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gonorréia é uma moléstia 
infecto-contagiosa, pandê
mica , determinada pela 
Neisseria gonorrhoeae, 

t t ida at ravés da relação se
xual, sendo excepcional a contamina
ção acidental. Tem como princ ipal ca
racterística clínica a presença de 
abundante corrimento pu rulento e 
viscoso pela uret ra. É também cha
mada de blenorragia, tendo como no
mes populares pingadeira, pelo abun
dante e espontâneo fluxo uretral; go
ta militar por seu aspecto epidemio
lógico; gota matinal e estrela da ma
nhã, lembrando mais a conotação 
com as uretrites não gonocócicas e, 
finalmente, esquentamento ou foga
gem pelo ardor uret ral, sem corri
mento. 

Histórico 
É impressionante vermos como 

uma doença milenar continua, ape
sar de todo o avanço técnico-cien
tí fico dos nossos dias, a ser motivo de . 
preocupação para as autoridades sa
nitárias. Os primeiros relatos sobre 
corrimentos uretrais datam do tempo 
do imperador chinês Huang Ti, em 
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2637 a.C. Era conhecida dos egípcios 
e Moisés, patriarca do povo hebreu, 
1500 a.C., fazia no Velho Testamento 
(Levítico, 111 Liv ro do Pentateuco, Ver
sículo 15) referência a esta doença e 
preconizava medidas saneadoras pa
ra o seu controle. Galena, 130 a.e., 
denomina-a gonorréia (espermator
réia). Paracelso, em 1530, e Hunter, 
em 1767, consideram gonorréia, sífi
lis e cancro mole como de origem co
mum, e somente em 1838, Ricord de
fine gonorréia como inflamação da 
uretra por várias causas. Neisser, em 
1879, identifica o seu agente etiológi
co e denomina-o de gonococo. No 
ano de 1881, Credé demonstra a vali
dade da solução de nitrato de prata 
na prevenção da oftalmia gonocóci
ca do recém-nato. A primeira cultura 
do germe deve-se a Bumm, em 1885. 
Após longos anos de uso da solução 
de permanganato de potássio, em ir
rigações e instilações intra-uretrais, 
surgem as sulfas como primeira me
dicação eficaz no combate à doença, 
sendo substituída, mais tarde, pela 
penicilina. Em 1964, Thayer e Martin 
obtêm um meio de cult ura seletivo 
para a Neisseria gonorrhoeae. 

Segundo ainda os historiadores, a 
doença foi levada da Europa para a 
América pela tripulação de Colombo, 
na época dos grandes descobrimen
tos. 

Epidemiologia 
Podemos afirmar que a gonorréia 

ocupa, há cerca de duas décadas, 
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um destacado 1? lugar entre as DST, 
e que este fato ocorre em âmbito in
ternacional. Nos Estados Unidos, 
exemplo de civi lização, poderio eco
nômico e avançada tecnologia médi
ca, esta doença constitui a moléstia 
transmissível mais notificada do país 
e a mais freqüente entre os jovens, 
perdendo apenas nas estatísticas pa
ra o resfriado. 

Sua incidência é maior entre os 15 
e 30 anos, não raramente sendo en
contrada em idades inferiores ou mui
to superi9res às citadas. Ambos os 
sexos são atingidos, com predomi

. nância nos homens. 
Entre as inúmeras causas respon

sáveis pela manutenção desta ende
mia, podemos encontrar: 

1) Fatores relacionados com o se
xo: 

a) Promiscuidade sexual , princi
palmente entre menores, regrB geral 
sem nenhum conhecimento sobre 
patologia venérea e sua p roteção; 

b) Homossexualismo, acarretando 
múltiplos contatos; 

c) Prost it uição, permanente fonte 
de contágio, por sua maior exposição 
e ausência de controle médico sani
ta.rio; 

d) Pílula anticonc epcional, libera
dora das mulheres no que diz respei
to a uma maior atividade sexual ; 

e) Apelos eróticos cada vez mais 
freqüentes na literatura, filmes e pro-
paganda em geral; · 

f) Afluxo crescente de g randes 
massas populares em direção às ci-
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dades, criando úma série de proble
mas sócio-econômicos. 

2) Atitude pública - Podemos ci
tar a aparente indiferença ao contá
gio, a excessiva valorização dos an
tibióticos e os já tradicionais e céle-_ 
bres tratamentos preconizados por · 
leigos. 

3) Fracasso das autoridades sani
tárias - Apesar de ser esta uma 
doença sujeita à notificação compul
sória, este fato não é levado em con
sideração, o que tornam as estatísti
cas falhas e irreais e é praticamente 
impossível o controle epidemiológico. 
O problema se torna mais grave se 
lembrarmos que a maioria das mu
lheres infectadas são assintómáticas, 
a existência cada vez maior das for
mas ano-retais e faríngeas, a inexis
tência de uma vacina que confira 
imunidade, bem como a resistência 
de cepas de gonococos às terapêu
ticas tradicionais. 

Embora todos os indivíduos se
xualmente ativos estejam sujeitos à 
infecção, tudo irá depender do seu 
comportamento sexual. Assim, os 
chamados grupos de maior risco, em 
que estariam as prostitutas, homos
sexuais, marinheiros, marginais e ou
tros, estão mais predispostos a 
contaminarem-se. Ratificando, um 
dado epidemiológico importante é 
que 70 a 80% das mulheres portado-. 
ras são assintomáticas ou oligossin-
tomáticas. · 

Ovcinnikov<sa) mostrou, através da 
microscopia eletrônica, a endoçito
bíose, que representa a sobrevivên
cia da Neisseria gonorihoeae no in
terior do T. vagina/is, mantendo as 
neisserias suas características mor
fofuncionais. Neste particular, Stree 
et al.(59) estudaram in vitro misturas 
de suspensões da N. gonorrhoeae,. 
Mycop/asma hominis e Chlamydía 
trachomatis, após a ingestão desses 
microorganismos pelos trichomonas. 
As culturas estudqdas indicam que o 
gonococo e o micoplasma são inge
ridos e que o número de organismos 
viáveis intracelulares decai muito e a 
maioria dos gonococos estão mortos 
dentro de seis horas e todos os mico
plasmas dentro de três horas. Não 
existem também evidências, seja 
através de cultura ou da microscopia 
eletrônícà, que a C. trachomatísper-

:sista em culturas mistas com T. vagi~ 
na/is. 

Através de pesquisas do Instituto 
Alfred Fourníer, Paris, concluiu-se 

. que um homem com Ú retrife gonocó
cica aguda pode disseminá-la a 15 
outras, mostrando assim a cadeia de 
disseminação .. 

Fato que també(ll tem chamado a 
atenção çlos pesquisadores em DST 
é a freqüência cada-vez maior de go
norréia assintomática em homens. 

Período de incubação 
O período de incubação mais acei

to é de 2 a 10:dias. Contudo, têm-se 
relatos de casos cujo período de in

. cubação foi de 24 horas, e casos que 
ultrapassaram 15 dias. 

. Agente etiológico 
São cocos Gra.m-negativos com 

cerca de 0,6 a 1,0mµ de diâmetro, re
niformes agrupados dois a dois, com · 
as faées côncavas adjacentes. São 
aeróbios, imóveis e não formadores 
de esporos e sensíveis à maioria dos 
.antissépticos usados atualmente, 
morrendo facilmente fora de seu ha
bitat .. 

Caracteristicamente são intracelu
lares, contudo podem ter suas carac
terísticas morfotintoriais alteradas 
nos processos crônicos ou após o 
uso de antibióticos. Em fase bem ini~ 
eia! de processos agudos, os gonoco-· 
cos podem também ser encontrados 
~xt racel u 1~ rrnente. · 

Não apresentam cápsula, contudo 
recentemente foram isoladas algu
mas cepas de Neisseria gonorrhoeae 
com esta estr.l!tura bacteriana. Foi 
,ainda descoberto Fator R em N. go
norrhoeae, explicando assim a resis
tência bacteriana a drogas. 
.. O único.reservatórió de neisseria 
na natureza é o homem, porquanto a 
doença não existe emoutros animais. 

- - 1 • 

Características do cultivo 
A N. gonorrhoeae é um germe ae

róbio, mas a cultura primária 
desenvólve-se melhO r em atmosfera 
de 5 a 10 % de C02. O germe possui · 
como temperatura ótima para cresci~ 
mentà 36;5º.C. 

A N. gonorrhoeae só cresce em 
meios enriqueciqos, tais como 

14 D DST ~ Jornal Brasileiro de Doenças Sexualmente Transmissfvejs jàneíro/fevereíro/março 1990 v~I. 2 n~ 1 

ágar-ascite, ágú-sangue, ágar-cho
colate, meio de T.hayer-Martin (com 
5% de sangue de carneiro, isovitalex 
e VCN-Vancomicina, Colistina e Nis
tatina), bem como meio de New York 
City. Nestes meios, o gonococo for
ma após 24/48 horas de incubação 
colônias mucóides, convexas, trans

. parentes e brilhantes, de cerca dé 
1·mm de diâmetro. Após mais 2 a 4 

· dias, as colônias aumentam de tama
. nho, chegando a 5mm de diâmetro, e 
tornam-se semi-opacas, com centro· 
granuloso e margem periférica radia~ 
da. , 

Em ágar-sangue, não sé observa 
hemólise. 

Antigenicidade 
Os gonococos são sorologica

mente heterogêneos, sendo por isso 
difícil a diferenciação de tipos. 

As cepas recentemente isoladas 
parecem formar um único grupo de

. vido à presençà de um mesmo antí
geno de superfície, chamado Antíge

. no K de natureza polissacarídea. O 
· · antígeno K só pode ser demonstrado 
· em culturas de isolamento recente e, 
como o antígeno Vi de Salmonella 
typhi, parece relacionar-se à virulên
cia. 

Recentemente foram descobertas 
cepas de Neisseria gonorrhoeae, que 
elaboram uma proJease extracelular 
capaz de dividir tanto a lgA secretá
. ria quanto a sérica. 

Pór ser a lgA considerada peça im
. podante na defesa a· nível de muco
sa, por impedir a aderência de ger
, mesa células epiteliais, será de gran
de vai ia descobrir até que ponto esta 
imunoglobulina participa da imunida-
de superficial da mucosa. · 

Classifü:ação 

,Evolutiva: aguda e crônica . 
A fase aguda é a fase inicial quan

do ocorre abundância de secreção 
. purulenta, sendo fácil a visualização 
de gonococos neste material. 

E dita crônica quando a gonorréia 
ultrapassa 1 a 2 meses dope ríodo de 
manifestação clínica inicial, após ten
tativas frustradas de tratamento, cu
ja sintomatologia diminui, tornan
do-se mais difícil o achado de germe 
no _loca).. · 



Anatomoclínica: baixa e alta 
Baixa, quando atinge os órgãos 

genitais externos, e alta, quando aco
mete os internos. 

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

Na mulher, quando ultrapassa o 
istmo cervical. 

Localização anatômica e 
gravidade: não complicada e 
complicada 

A não complicada atinge: vulva, 
vagina, endocerviz, uretra, ânus, con
juntiva e fa ringe. 

A complicada quando acomete 
glândula de Bartholin, endométrio, tu
bas, ovário, epidídimo, testículo, arti
culações, coração, pele. peritônio e 
fígado. 

Quadro clínico no homem 
Pelas suas características peculia

res, convém descrever a doença, de 
acordo com o sexo e localização. Nos 
homens, as manifestações ocorrem 
após um período de incubação de 1 
a 10 dias, em média 2 a 5 dias após 
o contágio. Seus sintomas e sinais po
dem ser assim esquemat izados: ini
cialmente sensação de formigamen
to ou prurido intra-uretral com disúria. 
Dois a t rês d ias depois surge f luxo 
uretral mucoso, que rapidamente se 
torna mucopurulento, de cor amare
lo-esverdeada, com eliminação abun
dante e espontânea, ou à mais leve 
pressão. As bordas do meato uret ral 
estão edemaciadas e a mucosa que 
a circunscreve apresenta-se eritema
tosa. A pele prepucial , principalmen
te nos prepúcios longos, incha-se e 
não é raro desenvolver-se fimose in
flamatória, atrás da qual se acumula 
secreção uretral. É nesta fase inicial 
(uretrite anterior aguda) de d iagnós
t ico fácil , quase patognomônico, que 
o médico deve rapidamente intervir 
para evitar a propagação da doença 
para a uretra posterio r, t rato urinário 
e superior, bem como outras partes 
(próstata, deferentes, epidídimos) ou 

. mais raramente a locais distantes (ar
ticulações, pele, í ris, endocárdio). 

Complicações 
Balanopostite '- Ocorrem em in-

Fig. 1 - Uretrite gonocócica 
masculina 

divíduos que apresentam excesso de 
prepúcio, apresentando ainda orifício 
prepuc ial estreito. Estes indivíduos 
possuem dificu ldade em expor a 
glande. 

Ocorrem na área grande edema e 
eritema, acompanhado de intensa 
quant idade de pus. 

À balanopostite pode associar-se 
as tisonites (infecção das glândulas 
de Tyson, que são glândulas sebá
ceas localizadas na coroa da glande). 

Litrites - Infecção nos canais e 
nas glândulas de Littré (glândulas aci
nosas que existem nas faces laterais 
e superiores da uret ra esponjosa). 

Cowperites - Infecção nas glân
dulas de·Cowper (glândulas acinosas 
existentes entre a uretra membrano
sa e o bolbo). A sintomatologia prin
c ipal desta infecção é representada 
por dor perineal, que se acentua à de
fecação ou ao simples ato de sentar. 

Prostatite -' É a mais f reqüente 
das complicações da gonorréia, cu
jo quadro clínico é composto por dor 
perineal , p rincipalmente ao término 
da micção e durante à defecação. Es
ta dor por vezes irradia-se para a re
gião hipogástrica. Não raramente po
de coexistir com febre e mal-estar ge
ral. Ao toque retal, encont rar-se-ão 
aumento de tamanho, consistência 
endurecida e intensa dor à palpação. 

Epididimite - Instala-se principal
mente após instrumentação uret ral 
(lavagens ou insti lações), ocorrendo, 
devido estas manobras, refluxo da 
urina contaminada por gonococo pa
ra o canal deferente, atingindo daí o 
epidídimo, levando a edema e erite-

ma. Mal-estar geral: b,em como febre, . 
está geralmente presente. A compli
cação maior desta entidade é a obs
trução do ·canal epididimário, deter
minando -assim oligospermia ou até 
azospermia. levando a um quadro de 
esterilidade. 

Estenose de uretra - É uma com
pi icação que nos dias atua is tor
nou-se extremamente rara, pois as te
rapêuticas da u retrite gonocócica 
deixaram de ser por lavagens e insti
lações, que eram condições predis
ponentes de tal complicação. 

Na mulher 
O quadro clínico agudo, que se t ra

duz com um êorrimento de grande in
tensidade, amarelo-esverdeado, com 
odor ativo, que af lora à vulva, produ
zindo um quadro de vulvovaginite go
nocócica aguda, é mais observado · 
em casos de estupro e nos primeiros 
coitos vaginais, sendo os parceiros 
portadores de gonorréia. Estes casos 
ocorrem em ap roximadamente 70 a 
75% dos casos de gonorréia, que são 
estudados na c línica ginecológica. 

Fig. 2 - Vulvovaginite gonocócica 
aguda. Nestas situações, que na 
verdade só ocorre em 
aproximadamente 15 a 20% dos 
casos, o exame direto pela coloração 
pelo método de Gram pode selar o 
diagnóstico. 

Por isso, encontram-se quadros 
mais f rustres traduzidos apenas por 
endocervicite. Nestes casos é muito 
importante o aspecto do muco, pois 
quase que invariavelmente apresen
t ar-se-á turvo. Poderá ou não haver hi
peremia do colo e, ao exame clínico, 
será impossível fazer-se diagnóstico 
de gonorréia, porém, associando-se 
a dados anamnésticos, será possívél 
suspeitar-se de infecção go_noçócica. 
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Figs. 3 e 4 - Endocervicite 
purulenta. Só pelo exame ao espéculo 
não é possível firmar o diagnóstico. 
Deverá ser feita, sempre que possível, 
pesquisa para N. gonorthoeae e C. 
trachomatis. 

A uretrite gonocócica na mulher. 
não possui exuberância clínica· como 
no homem e o quadro clínico é com
posto de disúria, urgência urinária e, 
menos freqüentemente, secreção 
amarelada. A maior parte dos c·asos 
de uret rite está associada a skenite 
(inflamação das g lândulas de Skene 
ou glândulas vestíbulo-uretrais meno
res, situadas de cada lado do meato 
u retrai). Em todos casos suspeitos de 
skenite e/ou uretrite, será prudente 
palpar a uretra da porção posterior 
para-a anterior (manobra de orde
nha), na, tentativa de descobrir secr~
ções, que deverão, caso presentes, 
sér incluídas nos exames bacterioló
gicos. 

Fig. 5 - Quadro de síndrome uretra! 
aguda. Na nossa experiência a 
maioria desses quadros é causada 
pelo gonococo, embora a etiologia por 
Chlamydia trachomatis deva ser 
sempre sugerida. 

Complicações 
Bartho/inite ~ A p rincipal causa 

de complicação da Gonorréia na mu
lher é a infecção em glândula de Bar
tholin , que, afetando seu canal ex
c retor, p roduz tumor, calor, rubor e 
dor, cuja terapêutiéa adequada será 
a drenagem. 

Fig. 6 - Paciente apresentava 
bartholinite gonocócica, vulvovaginite 
por Neisseria gonorrhoeae e 
Tríchomonas vagina/is além de lesões 
pápulo-erosivas de sífilis. 

Salpingite -A principal via de dis- · 
sem inação do colo às tubas é porvia 
planimétrica através de vasos I i nfáti
cos do endométrio, contudo, a via he
matogênica pode também participar 
desta disseminação. O quadro clíni
co é composto de dor no baixo ven
t re, por vezes de caráter pulsátil, fe'
bre, dispareunia e, quando associada 
à endometrite, pode causar distúr
bios menstruàis. 

Por problemas cicatriciais do epi
télio da tuba, pode ocorrer obstrução 
parcial ou total desta, propiciando as
sim este ril idade ou favorecendo a 
gravidez ectópica (tu bária). 

As tubas geralmente perdem él:. 
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moti lidade cil iar de seu epitélio, seu 
pregueamento mucoso desaparece, 
tornando-as dilatadas e tortuosas, 
sendo estes dados facilmente v isua
lizados na histerossalpingografia. Em 
p rocessos agudos, este exame está 
formalmente contra-indicado, pois 
pode desencadear uma pelviperitoni
te. 

Quando a bactéria é mais virulen
ta e/ou a resposta imunológica defi
citária , podem surgir abscessos tubá
rios, abscessos tuboovarianos, com 
posterior pe;viperitonite. 

Este processo inflamatório pélvico 
faz aparecer exsudato, inic ialmente 
seropurulento, com fibrina que propi
cia a aderências no baixo ventre. Em 
casos mais intensos, bloqueiam toda 
a pelve. 

· Através da goteira parietocólica, 
este exsudato pode atingir o hipocõn
drio direito, fazendo surgir a peri-he
patite gonocóc ica, que, em estudos 
recentes, tem demonstrado associa
ção com Chlamidia trachomatis nes
ta entidade. As seqüelas desta entida
de podem ser visualizadas pela lapa
roscopia como aderências hepáticas 
à paréde abdominal, dando aspecto 
de cordas de violino. Este quadro é 
conhecido como Síndrome de Fitz
Hugh-Curtis e não ra ramente simula 

· sintomatologia de colecistopatia. 

Pela proximidade anatômica, o gi- · 
necologistadeve 8$tar atento ao qua
dro de anorretite, que acomete apro
ximadamente 40 a 50% das mulhe
res com gonorréia O quadro clínico, 
que é o mesmo em homossexuais 
passivos mascu linos, na maior parte 
dos casos, é discreto, e só 1.Q¾ das 
pacientes apresentam sintomas, sen
do as manifestações clínicas com
postas de dor à evacuação, p rurido, 
sensação de ardência ou mesmo 
ap·resentar secreção purulenta ou pu
russanguinolenta no ânus. Ao exame, 
observam-se eritema e exsudato nas 
criptas anais. 

A faringite gonocócica, segundo 
Krauss,,acomete 10 a 20% das mu
lheres que-prati'cam felação com ho
mens portaoores de u retrite gonocó
c ica, contudo 70 % são assintomati
cas·. Desconhece-se o período de ih
cubação, bem comºo o curso da doen
ça. O di<?gnóstico deverá ser feitÕ 



através de cultura de secreções da 
faringe, sendo necessárias provas 
bioquímicas de fermentação de açú
cares, para diferenciação entre N. go
norrhoeae e N. meníngítídís. 

O afta/mia afeta pri nc ipalmente 
neo.natos e menos f reqüentemente 
adultos. O mecanismo de infecção do 
neónato dá-se no momento do parto, 
ou após este, por contatos com fômi
tes. O período de incubação varia de 
3 a 7 dias. Inicialmente a secreção 
conjuntiva! é serosa, com o passar 
dos dias torna-se purulenta, viscosa, 
amarelada, com edema palpebral e 
conjuntiva!, fazenaó com que a cór
nea perca seu brilho característico e 
se ulcere. 

Fig. 7 - Oftalmia gonocócica. 

Obtém-se o diagnóst ico presunt i
vo at ravés de esfregaço da secreção 
corado pelo método de Gram, mas o 
diagnóstico deve ser conf irmado pe
la cultura, porque pode ser devida a 
out ros germes também causadores 
. de conjuntivite, tais como: Branha
mel/a catarrhalís ou Acínetobacter 
sp., ambos cocos Gram-negativos. 
· O t ratamento deve ser inic iado 
imediatamente, com medicações sis
têmica e local: O t ratamento local 
consiste em lavagens com soro fisio
lógico e aplicação de colírios de tetra
c ic lina ou c loranfenicol a cada 2 ho
ras. 

. A profilaxia é feita com instilação 
nos olhos de nitrato de prata a 1 % ou 
Vitelinato de prata a 10% 

Na vulvovagínite gonocócica na in
fância, afastando-se os casos de con
tatos sexuais (o que nem sempre é "fá
cil de se saber, pois em inúmeras ve
zes estes são com pessoas da pró
pria família), a p rinc ipal via de trans
formaçãó da doença é o contato com 
fômites. A sintomatologia é compos
ta de prurido, disúria, edema, eritema 

e intensa secreção purulenta na vul
va. 

O tratamento deverá ser sistêmi
co, com doses de antibióticos ade
quadas para a idade. Evita-se tet raci
clina devido problemas que podem 
ser-causados ao esmalte dentário. 
Opta-se preferenc ialmente por peni
cilinas ou tianfenicol. É desnecessá
r ia qualquer te rapêu tica loca l, 
recomendando-se apenas higiene 
vulvar 4 vezes por dia. 

Disseminação septicêmica a 
outros órgãos 

A disseminação hematogênica da 
gonorréia ocorre em 0,3 a 3,0% e 
afeta principalmente a pele, articula
ções e, com menor freqüênc ia, as 
valvas cardíacas e cérebro. 

Fig. 8 - Lesões dermatológicas de 
gonococcemia. Clinicamente iguais à 
meningococcemia, inclusive em suas 
complicações de choque, coagulação 
intravascular disseminada e 
hemorragia da supra-renal Estas 
complicações porém são bem raras. 

Dermatite - Aproximadamente 
50 a 75% dos pacientes com infec
ção gonocócica disseminada apre
sentam lesões cutâneas, preferen
c ia lmente nas regiões justa-ar
ticulares. 

Fig. 9 - Lesão de dermatite 
gonocócica em fase de bolha. 

Este quadro é composto por le
sões pequenas e dolorosas, em nú
mero não superior a dez, que apare
cem em superfíc ies distais de uma 
ext remidade. A lesão inicia-se por 
uma mácula hemorrágica, cor:;o pos
terior pustu lização, apresentando 
centro necrótico, cinza, c ircundado 
por um halo,violáceo, que pode eyo
luir com formação de uma crosta. 

O diagnóstico pode ser feito atra
vés de demonst ração do germe em 
material de lesões cutâneas. . 

Sempre que se suspeitar de gono
çoccemia, serà prudente obter amos
t ras para cultura de todas as áreas 
provavelmente infectadas e também 
do sangue, já que a positividade é 
maior do que 50%, na fase inicial da 
infecção. 

O d iagnóstico diferencial das le
sões da gonocqccemia deve ser fei
to, principalmente com lesões de me
ningococcemia. 

Artrite - Em pessoas jovens e se
xualmente ativas, é a artrite gonocó
cica o tipo mais freqüente Está pre
sente em mais de 90 % dos casos de 
septicemia gonocócica, sendo fre
qüentemente poliarticular. A sintoma
tologia varia d.esde artralgia até artrite 
aguda, comprometendo com fre
qüência o punho e joelho. Por punção, 
pode-se retirar líquido sinovial, que se 
apresentará seroso ou purulento, 
com elevada concentração de proteí
nas e baixa concentração de glicose . 

.Não sendo prontq.mente t ratada, a in
fecção pode evoluir com erosão da 
carti lagem, atrofia das estruturas ós
seas adjacentes e artrite incapacitan
te. 

Só é possível demonstrar-se o go
nococo em 50 % dos casos, quer pe
la cu ltura, quer por exame direto. 

Para a pesquisa, deve-se proceder 
a cent rifugação do líquido, examinan
do-se o sedimento. 

O diagnóstico diferencial deverá 
ser feito com out ros tipos de artrite 
séptica, além de art rite reumatóide, 
febre reumática e síndrome de Reiter. 

Normalmente as lesões só têm 
evidência radiológica após 20 dias da 
instalação do quadro de artrite, reve
lando com f reqüência diminuição do 
espaço articular com c istos subcon
driais e osteoporose justa-articular. 
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Figs. 10 e 11 - Quadros de artrite 
gonocócica. Deve-se lembrar que a 
confirmação microbiológica só ocorre 
em aproximadamente 50% dos casos. 

Meningite -A clínica é semelhan
te a outros tipos de infecções bacte
rianas, principalmente à meningocó
cica, cuja diferenciação será feita por 
cultura de líquor. 

Endocardite -A endocardite go
nocócica pode causar a morte por 
embolia arterial séptica, ou produzi r 
lesão valvular, com posterior insufi
ciência cardíaca congestiva. 

O procedimento diagnóst ico e o 
t ratamento são sim ilares a de outras 
endocardites bacterianas. · 

Diagnóstico diferencial 
Uretrites Não Gonocócicas 

(UNG): Entre os difíceis problemas re
lacionados com as D.SI. e, mais es
pecificamente, com as UG, desta
cam-se os das UNG não só pela sua 
elevada f reqüência, comà também 
pela dificuldade, em certos casos. de 
se obter os exames necessários pa
ra sua elucidação. As UNG podem 
ser de origem infecciosa, não infec
ciosa ou indeterminada: 

Bacterianas: 

Parasitárias: 

Virótica: 

Micótica: 

Químicas: 

Metabólicas: 

Traumáticas: 

Pós-gonocócica: 

Indeterminadas 

(•) Muito freqüentes 

Ch!amydía trachomatís (• ) 
Ureaplasma urealytícum (•) 
Haemophi/us vagina/is 
Straphy/ococcus 
Streptococcus 
Enterococos 

Trichomonas vagina/is(•) 

Herpesvírus 

Candida albicans 

Introdução d.e substâncias irritantes na uretra com 
finalidades profiiáticas ou curativas. 

Diabetes 

Pelo hábito comum de expressão da glande para 
evidenciar secreção ("ordenha"). 

Surge após o tratamento da gonorréia, sendo 
geralmente causada pela Chlamydia trachomatis 

Diagnóstico diferencial das uretrites 

Período de incubação 

Clínica 

Resposta às penicilinas 
e espectinomicina. 

Resposias às 
tetraciclinas. 

Epidemiologia 

Diagnóstico 
laboratorial 

Diagnóstico clínico 

Uretrites gonocócicas Uretrites não 
gonocócicas 

2 a 5 dias 

Secreção uretra! 
abundante, . 
amarelo-esverdeada. 

Responde à penicilina 
procaína, penicilina 
semi-sintética e 
espectinomicina. 

Responde em 1 
semana. 

Baixo nível 
sócio-econômico. 

Fácil. 

1 a 2 semanas 

Secreção uretra! escassa, 
mucóide, maior pela 
manhã. 

Não responde às 
penicilinas e 
espectinomicina. 

Responde em 2 seman.as. 

Bom nível 
_ sócio-econômico. 

Rotina laboratorial 
complexa. 

A anamnese e o exame da genitá
lia nos fornecem elementos valiosos 
para diagnóstico,,o que deverá sem
pre ser confirmado pelos exames la
boratoriais, que irão ter suas indica
ções variáveis com o sexo do pacien
te. 

Diagnóstico laboratorial 
1) Exame bacterioscópico 

1) A demonstração ·na secreção 
Li retrai, por meio de exame direto, fi
xado e cor.ado pelo método de Gram, 
da presença de diplococos Gram-ne
gativos, constitui base suficiente pa- · 
ra o diagnóstico da gonorréia, devido 
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ao fato de ser o gonococo o único di
plococo Gram-negativo patogênico, 
além do meningococo. 

Fig; 12 - Bacterioscopia pelo método 
de Gram evidenciando diplococos 
Gram-negativos no interior de 
polimorfonucleares. 

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

2) Quando for impossível a.identi
f icação dos diplococos Gram-ne
gativos por meio de esfregaços dire
tos da secreção uretral, será obt ido 
material para cultura da uretra ante
rior. Esta amostra deverá ser inocu
lada em meios seletivos de cultura, 
sendo atualmente o ágar 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 enriquecimento é feito com um con-

jun!o quimicamente puro, ao invés de 
ser com sangue ou extrato de levedu
ras. Quando se completa o meio com 
adição de vancomic ina (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 colônias de contaminantes, elimi
nando também as neisserias sapró
fitas. A combinação de uma reação 
de oxidase positiva das colônias, com . 
o cresc imento de d iplococos · 
Gram-negativos em qualquer dos 
meios, fornece critério suficiente pa
ra o diagnóstico da gonorréia. 

3) Quando for necessário um tes
te de cura, deverá se,r obtida uma 
amostra para cultura de uretra ante
rior. 

4) Nos homossexuais, deverá ser 
preparada uma amostra adicional pa
ra cultura do canal anal e outra da fa
ringe. Estas amostras deverão ser se
meadas em TM ou Te interpretadas 
conforme item 2. 

Obtenção de material para 
cultura 

1) Cultura uretra! - Indicada quan
do a coloração pelo Gram da secre
ção uretral persistente após trata
mento não se revelar positiva em tes- . 
tes de cura. 

a) Usar uma alça de plat ina, bac
teriologicamente estéril, para obten
ção da amostra da uretra anterior por 
meio de descamação delicada da 
mucosa. 

2) Cultura do canal anal - O ma
te rial pode ser colhido da seguinte 
maneira: 

a) Introduzir um estilete com algo
dão estéril, por mais ou menos dois 
centímetros, dentro do canal anal (se 
o algodão for inadvert idamente nas 
fezes, usar out ro, para obter a amos
t ra). 

b) Mover o chumaço de algodão 
de um lado para outro do canal anal 
para atingir as criptas; deixar alguns 
segundos para absorção dos organis
mos. 

Na mulher o quadro de vulvovagi
nite aguda (15% dos casos totais) o 
simples exame direto da secreção co
rada r elo método de Gram pode es
clarecer o diagnóstico Porém. nos 
casos onde isto não for possível 

(85% do total dos casos), o diagnós
tico far-se-á através de cultura da en
docerviz, por i_ntermédio de swab 
o qual deve ser previamente tratado 
com alginato de cálcio, pois o algodão 
contém ácidos graxos irisaturados, 
que inativam crescimentobacter.iano. 
Após remoção do muco cervical , 
int roduz-se o swab na endocerviz, 
fazendo-se movimentos semi-ro
tatórios, a fim de comprimir as crip
tas endocervicais, locais preferen
c ialmente habitados pela N. gonorr
hoeae. 

Fig. 14 - Local adequado para coleta 
de material (Endocervix) para 
diagnóstico e controle de cura da 
gonorréia na mulher. 

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

Tratamento 
São inúmeros os t ratamentos pre

conizados. Todos apresentando van
tagens e desvantagens, assim como 
níveis de cura de 90 a 95% . Assim 
sendo, há necessidade do retorno do 
paciente em 48-72 horas e 1 semana 
após o uso do medicamento. Na au
sência de sinais e sintomas e negati
vação dos exames laboratoriais, de
verá ser feita reação sorológica para 
sífilis (VDRL) 1 mês após o tratamen
to, para eliminar possível associação 
com esta patologia. Uma vez negati
va a sorologia, o paciente poderá ob
ter alta definitiva. 

Entre os esquemas terapêuticos 
mais usados, podemos selecionar os 
seguintes antibióticos, que apresen
tam características que os tornam 
úteis no tratamento da gonorréia: 

• Ampicilina/Amoxic ilina: Ampici
lina 3,5g ou Amoxic ilina 3,0g junta
mente com 1g de Probenecid v ia oral. 
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- ·vantagem: Dose úriica. 
Desvantagens: Aparecimento ca

da vez mais freqüente de cepas pro
dutoras de peniéilinase. 

• Espectinomicina: 2,0g intramus
cular em dose única para o homem 
e 4,0g intramuscular, em· dose única · 
para a mulher . . 
· Vantagens: Dose única, utilizada 

somente para o tratamento da gonor
réia, usada em pacientes alérgicos à 
penicilina e tetracic!inas. 

Desvantagens:· Dor no local da in
jeção, preço do medicamento. Ape- . 
nas para as formas não complicadas. _ 

• Penicilina G procaína 4.800.000 
ünidà.des, por viã inhaniuscular, . 
sendó metade em·cada glúteo, prece
dida por 1,0g (2 comprimidos) de Pro-
benecid. · · 

Vantagens: Dose única, indicada 
-rias formas ano-retais da infecção e 
em mulheres grávidas. 

Desvantagens: Dor local, possível 
reação à procaína e/ou penicilina. 
Aparecimento cada vez mais fre
qüente de cepas produtoras de peAl
cilinase. Dificuldade de ser encontra

··cta no comércio. 

• Tetraciclinas 
a) 500mg V.O. 6/6h por 5 a 7 dias. 
b) Doxiciclina 100mg V.O. de 12/12h 

por 5 a 7 dias. 
Vantagens: Via oral, uso em pa-· 

cientes alérgicos à penicilina ou pro
benecid. 

Desvantagens: Tratamento demo: 
rado, necessitando de múltiplas do
ses, a serem ingeridas com estôma
go vazio. São comuns distúrbios gas
trintestinais. Na.o deve ser receitado 
a gestantes e crianças até 8 anos de 
idade. Aparecimento cada vez mais 
comum de cepas resistentes. Para 
muitos a tetraciclina é contra-in
dicada em gonorréia. A doxicicliná, 
ao contrário da tetraciclina deve ser 
ingerida após alimentação, tendo as
sim bem melhor tolerabilidade. 

. • Tianfenicol granulado: 2,5g via 

a 7 dias, podenc;fo estender até 10 dias · 
nas formas complicadas. 

Vantagens: Dose única, ativo con
tra gonococo produtor de beta-lac- _ 
tamase. Boa tolerabilidade. 

Desvantagens: Contra-indicado no. 
primeiro trimestre de gestação .. · 

• Rosoxacina: 300mg (2 cápsulas 
de 150mg) V.O. -

Vantagens: Dose (mica. 
Desvantagens: Uso apenas para 

as formas não complicadas. 
Outrós derivados· de quinolona es: . 

tão cada vez mais séndo utilizados no 
tratamento da gonorréia. 

No tratamento das formas extra
genjtais de gonorréia e nos casos de 
infecção crônica ou complicada de
vem ser evitados os esquemas de do
ses únicas, sendo necessário manu
tenção da medicc1ção por.7 a 10 dias. 

A Penicilina G Benzàtiria deve ser 
evitada: pois não atinge concentra
ção ínibitória mínima para Ogonoco- · 

.. co. 
O que outrora não existia, hoje é 

um grande problema: à resi_stência do 
gonococo à penicilina. No Senegal, já 
é de 50%, em algumas regiões; na 

· . República da Chi'ha, em 1976, 1977 e 
1978 era menos de 1 % , mas hoje 
atinge a cifra de 50%; nos Estados 
Unidos, os índices variam de 2 a 8 % . 

"'Devem ainda ser consideradas à.s -
associações com 1vaglnalis e e: tra
chomat ís. Caso um destes casos 
ocorra, será necessário tratamento -
específico em conjun_to. 

Tratamento epidemiológico 
· O risco de transmissão é elevado 

na gonorréia. Nas parceiras de ho
mens com gonorréia urefral, o risco 
é de 90 a 97%; nos parceiros de mu
lheres acometidas por gonorr_éia, o 
risco é de 50 a 60% . , 
. Homens e mulheres, expostos ao 

gonococo, devem ser examinados e, 
· se contaminados, seguir imediata- _ 

mente um dos esquemas terapêuti• , 
cos acima descritos. · 

.A uretrite persistente ou recorren- • 
te pode ser devida à falta de trata~ 
mehto do (s) parceiro (s) sexual (is) . 

-oral (para o homem) ou com repeti- · 
ção da dose após 48h (para a mu- Recomendações aos pacientes 

~ 1) Proibir relações sexuais, prote
gidas ou não; 

lher), em dose única. _ 
Tíanferiicol: 500mg -de 8/8h por 5 
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2) Evitar expressão da-glande pa
ra evidericiaç'ãode possível secreção 
uretral; · · · 

3) Proibir qualquer tipo de bebida 
a)coólica; po_is é irritant.e de mucosa;_ 

4) Evitar exercícios físicos inten~ 
sos; 

5) Troca freqOente de roupas ínti-
mas; 

6) Lavagem meticulosa das mãos 
após cada micção; 

7) Lembrar do perigo qe coritami~ 
_nação pélra 0s olh9s; · 

8) Aconselhar os (as) parcei'ros . 
(as), a fim de procurarem recursos 
médicos.· · 

· Causas de Insucesso 
terapêutico 

- Diagnóstico.incorreto (daí a ne:
cessidade de comprovação laborato-
rial); _ · · 

.. - . ..:._ Reinfecções (trat1:1r parceiro (S) · 
ou parceira:(s); · 

- Abandono do tratamento (dar 
preferência a doses únicas); _ 

- Resistência. ao medicamento· 
· utiiizado._ - · 

Critério de cura _ _ 
No homem, é basicarnente clínico, 

contudo,-na rn!Jlheç, fa~0se necéssá~ 
rio cultura da endoqerviz 7 a _10 dias 
após o término do tratamento. 

Profilaxia -
É um sério p·roblema de saúde pú~ -

blica, requerendo paciência, interes
se e experiência por parte da equipe 
de saúde. Reconhecemos que,devi
do às dificuldades, acaba sendo-ne
gligenciada na rotina dos atendimen-
tos. - · - _ . 
_, A profilaxia individual comprova
da, mais eficaz, é obtida pelo uso de · 
condom. O uso da solução 0e nitrato 
de prata a 1 % , usado como rotina nas 
maternidades, é também um seguro 
método profilático da gonorréia oftát- . 
mica do recém-riato:, · 

: A micção e távagem da genftália 
ainda constitvem medidas eficazes 

-na profilaxia desta doença. · 
O tratamento profilático ou epide- _ 

miológico será feito em caso de sus
peita quanto à contaminação, deven- -



do ser usados esquemas terapêuti
cos, como se realmente existisse a 
doença. 
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Ili Congresso Brasileiro de Doenças 
Sexualmente Transmissíveis 

· A UNIÃO ~RASILEIRA CONTRA AS DOENÇAS VENÉREAS, órgão Nacional 
da UNION LATINO-AMERICANA CONTRA LAS ENFERMEDADES DE 
TRANSMISION SEXUAL (ULACETS), realizará nos dias 9 a 11 de novembro de 
1990, nas instalações do Centro de·convenções do Maksoud Plaza - São 
Paulo, o Ili Congressó Brasileiro de Doenças Sexualmente Transmissíveis. 

Este encontro contará com a presença de eminentes professores e 
pesquisadores nacionais e estrangeiros, razão pela qual a programação 
científica vem sendo elaborada com muito carinho e esmero no intuito de 
proporcionar não sõ um real ganho do aprendizado e aperfeiçoamento no 
campo das DST como também promover um maior congraçamento entre os 
participantes. 

Durante este evento será oterecído o Prêmio "Walter Belda" para os 
melhores trabalhos no Campo da Epidemiologia, Laboratório e Clínica -
Terapêutica, correspondendo o valor de US$ 2.000 para o 1? colocado em cada 
um destes itens. 

Esperando contar com sua efetiva participação no Congresso, 
Os prêmios_ serão oferecidos por Zambon Laboratórios Farmacêuticos S.A. 
Informações: 0125~ - Av. Dr: Arnaldo, 715 - São Paulo - SP 
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