor em DST

e Etiologia: DNA virus
e Periodo de incubacgao: 50/180 dias

¢ Incidéncia estacional: indiferente
e Presenga de HBsAg*

e HBsAg indica infecg¢ao atual,
recente, ou estado de portador

e Faixa etaria: todas as idades, mais
comuns apos a adolescéncia

¢ |nicio: insidioso

e Febre moderada ou febricuia

e Casos anictéricos sao menos
comuns

e Pode causar hepatite fulminante

e Pode ocasionar cirrose hepatica

e Pode cronificar (determinante
antigénico)

e Nao existe meio eficaz de
prevengao (vacina seria?)

e Alta incidéncia em homossexuais.
promiscuos e viciados em drogas

* HBsAg = Anligeno de superficie da hepatite B

rancia a alimentos gordurosos e ao
fumo.

Neste periodo pré-ictérico, em re-
lagao a hepatite B (HB), podem apa-
recer rush cutaneo (eritémato-pa-
pular, principalmente ao nivel do tron-
co)eartropatias, que podem variar de
simples mialgias e poliartralgias fuga-
zes até quadro de sindrome reumatoi-
de (poliartrite simétrica de média e
pequenas articulagoes), passando
por quadros de mono ou oligoartrite
ou de poliartrite migratoria.

Observa-se também no periodo
pré-ictérico: linfoadenopatia, hepa-
tosplenomegalia e presenga de colu-
ria, a qual pode iniciar oquadro clini-
co isoladamente, assim como o pru-
rido. Pneumonia intersticial pode es-
tar presente em ambas as hepatites.

Apos o periodo pré-ictérico, insta-
la-se o periodo ictérico com duragao
de oito a 15 dias, cuja ictericia deve
ser pesquisada ao nivel do palato,
conjuntiva epele. Nesta fase pode-se
ter acolia fecal, dependendo do grau
de colestase.

E, por fim, periodo de convales-
cenga, que pode ocorrer com cura
completa doquadro clinico ou evoluir
para:

e Hepatite fuiminante

42 | DST

e Hepatite subaguda

e Formas cronicas (hepatite per-
sistente, h. prolongada, colestatica e
hepatite cronica ativa)

e Cirrose pos-hepatite (poOs-
necrética)

Aidéia vigente é de que a hepatite
A raramente ou nunca evoluiria para
as formas graves ou prolongadas, ao
contrario da hepatite B, que além de
poder evoluir para cirrose hepatica €
o virus B um dos principais implica-
dos na ocorréncia do carcinoma he-
patocelular.

Histopatologia
Somente enquadramos as formas

agudas benignas de HA e HB. Deve-

mos ressaltar que nestas formas as
alteracgdes histopatoldgicas saoidén-
ticas em ambas as hepatites.

Em linhas gerais, tém-se:

1. Degeneragao e necrose do hepa-
tocitocominfiltrado portal; destra-
beculagao hepatica sem altera-
¢ao da trama (reticulagao); inter-
rupgao dos canaliculos biliares
(dilatagaodos canaliculos biliares,
por vezes com trombos) e colap-
so dos sinusoides; o grau de co-
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lestase pode variar bastante e até
inexistir;
2. Reacao celular inflamatoria intra-
lobular, periportal e centrolobutar
3. Regeneragao hepética precoce
Impde-se assinalar o achado
eventual do corpusculo de Council-
man, o qualpode ser encontrado em
outras formas de hepatite alcoodlica
febre amarela. etc

Fisiopatogenia

As formas de apresentagao das
hepatites A e B sdo resultantes da in-
teragao de varios fatores entre o vi-
rus agressor e as condi¢goes de imu-
nocompeténcia do hospedeiro. in-
cluindo:

A Viruléncia do agente agressor

B Fatores genéticos preexisten-
1es

C Momento imunologico do pa-
ciente

D Condigoes varias individuais
({mais susceptiveis nos homosse-
xuais promiscuos).

Afreguénciaelevada de antigenos
de superficie do virus B (HBsAQ), em
individuos gque jamais haviam tido
manifestagao clinica da afecgao,
sugere um mecanismo imunoldgico
peculiar da HB.

Haveria um estado de tolerancia
imunologica (presenga do virus sem
amanifestagao da doenga). Seriaum
fendmeno de resisténcia dado a um
agente infeccioso, confirmado pela
grande frequéncia emalgumaspopu-
lagoes de portadores saos do virus
HB.

N&ao haveria relagao entre dose
quantificadade HBsAg plasmaticoe
0 dano hepatico.

O portador sao pode apresentar
niveis altosde antigenemia, isto indi-
caque a cronicidade e talvez a agres-
sividade estariam relacionadas a to- -
lerancia organica do virus.

E fundamental lembrarmos a exis-
téncia de initmeros subdeterminan-
tes antigénicos na particulade super-
ficie do virus B, resultando na deter-
minacgao de subtitulos virais capazes
de diferir em suas propriedades de
transmissao, estabilidade e virulén-
cia.

Epidemiologia
Manchetes epidemioldgicas

Nas (ltimas duas décadas, uma
maiorincidéncia das DST e principal-
mente em relagao as hepatites (A, B,



ndo-A ndo-B) deveu-se:

e Maiorinteresse pelas infec¢des

e Maior numero de meios diag-
nosticos e propedéuticos (uso de ca-
teteres parenterais)

e Maior utilizacao de hemoderiva-
dos

e Pacientes assintomaticos ou
COM pouCcos sintomas nao procura-
rem tratamento

e Falta de avaliagao correta por
parte do clinico com tratamento in-
correto (baseando-se somente na
suspeita clinica. sem tratamento es-
pecifico)

e Tratamento incorreto dos par-
ceiros sexuais, resultando em rein-
fecgao ou nova transmissao

e Varias infecgdes num mesmo
individuo, porém apenas um agente
etiologico é tratado

e E, por fim, umamaior dificulda-
de na realizagao dos exames labora-
toriais disponiveis, devido aos altos
custos.

O risco de infecgao pelo virus da
hepatite B entre os homossexuais
que frequentam clinicade DST exce-
de de 20% ao ano, sendo o risco de
aquisicao da hepatite A mais baixo.

O risco de aquisi¢ao dessas doen-
¢as parece relacionar-se a dura¢ao
da homossexualidade, ao numerode
parceirose aspraticas sexuaisespe-
cificas.

Resolvemos destacar algumas
“manchetes” da epidemiologia rela-
cionadas as hepatites Ae B com as
DST:

e Houve recente epidemiade HA
em homossexuais em Copenhague e
Seattle.

e Foram observadas infecgoes
agudas com HA entre homossexuais
que participaram de uma experiéncia
com vacinagaoda HBem New York.

e Estudos recentes em Danishre-
velaram alta incidéncia de anticorpo
da HA entre homossexuais (36 %).

¢ Setenta a 80% dos homosse-
Xxuais masculinos norte-americanos
apresentam evidéncia de infeccao
atual ou prévia com HB.

e Estudo recente detectou a pre-
sencga de HBsAgem 62 % das amos-
tras fecais em homossexuais mascu-
linos; 77% nas lesdes da mucosa re-
tal; 59% na mucosa retal normal e
50% nos esfincteres anais.

— Na Inglaterra, uma pesquisa
interessante resultou no encontro do
antigeno de superficie da HB com
maior freqiiéncia nos heterossexuais

nao promiscuos e no encontrodo an-
ticorpo HB mais frequente nos ho-
Mmossexuais e N0S mais promiscuos.

Transmissao sexual

As hepatites A e B, principalmen-
te a hepatite B, deveriam ser maisen-
fatizadas como DST, ndo somente
nas escritas especializadas e li-
vros-textos, como também na litera-
tura sobre DST.

E nossopensar que ahepatite B é
uma DST taoimportante quanto a go-
norréia e sifilis.

Na ultima década, apesardo cres-
cente conhecimento das DST em ho-
mossexuais masculinos, os trabalhos
sobre hepatite A e B neste grupo em
NnossO mMeio sao bastante escassos
(insisto em repetir que, infelizmente,
a feitura deste capitulo deveu-se prin-
cipalmente a literatura estrangeira).

Os estudos sobre hepatite em DST
ainda deixam a desejar, pois a maio-
ria deles envolvem poucos casos e,
nas pesquisas mais extensas, ocor-
rem em clinicas especializadas (DST)
ou locais onde freqientam 0s homos-
sexuais, dai nao refletindo a verdade
estatistica (estudo na populag¢ao he-
terossexual em geral)

A hepatite A parece ser adquirida
principalmente através do contato
ano-oral, enquanto a Hepatite Bé dis-
seminada através de um maior nume-
ro de vias, tais como: sémen infecta-
do, sangramento em pequenos pon-
tos da mucosa retal, etc.

Apbs 1974, apareceram as provas
definitivas de transmissao sexual,
comuma incidéncia maior de HBsAg
e HBsAc (anticorpo antiantigeno de
superficie da hepatite B) em prostitu-
tas que em pessoas de grupos So-
ciais comparaveis.

Papavangelo e cols. verificaram
que HBsAg era positivo em 56,7 %
entre as prostitutas e 24,5% no gru-
po controle.

Broderson e cols. demonstraram
elevada incidéncia de hepatite em ca-
sais com fregiiéncia elevada de con-
tato sexual.

O contato pelo beijo foi confirma-
do pelo achado na saliva de HBsAg
positivo nos pacientes, que também
0 apresentavam no plasma.

Nao sabemos se a particula de
Dane poderia ser encontrada na sa-
liva ao lado do HBsAgQ, isso provaria
a capacidade em infectar. Acredita-
mos que trabalhos neste sentido es-
tao sendo orientados.

Os homossexuais masculinos
apresentamum indice elevadode in-
fecgdes com virus da hepatite B (nos
Estados Unidos 4.6 a 6,1% dos ho-
mossexuais masculinos apresentam
0 HBsAg no sangue).

A prevaléncia de anticorpos con-
tra o0 HBsAg, um indicador de infec-
Gaoprévia, varia de 46 a 54 % nos ho-
mossexuais masculinos.

O numero de secrecgdes e super-
ficies mucosas potencialmente infec-
ciosas as quais se expde 0 homosse-
xual masculino € elevado,daidificilde
afirmar qual a fonte de exposi¢cao que
transmitiu o virus da HB.

Schpeeder e cols. concluiramque
0 intercurso oral-genital (passivo ou
ativo) e o contato oral-oral (beijo) nao
se relacionariam com tanta frequén-
cia com a infecgao por HB em rela-
Gao ao intercurso anogenital passivo
com parceiros nao permanentes-e
com aplicacao de duchas retais, an-
tes ou apos a atividade sexual.

O uso abusivo de drogas no nosso
meio, associado ao numero crescen-
te de homossexuais no NOSSo univer-
S0, elevou sobremaneira o numero de
portadores saos da hepatite B, impor-
tante na sua transmissao.

Ja o individuo infectado com o vi-
rus A é transmissor por curto perio-
do de tempo, inexistindo o portador
crénico.

Assim, para mantermqs a trans-
missao sexual da hepatite Adentrode
uma populagao,seriam necessarios

1. Um alto grau de susceptibilida-
de na populagao de risco (testes ne-
gativos para anticorpo da HA).

2. Um grande numero de parcer-
ros sexuais (individuos expostos du-
rante o curto periodo de viruléncia).

3. Técnicas sexuais facilitandc o
crescimento fecal-oral.

Além datransmissao sexual, é va-
lido citar ainda:

Transmissao Profissional — Médi-
cos, parameédicos, enfermeiros, bar-
beiros, manicures, laboratoristas etc.

Transmissdo Vertical — Contami-
nagao transplacentaria (criangas
nascidas de maes com HBsAg posi-
tivo ndo deveriam ser amamentadas
e ser submetidas a varias pesquisas
nos primeiros meses de vida).

Diagnéstico laboratorial

Na fase agudada HA, identifica-se
0 virus por imunomicroscopia eletro-
nica, sendo seus anticorpos detecta-
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veis pelo teste de imunoaderéncia ou
pelo teste de fixagao docomplemen-
to.

Os anticorpos antivirus A (Anti-
HAV) saodedoistipos,sendoumda
classe IgM, que ficam na circulagao
pelo periodo de oito a 16 semanas e
um outro da classe 1gG, que perma-
nece por um periodo mais prolonga-
do. Assim, 0 Anti-HAV-IgM é encontra-
do na fase aguda da HA e 0 Anti-HAV-
IgG corresponde geralmente ao indi-
viduo ja em fase de cura; portanto o
marcador principal seria o0 anti-HAV-
IgM.

Ja apresencga do virus B é detec-
tadapela identificagao do Antigeno
de superficie (HBsAg) e seu respec-
tivo anticorpo por testes soroldgicos
(radicimunoensaio) ou por microsco-
pia eletrOnica.

O virus B apresenta uma parte
central chamada core (HBcAQ). e
nesta regiao encontra-se o acido nu-
cléico do virus, uma enzima DNA-
polimerase e outra fragaoantigénica,
oantigeno E (HBeAg). O core é envol-
to pelo chamado antigeno de super-
ficie (HBsAQ).

Atualmente os principais marca-
dores da hepatite B sao:

Antigeno Anticorpo
HBsAg Anti-HBs
HBcAg Anti-HBc
HBeAg Anti-HBe

A pesquisa destes marcadores
sao importantissimos nao somente
no diagnostico mas no controle da
HB. pois a persisténcia dos antigenos
ou a sua predominancia em relacao
aos anticorpos nos alertaria para
duas facetas clinicas: evolugao para
hepatopatia crdénica ou para hepato-
ma.

Existem varias particulas associa-
das a HB, sendo a maior delas a par-
ticula de Dane, que mede aproxima-
damente 400 Angstrons de diametro
com um nucleode 200 Angstrons. A
sua presenca indica que o paciente
é infectante.

Quero referir também o encontro
da particula delta, que apresenta
grande incidéncia entre 0s homosse-
xuais masculinos.

A infecgao pelo virus B e Delta
concomitantemente levaria a predo-
minancia da sintomatologia do virus
B. mascarandoovirus delta. Nos por-
tadores de hepatite B que evoluem
para as formas graves dadoencga en-
contramos a associagao com o virus
delta com grande freqiiéncia. A pre-
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senca deste virus delta seria o fator
desencadeante destas formas gra-
ves.

Devemos lembrar que em 10%
das HB nao conseguimos detectar o
HBsAg e dai a grande dificuldade de
diagnostico nestes casos, sendo mui-
tos destes rotulados erroneamente
de HA ou hepatite nao-A nao-B (nao
€ motivo desta exposigao, mas é im-
portante referir que a hepatite nao-A
nao-B é na atualidade a causa mais
comum de hepatite pds-trans-
fusional, suplantando a HB. Penso
que a hepatite nao-A nao-B, agora em
estudos iniciais, receba, num futuro
bem proximo, amesma atengao des-
pertada a HB. Nao existem, no mo-
mento, marcadores detectaveis para
a hepatite nao-A nao-B, qual seriaum
diagnostico de exclusao e talvez uma
causa mais comum da forma dita cré-
nica ativa).

Além dos examesacima, existem

na pratica testes inespecificos que
detectarao aagressao hepatica, co-
mo dosagem de bilirrubinas, protei-
nas e de enzimas hepaticas.

No hemograma completo, é clas-
sica aleucopenia com linfocitose, po-
dendo ocorrer discreta leucocitose
inicialmente.

Na eletroforese de proteinas plas-
maticas, & também classica a hiper-
gamaglobulinemia.

Destacamos em nosso meio, pela
facilidade de técnica e baixo custo, 0
valordas transaminases (TGP e TGO),
que servem como excelente meiode
diagnoésticodiferencial entre as cau-
sas de ictericia, confirmando geral-
mente o diagndstico de hepatite Aou
B. valores acima de 400 unidades
(uimn.

A propedéutica maisinvasiva com
bidépsia hepatica tornar-se-a desne-
cessaria nas formas agudas, benig-
nas destas hepatites.

Fig. 1 — Infeccao, marcadores sorologicos e fases clinicas da hepatite B.
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Tratamento

Apesar dagrande incidéncia e do
avango tecnolégico, oqual proporcio-
nou melhor conhecimento das DST, o
tratamento das hepatites pouca mo-
dificacao sofreu.

O tratamento das hepatites Ae B
objetiva a recuperagao mais rapida
do hepatocito, através das medidas
gerais como:

1. Repouso na fase aguda.

Jornal Brasileiro de Doencas Sexualmente Transmussivers jutho/agosto/setembro 1989 vol 1 n° 2

2. Manutencao da homeostasia.

3. Correcao dos disturbios meta-
bélicos e hidreletroliticos.

E valido o tratamento sintomatico,
evitando, entretanto, sedativos, tran-
quitizantes e diuréticos.

Nos casos com pruridos intensos,
empregamos a resina de troca ibnica
colestiramina na dose de 4/12g, por
via oral.

Nas formas agudas benignas (ob-



jetodeste capitulo) jamais emprega-
mos corticoidoterapia ou terapia imu-
nossupressora.

O fundamental no tratamento das
hepatites A e B € a observagao cli-
nica, a fim de evitar e tratar nao so-
mente as complicagdes clinicas, co-
mo também a concomitancia de qua-
dros infecciosos outros, que pode-
riam agravar e modificar a evolugao
das formas benignas.

Profilaxia

Antes de iniciarmos este topico, &
valido ressalvar que as medidas de
prevengao paraa transmissaoda he-
patite B, tais como abstinéncia se-
xual, uso de condons ou privagao de
contato anal, seriam sem valor e até
mesmo absurdas nas comunidades
sexuais.

A profilaxia da hepatite A € eficaz
apobs imunoglobulina sérica dentro
das duas semanas apés a infec¢ao

Todos os contatos sexuais dos pa-
cientes com hepatite A deveriam re-
ceber imunoglobulina

A profilaxia antes da exposigao se-
ria valida. se fossem dadas doses re-
petidas de imunogiobulina.

O controle das infecgdes para a
hepatite A em homossexuais aguar-
da odesenvolvimento de uma vacina
eficaz.

A vacina contra a hepatite B seria
amaior esperanga no controle da dis-
seminagao da afec¢ao. Em um estu-
do, a vacina induziu elevados niveis
de anticorpo anti-hepatite B em 96 %
dos pacientes e nenhumindividuode-
senvolveu doenga ou antigenemia.

Avacina parece ser segura e isen-
ta de efeitos colaterais: a maior des-
vantagem € o alto custo, principal-
mente na subpopulagao dos homos-
sexuais(elevada prevaléncia de indi-
viduos com virus da hepatite B e alto
indice de infecgao).

Portanto, em relagao a hepatite B,
0s homossexuais sorologicamente
negativos, para HBsAg, deveriam re-
ceber vacina da hepatite B.

Em relagao a HB deve-se ter cui-
dados em relagao a transfusao de
sangue e hemoderivados, com todos
osmeiosde transmissao (oral, fezes,
urina, sémen, lagrimas etc.), e estar
alerta para o perigoda disseminagao
profissional (médicos, paramédicos,

dentistas, manicures etc.).

A pesquisa do HBsAg deveria ser
efetuada em todos os que tiveram a
doenga e, se possivel, deveria ser tes-
te de triagem em toda a populagao
para a identificagao do portador sao,
pois fatalmente reduziriamos o indice
da hepatite B:

1° Ao portador sao seria reco-
mendado a ndo doagao de sangue;

2° O portador sdo seria comuni-
cadodoalto risco ao exercer fungoes
que facilitassem a transmissao pro-
fissional;

3° Seria recomendada a mae
HBsAQg positiva para ndo amamentar.

As medidas preventivas para am-
bas a hepatite seriam além das cita-
das acima. as medidas gerais para as
OsT

Consideragoes finais

Finalizando, esperamos que suri2
num futuro bem préximo um novo
“Abreu”, que descobrira técnicas
mais acessiveis (de baixo custo) pa-
ra adetecgaode HBsAg e anticorpo
para a hepatite A, que possa ser utili-
zada como triagem, similar a abreu-
grafia e aientdo teremos certezadas
cifras mais alarmantes das hepatites
€m NOSSO Meio.
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Sinonimia

ues, cancro duro, protossi-
filoma.

Conceitol/etiologia

Considerada Doenga Sexualmen-
te Transmissivel, DST, infecto-con-
tagiosa, pandémica, que frequente-
mente se inicia por cancro de inocu-
lagao, evoluindo de forma crénica,
tendo periodos de siléncio clinico e
podendo atingir todo o organismo. E
causada pelo Treponema pallidum,
um espiroqueta. Sua forma em espi-
ral lhe permite boa mobilidade. O tre-
ponema € um microorganismo mui-
to fragil, comdeficiéncias para sobre-
viver em ambientes secos; é afetado
pela maioria dos detergentes e an-
ti-sépticos. Permanece infeccioso
apenas por 26 horasemmateriaisde
necropsia e tem no homem um hos-
pedeiro obrigatério e Unico. A infec-
¢ao sifilitica pode ser, por meios arti-
ficiais, transmitida a alguns animais
de Jaboratério, contudo se finda es-
pontaneamente, ndo contaminando
outros animais da espécie.

A sifilis pode ser adquirida ou con-
génita.

'Professor Assistente e Chelfe do Setor de DST do
Depto. de Microbiologia e Parasitologia da
Universidade Federal Fluminense — Presidente
da Sociedade Brasileira de DST

NXENNEARREANNENRRERN
NERRRNNANENRARRENEY
KXNENNNEAANREANNERN
XXRNNARENNEANENRENEY
AXNENNENNERNNEEREN

Sifilis
I XTSRS RS RS R S R
KXY NEEENNENEEENEYENEEYR

EERREERRNERNERRRRENEN
Mauro Romero Leal Passos!

Historia

Apalavra Sifilis deriva do nome de
um pastor: Syphilus, que foi protago-
nista de um famosopoema* do sécu-
lo XVI, do médico Girolamo Fracasto-
ro, de Verona, no qual se encontra
bem descrita a doen¢a de que era
acometida a dita personagem

Coincidindo com o descobrimen-
toda América, houve aumentodosin-
dices de sifilis na Europa. Por isso,
pensa-se que foram os marinheiros
de Colombo que introduziram a doen-
¢a na Europa. Mas € bem aceito que
a doenga ja existia no continente
europeu(t.15),

* Primeiros progressos

1905 — Shaudinn e Hoffman —
Descoberta do agente etioldgico.

1906 — Wassermann — Intro-
dugéo da sorologia.

1909 — Ehrlish — Salvarsan
(606) — Primeira medicagao no tra-
tamento da sifiliscom derivadoarse-
nical organico.

1932 — Domagk — Prontosil —
Primeira sulfonamida.

Também foi usada como trata-

* No poema, Girolamo Fracastoro cria a lenda
que, em determinada regido, existiria um pastor
que lanio amou seu rei, que chegou ndo somente
a dedicar-the culto divino. mas a induzir a tal
idolatria 0 povo de sua lerra. Esse alo alraira
contra si a cblera dos deuses. que se manifestou
sob a forma de terrivel e devastadora epidemia,
cuja primeira vitima foi o pastor. O pastor
recebeu o nome de Siphllus e o rei de Alcithous.

Esse poema escrito em versos hexametros e
do tipo herbico, que se desenvolve em Irés livros,
foi publicado em agosto de 1.530. em Verona,
Naliam.
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mento a contaminagao pelo Plasmo-
dium sp., pois € sabido que o trepo-
nema nao resiste a temperaturas al-
tas por tempo prolongado, como é
comum na malaria.

Contudo. a penicilinoterapia inicia-
da na década de 40 foi o grande pas-
sopara o tratamento de todas as for-
mas da sifilis.

Epidemiologia

Asifilis € doenga pandémica que,
com o aparecimentc da penicilina, te-
ve suaincidéncia bastante diminuida,
porém tornou a aumentar devidoa fa-
tores que nao sao especificamente
para sifilis mas sim para todas as
doengasde transmissao sexual, den-
tre 0s quais citamos a seguir:

a. Pela diminui¢ao de campanhas
educativas, o que leva a uma desin-
formagao total acerca do assunto.
Sabe-se que o meio social interfere
ativamente na disseminagao destas
doengas. Dados como abaixa condi-
¢ao socio-economico-cultural, multi-
plicidade de parceiros sexuais, entre
outros, contribuem para a perpetua-
caodestasdoenc¢as na comunidade.
Assim, pode-se dizer que a ignoran-
cia de fatosbioldgicos é responsavel
pela maioria das Doeng¢as Sexual-
mente Transmissiveis. A familia nao
tem cumprido suas responsabilida-
des educacionais e seus proprios li-
deres sdo desinformados. As escolas
também tém sido negligentes e nao
podem deixar de encarar as verda-
des de frente. O contexto da educa-
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Gao sexual ndo é apenas fisiolégico
oumecanicista, mas sim o da educa-
Gao sanitaria e das relagées huma-
nas, que englobam o desenvolvimen-
to fisico, psiquico e social.

E necessarioque as faculdades de
medicina adotem uma postura mais
efetiva, atualizando seus curriculos e
adequando-os as necessidades bra-
sileiras e até recriando cursos espe-
cificos sobre o tema.

Como exemplo, o tema Doengas
Sexualmente Transmissiveis nao
recebe importancia compativel com
a situagao atual.

b. A automedicagao ou medica-
Gao indicada por pessoas nao quali-
ficadas.

Quando individuos acometidos de
Doenc¢as Sexualmente Transmissi-
veis nao encontram facilidade de
atendimento nos Servigos de Saude
Publica, procuram as farmacias, que
orientam de modo imprdprio.

As farmacias, movidas pelo lucro
financeiro imediato, fazem com que
balconistas indiquem medicagdes as
mais absurdas possiveis, concorren-
do com issopara erros grosseiros no
diagnostico, tratamento e controle
epidemioldgico das doengas. Tal fa-
to fica favorecido pela auséncia de
fiscalizagao as farmacias que forne-
cem varias medicagoes, entre elas
antibiéticos e quimioterapicos sem
receita médica.

c. Parceiros multiplos. Quem
mantém relacionamento sexual com
varias pessoas, possui maior possibi-
lidade de adquirir uma doenga de
transmissao sexual.

d. Métodos anticoncepcionais
sem controle médico, como a pilula.
Isso leva uma pessoa a intensificar
sua atividade sexual, sem pagar o tri-
buto de uma gravidez nao desejada.
Estamos vivendo uma era do prazer
sexual, onde, juntamente com a era
do consumismo, desencadeou uma
verdadeira explosao sexual desorde-
nada.

Os anuncios comerciais nas tele-
visdes, jornais e revistas represen-
tam exemplosdaexploragaodo cor-
po, incrementando o desejo de rela-
¢ao sexual. Na verdade, existe uma
incitagao dosexo pelos meios de co-
municagao. Vale lembrar que em va-
rios paises daEuropa,bem como nos
Estados Unidos, estao a disposicao

do publico varias lojas que expdem
artigos de sexo. No Brasil, embora
discretamente, ja existem tais lojas.

e. Dificuldade de investigagao
dos parceiros devido & auséncia de
educagao sexual e presengadepre-
conceitos. Muitas pessoas ficam
com vergonha de avisar o parceiro
para também procurar auxilio médi-
co. Podemos afirmar que estatistica
e epidemiologicamente, nada adian-
ta tratar apenas um dos parceiros se-
xuais. Mesmo assim, a maioria dos
postos de assisténcia médica (publi-
COS ou privados) continua atendendo
individuos com DST, nao os notifican-
do as Secretarias ou Ministério da
Saude e nem se preocupando com a
investigagao epidemiologica.

E importante que o doente de
Doenga Sexualmente Transmissivel
sejaencarado como portador de mo-
|éstia infecciosa comum (como real-
mente &), de facil tratamento, e nao
como um caso de doenga especial,
vergonhosa, pois, sendo ele tratado
de maneira ndo repreensiva, podera
oferecer informagdes bem mais ver-
dadeiras, que facilitarao na busca de
seus contatos sexuais.

f. Aparecimentode germes resis-
tentes a antibidticos, principalmente
0 gonococo. Embora isto seja verda-
de para a gonorréia ou cancro mole
€ mister que se frise que até hoje nao
foi encontrado Treponema pallidum
resistente a penicilina.

g. Menortemor do publicodevido
a facilidade de diagnéstico e trata-
mento. No passado, aspessoas apre-
sentavam muito medo, pois o trata-
mento por vezes era doloroso e de-
morado.

h. Outro fator muitoimportante é
a facilidade dos individuos se deslo-
carem de um lugar para o outro. Ho-
je,emmenosde 1 més, umindividuo
com gonorréia ou sifilis pode dissemi-
na-la em todo o mundo.

Fato ainda de valor epidemiologi-
co é o aumento da freqéncia de for-
mas subclinicas devido adoses insu-
ficientes de antibi6ticos, que tornam
aslesodes atipicas, podendo desorien-
tar o médico.

Lembramos que a gonorréia esta
associadaasifilisem1a4%,easdo-
ses de penicilina usualmente aplica-
das na gonorréia saoinsuficientes pa-
ra erradicar a sifilis. Outrossim, cita-
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mos que a sifilis esta associada ao
condiloma acuminado em até 5%.

Atransmissaodependera do tem-
po de infecg¢ao, da presenga de le-
soes Umidas infectantes, do contato
intimo, do numero de microorganis-
mos e de portas de entrada adequa-
das. Através de utensilios pessoais
(toalhas, lengdis, roupas intimas, co-
po, etc.), a transmissao é rara, pois o
treponema nao resiste longo tempo
fora do seu ambiente, tendo em vista
que ele levamaisde 33 horas para se
replicar. Contudo, esta forma de
transmissao pode existir. Ja foram
descritos casos de médicos que fo-
ram contaminados através de goticu-
las saidas da orofaringe de pacientes
portadores de faringite sifilitica. Nes-
tes casos, uma lesao cutaneo-mu-
cosa facilita apenetragaodo trepone-
ma. Assim, observa-se a necessida-
de de se terlesdes infectantes, o que
ocorre principalmente na sifilis re-
cente.

Dado importante € que, em volun-
tarios humanos, ainfec¢ao soé se de-
senvolve em 10% dos casos, apos
um unico encontro sexual.

Pode-se observar, ainda, a trans-
missao por transfusdo de sangue
contaminado (sifilis iatrogénica) e por
via transplacentaria (sifilis congéni-
ta).

Segundo o Instituto de Hematolo-
giado Riode Janeiro, aincidéncia de
individuos que procuram o Servigo de
Doagao com sorologia positiva che-
ga a 2% (Gréfico 1 e Tabela 1).

Estes dados podem refletir que
apds um pico alcangado em 1984
houve realmente uma diminuigao dos
casos de DST devida a uma agao
bem eficaz do trabalho naquela re-
gido. Contudo, os baixos numeros
atingidos em 1986 1987,em relagao
aos anos anteriores, podem ser tam-
bém devidos & mudanga na procura
dos servigos de atendimento destas
patologias. E publico que nos ultimos
trés anos houve uma queda nos pre-
conceitos as DST favorecendo o
atendimento desses pacientes. Hoje
quase todos os servigos (publicos e
particulares) atendem, mesmo de
maneira inadequada, os portadores
de DST e com certeza podem estar
mascarando as verdadeiras estatis-
ticas, que ainda existem gragas aos
servigos tradicionais, como os exis-



Grafico 1 — Incioéncia notificada de sifilis primaria e secundaria por 100.000
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inclusive a sililis latente

tentes na Secretaria de Saude do Dis-
trito Federal.

Porém o que é mais significativo
ainda é o fato de que no Distrito Fe-
deral, area central dasprincipais de-
cisdes do Brasil, pois la esta Brasilia,
capital deste pais, existir hoje, vide
dados de 1987, muito mais casos de
sifilisdo que o pico da maior incidén-
cia de sifilis na Pol6nia, ocorrido em
torno de 1969. Naquele ano, ou seja,

vinte anos atras, foram notificados
naquele pais 52 casos de sifilis por
100.000 habitantes. No Brasil, Distri-
to Federal,em 1987 foram notificados
85 casos de sifilis por 100.000 habi-
tantes. O problema se tornara muito
mais grave se compararmos o Pro¢ i-
to Interno Bruto ou o saldo da balanga
comercial dos dois paises (Tabela 2).

Cabe citar aqui gque este servigo
funcionava apenas com um meédico,

um enfermeiro e duas auxiliares de
enfermagem e em meio expediente.
Atualmente o trabalho na Prefeitura
Municipal de Sdo Gongalo foi desati-
vado e estamos em fase de imple-
mentagao de nosso servigo na Uni-
versidade Federal Fluminense em Ni-
terdi, Rio de Janeiro.

Imunologia da infecgdo
Noiniciodainfec¢ao, aresposta é
dada por anticorpos predominante-
mente IgM, porém com o passar do
tempo — aproximadamente 15 dias
— isto modifica-se, quando entao
passa para um dominiode anticorpos
do tipo IgG. Com isto, se houver erra-
dicagaoprecoce da doenga, havera
uma perda imunitaria a infec¢ao; po-
rém, havendo evolugdo da doenga
até operiododa laténcia, a imunida-
de far-se-a de uma forma mais con-
creta. Tal fato estaria ligado a uma
imunidade relativa a reinfecgao.

Sifilis experimental

Embora o hospedeiro natural seja
o0 homem, adoenga experimental em
animais de laboratério simula o cur-
so inicial da doenga no homem, po-
rém dificilmente atinge as lesdes tar-
dias.

Os coelhos podem ser laborato-
rialmente infectados por inoculagao
de material, contendo treponemas,
nos olhos, pele, testiculos, bolsa es-
crotal eaindadiretamente na corren-
te sangulinea. E, ao fim de aproxima-

Tabela 1 — Série historica das Dnengas Sexualmente Transmissiveis notificadas no Distrito Federal.
_—— e

Numero de casos novos

Ano Populagdo Sifilis Sifilis

Gonorréia Uretr. cerv. e vaginites Cancro Linfogranuloma SIDA Total

(IBGE) adquirida congénita ndo gonococicas moie venéreo
1976  892.339 314 — 70 — 19 3 — 406
1977  956.183 182 — 85 —_ 1 3 —_ 281
1978 1.018.897 407 — 126 — 16 7 — 556
1979 1.083.042 366 — 303 — 64 55 — 788
1980 1.156.316 589 2 910 4 189 114 —  1.808
1981 1.225.583 665 3 672 471 185 69 —  2.065
1882 1.289.899  3.033 8 4.024 1.136 245 110 — 8556
1983 1.362.550  1.713 9 3.549 1.847 187 55 — 7.360
1984 1.433.975  3.058 24 8.440 2.568 348 91 — 14.529
1985 1.505.405  2.099 37 7.580 2.153 373 137 4 12383
1986 1.577.644 1.626 95 5.192 2.253 370 150 9 9.693
1987 1.577.644  1.341 106 2.566 1.182 131 45 19  5.390

Fonte: Coordenagdo do Programa de Controle de DST/AIDS no DF
Departamento de Recursos Médicos-Assistenciais/FHDF

Secretaria de Saude Publica — DF
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Tabela 2 — Estado do Rio de Janeiro — Prefeitura Municipal de S30 Gongalo — Secretaria Municipal de Saude.

Programa DST (Doengas Sexualmente Transmissiveis)

Unidade DST (Ambulatdério do Hospital Luiz Palmier)

Autor e Diretor do Programa DST: Dr. Mauro Romero Leal Passos

Diagndstico efetuado pelo Servigo

Doenga 1983 % 1984 % 1985 % 1986 % 1987 % 1988 (até junho)
Gonorréia 174(34,18) 306 (37,77)  335(44,08) 492 (43.47) 385(34.26) 179 (29.89)
Sifilis 102 (20,03) 159(19,62) 163 (21,45) 195(17,23) 210(18,69) 118(19,70)
Cancro mole 11 (2,16) 45 (5,55) 20 (2,64) 27 (2.39) 18 (1.60) 7 (1.17)
Linfogranuloma

inguinal 4 (0,78) 21 (2,59) 23 (3,03) 30 (2.65) 23 (2.05) 9 (1,51)
Donovanose 0 | 3 (0.37) 5 (0,66) 8 (0,71 5 (0.45) 2 (0.34)
Condiloma

acuminado 52(10,21) 104 (12,83) 72 (9.48) 158(13,96) 195(17.34) 123 (20.54)
Herpes genital 27 (5.30) 23 (2.83) 13 (1.72) 27 (2.39) 25V (2:28) =15 (2:51)
Uretrite nao

gonocobcica 45 (8,84) 64 (7,90) 68 (8,95) 91 (8,04) 117(10,41) 71(11,86)
Tricomoniase 34 (6,67) 49 (6,04) 30 (3.95) 48 (4.25) 59 (5.25) 31 (5.18)
Candidiase 54 (10,60) 26 (3,20) 15 (1.98) 29 (2.57) 63 (5.61) 29 (4,85)
Escabiose 6 (1,17) 10 (1,23) 16 (2,11) 27 (2,39) 24 (2,14) 15 (2,51)
Total 509 (100) 810 (100) 760 (100) 1,132 (100) 1.124(100) 599 (100)

damente 20 dias, aparecem as le-
soes tipicas.

Observou-se que o resfriamento
da pele pode aumentar notoriamen-
te o numerode lesdes que se desen-
volvem na fase sistémica da doen-
Gat2).

Quadro clinico

Desde o inicio, a sifilis € infecgao
sistémica.

O microorganismo multiplica-se ja
na porta deentrada. Ocorrida a pene-
tragao, a disseminagao se daem ho-
ras, pelas circulagdes sangiinea e
linfatica. Na verdade, o que ocorre na
pele é apenas um retratodo compro-
metimento sistémico, refletindoa co-
lonizagao nos Orgaos.

Cronologia das lesées

Recente

Latente

Tardia

[ Odia
21 dias}

40 dias
50 dias
60 dias
90 dias
6 meses

J 30 dias

2anos
3 anos

, 30 anos

Contagio

Cancro duro

Adenopatia satélite
Sorologia positiva
{Roséolas — tase exantematica

Sifilides — fase papulosa
Sifilides de recidiva

“Siléncio”’

Lesodes tardias

Tegumentares: gomas, sifilides
tuberosas e nodosidades
justa-articulares

Extrategumentares: oculares e 0sseas
Viscerais: cardiovascular e sistema
nervoso
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e Cancro duro

E o local de penetragao do trepo-
nema. Caracteristicas: geralmente
unico, discreto, exuicerado, indolor,
limpo, fundo liso, avermelhado forte,
base dura e sem bordas proeminen-
tes (Tabela 3).

Ocorréncias mais comuns:

— Mulher: colo uterino, vulva
(grandes e pequenos labios), perineo.

— Homem: sulco balanoprepu-
cial e glande.

— Ocorréncia mais rara: labios,
dedos, mamilos, escroto, vagina, cli-
toris e conjuntivas.

Convém citar a sifilisdecapitada e
o cancro de Rollet. A primeira € uma
sifilis sem cancro. Isto se da nos ca-

sos de transfusao de sangue de indi-
viduossifiliticos, ou casona época do
contagio, ou alguns dias subjacentes,
oindividuo esteja fazendo uso de an-
tibidticos, que mascaram o apareci-
mento do cancro, contudo, Sao insu-
ficientes para erradicar todos os tre-
ponemas. Ja o cancro de Rollet é a
associagaodo cancro sifiliticocom o
cancro mole, ou seja, cancro misto,
que ocorre em aproximadamente
5% dos casos.

O cancroduro desaparece espon-
taneamente ao fim de um a dois me-
ses sem deixar cicatriz, na maioria
dos casos, podendo ficar em seu lu-
garum eritema e um endurecimento.

Tabela 3 — Principais caracteristicas do cancro duro (sifilis) e cancro mole

(cancroide).

Cancro mole

Cancro duro (sifilis)

* Periodo de incubagao: dois a cinco
dias

Lesao multipla

Ulcera

Base mole

Fundo sujo. purulento, anfractuoso
Dolorosa

Bordas escavadas

Adenopatia inflamatéria, dolorosa,
unica, fistulizante, com um unico
orificio. Ocorre em 30 a 60% dos
casos

¢ Periodo de incubacao: 21 a 30 dias
e |esao unica

e Exulcera (esfoliagcao)

e Base dura

* Fundo fimpo

e |ndolor

* |Lesao plana

e Adenopatia nao inflamatoria
ndolor, bilateral. Ocorre em quase
100% dos casos

Figs. 1 e 2 — Lesdes de cancro duro

E interessante que se friseque em
muitos casos estas diferengas nao
sao bem nitidas. Por isto € bom res-
saltar a frase, que atribuem ao gran-
de professorEduardo Rabelo, “deve-
mos pensar sifiliticamente pois le-
soes em genitais tém, pelomenos, 90

por cento de chance de ser sifilis”.

Embora ndao chegue a tanto, na
nossa vivéncia médicaisto tem sido
uma verdade. E mais, em mulheres
raramente observamos as lesoes ti-
picasdo cancro de inoculacao da si-
filis.

Fig. 3 — Adenomegalia inguinal
direita bem proeminente. A paciente
Procurou nOSSO Servico com queixa
principal de “ingua na virilha". Alem
deste. nenhum outro sinal ou sintoma
poderia suspeitar sifilis, A sorologia
revelou-se reativa 1:64

» Adenopatia satélite

Aparece frequentemente 10 dias
apos o surgimento do cancro. Geral-
mente é dura, indolor, ndo inflamato-
ria. Sao varios linfonodulos do mes-
mo tamanho, sendoem muitos casos
uma microadenomegalia. Contudo
nao é raro ser inflamatoéria e doloro-
sa. Todavia é classica a afirmacao
que sempre a adenopatia satélite
acompanha o cancro sifilitico.

Em alguns casos, principalmente
acompanhando os quadros exante-
maticos, podemos observar uma mi-
cropoliadenomegalia generalizada.

e Roséolas

O treponema entra nacirculagao,
e multiplica-se, fazendo aparecer a
fase exantematica dispersa pelo cor-
po. face, tronco, membros superio-
res, palmas das maos, plantas dos
pés e mucosas. Como nas mucosas
nao existe a camada cornea, essas
lesbes sao mais infectantes. Este
quadro reflete um vasto comprome-
timento de quase todo o organismo.

Aparecem como pequenos pontos
maculares de cor cuprea, opaca, que
tendem adesaparecer apos 45 dias.
As lesdes sao pleomorficas, contudo
a cor cuprica e a auséncia de pruri-
do sao constantes. As papulas po-
dem aparecer associadas com pUs-
tulas, pseudovesiculas e maculas.

Nos individuos emagrecidos, po-
dem, muito raramente, ocorrer papu-
las com apices pontudos e escamo-
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Fig. 4 — Roseéolas sifiliticas em
pa'mas das maos

s0s, sendo esse achado conhecido
como rupia.

Uma faixa de papulas na fronte,
nas margens pilosas, corona veneris
também pode por vezes aparecer

» Sifilides papulosas

Aparecem em zona de atrito sul-
co intergluteo e regtdo inguino-fe-
moral Com o atrito, rompem-se e dei-
xam através de serosidade sair trepo-
nemas, fazendo aparecer placas mu-
€o0sas. que se constituem nos condi-
lomas pianos (/atum), que sao as sifi-
lides de zona de atrito.

e Sifilides de recidivas

Sao as sifilides anulares que apa-
recem ao redor de orificios naturais
(boca, anus) de individuos melano-
dermos. Pode ainda aparecer o can-
cro redux, que apresenta uma sifilide
no exatolocal do primeirocancro. Po-
de-se também observar. por vezes, as
sifilides psoriasiformes. Nestes ca-
S0S. ao contrario da psoriase, a des-
camacao é minima, e asescamas fi-
nas, cor de prata, estao ausentes. As
sifilides nas palmas das maos e plan-
tas dos pés nao sao raras. Nos ane-
x0s da pele, pode ocorrer a alopecia
em clareira, que acomete as regioes
temporal e parietal. A calvicie, nestes
casos, nunca é completa, e as areas
sao descritas como de aparéncia de
roido de traca, devido a sua forma ir-
regular e as variagoes no compri-
mento dos cabelos sobre o foco. Na
maioria das vezes, o recrescimento €
completo, quando a doenca € contro-
lada.

Estudandoaquedadepélos, Four-
nier descreveu o sinal que recebeu
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Figs. 5 e 6 — Lesoes de conditoma plano sifilitico em homem e perianal
em mulher

Figs. 7 e 8 — Lesodes papulosas e ulceradas da fase de sifilides papulosas

seu nome, representado por rarefa-
caodesobrancelhaemseutercodis-
tal

Relata-se também que individuos
alcodlatras podem desenvolver linfo-
nodo (em qualquer parte do corpo,
porém é mais comum a nivel do pes-
coco) de carater inflamatorio e bem
aumentado de volume. Nestas situa-
¢oes a sorologia para sifilis podera
esclarecer o0 caso. Em geral, apbs o
tratamento, o linfonodo regride rapi-
damente.

Nesta fase, poder-se-a encontrar,
ocasionalmente, um desprendimen-
to das unhas dos dedos das maos.

Depois de passar por tudo isso. po-
de aparecer a sifilis tardia. Contudo,
nao é muito comum, devido:

a. Tratamento anterior;

b. Imunidade levando a cura es-
pontanea.

Em 30% doscasos, adoenca limi-
ta-se a replicacao na porta de entra-
da. Mesmo sem tratar, pode ocorrer
a erradicagaoda doenca, juntamen-
te com o desaparecimento dos sinais
sorolégicos de infecc¢ao sifilitica
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verificados por provas nao-tre-
ponémicas. Porém, muitos pacientes
chegam a sifilis tardia.

* Lesbes tegumentares

a. Gomas — lLesobes nodulares
que sofrem processo de degenera-
¢ao —saolesdesgrosseiras que dei-
xam vastas cicatrizes. Significam
uma reacaode hipersensibilidade ao
treponema. Por isto, ndo sao habita-
das e, logicamente, ndo-infectantes.
Estas lesdes atravessamcinco fases
distintas: infiltracao, amolecimento,
supuracao, ulceragaoe cicatrizagao.

S&o mais comuns nas regioes
frontal, nasal e palato.

b. Sifilides tuberosas — Sao tu-
bérculos duros de cor cuprea, com
tendéncia para agruparem-se em ar-
cos. Variam muito em numero e ta-
manho. Podem aparecer, ainda.agru-
padas em forma tuberosserpentino-
sa.

c. Nodosigades justa-articulares
— Variasdoencas podem causa-las.
Aparecem mais nos cotovelos e sao
nodosidades de consisténcia firme,



moveis, de evolugao longa, e geral-
mente indolores. .

d. Eritema terciario — E raro. Re-
presentado por placa superficial
nao-escamosa, nao-infiltrada, com
evolugao muito longa e cor rosea.
Areas que mais fregientemente sao
acometidas: tronco e raiz dos mem-
bros inferiores.

» Lesdes extrategumentares

a. Oculares — Sao lesdes gomo-
sas nos ossos do olho.

b. Osseas — Raras. Sao repre-
‘sentadas por periostites, osteocon-
drites e hiperostoses. Sdo mais fre-
quentes nos 0ssos do cranio, tibia,
clavicula e esterno.

» Lesédes viscerais

a. Cardiovascular — As manifes-
tagOes cardiovascularesestao limita-
das aos grandes vasos, nos quais o
suprimento sanguineo é provido pe-
los vasa vasorum. O processo chega
a parede do vaso no segmento dos
vasa vasorum, que percorrem a ad-
venticia, propaga-se depois ao seg-
mento intramural e, finalmente, & tu-
nica média. E nessa camada que se
formam as lesGes mais graves.

E preferida a porcao ascendente
da aorta e, de modo especial, a sua
raiz, justamente a parte mais rica em
vasa vasorum. Segue-se a Crossa,
tornando-se o processo menos fre-
qliente e menosgrave naporgaodes-
cendente e relativamente raro na aor-
ta abdominal.

As complicagdes cardiovascula-
res nao ocorrem apos sifilis congéni-
ta ou sifilis adquirida antes de idade
dos 14 anos, indicando alguma resis-
téncia dos grandes vasos sanguineos
na juventude a invasao pelo T. palli-
dum. Qinicio dos sintomasocorrede
10-40 anos apds a infecgao, e o grau
de progressao aumenta em indivi-
duos que fazem trabalhos arduos.

A aortite sifilitica existe em
70/80% dos luéticos nao tratados,
podendo ser assintomatica. Compli-
cagoes, como insuficiéncia adrtica,
aneurisma e estenose do éstio coro-
nariano, desenvolvem-se em 10 %
dos pacientes com sifilis nao tratada.

Outra alteragao que merece cita-
G¢ao sdo as gomas sifiliticas. No apa-
relho cardiovascular, elas atingem,
preferencialmente, a por¢gao superior

do septo interventricular e, as vezes,
a parede livre do ventriculo esquerdo.
Na primeira localizagdo causam
transtornos na condugao atrioventri-
cular. Na parede ventricular, podem
dar lugar a cicatrizes, formagao de
aneurismas, com possivel rotura sub-
seqguente.

A aortite sifilitica de localizagaoiin-
travalvular, comprometendo os orifi-
cios coronarianos, raramente causa
infarto, pois, pelo tempo prolongado
com que se estabelece, ha tempo su-
ficiente paraque uma circulagao mio-
cardica colateral eficaz se estabele-
Ga.
Os aneurismas sifiliticos sao ge-
ralmente saculares, ocasionalmente
fusiformes e ndo levam a dissecgao.

A aortite sifilitica pode ser suspei-
tadaem vida, se a calcificagao linear
da aorta ascendente € demonstrada
em raio X de torax, uma vez que a
doenca arteriosclerética raramente
produz este sinal. Adilatagaoda aor-
ta e um somde tambor ao fechamen-
to adrtico sao sinais seguros de aor-
tite.

b. Sistema nervoso — A agres-
sao treponémica ao sistema nervoso
apresenta-se em diversas localiza-
¢Oes anatdmicas e em diferentes es-
tagios evolutivos.

O acometimento do sistema ner-
voso periférico é observado durante
a sifilis recente e ndo depende de le-
sao anatoémica destrutiva, mas sim
de reagao inflamatéria da bainha de
mielina, que interfere na condutibili-
dade do estimulo nervoso. Clinica-
mente, observa-se uma mononeuro-
patia que a traduz como uma seme-
Ihanga a pseudoparalisia de Parrot. O
tratamento adequado da sifilis faz re-
gressao total do quadro clinico. O
acometimento do SNC pode ser clas-
sificado como:

1. Neurossifilis assintomatica.

2. Neurossifilis meningea e vas-
cular.

3. Neurossifilis parenquimatosa:
tabes dorsalis e mielite transversa.

4. Neurossifilis congénita: paréti-
ca e tabética.

Podemosdizer que a neurossifilis
assintomatica s6 é diagnosticada pe-
la sorologia do liquor.

ee Neurossifilis meningea e vas-
cular — O acometimento mais co-
mum €& a formagao de aneurismas,

basicamente em vasos que nutrem a
capsula interna.

Determinados pacientes apresen-
tam subita rotura aneurismatica do
SNC, principalmente aqueles na fai-
xa etaria dos 50 anos, e sao rotulados
como portadores de aneurismas con-
génitos e tratados apenas com a cor-
re¢ao neurocirurgica, o gque nao im-
pede a evolugao da doenga sifilitica
e a estruturagao de outros aneuris-
mas ou outras formasde agressao ao
tecido nervoso.

A conduta mais adequada, diante
de paciente com hemorragia suba-
racnbidea ou parenguimatosa do
SNC, devera sempre obedecer a um
esquema de diagnostico etiolégico.
Obviamenteque, na emergéncia, de-
vera ser feita a clipagem aneurisma-
tica ou sua plastica. Porém, na evo-
iugaoclinica dos pacientes, tera obri-
gatoriamente que ser afastada a hipd-
tese dos aneurismas adquiridos (sifi-
liticos e micéticos).

As agressdes ao envoltério do
SNC, as meninges, podem estar iso-
ladas ou associadas a outras lesoes.
Estas serdopredominantemente go-
matosas (sifilomas), que funcionam
clinicamente comogranulomas, con-
duzindo os sinais clinicos e radiolgi-
cos aodiagnostico de tumor intracra-
niano. SO apds a cirurgia e a histopa-
tologia, é definitivamente identificado
e tratado etiologicamente.

As meninges podem também ser
agredidas pelo treponema, com rea-
¢oes infecto-inflamatérias, produzin-
do sinais e sintomas tipicos das me-
ningites bacterianas de evolugao len-
ta (sifilitica e tuberculosa).

ee Neurossifilis parenquimatosa
— O acometimento mais caracteris-
ticodo SNC pela sifilis € a tabes dor-
salis. A agao treponémica promove
lesdes extensas nos cordoes poste-
riores da medula, ocorrendo clinica-
mente grave perda do equilibrio, as-
sociada ou ndo a dores intensas. Se
ordenarmos a estes pacientes que fe-
chem os olhos, eles cairdo ao solo
(prova de Romberg positiva).

Na mielite transversa, por outro la-
do, ocorrera uma instalacao subita de
paraplegia sem histéria traumatica,
sugerindo o diagndstico de infarto
medular. Nestes casos, ja foi de-
monstrada infecgao sifilitica vascular
medular.

DST — Jornal Brasiteiro de Doencas Sexualmente Transmissivers julho/agosto/setembro.1989 vol. 1 n® 2 0 83



Observam-se quase invariavel-
mente, nos casos de neurossifilis pa-
renquimatosa, as chamadas pupilas
de Argyll-Robertson, que represen-
tam uma anisocoria com a pupila mi-
dridtica nao-fotorreagente. Este acha-
do pode também ocorrer em diabetes
mellitus ou em afecgao desmielini-
zante,porém é caracteristico de neu-
rossifilis parenquimatosa.

ee Deméncia e paralisiacerebral
progressiva — Achamos cadtica a
terminologia de paralisia cerebral
progressiva, porque, ao identificar-
mos a infecgao sifilitica e fazendo-se
o tratamento correto, o fenébmeno pa-
ralisante cessa sua evolugao.

Pacientescom alteragdes do com-
portamento e dos niveis de lucidez,
associados ou nao a fenébmenos pa-
ralisantes evolutivos, deverao ser in-
vestigados, frente & possibilidade de
neurossifilis.

Ademeéncia reflete uma agressao
aolebo frontal, da paralisia ao cértex
motor. A maior quantidade de células
piramidais esta localizada nos lobos
témporo-parietais, sendo a principal
estrutura centralizante a capsula in-
terna que reune todas as fibras pira-
midais do lado do encéfalo.

Embora nao seja, com frequéncia,
descrito na maioria dos trabalhos so-
bre sifilis, um quadro neurolégico po-
de estar presente na fase recente da
sifilis. Desde o inicio a sifilis € uma
doenga sistémica e principalmente
na fase de roséolas e sifilides papu-
losas um quadrode cefaléia, insonia;
obnubilagao mental, ansiedade, preo-
cupagoes hipocondriacas e até qua-
dros mais graves de alucinagdes po-
democorrer. Estas psicoses sifiliticas
do periodo :xantematico, que tradu-
Zzem um piacesso meningeo e septi-
cémico, podem também ser observa-
das no periodo tardio da doenca.

E necessario estar-se atentoe in-
cluir na terapéutica 0 apoio ao esta-
do psiquico do paciente sifilitico.

Sifilis congénita

A sifilis congénita nos dias atuais
representa uma falha grosseira no
sistema de saude, bem como traduz
enorme deficiéncia no proceso edu-
cacional da populacéao.

Estes problemas 'sao evidentes,
pois grande parcela da populagao
brasileira ndopossuiacesso a assis-
54 ] DSI

Fig. 9 — Peto morto nascido de parto

prematuro de mae com sifilis em fase
de condiloma plano.

téncia médica materno-infantil e edu-
cacional.

No Brasil, os indices de sifilis con-
génita estdoem franca elevagao. No
periodode 1969 a 1971, Bittencourt e
Barbosa, em uma série de 340 ne-
cropsias de prematuros, cujos pesos
variavamde 500 a 2.000 gramas, en-
contraram 42 casos de infecgao.

No Hospital Anténio Pedroda Uni-
versidade Federal Fluminense, 0s
professores Héliode Martino e Israel
Figueiredo verificaram cercade 5%
de reagoes soroldgicas positivas pa-
ra sifilis em gestantes que frequen-
tam a maternidade daquele hospital,
num totalde 17.639 amostras de san-
gue do cordao umbilical de
recém-nascidos.

O recém-nato de mae que apre-
senta sorologia positiva deve ser
acompanhado periodicamente atra-
vés de reagdes sorologicas treponé-
micas, a fimde surpreender um inicio
retardado da doenga.

A contaminagdo mae-feto seda a
partirdo quarto mésde gestagao, fre-
guentemente, quando o treponema
consegue atravessar a barreira pla-
centaria. Esta transmissao se faz
quando ocorre espiroguetemia. Os
treponemas existentes no espago in-
terviloso placentario penetram facil-
mente nas vilosidades coriais.

Devido ao fato de ser o epitélio tro-
foblastico mais espesso e ainda
constituido de duas camadas conti-
nuas de células, antes da 182 sema-
na de gestacao, a transmissao € mais
dificil de ocorrer.

Contudo, em conceptos prove-
nientes de uma clinica de abortos,
Harter & Bernirsschker24 encontra-
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ram treponemas em dois casos que
tinham entre nove a 10 semanas de
gestagao, cujasmaes apresentavam
sifilis recente. Oppenheimer &
Dahms(3% acreditam que antes da
102 semana os treponemas nao pro-
piciaminflamagao, bem como lesdes
destrutivas e, por esta razao, a sifilis
nao leva a abortamento no 12 trimes-
tre da gravidez. Assim, antes da 182
semana, 0s conceptos, mesmo infec-
tados, sao imunologicamente incapa-
zes e nao respondem com inflama-
Gao e reagao tissular.

Lembramos, ainda, que na sifilis re-
cente e latente inicial existe quase
que uma espiroguetemia continua,
fazendo com que estas fases sejam
muito infectantes. Ja a sifilis com
mais de doisanos pouco contamina,
pois 0 numero de treponemas circu-
lantes é pequeno. Os diferentes qua-
dros clinicos sao devidos basicamen-
te:

1. Ao tempo em que o treponema
penetra.

2. A quantidade que passa.

3. Aviruléncia do treponema.

Quando a passagem pelabarreira
placentaria € precoce e/ou o trepone-
ma é muito virulento e/ou a quantida-
de émuitogrande, ocorre abortamen-
to ou natimorto: o feto apresenta-se
macerado, com hepatosplenomega-
lia. O feto pode também apre-
sentarsse hidropico, correspondendo
a edema generalizado e acentuado
de pele, associado a derrames cavi-
tarios. A placenta & muito volumosa,
com lesdes e manchas amareladas
e/ou esbranquigadas.

Quando a passagém é um pouco
mais tarde e/ou o treponema € pou-
covirulento e/ou a quantidade € pou-
ca, o quadroclinico sera de sifilis con-
génita recente, que podera apresen-
tar sintomatologia até os trésanosde
idade. O feto apresenta-se com le-
sbes bolhosas ou escamativas nas
palmas e/ou plantasdos pés(pénfigo
sifilitico); fissuras — solugdes de
continuidades lineares ao redor de
orificios naturais, sao também cha-
madas de fissuras periorificiais de
Parrot; rinite hemorragica, queleva a
um choro rouco e a destrui¢ao do
septo nasal, fazendo com que apare-
¢amais tardiamente o narizem sela.
O condiloma plano, ou condiloma la-
tum, representa as sifilides de zona



de atrito (sulco intergluteo, em torno
do anus e genitalia). Lembramos que
todas estas lesdes sao altamente in-
fectantes, pois sao portadoras de
grande guantidade de treponema.
Nos ossos longos, mais precisamen-
te na cartilagem, poderaoocorrer 0s-
teocondrites e periostites, que, sen-
domuito dolorosas, levam auma pa-
ralisia dos membros afetados (pseu-
doparalisia de Parrot). Na clinica,
uma osteocondrite do quadril devera
ser sempre investigada, quando o
lactente chorar muito, toda vez que a
fralda for trocada.Seguindoomesmo
raciocinio, pensar-se-a em osteocon-
drite do ombro, quando o sinal de Mo-
ro for unilateral. Aos raios X obser-
var-se-a um espessamento do perids-
teo dos 0ss0s longos ou uma rarefa-
¢ao 6ssea, com alargamento das ex-
tremidades 6sseas. Frequentemente,
observa-se hepatosptenomegalia,
por vezes ictericia, no periodo neona-
tal, e, mais raramente, hidrocefalia.

Quando a passagem se da nos Ul-
timos meses e 0s treponemas sao
pouco virulentos, é a sifilis congéni-
ta tardia, cuja clinica tornar-se-a evi-
dente entre trés e dez anos de idade.
Podera apresentar a triade de Jona-
than Hutchinson: ceratite parenqui-
matosa, surdez labirintica por com-
prometimento do VIII? par cranianoe
dentes de Hutchinsonque saodentes
bastante espagados, irregulares e tao
deficientes de esmalte sobre as par-
tes anteriores e medianas de suas
bordas cortantes, que aincisura em
crescente resultante da um aspecto
marcante. Observam-se ainda fronte
proeminente, nariz em sela, tibia em
tdmina de sabre, hidrartrose de Clut-
ton (derrame seroso nas articulagoes
do joelho) e deficiéncia mental.

* Achados histopatolégicos

Na infecgao sifilitica, o graude en-
volvimento placentario guarda estrei-
ta relagao com a intensidade das le-
soes viscerais. Somente sdo vistas al-
teragoes macroscopicas na placen-
ta naqueles conceptos com lesdes
viscerais mais intensasque morrem
no periodo perinatal.

Os 6rgaos mais comumente ata-
cados sao: pancreas, 0ssos, intesti-
nos, rins, figado e o0s pulmaes.

No pancreas, ocorre uma fibrose.

No intestino, o infiltrado inflamato6-

rio e a fibrose acarretam uma trofia
glandular em que a mucosa atrofica
se assemelha a dente de serra.

Tém-se observado, em lactentes
acima de dois meses, depositos de
complexos imunes nos glomérulos,
produzindo quadros de glomerulone-
frite membranosa e de glomerulone-
frite proliferativa(6).

Pode-se encontrar uma fibrose
nos pulmoes e infiltrado inflamatoério
nos septosinteralveolares, com aluz
alveolar cheia de histiocitos. A este
quadro chama-se pneumonia alba.
Pode ocorrer hepatite em cerca de
50% dos casos, bem como infiltrado
infltamatério generalizado devido a
grande proliferagao histiocitaria.

Ameningite freqientemente exis-
te em pacientes com sifilis congéni-
ta, contudo raramente oferece sinto-
matologia, e so & detectada atraves
de exame do liquor.

No timo, podem ocorrer 0s abs-
cessos de Dubois, que, associados a
fibrose difusa e deplegao linfocitaria,
compodem oquadro de timite sifilitica.

O diagnostico da sifilis congénita
€ basicamente igual ao classico, to-
davia devemos alertar que um resul-
tado positivo de reagdes nao-
treponémicas (VDRL quantitativo
igual ao da mae), ao nascimento, po-
de ser devido a passagem de anticor-
poOsS maternos e nao representar in-
fecgao. Uma segunda sorologiaapos
trés meses podera mostrar declinio
na titulagem. Mas se o titulo do VDRL
quantitativo no feto for quatro vezes
oda mae, o diagnéstico de sifilis con-
génita estara selado. Pensando ao
contrario, um primeiro resultado ne-
gativo nao excluia possibilidade de in-
feccao, sendo também necessariaa
solicitagao de nova sorologia ao fim
do terceiro més de vida. Nestes ca-
s0s, as reagoes treponémicas, espe-
cialmente a FTA - Abs - IgM, ficam
muitobem aplicadas, ja que quando
positivas, mostrarao infecgao recen-
te. Os raios X de 0ssos longos pode-
rao mostrar também sinais compati-
veis com sifilis. A placenta deve ser
rotineiramente encaminhada a histo-
patologia, pois deve ser considerada
como parte integrante do exame neo-
natal.

Achamos ainda necessaria a soli-
citagao de duas reagdes sorodiag-
noésticas para a sifilis na gestagao:

uma na primeira consulta do pré-na-
tal e outra na 382 semana de gesta-
¢ao, principalmente em gestantesde
baixo nivel socio-econdmico-cultural.

Para completar, queremos dizer
que uma gestante com VDRL positi-
vo (titulo baixo, ex. 1:8), sem quais-
quer sintomas, deve ser encaradae,
consequentemente, tratada como se
tivesse sifilis latente, caso a reagao
de FTA - Abs ndo possa ser executa-
da.

Diagnéstico

Para o diagnéstico, € necessario
ter-se em mente que asifilis € a doen-
¢a que mais disfarces possui. Aure-
liano da Fonseca cita em seu livro
que na sifilis primaria 21 doengas en-
tram no diagndstico diferencial; na
secundaria 30 e na terciaria 12. Por
outro lado, € uma doenga que da mais
sinais do que sintomas e o doente
pouco se queixa. ra verdade muito
menos do que seria de esperar de
uma moléstia tao grave ou potencial-
mente grave. E uma doenga de sinais,
0 paciente tem que ser examina-
doi39).

E importante que voltemos a pen-
sar sifiliticamente, sem excluir deste
pensamento individuos de alto nivel
socio-econdémico-cultural.

Quando uma pessoa apresenta
uma lesao genital qualquer, a proba-
bilidade de ser sifilis & de 85 a
90 %139),

Por tudo isto deve-se conhecer
bem a cronologia das lesdes sifiliti-
cas e sempre correlacionar o exame
fisicoa uma boa anamnese. A trans-
missao através de transfusao de san-
gue contaminado nao é rara e nos
grandes centros urbanos ha bancos
de sangue que registram até 4% de
sorologia positiva em seus doadores
profissionais. Nesta eventualidade, a
sintomatologia iniciar-se-a por roséo-
las sifiliticas, que podera acometer
pessoas sem qualquer atividade se-
xual.

e Laboratorial

A. Pesquisa do treponema

e Campo escuro;

e |mpregnagao pela prata (méto-
do de Fontana-Tribondeau);

e Coloragao pelo Giemsa e tinta
da China.
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Obtenc¢ao de material para exame.

ee Das lesbes — Limpeza da su-
perficie da lesao, retirando qualquer
material purulento. Faz-se entaouma
raspagem do fundo da lesao. Atenta-
se para o detalhe que, em lesdes de
boca, deve-se lava-la bem, a fim de
evitar contaminagao com espiroque-
tas orais saprofitos.

ee Dos ganglios linfaticos —
Quando o exame da lesao é negativc,
ou no local da lesao foram aplicadas
medicagdes tdpicas, pode-se utilizar,
para diagnéstico, material de aspira-
do dos ganglios aumentados. Pre-
para-se antissepticamente a pele no
local da pungao, o que devera ser fei-
to com agulha 20. Depois, certo que
a agulhapenetrou no ganglio, injeta-
se uma pequena quantidade de ar e
solugao salina (0,1ml). Manipula-se
suavemente a ponta da agulha para
macerar bem o tecido, e entao o as-
pirado é levado para exame.

B. Reagdes sorologicas

Estes dados laboratoriais revela-
rao anticorpos antitreponémicos, que
estardo circulando no sangue de in-
dividuos sifiliticos. E importante frisar
que a deteccao desses anticorpos s6
se torna possivel a partir da 72 sema-
na da entrada do treponema no hos-
pedeiro. Deoutra forma, obtém-se so-
rologia positiva aproximadamente
apos trés semanas do aparecimento
do cancro duro.

1. Antigenos nao treponémicos

(cardiolipinas) — Essas reagdes pos-
suem alta sensibilidade, porém baixa
especificidade. Isto faz com que pos-
sam aparecer, por vezes, reagdes
falso-positivas. Elas podem ser qua-
litativas e quantitativas. A mais usa-
da no nosso meio é o VDRL, sendo a
titulagem pega importantissimapara
o diagndstico e controle de cura.

A positividade ocorre em aproxi-
madamente 80 % dos pacientes com
sifilis recente (fase finaldo cancro du-
ro). em praticamente 100% na fase
exantematica e em 60% na fase tar-
dia da doenga.

Doengasque frequentemente dao
positividade as reagdes soroldgicas
inespecificas: outras treponemato-
ses (pinta e bouba), Hansen, mononu-
cleose, leptospirose, malaria, leuco-
ses, l0pus. globulinopatias, hiperga-
maglobulinemia, doengas neoplasi-
cas etc.

Resultado falso-negativo com es-
tas reagdes ocorre de 1 a 2 por cen-
to dos individuos em fase exantema-
tica devido ao fendbmeno prozona(s4).
O efeito prozona é devido ao exces-
so de anticorpos, muito comum na fa-
se de sifilide papulosa (condiloma
plano) e para ser inibido é necessa-
rioque o soro a ser testado seja dilui-
dof55). Por isto cremos que € indis-
pensavel que dados clinicos sejam
relatados ao laboratério no pedido de
exame. Mais do que isto, ressaltamos
que frente a uma suspeita clinica de
sifilis, principalmente nos casos de le-

Tabela 4 — Interpretagao dos resultados sorologicos.

Resultado das reagdes sorolégicas

Nao-treponémicas (VDRL)

Treponémicas
(TP1. FTA-Abs)

sdes exantematicas ou papulosas,
com sorologia tipo VDRL negativa,

‘uma reavaliagcao com novo pedido de

exame sorolodgico com dilui¢ao do so-
ro seja uma conduta experiente.

2. Antigenos treponémicos —
Nestas usam-se cepas de trepone-
ma, geralmente a Reiter ou Nichoi.
Essas possuem alta sensibilidade e
alta especificidade. Sdo muito raros
os casos de falso-positivos. Saoelas:
Reiter, TPl (Imobilizagao do Trepone-
ma pallidurn), TPHA (Hemaglutinagao
do Treponema pallidum, FTA - Abs
(Absorcgao de anticorpos treponémi-
cos fluorescente) e, a mais recente,
FTA - Abs - IgM. Esta ultima expressa
a atividade da doenga, pois a IgM é
especifica paraotreponema (Tabelas
4eb).

Aprova mais usada entre nés € a
FTA - Abs, na qual se usam trepone-
mas mortos mais conjugados de an-
tigamaglobulina humana, com isocia-
nato de fluoresceina (substancia fluo-
rescente). Colocando-se este mate-
rial em contato com o soro em estu-
do, havera, caso existam anticorpos,
unido entre treponemas, conjugado
fluorescente e anticorpos, tornando
os treponemas visiveis aluz ultravio-
leta.

Nesta modalidade de sorologia, 0
resultado é expresso como reagente
(positivo) ou nao-reagente (negativo),
nao havendo titulagem. Por conse-
guinte, esta prova nao serve para o
controle de cura.

Interpretagdes

Fracamente positiva (até 1:8) ou positiva

Positiva

Indicam sifilis. Em caso de duvida, devem ser repetidas as

reagdes em outras amostras e comparadas com a clinica.

Fracamente positiva (até 1:8) ou positiva

Negativa

Chama-se a isto reagao bioldgica faiso-positiva, ocorrendo

com frequéncia com as reagdes nao-treponémicas. Podem
ocorrer, ainda, em outras infecgdes, imunizagoes,
enfermidades inflamatorias, globulinopatias, IUpus ou velhice.
Devem-se repetir as provas, principalmente as treponémicas,
e observar os dados clinicos.

Negativa

Nao feita

As reagodes treponémicas so6 estao indicadas em dados

clinicos suspeitos. Devemos citar mais uma vez que na fase
de cancro as sorologias sao freqlientemente negativas.
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Tabela S — Porcentagem da sensibilidade do teste sorolégico da sifilis nao

tratada.
Estagio da doenga
Primario Secundario Latente Tardio
VDRL 59 — 87 100 73 — 91 37 — 94
FTA ABS 86 — 100 99 — 100 96 — 99 96 — 100

Fonte CDC. Atlanta — EUA

Apositividade destas provas (prin-
cipalmente FTA - Abs)se daem 85%
na sifilisrecente (fase finaldo cancro
duro); 100% na fase de roséolas sifi-
liticas e aproximadamente 40% na
sifilis tardia, pois nesta fase normal-
mente ocorre queda acentuada nos
niveis de anticorpos circulantes.

C. Exame do liquor
A positividade sorolbgica pode co-

megcar ja no final da fase latente.

Deve ser feito

e Quando asreagdes sorologicas do
sangue permanecem positivas
mesmo apos o tratamento.

¢ Nos casos de neurossifilis sinto-
matica.

e Para alta definitiva.

Anélise
a. Numero de células
Linfocitos: 5a9 suspeito— acima
de 10 anormal
Proteinas: anormal acima de
40mg/ml.
b. Reagdes sorologicas.
Importante: Nos casos de neurossifilis
o liquor apresentar-se-a claro.

D. Hemograma

Freqlentemente cursam comdis-
creta leucocitose as custas de linfé-
citos, e com uma moderada porcen-
tagem de linfocitos atipicos, principal-
mente na fase exantematica. Neste
particular Jensen & From, analisan-
do 34 pacientes com sifilis primaria
e secundaria antes e apos o trata-
mento, puderam constatar que todos
0s pacientes apresentavam linfope-
nia T relativa e absoluta.

Aanemiaaparece nasformastar-
dias,como é comum as doengas cré-
nicas, e sao normociticas € normo-
crémicas.

E. Exame histopatoldgico
Fundamentalmente, as alteragoes

histopatologicas na sifilis sao:

— Inflamagéao e proliferagao de
células endoteliais.

— Infiltrado de linfécitos e plas-
mocitos em torno dos vasos.

— Acrescenta-se, ainda, infiltra-
do granulomatoso de células epiteliti-
des e células gigantes com necrose
central (sifilis tardia).

¢ Histopatologia do cancro e
inoculagao

Os cortes histologicos demons-
tram acantose na borda da leséo e
uma epiderme progressivamente
mais delgada (edematosa e conten-
do células inflamatorias) até literal-
mente ausente no centro da lesao.

Na derme,encontra-se um infiltra-
docompacto linfoplasmocitario, tam-
bém no centro da lesao.

Ha proliferagao de células endote-
liais dos capilares, além de invasao
de suas paredes pelo infiltrado infla-
matorio (Endarterite).

Métodos especiais de impregna-
Gao pela prata podem evidenciar 0s
espiroguetas, notadamente nas se-
GOes histologicas de ganglios linfati-
cos regionais comprometidos.

e Histopatologia das lesées
maculares

As lesdes maculares da sifilis (ro-
séolas sifiliticas) raramente apresen-
tam um aspecto histoldgico caracte-
ristico ou diagnostico. Os exames his-
topatologicos nesta fase sao pratica-
mente destituidos de valor.

¢ Histopatologia das lesoes
papulares

As sifilides papulares, regra geral,
tém um aspecto histologico bastan-
te sugestivo.

Os vasos da derme papilar, bem
como os da derme reticular, ou seja,
profunda, estao afetados: apresen-
tam acentuada inflamagao e prolife-

ragao endotelial, sendo os vasos er:-
volvidos por um também acentuadc
infiltrado, constituido especialmente
por plasmocitos (Coat-Sleeve-Like Ar-
ranjo Perivascular).

O encontrodo T. pallidum através
dos métodos especiais de coloragao
ja referidos é ocasional, excegao fei-
ta ao condiloma plano, onde quase
sempre é encontrado.

¢ Histopatologia da sifilis tardia

Nesta fase da evolucao, observa-
se tipico tecido de granulagao cons-
tituido de linfocitos, plasmocitos, his-
tibcitos, fibroblastos e células epite-
libides,comumnumerode células gi-
gantes bastante variado. Usualmen-
te, mas nem sempre, 0s plasmocitos
predominam.Como ocorre emoutras
fases da sifilis, ha aqui alteragoes
vasculares de monta. Frequentemen-
te os vasos estao parcial ou totalmen-
te obliterados, em razao da prolifera-
¢ao endotelial. Areas necréticas qua-
se sempre sdo observadas, em par-
ticular nas sifilides gomosas.

Sifilides nodulares — O processo
granulomatoso é restritoa derme eo
numerode células gigantes em geral
€ pequeno, assim como onumero de
células epitelidides, podendo, entre-
tanto, ser numeroso no centro da le-
Sao.

Sifilides gomosas — O processo
granulomatoso é extenso, invadindo,
além da derme, otecidosubcutaneo.
Tanto as células epitelidides como as
células multinucleadas gigantes sao
numerosas e localizam-se proximas
as areas de necrose, sendo esta ne-
crose intensa no centro da lesao.

Naoapenas 0s vasos da derme es-
tdo comprometidos, mas também os
grandes vasos do tecido subcutaneo.

Diagnéstico diferencial
— Cancrogenital — Lesaoinicial
de cancro mole, donovanose e linfo-
granuloma inguinal, herpes genital,
ulceragao gonococica, carcinoma,
escabiose, erosodes, fissuras ou ulce-
ragoes traumaticas.
e Cancro extragenital
dedo: paroniquia
anus: hemorroidas, fissuras
anais
mamilos: doenga de Paget
labios: herpes simples
¢ Roséola: urticaria, viroses exan-
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Fig. 10 — Observar forma espiralar
do treponema observado através da
microscopia Otica em campo escuro.

B

Fig. 11 — Paciente com mais de 60
anos de idade encaminhada para
diagnostico de doenca veneérea. Feita
biopsia obtendo-se resultado de
carcinoma de vulva.
tematicas, psoriase, pitiriase ro-
sea de Gilbert, erupcoes medi-
camentosas.

¢ Sifilides papulosas: hanseniase
virchowiana.

e Condiloma plano; condiloma
acuminado.

e (Goma: esporotricose, micoses
profundas, leishmaniose, han-
seniase tuberculdide, tubercu-
lose cutanea.

Tratamento

Se compararmos o tratamento da
sifilis na epidemia de Napoles (final
do Século XIX) com ode nossos dias,
ficaremos deslumbradoscom os pro-
gressos da medicina. Naquele tem-
po, muitas vezes, ficava-se em dlvi-
da sobre oque seria pior: sucumbir a
doenga ou morrer do tratamento.
Basta dizer que as fricgoes de mer-
curio tinham por fim fazer o doente
eliminar litros de saliva, por onde se
acreditava que saissem o0s humores
corrompidos.
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A era propriamente cientifica do
tratamento para a sifilis comegou
com Paul Ehrlich, em 1910, quando
conseguiu o famoso Salvarsan, tam-
bém chamado de 606, em virtude de
ter sido esse 0 numero dos compos-
tos de arsénico estudados e experi-
mentados por Ehrlich em suas co-
baias. Pouco depois, do mesmo labo-
ratorio de pesquisas, surge 0 914, ou
Neo-Salvarsan. Em 1922, Fournier &
Guenot aplicam com sucesso bismu-
to para o tratamento da sifilis(38).

Ehrlichintroduziu um conceito que
até hoje é respeitado. Indice Ouimio-
terapico, que representa a relagao
entre a preferéncia da droga pelo pa-
rasita (parasitotropismo) e a afinida-
de para comas célulasdo hospedei-
ro (organotropismo). Sendo assim,
afirmava Ehrlich, o quimioterapico
ideal deve ter grande parasitotropis-
mo e baixo organotropismo. Por isto.
dos mais de dois mil antibidticos des-
critos atualmente. ndo mais de algu-
mas dezenas sao usados na pratica
médica, devido principalmente aos
fatores toxicos para o hospedeiro que
essas substancias apresentam.

Coube em 1917 a Wagner Von Jau-
reg (Prémio Nobel de Medicina) as
observacoOes iniciais de que,
inoculando-se germes do impaludis-
mo em pacientes com sifilis nervosa,
estes apresentavam melhoras signi-
ficativas dos quadros de paralisia ge-
ral progressivaf3s),

Neste particular, devemos citar
que Waldemiro Pires relatava resulta-
do de quase 50% de remissaoemin-
dividuos com PGP submetidos a ma-
larioterapia. Outros pesquisadores
brasileiros, que muito usaram este
método, foram os Professores Alves
Garcia e Caruso Madalena, que, jun-
tamente com Waidemiro Pires, acu-
mularam grande experiéncia com es-
ta terapéutica(31.38.

Usavam-se, além dos germes da
malaria, substancias piretogénicas,
isentas de germes, com a finalidade
de provocar febre aita que funciona-
va com treponemicida.

Contudo, o melhor tratamento pa-
ra asifilis até hoje conhecido é a Pe-
nicilina, que em 1928 foipor Sir Ale-
xander Fleming, bacteriologista do St.
Mary Hospital de Londres, descober-
ta. Apesar de ter sido o descobridor
dapenicilina, Fleming nao conseguiu
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ter esta drogade formapura, a fimde
ser possivel sua utilizagao na pratica
médica.

O emprego terapéutico da penici-
lina surgiu quando, em 1940, Chain,
Florey e cols. obtiveram a penicilina
amorfa em estado soélido e demons-
traram sua a¢ao na curade infecgoes
do homem e animais.

Atualmente, todos concordam que
existe uma gama de esquemas para
tratamento da sifilis. ndo somente
quanto a quantidade de penicilina,
mas também quanto aos intervalos
entre as aplicacoes.

Oquedeve ser evitado sao os exa-
geros tal como: 10 ampotas de peni-
cilina G benzatina, sendo aplicada
uma ampola a cada dois dias.

O esquema por nos preconizado €

0 seguinte:

Recente e latente até 1 ano:
Peniciiina G benzatina
2.400.000U IM +
2.400.000U IM apos sete dias

Latente apos 1 ano e tardia:
Penicilina G benzatina
2.400.000U IM
Semanalmente por quatro sema-

nas

Importante:As aplicagées devem ser de

1.200.000U em cada regigo glutea

Nao se constatou até hoje resis-
téncia a penicilina pelo Treponema
pallidum.

Em casos duvidosos quanto ao
tempo de doen¢a(menos ou maisde
umano), preferimos tratarcomose o
paciente tivesse ainfecgcao por mais
de um ano.

Embora estes esquemas sejam
classicos, varios estudos recentes
tém demonstrado dados bastante in-
teressantes. Miller e Bynumt4? rela-
taram que um caso de neurossifilis
progrediu apesar do emprego de
7.200.000U IMde penicilina Gbenza-
tina. Neste caso, a cura so foi obtida
apos altas doses de penicilina Geris-
talina por via endovenosa. Dum-
lopt48)indica que a dosagem padrao
para tratamento de sifilis recente de-
va ser: penicilina G procaina
600.000U IM, durante 10 dias. Cita
ainda, este autor, que a penicilina G
benzatina nao deva ser empregada
em pacientes com neurossifilis, irites
ou sifilis tardia com ceratite intersti-
cial.



Acreditando que a neurossifilis po-
de continuar evoluindo mesmo com
os esquemas classicos de penicilina
G benzatina, Mohrt49 analisou 15 pa-
cientes com sorologias positivas em
sangue e liquor. Treze pacientes rece-
beram 3.600.000U IM de penicilina G
benzatina, semanalmente, durante
quatro semanas, e dois receberam
respectivamente 5e 10.000.000U EV
de penicilina G cristalina diariamen-
te. Durante otratamentoforam colhi-
das amostras de liquor de todos os
pacientes. Emdoze dos treze pacien-
tes que foram medicados com peni-
cilina G benzatina nao foram detecta-
dos niveis do antibiético no liquor; em
apenas um paciente foi detectado
0,1xg/ml. Ja nos dois pacientes que
foram tratados com penicilina G cris-
talina por via endovenosa foram en-
contrados 0,3pg/ml e 2,4ug/ml res-
pectivamente com as doses de S e
10.000.000 de unidades.

Estes dados demonstram a ten-
déncia atual para que os casos de si-
filis tardias sejam tratadas com peni-
cilinaG cristalina EV ou procaina IM.

Pensando-se damesma maneira,
atualmente tem-se indicado no tercei-
ro trimestre da gestagao tratamento
com penicilina G procaiiia ou crista-
lina. Isto estaapoiado no fato de a pe-
nicilina G benzatina nao atingir o ni-
vel convincente no liquor cefalorra-
quidiano do concepto.

Como ja descrito anteriormente, a
sifilis pode causar alteragdes psiqui-
cas para o paciente, sendo sempre
necessario um bom apoio nesta es-
fera, pois é a sifilis, dentre todas as
DST, aquela que mais problemaspsi-
cologicos desencadeia em seus por-
tadores. O paciente deve ser esclare-
cido e orientado 0 melhor possivel,
para que nao aparegam fantasias e
estigmas, que por vezes causam
traumas profundos na vida desses in-
dividuos.

Drogas alternativas — Eritromi-
cina ou tetraciclinas: 2g/dia (500mg
v.0. a cada seis horas) ou doxiciclina
100mg v.o. de 12/12 horas,durante 20
diaspara a sifilisrecentee latente até
um ano e 40 dias para a sifilis latehte
apOs um ano e tardia.

As gestantes devem ser tratadas
no mesmocritérioacima,devendo-se
evitar o0 tratamento com estolato de
eritromicina e tetraciclinas. O estola-

to deve ser evitado, pois produz litia-
se intra-hepatica e as tetraciclinas,
devido as alteragdes 6sseas e no es-
malte dentario do feto e toxicidade pa-
ra a mae. Mister faz-se ainda dizer
que a duragaodo tratamento com eri-
tromicina, com outro sal qualquer,de-
ve ser ampliado, pois a gestante pos-
Sui um esvaziamento gastrico mais
demorado, 0 que atua de modo nega-
tivo na absorgao da droga.

Neste particular de drogas alterna-
tivas, temos encontrado no nosso dia-
a-dia alguns pacientes que mesmo
tendo consciéncia que o melhor tra-
tamento seja com penicilina benzati-
na e nao tendo, comprovadamente,
hipersensibilidade a esta droga, recu-
sam-se terminantemente a usarem
tal medicagao. Nestas situagoes, jun-
tamente com aquelas de comprova-
da hipersensibilidade apenicilina, te-
mos usado doxiciclina no esquema
citado anteriormente, obtendo resul-
tados terapéuticos, com comprova-
Gao sorologica, comparaveis com o
da penicilinabenzatina. OniUmerode
casos ja passa de trinta e estamos,
no momento, revisando todo o mate-
rial para futura publicagao mais deta-
Ihada.

e Tratamento da sifilis congénita

Indica-se o tratamento nas seguin-
tes situagoes:

1. Recém-nascido com sintomas e
reagdes soroldgicas reagentes ou
nao reagentes;

2. Recém-nascido assintomatico:

2.1. Maecom sorologiapositiva e
que nao fez tratamento du-
rante agestagao(nemantes)
ou fez tratamento incorreta-
mente, com dose insuficien-
te ou com outro medicamen-
to que nao a penicilina;

2.2. Mae fez tratamento correto
durante a gestagao, mas 0s
titutos de anticorpos do re-
cém-nascido saopelo menos
quatro vezes maiores doque
0sS maternos num mesmo
momento;

2.3. Mae fez tratamento correto
durante a gestagao, mas os
titulos de anticorposdacrian-
Ga, nos trés primeiros meses,
aumentaram ou se mantém,
em vez de diminuirem ou de-

saparecerem, como ocorre -

normalmente;

2.4. Mae fez tratamento correto
durante a gestagao, mas a
crianga nao tem chance de
ser acompanhada nos trés
primeirosmesespor faltade
recursos locais.

¢ Medicamento

Liquor normal:
Penicilina G procaina
50.000U/kg de peso
1 x dia por 10 dias

ou

Penicilina G benzatina
50.000U/kg de peso
IM dose Unica

Liquor anormal:
Penicilina G cristalina
50.000U/kg de peso
2 x dia EV por 10 dias

Outros antibiéticos, além da peni-
cilina (ex. eritromicina ou tetracicli-
na), nao sao recomendados para o
tratamento da sifilis precoce adquiri-
da intra-Utero. A pungao lombar é
mandatdria em todos os casos.
Justifica-se, tendo em vista que 60 %
dos casos de sifilis congénita apre-
sentam comprometimento do siste-
ma nervoso,demonstrado por altera-
¢des liqudricas mas sem sintomato-
logia. Sabendo-se que a penetragao
da penicilina no liquor é influenciada
pelo grau de processo inflamatoérioa
nivel de barreira hematoencefalica,
que nos casos da sifitis congénita
precoce & minimo, deve-se entao uti-
lizar a penicilina G cristalina ou pro-
caina, pois estes sais atingem niveis
liquéricos adequados para o suces-
so terapéutico.

Para o tratamentoda sifilis congé-
nita de dois ou mais anos de duragao,
a posologia deve ser adaptada a gra-
vidade do paciente, sendo um bom
esquema terapéutico a administra-
¢ao de penicilina G benzatina
50.000U/kgde peso IM semanalmen-
te, por quatro semanas.

Depois do'periodo neonatal, a do-
sagem de eritromicina ou tetracicli-
na, dadas em pacientes alérgicos a
penicilina, deve também ser adapta-
da a gravidade desses pacientes. E
contra-indicado o uso de tetraciclina
em criangas abaixo de oito anos de
idade.

e Controle do tratamento da sifilis
congénita
Todos os casos tratados devem
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ser acompanhados clinica e labora-
torialmente no minimo por dois anos.

O tratamento se impde caso:

a. Persistam ou recidivem os si-
nais de atividade sifilitica;

b. Se o VDRL quantitativo
quadruplica-se no controle trimestral
do primeiro ano ou semestral do se-
gundo ano;

c. Se o VDRL mantém-se eleva-
do. ou acimade 1/8, durante umano.

Antes de proceder o retratamen-
to, a orientagao medicamentosa te-
racomo base o resultado da pungao
liquérica.
® Reagao de Jarish-Herxheimer

E uma reacgao de hipersensibilida-
de provocada pelo contato antige-
no-anticorpo, onde o antigeno é re-
presentado pelos produtos de des-
truicao dos treponemas.

Aparece em muitos casos. de oito
a 24 horas apds a administragao da
primeira dose de qualquer treponemi-
cida e, principalmente, nos pacientes
em fase de erupgdes cutaneas.
Caracteriza-se por cefaléia, calafrios,
mialgias e artralgias. As lesdes, quan-
do existentes, tornam-se salientes,
edemaciadas e de coloragao mais
brithante. Esta reacao pode ser con-
fundida com uma reagao de hiper-
sensibilidade a droga, podendo con-
fundir o médico ou fazer o paciente
abandonar o tratamento. Cabe ao mé-
dicoaorientagao e, segundoalguns,
até a profilaxia com corticosteroide
de acao lentapor via IM (ex. Celesto-
ne Soluspan 1 ampola M antes de ad-
ministragao de antibi6tico). A admi-
nistragdode acido acetilsalicilico trés
vezes por dia esta bem indicada.

e Controle de cura

Devera ser solicitada sorologia
trés, seis e 12 meses apos o trata-
mento. Se permanecer positiva com
o titulo baixo (VDRL 1:2 ou 1:4), por
duasou trés vezes consecutivas, e o
exame de liquor estiver negativo, tra-
tar-se-a de cicatriz sorolégica. Caso
a sorologiaaumente quatro vezes da
anterior, impde-se um retratamento
devido provavelmente a reinfeccéao.

E incorreta a solicitagdo de soro-
logia imediatamente apds o tratamen-
to, pois ndo havera tempo suficiente
para diminui¢ao de anticorpos circu-
lantes. O que na verdade ocorre € um
aumento do titulo soroloégico imedia-
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tamente apos o tratamento.

Brown e cols.(52), analisando da-
dos de 818 pacientes com sifilis re-
cente, elaboraram curvas de declinio
do titulo de VDRL ap6s o tratamento.
Constataram que o titulo de VDRL di-
minui quatro vezes aos trés meses e
aproximadamente oito vezes aos seis
meses.

Deve-se ter em mente que, quan-
to mais tempo demorar para come-
car o tratamento, mais dificil sera
apagar a sorologia.

A negativagao da sorologia nos ca-
sos de sifilis s6 se da em aproxima-
damente 20% . Ja na fase de cancro
inicial, ocorre o contrario.

Vale lembrar, também, os estudos
de Collart e cols. mostrando a persis-
téncia de treponema em ganglios lin-
faticos, mesmo apds uso correto de
penicilina. Talvez este fato explique a
sorologia positiva apds o tratamento

Na sifilis terciaria o titulo pode per-
manecer estavel. mesmo apos trata-
mento correto.

A existéncia de numerosas pes-
soas infectadas pela sifilis ndo detec-
tadas impede a eliminagao da doen-
¢a, jaque ohomem é hospedeiro uni-
co e vetor simultaneamente.

Se na investigagao epidemiologi-
ca um parceiro sexual de um indivi-
duo com sifilis apresentar sorologia
negativa, esta deve ser novamente
solicitada apds um més.
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Relagao com cancer

relagao entre as lesdes de-
terminadas pelo papiloma-
virus em animais e o can-
cer é referida ha bastante
tempo. Shope9 relatou a indugao
de papilomavirus cutaneos benignos
em coelhos selvagens que regredi-
ram ou se transformaram em carci-
noma escamoso. Rous & Friede-
wald(1?, aplicando substancia quimi-
ca (metilcolantreno) sobre este tipo
de lesao, mostraram que a transfor-
magao maligna se fazia mais preco-
ce e freqiientemente. Varios tipos de
papilomavirus foram demonstrados
como capazesde induzir a formagao
de papiloma em bovinos. Um dos ti-
pos é responsavel pelo papiloma do
trato digestivo, que pode transfor-
mar-se em carcinoma, quando estes
animais ingerem uma espécie de sa-
mambaia (Pteridium aquilinum), que
contém toxinas carcinogénicas(2.
Naespécie humana tem sido refe-
rida a associagao de lesao condilo-
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matosa com cancer de varias locali-
zagoOes, como o cancer da vulva, so-
bretudo quando as lesdes sao de lon-
gaduragao, cancer do pénis, cancer
da regiao perianal, principalmente
em homossexuais, e como papiloma
laringeano. Jablonska e cols.(9 rela-
taram transformagao maligna em pa-
cientes portadores de epidermodis-
plasia verruciforme. Esta patologia,
causada pelo HPV 5 e HPV 8, surge
em pacientes com predisposi¢ao ge-
nética e caracteriza-se pela presen-
Ga de verrugas planas na face, cos-
tase dorsodas maos, que podem so-
frer transformagao maligna quando
expostas a luz solar

Relata-se também a progressao
de condiloma anogenital para carci-
noma invasivo de células escamo-
sas(22),

InUmeras sao as publicagdes que
envolvem a infeccao cervical pelo
HPV em associagdo comcancerda
cérvix ou mesmo como capaz de
conversao maligna. O condiloma cer-
vical tem sido correlacionado com a
CIN(6.9.1015) ¢ até mesmo com o can-
cer invasor(20),

Munoz(12) aceita que o condiloma
possa ser o primeiro passo na histo-
ria natural da neoplasia cervical.
Sugere-se que o epitélio cervical jo-
vem é fragil e, portanto, mais susce-
tivel a agressao viral que o epitélio
maduro. A infecgao virdtica primaria
pode desaparecer ou, por outro lado,
ser incorporada ao genoma celular
do hospedeiro e permanecer latente
com células aparentemente normais.
Posteriormente uma queda da imuni-
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dade ou fatores extrinsecos que agri-
dam a hospedeira promovem o de-
senvolvimento viral e ativam 0 meca-
nismo da carcinogénese.

No passado lesdes condilomato-
sas cervicais foram diagnosticadas
exageradamente como CIN. Meisels
e cols.M0), revisando 152 casos diag-
nosticadoscomodisplasialeve, mos-
traram que 70% destes revelavam al-
teragoes morfoldgicas agora classi-
ficadas como condiloma. E possivel
que este tipo de lesao faga parte da-
quelas displasias que regrediram es-
pontaneamente.

Meisels & Morint') mostraram
que a coexisténcia de condiloma foi
observada em 25,6% de lesdes dis-
plasicas e neoplasicas e acreditam
que esta associagao possa encurtar
o tempomédio para a transformacgao
maligna. Crum e cols.(W sugerem que
a condilomatose pode alterar a evo-
lucao da historia natural da CIN en-
curtando o tempo médio de transito
de um grau para o outro.

Reid e cols.(®) citam que € cres-
cente a possibilidade que a relagao
entre a lesao subclinica pelo papilo-
mavirus e aneoplasia cervical possa
ser causal. No entanto, pensam que
a prova definitiva requer estudo epi-
demiologico prospectivo, para mos-
trar que a infecgao precede a trans-
formagao maligna, ou demonstragao
do genoma viral em significativo nu-
mero de células tumorais.

E interessante citar que o compor-
tamento epidemiolégico do condilo-
ma na ceérvix uterina parece-se com
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a neoplasia cervical intra-epitelial,
qualpode ser considerada como pre-
cursora do cancer de colo e que co-
mo NOs processos malignos, existe
na infecgao por papilomavirus um de-
feito na vigilancia imunolégica celu-
lar.

Em trabalho de revisao muitobem
estruturado, Roy e cols.t18) relatam
dados epidemioi6gicos que mere-
cem destaque.

Os tipos de papilomavirus que tém
sido relatados em lesOes de colo sao
os HPV6, HPV11, HFV16 e HPV18.
Embora sejamos tipos 6e 11 de HPV
0s mais encontrados na genitalia, 0s
HPV16 e 18 sao 0s que mais asso-
ciam-se com lesdes pré-malignas e
malignas. Contudo, recentemente foi
relatado também o envolvimento dos
HPV31, 33, 35 e 39 em lesbes malig-
nas do colo uterino38). Nas neopla-
sias intra-epiteliais cervicais encon-
tramos em cercade 85% das lesdes
os tipos 16, 18. 31, 33,35e 39 eem
cercade 3% ostipos 6 e 11. Estudos
demonstram que num periodo de 10
anos, cerca de 30% dessas lesées
podem evoluir para carcinoma cervi-
cal. Otipo 31 tem sido encontrado em
varios casos de displasias leves e mo-
deradas e associado a carcinomas
anogenitais®,

Atualmente, ndo apenas na area
genital mas em varios setores do or-
ganismo tem sido encontrado, com
crescente frequiéncia, através de hi-
bridizagdao de DNA, Papilomavirus
humano relacionando-se com neo-
plasias malignas. E estes sao princi-
palmente os tipos 16 e 18. Moy e cols.
relatam oachadode HPV em oito, nu-
ma série de 10 pacientes com carci-
noma de células escamosas em re-
gido periungueal. A maioria destes
pacientes apresentava lesoes verru-
cosasdelongaduragaoe refratarias
as terapéuticas convencionais.
Brandsma, analisando 101 casos de
carcinomas de células escamosas
naareade cabega epescogo, conse-
guiu identificar as sequéncias de
DNA de HPV 16 nas seguintes per-
centagens: lingua (18 %), amigdalas
(29%) e faringe (13%). Alguns auto-
res estao também encontrando HPV
em carcinoma de es6fago(25.26). gg.
tes fatos, no minimo, servemparaque
a comunidade cientifica fique atenta
para este microrganismo que tem
grande potencialidade de colocar sua
massa genética unida com o genoma
62 [ DST

Comportamento epidemiolégico

Patologia Idade média do diagnéstico intervalo médio
(em anos)
HPV no colo 27,5 anos —
Displasia cervical 30.8 anos 3.3
Cancer in situ 36.8 anos 9-3
Cancer invasor 54,9 anos 27.4

da célula que o hospeda (forma epis-
somal).

A impossibilidade de crescimento
do HPVem meio de cultura impede a
confirmagao do mesmo como possi-
vel agente etiologicode lesoes malig-
nas. Entretanto, outros meios tém si-
doutilizados com esta finalidade, em-
bora com resultados duvidosos. A mi-
croscopia eletrénicai413.16) revela
particulas virais intranucleares em
CIN compativeis com papliomavirus
No entanto, este método esta com-
prometido por erros de amostragem
e por medidas relativamente impreci-
sas das particulas virais. Tecnica imu-
no-histoquimica (Peroxidase — Anti-
peroxidase) para demonstragao
do HPV em casos de CIN tem sido
empregada ultimamente. Esta rea-
¢ao sO se mostra positiva em cerca
de 50%, o que pode indicar erro de
amostragem ou expressao periodica
do virus maduro dentro das lesées!?.
Outras técnicas bem mais sofistica-
das estao sendo desenvolvidas, na
tentativa de se estabelecer mais cor-
retamente aparticipagaode HPV nas
patologias malignas. Entre estas téc-
nicas podemos citar 0s imunocom-
plexos circulantes e a hibridizagao de
DNA.

Através de técnicas de hibridiza-
¢ao molecular de DNA pode-se de-
tectarinsituogenomaviralpor meio
de sondas de DNA virais marcadas.
Estes materiais marcados com ra-
dioisdtopos (sondas quentes) ou com
biotina (sondas frias) ja estao dispo-
niveis no mercado internacional, on-
de as sondasde HPV6, 11, 16, 18, 31,
33 e 51 podem ser rotineiramente uti-
lizadas. Este procedimento além de
identificar a participagao viral no pro-
cesso patolégico, pode ainda infor-
mar a gravidade do caso, poisos HPV
16 e 18 estao mais intimamente liga-
dos aos processos malignos. No Bra-
sil ja existem grupos que utilizam es-
te procedimento.

Nos condilomas, virus e antigenos
virais sao detectados em 50 a 75%
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das lesdes; em pacientes que apre-
sentam condiloma + displasia, virus
e antigenos virais saodetectadosem
10 a 45% das lesbes e nos carcino-
mas nao é encontrado nem virus nem
antigenos virais. Assim, 8 medida que
a lesao progride para cancer a ex-
pressao viral é perdida. Por outro la-
do. o DNA viral nos condilomas
encontra-se ndo integrado ao DNA
celular. Nas neoplasias cervicais in-
tra-epiteliaismuitas copias de DNA vi-
ral coexistem com poucos genomas
virais integrados. Nos carcinomas o
DNA wviral esta integrado ao DNA da
célula com ou semforma nao integra-
da

Tanto a regressao como a possivel
conversao maligna das lesdes condi-
lomatosas apontam no sentido de
que outros fatores importantes tam-
bém estao em jogo. tais como:outras
infecgoes por Herpesvirus, Chlamy-
dia trachomatis, Trichomonas vagina-
lis. traumatismos locais, nutri¢ao, res-
posta imunoldgica entre outros.

Contudo alesao na cérvix uterina
e as lesdes de formas clinicas atipi-
cas e recidivantes da vulva e pénis,
causadas pelo HPV. devem ser enca-
radas como agentes em potencial na
historia natural do cancer, pois po-
dem representar um primeiro passo.
e para isto, uma rotina bem apurada
de diagndstico, tratamento e contro-:
le deva ser seguida('4).

Usamos a rotina que desenvolve-
mos frente os casos de papilomaviro-
se.

¢ Citologia de esfregago cérvico-va-
ginal a fresco
e Citologia corada triplice:
ectocérvix
vagina
endocérvix
Colposcopia
Vulvoscopia
Anuscopia
VDRL (também para o parceiro)
Examinar o parceiro (homem =
scopia genital — pénis, bolsa es-



crotal e meato uretral; muther =
demais itens).

Observagdes

a. Qualquer duvida em lesdes na
genitalia = Bidpsia

b. Aremogaode secregdes e apli-
cagodes de acido aceético a 1% facili-
ta avisualizagao de lesdes suspeitas
Ou pouco evidentes.

c. Naimpossibilidade de se usar
ocolposcopio, uma lupa de boa qua-
lidade oferece uma importante ajuda.

d. Oteste de Collins (aplicagao de
azul de toluidina a 1% com posterior
remog¢ao com acido acético a 1%)
pode fornecer subsidiosimportantes,
orientando bidpsias de lesdes suspei-
tas ou pouco evidentes, quando usa-
do de rotina na investigagao do par-
ceiro.

e. Sabendo-se que o plasma se-
minal possui certo grau de imunossu-
pressao local, orientamos as clientes
com HPV no colo uterino, para que,
noS Coitos vaginais, seus parceiros
usem condom durante uns dois me-
ses apods o tratamento.

f. ClientescomHPV na cérvix ute-
rina devem submeter-se aexame cli-
nico e acompanhamento citoldgico
(triplice) a cada seis meses por pelo
menos dois anos apos o tratamento.

Depois deste periodo, 0 acompanha-
mento pode passar a ser o habitual.
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Tratamento do
herpes genital

herpes genital € uma infec-

¢ao viral sexualmente

transmissivel, causada

classicamente pelo Herpes
Virus hominis tipo 2 (HSV-2). porém
em 15a 20% dos casos tem sidode-
tectada a presenca do Herpes Virus
hominis tipo 1 (HSV-1), classicamen-
le causador do herpes labial

A confirmacao laboratorial € obti-
da pela pesquisa de corpusculos de
inclusao pelo Giemsa, em material
obtido do liquido das vesiculas

— Sorologiapara herpes tipo l ou
[l confirma também o diagnostico

Numerosos tratamentos para a
doenca estao sendo testados e pro-
pOStos, porém nao existe um consen-
S0, podendo-se portanto deduzir que
nao existe ainda um tratamento
100% eficaz.

Do ponto de vista historico, anali-
sando os tratamentos antigos, pode-
mos observar alguns procedimentos
qQue ainda hoje sao usados:

e Darier

— Cobrir as lesoes pos-inertes.

— Aplicacao topica de alcool 90 %,
alcool resorcinado ou canforado,
visando o abortamento da infec-
Gao.

— Toques sobre as lesdes com go-

Protessor Adjunio de Dermatologia da PUC —
Parana — Chefe do Programa de Dermalologia
Sanitaria da Secretaria de Saude do Parana
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Sérgio Fonseca Tarlé!

tas de nitrato de prata a 1:20.
No Herpes recidivante outros pro-
cedimentos eram usados. cCOmMo:
— Radioterapia
— Dessensibilizacao Auto-
hemoterapia. Auto-soroterapia
— Vacinacao (cutirrea¢ao) com so-
ro das vesiculas
— Vacina antivariolica

Paul Ravaut e Marcel Ferran

— Sobriedade alimentar, evitando
alimentos fortes e bebidas alcoo-
licas

— Repouso genital e moral

— Curas hidrominerais, com ba-
nhos e repouso em estancias
(Uriage — Saint Jervais).

e Desaux
— Compressas umidassobre as le-
sdes com solucao de sulfato de
zinco, até o desaparecimentoda
inflamacao
— Azul de metileno em aplicacoes
topicas
Atualmente sao usados analgést-
cos e antiinflamatorios (aspirina, pa-
racetamol, diclofenaco), praticamen-
te medicacao sintomatica, pois opro-
cesso cede espontaneamente no
prazo de sete a 15 dias.

Topicamente podem ser usados
antibioticos (neomicina, cloranfenicol
etc.). ou solucoes antissépticas e cal-
mantes (soro fisioldgico, solugao de
borato de sodio, solucao de perman-
ganato de potassio ou mesmo deco-

to de aveia). A aplicacao topica de
idoxuridina (Herpesine) pode forne-
cer bons resultados.

e Alguns medicamentos como a
gamaglobulina 1 V. 150 a 320mg por
dia (Gama Venina, Gamaglobulina
Behring ou Imuno) aumentam as de-
fesaspropiciandomelhoradoquadro
clinico. Inosiplex (isoprinosine), um
comprimido quatro vezespor dia (se
tedias), inibe a replicagcao do virus e
potencializa a resposta imune.

e Avacina antivariolica foi muito
usada, fazendo-se uma aplicacao a
cada 15diasnumtotal de cincoaseis
doses. Tém sido descritos bons e
maus resultados, encontrando-se
atualmente em desuso.

e Avacina anti-herpética. inicial-
mente de origem alema ou francesa
(Lupidon), atualmente produzida no
Brasil por Laboratorios de Imunologia
e Alergia. Aplicagdes subcutaneas
semanais, em doses e séries cres-
centes (fraca, média e forte). Tem si-
do usada por varios colegas no Bra-
sil, contra-indicada por outros. sendo
descritos bons e maus resultados.
Nos particularmente temos obtido al-
guns resultados satisfatorios.

e Foto-inativacao do virus é um
procedimento terapéutico que foi e
ainda é usado por muitos médicos
(urologistas, ginecologistas e derma-
tologistas), sendo descritos também
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bons e maus resultados. A possibili-
dade de risco de oncogenicidade le-
vou este processo a desuso. Aplica-
se um corante (vermelho neutro a
0,01 % ou proflavina), sobre as le-
soes, e a seguir procede-se 3 ilumina-
¢ao com lampada fluorescente. Al-
guns colegas usam o ultravioleta.

e A crio-inativagao € um proces-
so fisico que se baseia nainativagao
do virus pelo frio. Pode ser usada a
aplicagao topica de éter sulfurico sob
a forma de compressas de algodao
sobre as lesdes.

A crioterapia com neve-carbdnica
ou nitrogénio liquido, sob forma de
“spray” ou probe, tem sido usada e
bons resultados descritos

Nao temos particularmente expe-
riéncia com este procedimento

o Antivirais

e Numerosas pesquisas estao
sendo desenvolvidas visando a des-
coberta da cura de infecgao herpéti-
ca.

e Em comparagao com os antivi-
rais de 12 geragao (idoxuridine, triflu-
ridine, adenina arabinoside), os de 2?2
geracgao (Acyclovyr) apresentam res-
postas mais efetivas contra o virus.
Atualmente estao sendo pesquisados

osantiviraisda 32 geragao, com me-
Ihor absorgao, menores efeitos cola-
terais e maior efetividade.

Acyclovyr é atualmente omedica-
mento mais prescrito, e que fornece
resultados satisfatorios no controle
da infecgao herpética.

Observamos a redugao do nume-
rode dias de doenga, a diminuigaoda
sintomatologia dolorosa e o espaga-
mento das crises:

ee Acyclovyr (acycloguanosina)

comprimidos de 20mg, cinco
comprimidos por dia durante
cinco a sete dias.

ee Acyclovyrcremedermatologi-

Co, cinco aplicagoes diarias
durante cinco a 10 dias

ee Acyclovyrinj. — Infusaointra-

venosa de 5mg/kg a cada oito
horas durante cinco dias.

No herpes recorrente, podemos
usar Acyclovyr comprimidos 200mg
duas a quatro vezes por dia, por pra-
zo indeterminado. Estima-se que so-
mente 20% do medicamento é ab-
sorvido, mesmo assim proporcionan-
do resultados satisfatorios. Os antivi-
rais de 32 geragao saopraticamente
absorvidos em sua totalidade, propor-
cionando melhores resuitados em
menores dosagens.

ee DHPG (Ganciclovir)
Mais ativo que o ACV, exceto
contra 0 HSV-1.

ee Deoxiacyclovyr, & totalmente
absorvido, proporcionando ex-
celentes resultados.

e Alfa interferon, atualmente
sendo testado por sua atividade anti-
viral, atuando sobre o HSV 1 e HSV 2,
sendo os resultadosbons em imuno-
deprimidos.

e Cimetidinaé umderivado gua-
nidinico com agao anti-histaminica
nos receptores H,. O seu uso em do-
sesde 1.200mgoraloulV. por diade-
termina melhora satisfatoria do qua-
dro de herpes, principalmente em pa-
cientes imunodeprimidos.

Mediante os resultados obtidos
com os recursos terapéuticos dispo-
niveis, & importante e se impoem me-
didas profilaticas:
¢ Apresenca de lesdes ativas reco-

menda abstinéncia sexual.

e E desconhecida a transmissibili-
dade intercrises.

e Apresenca de lesdes ativas em
gestante, por ocasiao do parto, &
indicagao plena de cesarea.

SIDA/AIDS

VI Conferéncia
Internacional sobre

1990 — San Francisco — EUA

SIDA/AIDS

1991 — Firenze — ltalia

VIl Conferéncia
Internacional sobre
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orrimentovaginal & proble-

maque aflige mulheresem

todas as faixas etarias.

O epitélioescamoso estra-
tificado que reveste a vagina € idén-
ticoaoque cobre o ectocérvix e bas-
tante resistente a infecgoes.

Secregdes vaginais normais sao
uma mistura de diversos componen-
tes, incluindo secregdes da parede
vaginal, muco cervical, células epite-
liais vaginais esfoliativas e secre¢oes
das glandulas de Skene, Bartholin e
sebaceas.

Sob influéncia de horménios se-
xuais esteroides. existe consideravel
variagao em certa época, na quanti-
dade de secregao vaginal, que ten-
dem a aumentar durante a ovulagao,
um poucoantes da menstruagao, du-
rante estimulagao sexual edurante a
gravidez. Em mulheres em idade re-
produtora, volumes aumentados de
corrimento vaginal normal podem
ocorrercomo resultado de: ansieda-
de, frequente estimulagao eroética,
uso de contraceptivos orais, ectopia
cervical e duchas vaginais frequen-
tes.

Com o surgimento da menarca e
aumento da produ¢ao de estrogenos

1° Vice-Presidente da Sociedade Brasileira de
Doengas Sexualmente Transmissiveis
Laboratério Humberto Abrdo — Rua Rio de
Janeiro, 2770 — 30160 — Belo Horizonte —
MG
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Vaginose
bacteriana e
Gardnerella

vaginalis

Humberto Abraot

0 epitélio vaginal se torna mais fino e
glicogénio é depositado nas célu'as
epiteliais. A produgao aumentada do
acido latico a partir do glicogénio di-
minui o pH, favorecendo o cresci-
mentode lactobacilos acidofilos (flo-
ra de Doderlein), que sao 0s organis-
mos prevalentes na microbiota vagi-
nal normal,emuma concentragao de
aproximadamente 108 a 10° lactoba-
cilos por ml.

Muitos outros microrganismos fa-
cultativos ou anaerébios também es-
tao presentes em baixas concentra-
coes.

Apesar da relacao entre Gardne-
rella vaginalis e secregao vaginal
anormal ter sidodescrita ha mais de
30 anos por Gardner & Dukes(), o
papel desta bactéria em condicdes
clinicas conhecidas como vaginites
inespecificas, vaginose bacteriana,
vaginose associada a Gardnerella
ainda permanece duvidoso.

Inicialmente esta bactéria foi de-
nominada por Gardner & Dukes co-
mo Haemophylus vaginalis, depois
Corynebacterium vaginale por Zinne-
man e, finalmente, Gardnerella vagi-
nalis por Greenwood em homenagem
a Gardner.

Devido & auséncia de leucocitos
polimorfonucleares nos contetdos
vaginais estudados, muitos autores
tém atualmente abandonado o termo
“vaginite” e usado “vaginose bacte-
riana”, termo que reflete uma patolo-
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gia vaginalmesmo na auséncia de in-
flamacgao.

A microbiologia da vaginose bac-
teriana € complexa e envolve outros
organismos além da G. vaginalis.

A G vaginalis pode ser isolada de
vaginas de 20 a 40% de mulheres
sem vaginose bacteriana e grandes
quantidades nao apenas de G. vagi-
nalis mas também bactérias anaeré-
bias e Mycoplasma hominis podem
ser recuperadas de mulheres com
vaginose bacteriana.

A vaginose bacteriana se constitui
hoje num dos principais problemas
observados em clinicas de doencas
sexualmente transmissiveis, com
uma incidéncia que chega a atingir
34%.

Embora intimamente associada
com a atividade sexual e aparente-
mente uma DST em muitos casos, ne-
nhum organismo etiologico especifi-
co tem sidodefinido e ndohauma sin-
drome clinica correspondente descri-
ta nos parceiros sexuais.

Pelo fato da G. vaginalis apresen-
tar in vitro baixa sensibilidade ao me-
tronidazo! e este antibiético dar bons
resultados no tratamento desta sin-
drome, acredita-se que 0s anaerdbios
tenham um papel importante se nao
o maior nesta patogénese. Um refor-
GO a esta hipotese sao as altas con-
centracoes de succinato encontra-
das nos corrimentos, uma vez que a
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G. vaginalis ndo produz este acido
graxo.

Diversos autores tém mostrado
que acidos graxos de cadeia curtain-
terferem na fungaodos granulécitos.
A auséncia de granulécitos no con-
teudo vaginal de mulheres com vagi-
nose bacteriana associada com
Gardnerella, ndo mostrando respos-
ta inflamatoria, € possivelmente o re-
sultado de acidos graxos de cadeia
curta produzidos por um ou mais
anaerdbios.

Sturm (1989) mostrou que bacté-
rias anaerodbias vaginais sdo capazes
de inibir a quimiotaxia de células
brancas. Entre os acidos graxos que
inibem a quimiotaxia, o succinato € o
que apresenta efeito mais forte, e o
que estaem concentragdes elevadas
no corrimento vaginal das mulheres
com vaginose bacteriana.

Assim, se um anaerdbio com for-
te potencial inibidor, como por ex.
Bacteroides, causa o0 processo pri-
mario, nenhuma quimiotaxia positiva
precede a agao inibithria dos acidos
graxos de cadeia curta, o que resul-
ta em poucos pidcitos no corrimento.

As observagodes de Sturm no mini-
mo langam duvidas sobre o papel da
G. vaginalis como agente etioldgico
da vaginose bacteriana e sugerem
que bactérias que produzem altas
concentragdes de succinato témum
papel importante.

Espécies de Mobiluncus tém sido
relatadas como produtoras de succi-
nato a partir de glicogénio.

Estas observacdes nos levam a
analisar os testes usados atualmen-
te, uma vez que aidentificagdo da G.
vaginalis pode nao corresponder a
vaginose bacteriana e talvez os tes-
tes devessem ser para identificar “va-
ginose bacteriana”

O diagnostico da vaginose bacte-
riana normalmente tem se baseado
no achado de trés ou mais dos se-
guintes sinais clinicosdo corrimento
vaginal; aparéncia fina homogénea,
pH elevado, cheiro de amina apds
adicao de KOH a 10% e a presenca
de ‘clue cells”.

Alémdisto, quatro outros métodos
laboratoriais tém sido usados para o
diagnostico da vaginose bacteriana:
cultura do fluido vaginal para G. vagi-
nalis, analise cromatografica gas-

liquido do fluido vaginal para acidos
graxos de cadeia curta, analise mi-
croscopicadoesfregagovaginal co-
rado pelo Gram e um ensaio de ami-
nopeptidase prolina.

Aimportancia de um método labo-
ratorial preciso, reprodutivel e bara-
to para diagnosticar vaginose bacte-
riana tem aumentado com a recente
associagao desta sindrome com
complicagdes mais severas.

Infecgoes do trato genital baixo du-
rante a gravidez exigem muito mais
atengao doque normalmente recebe

Embora a mortalidade perinatal te-
nha diminuido drasticamente duran-
te as ultimas décadas, a taxa de par-
tos prematuros teve apenas um leve
declinio.

As causas de trabalho de parto
prematuro e ruptura prematura das
membranas ndo sdobemestabeleci-
das, porém existe uma forte evidén-
cia de que infecgbes do trato genital
baixo, principalmente vaginose bac-
teriana e cervicite mucopurulenta,
podem causar uma parte dos casos
de partos prematuros e rupturaspre-
maturas de membranas.

Muitos microrganismos associa-
dos a vaginose bacteriana produzem
fosfolipase A, que pode iniciar a sin-
tese de prostaglandinas pela cliva-
gemdo &cido aragquiddnicoda mem-
brana fetal. Assim, a liberagao de
prostaglandina podeiniciar o trabalho
de parto.

Desde que mulheres com vagino-
se bacteriarma-tém um aumento de até
1.000 vezes na concentragao vaginal
de bactérias anaerdbias, micoplas-
mase G. vaginalis, elas podem ter um
risco aumentado de complicagdes
obstétricas.

Organismos associados a vagino-
se bacteriana produzem poliaminas
citotdxicas e acidos organicos que
podem ter efeito adverso sobre as cé-
lulas epiteliais cervicais, 0 que pode
iniciar e promover neoplasias cervi-
cais, que podem estar associadas
com no mMinimo oito agentes sexual-
mente transmissiveis diferentes.

Eschenbach e cois.8 compara-
ram os métodos de diagnostico da va-
ginose bacteriana em mulheres gra-
vidas. Os esfregagos vaginais foram
corados pelo método de Gram e
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contra-corados com safranina e ava-
liados pelo método de Spiegel e
cols.(13), Se em aumento de 1.000X
(imersdo a 6leo) eram observados
menos que Cinco Lactobacillus sp por
campo e se havia cinco ou mais ba-
cilos semelhantes a G. vaginalis jun-
to com cinco ou mais outros tipos (co-
cos Gram-positivos, pequenos basto-
netes Gram-negativos, bastonetes
curvos Gram-negativos ou fusifor-
mes) em campo de imersao, a colo-
ragaode Gram era interpretada como
indicativo de vaginose bacteriana. Se
cinco‘ou mais Lactobacillus spp e
menos que cinco outros tipos esta-
vam presentes em campo de imer-
sdo, a coloragado de Gram era consi-
derada normal.

A presenga da G. vaginalis era
confirmada por culturas e a identifi-
cacgao através de testesbioguimicos.
O quadro da cromatografia gasosa
era considerado anormal e compati-
vel com vaginose bacteriana se a re-
lag&o succinato: lactato era igual ou
maior que 0,4.

Um dos objetivos do trabalho de
Eschenbach e cols.® era examinar a
sensibilidade, especificidade e valor
preditivo de um teste laboratorial ne-
gativo ou positivo em comparagao
com sinais clinicos de vaginose bac-
teriana.

Sinais clinicos individuais e a pre-
senga de trés dos quatro sinais clini-
Cos estavam mais intimamente asso-
ciados ao diagndstico de vaginose
bacteriana pela coloragao de Gram
do que pela cromatografia gas-liquido
ou cultura para G. vaginalis.

Esta estreita associagao entre si-
nais clinicos e diagnostico pela colo-
ragao de Gram davaginose bacteria-
na tem sido também observada em
mulheres nao-gravidas atendidas em
clinicas de doengas sexualmente
transmissiveis(®),

O isolamento da G. vaginalis foi
examinado como um prognostico de
vaginose bacteriana definido pelos si-
nais clinicos; ele tem excelente sen-
sibilidade porém baixa especificida-
de e um pobre valor prognéstico po-
sitivo.

Isto ndo é surpresa em vista da al-
ta freqliéncia de isolamentode G. va-
ginalis entre mulheres sem sinais cli-



nicos de vaginose bacteriana em va-
rios trabathos

O esfregago corado pelo Gram
tem uma sensibilidade moderada e o
valor prognostico de um teste positi-
vo com excelente especificidade.
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L.N., 23 anos, branco, ca-

sado, natural de Sao Pau-

lo — SP, residente ha dois

& anos em SaoGongalo —

RJ. Compareceu ao servigode D.ST.

daUniversidade Federal Fluminense
com queixa de ganglios na virilha.

Relata que ha cinco anos apresen-

tou carogo em regido inguinal esquer-

da, indolor e moével. Apos quatro me-

ses de evolugao, sem tratamento, o

mesmo quadro surgiu no lado opos-
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to. A massa ganglionar continuava
movel e indolor

Apos oito meses do inicio da doen-
Ga, procurou auxilio médico, sendo
prescrita penicilina benzatina para
“doenca venérea”. Como o meédico
assistente ndo solicitou qualquer exa-
me, 0 paciente procurou outro servi-
Go. Neste, foipedida sorologia para si-
filis, com resultadopositivode + + +
(S/C). Foi administrada penicilina ben-
zatina, seisdoses em dias alternados,
e Bactrin F, um comprimido de 12em
12 horas por 12 dias

Mesmo apos tratamento conforme
prescrigao, nao ocorreu, segundo o
paciente, qualquer mudanga do qua-
dro clinico. Foi repetida a sorologia
para sifilis, com resultado de
+ + + +, € administrada penicilina
benzatina 2.400.000 unidades IM, em
dias alternados,num total de quatro
doses;antiinflamator:o e analgésicos
também foram prescritos, mas o pa-
ciente nao lembra os nomes.

No segundo dia de tratamento
ocorreu drenagem espontanea a di-
reita com saida de secregao de colo-
ragao verde-clara, sem odor fétido e
sem sangue. Este material foi subme-
tido a exames (nao sabe quais) sem,
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Dapraticapara

contudo, esclarecer o caso. Trés se-
manas ap6s, houve drenagem espon-
tanea na massa ganglionar esquerda,
com secre¢ao de mesmas caracte-
risticas da anterior.

Como oquadro naoregredia, 0 pa-
ciente foi submetido a biopsia de re-
gido inguinal direita, tendo como re-
sultado infecgao cronica inespecifi-
ca.

Nesta época, 0 paciente notou re-
gressao do quadroclinico e nao mais
voltou ao servigco medico.

Um ano depois, houve recidiva da
manifestacao clinica a direita, quan-
do procurou outro servico medico,
em Sao Paulo, sendo diagnosticado
e tratado para linfogranuloma ingui-
nal (LGI) com tetraciclina. obtendo
pouca melhora clinica. Como o qua-
droaumentava e diminuia de intensi-
dade. ndo apresentando outras mani-
festagdes gerais severas. tipo febre
alta e emagrecimento, 0 paciente
passou a suportar a doenga.

Depois de varios meses, notou no-
vo recrudescimento das massas gan-
glionares inguinais e procurou. entao,
nosso servigo de DST.

Ao exame, encontramos o pacien-
te com bom estado geral, peso com-
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Figs. 1 e 2 — Nestas folos pode-se observar grandes massas ganglionares inguinais,

e processo inflamatoério é possivel confundir-se com linfogranuioma inguinal.

pativel com estatura e massas gan-
glionarésinguinais inflamatorias, tipo
bubao, indolores, com fistulas dre-
nando material purulento (ver fotos).

Foi colhido material de regiao in-
guinal direita para pesquisa de BAAR,
Chlamydia e fungos. Foram solicita-
dos exames sorolégicos para sifilis e
Chlamydia.

Fig. 3 — Pelo exame microscopico a

fresco comKOH a 20% e aumento de
20x, observam-se formas
arredondadas multibrotantes
caracteristicas de Paracoccidioides
braziliensis.

RESULTADOS
® Pesquisa em secregaode BAAR
e Chlamydia: negativas

e Sorologia para sifilis € Chlamy-
dia: negativas.

e Pesquisa de fungos, em secre-
Gao de massas ganglionares: positi-
va para paracoccidioidomicose.

it
que devido as fistulas

CONDUTA

¢ Pesquisa de focos pulmonares,
com resultado negativo.

e Ultra-sonografia de abdome.
com resuitado normal.

® Investiga¢ao de outros casos na
familia, tendo resultado negativo.

Terapéutica
Sulfametoxazol + trimetoprim
Paciente ha 10 meses em trata-
mento, apresentando regressao total
da sintomatologia clinica.

CONCLUSAO

¢ Nemtodas as lesGeslocalizadas
em area genital sdo doengas sexual-
mente transmissiveis.

¢ E importante que o médico de cli-
nica de DST tenha visao geral sobre
as doengas de evolugao crénica, in-
fecciosas ou ndo, e que 0 apoio labo-
ratorial com cooperagaoentre profis-
sionais de areas afins mais do que ne-
cessario € indispensavel para uma
boa pratica médica.

Jornada do Instituto
Alfred Fournier

SIMPOSIO EUROPEU SOBRE PAPILOMAVIRUS NA PATOLOGIA HUMANA
Diretor Cientifico: Dr. Joseph Monsonego
25, Boulevard Saint-Jacques — 75014 — Paris
Tel.: (1) 45.81.45.11 — Telex: 205925 F

Inscricdes e Solicitacdo de Programa:

MFC

10, Rue de la Paix — 75002 — Paris
Tel.: (1) 45.65.28.89 — Telex: 205925
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