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Terapêutica Antimicrobiana 
em Doenças Sexualmente Transmiss � e S s) 

Mauro Romero Leal Passos* ,  Emerson Carluccio**  

O tratamento das doenças infecto-contagiosas apre­
senta aspectos médico-sociais imediatos, com responsabili­
dades divididas entre o profissional e o cliente. Ao médico 
cabe atender dentro dos melhores padrões possíveis, instru­
indo sobre os cuidados pessoais, divulgando informações 
epidemiológicas .e sua importância na transmissão da doen­
ça. O cliente, conscientizado do seu problema, colabora para 
sua recuperação e responsabiliza-se para bloquear ou mini­
mizar os elos de transmissão. 

Em geral, tais fatos são aceitos e praticados na maio 
das moléstias infecto-contagiosas e já fazem parte do co­
nhecimento popular. No entanto, em relaçãô às denomina­
das doenças sexualmente transmissíveis, no final do s · 
XX surgem, com freqüência, dificuldades, contradições 
as chamadas situações d_elicadas, dificultando uma abor­
dagem mais abrangente nestas afecções . 

As transformações rápidas e radicais ocorridas na so­
"edade humana nos últimos quarenta anos trouxeram úm­

ros fatos inéditos em suas várias manifestações. A p 
· a hwnana, como espelho destas alterações, acomp 

mudanças dos pontos de vista qualitativo e quantita 
Em relação às doenças sexualmente transmissí 

_ ) relacionam-se os seguintes fatos :  uso abusivo 
ióticos, os anticoncepcionais modernos, os meios 

,;:;oilllllru· cação e de transporte, as várias dimensões da mam­
fusra.ção da sexualidade, a mulher em seus novos papá­

• · , as novas modalidades de casamento, a situação 
��-..., o fenômeno das metrópoles e megalópoles, o amp 

dos tóxicos . • 
o final da década de cinqüenta houve uma pe 

- ilusão quanto ao desaparecimento destas afec -
1 ·ez, este fato tenha resultado em perda de moti - no estudo, . ocasionando um despreparo das no 

5era.ções médicas e um afrouxamento das medidas 
· - de controle .  
A · âmica destes fatos desenhou um controle 

odemo referente à epidemiologia e manifestaç­
as.  

Professor -adjunto, Chefe do Setor de DSTs (MIP/CMB/CC 
'.oonienador do Curso de Especialização em DSTs da Universiclaik 

Fo:cra.l fluminense. Doutor em Ciências: Microbiologia - Universi<h­
i:-ederal do Rio de Janeiro. 
_. Médico, Aluno do Curso de Especialização em DSTs - Setor 

DS- - Universidade Federal Fluminense 

t\:pC:S::II da revolução dos costumes, amplamente di­
n::;l(laGl ... assumida de maneira aparente, o cotidiano do 

édico denuncia os tabus vigentes em rela­
-.._,,.....,,..u· dade e à presença dessas moléstias . 

eções purulentas, as ulcerações e vegeta­
rgãos genitu.rinários carreiam aos seus porta­
ameaça maior do que a realidade clínica ex­

or de lesões deformantes do genitais, a ame-
. da.de, a sensação de sujeira e de algo repug­

a sexualidade podem atingir níveis gerado­
obkmas. 

o e a culpa, pelo possível contágio ·do par­
em determinar reações depressivas e estados 

::cr.em.a ansiedade e angústia. De repente, 4ma destas 
00=-i;as invade a privacidade de um casal, denunciando 

gações amorosas que _podem colocar em perigo 
caan.nuação desse paf. De maneira inusitada, esses 

=!'"!"T',�,n ismos demonstram a fragilidade desse tecido 
que são impressos em cores vivas os mais va­
as de liberdade nas uniões afetivas. 

medo e a _c1dpa, pelo .possível contágio do par­
dem determinar reações depressivas e esta­

. tensa ansiedade e angústia. De repente, uma 
oenças invade a privacidade de um casal, de­

ia.::aado outras ligações amorosas que podem colo­
erigo a continuação desse par. De maneira 

esses microrganismos demonstram a fragi­
sse tecido social em que são impressos em 

· ·as os mais variados graus de liberdade nas 
1111111a afetivas 

apel social do médico e de qualquer elemento da 
saúde toma-se cada vez mais importante, difícil e 

abordagem clínica desses cliente�, a sensibilida­
g,Jl[Wt;\;im. ento técnico e o bom senso devem ser parte 

� tratamento de uma pessoa com DST, talvez mais 
mais didático, seja também recomendar o que não 
r. er: 
·er uma atitude preconceituosa sobre a sexualidade. 

· · diagnósti.c.os baseados em suposições; sem ave-
dados clínicos e laharatoriais. 

:: convidar o clie:are uma atitude reflexiva sobre o 
roblema, não fuIIlf('fffi) mformações básicas. 
ornar uma atitude de • 

rar toda a emocional e existencial envolvi-

1 • . ovffllll:ro de 1994 O 5 
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Tratamento da infecção 

Apesar do exposto anteriormente, é básic:. a terapêu­
tica antimicrobiana e para tanto dividiremos a apresentação 
por patologia. 

Deve-se ressaltar que cada Serviço, após analisar os 
vários fatores envolvidos nas doenças, juntamente com as 
possibilidades sócio-econômicas e culturais de cada pacien­
te, deve desenvolver suas opções terapêuticas; contudo não 
devem ser desprezadas as características farmacocinéticas 
de cada droga, bem como as intercorrências clínicas ou li­
nútações _que, porventura, apresente o paciente. 

Tratamento 
São inúmeros os tratamentos preconizados, todos 

apresentando vantagens e desvantagens, assim como níveis 
de cura de 90% a 95%. Assim sendo, há necessidade do 
Tetomo do paciente em 48/72 horas e uma semana após o 
uso do medicamento . Na ausência de sinais e sintomas e 
negativação dos exames laboratoriais, deverá ser feita rea­
ção sorológica para sífilis (VDRL) um mês após o trata­
mento, para eliminar possível associação com esta patolo­
gia. Uma vez negativa a sorologia, o paciente poderá obter 
alta definitiva 1 5 . 

Entre os esquemas terapêuticos mais usados, pode­
mos selecionar os seguintes anbôióticos, que apresentam ca­
racterísticas que os tomam úteis no tratamento da gonor­
réia: 

- Ampicilina/amoxicilina: Ampicilina 3,5g ou amo-
xicina 3 ,0g, juntamente com lg benecida VO. 

füntagem: Dose única. 
Desvantagem: Ap1anecIJrne:nttl 

te de cepas produtoras de penilvlll�)C 
- Penicilina G procaína.: 

do metade em cada glúteo, prec:ed.x:t! 
dos) de probenecida. 

Vantagens: Dose única. indrcada nas fonnas anorre­
tais da infecção e em mulheres _ • 

Desvantagens: Dor local, possi, el reação à procaína 
e(ou) penicilina. Aparecimento cada mais freqüente de 
cepas produtoras de penicilinase. Dffi dade de ser encon­
trada no comércio. 

- Tetraciclinas 
a. 500mg VO de 6/6h por cinco a sete dias . 
b .  Doxiciclina: 1 00mg VO de 12/ l 2h por cinco a sete 

dias . 
Vantagens: Via oral, uso em pacientes alérgicos à pe­

nicilina ou probenecida. 
Desvantagens: Tratamento demorado, necessitando 

de múltiplas doses, ingeridas com o estômago vazio. São 

6 □ Jornal Brasileiro de DST - Vol 6 - Supl. 1 - Novembro de 1994 

comuns d.istú_rbios gastrintestinais. Não deve ser receitada a 
gestantes e crianças até oito anos. 

Aparecimento cada vez mais comum de cepas resis­
tentes. Para muitos a tetraciclina é contra indicada em go­
norréia. A dexiciclina, ao contrário da tetraciclina, deve ser 
ingerida após alimentação, tendo assim bem melhor tolera­
b. -dade_ 

- Twúenicol granulado: 2,5g VO(para o homem) ou 
repetição da dose após 48h (para a mulher) , em dose 

Tra.nfenicol: 500mg de 8/8h por cinco a sete dias, po­
- estender até 10 dias nas formas complicadas . 
,ántagens: Dose única, ativo contra gonococo pro-

drrt betalactamase. boa tolerabilidade. 
Desvantagem: Contra-indicado no primeiro trimes� 

tre ~o. 
- Rosoxacina: 300mg (duas cápsulas de 1 50mg), VO . 

-agem: Dose única. 
De. W?tagem: Uso apenas para as formas não-com-

Outros derivados de quinolonas estão cada vez mais 
rtilizados no tratamento da gonorréia. 
· rratamento das formas extragenitais da gonorréia 

de infecção crônica ou complicada devem ser 
esquemas de doses únicas, sendo necessário ma­
medicação por sete a l O dias . 

� penicilina G benzatina deve ser evitada, pois não 
atin_ concentração inibitória mínima para o gonococo. 

O e outrora não existia, hoje é um grande proble­
ma: a r · stência do gonococo à penicilina. No Senegal já é 
de 5 em algumas regiões; na República da China, em 
l . 1 9... e 978 representava menos de 1 %, mas hoje 
atinge a ifra d.e 50%· nos EUA os índices variam de 2% a 
8º10. 

D em ainda ser c�nsideradas as associações com T 
vagi lis e C. trachomatis. Ocorrendo um destes casos será 
necessãrio tratamento específico em conjunto. 

Terapêuticas recentes 
Varias quinolonas de nova geração estão atualmente 

à disposição da classe médica brasileira. Todas possuem 
exc elente atividade frente à N. gonorrhoeae, porém temos 
expe 'ência pessoal com a Iomefloxacina. 

O Iomefloxacino é um quinolona difluoretada que as­
socia exce entes características farmacocin�ticas ao amplo 
espectro de atividade antimicrobiana 1 8 • 

A a · 'idade bactericida do fonnefloxàcino é através 
da i:ni ição seletiva da DNA-girase bacteriana3 . Este efeito 
bactericida arece ser incrementado pela sua capacidade de 
i:nilbir a odução dos fatores de virulência das bactérias e 
por capac· dade de produzir alterações fenotípicas que 



________ IM 

aumentam a destruição fagocítica pelos leucócitos polimor­
fonucleares. 

Em resultados clínicos preliminares encontramos cura 
clínica e microbiológica em mais e 90% de casos de uretrite 
gonocócica aguda não-complicada no homem. 

Posologia usual - Um comprimido de 400mg VO 
cm dose única diária, para uretrite gonocócica não-compli­
cada. 

Para os casos de gonorréia complicada manter a dose 
de 400mg VO diária por período de sete dias. 

Vantagens: Dose única; excelente tolerabilidade. 
Desvantagem: Não deve ser administrada com antiá­

cidos contendo alumínio e magnésio, pois tem sua biodispo­
nibilidade diminuída. 

São inúmeros os tratamentos preconizados, todos 
apresentando vantagens e desvantagens, assím como ní­
veis de cura de 90% a 95%. Assim sendo, há necessida­
de do retorno do paciente em 48/72 horas e uma semana 
após o uso do medicamento. Na ausência de sinais e sin­
tomas e negativação dos exames laboratoriais, deverá ser 
feita reação sorológica para sífilis (VDRL) um mês após 
o tratamento, para eliminar possível associação com esta 
patologia. Uma vez negativa a sorologia, o paciente po­
derá obter alta definitiva. 

Derivados modernos da eritromicina 
- Roxitromicina: Possui vantagem sobre a eritromi­

cina clássica, devido à sua maior concentração nos tecidos. 
especialmente nos genitais, e menores efeitos colaterais. 

Posologia usual: Dose inicial de 300mg VO, segut­
da de um comprimido VO a cada 12 horas, por cinco a sete 
dias. 

- Azitromicina: Quimicamente este novo macrolídeo 
- também chamado de azalídeo t. difere da eritromicina. 
pela inserção de um átomo de nitrogênio no anel lactônico 
de 1 5  átomos, conferindo a esta nova molécula característi­
cas farmacocinéticas e microbiológicas bem diferentes. Es­
sas vantagens são principalmente que, apesar de manter o 
espectro de ação clássico dos macrolídeos, atuam muito bem 
em germes Gram-negativos tipo Haemophilus e bactérias 
da família das Enterobacteriaceae. Contudo o grande pas­
so a mais da azitromicina é sua notável eficácia in vitrn em 
relação aos microrganismos intracelulares, como Chlamydia 
trachomatis e pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae. 
Legíonella pneumoniae, Ureaplasma urealyticum. Neisseria 
gonorrhoeae etc. 1 9• 

Dentre as características inovadoras da azitromicina 
relatam-se sua rápida e elevada difusão tissular e sua meia 
vida biológica bastante prolongada ao nível dos tecidos, fa­
zendo com que uma única dose de l g  VO seja suficiente 

para tratamento das infecções por Neisseria gonorrhoeae, 
Ch!am;dia trochomatis e Mycoplasma sp.17

. 

Posologia: lg VO (quatro comprimidos de 250mg) 
em dose unica, para homem ou mulher, infecção complica­
da ou não-complicada, devendo ser ingerido uma hora antes 
ou duas horas depois da refeição. 

Desvantagens: A concentração máxima é menor 
quando o medicamento é ingerido junto com alimentos, bem 
cano na mgestão concomitante de antiácidos. 

Amda muito novo no mercado mundial, necessitando 
de maJOreS experiências clínicas em nosso meio. Contudo, 
:malitsaodo as fontes bibliográficas do medicamento, este pro­

:ser aaribioaco revolucionário para clínicas de DSTs, 
ae"\-m a sm fao:tidade posológica, o que assegura a adesão 
30 h CWIUl'.O ant:l:a:IJcrOOiano 

TrtlUimen.to epidemiológico 
O risco de transmissão é elevado na gonorréia. Nas 

puceua.s de homens com gonorréia uretral, o risco é de 90% 
a ....... oos parceiros de mulheres acometidas por gonor-
� nsco é de 50% a 60%. 

Homens e mulheres expostos ao gonococo devem ser 
ex -;b,: e, se contaminados, seguir imediatamente um 
:os esquemas terapêuticos anteriormente descritos. 

A u.retrite persistente ou recorrente pode ser devida à 
de tratamento do(s) parceiro(s) sexual(is). 

O risco de transmissão é elevado na gonorréia. Nas 
par era as de homens com gonorréia uretra!, o risco é de 

a CJ7%; nos parceiros de mulheres acometidas por 
, __ 'T1J m, o risco é de 50% a 60% 

Recomendações aos pacientes: 

Evitar relações sexuais, protegidas ou não. 
_ Evitar expressão da glande para evidenciação de 

possível secreção uretral .  
� Evitar qualquer tipo de bebida alcoólica, pois irri­

ta a mucosa. 
4 Trocar freqüentemente as roupas íntimas. 
• Lavar meticulosamente as mãos após cada 

micção. 
6 Lembrar do perigo de contam.inação dos olhos. 
7 Aconselhar os(as) parceiros(as) a procurarem re­

cursos médicos. 
C...S0S de insucesso terapêutico 
- Diagnóstico incorreto (daí a necessidade de compro­

ação laboratorial). 
- Reinfecções (tratar parceiro(s) ou parceira(s)). 
- Abandono do tratamento (dar preferência a doses úni-

cas 
- Resistência ao medicamento utilizado. 
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M...._I, _______ _ 

:linico; contudo, na mulher, 
en<10C:e· 1  rvix sete a l O dias após 

sifilis até boje conhi;:cido é a 
�.coi:>erita em 1928 por Sir Alexander 

t _  Mary Hospital de Londres . 
'"'"'"""nT-w nnr da penicilina, Fleming não 

esta d.roga em sua forma pura, possibilitando 
�a:::zai�-to na prática médica. 

prego terapêutico da penicilina surgiu quando, em 
� O. Chain, Florey et al. obtiveram a penicilina amorfa 

:!111. estado sólido e demonstraram sua ação na cura de infec­
ções do homem e animais. 

Atualmente todos concordam que existe uma gama de 
emas para tratamento da sífilias, não somente em rela­

ção a quantidade de penicilina, mas também quanto aos in­
rervalos entre as aplicações . 

O que deve ser evitado são os exageros, tais como l O 
ampolas de penicil ina G benzatina, sendo aplicada uma 
ampola a cada dois dias . 

Os esquemas por nos utilizados são: 
- Recente e latente até um ano: Penicilina G benzatina -

2 .400.000U IM + 2.400 .000U IM, após sete dias . 
- Latente após um ano e tardia: Penicilina G benzatina -

2 .400.000U IM, semanalmente, por quatro semanas . 
Importante: As aplicações devem ser de 1 . 200. 000U em 

cada região glútea. 
Não se constatou até hoje resistencia à penicilina pelo 

Treponema pallidum. 
Em casos duvidosos quanto ao -em o de doença (menos 

ou mais de um ano) preferimos como se paciente ti-
vesse a infecção por mais de um 

Em�ora estes esquemas se: 
recentes têm demonstrado s 
Miller e Bynum relataram que um 
grediu, apesar do emprego de 7 __ · IM de penicilina 
G benzatina. Neste caso, a cura so fi obtida após altas 
doses de penicilina G cristalina, ia venosa. Dumlop 
indica que a dosagem padrão para traramenro de sífilis re­
cente deve ser penicilina G procaína 600. OU IM durante 
l O dias . Afirma ainda este autor que a penicilina G benzati­
na não deve ser empregada em pacientes com neurossífilis, 
irites ou sífilis tardia com ceratite intersticial. 

Acreditando que a neurossífilis pode continuar evoluin­
do mesmo com os esquemas clássicos de penicilina G ben­
zatina. Mohr analisou 1 5  pacientes com sorologias positi­
vas em sangue e l iquor. Treze pacientes receberam 
3 .600 .000U IM de penicilina G benzatina, semanalmente 
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durante quatro semanas, e dois receberam, respectivamente 
5 e 1 0. 000. 000U EV de penicilina G cristalina diariamente. 
Durante o tratamento foram colhidas amostras de liquor de 
todos os pacientes . Em 1 2  dos 1 3  pacientes medicados com 
penicilina G benzatina não foram detectados níveis do anti­
biótico no liquor; em apenas wn paciente foi detectado O, l ug/ 
m1 e 2 4ug/ml ,  respectivamente, com as doses de 5 e 
1 0. 000 .000 de unidades . 

Estes dados demonstram a tendência atual para que os 
casos de sífilis tardia sejam tratados com penici l ina G cris­
talina EV ou procaína IM. 

Pensando-se da mesma manei ra, atualmente tem-se indi­
ca o gestação tratamento com penicil ina G procaínia ou 
cristalina. Isto está apoiado no fato de a penicil ina G benza­
tina aão atingir o nível convincente no l íquido cefalorraqui ­
diano d concepto. Contudo, como nem sempre é possível 
usar-se penicil ina G procaína na gestação, pois são r.eces­

aplicações diárias por um período não menor do 
- semanas somos de opinião que o esquema com 

...._UJ.U .... G benzatina não deve ser inferior a 9 . 600 . 000U. 

as alternativas 

·cina ou tetraciclinas : 2g/dia (500mg VO a cada 
s - - ou doxiciclina: 1 00mg VO de 1 2/ 1 2  horas du­
ranre :o ·as para a sífil is recente e latente até um ano e 40 

·as ra a sífilis latente após um ano e tardia. 

A ahnente todos concordam que existe uma gama 
de esq emas para tratamento da sífilis, não somente em 
reJ -o à quantidade de penicilina, mas também quanto 
aos · te ·alos  entre as aplicações 

<: �estantes devem ser tratadas pelo mesmo critério aci-
ma. do-se evitar o tratamento com estolato de eritro-

· cma e cetraciclinas. O s:-stolato deve ser evitado, pois pro­
duz lí trase · tra-hepática� e as tetraciclinas, devido às alte­
rações osseas e no esmalte dentário do feto e toxicidade para 
a mãe. 1ister fuz-se ainda dizer que a duração do tratamento 
com erit:romicina. como outro sal qualquer, deve ser ampliada, 
pois a gestante possui um esvaziamento gástrico mais demora-
do. o aru.a de modo negativo na absorção da droga. 

es e particular de drogas alternativas, temos encon­
trado em nosso dia-a-dia alguns pacientes que mesmo 
tendo consciência de que o melhor tratamento seja com 
penici l ina enzatina e não tendo, comprovadamente, hi­
pers _ensibi · dade a esta droga, recusam-se tenninantemen­
te a usarem tal medicação . Nestas situações ,  j untamente 
com aquelas de comprovada hipersensibi l idade à penic i ­
l ina, temos usado doxicicl ina no esquem� citado anteri­
ormente.  obtendo resu ltados terapêuticos, com compro­
vação sorológica. comparáve is com o da penici l ina ben­
za · . O 1.l1Itero de casos já passa de 30 e estamos no 
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momento revisando todo o material para futura publica­
ção mais detalhada. 

Recentemente foi lançada no Brasil uma droga que pode 
preencher uma grande lacuna no tratamento da sífilis, re­
presentando uma opção para tratamento via oral. Tal anti­
microbiano e a azitromicina que, segundo Stamm &. 
Parrish1 6, é altamente eficaz contra o Treponema pal/idum. 
faltam estudos clínicos em nosso meio, porém temos que 
·cr em mente que a opção por dose única para tratamento da 
gfilis deve ser muito bem estudada. Somos de opinião que 
cã.::: menos do que uma dose ( lg) por semana durante três 
semanas deva ser prescrita. 

Reação de Jarish-Herxheimer 

É uma reação de hipersensibilidade provocada pelo con­
tato antígeno-anticorpo, onde o antígeno é representado pe­
los produtos de destruição dos treponemas. 

Aparece em muitos casos, oito a 24 horas após a admi­
nistração da primeira dose de qualquer treponemicida e, 
pnncipalmente, nos pacientes em fase de erupções cutâne-
3.S Caracteriza-se por cefaléia, calafrios, míalgias e artral­
gus_ As lesões, quando existentes, tomam-se salientes, ede­
rrociadas e de coloração mais brilhante. Esta reação pode 
s...-"Tconfundida com uma reação de hipersensibilidade à dro­
ga. podendo confundir o médico ou fazer o paciente aban­
oonar o tratamento. Cabe ao médico a orientação e, segun­
'1C' alguns, até a profiliaxia com corticosteróide de ação len-
- ·.u IM (ex . :  betametasona ampola IM antes de adminis­

çào de antibiótico). A administração de ácido acetilsali­
co três vezes por dia está bem indicada. 

Controle de cura 

Deverá ser solicitada sorologia três, seis e 12 meses após 
rratamento. Se permanecer p�itiva com o título bai.xo 

\ l)RL 1 :2 ou 1 :4), por duas ou três vezes consecutivas, e o 
:-xame de liquor estiver negativo, tratar-se-á de cicatriz so­
�.l ógica. Caso a sorologia aumente quatro vezes em relação 
a. anterior. impõe-se um retratamento, devido provavelmen­
te a reinfecção. 

E mcorreta a solicitação de sorologia imediatamente após 
iraL'.lmento, pois não haverá tempo suficiente para dimi­

nmçào de anticorpos circulantes. 

frammento 
Cuidados locais - Limpeza das lesões com soluções anti­

�-pacas como permanaganato de potássio diluído (um en­
e,ope ou um comprimido para cada litro de água); aplicar 

.:hJas a cinco vezes por dia. 

Enologzco - Vários trabalhos1 revelam aparecimento 
cada 11,,ez mais freqüente de casos de cancróides resistentes 

· aos tra.L1mentos com sulfonamidas, tetraciclinas e estrepto­
micma.. dendo, provavelmente, à existência de plasmídio 
(fragmento de DNA livre que possui replicação autônoma e 
COlltellll genes que determinam resistência a drogas). Estes 
plasmídjos podem também albergar genes ligados à produ­
ção de B-lactamase. Tais plasmídios podem ser transferidos 
para .outras bactérias do m�smo gênero ou de gênero dife­
I'!%.fie - pnnc1palmente E. co/i - através de conjugação. Con­
nxlO, não temos relatos de que tais fenômenos ocorram no 
B::asiJ e os esquemas tradicionais são ainda amplamente uti-

\-- ta ãalt.os re-o d.am apancimeato cada vez mais 
f'n: pw P4e de a.sos. de canc:róides resisteotes aos trata­
lllmtos com sulfonamidas, tetraciclinas e estreptomici­
aa.. oo;do, provavelmente, à existência de plasmídio 
Cfn&mento de DNA livre que possui replicação autôno­
ma t tOlltém genes que determinam resistência a drogas) 

- TClr3Clclinas: 500mg de 6/6h durante sete a l O dias. 
- Do:uoclina: 100mg de 1 2/12h durante sete a 10 dias. 
- ='moxiciclina associada ao ácido clavuJânico: 500mg 

e ómg. respectivamente, de 8/8h durante sete dias. 
- L:mefloxacino:··400mg VO em dose única diária, du­

� C1DCO dias. 
- Ti:anfenicol: 500mg de 8/8h durante sete a 10  dias. 

Os esquemas de dose única devem ser evitados em paci­
e:es com comprometimento do sistema imunológico ou in­
fuçües secundárias associadas. 

Suma casuística nossa, envolvendo 9 1  pacientes porta­
.:t::IC?S de cancro mole, utilizamos o esquema terapêutico com 
Ck:!Sie 111:UCa de tianfenicol1 1

. Neste estudo podemos concluir 
aio ocorreram alterações significativas nos exames la­

b:it:.a, ws executados (hemograma, VHS, plaquetometria, 
,. r:eaw,icmia e azotemía) antes e após o tratamento; que, 
� a facilidade posológica, ausência de efeitos colate­
i:21S aportantes e principalmente pelo índice de cura (83/91 

_ I 9 o), este esquema representa uma opção considerá-
� para o tratamento do cancróide12

. 

Lanf. em trabalho precursor neste esquema, encontrou 
resubdo satisfatório acima de 95%. 

Profilaxia 
Por tratar-se de doença sexualmente transmissível, a 

:pmfilaxia está fundamentalmente apoiada na educação sa­
� da população. É necessário ratificar que a simples 
ln� com água e sabão, antes e após o relacionamento 
se:mal. bem como o uso de condom diminuem a incidência 
de ,cancro mole e das demais DSTs. 
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Prognóstico 
É favorável, conduzindo à cura completa. Recomenda­

se solicitar reação sorológica para sífilis (VDRL) um mês 
após o tratamento. O cancróide não confere imunidade e 
uma segunda infecção pode ocorrer. 

Eritromicina - 500mg via oral a cada seis horas durante 
duas semanas. 

Sulfametoxazo/ + trimetoprima - Dois comprimidos via 
oral a cada 12  horas durante duas semanas. 

Tetraciclinas - 500mg via oral a cada seis horas ou 
doxiciclina 100mg via oral a cada 12  horas durante duas 
semanas . 

Roxitromicina - 150mg via oral a cada 12  horas, por 
um periodo mínimo de 10  dias. 

Azitromicina - lg ia oral em dose única (quatro com­
primidos de 250mg)_ Devido à carência de estudos nesta 
patologia e ao grande comprometimento linfático da doença 
em questão, somos de opinião que uma segunda dose, igual 
à pàmeira, deve ser ingerida após uma semana. 

Tianfenicol - 500mg (duas cápsulas) via oral a cada oito 
horas, durante 1 O a 14  dias. 

Em pesquisa clinica em nosso Serviço, analisando 32 
casos de linfogranuloma venéreo, encontramos cura clínica 
em todos, sendo 3 i homens e uma mulher. O efeito colateral 
mais relatado foi diarréia1 0

. 

Importante: Quando existir massa ganglionar; tipo bubão, 
levando a intensa dor no local, recomenda-se apenas pun­
ção com agulha de grosso calibre, para aspiração do mate­
rial purulento. Com esta manobra ocorrerá descompressão, 
com conseqüente diminuição da dor. São contra-indicadas 
incisão e drenagem do bubão. 

Ampiêilina - 500mg via o · a cada seis horas, durante 
três a quatro semanas. 

Cloranfenicol - 500mg via a cada oito horas, du-
rante três semanas . 

Eritromicina - 500mg via oral a seis horas durante 
três a quatro semanas. 

Estreptomicina - lg IM diariamente dunmte três a qua­
tro semanas. 

Gentamicina - 80mg IM a cada 12  horas durante duas 
semanas . 

Lincomicina - 500mg via oral a cada seis horas durante­
três a quatro semanas. 

Tetraciclinas - 500mg via oral a cada seis horas ou 
do:acilina 1 00mg via oral a cada 12  horas durante três a 
quatro semanas. 
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Tianfenicol - Granulado 2,5g via oral em dias alterna­
dos num total de cinco doses ou 500mg (duas cápsulas) via 
oral a cada oito horas durante duas a três semanas. 

Importante: Em muitos casos existe resistência a drogas 
e nestas situações é recomendável a associação de substân­
cias ·po ampicilina + lincomicina, ampicilina + estreptomi­

c _  
Em nossa e:x-periência observamos que quanto mais anti­

ga or a 1 - • mais longo e dificil será o tratamento. Quan­
ecente for a manifestação clinica, menos tempo será 

.....,._....,._..- ,,.. - para o desaparecimento das lesões . Pensando 
com evolução menor do que quatro a seis 

airecimento das lesões, tratamos com tianfe­
=-,_........,,,.,, .• uma vez que a posologia é bem simples, 

gai:ac:m.k:'. por este aspecto, o sucesso no cumprimento da 
un:::sc:nc.-ao� T; fato está apoiado na problemática, em nosso 

er antibioticoterapia contínua por mais de 
......_,_.......,. nos pacientes portadores desta patologia1 1 . 

ulatorial 

estádio I e alguns casos do estádio II) o 
ser ambulatorial e a preferência inicial é 

==�"'ra - medicamentosa via oral5 . 
- ose inicial de 3 ,5g + lg  de probenecida; 
Iraiamento com 500mg a cada seis horas 

se inicial de 1 ,  Og; complementar o tra­
-"'-''-' ....... .,,.� a cada seis horas durante 1 O a 1 4  dias. 

- Dose igicial de l ,Og (dois comprimidos); 
.500nig a cada seis horas durante 10 a 

inicial de 2,5g (granulado) ; repetir a 
is_ Complementar o tratamento com 

horas durante l O a 4 dias . 
• tica poderá ser avaliada pelos seguin-

.,.,,.,,.,,,.,=.,,� de atê 3 7,SºC 1 8  a 24 horas após o início 
recape·:uu· , ca medicamentosa . 

•• ,.,_...,_...,,.a. significativa da sintomatologia dentro das 
36/48 horas após inicio do tratamento. 

clização do quadro leucocitário em 48 a 72 

medidas complementares citam-se repouso, hidra-
3rli1��a... analgésico e antinflamatório não-hormonal . 

• 3 lata.raro estudo envolvendo 54 pacientes 
um:an.!.S com tianfenicol (TAF) granulado, 2,5g 
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VO dissolvidos em água, com dose semelhante repetida após 
1 2  horas, seguida de TAF 500mg VO cada oito .horas, num 
período de l O dias. 

Foi observada cura clínica e microbiológica em 5 1  paci­
entes (94,45%) .  Nesta .mesma investigação foi constatado 
que em 43 pacientes (79,6%) a remissão da sintomatologia 
dolorosa ocorreu em 72 horas. 

Conclui-se portanto que o agente etiológico mais comu­
mente encontrado em nosso meio, nos casos de salpingite 
aguda, é o gonococo; e que o tianfenicol, no esquema pro­
posto acima, representa uma boa opção terapêutica, já que 
não foram observados efeitos colaterais importantes, exis­
tindo facilidade posológica e alto índice de cura. 

Tratamento hospitalar 
Na falta de resposta satisfatória, dentro dos critérios as­

sinalados, tomam-se necessárias internação hospita1ar, rea­
va l i ação do quadro c l ín ico e mudança do esquema 
terapêutico . Em geral , estas clientes estão incluídas nos ca­
sos moderados (estádio JI-B) ou encaminhando-se para qua­
dro mais graves (estádio III) . 

Esquemas terapêuticos recomendados : 
- Penicilina G cristalina: 4 a 5 milhões EV a cada quatro 

horas, associada a cloranfenicol l ,Og EV a cada seis horas. 
Observar durante 48 horas; caso ocorra boa resposta, man­
ter o esquema por mais dois dias . Em seguida mudar para a 
v ia ora l ,  com amp ici l ina 500mg a cada seis horas e 
cloranfenicol 500mg a cada oito horas, durante 1 0  a 14  dias_ 

A alternativa deste esquema é substituir o cloranfenico 
pelo tianfenicol . Na fonna injetável recomendam-se 750mg 
EV a cada oito horas e, via oral , 500mg a cada oito horas, 
durante o mesmo prazo. 

Convém citar que não foram relatados com o tianfenicol 
os efeitos colaterais graves citados para o cloranfenicoL 

- Caso não haja resposta satisfatória em 48 horas, é acon­
selhável acrescentar gentarniciruf(80mg [M a cada oito ho­
ras) e cefalosporina, observando mais 48 horas . Em caso de 
melhora, manter o esquema por uns cinco dias e depois pas­
sar para o esquema oral . 

- A doxicicl ina na dose de 1 00mg EV a cada 12  horas. 
associada a cefalosporina também EV, é um bom esquema: 
contudo esta apresentação não é disponível no Brasil. 

- Diagnóstico clínico de abscesso tubo-ovariano ou abs­
cesso pélvico ou grande suspeita clínica de infecção por 
anaeróbios ou na falta de resposta aos esquemas anteriores: 

Esquemas recomendados : 
a. Penicilina G cristalina: 4 a 5 milhões EV a cada qua­

tro horas + clindamicina, 600mg EV a cada seis horas 
+gentarnicina, 80mg IM a cada oito horas. 

b .  Metronidazol : 500mg EV a cada seis horas + penicili ­
na G cristalina, 4 a 5 milhões a cada quatro horas . 

. Caso não tenha sido usado anteriormente, considerar 
o emprego do tianfenicol, 750mg EV a cada seis ou 
oito horas. 

a disponibilidade de novas quinolonas, como o lo­
xa.c · o, e novos macrolídeos, tais como roxitromicina 

azJrmJl(lll·1 cina, em algum tempo poderemos ter experiências 
......... ......, ... que justifiquem esses clássicos esquemas. 

'Otamento 

O tratamento deve ser simultâneo para os parceiros se­
sendo sistêmi.co e local P,ara a mulher e apenas sistê­

o homem. O médico deve orientar para que seja 
· ência sexual e para que não seja ingerida qual­

i:>ebida alcoólica, pois o aparecimento de náuseas, vô­
• cólicas intestinais, tonteiras e rubor cutâneo é fre-

�mx:IJO afirmação de Hurley, a associação de candidía-. - . ocorrendo na prática em 
tm:11:ll�� .:i; q a repudiar o uso de asso-

,.,..··�-- -- - drogas específicas para o 

l\li:::áleaçil-i.O sistêm.ica 
Mfttoru.d;a:zol: 250mg (um comprimido) VO a cada 12 

dias. 
razol: lg (dois comprimidos de 500mg) VO a 
ras.  Tota1 de seis comprimidos . 

.__.,-......uul: 1 ,5g (três comprimidos de 500mg) VO. Dose 

!I Ullu.J.L'OI : 2g (quatro comprimidos de 500mg) VO. 

cação local 
ricina: Um óvulo ou um aplicador cheio de cre­

_: ,... OUl) na_ vagina ao deitar, durante 15  dias. ­
nidazol :  Um óvulo ou um aplicador cheio de cre­

-ag:ina ao deitar, por 1 O dias. 
- Omidazol: Um óvulo de 500mg na vagina ao deitar, 

dias. 
- midazol: Um óvulo na vagina ao deitar, por 1 0  dias. 

"avidas - Nestas eventualidades o tratamento é apenas 
hora o metronidazol não seja um comprovado agente 

r.e.:ata�'ru."co ou toxigênico para o feto. O tratamento sistê­
e ser feito após o parto. 

r ·anças - O metronidazol via oral, na dose total de 
-"U.># Z!.� de peso, dividida em duas doses diárias por cinco 

dias, é usado em geral com sucesso. Deve-se associar a 
cação local - dando preferência aos cremes -, usado 
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UI◄OOllaorúa!;e deve-se atentar para a 
.......... JJJA.,uno da :medicação antes de 

.....  , ....... ""°'"= a infecção a ausên · de tratamento do parceiro 
e a inobservância de abstinência sexual durante o 

• · .as re divas é importante questionar contato sexual com 
- pessoas infectadas e pesquisar a localização uretra) 

ira após terapêutica específica. 
bora tenha sido publicada a· resistência in vitro do 

' mnnas vagina/is ao metronidazol, não é esta uma 
de insucesso terapêutico6 . 

uemas com tempo prolon­
esmos por parte da cliente, 

crito. Isto leva, na prática, a maior 
cesso terapêutico. Por isto usamos o esquema 

dazol para dose única com modificação: repetição 
dose após uma semana. Esta posologia é bem aceita pe­

os parceiros, contando com a vantagem de melhorar sensi­
velmente a percentagem de cura clinica e microbiológica. 

Em recente trabalho comprovamos excelentes resulta­
s clínicos e microbiológicos quando utilizamos solução 

de hipoclorito de sódio a 0,075% através de ducha vagi­
nafH_ 

Tratamento 
O tratamento da candidíase 

luiu muito nos últimos anos . 
atuam satisfatoriamente sobre a C d.Ida. Não há evi-
dência de- que esta seja resiste - antibióticos poliê-
nicos nem aos derivados imid - To entanto, al-
guns cuidados devem ser obsen para a obtenção de 
melhores resultados : iniciar e a terapêutica 
local, não interromper o tratamento uran o fluxo mens­
trual, controlar os fatores p redisp :res e repudiar as 
as s o c i ações  med icamentosa s ,  s o  re  u do com o 
metronidazol .  Hurley afirma que a assoei.ação de candi­
díase e tricomoníase é infreqüente, ocorrendo na prática 
em apenas 0 ,3% das pacientes, e que o tratamento alea­
tório com esta associação medicamentosa pode exacer­
bar a candidíase, devendo por isto ser-evitado.  

Os medicamentos de uso local, além de eficazes, apre­
sentam a vantagem de não serem absorvidos pela muco­
sa aginal, estando, portanto, indicados na vigência de 

avidez. 
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Antibióticos poliênicos 
- xstatina: usada sob a forma de creme ou comprimido 

vaginaL 1 00.000U diariamente durante 10  d.ias. 
- � epartricina: a forma de creme ou óvulo vaginal, 

25 .000Ul diariamente durante 1 5  dias. 

Derivados imidazólicos 
- , liconaz.ol: Somente na forma de creme vaginal a 2%; 

aphcação diária durante 14 dias . 
- Clotrimazol: Em creme ou comprimido vaginal, 0,05 a 

O, lg · durante seis dias. 
- Econa:rol . a fonna de creme ou óvulo vaginal, 1 50mg · 

durante três dias. 

atlllJDlenIO d.a candidíase vulvovaginal mudou e 
· o nos • timos anos. Atualmente várias dro­
;:,,a,.....,.o.,toriamente sobre a "Candida". Não há 

que esta seja resistente aos antibióticos po­
a s derivados  imidazólicos. No entanto, ai­

d denm s.er observados para a obtenção de 
ta.dos: inic · ar sempre com a terapêutica 

ínt...-,,..mper, o tratamento durante o fluxo mens­
, .. n, .. n-n1Lar os fatores predisponentes e repudiar as 

medicamentosas ,  s o b retudo com o 

· díase genital, geralmente representa­
baLanopo.stne, requer apenas tratamento local, com 

de creme. Esses medicamentos são 
era.dos· no entanto a sintomatologia exu­

ae:sag:;raiJa,:-e) que pode resultar inclusive em de­
faz preferir drogas de uso menos pro­

COlmDIIl o abandono da medicação tão logo a 
rr.:r:::::m�r:.)�o,g.·� areça.. 

nn,,....r,,., pelo clinico, embóra de grande eficácia 
• e a violeta de genciana em solução aquosa 

_ . Guarda o incon ·eniente de manchar as vestes e 
.ea:ss:i:rar se uv,ua.c; ....... em consultório, além de produzir ir­

ca ocaiizada, embora rara. De maneira geral 
\'ag:inal procedemos à lavagem com soro 

e secagem da mucosa com gaze; pincelamos a 
mesma de genciana e prescrevemos uma droga 
de uso local menos prolongado. 

As drogas de uso sistémico representam opção valiosa 
nas -virgens naquelas que recusam a terapêutica local . Po­
dem se isoladamente ou concomitante à terapêutica 
vaginal <:Nu?!h U1,Q Da5 recidivas. 

onro liênicos 
u.;,":w·......._· Em drágea com 500. OOOUl, 1 -2 drágeas três 

dlllrarnte 1 O dias. Não é absorvida pela mucosa 
usada durante a gravidez. Indicada 
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apenas no tratamento da candidíase intestinal concomitante. 
- Mepartricina: Em drágea com 50.000UI, duas drâgeas 

duas vezes ao dia, durante três dias. É absorvível pela mu­
cosa intestinal. Cefaléia, náusea e cólica abdominal repre­
sentam eventuais reações adversas. Deve ser evitada na gra­
videz. 

Em nosso meio a anfotericina B é comercializada ape­
nas para uso parenteral no tratamento de formas dissemina­
das. 

Devidados imidazólicos 
- Cetoconazol: Em drágeas de 200mg, duas ao dia, du­

rante cinco dias. A droga deve ser ingerida durante uma das 
refeições, porque necessita do meio ácido do estômago para 
que a absorção seja satisfatória. Possíveis efeitos colaterais 
são: náusea, vômito, prurido e cólica abdominal. É contra­
indicada durante a gravidez e lactação. Tratamento prolon­
gado pode produzir hepatotoxicidade. 

Mais recentemente foram lançadas no mercado mundia! 
substâncias antifüngicas mias potentes e com efeitos colate­
rais cada vez menos intensos e mais toleráveis .  Como exem­
plo importante deste grupo citamos o fluconazol, um nO\o 
agente antifüngico triazótico. Sua administração é em dose 
única diária e está disponível para administração oral e via 
endovenosa. 

Dos efeitos colaterais, que são pouco freqüentes, rela­
::am-se náusea e cefaléia como os mais importantes. As alte­
rações hematológicas mostram anormalidades em aproxi­
madamente J % dos pacientes e quando comparadas com a 
anfotericina B são realmente bem inferiores. 

De maneira geral citamos que em pacientes com Sida e 
candidíase orofaríngea usam-se 50mg diariamente, duranre 
sete a 1 4  dias. O aumento da dose e do tempo de administra­
ção dependerá dos graus de imunodeficiência do paciente e 
da invasão da Candida. • 

Outra medicação desta mesma linhagem é o itraconazo:. 
sendo usado na candidíase oral 100mg diariamente, durame 

5 dias. 
De outra forma, para tratamento da candidíase vulvova­

gmal em pacientes não-imunudeprimidos, uma extraordiná­
na opção terapêutica é oferecida com 150mg de fluconaz.o' 
\.a o.ral em dose única. 

Já o itraconazol nas vulvovaginites por Candida é adnu­
nistrado na posologia de 200mg (duas cápsulas) pela ma­
nhã e à noite, por um dia, ou duas cápsulas (200mg) uma 
,ez ao dia, durante três dias. 

Também em dose única, porém aplicado na cavidade 
•.,aginal, pode-se usar, na terapêutica da candidíase vulvo­
vaginal (com boa freqüência de sucesso), o derivado imida­
z.ólico tioconazol, nas formas de pomada ou óvulo vaginal a 
6,5%. 

Em esrudo bem documentado demonstramos os bons re­
sultados na terapêutica de infecções vaginais (das mais va­
ria.das etiologias) quando utilizamos solução de hipoclorito 
de sõdio a 0.075% por meio de ducha vaginal. As aplica­
ções foram diárias, ao deitar, durante 10  dias14

. 

A ausência de sintomas e a citologia negativa são sufici­
am:s romo controle de cura da enfermidade, embora a cul­
rura d:: material vaginal ou oral (por exemplo; em meio de 
Sabouraud), além de ser extremamente simples, prática e 
Ç(J(1CO onerosa, ofereça importantes subsídios para uma boa 
.n--ahação. 

A recidiva ou reinfecção constitui-se um problema cru­
cial da candidíase vulvovaginal. Aceitam-se como causas 
� de reinfecção a contaminação a partir do siste­
c.a digestivo ou a partir do parceiro sexual. Oriel mostrou 

'Sal estudo que, em cada l O parceiros, um estava j.nfec­
tado A cronicidade da infecção tem como causa principal a 

rapa inadequada. Preparados que exigem longo tempo dé 
admmistração podem levar ao abandono após o alívio dos 
·s11ewes São pode ser desprezada a presença de fatores 
p à, • s não detecta&.."lS na anamnese. 

• wi-:5-ílY. � rec1divante recomenda-se o 
t:J1:am110 � \� e m1eSti.na.l e do parceiro. 

a.a ... :ar:tes. ,'isando mdhorar a eficácia da te­
aipm111::a, ,de,. mi ser observadas: rugrene Íntima diária com 

- a:utrc e agua, ferver roupas mtunas, proporcionar 
ar,;;ação vulvar, evitar uso de roupas de fibras sintéticas 

\IC'SDIDent:l.S apertadas e afastar, tanto quanto possível, 
f.allm:s predisponentes. 

sofnmento e a angústia, causados pela recidiva ou 
ftkMStna...a dos sintomas, podem produzir desajuste conju-

a::querer apoio psicoprofilático. 

amento 
caso de serem a G. vagina/is e mais recentemente o 
ncus os mais freqüentes agentes de vaginite 

�-fica, para eles deve ser voltada a terapêutica. Am­
aecessitam de sangue para crescer e istô faz com que o 

penooo menstrual seja de grande importância na manuten-
- de mfecção, pois geralmente o corrimento acentua-se 

ao penooo pós-menstrual. Nas recidivas preferimos iniciar 
a �utica um dias antes ou no início da menstruação, 
!llIUil.3.lldo cinco dias após o término do fluxo menstrual. 

\aginal 
Crems com metronidazol, tinidazol, cetraciclina ou 

dor:mfenicol deverão ser indicados diariamente, durante l O 
dias 

Oral 
- Tetraciclina, ampicilina ou eritromicina: 500mg VO 
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quatro vezes por dia durante sete dias. 
- Cloranfenicol: 500mg VO três vezes por dia durante 

sete dias. 
- Metronidazol: 500mg VO duas vezes por dia durante 

s�te dias. 
- Tinidazol: 2g VO em dose única. 
Nas associações com outras bactérias anaeróbicas, os 

melhores esquemas seriam com cloraqfenicol, metronidazol 
ou tinidazol. O tinidaz.ol tem a grande vantagem de ter faci­
lidade posológica, por sua dose única. Uma boa opção, nas 
recidivas, seria a repetição da dose de tinidazol após uma 
semana. 

Os parceiros devem ser medicados com os mesmos es­
quemas, via oral. 

Como já citamos anteriormente, a aplicação diária, ao 
deitar, de ducha vaginal com hipoclorito de sódio a 0,075% 
oferece excelentes resultados clínicos e microbiológicos1 4

• 

Infecções por "'Chúvnydia" e "Mycoplas1"ªt :<'"''. 
. ..,.#;· •• ·. ·  " --�_- ,_ -, > · " · ';·'• � c': s- . 

Tratamento clássicos 

- Doxiciclina: 100mg VO de 12/12h durante 10 a 14 
dias. 

- Tetraciclina: 500mg VO de 6/6h durante 10  a 14  dias. 
- Minociclina: 100mg VO de 1 2/12h durante 10 a 14 

dias. 
- Tianfenicol: 500mg VO de 8/8h durante 1 O a 14 dias. 

Como já referimos anteriormente. medicamentos mais 
modernos, com efeitos colaterais menores, vida média mai­
or, maior concentração tissular e posologm mais confortá­
vel, aliado a resultados clínicos e rrucrobiológicos semelhan­
tes, estão disponiyeis no Brasil. Essas medicações são prin­
cipalmente a roxitromicina e azxtrooncma. 

- Roxitromicina: 300mg VO de 12/llh durante 10 dias. 
- Azitromicina: lg  (quatro comprmúdos de 250mg) VO 

em dose única17
. 

Finalmente desejamos dedicar algumas linhas a uma si­
tuação extremamente delicada, agressn a e que na maioria 
absoluta das vezes causa profundas cicatnzes, principal­
mente no que tange a aspectos sexuais. Tal tema é o estu­
pro, que, devido às próprias caracterjsticas do agressor, com 
freqüência está ligado às doenças sexualmente transmissí­
veis .  Como rotineiramente há traumas,.as barreiras de mu­
cosa sofrem com lacerações ou fissuras, propiciando as in­
fecções - desde gonorréia, sífilis e condiloma acuminado 
31.e contaminações por Chlamydia trachomatis ou por IBV. 

Sempre que possível - e bem rapidamente - deve-se co-
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letar material das estruturas anatômicas envolvidas. Já que 
o mais freqüente em estupro é o coito vaginal, desta área 
deve-se retirar material para Gram, cultura para Neisseria 
gonorrh�ae (endocérvix), pesquisa ou cultura de 
Chlamyd1a trachomatis (endocérvix), cultura para 
Myroplasmo e Ureaplasma, para a Gardnere/la vagina/is, 
pesquisa ou coltnra para Candida sp. e material para col­
pocttologia tnplice corada. 

Um tcsse mmnológtco para gravidez ( como soloriga para 
sífilis. 1-IlV e hepante B) deve ser proposto. 

Estes testes podem demonstrar contaminação pelo estu­
prador-. mas tBnbêm podem servir para estabelecer um pa­
drão inicial e todos di:-.'Clll ser repetidos - as pesquisas e 
culru.ras de se.acções em 1 4  a 2 1  dias e os testes soro lógicos 
em OftO a J 2 semanas Um segundo TIG será mandatório se 
ocorrer attaso meD.5trual Se houver envolvimento oral ou 
anal ID3ICnaZS dessas areas devem ser enviados para análi­
se 

E ban ta em IDlCllU que a coleta de materiais genitais 
de\ e ser ó>t11uda com o maior cuidado, muita delicadeza e 
jamais de .forma compulsõria. pois se for feita contra vonta­
de da pA • estara se consumando mais um abuso. 

[>P qmlqner forma acremtarnos que se impõe a terapêu­
tic.:i <stil•uwrotnana profila1tca. O esquema, mesmo que 
empU1CO;. dcl;e lCltar oferecer cobertura às doenças sexual­
mente ,, ildSloassnns mats freqüentes na região geográfica 
em oh-ida.. Para lSSO e de boa norma conhecer dados epide­
nuoiceJcos locus 

Os-segumtes esquemas antimicrobianos podem ser utili­
zados 

- Cefalexma 500mg VO de 6/6 horas + doxiciclina 
100mg VO de 12.12 horas durante sete dias. 

- Ducha \.lgIIW ou banho de assento .com hipoclorito de 
sódID medicinal e estabiliza.do. a 0.075% duas vezes ao dia 
durante cmco dias 

• -ã medJcação anarnicrobiana oral pode-se usar tianfe-
nicol : 00mg O de horas durante sete dias, pois oferece 
ampla cobertura.. sendo mais econômico para o paciente. 

Com a dispombilidade arua1 da azitromicina, uma medi­
cação de :fáal posologia e amplo espectro (no que diz res­
peito aos microrgamsmos envolvidos nas DSTs), seu uso -
l g  {quatro amprimidos) VO em dose única semanal, po­
rém c.om repenção do esquema após sete dias - pode repre­
sentar excelente cobertura antibiótica para gonorréia, 
Chlamydia "l.fycoplasma e até para a sífilias. 

Somas de opinião que as medicações injetáveis devem 
ser usadas com muito cuidado. uma vez que para a maioria 
das pessoas representam uma forma muito agressiva de tra­
tamento Por ISSO.. optamos pela medicação oral e banhos de 
assento. para maaor conforto e diminuição do sofrimento da 
paciente.. bem como muita delicadeza no manuseio dos ge-



________ nsr 

nitais .  Sempre que possível, a aplicação da ducha vaginal 
�rn lúpoclorito de sódio medicinal e estabilizado a 0,075% 
deve ser'feita imediatamente após o primeiro exame gineco­
lógico, que deve ser realizado o mais precocemente possí­
vel . 

Os casos envolvendo crianças são de dificil manuseio, 
contudo deve-se tentar fazer a rotina, porém jamais com o 
uso da força. Pensamos que talvez seja preferível ficar sem 
o diagnostico, "medicando" empiricamente, do que violen­
tar oficialmente. Será muito difícil uma criança - ou até 
mesmo um adulto - entender que a equipe de saúde tinha 
que manipular seus genitais contra sua vontade. Para a víti­
ma será mai s uma agressão, só que agora por pessoas que, 
por profissão, devem oferecer respeito e compreensão. 

Optamos por instituir medicações antimicrobianas não 
só devido às infecções dos genitais externos, mas também 
pela possibilidade de complicações, principalmente nos ór­
gãos pélvicos (útero, tubas uterinas, ovários e peritônio). 

Para se ter uma idéia de como o manejo de casos de 
estupro pode ser complexo, relatamos um · caso em que o 
agressor, após · ter sido identificado e detido pela políci� 
começou a apresentar corrimento uretral purulento e com 
disúria . Seu advogado, alegou que a jovem estuprada tinha 
contaminado seu cliente, e por isto deveria ela ser processa­
da.  Como a nossa paciente havia apres�tado exames inici­
ais negativos, foi possível reverter a situação, mesmo por­
que pessoalmente procuramos o advogado do estuprador e 
o persuadimos a não evoluir em sua tese. Argumentamos 
que a contaminação de seu cliente ocorreu com outra pes­
soa e, devido ao período de incubação, coincidíu de só na­
quele momento se iniciar a manifestação clínica. 

Imaginem quantos traumas essa vítima sofreu. 
Finalizando, é de boa conduta armazenar emfreezer as 

amostras séricas das pacientes, bem como secreções oom 
espermatozóides (se houver), para futuras pesquisas. Todas 
as lâminas de citologia e bacteri�copias também devem ser 

As DSTs atacam suas vítim 

O melhor remédio contra estas 

e a melhor informa 

Abandone os preconceitos 

argui -adas. 
E último, caso o agressor esteja disponível, a des-

quaisquer que s_ejam os resultados encontrados na 
exame clinico e pesquisas microbiológicas e soroló­

ém devem ser efetuados nele, inclusive com repe-
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· d ades está na informação, 

á com o médi.co. 

e de frente so re sexo. 
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Ação do Interferon ln Vitro na Infecção por Papilomavírus 

Ledy do Horto dos Santos Oliveira*, Izabel de Palmer Paiúo Frugulhetti**, Silvia Maria Baeta 

Cavalcanti*, Adalberto Augusto de Lima Cruz****,Tegnw Gouveia***,Mauro Romero Leal Passos* 

Resumo 
Os condilomas (11enugas genitais), são lesões 

hiper-proliferaw. as causadas por ;apilomavírus hu­
manos (HP\ A .r.a1ona dos condílomas regridem es­
pontaneameme. mas lesões recorrentes são de difícil 
tratamento • 'ão h.a amda terapia ideal para infecção 
de papilomavirus r-...a região genital As terapias utili­
zadas mcluem agerues cau.sticos, cauterização, cirur­
gia e irnb1dores da :-ep cação virai. Entre os antivirais, 
o 1.;uerferon l�J. que também tem propriedades 
anuprohferati,as. e u hzado experimentalmente no 
tratamento das '\errug.as. O presente trabalho tem por 
obJetivo inves�gar a ação do IFX em tecido epitelial 
m.:ectado por HP\' 

Para i. enfie.ar se proteínas virais ou celulares ti­
veram sua smtese afetada por IFN, utilizamos biópsias 
genitais de pacientes infectados por HPV que não ti­
nham sido submetidos a tratamento prévio. Fragmen­
tos de tecido foram coletados em meio de cultura sem 
metionina, divididos, e uma das partes tratadas por 
1 06UI/ml de s-IFN 2b por 24 horas a 3 7ºC. Após dis­
persão das células, um pulso de 3ss-metionina (5uC/ 
ui) foi aplicado ao material, durante uma hora a 37ºC. 
Os extratos foram analisados por eletroforese em gel 
de poliacrilamida (PAGE) a 1 2. 5% e autorradiografía. 
A detecção do tipo virai presente nas biópsias foi 
verificada por hibridização do ADN in situ. 

Pela análise da incorporação do radiosisótopo, nos­
sos resultados revelaram qae os fragmentos de epitélio 
da pele mantidos in vitro são \'13\etS e que os tratados do 
PAGE, proteínas de alto peso mole.cular, provavelmente 
de origem celular, foram inibidas Enuetanto, ao menos 
duas proteínas foram induzidas pelo antíviral como vis­
to no PAGE e na autorradiografia O npo virai 6 foi en­
contrado em duas biópsias analisadas Outro paciente 
tinha uma infecção mista pelos upos 6. l l  e 1 8 .  O tipo 
16  foi detectado em um carcinoma de pênis. Podemos 
concluir, pelos resultados obtidos. que o IFN promove 
alterações no perfil de proteinas em brnpsias infectadas 
por HPV. No entanto, são necessários estudos posterio­
res para determinar a natureza destas proteínas. 

Unitennos: Papilomavírus HPV. Interreroo. 

* Professor do fnstitido Biomédico, UFF 
**Professora do Jnstiluto de Biologia, UFF 
.. "_. Médico do Serviço de DST do Instituto Biomédico, UFF 
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S1JD1marv 
There 1s ·no therapeutic methods totally efective for 

gerutal paplllomavirus infection. Most ofthe condyloma 
ha,e spontaneous remission but recurrent lesions are 
unsuccessfully treated. Therapeutic regimens include 
caustic substances, cauterization, surgery and virai 
inhtbttors drugs Among them, interferon (IFN), an 
antauaJ and anàprofüerative drug, is used experimentally 
in the treatment of warts The present work investigates 
the role of IFN m ep1thelial explants HPV infected. 

To ,-enn. me mfluence of IFN in virai or cellular 
prO(ems HP\ mfected genital biopsies from non-treated 
pa ea:s were collected m free methionine culture medi um" 
The'ji were bi»eaed and one of the fragments was treated 
by 'l,LI o-IFN _bifN for 24h at 37ºC.  Following, 
the expbms were macered and labelled with 3�S-metionine 
(uC for ooe boc..r at 37ºC "  Suspensions were analysed 
by _.5•. pobacn.annde gel electrophoresis (PAGE) and 
amoradrog:raphy HP\' typing 
was performed b: D�A in situ hybridization. 

R?.d:iorsotope uncorporation revealed the viability of 
the eptt.behal exp am.s maintained in vitro. ln IFN treated 
tissues a decreas:e m metionine incorporation was seen" 
PAGE a.nalj'SIS showed inhibition of high molecular 
waght proca.ns. probably from infected cell. However, 
at leasI tv.o protems were sinthetized in response to IFN" 
Tv. o b ops es v.ere mfected by HPV 6 "  One pacient had 
mixed infecuoo b_ o. 1 1 .  and 1 8  HPV types. HPV type 
16 was ound m ilie penile carcinoma" Our results show 
that � promotes changes in the protein pattern ofHPV 
infecte.d ussoe br!I further studies are need to determine 
the narnre of • ese protems. 

r:a:it�rms: Pardloma'-írus. HPV. Interferon 

latrodado 
As mfec� gemtais pelo HPV são caracterizadas por 

constantes trocas entre doença latente, subclínica e 
cliruca. mod adas por regressão, reativação, reinfecção 
e persutênaa E desconhecido se a regressão completa, 
com el1mmação do vírus, ocorre. A replicação e trans­
crição do aado nucléico vira] e a produção dos antígenos 
coinade com a difereociação celular no condiloma acu­
minado Pouco e conhecido sobre a interação entre vírus 
e ceraunoatos na mfecção latente ou subclínica. A res­
posta celular tme e assooada com um risco aumenta­
do de mfec:ção para HP\: por depleção das células T 
auxilia� cél as de Langehans, disfunção de células 
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NK e má apresentação do antígeno associado ao sistema 
qe hi stocompatibi l idade pelos ceratinócitos infectados .  
O pape l  da resposta humora1 na infecção pelo HPV não 
está claro . 

Os IFN s são p roteínas que ocorrem em uma grande 
variedade de espécies de vertebrados e atuam como re­
guladores b iológicos de diversas funções celu lares, sen­
do o mai s estudado o estabe l ecimento do "estado 
antivi rai" ,  uma condição em que as fases da replicação 
virai são inibidas, resu ltando em uma baixa produção de 
partícu las virais infecciosas . O IFN pode atuar em todas 
as etapas da rep l icação virai, sendo a inibição da síntese 
de proteínas virais a mais conhecida. Este bloqueio no 
metabol ismo cel ular é efetuado por sistemas enzimáticos 
da _célula. Os IFNs são citocinas, isto é, proteínas que 
levam sinais de uma célula a outra. Além disso, modu­
lam a at i vidade dos componentes do sistema imune e 
impedem a divi são celular. Por esta propriedades, o IF 
tornou-se um agente terapêutico potencial . 

Ainda não há uma terapia ideal para doenças relacio­
nadas a HPV da pele e da região anogenital .  Nenhum 
dos medicamentos uti l izados é específico . Os métodos 
usados em geral , tendem a remover as p roliferações visí­
veis .  O IFN tem sido uti l izado experimentalmente contra 
estes vírus quando a lesão é resistente aos métodos con­
vencionai s .  Os IFNs alfa e beta tem s ido administrados 
por via intralesional, s i stêmica ou tópica como gel . Des­
de · 1 9 8 8 ,  o ó rgão amer icano Food  and D rug 
Admini stration (FDA), que controla os medicamentos nos 
Estados Unido ;:tprovou a droga para tratamento de HPV. 
Entretanto, a terapia com IFN tem tido efeitos contro­
versos . 

Vários estudos controlados foram feitos para testar a 
eficiênc ia do [FN em pacientes com HPV. 'Dunhan et al . 1 
ver ifi caram que  de  1 7  p ac i entes com neop las i a  
intraepitel ial cervical tratadas com b-IFN, seis obtive­
ram melhora e dois, cu ra compTeta. Nos controles nega­
tivos (sem tratamento), não houve casos de cura, mas 
três casos controles apresentaram melhora. Krauss et al .:: 
avaliaram tratamento por cirurgia, laser, 5 -fluoracil e IFN 
e concluíram que nenhum dos tratamentos erradica o HP ' 
e a recorrência foi observada em todos os métodos . 
Douglas et ai . 3 estudando associação de terap ias obser­
varam que o IFN 2b intralesional aumenta o efeito da 
podofil ina nos tratamentos de curto prazo . Gal l et al . .: 
verificaram que 9 1  % dos pacientes tratados com b-IFN 
tiveram remissão de condi loma acuminado. Yliskoski et 
al . 5 ,  verificararri que a terapia com b-IFN sistêmico não 
mostrou efeitos significativos sobre as infecções geni­
tais por HPV dos tipos 6, 1 1 ,  1 6  e 1 8  comparado ao 
placebo . Hopel. et al .6, verificaram que o IFN foi efetivo 
em suprimi r recorrências clínicas das verrugas genitais ,  
mas  fal hou na  errad icação de l esões subc l ín i cas 

rancas - antivirai do IFN é efetuada através da ativa­
uma cascata de reações que faz a célu la transcre­

s genes que são traduzidos em proteínas, e por 
z terferem com a repl icação virai . Poucos traba­

revem o mecanismo de ação do IFN a nível ce­
- Di Paolo · et ai . 7 ,  identificaram o IFN como uma 

ue modula a expressão de oncogenes em célu­
r...al.izadas por HPV. 

presente artigo faz parte de um projeto desenvolvi­
nosso laboratório sobre a atividade do IFN "in 

- na infecção por papilomavírus a nível de síntese 
emas . ossos resultados são iniciais e f oram ob­

análise-de extratos de biópsias de lesões geni­
sadas por HPV e tratados por 

'" - . _ recombinante . 

. f terial e métodos 

re iradas de 5 pacientes sendo qua-
o (um vagi nal e três 

� is. Estes pacientes 
s a uma rapia prévia. Cada 

�-;i�,:=:e:� � dh- .d.ido em duas partes: uma foi mantida 
,. cu]tura de células (Eagle) com antibióticos 

[cc::c::n!.;ma e estreptomicina) e micostático (fungizona) . 
foi coletada em formal tamponado para 

patológico e hibridização "in situ" . 

en to por lnterferon · mantido em meio de cultura foi lavado em 
onada (PBS) pH 7 . 2  estéri l .  O material foi 

•:..7..c::d:o e um dos fragmentos tratado com 20ul de l 06UI/ 
2b (Schering-Plough Ltda.)  na concentra­

de 2X l 05UI/ml . Tanto o fragmento tratado como 
....... ..., u., ... foram incubados por 24 horas a 37ºC.  

oração de radioisótopos 
- gmentos (tratado e controle) foram submetidos 

► • -o de 5ul de 35Smetionina com atividade de 5uCi/ 
: : -Ci/mmol) e incubados a 37ºC durante 60 minu­

meio de incorporação foi removido a l 00ul de 
• ram adicionados . A seguir foram macerados em 

, suspensos em 1 00ul d.e tampão de eletroforese, 
. · s a 90ºC durante 5 minutos, precipitados por 

cloro acético (TCA) a 20% e processados para 
da incorporação radioativa em cintilômetro. 

eparação de proteínas 
te microl itros das amostras e de uma solução pa-- de proteínas foram ap licados a e etroforese em gel 

liacrilamida a 1 2 ,5 % para uma corrida de 6 horas a 
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1 5mA. A seguir, o gel fi i fixado em TCA a 20% por 20 
minutos , corado em anes r ais de Comassie Blue em 
metanol a 90% e á, · a0;:r1c:o a 20% por duas horas 
descorado em metan e acido acético a 20% por 
duas horas e seco fane. 

Autorrad:•"1 1>11n1'"''"' 
Após a 

raios-X S 
· exposto a um filme de 

gafvos por duas se­
foi revelado por 5 

tpie:ru;:;mai:s e uma de carcinoma 
a detecção do HPV por 

sia não teve material 
es Os. fragmentos 

su l tantes fo ram 
a os . pós ap l icação de 

� · mmutos a 37°C, a hibriridização foi 
�:ct.la.Cla utilizando-se sondas biotini ladàs dos tipos 6 ,  

. 16  e 1 8 .  As  reações  fo ram visua l i s adas por  
streptavidina-fosfatase alcalina uti l izando-se BCIP e 
NBT como substrato . 

Resultados 
A contagem de incorporação de radioisótopos nas 

b iópsias estudadas revelou síntese protéi ca do tecido 
infectado mantido em meio de cultura . 

Das amostras tratadas por interferon, quatro (dois 
cond i lomas  pen i anos ,  um vaginal  e o carc inoma 
peniano) apresentaram redução de  s íntese protéica .  
Uma b iópsia de condi loma peniano apresentou um leve 
aumento quando tratada pelo antivirai (Biópsia 2 do 
Gráfico 1 ) .  

Pela anál ise das amostras ao PAGE, várias p roteí­
nas foram detectadas . Confinnando os resu l tados da 
contagem de radioi sótopos, as iop sias que apresen­
taram redução de incorporaçà o se amos a aus ên­
cia de duas p roteínas de peso G ecu Jar de cerca de 
4 1  e 5 8Kd respectivamente . O e i do carcinoma 
apresentou uma banda fraca de to eso molecu lar 
quando tratado por IFN . A amos ra q e não teve alte­
ração s ignificativa no tratamento por IL apresentou 
no gel, três p roteínas de baixo peso m lecu lar ausen­
tes e indução de quatro p roteínas de so molec lar 
32 ,  42, 4 8  e 60  Kd. 

A autorradiografia demonstrou si e e p rotéica na 
resposta ao tratamento com alteraçãô o e rfi l  de p ro­
einas das amostras tratadas, confirman os resu l ta­
os observados ao PAGE . 

Pela técnica de hibridização do AD. -m s rtu" ve­
: -camas que as bióps ias 1 e 4, de condiloma de pê-
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por HPV do tipo 6 .  A bióps ia 
a p eniano, mas que não apre-
1cat íva de s íntese protéica no 

e a infectada por HPV dos 
ostra de câncer de pênis ,  fv1 

e do ciclo bio lógico do 
·rro", pelo fato de não 

n ionais de labora­
=•.u..a.uu,s demonstram que é 

e fragmente.; de 
s em meio de cultura 
és da incorporai::ão 

das biópsias .  Entre­
se esta síntese é pro­

elnlar ou se é uma ativi -
s. já que a verruga é uma 

o lad.a com intensa ativida­
o que a biópsia de carci­

acirão de incorporação de 
psias 1 • 3 • 4 , que eram prove­

lesão genital (verrugas) 
ão de síntese protéica foi 

e ontrado nas amostras , mas 
ido em que não houve al ­

orporação radioativa, mas 
smtese protéica, estava in­

HPVs de baixo e alto 

com IFN, nossos resu lta­
m:Dc::::;G. ,- - � .em que alguns dados se­

. '  aplicada às amostras foi 
ii!i:!=�m..:!..l - \ · ·o" e ação do medica­

�-,.. .... =�::i-:2:::Ille?IIe as amostras tratadas .  A 
Unidades Internacionais 

mparação da ativ idade do 
preparado de IFN de 

ia internacional , estabe­
dial de Saúde . 

ece nos pacientes trata-
stra de tecido canceroso, a 

do necess idade de outros 
ta resposta. 

estar ainda em fase ini­
.......  =iu nos indicam a poss ib i l i -

manutenção do tecido "in 
do interferon, mas tam­

fecção po HPV. 
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Figura 1 - Ação do interferon em biópsias genitais de pacientes infectados por HPV. 
Biópsias 1 ,  2 e 4 - condiloma peniano 

Biópsia 3 - condiloma vaginal 
Biópsia 5 - carcinoma peniano 
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Bactérias Patogên icas com Múltip la e e e · a a Antibióticos 

Cícero Carlos de FreítaS'1 e Alexandre Gil de Freitas1 • 

__,.,.vu.u:O .  

te controle das doenças 
np,;;�;nh.1dos a década de 90 vem 

gimento das infecções 
nnmoto' m fator decisivo 

codificam para a resis-
ra. a omna:lS inualmente, todas as bactérias 

pa ogenicas. Perrurbações dos ecossistemas, aumento das 
popu l ações de alto r i sco (em decorrênc i a  da 
imunossupressão), a crescente frequência das intervenções 
médicas invasivas e o prolongamento da sobrevivência de 
muitos pacientes portadores de enfermidades crônicas 
debilitantes têm amplificado o prob lema para dimensões 
gigantescas. Recentemente, cepas resistentes a todos os an­
tibióticos lilberados para uso foram identificadas entre iso­
lados clínicos de algumas espécies de bactérias . A dissemi­
nação de tais bactérias múlti-resistentes aumentou, extraor­
dinariamente, na última década, graças ao tremendo cresci­
mento dos deslocamentos da população mundial . 

A seleção de bactérias resistentes começou no início dos 
anos 40, com a introdução da primeira penicil ina em uso 
clínico, e cresceu, 'durante os 50 anos seguintes, quando um 
grande número de antibióticos (com diferentes mecanismos 
de ação) foi colocado à disposição da antibioticoterapia. A 
estratégia da Indústria Farma.cêu sido ampliar o es­
pectro antibacteriano de cada 
introdução de enormes qnanu·,UaA.a= 
no meio ambiente, durante a terap1:a 
mais3, tem desafiado o mundo 
planeta4 • 

A dimensão do problema: 
1 - Patógenos nosocomiais 
Durante a última década, as bactérias gr,crç · vas têm 

emergido, gradualmente, como as mais __ ......,..,.,,,.., 
de doenças nosocomiais. Estes patógenos 

Departamento de Bíologia Celular e Mole 

='�. Universidade Federal Fluminense f 

i.rtude de seu elevado potencial 
OC!ar,a·lõi;Z ;:!S&.!!oo.a as drogas. Cepas resistentes à 

O a 90% dos isolados de 
'OS. a causa mais comum de 

intravasculares e apare­
pitais universitários, a 

ntes à meticilina, 
.:safil.::icoc:as nosoc:0011· ais, aumentou de 

é a primeira 
riemias, e a 

inferior, nas do-
. a reus resistentes à 

grandes hospitais 
mr o dos anos 90, para 

há uma incidência de 
- iso adas, e para enferrnari­

S. aureus resi stentes à 
ta!bc::=. i:;;:s:s�re= à maior parte dos outros 

do uso da vancomicina para 

ococos assumiram a condi­
comum de infecções hospitalares 

richia coli), tais como aquelas 
ário. das septicemias e das 

co c cu s  faec ium res istente à 
o pelos Estados Unidos, Reino 

"oi etectado em diversos hospi­
t:.11�::s - -- -.- �. em 1 989 . Em 1 993, 1 4% dos 

acíentes internados em unidades 
t:;Jllmalàdac m!Et::su � eram resistente à vancomiéina (au­

. em relação a 1 987} 88% das 
~ s s tentes a beta- I actâm icos ,  

onas, tetraciclina, cloranfenicol 
1erococos isolados de hospi­

t:::::.:..-am �\·eram a sens ibilidade testada 
.,. 1 .  900 foram de infecções 

: .. ..  dos pacientes (36, 3%) morre­
. tes com infecções sistêmicas 

à ancomicina foi de 1 6, 4 %. 
mvocadas por Pseudomonas 

têm se tomado ocorrência, 
pacientes portadores de fibrose 

organismo de vida livre co­
que é resistente a todos 

su lbactam, tem causado 
m:::i:coa --.,� :a::c:zes rnli�LO.os em unidades de tra­

�••a....,..:>L.:tamases de largo espec-
llbs::r::�JS pazes de inativar antibi-
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éticos (tais como cefazidima e imipenem) especialmente 
produzidos para combater bactérias gram-negativas produ­
toras de beta-lactamases, têm sido detectadas em isolados 
nosocomiais de Klebsiella e de P. aeruginosa 1 0

. 

Mais de 40 milhões de hospitalizações são feitas anual­
mente nos Estados Unidos, onde cerca de 2 milhões de paci­
entes desenvolvem infecções nosocomiais, com 50 a 60% 
envolvendo bactérias resistentes . Em algumas unidades de 
tratamento intensivo, os pacientes têm 25 a 70% de chance 
de contrair uma infecção hospitalar por microrganismos re­
sistentes . O número dem ortes atribuídas às infecções hos­
pitalares é estimado em 60 .000 a 70 .000 por ano 1 1 · 1 2 .  

Os patógenos resistentes a antibióticos contribuem para 
o altíssimo custo das internações hospitalares 1 3 . Alguns gran­
des hospitais dos Estados Unidos investem de 1 0  a 1 5% do 
orçamento de suas farmácias apenas com a vancomicina, 
para combater as infecções provocadas por estafilococos 
resistentes à meticilina e pelas (ainda suscetíveis) cepas de 
enterococos. As infecções hospitalares contribuem com uma 
despesa mínima de 3 ,5  bilhões de dólares por ano, no custo 
da saúde nos Estados Unidos 1 4• 1 5 _  

2 - As infecções comunitárias 
Embora a resistência a antibióticos tenha sido reconhe­

cida como um problema relevante entre os patógenos adqui­
ridos na comunidade, incluindo Neisseria gonorrheae, 
Salmonella e Shigella, muito mais preocupante é o apareci­
mento de patógenos múlti-resistentes nesta população, en­
tre os  q uai s ,  a Mycobacter ium tuberculos i s e o 
Streptococcus pneumoniae. De acordo com estimativa da 
Organização Mundia Ide Saúde, aproximadamente l /3 da 
população mundial está infectado com a M. tuberculosis e. 
cada ano, a doença é desenvolvida por cerca de 8 milhões d 
pessoas ,  levando 3 milhões delas à morte. Depois de um 
nítido declínio, a incidência da tuberculose recrudesceu a 
partir de 1 985 ,  nos Estados U�dos ( 1 8% de crescimento 
até 1 992, com 4 1  % de aumento entre as crianças) . Cerca de 
27 . 000 americanos desenvolvem a tuberculose a cada ano. 
com a doença matando em torno de 2 . 000 deles 1 6 . 

Apesar de as infecções devidas às cepas usuais da 
tuberculosis apresentarem elevada taxa de cura, algumas 
cepas têm surgido em diversos países (inclusive nos Esta­
dos Unidos), com índice de letalidade de 40 a 60% em paci­
entes com imunidade normal e acima de 80% entre o 
inmnossuprimidos. Uma cepa em particular ( conhecida como 
\ que é resistente às drogas mais usadas no combate a 

berculose (isoniazida, rifampicina, estreptomic ina e 
e.tambutol) e frequentemente também resistente à canamicina 
e à etionamida, foi identificada recentemente, em 1 00 casos 

cidade de New York . Epidemias de tuberculose, 
o ocadas por cepas múlti-resistentes, foram descritas em 

.. - estados 1 6 • 

. penmnoniae é a causa de diversas doenças com alti 
de · . • os Estados Unidos, a estimativa dessas do-

6.000 casos de meningites, 500 .000 de pneumo­
de bacteriemias e cerca de 6 milhões de otités 

usando um total de 40.000 mortes anualmente1 7 . 

.mcirtaill. dade. é calculada entre 3 e 5 milhões, no mundo 
J.UL.:u ,.J. Os pacientes de mais alto risco são crianças jovens 

s Outros grupos de risco são os pacientes com 
<ll,Illl�-LO esplênica e aqueles positivos para o vírus da imu­
DOC:Jctl·a· encia human� (HIV). A introdução da penicilina na 
......... � ... na década de 40, encontrou os pneumocos com alta 

ºforme) sens ib i l idade a este antibiótico e a 
pe.1:sci1IIM::ite1ra:pia causou um substancial declínio no índice 

UJL.11 ... :LW.Ja.L� devido às doenças pneumocócicas, em todo 
......._....._,..,_ entretanto, pneumococos penicilina-resistentes são, 

µ4�,<AJ.,os universais 1 8 . Em clones múlti-resistentes 
les com resistência à eritromicina, tetraciclina, 

� ranfeni ol. penicilina e trimetoprim-sulfametoxazole), 
infecções pneumocócicas, ainda que relativa­

lOCall.�la.S ... como as otites médias, pode requerer 
nooe:ssidade do uso de vancomicina 

e te. resistência  às 
si detectada em 

Estados Unidos, na 

- . - de genes de resistência e de clones resisten­

quatro anos depois de a penicilina haver sido co­
uso clínico (início da década de 40), começaram 

.Ep;:L�cer isolados de S. aureus resistentes a este beta-
1.Xtz:mco .. através da aquisição de plasrnídios com genes da 
re:r-ioor.an:iase. Em contraste, somente 40 anos mais tarde 

tipo de resistência foi identificado em E. faecalis. 
ic;nmell'a cepa de pneumococo . res istente à penicilina foi 

��t3C:li.a em 1 96-7, numa distante aldeia de Papua, na Nova 
em que isolados clínicos de estreptococos do 

ainda não haviam sido descritos, apesar do intenso 
· cilina ( terapêutica e profilaticamente) contra esta 

ra o tempo necessário à aquisição de determinantes 
...uo,..� . ...,::, da resistência possa variar amplamente, uma vez 

ocorra, a progênese das células ancestrais resisten­
s.eus genes de resistência tendem a se espalhar, com 

,gr:mcte rapidez, entre as espécies. Cepas de S. aureus por­
.,_,,,=...,- destes genes se espalharam nos Estados Unidos e 
Ql:J:Dern apareceram na América do Sul e na Europa, no 

o dos anos 9022 . Pneumococos resistentes à penicilina 
.,...,_ .. � ·�-se patógenos universais também no início desta 
"icada.. em parte por causa do espalhamento geográfico de 
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clones múlti-resistentes, como foi demonstrado para o clone 
tipo capsular 23F, nos Estados Unidos, e um tipo 6B, na 
Islândia23• 24. 

Entre os patógenos contemporâneos, resistência a wna 

droga específica é frequente, como parte de um conjunto de 
fatores de resistência, localizados em plasmídios ou em 
transposons. Portamo. a modificação do critério de uso de 
antibióticos não sena suficiente para aéabar com a pressão 
seletiva, a menos que as drogas responsáveis por esta pres­
são fossem reconudas das prateleiras. Com respeito a al­
guns dos mais importantes mecanismos de resistência, há 
pouca e-,uiência envolvendo a instabilidade genética. Neste 
IOOmfDlO. nos Estados Undios e na Europa, mais de 90% 

dos lSOlados de s. aoreus são portadores de genes de beta­
lacramases. A estabilidade de cepas de pneumococos múlti­
resr.stemes., durante o cultivo Cm vitro) em meios não seleti­
,-os, um sido mantida após centenas de gerações25

. 

2 -Resistência a antibJoocos verso patogenia 
Por causa da elevada incidência de bactérias múlti-resis­

c.emes em hospitais, particularmente nas unidades de trata­
mento intensivo, a maioria dos argumentos favorece a con­
vicção de que patógenos resistentes são perigosos apenas 
para pacientes serveramente doentes. Especula-se se a pos­
se de genes codificadores de resistência contra um grande 
número de antibiótico não seria incompatível com a com­
pleta virulência da bactéria. Não há certeza quanto a isto, 
mas, cepas de esta:fiiococos resistentes à meticilina são tão 
capazes de produzir toxinas, quanto aquelas sensíveis ao 
antibiótico26, e a frequência e o espectro das estafilococcias 
são aparentemente iguais nos dois tipos de cepas27• 28. 

O espetacular e recente espalhamento de um clone de 
pneumococo múlti-resistente, na Islândia. num periodo de 
três anos, causando mais de 20º� das pnaunococcias e uma 
comparável proporção de casos de coloo.izaç.ão, sugere a 
coexistência de resistência e virulêaciai, :?.J_ Embora tenha­
mos poucas inf9rmações sobre as ta"US de mortalidade, sa­
bemos que, na Arrica do Sul, a mortalidade devida à menin­
gite pneumocócica em crianças é Sig[lifícativamente mais 
alta quando a cepa é resistente à pero� do que quando a 
doença é provocada por isolado susoeóvel ao antibiótico29

• 

3 - Controle da infecção 

A transmissão de patógenos resistentes pode ser bastan­
te diminuída em um hospital, através de uma política inten­
siva de controle das infecções, que inclua uma rígida super­
visão do uso de antibióticos30

, a restrição da ancibioticotera­
pia a uma população bem definida de pacientes e o apoio do 
laboratório de microbiologia. O dificil, entretanto, é implan­
t.11" essas medidas de controle nas unidades hospitalares, onde, 
na maioria das vezes, as comissões de controle de infecções 
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são uapusadas '\.DOO entidades policialescas e não como 
UOJ.dades Dhcns da nnooaliz.ação da antibioticoterapia. 

O ues •e •150 de àrurgias invasivas, o caráter epidê­
mtco da AIDS,. o mnstarn:e aumento do número de pacinetes 
cem Od:Rll5 bpm cir---EOSsupressão e as péssimas 01dições 
sa-4atM • -Jades pobres (principalente dos aglo-
rneadm 1 >'liaaJIDlfD.ado as porbabilidades de aqui-
sição e dl  ff - 61s agHYes infecciosos. Devem ser con-
5,1jp,J is, _.... -- mrae:tto. o modo como se faz (mun­
<h..m•ld• ••-•a de ai,n,:,nros e os fantásticos cres­
cm:JC111•à -JIIZllll•I ieaaa.ação Jas populações: mais 

• •-• ---. �e, fora de 

, a .,_ e: :miis aabalhando. resulta 
*•111••-•a;:im de e ,a lt?S em creches, verda-

ht -e 3a:lÇl -cação de agentes infec-
1 -- •  • das cnanças são educadas 

.- .111Cia:.s::ido como um dos principais 
..,....,_ ••••E1111g!IICl•llllK�. r.a medida em que facilita a difu­

-resJStentes19_ 

;f - ■■---E••• • ll4nOS agentes antibacterianos 

Os --•••� de um recente grupo de estudos, no 
.l -"2!:Dll• J afHiealth. fizeram um levantamento (por 
tá�.._ mcabert.a de novos agentes antibióticos, 

dlllill • departamentos que realizam pesquisas 
3111•• :••1C1edDC:J1JW110S. em grande parte das compa­
ta•••c-• aaencanas e japonesas. Cerca de 50% 

J O lanam reduzido (ou temporariamente 
rnt.en1B1•111J•--.pa�3ll.Lb de pesquisa de novas dro­
gas .a } a 5 ou :mos atras.. parcialmente, por 
causa • - -J iwyic • �-oc:ada de que as infecções 
baaa ,a 1 - • ·W,Nfai•ri<e caitroladas32 . Há, 
ràac1i--:11 .. -. ,-,-- drops, n:uas para serem usadas 
an cfim:::a,, • 1 �LJ algumas outras, embora 
pr� ,... ff'l!!l"'P'li � anos de trabalho, para os 
testes de l!fi. ;:w a Mii1kfiDC1 ,e detmaodade. 

Otnn r., pitiM • tpM •e,, r,est.a lmha de critica, é que os 
novos age-os --crio vsadns. sdtm.cmrente, contra patógmos 
já � Esta r.oca possibilita que, eventual­
meote.. resnaêoa::a .-, DO'\ anbWtlco possa ser desenvolvi­
da em uma bactiria de alto n:s.7' mün-resistmte). Por exem­
plo, 85 a goe._ das cepas de estafilococos resistentes à 
ciprofloxaaoa são tambem resistentes à meticilina. 

5 - Awnp -.  saá:dc pública, o.os Estados Unidos 

E.m vez de pergumar se as bactérias múlti-resistentes a 
antibióticos são uma ameaça à saúde pública, talvez deves­
se ser perguntado em que estágio da investigação 
epide:mologi.ca as agmàas de saúde pública deveriam in-
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tervir, a fun de evitar wna crise em potencial . Os partici­
pantes do Grupo da The Rockefeller Univers ity acreditam 
que os dados epidemiológicos (brevemente analisados aqui) 
sugerem, fortemente, que este estágio já foi alcançado. A 
aquisição de resistência.à  vancomicina, por S. aureus resis­
tentes à meticilina, ou por pneumococos resistentes daria 
origem a clones bacterianos altamente invasivos, que não 
seriam controlados pelos antibióticos disponíveis no momen­
to. A transferência e a expressão de genes, que conferem 
resistência aos estafilococos àquele glicopeptídio, já foram 
demonstradas em laboratório33 e o seu aparecimento em ce­
pas cl ínicas deve ser apenas uma questão de tempo . Do 
mesmo modo, sérias situações poderiam ser causadas, pela 
aquis ição de plasmidios com genes codificadores de beta­
lactamases, por estreptococos do grupo. A. 

Recomendações 

1 - Alerta para o problema 
Esforços esíiecíais devem ser empreendidos, no senti­

do de chamar a atenção dos microbiologistas clínicos, 
das autoridades responsáveis pela saúde pública e dos 
médicos, para o problema da res istência aos antibióti­
cos . É mu ito importante, também, que a questão da 
res istência aos antib ióticos ocupe um lugar mais ex­
pressivo nos currículos de formação dos profiss i onais 
da Saúde . 

2 - Aumento das verbas para a pesquisa básica 
Os orçamentos das instituições financiadoras das pes­

quisas científicas vêm se caracterizando pela frequente 
redução das verbas, principa lmente daquelas dirigidas à 
pesquisa básica . E esta não é uma questão específica dos 
países do 3° mundo, commo bem destaca Cussel34 , ao 
enfocar o problema a nível dos institutos nacionais de 
saúde dos Estados Unidos, onde os fundos para as pes­
quisas das doenças bacterianas têm sido motivo de cor­
tes substanciais . Além disto, o desenvolvimento de no­
vos agentes antimicrobianos exige um melhor entendi­
mento dos mecanismos da resistência, que somente po­
derá ser alcançado se os investimentos na pesquisa bási­
ca crescerem, expressivamente, em relação àqueles que 
vêm sendo feitos nos últimos anos . 

3 - Controle da resistência 
Os membros dos Centers for Di sease Contrai and 

Prevention (CDC), em estudo recente, consideraram ina­
dequados os recursos disponíveis para a montagem de 
sistemas de avaliação. O montante dos fundos federais, 
gasto s para mon i torar as res i s tênc ias  às drogas 
antibacterianas e antivirais, através do National Notiable 
Disease Reporting System, em 1 992, foi de 48 .  795 dóla-

res . Os pneumococos múlti-resistentes, as cepas resis­
tentes de estreptococos do grupo A e as cepas de todos 
os patógenos gram-positivos resistentes à vancomicina 
deveriam ser notificados aos CDC . Foi sugerido que as 
organizações mantenedoras da Saúde ou as l igas de saú­
de fossem rediscutidas, quanto a seus objetivos específi­
cos . Os órgãos responsáveis pelo controle da Saúde têm 
a obrigação de prevenir a emergência de patógenos 
microbianos que não possam ser controlados pelos mei­
os de tratamento existentes em cl inica. Uma importante 
contribuição neste sentido seria a montagem de um siste­
ma nacional de aval iação do perfil da res i stência 
bacteriana aos antibióticos, de fácil acesso aos profissi­
onais cj.a Saúde. 

4 - Uso experimental de novos agentes antibacterianos 

A disponibilidade de uma lista de agentes antimicrobia­
nós em desenvolvimento nas companhias farmacêuticas e o 
fácil acesso a essas drogas, para uso em situações de emer­
gência, são medidas importantes para o progresso da antibi­
oticoterapia. Embora esses agentes ainda não tenham sido 
aprovados pelos órgãos competen • ara uso em clinica, 
alguns:. com limitados efeitos colaterais e com · · 've1 
beneficio terapêutico, vêm sendo us.;;lílíJs_ 
cesso. no contro1 de dete:rmina.das oo:::c,ç:a.s. 
com anlJca.na:ng�)S ili 
vitn, 

sistência à vancomícina. 

Conclusões 

O aparecimento e a difusão de patógenos resistentes aos 
agentes terapêutiCQs são problemas ambientais, tão relevantes 
quanto todos os demais que ameaçam a espécie humana no 
final do Século 20 .  O uso inadequado e abusivo dos antimi­
crobianos na prática clínica, acompanhado das enormes 
quantidades de antimicrobianos empregadas na agricultura, 
nos lagos de criação de peixes e na dieta dos animais de 
abate, favorece a seleção de microrganismos resistentes, tanto 
nose países do 3° mundo, quando nas nações desenvolvidas. 
Há necessidade, portanto, de um controle mais rígido na 
venda e no uso de agentes terapêuticos e de uma política 
mais científica e menos comercial da Indústria Farmacêuti­
ca, que deve priorizar a produção de drogas com limitado 
espectro de ação. Um controle com essas dimensões exige o 
alinhamento de propósitos entre a Pesquisa Científica, a 
Indústria Farmacêutica e a Comunidade Clínica. 
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Infecção por Cytomegalovirus em pacientes HIV positivos 

do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da UFRJ 

Sérgio Lisbôa Machado1 ; Thaís Lisbôa Macbado1 ; Fernando Portela Câmara3; Raimundo Diogo Macbado4 

Resumo 
Esta pesquisa teve como objetivo determinar a incidênª 

eia de infecção produzida pelo Cytomegalovirus (CMV}, 
em pacientes com sorologia positiva para o vírus da imuno­
deficiência adquirida (HIV), bem como verificar se havia 
diferença no comportamento da infecção citomegálica de 
grupos de pessoas portadoras do CMV e do HIV. 

O estudo foi realizado em 499 pacientes admitidos no 
Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da Univer­
sidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF - UFRJ), para o 
diagnóstico de IDV. Estes foram selecionados de um grupo 
de 1 385 indivíduos, no Laboratório de Diagnóstico Especi­
ais .  

Dos pacientes selecionados procederam-se os testes so­
ro lóg i cos de Fixação do Comp lemento (FC) ,  
imunofluorescência indireta (IFI), ELISA e Westem blot 
(wb), para a avaliação de naticorpos para o HIV. 

Os achados sugerem que o CMV pode agir como cofator 
para a progressão da infecção do HIV, dada a análise esta­
tística realizada com a separação dos pacientes por faixa 
etária, por sexo e vírus dos quais eram portadores . Além do 
mais estes mesmos resultados demonstraram que a faixa 
etária mais acometida pelos IIlV/CMV inclui pacientes de 
ambos os sexos com 20 a 24 anos de idade, tendo a partir 
daí uma diminuição gradual na frequência ele pessoas aco­
metidas para os dois tipos de vírus . 

Unitermos : 
Cytomegalovirus 
V íms da Imunodeficiência ad�uirida 
Sorodiagnóstico " 

Summary 

The aim of this study was the detennination of the 
incidence of CMV infection in the serurn positive of 499 
patients as well as investigatin if there were any differences 
between the CMV and lilV serum positive groups . 

This work was performed using the complement fixation 
(FC), "Enzymêrlincked immuno-sorbent assay" (ELISA), 
indirect irtú:nunofluorescence (IFI) tests in order to detect 
CMV antibodies: To detect 1-IlV antibàdies, the ELISA, IFI 
and Western blot (wb) were used. 

1 e z_. Alunos de Pós-Graduação do .Jnmtuto de Microbiologia 
da UFRJ 
J e ': Professores do .Instituto de Microbiologia do Departa­
mento de Virologia da UFRJ. 

The�i:esults obtained suggest that the CMV my act as a 
co-factor in aids progression from the analysis doone with 
the patients separated by age, sex and virus the were infected 
by. Furthermore these results have sho\Vll that most of those 
patients with HIV /CMV infection were between 20 to 24 
years old, and froi:n this age groups on there was a gradual 
decrease in the number of persons infected. 

Key words : 
Cytomegalovirus 
Immunodeficiency Virus 
Serundiagnostic 

Introdução 
A infecção pelo Cytomegalovirus (CMV) é bastante sig­

nificativa nas pessoas imunodeprimidas, sendo demonstrda 
uma alta taxa de soropositividade para iras em indiví­
duos com risco de adquirirem o vírus 
adquirida (lilV). 

Devido à frequência desta soropositfrídade em 
os com o HIV pensou-se que o CMV fosse apenas aJgmn 
agente etiológico sem significação1 4· 1 9• 26• 33 . Homossexuais 
portadores do HIV, com ou sem síndrome da imunodefici-

- ência humana (SIDA) possuem altos níveis de anticorpos 
para o CMV, assim como indivíduos deste mesmo grupo 
sem a infecção pelo HIV. Populações de alto risco para a 
infecção do HIV como usuários de drogas e hemofílicos, 
tarrtlfém, apresentam anticorpos para o CMV, entretanto, 
estes níveis são menores do que naqueles indivíduos de gru­
pos semelhantes sem a infecção pelo HJV2, 1 4• 1 1 • Quando se 
comparam grupos de pessoas imunodeprimidas HIV nega­
tivas com grupo de pacientes portadores de HIV, observa-se 
que nestes últimos a taxa de anticorpos par CMV é mais 
elevadaz. 3· 4• 1 5• 1 9• 33• 36 . Estes dados mostram claramente que 
o CMV tem importância cliinica nos pacientes HIV positi­
vos. 

Na maioria dos aidéticos infectados pelo CMV, detecta­
se este vírus nos túbulos próximais circunjacentes da área 
cortical na alça de Henle, e nos túbulos coletores dos rins25

• 

30- 33 . A infecção renal prolongada pode levar o paciente a 
desenvolver distúrbios renais variáveis .  Cabe ressaltar que 
nos transpla.Qtes renais a disfunção pode ser imediata, inva­
riavelmente levando o processo à rejeição'. Os pulmões tam­
bém são atingidos pelo CMV, porém, seu envolvimento ocor­
re mais em pacientes idosos ou pessoas que sofreram trans­
plante de medula óssea2• 8· 2º· 28• 37 . 

O sistema nervoso central é outro órgão alvo do CMV, 
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sendo mais frequentemente afetado nos aidéticos12• 17
• 

26
• 

35
• 

Também nos aidéticos o CMV acomete o trato gastrintestinal 
mais comumente1 7• 37 . Nestes pacientes nos locais mais atin­
gidos são o colo, o esôfago, o reto e o intestino delgado2, 1 º· 
1� As lesões podem variar de pequenas ulcerações, até gran­
des lesões necrosantes9

. Observa-se ainda coinfecção com 
outros agentes e o vírus pode estar presente em outras le­
sões como no sarcoma de Kaposi e lesões produzidas pelo 
Herpes simplex. Diarréias profuss colite aparecem com certa 
frequência 2. 7• s. 9• 16• 

Dado importante é que no aidético é comwn o CMV pode 
provocar lesões cutâneas. sendo possível confirmar sua 
etiologia com estudos citologicos. imunológicos, hibridação 
"in situ" (HS), "polimerase cbain reaction" (PCR), a partir 
de biópsia de pele5. Mais raramente as lesões cutâneas po­
dem ter participação simultânea no CMV e do Herpes 
simplex29• 30 _ 

O objetivo deste trabaibo foi detenmnar a prevalência 
da infecção citomegahca em pacrentes mfectados pelo mv 

Poucos estudos, neste sentido, têm sido realizado em nosso 
País. Este fato nos levou a realizar esta pesquisa, visto que 
os dados de autores brasileiros sobre o CMV em aidéticos 
são raros. Em outros países, encontram-se numerosos da­
dos sobre os agentes virais oportunistas em aidéticos12

• 
18

• 31 • 
32• 

33
, entretanto estes não podem ser tomados como termos 

de comparação, vez que a nossa realidade econômica e so­
cial difere bastante daquelas onde a maioria dos trabalhos 
foi realizada. Conforme dados do Ministério da Saúde do 
Brasil, referentes ao período de 1985 e 1987, o CMV foi 
notificado em apenas 4,5% dos pacientes com AIDS23 . Es­
tes dados não significam porém, que a infecção pelo CMV 
tenha uma baixa prevalência, mas resultam dos poucos es­
tudos sobre este vírus e ooutros agentes virais que infectam 
aidéticos. Incluiu-se nesta pesquisa um levantamento 
sorológico em pacientes infectados pelo HIV e/ou CMV. 

Material e Métodos 

Em uma primeira etapa foram selecionados 1385 paci­
entes, ao longo do período de janeiro de 1992 a dezembro de 
1993. Todos estes pacientes foram atendidos no Hospital 
Universitário Clementino Fraga Filho da UFRJ. Deste total 
forma selecionados 499 pacientes que apresentaram sorolo­
gia positiva para o HIV e/ou CMV. Os outros 873 pacientes 
foram excluídos por se mostrarem soronegativos, incluindo 
13 pacientes com sorpositividade duvidosa. 

O material empregado constituiu-se de amostras de 
soros, que foram estocadas a -20ºC até à realização con­
firmação do resultado inicial do teste. Cabe-se ressaltar 
q11e só se incluíram nesta pesquisa os pacientes que na 
-;>rimeira triagem tiveram títulos anticorpos da classe IgM 
;.ara o CMV 
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Métodos 
Com os soros foram pesquisados os anticorpos para CMV 

usando-se para isto os testes de fixação do Complemento 
(FC), ELISA e Imunofluorescência indireta (IFI), e para o 
HIV empregaram-se os testes de ELISA, IFI e Westem blot 
(wb), este último só se usou quando as reações de ELISA e 
IFI indireta para o HIV eram duvidosas. Para a realização 
destes testes obedeceram-se .às metodologias descritas na 
literatura25• 30 e a técnica recomendada pelos fabricantes dos 
"kits" usados. Embora o teste de FC não tenha tido bom 
desempenho, foi empregado para o CMV apenas como ter­
mo de comparação entre a IFI e o ELISA. 

Análise Estatística 
Para a análise estatística do� dados obtidos no estudo 

dos pacientes foi usado o teste t de Student (Campos, H, 6). 
Empregou-se, também o teste de Kruskal-wallis, para que 
se fosse observada a diferença na frequência entre os gru­
pos de pacientes dos sexos masculino e feminino analisados 
(Campos, H, 6). Para a verificação da ocorrência e coinci­
dência na distribuição dos diferentes dados apurados em­
pregou-se o teste de Mann-Whitney (Campos, H, 6). 

Resultados 
A Tabela I, apresenta a distribuição destes pacientes 

quanto ao sexo e em relação aos testes soro lógicos para HIV 
e/ou CMV. Para se entender melhor este quadro, pode-se 
observar a Figura l que apresenta a distribuição dos paci­
ente� estudaddos de acordo com os resultados obtidos para 
a pesquisa do HIV e CMV. Os números à esquerda apresen­
tados na Tabela representam a quantidade de pacientes e, os 
núme�os à direita mostram as frequências obtidás em rela­
ção ao grupo estudado. 

Com o intuito de verificar a prevalência entre os grupos 
dos sexos masculino e feminino, montamos, para a popula­
ção masculina, a Tabela 1:; e as Figuras 2, 3 e 4 enquanto 
que, para a população feminina, temos os resultados apre­
sentados na Tabela III e nas Figuras 5, 6 e 7. 

Tanto para o grupo masculino quanto para o feminino, 
dividimos a população estudada por faixas etárias a fim de 
se observar em que intervalo de idade de cada grupo ocorri� 
a infecção pelo CMV e pelo HIV. 

Na Tabela II a população masculina está separada de 
acordo com as faixas etárias e com os resultados obtidos 
nos testes realizados. Deste modo, temos a população divi­
dida em 3 grupos à saber: o que apresentou apenas anticor­
pos para o HIV (HIV+); o que apresentou sorologia positi­
va para o CMV (CMV+). Pode-se observar neste quadro 
que não temos 367·pacientes estudados e sim 360, isto, se 
deve ao fato de não terem computados os sete pacientes do 
grupo masculino cuja, sorologia para o HIV foi duvidosa 
(Figura l). 
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As Figuras 2, 3 e 4 ilustram os resultados fornecidos 
pela Tabela li . Desta forma, fica mais fácil de se visualizar 
a progressão da infecção para cada um dos agentes de acor­
do com as faixas etárias. Pela Tabela II observa-se que a 
população soropositiva para o HIV, embora pequena, apre­
senta um número maior de soropositivos nas faixas entre 30  
e 34  anos de idade com a prevalência de 3 1 ,3% e na faixa de 
35  aos 39  anos de idade com a prevalência de 37,5%. 

Procedendo-se a análise do grupo com resultados positi­
vos apenas para CMV, verificamos que as faixas etárias 
mais acometidas estão etre os 20 e 24 anos (com prevalência 
de 3 1 ,4%) e entre os 25 aos 29 anos (com prevalência de 
26, 1 %). seguida da faixa dos 30  aos 34 anos cuja prevalência 
se apresentou de 1 3 ,7%. A partir da faixa etária dos 35/39  
anos, notamos um declínio da positividade. O quadro fica 
mais claro quando se observa a Figura 3 .  

Ao se anal isar o grupo HIV+/CMV+, verificamos uma 
repetição dos dados do grupo CMV+, onde se observa a 
maior incidência do HIV e CMV nas faixas compreendidas 
entre os 20-24 anos com prevalência de 3 8 ,8%; 25 -29 anos 
com prevalência de 19, 7% e, surpreendentemente, um pe­
queno aumento na faixa dos 30-34 anos cuja prevalência foi 
de 23,0%. A partir da faixa situada entre os 35-39 anos, do 
mesmo modo qu.._e na população CMV+ masculina, ocorreu 
um decréscimo no número de inidivíduos contaminados pelo 
HIV e CMV. Estes dados estão ilustrados na Figura 4 .  

Os resultados obtidos com o estudo da população femi­
nina estão apresentados na Tabela UI, seguindo o mesmo 
esquema montado para a Tabela II. Mais uma vez, o grupo 
soropositivo para o HIV é pequeno, porém, pode observar­
se que há um predomínio da população da faixa etária dos 
30-34 anos . Este resultado é melhor observado na Figura 5 .  

Analisando a população feminina com infeção apenas 
pelo CMV, verificamos que as faixas etárias onode a infec­
ção teve maior incidência abrangem os grupos de 20-24 anos, 
25-29 anos, 30-34 anos e 35-39'1Ulos com as prevalências 
de 2 9 ,5 %, 23 ,  l %, 1 9  ,2 % e 1 5 ,  4 %, respectivamente . Estes 
dados estão representados na Figura 6. No entanto, ao se 
observarem os dados da população feminina infectada pelo 
lilV e CMY, verifica-se maior incidência em apenas 3 fai­
xas etárias. A primeira delas, está situada entre os 20 aos 
24 anos, com a prevalência de 33,3% segundo, temos as 
faixas etár ias dos 25 -29 anos e 30-3 4  anos com as 
frequências de 1 8,5% e 20,4%, respectivamente. Estes da� 
dos estão apresentados também na Figura 7 .  

Na Tabela IV os resultados obtidos estão dispostos em 3 
colunas. Na primeira coluna, encontramos os resultados de 
toda população masculina, positiva para oHIV e CMV di­
vidida por faixas etárias, contendo o número de indivíduos 
em cada uma destas faixas com as respectivas prevalências. 
O mesmo esquema foi adotado para a segunda coluna, no 
entanto, esta representa os dados da população feminina, 

cuja a pesquisafoi positiva para o HIV e CMV. A terceira 
coluna apresenta os dados da população total soropositiva 
estudada, incluindo nos sub-totais obtidos a população fe­
minina e masculina). 

Temos então como a faixa etária mais acometida pelo 
CMV e HIV a pppulação masculina dos 20-24 anos com 
1 24 indivíduos e o percentual de 33 ,8%, a seguir temos a 
faixa entre os 25-29 anos com 80 pessoas estudadas repre­
sentando 2 1 ,8% da população pesquisada. Muito próximo 
desta faixa, está o grupo de 30-34 anos com 7 1  pacientes e 
um percentual de 1 9,3%, o que não chega a ser uma grande 
diferença. Observa-se que a partir dos 35  anos, há uma que­
da gradual no núm�ro de casos. Ainda na análise do grupo 
masculino, observ.amos que a população estudada dos zero 
até os 1 9  anos quase não apresenta indivíduos soropositivos 
tanto para o HIV quanto para o CMV. Estes dados estão 
representados na Figura 8 .  
_ A coluna com os resultados da  população feminina na 
Tabela IV apresenta resultados próximos dos encontrados 
na população masculina. Observa-se que a faixa mais atin­
gida está entre 20-24 anos com 45 pacientes, representando 
3 1 ,0% para lilV elou C fV Em seguida s as faixas de 
25-29 anos e 30-34 anos com 30 pac· sompasrtirns em 
cada uma, o que totaliza 20,7% da pop -
soropositiva para cada uma das faixas .  A parm dos 3 - anos 
de idade, observamos uma redução do número de pacienres 
soropositivos, temos assim, na faixa dos 35-39 anos, 20 
pacientes soropositivos o que corresponde à frequência de 
l 3,8%. Por último, temos as faixas dos 40-44 anos e dos 
45-49 anos com 9 pacientes correspondendo à 6,2% e 2 
pacientes correspondendo à 1 ,4%, respectivamente. Estes 
dados estão ilustrados na Figura 9 . 

a última coluna da Tabela IV, temos os dados de toda 
população soropositiva estudada. Mais uma vez, a faixa 
etária compreendida entre os 20-24 anos, é a que teve maior 
frequência de pacientes soropositivos, com 33,0% do total 
estudado, a partir dai, segue-se a faixa dos 25-29 anos com 
um percentual de 2 1 ,5%, 30-34 anos com 19,7% e 35-39 
anos com 1 1 ,  1 % de todo grupo soropositivo. Observa-se 
mais uma vez, com era de se esperar, uma qu.eda na 
frequência de casos da população estudada nas três últimas 
faixas. Estes dados estãeo ilustrados com evidência na Fi­
gura 1 0 .  

Na análise estatística, verificamos que a distribuição 
idades em 3 grupos quanto ao sexo masculino e fiemJ.[D!J]IO 
significativa entre o grupo HIV+ e CMV+ ou HIV­
mas não o é entre os grupos lllV+/CMV+ e HIV­
da população fenúnina (diferenças localizadas pel 
Krus�I-Wallis). 

Analisando-se o grupo masculino pelo li Campos, 
H, 1 3), verificou-se que a média das idades referentes ao 
grupo I-IlV + é significativamente diferente dos grupos CMV+ 
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(p<0,0 1 )  e HIV+/CMV+ (p<0,00 1 )  (Tabela V).  
Realizando uso do Teste t para a população feminina foi 

verificado que as médias referentes aos grupos HIV+, CMV + 
e HIV+/CMV+ não são significativamente diferentes (Ta­
bela VI). 

Com relação à população total, a média das idades entre 
os sexos de cada grupo de portadores ,de anticorpos para 
HIY, CMV e HIV /CH, não há diferença significativa entre 
cada grupo pelo Teste t (Tabela VII). 

Tabela I 
Distribuição dos pacinetes por sexo em relação aos 

resultados dos testes sorológicos 

TESTES 
HIV+ 
CMV+ 
HIV e CMV+ 

Homens 
16 (4,4 %) 

16 1  (44,8 %) 
183 (50,8 %) 

Mulheres Total 
7 (5,0 %) 23 (4,6 %) 

78 (56,1 %) 239 (47,9 %) 
54 {38,9 %) 237 (47,5 %) 

TOTAIS 360 (100,0 %) 1 39 (100,0 %) 499 (100,0 %) 

Figura 1 
Distribuição dos Pacientes por Doenças e Sexo 

HIV+ 16 
4,4 % 

HIV ? ----
7 %  

HIV+ 
7 

HIV ?  
6 

Homens 
CMV+ 
78 

Mulheres 

CMV+ 
161 
44,8o/e 

50,8°/. 

CMV+HIV+ 
54 
38,9 % 

da! HIV? = resultados duvidosos, estes pacientes 
aram no estudo. 
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Tabela II 
População masculina soropositiva distribuida por 

faixas etárias de acordo com os resultados sorológicos 

FAIXA ETÁRIA HIV+ CMV+ 
0-4 1 (0,6 %) 
5-9 
10-14 1 (6,3 %) 
1 5-19 10 (6,2 %) 
2o-24 51 (31_,4 %) 
25-29 2 ( 1 2,5 %) 42 (26,1 %) 
3o-34 5 (31 ,3 %) 22 (1 3,7 %) 
35-39 6 (37,5 %) 1 7  (10,6 %) 
40-44 2 ( 1 2,5 %) 9 (5,6 %) 
45-49 8 (5,0 %) 
S0-54 1 (0,6 %) 
TOTAIS 1 6  161  

HIV+ = Sorologia positiva para HIV 
CMV+ = Sorologia positiva para CMV 

HIV+/CMV+ 
1 (0,5 %) 

6 (3,3 %) 
71 (38,8 %) 
36 (1 9,7 %) 
42 (23,0 o/o) 
1 3 (7, 1 %) 
1 0  (5,5 %) 
3 ( 1 ,6 %) 
1 (0,5 %) 

1 83  

HIV+/CMV+ = Sor�logia positiva para HIV e sorologia 
e/ou CMV 

Figura 2 
Distribuição Etária dos Pacientes HIV (+) 

Masculinos Estud�dos 

Frequência (%) 

40 

30 

20 

Faixa etária 
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Figura 3 
Distribuição Etária dos Pacientes CMV (+) Masculinos 

Estudados 

Frequência ('lb) 

.. 

30 

25 • • • 

20 

10 

o� 0$":.tt��if�<p�� ,{flrl? ✓ � ✓ 
Fana etm:ia 

Figura 4 
Distribuição Etária dos Pacientes HIV (+) e CMV (+) 

Masculinos Estudados 
Frequência (%) 

ºº 

40 

- etária 

_ Tabela III 
População feminina soropositiva distribuida por faixas 

etárias de acordo com os resultados sorológicos 

FAIXA ETÁRIA H IV+ CMV+ HIV+/CMV+ 

0-4 

5-9 

1 0- 1 4  

15- 1 9  5 (6,4 %) 4 (7 ,4 %) 

20-24 1 ( 14,3 %) 23 (29 ,5 %) 1 8  (33,3 %) 

25-29 2 (28,6 %) 1 8  (23,1 %) 1 0  (1 8,5 %) 

30-34 3 (42,8 %) 1 5  (1 9,2 %) 1 1  (20,4 %) 

35-39 1 (1 4,3 %) 12 ( 1 5,4 %) 5 (9,3 %) 

40--44 4 (5, 1  %) 5 (9 ,3 %) -

45--49 1 (1 ,3 %) 1 ( 1 ,9 %) 

50-54 

TOTAIS 7 78 54 

HIV+ = Sorologia positiva para HIV 
CMV+ = Sorologia positiva para CMV 
HIV+/CMV+ = Sorologia positiva para HIV e/ou CMV 

Figura 5 
Distribuição Etária dos Pacientes HIV (+) Femininos 

Estudados 

Figura 6 
Distribuição Etária dos Paci tes D 

Estudados 

Frequ6ncla (%) 

F'ai:l:a etllria 

Figura 7 
Distribuição Etária dos Pacientes HIV (+) e CM\ 

Femininos Estudados 
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Figura 8 
Distribuição Etária dos Pacientes Masculinos 

Soropositivos para CMV e/ ou HIV 

Figura 9 
Distribuição Etária dos Pacientes Femininos 

Soropositivos para CMV e/ou IDV 

fHqa.ência ('(,) 

Faixa etiria 

Figura 10 
Distribuição Etária de Todos Pacientes Soropositivos 

para CMV e/ou IDV Estudados 

Frequência (%) 

FaiD etária 
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Tabela IV 
Resultados obtidos para a população estudada de 

acordo com a sorologia dados 
distribuídos por faixas etárias 

� Taal Pqrua;:ão T aal 
FAIXA ETARIA �.-ia FerriTa 

� 

04 2 (0,5 %) 

5-9 

1(}14 1 {0,3 %) 

15-19 1 6 (4,4 %) 9 (6,2 %) 

2)-24 1 24 (33,8 %) 45 (31 ,0 %) 

25-29 00 (21 ,8 %) 3) (aJ,7 %) 

3).34 71 (1 9,3 %) 3:> (aJ,7 %) 

35-39 :r7 (10,1 %) aJ (13,8 %) 

4044 23 (6,3 %) 9 (6,2 %) 

4549 1 1  (3,0 %) 2 (1 ,4 %) 

� 2 (0,5 %) 

lOTAI.S $7 145 

Tabela V 

Tâal 
� 

2 (0,4 %) 

1 (0,2 %) 

25 (4,9 %) 

100 (33,0 %) 

1 10 (21 ,5 %) 

101 (19,7 %) 

S1 (1 1 , 1  %) 

32 (6,3 %) 

13 (2,5 %)  

2 (0,4 %) 

512 

Resultados do teste t para a população masculina 

Diferença 

HIV+ e CMV+ 

HIV + e HIV+/CMV+ 

CMV+ e H tV+/CMV+ 

Resultado 

t = 2,94 
s = 1 75 p<0,01 

1 =3,79 
s = 200 p<0,001 

I =  1 ,05 
S = 345 Não Significativo 

Tabela VI 
Resultados do teste t para a população feminina 

Diferença Resultado 

H IV+ e CMV+ t = 0,67 
s = 83 Não Significativo 

H IV + e HtV+/CMV+ I =  0,34 
s = 59 Não Significativo 

CMV+ e HIV+/CMV+ t =  0,68 
s = 1 30  Não Significativo 1 
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Tabela VII 
Resultados do teste t para a população feminina e 

masculina 

Diferença Rese!t:i.do 

H IV+ e CMV+ t = 1 ,35 
s = 21 -Não Significativo 

HIV + e H IV+/CMV+ t = 0,04 
s = 237 Não Significativo 

CMV+ e H IV+/CMV+ t = 1 ,50 
s = 238 Não Significativo 

Figura 11 
Distribuição dos Pacientes Estudados 

Janeiro 1992/Dezembro 1993 

HIV- e 
CMV-
873 
63,4 o/e 

HIV + 
23 ------' 

1,7 % 

Figura 12 

16,9 % 

0,6 º/• 

HIV+ e 
CMV+ 

237 
17,1 o/e 

Distribuição Etária dos Pacientês Soropositivos 
Masculinos Estudados 

80 

Frequência (%) 

■CMV+ 

ld CMV+ e HIV+ 

l---,-/lrl f-7""-r--r-,,._?"'<""7-l O HIV+ 

Faixa etária 

Figura 13 
Distribuição Etária dos Pacientes Soropositivos 

Femininos Estudados 

Discus.são 

Frequência (%) 

80 

30 

■ cMV+ 

G CMV+ e HIV+ 

J-
--r--

-:r�---:;7':r-'-� 0 HN+ 

Faixa etária 

Este trabalho, como dito anteriormente nos objetivos pro­
curou mostrar a prevalência da infecção do CMV em paci­
entes infectados pelo mv. No entanto, acabamos também 
verificando a prevalência do CMV na _população que não 
estava infectada pelo HIV O motivo de inserirmos tal dado, 
é que verificamos que a população infectada pelo CMV 
possui percentuais muito próximos aos da população HIV+/ 
CMV+ (Figura 1 1) dentro de todo o grupo estudado e, por­
tanto, nada desprezível . 

Os resultados obtidos para a população que possui 
marcadores para o CMV, vem apeans a corroborar com o 
trabalho de outros pesquisadores em que é relatada uma alta 
'incidência do CMV entre a população1 , 2, 4, 7, 1 4, i s. 1 6, 21 . 22. 24. 31 , 
36. Evidentemente que esta taxa de pessoas com marcadores 
para o CMv, varia de acordo com o grupo estudado em 
relação ao sexo e, como a maioria dos trabalhos mostra de 
acordo com a condição sócio-econômica_das pessoas estu­
dadas16. 21 , 36_ 

Embora o percentual para a população com marcadores 
para o CMV pareça elevado, com 34,4% de todo o grupo 
estudado (Figura 1 1  ), se comparado com os resultados obti­
dos por White et ai . ,  1 98936 por outro - lado, chega a ser 
menor frente os resultados obtidos por Talpers & Liu, 198631 

e por Pannuti, 1 98324 . Deve-se lembrar então, mais uma 
vez, que as taxas encontradas não são fixas, necessitando 
serem considerados fatores vários como a condição social, 
idade e sexo do grupo estudado. Além disso, devemos tam­
bém levar em consideração a metodologia empregada em 
cada um dos trabalhos pelo qual se tem como referência. O 
motivo disto é que, de acordo com o "}ctt" aplicada ou de­
senvolvido durante o estudo é normal encontrarmos algu­
mas diferenças na sensibilidade em cada um deles . 

Ao separarmos a população de acordo com o sexo e 
marcadores para CMv, HIV e HIV/CMv, buscávamos 
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rificar se haviam diferença entre os grupos masculino e fe­
minino quanto ao número de pessoas infectadas (Figura l l ) .  
A partir daí então, decidimos verificar as faixas etárias que 
cada um destes agentes costumava aparecer e, em que idade 
estes são mais frequentes. 

Foi então observado que na população masculina o CMV 
tem um pico de maior incidência na faixa etária dos 20-24 
anos e, começa a cair lentamente a partir da faixa dos 25-29 
anos (Figura 3, Tabela II), este mesmo quadro se repete 
quando verificamos a população com anticorpos para o HIV 
e CMV (Figura 4, Tabela II). Estes dados são semelhantes 
aos dados descritos na literatura para a infecção produzida 
pelo CMV onde se afirma que, após a inf'ancia, as taxas de 
infecção aumentam lentamente sendo que esta taxa se eleva 
de modo significativo a partir da puberdade2• 1 6. No entanto, 
ao observarmos a faixa etária em que o HIV começa a aco­
meter o grupo masculino, nota-se que ela está situada numa 
faixa mais elevada, com o pico tendo início na faixa dos 30-
34 anos, e, se extendendo até a faixa dos 35-39 anos para 
então, a partir daí. começar a cair (Figura 2, Tabela II). Na 
Figura 12, temos um quadro comparativo onde estão ilus­
trados os picos da infecção pelo CMV e HIV 

No grupo feminino obfü-eram-se resultados parecidos 
com os da população masculina onde também, encontrava­
se maior frequência do C.MV e do HIV/CMV na faixa etá­
ria compreendida entre os 20 aos 24 anos e, posteriormente, 
uma queda gradual com o aumento da faixa etária. Mais 
uma vez também, observamos que o grupo em que foram 
encontrados apenas os marcadores para o mv, apresentava 
a maior incidência que ocorreu na faixa dos 30-34 anos (Ta­
bela III, Figuras 5, 14). 

A diferença na incidência do HIV e do CMV ou HIV/ 
CMV observada na faixa etária indicada, talvez seja devido 
ao CMV agir como um promotor que facilita a entrada e a 
replicação do HIV no organismo hospedeiro, aliás, estaques­
tão já havia sido levantada por Webster et al., 198939 . 

Ao agruparmos a população masculina soropositiva 
para o CMV e/ou HIV, e separando pelas faixas etárias, 
buscamos mais uma vez verificar aquela em que estes 
dois agentes virais tem maior incidência confirmando 
então apenas o que já tem sido relatad� por outros pes­
quisadores1 · 2• iu4. Verificamos que a incidência destes 
agentes na infância (faixa de zero a 4 anos) é muito bai­
xa frente a população de adolescentes e adultos2• 16, e que, 
a infecção tem maior inicidência a partir do momento 
que em geral se tem início as relações sexuais ( em geral 
na puberdade)19· 35, conforme podem ser observados na 
Figura 7 e na Tabela IV). 

Como o grupo feminino estudado foi pequeno, não 
:� possível fazer qualquer observação quanto a faixa 
.:tl..'U relativa à infãncia. No entanto, foi possível verifi­
.::::mr: ma.is uma vez que a população feminina segue a mes-
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ma distribuição da população masculina onde o início da 
infecção por um destes agentes, está aparentemente co­
incidente com o início da adolescência (Figura 9, Tabela 
IV). 

A fim de demonstrar o que ocorre em toda a população 
soropositiva estudada, lançamos mão dos dados totais co­
lhidos por faixa etária e reunidos em um único gráfico (Fi­
gura l O), que apenas confirma os dados apresentados para 
a população masculina e feminina. Estes achados estão de 
acordo com o trablaho da Ho, 19901 9  e as demais citações 
na literatura científica2• 31 · 36. 

A análise estatística dos resultados obtidos revelou que 
os dados da população masculina foram significativos (Ta­
bela V). Com relação à população feminina não foram reve­
lados dados significativos, talvez porque o número destes 
pacientes tenha sido pequeno ou mesmo porque os achados 
tenham sido bastante homogênos nas faixas compreendidas 
entre 20 e 35 anos de idade (Tabelas VI e VII). 

Conclusão 
Os resultados obtidos demonstram que a incidência de 

pessoas portadoras de marcadores para o HIV foi de l ,  7% 
e, a média de idades é sempre maior que a média das idades 
nos grupos portadores de marcadores para o CMV e HIV/ 
CMV para ambos os sexos. Esta diferença de resultados 
talvez seja devido à depressão do sistema imune facilitada 
pelo CMY, permitindo assiim a manifestação precoce do 
� em termos de replicação, manifestação clínica da 
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA). 

Os pacientes portadores de HIV com CMV foi de 1 7, l % 
oou seja, l O vezes maior que a incidência de portadores de 
HIV isoladamente e, semelhantes à incidência de portadores 
de CMV isoladamente que foi de 16,9%. 

Aproximadamente metade da populaçãeo estudadda para 
o marcador CMV estavâ coinfectada com o HIV, porém, 
isoladamente, o HIV ocorre em baixa frequência e em uma 
média de idades maior que os grupos anteriores. 

Na populaç!ao masculina, a idade de começo da infec­
ção pelo HIV é significativamente maior que a do começo 
da infecção pelo CMV ou HIV/CMV. Esta distorção entre 
HIV/CMY, CMV e HIV isoladamente, sugere que a infec­
ção prévia pelo CMV favorece a infecção pelo HIV A bai­
xa frequência da infecção pelo HIV nesta população, e tam­
bém uma idade maior, sugere que a infecção pelo HIV iso­
ladamente é menos frequente. 

A diferença nas idades com relação ao sexo masculino, 
sendo muito significativa que a incidência de HIV isolada­
mente atinja uma faixa etária maior, contrastando com a 
menor significância em relação ao sexo feminino, indicando 
que o contágio heterosexual é mais dificil no homem do que 
na mulher. 
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