IS5N (Ni-1065
i - F Y
H " i i
il i) ™
‘ ot y
B
[
- - &
SBDST #’r &
s
4 i

% Jomal Brasdelro de Dosncas Sexuaiments Transmissoels VIOIL. 3 N® 1 JANMAR 155

Orgho Oficial da Sociedaces Brasilain de Doengas Sexuslrmante Fransmissives

Sifilis Congénita

Dermatologia y
SIDA

Custos dos
. programas de AIDS

Ulceracoes genitais
Prostatite

Uretnites nao
gonococicas e
infertilidade
masculina



DST — J bras Doencgas Sex Transm, 3 (1): 1-28, 1991

Orgao Oficial da Sociedade Brasileira
de Doencas Sexualmente

Transmissiveis

Av. Roberto Silveira, 123 — Niter6i — Rio de
Janeiro — 24230 — Tels.: (021) 710-1549 e
711-4766

Diretoria 90/92

Presidente: Gutemberg Ledo de Almeida Filho
1¢ Vice-Presidente: Anna Ricordi Bazin

2° Vice-Presidente: Tomaz Barbosa Isolan

1° Secretario: Tegnus Vinicius Depes de Gouvea
2° Secretario: Jodo Luiz Schiavini

19 Tesoureiro: Rubem de Avellar Goulart Filho
2° Tesoureiro: José Trindade Filho -

Diretor Cientifico: Mauro Romero Leal Passos

Conselho Editorial

Editor Chefe
Mauro Romero Leal Passos

Co-Editores

Adriana Lucy Ramos da Costa Moreira
Cristiane Guimaraes Fonseca
Gutemberg Ledo de Almeida Filho
Humberto Jonas Abrdo

José Vinicius Cruz

Paulo da Costa Lopes

Roberto Souza Salles

Roberto Zajdenverg

Robinson Carvalho de Paiva
Rubem Avellar Goulart Filho

Comissédo Editorial

Anna Ricordi Bazin

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

Ivo Monteiro de Barros

Izabel Cristina F. Paixdo

José Augusto Pantaledo

José Seba

José Trindade Filho

Ledy do Horto dos Santos Oliveira
Marcelo Faulhaber

Paulo Sérgio Vieiro Naud

René Garrido Neves

Tegnus Vinicius Depes de Gouvea
Tomaz Barbosa Isolan

Walter Tavares

Comissdo Editorial Internacional
Juan Carlos Fichman (Argentina)
Frangois Catalan (Franga)

Raul Vignale (Uruguai)

Felipe Aroga (Equador)

Juan Bernal (Chile)

José Paciel (Uruguai)

Miguel Roca (Bolivia)

Yamil Kouri (EUA)

Lola Bou Camps (Espanha)

Luiz Olmos (Espanha)

Ahmied Latif (Zimbabwe)

Jornal Brasileiro de Doencgas Sexualmente Transmissiveis

Orgéo Oficial do Setor de Doencas
Sexualmente Transmissiveis
MIP/CMBICCS/Universidade Federal
Fluminense

Rua Hernani Mello, 101 — 24210 — Niter6i — RJ
Tel.: (021) 719-4433

Reitor da UFF
Prof. José Raymundo Martins Roméo

Pro-Reitor de Pesquisa e Pds-Graduagdo
Prof. Waldimir Pirro e Longo

Pré-Reitor de Planejamento
Prof. José Francisco Borges de Campos

Pro-Reitor de Assuntos Académicos
Prof. Jésus de Alvarenga Bastos

Pro-Reitora de Extensédo
Prof2 Isménia de Lima Martins

Diretor do CCS
Prof. Luiz José Martins Roméo

Diretor do Instituto Biomédico
Prof. José Bullos Seba

Chefe do MIP
Prof. Affonso Celso Calvao

Chefe do Setor de D.S.T.
Prof. Mauro Romero Leal Passos

Comunicacéo Editorial Ltda
Largo de Sao Francisco, 26 — sala 1121

20051 — Rio de Janeiro — RJ

Tel.: (021) 224-8363

Direcdo Geral
Valfrido B. Cardoso

Direcdo Administrativa
Valvidio B. Cardoso

Geréncia Comercial
José A. Brasil

Arte
E. Veiga

Recepgéao/Assinaturas
Eliete Ferreira da Silva

Assinatura Anual (Exterior)
Annual Subscription
US$ 60.00

Endereco Cientifico/Scientific Address

DST — Jornal Brasileiro de Doengas
Sexualmente Transmissiveis

Largo de Sao Francisco, 26 — sala 1121
20051 — Rio de Janeiro — RJ

Tel.: (021) 224-8363



Nota do Editor

SIDA e infeccéo por VIH
no contexto geral das doencas
sexualmente transmissiveis

Fonte: MMWR, Vol. 38, Suppl 8, 1989

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) é a
manifestagao terminal da infecgéo pelo virus da imunode-
ficiéncia humana (VIH). A maioria das pessoas infectadas
pelo VIH permanecem assintomaticas durante longos pe-
riodos. A infecgéo pelo VIH inicialmente é detectada por
provas de-anticorpos contra o VIH: Normalmente se de-
sehvolvem anticorpos detectaveis aos trés meses da in-
fecgdo. Uma prova de anticorpos positiva significa que a
pessoa esta infectada com o VIH-e pode transmitir o virus
a outras. Ainda que uma prova negativa ndo indique nor-
malmente que uma pessoa esteja infectada, as provas de
anticorpos ndo podem descartar uma infec¢ao por uma
exposigao recente. Se a prova € efetuada mediante uma
exposicao recente, deve ser repetida aos trés e seis me-
ses da infecgao.

As provas de anticorpos do VIH normalmente se iniciam
com uma prova de deteccao, geralmente o teste de imu-
noabsorgao ligado a enzimas (ELISA). Se a prova for posi-
tiva, segue-se com uma prova de confirmagao mais espe-
cifica. Normalmente o teste Western. Estédo sendo desen-
volvidas novas provas de anticorpos mais confiaveis e de
mais facil utilizacdo. Os resultados devem ser confirma-
dos, antes de considerados definitivos.

O tempo desde a infecgdo com o VIH até o aparecimen-
to da SIDA oscila entre uns poucos meses até 10 anos. A
maioria das pessoas infectadas com o VIH apresentardo
sintomas relacionados com a infec¢éo. Em estudo reali-
zado, houve desenvolvimento de SIDA em 48% dos casos
de um grupo de homossexuais em menos ou até 10 anos
depois da infecga@o, mas se espera que surjam casos adi-
cionais de SIDA entre os que permaneceréo livres da doen-
¢a durante mais de 10 anos. _

Aterapia com Zidovidina (ZDV; antes denominada Azi-
dotimidina) tem demonstrado ser benéfica (SIDA ou afec-
¢des relacionadas a SIDA, junto com contagem de linfé-
citos CD4, — T, — inferior a 200/mm83). Os efeitos cotlate-
rais graves, normalmente anemia e citopenia, tém sido co-
muns na terapia com ZDV; por isso, estes pacientes pre-

cisam de um acompanhamento cuidadoso e consultas -

com médicos familiarizados com a droga. Estao sendo efe-
tuados testes clinicos para avaliar a terapia com ZDV em
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pacientes assintomaticos com infecg¢ao por VIH, para de-
terminar se ha diminuigéo no indice de progresséo da Si-
DA. QOutros testes estao avaliando novos farmacos ou as-
sociagbes de farmacos para pessoas em diferentes fases
de infecgao pelo VIH, incluindo infec¢des assintomaticas.
O tratamento completo das infecgdes pelo VIH esta além
do ambito deste documento.

Prevencgéo da transmissao sexual do ViH

A Unica forma de prevenir a SIDA é prevenir a infecgédo
inicial do VIH. A prevengao da transmissao sexual do VIH
pode ser assegurada somente em duas situagdes: 1) abs-
tinéncia sexual, ou 2) escolha de parceiros sexuais que ndo
estejam infectados com o VIH.

Muitas pessoas infectadas pelo VIH sdo assintomaticas
e ndo sabem que estéo infectadas. Portanto, se ndo sdo
realizadas provas de anticorpos, torna-se dificil a identifi-
cacao de pessoas infectadas. A vigilancia dos casos de
SIDA e os estudos sobre soro-prevaléncia do VIH permi-
tem uma estimativa de risco para pessoas em diferentes
areas; sem davida, estas estimativas padem provocar um
impacto limitado sobre as decisdes sexuais dos individuos.
Ainda que seja desejavel conhecer o estado dos anticor-
pos antes de iniciar uma relagao sexual, esta informacédo
pode nao estar disponivel. Portanto, deve ser aconselha-
do as pessoas que, ao iniciar uma relagéo sexual, utilizem
praticas sexuais que reduzem o risco de transmissdo do
VIH. :

As praticas sexuais podem influenciar na possibilidade
de transmisséo do VIH durante os contatos sexuais com
um parceirq infectado. As mulheres que praticam o coito
anal com um parceiro infectado tém mais possibilidade de
contrair a infecgédo do que as mulheres que praticam so-
mente o coito vaginal. O risco relativo de transmisséo por
contato oro-genital é provavelmente algo mais baixo do que
o risco de transmisséo por coito vaginal. Estima-se que ou-
tras DST ou traumas locais que rompem a barreira muco-
sa e abrem uma porta de entrada para a infecgéo, aumen-
tem o risco de transmisséo do VIH. Os preservativos cons-
tituem uma barreira natural suplementar a infecgéo, e por-
tanto, reduzem o risco de transmisséo do VIH.
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Quando realizar provas do VIH

Devem ser realizadas provas rotineiras, voluntarias. e
confidenciais, quando os resultados possam contribuir ao
tratamento clinico da pessoa para quem se realiza‘a pro-
va ou a prevengao de futuras transmissoes.

As provas sdo importantes para pessoas com sintomas
de doengas relacionadas com o VIH, para as quais um re-
sultado positivo poderia afetar a avaliagéo diagnéstica re-
comendada, o tratamento ou seu seguimento. O assesso-
ramento e provas para as pessoas com DST sdo uma parte
especialmente importante do programa de prevengao do
VIH, porque os pacientes com DST demonstram um risco
potencial para contrair o VIH.

Como ndo existe, no momento, uma vacina ou tera-
péutica curativa, a prevengdo do VIH precisa mudaro com-
portamento das pessoas que apresentam risco de trans-
mitir ou contrair a infecgdo. Portanto, 0 assessoramento
dos pacientes constitui uma parte importante de qualquer
programa de prova de VIH em uma clinica de DST. O as-

sessoramento devera ser efetuado antes e depois de rea-

lizar as provas do VIH.

Assessoramento antes das provas

O assessoramento antes das provas deve incluir uma
valorizagao do risco dos pacientes de contrair a infecgéo
pelo VIH e as medidas para reduzir este risco.

Devera ser aconselhado aos usuarios de drogas intra-
venosas (IV) que deixem de utiliza-las. Se ndo o fizerem,
nao devem compatrtilhar seringas. Se continuarem a com-
partilhar seringas, devem limpar os equipamentos de in-
jegdo entre os usos. Deve-se aconselhar as pessoas se-
xualmente ativas, com multiplos parceiros, que conside-
ram a abstinéncia ou comecem uma relagdo mutuamen-
te monégama com um parceiro, que realizem as provas
do VIH. Devem ser utilizados preservativos se um dos dois
estiver infectado ou tiver outros parceiros. Igualmente de-
ve-se encorajar os heterosséxuais com DST, que ndo do
VIH, que tragam suas parceiras para realizar provas do VIH
€ que usem preservativos se ndo tiverem uma relagdo mu-
tuamente monogamica com um parceiro ndo infectado.

Assessoramento e avaliagio depois das provas

Para as pessoas com provas negativas do VIH, os re-
sultados deveriam ser comunicados por uma pessoa que
compreenda a necessidade de-reduzir comportamentos
sexuais inseguros e possa’ explicar as formas de modifi-
car as préaticas sexuais para reduzir 0s riscos.

As provas de anticorpos ndo podem detectar infecgbes
que se produziram algumas semanas antes da realiza¢do
da prova. As pessoas com resultados negativos devem
compreender que-este resultado néo significa protegao
contra a infecgdo. Deve-se informar sobre as formas de
transmisséo do virus e como evitar as infec¢des. Devem
ser discutidos 0s riscos que tem seu parceiro de.contrair
a infecgéo pelo VIH, recomendando que os parceiros em
risco efetuem as provas do VIH.

Para as pessoas com provas positivas do VIH, os resul-
tados devériam ser comunicados por uma pessoa que pos-
sa discutir as implicagdes médicas, psicologicas e sociais

da infecgéo pelo VIH. Devem ser explicadas as vias de
transmisséo do VIH-para evitar transmissdes adicionais.

Devem ser discutidos os riscos para os parceiros se-
Xuais anteriores e pessoas que compartilham seringas, in-
formando como notificar aos parceiros, e solicitar que rea-
lizem as provas. Se n&o puderem notificar os parceiros
ou ndo estiverem seguros de que receberéo assessora-
mento, 0os médicos ou o pessoal do departamento de sal-
de podem ajudar, utilizando procedimentos confidenciais,
para assegurar-se que os parceiros serdo notificados. Deve-
rao avisar, as mulheres infectadas, do risco de infecgdes
perinatais, discutindo e proporcionando métodos anticon-
ceptivos. Deveréa proporcionar-se acompanhamento, as-
sessoramento e sistemas de apoio para facilitar o ajuste
psicossocial e as mudangas de comportamento nas pes-
soas-VIH positivas.

Infecgbes perinatais

As criangas nascidas de mulheres com infec¢ao pelo
VIH também podem estar infectadas com VIH; estima-se
que este risco seja de 30 a 40%. Nestes casos, a mae po-
de ser assintomética e ndo reconhecer a infecgdo no parto.
Os neonatos infectados normalmente sdo assintomaticos
e naturalmente ndo se pode diagnosticar de forma rapida
ou facil a infecgdo por VIH no nascimento (uma prova de
anticorpos positiva poderia refletir anticorpos maternos
transferidos de forma passiva, devendo-se observar a
crianga por intervalos regulares para determinar se exis-
te infecgd@o neonatal). A infec¢é@o pode ndo ser evidencia-
da até que a crianca tenha de 12 a 18 meses. Devem ser
oferecidos assessoramento e provas do VIH a todas as mu-
Iheres gravidas com histéria de DST. O reconhecimento da
infeccdo por VIH na gravidez permite aos médicos infor-
mar as pacientes sobre os riscos de transmissao a crian-
¢a e o risco de continuar a gravidez. ’

Infecgdes assintomaticas por VIH

A medida que vao sendo identificadas mais pessoas in-
fectadas pelo VIH, os médicos de atendimento primario ne-
cessitam assumir maiores responsabilidades sobre estes
pacientes. A maioria dos internistas, pediatras, médicos
de familia e ginecologistas devem estar qualificados pa-
ra efetuar a avaliag¢ao inicial dos individuos infectados pe-
lo VIH e acompanhar os pacientes com infec¢do ndo com-
plicada pelo VIH. Estes servi¢os deveriam estar disponi-
veis em todas as clinicas de saude publica.

Os médicos que identificassem pacientes VIH-positivos
deveriam proporcionar assessoramento depois das pro-
vas, incluindo exame fisico, analise de sangue, contagem
linfocitaria, sorologia para sifilis, € uma prova com deriva-
dos de proteinas purificadas (PPD) para a tuberculose.
Também deveria dispor-se de assessoramento psicosso-
cial.Todas as clinicas e médicos deveriam estabelecer e
manter contatos com os recursos disponiveis na regido pa-
ra as pessoas preocupadas com infecgoes pelo VIH, en-
viando os pacientes a outros lugares quando for necessa-:
rio. Os possiveis lugares para onde enviar pacientés in-
cluem servigos de apoio, grupos de apoio, assistentes so-
ciais, médicos e clinicos.
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Sifilis congénita

Tegnus Vinicius Depes de Gouvéa*
Marcelo Pereira Caldas*
Cristiane Guimaraes Fonseca*
Mauro Romero Leal Passos*

Etiopatogenia

E conseqliente a infecgdo do feto pelo T. pallidum por
via hematogénica — transplacentaria.

A contaminagao mée-feto se da a partir do 4° més de
gestagao (18 semanas) quando ocorre espiroquetemia e
0s treponemas existentes no espaco intergiloso placentariq
penetram facilmente nas vilosidades coriais (quando ja
existe a infecgao materna).

Devido ao fato de ser o epitélio trofoblastico mais es-
pesso e ainda constituido de duas camadas continuas de
células, antes da 182 semana de gestagdo a transmisséo
€ mais dificil de ocorrer.

Ja foram descritos casos com menos de 18 semanas
onde se isolou o T. pallidum. Oppenheimer e Dahms acre-
ditam que antes da 102 semana o Treponema nao propi-
cia inflamacao ou lesdes destrutivas, ndo ocasionando
aborto no 1° trimestre de gravidez. Parece que antes da
182 semana de gestagao os conceptos sendo imunologi-
camente incapazes, mesmo infectados, ndo respondem
com inflamagéo e reagao tissular.

Quadro clinico
Os diferentes quadros clinicos sdo devidos basicamen-
te:
— ao tempo em que o Treponema penetra;
— & quantidade que passa;
— & viruléncia do Treponema,
€ pode determinar:
— aborto: nunca antes do 4° més;
— natimortos. ,
— RN com Sifilis Congénita
— Precoce ou Recente
Major ou Septicémica Macica.
Minor
— Tardia ou da 22 Infancia

Sifilis congénita precoce ou recente

E aquela em que as manifestacdes clinicas apresen-
tam-se logo apbs o nascimento ou pelo menos durante os
dois primeiros anos de vida.

Sifilis congénita recente major ou septicémica
macica

As manifesta¢des classicas estédo presentes desde as
primeiras horas ou dias de vida com predominéncia de ma-
nifestagdes viscerais:
— hepatoesplenomegalia
— ictericia
— anemia intensa

*Setor de Doengas Sexualmente Transmissiveis (MIP-CMB-CCS) da
Universidade Federal Fluminense
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— hemorragia
— hidrépico com maceragédo da pele e derrames cavita-
rios.

Ocorre quando o Treponema infectante é altamente vi-
rulento penetrando em grande quantidade e precocemen-
te, geralmente com éxito letal. A placenta é muito volumo-
sa com lesdes e manchas amareladas e/ou esbranquica-
das.

Sifilis congénita recente

S&o bem mais freqlentes e menos graves e nestas 0s
sinais principais podem ser divididos em trés grupos (po-
de apresentar sintomatologia até os trés anos de idade):
— lesbes cutdneo-mucosas
— lesbes bsseas
— lesOes viscerais

Lesbes cutaneo-mucosas

Pénfigo sifilitico: lesdes bolhosas ou descamativas nas
palmas das méaos e/ou plantas dos pés.

Ragades ou fissuras: solugbes de continuidade linea-
res ao redor de orificios naturais. Também chamadas de
“Fissuras Periorificiais de Parrot”.

Sifilides maculosas: principalmente tronco, palmas das
maos e plantas dos pés.

Sifilides papulosas: geralmente ao nivel das pregas
ano-genitais.

Sifilides papulo-escamosas: geralmente ao nivel das
pregas ano-genitais.

Sifilides papulo-erosivas: geralmente ao nivel das pre-
gas ano-genitais.

Sifilides papulo-crostosas: geralmente ao nivel das pre-
gas ano-genitais.

Condiloma plano: representa as sifilides do ponto do
atrito. Sdo ricos em Treponema.

Coriza sifilitica: secregéo espessa, sero-sangiiinolenta
ou purulenta que leva a um choro rouco e destruigéo do
septo nasal (ocasionando posteriormente o “nariz em se-
la”).

Lesées Ungueais:
— Perioniquia
— Elconiquia

Lesébes dsseas

Sdo em geral, difusas e simétricas:

Osteocondrite metaepifisaria: é a lesdo mais precoce
e descrita em 80% dos casos, podendo levar a “Pseu-
do-paralisia de Parrot” (paralisia antalgica) por serem muito
dolorosas.

Na clinica, uma osteocondrite do quadril devera ser
sempre investigada quando o lactente chorar muito ao ser
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trocada a fralda ou quando o “Sinal de Moro” for unilate-
ral.

Acomete principalmente RN e lactentes até trés meses
de idade e mais comumente os membros superiores.

Periostite: € mais ou menos concomitante a osteocon-
drite e diagnosticavel por volta do 3° més, acometendo
principalmente tibia, fémur e Gmero (0ssos longos). Apa-
rece como um espessamento da cortical da diafise com
aspecto estratificado.

E também chamada Diafisite Produtiva.

Imagens de rarefagdo 6ssea: encontradas geralmente
nas metafises. Imagem muito caracteristica é a que se ins-
tala na borda interna da extremidade superior da tibia e
que recebe o nome de “Sinal de Wimberger” — expres-
sd0 de uma metafisite.

Imagens de rarefagdo podem também ser verificadas
espalhadas pela diafise e correspondem a uma Diafisite
Obstrutiva.

Ao Raio X observar-se-4 um espessamento do peribs-
teo dos 0ssos longos ou uma rarefagéo 6ssea com alar-
gamento das extremidades: 6sseas.

LesGes viscerais

S&o aquelas que conferem ao quadro da Sifilis Congé-
nita Recente o prognéstico mais reservado.

As mais importantes sao:

Hepatite: ictericia ndo s6 hemolitica, como também de-
vido a deficiéncia pronunciada de excregéo da bilirrubina
conjugada. Apresenta Hepatomegalia.

Na&o é rara a colestase intra-hepética levando a acolia
ou hipocolia fecal.

Esplenomegalia: a mais freqliente das manifestagdes
viscerais.

Anemia: constante nas formas mais precoces, costu-
ma ser muito grave. E predominantemente do tipo hemo-
litico.

Lesbes do sistema nervoso central

Consta praticamente s6 de meningite que em geral néo
participa muito da sintomatologia. Ao exame, o liquor apre-
senta pleocitose linfocitaria, hiperproteinorraquia e rea-
¢des soroldgicas positivas.

Excepcionalmente pode haver convulsdo, abaulamen-
to do fontanela e raramente hidrocefalia.

Lesbes do aparelho respiratdrio

Coriza sero-sangdinolenta: € a mais comum.

Lesées de laringe e brénquios.

Pneumonite intersticial: Pneumonia alba: ocorre fibro-
se pulmonar com infiltrado inflamat6rio nos septos interal-
veolares, com a luz alveolar cheia de histiécitos. Geralmen-

te achado de necrépsia sendo considerada por alguns in--

compativel com a vida. E a mais caracteristica das lesdes
respiratérias.

Pancreas: pode ocorrer fibrose.

Comprometimento renal: ndo parece ser freqliente a
n&o ser nas formas septicémicas macigas. Ocorre dep6-
sitos de complexos imunes nos glomérulos produzindo
quadros de Glomerulonefrite membranosa e de Glomeru-
lonefrite proliferativa (observados em lactentes acima de
dois meses).

Intestino: infiltrado inflamatorio e fibrose acarretam uma
atrofia glandular em que a mucosa atrofica assemelha-se
a “dente de serra”.

Timo: podem ocorrer os abscessos de Dubois associa-
dos a fibrose difusa e deplegao linfocitaria — Tinite Sifili-
tica.

Sifilis congénita tardia (ou da 2% Infancia)

Ocorre quando a passagem se da nos ultimos meses
de gravidez e os Treponemas s&o pouco virulentos. A cli-
nica, torna-se evidente entre trés e 10 anos de idade.
Caracteriza-se por lesdes gomosas ou de esclerose deli-
mitada a um pequeno numeraq de 6rgaos.

As manifestagdes mais importantes séo:

Goma do véu do paladar: seguida de ulceragéo e perfu-
ragao.

Lesbes Osteo-articulares:
Osteoperiostite da tibia: “tibia em lamina de sabre”.
Destrui¢do do septo nasal: “nariz em sela”
Sifilis dos 0ssos do crénio: “fronte olimpica”
Derrame seroso nas articulagdes do joelho: “Hidrato-
se de Clutton”
Dactilite sifilitica.

LesGes viscerais e dos 6rgdos dos sentidos

Ceratite intersticial: geralmente bilateral e, se ndo tra-
tada, pode levar & cegueira.

Surdez labirintica: por comprometimento do VIII® par
craniano.

Dentes de Hutchinson: dentes bastante espagados, ir-
regulares e com hipoplasia do esmalte.

Formam a “Triade de Jonathan Hutchinson”.
Obs.: os dentes da 12 dentigdo ndo apresentam alteragdes
de forma, embora seja comum sua queda. Quanto atingem
0s incisivos centrais superiores sdo conhecidos como
“Dentes de Hutchinson” e quando acometem os 19s mo-
lares, como “Dentes em bolsa de Mozer”.

Comprometimento hepatico: cirrose difusa ou mais ra-
ramente lesbes gomosas.

Lesbes do sistema nervoso

Principalmente sequielas de Meningite Sifilitica: lesées
de nervos cranianos, hidrocefalia, mielite, alteragdes vas-
culares, etc...

Diagnéstico

O diagnéstico da sifilis congénita é basicamente igual
ao classico, entretanto, devemos estar alertas para resul-
tados falsos-positivos — VDRL igual ao da mée, podendo
ser devido a passagem de anticorpos maternos e nao a
infecgdo — e aos resultados falsos-negativos — VDRL ndo
reagente, devido ao Efeito Prb-zona.

E necessario que se faga no pré-natal duas reagoes so-
rodiagndsticas para a sifilis: uma na primeira consulta
pré-natal e outra na 382 semana de gestagdo — principal-
mente em gestantes de baixo nivel sécio-econdmico-cul-
tural.

Aplacenta deve ser rotineiramente encaminhada a His-
topatologia.

Pesquisa do treponema
Obtengéo do material

Das lesdes
Limpeza da superficie da leso, retirando-se qualquer
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material purulento. Faz-se entdo uma raspagem do fundo
da leséo.

Dos géanglios linfaticos

Faz-se a pungédo com agulha 20, introduzindo-se uma
pequena quantidade de ar e solugéo salina (0,iml). Mani-
pula-se suavemente a ponta da agulha para macerar o te-
cido e aspira-se levando para exame.

Pesquisa do treponema

Campo escuro; Impregnagéo pela prata (método de
Fontana-Tribondeau), Coloragéo pelo Giernsa e tinta da Chi-
na

Reacgdes soroldgicas
Baseiam-se na presenga de anticorpos antitreponémi-
CoS. - -

E importante frisar que a detecgdo desses anticorpos
s0 se torna possivel a partir da 72 semana da entrada do
Treponema no hospedeiro, ou seja, aproximadamente apos
trés semanas do aparecimento do Cancro Duro.

Quando a infecgéo se faz por um nimero muito gran-
de de Treponemas (clinica exuberante) a sorologia pode-
réa ser falso-negativa (ndo reativa) caracterizando o Efeito
Pré-zona (inibigao do sistema imunolégico), devendo-se en-
tao diluir o soro antes do exame.

As provas sorolégicas podem utilizar:

— Antigenos ndo treponémicos
— Antigenos treponémicos

Antigenos nédo treponémicos: cardiolipinas

Obtidos de extrato alcodlico de macerado de coragéo
de boi com colesterol e lecitina.

Possuem alta sensibilidade porém baixa expecificida-
de podendo dar reagéo cruzada com outras treponema-
toses, leptospirose, Hansen, Mononucleose, Malaria, Leu-
coses, Lupus, Globulinopatias, Hipergamaglobulinemia,
doencas neoplasicas, gripe, etc... Sdo elas:

— Reacéo de Fixagdo do Complemento (Wassermann)
— Reacéo de Foculagéo
— Reagéo de Microaglutinagdo em lamina — VDRL

A mais importante é a VDRL, devendo sempre ser ¢x-
pressa em titulagem (1/4, 1/8, 1/16... etc...) e nunca em
cruz. E muito importante para o controle da cura e a mais
usada entre n6s, apresentando uma positividade de:

— 80%: na fase final do cancro
—'100%: na fase exantematica
— 60%: na fase tardia da doenga

Antigenos treponémicos

Usam-se cepas de Treponema, geralmente Reiter ou Ni-
chol.

Possuem alta especificidade e alta sensibilidade sen-
do muito raro os casos de falsos-positivos.

Séo elas:
— Reiter
— T.PI-Nelson e Mauer: imobilizagéo do T. pallidum —
complexa, dispendiosa e lenta. Valiosa em casos especi-
ficos.
— T.PH.A.: hemoaglutinagéo do T. pallidum
— |.LAT.P: imunoaderéncia do T. pallidum
— R.R.P: reacéo répida de reagina em plasma
— FT.A-Abs: absorgdo de anticorpos treponémicos fluo-
rescentes

— FTA-AbsIgM: a mais recente — expressa a atividade da
doenga pois a IgM é especifica para o Treponema.

A prova mais usada entre nds é a FTA-Abs, na qual usa--
se Treponemas mortos mais conjugados de antigamaglo-
bulina humana com isocianato de fluoresceina (substan-
cia fluorescente).

Nesta prova, o resultado é expresso como Reagente ou
Né&o Reagente, ndo tendo valor para o controle de cura e
apresenta Positividade de:

— 85%: na fase final do Cancro Duro
— 100%: na fase exantematica
— 40%: na Sifilis tardia

As reagdes treponémicas sé estdo indicadas em dados

clinicos suspeitos, em auxilio do VDRL.
Obs.: Reagéo Bioldgica falso-positiva: titulagem limitrofe
sem entretanto apresentar infecgdo. Exemplo: VDRL rea-
gente até 1/8 (fracamente positivo) e FTA-Abs néo reagente,
mostrando ndo ser o individuo portador de anticorpos an-
titreponémicos, portanto ndo infectado.

Exame do liquor

No final da fase latente ja pode haver positividade so-
rolégica. Deve ser feito exame do liquor: '

— guando reagdes soroldgicas do sangue permanecem
positivas, mesmo ap6s o tratamento.

— nos casos de Neuro-sifilis sintomatica.

— para alta definitiva.

No exame, analisa-se o aspecto do liquor (na Neuro-si-
filis € claro) o nimero de células: Linfocitos de cinco a no-
ve — suspeito; 10 ou mais — anormal. Proteinas: acima
de 40mg/ml — anormal e faz-se o VDRL e FTA-Abs.

Hemograma

O hemograma & inespecifico. Geralmente leucocitose
discreta com linfocitose e presenga de linfécitos atipicos.
A anemia € mais comum na Sifilis Congénita e nas formas
tardias, sendo do tipo normocitica e normocrémica (hemo-
litica).

Jensen e From analisando 34 pacientes com Sifilis Re-
cente e Tardia, antes e apds o tratamento, puderam cons-
tatar que todos os pacientes apresentaram Linfopenia T
relativa e absoluta, ocorrendo a linfocitose as custas prin-
cipalmente dos linfécitos atipicos.

Exame histopatoldgico

As alteragdes histopatolégicas da sifilis consistem fun-
damentalmente em inflamacgéao e proliferagdo de células
endoteliais, infiltrado linfoplasmocitario em torno dos va-
sos e na sifilis tardia infiltrado granulomatoso de células
epitelibides e células gigantes com necrose central.

Sifilis recente
Ganglios linfaticos

Ocorre infiltrado linfoplasmocitario e métodos especiais
de impregnagao pela prata podem evidenciar os espiro-

quetas.

Lesées papulares

Ocorre acentuada inflamag&o e proliferagéo endotelial
dos vasos da derme que sdo envolvidos por intenso infil-
trado linfoplasmocitario (com predominancia significativa
de plasmécitos) — “Coat-Sleeve-Like” — arranjo perivas-
cular.
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Esquema de acompanhamento da gestante e do RN

GESTANTE
—{ VDRL inicial | —»{  Posivo |

+ 3 meses

Repetir VDRL

I Negativoj [Positivcd

; v
+ 3 meses L Controle 1 L Neonatologia | Obstetricia ]
K ¥ v

: A VDRL VDRL Méae nao
| Negativo | | Positivo | negativo positivo tratada

ou tratada
# erroneamente.
-
RN sem RN com
sintomatologia sintomatologia Tratamento

¢ VDRL-RN maior x

gue o materno
VDRL-RN menor ou
igual ao materno

£ VDRL-RN maior l‘ _ i 19 més VDRL-RN Negativow

que o materno .
VDRL-RN menor ou
igual ao materno

| Contatos H A. Social j | Tratamento ]

v v

J1 VDRL Positivo —I VDRL Negativol | Parto - l

VDRL-RN maior [2°més :
o que o materno J{ K 2 VDRL-RN Negativo . 4
VDRL-RN menor ou Al
igual ao materno ta
VDRL-RN maior %3‘.’ més | o]
——— que o materno J( VDRL-RN Negativo
VDRL-RN menor ou
igual ao materno
VDRL-RN maior %4‘? més _ :
g que © materno J‘ VDRL-RN Negativo
VDRL-RN menor ou
Tratamanio igual ao materno
)f ' CONTROLES TRIMESTRAIS ]¢
Mé&e com titulos RN: manter controle -
constantes por até VDRL nao VDR'{. nao
5 anos reativo feaive
Alta
*RN sem N&o reagente |—» CoVTfiiahE
sintomatologia, N
VDRL positivo- +—» FTA-AbsigM
independente
do materno Reagente —’[ Tratamento
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Exceto no Condiloma plano — que é rico em Trepone-
mas — o encontro de T: pallidum nestas lesdes é ocasio-
nal.

Sifilis tardia

Nesta fase observa-se tipicamente tecido de granula-
¢ao constituido de linfécitos, plasmécitos, histioeitos, fibro-
blastos e células epitelidides com um-nimero de células
gigantes bastante variado (geralmente os plasmécitos pre-
dominam). Nesta fase os vasos geralmente estéo oblite-
rados em razéo da proliferagao endotelial. Areas de necro-
se sdo observadas, principalmente nas sifilides gomosas.
Né&o apenas os vasos da derme estdo comprometidos mas
também os grandes vasos do tecido subcuténeo.

Tratamento
O tratamento devera ser feito:

1. RN sintomatico: soro-reagentes ou ndo

2. RN assintomaticos: a. mae positiva que nao fez tra-
tamento ou o fez incorretamente; b. m&e positiva que fez
tratamento corretamente:

— RN com titulo de anticorpos pelq menos quatro vezes

maior que o materno, num mesmo momento.

— RN cujo titulo de anticorpos aumentou ou permaneceu
estavel nos trés primeiros meses de vida em vez de di-
minuir ou desaparecer.

— RN né&o podera ser acompanhado nos trés primeiros
meses de vida.

Medicamento: o medicamento de escolha é a Penicili-
na. No RN, da-se preferéncia & Penicilina cristalina (50 mil
U/kg de peso/dose V. durante 10 dias) devido ser a sifilis
uma doenga sistémica com comprometimento do sistema
nervoso e a penicilina cristalina atravessar, mais facilmente
que as demais, a barreira hematoencefalica. Nos RN, as
reacOes de hipersensibilidade a Penicilina, séo praticamen-
te inexistentes.

Em criangas maiores, com alergia comprovada a pe-
nicilina, podera ser usada a Eritromicina (acima de 10 anos,
pode-se usar a Tetraciclina).

Esquema de tratamento
Sifilis recente

E imprescindivel que se faga o exame do liquor antes
de se iniciar a terapéutica:

Sifilis Congénita - sinopse geral para tratamento

| ASSINTOMATICOS |

( Mae positiva tratada |
[ |

RN com VDRL o ,
RN com estavel ou adaka ﬁe[j i y SINTOMATICOS
VDRL aumentado nos acompans ado ae DOSIT(;VQ independente da-

4 X o materno 3 primeiros nos. hiRo dietada sorologia
meses primeiros
meses
I l l
B TRATAMENTO |
[ Sifilis Tardia | | sifilis Recente |

l

Exame do Liquor

1
I

Liguor normal Liguor anormal
PG. benzatina . PG. cristalina
50 mil 50 mil .
U/kg/dose, 4 U/kg/dose de
aplicagtes de . 12/12 horas, 10
7/7 dias dias
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Liquor normal

Penicilina G procaina: 50 mil U/kg/dia IM 24/24 horas,
10 dias.

Penicilina G Benzatina: 50 mil U/kg/dose Unica IM (mé-
ximo de 1.200 mil U em cada glteo).

Liquor anormal

Penicilina G cristalina: 50 mil U/kg/dose 12/12 horas IV
durante 10 dias.

Devera ser dada preferéncia a Penicilina G cristalina por
atravessar mais facilmente a barreira hematoencefalica
atuando melhor no SN, como demonstram o0s
trabalhos de Miller e Bynum (neuro-sifilis progredindo ape-
sar do emprego de 7.200 mil U IM de penicilina G benzati-
na) e de Mohr (pacientes tratados com penicilina G ben-
zatina ndo apresentaram niveis satisfatérios do antibiéti-
co no liquor, verificando-se o contrario nos pacientes tra-
tados com Penicilina G cristalina por via IV).

Sifilis tardia

Para o tratamento da sifilis congénita de dois ou mais
anos de duragao, o tratamento devera ser,adaptado a gra-
vidade do paciente, devendo-se sempre fazer o exame do
liquor.

Um bom esquema guando o liguor ndo apresenta alte-
ragéo é o uso de Penicilina G benzatina: 50 mil U/kg de pe-
so/dose de 7/7 dias, quatro aplicagoes.

Controle do tratamento

Inicialmente deve-se ter em mente que logo ap6s insti-
tuida a terapéutica, ha um aumento do titulo sorologico pa-
ra depois entdo iniciar a queda, o que invalida a sorologia
imediata ao tratamento.

Devera ser feita a sorologiacom 3, 6,9, 12, 18 e 24 me-
ses apos o tratamento.

Re-tratamento
O re-tratamento se imp&e (sempre precedido do exame
do liquor) caso:
— persistam ou recidivam os sinais de atividade sifilitica
Obs.: Reagédo de Jarish-Herxheimer: reacao de hiper-

sensibilidade produzida pela agao dos antigenos resul-
tantes da destruigdo dos treponemas pelos agentes te-
rapéuticos. Inicia-se 12 horas ap6s o inicio do tratamen-
to, acarretando exacerbagao do quadro clinico. Ha ca-
sos relatados como fatais, sendo recomendada a vigi-
lancia médica nas primeiras 24 horas de tratamento.
Alguns autores recomendam o uso de corticosteroides
de liberacdo lenta antes do inicio do tratamento.

Profilaxia

A real profilaxia da Sifilis Congénita deve ser feita com
o0 acompanhamento da gestante durante o pré-natal, com
sorologia (VDRL) na primeira consulta e outra por volta da
362 semana de gravidez.

Na gestacao, caso néo se disponha de reagao sorol6-
gica treponémica (FTA-Abs e FTA-Abs IgM) e ndo haja his-
térico de Sifilis, qualguer reatividade no VDRL (ex. 1:2) de-
ve ser analisado com todo o cuidado e, em caso de dlvi-
da, instituir o tratamento:

— 0 VDRL quantitativo quadruplicar-se no controle trimes-
tral do 1° ano ou semestral do 2° ‘ano.

— 0 VDRL se mantiver elevado ou acima de 1/8 durante
um ano. '
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Dermatologia y SIDA

L. Olmos?

Introducgao

Recientes publicationes han puesto en evidencia que
alrededor del 90% de los pacientes infectados por el Vi-
rus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) presentan al-
guna manifestacion mucocutanea, sin diferencias notables
entre las distintas clasificationes evolutivas de la infeccion,
es decir entre los pacientes asintomaticos, los afectos por
el Complejo Relacionado con el SIDA (CRS) y los auténti-
cos SIDA, lo que representa una prevalencia dermatolé-
gica tan significativa, en comparacion con la poblacién nor-

mal, considerada como control, en la que no supera el

30%, que puede y debe de ser utilizada como marcador
para sospechar, para diagnosticar y controlar la infeccion.
Si en los primeros momentos era légico que los estu-
dios se centrasen en la mera descripcion de las enferme-
dades que acompafiaban al sindrome, agrupandolas por
familias etiolégicas e incluso que, por inexperiencia, algu-
nas especialidades importantes, como la Dermatologia tar-
dasen més de dos afios en ser incluidas en la Comision
Nacional de Control Epidemiologico del SIDA, en la actua-
lidad, después de mas de ocho afios, creo que debemos
de ser conscientes de las dificultades del problema y de
la irresponsabilidad que representa el basar nuestra ac-
tuacién en Programas especiales que geralmente estan
concebidos con miras limitadas a algunas o muy pocas es-
pecialidades y siempre con una aparente economia y mé-
ximo efecto psicologico, con la falsa esperanza e ilusidn
de una préxima vacuna o tratamiento eficaz.
Conscientes de este fracaso, desde hace algunos me-
ses la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aconseja
no hacer Programas especiales para el SIDA sino incluir-
le en las Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) puesto
gue presenta los mismos problemas multidisciplinarios.
La misma sistematica que se sigue para el tratamiento
y control de los Condilomas Acuminados e Verrugas Ge-

Apresentado nas Jornadas Internacionales de Avances en ETS. y
SIDA. Barcelona, janeiro de 1990

Centro de Enfermedades de Transmisién Sexual. Hospital
Universitario “San Carlos” — Madrid
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nitales debe de seguirse para el SIDA, es decir, como en
todos los enfermos que hay una posible transmisién sexual,
se debe de hacer una Historia Clinica normalizada en bus-
ca de los posibles contagiantes y contagiados, las posibles
vias de infeccibn, la sintomatologia actual y pasada y los
diagnésticos inmediatos que nos permitan valorar las ne-
cesidades y auxiliarnos con el especialista que correspon-
da al momento evolutivo preciso.

Basandonos en estas ideas centraremos nuestra des-
cripcion en las dermatosis que pueden permitir la tempra-
na sospecha de la infeccién por VIH, por su frecuencia,
por su agresividad o por su caracter excepcional que en
ocasiones las hace practicamente patognomoénicas del.
Sindrome, teniendo en cuenta que en ocasiones pueden
reunirse las tres condiciones. '

Dermatosis mas frecuentes

Dermatitis seborreica

Con unaprevalencia oscilante entre 49y 8% es sin du-
da alguna la dermatosis mas frecuente en la infeccién por
el VIH, aunque sin diferencias notables entre los distintos
estadios evolutivos de la infeccion, sea cual sea la clasifi-
cacion que se haga.

Clinicamente se caracteriza por un eritema de bordes
imprecisos con escamas mas 0 menos abundantes, blan-
quecinas e amarillentas, de aspectos graso, poco adhe-
rentes, localizado en los surcos nasogenianos, frente men-
ton, nuca, pliegues retroauriculares, cuero cabelludo y
grandes pliegues que, segun los brotes y la confluencia de
las placas, puede afectar a grandes extensiones. Evolycio-
na hacia la cronicidad, por brotes agudos y pruriginosos
que en ocasiones se hacen secretantes y eccematosos.
Histolbgicamente no hay diferencia con la dermatitis se-
borreica de los no infectados por el VIH.

Aunqgue la Dermatitis Seborreica va siempre asociada
a un terreno constitucional seborreico relacionado con las
hormonas y, por ahora, la prevalencia en los distintos es-
tados evolutivos del SIDA es muy semejantes; es proba-
ble que su mayor o menor gravedad tenga relacion con el
estado inmunoldgico, aungue nada mas sea por la influen-
cia que tiene el Pityrosporum ovale.
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Candidiasis oro-faringea

Es conocido el caracter saprofitico de la Candida en el
tracto digestivo, pero en los infectados por el VIH es un pre-
cioso marcador, no solo por el 35% de prevalencia que
puede alcanzar sino por la persistencia y frecuente reci-
divas orales a pesar de los tratamientos especificos y so-
bre todo cuando afecta al eséfago.

Aunqgue la descripcion clinica del muguet oral, con la
presencia de pequefios grumos blancos, algodonosos, fa-
ciles de desprender en el raspado, sobre un fondo erite-
matoso, localizados en el dorso de la lengua, en la muco-
sa yugal o en el paladar, es la forma clinica mas frecuen-
te, tampoco es rara la simples glositis, eritematosa, lisa 'y
brillante, con “perleche” o “boqueras” y sensacion de es-
€0ozor, porque son pacientes conscientes del problema y
se automedican.

Es evidente que esta misma infeccién también puede
locarlizarse en otras mucosas como el glande, la vagina
0 el ano e incluso em pliegues cutaneos y ufias, pero su
relacién con el SIDA es de més dificil interpretacion, por
su carater oportunista asociado a otros factores.

Condilomas acuminados

Después de la Dermatitis Seborreica y las Candidiasis,
los Condilomas Acuminados o Verrugas Genitales produ-
cidas por los papilomavirus, constituyen la afeccién cutéa-
nea mas frecuentemente encontrada en los portadores de
anticuerpos anti-VIH, puesto que pueden alcanzar una pre-
valencia de mas del 30%.

Las formas clinicas que se pueden verse, abarcan to-
do el espectro conocido, desde las formas claramente ve-
rrucosas hasta las micropapilares, pero quizas la sospe-
cha mas significativa de la inmunodeficiencia viene dada
por la disseminacion y localizacion, pues puden ser muy
numerosos y pequefios, en zonas tan poco habituales co-
mo el cuello o superficies de extensién de miembros su-
periores o inferiores.

Herpes simplex

Aungue los signos clinicos del Herpes Genital raramen-
te permiten sospechar la inmunodeficiencia pues cuando
mas hay un discreto aumento del nimero de recurrencias
y Si acaso una cicatrizaciébn mas lenta, lo que son criterios
bastante subjetivos, le incluimos en este apartado porque
tiene una prevalencia de cerca del 20% y no es raro que
en una otra recidiva se asocie el caracter agresivo y las
formas conplicadas, en cuyo caso la sospecha es mucho
mas palpable.

La agresividad se manifiesta por la intensidad y el tiem-
po de evolucién de las lesiones, que en lugar de parecer
una recurrencia parece una primoinfeccioén grave, alargan-
do los tiempos evolutivos hasta mas de un mes y provo-
cando amplias erosiones dolorosas de facil sobreinfeccion,
sobre un eritema edematoso, acompafiadas de adenopa-
tias y sintomas generales, como fiebre y cefaleias.

Entre las complicaciones mas notables hay que desta-
car, ademas del Eritema Exudativo Multiforme, la disemi-
nacioén, porque solamente en las grandes inmunodeficien-
cias pueden producirse pequefias vesiculas diseminadas
por la superficie cutanea, en cuyo contenido se ponga en
evidencia el Herpesvirus. En estos casos la afectacion mu-
cosa es muy importante y obliga a cuidados muy especia-
les para la alimentaciény la prevencion de otros érganos.

Angiosarcoma de Kaposi ,

Aungue la prevalencia del Kaposi en Espafia no pasa
del 8% de los infectados por el VIH, probablemente por
las importantes diferencias porcentuales de la letalidad por
la infeccién entre los adictos a drogas por via parenteral
(ADVP) (62,77 %)y los homosexuales (17,18 %), contraria-
mente a lo que ocurre en la mayor parte de los paises del
mundo, en los que las cifras se.invierten y este tumor vas-
cular puede alcanzar el 25% de los SIDA, porque se pre-
senta mas frecuentemente en los homosexuales, sin que
se sepa exactamente las razones, desde el punto de vista
clinico es el marcador diagnéstico mas seguro, pues tu-
mores vasculares, eruptivos, de crecimiento rapido, dise-
minados en mayor o menor nimero por toda la superficie
muco-cutanea, en una edad menor de 35 afids, dificilmente
necesita diagnéstico diferencial, con la ventaja de verse
facilmente las lesiones, por pequefio que sea el nimero
y el tamafio y tener una imagen histopatologica caracte-
ristica e incluso diferente del Angiosarcoma:-clasico.

Dermatofitosis

Respetando los criterios de clasificacion de las derma-
tosis que se producen en el SIDA segun su frecuencia, pro-
bablementelas dermatofitosis deberian de ocupar los pri-
meros lugares porque alcanzan cifras de prevalencia su-
periores al 20% , pero esta infeccién tiene poco valor pre-
ditivo, dadas las cifras de prevalencia que se encuentran
en los individuos control, es decir sin infeccién por VIH, que
vienen a ser semejantes.

Dermatosis agresivas

Practicamente toda la patologia dermatologica puede
describirse en uno u otro estadio evolutivo del SIDA por-
que, como es sabido, la piel es el 6rgano barrera de nues-
tro organismo con el exterior y en ella existe mas posibjli-
dades de asentarse las infecciones oportunistas, carac-
teristicas del sindrome, ademas de que, por provenir de dos
hojas embrionarias, tiene una particular riqueza en estruc-
turas y células, incluidas las hematopoyéticas, pudiendo
ser asiento de los mas variados tumores y linfomas, sin ol-
vidar que un buen nimero de dermatosis estan particular-
mente influenciadas por el estado psiquico o animico del
enfermo, lo que es un factor primordial en los portadores
de anticuerpos anti-VIH.

Sifilis

La mas vieja y mejor conocida de las ETS comienza a
ser una desconocida por culpa del SIDA porque el chan-
cro sifilitico de inoculacién puede tener particular grave-
dad por su rapida progresion, fagedenismoy caracter ne-
crobtico, en concordancia con el gran tamafio de la adeno-
patia satélite y la pronta aparicion de las lesiones secun-
darias que, aunque respetan la semiologia dermatoldgica,
su intensidad y agudeza puede ser tan importante que se
acompane de sintomatologia sistématica mas marcada
que habitualmente, a pesar de gque las pruebas serologi-
cas puedan ser negativas y se precise acudir a la biopsia
con coloraciones argénticas para legar al diagnéstico cer-
tero.

Este caracter agresivo, rapidez de evoluciény sobre to-
do la ausencia de laboratorio puede facilitar la disemina-
cibn aguda de la infeccibn con po§ible permeabilizacién
de la barrera hematoencefalica y causar neurolues.
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En todo caso conviene tener en cuenta que la prevalen-
cia de la sifilis en los portadores de anticuerpos anti-VIH
oscila entre el 18 y 30% y aungue la Epidemiologia Ofical
de los dos (iltimos afnos parece asegurar la estabilizacion
si no la disminucién de la incidencia de la sifilis en Espa-
fia, conviene recordar gue este mismo fenémeno ocurrié
en Estados Unidos de América, entre 1983 y 1986, proba-
blemente gracias a la informacién y cambios de actitudes
sexuales de los homosexuales, para invertirse bruscamen-
te la tendencia entre 1986 y 1987, aumentando en un solo
afno el 25%, a expensas de los heterosexuales de bajo ni-
vel socioecondémico, especialmente mujeres. Si estas os-
cilaciones son peligrosas para la transmisioén y recepcion
del SIDA en Estados Unidos de América, lo son mucho
mas em Espafa porque la fuente principal del sindrome
no es la homosexualidad sino la drogadiccion.

Leishmaniasis cuténea

Es evidente que esta dermatosis precisa la existencia
del protozoo y del vector, por lo que sera mas frecuente
en los portadores de anticuerpos anti-VIH que habitan las
zonas mediterraneas y Madrid que en el Norte u Qeste de
Espafia, pero cuando se produce la infestacién, las mani-
festaciones clinicas son francamente agresivas, pero no
en el sentido de necrosis del punto de inoculacién, que a
veces es imperceptible, sino de extension del granuloma,
com importante edema cutaneo, de superficie anserina,
brillante, eritematosa y tensa. La histopatologia confirma
la riqueza de histiocitos rellenos de Leishmanias, con es-
casa reaccion linfocitaria, lo que posiblemente facilita la
extension de las lesiones e incluso la diseminacion.

Foliculitis necrosantes

En este apartado pueden incluirse todas las piodermi-
tis, en las més variadas fases, pero es raro que sea una
simple foliculitis sino que, cuando menos, se trata de un
Impétigo o un Ectima localizado, resistente a los tratamien-
tos y facilmente recidivante, donde la bacteriologia pone
en evidencia una infeccibn mixta de, al menos estafiloco-
cos y estreptococos. Este tipo de lesiones tiene una pre-
valencia en los infectados por el VIH de 3a 11%, pero mu-
chomas rara es la mal llamada Foliculitis Necrosante, ca-
racterizada por lesiones supurativas, abscesiformes, con
costras serohematicas y negruzcas, formadas en 2-3 dias,
a partir de auténticas pustulas aisladas, diseminadas por
cualquier region cutanea, sin relacién entre siy sin causa
aparente por el rascado ya que pueden encontrarse en zo-
nas inaccesibles o tan dispares como los miembros infe-
riores y las mamas. En general, no hay una bacteriologia
definida y la cicatrizacién es lenta e inestética.

Herpes zoster

El Herpes Zoster de los infectados por el VIH recuerda
al da las edades avanzadas o al de otros inmunodeprimi-
dos, por las lesiones necroéticas que producen, la exten-
sion, pudiendo afectar a varias metamerasy las graves pa-
restesias y neuralgias residuales que, dependiendo de la
localizacién, pueden ser francamente desesperantes y sin
grandes cambios por el tratamiento. La prevalencia, segin
las pocas publicaciones, oscila entre 1,5y 3,5% de los por-
tadores de anticuerpos anti-ViH.

Molluscum contagiosum

El caracter agresivo de esta virodermatosis se limita a
la facil autoinoculacion, con la consiguiente multiplicidad
de lesiones y extension por localizaciones expuestas, co-
mo la cara, cuello y frente, aunque en ocasiones algunas
de las lesiones dejan de ser papulas pequefas para ha-
cerse verdaderos tumores y son facilmente recidivantes
después del tratamiento. Otra caracteristica de la infeccién

-por Poxvirus es gue suele acompanarse de otras infeccio-

nes viricas, especialmente los papillomavirus. -

Psoriasis

Como es habitual en esta enfermedad, hay descripcio-
nes para todos los gustos, desde el blanqueo provisional
con los primeros sintomas del SIDA, hasta la aparicién del
primer brote de la vida tras la infeccién por et VIH, peroen
todo caso cada vez son mas numerosas las publicaciones
con psoriasis complicados o bien por la intensidad, fre-
cuencia y extension de los brotes o bien por la aparicion
de sintomatologias asociadas, como artritis, eritrodermias
0 psoriasis invertidos.

Eccema de contacto »

Aunque parezca paradéjico, estamos viendo portado-
res de anticuerpos anti-VIH e incluso con niveles imunita-
rios muy deficientes en linfocitos T4, en los que tedrica-
mente deberian de tener tests epicutaneos negativos, con
pruebas alérgicas positivas a cosméticos y metales, es-
pecialmente cuando existe potencializacién solar, es de-
cier en las zonas descubiertas. Por el momento son cons-
tataciones clinicas cuya explicacion fisiopatolégica esta
lejos de explicarse.

Dermatosis excepcionales .

Entre el primer grupo, caracterizado por la frecuencia
y el segundo por la agresividad, describimos este tercero
por ser nuevas dermatosis, desconocidas antes de la epi-
demia del SIDA, aungue no siempre sean ni muy frecuen-
tes ni muy agresivas.

Leucoplasia pilosa

Descrita por Greespan y col., en 1984, hasta ahora
siempre se ha asociado a portadores de anticuerpos anti-
VIH, con una frecuencia entre al 2,5y el 10% y se carac-
teriza por placas, sobreelevadas, de superficie rugosa,
blanquecinas, en formas de triangulo isésceles invertido,
localizadas en el borde de la lengua, raramente bilatera-
les, en las que al microscopio electrénico se han puesto
en evidencia papillomavirus y virus de Epstein-Barr.

Papulosis diseminada

De reciente descripcién, consiste en una erupcién mi-
cropapulosa diseminada por todo el cuerpo, pero especial-
mente por la frente, mejillas y térax, no confluentes, de se-
manas 0 meses de evolucion, sin sintomatologia subjeti-
ca, pero con una histopatologia granulomatosa, sarcoidea,
que desaparece espontaneamente.

Prurigo

Apesar del nombre, por el momento, desconocemos el
mecanismo de produccion de las lesiones papulosas que
evolucionan, a medida que crecen, hacia la vesicula cen-
tral, la cual se rompe con el rascado y dejd un crater de
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bordes bien marcados. Las lesiones son muy pruriginosas,
numerosas y diseminadas por toco el cuerpo, aungue con
preferencia por los gliteos y los miembros inferiores. La
cicatrizacién es lenta y desfasada de unas lesiones a otras,
lo gue da un aspecto polimorfo, especialmente por al hi-
perpigmentacion circular que rodea al créater cicatrizado
y de aspecto escleroso. La histopatologia coincide con la
imagen del Prurigo, por lo que junto con la clinica recibio
esse nombre, pero todavia esta expuesto a variaciones, ya
que probablemente se trate de “ides” de alguna de las mul-
tiples infecciones bacterianas o viricas que,padecen los
portadores de anticuerpos anti-VIH.

Resumen

La infeccién por el VIH esta descubriendo continuamen-
te nuesvas manifestaciones del origen mas variado, algu-
nas tan curiosas como las lesiones cutaneas producidas
por los citomegalovirus, pero es el tiempo quien decidira
las verdaderamente relacionadas con dicha infeccién y
aunque podriamos continuar la lista de lesiones cutaneas
relacionadas con el SIDA, como vasculitis, parpuras, live-
dos, tricomegalia, leuconiquias, tuberculosis, escabiosis,

etc., hemos preferido limitarnos a las descritas, porque las
demas tienen escasa aplicacion en la consulta diaria, da- -
da la similitud clinica, evolutiva y de frecuencia con los pa-
cientes no infectados por el VIH.
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Transmissiveis
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em Servico Publico ou Sociedade Civil,
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2.5.Ter participado de dois ou mais eventos regionais ou locais sobre D.ST,;
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um trabalho cientifico, ter participado de uma mesa ou proferido palestra.

1 — Exige-se comprovag&o dos titulos (enviar copias)

2 — E necessario enviar curriculum vitae e preechimento da proposta

3 — Reserva-se a diretoria ou comissdo especial a analise de cada proposta. S6
depois de um parecer o candidato podera ser aprovado como Membro

4 — O Associado tera direito a receber gratuitamente um exemplar de cada namero
do. Jornal Brasileiro de Doengas Sexualmente Transmissiveis

5 — O Associado tera direito a desconto de 50% em todos 0s eventos da
Sociedade, exceto em um evento (anualmente escolhido pela Diretoria) cuja

6 — Valor da Anuidade: 200 CH (coeficiente de honorario da Associacdo Médica
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DST — Jornal Brasileiro de Doengas Sexualmente Transmissiveis janeiro/margo 1991 vol. 3 n®1 13




" Custos efetivos
dos programas de AIDS

Yamil Kouri?

Introdugéo

AAIDS é hoje a mais proeminente das Doengas Sexual-
mente Transmissiveis, ndo s6 em termos de valor huma-
no mas também pelo seu impacto social € econdmico, sen-
do até o momento mortal e incuravel.

O sistema de saude dos paises em desenvolvimento,
que ja se encontrava em mas condi¢des, se depara ago-
ra com-a AlDS que demanda enormes recursos financei-
ros e pessoal especializado. E um problema grave que de-
ve ser estudado a fundo para tentar minorar o sofrimento
das pessoas que sdo acometidas por esta enfermidade.

O estudo da AIDS néo deve ter como objetivo o encon-
tro de uma férmula milagrosa, e sim buscar pequenos
avangos que proporcionem cada vez mais uma maior ex-
pectativa de vida que ja se encontra em torno de 10 anos,
ao contrario dos oito meses quando do inicio da AIDS, em
1981.

Nos EUA ja foram detectados 150.000 casos e
2.000.000 de infectados, e calcula-se que no ano 2000 a
AIDS seja a 12 causa de morte em pessoas jovens. Hoje
em dia, 1% dos-recursos dessa nagao sédo destinados a
pesquisas e tratamento da AIDS, muito mais que para as
primeiras causas de morte.

Por ano, sdo detectados no mundo todo 60.000 novos
casos, 25.000 na América, e ai o Brasil ocupa o 1° lugar
com 10.000 casos. Nos paises do Caribe a taxa de incidén-
cia é alarmante, chegando a 50 casos/100.000 hab., o que
€ muito superior ao resto do mundo.

Em Nova York, em 1994, terdo que ser gastos 2 bilhdes
de dblares para atender aos 23.000 novos casos que irdo
aparecer e aos 250.000 assintomaticos. Em 1984, havia
40 criangas e em 1994, 25% das mulheres e 30% das
criangas estaréo infectadas.

O grande problema é que no inicio da doenga a trans-
missibilidade era restrita a grupos de risco como homos-
sexuais, bissexuais e usuérios de drogas, e atualmente o
padrdo heterossexual aumenta a cada dia, significando

'Universidade de Harvard - USA .

Conferéncia de abertura da | Conferéncia Internacional de DST/AIDS,
realizada na Universidade Federal Fluminense, Niterdi, RJ, 4 a 8 de
Jjunho de 1990.

14 [J DST — Jornal Brasileiro de Doengas Sexualmente Transmissiveis janeiro/margo 1991 vol. 3 n°1

que a AIDS esta acometendo a populagéo geral.

Os custos diretos para pacientes, nos EUA, foram de
USS$ 5 bilhdes até o momento, e espera-se que s6 no ano
que vem sejam gastos US$ 4.3 bilhdes. Sao cifras inad-
missiveis e medidas se tornardo necessarias para que este
dinheiro ndo quebre com o sistema de salde.

O custo do tratamento de um paciente portador de
AIDS, desde o diagnostico até o 6bito, & de aproximada-
mente US$ 60.000 a US$ 75.000, sendo que cada hospi-
talizagdo custa em média US$ 15.000. Somente o uso de
AZT custa US$ 4.000 por ano.

O sistema implantado em Porto Rico e proposto para
a América Latina visa o tratamento precoce da infecgao
em sistemas alternativos de salde, restando ao Hospital
0s casos de comprometimento grave do sistema imuno-
loégico. :

Na Ameérica Latina o combate a AIDS se déa através de
trés sistemas distintos de salde, o privado, o Seguro So-
cial e o Ministério da Saude. Essa divisdo cria uma subuti-
lizagao do potencial de tratamento, e deve ser erradicada.
Encontram-se' na, América Latina 150 milhdes de pessoas
gue ndo tém acesso ao servigo de salde, e, por ano, mor-
rem 700.000 criangas de doengas passiveis de prevengao.

Todo esse perfil se vé agravado pela AIDS, e esse novo
sistema da OMS objetiva o tratamento ambulatorial antes
que a doenga se instale, aumentando com isso a expec-
tativa de vida e diminuindo os custos.

Esse sistema, que ja se encontra funcionando em Por-
to Rico e Costa Rica, é privado, ndo governamental, sem
fins lucrativos e visa a prevengao, educagao, vigilancia, de-
tecgéo precoce da doenga e acompanhamento ambula-
torial dos doentes, restando ao Hospital os pacientes gra-
ves. O paciente é acompanhado em toda a evolugdo da
sua doenga, por uma equipe multidisciplinar de trabalha-
dores da salde incluindo médicos, psicélogos, enfermei-
ros, assistentes sociais e muitos outros.

Foi feito um estudo comparativo entre o sistema tradi-
cional de atendimento hospitalar e o novo sistema da OMS,
que visa o atendimento ambulatorial. Foram observados
0s seguintes achados:

1. aumento da expectativa de vida nos pacientes tratados
pelo novo sistema, pois 0 AZT age nas pessoas infec-
tadas, retardando o aparecimento da doenca.
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2. o custo do tratamento diminui drasticamente no novo
sistema, visto que a permanéncia hospitalar é a princi-
pal responsavel pelo custo do tratamento. A média de
permanéncia no hospital caiu de 21 para 11,3 dias, e 0
custo diario de US$ 15:000 para US$ 3.800.

3. com a diminuigdo das internagdes caiu o indice de in-

. fecgdes hospitalares, e os exames laboratoriais ficaram
mais ageis.

Concluiu-se portanto que a saida para o tratamento da
AIDS esta na centralizagédo dos sistemas de salde, no
atendimento ambulatorial precoce e no acompanhamen-
to dos doentes por profissionais competentes.

Resumo da Palestra proferida na 12 Conferéncia
Internacional de DST/AIDS, 5 de junho de 1990 -
Niter6i - RJ (UFF).

Cuidados tradicionais

O Hospital Municipal de Sari Juan disp&e de 400 leitos,
desde dezembro de 1987.

12 alas s&o destinadas'a pacientes aidéticos.

As internacdes séo responsaveis por 86 % do total dos
custos.

Os servigos de emergéncia ndo oferecem cuidados sa-
tisfatérios.

Ficam muito limitados a epidemiologia e os servigos de
informagao e apoio ao paciente.

A atencao e os cuidados recebidos tanto em casa co-
mo no hospital sdo dificeis de serem avaliados.

Objetivos

Desenvolver e implementar um sistema completo de
atendimento de salde para pacientes aidéticos em San
Juan, Porto Rico, objetivando substituir o tradicional sis-
tema de tratamento baseado na internagéo.

Comparar os custos relativos do sistema tradicional
com a nova sistematica de atendimento aos pacientes ai-
déticos.

Instituto de AIDS San Juan

Foi inaugurado em 1° de janeiro de 1988.

Enfatiza a prevengao, educagao, vigilancia sanitaria, de-
tecgdo precoce da doenga, assim como oferece servigos
alternativos, como orientagao sobre cuidados domicilia-
res, hospitalares e atividades de pesquisa.

Cada paciente tem direito a atendimento médico 24 ho-
ras por dia e acompanhamento durante todo o curso da
doenga. :

O orgamento anual de 1988 do SJAI € exatamente 0
mesmo de 1987 do Hospital Municipal de San Juan para
o tratamento de pacientes aidéticos.

Métodos

Os registros médicos de pacientes aidéticos que usa-
ram o Hospital Municipal de San Juan durante 1987 e de
todos os pacientes do Instituto de AIDS San Juan de 1°
de janeiro a 31 de dezembro de 1988 foram analisados.

Informacdes socio-demograficas relevantes foram co-
letadas de todos os pacientes.

Para a estimativa dos custos do atendimento médico foi
feita uma amostragem de 10% dos registros.

Na amostragem, para cada dia de atendimento foram
listados e anotados os custos para: tipo de servico, exa-
mes laboratoriais, raio X, medicina nuclear, consultas, gas-

tos com material ou equipamento alugado, fluido IV e pro-
dutos farmacéuticos utilizados ou administrados.

Os dados dos registros médicos foram analisados pa-
ra se evitar distorcoes da linguagem popular.

Foi realizada uma comprovag¢ao médica para cada ca-
so de AIDS de acordo com o CDC de 1987.

Nuamero de pacientes estudados
Total de pacientes — 539
Pacientes sob o sistema tradicional — 97
Pacientes sob o SJUAI — 411
Pacientes sob ambos — 31.

Caracteristicas dos pacientes (%)

72,2% — sexo masculino;

27,8% — sexo feminino.

67,3% — uso de drogas intravenosas.

11,0% — homossexuais;

11,6% — bissexuais.

52,6% — 30-39 anos de idade;

94,5% — 20-49 anos de idade.

77,7% — empregados.

70,3% — desempregados.

72,9% — indigentes.

62,8% — morando com suas familias.

17,0% — receberam transfuséo de sangue.
38% — diagnosticados como PCP;
2,5% — KS;

48,5% — outros Ol

10,8% — outros diagnésticos.

Média de duragédo da internagéo e custo estimado por
paciente internado com AIDS em San Juan

Média Custo médio
L.O.S. da internagéo
(dias) ®
1987
Média 215 7.603
DP 19,7 418
1988
Média 11,3 3.856
DP 9,5 168
Reducao
percentual 47 .4 49,3

Custo médio diario do tratam'ento de paciente aidético

Tipo de assisténcia

pacientes pacientes
internos externos
1987
(N) 704 NA.
Média ($) 354
DP 92
1988
(N) 366 157
Média ($) 341 255
DP 103 35

N = nimero de dias de hospitalizagao ou “visitas™” de pacientes externos.
Amostragem para célculo do custo médio. N representa 10% do total de dias.
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Custo médio anual de tratamento por paciente aidético
em San Juan

Média DP
1987 $ 15,118 16,558
1988 $ 3,869 6,594

Conclusdes qualitativas

Com o mesmo or¢amento, o Instituto de AIDS San Juan
(SJAI) promoveu tratamento para um vasto niUmero de pa-
cientes aidéticos e outros tipos de servigos de assistén-
cia a salde. '

O SJAI diminui significativamente a média de duragéao
das hospitaliza¢des, reduzindo seus custos.

Através de uma estratégia de orientagéo de seus pa-
cientes, o SJAlI aumentou drasticamente o nimero de
atendimentos ambulatoriais, que € um dos servigos de me-
nor custo.

Isso reduziu simultaneamente as internagdes, um dos
servigos de maior custo.

A orientacdes praticas do SJAI visam propositadamente
a otimizagéo da relagéo custo-beneficio no tratamento in-
dispensavel aos pacientes.

O laboratério do SJAI pdde contratar servigos na rede
privada para, com isso, o minimo de tempo ser desperdi-
cado na espera dos resultados.

Este estudo mostrou a viabilidade de se promover as-
sisténcia a pacientes com AIDS mais apropriadamente e
com menores custos através de mudangas na conduta
com 0s pacientes e nos servigos de assisténcia médica.

Conclusdes quantitativas

Tradicional Amplo Mudan-
ca

Namero de
_pacientes ' 112 426 e
Tipos de servigos 5 9 e
LOS. 21.5 11.3 !
Atendimentos

ambulatoriais 132 1674 e
% total do

orgamento

para pacientes

internados 85% 44% |
Custo médio da

internacao

por paciente

internado $ 7.603 $ 3.856 |
Custo médio

anual $15.118 $ 3.868 |
Orgamento Mesmo Mesmo =
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Ulceracoes genitais

Ahmed Latif!

Introducéo

As ulceracdes genitais podem ser causadas por uma
série de condigdes, incluindo doengas sexualmente e
nao-sexualmente transmissiveis. As doengas sexualmen-
te transmissiveis que mais fregiientemente causam ulce-
racdes genitais incluem sifilis, cancro mole, herpes geni-
tal, granuloma inguinal, linfogranuloma venéreo, molusco
contagioso, condiloma acuminado e candidiase. As doen-
¢as ndo-sexualmente transmissiveis que podem causar ul-
ceracoes genitais sdo as infecgdes bacterianas, como as
espiroquetoses, as lesdes traumaticas e as lesdes malig-
nas. A importancia das ulceragdes genitais tem sido recen-
temente realgada, na facilitagdo da transmissé&o do virus
da imunodeficiéncia humana e também pelo fato de que
pessoas imunossuprimidas tendem a desenvolver ulcera-
¢bes genitais persistentes, causadas por infecgdes sexual-
mente transmissiveis, cujo tratamento é geraimente falho.

Importéncia das ulceragdes genitais na transmissdo
do VIH

Estudos realizados em Harare, incluindo casais com ou
sem suspeita de infecgéo pelo VIH, tém mostrado que as
ulceracdes genitais facilitam a transmissdo do VIH do ho-
mem para a mulher. Em estudos realizados em Nairobi; in-
cluindo parceiros de prostitutas com infecgao pelo VIH,
tem sido demonstrado que a transmisséo do VIH da mu-
lher para 0 homem também € facilitada pela presenca de
ulceragdes genitais. Além disso, também em Nairobi, tem
sido demonstrado que o cancro mole ocorre mais comu-
mente entre homens néo-circuncidados e que o prepucio
intacto & um fator de risco para a aquisigdo do VIH, inde-
pendente da presenca de ulceragdes genitais. Em outros
estudos em Nairobi, foi demonstrado que prostitutas so-
ro-negativas para VIH eram significativamente mais pro-
pensas a infec¢ao pelo VIH quando adquiriam ulcera¢oes
genitais.

1Professor da Escola de Medicina da Universidade do Zimbabwe
Conferéncia apresentada na | Conferéncia Internacional de DST/AIDS,
realizada na Universidade Federal Fluminense, Niteroi, RJ, 4 a 8 de
junho de 1990.
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Etiologia das ulceragdes genitais no Zimbabwe

As doencas sexualmente transmissiveis mais comu-
mente encontradas nas clinicas de atendimento masculi-
no no Zimbabwe sao as uretrites gonocécicas, em primeiro
lugar, seguidas do cancro mole. Entre as clinicas de aten-
dimento feminino do pais, a DST mais comumente encon-
trada foi a cervicite gonocécica, seguida do cancro mole.
Em nossos estudos realizados no Zimbabwe, os agentes
causadores de ulceragdes genitais mais comuns sdo Hae-
mophilus ducreyi(60%), Treponema pallidum (18 %) e o Vi-
rus do Herpes Simplex (16%). Linfogranuloma venéreo
ocorre em 4% dos casos, enguanto que o granuloma in-
guinal, em cerca de 1%. Entretanto, nos pacientes comin-
feccao pelo VIH, embora 0 modelo tenha sido 0 mesmo,
um grande nimero de pacientes apresentou infecgdes mi-
crobianas mistas, incluindo infec¢des bacterianas piogé-
nicas e anaerdbicas.

Cancro mole

O cancro mole é causado pelo H. ducreyi, um bacilo
Gram-negativo facilmente cultivado no laboratério, embora
sejam necessarios meios de cultura especiais. A infeccao
€ mais comum nos homens do que nas mulheres. A razao
para tal fato ndo é claramente entendida, entretanto sa-
be-se que as mulheres podem ser portadoras assintoma-
ticas do H. ducreyi, pelo menos transitoriamente. O can-
cro mole também ocorre mais freqlientemente entre ho-
mens nao-circuncidados. '

Caracteristicas clinicas

As Ulceras genitais causadas pelo H. ducreyi normal-
mente sao mdltiplas, dolorosas, ndo-endurecidas, que apa-
recem, no homem, comumente no sulco balano-prepucial
do pénis e no preplcio, mas pode acometer qualquer parte
da genitalia externa. Nas mulheres, as lesdes sdo mais fre-
glentemente encontradas na regido peri-vulvar e farcula
posterior, mas também podem se localizar no perineo, na
vulva, dentro da vagina e, até mesmo, no colo uterino. As
lesGes se disseminam por continuidade e contigliidade, e
os homens, freqlentemente, apresentam Ulcera nas co-
xas, como resultado do contato das lesdes penianas.
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As lesBes genitais do cancro mole estdo normalmente
associadas com linfadenite inguinal, que se apresenta co-
mo um “bubdo”; esta é geralmente unilateral.

Cancro mole em pessoas com infecgéo pelo VIH

Nas pessoas infectadas pelo VIH, o cancro mole pode
se apresentar de maneira atipica. No caso de ainda haver
uma boa imunidade mediada por células, as Ulceras ge-
nitais e 0 bub&o se apresentam conforme descritos. A Uni-
ca diferenga é que ocorre uma falha na resposta a quimio-
terapia de pequenos cursos normalmente recomendada.
Por outro lado, quando ha supressao da imunidade celu-
lar, as lesdes do cancro mole sao freqlientemente exten-
sas e persistentes e ndo respondem a terapia, até mesmo
de longa durac&o; tais pacientes nio desenvolvem linfa-
denite. A Ultima condicédo por nds descrita € o “cancro
néo-reativo”.

Terapia

O H. ducreyi é sensivel a um grande numero de antimi-
crobianos. Sao recomendados os tratamentos com dose
Unica ou doses multiplas em curto periodo. O H. ducreyi
¢ resistente a Penicilina e, em muitas partes do mundo on-
de a doenca é endémica, também é resistente a Tetraci-
clina. A resisténcia aos antimicrobianos se deve a presen-
¢a de plasmideos no genoma do microrganismo.

Os esquemas eficazes de dose Unica incluem Ceftria-
xone 500mg IM, Ciprofloxacin 500mg VO ou as combina-
¢bes de Trimetoprim com sulfas, tais como Trimetoprim
640mg e Sulfametoxazol 3200mg, Trimetoprim 640mg e
Sulfametrol 3200mg ou Trimetoprim 1000mg e Sulfameto-
pirazina 800mg. Também é eficaz o Tianfenicol em duas
doses VO de 2,5¢, intercaladas por um periodo de 48 ho-
ras. Também podem ser utilizados os esquemas, com du-
racéo de sete dias, de Trimetoprim 80mg e Sulfametoxa-
zol 400mg VO, duas vezes ao dia, ou Eritromicina 500mg
VO, de 6/6 horas.

Nas pessoas com infecgdo pelo VIH, o tratamento de-
ve ser prolongado de duas a trés semanas, e devem ser
utilizadas as associagdes medicamentosas. E importan-
te o isolamento do agente causal, a fim de que sejam re-
comendados esquemas adequados.

Sifilis

O agente causador da sifilis, Treponema pallidum, po-
de provocar o aparecimento de ulceragdes genitais nos
estagios primarios e secundarios, e mesmo no estagio de
gomas sifiliticas. O T. pallidum é uma delicada espiroque-
ta, n@o cultivada nos meios diagnésticos comuns de labo-
ratério. E facilmente visualizado pela microscopia de cam-
po escuro, quando é obtido o material exsudativo das Ul-
ceras, papulas e do condiloma plano. Para a confirmacéo
diagnbstica séo utilizados os testes sorologicos.

Caracteristicas clinicas
Na sifilis priméria, os pacientes desenvolvem Ulceras
genitais, normalmente endurecidas, indolores e Unicas. No

homem, se localizam mais freglientemente no sulco bala-.

no-prepucial, mas podem ser encontradas em qualquer
parte da genitalia externa. Nas mulheres, o cancro inicial
pode ser encontrado na genitalia externa, vagina, colo ute-
rino, perineo e, até mesmo, regido perianal.Os pacientes
com o cancro genital primario normalmente também de-

senvolvem linfadenopatia inguinal. Os linfonodos inguinais
encontram-se aumentados e hiperemiados, mas perma-
necem indolores. Ndo se forma um verdadeiro bub&o. As
lesdes genitais da sifilis secundaria sédo as papulas, Ulce-
ras ou o condiloma plano. Também podem ser encontra-
das lesdes bucais na sifilis secundaria. Durante este es-
tagio da infeccéo, os pacientes comumente também apre-
sentam linfadenopatia generalizada e hiperemiada.

Sifilis e infecgéo pelo VIH

Grande niUmero de casos recentemente relatados na i-
teratura demonstram que a sifilis se manifesta de manei-
ra atipica nos pacientes com infeccao pelo VIH. Tais rela-
tos sugerem que o “rash” pode ser fulminante e que a evo-
lugao do estéagio recente para o tardio pode ser rapido, ape-
sar do tratamento; as pessoas infectadas pelo VIH e sifilis
parecem nao desenvolver anticorpos contra esta Gltima
doenga. Além disso, tem sido relatado que alguns pacien-
tes com sifilis ndo respondem adequadamente aos esque-
mas terapéuticos usuais recomendados quando ha infec-
¢ao concomitante pelo VIH.

Tratamento

A droga de escolha para o tratamento da sifilis € a Pe-
nicilina. Na sifilis primaria ocorre cura com Penicilina Ben-
zatina 2,4 milhdes de Ul por via IM. Entretanto, em vista
do fato de haver freqliente acometimento do Sistema Ner-
voso Central na sifilis recente, tem sido sugerido que esta
dose néo seja suficiente, especialmente nos casos de as-
sociacao com a infecgao pelo VIH. Muitos autores reco-
mendam um esquema de 10 a 15 dias com Penicilina Pro-
caina 2,4 milhdes de Ul, IM e Probenecid 1g VO, diariamen-
te, ou Penicilina Cristalina 20 milhdes de Ul EV, diariamente,
nos casos onde ha envolvimento do SNC ou concomitan-
te associagdo com VIH.

Herpes gemtal

Tanto o virus Herpes Simplex tipo | quanto o tipo Il po-
dem causar herpes genital. Nem todas as pessoas infec-
tadas se tornam sintomaticas.

Caracteristicas clinicas

Ainfecgéo inicial pode se caracterizar por Ulceras ge-
nitais superficiais e dolorosas, que permanecem por trés
semanas. As recidivas podem ocorrer em 50% dos pa-
cientes, sendo que as lesdes sdo menos extensas e me-
nos dolorosas, havendo cura esponténea em cinco a sete
dias. As recidivas em homens estdo mais associadas com
arelagéo sexual, enquanto que nas mulheres ha associa-
¢do com a menstruagao e também a relagdo sexual.

Inicialmente ocorre prurido e eritema, seguidos do sur-
gimento de lesbes vesiculares na genitalia externa. Nas
mulheres, as lesdes acometem freqlientemente o colo ute-
rino e as pacientes sdo assintométicas.

Herpes gemtal e infeccéo pelo VIH

Em pessoas com deficiéncia na imunidade celular as
lesGes genitais do herpes se apresentam de maneira ati-
pica. Tais pacientes podem desenvolver recidivas freqlen-
tes e crises que duram longos periodos de tempo. Além
disso, pode haver desenvolvimento de ulceragdes exten-
sas, até mesmo com infecgdo bacteriana secundaria e
destruicao de partes moles.
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Tratamento

Néo é feito qualquer tratamento especifico, exceto nos
casos em que o quadro clinico inicial € muito extenso ou
em pessoas que apresentem deficiéncia na imunidade ce-
lular concomitante. Em tais situagdes, recomenda-se 0 uso
de Acyclovir 200mg VO, por cinco dias.

Linfogranuloma venéreo

O LGV é causado pela Chlamydia trachomatis, soroti-
pos L1, L2 e L3. A infec¢@o € sexualmente transmissivel
e acomete principalmente o sistema linfatico.

Caracteristicas clinicas

Durante a fase inicial da infecgao, os pacientes desen-
volvem uma pequena Ulcera dolorosa e pruriginosa na por-
ta de entrada do agente etiologico. A llcera pode desapa-
recer de modo espontaneo, mas normalmente ha associa-
¢éo com linfangite que causa enduragdo e entumecimento
dos tecidos. Nos homens, a lesdo inicial aparece na parte
interna do prepucio, perto da jungdo com o pénis. Nas mu-
Iheres, a lesdo pode aparecer em qualquer local da geni-
talia externa ou na vagina. Apds um periodo de tempo va-
riado, os pacientes desenvolvem linfadenite inguinal agu-
da e linfedema da genitalia. O bub&o é tipicamente multi-
locular, como resultado da periadenite. Na fase tardia ou
crdnica da infecgé@o ha um enorme linfedema dos genitais,
devido a destruicéo e fibrose dos linfonodos.

LGV e infecgéo pelo VIH

Em nossos estudos, temos observado pacientes imu-
nossuprimidos pela infec¢do por VIH que desenvolvem
multiplos sitios de supuragao na regido inguinal e linfede-
ma da genitalia externa sem qualquer ulceragao genitai
aparente. Parece haver uma reativagdo de uma infecgao
antiga de LGV em pacientes que se tornam imunodepri-
midos.

Tratamento

Os esquemas normalmente eficazes sédo Tetraciclina
500mg VO, de 6/6 horas, Eritromicina 500mg VO, de 6/6
horas ou Doxiciclina 100mg VO, de 12/12 horas, dados por
14 a 21 dias. Entretanto, em pacientes com infecg¢éo pelo
VIH, & necessério o tratamento por tempo prolongado.

Granuloma inguinal

Também conhecido como Donovanose; o Gl é causa-
do pelo Calymmatobacterium granulomatis. E uma entida-
de relativamente rara, mas é endémica em algumas re-
gides do mundo, tais como Papua Nova Guiné, sudoeste
da India e algumas partes da Africa Tropical.

Caracteristicas clinicas

Depois de um periodo de incubagao variado, os pacien-
tes desenvolvem nédulos subcuténeos no local da infec-
¢do. Os nédulos aumentam de tamanho e eventualmente
ulceram através da pele, produzindo Ulceras de coloracédo
avermelhada forte e relativamente indolores. A infecgéo
pode se disseminar, por via hematogénica, para outras par-
tes do organismo, sendo observadas lesbes cutdneas a
distancia; lesbes granulomatosas tém sido descritas no fi-
gado, bago e 0ssos. Pode haver ulceragéo genital exten-
sa na auséncia de linfadenite inguinal. Lesbes extensas
também s&o encontradas com frequiéncia em mulheres

gravidas com infeccao.

Tratamento

Parecem ser eficazes no tratamento do Gl os esquemas
com Tetraciclina 500mg, de 6/6 horas, por 21 dias,ouuma
combinagéo de Estreptomicina IM com Tetraciclina VO, da-
dos de 14 a 21 dias. Recentemente acreditamos que Co-
trimazole VO também possa ser eficaz.

Condiloma acuminado

Condiloma acuminado ou Verrugas venéreas sao cau-
sados pelo Papilomavirus Humano (HPV), tipos 6, 11, 16,
18 e 31. Tem havido uma crescente prevaléncia desta in-
fecg@o sexualmente transmissivel nos paises desenvolvi-
dos e em desenvolvimento. E conhecida a associagdo do
HPV com a displasia cervical, neoplasia cervical intra-epi-
telial e carcinoma invasivo de cérvix.

Caracteristicas clinicas

Nao ha qualquer dificuldade no diagnéstico das lesbes
verrucosas da pele e das mucosas. As lesdes recentes po-
dem ser pequenissimos papilomas, mas podem crescer
até o tamanho de uma laranja. Por outro lado, lesdes mui-
to recentes podem néo ser detectadas, sendo necessarios
exame colposcopico, aplicagdo de acido acético e bidp-
sia.

Verrugas venéreas e infeccdo pelo VIH

A infecg¢ao pelo HPV, especialmente dos tipos 6 e 11,
acomete freqientemente as pessoas com infecgdo pelo
VIH. Lesbes anais sdo comumente observadas em homos-
sexuais masculinos com infecgéo pelo VIH, entretanto,
grandes lesdes verrucosas exofiticas também sdo encon-
tradas em heterossexuais imunossuprimidos com infecgao
pelo VIH.

Tratamento

O tratamento das verrugas é dificil, pois com freqién-
cia ndo se sabe a extensdo exata das lesdes. Além disso,
as verrugas tendem a recidivar. Les@es Unicas sdo trata-
das com Podofilina a 20% ou Podofilotoxina a 0,5%. .

Também podem ser usados com sucesso os procedi-
mentos como a excisao cirlrgica, a crioterapia e a laser-
terapia com Didxido de Carbono.

Balanites/balanopostites

Balanite implica na inflamag¢éo da glande peniana em
homens circuncidados, enquanto balanopostite é a infla-
magcé&o do prepucio e da glande em homens néo-cir-
cuncidados. Tais entidades sdo mais comuns em homens
sem lesfes cuténeas prévias.

Bacteriologia

O acumulo de esmegma permite o crescimento bacte-
riano em muitos homens ndo-circuncidados. A balanopos-
tite é causada por bactérias anaerébicas e fuso espiroque-
tas, e 0s pacientes se apresentam com uma grande supu-
racdo subprepucial. A face interna do prepUcio e a super-
ficie da glande estdo inflamadas e mostram erosées su-
perficiais com bordas circinadas. Esta entidade é conhe-
cida como fuso espiroquetose, e é freqlientemente encon-
trada em.pessoas com infecgdo pelo VIH. O tratamento
é feito com Metronidazol 400mg VO, de 8/8 horas, por cinco
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dias, ou Penicilina IM. O local deve ser lavado frequente-
mente com agua e sabéo.

Micologia

Pacientes com balanopostite por Candida geralmente
se apresentam com prurido no pénis, supurag¢ao subpre-
pucial e fimose e fissuragdao da pele do prepucio. A glan-
de peniana e a face interna do prepucio encontram-se in-
flamadas e com coloragéo acinzentada. Estas caracteris-
ticas também sdo comumente encontradas em pacientes
imunossuprimidos pela infecgdo por VIH. O tratamento é
feito com antiflingicos tépicos, tais como Miconazol e Nis-
tatina sob a forma de creme. Raramente séo necessarios
tratamentos orais com Cetoconazol ou Fluconazol.

Conducgdo da doenca ulcerativa genital como uma
sindrome

Atualmente est4 claro que a doenga ulcerativa genital
facilita a transmisséo e a aquisi¢@o do VIH. E importante
gue os pacientes que apresentam Ulceras genitais sejam
efetivamente tratados o mais precocemente possivel. Nos
paises em desenvolvimento, onde ndo s&o possiveis acom-
panhamento clinico e testes laboratoriais extensos, deve

ser desénvolvido um protocolo de tratamento simplifica-
do, a fim de que sejam tratados efetivamente todos os pa-
cientes que se apresentarem aos locais de atendimento
médico primario com Ulceras genitais. Para que um pro-
tocolo seja eficaz, deve ser determinado o padréo de pre-
valéncia dos varios diferentes agentes etioldgicos das l-
ceras genitais. Como a sifilis e 0 cancro mole sdo as duas
causas mais comuns de Ulceras genitais, todas as pessoas
devem receber uma inje¢édo Unica IM de Penicilina Ben-
zatina 2,4 milhdes -de unidades, juhto com o tratamento
apropriado do cancro mole.

Controle da doenga uicerativa genital

A doenga ulcerativa genital € uma doenca sexualmen-
te transmissivel e seu controle esta incorporado no pro-
grama de controle das DST. Entretanto, além disso, medi-
das especificas devem ser desenvolvidas a fim de contro-
lar a sindrome da Doenga Ulcerativa Genital. Deveria ser
possivel detectar todos os contatos de pessoas com DUG,
€, por outro lado, dar tratamento do cancro mole epidemio-
I6gico a todas as prostitutas, se esta fosse a causa mais
freglente do DUG e se o principal reservatério desta doen-
ca fossem as prostitutas.

BOSTON 1992
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20 [ DST — Jornal Brasileiro de Doengas Sexualmente Transmissiveis jan‘eifolmargo 1991 vol. 3 n°1



Prostatite:
uma afeccao; muitas incégnitas

Célia Maria Pais Viegas!
Jodo Luiz Schiavini2
Ronaldo Damiao3

Introducédo

Embora se constitua numa das mais freqiientes quei-
xas dos pacientes que comparecem aos consultérios de
Urologia, a prostatite ainda € uma condig&o clinica muito
pouco conhecida e, por conseguinte, de solugado dificil e
resultados desconcertantes. No texto que se segue pro-
curamos fazer um apanhado dos trabalhos mais recentes
sobre esse assunto, publicados em periédicos de valor
cientifico reconhecido internacionalmente, com vistas ao
esclarecimento de varios aspectos ainda obscuros da
doenga. Por estar relacionada ao trato genital masculino
€ ser comum em pacientes em idade sexualmente ativa
e com historia de atividade sexual muito freqUente, pode-
mos situa-la como doencga sexualmente transmissivel, ja
que em grande parte dos casos pode ser identificado seu
carater infeccioso.

A sintomatologia que conduz ao diagnéstico de pros-
tatite consiste em dor pélvica e/ou suprapubica de inten-
sidade leve a moderada, sensacgao de peso ou desconforto
perineal. Algumas vezes disUria, estranguria, e dor ou ar-
déncia uretral ap6s a ejaculagdo fazem parte do cortejo
clinico da prostatite. O exame da prostata, feito por meio
do toque retal, pode mostrar uma gléndula congesta,
edemaciada, com superficie lisa ou irregular, dependen-
do da intensidade do quadro, ou simplesmente dolorosa.
A expressao digital, € comum que se verifique uma des-
carga da secregao prostatica, cujo aspecto pode ja sugerir,
a natureza da afecgao prostética, se infecciosa ou néo.

Quando este quadro se acompanha de bacterilria com
sinais sistémicos de infec¢éo, da-se o0 nome de prostatite
aguaa bacteriana. Em contraposigao, quando nédo ha sinais
clinicos, porém esta presente bacteritria recorrente, a
denominamos prostatite crénica bacteriana(®).
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Ha um consenso geral atribuindo a prostatite crénica
abactérias Gram-negativas, porém, no caso de Gram-po-
sitivas ha discérdia. Cruz, Tormo e Gomez consideram tais
microrganismos patbgenos como apenas ocasionais(®).
Baert e Leonard evidenciaram Escherichia coliem 23 pa-
cientes e Klebsiella pneumoniae em apenas um de 24 ca-
s0s que estudaram. Alguns cocos Gram-positivos, como
Staphylococcus epidermitis e Staphylococcus saprofiticus,
foram freqlentemente isolados, mas néo foi possivel as-
sociar sua presenga com a doenga, por meio de signifi-
céancia estatistica(.

A maior parte dos homens com sintomatologia compa-
tivel com prostatite apresenta na verdade prostatite abac-
teriana, isto &, o fluido prostatico encontra-se purulento, po-
rém ndo ha infec¢ao identificavel; ou prostatodinia, onde
ha sintomatologia sem, no entanto, evidéncias de ativida-
de bacteriana ou caracteristica purulenta no liquido pros-
tatico@.

O papel da Chlamydia trachomatis na etiologia e pato-
génese do quadro de prostatite, ainda ndo esta bem es-
clarecido. Bruce e Reid encontraram Chlamydia em seis
pacientes de Um grupo de 55 com prostatite recorrente,
através da cultura de tecido prostatico e imunofluorescén:
cia®. Doble e col., utilizando biépsia prostatica guiada po

_ ultra-som detectou Chlamydia em apenas um paciente

dentre 50 comn prostatite crénica abacteriana). Resulta-
dos similares encontraram Drach e associados, também
por meio de bibpsia prostatica guiada por ultra-som(s.6).
Polletti e associados afirmam ter isolado Chlamydia de te-
cido prostético, por meio de pungéo aspirativa de prosta-
ta guiada digitalmente(10),

Entretanto, Berger e col. em estudo de casos-controle
com 50 pacientes assintomaticos e 34 sintoméaticos, todos
com prostatite crénica, ndo encontraram Chlamydia em
nenhum dos casos(). Baert e Leonard, estudando 24 pa-
cientes com prostatite bacteriana comprovada por cultu-
ra, ndo relataram casos de Chlamydia(. Igual resultado

. obtiveram Jimenez-Cruz e col., em prostatite crénica com-

provada por meio de pung¢éo trans-retal guiada por ul-
tra-som(®).

Dois outros fatores, ndo bacterianos, parecem ter im-
porténcia significativa na prostatite, bacteriana ou néo.
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Em experimentos urodindmicos Helstron e col., eviden-
ciaram que a presenca de urina (estéril ou infectada) re-
fluida, pode induzir inflamag&o ductal ou periductal nos &ci-
nos prostaticos. A explicagéo para a sintomatologia de di-
sUria e estranguria na prostatite dever-se-ia a refluxo de uri-
na para os ductos prostaticos. Isto esta particularmente
presente na regido periférica da glandula, cujos ductos de-
sembocam distal e perpendicularmente na uretra, de ma-
neira contraria & regido central (supramontanal) da pros-
tata, cujos ductos desembocam proximal e obliquamen-
te. Esta distribuigao mais perpendicular dos ductos da re-
'gido periférica, facilita o refluxo e, conseqtientemente a in-
flamag&o. O estabelecimento deste processo inflamatério
estimula o espasmo da unidade uretra distal — esfincter
externo, confirmado urodinamicamente por hipersensibi-
lidade e hiperreflexia do esfincter externo. Os autores re-
latam melhora da sintomatologia com estimulagdo cordo-
nal de nervos sacrais?.

Jimenez-Cruz, Tomo e Gémez evidenciaram em estu-
do ecografico transretal da prostatite crénica que na re-
giéo externa ?a gléandula havia sistematicamente zonas
mais ecogénicas, o que traduz inflamag&o®). Este acha-
do pactua com a hipétese de refluxo ductal mais intenso
para a regido periférica glandular.

Naslund e col. promoveram experimentos com ratos
das ragas Lewis, Wistar e Sprague-Dawley, provocando o
desenvolvimento de prostatite ndo bacteriana através da
administragdo exdgena de 173-estradiol (100% nos casos
testados contra 27 % nos controles). A castragcao obteve
efeito similar. Também observaram relagdo entre o surgi-
mento espontaneo de prostatite e fatores tais como heran-
¢a genética (mais freqliente nas ragas Lewis e Wistar), ida-
de (mais comum e severa em ratos mais idosos) e dese-
quilibrio hormonal(®).

Conclusao
A despeito da grande freqliéncia com que se apresen-

ta, até mesmo de sua ocorréncia comum em individuos
com histéria prévia de uretrite inespecifica, a prostatite
bacteriana, tem maior relagdo com outros germes que nao
a Chlamydia trachomatis (principalmente Gram-negativos).
Ainda ndo é conhecido o papel da Chlamydia trachomatis
na patogénese da prostatite. Nao ha evidéncias contunden-
tes de que esteja diretamente implicada na doenga, ape-
sar desta possibilidade ainda ndo poder ser descartada.
Dois fatores novos, néo relacionados a infecgdo, parecem
ter importante papel na prostatite abacteriana: a disfungéo
neuromuscular do esfincter uretral externo, causada pelo
refluxo de urina para os ductos da regiéo periférica da glan-
dula e o desequilibrio hormonal entre as horménios dire-
tamente implicados com o desenvolvimento e a fungao da
glandula prostatica.
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Uretrites ndo gonocdcicas e
infertilidade masculina

Joao Luiz Schiavini?
Ronaldo Damiao2
Sérgio d’Avila Aguinaga3

Introducéo

A despeito de sua pouca freqliéncia, a infertilidade mas-
culina, consequente as uretrites nao gonocécicas (UNG),
cresce em importancia quando se verifica sua potencial
reversibilidade, em grande parte dos casos, ou sua evita-
bilidade, se a causa bésica é tratada com eficiéncia. Além
de necessitar ser compreendida como uma complicagao
das UNG, & importante que se tenha em mente a multipli-
cidade dos sitios e formas em gue pode se apresentar, ja
que pode envolver de um a todos os 6rgéos relacionados
com a fungéo reprodutora masculina. Torna-se entdo mis-
ter um conhecimento, pelo menos genérico, da fungdo re-
produtora masculina, que favorega uma abordagem com-
pleta do problema, objetivando sua solugao.

Reproducdo masculina — Nocées breves

A producgéo e amadurecimento dos espermatozoéides
tém lugar, respectivamente, nos testiculos e nos epididi-
mos. Estes Gltimos se continuam nos dutos deferentes, que
conduzem os espermatozoéides até as vesiculas seminais,
onde eles sdo armazenados até serem ejaculados no mo-
mento do orgasmo, durante um coito. No decorrer deste
processo, acontecem numerosos fenémenos, que estuda-
remos rapidamente, e que podem sofrer as consequiéncias
dos ataques dos germes causadores das UNG, assim co-
mo das reag¢des do organismo a presenga destes germes
(infecgéo X inflamagéo).

A produgado e amadurecimento dos espermatozoides
tém lugar, respectivamente nos testiculos e nos epididi-
mos. Os gametas masculinos tém origem nas células to-
tipotenciais que se localizam nos tubulos seminiferos in-
tratesticulares. Estas células sdo sustentadas pelas célu-
las de Sertali, que ndo séo proliferativas e formam parte
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da parede dos tlbulos seminiferos. Tanto as células de Ser-
toli guanto as células totipotenciais sdo envolvidas por uma
membrana basal, através da qual recebem nutrientes pro-
venientes do plasma sanguineo. Jungdes muito estreitas
entre as células de Sertoli, assim como a propria membra-
na basal garantem um isolamento da luz dos tlbulos se-
miniferos e seu contetdo liquido, o que torna o plasma se-
minal uma solug¢ao fisiolégica impar. A impermeabilidade
daluz tubular ainda confere ao sistema genital masculino
um isolamento imunoldgico quanto ao préprio organismo
que o abriga(".

As células totipotenciais tém a propriedade de se divi-
direm por meio de mitoses e meioses. A divisdo mitbtica
objetiva a reposi¢ao do pool de células germinativas, en-
guanto que a divisdo meibtica serve a formacéo de game-
tas. Desde a primeira transformacao celular até a forma
final do espermatozéide, ocorrerdo numerosas fases que
se constituirdo numa verdadeira metamorfose. Todas es-
sas fases ocorrem na intimidade da parede dos tibulos se-
miniferos, localizando-se as mais precoces nas porgdes
mais periféricas, estando as mais tardias mais proximas
a regido justaluminal dos tabulos(.

Uma vez em contato com a luz do tUbulo, ainda aderi-
do a célula de Sertoli, 0 gameta adquire sua cauda, e ini-
cia o processo de amadurecimento. Este processo se con-
tinua apbs o desprendimento do espermatozéide e durante
seu trajeto pela luz do tubulo, até a rete testis e no epididi-
mo. Durante a passagem pelo epididimo o espermatozéi-
de adquire propriedade de fertilizagdo, em processo ain-
da nao totalmente desvendado. Ainda no seu trajeto pelo
epididimo ele desenvolve a capacidade de movimentar a
cauda em movimentos helicoidais, o que determina sua
possibilidade de locomog&o e progressao(.

A partir do epididimo os espermatozobides séo condu-
zidos pelos canais deferentes até as vesiculas seminais,
onde ficam armazenados, até serem ejaculados.

Efeitos da resposta inflamatoria

Em qualquer ponto do sistema descrito acima, pode
ocorrer um fendmeno relacionado ao processo inflama-
tério que prejudique a fungéo reprodutora normal. Pode ser
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um desarranjo cicatricial que comprometa a funcdo nu-
tridora seletiva da membrana basal peritubular, causan-
do deterioragdo das células de Sertoli. Ou a comunicacéo
entre a luz tubular e a corrente sanglinea, levando a vio-
la¢@o do isolamento imunoldgico testicular e conseqgien-
te surgimento de anticorpos antiespermatozobides. A rea-
¢é&o inflamatoria pode ainda interferir nas formas de divi-
sdo celular, reduzindo a matriz de células totipotenciais,
ou diminuindo o0 nimero de células germinativas em dife-
renciacdo gametdgena. Pode causar a aglutinacéo dos ga-
metas ja formados, reduzindo-lhes a mobilidade. Pode, por
fim, causar estreitamentos ou mesmo obstrugdo dos du-
tos, impedindo a progressao dos espermatozébides. Os efei-
tos da inflamacdo podem também ser danosos nas vesi-
culas seminais e na prostata, comprometendo a producao
das substéncias necessérias a nutricdo e preservacgao da
integridade dos gametas durante o periodo de armazena-
mento4).

Agentes e mecanismos de infeccédo

Os agentes bacterianos mais comumente associados
as infeccdes dos 6rgéos reprodutores masculinos sdo os
bacilos aerébicos Gram-negativos e enterococos. Embo-
ra raramente causem uretrites sintomaticas, estes germes
estdo envolvidos com frequiéncia em prostatites e epididi-
mites, podendo estar associados a cistite bacteriana. No
entanto, na investigagdo microbioldgica destas afeccdes,
devem ser incluidas culturas para aerébicos, anaerébicos,
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis e Urea-
plasma urealyticum@.4).

AE. coli é o germe que predomina nas urinoculturas de
individuos com mais de 35 anos. A C. trachomatis predo-
mina nas amostras de materiai uretral em pacientes com
menos de 35 anos. O papel etioldégico de E. colie da C. tra-
chomatis j& foi confirmado por aspiragdo dos epididimos
de homens selecionados que apresentavam positividade
urinéria ou cultura uretral para estes agentes).

Apresencga de C. trachomatis, como agente etioldgico
das epididimites esta associada com oligoespermia. En-
tretanto, 0 exato mecanismo pelo qual ela conduz a infer-
tilidade permanece ainda obscuro. Ha indicios que apon-
tam para a sua capacidade de induzir as células a sua
fagocitose; a partir dai ela coloniza o meio intracelular,
provocando lise celular com liberacéo de corpUsculos in-
fectantes na luz tubular @). A lise celular seria responsa-
vel pela redugéo do pool de células germinativas, assim
como pela reducao do nimero de células de Sertoli. Quan-

to a E. coli, ja se verificou que concentracdes, in vitro, su-
periores a um bilhdo de germes por ml reduzem a
motilidade e, conseqgiientemente, a progresséo dos esper-
matozobides, causando lentiddo e aglutinagcdo. No entan-
to, estes dados ndo podem ser aplicados integralmente in
vivo, pois sabe-se que nestas condigbes as concentragdes
dificiimente ultrapassam a um milhdo de germes por mi@).

O Ureaplasma urealyticum, que é um germe também
fregliente em uretrites, tem sido implicado como causa-
dor de infertilidade masculina. Em individuos com epididi-
mite, dos quais este germe foi isolado, pode-se verificar re-
dug¢do no nimero e na motilidade dos espermatozbides.
Jé se conseguiu evidenciar pela microscopia 6tica e ele-
tronica, a adesividade destes microrganismos as caudas
dos espermatozéides, que seria o fator causador da infer-
tilidade®. Apesar disso, ha quem questione estes resulta-
dos, afirmando ter encontradomesmo um aumento da ati-
vidade e contagem dos gametas, em presenca do myco-
plasma(®.

A despeito da disparidade dos resultados de estudos
realizados pelos varios grupos, o tratamento empirico de,
homens suspeitos de serem portadores de infeccéo geni-
tal aguda ou crdnica, tem redundado em melhoria da fun-
¢80 espermética@.

Concluséo :

Quando uma infecgdo aguda e sintomética é diagnos-
ticada em um homem infértil, o tratamento deve ser pro-
videnciado rapidamente. Entretanto, se ha suspeita de in-
feccao subclinica, com provavel efeito sobre a fertilidade,
a melhor maneira de diagnosticar e tratar permanece des-
conhecida. Nestes casos, talvez o tratamento com tetra-
ciclinas seja o mais adequado, apesar de poder haver ger-
me resistente a este antimicrobiano. Se houver piospermia
em até 30 dias ap0s 0 inicio da antibioticoterapia, deve-se
interromper 0 medicamento e obter-se cultura das secre-
¢Oes genitais. O tratamento devera ser baseado nos resul-
tados dos exames indicados.
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Correspondéncias

U.A.CEETS. 7
Unién Argentina Contra Las Enfermedades de
Transmisién Sexual

Buenos Aires, Argentina, 21 de Mayo de 1990

Al Sr. Presidente de la Sociedade Brasileira de DST
Prof. Dr. Mauro Romero Leal Passos

Av. Roberto Silveira, 123 - Niteroi

Rio de Janeiro - RJ

24230 - Brasil

La Mesa Directiva tiene el agrado de informar a Usted,
la nominay cargos respectivos de los miembros de la Co-
mision Directiva, Tribunal de Honor, Comité Cientifico y
Asesor Benemérito, electos para el periodo de 1990-1992,
en la Asamblea realizada a tal efecto el 24 de abril proxi-
mo pasado.

Saludamos con nuestra mas distinguida consideracion

Dr. Antonio E. Parisi
Tesorero
Dr. Luis Belli
Secretario General
Dr. Juan Carlos Flichman
Presidente

Resposta a carta da U.A.C.ETS.

Editor

E com muito prazer que registramos 0 nome do Dr. Juan
Carlos Flichman na Presidénciada U.AC.ETS., pois além
de contar com vasta experiéncia no tema o Dr. Flichman
€ homem de inestimavel valor moral e sempre pronto pa-
ra participar na luta contra as ETS.

Belo Horizonte, 3 de julho de 1990

Prezado Sr.

Dr. Mauro Romero Leal Passos

Presidente da Sociedade Brasileira de Doengas
Sexualmente Transmissiveis

No.dia 25/6/90 fundamos oficialmente a Sociedade Bra-
sileira de Saude de Jovens.

Gostaria que vocé nos ajudasse na divulgacao dela
através do Jornal Brasileiro de Doengas Sexualmente
Transmissiveis e a outras publicagdes a que vocé tenha
acesso, para tal passo-he algumas informacdes.

A sociedade foi fundada oficialmente no dia 25/6/90,
com uma reunido realizada na Associagéo Comercial de
Minas Gerais.

Ap0Os a defini¢do da diretoria e conselho curador, nos-
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so nome foi indicado para a primeira presidéncia corres-
pondente ao triénio 90-93. Adotamos um sistema diferen-
te de diretoria onde todos os elementos sédo vice-pre-
sidentes distribuidos em varias pastas, desta maneira
consegue-se estimular-um niimero maior de pessoas a tra-
balharem por uma mesma causa, num entrosamento sem
superioridade.

O objetivo maior da Sociedade € “o bem-estar fisico psi-
quico e social dos jovens”.

A Sociedade é constituida dos departamentos
DST/AIDS, sexologia, drogas (incluindo fumo e alcool), nu-
trologia, saude oral, satde mental, meio ambiente, espor-
tes e saude profissional (do trabalhador jovem).

A grande vantagem desta entidade é ter conseguido
reunir profissionais altamente competentes em suas areas
gue tem trabalhado isoladamente com jovens e que ago-
ra poderdo fazé-lo associando conhecimentos, por ex.:
DST e sexologia, AIDS e drogas, salde oral e nutrologia,
nutrologia e esportes etc., fato que aumentara bastante a
repercusséo e o aproveitamento dos temas abordados.

Temos tido apoio e estimulo de todos os segmentos da
sociedade, o que tem nos estimulado muito.

Nossos objetivos sao prestar orientagdo direta ou indi-
reta (através de assessorias) aos jovens, pais, professores,
profissionais de salde que lidam com jovens, entre outros,
para uma melhoria das condigdes fisicas, psiquicas, so-
ciais e morais dos jovens brasileiros que constituem hoje
a maioria de nossa populagéo.

Sem mais para 0 momento, antecipadamente agrade-
cemos a ajuda da Sociedade Brasileira de Doengas Se-
xualmente Transmissiveis.

Um afetuoso abrago amigo,

Humberto Abrao
Presidente da Sociedade Brasileira de Saude de
Jovens

Resposta a carta de Humberto Abréao

Editor

A SBSJ vem num momento muito importante j& que nes-
ta fase da vida ocorrem muitos distUrbios que marcam pa-
ra sempre a vida de algumas pessoas.

Ao contrario de alguns, achamos que nunca é demais
uma nova Sociedade. Mesmo que esta se sobreponha a
alguma ja existente é importante que os homens saibam
conviver e apoiar grupos emergentes. O Brasil € um pais
jovem e de muitos jovens, sendo imperioso valorizar o tra-
balho daqueles que se interessam pela saude publica.

Estimado Humberto, receba nossos votos de conside-
racao, amizade e tenha na SBDST um forte aliado que es-
tard sempre pronto para um intercambio e apoio naquilo
que estiver a nosso alcance.
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Sugestoes para leitura

Caracterizacdo de anticorpos monoclonais para
a deteccdo do Mobiluncus spp em material
genital

IsonC.A., Kolator B., Reid J.H. et al. — Dept® de Microbio-
logia Médica, Instituto Wright — Fleming, Escola Médica
do Hospital 'St. Mary, Paddington, Londres W2 IPG Gra-Bre-
tanha — J. MED. MICROBIOL. 1989 30/2 (129-136).

Anticorpos monoclonais foram produzidos para os ba-
cilos espiralados anaerdbios, Mobiluncus curtisii subsp.
curtisii NCTC 11656, M. curtisii subsp holmesii NCTC 11657
e M. mulieris NCTC 11658. Trés anticorpos reagiram com
duas subespécies do M. curtisii e, quando usados em com-
binacdo contra material clinico, mostraram 100% de sen-
sibilidade e especificidade em estudos de imunofluores-
céncia. Em imunoblotting foi demonstrado que dois des-
tes anticorpos reagiram com um sitio sobre uma proteina
que tinha mobilidade eletroforética correspondente a uma
Mr de 75 kDa, na auséncia de agente redutor, e 82 kDa,
na suapresenca, em ambas variedades tipadas e em ma-
terial clinico. O terceiro anticorpo reagiu com um sitio em
amostras tipadas que possuia uma mobilidade correspon-
" dente a 75 kDa e foi mantido por um agente redutor. Um

quarto anticorpo mostrou reatividade com M. mulieris
NCTC 11658 isolado, mas somente seis (24 %) dos 25 ma-
teriais clinicos deram resultados positivos pela imunofluo-
rescéncia. O sitio parece estar presente sobre uma pro-
‘teina de > 90 kDa. Todos o0s quatro anticorpos foram de-
monstrados por marca¢ao imunogold para atuarem con-
‘tra sitios expostos na superficie da célula.

Sifilis congénita — quem esta em risco? Um
estudo de prevaléncia no Hospital
Baragwanath, Johannesburgo, 1985-1986

Venter A., Pettifor .M., Exposto F.D.L.M.P. e Sefuba M. —
MRC Unidade de Pesquisa do Metabolismo Mineral, Dept®
de Pediatria, Universidade de Witwatersrand, Johannes-
burgo, Afnca do Sul — S. AFR. MED. J. 1989 76/3 (93-95).

A prevalenc;a da Sifilis (ou sorologia positiva) em ges-
tantes atendidas no Hospital Baragwanath, Johannesbur-
go, foi avaliada a fim de tentar estabelecer a prevaléncia
de Sifilis congénita e a possibilidade de identificar uma po-
pulacdo especifica de risco. De agosto de 1985 a janeiro
de 1986 todas as maes admitidas nas principais salas de
parto foram examinadas para se determinar se eram ou
nao pacientes documentadas e se eram soro-reativas pa-
ra Sifilis. Criangas de maes soro-positivas foram examina-
das quanto aos sinais clinicos da Sifilis congénita. Um to-
tal de 9071 pacientes foram examinados, 25% néo docu-
mentados. A prevaléncia de maes que tinham resultados
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sorolégicos positivos com o teste rapido da reagina plas-
matica < 8U foi de 1,8 % nos pacientes documentados em
oposi¢do com 9,6% do grupo ndo documentado (P <
0,00001). Durante o periodo de estudo, foram encontradas
41 criangas infectadas — 23 sintomaticas, 15 nati-mortos
e trés fetos abortados. Todos esses neonatos pertenciam
amaes ndo documentadas e possuiam resultados do teste
RRP < 8U. Os resultados realgam o fato de que a Sifilis
congénita ainda & uma causa importante de morbidade e
mortalidade infantil, e que as maes ndo documentadas cor-
rem risco de ter uma prole afetada, especialmente quan-
do o teste RRP é soro-reativo < 8U.

Prevencgiio de Doencgas Sexualmente
Transmissiveis: comportamento de recidiva dos
visitantes as clinicas de doencas venéreas em
Amsterdam

Stadlander M. e Kok G. — Dept® de Educagédo de Saude,
Universidade de Limburg, 6200 MD Maastricht, Holanda
— HEALTH EDUC. RES. 1989 4/3 (267-271).

O problema abordado neste estudo é a recorréncia das
doengas sexualmente transmissiveis (DSTs). Por que as
pessoas que procuram as clinicas de doencgas venéreas
em Amsterdam se tornam repetidamente infectadas por
DSTs? Os objetivos do estudo principal foram determina-
dos por informagao colhida de entrevistas pessoais com
pessoal da area de salde e visitante as clinicas de doen-
¢as venéreas em Amsterdam. O objetivo maior do estudo
foi medir o grau de uso de condom e a motivagao para seu
uso. Foi presumido que o uso do condom diminuiria a chan-
ce de transmissédo das DSTs, reduzindo, assim, o grau de
recidiva. Foi selecionado, ao acaso, um grupo de 205 visi-
tantes da clinica de doencgas venéreas para responder ano-
nimamente a um questionario. Dentre estes, 40% foram
considerados recidivantes. Dos entrevistados que pratica-
vam coito vaginal e/ou anal, a maioria ndo usava condom.
Distlrbios da libido e sensibilidade, incObmodos, auséncia
de condoms a mao, uso de outros contraceptivos e par-
ceiro discordante foram mencionados como sendo as prin-
Cipais razdes para o0 ndo uso de condoms. Os condoms
eram usados durante o contato pénis-vagina, significativa-
mente mais por entrevistados com parceiros multiplos,
prostitutas, pessoas com baixo nivel de educagao, nao-ho-
landeses, e pessoas que foram previamente examinados
por DSTs. O uso de condoms néo interfere significativa-
mente na recidiva. Os entrevistados que possuiam muitos
parceiros diferentes e as prostitutas apresentaram recidi-
vas mais freqlientemente. O grau de atraso de pacientes
foi significativamente maior nos entrevistados com um ni-
vel de educagado mais elevado.
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Doenca Micobacteriana, Imunossupresséo, e
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
Collins FM. — Instituto Trudeau, Inc., Saranac Lake, NY
12983 USA — CLIN. MICROBIOL. REV. 1989 2/4 (360-377).
As micobactérias sdo um importante grupo de patbge-
nos acido-resistentes que vao desde parasitas intracelu-
lares obrigatérios, como o Mycobacterium leprae, até es-
pécies desenvolvidas, como M. gordonae e M. fortuitum.
Este Gltimo pode sobreviver como patdégeno humano opor-
tunista, se as defesas do hospedeiro estiverem prejudica-
das de alguma maneira. O nUmero e a severidade de tais
infeccdes tém aumentado com a epidemia da Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA). Essas micobacté-
rias ndo-tuberculosas sdo menos virulentas para 0 homem
do que M. tuberculosis, normalmente em infec¢des limi-
tadas envolvendo linfonodos cervicais e mesentéricos de
criangas. Entretanto, os sorotipos mais virulentos do com-
plexo M. avium podem colonizar as superficies mucosas
brénquica e intestinal de individuos saudaveis, se tornan-
do membro virtual da microflora comensal e, assim, sen-
do responsaveis por niveis baixos de hipersensibilidade cu-
tanea aos testes tuberculinos preparados a partir de M.
avium e M. intracellulare. A doenga sistémica se desen-
volve quando as defesas normais mediadas por células T
se tornam prejudicadas pela idade, quimioterapias para
céancer, ou infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia huma-
na. Cerca de 50% das pessoas soro-positivas para o vi-
rus da imunodeficiéncia humana desenvolvem doenca mi-
cobacteriana em algum momento de sua doenga. A maio-
ria dos isolamentos de complexo M. avium de pacientes
com SIDA é dos sorotipos 4 e 8. A presenga desta mico-
bactéria resistente nos pulmées de pacientes com SIDA
torna o tratamento clinico eficaz um tratamento virtualmen-
te impossivel. Os agentes quimioterapicos, profilaticos e
imunoterapicos mais efetivos sdo necessarios para tratar
esta populagdo crescente de pacientes.

Influéncia do esperma na modulacéo da
resposta imune

Geller M., Souza A.PC., Madruga M. e Silva JAC. — J.
BRAS. GINEC. 1987 97/6 (283-284).

Foram estudadas as alteragdes precoces induzidas por
esperma alogénico. Vinte e cinco casais de homossexuais
sadios, monogamicos, e onze casais heterossexuais, pra-
ticantes de relagdes sexuais sodomicas, foram avaliados
. imunologicamente através dos titulos de anticorpos anties-
‘perma séricos e relagéo linfocito T efetor/T supressor. Os

resultados do estudo sugerem que uma predisposi¢ao pri-
maria, relacionada a interagdes de natureza sodémica, po-
de constituir-se em um fator na patogénese das alteragcées
imunes.

Diagnéstico de Trichomonas vaginalis na
emergéncia
Bennett J.R., Barnes WG. e Coffman S. — Departamento
de Emergéncia Médica, Universidade de Missouri — Es-
cola de Medicina de Kansas City, Centro Médico Truman,
Kansas City, MO 64108, USA — ANN. EMERG. MED. 1989
18/5 (564-566). 4

Trichomonas vaginalis € uma causa comum de vagini-
te nos setores de emergéncia. Embora o diagnéstico usual
desta patologia esteja baseado no exame a fresco da 1&-
mina ao microscoépio éptico, existem outras tecnologias
diagnosticas. Nos estudamos a sensibilidade da técnica

do exame a fresco comparada com a detecgdo usando
imunofluorescéncia direta e técnicas de cultura nos pa-
cientes do setor de emergéncia com sinais clinicos de va-
ginite. De 157 pacientes avaliadas, o exame a fresco de-
tectou 27 casos de Trichomonas, comparados com 35 ca-
sos diagnosticados pela imunofluorescéncia direta e 52 de-
tectados pela cultura. Este quadro representa uma taxa fal- .
so-negativa para a técnica de exame a frescode 51%:; 0s
resultados falsos-negativos para a técnica de imunofluo-
rescéncia direta e para cultura foram 36 % e 5%, respec-
tivamente. Nosso estudo sugere que a técnica do exame
a fresco do conteldo vaginal é relativamente insensivel a
deteccgao das vaginites causadas por Trichomonas.

Infecgdo por Chlamydia trachomatis e Neisseria
gonorrhoeae em mulheres com dor abdominal
baixa admitidas em uma Unidade de
Ginecologia

Scott G.R., Thompson C., Smith | W. e Young H. — Depar-
tamento de Medicina Genitourinarid, The Royal Infirmary,
Edinburgh Gra-Bretanha — BR. J. GYNAECOL. 1989 96/4
(473-477). ‘

Cento e sessenta e cinco mulheres admitidas em uma
unidade de Ginecologia com dor abdominal baixa foram
pesquisadas para infec¢do por Neisseria gonorrhoeae e
Chlamydia trachomatis pelos membros do Departamen-
to de Medicina Génitourinaria. Em 21 pacientes foi detec-
tada Chlamydia trachomatis isoladamente. Neisseria go-
norrhoeae sozinha foi isolada de cinco pacientes, e am-
bas infecgbes estavam presentes em seis pacientes, dan-
do um total de 32 pacientes (19%) com diagnéstico de
Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST). A combina-
cdo de um swab endocervical repicado para meio de trans-
porte Amies para isolamento de gonococos e uma amos-
tra endocervical para imunofluorescéncia para Chlamydia
provaram ser um método simples e acurado para detec-
¢ao de DST. Como resultado do acompanhamento dos par-
ceiros sexuais das mulheres com DST, 16 deles foram exa-
minados. Foram diagnosticados trés casos de gonococ-
cia e nove casos de uretrite ndo-gonocécica. Nove dos par-
ceiros sexuais tinham sintomas sugestivos de infec¢éo ge-
nitourinaria.

Deteccédo de Chlamydia trachomatis pela
reacdo em cadeia da polimerase

Griffais R. e Thibon M. — Laborat6rio de Chlamydias e Ri-
quétsias, Instituto Pasteur, 75724 Paris Cedex 15 FRAN-
CA — RES. MICROBIOL. 1989 140/2 (139-141).

Em 200 espécimes processados, oito foram positivos
para RCP, seis foram positivos para cultura de células e
guatro positivos para ambos pelo teste de imunofluores-
cénciadireta. Neste estudo com 200 casos, PCR foi com-
parada com a cultura de células e o teste de imunofluo-
rescéncia direta. A PCR revelou-se um método bastante
sensivel na detec¢éo das seqiiéncias especificas do DNA.
A sensibilidade da cultura de células ndo € bem conheci-
da; € menor de 100% (Schachter and Marteu, 1987). Se
avaliarmos os resultados positivos da cultura de células
e do teste de imunofluorescéncia direta, entdo a PCR diag-
nosticou todos os resultados positivos deste estudo. Em
194 resultados negativos, PGR nao introduziu falsos-ne-
gativos. Pelos nossos primeiros estudos, detecg¢ao de C.
trachomatis pelo teste da PCR parece ser muito especifi-
co.
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