gonorréia & uma moléstia

infecto-contagiosa, pandé-

mica, determinada pela

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

Historico

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

'Professor Assistente e Chefe do Setor de DST
(MIP) Universidade Federal Fluminense —
Presidente da SBDST.

2Professor Titular do Instituto de Ginecologia da
Universidade Federal do Rio de Janeiro.

s{nstituto de Ginecologia da Universidade Federal
do Rio de Janeiro.

“Estagiario do Setor DST (MIF) Universidade
Federal Fluminense.

©1880 — ECN-Editora Cientifica Nacional Lida.

i

‘Gonorréia

i

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

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

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

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

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

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

1) Fatores relacionados com o se-
X0:

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

b) Homossexualismo, acarretando
mdltiplos contatos;

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

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

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

f) Afluxo crescente de grandes
massas populares em diregdo as ci-
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dades, criando uma série de proble-
mas sécio-econdmicos.

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

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

leigos.

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

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

que 70 a 80% das mulheres portado- .

ras séo assintomaticas ou oligossin-
tomaticas.

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

eletronica, que a C. trachomatis per-

sista em culturas mistas com 7. vagi-
nalis.

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

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

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

_relatos de casos cujo periodo de in-

cubacao foide 24 horas, e casosque
ultrapassaram 15 dias.

. Agente etioldgico

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

.antissépticos usados atualmente,

morrendo facilmente fora de seu ha-
bitat. .

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

cos podem também ser encontrados

extracelularmente.

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

ainda descoberto Fator Rem N. go-

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

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

Caracteristicas do cultivo

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

como temperatura 6tima para C}’eSCI-

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

‘parentes e brilhantes, de cerca de

1mm de didmetro. Ap6és mais 2 a 4

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

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

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

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

dificil a diferenciacao de tipos.

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

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

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

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

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

‘mes-a células epiteliais, sera de gran-

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

Classificagdo

-Evolutiva: aquda e crénica

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

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



Anatomoclinica: baixa e alta

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

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

Na mulher, quando ultrapassa o
istmo cervical.

Localizagdo anatémica e
gravidade: ndo complicada e
complicada

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

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

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

Complicactes
Balanopostite — Qcorrem em in-

mFlQ. 1 — Uretrite gnococrca

masculina

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Na mulher

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

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

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

. adados anamnésticos, sera possivel

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

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

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

Complicactes

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

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

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

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

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

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

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

-a pelve.

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

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

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



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

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

Fig. 7 — Oftalmia gonocécica.

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

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

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

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

- Fig. 9 — Lesao de dermatite .

e intensa secrecdo purulenta na vul-
va.

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

Disseminacgio septicémica a
outros orgdos

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

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

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

poe e s

gonococica em fase de bolha.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Diagnostico diferencial

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

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

Enterococos

Parasitarias:

Trichomonas vaginalis (e)

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

finalidades profiiaticas ou curativas.

Metabdlicas:

Diabetes

Traumaticas:

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

Pés-gonocécica:

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

Indeterminadas

(=} Muito freqientes

Diagndstico diferencial das uretrites

Uretrites nao
gonococicas

Uretrites gonocdcicas

1a?2semanas

Periodo de incubacao

2 a5 dias

Clinica

Secrecdo uretral
abundante,
amarelg-esverdeada.

Secrecdo uretral escassa,
mucdide, maior pela
manha.

Resposta as penicilinas
e espectinomicina.

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

N&o responde as
penicilinas e
espectinomicina.

Respostas as
tetraciclinas.

Responde em 1
semana.

Responde em 2 semanas.

Epidemiologia

Baixo nivel
sHcio-econdmico.

Bom nivel
socio-econdmico.

Diagnostico
laboratorial

Facil.

Rotina laboratorial
complexa.

Diagndéstico clinico

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

Diagndstico laboratorial
1) Exarme bacterioscopico

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



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

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

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

2) Quando for impossivel a ident-
ficagédo dos diplococos Gram-ne-
gativos por meio de esfregacos dire-
t0s da secrecgdo uretral, serd obtido
material para cultura da uretra ante-
rior. Esta amostra devera ser inocu-
lada em meios seletivos de cultura,
sendo atualmente o &gar de Thayer-
Martin (TM) o meio de escolha para o
isolamento de N. gonorrhoeae toma-
das da uretra, reto, garganta. Este
meio difere dos outros, uma vez que
o enriguecimento é feito com um con-

junio gquimicamente puro, ac invés de
ser com sangue ou extrato de levedu-
ras. Quando se completa o meio com
adi¢cao de vancomicina (inibe conta-
minantes Gram-positivos), colistina
(elimina a flora Gram-negativa) e nis-
tatina (inibe o crescimento de levedu-
ras), torna-se o meio ideal, pois impe-
de colénias de contaminantes, elimi-
nando também as neisserias sapro-
fitas. A combinagédo de uma reagdo
de oxidase positiva das colénias, com
0 crescimenio de diplococos
Gram-negativos em qualguer dos
meios, fornece critério suficiente pa-
ra o diagnéstico da gonorréia.

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

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

Obtencédo de material para
cultura

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

mento ndo se revelar positiva em tes-.

tes de cura.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tratamento

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

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

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

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

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

e 4,0g intramuscular, em dose Unica

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

nas para as formas n&o complicadas.

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

Vantagens: Dose (nica, indicada

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

cilinase. Dificuldade de ser encontra- -

‘da no comércio.

e Tetraciclinas

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

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

Vantagens: Via oral, uso em pa-

cientes alérgicos & penicilina ou pro-
benecid.

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

- Tianfenicol granulado: 2,5g via

-oral (para 0 homeém) ou com repeti-

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

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

a 7 dias, podendo estender até 10dias

‘nas formas complicadas.

Vantagens: Dose Unica, ativo con-

tra gonococo produtor de beta-ac- |

tamase. Boa tolerabilidade.

. Desvantagens: Contra-indicado no-

primeiro trimestre de gestagao..

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

Vantagens: Dose (nica.

Desvantagens: Uso apenas para
as formas ndo complicadas.

Outros derivados de quinolonaes- .

30 cada vez mais sendo utilizados no
tratamento da gonorréia.

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

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

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

- Republ lcadaChma em1876, 1977 e

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

“Devemainda ser cons:deradas as

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

especifico em conjunto.

Tratamento epidemiolégico

O risco de transmisséo é elevado

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

iheres acometidas-por gonorre:a o]

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

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

cos acima descritos.

Auretrite permstente ou recorren-:

te pode ser devida a falta de trata-

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

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

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

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

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

4) Evitar exercicios fisicos inten-
S0S;

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

6) Lavagem meticulosa das maos
ap0s cada micgao;

7) Lembrar do perigo de contami-

‘nagéo para os olhos;

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

‘Causas de msucessa

terapéutico

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

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

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

— Resisténcia ao medicamento

' utHizado._ :

Critério de cu ra

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

apds o término do tratamento. .

Profllaxla

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

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

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

O tratamento profilatico ou epide-

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



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

Sexualmente Transmissiveis

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

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

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

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

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