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Editorial Al DS
e acetilcisteina

ecentemente foi apresentado a comunidade cientifica, durante a Conferéncia Internacional

sobre Pesquisas e Estratégias na AIDS (Genebra, Suiga), uma possivel nova terapéutica no

combate a AIDS.

Segundo pesquisadores da Universidade de Stanford (Califérnia, USA), liderados pelo Prof.
Leonard Herzenberg, a nova droga que esta sendo testada é a N-acetil-l-cisteina (NAC). Eles demons-
traram que a NAC € capaz de bloguear a reproducdo do HIV, “in vitro™, além de reduzir as manifesta-
¢Oes virais nas células infectadas.

ANAGC & um farmaco amplamente utilizado na quimioterapia do cancer e como antidoto nas intoxi-
cagoes por acetaminofen, devido ao seu papel precursor da cisteina, que € o aminoacido responsa-
vel pela formacéo da glutationa. Além disso o NAC é empregado no tratamento de bronquites ¢réni-
cas, baseado nas suas propriedades mucoliticas, em doses de 400 a 600mg/dia, durante seis meses.

Aglutationa & um tripeptidio sintetizado nas células do organismoe e esta presente em elevadas con-
centragdes no pulmao, figado, ring e células sangiiineas. Apresenta importantes fungdes erm muitos
processos celulares, sendo crucial na ativagao de linfocitos T, além de participar de outras atividades
linfocitarias.

O sistema glutationa constitui um dos maiores sistemas de defesa celular, mantendo um estado
reduzido de pequenas moléculas e proteinas, protegendo assim as células contra perdxidos, radicals
livres e outros intermediarios reativos do oxigénio (ROIs). Os ROIls interagem com as membranas ce-
- |ulares, peroxidando seus lipidios e destruindo-as, e com as cadeias de DNA modificando seu codigo

genétice.

Cabe a Wolf Droge, imunologista do Centro Aleméao de Pesquisas sobre o Cancer (Heidelberg, RFA),
o mérito de ter sido o primeire a observar mudangas nas cencentragdes de tidis, representados prin-
cipalmenie pela glutationa, em pacientes HIV positivos. Suas experiéncias sugerem fortemente que
a baixa concentragdo de cisteina nos pacientes positivos deve ter um desastroso efeito no sistema
de células T, além de ter uma grande influéncia no mecanismo patogenétice da AlDS.

A acetilcisteina ac ser administrada V.O. penetra na célula, sofre dasacetilagdo se transfoermando -
em cisteina, gue & o aminoacido precursor da glutationa. Assim, a NAC aumenta os nivels de glutatio-
na nas células sangliineas infectadas pelo HIV. Além disso tem uma agao antagdnica sobre 0s niveis
de Tumar Necrosis Factor {TNF) ou caguecting, gue & uma substancia enddgena, tdxica e correspon-
savel na inducéo da caquexia nos aidéticos e nos cancerosos.

O TNF tem uma acéo ativadora sobre o HIV e seus sftios, além de induzir a produgdo dos ROls.

. Baseado no faio de que a glutationa é o primeiro agente protetor conira os ROIs e gue a estimulagéo
do HiV depende da produgéo dos ROIs, esta se empregahdo a NAC para tentar conter os efeitos do
TNF sobre o HIV. _

Sabe-se que pacientes nos Estados Unidos e Europa vém sendo tratados com NAC em doses de
B00mg trés vezes ao dia, sem efeitos colaterais importantes.

Tern sido relatado, também, que a droga azidotimidina (AZT} aumenta os niveis de tidis plasmati-
cos, mas néo os da glutationa intracelular. Com base nesta observagao, pode-se esperar Uum efeito
sinérgico na administragdo de NAC e AZT.

Os pesquisadores concluiram que a acetilcisteina ndo é a cura da AIDS, mas se funcionar nos pa-
cientes come funciona “in vitro”, ela podera diminuir a investida do virus da AIDS no sistema imunold-
gico, bem como protongar & melhorar a gualidade de vida de um aidético.

ST — Jomnal Brasieiro de Dogngas Sesvalmets ransmissivais janeirisversiroima ¢o 1990wl 20?1 71 3



Orgao Oficial da Sociedade
Brasileira de Doencas
Sexualmente Transmissiveis

Diretoria 88/90

Socledade Brasileira de Doengas
Sexualmente Transmissiveis

Av. Roberto Silveira, 123 — Niterdi — Rio de
Janeiro — 24230 — Tels.: {021) 7101549 &
711-4766

Presidente: Mauro Romero Leal Passos (RJ)

1% Vice-Presidente: Almir Antdnio Urbanetz (PR)
22 Vice-Presidente: Tomaz Barbosa Isolan (RS)
12 Secretario: Gutemberg Ledo de Almeida Filho
(RJ)

2% Secretario: José Trindade Filho (RJ)

17 Tesoureiro: Marcelo Faulhaber (RJ)

22 Tesoureire: Carlos Alberto Politano (SP)
Diretor Cientifico: José Vinicius Cruz (RS)

Conselho Editorial

Editor Chefe
Mauro Romero Leal Passos

Co-Editores

Adriana Lucy Ramos da Costa Moreira
Cristiane Guimaries Fonseca
Gutemberg Ledo de Almeida Filho
Humberto Jonas Abrao

José Vinicius Cruz

Paulo da Costa Lopes

Roberto Souza Salles

Roberto Zajdenverg

Robinson Carvalho de Paiva
Rubem de Avelar Goulart Filho

Comisséo Editorial

André Gomes

Anna Ricordi Bazin

Antonio Carlos Pereira Jinior
Eunice de Castro Soares Martins
Fabiano da Costa Carvalho
Gesmar Volga Haddad Herdy
Italvar Cruz Rios

Ilvo Monteiro de Barros

José Augusto Pantaledo

José Seba

Jogé Trindade Filho

Ledy do Horto dos Santos Oliveira
Luiz Fernando Goes de Siqueira
Marcelo Faulhaber

Paulo Sérgio Vieiro Naud

René Garrido Neves

Tomaz Barbosa Isolan

Walter Tavares

Endereco Cientifico/Scientific Address

DST — Jornal Brasileiro de Doengas

Jornal Brasileiro de Doen¢as Sexualmente Transmissiveis
DST — J bras Doengas Sex Transm, 2 {1): 1-32, 1390,

Al

Editora Cientifica Nacional Ltda.
Ay, Almirante Barroso, 97
Grupos 1.205 2 1.210
20031 - Rio de Janeiro — RJ ;
Tels.: 262-2825 — 2622149 e 262-2247
Direcdo Geral
E. Carvalho Neto
Assessoria Especial
Maria Luiza Carvalho Doneda
Tesouraria
C. Custddio
Contabilidade
Orlando Gualtberto
Compras e Expedicgéo
ivo Doneda
Assinaturas
Maria Clara Carvalho
Revisdo
Salvador Pittaro
Supervisor de Producio
Sérgio Herdy
Produgéo
Xisto Campos
Ana Maria da Rocha
Marli M. Barboza
Maria Cristina Aguiar
Dilma Barros
Lourdes Oliveira
Ledi Damasceno Teixeira
Secretéria
Andréia Pontes
Trafego
Jorge Silva
Representante em S&o Paulo
Vicente Capelit Jr.
Tel.: 296-2493 ou -
BIP — 815-3344 — Codigo 694 kv
Representante em Belo Horizonte
Pauto Machado '
Rua Vassouras, 523
Tel.: 442-6470

Sexuaimente Transmissiveis

Caixa Postal, 590

Pede-se permuta — Exchange requested — On prie I'échange — Se solicita
el canje — Man bittet um Austausch — Si prega lo scambio

20001 — Rio de Janegiro — RJ







gdode técnicas operatbrias, quando
o cirurgido intervinha para remover
enormes massas purulentas resul-
fantes da agressdo infecciosa nos or-
gaos genitais imternos. A descoberta

do vinculo patogénico das maos con-

taminadas na infecgao puerperal, a

era pasteuriana, a descoberta do go-

nococo e seu determinismo, nesta
afecgdo, sdo fatos do final do sécuio
XIX. A morbidade e mortalidade fo-
ramn radicalmente modificadas com o
uso dos antibitticos. A resisténcia
_bacteriana as dregas, a eclosdo exa-
cerbada de outras floras patogéni-
cas, 0s bacilos Gram-negativos indu-
zindo ao chogue endotdxico, os anae-
robios, como agemtes agravadores do
processo infeccioso, trouxeram ou-
tros desafios.
Nos (ltimes 20 anos houve umau-
menta significativo de casos de doen-
¢a pélvica inflamatdria aguda, conco-

mitante com o aumento das Doen-

gas Sexualmente Transmissiveis
(D.ST), com ouso dos anticoncepcio-
nais modernos e uma série de ouiros
elementos gue facilitam o incremen-
o da atividade sexual de maneira
mais precoce, mais freqiente e com
varios parceiros.

Na literatura atual, o termo Doen-
¢a Inflamatéria Pélvica Aguda
(D..PA} refere-se, praticamente, a
agressio infecciosa causada por ger-
mes retacionados comas D.ST,, com-

.plicada principalmente pelos anaerd-
bios. No presente {rabalho, abordare-
mos esta entidade dentro deste foco.

Etiopatogenia/Fisiopatologia
No tratado classico de Howard
Kelly (1898), nc capiiulo das infec-
gOes pelvigenitais, o autor relata que,
a partir do colo do diero, agentes in-
fecciosos disseminariam pela super-
ficie do endométrio e atingiriam as tu-
bas, e as drenagens linfaticas e he-
‘matogénica seriam vias alternativas.
A descobertado gonococoe a de-
terminagdo da sua patogenicidade
nestas infecgdes levaram a
classifica-las eminfecgéopélvica go-
" nococica e ndo gonocdeica. Esta l-
tima compreenderia a infecgao puer-
peral, a infecgdo pos-aborto, infecgéo

no pos-operatbrio de cirurgia gineco-

lgica e a tubercuiose genital.

tUma série de importantes pesqui-
sas clinicas possibilitou outras di-

mensdes etiopatogénicas na doenga
infecciosa aguda da pelve feminina.
0O uso sistemético da taparoscopia, o
estudo microbiologico de exsudato
tubario e de liquido peritoneal obtido
por via abdominal, material obtido por
culdocentese, cuitura de materiat da
endocerviz, exame citoldgico, sorold-
gico e outras técnicas permitiram
reavaliar os principais agentes pato-
génicos.

A anélise destes trabalhos de-
monstrou que, na atualidade, os prin-
cipais microrganismos implicadas na
D.|.PA. sdo: Neisseria gonorrhoeae,
Chiamydia frachomatis, outras bacté-
rias anaerabias, Mycoplfasma homi-
nis, Ureaplasma urealyticum e a inte-
racio patogénica destes germes (in-
fecgao polimicrobiana).

QOutras bactérias podem estar en-
volvidas nesta patologia, como: va-
rias espécies de Streplococcus e
Staphyiococcus, E. Coli e outras en-
tercbaciérias.

QOutra consideragio resultante da

analise deste material & o conceito de

agente patogénico primaric e agen-
te oportunista. AN, gonorrhoeae, aC.

‘trachornatis e 0 micoplasma sdo con-
‘siderados germes patogénicos pri-

mérios; os bacilos anaerdbios sao
considerados o exempio mais signi-
ficativo de germes oportunisias na
D.L.LPA. Os agentes primarios lesa-
riam as células superficiais, favore-
cendo a proliferagao dos oportunis-
fas, que penetrariam na mucosa lesa-
da, sendo esta a génese da ieoria po-
limicrobiana.

Os mecanismos da ascensdo dos

:germes no trato genitat feminino re-

presentam uma outra questao a ser
cogitada. Atualmente sdo admitidos
08 seguintes mecanismos de disse-

_ minagdo microbiana das partes bai-

xas do tubc genital até dstubas e ca-
vidade peritoneal;

1} Trichomonas vaginalis como
vetor de infecgdo — Por sua mobili-
dade, séo capazes de ascender da
vagina as fubas e, por sua freqliéncia
no habitat vaginal e cervical, seriam
elementos importantes de dissernina-
gdo de germes. Varios estudos(®
confirmaram esta possibitidade e de-
monstraram os seguintes fatos:

— Presenga do protozoario em cul-
turas de maieriais de'tubas e fundo

.de saco obtidas por meiode laparos-

copia em casos de D.IL.PA.
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— Adesividade de bactérias a super-
ficie de Trichomonas; )
— Freqlente asscciagio de tricomo-
niase combactérias Gram-negativas
e anaerobias;

— No homem, com frequenma 0sey
isolamentt estd acompanhado de
contaminagédo bacteriana maciga,

— Demonstragdo categdrica obtida

par fotomicrografia eletrénica de ade-
sividade de £. cofi a sua superficie em
material de cultura.

2) Espermatozdide como velor —
Comn pesguisas semealhantes as que
invocaram o papel dos Trichomonas
vaginalis, também cs espermatozdi-
des foram encontrados em tubas em
casos de D.ILPA

Foi verificada a intima adesZo de
uma série de microrganismos & su-
perficie de espermatozdides, incluin-
do toxoplasma, gonococo, Mycoplas-
ma. hominis, Ureaplasma urealyli-
cum, entre outros.

Por fotomicrografia eletrdnica fol
demonstrada a presenca de bacté-
rias aderidas a espermatozbides pro- .
venientes de prostata e de fundo de
saco vaginal. _

3) Transporte passivo — Hauma
série de pesquisas sobre o transpor-
te de particulas pelo trato genital, in-
cluindo carvéo, carmim e tinta da In-
dial®. Estas substancias foram colo-

“cadas na vagina e no colo, sendo de-

tectadas na cavidade uterina e nas tu-
bas.

O transporte passivo & dlscunvel
seria algo como um mecanismo de
sucgio, muito favoravel para aascen-
sao dos espermatozéides. A ativida-
de contractil uterina estaria relacio-
nada com um diferencial de presséo
levando-se em conia 0§ movimentos

_respiratarios do diafragma em con-

junto comn a pressdo intraperitoneal
negativa(. -
4} Regurgitamento menstrual e
vetores — Qs gonococos e Chlamy-
dias, aderidos aos seus transporiado-
res, penetrariam na cavidade endo-
metrial, onde profiferariam. Namens-
truagéo, fragmentos de tecidos, con-
teéndo os agentes infecciosos, pode-
riam alcancar as tubas e a superficie
peritoneal pelo mecanismo de regur-
gitamento (teoria de Sampson paraa
histogénese da endometriose}. Estes
brotos infectantes proliferariam na

-mucosa fubdria e superficie perito-
neal, onde produziriam-uma respos-






As duas espécies de Chlamydias
conhecidas sao as Chlamydia psitta-
' ¢f, que acomete a espécie humana

causando a psitacose, a mamiteros

inferiores e aves e a Chiamydia tra-
chornatis, que é agente patogénico,
exclusivamente, humano.

A Chlamydia trachomalyis apresen-
ta uma grande variedade sorolégica.
Na atualidade, sd0 descritos 15 dife-
rentes sorotipos relacicnados com a
infecgdo. Os sorotipos Ly, Lo e Lare-
presentam o agente causador do Lin-
fogranuioma Venéreo, os {ipos A, B, .
B, e C relacionam-se com o traco-
ma. Os sorotipos de D a K estdo com-
prometidos como microrganismos de
transmisséo sexual.

Por suas condigdes bioldgicas, o

‘isolamento da Chiamydia trachoma-
tis apenas & possivel em células vi-

vas, o gue denota um obice na praii--

ca d sua realizagdo. A linha celuiar

mais usada, nas cu!turasdeteCIdo &

ade McCoy

O estudo sorolégico nédo possibili-
ta conclusdes definitivas. Na quase
totalidade dos individuos ndo tratados
no inicio da infeccéc, aparece quarn-
tidade signiicativa de anticorpos. Pe-

la cronicidade dos quadros clinicos, |

ainterpretagdo dos titulos fica preju-
dicada pela falta de seqiéncia dos
exames.

Os testes sorolégicos usados sae
a fixagdo do complemento {CF)e mi-

croimunofiuorescéncia (MICRG-F).

_Em algumas ocasides, a sorologia
podera ser de valor no esclarecimen-
to diagnostico, por exemplo, quando

houver agressdo ampla e profunda

de estruturas, comoumaD..PA. Em
ouiras situa¢des, a mulher pode al-
bergar ¢ agente no colo do Gtero, de
maneira paucissintomatica, sendo
baixc o nivel de anticorpos.

Em estudo realizado com laparos-

copia e teste sorologico, foi verifica-

‘dauma correlagdo entre os graus de

severidade da saipingite e 0s tttulos
de anticorpos.

Qutros estudos mostraram uma
relagéa inversa entre a positividade
da cultura e os achados sorologicos,
denotando gue o crescimento da
Chiamydia esta relacionado a respos-
ta imunologica do hospedeiro.

Paavonen cbservando as diferen-
tes incidéncias de Chiamydia tracho-
matig na eticlogia da D.L.P.A. relacio-
nou os dados apresentados na tabe-
laz

- Assim pode-se conciuir que a par-
ticipacdo da C. trachomatis é real-
rente importante no desenvolvimen-
toda D.I.PA.

Mycoplasma hominis &
Ureaplasma urealyticum
No canal cervical e na vagina, sao

encontrados varios tipos de Myco-

plasma, destes, os principais agentes
880 0s tipos hominis [ e Il & 0 Urea-
plasma urealyticum (cepa T). Nao
apresentam parede celular definida,
séo Gram-negativos, tingem-se pela
técnica de Giemsa, s8o resistentes a
penicilina e s&do cultivados em meios
artificiais. O material é serneado dire-
tamente em meio liquido ou sélido,

contendo penicitina e extrato de talio,
para inibir o crescimentode bactérias
contaminantes. T
‘Estes dois microrganismos foram
isolados em amostras de canal cer-
vical, em portadores de D.I.PA., em
porcentagem de 50 a 70% nas séries
mais numerosas. A positividade em
culturasde tubas, fundo de sacoede
material de culdocentese é poucofre-
qlente. Estes achados seriam expli-
cados pela disseminagéo parametrial
destes germes. A participagdo efeti-
va destes agentes na fisiopatologia
da D.I.PA. ainda & discutida, e pare-
ce estar ligada ac nimero de germes
encontrados nestas regides. Quando
o ndmero de micoplasma encontra-
do for grande, sua participagio como
agente eticlégico & patente. :

Anaerobios - _

As bactérias anaerdblas mais fre-
querntemente encontradas na D.|.PA.
sd0: Bacteroides fragilis, Peptococos,.
Feptoestreptococo e Clostridium per-
fringens. Os resuliados obtidos de
material de abscessos de fundo de
saco posterior, abscessos tubo-
ovarianos e peritonites disseminadas

_ apontam para estes microrganismaos

a associagdo com umdramatico qua-
droclinico ede progndstico reserva- |
do.

A cotheita por via taparoscopica
recolhe material do fundo de saco e
tubas. A culdocentese fambém & uti-
lizada, no entanto & relatado um nivel,
significativo de contaminagao do ma-
terial pela flora vaginal.

Tabela 2 — Resultados de estudos de pesquisa para Chlamydia frachomatis, em mulheres com saipingite aguda
- ]
’ Isolamento de C. trachomatisiTotal (%) -

‘Feita -
Autor Pais laparoscopia Ceérvice efou Tubas Cavidade
reg!.ltannente uretra peritoneal

Eschenbach et al. (1975) USA Nao- 20/100 {20} — 1154 (2)
Eilard et al. {1976) Suécia Sim 6122 {28} 2{22 (9) —
Mardhetal . Suécia Sim 19153 {36} 6/20 {30) -
Paavonen et al. (1979) Finlandia Nio 271106 {26) — —
Henry Suchet et al .{1980})  Franga 5im 6/16 (38} 4117 (243 2117 (12)
Paavonen et al. {1980) Finlandia Nio 691228 (30 — —
Thomson et al. {1980) USA Nio 3/30 (10} 1115 (20} 2125 (8}
Gjonness et al. (1981} Noruega Sim 26/56 (46} 5M12{12) —_
Mbller et al. (1981} Dinamarca Nao 37/1686 {22) — —
Sweet et al. {1981) Usa Sim - 2135(®) - 0135 (0) (/35 (0)

_ Média* 215/815 (26} 18/141 {13) 51131 {(4)
Passos et al. (1986) Brasil* — —_ .

sim 6121 (29)

* Acréscimao fafto por nds & tabela origina!
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Quadro clinico e diagndstico

A sintomatolegia basica com-

pée-se de dor no baixo ventre, febre,
leucorréia e alteragdes urinarias.

A dor localiza-se no hipogastrio e
fossas Hiacas e surgindo apds a
menstruagdo é bem sugestiva de
etiotogia gonocécica. E exacerbada
pela deambutagdo, pelo coito e por
aumento de pressio intra-abdominal.
QO abdome infericr & sensivel 4 palpa-
¢ao e adescompressdo subita. Aoto-
gue vagtnal, o colo é doloroso 8 mo-
bilizagédo, os fundos de sacos séo
igualmente sensiveis e as regidoes
correspondentes acs anexos sdo
muito dotorosas ao exame bimanuai.
Um dado importante a considerar é
a biiateralidade da sintomatoiogia do-
torosa. Como regra, a salpingite agu-
da é sempre bilateral.

A presencga de massas anexiais
evidencia picssalpingeos ou absces-
sos tubo-ovariancs. De importante &
o abautamento do fundo de saco pos-
terior, configurando um abscesso pél-
vico, podendo ser confirmado pela
pungdo e achado de conteldo puru-
lento.

Ao toque retal, os paramétrios, em
geral, estdolivres, pois 0s germes as-
sinalados poupam a disseminagao
linfatica para o {ecido conjuntivo.

A referéncia de dor em hipocdn-
drio direito, pioranda com 0s movi-
mentos respiratérios e 4 percussao,
junto com a sintomatotogia abdomi-
nal baixa, sugere a peri-hepatite (sin-
drome de Fitz-Hugh-Curtis), de etiolo-
gla gonococica efou chlamydiana.

A leucorréia é sinftoma e sinal fre-
quente, porém apresenta valor refati-
vo ha suspeita diagnostica. Sua au-
séncia ndo invalida a possibilidade de
infecgao alta. Leucorréia de odor pu-
trido é forte indicag&ode presengade
anaerobio.

O aspecto do muce cervical ao
exame especular & de maior impor-
tancia na elaboragio diagndstica,
pois a aparéncia purulenta ou turva
reflete a proliferagéode germes nolo-
cal.

Atemperatura axilar variade 38 a
39,5°C. Maiores elevagbes e persis-
téncia do quadro febril ievantam sus-
peita de colegao purulenta localiza-
da.

Amenorragia, metrorragia ou me-
nometrorragia sdo freqlentes, e tudo

indica estarem relacionadas com en-
dometrite aguda.

Qs sintomas urinarios como disi-
ria, polacilria, traduzindo, em geral,
uma uretrite, acompanham, com fre-
quéncia, a infecgéo genital, podendo
ter a mesma vinculagdo etiologica.

Os sintomas gerais de mal-estar,

‘nauseas, vdmitos e anorexia inciuem-

se de maneira variada no centexto cfi-
nica.

Areunido destes etementos repre-
senta a base do diagnéstico clinico
tradicionalmente aceito.

Autores escandinavos, em grupos
selecionados, usando a laparoscopia
de rotina, dentrodas 24 horas apbs o

diagnéstica clinico, levantaram dades:

significativosteto,

Westrom e Jacobson estudando
B14 casos de suspeita clinica de
D.L.PA., pelalaparoscopia s6 foi pos-
sivel confirmar o diagndstico de 532
{65%). Em 98{12%)havia outras pa-
tologias e em 184 (23%) casos foi
constatado auséncia de alieragdes
na pelve. Em outro grupo sem suspei-
ta clinica de D.I.PA. houve confirma-
¢éq, pela laparoscopia, desta afec-
¢ao em 91 casos, constituindo 15%
no total de D.LPA. {532 + 91).

Deste modo, a estatistica destes
autores refacionou 4 grupos de clien-
tes, a saber:

Grupo 1 — Concordancia entre
diagnastico clinico e laparoscopico,
ocorrida em 532 (65 %} casos do to-
ial de 814.

Grupo 2 — Suspeita clinica de
D.I.PA., sem evidéncia de patologia

pélvica ao exame laparoscopico, 184 -

(23%} casos em 814 (falso-positivo
com auséncia de patologia).

Grupo 3— Diagnésticoclinicode
D.I.PA. e achado iaparoscopico diver-
gente, 98 (12%}) cases em 814 (fal-

so-positive com achadode outras pa-.

fologias).
Neste grupo, as enfermidades
mais encontradas foram apendicite

aguda, endometriose, COrpo amare-

io sangrante e prenhez tubaria.

Grupo 4 — Um grupo a parte dos
814 casos considerados, em que 0
diagnéstice ¢linico foi de outra pato-
logta e o diagnéstico laparoscopico
ou iaparotdmica foi de D.LPA., num
total de 91 casos.

Considerando 0s 532 casos ja
mencionados e somando-se este ou-
tro grupo-de 91 casos, na realidade

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

As principais patologias confundi-
das com D.|.PA. foram fumor ovaria-
no, apendicite aguda, prenhez {ubé-
ria e salpingite crénica.

Os achados laparcscépicos na
D.I.PA. (Figs. 2 e 3}, constituindo os
critérios minimos ao exame visual,
séo: ’

1) Hiperemia pronunciada na su-
perficie tubaria.

2} Aumente de volume com intu-
mescimento das tubas.

3) Exsudato seropurulento nas fim-
brias ou na superficie das tubas.

Qutros aspectos encontrados le-
vardo a uma classificagdo laparoscd-
pica nos seguintes graus:

1} Leve — Critérios minimos, tubas
moveis e patentes.

2) Moderado — Critérios minimos
mais acentuades, tubas mais fixas,
permeabilidade duvidesa.

3) Severo — Massa inflamatoria.

Qutras abservacoes com a mes-
ma metfodeologia mostraram concor-
danciade 50a 65 % emre clinicaela-
paroscopia. Deste modo, 8o realiza-
dos diagnésticos equivocados em
40% de casos de D.I.PA., acarretan-
do tratamento com antibidticos ou la-
parotomias desnecessarias.

As desvantagens do uso rotineiro
de faparoscopia sdo representadas
pelo risco de uma narcese, interna-
¢ao hospitalar e falta de disponibilida-
de de recursos humanos e ou mate-
riais para o exame.

Qutros elementos para o
diagnostico

{eucograma — A leucocitose &
freqliente, mas n&o tem valorespeci-
fico, pois outras afecgbes apresen-
tam esta alteragso. Nas infecgbes
por Chiamydia, esta alterag8o ndo e
significativa.

Velocidade de hemossedimenta-
¢do (VHS) — Valorizada quando aci-
ma de 15mm na primeira hora. E ele-
mento necessario na avaliagéo diag-
nostica, mesmo sendo inespecifica
para a D.|.PA. E de facit execugéo e,
em mais de 80% das vezes, esta al-
terada.

Exames microbiologicos — 580
importanies na avaliagdo etiologica,
contudo ndq apresentam valor diag-
néstico imediato. O exame basicoéa
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das diversas esiruturas. Pretende
com isto orientar methor o tratamen-
‘to e avallar o progndstice. Ndo usa o
termo doenga inflamatdria pélvica:
preferindo definir o acometimento
dos elementos envolvidos. Esta siste-
matica necessita da conjungéc dos
elementos clinicos, da culdocentese
elaparoscopia, como tambémde es-
tudo microbiolégico para identificar
0s agentes patogénicos em diferen-
fes segmentos do trato genital. Esta
& a chamada classificagdo de Gai-
.nesvifle (Flérida) e apresenta os se-
guintes itens:

Estédio ou Fase | — Saipmglte
aguda sem peritonite.

Estadio ou Fase Il — Salpingite
aguda com peritonite.

A — Infec¢do por um Unico germe. -

B — Infecgao polimicrobiana.
Estadio ou Fase lif — Salpingite
aguda com evidéncia de ocluséo tu-
baria ou abscesso tubo-ovariano.
A — Com ocluséo tubaria.
B — Com abscesso tubo-ovariano.
Estadio ou Fase IV — Rotura do
abscesso tubo-ovariano.
A — A nivel das'{ubas.
B — A nivel dos ovarios.
Monif considera os seguintes ob-
jetivos do tratamento, a partir desta
classificagao:

Estadic | — Erradicagac dos sinto-
mas e da infeccéo.-

Estadio Il — Preservagéo das estru-
turas e fungdes das tubas.

Estédio Il — Preservacdo da fungao
ovariana.

Estadio [V — Preservagdo da vida.

Outras modalidade de
classificagdo dos quadros
clinicos

-1} Leve, moderado e grave.

2) Tratamento ambulatorial e hospita-
lar.

3) Clinico e cirlrgico.

Diagnéstico diferencial
Ag condigbes nosoldgicas mais

freqlentes a serem descartadas no

diagnéstico diferencial sdo:

— Apendicite aguda

— Prenhez tubéria

— Cisto de ovario acidentado

— Rotura de endometriose de ovario
— Cisto folicular hemorragico

— Corpo amarelo persistente hemor-
ragico

— Infecgdo urindria baixa
— Litiase do ureter péivico

Tratamento

~ Aantibioticoterapla & fundamento
da terapéutica e apresenta varias al-
ternativas.

I — Tratamento ambulatorial

Para os casos leves (Estadio | e al-
guns casos do Estadio {1).

O tratamento pode ser ambulato-
rial e a preferéncia inicial é pela ad-
ministragdo medicamentosa pela via
oral.

* Ampicilinas — Dose inicial de
3,50 + 1g de Probenecid e comple-
mentar o tratamento com 500mg a
cada seis horas durante 10 a 14 dias.

» Doxicicting — Dose [nicial de
200mg (dois comprimidos) e comple-
mentar o tratamento com 100mg a
cada 12 horas durante 10 a 14 dias.

* Eritromicina — Dose inicial de
1.0g e complementar ¢ tratamento
com 500mg a cada seis horas duran-
te 10 a 14 dias.

e Tefraciciinas — Daose inicial de
1,0g {dois comprimidcs) e comple-
mentar com 500mg a cada seis horas
durante 10 a 14 dias.

¢ Tianfenicol — Dose inicial 2,59
(granulado}, repetir a dose 12 horas
depois. Compiementar ¢ tratamento

com:500mgla cada oitolhorasiduran-

te 10 a 14 dias.

A resposta terapéutica poderéa ser
avaliada pelos seguintes pararmetros:
a) Temperatura de até 37°5C em 18
a 24 horas apds ¢ inicio da terapéuti-

‘ca medicamentosa;

b) Melhora significativa da sintomato-
logia deniro das primeiras 36-48 ho-
ras apos inicio do tratamento;

¢) Normalizagio do quadro leucoci-
taric em 48 e 72 horas.

Como medidas complementares
citam-se o repouso, hidralacdo ade-
quada, analgésico e antiinflamatério
nac hormonat.

Recentemente Passos et al?$ re-
lataram estudoc enveolvendo 54 pa-
cientes com D.I.PA., que foramtrata-
das com tianfenicol (TAF} granulado,
2,5g VO. dissolvidas em agua, com
dose igual repetida apds 12 horas, se-
guida de TAF 500mg VO cada oito ho-
ras, num pericdo de 10 dias.

Foi observada cura clinica e mi-

-crobiolbgica em 51 pacientes
(94,45%). Nesta mesma investiga-

¢ao foi constatado que em 43 pacien-
tes (79,6 %), a remissdo da sintoma-
tologia dotorosa ocorred em 72 ho--
ras.

Conclui-se portanto gque o agente
etiologico mais comumente enceon-
trado, em nosso meio, Nos casos de
salpingite aguda é o gonococo; e gue
o tiantenicel no esguema proposto ack-
ma representa uma boa opgaoc iera-
péutica, ja.que ndo foram observados
efeitos colaterais importantes, exis-
tindo facilidade posofégica e alto in-
dice de cura.

if — Tralamento hospitalar

Na falta de resposta satisfatdria,
dentro dos critérios assinalados, tor-
nam-se necessarias a internagéo
hospitalar, reavaliagdo doquadro cfi-
nico e mudanga do esquema tera-
péutico. Em geral, estas clientes es-
4o incluidas nos casos moderados
(Estadio H-B) ou encaminhando-se
para quadros mais graves (Estadio I11).

Esquemas terapéuticos
racomendados

» Penicilina G Cristalina — 4 a5
milhdes EV. a cada quatro horas as-
sociada a cloranfenicol 1,09 EV. a
casa seis horas. Observar durante 48
horas; caso ocorra boa resposta,
manter 0 esquema por mais dois'dias.
Em seguida, mudar para a via orai
com ampicilina 500mg a cada seis
horas e cloranfenicol 500mg a casa
oito horas durante 10 a 14 dias.

Adternativa deste esquemna é subs-
tituir o cloranfenicol pelo tianfenicol.
Na forma injetavel recomenda-se
750mgE V. acada oito horas e na via
orat 500mg a cada oito horas, duran-
te 0 mesmo prazo. :

Convém citar que ndo foram
relatados com o tianfenicol os efeitos

. colaterais graves citados para o clo-

ranfenical.

» Caso nao haja resposta satisfa-
toria em 48 horas, é aconselhavet
acrescentar gentamicina{80mg | M.
a cada cito 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

. EV. acada 12 horas associada a ce-

falosporina também EV. & um bom
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esquerna, contuda esta apresenta-
cao ndo é disponivel no Brasil.

« Diagndstico clinico de abscesso
tubo-ovariano ou abscesso pelvico ou
grande suspeita clinica de infecgdo
por anaerdbics ou na falta de respos-
ta aos esqguernas anieriores.

Esgquemas recomendados:

a) Penicilina G Cristalina 4 a 5 milhGes
EV. a cada quatro horas + Clindami-
cina 600mgEV. acadaseishoras +
Gentamicina 80mg IM a cada oito ho-
ras.

b) Metronidazol 500mg EV. a cada
seis horas + Penicilina G Cristalina
4 a 5 milhées a cada quatro horas.

¢} Caso ndo tenha sido usado ante-
riormente, considerar o emprego do
tianfenicol 750mg E V., a cada seisou
ofto horas.

Tratamento cirirgico

Nos casos de abscessos péivicos
confirmados pela culdocentese, esta
indicada a colpotomia posteripr com
drenagem ampla da peive. Estainter-
vengdo pode ser precedida por algu-
mas horas de antibicticcterapia e me-
lhora das condigdes gerais.

Os abscessos tubo-ovarianos sao
condigdes de alto risco para as suas
portadoras, diagnéstico feito @ ndo
havendo melhora significativa em 48
horas com os esquemas preconiza-
dos, impde-se a laparotornia, com re-
tirada das massas purulentas, lava-
gem exaustiva e drenagern da cavida-
de abdominal.

Nas infecgOes pelvicas graves
causadas pelos agentes patogénicos
assinalados, ndo é comum o achado
de abscessos entre algas e absces-
503 subfrénicos.

Complicacgio e prognéstico

Com 0% esguemas terapéuticos
atuais e comacompanhamento clini-
co cuidadeso a mortalidade nao é sig-
nificativa, no entanto, a morbidade
desta doenga ainda aiinge cifras con-
sideraveis.

A complicagao mais freqlenieéa
esterilidade motivada pelas altera-
coes das estruturas tubarias.
Correlacionando-se dados de lapa-

roscopia, histerossalpingografia e o
nurnero de episddios agudos com a
permaabilidade tubaria, varios auto-
res mostram os seguintes dados (Ta-
bela 3):

Tabela 3
e

Episddios % de obsirugio
agudos tubaria
1 13
2 35,5
3 70

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

As seqlelas de cura destes pro-
cessos inflamatbrios podem ocasio-
nar a formacdo de massas anexiais
cisticas (hidrossalpingeo, cisto tu-
bo-ovariano), resutiante da transfar-
magdo do material purilento. As ade-
réncias podem agtulinar os varios or-
géos com fixagao as algas intestinais
& 4 parede pélvica.

A dor pélvica cronica é seqlela
possivel, contudo, ndo parece ter re-
lacdo direta com o grau de aderéncia
ou formacao cistica, como demons-
tram os achados de laparoscopia e
laparotomiailel.

Fig. 5 — Visualizagdo atraves de
laparoscopia de sinéquias da capsula
hepéaiica com a parede abdominal,
ilpico de seglela de peri-hepatite.
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Uma complicacao ndo rarade sai-
pingite & a peri-hepatite ou Sindrome
de Fitz-Hugh-Curtig, onde tem-se re-
latado ndo s6 a participagdo do gono-
coco como da C. trachomatistals
Nestas situagées & comum a cliente
relatar sintormatologia gue simule co-
lecistite {Fig. 5).
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gonorréia & uma moléstia

infecto-contagiosa, pandé-

mica, determinada pela

Neisseria gonorrhoeae,
transmlitida através da relacéo se-
xual, sendo excepcional a contamina-
¢ao acidental. Tem como principal ca-
racteristica clinica a presencga de
abundante corrimento purulento e
viscoso pela uretra. E também cha-
mada de blenorragia, tendo como no-
mes populares pingadeira, pelo abun-
dante e espontaneo fluxo uretral; go-
ta militar por seu aspecto epidemio-
I6gico; gota matinal e estrela da ma-
nha, lembrando mais a conotagao
com as uretrites ndo gonocobeicas e,
finaimente, esquentamento ou foga-
gem pelo ardor uretral, sem corri-
mento.

Historico

E impressionante vermos como
uma doenga milenar continua, ape-
sar de todo o avango técnico-cien-
fifico dos nossos dias, a ser motivo de
preocupacao para as autoridades sa-
nitarias. Os primeiros relatos sobre
corrimentos uretrais datam do tempo
do imperader chinés Huang Ti, em

'Professor Assistente e Chefe do Setor de DST
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‘Gonorréia

i

Mauro Romero Leal Passos!?
Paulo da Costa Lopes?
Gutemberg Ledo de Almeida Filho3
Claudio Magalhdes Nunes4

2637 aC. Era conhecida dos egipcios
e Moisés, patriarca do povo hebreu,
1500 aC., fazia no Velho Testamento
(Levitico, Il Livro do Pentateuco, Ver-
siculo 15) referéncia a esta doencga e
preconizava medidas saneadoras pa-
ra o seu controle. Galeno, 130 aC,,
denomina-a gonorréia (espermator-
réia). Paracelso, em 1530, e Hunter,
em 1767, consideram gonorréia, sifi-
lis e cancra mole como de origem co-
mum, e somente em 1838, Ricord de-
fine gonorréia como inflamagéo da
uretra por varias causas. Neisser, em
1879, identifica o seu agente etioldgi-
co e denomina-o de gonococo. No
anode 1881, Credé demonstra a vali-
dade da solucdo de nitrato de prata
na prevencao da oftalmia gonocéci-
cado recém-nato. A primeira cultura
do germe deve-se a Bumm, em 1885.
Apobs longos anos de uso da solugéo
de permanganato de potassio, em ir-
rigacdes e instilagdes intra-uretrais,
surgem as sulfas como primeira me-
dicacdo eficaz no combate a doenga,
sendo substituida, mais tarde, pela
penicilina. Em 1964, Thayer e Martin
obtém um meic de cultura seletivo
para a Neisseria gonorrhoeae.

Segundo ainda os historiadores, a
doenca foi levada da Europa para a
América pela tripulagéo de Colombo,
na época dosgrandes descobrimen-
tos.

Epidemiologia
Podemos afirmar gue a gonorréia
ocupa, hé cerca de duas décadas,
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um destacado 12 lugar entre as DST,
e que este fato ocorre em ambito in-
ternacional. Nos Estados Unidos,
exemplo de civilizacao, poderio eco-
ndmico e avancada tecnologia médi-
ca, esta doenca constitui a moléstia
transmissivel mais notificada do pais
e a mais freqlente entre os jovens,
perdendo apenas nas estatisticas pa-
ra o resfriado.

Sua incidéncia & maior entre 0s 15
e 30 anos, ndo raramente sendo en-
contrada emidades inferiores ou mui-
to superiores as citadas. Ambos os
sexos séo atingidos, com predomi-
nancia nos homens.

Entre asiniimeras causas respon-
savels pela manutengéo desta ende-
mia, podemos encontrar:

1) Fatores relacionados com o se-
X0:

a) Promiscuidade sexual, princi-
palmente entre menores, regra geral
sem nenhum conhecimento sobre
patologia venérea e sua protecéo;

b) Homossexualismo, acarretando
mdltiplos contatos;

c¢) Prostituicdo, permanente fonte
de contagio, por sua maior exposicac
e auséncia de controle médico sani-
té&rio;

d) Pilula anticoncepcional, libera-
dora das mulheres no que diz respei-
to a uma maior atividade sexual,

e) Apelos erbticos cada vez mais
freqUentes na literatura, filmes e pro-
paganda em geral; '

f) Afluxo crescente de grandes
massas populares em diregdo as ci-

DST — Jornal Brasileiro de Doencas Sexualmente Transmissiveis janeirolfevereiro/marco 1980 vol. 2n® 1 1113



dades, criando uma série de proble-
mas sécio-econdmicos.

2) Atitude publica — Podemos ci-
tar a aparente indiferenca ao conta-
gio, a excessiva valorizagéo dos an-

-tibidticos e os ja tradicionais e céle-
bres tratamentos preconizados por

leigos.

3) Fracasso das autoridades sari-
tarias — Apesar de ser esta uma
doenca sujeita a notificag&o comput-
soria, este fato ndo é levado em con-
sideracao, 0 que tornam as estatisti-
cas falhas e irreais e & praticamente
impossivel o controle epidemiolégico:
O problema se torna mais grave se
lembrarmos que a maioria das mu-
Iheres infectadas sdo assintomaticas,
a existéncia cada vez maior das for-
mas ano-retais e faringeas, a inexis-
téncia de uma vacina que confira
imunidade, bem como a resisténcia
de cepas de gonococos as terapéu-
ticas tradicionais. _

Embora todos os individuos se-
xualmente ativos estejam sujeitos a
infeccéo, tudo ird depender do seu
comportamento sexual, Assim, os
chamados grupos de maior risco, em
que estariam as prostitutas, homos-
sexuais, marinheiros, marginais e ou-
tros, estdo mais predispostos a
contaminarem-se. Ratificando, um
dado epidemiol6gico importante é

que 70 a 80% das mulheres portado- .

ras séo assintomaticas ou oligossin-
tomaticas.

Ovcinnikov(®8) mostrou, através da
microscopia eletrbnica, a endocito-
biose, que representa a sobrevivén-
cia da Neisseria gonorrhoeae no in-
terior do T. vaginalis, mantendo as
neisserias suas caracteristicas mor-
fofuncionais. Neste particular, Stree
et al.(59) estudaram /n vitro misturas
de suspensdes da N. gonorrhoeae,
Mycoplasma hominis e Chlamydia
trachomatis, apés a ingestéo desses
microorganismos pelos trichomonas.
As culturas estudadas indicam que o
gonococo e 0 micoplasma séo inge-
ridos e que o nimero de organismos
vidveis intracelulares decai muito e a
maioria dos gonococos estdo mortos
dentro de seis horas e todos 0s mico-
plasmas dentro de trés horas. Nao
existem também evidéncias, seja
através de cultura ou da microscopia

eletronica, que a C. trachomatis per-

sista em culturas mistas com 7. vagi-
nalis.

Através de pesqwsas do Instituto
Alfred Fournier, Paris, concluiu-se
gue um homem com uretrite gonocé-
cica aguda pode dissemina-la a 15
outras, mostrando assima cadeiade
disseminagdo. _

Fatoque tambem tem chamado a
atencdo dos pesqwsadores em DST
¢ a freqléncia cadavez maior de go-
norréia assintomatica em homens.

Periodo de incubacgéo
O periodo de incubag&o mais acei-
o é de 2 a 10-dias. Contudo, tém-se

_relatos de casos cujo periodo de in-

cubacao foide 24 horas, e casosque
ultrapassaram 15 dias.

. Agente etioldgico

S&o cocos Gram-negativos com
cercade 0,6a1,0mpde didmetro, re-
niformes agrupados dois a dois, com
as faces cbncavas adjacentes. S3o
aerdbios, imdveis e ndo formadores
de esporos e sensiveis a maioria dos

.antissépticos usados atualmente,

morrendo facilmente fora de seu ha-
bitat. .

Caracte rlstlcamente séoint racelu-
lares, contudo podem ter suas carac-
teristicas morfotintoriais alteradas
nos processos-cronicos ou apds o
uso de antibidticos. Em fase bem ini-
cial de processos agudos, 0s gonoco-

cos podem também ser encontrados

extracelularmente.

Nao apresentam capsula, contudo
recentemente foram isoladas algu-
mas cepas de Neisseria gonorrhoeae
com esta estrutura bacteriana. Foi

ainda descoberto Fator Rem N. go-

norrhoeae, explicando assim a resis-
téncia bacteriana a drogas. .

O Gnico reservatério de neisseria
na natureza é o homem, porquanto a
doenca ndo existe em outros animais.

Caracteristicas do cultivo

AN. gonorrhoeae € um germe ae-
rébio, mas a cultura priméria
desenvolve-se melhor em atmosfera
de 5a 10% de CO,. O germe possui

como temperatura 6tima para C}’eSCI-

mento 36,5°C.
A N. gonorrhoeae s6 cresce em
meios enriguecidos, tais como
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agar-ascite, dgar-sangue, agar-cho-
colate, meio de Thayer-Martin (com
5% de sangue de carneiro, isovitalex
e VCN-Vancomicina, Colistina e Nis-
tatina), bern como meio de New York
City. Nestes meios, o gonococo for-
ma apbs 24/48 horas de incubagio
coldnias mucodides, convexas, trans-

‘parentes e brilhantes, de cerca de

1mm de didmetro. Ap6és mais 2 a 4

-dias, as coldnias aumentam de tama-
_nho, chegando a Smm de didmetro, e.

tornam-se semi-opacas, com centro
granuloso e margem periférica radia-
da.

Em &gar-sangue, ndo se.observa
hemaélise.

Antigenicidade
Os gonococos s&o sorologica-
mente heterogéneos, sendo por isso

dificil a diferenciacao de tipos.

As cepas recentemente isoladas
parecem formar um Gnico grupc de-
vido & presenca de um mesmo anti-
geno de superficie, chamado Antige-

-no K de natureza polissacaridea. O
antigeno K sé pode ser demonstrado
‘em culturas de isolamento recente g,

como o antigeno Vi de Salmonella
typhi, parece relacionar-se a virulén-
cia.

Recentemente foram descobertas
cepas de Neisseria gonorrhoeae, que
elaboram uma protease extracelular
capaz de dividir tanto a IgA secretd-
ria quanto a sérica.

Por ser a IgA considerada peqa im-
portante na defesa a nivel de muco-
sa, por impedir a aderéncia de ger-

‘mes-a células epiteliais, sera de gran-

de valia descobrir até que ponto esta
imunoglobulina participa da imunida-
de superficial da mucosa.

Classificagdo

-Evolutiva: aquda e crénica

Afase aguda é a fase inicial quan-
do ocorre abundancia de secregido
purulenta, sendo facil a visualizagdo
de gonococos neste material.

E dita crdnica quando a gonorréia
ultrapassa 1 a2 meses doperiodode
manifestagao clinica inicial, apds ten-
tativas frustradas de tratamento, cu-
ja sintomatoiogfa diminui, tornan-
do-se mais dmcn oachadode germe
no local.



Anatomoclinica: baixa e alta

Baixa, quando atinge os 6rgéos
genitais externos, e alta, quando aco-
mete 0s internos.

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

Na mulher, quando ultrapassa o
istmo cervical.

Localizagdo anatémica e
gravidade: ndo complicada e
complicada

A ndo complicada atinge: vulva,
vagina, endocerviz, uretra, &nus, con-
juntiva e faringe.

A complicada quando acomete
glandula de Bartholin, endométrio, tu-
bas, ovéario, epididime, testiculo, arti-
culacoes, coragao, pele, periténio e
figado.

Quadro clinico no homem
Pelas suas caracteristicas peculia-
res, convém descrever adoencga, de
acordo com osexo e localizagdo. Nos
homens, as manifestacdes ocorrem
ap6s um periodo de incubacao de 1
a 10 dias, em média 2 a 5 dias apds
o0 contagio. Seus sintomas e sinais po-
dem ser assim esquematizados: ini-
cialmente sensacédo de formigamen-
to ou prurido intra-uretral com disuria.
Dois a trés dias depois surge fluxo
uretral mucoso, que rapidamente se
torna mucopurulento, de cor amare-
lo-esverdeada, com elimina¢éo abun-
dante e espontédnea, ou @ mais leve
pressdo. As bordas do meato uretral
estdo edemaciadas e a mucosa que
a circunscreve apresenta-se eritema-
tosa. Apele prepucial, principalmen-
te nos preplcios longos, incha-se e
nao é raro desenvolver-se fimose in-
flamatéria, atras da qual se acumula
secrecdo uretral. E nesta fase inicial
(uretrite anterior aguda) de diagnos-
tico facil, quase patognoménico, que
0 médico deve rapidamente intervir
para evitar a propagacao da doenga
para a uretra posterior, trato urinario
e superior, bem como outras partes
(prostata, deferentes, epididimos) ou
-mais raramente a locais distantes (ar-
ticulacdes, pele, iris, endocardio).

Complicactes
Balanopostite — Qcorrem em in-

mFlQ. 1 — Uretrite gnococrca

masculina

dividuos gue apresentam excesso de
prep(icio, apresentando ainda orificio
prepucial estreito. Estes individuos
possuem dificuldade em expor a
glande.

Ocorremna area grande edema e
eritema, acompanhado de intensa
quantidade de pus.

A balanopostite pode associar-se
as tisonites (infeccdo das glandulas
de Tyson, que sdo glandulas seba-
ceas localizadas na coroa da glande).

Litrites — Infecg@o nos canais e
nas glandulas de Littré (glandulas aci-
nosas que existem nas faces laterais
e superiores da uretra esponjosa).

Cowperites — Infecgao nas gléan-
dulas de Cowper (gléndulas acinosas
existentes entre a uretra membrano-
sa e o bolbo). A sintomatologia prin-
cipal desta infeccéo & representada
por dor perineal, que se acentua a de-
fecacao ou a0 simples ato de sentar.

Prostatite — E a mais freqiente
das complicagoes da gonorréia, cu-
jo quadro clinico € composto por dor
perineal, principalmente ao término
da micgio e durante a defecagao. Es-
ta dor por vezes irradia-se para a re-
gido hipogastrica. Nao raramente po-
de coexistir com febre e mal-estar ge-
ral. Ao togue retal, encontrar-se-do
aumento de tamanho, consisténcia
endurecida e intensa dor & palpacéo.

Epididimite — Instala-se principal-
mente apds instrumentacgéo uretral
(lavagens ou instilagdes), ocorrendo,
devido estas manobras, refluxo da
urina contaminada por gonococeo pa-
ra o canal deferente, atingindo dai o
epididimo, levando a edema e erite-

ma. Mal-estar geral, bem como febre,
esta geralmente presente. A compli-
cag&o malor desta entidade é a obs-
trugdo do canal epididimario, deter-
minando assim oligospermia ou ate
azospermia, levando a umquadro de
esterilidade.

Estenose de uretra— E uma com-
plicacdo que nos dias atuais tor-
nou-ge extrermmamente rara, pois as te-
rapéuticas da uretrite gonocécica
deixaram de ser por lavagens e insti-
lacdes, que eram condigdes predis-
ponentes de tal complicagéo.

Na mulher

O guadroclinico agudo, que se tra-
duz com um corrimento de grande in-
tensidade, amarelo-esverdeado, com
odor ative, que aflora & vulva, produ-
zindo um quadro de vulvovaginite go-
nocotcica aguda, & mais observado
em casos de estupro e nos primeiros
coitos vaginais, sendo o0s parceiros
portadores de gonorréia. Estes casos
ocorrem em aproximadamente 10 a
15% dos casos de gonorréia, que séo
estudados na clinica ginecolbgica.

£ EES
Fig. 2 — Vulvovaginite gonocbcica
aguda. Nestas situacdes, que na
verdade s6 ocorre em *
aproximadamente 15 a 20% dos
casos, o exame direto pela coloracao
pelo método de Gram pode selar o
diagndstico.

Por isso, encontram-se quadros
mais frustros traduzidos apenas por
endocervicite. Nestes casos é muito
importante o aspecto do muco, pois
quase que invariavelmente apresen-
tar-se-a turvo. Podera ou nao haver hi-
peremia do colo e, ao exame clinico,
sera impossivel fazer-se diagnostico
de gonorréia, porém, associando-se

. adados anamnésticos, sera possivel

suspeitar-se de infec¢éo gonococica.
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Figs. 3 e 4 — Endocervicite
purulenta. S6 pelo exame ao espéculo
nao & possivel firmar o diagnostico.
Devera ser feita, sempre que possivel,
pesquisa para N. gonorrhosae e C.
trachomatis.

A uretrite gonocécica na mulher
ndo possui exuberéncia clinica como
no homem e o quadro clinico & com-
posto de disUria, urgéncia urinaria e,
menos freqlentemente, secrecao
amarelada. A maior parte dos casos
de uretrite esta associada a skenite
(inflamacéao das glandulas de Skene
ou glandulas vestibulo-uretrais meno-
res, situadas de cada lado do meato
uretral). Em todos casos suspeitos de
skenite efou uretrite, sera prudente
palpar a uretra da porgé&o posterior
para-a anterior (mancbra de orde-
nha), na tentativa de descobrir secre-
cOes, que deverdo, caso presentes,
ser incluidas nos exames bacteriolo-
gicos.

16 I DST
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Fig. 5 — Quadro de sindrome uretral
aguda. Na nossa experiéncia a
maioria desses guadros & causada
pelo gonococo, embora a etiologia por
Chlamydia trachomalis deva ser
sempre sugerida.

Complicactes

Bartholinite — A principal causa
de complicacio da Gonorréia na mu-
lher & ainfeccdo em glandula de Bar-
tholin, que, afetando seu canal ex-
cretor, produz tumor, calor, rubor e
dor, cuja terapéutica adeguada sera
a drenagem.

Fig. 6 — Faciente apresentava
bartholinite gonococica, vulvovaginite
por Neisseria gonorrhoeae e
Trichomonas vaginalis além de lesbes
papulo-erosivas de sifilis.

Salpingite — A principal via de dis-
seminacdodo colo as tubas é porvia
planimétrica através de vasos linfati-
cos do endométrio, contudo, a via he-
matogénica pode tambem participar
desta disseminacéo. O quadro clini-
co é composto de dor no baixo ven-
tre, por vezes de carater pulsatil, fe-
bre, dispareunia e, quando associada
& endometrite, pode causar distar-
bios menstruais.

Por problemas cicatriciais do epi-
télio da tuba, pode ocorrer obstrucdo
parcial ou total desta, propiciando as-
sim esterilidade ou favorecendo a
gravidez ectopica (tubaria).

As tubas geralmente perdem a
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motilidade ciliar de seu epitélio, seu
pregueamento mucoso desaparece,
tornando-as dilatadas e tortuosas,
sendo estes dados facilmente visua-
lizados na histerossalpingografia. Em
processos agudos, este exame esta
formalmente contra-indicado, pois
pode desencadear uma pelviperitoni-
te.

Quando a bactéria & mais virulen-
ta efou a resposta imunologica defi-
citaria, podem surgir abscessos tuba-
rios, abscessos tuboovarianos, com
posterior pewviperitonite.

Este processo inflamatorio pélvico
faz aparecer exsudato, inicialmente
seropurulento, com fibrina que propi-
cia a aderéncias no baixo ventre. Em
casos mais intensos, blogueiam toda

-a pelve.

~ Atfavés da goteira parietocolica,
este exsudato pode atingir o hipocén-
drio direito, fazendo surgir a peri-he-
patite gonocoécica, que, em estudos
recenies, iem demonsirado associa-
¢ao com Chlamidia trachomatis nes-
ta entidade. As seglielas desta entida-
de podem ser visualizadas pela lapa-
roscopia como aderéncias hepéaticas
a parede abdominal, dando aspecto
de cordas de violino. Este quadro é
conhecido como Sindrome de Fitz-
Hugh-Curtis e ndo raramente simula
sintomatologia de colecistopatia.

Pela proximidade anatdmica, o gi-
necologista deve estar atento ao qua-
dro de anorretite, gue acomete apro-
ximadamente 40 a 50% das mulhe-
res com genorréia. O guadro clinico,
gue € 0 mesmo em homaossexuais
passivos masculinos, na maior parte
dos casos, é discreto, e s 0% das
pacientes apresentam sintomas, sen-
do as manifestagdes clinicas com-
postas de dor 4 evacuacgao, prurido,
sensacao de ardéncia ou mesmo
apresentar secrecéo purulenta ou pu-
russanguinolenta no anus. Ao exame,
observam-se eritema e exsudato nas
criptas anais.

A faringite gonocdcica, segundo
Kraussacomete 10 a 20% das mu-
lheres que praticam felagao comho-
meéns portadores de uretrite gonoco-
cica, contudo 70% séo assintomati-
cas. Desconhece-se o periodo de in-
cubacdo, bem como o curso da doen-
ca. O diagnostico devera ser feito



através de cultura de secrecdes da
faringe, sendo necessarias provas
biogquimicas de fermentac¢éo de agU-
cares, paradiferenciacéoentre N. go-
norrhoeae e N. meningitidis. _

O oftalmia afeta principalmente
neonatos e menos freqientemente
adultos. O mecanismo de infeccéodo
neonato da-se no momento do pario,
ou apés este, por contatos com fdmi-
tes. O periodo de incubacédo varia de
3 a 7 dias. Inicialmente a secrecdo
conjuntival é serosa, com o passar
dos dias torna-se purulenta, viscosa,
amarelada, com edema palpebral e
conjuntival, fazendo com que a cor-
nea perca seu brilho caracteristicoe
se ulcere.

Fig. 7 — Oftalmia gonocécica.

Obtém-se o diagnéstico presunti-
vo através de esfregacoda secrecio
corado pelo método de Gram, mas o
diagnéstico deve ser confirmado pe-
la cultura, porgue pode ser devida a
outros germes também causadores
de conjuntlvite, tais como: Branha-
mella catarrhalis ou Acinetobacter
sp., ambos cocos Gram-negativos.

- O tratamento deve ser iniciado
imediatamente, com medicacdes sis-
témica e local. O tratamento local
consiste em lavagens com soro fisio-
l6gico e aplicagio de colirios de tetra-
ciclina ou cloranfenicol a cada 2 ho-
ras.

A profilaxia é feita com instilagdo
nos olhos de nitrato de prataa 1% ou
vitelinato de prata a 10%.

Na vulvovaginite gonocéeica na in-
fdncia, afastando-se os casos de con-
tatos sexuais (0 que nem sempre &fa-
cil de se saber, pois em inimeras ve-
zes estes sdo com pessoas da pro-
pria familia), a principal via de trans-
formacao da doenca é o contato com
fémites. A sintomatologia € compos-
ta de prurido, distria, edema, eritema

- Fig. 9 — Lesao de dermatite .

e intensa secrecdo purulenta na vul-
va.

O tratamento deveré ser sistémi-
co, com doses de antibidticos ade-
quadas para a idade. Evita-se tetraci-
clina devido problemas que podem
ser-causados ao esmalte dentario.
Opta-se preferencialmente por peni-
cilinas ou tianfenicol. E desnecessa-
ria qualguer terapéutica local,
recomendando-se apenas higiene
vulvar 4 vezes por dia.

Disseminacgio septicémica a
outros orgdos

Adisseminag¢éo hematogénicada
gonorréia ocorre em 0,3 a 3,0% e
afeta principalmente a pele, articula-
c¢Bes e, com menor fregliéncia, as
valvas cardiacas e cérebro.

Fig. 8 — Lesdes dermatolégicas de
gonococcemia. Clinicamente iguais &
meningococcemia, inclusive em suas
complicagdes de chogue, coagulagdo
intravascular disseminada e
hemorragia da supra-renal. Estas
complicac8es porém sdo bem raras.

Dermatite — Aproximadamente
50 a 75% dos pacientes com infec-
¢céo gonococeica disseminada apre-
sentam lesdes cuténeas, preferen-
cialmente nas regides justia-ar-
ticulares.

poe e s

gonococica em fase de bolha.

Este quadro é composto por le-
sOes pequenas e dolorosas, em nu-
mero ndo superior a dez, que apare-
cem em superficies distais de uma
extremidade. A lesao inicia-se por
uma méacula hemorragica, com pos-
terior pustuliza¢éo, apresentando
centro necrdtico, cinza, circundado
por um halo,violaceo, que pode evo-
luir com formagéo de uma crosta.

O diagnéstico pode ser feito atra-
vés de demonstracdo do germe em
material de lesdes cutaneas.

Sempre que se suspeitar de gono-
coccemia, sera prudente obter amos-
tras para cultura de todas as areas
provavelmente infectadas e também
do sangue, ja que a positividade &
maior do que 50%, na fase inicial da
infeccgao.

O diagnostico diferencial das le-
s0es da gonococcemia deve ser fei-
to, principalmente com lesbes de me-
ningococcemia.

Artrite — Em pessoas jovens e se-
xualmente ativas, & a artrite gonoco-
cica o tipo mais freqiente. Esta pre-
sente emmais de 90% dos casosde
septicemia gonocoécica, sendo fre-
glientemente poliarticular. A sintoma-
tologia varia desde artralgia até artrite
aguda, comprometendo com fre-
giéncia o punho e joelho. Por pungéao,
pode-se retirar liguido sinovial, que se
apresentara seroso ou purulento,
com elevada concentracéo de protei-
nas e baixa concentracdo de glicose.
N&o sendo prontamente tratada, a in-
feccédo pode evoluir com erosdo da
cartilagem, atrofia das estruturas 6s-
seas adjacentes e artrite incapacitan-
te. s

-50 é possivel demonstrar-se o go-
nococo em 50% dos casos, quer pe-
la cultura, quer por exame direto.

Para a pesquisa, deve-se proceder
a centrifugagao do liquido, examinan-
do-se o sedimento.

O diagnoéstico diferencial devera
ser feito com outros tipos de artrite
séptica, além de artrite reumatdide,
febre reumatica e sindrome de Reiter.

Normalmente as les@es sé tém
evidéncia radiolégica apds 20 dias da
instalagéo do quadro de artrite, reve-
lando com fregiiéncia diminui¢do do
espaco articular com cistos subcon-
driais e osteoporose justa-articular.
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Figs.10 e 11 — Quadros de artrite
gonococica. Deve-se lembrar que a
‘confirmagao microbiologica s6 ocorre
em aproximadamente 50% dos casos.

Meningite — A clinica & semelhan-
te a outros tipos de infecgdes bacte-
rianas, principalmente a meningoco-
cica, cuja diferenciagdo sera feita por
cultura de liquor.

Endocardite — A endocardite go-
nocécica pode causar a morte por
embolia arterial séptica, ou produzir
leséo valvular, com posterior insufi-
ciéncia cardiaca congestiva.

O procedimento diagnéstico e o
tratamento séo similares a de outras
endocardites bacterianas.

Diagnostico diferencial

Uretrites Ndo Gonocdcicas
(UNG): Entre os dificeis problemas re-
lacionados com as D.ST. e, mais es-
pecificamente, com as UG, desta-
cam-se os das UNG no so6 pela sua
elevada fregliéncia, como também
pela dificuldade, em certos casos, de
se obter os exames necessarios pa-
ra sua elucidacao. As UNG podem
ser de origem infecciosa, ndo infec-
ciosa ou indeterminada:
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Bacterianas:

Chlamydia trachomatis (®)
Ureaplasma urealyticum ()
Haemophilus vaginalis
Straphylococcus
Streptococcus

Enterococos

Parasitarias:

Trichomonas vaginalis (e)

Virética: Herpesvirus
Micotica: Candida albicans
Quimicas: Introducdo de substancias irritantes na uretra com

finalidades profiiaticas ou curativas.

Metabdlicas:

Diabetes

Traumaticas:

Pelo hébito comumn de expresséo da glande para
evidenciar secregao (“ordenha”).

Pés-gonocécica:

Surge apbs o tratamento da gonorréia, sendo
geralmente causada pela Chiamydia trachomatis

Indeterminadas

(=} Muito freqientes

Diagndstico diferencial das uretrites

Uretrites nao
gonococicas

Uretrites gonocdcicas

1a?2semanas

Periodo de incubacao

2 a5 dias

Clinica

Secrecdo uretral
abundante,
amarelg-esverdeada.

Secrecdo uretral escassa,
mucdide, maior pela
manha.

Resposta as penicilinas
e espectinomicina.

Responde & penicilina
procaina, penicilina
semi-sintética e
espectinomicina.

N&o responde as
penicilinas e
espectinomicina.

Respostas as
tetraciclinas.

Responde em 1
semana.

Responde em 2 semanas.

Epidemiologia

Baixo nivel
sHcio-econdmico.

Bom nivel
socio-econdmico.

Diagnostico
laboratorial

Facil.

Rotina laboratorial
complexa.

Diagndéstico clinico

A anamnese e o exame da genita-
lia nos fornecem elementos valiosos
para diagnobstico, o que devera sem-
pre ser confirmado pelos exames la-
boratoriais, que irdo ter suas indica-
cOes varidveis com o sexo do pacien-
te.

Diagndstico laboratorial
1) Exarme bacterioscopico

1) A demonstracéo na secrecéo
uretral, por meio de exame direto, fi-
xado e corado pelo método de Gram,
da presenga de diplococos Gram-ne-
gativos, constitui base suficiente pa- -
ra o diagnéstico da gonorréia, devido



ao fato de ser o gonococo o Unico di-
plococo Gram-negativo patogénico,
além do meningococo.

Fig. 12 — Bacterioscopia pelo método
de Gram evidenciando diplococos
Gram-negativos no interior de
polimorfonucieares.

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

2) Quando for impossivel a ident-
ficagédo dos diplococos Gram-ne-
gativos por meio de esfregacos dire-
t0s da secrecgdo uretral, serd obtido
material para cultura da uretra ante-
rior. Esta amostra devera ser inocu-
lada em meios seletivos de cultura,
sendo atualmente o &gar 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 enriguecimento é feito com um con-

junio gquimicamente puro, ac invés de
ser com sangue ou extrato de levedu-
ras. Quando se completa o meio com
adi¢cao de vancomicina (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 colénias de contaminantes, elimi-
nando também as neisserias sapro-
fitas. A combinagédo de uma reagdo
de oxidase positiva das colénias, com
0 crescimenio de diplococos
Gram-negativos em qualguer dos
meios, fornece critério suficiente pa-
ra o diagnéstico da gonorréia.

3) Quando for necessario um tes-
te de cura, devera ser obtida uma
amostra para cultura de uretra ante-
rior.

4) Nos homossexuais, devera ser
preparada uma amostra adicional pa-
ra cultura do canal anal e outrada fa-
ringe. Estas amostras deverdo ser se-
meadas em TM ou T ¢ interpretadas
conforme item 2.

Obtencédo de material para
cultura

1) Cultura uretral — Indicada quan-
do a coloracao pelo Gram da secre-
¢ao uretral persistente apoés trata-

mento ndo se revelar positiva em tes-.

tes de cura.

a) Usar uma alga de platina, bac-
teriologicamente estéril, para obten-
¢80 da amostra da uretra anterior por
meio de descamacéo delicada da
mucosa.

2) Cultura do canal anal — O ma-
terial pode ser colhido da seguinte
maneira.

a) Introduzir um estilete com algo-
ddo estéril, por mais ou menos dois
centimetros, dentro do canal anal (se
o algodéao for inadvertidamente nas
fezes, usar outro, para obter a amos-
tra).

b) Mover o chumaco de algodéo
de um lado para outro do canal anal
para atingir as criptas; deixar alguns
segundos para absor¢do dos organis-
mos.

Na mulher o quadro de vulvovagi-
nite aguda (15% dos casos totais) o
simples exame direto da secrecio co-
rada pelo método de Gram pode es-
clarecer o diagnostico. Porém, nos
casos onde isto nac for possivel

(85% do total dos casos), o diagnds-

tico far-se-a através de cuturada en-
docerviz, por intermédio de swab
0 gual deve ser previamente tratado
com alginato de calcio, pois o algodao
contém acidos graxos insaturados,
gue inativam crescimento bacteriano.
Apds remocéo do muco cervical,
introduz-se o swab na endocerviz,
fazendo-se movimentos semi-ro-
tatorios, a fim de comprimir as crip-
tas endocervicais, locais preferen-
cialmente habitados pela N. gonorr-
hoeae.

Fig. 14 — Local adequado para coleta
de material (Endocervix) para
diagndstico e controle de cura da
gonorreia na mulher.

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

Tratamento

Saoinimeros os fratamentos pre-
conizados. Todos apresentando van-
tagens e desvantagens, assim como
niveis de cura de 90 a 95%. Assim
sendo, héa necessidade do retorno do
paciente em 48-72 horas ¢ 1 semana
ap6s o uso do medicamento. Na au-
séncia de sinals e sintomas e negati-
vacéo dos exames laboratoriais, de-
veré ser feita reagfio soroldgica para
sifilis (VDRL) 1 més apés o tratamen-
to, para eliminar possivel associacio
com esta patologia. Uma vez negati-
va a sorologia, o paciente podera ob-
ter alta definitiva.

Entre os esquemas terapéuticos
mais usados, podemos selecionar os
seguintes antibidticos, que apresen-
tam caracteristicas que os tornam
Uteis no tratamento da gonorréia:

e Ampicilina/Amoxicilina: Ampici-
lina 3,5g ou Amoxicilina 3,0g junta-
mente com 1g de Probenecid via oral.
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Vantagem: Dose (nica.

Desvantagens: Aparecimento ca-
da vez mais fregliente de cepas pro-
dutoras de penicilinase.

e Espectinomicina: 2,0g intframus-
cular-em dose Unica para o homem

e 4,0g intramuscular, em dose Unica

para a mulher.
Vantagens: Dose (nica, utlilzada
somente para o tratamento da gonor-
réia, usada em pacientes alérgicos a
penicilina e tetraciclinas.
Desvantagens: Dor nolocal dain-
jecéo, prego do medicamento. Ape-

nas para as formas n&o complicadas.

e Penicilina G procaina 4.800.000
unidades, por via intramuscular,
sendo metade &m cada gliteo, prece-
didapor 1,0g(2 comprlmldos) de Pro-
benecid.

Vantagens: Dose (nica, indicada

nas formas ano-retais da infecgéo e
em mulheres gravidas.
Desvantagens: Dor local, possivel
reacdo a procaina efou penicilina.
Aparecimento cada vez mais fre-
qliente de cepas produtoras de peni-

cilinase. Dificuldade de ser encontra- -

‘da no comércio.

e Tetraciclinas

a) 500mg V.O. 6/6h por 5a 7 dias.

b) Doxiciclina 100mgV0 de 12/12h
por 5 a 7 dias.

Vantagens: Via oral, uso em pa-

cientes alérgicos & penicilina ou pro-
benecid.

Desvantagens: Tratamento demo-
rado, necessitando de multiplas do-
ses, a serem ingeridas com estdma-
go vazio. Sdo comuns distarbios gas-
trintestinais. Nao deve ser receitado
a gestantes e criangas até 8 anos de
idade. Aparecimento cada vez mais
comum de cepas resistentes. Para
muitos a teiraciclina é contra-in-
dicada em gpnorréia. A doxiciclina,
ao contrario da tetraciclina deve ser
ingerida ap6s alimentacéo, tendo as-
sim bem melhor tolerabilidade.

- Tianfenicol granulado: 2,5g via

-oral (para 0 homeém) ou com repeti-

cdo da dose apds 48h (para a mu-
lher), em dose Unica.

Tianfenicol: 500mg de 8/8h por B,

a 7 dias, podendo estender até 10dias

‘nas formas complicadas.

Vantagens: Dose Unica, ativo con-

tra gonococo produtor de beta-ac- |

tamase. Boa tolerabilidade.

. Desvantagens: Contra-indicado no-

primeiro trimestre de gestagao..

¢ Rosoxacina: SOOmg (2 capsulas
de 150mg) VO.

Vantagens: Dose (nica.

Desvantagens: Uso apenas para
as formas ndo complicadas.

Outros derivados de quinolonaes- .

30 cada vez mais sendo utilizados no
tratamento da gonorréia.

No tratamento das formas extra-
genitais de gonorréia e nos casos de
infeccdo cronica ou complicada de-
vem ser evitados os esquemas de do-
ses (inicas, sendeo necessario manu-
tencdo da medicacdopor 7 a 10dias.

A Penicilina G Benzatina deve ser
evitada, pois ndo atinge concentra-

co. :
O gue outrora ndo existia, hoje €
um grande problema: a resisténcia do
gonococoapemczlma NoSenegal, ja
é de 50%, em algumas regides; na

- Republ lcadaChma em1876, 1977 e

1978 era menos de 1%, mas hoje
atinge a cifra de 50%; nos Estados
Unidos, os indices variamde 2a8%.

“Devemainda ser cons:deradas as

associagbes com T vaginalis e C. tra-
chomatis. Caso um destes casos
ocorra, sera necessario tratamento

especifico em conjunto.

Tratamento epidemiolégico

O risco de transmisséo é elevado

na gonorréia. Nas parceiras de ho-
mens com gonorréia uretral, o risco
& de 90 2 97 % nos parceiros de mu-

iheres acometidas-por gonorre:a o]

riscoéde 50a 60%.
. Homens e mulheres, expostos ao
gonococo, devem ser examinados e,

" ge contaminados, seguir imediata-
mente um dos esquemas terapéuti-

cos acima descritos.

Auretrite permstente ou recorren-:

te pode ser devida a falta de trata-

‘mento do (s) oarce:ro (s) sexual (is).

Recomendagles aos pacfentes
.. 1) Proibir relagdes sexuais, prote-

* gidas ou néo;
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céo inibitdria minima para 0gonoco-

2) Evitar expresséo da-gla nde pa-
ra evidenciag&o de possivel secrecéo
uretral;

3) Proibir qualquer tipo de bebida-
alcodlica; pois é irritante de mucosa;

4) Evitar exercicios fisicos inten-
S0S;

5)' Troca freqlente de roupas inti-
mas; _

6) Lavagem meticulosa das maos
ap0s cada micgao;

7) Lembrar do perigo de contami-

‘nagéo para os olhos;

8) Aconselhar os (as) parceiros
(as), a fim de procurarem recursos
médicos.’ '

‘Causas de msucessa

terapéutico

— Diagnostico incorreto (dai a ne-
cessidade de comprovacéo laborato-
rial); '

— Reinfecgbes (tratar parceiro (s) -
ou parceira(s);

— Abandono do tratamento (dar
preferéncia a doses Gnicas);

— Resisténcia ao medicamento

' utHizado._ :

Critério de cu ra

No homem, é basicamente clinico,
contudo,-na mulher, faz-se necesséa-
rio cultura da endocemz 7 a 10 dias

apds o término do tratamento. .

Profllaxla

E um sério problema de saude pi-
blica, requerendo paciéncia, interes-
se e experiéncia por parte da equipe
de salde. Reconhecemos que, devi-
do as dificuldades, acaba sendo ne-
gligenciada na rotina dos atendimen-
tos. )

A proﬂlama md:wdual comprova-.
da mais eficaz, & obtida pelo uso de
condom Q uso da solugéo de nitrato
de prata a 1%, usado como rotina nas
maternidades, € também um seguro
método profilatico da gonorréia oftal- .
mica do recém-nato: . '

A micgdo e lavagem da: genitalia
ainda constityuem medidas eficazes
na profilaxia desta doenca.

O tratamento profilatico ou epide-

miolbgico seré feito em caso de sus-
peita quantod contaminagao, deven-



do ser usados esquemas terapéuti-
cos, como se realmente existisse a
doenga.
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Ill Congresso Brasileiro de Doencas

Sexualmente Transmissiveis

-A UNIAO BRASILEIRA CONTRA AS DOENGAS VENEREAS, érgéo Nacional =

da UNION LATINO-AMERICANA CONTRA LAS ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL (ULACETS), realizara nos dias 9 a 11 de novembro de
1990, nas instalagcdes do Centro de Convencdes do Maksoud Plaza — Sé&o
Paulo, o Il Congresso Brasileiro de Doengas Sexualmente Transmissiveis.

Este encontro contard com a presenga de eminentes professores e
pesquisadores nacionais e estrangeiros, razdo pela qual a programagao
cientifica vem sendo elaborada com muito carinho e esmero no intuito de
proporcionar ndo so um real ganho do aprendizado e aperfeigoamento no
campo das DST como tamhbhém promaver um maior congragamento entre os

Durante este evento sera oferecido o Prémio “Walter Belda” para os
melhores trabalhos no Campo da Epidemiologia, Laboratorio e Clinica —
Terapéutica, correspondendo o valor de US$ 2.000 para o 1° colocado em cada
um destes itens.

Esperando contar com sua efeti\_ra participagéo no Congresso,
Os prémios serdo oferecidos por Zambon Laboratérios Farmacéuticos S.A.
Informagoes: 01255 — Av. Dr. Arnaldo, 715 — Sdo Paulo — SP
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Da pratica para a

AS, 39 anos, multipara, deu

entrada na Casa de Salde

e Maternidade Santa Rita

de Cassia em trabalho de
parto, no 9° més de gestagao, oriun-
da de pré-natal do INAMPS com exa-
mes de rotina sem alteracdes. O tra-
balho de parto evoluiu sem anorma-
lidades. O feto a termo nasceu de par-
to normal com episiotomia médio-la-
teral direita duas horas apds a admis-
sdo. O secundamento ccorreu sem
acidentes. Nas primeiras 24 horas a
evolugdo do pds-parto foi normal.
Contudo, apos aproximadamenie 38
horas a paciente comegou a apresen-
tar sudorese, temperaiura axilar de
38,5°C e dor abdominal. No exame
do abdome, notamos empasizmenio
em fossa iliaca direita com sinais de
irritagdo peritoneal. Foi soliciiado
exame clinico de urina, hemograma
e VHS. O primeiro estava deniro da
normalidade, porém o hemograma
mostrou leucocitose de 12.000 com
desvio para aesquerda; basidss igual
a 14. Em raros leucécitos, foram ob-
servadas granulagoes grosseiras. A
velocidade de hemossedimentacéo
na primeira hora foi de 32mm. Insti-
tuimos entdo antibioticoterapia com
ampicilina 1g EV de seis em seis ho-
ras. ApOs 24 horas de evolugéo, a sin-

! Professor Assistente e Chefe de D.ST. — MIP —
Universidade Federal Fluminense

2 Professor Assistente Faculdade de Medicina de
Valenga

? Médico Cirurgido do Hospital Universitario
Anténio Pedro — UFF

©1990 -~ ECN-Editora Cientifica Nacional Ltda.

pratica

Mauro Romero Leal Passost
Renato de Souza Bravo2

José Fernando Barbosa de Siqueiras

tomatologia nao tinha apresentado
qualguer melhora.

Fomos informados pela cliente
que, durante a gravidez, o marido
apresentou secre¢do em pénis, sen-
do medicado com antibiético (ndo sa-
be qual) na farmécia do bairro. Nes-
te periodo relatou o fato ao médico
assistente do pré-natal que prescre-
veu creme ginecologico a base de te-
traciclina, anfotericina b e metronida-
zol para uso por 10 dias.

O exame ao espéculoda paciente
n2o mostrara quaisguer alieracdes e,
devido 2 adminisiracio de ampicilina,
0s exames microbioldgicos ficaram
prejudicados.

Como a siniomatologia néo regre-
diz. associamos cloranfenicol a me-

dicagdo ja comegada. Aguardamos
mais 24 horas; como o0 quadro ndo
dava sinais de remisséao e ficava ca-
da vez mais proeminente o empasta-
mento em anexos direitos optamos
por laparotomia, tendo como primei-
ra hipbtese anexite.

A cirurgia mostrou trombose de
vasos ovarianos a direita, que se es-
tendia até a veia cava inferior.

Apos tratamento cirGrgico do ca-
S0 a paciente evoluiu sem altera¢des
obiendo alta em quatro dias.

Conclusao

Deve-se sempre pensar nas mais
variadas hipoteses diagndsticas em
quadros clinicos suspeitos de salpin-
gite. '

Fig. 1 — Pega cirGrgica mostrando extensa trombose em vasos ovarianos a direita
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Papovavirus
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Clinica, diagnostico

ada vez esta cobrando ma-
yor valor la etiologia virica
de la CIN (neoplasia intrae-
pitelial cervical), concreta-
- mente el papel oncogénico del papo-
vavirus. Entre los DNA virus se ha atri-
buido papel oncogénico al herpes
simple virus (HSV-2), papovavirus
(HPV), citomegalovirus (CMV) y es
cuestionable la accion de los retrovi-
rus.

El concepto de condiloma ha cam-
biado totalmente en los Ultimos doce
anos. En 1975 la Gnica infeccién por
papovavirus humano (HPV) del trac-
to genital que se conocia era el con-
diloma acuminado, afectando princi-
palmente lavulva y mucho mas rara-
mente el cérvix.

Esta idea varié tras la publicacion
de Meisels et al. (1976), describiendo
las caracteristicas citologicas del
HPV. A partir de entonces, se ha re-
conocido la importancia del HPV tan-
to como enfermedad de transmision
sexual como precursor de la CIN y del
carcinoma microinvasor.

Se han identificado tres tipos de in-
feccién por HPV:

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

‘Jefe Seccién de ETS. del Departamento de
Obstetricia y Ginecologia del Instituto Dexeus de
rcelona

& 1980 — ECN-tditora Cientifica Nacional Lida.

clinicoy
tratamiento

M. Ferrer isr‘i

que pueden reconocerse con el exa-
men clinico.

2) Subclinica — Este grupo incluye un
mayor nimero de pacientes con in-
feccidn del HPV no identificable con
el simple examen clinico. Para su
diagnéstico se requiere el empleo de
la citologia, colposcopia ¢ histologia.

3) Latente — Este grupo incluye pa-
cientes cuyo examen clinico con ci-
tologia, colposcopia e histologia es
normal, pero gue sin embargo son
portadores del HPV. Esto puede de-
mostrarse mediante las técnicas de
hibridacion.

Es preciso distinguir los condilo-
mas puros de las lesiones preneopla-
sicas (CIN). Los condilomas puros no
degeneran. Habitualmente estéan
asociados a un HPV no oncogénico.
Las neoplasias intraepiteliales se aso-
cian regularmente a HPV oncogéni-
cos. Estas lesiones deben destruirse
siempre.

Desde el punto de vista clinico,
ciertamente carece de relevancia el
poder distinguir los tipos de HPV y lo
importante es llegar al diagnéstico de
condiloma, CIN, microinvasion o fran-
ca invasioén.

La identificacion de pacientes con
HPV permite la instauracién de untra-
tamiento antes del desarrollo de dis-
plasia. Al propio tiempo, el examen y
tratamiento del conyuge sexual per-

mite la reduccion de portadores del
HPV.

Métodos diagnosticos

— Clinica

— Citologia

— Colposcopia

— Microcolpohisteroscopia (MCH)
— Histologia

— Microscopia electronica

— Inmunocitoguimica (inmunopero-
xidasas)

— Biologia molecular (hibridacion)

El cérvix
Clinica

La sintomatologia de laCIN es ine-
xistente o cuanto menos inespecifica.

Tan solo en ciertas localizaciones
condilomatosas cérvico-vaginales,
algunas pacientes expresan dispa-
reunia o sinusorragias. En las cendi-
lomatosis cérvico-vaginales, puede
aparecer leucorrea maloliente, con
sensacion de guemazdn, signos pro-
pios de sobreinfeccién (a varios ti-
pos de vaginitis).

Citologia
Caracteristicas generales del
frotis

Setrata de extensiones quedania
impresién de mal teflidas, con colora-
cion desvaida, llamando la aten-
cion una eosinofiiia mas rojiza que na-
ranja. Presencia de abundantes es-
camas anucleadas y de células con
fendmenos de disqueratosis.
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Caracteristicas nucleares

Es corriente la multinucleacidn (bi-
nucleacion), afectando de manera es-
pecial alas capas celularesde los es-
tratos intermedio y profundo; tambien
enlas células de estas capas hemos
visto nlcleos agrandados, tumefac-
tos. La cromatina nuclear aparece ir-
regularmente repartida e incluso, en
ocasiones, con presencia de inclusio-
nes de tipo cianbéfilo y suelen desta-
car de forma prominente los nucléo-
los. Es frecuente encontrar grupos de
células profundas con nicleos hiper-
cromaticos.

Caracteristicas citoplasmaticas

En el citoplasma hay dos signos
que se repiten con frecuencia, la pre-
sencia de formaciones vacuolares
méas o menos grandes, Unicas o mul-
tiples gue dejan una sensacion de va-
clo (coilocitosis), y por la tendencia
degenerativa del nicleo hacia la re-
tracion 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 citologia permite presuponer la
existencia de una infeccidn virica
(HPV o0 HSV) concomitante con las al-
teraciones citologicas propias del
CIN.

La conclusiédn que puede estable-
cerse en cuanto a la eficacia diagnos-
ticade la citologia enlaCIN, eslade
gue aquellatiene una alta especifici-
dad vy |sensibilidad! para diagnosticar
la CIN, peronola infestacion viricaen
gue a una razonable especificidad
debe aceptarse una baja sensibilidad.

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

Colposcopia

El principal diagnostico diferencial
de la ZTA (Zona de transformacion ati-
pica) debe establecerse con las lesio-
nes condilomatosas.

Teniendo en cuenta que la ZTA es
el equivalente colposcopico de la CIN
y que ésta se asocia en un alto por-
centaje al HPV, es, en la mayoria de
las ocasiones, imposible diferenciar
la ZTA virica de aquellas que no pre-
sentan la infeccidn, a no ser que la vi-
riasis presente alguno de los signos
colposcopicos caracteristicos.

La infeccién virica al exdmen col-
poschpiceo puede dar una gran varie-
dad de imagenes. Los aspectos col-
poscopicos van a depender del gra-
do de evoluciény posiblemente del ti-
po de HPV.

Clasificacidon
Condiloma exofitico: Acuminado;
Papilar; Micropapilar.
Condiloma plano.
Condiloma endofitico o invertido.
Formas difusas: colpitis virica.

El condiloma acuminado o
macropapilar .

Se presenta como una formacién
blanca, nacarada, sobreelevada, de
superficie rugosa por las digitaciones
gruesas apretadas entre si, en las que
no se observa vascularizacion por la
marcada queratinizacién. General-
mente son multiples y pueden descu-
brirse faciimente al ojo desnudo.

Condiloma papilar

Aparece como un engrosamiento
del epitelio, sobreelevado, blanco tras
la aplicacion del acido acético, condi-
gitaciones que le dan una superficie
irregular. En cada digitacion se pue-
de observar pequefos capilares en ti-
rabuzon o en asa.

El test de Schiller permite efectuar
un diagnéstico diferencial conlas pa-
pilas de la ectopia, ya que las lesiones
condilomatosas toman debilmente el
lugol.

binucleaciones
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Fig. 1 — Citologia compatible con'HPV en la que se observan varias

Condiloma micropapilar

La forma micropapilar es de mas
dificil reconocimiento, son estadios
muy precoces, en el que tan solo sé
observa unpequeno relieve, formado
por diminutas papilas dando una su-
perficie irregular de aspecto rugoso
al cervix y vagina. Se puede observar
unavascularizacionfina, pero sinuo-
sa en cada una de las digitaciones,
dando unaimagen de base. Enla lite-
ratura esta imagen ha sido denomina-
da con el nombre de “asperezas”
(“asperities”).

Condiloma plano y endofitico
Las formas planas e invertidas son
practicamente indiferenciables de la
ZTA. Se manifiestan como un epitelio
blanco, aciddfilo, sin anomalias de su-
perficie. Pueden presentar imagenes
de mosaico (cuyas losetas se hallan
mas separadas y son mas irregulares
que las papilas del mosaico no virico)
y/o base (con punteado vascular).
Cuando se localizan en la zona de
transformacioén, no pueden diferen-
ciarge de la CIN facilmente y son ne-
cesarias biopsias dirigidas.

Formas difusas: colpitis virica
Son infecciones de la mucosa sa-
na, que aparecen tras la aplicacién
de lugol.
Pueden adoptar dos formas:

— Colpitis puntiforme
“Manchas blancas” que se modi-




Fig. 2 — Condiloma acuminado cervical,
blanco, sobreelevado

Fig. 3 — Condiloma papilar cerv[calz_
En cada digitacion se observan i
peguenos capilares )

Fig. 4 — "Asperezas” cervicales
compatibles con condilomas
micropapilares tras la aplicacion de
lugol.
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Fig. 5 — ZTA cervical. Aspecto de
condiloma plano con imagenes de
base vy zonas acidofilas

Fig. 6 — Mosaica cervical con
caracteristicas viricas

fican poco por el acido acéticoy por
el contrario, el lugol las pone facil-
mente de manifiesto.

— Colpitis mosaiciforme

Sonfinaslineas yodo(—), netasy
precisas (que forman dibujos) a nivel
de la mucosa normal intacta yodo
(+). Patrén cerebriforme, surcos ce-
rebrales.

EssabidoqueenlaZTAconCIN la
carga glucogénica se halla totalmen-
te ausente, pero cuando existe ade-
mas una infeccidn viral, ésta parece
provocar una cierta reaparicion del
glucbgeno que va a distribuirse en di-
bujos muy polimorfos que dan al test
de Schiller una tincibn variable y po-
co homogénea.

Para algunos autores, el diagnos-
tico diferencial entre ZTA sin afecta-
cién virica y HPV es practicamente
imposible. Sin embargo, aun recono-
ciendo las notables dificultades y ad-
mitiendo un cierto margende error, si
nos atenemos a los signos colposcéd-
picos anteriormente expresados, es
posible alcanzar un alto grado de efi-
cacia diagnostica.

Dada la estrecha relacion entire
HPV y CIN y su frecuente coexisten-
cia, deben siempre tomarse biopsias
colposcopicamente dirigidas para el
diagnéstico de certeza.

En la ZTA describiremos como
imagenes atipicas elementales:
— Leucoplasia
— Base
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— Mosaico
— Irregularidades vasculares
— Erosio Vera

La leucoplasia debe diferehciarse
del epitelio blanco que aparece tras
la aplicacion del acido acético. Este
“epitelio blanco” se diferencia de la
leucoplasiaenque soloes visible tras
la aplicacién del &cido acético y no
tiene sobreelevacién y desde el pun-
to de vista histoldgico suele corres-
ponder a la CIN. Tanto la base como
el mosaicopuedenhallarse enla CIN
asicomo en la microinvasion con los
caracteres colposcépicos graves gue
tan solo permitiran el suponer aque-
lla lesion.

La ZTA la catalogamos en tres ti-
pos atendiendo a la impresion global
de la lesién:



Colposcopia

1. ZTA no significativa

2. ZTA significativa

3. ZTA altamente significativa

. Histologia
P —— CIN I
< CINII -
& —> CIN Il

Signos colposcopicos para el diagnostico diferencial entre ZTA

significativa y altamente significativa

Caracteristicas ZTA significativa

ZTA altamente
significativa

Acido acético - No visible sin
preparacion

Limites Bien delimitada

Visible sin preparacion

Limites imprecisos

Superficie Regular lisa
Asociacion con ectopia
asociada
Reaccién perilesional Sin ella
Congestibn-erosion Nao
Densidade visual

periferia
Vascularizacion Sin atipias
Imagenes de No
sobreimpresion
Crificios glandulares
frecuentes

Generalmente

Débil.Mas acentuada
- ggpecialmente en la

No se observanen la
zona de progresién

Irregular, abollonada
aspecto vitreo
Rara vez asociada

Conella

" Si
Marcada, en el centro de
la lesion

_Alipica
Si

Orificios queratinizados,
sobreelevados

Microcolpohisteroscopia (MCH)
El aumento, en estos Gltimos afios,
y la importancia de las lesiones dis-
plasicas y condilomatosas del ¢cuello
uterino ha contribuido a la aparicidn
de nuevos métodos diagnodsticos.

Aspectos MCH de la
condilomatosis cervical

. Queratosis superficial

. Disposicién en “vortices”

. Coilocitosis

. Condilomas micropapilares
. Alteraciones nucleares

. Condilomas papilares

. Alteraciones vasculares

DU Wy

1. Queratosis superficial

Son areas que tomam débil y he-
terogéneamente los colorantes vita-
les, con predominancia del lugol, ob-
servandose dentro de ellas zonas
“mudas” 0 espacios de color blanco-
amarillento formadas por escamas
anucleadas, alguna célula plegada
desprendida o grupos de ellas que
han tomado intensamente el Azul de
Waterman, y mas raramente céiulas
superficiales bien dispuestas que to-
man débilmente el colorante. Todo

ello confiere un aspecto sucio al cam-

_po. Dichas areas presentan un limite

poco preciso con el epitelio
circundante.

Determinadas leucoplasias o zo-
nas hiperqueratésicas, especialmen-
te las muy limitadas y cercanas a la
zona de transformacion pueden es-
conder en sus capas inferiores alte-
raciones displasicas, que pasarande-
sapercibidas en una primera explora-
cién. Es conveniente intentar des-
prender dicha zona o explorar deteni-
damente sus bordes, retifiendo de
nuevo el epitelio, con el fin de obser-
var las capas subyacentes.

2. Disposicion en espiral
“vortices”

Corresponden probablemente a
una primera fase de condiloma papi-
lar enla que las células superficiales
preferentemente yodo negativas, se
disponen en forma egpiraliforme, for-
mando la base de futuras papilas.

Son dificiles de observar porguela

presién o el deslizamiento'de la 6pti-
ca arrastra estas células, rompiendo
la formacién en espiral, motivo por el
que deben localizarse al inicio de la
exploracién.

3. Coilocitosis
Suele demostrarse preferente-

mente en el limite distal de zona de
transformacion, préxima al epitelic
maduro, donde se encuentran enma-
yor concentracion.

Las alteraciones del ciioplasma
celular en la infeccién por papovavi-
rus: halo perinuclear, refuerzo del li-
mite citoplasmatico, vacuolizacion y
balonizacién, se aprecian también
mejor por MCH en esta zona, por es-
tar constituida por células superficia-
les con suficiente citoplasma para
permitir un buen contraste nicleo-
citoplasmatico.

Son dificiles de cobservar cuando
hay una displasia asociada, en que
las células presentan ndcleos

aumentados de tamafio y escaso ci-

toplasma. Estas células sedescaman
facilmente al contacto con el MCH,
por lo que es necesario ir abuscarlas
al inicio de la exploracién.

4. Condilomas micropapilares
Aparecen como pequeias digita-
ciones puntiagudas y coniformes (es-
piculas), de coloracion azulada mas
intensa que el epitelio circundante al
estar revestidas de células pavimen-
tosas yodonegativas. Algunas de di-
chas espiculas muestran un halo
blanco enlabase por no haber toma-
do ésta la tincion. Son méviles, gene-
ralmente miltiples y ocasionalmente
dejan ver su eje vascular central.

5. Alteraciones nucleares

Ciertas alteraciones nucleares, es--

pecialmente las bi o multinucleacio-
nes, aparecenconmas frecuenciaen
zonas formadas por células interme-
dias y profundas, aprecidndose con
més claridad en aquellas zonas que
mantengan cierta distancia internu-
clear.

Contrariamente, las anomalias nu-
cleares mas llamativas, se hacen
mas patentes cerca de la unibn
escamo-cilindrica en donde las célu-
las son més inmaduras y existe ma-
yor concentracion nuclear, permitien-
do mejor contraste entre los diversos
tipos de nlclecs. Existe unclaropleo-
morfismo nuclear, desde nucleos
grandes, claros, de contornos irregu-
lares v a veces lobulados, hasta los
retraidos y picnéticos, existiendo en
todos ellos un refuerzo del limite cito-

plasmatico. Su comparacion entre si -

y en especial con el tejido escamoso
normal adyacente facilita el diagnés-
tico. '

Ciertas infecciones por HPV dan
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lugar a nucleos hipertroficos (algunos
gigantes), hipercromaticos e irregula-
res que Hamou (1985) califico de “ca-
ricaturescos” por evocar los que se
producen en el CIS.

El diagnostico diferencial con es-
ta entidade se establece al compro-
bar la menor concentracién nuclear,
el diametro y distribucion uniforme de
dichos nlcleos y la conservacion de
citoplasmas en las células.

La coexistencia de lesidnes displa-
sicas conlesiones condilomatosas es
frecuente y la MCH nos ayuda en su
diagnostico al observar las alteracio-
nes nucleares propias del CIN pre-
sentes en las capas profundas a nivel
de la union escamo-cilindrica, asocia-
da a alteraciones viricas como coilo-
citosis, hipergueratosis, a nivel de las
capas superficiales.

6. Condilomas papilares

Formados por papilas recubiertas
de células escamosas yodonegati-
vds, con escasas alieraciones (rara-
mente asociadas a atipia)y centradas
por un asa vascular que se caracte-
riza por su trayecto tortuoso.

7. Alteraciones vasculares
Cuando el microcondiloma papilar

surge en el espesor del epitelio cilin-

drico, se aprecian asas vasculares
muy elongadas, dilatadas, moviles
que toman intensamente el Azul Wa-
terman vy que a diferencia del micro-
condiloma papilar originado en el te-
jido metaplasico, tiene un polo supe-
rior dilatado y redondeado con una
base estrecha adoptando una ima-
gen en porra. Son infrecuentes y lo-
calizadas enuna zona determinada.
La MCH va a permitir:

1) Detectarla presencia de infeccio-
nes viricas, incluso de forma mas
precoz que otras técnicas.

2) Precisar la asociacion virica y al-
teracién displasica.

3) Acceso inmediato a la zona de
transformacion, lugar donde de-
butan ias displasias.

4) Detectar la existencia de lesiones
multifocales.

5) Efectuar una biopsia verdadera-
mente dirigida al epicentrode la le-
sién, lugar donde la concentracién
de anomalias nucleares es mayor,

6) Observacion del canal endocervi-
cal. enlas colposcopias no deciso-
rias.

7) Permite undiagnésticoy un segui-
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Fig. 7 — MCH cervical con imagenes de condilomas papilares con asa vascular
tortuosa

miento mas precisos y efectuar
tratamientos correctos.

Histologia

La histologia de las lesiones produ-
cidas por HPV son variables y estan
en relacion con los patrones de dis-
posicion que adopten en el epitelio:
condiloma acuminado, condiloma
plano o lesién invertida.

Microscdpicamente se observan
proliferaciones de tipo sésil, es decir,
de amplia base de implantacién, y
que se visualizan por reglageneral en
el tercio inferior de la vaginay en sus
fondos de saco laterales. Cuando lo
hacen en‘el epitelio exocervical, sue-
len instalarse en el labio anterior del
cuello. Habitualmente aparecen va-
rios juntos y con tendencia a confluir

unos c¢on los otros, formando masas

M&as 0 Menos prominentes.
El estudio histopatologico de los

condilomas acuminados muestra -

gue son formaciones de estructua
serpiginosa con un manto epitelial
plano, estratificado enormemente en-
grosado con brotes celulares en mo-
saicos apretados en toda su exten-
sién. Muestran acentuada acantosis
y fenbmenos de paraqueratosis, y la
capa superficial estd muy engrosada.
En conjunto pueden semejar una hi-
perqueratosis seudoepiteliomatosa.
Es muy nitida la separacion entre el
epitelio y la estroma conjuntiva. El or-
denamiento celular es correcto, hay
mitosis variables'y muchas células
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superficiales aparecen con vacuoli-
zacién (coilocitosis). Los vasos capi-
lares y linfaticos se muestran dilata-
dos y practicamente siempre hay un
infilirado leucocitario inflamatorio de
tipo crénico abundante. Esta vascu-
larizacion de las papilas que penetran
enelepiteliodanlaimagenqueenla
Colposcopia y en la MCH se conoce
como “asperities”. Las lesiones de ti-
po plano & invertido suelen presentar
los mismos cambios histolégicos
destacéndose los cambios citologi-
cos: bi y multinucleacion, anisonu-
cleosis, polimorfismo nuclear y el me-
nor componente de estroma en rela-
cion con el epitelio. Generalmente es-
tos cambios histologicos se sitian en
la capa intermedia y superficial res-
petando el estrato basal y parabasal
lo cual sirve de referencia en el diag-
nostico diferencial conla CIN: Ei cam-
bio que se puede dar a nivel profun-
cdo del epitelio se manifiesta comao hi-
perplasia epitelial de células basales.

Hibridacion

Nosotros empleamos la técnica de
Viratype. Hibridacion “in situ” con
sondas de DNA de p36.

Tratamiento (cervix)

* Laser de CO,.

* Crioterapia (condilomas aisla-
dos).

Tiene tendencia a empujar la
unidn escamocilindrica hacia el inte-
rior del conducto endocervical.



Fig. 8 — Condiloma acuminado perineal

Fig. 8 — Condiloma acuminado vaginal

Fig. 10 — Condiloma plano, aciddfilo con
moteado vascular en frenillo del pene
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La vuiva

Diagndstico
— Sintomatologia

_El prarito, el escozor, laguemazén
y el dolor sonlas manifestaciones cli-
nicas mas frecuentes en el escaso
nUmero de pacientes que se demues-
tran sintomaticas. En caso de lesio-

nes condilomatosas extensas y de le--

siones ulceradas, el dolor puede
-acompafiarse -de hemorragia.

— Exploracion clinica

Puede practicarse al ojo desnudo
o mediantelel vulvoscopio. Las lesio-
nes condilomatosas pueden adquirir

todas sus formas, condiloma acumi-

nado, papilar y micropapilar, siendo
las formas planas, las que requeriran
el empleodel &cido acéticoy colpos-
copio para su diagnéstico.

La colposcopia vulvar
No tiene la misma eficacia que &l
examen sobre el cuello uterino o in-

cluso la vagina, debido a la cornifica-.

cién del epitelio vulvar, cuye groser di-
ficulta notablemente la vision de los
vasos subyacentes. Aplicaremosuna
solucion de acido acético al 5% de-
biendo esperar entre 1 y 2 minutos,
‘para poder hacer vigibles las image-
nes colposcopicas mas frecuentes
en vulva.

e |eucoplasia.

Epitelio acidéfilo.

Patron vascular.

Hiperplasia papilar.

Lesiones pigmentadas.

; Aungue su co-
rrespondencia histologica es variable
(generalmente hiperqueratosis), la al-
ta incidencia de biopsias con diag-
néstico de lesion por HPV hace pen-
sar que puede tratarse avecesde in-
feccion subclinica por dicho virus, sin
olvidar que otra patologia, incluidas

las vulvitis, pueden cursar con di-.

chas imagenes colposcépicas.

® [ apapilomatosis — Se muestra
como sobreelevaciones digitiformes
(papilas) de diferentes tamanios, algu-
nas de ellas muy marcadas junto a
otrasincipientes, en las cuales suele
apreciarse la vascularizacion en do-
ble asa capilar. Su localizacion prefe-
rente es en cara interna de labios me-
nores. Al igual que el epitelio acidéfi-
loy las alteraciones vasculares, exis-
te una alta incidencia de biopsias
confirmativas de infeccion por papo-
vavirus. -

* | as lesiones pigmentadas pue-
den ser planas, papulares 0 sobree-
levadas, cono sinpreparacidonconel
acido acético, precisan siempre del
estudio histolégico.

e A estas lesiones, hay que afia-
dir las imagenes condilomatosas cla-
sicas (condilomas acuminados) en to-
das sus formas.

— Colposcopia meato uretral
Papilas exofiticas, leucoplasia.

— Colposcopia periné, periano e

intrano

Tratamientos topicos
Podofiiino

Se emplea mediante aplicacién
con pincelacion de la lesién condilo-
matosa preferentemente por el médi-
co, a concentraciones que varianen-

tre el 10y 25%, y con-una periodici-!
_dad semanal.

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

Acido tricloro y bicloroacético
Para pequefos condilomas vulvo-
vaginales. Sin contraindicaciénenel

~embarazo.

5-Fluorouracilo

Tratamiento de las formas planas,
multifocales o como adyuvante del la-
ser o la crioterapia.

Nitrégeno liquido
Tratamientos destructivos

locales (TDL)
Cirugia

Mediante bisturi, electrocoagula- '

cién (anestesia).

‘Crioterapia

Uso en condilomas aislados.

No precisa anestesia y actlia me-
diante congelacion del agua intrace-
lulara -110°C.

El tiempo de aplicacidénvaria entre
1y 3minutos, dependiendo del tama-
fio de la lesion. Al igual que en el de

-cervix, aumenta su eficacia cuando

se repite una segunda aplicacién tras
dos o tres minutos de descanso.

Laser de CO,

La técnica precisa de anestesna lo-
cal (lidocaina 1-2%), locoregional o
general en el caso de lesiones exten-

- sas o de dificil acceso. Una vez deli-
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mitadas las lesiones mediante aplica-
cion de 4cido acético, seran vapori-
zadas utilizande la pieza de mano del

laser o con el adaptador colposcopi-

co. La potencia de destruccién del
haz de luz enel tejido debe variar en-

. tre 10y 20 watts, con una profundidad

de destruccionde 1 a 2mmenlain-
feccién por papovavirus, y entre 3 a

SmmenlaVIN, pudiéndose precisar

mayores profundidades, si enla biop-
sia, preferentemente realizada conel
punch de Baliu, se demuestra nece-

. sario. Hay que precisar asimismo,

que el margen de tejido sano gue de-
be destruirse alrededor de la lesion
varia si se trata de una infeccidn por

"HPV (2mm), o bien de una VIN.

(3-5mm).
La vagiha

Diagndstico
— Sintomatologia

La infeccién por HPVy el VAIN sue-
le ser asintomméatica, si bien se han
descrito casos de dlspareuma y pri-
rito.

— Exploracién clinica

Debe incluirse la inspeccidnde las
lesiones macroscépicasy el estudio
colposcopico.

Colposcopia de vagina

-~ Visualizacidn cervix ofornix vagi-
nal. .

— Comprobar ausencia de infec-

© cibn vaginal.

- — Acido acético 4% o &cido salici-

lico 0,5% repetidamente.

— Desplazamiento del cervix para
estudio fondos vaginales.

— Movilizacién y rotacién especu-
lum para visualizar todas las pa-
redes.

— Extraccién del especulumsin ce-
rrar, aplicando nuevamente acé-
tico.

— Reintroduccion del especulumy
realizacion Test Schiller. Iméage-
nes colposcopicas de infeccién
por HPV, aligual que en el cervix,
con patrones acuminado, papuar
y micropapilar.

— MCH y biopsias dirigidas

Tratamientos tépicos
e 5-Fluorouracilo

La introduccion de un aplicador va-
ginal cargado con 3-5cc del produc-
to, bien diariamente durante 5 dias, o



bien semanalmente durante 3 meses,
son los regimenes terapelticos mas
habituales. La insercion de untampén
vaginal evita la pérdida del farmaco
y la afectacion no deseada de la vul-
va.

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

Es el tratamiento adyuvante mas
utilizado.

e Cnorerapfa

No precisa anestesia, y su alto po-
der coagulante le permite ser asocia-
do al laser.

e Ldser de CO,

La técnica consiste en la delimita-
ciénde la lesion con el 4cido acético
y el lugol, vaporizandose [as lesiones

a una potencia entre 10-20 watts, y.

con una profundidad de destruccion
tisular, que variara en funcion de la
patologia que se esté fratando, des-
de 1mm en la infeccion por el HPV,
hasta los 2-3mm en la VAIN, debién-
dose destruir un margen de tejido sa-
ne perilesional de 1-2mm en la infec-
cién por el HPV, yde 3a5mm en la
VAIN. Una vez efectuada la vaporiza-
cibn, debe volverse a aplicar acido
acéticoy lugol, para comprobar la co-
rrecta destruccién de las lesiones.

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

El pene
Diagndstico

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

Dado que la mayoria de varones
no refieren en la anamnesis lesiones
genitales perceptibles, es indispensa-
ble completar la exploracién clinica a
0jo desnudo con las técnicas actua-
les de penescopia (colposcopia del
pene).

Exploracién clinica
Sin preparacion previa de la piel,
- se explorard el pubis, la regién escro-

tal, las ingles, el cuerpo del pene y
glande con especial atencion ai sur-
co balano-prepucial; frenillo del glan-
de, meato uretral, regidn perianal e in-
tranal.
‘Las lesiones macroscopicas mas
frecuentes son;
¢ Condilomas acuminados.
e Espiculas, condﬂomaspapuiaresy
planos pigmentados o no.
» Maculas, leucoplasias.

— Colposcopia del pene
(balanoscopia o penescopia)

Tiene como finalidad hallar las le-
siones inaparentes al ojo desnudo ©
las llamadas subclinicas. Para ello,
emplearemos el colposcopio conven-
cional, y previa aplicacion de una so-
lucién de acido acético al 5%, que
debera extenderse & toda la zona a
estudiar, y esperdndose entre 2y 4
minutos a que las lesiones se hagan
visibles o aplicaciéon de Azul de Tolui-
dina, solucién al 1%.

La lesién caracteristica en la pe-
nescopia es el epitelio acidéfilo, que-
ratésico, generalmente multifocal, in-

" visible sin preparacion, con limites

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 blanguear después de la
aplicacién del acético.

En los casos de sospecha de le-
sibn endouretral utilizaremos el espe-
culum endocervical, que permite el
estudio de los primeros mm de la ure-
tra, pero sise desea profundizar mas,
hay que recurrir a un especulum na-
sal, 0 a la practica de una uretrosco-
pia. Igualmente se empleara un espe-
culum anal, para el correcto estudio
de la regién anorectal.

'La mayoria de autores preconizan
la biopsia sistemaética de toda lesién
sospechosa. Nosotros, realizamos el
estudio anatomopatoldgico em los si-
guientes casos:

a) Lesién sospechosa, no clasifica-
ble en la penescopia.
b) Diagnéstico dudoso de papovavi-
rus.
¢) Condilomatosis recidivante.

Para realizar la biopsia, basta con

realizar un pequefio habdn anestési-

co(lidocaina o similar), utilizando pre-

ferentemente jeringuillay aguja hipo-
dérmica odontolégica y sequidamen-

-te, practicar una microbicpsia con la
_pinza de Kevorkian o similar.

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

.— Técnicas complementarias

(uretrocistoscopia, rectoscopia)

En caso de sospecha de condilo-
mas endouretrales ¢ anorectales, o
cuando haya clinica urolégica o di-
gestiva acompafantes a enfermedad
condilomatosa (hematuria, sospecha
de uretritis, trastornos de la miccion,
tenesmo rectal, rectorragias), debe-
remaos recurrir a exploraciones espe-
ciales.

Clinica
-Generalmente, tanto la infeccion
por el HPV com el PIN son asintoma-

.ticos, siendo la causa principal de la

consulta la afectaciénde lapareja, o
la aparicién de lesiones macroscopi-
cas en forma de condilomas, vesicu-
las o papulas verrugosas, En alguna
ocasién puede existir prarito, dispa-
reunia o pequefias hemorragias por
rotura de bases condilomatosas hi-
pervascularizadas o por asentar en
localizaciones especiales mas fragi-
les (rotura del frenillo hiperqueratési-
c0). Sila lesién degenera en carcino-
ma, suele adoptar una forma exofiti-
cay ulcerada, condolor, hemorragia
y sobreinfeccion.

En el caso de condilomas anales
o uretrales, la clinica urolégica o di-
gestiva aunque rara, puede acompa-
nar a la enfermedad condilomatosa.

Tratamiento _

El tratamiento de las lesiones del
pene, al igual que las expuestasenla
vulva, no puede ser protocolizado, de-
bido a la diversidad de las lesiones,

- multifocalidad y frecuentes recidivas.

Los tratamientos mas comunes
empleados son:

Tratamientos tépicos:

— Podofilino

— Fluorouracilo tépico, en lesio-
nes perianales o uretrales.

— Nitrégeno liguido.

Tratamientos destructivos
locales:

— Electrocoagulacién, previa
anestesia local, locoregional ¢ gene-
ral segun el tamafoy localizacion de
la zona a tratar.

- — Cirugia. La cirugia clasica, tni-
camente estd justificada en lesiones
que precisen exéresis amplias, y en
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el tratamiento oncolégico de los tu-

mores malignos del pene.

— Crioterapia (Condilomas aisla-
_dos).

— Léaser de CO,.

Eslatécnica de eleccibnenel tra-

tamiento de las lesiones producidas -

por el HPV y de la PIN en el varén, por
su sencillez y altatasa de curaciénen
aplicacion (nica (94 %) (Rosemberg,
1987). :
Precisa anestesia local, que se
realiza mediante un habén dérmico
‘con lidocaina al 1-2%, empleando
-material anestésico de odoniblogo, 0
“bien anestesia troncular o general en
lesiones extensas. Trasdelimitar lale-
sion con acido acético, el haz de luz
oscila entre 10 y 20 watts, debiendo
profundizarse unos 1-2mm, y destru-
‘yendo entre 1-2mm de tejido sano pe-
rilesional en la infeccién por HPV y
hasta 3-5mm enla 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 1a-
ser, taponamiento del recto con gasa
himeda como medida preventiva de
‘la expulsién de gas intestinal (poten-
cialmente explosivo con la energia

calorica del laser), e invitar al pacien-

te a que evite ventosidades.

Posterior al tratamiento, se reco-

mienda el empleo de pomadas
antibiéticas-cicatrizantes, calor seco,
bafios antisépticos y en los tratamien-
tos anales, 30m! de aceite mineral al
acostarse.

* Seacual sea el tratamiento emplea-

‘do, es aconsejable el empleo de pre-
servativo, hasta la fotal curacidn de
ambos conyuges. Algunos autores re-
comiendan su uso durante un ano

(Sedlacek, 1986). :

Ventajas del laser

El laser de CO, elimina las lesio-
nes condilomatosas a la profundidad
de 1mm o menos. El calor del rayo

destruye al virus. El 1aser elimina los -

virus del epitelio vecino que aln no
~muestra lesion. ;

Esde intervencidn rapida, la lesion

_se destruye en la extensién y profun-
didad deseada.

Actiia sobre lesiones extensas, es

mas preciso, curaciéon mas rapida, -

coagulacién vasos profundos...

No hay hemorragias, ni infeccio-
nes secundarias.

La cicatrizacion es rapida (tres se-

manas).

Qtros tratamientos del
papovavirus
— Interferon Alfa 2 recombinado

intralesional; Beta 2 intralesional.

— Crema Beta interferon.

— Inmunomodulares.
— Acido retinoico.

— Autovacunas.
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Errata

Na DST — J bras Doencas Sex Transm, 1 (3): 73-108, 1989, h4 alguns enganos a corrigir..
Pig. 81 — O titulo correto do artigo &
“Antivirais na terapia do virus da imunodeficiéncia humana”

Por engano saiu; imunodeficiéncia adquirida

Pag. 82 — 12 linha, 17 colﬁua, leia-se:

“.. (LT4)” e, ndo, “(LTA)”
62 linha, 32 coluna, o correto é:

« . improvavel que a morte dos LT4 seja..”’

e, ndo, “.. dos LTA, ..’ como saiu.

Pdg. 83 — Na figura 3, célula infectada, desenho do meio, substituir:

gpl20 por CD4
e
CD4 por gpl20

A redagdo

32 0 DST — Jomal Brasileiro de Doencas Sexualmente Transmissiveis janeiro/fevereiro/marga 1890 Vol. 2 if 1



12 CONFERENCIA INTERNACIONAL DE DOENGAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS e AIDS
NITERO!, 5 A 8 DE JUNHO DE 1990 — RIO DE JANEIRO — BRASIL

UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE .
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENGAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

MENSAGEM DA SBDST

Prezado Colega,

Estaéanossaterceirmmensagem, Vocéjapoderdefetuar suainserigdo, com avantagemde
um prego menor e colabarando paraumamelhor organizacao. Os preparativos paraaProgra-
magao Cientifice, Turistica & Social ja esto bastante adiantados.

Contamos com suz participag&o. Contudo, devido & grande procura por instituicdes (Secre-
tarias de Salde, Universidades, Hospitais da Rede, Organismos ligados & DST/AIDS..) efe-
tuando inscrigdes de grupos de profissionais, temos previsdo de encerramento das inscri-
gdes antes do prazo publicado. Iste, porgue ndo desejamos um Evento superlotado, onde a
participagdo de todos nao seja plenamente satisfatdria.

Assim, garanta logo sua vaga. Desta vocé ndo pode ficar de fora.

Prof. Mauro Romero Leal Passos
Presidente

MENSAGEM DA UFF

A Universidade Federal Fluminense (UFF) mais uma vez se destaca como uma institui-
A0 que busca o intercdmbio com a sociedade cientifica nacional, internacional e coma po-
pulaggo em geral. Esta convivéneia tem a finalidade de colocar todo o plblico informado e
atualizado sobre os principais temas, principalmente aqueles que dizem respeito ao bem-es-
tar fisico, psiguico e social do homem.

A UFF, junto com os demais patrocinadores da 12 Conferéncia Internacional de DST e
AIDS, esté preparando meios para que sua estadasm nossacidade sejaproveitosaem todos
os sentidos,

Aguardamos suaparticipacae comdebates, pesquisas, videos, posters e tudomais que
pasaa estimular uma das atividades mais essenciais do homem, que é pesquisar.

Contamos com sua presenca.

Prof. Hildibero Ramos Cavalcante de Albuquerque Jinior
Reitor

PATROCINIO

¢ Dept? de Microbiologiae Parasitologia — Instituio Biomédico-Centrode Cigncias da Saude
da Universidade Federal Fluminense

¢ Sociedade Brasileira de Doengas Sexualmente Transmissiveis

« Associagdo Médica Fluminense

¢ Ministéric da Salde

Presidente de Honra — Prof. Corintho Santos

Homenagem Especial — Prof, Walter Belda (in memoriam)

Presidente da Conferéncia

FProf. Mauro Romero Leal Passos

Universidade FederalFluminense: Rua Prof. Hernani de Mallo, 101 — Niterdi — CEP 24210

— Niterdi — Rio de Janeiro — Tel.: (021 722-0623, R. MIP.

¢ Sociedade Brasileira de Doengas Sexvalments Transmissiveis
Av.Roberto Silveiran® 123 — Niterdi — CEP 24230 — Rio de Janeiro — Tels.: {021} 711-3071
— 711-4766 — 71041540 Associacdo Médica Fluminense

LOCAL

* Teatro & Cine UFF — Rua Miguel de Frias, 8 — lcaral, Nitersi — Rio de Janeiro — Brasil

PALESTRAS ABERTAS AO PUBLICO

* Piblico alvo: alunos adolescentes de escolas publicas e particulares. A Inscrigdo serigra-
tuita.
Palestras propostas: Doengas Sexualmente Transmissiveis e Aids.

Video

Em locais especiais serdo colocados & disposicio dos participantes monitores de videocas-
sete para apresentacdo de trabalhos cientificos. Encaminharo pedido especificando titulo,
autores e tempo de fita,

SESSAO DE POSTERS
¢ Medida (1m x 1m)
Poderdo participar apenas os inscritos no evento apds prévia selegao.

Temas Livres

Resumo com maximo de 20 linhas contendo Titulo do Trabalho, autores e Servigo onde foi
realizado. A data-limite para entrega dos trabalhos serd 30 de janeiro de 1990. Poderio parti-
cipar apenas 0s inscritos no evento apds prévia selecdo. Os trabalhos deverdo ser enviados
para TITO CONGRESSOS: Av. Rio Brancy, 277/908 — CEP 20040 — Rio de Janeiro — RJ

AGENCIA OFICIAL DE TURISMO — HOTUR
Av, Atauifo de Paiva, 226 — 5°% 6° & 27 andares — CEP 22440 — Fio de Janeiro-RJ — Brasil.
FAX: {021) 236-8348 — Telex: 213-2549/212-3572 — Tel.: 2399895

HOTEIS

HTL. Bucsky Mar — Niterdi SGL = US$ 3100DBL = US$ 3600
HTL. learai — Niteroi 8GL = US$ 4250DBL = US$ 57.00
HTL. GLORIA — Ria SGL = USE 6400DBL = US$ 90.00
HTL. Othon Aerop — Rio 8GL = US$ 46.00DBL = USS 51.00
HTL. Meridien — Rio 8GL = US$165.00DBL = USE177.00
HTL. Rie Capa — Rio SGL = USE 44000BL = USS 48.00
HTL. Leme Palace — Rio SGL = US$ 7450DBL = USS 8240
HTL. Luxor Regents — Rio SGL = US§ 5180DBL = USE 58.00

Pregos por pessoa no Hotel da sua escolha incluindo café damanha e taxas de servigos.

Tarifas em ddlares a serem convertidas ao cambio turismo da data do pagamento.

TARIFAS ACIMA SUJEITAS A ALTERAGAC

FORMA DE PAGAMENTO

— As reservas serae conflrmadas mediante o recebimento do equivalente em cruzeiros aUS$
80.00 por pessoa ao cémbio furismo da data do pagamento.

— Nossa confirmacao serd enviada com o recibo correspondente.

— Cheques nominais a Hotur Hotéis e Turismo SA.

CANCELAMENTOS

— Oscancelamentos somente sergo aceitos sem cobranga de penalidade até o dia 2 de abril
de 1990.

— Oscancelamentos recebidos de 3 de abril a3 de maio de 1990 sofrerfo umamultado equi-
valente a US$ 40.00 em cruzeiros.

TOURS LOCAIS E NAGIONAIS
Contactar: HOTUR — HOTEIS E TURISMO

APOIO: ENITUR — EMPRESA NITEROIENSE DE TURISMO
PREFEITURA MUNICIPAL DE NITEROI

SECRETARIA EXECUTIVA:ITITO CONGRESSOS

Av. Rio Branco, 277/908 « 20040 — Rio de Jansiro — RJ — Brasil » Tel.: {021) 220-2198 —
Telex: 33584 TICX

TRANSPORTADORA AEREA OFICIAL: VARIG/GRUZEIRO

TAXAS DE INSCRIGEQ
Categoria apos 31/01/89

Sdoios (SBDST) Uss 60.00
Profissionais ndo sécios US$120.00
Residentes e estudantes Usg 70.00
Cursos Us§ 15.00

FAZENDO DUAS INSCRICOES JUNTAS HAVERA DESCONTO DE 20%
DOLAR OFICIAL

Importante: O pagamenio dainscricdo deverd serefetuado pelo ddlar oficial de venda do dia
do pagamento em cheque neminal a 17 Conferéncia Internacional de DST & AIDS.
Asinscrigdes prévias serdo aceitas na Secretaria Executiva (Tito Congressos) Av. Rio Bran-
co, 277/908. CEP 20040 — Rio de Janeiro — RJ, até 15 dias antes do Evento (19/03/90). As de-
mais inscrigies poderdo ser efetuadas no focal da Conferéncia, no periodo de sua realiza-
¢éo (vagas imitadas).

12 CONFERENCIA INTERNACIONAL DE DOENGAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS E AIDS
FICHA DE INSCRIGAQ

NOME:

END:

CEP: CIDADE: ESTADO:

TEL.: CRM Data: /. Inscrigéo na Categoria de:
Cheqgue no valor de CGr§ n?

¢0, 277 — Gr. 908 — CEF 20040 — Rio de Janeiro — RJ — Brasil.
Importante assinalar:

Banco
nominal a 12 CONFERENCIA INTERNACIONAL DE DOENGAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS E AIDS — A/C. de Tito Congressos: Av. Rio Bran-

Desejo reservar hotel: O sim [J nzo — Quat:




12 CONFERENCIA INTERNACIONAL DE DST/AIDS
PROGRAMA CIENTIFICO

5/6/90 — 3¥feira

18h30min — INSTALAGAO
Abertura: Apresentagio do Coral da UFF
Logal — Cine

Gi/6/90 — 43feira

Local — Cine 2

8h s Gh50min — CONFERENCIA

“Epidemiclogia das DSTs"

Per Anders Mardh (UU. Suécia)

Presidente: Humberto Abrdo (PC)

Secretario: Affonso Celso Galvao (ULEF)

10h &s 12h — MESA-REDONDA

“Viroses — Aspecios da Transmissibilidade Sexual”
Presidente: Walter Tavares

Moderador: Fabiano Carvatho

"Hepatite” — Henrique Sérgio Coelho
“Gitomegalovirose” — Adrelirio José Rios-Gongalves
“HTLVY — Maria José Andrada Serpa
“Herpes” — Antdnio Carlos Pereira Jr.
“Diagnéstico Laboratorial” — Humberio Abrao

Debate

13h30min &s 14h20min — CONFERENCIA
“Conceitos atuais da etiologia, diagndstico e tratamento da Doenga Inflamatéria
Pélvica”

Juan Bemal

Local: Cine

Presidente: José Augusto Pantaledo
Secretério: Paulo Naud

13h30min &s 14h20min — CONFERENCIA
“Complicagdes Urologicas em DST"

Paulo Gesar Rodrigues Palma

Local: Teatro

Presidente: ltalvar Cruz Rios

Secretdrio: Tomaz lsclan

14h30min &s 16R30min — MESA-REDONDA
“As Classicas DETs {)

Local: Gine

Presidente: Corintho Santos

Moderador: ltalvar Cruz Rios

“Gonorréia” — Lola Bou Camps

“Cancro Mole” — Manuel Fernando Queiroz
“Linfogranuloma Inguinal” — René Garrido Neves
“Donovanase” — Marcio Lobo Jardin
“Aspectos Laboratoriais” — Luiz Femando G. de Sigueira
Debate

16h40min &s 12h10min — MESA-REDONDA

"4z Classicas DSTs ()"

Local: Cine

Presidente: José Trindade Filho
Moderador: Marcelo Faulhaber

SIFILIS
“Manifestagdes Clinicas” — Valter Belda Jr.
“Inter-relagao Clinico-Laboratorial® — Juan Carlos Flichman
“Tratamento” — Paulo Naud

Debate

19h — PALESTRA PARA A POPULAGAQ (Entrada Franca)
“Doencgas Sexualmente Transmissivels”

Celso Musa Corréa

Local: Cine

Coordenador: Mauro Romero Leal Passos

FIB/90 — 53feira

SIMPOSIO HPV
9h as 3h50min — CONFERENCIA
‘“Carcinogénese e HPV”
Alexander Meisels
Local: Cine
Presidente: Heitor Janker
Secretério: Gutemberg Ledo de Almeida Fitho
10h s 12h — MESA-REDONDA
“Papilomavirose Humana™
* Local: Cine
Presidente: Alexander Meisels
Moderador: Mauro Romero Leal Passos
“Aspectos Bioldgicos e Epldemiolégicos”
Frangois Catalan
“Manifestagdes Clinicas”
Gutemberg Ledo de A. Fitho
Juan José Vilata
José Vinicius Cruz
“Diagndstico Etioldégico”
Frangois Catalan

“Tratamento”
Juan José Vilata
Debate

INTERVALD

SIMPOSIO AIDS
14h a5 14h50min — CONFERENCIA
“Patclogia da Infecgio por HIV — Implicagdes para desenvolvimento de vacinas”
Fred T. Valenting
Logak: Cine
Presidente: lvo Monteiro de Barros
Secretario: Mauro Schachter
15h &s 17h30min — MESA-REDONDA
“Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida”
Local: Cine
Presidente: Fred T Valentine
Moderador: Anna Ricordi Bazin
“Aspectos Epidemiolégicos”
Celso Ramas Filho
“Soroprevaléncia — Principais Grupos no Brasil”
Nelson Mendes
“Formas Clinicas e Complicagdes”
Rosana del Bianco
“Diagndstico Soroldgico de Infeccdo por HIV Usando Peptidios Sintéticos”
Nelson Mendes
“Possibilidades Terapéuticas e Preventivas”
Mauro Schechter
“Estratégia para Controle & Prevengao da AIDS e suas Conseqiiéncias no Brasil”
Lair Guerra M. Rodrigues
17h45min s 18h30min — CONFERENCIA
“Uiceragfes Genitais™
Ahmed Latif
Presidente: Bemardino Alves de Souza Neto
Secretério: Celso Ramos Fitho
10h — PALESTRA PARA A POPULAGAQ (Entrada Franca)
“Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida”
Anna Ricordi Bazin
Coordenador: Mauro Romero Leal Passos

8/6/90 — B3feira

9h &s 9n50min — CONFERENCIA
“Avancos no Diagndstico das DSTs"
Frangois Catalan

Local: Cine

Presidente: Humberto Abro
Secretdrio: Nero Aratijo Barreto

10h &s 12h — MESA-REDONDA
“DST na Infanciae Adolescéncia”
Local: Cine

Presidente: Tomaz Isalan
toderador: Vera Nacif
Participantes: Evelyn Eisenstein, Mirtes Amoreli Gonzaga, Roberio Curi Hallal

Debate

INTERVALD

13h30min &s 15h — MESA-REDONDA

“DST Perinatal”

Local: Cing 3
Presidente: Gesmar Volga

Moderador: Paule Naud

“Experiéncia no Hospital Jesus™

‘Mirtes Amareli Gonzaga

“AIDS e Gestagac”

Juan Bernal

“AlDS no Recém-Nato”

Plinio Assis Tavares Jr.

Debate

15h20min as 16h50min — MESA-REDONDA
“DST & Abordagem Psicoldgica”

Local: Cine

Presidente: José Souza

Moderador. Paulo da Costa Lopes
Participantes: Paulo Ganela, Lola Bou Camps, Roberto Curi Hallal, Euridice Coelho
Reig, Jonas Rezende

Debate

17h as 17h50min — CONFERENCIA
“Diagnéstico Diferencial das Dermatoses/DST"
Luiz Olmos Acebes

Local: Cine

Prezidente: René Garrido Neves

Secretario: Giani de Oliveira Saraga

18h — ENCERRAMENTO



Errata

Favor atentar para o artigo “Diagnostico laboratorial da sifilis” publicado em
DST — J bras Doencas Sex Transm, 1 (3): 99-102, 1989. Este é o diagrama coireto.

Diagrama de normas da drea matemo-infantil (Caso 86 se disponha do VDRL)
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