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Editorial AIDS 
e acetilcisteína 

1 1 

R 
ecentemente foi apresentado à comunidade científica, durante a Conferência Internacional 
sobre Pesquisas e Estratégias na AI OS (Genebra, Suíça), uma possível nova terapêutica no 
combate à AIDS. 
Segundo pesquisadores da Universidade de Stanford (Califórnia, USA), liderados pelo Prof. 

Leonard Herzenberg, a nova droga que está sendo testada é a N-acetil-1-cisteína (NAC). Eles demons­
traram que a NAC é capaz de bloquear a reprodução do HIV, "in vitro", além de reduzir as manifesta­
ções virais nas células infectadas. 

A NAC é um fármaco amplamente utilizado na quimioterapia do câncer e como antídoto nas intoxi­
cações por acetaminofen, devido ao seU papel precursor da c isteína, que é o aminoácido responsá­
vel pela formação da glutationa. Além disso o NAC é empregado no tratamento de bronquites crôni­
cas, baseado nas suas propriedades mucolíticas, em doses de 400 a 600mg/dia, durante seis meses. 

A glutationa é um tripeptídio sintetizado nas células do organismo e está presente em elevadas con­
centrações no pulmão, fígado, rins e células sangüíneas. Apresenta importantes funções em muitos 
processos celulares, sendo crucial na ativação de linfócitos T, além de participar de outras atividades 
linfocitárias . . 

O sistema glutationa constitui um dos maiores sistemas de defesa celular, mantendo um estado 
reduzido de pequenas moléculas e proteínas, protegendo assim as células contra peróxidos, radicais 
livres e out ros intermediários reativos do oxigênio (ROls). Os ROls interagem com as membranas ce­
lulares, peroxidando seus lipídios e destruindo-as, e com as cadeias de DNA modificando seu código 
genético. 

Cabe a Wolf Droge, imunologista do Centro Alemão de Pesquisas sobre o Câncer (Heidelberg, RFA), 
o mérito de ter sido o primeiro a observar mudanças nas concentrações de tióis, representados prin­
cipalmente pela g lutationa, em pacientes HIV positivos. Suas experiências sugerem fortemente que 
a baixa concentração de c isteína nos pacientes positivos deve ter um desastroso efeito no sistema 
de células T, além de ter uma grande influência no mecanismo patogenético da AIDS. 

A acetilcisteína ao ser administrada V.O. penetra na célula, sofre dasacetilação se transformando 
em cisteína, que é o aminoácido precursor da glutationa. Assim, a NAC aumenta os níveis de glutatio­
na nas células sangüíneas infectadas pelo HIV. Além disso tem uma ação antagônica sobre os níveis 
de Tumor Necrosis Factor (TNF) ou caquectina, que é uma substância endógena, tóxica e correspon­
sável na indução da caquexia nos aidéticos e nos cancerosos. 

O TNF tem uma ação ativadora sobre o HIV e seus sítios, além de induzir a produção dos ROls. 
_ Baseado no fato de que a glutationa é o primeiro agente protetor contra os ROls e que a estimulação 
do HIV depende da produção dos Róis, está se empregahdo a NAC p<1ra tentar conter os efeitos do 
TNF sobre o HIV. 

Sabe-se que pacientes nos Estados Unidos e Europa vê'rn sendo tratados com NAC em doses de 
600mg três vezes ao dia, sem efeitos colaterais importantes. 

Tem sido relatado, também, que a droga azidotimidina (AZT) aumenta os níveis de tióis plasmáti­
cos, mas não os da glutationa intracelular. Com base nesta observação, pode-se esperar um efeito 
sinérgico na administração de NAC e AZT. 

Os pesquisadores concluíram que a acei ilcisteína não é a cura da AIDS, mas se funcionar nos pa­
cientes como funciona" in vitro", ela poderá diminuir a investida do vírus da AIDS no sistema imunoló­
gico, bem como prolongar e melhorar a qualidade de vida de um aidético. 
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Doença 
inflamatória pélvica 

aguda 

A 
doença infecciosa dos ór­
gãos genitais internos femi­
ninos representa um desa­
fio renovável para os c líni­

cos, em v irtude das dificuldades de 
compreensão dos mecanismos etio­
patogênicos, pelo aperfeiçoamento 
de seu diagnóstico e uso de medidas 
terapêuticas mais eficazes e de ma­
neira mais precoce. 

A conceituação desta entidade no­
sológica, em geral, apresenta um po­
limorfismo que dificulta o estudo fo­
calizado da doença. As denomina­
ções seguintes aparecem em livros e 
publicações diversas: infecções pél­
vicas, infecções pelvigenitais, pro­
cesso ínflamatórío pélvico, anexite, 
salpingite, salpingooforite, pelviperi­
tonite e moléstia ou doença inflama­
tória pélvica. Esta última denomina­
ção é a mais divulgada, no entanto, do 
ponto de vista etimológico e fisiopa­
tológico, não é a mais correta. O fe­
nômeno inflamatório é uma reação 

' Professor Titular do Instituto de Ginecologia da 
Universidade Federal do Rio da Janeiro 
2 Prolessor Assistente e C/lete de D.S.T (MIP) -
Universidade Federal Fluminense - Presidente 
daSBDST 
'Instituto de Ginecologia da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro 
'Estagiaria do Setor de D.S.I (MIP) -
Universidade Federal Fluminense 

©· 1990 - ECN-Editora Ciemifica Nacional lida. 

Paulo da Costa Lopes1 

Mauro Romero Leal Passos2 
Gutemberg Leão de Almeida Filho3 

Celso Musa Correa4 

do organismo a diversos tipos de 
agentes agressores (microrganis­
mos, t rauma, substâncias irritantes, 
etc.), pela qual inúmeras modifica­
ções vascu lares, celu lares e 
neuro-hormonais ocorrem no local 
afetado, com a f inalidade de blo­
quear, limitar e eliminar estes agen­
tes. A i nfecção é a multiplicação de 
microrganismos num hospedeiro, a 
doença infecciosa ocorrerá quando 
surgirem manifestações clínicas des­
ta agressão, em conseqüência do 
processo inflamatório. Para o estabe­
lecimento da doença infecciosa, é 
necessária a confluência de vários fa­
tores: virulência e número de germes, 
condições locais facilitadoras e alte­
rações nos mecanismos imunológi­
cos do hospedeiro, com diminuição 
da resistência orgânica. 

A doença infecciosa aguda da pel­
ve feminina é o acometimento dos ór­
gãos genitais, situados em posição 
cranial ao orifício interno do colo ute­
rino e de estruturas adjacentes por 
múltiplos germes oriundos da endo­
cerviz e da vagina. 

A mulher apresenta característi­
cas morfofuncionais favorecedoras 
desta afeccão, tais como: 

1) ComÚnicação de um meio sép­
tico (vagina) com o meio peritoneal; . 

2) Existência periódica, no me­
nacme, de solução de continuidade 
do canal vaginal (fe rida menstrual e 
ferida placentária); 

3) Alteração do pH vaginal pela 
menstruação, com modificações da 
flora natural de proteção (Lactobacil­
/us vaginalis-Doederlein); 

4) O colo do útero, com suas c rip­
tas, funciona como reservatório natu­
ral de germes. 

Por outro lado, vários mecanismos 
naturais de defesa agem no equilíbrio 
ecológico, limitando a instalação e 
multiplicação de germes, impedindo 
assim a agressão dos tecidos. 

Os seguintes elementos são rela­
cionados na defesa natural antimicro­
biana: 

1) Flora vaginal (Lactobacillus va­
gina/is); 

2) Histiócitos (células de limpeza) 
presentes no conteúdo vaginal, em 
maior quantidade no período 
pós-menstrual; 

3) Pape l protetor físico 
(mecânico-tampão mucoso) e quími­
co (ação biológica de suas lisozimas) 
do muco cervical; 

4) Descamação periódica do en­
dométrio, permitindo a eliminação de 
endometrite superficial; 

5) Peritôn io pé lvico com uma 
maior resistênc ia aos ataques infec­
ciosos, sendo comparado a um peri­
tônio vacinado. 

O estudo desta afecção propiciou, 
nos últimos 130 anos, vários marcos 
na história da medicina. No últ imo 
quarto do século passado, seu trata­
mento desencadeou a sistematiza-
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ção de técnicas operatórias, quando 
o cirurgião intervinha para remover 
enormes massas purulentas resul­
tantes da agressão infecciosa nos ór­
gãos genitais internos. A descoberta 
do vínculo patogênico das mãos con- · 
taminadas na infecção puerperal, a 
era pasteuriana, a descoberta do·go- _ 
nococo e seu determinismo, nestà · 
afecção, são fatos do final do século 
XIX. A morbidade e mortalidade fo­
ram radicalmente modificadas com o 
uso dos antibióticos. A resistência 

_ bacteriana às drogas, a eclosão exa­
cerbada de outras floras patogêni­
cas, os bacilos Gram-negativos indu­
zindo ao choque endotóxico, os anaea 
róbios, tomo agentes agravadores do 
process0 infeccioso, trouxeram ou­
tros desafios. 

Nos últimos 20 anos houve um au~ 
mento significativo de casos de doen­
ça pélvica inflamatória aguda, conco­
mitãnte com o aumento das Doen­
ças Sexualmente Transmissíveis 
(D.SI), com o uso dos anticoncepcio­
nais modernos e uma série de outros 
elementos que facilitam o incremen­
to da atividade sexual de maneira 
mais precoce, mais freqüente e com 
vários parceiros. 
' Na-literatura atual , o termo Doen­
ça Inflamatória Pélvica Aguda 
(D.I.P.A.) refere-se, praticamente, à 
agressão infecciosa causada por ger­
mes relacionados com as D.SI, com-

. plicada principalmente pelos anaeró­
bios. No presente trabalho, abordare­
mos esta entidade dentro deste foco. 

Etlopatogenia/Fisiopatologia 
No tratado cl.ássico de Howard 

Kel/y {1898), no capítulo das infec­
ções pelvigenitais, o autor relata que, 
a partir do colo do útero, agentes in­
fecciosos disseminariam pela super­
fície do endom_ét rio e atingiriam as tu­
bas, e as drenagen.s linfáticas e he­
matogênica seriam vias alternativas'.. 

A descoberta-do gonoéoco e a de­
terminação da sua patogenicidade 
nestas infecções levaram a 
classificá-las em infecção pélvica go-

- nocócica e não gonocócica. Esta úl­
tima compreenderia a infecção puer­
peral, a infecção pós-aborto, infecção 
no pós-operatório de cirurgia gineco­
lógica e a tuberculose_ g_en_itaL 

Uma série de importantes pesqui~ 
sas clínicas possibilitou outras di-

mensões etiopatogênicàs na doença 
infecciosa aguda da pelve feminina. 
O uso sistemático da laparoscopia, o 
estudo microbiológico de exsudato 
tubário e de líquido peritoneal obtido 
por via abdominal, material obtido 'por 
cúldocentese, cultura de material da 
endocerviz, exáme cito)ógico, soroló­
g ico e outras técnicas permitiram 
reavaliar os principais agentes pato­
gênicos. 

A análise destes trabalhos de­
monstrou que.na atualidade, os prin­
cipais microrganismos implicados na 
D.I.P.A. são: Neisseria gonorrhoeae, 
Ch/amydia trachomatis, outras bacté­
rias anaeróbias, Mycoplasma homi­
nis, Ureaplasma urealyticum e a inte­
ração patogênica destes germes (in­
fecção polimicrobiana). 

Outras bactérias podem estar en­
volvidas nesta patologia, como: vá­
rias espécies de Streptococcus e 
Staphylococcus, E. Coli e outras en­
terobactérias. 

Outra consideração resultante da 
análise deste material é o conceito de_ 
agente patogênico primárió e agen­
te oportunista. A N. gonorrhoeae, a C. 
· trachomatis e o micoplasma são con­
siderados germes patogênicos pri­
mários; os bacilos anaeróbios são 
considerados o exemplo mais signi­
ficativo de germes oportunistas na 
D.I.P.A. Os agentes primários lesa­
riam as células superficiais, favore­
cendo a proliferação dos oportunis­
tas, que penetrariam na mucosa lesa­
da, sendo esta a gênese da teoria po­
limicrobiana. 

Os mecanismos da ascensão dos 
:germes no trato genital feminino re­
presentam urha outra questão a ser 
cogitada. Atualmente são admitidos 
os seguintes mecanismos de disse-

- minação microbiana das partes bai0 

xas do tubo genital até às tubas e ca­
vidade peritoneal: 

l) Trichomonas vagina/is como 
vetor de infecção - Por sua mobili­
dade, são capazes de ascender da 
vagina às tubas e, por sua freqüência 
no habitat vaginal e cervical, seriam 
elementos importantes de dissemina­
ção de germes. Vários estudos<1) 
confirmaram esta possibilidade e de­
monstraram os seguintes fatos: 
- Presença do protozoário em cul­
turas de materiais de tubas e fundo 
-de saco obtidas por meio de laparos­
copia em casos de D.I.P.A.: 

:s O DST - Jornal Bràsileirq de Doenças Sexualme~té Transmissíveis janeiro/fevereiro/m~r<;:o 1990 vol. 2 n~ 1 

-Ade~ividade de bactérias à super-
fície de Trichomonas; · 
- Freqüente associação de tricomo­
níase com bactérias.Gram-negativas 
e anaeróbias; 
- No homem, com freqüência,' o seu 
isolamento está acompanhado de 
contaminação bacteriana maciçã; 

_ - Demonstração categórica obtida 
por fotomicrografia eletrônica de ade­
sividade de E. c'o!i à sua superfície em 
material de Gultura. 

· 2) Espermatozóide como vetor_:__ 
Com pesquisas semelhantes às que 
invocaram o papel dos Trichotnonas 
vagina/is, também os espermatozói­
des foram enco.nt rados em tubas em 
casos de D.I.P.A. 

Foi verificada a íntima adesão de 
uma série de microrganismos à su­
perfície de espermatozóides, i_ncluin­
do toxoplasma, gonococo, Mycoplas-' 
ma. hominis, Ureaplasma urea/yti­
cum, entre outros. 

Por fotomicrografia eletrônica foi 
d~monstrada a presença de bacté­
rias aderidas a espermatozóides pro- . 
venientes de próstata e de fundo de 
saco vaginal. 

3) Transporte passivo - Há uma · 
série de pesquisas sobre o transpor­
te de partículas pelo trato genital, in­
cluindo carvão, carmim e tinta da Ín­
dia<1>. Estas substâncias foram colo­
cadas na vagi na e no colo, sendo de-

-tectadas na cavidade uterina e nas tu­
bas . 

O transporte passivo é discutível , 
seria algo como um mecanismo de 
sucção, muito favorável para a ascen­
são dos espermatozóides. A at ivida­
de contráctil uterina estaria relacio­
nada com um d iferencial de pressão 
levando-se em conta os movimentos 

_ respiratórios do diafragma em con-
junto com a pressão intraperitoneal 
negativa<1>. · 

4) Regurgitamento menstrual e 
vetores - Os gonococos e Chlamy­
dias, aderidos aos seus transportado­
res, penetrariam na cavidade endo­
metrial, onde proliferariam. Na mens­
truação, fragmentos de tecidos, con­
tendo os agentes infecciosos, pode­
riam alcançar as tubas e a superfície 
peritoneal pelo mecanismo de regur­
gitamento (teoria de Sampson para a 
· histogênese da endometriose). Estes 
brotos infectantes proliferariam na 
-mucosa tubária e superfície perito­
__ neal, onde produziriam-uma respbs"" 



ta inflamatória, originando o quadro 
anátomo-clínico da 0. 1.P.A. 

Esta hipótese está relacionada 
com a ocorrência clínica freqüente 
da infecção pélvica no período 
pós-menstrual imediato(1l . 

Outros fatores contribuem para al­
terar os mecanismos naturais de de­
fesa, facilitando o início da doença, 
tais como: 

1) Freqüência e época do coito 
durante o cic lo menst rual; 

2) Número de parceiros sexuais; 
3) Presença de bacteriospermia 

sintomática ou assintomática; 
4) O uso de 0.1.U. é considerado 

um fato r de risco para D.I .P.A. Os da­
dos de literatura evidenciam uma mé­
d ia de c inco vezes mais de ocorrên­
c ias ent re as usuárias, comparadas 
com out ros grupos. O maior r isco 
restringe-se até 3 semanas após a in­
serção. A persistência de um proces­
so inf lamatório endomet rial estéril, 
depois deste prazo, ainda é duvidosa 
como elemento predisponente à difu­
são do processo infeccioso. Por nos­
sas experiências em c línica particu­
lar e com mulheres de baixo risco pa­
ra o acomet imento de D.ST. , não é 
maior a f reqüênc ia de 0. 1. P.A. em 
usuárias de D.I.U., quando compara­
mos com usuárias de outros méto­
dos; 

5) Condição sócio-econômica -
Ainda é considerado um fator de ris­
co, embora as condições atuais do 
comportamento sexual não discrimi­
nem com tanta nitidez as mulheres 
pertencentes a est ratos mais favore­
c idos da sociedade; 

6) Infecção uri nária baixa - Pe­
la possibilidade do nexo etiológico co­
mum (N. gonorrhoeae e C. trachoma­
tis) 

7) Inst rumentação do colo e en-
9ométrio para biopsias e curetagem. 
E notado que após estes atos, caso 
existam na endocervíx microrganis­
mos potencialmente patogênicos, es­
tes podem aproveitar a ação e desen­
cadearem um processo mais agres­
sivo. A subida para as tubas fica nes­
tes casos bem faci litada. Não é raro 
na pós-curetagem ou pós-parto o 
aparecimento de D lPA por germes 
que estavam de certa forma manti­
dos em equilíbrio na endocervix. Nes­
tas situações não é incomum pen­
sar-se em infecção hospitalar (Fig. 1). 

Fig. 1 - Disseminaçào tubária a 
partir de nichos bacterianos. 

Aspectos bacteriológicos dos 
agentes etiológicos 
Neisseria gonorrhoeae 

O diagnóstico da gonococcia ge­
nital feminina é feito, fundamental­
mente, pela cultura em meios seleti­
vos. 

Na prática, o sítio p rinc ipal de co­
lheita é o canal cervical; se a laparos­
copia for ut ilizada, poder-se-á colher 
amost ras do fundo de saco e tubas. 
Também poder-se-á aproveitar mate­
rial de culdoceritese. 

Vários fatos ligados à biologia do 
gonococo e às técnicas de exame di­
ficultam sua identificação: a morte íá­
cil da bactéria fora de seu habitat, não 
uso de meios para transporte apro­
priados, tempo de evólução da doen­
ça, infecção secundária por anaeró­
bios e semeadura tardia. 

Relata-se maior índice de positivi­
dade nas culturas do canal cervical 
em relação aos materiais do fundo de 
saco e tubas. Algumas hipóteses são 
levantadas para a explicação do faio: 
vida média mais curta da bactéria nas 
tubas e fundo de saco, o gonococo 
penetraria na mucosa tubária e não 

seria colhido pelo swab, a infecção 
tubária seria causada por outro ger­
me (ex. Chlamydia) e, nos casos de sal­
pingites repetidas, haveria uma faci­
litação para que os anaeróbios inva­
dissem as tubas com lesões prévias, 
isto mostra a possibilidade de et iolo­
gia mista na 0 .1.PA. 

O meio de cultura seletivo mais 
empregado é o de Thayer Martin mo­
dif icado; nas colônias obtidas po­
der-se-á, adicionalmente, proceder o 
teste da oxidase e o teste de fermen­
tação dos açúcares para caracteriza­
ção da espécie. Out ro meio utilizado 
é o New.){ork City. É importante citar 
estudos que demonstraram a presen­
ça de plasm·1deo em gonococo, expli­
cando assim a resistência bacteria­
na a d rogas. 

Segundo Passos(19}, em t rabalho 
envolvendo a pesquisa de micrórga­
nismos em endocerviz de portadoras 
de salpingites, foram encontrados os 
agentes etiológicos mostrados na ta­
bela 1. 

Por este estudo relatá-se que em 
nosso meio o princ ipal agente envo l­
vido na gênese dos processos infla­
matórios tubários é a Neisseria go­
norrhoeae. 

Ch!amyoia trachomatis 
São bactérias Gram-negat ivas, 

anaeróbias e int racelulares obrigató­
rias que sobrevivem às custas dos 
nut rientes e energia das células hos­
pedeiras e não são capazes de repro­
dução fo ra de células vivas. Em se­
melhança com outras bactérias, pos­
suem uma parede celula r rígida, são 
sensíveis a antibióticos e dividem-se 
por fissão binária. 

Tabela 1 - Microrganismos encontrados na endocerviz 

Bactéria N.º % 

Neisseria gonorrhoeae 29 53,71 
Chlamydia trachomatis 15 27,78 
Neisseria gonorrhoeae + 
Chlamydia trachomatis 4 7,41 
Staphylococcus aureus 3 5,56 
Mycoplasma hominis 2 3,73 
Mycoplasma genitalium 1 1,86 
Ureaplasma U realyt icum 1 1,86 
Peptosi reptococcus 1 1,86 
Staphylococcus epidermidis 1 1,86 
Staphylococcus hemolyticus 1 1,86 

DST - .Jornal Brasileiro de DoenÇ8s Sexualmente Transm issíveis janeiro/ fevereiro/março 1990 vol. 2 o º 1 O 7 



As duas espécies de Chtamydias 
conhecidas são as Ch/amydia psitta-

. ci, que acomete a espécie humana 
causãndo a psífa·cose, a mamíteros t 
inferiores e aves e a Ch/amydia tra­
chomatís, que é agente patogênico, 
exclusivamente, humano. 

A Chlamydia trachomatis apresen­
ta uma grande variedade sorológica. 
Na atualidade, são descritos 15 dife­
rentes sorotipos relacionados com a 
infecção. Os sorotipos L1, L2 e L3 re­
presentam o agente causador do Lin­
fog ranuloma Venéreo, os tipos A, B, . 
Ba e e relacionam-se com o traco­
ma. Os sorotipos de D a K estão com0 

prometidos como microrganismos de 
transmissão sexual. 

Por suas condições biológicas, o · 
· isolamento da Chtamydia trachoma­
tis apenas é possível em células vi­
vas, o que de.nota um óbice na práti- : 
ca à sua realização. A linha celular 
mais usada, nas culturas de tecido, é . 
a de McCoy. 

O estudo sorológico não possibili­
ta conclusões definitivas. Na qúase 
totalidade dos indivíduos não tratados 
no início da infecção, aparece quan­
tidade significativa de anticorpos. Pe­
la cronicidaqe dos quadros clínicos, · 
a interpretação dos títulos fica preju­
dicada pela falta de seqüência dos 
exames. 

Os testes sorológicos usados são 
a fixação do complemento (CF) e mi­
croimunofluorescência (MICRO-IF). · 
. Em algumas ocasiões,:a sorologiâ' 

poderá ser de valor no esclarecimen­
to diagnóstico, por exemplo, qua_ndo 

houver agressão ampla e profunda· 
de estruturas, como uma D.I.P.A. Em 
outras situações, a mulher pode al­
bergar o agente no Colo do útero, de 
maneira paucissintomática, sendo 
baixo o nível de anticorpos. 

Em estudo realizado com laparos­
copia e teste sorológico, foi verifica­

. da uma correlação entre os graus de 
severidade da salpingite e os títulos 
de anticorpos. · · 

Outros estudos mostraram uma 
relação. inversa entre a positividade 
da cultura e os achados sorológicos, 
denotando que o crescimento da 
Chlamydia estãrelacionado à respos- . 
ta imunológica do hospedeiro. 

Paavonen observando as diferen­
tes incidências de Ch/amydia tracho­
matis na etiologia da D.I.P.A. relacio­
nou os dados apresentados na tabe­
la 2. 
. . · Assim pode-se concluir que a par-· 
ticipação dá C. trachomatis é real­
mente importante no desenvolvimen-
to da D.I.P.A.. · 

Mycoplasma hominis e 
Ureaplasma urealyticum 

No canal cervical e na vagina, são 
encontrados vários tipos de Myco­
plasma, destes, os principais agentes 
são os tipos hominis I e li e o -Urea­
plasma urealyticum (cepa T). Não 
apresentam parede celular definida, 
são Gram-negativos, tingem-se pela 
técnica de Giemsa, são resistentes à 
penicilina e são cultivados em meios 
artificiais. O material é semeado dire­
tamente em meio líquido ou sólido, 

'contendo penicilina e extrato de tálio, 
para inibir o crescirnentode bactérias 
contaminantes. 

Estes dois microrganismos foram 
isolados em amostras de canal cer­
vical, em portadores de 0.1.P.A., em 
porcentagem de 50 a 70 % nas séries 
mais numerosas. A positividade em 
culturas de tubas, fundo de saco e de 
material de culdocentese é pouco fre­
qüente. Estes achados seriam expli­
cados pela disseminação parametria[ 
destes germes. A participação efeti­
va destes agentes na fisiopatologia . 
da D.I.P.A. ainda é discutida, e pare­
ce estar ligada ao número de germes 
encontrados nestas regiões._ Quando 
o número de micàplasma encontra­
do for grande, sua participação como 
agente etiológico é patente. 

Anaeróbios · 
. As bactérias anaeróbias mais fre­

qüenteme_nte encontradas naD.I .PA. 
sao: Bacteroídes fragili$, Peptococos,. 
Peptoestreptococo e C/ostridíum per­
fringehs. Os resultados obtidos de 
material de abscessos de fundo de 
saco posterio r, abscessos tubo­
ovarianoseperitonites disseminadas 

_ apontam para estes microrganismos · 
a associação com um dramático qua­
dro 'clínico e de prognóstico reserva- · 
do. . 

A colheita por via laparoscópica 
recolhe material do fundo de saco e 
tubas. A culdocentese também é uti­
lizada, no entanto é relatado um nível 
significativo· de contaminaçaó do ma­
terial pela f lora vaginal. · 

Tabela 2 - Resultados de estudos de pesquisa para Chlamydia trachomatis, em.mulheres com salpingite aguda 

-Isolamento de C. trachomatisrrotal (%) 

Autor País 
!F~i-ta-

laparoscopia Cérvice e/ou Tubas Cavidade 
reg~larmente uretra peritoneal 

Eschenbach et ai. (1975) USA Não- 20/,100 (20) 1154 (2) 
Eilard et ai. (1976) Suécia Sim 6/22 (28) 2/22 (9) 
Mãrdh et ai. Suécia Sim 19/53 (36) 6/20 (30} 
Paavonen et ai. (1979) Finlândia Não 27/1 06 (26) 
Henry Suchet et al.-(1980) França Sim 6/16 (38) 4/17 (24) 2117(12) 
Paavonen et ai. (1980) Finlândia Não 69/228 (30} 
Thomson et ai. (1980) USA Não 3/30 (10) 1/15 (20) 2/25 (8) 
Gjonness et ai. (1981) Noruega Sim 26/56 (46) 5/12(12) 
Mõller et ai. (1981) Dinamarca Não 37/166(22) 
Sweet et ai. (1981) .Ú8A Sim 2/35 (5) 0135 (O) 0/35 (O) 

Média* 215/815 (26} 18/141 (13) fü13L{4) 
Passos et ai. (1986) Brasil* Sim 6/21 (29) 

• Acréscimo feito por nós à tabela original 
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Quadro clínico e diagnóstico 
A sintomatologia básica com-· 

põe-se de dor no baixo ventre, febre, 
leucorréia e alterações urinárias. 

A dor localiza-se no hipogástrio e 
fossas ilíacas e surgindo após a 
menstruação é bem sugestiva de 
etiologia gonocócica. É exacerbada 
pela deambulação, pelo' coito e por 
aumento de pressão intra-abdominal. 
O abdome inferior é sensível à palpa­
ção e à descompressão súbita. Ao to­
que vaginal, o colo é doloroso à mo­
bi lização, os fundos de sacos são 
igualmente sensíveis e as regiões 
correspondentes aos anexos são 
muito dolorosas ao exame bimanual. 
Um dado importante a considerar é 
a bilateralidade da sintomatologia do­
lorosa. Como reg.ra, a salpingite agu­
da é sempre bilateral. 

A presença de massas anexiais 
evidencia piossatpíngeos ou absces­
sos tubo-ovarianos. De importante é 
o abaulamento do fundo de saco pos­
terior. configurando um abscesso pél­
vico, podendo ser confirmado pela 
punção e achado de conteúdo puru­
lento. 

Ao toque retal, os paramétrios, em 
geral, estão I ivres, pois os germes as­
sinalados poupam a disseminação 
linfática para o tecido conjuntivo. 

A referência de dor em hipocôn­
drio direito, piorando com os movi­
mentos respiratórios e à perc.ussão, 
junto com a sintomatologia abdomi­
nal baixa, sugere a peri-hepatite (sín­
drome de Fitz-Hugh-Curtis), de etiolo­
gia gonocócica e/ou chlamydiana. 

A leucorréia é sintoma e sinal fre­
qüente, porém apresenta valor relati­
vo tia suspeita diagnóstica. Sua au­
sência não invalida a possibilidade de 
infecção alta. Leucorréía de odor pú­
trido é forte indicação de presença de 
anaeróbio. 

O aspecto do muco cervical ao 
exame· especular é de maior impor­
tância na elaboração diagnóstica, 
pois a aparência purulenta ou turva 
reflete a proliferação de germes no lo­
cal. 

A temperatura axilar varia de 38 a 
39,SºC. Maiores elevações e persis­
tência do quadro febril levantam sus­
peita de coleção purulenta localiza­
da. 

A menorragia, metrorragia ou me­
nometrorragia são freqüentes, e tudo 

indica estarem relacionadas com en­
domeirite aguda. 

Os sintomas urinários como disú­
ria, polaciúria, traduzindo, em geral, 
uma uretrite, acompanham, com fre­
qüência, a infecção genital, podendo 
ter a mesma vinculação etiológica. 

Os sintomas gerais de mal-estar, 
náuseas, vômitos e anorexia incluem­
se de maneira variada no contexto c lí­
nico. 

A reunião destes elementos repre­
senta a base do diagnóstico clínico 
tradicionalmente aceito. 

Autores escandinavos, em grupos 
selecionados, usando a laparoscopia 
de rotina, dentro das 24 horas após o 
diagnóstico clínico, levantaram dados 
significativos(G.10). 

Westrom e Jacobson estudando 
814 casos de suspeita clínica de 
D. I.PA., pela laparoscopia só foi pos­
sível confirmar o diagnóstico de 532 
(65%). Em98(12%)haviaoutraspa­
tologias e em 184 (23%) casos foi 
constatado ausência de alterações 
na pelve. Em outro grupo sem suspei­
ta clínica de D.I.PA houve confirma~ 
ção, pela laparoscopia, desta afec­
ção em 91 casos, constituindo 15% 
no total de D.I.PA. (532 + 91). 

Deste modo, a estatística destes 
autores relacionou 4 grupos de clien­
tes, a saber: 

Grupo 1 - Concordância entre 
diagnóstico clínico e laparoscópico, 
ocorrida em 532 (65 % ) casos do to­
tal de 814. 

Grupo 2 - Suspeita c línica de 
D.I.P.A., sem evidência de patologia 
pélvica ao exame laparoscópico, 184 · 
(23 % ) casos em 814 (falso-positivo 
com ausência de patologia). 

Grupo 3-Diagnóstico c línico de 
D.I.P.A. e achado laparoscópico diver­
gente, 98 (12%) casos em 814 (fal­
so-positivo com achado de outras pa- . 
tologias). ·· 

Neste grupo, as enfermidades 
mais encontradas foram apendicite 
aguda, endometriose, corpo amare-
lo sangrante e prenhez tubária. · 

Grupo 4 - Um grupo à parte dos 
814 casos considerados, em que o 
diagnóstico clínico foi de outra pato­
logia e o diagnóstico laparoscópico 
ou laparotômico foi de D.1.PA., num 
total de 91 casos. 

Considerando os 532 casos já 
mencionados e somando-se este ou­
tro grupo:de 91 casos, na realidade 

houve 623 casos de D.LPA em.que 
ocorreu 14% de falso-negativos (91 
em 623). 

As principais patologias confundi­
das com D.I .PA foram tumor ovaria­
no, apendicite aguda, prenhez tubá­
ria e salpingite crônica. 

Os achados laparoscópicos na 
D.I.PA. (Figs. 2 e 3), constituindo os 
critérios mínimos ao exàme visual, 
são: 

1) Hiperemia pronunciada na su­
perfície tubária. 

2) Aumento de volume com intu­
mescimento das.tubas. 

3) Exsudato seropurulento nas fím­
brias ou na superfície das tubas. 

Outros aspectos encontrados le­
varão a uma classificação laparoscó­
pica nos se9uintes graus: 

1)Leve-Critériosmínimos, tubas 
móveis e patentes. 

2) Moderado - Critérios_ mínimos 
mais acentuados, tubas mais fixas. 
permeabilidade duvidosa. 

3) Severo - Massa inflamatória. 
Outras observações com ames­

ma metodologia mostraram concor­
.dância de 50a 65% entre clínica e la­
paroscopia. Deste modo, são real iza­
dos diagnósticos equivocados em 
40% de casos de D.I.PA., acarretan­
do t ratamento com antibióticos ou la­
parotomias desnecessárias. 

As desvantagens do uso rotineiro 
de laparoscopia são representadas 
pelo risco de uma narcose, interna­
ção hospitalar e falta de disponibilida­
de de recursos humanos e ou mate­
riais para o exame. 

Outros elementos para o 
diagnóstico 

Leucograma - A leucocitose é 
freqüente, mas não tem valor"€specí­
fico, pois outras afecções apresen­
tam esta alteração. Nas infecções 
por Chlamydia, esta alteração não é 
significativa. 

Velocidade· de hemossedimenta­
ção (VHS)- Valorizada quando aci­
ma de 15mm na primeira hora. É ele­
mento necessário na avaliação diag­
nóstica, mesmo sendo inespecífica 
para a D.I .P.A. É de fácil execução e, 
em mais de 80 % das vezes, está al­
terada. 

Exames microbiológicos - São 
importantes na avaliação etiológica, 
contudo não apresentam valor diag­
nóstico imediato. O exame básico é a 
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Figs. 2 e 3 - Em exame laparoscópico é possível observar tubas bem dilatadas 
mostrandó obsirução distal. 

cultura em meios seletivos de mate­
rial do canal cervical e, na possibili­
dade de laparoscopia, de material 
das tubas e tundo de saco. A neces­
sidade de estrutura adequada limita 
sua utilização na prática médica d iá­
ria, em virtude da premência dos qua­
dros clínicos. Todavia, sua importân­
cia deve ser valorizada como elemen­
to para a compreensão e conduta te­
rapêutica 

Culdocentese - Nos quadros de 
dor pélvica aguda pode ser um recur­
so útil para a diferenc iação de um· 
quadro hemorrágico na pelve (pre­
nhez tubária rota, aborto tubário ou 
rotura de c isto folicular), de um der­
rame seroso (rotura de cisto de ová­
rio) ou de um processo infeccioso, pe­
la p resença de conteúdo purulento 

Este método é recomendado para 
colheita de material para cultura do 
lavado peritoneal (Fig. 4), e assim es­
tabelecer a etiologia e extensão da 
doença(13). 

A vantagem da culdocentese seria 
a possibilidade de comparar o resul­
tado da cultura do canal cervical com 
a do peritônio, através de uma mano­
bra propedêutica ambulatorial, possi­
bilitando a detecção do agente etio­
lógico em diferentes segmentos. O 
encont ro de anaeróbios no material 
de punção e de gonococo, no canal 
cervical, falaria em favor da teoria oo-
1 imic robiana na 0. 1.PA. , resulta~do 
em melhor orientação terapêutica 
precoce. 

Outras pesquisas limitam o valor 
da cultura de material obtido por cul­
docentese, em virtude de maior pos­
sibilidade de contaminação pela flo­
ra vaginal(9). 

A maneira mais recomendada de 
colheita de material é por meio de la­
paroscopia, pois permite uma maior 

Fig. 4 - Culdocentese posterior. 
Possibilidade de se coletar material de 
pelvi-peritonite por método 
relativamente simples. 

seletividade do local escolhido, sele­
c ionando amostras das tubas e do lí­
quido peritoneal 

U!tra-sonografia - Na maioria 
dos casos não oferece ajuda subs­
tancial para o diagnóstico, sendo sem 
expréssão no exame ecográfico os 
processos infecciosos agudos. Habi­
tualmente o bloqueio realizado pelas 
alças intestinais dos focos inflamató­
rios dificulta a obtenção de imagens. 
Nos abscessos tubo-ovarianos e abs­
cessos pélvicos pode confi rmar o 
diagnóst ico clínico já suspeitado, p~­
la presença de líquido abundante no 
fundo de saco poste rior e estruturas 
císticas de contornos imprecisos. 

Súmula diagnóstica 
1-Sintomas e sinais mais encon­

trados nos quadros dolorosos agudos 
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da pelve: dor aguda no baixo ventre, 
temperatura acima de 38ºC, dor bila~ 
teral ao exame dos anexos, empasta­
mento e/ou massas anexiais bilate­
rais, leucorréia, alterações mens­
truais, sintomas urinários, leucocito­
se e VHS aumentada. 

11 - Na estatística de Westron e 
Jacobson, os dados que t iveram dife­
rença estatística mais sign ificativa, 
nos casos de D.I.PA.. foram: febre 
(acima de 38°C), sensibilidade bilate­
ral no exame dos $nexos ou empas­
tamento ou massas anexiais e VHS 
aumentada. · 

Incluir na suspeita clínica, como já 
descrito anteriormente, os dados re­
fe rentes a idade, atividade sexual, 
classe sócio-cultural, uso do 0./.U, 
história do parceiro e sintomatologia 
urinária prévia ou concomitante. 

Outros elementos laboratoriais 
A) Exame a fresco - A ausência 

de leucócitós no esfregaço cérvi­
co-vaginal ocorreu em várias clientes 
com diagnóstico posit ivo, assim co­
mo a presença de piÔcitos abundan­
tes não autoriza a maior probabilida-
de diagnóstica(6). · 

B) Pesquisa de proteínas plasmá­
ticas - Proteína C reativa, antiqui­
miotripsina e orosomucóide estavam 
elevadas em 75% das infecções pél-

. vicas, comparadas com 25% de au­
mento nas infecções baixas Contu­
do, não são específicos de infecção 
genita1<s1. 

C) lsoamilases genitais específi­
cas - Obtidas no líquido peritoneal 
por punção do fundo de saco de Dou­
glas, nos processos agudos desapa­
recem. Não houve relação com oclu­
são ou permeabilidade tubária. sen­
do a sua dosagem proporcionâl à se­
veridade do quadro clínico. Quando a 
laparoscopia não confirmou o episó­
dio infeccioso agudo, a dosagem foi 
normal no líquido peritoneal(6). 

D) Contagem de leucócitos no lí­
quido peritoneal - Houve uma dife­
rença significativa comparando os 
casos positivos para infecção e ou­
tras eventualidades(6l. 

Classificação clínica da doença 
inflamatória pélvica aguda 

Monif propõe uma c lassificação 
para individualizar as fases de doen­
ças e os níveis de comprometimento 
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das diversas estruturas. Pretende 
com isto orientar melhor o tratamen­
to e avaliar o prognóstico. Não usa o 
termo doença inflamatória pélvica: 
preferindo definir o acometimento 
dos elementos envolvidos. Esta siste­
mática necessita da conjunção dos 
elementos clínicos, da culdocentese 
e laparoscopia, como também de es­
tudo microbiológico para identificar 
os agentes patogênicos em diferen­
tes segmentos do trato genital. Esta 
é a chamada classificação de Gai­

. nesvil/e (Flórida) e apresenta os se­
guintes itens: 

Estádio ou Fase 1 - Salpingite 
aguda sem peritonite. 

Estádio ou Fase li - Salpingite 
aguda com peritonite. 
A - Infecção por um único germe. · 
B - Infecção polimicrobiana. 

Estádio ou Fase Ili - Salpingite 
aguda com evidência de oclusão tu­
bária ou abscesso tubo-ovariano. 
A ~ Com oclusão tubária. 
B - Com abscesso tubo-ovariano. 

Estádio ou Fase IV - Rotura do 
abscesso tubo-ovariano. 
A - À nível das·tubas. 
B - A nível dos ovários. 

Monif considera os seguintes ob­
jetivos do tratamento, a partir desta 
. classificação: 
Estád io 1 - Erradicação dos sinto­
mas e da infecção. 
Estádio" li - Preservação das estru­
turas e funções das tubas. 
Estádio Ili - Preservação da função 
ovariana. 
Estádio IV - Preservação da vida. 

Outras modalidade de 
classificação dos quadros 
clínicos 
.1) Leve, moderado e grave. 
2) Tratamento ambulatorial e hospita­
lar. 
3) Clínico e cirúrgico. 

Diagnóstico diferencial 
As condições nosológicas mais 

freqüentes a serem descartadas no 
diagnóstico diferencial são: · 
- Apendicite aguda 
- Prenhez tubária 
- Cisto de ovário acidentado 
- Rotura de endometriose de ovário 
- Cisto folicular hemorrágico 
-Corpo amarelo persistente hemor-
rágico 

- Infecção urinária baixa 
- Litíase do ureter pélvico 

Tratamento 
A antibiotícoterapia é fundamento 

da terapêutica e apresenta várias al­
ternativas. 

I - "Tratamento ambulatorial 
Para os casos leves (Estádio I e al­

guns casos do Estádio_ li). 
O tratamento pode ser ambulato­

rial e a preferência inicial é pela ad­
ministração medicamentosa pela via 
oral. 

• Ampícílinas - Dose inicial de 
3 ,5g + 1g de Probenecid e comple­
mentar o tratamento com 500mg a 
cada seis horas durante 10 a 14 dias. 

• Doxiciclina - Dose inicial de 
200mg (dois comprimidos) e comple­
mentar o tratamento com 100mg a 
cada 12 horas durante 10 a 14 dias. 

• Eritromicina - Dose iniciàl de 
1,0g e complementar o t ratamento 
com 500mg a cada seis horas duran­
te 10 a 14 dias. 

• Tetracíclínas - Dose inicial de 
1,0g (dois comprimidos) e comple­
mentar com 500mg a cada seis horas 
durante 10 a 14 dias. 

• Tianfenico/ - Dose inicial 2,5g 
(granulado), repetir a dose 12 horas 
depois. Complementar o tratamento 
com)500m9!a cada\oitolhoraslduran-· 
te 10 a 14 dias. 

A resposta terapêutica poderá ser 
avaliada pelos seguintes parâmetros: 
a) Temperatura de até 37º,5C em 18 
a 24 horas após o início da terapêuti­

. ca medicamentosa; 
b) Melhora significativa da sintomato­
logia dentro das primeiras 36-48 ho­
ras após início do tratamento; 
c) Normalização dó quadro leucoci­
tário em 48 e 72 horas. 

Como medidas complementares 
citam-se o repouso, hidratação ade­
quada, analgésico e antiinflamatório 
não hormonal. 

Recentemente Passos et al(19) re­
lataram estudo envolvendo 54 pa­
cientes com D.I.P.A. , que foram trata­
das com tiantenicol (TAF) granulado, 
2,Sg V.O. dissolvidas em água, com 
dose igual repetida após 12 horas, se­
guida de TAF 500mg V.O cada oito ho­
ras, num período de 10 dias. 

Foi observada cura clínica e mi­
· crnbiológica em 51 pacientes 
(94,45%). Nesta mesma investi_ga-

ção foi constatado que em 43 pacien­
tes (79,6%), a remissão da sintoma­
tologia dolorosa ocorreu em 72 ho- · 
ras. 

Conclui-se portanto que o agente 
etiológico mais comumehte encon­
trado, em nosso meio, nos casos de 
salpingite aguda é o gonococo; e que 
o tianfenicol no esquema proposto açic . 
ma representa uma boa opção tera­
pêutica, já.que não foram observados 
efeitos colaterais importantes, exis­
tindo facilidade posológica e alto ín­
dice de cura . 

li - Tratamento hospitalar 
Na falta de resposta satisfatória, 

dentro dos critérios a·ssinalados, tor­
nam-se necessárias a internação 
hospitalar, reavaliação do quadro clí­
nico e mudança do esquema tera­
pêutico. Em geral, estas clientes es­
tão incluídas nos casos moderados 
(Estádio 1.1-8) ou encaminhando-se 
para quadros mais grave~(Estádio Ili). 

Esquemas terapêuticos 
recomendados 

• Penicilina G Cristalina - 4 a 5 
milhões E.V. a cada quatro horas as­
sociada i a cioranfenicol 1,0g E.V. a 
casa seis horas. Observar durante 48 
horas; caso ocorra boa resposta, 
manter o esquema por mais dois'dias. 
Em seguida, mudar para a via oral 
com ampicilina 500mg a cada seis 
horas e cloranfenicol 500mg a casa 
oito horas durante 10 a 14 dias. 

Alternativa deste esquema é subs-
. t ituir o cloranfenicol pelo tianfenicol. 
Na forma injetável recomenda-se 
750mg E.V. a cada oito horas e na via 
oral 500mg a caâa oito horas, durarí-. 
te o mesmo prazo. 

Convém · citar que não foram 
relatados com o tianfenicol os efeitos 

. colaterais graves citados para o clo­
ranfenicol. 

• Caso não haja resposta satisfa­
tória em 48 horas, é aconselhável 
acrescentar gentamicina (80mg.l.M. 
a cada oito horas) e cefalosporina, 
observando mais 48 horas. Em caso· 
de melhora, manter o esquema por 
uns 5 dias e depois passar para es­
quema oral. 

• A doxiciclina na dose de 100mg 
. E.V. a cada 12 horas associada a ce­

falosporina também E.V. é um bom 
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esquema, contudo esta apresenta­
ção.não é disponível no Brasil. 

• Diagnóstico clínico de abscesso 
tubo-ovariano ou abscesso pélvico ou 
grande suspeita clínica de infecção 
por anaeróbios ou na falta de respos­
ta aos esquemas anteriores. 

Esquemas recomendados: 
a) Penicilina G Cristalina 4 a 5 milhões 
E.V. a cada quatro horas + Clindami­
cina 600mg E.V. a cada seis horas ·+ 
Gentamicina 80mg IM a cada oito ho­
ras. 
b) Metronidazol 500mg E.V a cada 
seis horas + Penicilina G Cristalina 
4 a 5 m ilhões a c ada quat ro horas. 
c) Caso não tenha sido usado ante­
riormente, considerar o emprego do 
tianfenicol 750mg E.V., a cada seis ou 
oito horas. 

Tratamento cirúrgico 
Nos casos de abscessos pélvicos 

confirmados pela culdocentese, está 
indicada a colpotomia posterior com 
drenagem ampla da pelve. Esta inter­
venção pode ser precedida por algu­
mas horas de antibiot icoterapia e me­
lhora das condições gerais. 

Os abscessos tubo--ovarianos são 
cond ições de alto risco para as suas 
portadoras. d iagnóstico feito e não 
havendo melhora significativa em 48 
horas com os esquemas preconiza­
dos, impõe-se a laparotomia , com re­
tirada das massas purulentas, lava­
gem exaust iva e drenagem da cavida­
de abdominal. 

Nas infecções pelvicas graves 
causadas pelos agentes patogênicos 
assinalados, não é comum o achado 
de abscessos ent re alças e absces­
sos subfrênicos. 

Complicação e prognóstico 
Com os esquemas terapêuticos 

atuais e com acompanhamento c líni­
co cuidaqoso a mortalidade não é sig­
nificativa, no entanto, a morbidade 
desta doença ainda at inge cifras con­
sideráveis. · 

A complicação mais freqüente é a 
esterilidade motivada pelas altera­
ções das est ruturas tubárias 
Correlacionando-se dados de lapa-

roscopia , histerossalpingografia e o 
número de episódios agudos com a 
permeabilidade tubária, vários auto­
res mostram os seguintes dados (Ta­
bela 3): 

Tabela 3 

Episódios 
agudos 

1 
2 
3 

% de obstrução 
tubária 

13 
35,5 
70 

Considerando-se. além da per­
meabilidadetubária , os danos estru­
turais da mucosa e parede tubária ti­
das como condições predisponentes 
para a prenhez tubária, este grupo de 
pacientes apresenta um pobre futu­
ro gestacional. 

As seqüelas de cura destes pro­
cessos inflamatórios podem ocasio­
nar a formação de massas anexiais 
císticas (hidrossalpíngeo, c isto t u­
bo-ovariano), resultante da transfor­
mação do material purulento. As ade­
rências podem aglutinar os vários ór­
gãos com fixação às alças intestinais 
e à parede pélvica 

A dor pélvica crônica é seqüela 
possível , contudo, não parece ter re­
lação direta com o grau de aderência 
ou formação cística, como demons­
tram os achados de laparoscopia e 
laparotomia<16). 

Fig. 5 - Visualização através de 
laparoscopia de sinéquias da cápsula 
hepát ica com a parede abdominal, 
íipico de seqüela de peri-hepatite. 
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Uma complicação não rara de sal­
pingite é a peri-hepatite ou Síndrome 
de Fitz-Hugh-Curtis, onde tem-se re­
latado não só a participação do gono­
coco como da C. trac homatis(20l. 
Nestas sit uações é comum a cliente 
relatar sintomatologia que simule co­
lecistite (Fig. 5). 
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8 
gonorréia é uma moléstia 
infecto-contagiosa, pandê­
mica , determinada pela 
Neisseria gonorrhoeae, 

t t ida at ravés da relação se­
xual, sendo excepcional a contamina­
ção acidental. Tem como princ ipal ca­
racterística clínica a presença de 
abundante corrimento pu rulento e 
viscoso pela uret ra. É também cha­
mada de blenorragia, tendo como no­
mes populares pingadeira, pelo abun­
dante e espontâneo fluxo uretral; go­
ta militar por seu aspecto epidemio­
lógico; gota matinal e estrela da ma­
nhã, lembrando mais a conotação 
com as uretrites não gonocócicas e, 
finalmente, esquentamento ou foga­
gem pelo ardor uret ral, sem corri­
mento. 

Histórico 
É impressionante vermos como 

uma doença milenar continua, ape­
sar de todo o avanço técnico-cien­
tí fico dos nossos dias, a ser motivo de . 
preocupação para as autoridades sa­
nitárias. Os primeiros relatos sobre 
corrimentos uretrais datam do tempo 
do imperador chinês Huang Ti, em 
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Gonorréia 

Mauro Romero Leal Passos1 
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Gutemberg Leão de Almeida Filho3 

Cláudio Magalhães Nunes4 

2637 a.C. Era conhecida dos egípcios 
e Moisés, patriarca do povo hebreu, 
1500 a.C., fazia no Velho Testamento 
(Levítico, 111 Liv ro do Pentateuco, Ver­
sículo 15) referência a esta doença e 
preconizava medidas saneadoras pa­
ra o seu controle. Galena, 130 a.e., 
denomina-a gonorréia (espermator­
réia). Paracelso, em 1530, e Hunter, 
em 1767, consideram gonorréia, sífi­
lis e cancro mole como de origem co­
mum, e somente em 1838, Ricord de­
fine gonorréia como inflamação da 
uretra por várias causas. Neisser, em 
1879, identifica o seu agente etiológi­
co e denomina-o de gonococo. No 
ano de 1881, Credé demonstra a vali­
dade da solução de nitrato de prata 
na prevenção da oftalmia gonocóci­
ca do recém-nato. A primeira cultura 
do germe deve-se a Bumm, em 1885. 
Após longos anos de uso da solução 
de permanganato de potássio, em ir­
rigações e instilações intra-uretrais, 
surgem as sulfas como primeira me­
dicação eficaz no combate à doença, 
sendo substituída, mais tarde, pela 
penicilina. Em 1964, Thayer e Martin 
obtêm um meio de cult ura seletivo 
para a Neisseria gonorrhoeae. 

Segundo ainda os historiadores, a 
doença foi levada da Europa para a 
América pela tripulação de Colombo, 
na época dos grandes descobrimen­
tos. 

Epidemiologia 
Podemos afirmar que a gonorréia 

ocupa, há cerca de duas décadas, 
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um destacado 1? lugar entre as DST, 
e que este fato ocorre em âmbito in­
ternacional. Nos Estados Unidos, 
exemplo de civi lização, poderio eco­
nômico e avançada tecnologia médi­
ca, esta doença constitui a moléstia 
transmissível mais notificada do país 
e a mais freqüente entre os jovens, 
perdendo apenas nas estatísticas pa­
ra o resfriado. 

Sua incidência é maior entre os 15 
e 30 anos, não raramente sendo en­
contrada em idades inferiores ou mui­
to superi9res às citadas. Ambos os 
sexos são atingidos, com predomi­

. nância nos homens. 
Entre as inúmeras causas respon­

sáveis pela manutenção desta ende­
mia, podemos encontrar: 

1) Fatores relacionados com o se­
xo: 

a) Promiscuidade sexual , princi­
palmente entre menores, regrB geral 
sem nenhum conhecimento sobre 
patologia venérea e sua p roteção; 

b) Homossexualismo, acarretando 
múltiplos contatos; 

c) Prost it uição, permanente fonte 
de contágio, por sua maior exposição 
e ausência de controle médico sani­
ta.rio; 

d) Pílula anticonc epcional, libera­
dora das mulheres no que diz respei­
to a uma maior atividade sexual ; 

e) Apelos eróticos cada vez mais 
freqüentes na literatura, filmes e pro-
paganda em geral; · 

f) Afluxo crescente de g randes 
massas populares em direção às ci-
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dades, criando úma série de proble­
mas sócio-econômicos. 

2) Atitude pública - Podemos ci­
tar a aparente indiferença ao contá­
gio, a excessiva valorização dos an­
tibióticos e os já tradicionais e céle-_ 
bres tratamentos preconizados por · 
leigos. 

3) Fracasso das autoridades sani­
tárias - Apesar de ser esta uma 
doença sujeita à notificação compul­
sória, este fato não é levado em con­
sideração, o que tornam as estatísti­
cas falhas e irreais e é praticamente 
impossível o controle epidemiológico. 
O problema se torna mais grave se 
lembrarmos que a maioria das mu­
lheres infectadas são assintómáticas, 
a existência cada vez maior das for­
mas ano-retais e faríngeas, a inexis­
tência de uma vacina que confira 
imunidade, bem como a resistência 
de cepas de gonococos às terapêu­
ticas tradicionais. 

Embora todos os indivíduos se­
xualmente ativos estejam sujeitos à 
infecção, tudo irá depender do seu 
comportamento sexual. Assim, os 
chamados grupos de maior risco, em 
que estariam as prostitutas, homos­
sexuais, marinheiros, marginais e ou­
tros, estão mais predispostos a 
contaminarem-se. Ratificando, um 
dado epidemiológico importante é 
que 70 a 80% das mulheres portado-. 
ras são assintomáticas ou oligossin-
tomáticas. · 

Ovcinnikov<sa) mostrou, através da 
microscopia eletrônica, a endoçito­
bíose, que representa a sobrevivên­
cia da Neisseria gonorihoeae no in­
terior do T. vagina/is, mantendo as 
neisserias suas características mor­
fofuncionais. Neste particular, Stree 
et al.(59) estudaram in vitro misturas 
de suspensões da N. gonorrhoeae,. 
Mycop/asma hominis e Chlamydía 
trachomatis, após a ingestão desses 
microorganismos pelos trichomonas. 
As culturas estudqdas indicam que o 
gonococo e o micoplasma são inge­
ridos e que o número de organismos 
viáveis intracelulares decai muito e a 
maioria dos gonococos estão mortos 
dentro de seis horas e todos os mico­
plasmas dentro de três horas. Não 
existem também evidências, seja 
através de cultura ou da microscopia 
eletrônícà, que a C. trachomatísper-

:sista em culturas mistas com T. vagi~ 
na/is. 

Através de pesquisas do Instituto 
Alfred Fourníer, Paris, concluiu-se 

. que um homem com Ú retrife gonocó­
cica aguda pode disseminá-la a 15 
outras, mostrando assim a cadeia de 
disseminação .. 

Fato que també(ll tem chamado a 
atenção çlos pesquisadores em DST 
é a freqüência cada-vez maior de go­
norréia assintomática em homens. 

Período de incubação 
O período de incubação mais acei­

to é de 2 a 10:dias. Contudo, têm-se 
relatos de casos cujo período de in­

. cubação foi de 24 horas, e casos que 
ultrapassaram 15 dias. 

. Agente etiológico 
São cocos Gra.m-negativos com 

cerca de 0,6 a 1,0mµ de diâmetro, re­
niformes agrupados dois a dois, com · 
as faées côncavas adjacentes. São 
aeróbios, imóveis e não formadores 
de esporos e sensíveis à maioria dos 
.antissépticos usados atualmente, 
morrendo facilmente fora de seu ha­
bitat .. 

Caracteristicamente são intracelu­
lares, contudo podem ter suas carac­
terísticas morfotintoriais alteradas 
nos processos crônicos ou após o 
uso de antibióticos. Em fase bem ini~ 
eia! de processos agudos, os gonoco-· 
cos podem também ser encontrados 
~xt racel u 1~ rrnente. · 

Não apresentam cápsula, contudo 
recentemente foram isoladas algu­
mas cepas de Neisseria gonorrhoeae 
com esta estr.l!tura bacteriana. Foi 
,ainda descoberto Fator R em N. go­
norrhoeae, explicando assim a resis­
tência bacteriana a drogas. 
.. O único.reservatórió de neisseria 
na natureza é o homem, porquanto a 
doença não existe emoutros animais. 

- - 1 • 

Características do cultivo 
A N. gonorrhoeae é um germe ae­

róbio, mas a cultura primária 
desenvólve-se melhO r em atmosfera 
de 5 a 10 % de C02. O germe possui · 
como temperatura ótima para cresci~ 
mentà 36;5º.C. 

A N. gonorrhoeae só cresce em 
meios enriqueciqos, tais como 
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ágar-ascite, ágú-sangue, ágar-cho­
colate, meio de T.hayer-Martin (com 
5% de sangue de carneiro, isovitalex 
e VCN-Vancomicina, Colistina e Nis­
tatina), bem como meio de New York 
City. Nestes meios, o gonococo for­
ma após 24/48 horas de incubação 
colônias mucóides, convexas, trans­

. parentes e brilhantes, de cerca dé 
1·mm de diâmetro. Após mais 2 a 4 

· dias, as colônias aumentam de tama­
. nho, chegando a 5mm de diâmetro, e 
tornam-se semi-opacas, com centro· 
granuloso e margem periférica radia~ 
da. , 

Em ágar-sangue, não sé observa 
hemólise. 

Antigenicidade 
Os gonococos são sorologica­

mente heterogêneos, sendo por isso 
difícil a diferenciação de tipos. 

As cepas recentemente isoladas 
parecem formar um único grupo de­

. vido à presençà de um mesmo antí­
geno de superfície, chamado Antíge­

. no K de natureza polissacarídea. O 
· · antígeno K só pode ser demonstrado 
· em culturas de isolamento recente e, 
como o antígeno Vi de Salmonella 
typhi, parece relacionar-se à virulên­
cia. 

Recentemente foram descobertas 
cepas de Neisseria gonorrhoeae, que 
elaboram uma proJease extracelular 
capaz de dividir tanto a lgA secretá­
. ria quanto a sérica. 

Pór ser a lgA considerada peça im­
. podante na defesa a· nível de muco­
sa, por impedir a aderência de ger­
, mesa células epiteliais, será de gran­
de vai ia descobrir até que ponto esta 
imunoglobulina participa da imunida-
de superficial da mucosa. · 

Classifü:ação 

,Evolutiva: aguda e crônica . 
A fase aguda é a fase inicial quan­

do ocorre abundância de secreção 
. purulenta, sendo fácil a visualização 
de gonococos neste material. 

E dita crônica quando a gonorréia 
ultrapassa 1 a 2 meses dope ríodo de 
manifestação clínica inicial, após ten­
tativas frustradas de tratamento, cu­
ja sintomatologia diminui, tornan­
do-se mais difícil o achado de germe 
no _loca).. · 



Anatomoclínica: baixa e alta 
Baixa, quando atinge os órgãos 

genitais externos, e alta, quando aco­
mete os internos. 

No homem, a gonorréia é dita al­
ta, quando atinge a uretra posterior 
em diante. 

Na mulher, quando ultrapassa o 
istmo cervical. 

Localização anatômica e 
gravidade: não complicada e 
complicada 

A não complicada atinge: vulva, 
vagina, endocerviz, uretra, ânus, con­
juntiva e fa ringe. 

A complicada quando acomete 
glândula de Bartholin, endométrio, tu­
bas, ovário, epidídimo, testículo, arti­
culações, coração, pele. peritônio e 
fígado. 

Quadro clínico no homem 
Pelas suas características peculia­

res, convém descrever a doença, de 
acordo com o sexo e localização. Nos 
homens, as manifestações ocorrem 
após um período de incubação de 1 
a 10 dias, em média 2 a 5 dias após 
o contágio. Seus sintomas e sinais po­
dem ser assim esquemat izados: ini­
cialmente sensação de formigamen­
to ou prurido intra-uretral com disúria. 
Dois a t rês d ias depois surge f luxo 
uretral mucoso, que rapidamente se 
torna mucopurulento, de cor amare­
lo-esverdeada, com eliminação abun­
dante e espontânea, ou à mais leve 
pressão. As bordas do meato uret ral 
estão edemaciadas e a mucosa que 
a circunscreve apresenta-se eritema­
tosa. A pele prepucial , principalmen­
te nos prepúcios longos, incha-se e 
não é raro desenvolver-se fimose in­
flamatória, atrás da qual se acumula 
secreção uretral. É nesta fase inicial 
(uretrite anterior aguda) de d iagnós­
t ico fácil , quase patognomônico, que 
o médico deve rapidamente intervir 
para evitar a propagação da doença 
para a uretra posterio r, t rato urinário 
e superior, bem como outras partes 
(próstata, deferentes, epidídimos) ou 

. mais raramente a locais distantes (ar­
ticulações, pele, í ris, endocárdio). 

Complicações 
Balanopostite '- Ocorrem em in-

Fig. 1 - Uretrite gonocócica 
masculina 

divíduos que apresentam excesso de 
prepúcio, apresentando ainda orifício 
prepuc ial estreito. Estes indivíduos 
possuem dificu ldade em expor a 
glande. 

Ocorrem na área grande edema e 
eritema, acompanhado de intensa 
quant idade de pus. 

À balanopostite pode associar-se 
as tisonites (infecção das glândulas 
de Tyson, que são glândulas sebá­
ceas localizadas na coroa da glande). 

Litrites - Infecção nos canais e 
nas glândulas de Littré (glândulas aci­
nosas que existem nas faces laterais 
e superiores da uret ra esponjosa). 

Cowperites - Infecção nas glân­
dulas de·Cowper (glândulas acinosas 
existentes entre a uretra membrano­
sa e o bolbo). A sintomatologia prin­
c ipal desta infecção é representada 
por dor perineal, que se acentua à de­
fecação ou ao simples ato de sentar. 

Prostatite -' É a mais f reqüente 
das complicações da gonorréia, cu­
jo quadro clínico é composto por dor 
perineal , p rincipalmente ao término 
da micção e durante à defecação. Es­
ta dor por vezes irradia-se para a re­
gião hipogástrica. Não raramente po­
de coexistir com febre e mal-estar ge­
ral. Ao toque retal, encont rar-se-ão 
aumento de tamanho, consistência 
endurecida e intensa dor à palpação. 

Epididimite - Instala-se principal­
mente após instrumentação uret ral 
(lavagens ou insti lações), ocorrendo, 
devido estas manobras, refluxo da 
urina contaminada por gonococo pa­
ra o canal deferente, atingindo daí o 
epidídimo, levando a edema e erite-

ma. Mal-estar geral: b,em como febre, . 
está geralmente presente. A compli­
cação maior desta entidade é a obs­
trução do ·canal epididimário, deter­
minando -assim oligospermia ou até 
azospermia. levando a um quadro de 
esterilidade. 

Estenose de uretra - É uma com­
pi icação que nos dias atua is tor­
nou-se extremamente rara, pois as te­
rapêuticas da u retrite gonocócica 
deixaram de ser por lavagens e insti­
lações, que eram condições predis­
ponentes de tal complicação. 

Na mulher 
O quadro clínico agudo, que se t ra­

duz com um êorrimento de grande in­
tensidade, amarelo-esverdeado, com 
odor ativo, que af lora à vulva, produ­
zindo um quadro de vulvovaginite go­
nocócica aguda, é mais observado · 
em casos de estupro e nos primeiros 
coitos vaginais, sendo os parceiros 
portadores de gonorréia. Estes casos 
ocorrem em ap roximadamente 70 a 
75% dos casos de gonorréia, que são 
estudados na c línica ginecológica. 

Fig. 2 - Vulvovaginite gonocócica 
aguda. Nestas situações, que na 
verdade só ocorre em 
aproximadamente 15 a 20% dos 
casos, o exame direto pela coloração 
pelo método de Gram pode selar o 
diagnóstico. 

Por isso, encontram-se quadros 
mais f rustres traduzidos apenas por 
endocervicite. Nestes casos é muito 
importante o aspecto do muco, pois 
quase que invariavelmente apresen­
t ar-se-á turvo. Poderá ou não haver hi­
peremia do colo e, ao exame clínico, 
será impossível fazer-se diagnóstico 
de gonorréia, porém, associando-se 
a dados anamnésticos, será possívél 
suspeitar-se de infecção go_noçócica. 
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Figs. 3 e 4 - Endocervicite 
purulenta. Só pelo exame ao espéculo 
não é possível firmar o diagnóstico. 
Deverá ser feita, sempre que possível, 
pesquisa para N. gonorthoeae e C. 
trachomatis. 

A uretrite gonocócica na mulher. 
não possui exuberância clínica· como 
no homem e o quadro clínico é com­
posto de disúria, urgência urinária e, 
menos freqüentemente, secreção 
amarelada. A maior parte dos c·asos 
de uret rite está associada a skenite 
(inflamação das g lândulas de Skene 
ou glândulas vestíbulo-uretrais meno­
res, situadas de cada lado do meato 
u retrai). Em todos casos suspeitos de 
skenite e/ou uretrite, será prudente 
palpar a uretra da porção posterior 
para-a anterior (manobra de orde­
nha), na, tentativa de descobrir secr~­
ções, que deverão, caso presentes, 
sér incluídas nos exames bacterioló­
gicos. 

Fig. 5 - Quadro de síndrome uretra! 
aguda. Na nossa experiência a 
maioria desses quadros é causada 
pelo gonococo, embora a etiologia por 
Chlamydia trachomatis deva ser 
sempre sugerida. 

Complicações 
Bartho/inite ~ A p rincipal causa 

de complicação da Gonorréia na mu­
lher é a infecção em glândula de Bar­
tholin , que, afetando seu canal ex­
c retor, p roduz tumor, calor, rubor e 
dor, cuja terapêutiéa adequada será 
a drenagem. 

Fig. 6 - Paciente apresentava 
bartholinite gonocócica, vulvovaginite 
por Neisseria gonorrhoeae e 
Tríchomonas vagina/is além de lesões 
pápulo-erosivas de sífilis. 

Salpingite -A principal via de dis- · 
sem inação do colo às tubas é porvia 
planimétrica através de vasos I i nfáti­
cos do endométrio, contudo, a via he­
matogênica pode também participar 
desta disseminação. O quadro clíni­
co é composto de dor no baixo ven­
t re, por vezes de caráter pulsátil, fe'­
bre, dispareunia e, quando associada 
à endometrite, pode causar distúr­
bios menstruàis. 

Por problemas cicatriciais do epi­
télio da tuba, pode ocorrer obstrução 
parcial ou total desta, propiciando as­
sim este ril idade ou favorecendo a 
gravidez ectópica (tu bária). 

As tubas geralmente perdem él:. 
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moti lidade cil iar de seu epitélio, seu 
pregueamento mucoso desaparece, 
tornando-as dilatadas e tortuosas, 
sendo estes dados facilmente v isua­
lizados na histerossalpingografia. Em 
p rocessos agudos, este exame está 
formalmente contra-indicado, pois 
pode desencadear uma pelviperitoni­
te. 

Quando a bactéria é mais virulen­
ta e/ou a resposta imunológica defi­
citária , podem surgir abscessos tubá­
rios, abscessos tuboovarianos, com 
posterior pe;viperitonite. 

Este processo inflamatório pélvico 
faz aparecer exsudato, inic ialmente 
seropurulento, com fibrina que propi­
cia a aderências no baixo ventre. Em 
casos mais intensos, bloqueiam toda 
a pelve. 

· Através da goteira parietocólica, 
este exsudato pode atingir o hipocõn­
drio direito, fazendo surgir a peri-he­
patite gonocóc ica, que, em estudos 
recentes, tem demonstrado associa­
ção com Chlamidia trachomatis nes­
ta entidade. As seqüelas desta entida­
de podem ser visualizadas pela lapa­
roscopia como aderências hepáticas 
à paréde abdominal, dando aspecto 
de cordas de violino. Este quadro é 
conhecido como Síndrome de Fitz­
Hugh-Curtis e não ra ramente simula 

· sintomatologia de colecistopatia. 

Pela proximidade anatômica, o gi- · 
necologistadeve 8$tar atento ao qua­
dro de anorretite, que acomete apro­
ximadamente 40 a 50% das mulhe­
res com gonorréia O quadro clínico, 
que é o mesmo em homossexuais 
passivos mascu linos, na maior parte 
dos casos, é discreto, e só 1.Q¾ das 
pacientes apresentam sintomas, sen­
do as manifestações clínicas com­
postas de dor à evacuação, p rurido, 
sensação de ardência ou mesmo 
ap·resentar secreção purulenta ou pu­
russanguinolenta no ânus. Ao exame, 
observam-se eritema e exsudato nas 
criptas anais. 

A faringite gonocócica, segundo 
Krauss,,acomete 10 a 20% das mu­
lheres que-prati'cam felação com ho­
mens portaoores de u retrite gonocó­
c ica, contudo 70 % são assintomati­
cas·. Desconhece-se o período de ih­
cubação, bem comºo o curso da doen­
ça. O di<?gnóstico deverá ser feitÕ 



através de cultura de secreções da 
faringe, sendo necessárias provas 
bioquímicas de fermentação de açú­
cares, para diferenciação entre N. go­
norrhoeae e N. meníngítídís. 

O afta/mia afeta pri nc ipalmente 
neo.natos e menos f reqüentemente 
adultos. O mecanismo de infecção do 
neónato dá-se no momento do parto, 
ou após este, por contatos com fômi­
tes. O período de incubação varia de 
3 a 7 dias. Inicialmente a secreção 
conjuntiva! é serosa, com o passar 
dos dias torna-se purulenta, viscosa, 
amarelada, com edema palpebral e 
conjuntiva!, fazenaó com que a cór­
nea perca seu brilho característico e 
se ulcere. 

Fig. 7 - Oftalmia gonocócica. 

Obtém-se o diagnóst ico presunt i­
vo at ravés de esfregaço da secreção 
corado pelo método de Gram, mas o 
diagnóstico deve ser conf irmado pe­
la cultura, porque pode ser devida a 
out ros germes também causadores 
. de conjuntivite, tais como: Branha­
mel/a catarrhalís ou Acínetobacter 
sp., ambos cocos Gram-negativos. 
· O t ratamento deve ser inic iado 
imediatamente, com medicações sis­
têmica e local: O t ratamento local 
consiste em lavagens com soro fisio­
lógico e aplicação de colírios de tetra­
c ic lina ou c loranfenicol a cada 2 ho­
ras. 

. A profilaxia é feita com instilação 
nos olhos de nitrato de prata a 1 % ou 
Vitelinato de prata a 10% 

Na vulvovagínite gonocócica na in­
fância, afastando-se os casos de con­
tatos sexuais (o que nem sempre é "fá­
cil de se saber, pois em inúmeras ve­
zes estes são com pessoas da pró­
pria família), a p rinc ipal via de trans­
formaçãó da doença é o contato com 
fômites. A sintomatologia é compos­
ta de prurido, disúria, edema, eritema 

e intensa secreção purulenta na vul­
va. 

O tratamento deverá ser sistêmi­
co, com doses de antibióticos ade­
quadas para a idade. Evita-se tet raci­
clina devido problemas que podem 
ser-causados ao esmalte dentário. 
Opta-se preferenc ialmente por peni­
cilinas ou tianfenicol. É desnecessá­
r ia qualquer te rapêu tica loca l, 
recomendando-se apenas higiene 
vulvar 4 vezes por dia. 

Disseminação septicêmica a 
outros órgãos 

A disseminação hematogênica da 
gonorréia ocorre em 0,3 a 3,0% e 
afeta principalmente a pele, articula­
ções e, com menor freqüênc ia, as 
valvas cardíacas e cérebro. 

Fig. 8 - Lesões dermatológicas de 
gonococcemia. Clinicamente iguais à 
meningococcemia, inclusive em suas 
complicações de choque, coagulação 
intravascular disseminada e 
hemorragia da supra-renal Estas 
complicações porém são bem raras. 

Dermatite - Aproximadamente 
50 a 75% dos pacientes com infec­
ção gonocócica disseminada apre­
sentam lesões cutâneas, preferen­
c ia lmente nas regiões justa-ar­
ticulares. 

Fig. 9 - Lesão de dermatite 
gonocócica em fase de bolha. 

Este quadro é composto por le­
sões pequenas e dolorosas, em nú­
mero não superior a dez, que apare­
cem em superfíc ies distais de uma 
ext remidade. A lesão inicia-se por 
uma mácula hemorrágica, cor:;o pos­
terior pustu lização, apresentando 
centro necrótico, cinza, c ircundado 
por um halo,violáceo, que pode eyo­
luir com formação de uma crosta. 

O diagnóstico pode ser feito atra­
vés de demonst ração do germe em 
material de lesões cutâneas. . 

Sempre que se suspeitar de gono­
çoccemia, serà prudente obter amos­
t ras para cultura de todas as áreas 
provavelmente infectadas e também 
do sangue, já que a positividade é 
maior do que 50%, na fase inicial da 
infecção. 

O d iagnóstico diferencial das le­
sões da gonocqccemia deve ser fei­
to, principalmente com lesões de me­
ningococcemia. 

Artrite - Em pessoas jovens e se­
xualmente ativas, é a artrite gonocó­
cica o tipo mais freqüente Está pre­
sente em mais de 90 % dos casos de 
septicemia gonocócica, sendo fre­
qüentemente poliarticular. A sintoma­
tologia varia d.esde artralgia até artrite 
aguda, comprometendo com fre­
qüência o punho e joelho. Por punção, 
pode-se retirar líquido sinovial, que se 
apresentará seroso ou purulento, 
com elevada concentração de proteí­
nas e baixa concentração de glicose . 

.Não sendo prontq.mente t ratada, a in­
fecção pode evoluir com erosão da 
carti lagem, atrofia das estruturas ós­
seas adjacentes e artrite incapacitan­
te. 

Só é possível demonstrar-se o go­
nococo em 50 % dos casos, quer pe­
la cu ltura, quer por exame direto. 

Para a pesquisa, deve-se proceder 
a cent rifugação do líquido, examinan­
do-se o sedimento. 

O diagnóstico diferencial deverá 
ser feito com out ros tipos de artrite 
séptica, além de art rite reumatóide, 
febre reumática e síndrome de Reiter. 

Normalmente as lesões só têm 
evidência radiológica após 20 dias da 
instalação do quadro de artrite, reve­
lando com f reqüência diminuição do 
espaço articular com c istos subcon­
driais e osteoporose justa-articular. 
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Figs. 10 e 11 - Quadros de artrite 
gonocócica. Deve-se lembrar que a 
confirmação microbiológica só ocorre 
em aproximadamente 50% dos casos. 

Meningite -A clínica é semelhan­
te a outros tipos de infecções bacte­
rianas, principalmente à meningocó­
cica, cuja diferenciação será feita por 
cultura de líquor. 

Endocardite -A endocardite go­
nocócica pode causar a morte por 
embolia arterial séptica, ou produzi r 
lesão valvular, com posterior insufi­
ciência cardíaca congestiva. 

O procedimento diagnóst ico e o 
t ratamento são sim ilares a de outras 
endocardites bacterianas. · 

Diagnóstico diferencial 
Uretrites Não Gonocócicas 

(UNG): Entre os difíceis problemas re­
lacionados com as D.SI. e, mais es­
pecificamente, com as UG, desta­
cam-se os das UNG não só pela sua 
elevada f reqüência, comà também 
pela dificuldade, em certos casos. de 
se obter os exames necessários pa­
ra sua elucidação. As UNG podem 
ser de origem infecciosa, não infec­
ciosa ou indeterminada: 

Bacterianas: 

Parasitárias: 

Virótica: 

Micótica: 

Químicas: 

Metabólicas: 

Traumáticas: 

Pós-gonocócica: 

Indeterminadas 

(•) Muito freqüentes 

Ch!amydía trachomatís (• ) 
Ureaplasma urealytícum (•) 
Haemophi/us vagina/is 
Straphy/ococcus 
Streptococcus 
Enterococos 

Trichomonas vagina/is(•) 

Herpesvírus 

Candida albicans 

Introdução d.e substâncias irritantes na uretra com 
finalidades profiiáticas ou curativas. 

Diabetes 

Pelo hábito comum de expressão da glande para 
evidenciar secreção ("ordenha"). 

Surge após o tratamento da gonorréia, sendo 
geralmente causada pela Chlamydia trachomatis 

Diagnóstico diferencial das uretrites 

Período de incubação 

Clínica 

Resposta às penicilinas 
e espectinomicina. 

Resposias às 
tetraciclinas. 

Epidemiologia 

Diagnóstico 
laboratorial 

Diagnóstico clínico 

Uretrites gonocócicas Uretrites não 
gonocócicas 

2 a 5 dias 

Secreção uretra! 
abundante, . 
amarelo-esverdeada. 

Responde à penicilina 
procaína, penicilina 
semi-sintética e 
espectinomicina. 

Responde em 1 
semana. 

Baixo nível 
sócio-econômico. 

Fácil. 

1 a 2 semanas 

Secreção uretra! escassa, 
mucóide, maior pela 
manhã. 

Não responde às 
penicilinas e 
espectinomicina. 

Responde em 2 seman.as. 

Bom nível 
_ sócio-econômico. 

Rotina laboratorial 
complexa. 

A anamnese e o exame da genitá­
lia nos fornecem elementos valiosos 
para diagnóstico,,o que deverá sem­
pre ser confirmado pelos exames la­
boratoriais, que irão ter suas indica­
ções variáveis com o sexo do pacien­
te. 

Diagnóstico laboratorial 
1) Exame bacterioscópico 

1) A demonstração ·na secreção 
Li retrai, por meio de exame direto, fi­
xado e cor.ado pelo método de Gram, 
da presença de diplococos Gram-ne­
gativos, constitui base suficiente pa- · 
ra o diagnóstico da gonorréia, devido 
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ao fato de ser o gonococo o único di­
plococo Gram-negativo patogênico, 
além do meningococo. 

Fig; 12 - Bacterioscopia pelo método 
de Gram evidenciando diplococos 
Gram-negativos no interior de 
polimorfonucleares. 

Fig. 13 - Segundo Siboulet para 
cada um individuo com uretrite 
gonocócica aguda existem outras 
quinze pessoas infectadas. 

2) Quando for impossível a.identi­
f icação dos diplococos Gram-ne­
gativos por meio de esfregaços dire­
tos da secreção uretral, será obt ido 
material para cultura da uretra ante­
rior. Esta amostra deverá ser inocu­
lada em meios seletivos de cultura, 
sendo atualmente o ágar de Thayer­
Martin (TM) o meio de escolha para o 
isolamento de N. gonorrhoeae toma­
das da uretra, reto, garganta. Este 
meio difere dos outros, uma vez que 
o enriquecimento é feito com um con-

jun!o quimicamente puro, ao invés de 
ser com sangue ou extrato de levedu­
ras. Quando se completa o meio com 
adição de vancomic ina (inibe conta­
minantes Gram-positivos), colistina 
(elimina a flora Gram-negativa) e nis­
tatina (inibe o crescimento de levedu­
ras), torna-se o meio ideal, pois impe­
de colônias de contaminantes, elimi­
nando também as neisserias sapró­
fitas. A combinação de uma reação 
de oxidase positiva das colônias, com . 
o cresc imento de d iplococos · 
Gram-negativos em qualquer dos 
meios, fornece critério suficiente pa­
ra o diagnóstico da gonorréia. 

3) Quando for necessário um tes­
te de cura, deverá se,r obtida uma 
amostra para cultura de uretra ante­
rior. 

4) Nos homossexuais, deverá ser 
preparada uma amostra adicional pa­
ra cultura do canal anal e outra da fa­
ringe. Estas amostras deverão ser se­
meadas em TM ou Te interpretadas 
conforme item 2. 

Obtenção de material para 
cultura 

1) Cultura uretra! - Indicada quan­
do a coloração pelo Gram da secre­
ção uretral persistente após trata­
mento não se revelar positiva em tes- . 
tes de cura. 

a) Usar uma alça de plat ina, bac­
teriologicamente estéril, para obten­
ção da amostra da uretra anterior por 
meio de descamação delicada da 
mucosa. 

2) Cultura do canal anal - O ma­
te rial pode ser colhido da seguinte 
maneira: 

a) Introduzir um estilete com algo­
dão estéril, por mais ou menos dois 
centímetros, dentro do canal anal (se 
o algodão for inadvert idamente nas 
fezes, usar out ro, para obter a amos­
t ra). 

b) Mover o chumaço de algodão 
de um lado para outro do canal anal 
para atingir as criptas; deixar alguns 
segundos para absorção dos organis­
mos. 

Na mulher o quadro de vulvovagi­
nite aguda (15% dos casos totais) o 
simples exame direto da secreção co­
rada r elo método de Gram pode es­
clarecer o diagnóstico Porém. nos 
casos onde isto não for possível 

(85% do total dos casos), o diagnós­
tico far-se-á através de cultura da en­
docerviz, por i_ntermédio de swab 
o qual deve ser previamente tratado 
com alginato de cálcio, pois o algodão 
contém ácidos graxos irisaturados, 
que inativam crescimentobacter.iano. 
Após remoção do muco cervical , 
int roduz-se o swab na endocerviz, 
fazendo-se movimentos semi-ro­
tatórios, a fim de comprimir as crip­
tas endocervicais, locais preferen­
c ialmente habitados pela N. gonorr­
hoeae. 

Fig. 14 - Local adequado para coleta 
de material (Endocervix) para 
diagnóstico e controle de cura da 
gonorréia na mulher. 

Não sendo possível a imediata se­
meadura em meio seletivo, deve-se 
semear em meio para transporte, por 
.exemplo Transgrow (meio de Thayer­
Martin modificado). 

Tratamento 
São inúmeros os t ratamentos pre­

conizados. Todos apresentando van­
tagens e desvantagens, assim como 
níveis de cura de 90 a 95% . Assim 
sendo, há necessidade do retorno do 
paciente em 48-72 horas e 1 semana 
após o uso do medicamento. Na au­
sência de sinais e sintomas e negati­
vação dos exames laboratoriais, de­
verá ser feita reação sorológica para 
sífilis (VDRL) 1 mês após o tratamen­
to, para eliminar possível associação 
com esta patologia. Uma vez negati­
va a sorologia, o paciente poderá ob­
ter alta definitiva. 

Entre os esquemas terapêuticos 
mais usados, podemos selecionar os 
seguintes antibióticos, que apresen­
tam características que os tornam 
úteis no tratamento da gonorréia: 

• Ampicilina/Amoxic ilina: Ampici­
lina 3,5g ou Amoxic ilina 3,0g junta­
mente com 1g de Probenecid v ia oral. 

DST - Jornal Brasileiro de Doenças Sexualmenw Transmissíveis janeiro/fevereiro/març6 1990 vol. 2 n~ 1 □ 19 



- ·vantagem: Dose úriica. 
Desvantagens: Aparecimento ca­

da vez mais freqüente de cepas pro­
dutoras de peniéilinase. 

• Espectinomicina: 2,0g intramus­
cular em dose única para o homem 
e 4,0g intramuscular, em· dose única · 
para a mulher . . 
· Vantagens: Dose única, utilizada 

somente para o tratamento da gonor­
réia, usada em pacientes alérgicos à 
penicilina e tetracic!inas. 

Desvantagens:· Dor no local da in­
jeção, preço do medicamento. Ape- . 
nas para as formas não complicadas. _ 

• Penicilina G procaína 4.800.000 
ünidà.des, por viã inhaniuscular, . 
sendó metade em·cada glúteo, prece­
dida por 1,0g (2 comprimidos) de Pro-
benecid. · · 

Vantagens: Dose única, indicada 
-rias formas ano-retais da infecção e 
em mulheres grávidas. 

Desvantagens: Dor local, possível 
reação à procaína e/ou penicilina. 
Aparecimento cada vez mais fre­
qüente de cepas produtoras de peAl­
cilinase. Dificuldade de ser encontra­

··cta no comércio. 

• Tetraciclinas 
a) 500mg V.O. 6/6h por 5 a 7 dias. 
b) Doxiciclina 100mg V.O. de 12/12h 

por 5 a 7 dias. 
Vantagens: Via oral, uso em pa-· 

cientes alérgicos à penicilina ou pro­
benecid. 

Desvantagens: Tratamento demo: 
rado, necessitando de múltiplas do­
ses, a serem ingeridas com estôma­
go vazio. São comuns distúrbios gas­
trintestinais. Na.o deve ser receitado 
a gestantes e crianças até 8 anos de 
idade. Aparecimento cada vez mais 
comum de cepas resistentes. Para 
muitos a tetraciclina é contra-in­
dicada em gonorréia. A doxicicliná, 
ao contrário da tetraciclina deve ser 
ingerida após alimentação, tendo as­
sim bem melhor tolerabilidade. 

. • Tianfenicol granulado: 2,5g via 

a 7 dias, podenc;fo estender até 10 dias · 
nas formas complicadas. 

Vantagens: Dose única, ativo con­
tra gonococo produtor de beta-lac- _ 
tamase. Boa tolerabilidade. 

Desvantagens: Contra-indicado no. 
primeiro trimestre de gestação .. · 

• Rosoxacina: 300mg (2 cápsulas 
de 150mg) V.O. -

Vantagens: Dose (mica. 
Desvantagens: Uso apenas para 

as formas não complicadas. 
Outrós derivados· de quinolona es: . 

tão cada vez mais séndo utilizados no 
tratamento da gonorréia. 

No tratamento das formas extra­
genjtais de gonorréia e nos casos de 
infecção crônica ou complicada de­
vem ser evitados os esquemas de do­
ses únicas, sendo necessário manu­
tenção da medicc1ção por.7 a 10 dias. 

A Penicilina G Benzàtiria deve ser 
evitada: pois não atinge concentra­
ção ínibitória mínima para Ogonoco- · 

.. co. 
O que outrora não existia, hoje é 

um grande problema: à resi_stência do 
gonococo à penicilina. No Senegal, já 
é de 50%, em algumas regiões; na 

· . República da Chi'ha, em 1976, 1977 e 
1978 era menos de 1 % , mas hoje 
atinge a cifra de 50%; nos Estados 
Unidos, os índices variam de 2 a 8 % . 

"'Devem ainda ser consideradas à.s -­
associações com 1vaglnalis e e: tra­
chomat ís. Caso um destes casos 
ocorra, será necessário tratamento -
específico em conjun_to. 

Tratamento epidemiológico 
· O risco de transmissão é elevado 

na gonorréia. Nas parceiras de ho­
mens com gonorréia urefral, o risco 
é de 90 a 97%; nos parceiros de mu­
lheres acometidas por gonorr_éia, o 
risco é de 50 a 60% . , 
. Homens e mulheres, expostos ao 

gonococo, devem ser examinados e, 
· se contaminados, seguir imediata- _ 

mente um dos esquemas terapêuti• , 
cos acima descritos. · 

.A uretrite persistente ou recorren- • 
te pode ser devida à falta de trata~ 
mehto do (s) parceiro (s) sexual (is) . 

-oral (para o homem) ou com repeti- · 
ção da dose após 48h (para a mu- Recomendações aos pacientes 

~ 1) Proibir relações sexuais, prote­
gidas ou não; 

lher), em dose única. _ 
Tíanferiicol: 500mg -de 8/8h por 5 
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2) Evitar expressão da-glande pa­
ra evidericiaç'ãode possível secreção 
uretral; · · · 

3) Proibir qualquer tipo de bebida 
a)coólica; po_is é irritant.e de mucosa;_ 

4) Evitar exercícios físicos inten~ 
sos; 

5) Troca freqOente de roupas ínti-
mas; 

6) Lavagem meticulosa das mãos 
após cada micção; 

7) Lembrar do perigo qe coritami~ 
_nação pélra 0s olh9s; · 

8) Aconselhar os (as) parcei'ros . 
(as), a fim de procurarem recursos 
médicos.· · 

· Causas de Insucesso 
terapêutico 

- Diagnóstico.incorreto (daí a ne:­
cessidade de comprovação laborato-
rial); _ · · 

.. - . ..:._ Reinfecções (trat1:1r parceiro (S) · 
ou parceira:(s); · 

- Abandono do tratamento (dar 
preferência a doses únicas); _ 

- Resistência. ao medicamento· 
· utiiizado._ - · 

Critério de cura _ _ 
No homem, é basicarnente clínico, 

contudo,-na rn!Jlheç, fa~0se necéssá~ 
rio cultura da endoqerviz 7 a _10 dias 
após o término do tratamento. 

Profilaxia -
É um sério p·roblema de saúde pú~ -

blica, requerendo paciência, interes­
se e experiência por parte da equipe 
de saúde. Reconhecemos que,devi­
do às dificuldades, acaba sendo-ne­
gligenciada na rotina dos atendimen-
tos. - · - _ . 
_, A profilaxia individual comprova­
da, mais eficaz, é obtida pelo uso de · 
condom. O uso da solução 0e nitrato 
de prata a 1 % , usado como rotina nas 
maternidades, é também um seguro 
método profilático da gonorréia oftát- . 
mica do recém-riato:, · 

: A micção e távagem da genftália 
ainda constitvem medidas eficazes 

-na profilaxia desta doença. · 
O tratamento profilático ou epide- _ 

miológico será feito em caso de sus­
peita quanto à contaminação, deven- -



do ser usados esquemas terapêuti­
cos, como se realmente existisse a 
doença. 
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Ili Congresso Brasileiro de Doenças 
Sexualmente Transmissíveis 

· A UNIÃO ~RASILEIRA CONTRA AS DOENÇAS VENÉREAS, órgão Nacional 
da UNION LATINO-AMERICANA CONTRA LAS ENFERMEDADES DE 
TRANSMISION SEXUAL (ULACETS), realizará nos dias 9 a 11 de novembro de 
1990, nas instalações do Centro de·convenções do Maksoud Plaza - São 
Paulo, o Ili Congressó Brasileiro de Doenças Sexualmente Transmissíveis. 

Este encontro contará com a presença de eminentes professores e 
pesquisadores nacionais e estrangeiros, razão pela qual a programação 
científica vem sendo elaborada com muito carinho e esmero no intuito de 
proporcionar não sõ um real ganho do aprendizado e aperfeiçoamento no 
campo das DST como também promover um maior congraçamento entre os 
participantes. 

Durante este evento será oterecído o Prêmio "Walter Belda" para os 
melhores trabalhos no Campo da Epidemiologia, Laboratório e Clínica -
Terapêutica, correspondendo o valor de US$ 2.000 para o 1? colocado em cada 
um destes itens. 

Esperando contar com sua efetiva participação no Congresso, 
Os prêmios_ serão oferecidos por Zambon Laboratórios Farmacêuticos S.A. 
Informações: 0125~ - Av. Dr: Arnaldo, 715 - São Paulo - SP 
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Papovavi rus 
Clínica, diagnóstico 

clínico y 
tratamiento 

e ada vez está cobrando ma­
yor valor la etiología vírica 
de la CI N (neoplasia intrae- . 
pitelial cervical), concreta­

mente el papel oncogénico dei papo­
vavirus. Entre los DNA vírus se ha atri­
buído papel oncogénico ai herpes 
s imple virus (HSV-2), papovavirus 
(HPV). citomegalovi rus (CMV) y es 
cuestionable la acción de los retrovi­
rus. 

EI concepto de condiloma ha cam­
biado totalmente en los últimos doce 
anos. En 1975 la única infección por 
papovavirus humano (HPV) dei trac­
to genital que se conocía era el con­
diloma acuminado, afectando princi­
palmente la vulva y mucho más rara­
mente el cérvix. 

Esta idea varió tras la publicación 
de Meisels et ai. (1976), describiendo 
las característ icas c itológicas dei 
HPV. A partir de entonces, se ha re­
conocido la importancia dei HPV tan­
to como enfermedad de t ransmisión 
sexual como precursor de la CI N y dei 
carcinoma microinvasor. 

Se han identificado tres tipos de in­
fecc ión por HPV: 

1) Clinica - Este grupo incluye pa­
cientes con condilomas acuminados 

'Jete Sección de E.T.S. dei Departamento de 
Obstetrícia y Gineco/ogía dei Instituto Oexeus de 
Barcelona 
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que pueden reconocerse con el exá­
men clínico. 

2) Subclínica - Este grupo incluye un 
mayor número de pacientes con in­
fección dei HPV no identificable con 
el simple exámen c línico. Para su 
diagnóstico se requiere el empleo de 
la citología. colposcopia o histología. 

3) Latente - Este grupo inc luye pa­
cientes cuyo exámen clínico con c i­
tología, colposcopia e histología es 
normal, pero que sin embargo son 
portadores dei HPV. Esto puede de­
mostrarse mediante las técnicas de 
hibridación. 

Es preciso distinguir los condilo­
rrias puros de las lesiones preneoplá­
sicas (CI N). Los condilomas puros no 
degeneran. Habitualmente están 
asociados a un HPV no oncogénico. 
Las neoplasias intraepiteliales se aso­
cían regularmente a HPV oncogéni­
cos. Estas lesiones deben destruirse 
siempre. 

Desde el punto de vista clínico, 
ciertamente carece de relevancia el 
poder distinguir los tipos de HPVy lo 
importante es !legar ai diagnóstico de 
condiloma, CIN, microinvasión o fran­
ca invasión. 

La ident ificación de pacientes con 
HPV permite la instauración de un tra­
tamiento antes dei desarrollo de dis­
pfasia. AI propio tiempo, el exámen y 
tratamiento dei cónyuge sexual per-

mite la reducción de portadores dei 
HPV. 

. . 
Métodos diagnósticos 
- Clínica 
- Citología 
- Colposcopia 
- Microcolpohisteroscopia (MCH) 
- Histología 
- Microscopia electrónica 
- lnmunocitoquímica (inmunopero-
xidasas) 
- Biología molecular (hibridación) 

EI cérvix 
Clinica 

La sintomatología de la CI N es ine­
xistente o cuanto menos inespecífica. 

Tan solo en ciertas localizaciones 
condilomatosas cérvico-vaginales. 
algunas pacientes expresan dispa­
reunia o sinusorragias. En las condi­
lomatosis cérvico-vaginales, puede 
aparecer leucorrea maloliente. con 
sensación de quemazón, signos pro­
p ios de sobrei nfección (a varias t i­
pos de vaginitis). 

Citología 
Características generales dei 
frot is 

Se trata de extensiones que dan la 
impresión de mal tenidas. con colora­
c ió n desvaídà, llamando la aten­
ción una eosinofilia más roj iza que na­
ranja. Presencia de abundantes es­
camas·anucfeadas y de células con 
fenómenos de disqueratosis. 
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Características nucleares 
Es corriente la multinucleación (bi­

nucleación), afectando de manera es­
pecial a las capas celulares de los es­
tratos intermedio y profundo; tambien 
en las células de estas capas hemos 
visto núcleos agrandados, tumefac­
tos. La cromatina nuclear aparece ir­
regularmente repartida e incluso, en 
ocasiones, con presencia de inclusio­
nes de tipo cianófilo y suelen desta­
car de forma prominente los nucléo­
los. Es frecuente encontrar grupos de 
células profundas con núcleos hiper­
cromáticos. 

Características citoplasmáticas 
En el citoplasma hay dos signos 

que se repiten con f recuencia, la pre­
sencia de formaciones vacuolares 
más o menos grandes, únicas o múl­
tiples que dejan una sensación deva­
cío (coilocitosis), y por la tendencia 
degenerativa dei núcleo hacia la re­
tración de la cromatina nuclear ob­
servaremos la existencia de frecuen­
tes halos claros perinucleares y pic­
nosis. La metacromasia suele ser fre­
cuente en estos extendidos. 

La citología permite presuponer la 
existencia de una infección vírica 
(HPV o HSV) concomitante con las ai-· 
teraciones citqlógicas propias dei 
CIN. 

La conclusión que puede estable­
cerse en cuanto a la eficacia diagnós­
tica de la citología en la CIN, es la de 
que aquella tiene una alta especifici­
dad y lsen~ibilidad\ para diagnosticar 
la CIN, perono la infestac ión víricaen 
que a una razonable especific idad 
debe aceptarse una baja sensibilidad. 

A pesar de ello los resultados po­
sitivos determinan por si mismos un 
grupo de riesgo más elevado que la 
población general, para padecer una 
CIN y en definitiva un carcinoma de 
cervix uterino. 

Co/poscopia 
EI principal diagnóstico diferencial 

de la ZTA (Zona de transformación atí­
pica) debe establecerse con las lesio­
nes condilomatosas. 

Teniendo en cuenta que la ZTA es 
el equivalente colposcópico de la CIN 
y que ésta se asocía en un alto por­
centaje ai H PV, es, en la mayoría de 
las ocasiones, imposible diferenciar 
la ZTA vírica de aquellas que no pre­
sentan la infección, a no ser que la vi­
ríasis presente alguno de los signos 
colposcópicos característicos. 

La infección vírica ai ex1men col­
poscópico puede dar una gran varie­
dad de imágenes. Los aspectos col­
poscópicos van a depender dei gra­
do de evolución y posiblemente dei ti­
po de HPV. 

Clasificación 
Condiloma exofítico: Acuminado; 

Papilar; Micropapilar. 
Condiloma plano. 
Condilóma endofítico o invertido. 
Formas difusas: colpitis vírica. 

E/ condiloma acuminado o 
macropapilar . 

Se presenta como una formación 
bianca, nacarada, sobreelevada, de 
superfície rugosa por las digitaciones 
gruesas apretadas entre si, en las que 
no se observa vascularización por la 
marcada queratinización General­
mente son múltiples y pueden descu­
brirse facilmente ai ojo desnudo 

Condiloma papilar 
Aparece como un engrosamiento 

dei epitelio, sobreelevado, bianca t ras 
la aplicación dei ácido acético, con di­
gitaciones que le dan una superficie 
irregular. En cada digitación se puec 
de observar pequenos capilares en ti­
rabuzón o en asa. 

EI test de Schiller permite efectuar 
un diagnóstico diferencial con las pa­
pilas de la ectopia, ya que las lesiones 
condilomatosas toman debilmente el 
lugol. 

Condiloma micropapilar 
La forma micropapilar es de más 

difícil reconocimiento, son estadíos 
muy precoces, en el que tan solo se 
obseNa un pequeno relieve, formado 
por diminutas papilas dando una su­
perfície irregular de aspecto rugoso 
ai cervix y vagina. Se puede observar 
una vascularización fina, pero sinuo­
sa en cada una de las digitaciones, 
dando una imágen de base. En la lite­
ratura esta imágen ha sido denomina­
da con el nombre de "asperezas" 
("asperities"). 

Condiloma plano y endofitico 
Las formas planas e invertidas son 

prácticamente indiferenciables de la 
ZTA. Se manifiestan como un epitelio 
bianca, acidófilo, sin anomalías de su­
perfície. Pueden presentar imágenes 
de mosaico (cuyas losetas se hallan 
más separadas y son más irregulares 
que las papilas dei mosaico no vírico) 
y/o base (con punteado vascu lar). 
Cuando se localizan en la zona de 
transformación, no pueden diferen­
ciarse de la CI N facilmente y son ne­
cesarias biopsias dirigidas. 

Formas difus;:,s: colpitis vírica 
Son.infecoi'ones de la mucosa sa­

na, que aparecen tras la aplicación 
de lugol. 

Pueden adaptar dos formas: 

- Colpitis puntiforme 
"Manchas biancas" que se modi-

Fig. 1 - Citologia compat ible con\HPV en la que se .observan varias 
binucleaciones 
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Fig. 2 - Condiloma acuminado cervical, 
blanco, sobreelevado 

Fig. 3 - Condiloma papilar cervical. 
En cada digitación se observan ' 
pequenos capilares 

Fig. 4 - "Asperezas" cervicales 
compatibles con condilomas 
micropapilares I ras la aplicación de 
lugol. 
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flcan poco por el ácido acético y por 
el contrario, el lugol las pone facil­
mente de manifiesto. 

- Colpitis mosaiciforme 
Son finas líneas yodo (- ), netas y 

precisas (que forman dibujos) a nivel 
de la mucosa normal intacta yodo 
( + ). Patrón cerebriforme, surcos ce­
rebrales. 

Es sabido que en la ZTA con CI N la 
carga glucogénica se halla totalmen­
te ausente, pero cuando existe ade­
más una infección virai , ésta parece 
provocar una cierta reaparición dei 
glucógeno que va a distribuirse en di­
bujos muy polimorfos que danai test 
de Schiller una t inción variable y po­
co homogénea. 

Para algunos autores, el diagnós­
t ico diferencial ent re ZTA sin aíeéta­
c ión vírica y HPV es prácticamente 
imposible. Sin embargo, aun recono­
c iendo las notables dificultades y ad­
mitiendo un cierto margen de error, si 
nos atenemos a los signos colposcó­
picos anteriormente expresados, es 
posible alcanzar un alto grado de efi­
cacia diagnóstica. 

Dada la estrecha relación ent re 
H PV y CI N y su f recuente coexisten­
c ia, deben siempre tomarse biopsias 
colposcópicamente dirigidas para el 
diagnóstico de certeza. 

En la ZTA describiremos como 
imágenes atípicas elementales: 
- Leucoplasia 
-Base 
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Fig. 5 - ZTA cervical. Aspecto de 
condiloma plano con imágenes de 
base y zonas acidófilas 

Fig. 6 - ivlosaico cervical con 
características vi ricas 

- Mosaico 
- Irregularidades vasculares 
- Erosio Vera 

La leucop/asia debe difereticiarse 
dei epite-lío bianca que aparece tras 
la aplicación dei ácido acético. Este 
"epitelio bianca" se diferencia de la 
leucoplasia en que solo es visible Iras 
la aplicación dei ácido acético y no 
tiene sobreelevación y desde el pun­
to de vista histológico suele corres­
ponder a la CIN Tanto la base como 
el mosaico pueden hallarse en la CI N 
así como en la microinvasión con los 
caracteres colposcópicos graves que 
tan solo permitirán el suponer aque­
lló lesión. 

La ZTA la catalogamos en tres ti­
pos atendiendo a la impresión global 
de la lesión: 



Colposcopia · . Histología 
1. ZTA no significativa <---> CINI 
2. ZTA significativa <---> CIN li -
3. ZTA altamente significativa <----:-> CIN Ili 

Signos colposcópicos para el diagnóstico diferencial entre ZTA 
significativa y altamente significativa 

Características ZTA significativa 
ZTA altamente 
significativa 

Ácido acético - No visible sin Visible sin preparación 
preparación 

Límites Bien delimitada Límites imprecisos 
Superfície Regular lisa 1 rregular, abollonada 

aspecto vítreo 
Asociación con ectopia General mente Rara vez asociada 

asociada 
Reacción peri lesional Sin ella Con ella 
Congestión-erosió.n No Si 
Densidade visual Débil.Mas acentuada Marcada, en el centro de 

-especialmente en la la lesión 
periferia 

Vascularización Sin atipias __ Atípica 
lmágenes de No Sí 
sobreimpresión 
Orifícios glandulares No se observan en la Orifícios queratinizados, 
frecuentes zona de progresión sob reelevados 

Microcolpohisteroscopia (MCH) 
EI aumento, en estos últimos anos, 

y la importancia de las lesiones dis­
plásicas y condilomatosas dei cuello 
uterino ha contribuído a la aparición 
de .nuevos métodos diagnósticos. 

Aspectos MCH de la 
condilomatosis cervical 
1. Queratosis superficial 
2. Disposición en "vortices" 
3. Coilocitosis 
4. Condilomas micropapilares 
5. Alteraciones nucleares 
6. Condilomas papilares 
7. Alteraciones vasculares 

1. Queratosis superficial 
Son áreas que tomam débil y he­

terogéneamente los colorantes vita­
les, con predominancia dei lugol , ob­
servándose dentro de ellas zonas 
"mudas" o espacios de colar blanco­
amarillento formadas por escamas 
anucleadas, alguna célula plegada 
desprendida o grupos de ellas que 
han tomado intensamente el Azul de 
Waterman, y más raramente células 
superficiales bien dispuestas que to­
man débilmente el colorante. Todo 
ello confiere un aspecto sucio ai cam-

- po. Dichas áreas presentan un límite 

poco preciso · con el epitelio 
circundante. 

Determinadas leucoplasias o zo­
nas hiperqueratósicas, especialmen­
te las muy limitadas y cercanas a la 
zona de transformación pueden es­
conder en sus capas inferiores alte­
raciones displásicas, que pasarán de­
sapercibidas en una primera explora­
ción. Es conveniente intentardes­
prender dicha zona o explorar detenis 
damente sus bordes, retifíendo de 
nuevo el epitelío, con el f inde obser­
var las capas subyacentes. 

2. Disposición en espiral 
"vortices" 

Corresponden probablemente a 
una primera fase de condiloma papi­
laí en la que las células superficiales 
preferentemente yodo negativas, se 
disponen enforma espiraliforme, for­
mando la base de futuras papilas. 

Son difíciles de observar porque la 
presión o el deslizamiento·de la ópti­
ca arrastra estas células, rompiendo 
la formación en espiral, motivo por el 
que deben localizarse ai inicio de la 
exploración. 

3. Coilocitosis 
Suele demostrarse preferente-

mente en el límite distal de zona de 
transformación, próxima ai epitelio 
maduro, donde se encuentran en ma­
yor concentración. 

Las alteraciones dei citoplasma 
celular en la infección por papovavi­
rus: halo perinuclear, refuerzo dei lí­
mite citoplasmático, vacuolización y 
balonización, se aprecían también 
mejor por MCH en esta zona, pores­
tar constituída por células superficia­
les con suficiente citoplasma para 
permitir un buen contraste núcleo­
citoplasmát ico. 

San difíciles de observar cuando 
hay una displasia asociada, en que 
las cé lulas presentan núcleos 
aumentados de tamano y escaso ci- · 
toplasma. Estas células se descamari 
fácilmente ai contacto con el MCH, 
por lo que es necesario ir a buscarias 
ai inicio de la exploración. 

4. Condilomas micropapilares 
Aparecen como pequenas digita-

-ciones puntiagudas y coniformes (es­
pículas), de coloración azulada más 
intensa que el epitelio circundante ai 
estar revestidas de células pavimen­
tosas yodonegativas. Algunas de di­
chas espículas muestran un halo 
bianca en la base por no haber toma­
do ésta la tinción. Son móviles, gene­
ral mente múltiples y ocasionalmente 
dejan ver su eje vascular central. 

5. Alteraciones nucleares 
Ciertas alteraciones nucleares, es- · 

pecialmente las bi o multinucleacio­
nes, aparecen con más frecuenci_a en 
zonas formadas por células interme­
dias y profundas, apreciándose con 
más c laridad en aquellas zonas qu~ 
mantengan cierta distancia internu­
clear. 

Contrariamente. las anomalías nu­
cleares más llamativas, se h.acen 
más patentes cerca de la unión 
escamo-cilíndrica en donde las célu­
las son más inmaduras y existe ma­
yor concentración nuclear, permitien­
do mejor contraste entre los diversos 
tipos de núcleos. Existe un claro pleo­
morfismo nuclear, desd~ núcleos 
grandes, claros. de contornos irregu­
lares y a veces lobulados, hasta los 
retraídos y picnóticos, existiendo en 
todos ellos un refuerzo dei límite cito­
plasmático. Su comparación entre sí · 
y en especial con el tejido escamoso 
normal adyacente facilita el diagnós­
tico. 

Ciertas infecciones por HPV dan 

DST - Jornal Brasileiro de Doenças Sexualmente T«msmisslveis janeiro/ fevereiro/março 1990 vol. 2 n~ 1 D 27 



' ' r 
! 

1 
i 

lugar a núcleos hipertróficos (algunos 
gigantes}, hipercromáticos e irregula­
res que Hamou (1985) calificó de "ca­
ricaturescos" por evocar los que se 
producen en el CIS. 

EI diagnóstico diferencial cones­
ta entidade se establece ai compro­
bar la menor concentración nuclear, 
el diâmetro y distribución uniforme de 
dichos núcleos y la conservación de 
citoplasmas en las células. 

La coexistencia de lesianes displá­
sicas con lesiones condilomatosas es 
frecuente y la MCH nos ayuda en su 
diagnóstico ai observar las alteracio­
nes nucleare_s propias dei CIN pre­
sentes en las capas profundas a nivel 
de la unión escamo-cilíndrica, asocia­
da a alteraciones víricas como coilo­
citosis, hiperqueratosis, a nivel de las 
capas superficiales. 

6. Condilomas papilares 
Formados por papilas recubiertas 

de cé.lulas escamosas yodonegati­
vas, con escasas alteraciones (rara­
mente asociadas a atipia) y centradas 
por un asa vascular que se caracte­
riza por su trayecto tortuoso. 

7. Alteraciones vasculares 
Cu ando el mie rocondiloma papilar 

surge en el espesor dei epitelio cilín­
drico, se aprecían asas vasculares 
muy elongadas, dilatadas, móviles 
que toman intensamente el Azul Wa­
terman y que a diferencia dei micro­
condiloma papilar originado en el te­
jido metaplásico, tiene un polo supe­
rior dilatado y redondeado con una 
base est recha adaptando una ima­
gen en porra. Son infrecuentes y lo­
calizadas en una zona determinada. 

La MCH va a permitir: 
1) Detectar la presencia de infeccio­

nes víricas, incluso de forma más 
precoz que otras técnicas. 

2) Precisar la asociación vírica y al­
teración displásica. 

3) Acceso inmediato a la zona de 
transformación, lugar donde de­
bútan las displasias. 

4) Detectar la existencia de lesiones 
multifocales. 

5) Efectuar una biopsia verdadera­
mente dirigida ai epicentro de la le­
sión, lugar donde la concentración 
de anomalías nucleares es mayor. 

6) Observación dei canal endocervi­
cal, en las colposcopias no deciso­
rias. 

7) Permite un diagnósticoy un segui-

Fig. 7 - MCH cervical con imágenes de· condilomas papilares con asa vascular 
tortuosa 

miento más precisos y efectuar 
t ratamientos correctos. 

Histología 
La histología de las lesiones produ­

c idas por HPV son variables-y están 
en relación con los patrones de dis­
posición que adopten en el epitelio: 
condiloma acuminado, condiloma 
plano o lesión invertida. 

Microscópicamente se observan 
prol iferaciones de tipo sésil, es decir, 
de amplia base de implantación, y 
que se visualizan por regia general en 
el tercio inferior de la vagina y en sus 
fondos de saco laterales. Cuando lo 
hacen en·e1 epitelio exocervical, sue­
len instalarse en el labio anterior dei 
cuello. Habitualmente aparecen va­
rios juntos y con tendencia a confluir 
unas con los otros, formando masas 
más o menos prominentes. 

EI estudio histopatológico de los 
condi lomas acuminados muestra · 
que son formacion'es de estructua 
serpiginosa con un manto epitelial 
plano, estratificado enormemente en­
g rosado con brotes celulares en mo­
saicos apretadós en toda su exten­
sión. Muestran acentuada acantosis 
y fenómenos de paraqueratosis, y la 
capa superficial está muy eng rosada. 
En conjunto pueden semejar una hi­
perqueratosis seudoepiteliomatosa. 
Es muy nítida la separación entre el 
epitelio y la estrema conjuntiva. EI or­
denamiento celular es correcto, hay 
mitosis variables· y muchas células 

superficiales aparecen con vacuoli­
zación (coiloc itosis). Los vasos capi­
lares y linfáticos se muestran dilata­
dos y prácticamente siempre hay un 
infiltrado leucocitario inflamatorio de 
tipo crónico abundante. Esta vascu­
larización de las papilas que penetran 
en el epitelio dan la imagen que en la 
Colposcopia y en la MCH se conoce 
como "asperities". Las lesiones de ti­
po plano e invertido suelen presentar 
los mismos cambies histológicos 
destacándose los cambias c itológi­
cos: bi y multinucleación, anisonu- · 
cleosis, polimorfismo nuclearyel me­
nor componente de est rema en rela­
ción con el epitelio. Generalmente es­
tas cambias histológicos se sitúan en 
la capa intermedia y superficial res­
petando el estrato basal y parabasal 
lo cual sirve de referencia en el diag­
nóstico diferencial con la CI N: EI cam­
bio que se puede dar a nivel profun­
do dei epitelio se manifiesta como hi­
perplasia epitelial de células basales. 

Hibridación 
Nosotros empleamos la técnica de 

Viratype. Hibridación " in situ" con 
sondas de DNA de p36. 

Tratamiento (cervix) 
• Láser de CO2 
• Crioterapia (condilomas aisla­

dos). 
Tiene tendenc ia a empujar la 

unión escamocilíndrica hacia el inte­
rior dei conducto endocervical 
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Fig. 8 - Co11diloma acuminado perineal 

Fig. 9 - Condiloma acuminado vaginal 

Fig. 10 - Condiloma plano, acidóíi lo con 
moteado vascular en frenillo dei pene 
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La vulva 

Diagnóstico 
- Sintomatologia 

· _ EI prúritci, el escozor, laquemazón 
y el dolor son las manifestaciones clí­
nicas más frecuentes en el escaso 
número de pacientes que se demues­
t ran sintomáticas. En caso de lesio­
nes condilomatosas extensas y dele--
siones ulceradas, el dolor puede 

• acompàiiarse de hemorragia. 

- E.xploración clínica 
Puede practicarse ai ojo desnudo 

o medíantelel vulvoscopio. Las lesio­
nes condilomatosas pueden adquirir 
todas sus formas, ccindiloma acumi-_ 
nado, papilar y micropapilar, siendo 
las formas planas, las que requerirán . 
el empleo dei ácido acético y colpos­
copio pará su diagnóstico. 

La colposcopia vulvar 
No tiene la misma eficacia que el 

exámen sobre el cuello uterino o in­
cluso la vagina, debido a la cornifica:. 
ción dei epitelio vulvar, cuyo grosor di­
ficulta notablemente la visión de los 
vasos subyacentes. Aplicaremos una 
solución de ácido acético ai 5% de­
biendo esperar entre 1 y 2 minutos, 
· para poder hacer visibles las imáge­
nes colposcópicas más frecuentes 
en vulva. 
• Leucoplasia. 
• Epitelio acidófilo. 
• Patrón vascular. 
• Hiperplasia papilar. 
• Lesiones pigmentadas. 

• Leucop/asía - Aunque su co­
rrespondencia histológica es variable 
(generalmente hiperqueratosis), la al­
ta incidencia de biopsias con diag­
nóstico de lesión por HPV hace pen­
sar que pUede tratarse a veces de in­
fección subclínica por dicho virus, sin 
olvidar que otra patología, incluídas 
las vulvitis, pueden cursar con di­
chas imágeries colpciscôpicas. -

• La papílomatosís - Se muestra 
como sobreelevaciones digitiformes 
(papilas) de diferentes tamanos, algu­
nas de ellas muy marcadas junto a 
otras incipientes, en las cuales suele 
àpreciarse la vascularización en do­
ble asa capilar. Su localización prefe­
rente es en cara interna de labios me­
nores. AI igual que el epítelio acidófi­
lo y las a/te raciones vasculares, exis­
te una alta incidencia de biopsias 

- confirmativas de infección por papo- -
vavirus. -

• Las lesiones pigmentadas pue~ 
den ser planas, papulares o sobree­
levadas, con o sin preparación con et 
ácido acético, precisan siempre dei 
estudio histológico. 

• A estás lesiones, hay que aiía­
di r las imágenes condílomatosas clá­
sicas (condílomas acuminados) ente-­
das sus formas. · 

- Colposcopia meato uretral 
Papilas exofíticas, leucoplasia. 

- Colposcopia peririé, periano e 
intrano 

Tratamientos tópicos 
Podofilino 

Se emplea mediante aplicación 
con pincelación de la lesión condilo­
matosa preferentemente por el médi­
co, a concentraciones que varían en­
tre el 1oy 25%, y conuna periodici- ! 
_ dad semanal. 

Inconvenientes: riesgo de toxici­
dad sistémica, irritante local y con­
traindicado durante el embarazo. 

Ácido triclaro y bicloroacético 
Para pequenos condilomas vulvo-­

vaginales. Sin contraindicación en el 
embarazo. 

5-Fluorouracilo 
Tratamiento de las formas planas, 

multifocales o como adyuvante dei lá­
ser o la crioterapia. 

Nitrógeno líquido 

Tratamientos destructivos 
tocaies (TDL) 
Cirugía 

Mediante bisturí, electrocoagula­
ción ~anestesia). 

Crioterapia 
Uso en condilomas aislados. 
No precisa anestesia y actúa me­

diante congelación dei agua intrace­
lular a -110ºC. 

EI tiempo de apl icación varía entre 
1 y 3 minutos, dependiendo dei tama­
iio de la lesión. AI igual que en el de 

-cervix, aumenta su eficacia cuando 
se repite una segunda apl icà.ción tras 
dos o tres minutos de descanso. 

Láserde C02 
La técnica precisa de anestesia lo-­

cal {lidocalna 1-2%), locoregional o 
general en el caso de lesiones exten­
sas o de difícil acceso. Una vez deli-
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mitadas las lesiones mediante aplicas 
cíon de ácido acético, sefán vapori­
zadas utilizando la pieza de mano dei 

• Iáse r o con el adaptador colposcópic 
co. La potencia de destrucción dei 
haz de luz en el tejido debe variar en-

- tre 10y 20watts, con una:profuildidad _ 
de destrucción de 1 a 2mm en la in­
,fección por papovavirus, y entre 3 a 
_ 5mm en la VIN, pudiéndose precisar 
mayores profundidades, si en la biop­
sia, preferentemente realizada con el 
punch de Baliu, se demuestra nece­
sario. Hay que precisar asimismo, 
que el margen de tejido sano que de­
be destruirse alrededor de la lesión 
varía si_se trata de una infección por 

· H PV (2mm), o bien de una VlN 
(3~5mm). 

La vagina 

Diagnóstico 
- Sintomatologia 

Lainfecciónpor HPVyelVAIN sue­
le ser asintomática, si bien se han 
descrito casos de dispareunia y prú­
rito. 

- Explorçición ~línica 
Débe incluirse la inspección de las · 

lesiones macroscópicas y el estudio 
colposcópico. 

Colposcopia de vagina 
-'-- Visualización cervix o fornix vagi­

nal. 
- Comprobar ausencia de infec­

ción vaginal. 
--- Ácido acético 4 % o ácido salicí-

- lico 0,5% repetidamente. 
Desplazamiento dei cervix para 
estudio fondos vaginales. 
Movilización y rotación especu­
lum para visualizar todas las pa­
redes. 
Extracción dei especulum·sin ce-
-rrar, aplicando nuevamente acé­
tico. 
Reintroducciór'i dei especulum y 
realización Test Schiller. lmáge~ 
nes colposcópicas de infección 
por H PV, ai igual que en el cervix, 
con patrones acuminado, papilar 
y micropapilar. 

- MCH y biopsias dirigidas 

Tratamientos tópicos 
• 5-Fluorouraci/o 

La introducción de un aplicador va:-
-ginal cargado con 3-Scc dei produc-
-to, bien diariamente durante 5 días, o 



bien semanalmente durante 3 meses, 
son los regímenes terapeúticos más 
habituales. La inserción de un tampón 
vaginal evita la pérdida dei fármaco 
y la afectación no deseada de la vul­
va. 

Presenta el inconveniente de tener 
un grado de tolerancia muy variable, 
pudiendo producir grandes destruc­
ciones epiteliales ulceradas, general­
mente en casos de sobredosifica-· 
ción. · 

Es el tratamiento adyuvante más 
utilizado. 

• Críoterapía 
No precisa·anestesia, y su alto po­

der coagulante le permite ser asocia­
do ai láser. 

• Láser de CO2 
La técnica consiste en la delimita­

ción de la lesión con el ácido acético 
y el lugol, vaporizándose las lesiones 
a una potencia entre 10-20 watts, y 
con una profundidad de destrucción 
tisular, que variará en función de la 
patología que se esté tratando, des­
de 1mm en la infección por el HPV, 
hasta los 2-3mm en la VAIN, debién­
dose destruir un margen de tejido sa­
no perilesional de 1-2mm en la infec­
ción por el HPV, y de 3 a 5mm en la 
VAIN. Una vez efectuada la vaporiza­
ción, debe volverse a aplicar ácido 
acético y lugol, para comprobar la có­
rrecta destrucción de las lesiones. 

Como medidas postratamiento, 
deben evitarse los banas, el uso de 
tampones y las relaciones sexuales 
en las tres semanas siguientes. 

Elpene 
Diagnóstico 

Deben ser explorados todos aque­
llos varones que refieran anteceden­
tes de lesiones condilomatosas, los 
que su pareja haya sido diagnostica­
da de lesión condilomatosa, o bien 
presentar por citología, MCH o biop­
sia, sospecha o evidencia de lesiones 
por HPV con o sin CIN, VIN o VAIN: 

Dado que la mayoría de varones 
no refieren en la anamnesis lesiones 
genitales perceptibles, es indispensa­
ble completar la exploración clínica a 
ójo desnudo con las técnicas actua­
les de penescopia (colposcopia dei 
pene). 

Exploración clínica 
Sin preparación previa de la piei, 

. se explorará el pubis, la región escro-

· tal, las ingles, eI· cuerpo dei pene y 
· glande con especial atención ai sur­
co balano-prepucial; frenillo dei glan­
de, meato uretra!, región perianal e in­
tranal. 

· Las lesiones macroscópicas más 
frecuentes son: 
• Condilomas acuminados. 
• Espículas, condilomas papulares y 

planos pigmentados o no. 
• Máculas, leucoplasias. 

- Colposcopia dei pene 
(balanoscopia o penescopia) 

Tiene como finalidad hallar las le­
siones inaparentes ai ojo desnudo o 
las llamadas subclínicas. Para ello, 
emplearemos el colposcopio conven­
cional, y previa aplicación de una so­
lución de ácido acético ai 5 % , que 
deberá extenderse a toda la zona a 
estudiar, y esperándose entre 2 y 4 
minutos a que las lesiones se hagan 
visibles o aplicación de Azul de Tolui­
dina, solución ai 1 % . 

La lesión característ ica en la pe­
nescopia es el epitelio acidófilo, que­
ratósico, generalmente multifocal, in­
visible sin preparación, con límites 
generalmente netos. En ocasiones 
las lesiones son ligeramente sobree­
levadas, en otros casos son totalmen­
te planas, pudiendo presentar asocia­
do un punteado vascular tenue, que 
se suele blanquear después de la 
aplicación dei acético. 

En los casos de sospechà de le­
sión endouretral utilizaremos el espe­
culum endocervical , que permite el 
estudio de los primeros mm de la ure­
tra, pero si se desea profundizar más, 
hay que recurrir a un especulum na­
sal, o a la práctica de una uretrosco­
pia. Igualmente se empleará un espe­
culum anal, para el correcto estudio 
de la región anorectal. 

· La mayoría de autor~s preconizan 
la biopsia sistemática de toda lesión 
sospechosa. Nosotros, realizamos el 
estudio anatomopatológico em los si­
guientes casos: 
a) Lesión sospechosa, no clasifica­

ble en la penescopía. 
b) · Diagnóstico dudoso de papovavi­

rus . . 
c) Condilomatosis recidivante. 

Para realizar la biopsia, basta con 
realizar un pequeno habón anestési­
co(lidocaina o similar), utilizando pre-· 
ferentemente jeringuilla y aguja hipo­
dérmica odontológica y seguidamen­
. te, practicar una microbiopsia con la 
.pinza de Kevorkian ,o similar. 

La aplicación posterior de subsul- . 
fato férrico asegura la hemostasia sin · 
necesidad de sutura. 

- Técnicas complementarias 
(uretrocistoscopia, rectoscopia) 

En caso de sospecha de condilo­
mas endouretrales o anorectales, o 
cuando haya clínica urológica o di­
gestiva acompanántes a enfermedad 
condilomatosa (hematuria, sospecha 
de uretritis, t rastornos de la micción, 
tenesmo rectal , rectorragias), debe­
remos recurrir a exploraciones espe- . 
ciales. 

Clínica 
• Generalmente, tanto la infección 

· por el HPV com el PIN son asintomá­
. t icos, siendo la causa principal de la 
consulta la afectación de la pareja, o 
la aparición de lesiones macroscópi­
cas enforma de condilomas, vesícu­
las o pápulas verrugosas. En alguna 
ocasión puede existir prúrito, dispa­
reunia o pequenas hemorragias por 
rotura de bases condilomatosas- hi­
pervascularizadas o por asentar en 
localizaciones especiales más frági- · 
les (rotura dei frenil lo hiperqueratósi­
co). Si la lesión degenera en carcino­
ma, suele adoptar una forma exofíti­
ca y ulcerada, con dolor, hemorragia 
y sobreinfección. 

En el caso de condilomas anales 
o uretrales, la clínica urológica o di­
gestiva aunque rara, puede acampa~ 
fiar a la enfermedad condilomatosa. 

Tratamiento 
EI tratamiento de las lesiones dei 

pene; ai igual que las expuestas en la 
vulva, no puede ser protocolizado, de­
bido a la diversidad de las lesiones, 
multifocalidad y trécuentes recidívas. 

Los tratamientos más comunes 
empleados son: 

Tratam ientos tópicos: 
- Podofiliho 
- Fluorouracilo tópico, en lesio-

nes perianales o uretrales. 
- Nitrógeno líquido. 

Tratamientos destructivos 
locales: 

- Electrocoagulación, previa 
anestesia local, locoregional o gene­
ral según el tamanoy localización de 

· Ia zona a tratar. 
- Cirugía. La cirugía clásica, úni­

. camente está justif icada en lesiones 

. que precisen exéresis amplias, y en 
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el tratamiento oncológicO de los tu­
mores malignos dei pene. 

- Criote·rapia (Condilomas aisla­
dos). 

. - Láser de C02. 
Es la técnica de elección en el tra­

tamiento de las lesiones producidas · 
porei HPVyde la PIN enel varón, por 
su sencillez yaltatasà de curación en 
aplicación única (94 % ) (Roseirlberg, 
1987). . 

Precisa anestesia local, que se 
realiza mediante un habón dérmico 

· con lidocaina ai 1-2 % , empleando 
material anestésico de odontólogo, o 

· bien anéstesia troncular o general en 
lesiones extensas. Tras delimitar la le­
sión con ácido acético, el haz de luz 
oscila entre 10 y 20 watts, debiendo 
profundizarse unas 1-2mm, y destru­
yendo entre 1-2mm de tejido sano pe-

• rilesional en la infección por HPVy 
hasta 3-5mm en la PIN. 

En las lesiones ano-rectales se ha-
ce aconsejable: ayuno de 12 horas, 
utilizar un especulum rectal capaz de 
evacuar humos producidos por el lá­
ser, taponamiento dei recto con gasa 
húmeda como medida preventiva de 
· ia expulsión de gas intestinal (poten­
cialmente explosivo con la energia 

. calórica dei láser), e invitar ai pacien-
te a que evite ventosidades. · 

Posterior ai tratamiento, se reco­
mienda el .empleo de pomadas · 
antibióticas-cicatrizantes, calor seco, 
baí'ios anti~épticos y én los tratamien­
tos anales; 30ml de aceite mineral ai 
acostarse.· 

$ea cual seá el tratamiento emRlea- · 
'do, es aconsejable el empleo de pre­
servativo, hasta la total curación de 
ambos cónyuges. Algunos autores re­
comiendan su uso durante un afio 

1 

(Sedlacek; 1986). 

Ventaj:as dei láser 
EI láser de C02 elimina las lesio-

nes condilomatosas a la profundidad 
· de 1mm o me nós. EI calor dei rayo 
destruye ai virus. EI láser elimina los 
virus dei epitelio vecino que aún no 
muestra lesión. 

Es de intervención rápida, la lesión 
. se destruye en la extensión y profun­
didad deseada. 

Actúa sobre lesiones extensas, es 
más preciso, curación más rápida, · 
coagulación vasos profundos ... 

No hay hemorragias, ni infeccio­
nes secundarias. 

La cicatrización es rápida (tres se­
manas). 

Otros tratamientos dei 
papovavirus 

- lnterferon Alfa 2 recombinado 
intralesional; Betá 2 intralesional. 

- Crema Beta interferón. 
- lnmunomodulares. 
- Ácido retinoico. 
- Autovacunas. 
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Na DST - J bras Doenças Sex lransm, 1 (3): 73-108, 1989, há alguns enganos a corrigir . . 
Pág. 81 - O título correto do artigo é: 

"Antivirais ·na terapia do vírus da imunodeficiência humana" 
Por engano saiu: imunodeficiência adquirida 

Pág. 82 - 1~ linha, 1~ coluna, leia-se: 
"_.; (LT4)" e, não, "(LTA)'' 

6~ linha, 3~ coluna, o correto é: 
" ... improvável que a morte dos LT4 seja __ :• 

e, não, " ... dos LTA , .. !' como saiu. 

· Pág. 83 - Na figura 3, célula infectada, desenho do m'eio, substituir: 
. gpl20 por CD4 

e 
CD4 por gp120 
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1~ CONFERÊNCIA INTERNACIONAL DE DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS e AIDS 
NITERÓI, 5 A 8 DE JUNHO DE 1990 - RIO DE JANEIRO - BRASIL 

UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE 
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS 

MENSAGEM DA SBDST 
Prezado Colega, 
Esta é a nossa terceira mensagem. Você já poderá efetuar sua inscrição, com a vantagem de 
um preço menor e colaborando para uma melhor organização. Os preparativos para aProgra• 
mação Científica, Turística e Social já estão bastante adiantados. 
Contamos com sua participação. Contudo, devido à grande procura por instituições (Secre• 
tarias de Saúde, Universidades, Hospitais da Rede, Organismos ligados à DSTIAIDS ... ) efe• 
tuando inscrições de grupos de profissionais, temos previsão de encerramento das inscri­
ções antes do prazo publicado. Isto, porque n~o desejamos um Evento superlotado, onde a 
participação de todos não seja plenamente satisfatória. 
Assim, gararta logo sua vaga Desta você não pode ficar de iara 

Prof. Mauro Romero Leal Passos 
Presidente 

MENSAGEM DA UFF 
A Universidade Federal Fluminense (UFF) mais uma 1·ez se destaca como uma institui• 

ção que busca o intercâmbio com a sociedade cientifica nacional, internacional e com a PO· 
pulação em geral. Esta coílvivência tem a finalidade de colocar todo o público informado e 
atualizado sobre os principais temas, principalmente aqueles que dizem respeito ao bem-es­
tar t isico, psiquice e social do homem. 

A UFF, junto com os demais patrodnadoresda 1' Conferência Internacional de DST e 
AIDS, está preparando meios para que sua estada em nossa cidade seja proveitosa em todos 
os sentidos. 

Aguardamos sua participação com debates, pesquisas, vídeos, posters e tudo mais que 
possa estimular uma das atividades mais essenciais do homem, que é ~esquisar. 

Contamos com sua presença. 

Prof. Hildiberto Ramos Cava/cante de Albuquerque Júnior 
Reitor 

PATROCÍNIO 
• Dept? de Microbiologia e Parasitologia - lnsiltuto Blomédico-Ceotrode Ciências da Saúde 

da Universidade Federal Fluminense 
• Sociedade Braslleirade Doenças Sexualmente Transmissíveis 
• Associação Médica Fluminense 
• Ministério da Saúde 
· Presidente de Honra - Prof. Corintho Santos 
Homenagem Especial - Prof. Walter Belda (in memoriam) 
Presidente da Conferência 

• Prof. Mauro Romero Leal Passos 
Universidade Federal-Fluminense: Rua Prof. Hernani de Meno, 101- Niterói - CEP24210 
- Niterói - Rio de Janeiro - Tel.: (021) 722·0623, R. MIP 

• Sociedade Brasileira de Doenças Sexualmente Transmissíveis 
Av. Roberto Silveiranº 123- Niterói - CEP 24230- Rio de Janeiro - Tels.: (021) 711-3071 
- 711-4766 - 710-1549 Associação Médica Fluminense 

LOCAL 
• Teatro e Cine UFF - Rua Miguel de Frias, 9 - lcaral, Niterói - Rio de Janeiro - Brasil 

PALESTRAS ABERTAS AO PÚBLICO 
• Público alvo: alunos adolescentes de escolas públicas e particulares. A Inscrição será gra• 

tuita. 
Palestras propostas: Doenças Sexualmente Transmissíveis e Aids. · 

Vídeo 
Em locais especiais serão colocados à disposição dos participantes monitores de videocas­
sete para apresentação de trabalhos cientificas. Encaminhara pedido especificando titulo, 
autores e tempo de fita. 

SESSÃO DE POSTERS 
• Medida: (1m x 1m) 

Poderão participar apenas os inscritos no evento após prévia seleção. 

Temas Livres 
Resumo com máximo de 20 linhas contendo Titulo do Trabalho, autores e Serviço onde foi 
realizado. Adata•limite para entrega dos trabalh0sserá30 de janeiro de 1990. Poderão parti­
cipar apenas os inscritos no evento após prévia seleção. Os trabalhos deverão seren•1iados 
para TITO CONGRESSOS: Av. Rio Branco, 2771908- CEP 20040 - Rio de Janeiro - RJ 

AGÊNCIA OFICIAL DE TURISMO - HOTUR 
Av. Ataulfode Paiva, 226- 5?, 6? e2.0 andares -CEP 22440 - Rio deJaneiro-RJ - Brasil. 
FAX: (021) 236-8349 - Telex: 213-2549/212-3572 - Tel.: 239-9695 

HOTÉIS 
HTL. Bucsky Mar - Niterói SGL US$ 31.00DBL = USS 36.00 
HTL. lcaraí - Niterói SGL US$ 42.S0DBL = US$ 57.00 
HTL. GLÓRIA - Rio SGL US$ 64.00DBL = US$ 90.00 
HTL. Othon Aerop - Rio SGL U$$ 46.00DBL = USS 51.00 
HTL. Meridien - Rio SGL US$165.00DBL = US$ 177.00 
HTL. Rio Copa - Rio SGL US$ 4400DBL = USS 48.00 
HTL. leme Palace - Rio SGL US$ 74.50DBL = USS 82.40 
HTL. Luxar Regente - Rio SGL US$ 51,S0DBL = US$ 58.0'0· 
Preços por pessoa no Hotel da sua escolha incluindo café da manhã e taxas de serviços. 
Tarifas em dólares a serem convertidas ao câmbio turismo da data do pagamento. 

TARIFAS ACIMA SUJEITAS À ALTERAÇÃO 
FORMA DE PAGAMENTO 

- As reservas serão confirmadas mediante o recebimento do equivalente em cruzeiros a US$ 
80.00 por pessoa ao câmbio turismo da datado pagamento. 

- Nossa confirmação será enviada com o recibo correspondente. 
- Cheques nominais à Hotur Hctéis e Turismo S.A. 

CANCELAMENTOS 
:.... Os cancelamentos somente serão aceitos sem cobrança de penalidade até o dia 2 de abril 

de 1990. 
- Os cancelamentos recebidosde3 de abril a3de maio de 1990sofrerão uma multado equi­

valente a US$ 40.00 em cruzeiros. 

TOURS LOCAIS E NACIONAIS 
Contactar: HOTUR - HOTÉIS E TURISMO 

APOIO: ENITUR - EMPRESA NITEROIENSE DE TURISMO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE NITERÓI 

SECRETARIA EXECUTIVA: ITITO CONGRESSOS 
A'I. Rio Branco, 2771908 • 20040 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil • Tel.: (021) 220-2198 -
Tel&x: 39584 TICX 
TRANSPORTADORA AÉREA OFICIAL: VARIG/CRUZEIRO 

TAXAS DE INSCRIÇÃO 
Categoria após 31101189 

Sócíos ISBDSD US$ 60.00 
Profissio~ais não sécios US$ 120.00 
Residentes e estudantes US$ 70.00 
Cursos US$ 15.00 

FAZENDO DUAS INSCRIÇÕES JUNTAS HAVERÁ DESCONTO DE 20% 

DÓLAR OFICIAL 
Importante: O pagamento da inscrição deverá ser efetuado pelo dólar oficial de venda do dia 
do pagamento em cheque nominal a 1.' Conferência Internacional de DST e AIDS. 
As inscrições prévias serão aceitas na Secretaria Executiva (Tito Congressos/ Av. Rio Bran­
co, 2771908. CEP 20040 - Rio de Janeiro -RJ, até 15 dias a,,tes do Evento(19!03!90/. As de­
mais inscrições poderão ser efetuadas no local da Conferência, no período de sua realiza• 
ção (vagas limitadas). 

1~ CONFERÊNCIA INTERNACIONAL DE DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS E AIDS 
FICHA DE INSCRiÇÃO 

NOME: ___________________________________________ _ 

END: __________________ ~-------------------------,-----
CEP: ------------- CIDADE: _____________ ESTADO: 
TEL.: _______ CRM _______ Data:·---~---~-----lnscrição na Categoria de: _______ _ 

Cheque no valor de Gr$ _____________ n? _____________ Banco-:-----:-------::---::---
nominal a 1 ~ CONFERÊNCIA INTERNACIONAL DE DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS E AIDS - A/C. de Tito Congressos: Av. Rio Bran­
co, 277 - Gr. 908 - CEP 20040 - Rio de Janeiro - RJ - Brasll. 
Importante assinalar: · 
Desejo reservar hotel: D sim D não - Qual: _ _ ______________________ _________ _ 



1~ CONFERÊNCIA INTERNACIONAL DE DST/AIDS 

5/6/90 - 3.•teira 
19h.30min - INSTALAÇÃO 
Abert_ura Apresentação do Coral.da U FF 
Local - Cine 

PROGRAMA CIENTÍFICO 
"Tratamento" 
Juan José Vi lata 
Debate 

6/Í6/90 - 4:•teira 
local - Cine 

. 9h às 9h50min - CONFERÊNCIÁ 
"Epidemiologia das DSTs" 
Per Anders Mãrdh (U.U. Suécia; 

· Presidente Humberto Abrão (P.C.) 
Secretário: Affonso Celso Galvão (U.F.F.) 
10h às 12h - MESA-REDONDA 
"Viroses - Aspectos da Transmissibilidade Sexual" 
Presidente: Walter Tavares 
Moderador. Fabiano Car1alho 
"Hepatite" 
"Citomegalovirose" 
"HTLVl" 
';Herpes" 
"Diagnóstico Laboratorial" 
Debate 

- Henrique Sérgio Coelho 
- Adrelírio José Rios-Gonçalves 
- Maria José Andrada Serpa 
- António Carlos Pereira Jr. 
- Humberto Abrão 

. ·13h30min às 14h20min - CONFERÊNCIA 
;'Conceitos atuais da etiologia, diagnóstico e tratamento da Doença Inflamatória 
~~( ' 

Juan Bemal 
Local: Cine 
Presidente: José Augusto Pantaleão 
Secretário: Paulo Naud 
13h30min às 14h20min - CONFERÊNCIA 
"Complicações Urológicas em DST' 
Paulo Cesar Rodrigues Palma 
Local: Teatro 
Presidente: ltalvar Cruz Rios 

· Secretário: Tomaz lsolan 
14h30min às 16h30min - MESA-REDONDA 
"As Clássicas DSTs ~) 
Local: Cine 
Pres.idente: CorinthO Santos 
Moderador: ltalvar Cruz Rios 
';Gonorréia" 
';Cancro Mole" 
''linfogranuloma Inguinal" 
''Donovanose11 

"Aspectos Laboratoriais" 
Debate 

- Laia Bou Camµ, 
- Mànuel Fernando Queiroz 
- René Garrido Neves 
- Márcio Lobo Jardin 
- Luiz Fernando G. de Siqueira 

16h40min às 18h10min - MESA-REDONDA 
"As Clássicas DSTs (li)"; 
l ocal:Cine 
Presidente: José Trindade Filho 
Moderador. Marcelo Faulhaber 

SÍFILIS 
"Manifestações Clínicas" 
"ln ler-relação Clfnico-Laboratorial" 
"Tratamento" 
Debate 

- Walter Belda Jr. 
- Juan Carlos Flichman 
- Paulo Naud 

19h - PALESTRA PARA A POPULAÇÃO (Entràda Franca) 
"Doenças Sexualmente Transmissíveis" 
Celso Musa Gorrêa 
Local: Cine 
Coordenador. Mauro Romero Leal Passos 

716190 - 5.•teira 

SIMPÓSIO H PV 
9h às 9h50min - CONFERÊNCIA 

• "Carcinogênese e HPV" 
Alexander Meisels 
-Local: Cine 
f'resloente:Heitor Janker 
Secretário: Gutenitierg Leão de Almeida Filho 
10h às 12h :_ MESA,REDONDA 

• "Papilomavirosé Humana" 
local: Cine 
Presidente: Alexandér.Meisels· 
Moderador: Mauro Romero Leal P~ssos 
"Aspectos Biológicos e Epidemiológicos" 
François Catalan · 
"Manifestações Clinicas" 
Gutemberg Leão de A Filho 
Juan José Vjlata 
José Vinicius Cruz 

_ "Diagnóstico Etiológié,o" 
· François Catalan 

'-:.• 

INTERVALO 

SIMPÓSIO AIDS 
14h às 14h50min - CONFERÊNCIA 
"Patologia da Infecção por HIV - Implicações para desenvolvimento de vacinas" 
Fred T. Valentine 
Local: Cine 
Presidente: Ivo Monteiro de Barros , 
Secretário: Mauro Schechter 
15h às 17h30min - MESA-REDONDA 
"Síndrome de Imunodeficiência Adquirida" 
Local: Cine 
Presidente: Fred T. Valentine 
Moderador Anna Ricordi Baz.in 
"Aspectos Epidemiológicos" 
Celso Ramos Filho 
;'Soro prevalência - Principais Grupos no Brasil" 
Nelson Mendes 
"Formas Clinicas e Complicações" 
Rosana dei Bianca 
"Diagnóstico Sorólógico de Infecção por HIV Usando Peptfdios Sintéticos" 
Nelson Mendes 
"Possibilidades Terapêuticas e Preventivas" 
Mauro Schechter 
"Estratégia para Controle e Prevenção da AIDS e suas Conseqüências no Brasil" 
lair Guerra M. Roc!Iigues 
17h45min às 18h30min - CONFERÊNCIA 
"Uicerações Genitais" 
Ahmed Lati! 
Presidente: Bem ardi no Alves de Souza Neto 
Secretário: Celso Ramos Filho 
19h - PALESTRA PARA A POPULAÇÃO {Entrada Franca) 
"Síndrome de Imunodeficiência Adquirida" 
Anna Ricordi Bazin 
Coordenador. Mauro Romero Leal Passos 

816190 - 6.•teirà 
9h às 9h50min - CONFERÊNCIA 
"Avanços no Diagnóstico das DSTs" 
François Catalan 
Local: Cine 
Presidente: Humberto Abrão 
Secretário: Nero Araújo Barreto 
10h às 12h - MESA-REDONDA 
"DST na Infância e Adolescência" 
Local: Cine 
Presidente: Tomaz lsolan 
Moderador: Vera Nacif 
Participantes: Evelyn Eisenstein, Mirtes Amoreli Gonzaga, Roberto Curi Hall ai 

Debate 
INTERVALO 

13h30min às 15h - MESA-REDONDA 
"DST Pe ri natal" 
Local: Cine 
Presidente: Gesmar Volga 
Moderador. Paulo NaUd 

· "Experiência no Hospital Jesus" 
Mirtes Amoreli Gonzaga 
"AIDS e Gest_ação" 
Juan Bemaf 
"AIDS no Recém-Nato" 
Plínio Assis Tavares Jr. 
Debate -

. 15h20min às· 16h50min.- -MESA·R·EDONDA 
';DST e Abordagem Psicológica'' 
Local: Cine 
Presidente: José Souza 
Moderador. Paulo.da Costa Lopes 
Participantes: Pau.lo Canela, Lola Sou Camps, Roberto Curi Hallal, Eurídice Coelho 
Reis, Jonas Rezende 
Debate 
17h às 17h50min - CONFERÊNCIA 
';Diagnóstico Diferencial das Dermatoses/DST" 
Luiz Olmos Acebes 
Local: Cine 
Presidente: René Garrido Neves 
Secretário: Giani de Oliveira Saraça 
1&h - ENCERRAMENTO-



Errata -
Favor atentar para o artigo "Diagnóstico laboratorial da sífilis" publicado em 

DST - J bras Doenças Sex Transm, 1 (3): 99-102, 1989. Este é o diagrama correto. 

Diagrama de normas da área matemo-Infantil (Caso só se disponha do VDRL) 
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