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Aos: Bibliotecdrios
Leitores do Jornal Brasileiro de DST

Pelos motivos expostos no €ditorial deste nimero, esta edicdo do
Jornal Brasileiro de DST retne os sequintes nimeros:
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Volume 6 - N° 1 de 1.994

Na esperan¢a de continuar levando a todos os avan¢os de nossa
especialidade,

Soc. Brasileira de DST
Aldeia €dt. e Grdéf. Ltda



EDITORIAL

Em 1990, 0 Jornal Brasileiro de Doengas Sexualmente Transmissiveis, como todo o Brasil, sofreu brutal trauma por
um governo, que depois de inimeras trapalhadas, recebeu de todo o povo em 1993 o impedimento de suas atividades.

Conseguimos, mesmo depoisdos confiscos, editar algunsnimeros do JBDST, contudoresolvemos interromper nossas
atividadespor falta de financiamentos, embora tenhamos que admitir que tal foi a agresséo emtodos nos que até artigos cientificos
escassearam. Optamos, entdo, por desenvolver a infra-estrutura de nosso servigo.

A Universidade Federal Fluminense, em todos os seus niveis, néo negou empenho para que fosse desenvolvido um
sefor que procura a exceléncia na atengdo as doengas sexualmente transmissiveis. Estamos avangando com passos seguros.

Hoje, dispomos de disciplinas eletiva e optativa de DST para alunos de graduagiio do Centro de Ciéncias Médicas.

Conseguimos implantar em 1990 um curso de aperfeigoamento em DST que j& em 1991 foi elevado pelo Conselho
Universitario, apos aprovagdo em todos os niveis ¢ cdmaras, a status de Curso de Especializagéo, tendo 720 horas de carga
hordria. Atualmente, estamos na quarta verséo dessa especializagéo, ja recebendo para treinamento profissionais de varias
regides brasileiras bem como do estrangeiro.

Além das atividades de atendimento aos portadores de dividas ou de doengas sexualmente transmissiveis, o Setor de
DST coordena a Semana de Prevengéo de DST (lei municipal 981/91) evento que ocorre anualmente na primeira semana de
abril que envolve preferencialmente agdes de educagio em saiide sexual em todo o municipio de Niterdi.

Em 1992, participamos da VIII Conferéncia Interacional sobre AIDS e Il Congresso Mundial de DST na qualidade
de membro do Comité Cientifico Internacional, evento acontecido em Amsterdan, Holanda.

Em fins de 1993, o Setor de DST da Universidade Federal Fluminense € convidado pelo Instituto Nacional de Alergia
e Doengas Infecciosas (NIAID) do Servigo de Saide Piblica do governo norte-americano para participar do Sexually
Transmitted Diseases Meeting envolvendo uma agenda de pesquisas sobre DST e adolescentes.

Noiniciode fevereirode 1994, somos convidados pelo Programa Nacional de Controle de DST/AIDS paranos integrar
aos esforgos do Ministério da Saude para que passemos a trabalhar como Centro de Referéncia Nacional em DST. Prontamente
aceitamos € j estamos procurando nos sintonizar com os planos desse Programa, qual envolve apoio material para sustentagio
de projetos.

Paralelamente a esses fatos, 0 Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq) através da coordenagfio de Ciéncias Biomédicas
nos acena com financiamento de bolsas para alunos da especializagdo. Apoio similar esté sendo desenvolvido junto a Capes
(Coordenagio de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior) . Estéio todos muito proximos.

Pensamos que estes episodios séo o reconhecimento & uma equipe, que embora jovem estd disposta a caminhar em
suas raizes, com intercdmbios, parcerias ¢ com a seriedade que o tema merecer, uma vez que tanto aflige a populagdo mundial,
sobrefudo em nos de um pais vilipendiado por uma politica perversa que arrasa os ja arrasados e torna uma casta bilionaria cada
vezmaisrica. Os contrastes sio marcantes em todos os setores, especialmente na rea de saide, onde uma residéncia com carros
importados, com antena parabdlica, com TV 4 cabo € vizinha de "habitagdes" sem rede de esgoto, sem égua encanada e
convivendo com dengue € a ameaga constante de colera.

Estamos de voltano JBDST. Nossa editora pensa ¢ atua comonds. Ja temos inimeros artigos prontos. A infra-estrutura
est cada vezmais solida e a inferagéio com os colegas, instituigGes e empresas sio passos que temos que continuar dando juntos.

Para enfrentar estas e outras situag3es estamos aptos para dividir os espagos e pedir sua reflexdo.

Mauro Romero Leal Passos
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ESPECIALIZACAO EM DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS
Coordenador: Mauro Romero Leal Passos
Informacdes: Setor de Doengas Sexualmente Transmissiveis

Rua Hernani Melo, 101 - Anexo - Centro

CEP 24.210-130 - Niter6i - RJ

Telefax: (021) 719-4433 - Tel.: (021) 717-8080 R. 298

OBJETIVOS DO CURSO

Complementar os conhecimentos adquiridos nos cursos de graduaggo em area de saiide, no que tange as Doengas Sexualmente Transmissiveis.
Proporcionar ao profissional de satide maior vivéncia em D.S.T., facilitando o seu diagnéstico tanto clinico como ambulatorial.

Auxiliar o profissional de satde a tratar, controlar e prevenir as D.S.T.

Dar melhores condigdes técnico-cientificas aos docentes das Instituigdes de Ensino Superior, para melhor capacitagio € manejo em Doengas
Sexualmente Transmissiveis.

DESCRICAO DO CURSO
Curso com carga horaria total de 720 horas distribuidas em atividades tedricas, praticas (pratica laboratorial), estigio supervisionado e crédito
didatico-cientifico. Realizado de agosto a dezembro sendo o trabalho de monografia obrigatério para obtengédo do certificado.

CLIENTELA
Profissionais da area de satide.

VAGAS

20 (vinte) vagas, sendo 2 (duas) para estrangeiros, 2 (duas) para a Secretaria Municipal de Safide, 2 (duas) para o CCM/UFF e § (cinco) para
docentes de Institui¢des de Ensino Superior. Caso as vagas reservadas ndo sejam preenchidas poderdo ser remanejadas, a critério da
Coordenagio.

PERIODO DE INSCRICAO
Anual, no més de Junho

DOCUMENTOS SOLICITADOS AO CANDIDATO
"Curriculum Vitae";

Histérico escolar (fotocopia);

Diploma de graduacio (fotocépia);

Carteira de identidade (fotocopia);

Duas fotografias 3x4;

Duas cartas de apresentagio de professores de ensino superior;
Comprovante de pagamento de taxa de inscrigio.

PERIODO DE SELECAO
Julho

PROCESSO DE SELECAO

Prova escrita de conhecimentos relativos a especialidade; tradugfo de texto de interesse biomédico em lingua estrangeira; entrevista e anélise
do "curriculum vitae".

SITUACAO DO PROGRAMA / TITULACAO
® Criagdo Resolugdo n° 127/91 do Conselho Universitario/UFF
® Titulagdo: Especialista em Doengas Sexualmente Transmissiveis



Uretrites por “Chlamydia
trachomatls”- tratamento com
tianfenicol®
Nota Preliminar

DST — J. Bras. Doengas Sex. Transm. 6 (1): (5-9), 1994

Luiz Carlos Almeida Rocha*
Bruno Brambilla**
Paulo de Almeida Rocha***

Resumo

Num periodo de trés anos (maio de 87 a junho de
90), foram tratados 157 pacientes portadores de uretrite
aguda néo especifica por Chlamydia trachomatis, todos
oriundos de consultério, e que nos procuraram com
queixas de secregdo uretral matinal. Em todos os casos
o diagnéstico foi confirmado através de exame da se-
crecéo uretral e/ou vaginal e endocervical, colhida dire-
tamente em laboratorio, pelo método direto anticorpo
monoclonal; todas as coletas e as analises foram exe-
cutadas no mesmo laboratdrio.

O tratamento instituido variou em trés dosagens di-
ferentes, tendo sido empregados inicialmente 750mg
de tianfenicol ao dia, divididos em trés tomadas (250mg
de 8 em 8 horas) por 10 dias; a seguir iniciou-se o
emprego de 2,59 nos dois primeiros dias, seguidos de
1g ao dia (500mg de 12 em 12 horas) por 10 dias; e,
finalmente, 1 grama ao dia (500mg de 12 em 12 horas)
por 10 dias.

Os resultados obtidos com o uso desta droga s&o
aqui discutidos.

Unitermos: uretrites, Chlamydia trachomatis, tianfenicol.

Introducgéo

Na busca de medicacdo alternativa para o tratamen-
to das uretrites agudas nao-gonocécicas, podemos ve-
rificar que, atualmente, cinco s&o as possibilidades, que
incluem os derivados da tetraciclina, a eritromicina, o

* Prof. Adj. de Urologia da UFPR e da Pontificia
Universidade Catdlica do Paran4

** Médico Residente (Ra) do Servigo de Urologia da Sta.
Casa de Misericdérdia de Curitiba (PR)

** Médico Residente (R) do Servico de Urologia da Santa
Casa de Misericdrdia de Curitiba (PR)

) ) Glitisol, Zambon Labs. Farma, S.A.
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tianfenicol, o cotrimoxazol e, mais recentemente, as
novas quinolonas.

Diversos esquemas posoldgicos estdo sendo cons-
tantemente apresentados na literatura, alguns mostran-
do melhores resultados que outros, com efeitos colate-
rais mais ou menos intensos, podendo representar uma
alternativa melhor para o nosso paciente.

Em consultério, ja tinhamos utilizado uma variedade
destes esquemas terapéuticos por tempo variado, com
respostas por vezes promissoras, com efeitos colate-
rais maiores ou menores: no entanto, ndo haviamos
ainda encontrado uma medicagdo que trouxesse ao
paciente comodidade posolédgica e efeitos colaterais
toleraveis e, ainda, proporcionasse a cura na maioria
dos casos tratados. Um outro fator que nos levou a
escolher uma droga alternativa para o tratamento da
uretrite aguda n&o-gonocécica por Chiamydia tracho-
matis, foi o fato de muitos pacientes j4 haverem utilizado
a droga que pretendiamos prescrever, com isto dificul-
tando a aderéncia do paciente ao tratamento proposto.

Em fungdo desta busca constante, & que alternamos
periodicamente o emprego deste ou daquele antibiéti-
co, e disto nasceu o trabalho, empregando o tianfenicol
para o tratamento da uretrite aguda ndo-gonocdcica por
Chlamydia trachomatis.

E importante salientar que a idéia da observagdo
clinica surgiu e cresceu espontaneamente e, apos um
considerdvel nimero de casos tratados com resultados
muito alentadores, merece sua divulgagio aos profis-
sionais da &rea.

Materiais e métodos

Num periodo de trés anos — de maio de 1987 a junho
de 1990 - foram atendidos 2.048 pacientes que procu-
raram o consultério pela primeira vez, muitos dos quais
com queixa de uretrite. Destes selecionamos 157 pa-
cientes que, apresentando clinica compativel com ure-
trite aguda ndo-gonocdcica, confirmada pelos testes
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laboratoriais, se enquadravam num protocolo estabele-
cido para o tratamento da uretrite por Chlamydia tracho-
matis. (Quadro 1)

_Quadro | - Pacientes

Periodo Pacientes Pacientes
(Consultério) Chlamydia trachomatis
MAIO 1987 344 22
1988 665 47
1989 644 58
MAIO 1990 395 30
TOTAL 2048 157

Todas as investigagdes laboratoriais foram padroni-
zadas no Laboratério de Andlises Clinicas da Sta. Casa
de Misericordia de Curitiba, PR, onde foi empregado,
para o diagnéstico do germe acima referido, o0 método
direto de anticorpo monoclonal, com pesquisa de cor-
pusculos elementares e reticulados, utilizando-se “Kit”
Syva Microtrak (Chlamydia trachomatis Directa — Palo
Alto, CA, USA). Em 15 casos foram também realizadas
provas sorologicas para Chlamydia trachomatis utili-
zando-se “Kit” de sorodiagndstico por imunofluorescén-
cia indireta (Chlamydioses — Chlamydia trachomatis
Spot IF — Bic Meérieux, Mary I'Etoile, Franga). Como os
resuliados obtidos foram superponiveis aqueles obtidos
com o método direto de anticorpo monoclonal, e dado
0 pequeno numero de casos, a sorologia nao foi releva-
da nesse estudo.

Aterapéutica foi instituida para pacientes com exame
laboratorial positivo e, como critério de cura, adotou-se
a melhora clinica e a negativizacdo do exame ao con-
trole efetuado 10 dias apés o término do tratamento.

Dos 157 pacientes, 139 eram do sexo masculino
(88,53%) e 18 do sexo feminino (11,46%), com idades
variando entre 18 e 65 anos e idade média de 31-39
anos.

Para o tratamento utilizou-se tianfenicol em trés do-
sagens distintas, dividindo-se os pacientes em trés
grupos (Quadro 2):

— 12, grupo: 27 pacientes (17,19%), usando 250mg
de 8 em 8 horas, por 10 dias.

— 22 grupo: 51 pacientes (32,48%) usando 2,5g nos
dois primeiros dias, seguidos de 500mg de 12 em 12
horas, por 10 dias.

— 3% grupo: 79 pacientes (50,31%) usando 500mg
de 12 em 12 horas por 10 dias.

Quadro 2 - Tratamentos

A escolha das posologias e dos periodos de trata-
mento foi empirica no 10. grupo, ao passo que no 20.,
se baseou em publicagdes anteriores relativas ao em-
prego do tianfenicol nas uretrites ndo-gonocécicas. No
30. grupo a escolha foi a nosso critério, visando uma
maior simplicidade de tratamento.

Em todos os casos orientou-se o tratamento conco-
mitante dos parceiros(as), e/ou contatos, sendo a dosa-
gem e periodo de tratamento os mesmos.

A partir da confirmagao do diagnéstico através do
exame laboratorial, era solicitado ao paciente que per-
manecesse sem contatos sexuais durante os 10 dias
do uso da medicacdo e os 10 dias subsequentes ao
término do tratamento, apés os quais era solicitado
novo exame laboratorial para confirmacao da cura.

Vérios pacientes nao puderam ser incluidos no estu-
do, mesmo apresentando clinica e testes de laboratério
compativeis com o protocolo, por nao terem seguido as
orientagdes acima mencionadas (abstencéo dos conta-
tos sexuais, retorno para o exame de controle, etc.) ou
por realizarem os exames em outro laboratério de ana-
lise.

Os pacientes procuraram o consultério com queixas
de secregao uretral, alguns apresentando-a em peque-
na quantidade e outros de forma abundante. A secre-
¢ao, na maioria das vezes, era brancacenta, inodora,
provocando sintormas de desconforto uretral associado
(ardéncia, prurido) na grande maioria dos casos. Em
sete destes, onde havia referéncia de secregéo abun-
dante, de coloragio amarelada, com desconforto uretral
importante, diagnosticou-se blenorragia associada. Em
outros tres casos encontrou-se associada infestagdo
por Candida sp, sendo que nestes predominava o sin-
toma de prurido. Quando da presenga de leszo genital
associada ulcerada e purulenta, com caracteristica can-
croide, foi solicitada sorologia para Lues, que foi positi-
va em quatro casos. Um tiltimo caso apresentava asso-
ciada a presenga de lestes verrucéides compativel com
condiloma acuminado.

Vale aqui ressaltar que todas as patologias associa-
das encontradas foram tratadas primeiramente e em
separado, para evitar interferéncia ou confuséo com o
tratamento a ser instituido sucessivamente para a Chla-
mydia trachomatis. Também para as doengas associa-
das foram realizados os exames de controle pés-trata-
mento, por sinal todos negativos. (Quadro 3)

Quadro 3 - Patologias associadas

Grupo N2de Tratamento (Tianfenicol)
pacientes Posologia Periodo

i (total 157)

i 27 (17,19%) 250mg 8/8hs 10 dias
2,59 24/24hs 2 dias

22 51 (32,48%) !
500mg 12/12hs 10 dias

32 79 (50,31%) 500mg 12/12hs 10 dias

Patologia N® pacientes  Tratamento
Blencrragia aguda it rosoxacina

Sifilis 4 penicilina benzatina
Candidiase 3 ketoconazol
Condiloma acuminado 1 podofilina

O DST — Jornal Brasileiro de Doengas Sexualmente Transmissiveis

Resultados

Nos 157 pacientes incluidos nos estudos, realizamos
197 tratamentos.

Realizaram um tnico tratamento 157 pacientes; des-
tes, 35 realizaram um 2° segundo tratamento (15 por
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falha no 1° tratamento e 20 por terem adquirido nova
infeccao) e, em cinco pacientes, foram realizados trés
tratamentos (dois por falha, no 22. tratamento e trés por
nova infecgao). (Quadro 4).

Quadro 4 - Tratamentos realizados

Quadro 5

SRR

157 pctes.

22TTT%: 15 pctes. por falha apés 12 TT25 17 falhas

35 pctes. 20 pctes. por nova infecgao, —T—* (8,62%)

22 TS 02 pctes. por falha apds 22 —— |23 novas

5 pctes. 03 pctes. por nova infecgao infecgdes
(11,67%)

Total TT%s = 197

12 Grupo — 27 pacientes (17,19%)
27 pctes. — 12 TT?
4 pctes. — Nova infecgao

4 pctes. — Falha 3 COM 22 TT?

TT12—tratamento; TT % — tratamentos

Os 17 casos que consideramos como falha (15 apds
o 12 tratamento e dois apdés um 2° tratamento) sao
representados por pacientes cujo exame de controle,
realizado 10 dias apés o término do tratamento de 10
dias com tianfenicol, persistia positivo para Chlamydia
trachomatis. Destes, 15 curaram-se apos o 2°. trata-
mento, engquanto os dois outros, mesmo apés um 3°
tratamento, nao atingiram a cura. Vinte pacientes foram
tratados duas vezes, e trés pacientes, trés vezes por
nova infec¢éo; todos estes adquiriram novamente a
infeccio as expensas de novos contatos, com tempo
nao inferior a trés meses apds a cura das infecgoes
adquiridas anteriormente. Estas novas infecgoes foram
tratadas com a mesma medicagdo, observando-se os
critérios metodoldgicos anteriormente mencionados. Dos
197 tratamentos executados, 180 (91,37%) obtiveram
cura com o 1° tratamento. Nos restantes 17 casos
(8,62%) considerados como falhas, o tratamento foi
repetido, obtendo-se 15 resultados positivos. Em parti-
cular, das 18 mulheres participantes do estudo, 17
curaram-se com o 12 tratamento e uma apds o 2°. A
distribuicdo das 17 falhas, em fungao da posologia
empregada, encontra-se no quadro 5. Pode-se deduzir
que, dentro dos diferentes grupos que empregaram as
diversas posologias, as falhas no tratamento foram
observadas em 11,42% dos casos (4/35) no 12 grupo
(250mg de 8 em B horas por 10 dias); 11,94% (8/67) no
2° grupo (2,5g por dois dias, seguidos por 500mg de 12
em 12 horas por 10 dias); e, finalmente, 5,26% (5/95)
no 32. grupo (500mg de 12 em 12 horas por 10 dias).

Os efeitos colaterais do tratamento com tianfenicol
foram referidos em apenas 18 pacientes (9,13%), e
todos relacionados com distdrbios digestivos. As quei-
xas foram divididas em leve, moderada e severa. Em
nenhum caso houve necessidade de suspensao do
tratamento pelos efeitos colaterais. Foram relatados 10
casos de desconforto gastrico moderado, um caso de
diarréia, cinco casos de enjo, e outros dois casos onde
houve referéncia de vomitos apds o uso da medicagao,
ocorrendo sempre algumas horas apds a ingestao das
capsulas, e respondendo bem com a utilizagao de
antieméticos. (Quadro 6)
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35 Tratamentos

22 Grupo — 51 pacientes (32,48%)
51 pctes. — 12 TT?

8 pctes. — Nova infecgao

8 pctes. — Falha 7COM 22 TT®
67 Tratamentos 1 COM 32 TT*
32 Grupo — 79 pacientes (50,31%)

79 pctes. — 12 TT?
11 pctes. — Nova infecg@o
5 pctes. — Falhas 5COM22TT®

. hcomETe

95 Tratamentos

Quadro 6 - Efeitos colaterais

Efeito N2 Casos
Desconforto gastrico moderado 10

Enjdo 5

Vdmito 2
Diarréia 1

Total 18 (9,13%)

Ainda sobre os efeitos colaterais, devemos mencio-
nar a melhora obtida por muitos dos pacientes que se
gueixavam de sintomas digestivos, quando passavam
a utilizar a medicagao aproximando ou associando sua
ingestao com os horarios das refeigoes.

Discusséao

A observagao realizada ao longo de trés anos, estu-
dando o comportamento de 197 casos de uretrite aguda
nao-gonocdcica, causada por Chlamydia trachomatis,
tratados com tianfenicol, nos mostrou ser esta a melhor
terapéutica para uma afecgdo tdo comum nos dias
atuais.

E frequente no consultério do urologista a consulta
de pacientes portadores de secregao uretral, de apare-
cimento principalmente matinal, cuja investigagao leva
ao diagnostico de uretrite aguda ndo-gonocdcica por
Chlamydia trachomatis. Diante destes pacientes, a con-
duta terapéutica pode ser variada, mas sempre objetiva
a cura do paciente com o esquema posolégico o mais
simples possivel, de efetividade marcada, e com um
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minimo de efeitos colaterais. Na busca desta situagao
é que realizamos esta experiéncia clinica a nivel de
consultério, na qual incluimos pacientes que nos procu-
ravam com esta sintomatologia.

Todos os pacientes incluidos tiveram diagéstico la-
boratorial firmado e receberam um tratamento com
doses variadas de tianfenicol, baseado em revisao bi-

bliografica®®) na qual os esquemas compreendiam de

10 a 12 dias de tratamento, com exame de controle
realizado 10 dias apés o término da medicacao.

Em 23 pacientes nés tratamos um novo episédio de
infeccéo uretral por Chlamydia trachomatis. Tivemos o
cuidado de nao denomina-lo de recidiva ou reinfecgao,
para nao haver confusdo com estes conceitos. Deno-
minamos estes novos espisédios de “nova infeccao”, e
instituimos o tratamento na época preconizado. O pe-
riodo decorrente do ultimo tratamento nao foi menor que
trés meses, tendo sido 15 casos tratados duas vezes,
e trés casos tratados trés vezes. O tempo maximo entre
uma infecgao e outra foi de dois anos e 10 meses.

Os resultados obtidos sdo estimulantes: dos 197
tratamentos, realizados em 157 pacientes, obtivemos a
cura com um unico tratamento em 180, dando uma
porcentagem de 91,37% de resultados positivos. Estes
nos levam ao encontro da literatura mundial, onde além
da eficacia do antibacteriano contra as clamidias(':),
relatam-se de 90% a 100% de bons resultados com o
emprego do tianfenicol utilizando variados esquemas
posologicos@5.7.8),

Em respeito as 17 falhas observadas, é importante
ressaltar gue em 15 destas, os pacientes, quando sub-
metidos a outro tratamento andlogo, conseguiram a
cura. Entretanto considerando o 22 tratamento como
prolongamento do 12 para determinados casos, o indice
de resultados positivos atingiria 98,98%. Os dois outros
pacientes, que foram submetidos a um 32. tratamento
com a mesma posologia dos anteriores, constituiram-se
em insucesso. Pode-se aqui discutir se os 15 pacientes
curados com o 2°. tratamento teriam sido curados tam-
bém em se prolongando o 12 tratamento. Os dois insu-
cessos observados mesmo apos o 32 tratamento pode-
riam significar insensibilidade do germe & droga utiliza-
da, e sugerir, outrossim, gue talvez nao adiante fazer
um 3% tratamento apos a ineficacia dos dois tratamentos
anteriores.

Em nosso estudo, o emprego de 250mg a cada 8
horas (750mg/24h) trouxe bons resultados, mas um
pouco inferiores aos demais esquemas posolégicos.
Acreditamos que, pela facilidade de administragéo, e
por ter se mostrado o esquema mais efetivo, 500mg de
12 em 12 horas por um periodo nao inferior a 10 dias
correspondam a melhor opgéo.

O periodo de tratamento preconizado foi de 10 dias
para todos os casos, tomando como base os trabalhos
anteriores, que mostravam diferengas nos resultados
obtidos com o emprego da droga por sete, nove, 10 e
12 dias consecutivos.

Em 15 pacientes houve diagnéstico concomitante de
outra doenga sexualmente transmissivel, segundo nos
mostra o quadro 3. Estes pacientes apresentavam ou-
tras lesdes associadas, ou tinham uma sintomatologia
que nos fazia pensar em aiguma associagao. Uma vez
firmado o diagnéstico, optamos em tratar primeiramente
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a doenga associada, para depois tratarmos a Chlamy-
dia trachomatis, embora saibamos que algumas das
afecgdes associadas sao produzidas por bactérias sen-
siveis ao tianfenicol. Apds a cura confirmada com e-
Xames laboratoriais, instituiamos o tratamento para Chla-
mydia trachomatis.

Os efeitos colaterais referidos foram minimos, ndo
havendo nenhuma situacdo onde houvesse necessi-
dade de se interromper o tratamento. O que houve de
melhora em relagéo aos efeitos colaterais foi a adequa-
¢ao da hora de ingestao da medicagdo com as re-
feigbes, o que diminuiu muito as queixas dos pacientes.

Um fator que deve ser lembrado se prende & boa
aceitacao do paciente para com o uso da droga. Sempre
gue nos deparavamos com pacientes que referiam
passado venéreo por Chlamydia, a escolha de uma
medicagao alternativa tornava-se por vezes importante.
Como as outras drogas sao mais conhecidas, habitual-
mente ja haviam sido empregadas pelo paciente. Quan-
do mencionavamos uma droga nova, a aderéncia ao
tratamento se fazia mais facil.

Conclusao

O presente estudo mostra a efetividade do emprego
do tianfenicol — com os trés esquemas terapéuticos —
no tratamento da uretrite aguda nao-gonocécica por
Chlamydia trachomatis, que levou a cura 180 dos 197
casos tratados (91,37%). O esquema terapéutico pre-
ferivel € de 500mg de 12 em 12 horas, por um periodo
nao inferior a 10 dias. Os efeitos colaterais foram mini-
mos havendo predominancia de queixas digestivas de
leves para moderadas, que responderam bem quando
orientamos o uso da medicacao junto com as refeicoes.

A aceitacao por parte dos pacientes foi muito boa, e
a facilidade de administracéo tornou a droga bastante
atraente.

Como varios trabalhos revisados mostram, € o tian-
fenicol a melhor opgao atual para o tratamento das
uretrites agudas nao-gonocécicas causadas por Chia-
mydia trachomatis.
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Summary

in a three-year period (May 87 fto June 90), were
treated 157 patients bearers of nonspecific acute ure-
thritis by Chlamydia trachomatis, all they of clinical
origin, and that search us with complaints of morning
urethral secretion. In all cases the diagnostic was confir-
med through of urethral and/or vaginal and endocervical
secretion exam, collected directly in laboratory, by
monoclonal antibody direct method; all the collects and
analyses were performed at same laboratory.

The patients received initially 750mg of thiampheni-
col perday, divided in three dosages (250mg three times
a dayj for 10 days; after, it begun the employ of 2.5gr in
two first days, followed of 1gr per day (500mg each 12
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hours) for 10 days; and, finally, 1gr per day (500mg each
12 hours) fot 10 days.

The results obtained with the use of this drug were
disctissed were. .

Key Words: urethritis, Chlamydia trachomatis, thiam-
phenicol.
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Oficio n® 012 CGPCS/DPS/FNS-MS Em 10 de fevereiro de 1994.

Da : Coordenadora do Programa Nacional de Controle de
DST/AIDS

Endereco : Esplanada dos Ministérios Bl. G. sobreloja sala 111

Ao : Chefe de servico do setor de DST/UFF

Assunto

Prezado Senhor,

Venho por meio deste informar que o Setorde DST do Departamento
de Microbiologia e Parasitologiada Universidade Federal Fluminense,
foi selecionado para Centro de Referéncia Nacional de DST, do
Departamento Nacional de Controle de DST/AIDS-MS, para realizar
atividades de pesquisa, treinamentos e testagem de normas.

Atenciosamente,

Dra. Lair Guerra de Macedo Rodrigues
Coordenadora-Geral do Programa Nacional
de Controle de DST/AIDS

limo Sr. Dr. Mauro Romero Leal Passos
Setor de DST do Departamento de
Microbiologia e Parasitologia/UFF.
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Citomegalovirus
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Introducgao

O Citomegalovirus (CMV) é responsavel por um gran-
de numero de sindromes clinicas na Medicina pediatrica
e do adulto. A infecgdo é comum e atinge a maioria da
populagdo, enquanto que a doenga associada é um
evento relativamente excepcional. Nos recém-natos o-
corre uma sindrome congénita, muitas vezes fatal. Em
individuos imunocompetentes normais, € uma causa
conhecida de mononucleose. Mas é entre varios grupos
de individuos imunossuprimidos, tais como neonatos
prematuros, receptores de 6rgaos transplantados e na
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) que o
CMV causa suas sindromes clinicas mais significativas.
Tanto a infecgdo como as doengas causadas pelo CMV
ainda permanecem relativamente refratarias a preven-
¢ao € ao tratamento.

O CMV tem a capacidade de permanecer latente nos
tecidos, mesmo apos a convalescéncia do hospedeiro
de uma infecgéo aguda. “Uma vez infectado, sempre
infectado”. S&0 germes “oportunistas” por exceléncia,
pois estdo freqientemente prontos, no hospedeiro, pa-
ra serem ativados quando este se torna imunossuprimi-
do. Mas n4o é somente a imunossupress&o que explica
todos os aspectos da doenga por CMV, pois pessoas
aparentemente normais adquirem mononucleose por
CMV ao inves de infecgdo assintomatica habitual, € a
maioria das infecgGes perinatais e congénitas também
sdo assintomaticas. Ocasionalmente, porém, uma cri-
anga nascida com CMV apresentard doenga congénita
fulminante. Outras podem desenvolver incapacidades

* Médicos do Setor de Doengas Sexualmente
Transmissiveis

Curso de Especializagdo em D.S.T

"* Prof. e Chefe do Setor de Doengas Sexualmente
Transmissiveis

Coordenador do Curso de Especializagdo em D.S.T.
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subitas mais tardiamente.

A infecgdo primdria ocorre em individuos soro-nega-
tivos para CMV, enquanto que a infecgdo secundaria
representa a ativagio de uma infecgdo latente, uma
reinfec¢do ou uma pessoa sorologicamente positiva. A
doenga pode resultar tanto de uma infecgdo primaria
como de uma secundéria, embora as infecgbes prima-
rias normalmente causem doenga mais grave.

O agente etiolégico

Em 1881, Ribbert inicialmente observou grandes
celulas semelhantes a protozoarios no rim de um nati-
morto. Em 1932, 25 casos de inclusdo citomegalica ja
haviam sido descritos. Farber e Wolbach acharam in-
clusdes nucleares e citoplasmaticas em 12% das glan-
dulas submandibulares de 183 criangas em exame
pés-morte, que morreram por varias causas, sugerindo
gue a infeccdo ndo era um evento raro.

O termo Citomegalovirus foi criado por Weller et al.
para substituir “virus da gléndula salivar’ ou “virus da
doenga de inclusdo citomegalica”. Klemola e Kaariai-
nen inicialmente descreveram infecgdo e doenga por
CMV reconheciveis em um adulto normal e saudavel.
Mais tarde, foi descoberto que a mononucleose por
CMV podia ocorrer esporadicamente e apos transfuséo
sanglinea e de leucdcitos.

O CMV pertence a familia Herpesviridae, & subfami-
lia Betaherpesviridae e ao género Cyfomegalovirus.
Seu genoma consiste em DNA linear de dupla cadeia,
apresentando um capsideo icosaédrico, formado por
162 capsdmeros, o qual € coberto por um envelope
frouxo derivado a partir de membrana nuclear e plas-
matica da célula hospedeira. A perda desse envelope
reduz muito a infectividade viral. O CMV replica no
nucleo e ndo possui DNA-polimerase propria.

O CMV humano diferencia-se do virus varicella-zoster
e do virus herpes-simples por produzir efeito citiopatico
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mais lento, apresentar inclusdes nucleares (caracteris-
ticas do CMV) e inclusdes citoplasmaticas paranu-
cleares e por expressar-se como entidade clinica distin-
ia. :

O sitio de laténcia do CMV nZo €& precisamente co-
nhecido, mas provavelmente inclui pelo menos mono-
nucleares circulantes periféricos e possivelmente leu-
cocitos polimorfonucleares. Em individuos assintomati-
cos soropositivos, utilizando-se a técnica de hibridiza-
gao molecular de DNA “in situ”, t&m sido encontrados
linfécitos fracamente infectados por CMV. Este fato
pode explicar a transmissdo do CMV por sangue e
6rgdos, embora ndo se saiba como uma infecgo frustra
possa desencadear um ciclo produtivo. A possivel on-
cogenicidade do CMV humano ainda é uma caracteris-
tica ndo provada. A associaggdo do CMV com o sarcoma
de Kaposi esté baseada no achado de que a infecgéo
por CMV é mais comum em pacientes africanos com
sarcoma de Kaposi, e no achado, por alguns investiga-
dores, de que um baixo nimero de cépias de genoma
de CMV esteja presente em células do sarcoma de
Kaposi.

Epidemiologia e mecanismos de transmissado da
infecgdo por CMV

Estudos sobre a prevaléncia de anticorpos contra o
CMV no soro de uma populagdo geral mostra que o
virus esta difundido e é normalmente inaparente. De-
pendendo da condigdo sécio-econdmica da populagao,
a prevaléncia de anticorpos em adultos varia de 40 a
100%. E menor na Europa, Austréalia e partes da Ame-
rica do Norte, mas & significativamente maior nas areas
em desenvolvimento, tais como Africa e Sudeste Asia-
tico.

Quanto & incidéncia relacionada com a idade, ha pelo
menos um, ou talvez dois periodos de aumento da
infecgdo durante a vida. O primeiro € o periodo perina-
tal. Ainfecgdo aumenta vagarosamente durante a infan-
cia apés o primeiro ano de vida. O segundo maior pico,
particularmente nos paises com individuos soronegati-
vos mais susceptiveis, é durante os anos reprodutivos,
sendo presumivelmente aumentado pela atividade se-
xual. As criangas tornam-se infectadas por muitos mei-
os. Uma das fontes de infecgZio é a passagem atraves
do colo uterino contaminado, durante o nascimento. Um
segurdo mecanismo é a transmissao por leite humano
no aleitamento ou bancos de leite. O CMV tem sido
encontrado no leite de mulheres soropositivas. Um
terceiro mecanismo de infecgo é a transmiss&o por
outras criancas em creches de recém-nascidos, nos
centros de cuidados didrios e provavelmente entre cri-
angas dentro de uma familia. As criangas infectadas
tendem a apresentar o virus, por longo periodo de
tempo, no trato respiratério e na urina. Outros adultos
na familia sdo fontes provavelmente insignificantes de
virus, ja que normalmente os adultos saudaveis nao
abrigam o virus na urina ou no trato respiratorio.

A transmiss&o do CMV por transfusao sangiinea foi
descrita por Kaariainen et al. Estudos recentes que
avaliaram um grande nimero de receptores soronega-
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tivos mostraram haver significativamente menos infec-
cao pelo CMV. A infecgdo, normalmente assintomatica,
pode tornar-se um risco perigoso para criangas e adul-
tos politransfundidos apés traumas ou cirurgias invasi-
vas. Também pode ocorrer apés transfuséo de granu-
|6citos. O risco de infecgdo pode ser diminuido pela
utilizagdo de sangue crio-preservado, sangue pobre em
leucécitos ou sangue de doadores soronegativos.

Tentativas de cultivo de CMV de doadores de san-
gue, a fim de indicar claramente a sua presenca, nor-
malmente sdo falhas, pois 0s genomas virais estdo
presentes de modo latente nos leucécitos sanguineos,
mas permanecem inexpressivos em individuos soropo-
sitivos saudaveis. Provavelmente, ocorre ativagdo quan-
do sao transfundidos para um receptor, particularmente
se este for imunologicamente imaturo ou deficiente.

As duas fontes potenciais de transmiss&o sexual do
CMV s3o o colo uterino e 0 sémen contaminados pelo
virus. A freqiiéncia de infecgdo por CMV do colo uterino
varia com a idade, classe sécio-econdmica, promiscui-
dade sexual e paridade. Ndo h& evidéncias diretas de
que o virus do colo venha de uma relagdo sexual ou
possa ser transmitido por tal ato. Entretanto, estes fatos
sugerem que o colo uterino seja constantemente rein-
fectado por relagdo sexual ou haja persisténcia de um
estado de portadora estabelecido em epocas ante-
riores.

O estado de portador do CMV no sémen dos homens
homossexuais tem mostrado ser um reflexo da ativi-
dade sexual. O CMV pode ser isolado de homens
homossexuais assintomaticos, mais freqiientemente do
sémen, em 35 a 42% dos casos, independente de
serem VIH-positivos. A presenga do CMV tem sido
correlacionada com idades mais baixas dos individuos
(24 anos), sexo anal passivo e grande numero de
parceiros sexuais.

Embora o CMV possa estar presente em muitos
outros fluidos organicos (urina, saliva e sangue), a alta
freqiiéncia no sémen de homossexuais assintomaticos
e sua associagdo com relagdo sexual anal passiva € 0
namero de parceiros sugerem que, assim como no caso
de infecgdo pelo VIH, o CMV possa ser prontamente
transmitido por sémen infectado, durante a relagdo
sexual anal.

Além de ser uma fonte potencial de transmissdo
sexual, o CMV no colo uterino também pode repre-
sentar um importante fator de risco para um recéem-nas-
cido, durante sua passagem pelo canal do parto, ja que
ocorre uma elevada excregéo cervical do virus durante
o terceiro trimestre de gravidez.

A infecgdo perinatal normalmente é diagnosticada
em recém-nascidos que nao mostraram evidéncias de
infecgdo ao nascimento, mas tornaram-se viruricos 4 a
6 semanas apos 0 nascimento, com a replicagdo do
virus adquirido por ocasido deste acontecimento. As
infecgdes perinatais normalmente sdo assintomaticas,
ndo tendo sido descritos efeitos prejudiciais tardios.

A infecgdo intra-uterina ou congénita pelo CMV o-
corre entre 0,5 a 2,2% de todos 0s nascidos vivos.
Embora seja menos freqiente do que a infecgdo peri-
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natal, a infecgdo congénita ou intra-uterina é mais im-
portante, pois a maioria das sindromes clinicas graves
da doenga por CMV em recém-natos pode ser atribuida
a este tipo de infecgdo. O diagnéstico de infecgdo
congénita € mais seguramente demonstrado pela vird-
ria na primeira semana apds o nascimento. Pode ser
(til a detecgdo da presenga de anticorpos do tipo IgM
conira CMV no soro do corddo umbilical, embora ndo
seja um meétodo completamente sensivel ou especifico.

A maioria das infecgdes clinicas congénitas apa-
rentes ocorrem em criangas de maes primiparas que
adquiriram infec¢do primaria durante a gestagéo. Tais
infecgbes podem ser detectadas pela alteragéo nos
titulos de anticorpos contra o CMV, de nagativos para
positivos, ou pelo teste com anticorpos IgM. O radioi-
munoensaio com IgM é descrito como sendo um méto-
do sensivel e especifico.

A infecgdo congénita nos casos de maes soropositi-
vas ocorre freqlientemente nos grupos sécio-econdmi-
cos mais baixos, que apresentam uma alta prevaléncia
de infecgdo passada. No entanto, ndo ha duvida de que
a imunidade materna proteja a crianga de uma doenga.
Os anticorpos maternos séo passivamente transferidos
para a crianga.

ApOGs um transplante de 6rgéos, tem-se observado
que tal fato tem sido descrito em todos os tipos de
grandes transplantes, como renais, hepédticos, cardia-
cos, cardiopulmonares e de medula 6ssea. A tentativa
de isolamento do CMV nos érgdos tem mostrado muitas
falhas. No entanto, dados sugerem que a infecgio
primaria possa ser amplamente prevenida se forem
usados ¢rgaos de doadores soronegativos.

O fator mais importante que contribui para as reati-
vagdes das infecgbes por CMV é a imunossupressao
iatrogénica utilizada para a manutengdo do enxerto.
Drogas citotoxicas, como ciclofosfamida e azatioprina,
podem, por si s6, reativar uma infecgéo latente pelo
CMV, porém n&o produzindo doenga. Os corticoste-
réides possuem fungdo subsidiaria, quando utilizados
como drogas citotdxicas. Também, o anti-soro OKT3,
utilizado no tratamento de rejeigdo de transplante hepa-
tico, aumenta a freqliéncia de doenga grave pelo CMV,
como hepatite e disseminagio sistémica.

Afreqliéncia e a morbidade da infecgdo por CMV em
pacientes com malignidades n&o s&o tio elevadas co-
mo apos transplantes de érgdos. Mesmo 0s pacientes
com malignidades imunossupressivas, tais comao linfo-
ma de Hodgkin, ou que estejam em quimioterapia imu-
nossupressiva, ndo sio suficientemente imunossupri-
midos por longos periodos de tempo para sofrerem uma
reativagdo de uma infecgdo. Além disso, a complicagéo
primaria da quimioterapia, a neutropenia, ndo parece
ser um importante fator de risco para infecgao por CMV

Ha uma intima relagZo entre as infecgdes por CMV
e VIH. Com a imunossupressédo progressiva pela infec-
¢&o do VIH, ha um aumento na atividade do CMV. Dos
pacientes com infecg&o por VIH, 95% t&m titulos eleva-
dos de IgM contra CMV, sugerindo infecgdo ativa. Essa
infecgdo representa provavelmente tanto a ativagéo de
infecgbes latentes por um ou mais tipos endégenos,
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como superinfecg&o por tipos adicionais de exposigbes
repetidas. A viremia normalmente permanece ausente
em individuos infectados por HIV, porém assintomaéti-
cos, enquanto se torna presente em paciente com o
complexo relacionado a SIDA (CRS).

Apesar de a infec¢do ativa por CMV estar presente
na maioria das infecgGes avangadas por VIH, inde-
pendente de o CMV causar qualquer sintoma, o diag-
nostico laboratorial da infecgdo ou da doenga é muito
dificil. Nestas situagdes avangadas, a sorologia pode
nao apresentar utilidade, pois as infecgbes primérias
n&o sdo comuns e muitos pacientes possuem anticor-
pous IgM persistentes. Também a cultura do virus na
urina, faringe e sémen pode ndo ser de grande ajuda.
Uma atribuig8o sine qua non de uma sindrome clinica
por CMV esta na demonstragdo da caracteristica histo-
patoldgica local da infecgdo pelo virus, ou do isolamento
ou demonstragdo do mesmo, ou da atividade viral num
sitio localizado. Mesmo assim, se houver outro agente
microbiano, como Pneumogystis carinii, Mycobacterium
avium-intracellulare, ou VIH, causador de patologia lo-
cal, ndo pode ser verificada a fungdo patogénica do
CMV.

Manifestacdes clinicas

Na crianga

Os sintomas ocorrem em menos de um quarto das
infecgdes. A doenga de inclusdo congénita fulminante
(DIC) é caracterizada por ictericia, hepatoesplenome-
galia, petéquias e envolvimento sistémico de muitos
outros ¢rgdos. Também sdo observados microcefalia,
incapacidade motora, coriorretinite e calcificagdes ce-
rebrais. O envolvimento do Sistema Nervoso Central
(SNC), ouvido interno e cordide parecem ser exclusivos
da infecgao congénita.

Imediatamente apos o nascimento, ocorre letargia,
angustia respiratdria e crise convulsiva. O paciente
pode morrer em poucos dias a poucas semanas.

Um grande nimero de defeitos organicos extraneu-
rais tem sido associado & infecgdo congénita. Entretan-
to, deve ser notado que a maioria das manifestagdes da
doenga congénita esta relacionada com a inflamagao
direta e ativa, secundéria a invasdo viral ou, possivel-
mente, as reagdes imunoldgicas.

O guadro da doenga pos-natal adquirida é diferente
da DIC. Raramente é observado envolvimento difuso
dos ¢érgdos e do SNC. Quando as manifestagdes clini-
cas sdo aparentes, elas podem parecer-se com alguns
aspectos da mononucleose por CMV. A mononucleose
propriamente dita pode estar ausente, embora ja tenha
sido encontrada até mesmo em criangas muito peque-
nas. Entretanto, a doenga grave pode resultar de trans-
fusdes sangliineas.

Ambas as infecgdes, perinatal e intra-uterina, pelo
CMV podem ser completamente assintomaticas. Até o
momento, ndo tem sido descrita nenhuma anormali-
dade imediata ou tardia nos casos de infecgéo perinatal.
Entretanto, as investigagbes ndo sdo suficientemente
prolongadas, a fim de se excluir totalmente o desenvaol-
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wimento de anormalidades subitas. Em contraste, ha
ampla documentagdo das seqiielas stbitas apds as
infecgdes intra-uterinas inaparentes.

No adulto

A mononucleose induzida por CMV € de dificil distin-
¢do clinica com a mononucleose induzida pelo virus
Epstein-Barr (VEB). A febre normalmente é um proble-
ma dominante. Ha linfocitose relativa e absoluta, com
muitos linfocitos atipicos, que surge cerca de 1 a 2
semanas apoés o inicio da febre. Deve-se suspeitar de
mononuclecse por CMV nos casos em gue o teste da
aglutinina heterdfila for negativo e os pacientes apre-
sentarem febre de origem obscura. Geralmente, o prog-
nostico & bom.

Assim como na mononucleose pelo VEB, a mononu-
cleose pelo CMV pode ocorrer esporadicamente. A
fonte identificavel mais importante é o sangue. Em
criangas de idade mais avangada e adultos, a proba-
bilidade de infecgdo por uma unidade de sangue é de
3% ou menos. Portanto, a transfusdo de muitas uni-
dades pode representar, proporcionalmente, um maior
risco. A infecgdo pelo CMV também é uma causa de
pirexia pés-operatéria.

O contato intimo ou sexual com uma pessoa infecta-
da &, sem dlvida, importante na transmisséo do virus.

A idade de ocorréncia da mononucleose por CMV
varia de 18 a 66 anos, com uma média de 29 anos, que
€ maior do que a idade susceptivel para mononucieose
por VEB. Todos os pacientes apresentam-se febris. A
linfocitose varia de 55 a 86% dos casos, com 12 a 55%
dos leucdcitos totais sendo linfécitos atipicos.

Discretas elevagdes nos resultados das provas de
funcio hepatica representam uma caracteristica regular
e um auxilio importante ao diagnéstico. Entretanto, a
hepatite severa e a ictericia s&o incomuns.

Em ambas as mononucleoses, por CMV e VEB,
ocorrem alteragdes imunoldgicas transitérias nas evi-
déncias laboratoriais. Tem sido descrito 0 aparecimento
de crioglobulinas combinadas, crioaglutininas, fator reu-
matéide e atividades antinuclear e anticomplemento.

As complica¢Bes ou achados associados das in-
fecgbes por CMV podem ocorrer de modo irregular,
ocasionalmente como uma sindrome, até mesmo em
pacientes imunocompetentes.

Apneumoniaintersticial, um caracteristica dadoenga
por CMV nos pacientes transplantados, pode ocorrer na
mononucleose induzida por este virus. Embora seja
descrita em pacientes imunocompetentes, € mais co-
mum nos imunossuprimidos. A pneumonia é tipica-
mente de padrdo intersticial, mas podem ser observa-
dos nédulos e cavernas em algumas radiografias. Nos
casos de SIDA, pode haver uma associagdo com a
pneumocistose. Os pacientes apresentam febre, tosse
ndo-produtiva e dispnéia associada a hipoxia, sendo
esta ultima um sinal de mal progndéstico. A severidade
e a letalidade da pneumonia por CMV varia com 0s
diferentes tipos de pacientes e os diferentes graus de
imunossupressao.

A hepatite pode ser inicialmente assintomatica. Os
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casos sintomticos raramente ocorrem em pacientes
imunocompetentes. O problema mais importante € a
distingdo entre a rejeigdo de um transplante hepatico e
a hepatite por CMV. O diagnéstico diferencial s6 pode
ser feito através de biépsia hepatica. Neste caso, a
importancia do diagnéstico diferencial esta no fato de
que, diante de uma rejei¢do, utiliza-se imunossuprés-
sd@o crescente, enquanto que na infecgdo por CMV
pode-se usar terapia antiviral, sem imunossupresséo.

A hepatite granulomatosa também pode ocorrer oca-
sionalmente em adultos saudaveis, como uma manifes-
tacdo inicial ou associada da mononucleose. Caracte-
riza-se por mal-estar, vémitos e mais de 50% de linf6-
citos atipicos nos esfregagos de sangue periferico. Nor-
malmente, ha recuperagdo completa do paciente.

A Sindrome de Guillain-Barré é atualmente uma com-
plicag&o reconhecida e ndo tdo incomum da mononu-
cleose por CMV. Ocorre polineurite caracterizada por
alteragdo sensorial e motora das extremidades. Ndo ha
qualquer indicagdo de que pacientes imunossuprimidos
sejam mais predispostos a esta complicagédo do que
individuos imunocompetentes.

Meningoencefalite tem sido descrita em alguns ca-
sos de infecgdo pelo CMV, em pessoas imunocompe-
tentes. Esta normalmente associada & mononucleose
induzida pelo CMV. Os pacientes podem apresentar
alteragao sensorial e motora, dificiimente distinguida da
polirradiculopatia. Nao se sabe se este quadro de me-
ningoencefalite “asséptica” se da diretamente pela in-
vasao viral ou por reagéo alérgica.

A miocardite tem sido descrita como uma complica-
¢ao da mononucleose induzida por CMV. Em geral, o
envolvimento na doenga congénita por CMV ¢ raro.

Trombocitopenia e anemia hemolitica podem ser
encontradas na doenca congénita por CMV. Também
podem ocorrer no adulto como uma complicagdo da
mononucleose induzida por CMV.

No individuo imunossuprimido

Ainfecgao por CMV é freglientemente assintomatica,
mesmo em imunossuprimidos, mas também pode pro-
duzir varias manifestagdes clinicas. A apresentagdo
clinica mais comum é a mononucleose febril, havendo,
em alguns casos, até mesmo envolvimento organico
extenso. O CMV pode causar pneumonite, hepatite,
ulceragdes gastrointestinais, retinite, encefalopatia e
disturbios enddcrinos. Na SIDA, h4 clara indicag&o de
que o grau de morbidade e a extens&o da doenga sejam
determinados pelo grau de supressdo dos linfocitos
CD4.

Nos receptores de transplante, dois fatores determi-
nam o grau de morbidade da doenga pelo CMV. O
primeiro é o grau e o tipo de imunossupressio. As
mortes em decorréncia da infecgdo por CMV devem
estar relacionadas ao uso de globulina antitimécito. O
segundo fator é o tipo de transplante: a morbidade é
menor em transplantes de rins e maior em transplanies
de medula 6ssea.

Um efeito indireto importante da infecgdo priméria
pelo CMV & o aumento das infecgBes flngicas e bacte-
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rianas apOs transplantes renal e cardiaco. Este é o
significado clinico do efeito imunossupressivo da infec-
¢ao por CMV.

Juntamente com a febre e a mononucleose, a pneu-
monite € a menifestagio mais comum da infecgéo por
CMV em individuos imunossuprimidos. A pneumonia
por CMV pode variar de um quadro assintomético até
um quadro rapidamente fatal. As queixas respiratérias
normalmente estdo presentes em menos de 2 sema-
nas. A maioria dos pacientes que requerem assisténcia
ventilatéria vai ao dbito.

Quanto ao trato gastrointestinal: o CMV tem uma
suposta participagdo no desenvolvimento de colite ul-
cerativa aguda idiopatica e Ulceras géstricas, que ocor-
rem nos casos de mononucleose pelo virus. No entanto,
em pacientes imunossuprimidos, no ha mais dividas
de que CMV possa causar sindromes gastrointestinais
importantes e, &s vezes, letais. Os pacientes transplan-
tados podem desenvolver hemorragias ou perfuragdo
gastrointestinal correspondentes a ulceragdes submu-
cosas, localizadas desde o esbfago até o reto. Os
pacientes com SIDA e colite por CMV podem apresen-
tar diarréia aquosa intensa. A febre é comum, e a
associagdo com outros patdgenos intestinais, tais como
criptosporidio ou Mycobacterium avium-intracellulare,
pode estar presente simultaneamente. Na endoscopia
digestiva, pode haver pseudo-membranas, multiplas
erosdes, Ulceras serpinginosas ou lesdes que lembram
sarcoma de Kaposi. O CMV pode ser demonstrado por
cultura de secregdes ou material de bidpsia, ou pela
presenca de tipicos corpusculos de inclusdo no endo-
telio submucoso ou nas criptas mucosas.

Além do trato gastrointestinal propriamente dito, o
CMV pode provocar lesdes nos 4cinos e nas ilhotas
pancredticas, causando pancreatite aguda nos paci-
entes com SIDA. Colecistite tem sido associada ao
achado do CMV no ducto biliar, vesicula biliar e arvore
biliar.

A coriorretinite € uma patologia bastante freqiiente
nas infecgbes congénitas por CMV, sendo praticamente
rara em individuos imunocompetentes. A retinite por
CMV normalmente € uma manifestagdo de imunossu-
pressdo grave e severa. Também tem sido observada
em pacientes transplantados, pacientes em terapia anti-
neoplésica com drogas imunossupressoras e, particu-
larmente, nos pacientes com SIDA; neste altimo caso,
¢ observado um efeito devastador do CMV na retina.

As queixas oftalmol6gicas mais freqlientes séo de
visdo embagada, escotomas e diminui¢io da acuidade
visual. A faléncia visual normalmente é progressiva e
irreversivel, particularmente quando ha envolvimento
da retina central. No entanto, o quadro pode ser assin-
tomatico, constituindo-se apenas em um achado de
necropsia.

A retinite €, com freqiiéncia, um sinal de infecgéo
sistémica. O diagnéstico deve ser feito com base na
fundoscopia e evidéncia laboratorial de infecgao sisté-
mica por CMV.

A afinidade do CMV pelo SNC é bem reduzida,
mesmo em pacientes imunossuprimidos. Ocasional-
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mente, 880 descritos casos de encefalopatia por CMV
em pacientes transplantados imunossuprimidos. A le-
s80 caracteristica é representada por nédulos micro-
gliais, algumas vezes associados a células que rara-
mente apresentam inclusdes nucleares. Entretanto, &
na infecgdo pelo VIH e na SIDA instalada que o CMV é
responsavel pelas complicagdes neuroldgicas, apesar
de ser dificil a diferenciag@o entre as encefalopatias
causadas pelo préprio VIH e pelo CMV.

O envolvimento de varios 6rgdos enddcrinos como
parte da infecgdo disseminada pelo CMV estd bem
esclarecido, mas as endocrinopatias clinicas eram raras
até o aparecimento da SIDA. O Diabetes Mellitus pode
surgir apos infecgdo congénita, e provavelmente secun-
dario a pancreatite no adulto. A infecgdo das glandulas
supra-renais pelo CMV & comumente encontrada nos
pacientes com SIDA.

O CMV também pode causar epididimite. Outros
envolvimentos relatados em adultos imunossuprimidos,
relacionados com o CMV, sdo ooforite e infecgdo da
tiredide.

Diagnéstico

O diagnéstico da infecgéo por CMV pode ser feito por
um ou mais dos seguintes métodos:

(1) detecgéo de virus tipicos por Microscopia Eletrd-
nica (ME);

(2) detecgéo citoldgica e histoldgica da citopatologia
do CMV;

(3) detecgdo do antigeno CMV nos tecidos;

(4) detecgdo do genoma do CMV nos tecidos;

(5) isolamento do virus;

(6) soroconversio.

O diagnéstico da doenga por CMV é muito dificil de
ser estabelecido, pois 0s pacientes podem excretar o
virus na urina, sémen ou secregéo de colo uterino por
muitos anos apos infecgdo. Assim, uma cultura positiva
desses sftios ndo prova que o CMV esteja causando a
doenga atual. Embora o isolamento do virus do sangue
sugira uma doenga ativa por CMV, 0s pacientes podem
ser assintomaticos mesmo quando virémicos.

Procedimentos diagnésticos

Microscopia Eletrénica

Este método apresenta 95% de sensibilidade quan-
do o titulo viral € 104ml. Abaixo deste titulo, 0 método
apresenta somente 25% de sensibilidade. Nas criangas
maiores de 6 anos e nos adultos (especialmente na-
queles imunocompetentes) os titulos costumam ser
menores do que 10%ml, o que limita cada vez mais o
uso da ME.

Citologia/Histologia
A caracteristica microscopica da infecgdo pelo CMV
€ a presenga de uma grande célula (citomegalica),
medindo de 25 a 35, que contém uma grande inclusio
intranuclear basofilica e central. Essas inclusdes sdo
melhor observadas com as coloragdes Papanicolaou e
hematoxilina-eosina.
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O exame citolégico tem sido freqiientemente utiliza-
do para detectar o CMV na urina, especialmente em
criangas com infecgdo congénita. Entretanto, o proce-
dimento n&o € sensivel e deve somente ser utilizado
quando a cultura n&o é diagnéstica.

Deteccdo de CMV em materiais clinicos

Durante os dltimos 5 anos, muitos pesquisadores
relataram suas experiéncias na detecgo direta do anti-
geno de CMV em materiais clinicos. As amostras de
urina foram inicialmente avaliadas. Entretanto, em ge-
ral, tais materiais tém sido sujeitos a elevados niveis de
atividades enzimaticas ou fluorescéncia e baixa sensi-
bilidade.

A técnica de imunofluorescéncia tem sido utilizada
para detectar o antigeno do CMV em materiais de
lavado bronco-alveolar, constituindo um método dia-
gnostico da pneumonia por CMV.

Hibridizagdo molecular de Acido Nucléico

O uso da hibridizag8o de DNA para détectar CMV em
material clinico foi inicialmente descrito por Chou e
Merigan, a partir de ultracentrifugagédo da urina, imobi-
lizando o material em filtros de nitrocelulose. Embora o
teste pudesse ser feito em 24 horas, havia baixa sengsi-
bilidade (14 de 48 materiais com cultura positiva).

Isolamento do virus

Embora a infectibilidade do virus possa ser preser-
vada por mais de sete dias pela incubagdo a 4°C, o virus
¢ rapidamente destruido pelo congelamento. Os mate-
rigis clinicos devem ser guardades em temperaturas
refrigeradas e, se necessdrio o transporte, devem ser
embalados em gelo umido.

A urinocultura para CMV deve ser feita diretamente
em meio de cultura celular. Alguns autores recomendam
a diluiggo da urina. O material deve ser centrifugado,
podendo ser utilizado para a inoculagZo tanto o sobre-
nadante quanto ¢ sedimento. Pelo fato de o0 CMV cres-
cer somente em culturas celulares de fibroblastos di-
pléides humanos, os materiais para isolamento devem
ser inoculados em linhagens celulares dos titulos Wi-
38, MA-38 ou Flow 2000. As culturas devem ser manti-
das por mais de 6 semanas, pois o efeito citopatogénico
se desenvolve lentamente quando os titulos s&o baixos.

Sorologia

O desenvolvimento de anticorpos contra o CMV em
um individuo anteriormente soronegativc normalmente
indica infecgdo priméria pelo CMV. Entretanto, os niveis
de anticorpos podem variar. Se desconhece a oscilagédo
dos niveis de anticorpos quando séo utilizados outros
testes que ndo a fixagdo do complemento (FC), tais
como a imunofluorescéncia, hemoaglutinaggo indireta
e o teste ELISA.

Outra desvantagem do uso de determinag&do de anti-
corpos por FC estd no fato deste nédo ser um método
sensivel para medir uma infecgdo passada por CMV. A
hemoaglutinaggo indireta e a imunoflucrescéncia de
anticorpos sdo métodos mais sensiveis. O Ultimo teste
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deve ser feito por um procedimento de imunofluores-
céncia anticomplemento, pois a infecgdo pelo CMV
ativa os receptores FC da superficie das células, em um
evento relacionado com a ligagdo de moléculas de IgG.

A taxa de resultados falso-positivos com o uso do
teste de anticorpos imunofluorescentes para CMV é
bem maior do que com 0 método de imunofluorescéncia
anticomplemento.

A soroconversdo normalmente é um excelente mar-
cador de infecgao primaria por CMV. Embora o periodo
de incubagdo da infecgdo pelo CMV seja de 3 a 4
semanas, titulos elevados de anticorpos IgG se desen-
volvem em 1 a 2 semanas.

A presenca de anticorpos IgM especificos para CMV
é indicador de infecgdo recente ou ativa, especialmente
se a soroconversdo tiver ocorrido pela época da obten-
¢80 da primeira amostra de sangue.

Tratamento e prevenc¢do da infecgdo pelo CMV

Tratamento

Tratamento especifico das doengas virais sistémi-
cas, até recentemente, tem sido amplamente testado
em niveis experimentais. Os antivirais classicos ndo
sdo muito eficazes, ou s&o toxicos. Infelizmente, 0 CMV
pertence a um grupo de virus muito dificil de ser tratado

O Interferon, uma citoguina natural previamente pro-
duzida pelos leucécitos humanos, atualmente utilizada
como um produto comercial, pode suprimir o CMV, mas
0 seu uso clinico é questionavel.

Nem mesmo a Adenina-arabnosina (ara-A, vidarabi-
na) ou o Acyclovir, dois antivirais nucleosidios muito
eficazes contra os virus do herpes simples e do herpes
zoster, podem curar uma infecgdo pelo CMV. Entretan-
to, altas doses de Acyclovir (1500 mg/m por dia) tém
sido relatadas na redug&o profilatica das infecgdes por
CMV nos receptores de medula 6ssea.

O Ganciclovir é de 10 a 100 vezes mais eficaz do que
o Acyclovir contra as infecgdes pelo herpes simples e
CMV. A eficacia € observada se o tratamento foriniciado
precocemente e se 0 paciente sobreviver por um longo
periodo de tempo para se beneficiar com 0 mesmo. A
melhora clinica pode ocorrer com um esquema de
Ganciclovir na dose de 2,5 mg/kg EV de 8/8 horas.

Profilaxia imune passiva

Atualmente, largas doses de gamaglobulina est&o
sendo administradas, por via EV, com propésitos tera-
péuticos e profilaticos, com baixa toxicidade. A gama-
globulina tem sido usada para diminuir a freqiiéncia da
doenga por CMV. Estudos com plasmas ou globulina
hiperimunes em pacientes que receberam transplante
de medula 6ssea e de rim demonstraram a eficicia da
alta titulagem de globulina imune na diminuigo dos
efeitos da doenga, embora n&o atue na prevengdo da
infecgAo, em pacientes soronegativos transplantados.

Imunizagdo ativa
Embora imperfeita, a imunidade ativa se desenvolve
ap6s uma infecgdo natural por CMV e constitui uma
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i importante da imunidade adquirida humana. O
napel benéfico da imunidade adquirida esta no fato de
Qe & Fmana dos problemas com CMV ocorre quando
eEiEse-enconira 2usenite no hospedeiro. Assim, a doen-
& congenia peio CMV se segue & infecgéo priméria na
Ti22 guanao esta ndao tem imunidade adquirida, e, em
pacientes transplantados, a maioria das doengas sinto-
maticas mais graves também s&o uma conseqiiéncia
da infecg&o primaria. Duas populagdes basicas devem
ser consideradas para imunizag&o ativa protetora: mae
soronegativa e o receptor detransplante soronegativo.

Os testes com o tipo Towne de cultura celular atenua-
do (vacina Towne) parecem demonstrar um efeito &
margem na prevengio da doenga por CMV em conse-
quéncia de infec¢do primaria. Desenvolvimentos futu-
ros devem visar 0 aumento da imunogenicidade da
vacina nos receptores. Outros tipos de vacinas, tais
como subunidade e vacina recombinante, estdo em
desenvolvimento.
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Subtipos de virus herpes simples
(VHS) em uma populacao urbana
da Amazonia

DST — J. Bras. Doengas Sex. Transm. 6 (1): (17-19), 1994

Whyller Alencar de Mello*

Resumo

Em decorréncia das diferengas existentes no com-
portamento bioldgico dos virus herpes simples (VHS-1
e VHS-2), a identificagdo da cepa infecciosa tem espe-
cial importancia no prognéstico da infecgdo. O método
da tipificagéo viral com anticorpos monoclonais consti-
tui um importante avango na identificagdo e melhor
conhecimento destes agentes viricos.

Neste artigo se apresentam os resultados da tipifica-
¢do de 35 amostras de VHS isoladas de pacientes
atendidos pelo servigo médico do Instituto Evandro
Chagas (IEC) durante o ano de 1989. Aproximada-
mente, 43% dos pacientes pertenciam & faixa etaria de
20 a 29 anos, com predominio do sexo feminino. Dos
casos estudados, 57% corresponderam a episddios de
infecgdo priméria e 43% a infecgdes recidivantes. En-
controu-se associagdo com o tipo VHS-1 em 60% dos
episédios primarios e em 20% dos recidivantes. Por
outro lado, 80% dos casos de herpes recidivantes e
40% dos primarios estiveram associados ao tipo VHS-
2.

Cabe assinalar que, ao comparar-se os resultados
obtidos com dados de outros estudos, a situagdo epi-
demioldgica da infecgdo herpética em Belém parece
ocupar uma situagdo semelhante a encontrada em
outros centros populacionais.

Unitermos: Herpes simples. VHS subtipos. Amazdnia.

Introducgdo

Com uma distribui¢do mundial, o virus herpes sim-
ples (VHS) se constitui no agente mais comumente
isolado em laboratdrios de virologia clinica®®). O espec-
tro de doengas associadas a este virus abrange desde

* Instituto Evandro Chagas — Fundagdo Nacional de Satide.
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infecgBes inaparentes a encefalites potencialmente fa-
tais(*24). O virus se apresenta dividido nos subtipos 1
(VHS-1) e 2 (VHS-2), ambos ocasionando infecgbes
clinicamente indistinguiveis. Com o desenvolvimento
da guimioterapia antiviral se tornou de importancia te-
rapéutica a acurada identificagdo do subtipo infeccioso,
em virtude das diferengas de susceptibilidade apresen-
tadas pelas duas cepas frente a drogas antivirais®5).
Entre os varios métodos laboratoriais de tipagem pre-
sentemente disponiveis (radicimuncensaio (RIA), en-
saio imunoenzimatico (ELISA) e hibridizagdo de acido
nucléico) a imunofluorescéncia indireta com emprego
de anticorpos monoclonais (anti-VHS 1 e anti-VHS 2)
tem demonstrado alta sensibilidade em varios estu-
dos(1.346.7)

A presente pesquisa relata a incidéncia, distribuigo
etaria/sexual e caracterizagdo antigénica das infecgbes
herpéticas em um segmento populacional da cidade de
Belém, com utilizagao de anticorpos monoclonais.

Material e métodos

Apopulagédo estudada compreendeu 64 pacientes de
ambos 0s sexos (34 mulheres e 30 homens) atendidos
de janeiro a dezembro de 1989 pelo servigo de consulta
médica da Se¢do de Virus do Instituto Evandro Chagas
(IEC), Fundacdo Nacional de Saude. Todos os pa-
cientes envolvidos na investigagdo apresentavam dia-
gnéstico presuntivo de infecgdo por VHS e pertenciam
a varias faixas etarias.

O espécimen clinico utilizado na pesquisa consistiu
em swab de lesdo, de garganta ou de globo ocular de
acordo com a manifestagdo clinica apresentada. No
laboratério, o isolamento de VHS foi realizado em culti-
vo de células Hep2, método anteriormente descrito(®8).
A tipificagdo dos isolamentos obtidos foi processada
pela técnica de imunofluorescéncia método indire-
to'€.89) com emprego dos soros monoclonais anti-VHS
1 e anti-VHS 2 criundos do Laboratory Centre for Di-
sease Control, Ottawa, Ontario, Canada.
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Tabela 1 - Distribuigfio por sexo e idade de pacientes com VHS. Belém, Paré4, Brasil - 1989

Faixa Etaria (anos)

0-9 10-19 20-29 30-39 4049 =50 Total
SEX0 Ne % Ne % N2 % N2 % Ne % Ne % Ne %
Feminino 1 5 2 10 8 40 6 30 1 5 2 10 20 57.1
lifasculino 2 1833 - - 7 466 3 20 2 133 1 66 15 42,8
Total 3 85 2 5 =15 428 9 257 3 85 3 85 45 100

Tabela 2 - Distribuigdo dos pacientes segundo sexo e
episddio clinico (primdrio ou recidivante) de VHS
Belém, Par4, Brasil - 1989

Episédio clinico

Total Primério Recidivante
SEXO N2 % N2 % N2 %
Feminino 20 57 12 60 08 40
Masculino 15 43 08 53 07 47
Total 35 100 20 57 15 43

Tabela 3 - Relacao entre o episddio clinico (primario e
recidivante} e o tipo de VHS.
Belém, Par4, Brasil - 1989

Episddio Tipagem
clinico

Total VHS-1 VHS-2

N2 % Ne % N2 %
Primério 20 ST. 2 60 08 40
Recidivante 15 43 03 20 12 80
Total 35 1OGETS 43 20 57

Tabela 4 - Relagio entre o sitio do isolamento e o tipo
de VHS causante.
Belém, Par3, Brasil - 1989

Sitio do Tipagem
isolamento

Isolamento VHS-1 VHS-2

N2 % N2 % N2 %
Genital 07 20 02 2851 s 71,4
NZc-genital 28 80 13 46,4 15 53,5
Resultados

O virus herpes simples foi isolado em 35 (54,6%) dos
84 pacientes examinados. Do total de cepas obtidas, 20
(57.1%) foram isoladas de mulheres e 15 (42,8%) de
homens. Aproximadamente 43% dos pacientes perten-
ciam 2 faixa etaria de 20 a 29 anos, havendo uma
predominancia do sexo feminino sobre o masculino
(Tabela 1).

Enire os pacientes com isolamento de virus, 57%
relatavam episodios de infecgdo primdria e 43% de
infecg@o recidivante. As primoinfecgdes também foram
mais frequentes no grupo feminino (Tabela 2). O virus
herpes tipo 1 (VHS-1) originou 60% dos episddios pri-
mdrios e 20% dos recorrentes, enquanto que o tipo 2
(VHS-2) foi detectado em 40% dos pacientes que apre-
sentavam herpes pela primeira vez e em 80% naqueles
que referiam ter tido infecgBes prévias (Tabela 3).

Cerca de 20% dos isolamenios virais foram oriundos
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de lesdes genitais e 80% de lesBes em outras locali-
zagdes. O tipo VHS-1 esteve presente em 28,5% dos
isolamentos genitais e em 46,4% dos ndo-genitais. Por
conseguinte o tipo VHS-2 foi encontrado nos percen-
tuais de 71,4% e 53,5% dos isolamentos genitais e
ndo-genitais respectivamente (Tabela 4).

Discussédo

Ao analisar a distribuicdo da infecgéio herpética por
grupos de idade observou-se uma nitida predominéncia
da enfermidade entre pacientes (masculinos e femini-
nos) situados na faixa etaria de 20 a 29 anos. Este dado
estd em concordancia com a maioria dos resultados
obtidos por outros autores em estudos correlatos:19.

Na populagdo estudada, ficou evidenciada uma inci-
déncia maior de infecgdes primarias (57%) (P = 0,960),

*sendo o VHS-1 0 agente etiolégico predominante neste
tipo de episddio. Em contrapartida, se estabeleceu que
80% dos casos recorrentes foram ocasionados por
VHS-2 (P = 0,043), com uma distribuicio de freqliéncia
similar em ambos 0s sexos.

Os resultados da presente investigagdo enfatizam a
observagdo de alguns autores com respeito a um au-
mento na incidéncia de VHS-2 em lesGes ndo-geni-
tais{'?), Demonstrou-se que mais de 50% das lesGes de
localizagdo ndo-genital eram produzidas por este tipo
virico (P = 0,669). Por outro lado, observou-se que em
aproximadamente 29% das infecgdes genitais, o agente
etiolégico encontrado foi 0 VHS-1 Tal achado pode ser
explicado como conseqiiéncia da transmiss&o do virus
por contacto orogenital. A literatura relata que cerca de
1/3 dos VHS isolados de area genital sZo identificados
como VHS-1{13),

Em duas criangas (com idades de 1 a 3 anos) se
detectou primoinfecgdo por VHS-1 e em uma outra, com
3 meses de idade, uma recidiva por VHS-2. Admitindo-
se a hipdtese de que esia cepa é raramente encontrada
antes da puberdade!'®, acreditamos que este caso
possa ser caracterizado como uma provavel infecgéo
neonatal.

A despeito da peguena casuistica apresentada, 0s
resultados deste trabalho sugerem a necessidade de
um maior conhecimento da patologia herpética na po-
pulagdo e ressaltam a eficiéncia do uso dos anticorpos
monaclonais na caracterizagfo antigénica das cepas de
VHS.

Summary
Herpes simplex virus subtypes in an urban
Amazonian population

In view of the different biclogical behavior of the types
of herpes simplex virus (HSV-1 and HSV-2), it is impor-
tant to identify the infecting virus strain, in order to make
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a prognosis concerning the evolution of the disease. The
newly developed methods of viral typing with especific
monoclonal antibodies represent a significant advance
in identifying these viral agents, allowing us to better
understanding epidemiological aspects of the disease.

This paper presents the results obtained from typing
of virus strains isolated from 35 patients in 1989, atten-
ding the Evandro Chagas Institute in Belem, Brazil, a
city located in the eastern Amazon. Approximately 43%
of the patients were 20-29 years old, with predominance
of females. Of the cases studied 57% showed primary
infections and 43% recurrent infections. Detection of the
HSV-1 was recorded in 60% of primary and in 20% of
recurring episodes, whereas 80% of the cases of recur-
ring herpes and 40% of the primary cases were asso-
ciated with the HSV-2 type.

The results obtained suggests that the epidemiology
of HSV infection in Belem is similar that reported from
other studies involving urban populations.

Uniterms: Herpes simplex. HSV subtypes. Amazon
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Sindrome da Imunodeficiéncia
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ASIDA ¢ determinada por um virus denominado virus
da imunodeficiéncia humana (VIH). Este virus partilha
tropismo pela molécula CD,4. H4 claras evidéncias de
que a molécula CD, é, em verdade, o receptor de alta
afinidade para o VIH, pois o virus tem poder de pene-
tracdo e multiplicagdo nas células que expressam a
molécula CD, em sua membrana. Dessa forma os
linfcitos T auxiliares (LT,) sdo alvos importantes na
infecgao viral.

O VIH pertence a familia retroviridae e tem como
caracteristica, ser citolitico para os LT,. O VIH pode ser
subdividido, quanto & sua estrutura antigénica, em VIH-
1 e VIH-2, sendo este Ultimo mais recentemente descri-
to. Estes virus seguem padrdes epidemiolégicos dife-
rentes e s@0 predominantes em &reas especificas. O
VIH-1 e o mais encontrado na América, Europa e na
regido Central e parte da regido Sul da Africa, e tem
predominancia de transmisséo sexual e por uso de
drogas endovenosas. O VIH-2 é mais encontrado no
Oeste da Africa, mas j4 foi isolado em algumas regides
da America e Europa, e tem predominancia para trans-
miss&o heterossexual.

O VIH apresenta forma esférica e contém nucleo
gletrodenso circundado por invélucro de lipidios, deri-
vado da membrana celular do hospedeiro, durante a
saida do virus da célula infectada. O nucleo viral contém

* Setfor de Doencas Sexualmente Transmissiveis | MIP
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varias proteinas, dois filamentos de ARN gendmico e a
enzima transcriptase reversa. Inseridas no envelope,
estdo duas glicoproteinas de pesos moleculares dife-
rentes, a gp120 e a gp41. A gp41 estende-se sobre o
envelope lipidico e a gp120 além dele, sendo importante
para a ligagéo do virus as células alvo-hospedeiras.

A infecgdo com VIH envolve a ligagdo da glicoprotei-
na gp120 com a molecula CD4, seguida da penetragao
do virus, explicando assim o tropismo do VIH pelos LT,
e a sua capacidade de infectar outras células CDg*,
particularmente os macréfagos.

Apo6s sua penetragao, no citoplasma da célula hos-
pedeira, 0 genoma viral sofre agdo da transcriptase
reversa. Essa enzima tem a particularidade de através
de uma fita de ARN formar uma fita de ADN pré-viral
que sera integrada ao genoma da célula hospedeira.
Uma vez integrado ao genoma, o virus pode permane-
cer latente sob forma de ADN pré-viral por longo perio-
do. Porém, certos estimulos, como a ativagZo antigéni-
ca dos LT, infectados, ativariam o virus determinando
sintese das proteinas necessérias para sua formaggo.

A deplegdo dos LT, € um evento critico na producgéo
da SIDA propriamente dita, mas até o momento néo
existem evidéncias definitivas para uma explicagio fi-
nal; entretanto varias hipéteses foram formuladas para
este fim, das quais selecionamos as abaixo indicadas:

« Acumulo de ADN pro-viral ndo integrado ao genoma
da célula hospedeira, podendo causar a morte celular.

« Asinteragdes CD4-glicoproteina viral parecem estar
intimamente envolvidas na indugéo da morte celular. O
principal apoio para esta teoria € de que alguns moné-
citos e macréfagos expressam CD4 e podem ser infec-
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tados com VIH, porém essas células sdo bastante
refratarias aos efeitos citopaticos, ao contrario dos LT,
que séo extremamente sensiveis a este efeito. A refra-
tariedade dos macréfagos e mondcitos ao efeito citopa-
tico implica na possibilidade dessas células poderem
ser o principal reservatério para o virus, transportando-o
para as varias partes do corpo, e também transferindo-o
diretamente para os LT, quando este entra em contato
intimo com o macréfago no processo de apresentagao
do antigeno.

» Fusdo dos LT, infectados com LT, ndo infectados
leva & formag&o de sincicios (células gigantes multinu-
cleadas) que pode ser um mecanismo de morte celular.

« A expressdo de superficie da gp120 em células
infectadas, ou em células CD4* ndo infectadas, cober-
tas com gp120 circulante, leva a reagdes autoimunes
que podem destruir os leucocitos.

Além dos efeitos quantitativos, levando & deplegdo
dos LT, ha ainda o efeito qualitativo, que é caracteriza-
do pela incapacidade destas células em responder aos
estimulos antigénicos quando este antigeno é apresen-
tado a elas através dos macrdfagos. Este fato pode ser
explicado em seguida & infecgdo por VIH, onde o com-
plexo CD4 — VIH & internalizado e a célula T ndo mais
expressa o receptor CD,, ndo podendo assim respon-
der aos estimulos antigénicos.

A infecgdo latente nas células CD,*, principalmente
os LT, é um aspecto importante da infecgdo por VIH,
pois pode determinar um periodo de incubag&o longo,
de varios meses a anos, para este virus. Devido ao fato
de ndo haver expresséo do virus na célula, ndo havers,
por conseguinte, resposta antigénica, e isso leva o
individuo a ser um portador n4o detectado a nivel de
pesquisa de anticorpos séricos especificos. Os testes
sorologicos mais usados para detecgdo desses anticor-
pos s&o ELISA (ensaio enziméatico), reagdo de imuno-
fluorescéncia indireta e método de Wester Blot.

O complemento do ciclo viral nas células infectadas
latentemente ocorre face a um estimulo que levaria a
ativagdo celular, que no caso dos LT, resultaria em lise
celular. Esta ativagdo pode ser resultado da estimula-
¢ao antigénica por outros microorganismos como, por
exemplo, o citomegalovirus (CMV) o virus Epstein-Barr
(EBV), o virus da hepatite B e o virus do herpes simples.

Adeple¢&o profunda dos LT, acarreta efeitos criticos
sobre a fungdo de outras células do sistema imune, ja
que estas células sdo produtoras de linfocinas, entre as
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quais: interferon, fatores de crescimento hematopoiéti-
co, e fatores de crescimento e diferenciagéo para os
linfécitos B (LB).

Um fato importante é que o VIH induz a ativagido
policlonal dos linfécitos B, levando a uma hipergama-
globulinemia e complexos imunes circulantes. Tanto a
glicoproteina quando a infec¢do por outros virus como
oCMV eo EBV podem levar a ativagdo inespecifica dos
LB.

Devido a esta ativagdo ha formagdo de anticorpos
contra a gp120 e a p24, que é uma proteina do nucleo.
Esses anticorpos ndo determinam atividade protetora
significante, ndo impedindo assim a seqiiéncia da infec-
¢éo, porém a detecgdo de anticorpos contra a proteina
p24 no soro indica atividade de replicagio viral, mesmo
que este esteja sadio.

Ainda a despeito da presenga de LB espontanea-
mente ativados, os pacientes com SIDA s&o incapazes
de produzir resposta imune-humoral frente a um novo
antigeno.

Isto pode ser devido & falta de ativagdo adequada
pelos LT, agravando ainda mais o estado de imunode-
ficiéncia, o que acarreta maior susceptibilidade e gravi-
dade as infecgGes onde a produgdo de anticorpos é o
fator de maior relevéncia de protegdo. A redugdo da
producdo de anticorpos quando em grande monta faz
com que testes sorolégicos de diagnésticos de anticor-
pos especificos se mostrem de peqguena valia.
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Sifilis Congénita
(Reuniao Internacional de Especialistas)*

DET - 1 Bras. Doengas Sex. Transm. 6 (1): (22-24), 1994

No Hotel Internacional realizou-se nos dias 22 e 23
de margo uma reunido internacional de peritos em Sifilis
Congénita. A mesma foi organizada pela UACETS (U-
ni2o Argentina Contra a Enfermidade de Transmiss&o
Sexual) sob a Presidéncia do Dr. Juan Carlos Flichman
ea Coordenagdo do Dr. Antonio E. Parisi, contando com
© auspicio da Provincia de Buenos Aires e a Municipa-
lidade de San Isidro e a Fundagdo Federal para a
Satde.

Assistiram & mesma 250 profissionais obstetras, bio-
quimicos, pediatras e chefes de Programas Provinciais
& Regionais de dmbito nacional e destacadas persona-
lidades cientificas do Brasil, Uruguai, Chile, o Presi-
dente da ULACETS (Unido Latinoamericana Contra as
DST), o representante para as Américas da OPS (Or-
ganizaggo Panamericana da Saude), Dr. Fernando Za-
carias, e o representante para o Cone Sul do Programa
ge Controle de DST e SIDA.

Organizaram, pela primeira vez, trabalhos que per-
miliram chegar a um diagnéstico da situaggo da sffilis
congenita no Cone Sul.

Para evitar a sffilis congénita, relataram-se conclu-
sdes fendendo a melhorar a qualidade do atendimento
médico da gestante e conseguir-se uma maior cobertu-
ra (as ciiras de mulheres ndo controladas durante a
gravidez variam de 20 a 80% segundo os municipios).

Como produto desta reunido se estabeleceram as
seguintes atividades imediatas:

a) AUACETS realizar4 uma Vigilancia Epidemiol6gi-
ca em todo o pais sobre sffilis congénita e os dados que
dai surgirem serdo difundidos & comunidade e &s auto-
ridades correspondentes como um aporte deste ONG
(Organismo Nao Governamental) & salde da popula-
¢&o. Para isto, se normatizar4 a informagao.

b) Organizar-se-& uma reunido de carater nacional
dentro de seis meses sobre metodologia da comunica-

* Boletim Informativo da UniZo Argentina Conira as
Enfermidades de Transmissdo Sexual 2 (1) 1991.
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¢80 e a educacgdo na prevencio da gravidez de risco,
especialmente DST e SIDA.

c) Elaborar-se-a um projeto de investigagdo multi-
céntrico internacional (Brasil, Uruguai, Chile, Argentina)
através dos auspicios da ULACETS e da OPS,

d) Tratar de realizar anualmente um encontro similar
para se avaliar a campanha, a qual se irdo incorporando
todas as entidades oficiais e particulares que quiserem
participar desta luta.

e) Declarar que a sifilis congénita existe e que é
totalmente erradicavel, sendo improrrogavel um
compromisso de toda a sociedade médica de iniciar
campanhas que permitam atingir este cbjetivo, sen-
do necessdério apenas que a gestante realize con-
trole médico.

Os Numeros da Sifilis Congenita

Em todo o mundo esta se detectando um marcado
aumento da sffilis congénita. O problema & tao atual que
0 CDC (Centro de Enfermidades Infecciosas dos EUA)
elaborou uma nova definigdo da mesma para dar uma
visdo maior da magnitude do problema.

Assim, nos EUA em 1970 havia 300 casos de sifilis
congénita e em 1990 cerca de 7.000.

A sensagdo de que esia erradicada € o produto de
um circulo vicioso que parte da deficiente busca, a nao
notificag@o, as estatisticas insignificantes que provo-
cam uma insensibilizag@o da populagdo com uma dimi-
nuigao curricular que volta a diminuir a busca.

Nos paises desenvolvidos, 0,2 a 0,4% das mulheres
gravidas tém provas de laboratério compativeis com
sifilis; nos paises em desenvolvimento essa porcenta-

Desconhecimento da Magnitude da Sifilis Congénita

Limitagdo Diagnéstica ———# Notificagéo

| l

Eliminagdo «— Insensibilidade «— Estatistica
Curricular N&o significativa
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Sifilis Congénita
Estados Unidos — 1970 a 1990
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gem aumenta de 2,5 a 15,3%. Nenhum dos paises do
Cone Sul escapa a esta porcentagem (Chile, 2,35%;
Montevidéo D Uruguai, 5%; Brasil em geral, 3%; e
Argentina também na ordem de 3%).

No Brasil, aumento de 7,89% de nascidos vivos em
1980, a 260 em 1986, sendo em Brasilia a causa de
33% das mortes fetais, cifras dez vezes maiores que
por Chagas.

Em nosso pais o Programa Nacional registrou 86
casos em 1989 e 107 em 1990 (dados parciais). Na
Provincia de Buenos Aires oficialmente se notificaram
46 casos em 1990, mas as cifras apresentadas por cada
regido em particular quase duplicam esses valores.

A Capital Federal ndo escapa a estas cifras, conhe-
cendo-se em Argerich seis casos desde novembro a
margo deste ano (1991), e o mesmo niimero no Hospital
Pirovano. Um estudo do Hospital Infantil Ricardo Gu-
tierrez mostra 54 casos de sffilis congénita, com a morte
de cinco deles.

Uma das causas fundamentais ¢ a falta de controle
da gestante, que s6 procura a Maternidade, exclusiva-
mente, por ocasido do parto. Este problema comum em
todos os paises toma valores de 20% (San Isidro) a
cerca de 80% (La Matanza).

O problema da sffilis e sua consequéncia, a sffilis
congénita, ndo & um problema de classes sociais, ainda
que a pobreza e a escassez de recursos e de falta de
acesso aos servicos de saude a potencializem. Prova
disto € que os estudos dos que ingressam na Universi-
dade de Buenos Aires, mostra que um de cada mil tem
ou teve sffilis incorretamente tratada. Estas cifras séo
inferiores aos valores achados no pais para os jovens
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estudados antes do ingresso ao servigo militar (seis por
mil). A idade comum a todos é cerca de 18 anos.

Para aqueles que consideram que este problema
ndo incide na economia e na adequada administragdo
dos recursos de saude é importante destacar um estudo
apresentado pelo Brasil que mostra que o custo total de
um caso de sifilis congénita, considerando internagéo,
servigos, etc., € de US$ 5.000 enquanto que o controle
da gestante fazendo trés controles durante sua gravi-
dez, o que considera-se 6timo, ndo supera os USS 6.

O esfor¢o em erradicar esta enfermidade deve estar
centrado na prevengdo; também sobre isto podemos
mostrar cifras surgidas desta reunido que nos levam a
reflexdo: no Brasil em 1949 se gastava 15% em assis-

. téncia e 85% em prevencgao. Hoje é totalmente o inver-

s0, 90% em assisténcia e 10% em prevengao. Todos 0s
paises do Cone Sul encontram-se com esta realidade.

Nova definicdo de caso para notificar sifilis
congénita

Uma nova definig&o para a vigiléncia da sifilis congé-
nita foi implantada em 1991 e provera uma melhor €
mais representativa informac&o sobre esta patologia.

Na notificagdo de sifilis congénita, inclui-se casos de
recém-nascidos, lactentes, criangas maiores e natimor-
tos sifiliticos.

O caso ser4 considerado confirmado:

Crianga no qual se identificou o Treponema pallidum
por microscopia em campo escuro, por anticorpos.es-
pecificos e outras coloragdes especificas em amostras
de lesdes, placenta, corddo umbilical ou material de
autdpsia.

O caso seré considerado suspeito:

Correspondendo a um dos seguintes casos:

a) todo recém-nascido ou crianga cuja mde ndo
tenha sido tratada ou tenha sido inadequadamente
tratada (tratamento inadequado consiste em qualquer
terapia ndo penicilinica tomada menos de 30 dias antes
do parto) de sffilis no momento do parto, sem sinais ou
sintomas no recem-nascido.

b) qualguer crianga que apresente reatividade a uma
prova treponémica para sffilis e algumas das seguintes
provas:

1. evidéncia de sffilis congénita no exame fisico (os
sinais clinicos em menores de dois anos podem incluir
hepatoesplenomegalia, caracteristico rush cutaneo, con-
diloma plano, coriza, ictericia-hepatite sifilitica, pseudo-
paralisia, anemia, frombocitopenia ou edema-sindrome
nefrética. Os estigmas em crianga maior podem incluir
ceratite intefsticial, surdez, tibia em forma de sabre,
fronte olimpica, molares afambroesados, nariz em sela,
dentes de Hutchinson, rdgades ou articulagio de Clut-
ton).

2. evidéncia de sifilis congénita em Raio X de 0ssos
longos.

3. VDRL reator em liquido cefalorraquidiano.

4. Elevado numero de células em liquido cefalorra-
guidiano ou proteina sem outra causa. Valores anor-
mais para LCR s&o: mais de 5/mm?3 de glébulos bran-
cos, e proteina maior de 50 mg/dl. Lembrar que o liquido
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gio recém-nascido prematuro pode ser maior e ser
mormal — esta € uma dificuldade para a interpretagéo
gue requer 0 parecer de um especialista.

5. Teste reativo para anticorpos FTA-abs-19s-IgM ou
igM TPHA.

Morte fetal por Sifilis

Define-se como morte fetal a ocorrida depois de 20
semanas de gestagio ou peso maior que 500g, em que
a mae nZo foi tratada, ou foi inadequadamente tratada,
para sifilis.

Tratamento inadequado consiste em qualquer tera-
pia na@o penicilinica tomada 30 dias antes do parto.

Observacdes

Pode ser dificultoso diferenciar entre sifilis congénita
& sifilis adquirida em uma crianga soropositiva na infan-
cia. Os sinais podem ndo ser ébvios e os estigmas ainda
nao desenvolvidos. Valores anormais para VDRL em
LCR, contetdo celular e proteinas, assim como anticor-
pos IgM, podem ser encontrados tanto na sifilis congé-
nita como na adquirida.

Os achados radiolégicos em ossos longos podem
ajudar, j& que trocas na metéfise e/ou epifise sdo consi-
deradas como classicos da enfermidade congénita.

A decisdo deve, finalmente, basear-se na histéria
materna e no julgamento clinico.

A possibilidade de abuso sexual necessita ser consi-
derada.

Das respostas da UACETS a dtvidas criadas
durante o trabalho
1. Diferenga entre FTA-abs e TPHA:

Por experiéncia pessoal do grupo de laboratério e
referéncias bibliogréficas, a sensibilidade e especifici-

dade da hemoaglutinagéio conhecida como MHATP ou
TPHA s3o iguais as da FTA-abs, podendo ter esta
tltima, em diluigdo 1/5 dentro dos primeiros 15 dias do
aparecimento do cancro, uma maior sensibilidade.

Fora deste periodo, ambas tém igual significado.

No caso de sffilis congénita o critério é 0 mesmo, e
considerando que no periodo secundério da sifilis, a
sensibilidade e especificidade de ambas sdo as mes-
mas, achamos muito mais préatico o uso da captura de
IgM, revelada por hemoaglutinagao.

Quando dizemos mais pratica, referimo-nos a possi-
bilidade que todo laboratdrio tem de fazé-la, em qual-
quer regido do pais, sem a complexidade do microscé-
pio de fluorescéncia, com a vantagem de as micropla-
cas de captura de IgM de manterem-se meses na
geladeira comum, com o simples cuidado de manter-se
tampada para evitar contaminagdes e junto com um
desidratante.

2. Necessidade de acompanhamento de filhos VDRL
NAO REATIVO de m3es VDRL REATIVAS tratadas:

S6 pode ser possivel a NAO REATIVIDADE do re-
cém-nascido de sifilitica, se a ma3e o contagia por haver
adquirido uma sffilis recente nos dltimos dias de gravi-
dez; neste caso, a mée e o filho teriam VDRL NAO
REATIVO.

Isto significaria enquadra-los como em uma infecgéo
priméria tanto para a mae como para o filho.

O que se dé habitualmente € que existe passagem
passiva de IgG sifilitica de m&e para filho sem que este
uliimo tenha sffilis-enfermidade.

Atencdo! A ndo reatividade pode dever-se a falta
de sensibilidade de antigeno utilizado ou a um erro
de laboratério.
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Aciclovir
terapéutica do herpes
simples, tipo I, da
cérvice uterina

Megacaridcitos
humanos possuem
receptor CD4 ao qual
se liga o HIV-1

Paulo Maurer Bandeira!

Relato de um caso

M.LCC., 37 anos, branca, casada, professora, natural
de S&o Borja.

14.3.89 (12 consulta) — Atraso menstrual, com teste
imunoldgico para gravidez (urina) positivo.

Historia sexual e ginecolégica: menarca aos 15 anos,
telarca e pubarca aos 13 anos. Inicio da atividade sexual
aos 34 anos. Usou contraceptivo hormonal oral du rante um
ano, apés o primeiro coito. Relato de lesdo herpétlca vul-
var em novembro de 1988 (sic).

29.9.89 — Esposo com lesdo herpética no dorso do pé-
nis: tratado com aciclovir topico, cinco vezes ao dia, as-
sociado a aplicagdes de azul de metileno diariamente, por
10 dias e, cimetidina, 400mg de 6/6h, durante seis sema-
nas. Orientado para abstinéncia sexual durante o tratamen-
to e até duas semanas apés o desaparecimento das le-
sbes. Houve regresséo total das lesdes no 7° dia de trata-
mento.

10.10.89-— Com 38 semanas de gestagao, queixa de
sangramento vaginal, sangue “vivo’ (sic), em pequena
quantidade. Ao exame: altura do fundo uterino de-38cm,
utero normoténico, feto em apresentagdo cefélica, alta e
mbvel, situagao longitudinal, posigio esquerda. BCF de
148bpm, reativo bifasico ao estimulo sonoro. Ao exame es-
pecular, colo uterino com lesdes bolhosas estendendo-se
da ectopia até -2, em maior nimero, no labio anterior, coa-
lescentes, sangrando ao contato do espéculo.

nstituimos terapéutica local com aciclovir pomada, na
guantidade de 1g, através de aplicador vaginal, em dias al-
ternados. No 8° dia ndo havia evidéncias macroscopicas
e colposcopicas de lesées na cérvice.

O parto ultimou-se com 41 semanas e quatro dias, atra-
vés de cesariana; recém-nascido higido, com boa evolu-
¢80 no bergario.

Comentéarios
1. As alteragdes colposcéopicas do herpes genital sdo
pouco conclusivas e a literatura, escassa neste particular.
2. Aindicagéo do uso intravaginal do produto e a con-
duta terapéutica parecem-nos pioneira; sua agao ¢ eficaz,
no que pese a remissdo das lesoes.

3. Acreditamos que a apresentagdo do aciclovir, sob for-

ma de creme vaginal, tem lugar no tratamento do herpes
genital quando de localizagdo cervical.
4. A indicagao da cesariana foi obstétrica.

'Do Hospital Infantil - Fundagdo Ivan Goulart - Maternidade Luiz
Carlos G. Lopes - Sao Borja - RS
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Yamil Kouri, M.D*

Resumo da conferéncia proferida na 1* Conferéncia Internacional da
DST/AIDS, 0 de junho de 1990 — UFF — Niter6i — AJ,

A trombocitopenia € uma anormalidade hematologica
comum na infecgac pelo HIV-1. Evidéncia recente de alte-
racao na trombopoiese sugeriu a possibilidade de que os
megacaridcitos pudessem estar diretamente infectados
pelo virus, e induziu a pesquisa de um receptor CD4 nes-
tas células que pudesse permitir a entrada do HIV-1. Ma-
terial de medula 0ssea humana normal foi centrifugado em
Ficoll-Hipaque (S.G. 1077) e analisado por citometria cor-
rente, depois de trés marcacdes de anticorpos monoclo-
nais contra CD4 com ficoeritrina, CDw41 (GP lIb/llla) com
fluoresceina, a marcagdo do DNA com 7-amino actinomi-
cina D. Vinte e cinco por cento dos megacariocitos (iden-
tificados por seu grande tamanho, contelido do DNA 4N
e marcagdo com CDw41) expressaram CD4 tao evidente-
mente guanto os linfécitos T.

Varios clones.de anticorpos contra diferentes partes da
molécula de CD4 (OKT4, LEU 3a, CD4-AMAC) mostraram
resultados semelhantes. Ndo ha marcagao de fragdes de
megacariécitos com CD3 (marcador de célula T) ou OKM1
(marcador de monécito) que exclua a presenga de célu-
las.contaminadas. Também o histograma de DNA de me-
gacariécitos CD4-positivos mostrou picos esperados nos
intervalos e ndo o modelo de agregados randomizados db-
servados com células aglomeradas. A marcagao dos me-
gacaridcitos foi confirmada pela microscopia de fluores-
céncia direta em uma populagédo de megacaribcitos enri-
guecidos em um gradiente Percoll. Vinte e dois por cento
dos megacaribcitos reconhecidos pela microscopia de fa-
se eram duplamente positivos para CD4 e CDw41.

HIV-1 conjugado com Rodamina e CDw41 acoplado a
fluoresceina foram incubados com fragmento de medula
6ssea enriquecido com Percoll e HUT-78 (linhagem de cé-
lulas CD4-positivas) como controle positivo. Noventa e qua-
tro por cento das células HUT-78 se ligaram ao HIV-1 com
Rodamina, mas somente 2% foram marcados com CDw41.
Das células gigantes obtidas pelo gradiente Percoll, 67 %
se ligaram a¢ HIV--Rodamina, e 54% foram marcadas
com CDw41, indicando que alguns dos megacaribcitos de-
vessem estar ligados ao virus. A ligagédo HIV-A-Rodamina
pode ser blogueada pela pré-incubacgio dessas células
com OKT4 A (anticorpo monoclonal contra CD4, que te-
conhece as mesmas partes que o HIV-1) e por uma exten-
sao menor por HIV-1 nédo rotulada. Assim, pelo menos 25%
dos megacaridcitos humanos possuem um receptor CD4
capaz de atuar como um receptor para HIV-1.

*New York University Medical Center
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A propésito de trés casos de
pedra genital

Cuétara S, Pal4cio A del, Lacalle CG, Gimeno C,
Bravo MG, Revilla T

A propdsito de trés casos de piedra genital — Enf Trans
Sex, 5:(1), 13, 1991

A Pedra Branca genital é uma infecg#o flingica e rara,
consistindo na presenga de nédulos brancos aderidos aos
pélos da regido genital, causada por T. cutaneum. Tem-se
comunicado casos igolados na Europa, América e Oriente.
Comunicamos, pela primeira vez na Espanha, a existancia
de nédulos de Pedra Branca genital em trés homens,
nascidos em nosso pals; nenhum era homossexual e s6 um
paciente (ADVP e portador de anticorpos para o HIV) tinha
antecedentes de viagens a Cuba. N&o se encontraram
nédulos de Pedra nos companheiros sexuais e o estudo
epidemiolégico “puso de manifesto™ que T. cutansum
colonizava em dois dos enfermos, casos n21 e 3, a uretra e
o couro cabeludo, enquanto que no caso n22 existia
colonizagdo cutaneomucosa extragenital. Na companheira
sexual do caso n2 1 existia colonizagdo assintomatica do
couro cabeludo.

Revisa-se a distribuigio geogréafica e epidemiolégica de
Pedra Branca genital, aspectos diagnosticos e terapauticos.

Unitermos: Pedra Branca Genital. T. cutaneum (T, beigelii).
Estudo Epidemiolégico

’

Colonizagédo por Trichosporos
ssp. e outras leveduras
oportunistas em
homossexuais e prostitutas

Fich F, Diaz MC, Estrella M.

Colonizacion por Trichosporon spp. y otras levaduras
oportunistas en homossexuales y prostitutas. En. Trans
Sex, 21:(1), 13, 1991.

O propdsito deste estudo foi determinar a predominincia de
leveduras na regido anal e vaginal de prostitutas e em
regido anal de homossexuais, para o que se tomou
amostras, mediante swab de 75 homossexuais e 84
prostitutas, que foram comparadas com amostras de 47
homens heterossexuals e 25 mulheres néo prostitutas,
como controle.

Em 12% de homossexuais se isolou Trichosporon beigelii,
em correspondéncia ao descrito na literatura, versus 2,1%
nos controles (p = 0,004). Em prostitutas ndo se isolaram
Trichosporon. A presenca de leveduras vaginais em
prostitutas néo foi significativa em relag8o aos controles.
Nas amostras anais de mulheres, sé se isolou fungos em
prostitutas (17,9%), o que foi significativo em relagéo aos
controles (p = 0,01).

Apresenca de Trichosporon em homossexuais permite
supor risco de infecgBes sistémicas oportunistas em caso
de imunodepresséo severa. Em dois homossexuais que
constitulam parceiros sexuais, se isolou Trichosporon, o
que sugere sua transmissdo sexual.

Unitermos: Trichosporon. ETS. Prostitutas. Homossexuais.

Sifilis e gravidez

Turrado V, Deulofeu P, Cararach V, Iglesias-Guiu J

Sfifilis e Embarazo. Enf Trans Sex, 05:(1), 25, 1991.
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Durante o periodo de 1980 a 1987, em um total de 18.274
partos, diagnosticou-se 84 casos de Sffilis ativa mediante
determinacZo sistemética de sorologia luética na primeira
visita pré-natal ou durante o puerpério nas pacientes ndo
controladas. A frequéncia de Sffilis associada & gravidez é
de 4,59/mil em nosso meio. Trata-se, em geral, de
mulheres jovens, primiparas e com gravidez nada ou
escassamente controlada. A associagio com outras
enfermidades de transmissdo sexual (D.S.T) é elevada
(20,23%).

A morbi-mortalidade fetal é alta: 26,18% de partos
prematuros, 17,85% de atraso do crescimento intra-uterino,
15,4% de mortes fetais e 26,19% de recém-nascidos
portadores de Sffilis congénita. Os resultados perinatais
pioram nas mulheres ndo tratadas durante a gravidez,
quando o tratamento é feito no terceiro trimestre e quando
se emprega Eritromicina na antibioticoterapia.

Unitermos: Sifilis. Gravidez.

Estudodo AcligM anti T.
Pallidum e Ac. Anti B.
Burgdorferi em enfermos
suspeitos de Sifilis

Marcaida G, Chanza M, Fraile T, Aguirre F, Aznar
E, Llucidn R, Bayarri S, Vaillant V

Estudio de Ac IgM Anti T. Pallidum y Ac Anti B.

Burgdorferi en enfermos sospechosos de Sffilis. Enf Trans
Sex, 05:(1), 33, 1991.

Dada a semelhanga imunolégica da Borrelia burgdorferi
com o T. pallidum e tendo em conta que as manifestagdes
clinicas da enfermidade de Lyme e a Sffilis, sobretudo a
secundaria, podem levar-nos a confusdes diagnésticas, se
efetuou um estudo de anticorpos anti-Borrelia e anti-T.
pallidum, no soro problema de 351 pacientes suspeitos de
Sifilis. Ao mesmo tempo, queremos enfatizar a importancia
de se pesquisar anticorpos IgM quando estudamos
pacientes sifiliticos.

Dos 351 soros analisados, 32 apresentavam anticorpos
frente a B. burgdorferi; deles, 22 eram positivos para a
sorologia treponémica e s6 em 6 encontramos anticorpos
IgM anti-T. pallidum, sendo estes (ltimos casos os tnicos
que apresentavam clinica evidente de Sifilis. A respeito da
determinagéo de anticorpos IgM, temos encontrado 41
soros positivos por FTA-Abs. e 43 amostras com “Captura
micropositiva”, das quais 25 eram coincidentes em ambas
as técnicas.

Se conclui, de acordo com outros autores, que a “Captura
micra” detecta anticorpos IgM especificos parao T.
pallidum, eliminando falsos positivos produzidos pela
presenca de fator reumatdide e falso negativo por excesso
de IgG.

Unitermos: Sffilis. Borrelia.

Hibridizagéo “in situ” em
condilomas qcummados ou
verrugas perianais

Oimos L, Ferndndez Contreras E, Cour I, S4nchez
Yus E, Gonzédlez Gomez C, Belmar JM, Lépez de
la Osa E.

Hibridacidn “in situ” en condilomas acuminados o verrugas
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perianales. Enf Trans Sex, 5:(1), 19, 1991.

Fez-se uma correlago diagnéstica da clinica, da
histopatologia e da hibridizagdo em 13 pacientes, 9
homens e 4 mulheres, afetados de condilomas ou verrugas
perianais, observando-se notaveis discrepéncias entre as
formas clinicas, o resultado histopatolégico & o genoma
virico correspondente. E necessério unificar critérios de
denominagéo & de progndstico.

Unltermos: Papilomavirus. Condilomas. DST

Sifilis maligna e infeccdo por
i g ¢cao p

Aniz E, Ramdn MD, Torres V

Sifilis maligna e infeccidn por VIH. Enf Trans Sex, 05:(1),
45, 1991.

Apresenta-se um caso clinicc de Sifilis maligna em uma
paciente portadora de anticorpos HIV. Comenta-se a ajuda
da bi6psia cutinea para confirmagfo de secundarismo

luético nos pacientes HIV com sorologia sifilitica negativa.
Unitermos: Sffilis. SIDA.

Associacdo de Chlamydia
trachomatis e Mycoplasma
hominis com crescimento
intra-uterino retardado (CIUR) °
e trabalho de parto prematuro

Polk F, Belin L, Kanchanaraksa S et al.

Am J Epidemiol, 129:(6), 1247-1257, 1989.

Os autores conduziram um estudo prospectivo para fatores
de risco no CIUR (peso de nascimento menor do que 10%
para a idade gestacional com relagfo ao sexo e & raga) e
parto prematuro (idade gestacional menor do que 37
semanas), numa populagio obstétrica de alto risco de uma
cidade do interior, localizando com especial interesse, os
pat6genos colonizadores do trato genital materno. Um total
de 801 mulheres entre 22 e 30 semanas de gestag#o foram
entrevistadas. Nas culturas realizadas, houve crescimento

de Gardnerella vaginalis, Streptococcus do grupo B,
Trichomonas vaginalis, Neisseria gonorrhoea, Bacteroides
fragilis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum,
Chlamydia trachomatis e Candida albicans; as pacientes
foram acompanhadas até o parto. CIUR e trabalho de parto
prematuro ocorreram em 8 e 13% destas gestagdes
respectivamente. Depois de relacionada com outros fatores
de risco, a colonizagdo por C. frachomatis foi
significativamente associada tanto com CIUR (2,4%)
quanto com trabalho de parto prematuro (1,6%).
Colonizagao por M. hominis foi significativamente
associada com parto prematuro (2,0%). Essas associagbes
supertam o provavel papel da injegdo no ClUR eno
trabalho de parto prematuro e sugerem a necessidade de
cuidadosos estudos direcionados.

Cetoconazol oral e Flucitosine
para Candidiase sistémica
neonatal

Cotton MF, Ransome CJ

S Afr Med J, 75:(8), 388-389, 1989.

Um neonato que desenvolveu candidiase sistémica foi
tratado com sucesso ao se utilizar Cetoconazol oral (Nizola,
Janssen) e Flucitosine (Alceben, Roche). O beneficio em
potencial desta combinagéo & discutido.

Diagnéstico de infecg¢do
sistémica por Candida

Lew MA

Annu Rev Med, 40: 87-97, 1988.

Candidiase invasiva se tornou uma importante causa de
morbidade e mortalidade em pacientes recebendo
agressivos esquemas de quimioterapia antineoplésica. Tal
patologia fornece ao clinico pistas de sua presenca e de
sua natureza. Este artigo revisa o desenvolvimento do
diagnéstico laboratorial desta importante infecgéo, nas
Gltimas trés décadas.
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