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RESUMO 

O autor descreve diversas experiências clínicas com o 
uso do Tianfenicol para tratamento de doenças sexualmen
te transmissíveis, e da doença inflamatória pélvica, com
provando -se sua eficácia terapêutica nestes casos. O tian
fenicol é bem absorvido por qualquer via de administração 
e tem boa tolerabilidade pelo paciente, mostrando ser uma 
opção terapêutica de valor nwna época de crescente resis
tência bacteriana aos vários antibióticos disponíveis. 

SUMMARY 

The author describe a lot of experiences with thianfenicol 
for SDT treatment and pelvic inflammatory deseases, to 
confirm the therapeutic efficacy in those cases . Toe 
thianfenicol is absorvoo for any adrninistration via and a 
good pacient tolerance, shaving be the value therapeutic 
option in the era ofbacterian resistence increase to various 
avalables antibiotics. 

INTRODUÇÃO 

As doenças sexualmente transmissíveis (DST) estavam 
em pleno recrudescimento em todo mundo em 1965. Dentre 
as DST a uretrite gonocócica era considerada grave pro
blema de ·saúde pública devido à grande difusão e à resis
tência do gonococo a sulfarnídicos, estreptomicina, cloran
fenicol e penicilina (OMS Inf. tecn. 262, 1963). Entre 1945 
- 1954 a resistência antimicrobiana e os insucessos tera
pêuticos com emprego da penicilina eram raros, sendo sufi
cientes 150. 000 UI de penicilina injetável para eliminar urna 
gonorréia. Entretanto, com a progressão da resistência, as 
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doses de penicilina tiveram que ser aumentadas para 
2.400.000 UI penicilina G procaína em 1972. 

Em 1976 são descritas as primeiras cepas de Neisseria 
gonorrhoeae produtoras de penicilinase (NGPP) nos Esta
dos Unidos e na Inglaterra, importadas do Sudeste Asiático 
e da África e caracterizadas por plasmidio 1•4 . 

Em 1977 o Center for Disease Control (CDC) já denun
ciava presença de NGPP em 11 diferentes países e em 16 
estados americanos, recomendando realizar testes padroni
zados e periódicos de sensibilidade da NG à penicilina e a 
outros agentes antimicrobianos 5 . No Brasil, entretanto, pou
co se sabia a respeito devido à carência de laboratórios bem 
aparelhados e assim as primeiras linhagens de NGPP fo
ram reconhecidas somente em 1983 em Recife por Marcelo 
Magalhães 19 com um índice de incidência de 0,6% que, 
sucessivamente foi aumentando até 8,3%. Todas as NGPP 

( Quadro 1) 
Fórmula Química de Tianfenicol e Ooranfenicol 

CHI S02 

( 1 ) - Tianfenicol 

D 
OH 
- CH- CH-CH-OH 

NH-CO-CHCI 

(II) - Cloranfenicol 

º
OH 

NO -CH-CH-CH=OH 
NH-CO-CHCI 

foram sensíveis ao Tianfenicol, espectinom1cma, 
rosoxacina,e cefotaxima. Cepas de NGPPforam descritas 
também no Distrito Fooeral 13 e em Florianópolis 30

, onde 
foram isoladas três cepas de NGPP de um total de 81 amos
tras de Nesseria gonorrhoeae de pacientes atendidos em 
laboratórios públicos e privados entre abril de 1988 e maio 
de 1990, representando uma incidência de 3,7%. 

Entre 1987 e 1992 foram isoladas em São Paulo por 
Siqueira 29 15 cepas de NGPP com uma incidência de 
3,2%. Estas cepas foram submetidas a testes de sensibili
dade a vários antimicrobianos. AJém da resistência plas
midial para penicilina, não foi observada resistência 
cromossomial a outras drogas, sendo todas particularmente 
sensíveis ao Tianfenicol. Atualmente os níveis de resistên
cia à penicilina de NGPP encontrados no Brasil são bem 



Tabela 1 
Correlação entre formas orais e duração dos níveis plásmáticos terapêuticos após doses únícas de 2,Sg (média de 6 

indivíduos sadios por grupo) - C: cápsulas de 0,25 ou 0,50g; E: envelopes com 2,Sg de granulado. 

Valores Plasmáticos 

Dosagem e Dose Ae 0-24 t 1/2 AUC O - oo C. máx. Tmáx. hs h 2mcg/ml 
unidades (g) % (h) (mcg/ml) (mcg/ml) (h) -

X (variação) 

lE 2.5 53.0 5.1 149.1 18.6 2.0 17 {16-18) 

10 e 2.5 57.1 6.1 167.3 16.7 2.3 19 (17-23) 

lE 2.5 54.5 6.0 158.9 17.6 2.2 19 (18-25) 

se 2.5 47.8 7.3 178.6 16.1 2.3 20 {18-25) 

lE 2.5 51.4 6.9 171.6 17.8 2 .2 20 (18-28) 

Ae 0-24 - quantidade excretada pela urina, em porcentagem da dose adminstrada no período de 0-24 h. da 
administração. 

t 1/2 - meia-vída biológica T.Max. - Tempo para alcançar a concentração 
AVC O- oo - concentração plasmática versus curva do tempo máxima. 
C máx. - concentração plasmática máxima. 
h 2 mcg/ml - tempo com concentrações 2 mcg/ml em horas. 
x - média 

As séries ligadas por colchetes se referem a experiências cruzadas de: Inpharzam R & DTR 4/81. 14/82,15/82. 
Avaliação com método gas-cromatográ:fico (Gazzaniga et ai. , 1973) 

infefiores aos verificados em outras partes do mundo. 
E importante lembrar que o CDC recomenda a substi

tuição da penicilina como droga de primeira escolha nas 
regiões onde foram evidenciadas NGPP acima de 5% 6

. As 
primeiras observações sobre resistência do gonococo à te
traciclina foram feitas por Wiesner em 1973 37 e em segui
da por numerosos autores em várias partes do mundo na 
década de 80. O problema da resistência agravou-se mais 
ainda com a identificação, em 1985, das primeiras cepas de 
Neisseria gonohrroeae tetraciclina resistente (NGTR) por
tadoras de um plasmídio, adquirido por conjugação e com 
peso molecular de 15,2 mD, em Filadélfia e Atlanta e su
cessivamente confirmadas em 17 estados americanos 7

. 

A constatação desta resistência pressionou o CDC a não 
mais indicar a tetraciclina como droga de primeira escolha, 
para o tratamento da gonorréia, mas como droga comple
mentar associada às penicilinas 7

. 

Esta situação tomou-se mais grave no Brasil onde a te
traciclina é recomendada não só no tratamento da uretrite 
gonocócica e não gonocócica como também da 
linfogranulomatose, vagínose bacteriana, infecção por Chla
mydia trachomatis e de cancro mole. 

Belda Jr. assinala em São Paulo 39,36% de resistência 
cromossômica e 1,72% de resistência plasmidial à tetraci
clina nas cepas de Neisseria gonorrhoeae estudadas 2. O 
emprego indiscriminado de antibióticos é causa de 

selecionamento de germes colonizadores do trato gênito -
urinário que poderiam transferir por conjugação suas ca
racterísticas de resistência cromossômica plasmidial ao go
nococo. 

A resistência crescente nos anos sucessivos à estas dro
gas detenninou a busca de novas alternativas terapêuticas. 
Baseados nas experiências do emprego do Tianfenicol no tra
tamento da uretrite gonocócica, Jouve e Robert 16, Girard 15

, 

Duluc 10, Fuga 14, Siboulet 28
, Rebora e Mon:tti 26, Reynaud e 

cal 27, passou-se a utilizar este antibiótico comprovadamente 
eficaz e sem nenhum relato de resistência. 

OTianfenicol (TAF), sintetizado em 1951 8
, éum análogo 

do Cloranfenicol (CAF), que pertence ao grupo dos deriva
dos aminicos do hidrocarbonil- sulfonifenil- propanodiol, di
ferenciando-se deste por apresentar no anel benzênico, um 
radical metilsulfônico no lugar do nitro grupo. 

Esta diferença resulta em alterações importantes na far
macocinética e no metabolismo da droga, pennitindo uma 
melhor tolerância hemática. Não se ligando às proteínas plas
máticas, o Tianfenicol difunde-se rapidamente nos tecidos 
em alta concentração e, não sendo metabolizado, elimina-se 
em forma ativa pelas vias urinária e biliar 9·

1º·11·12_ 
Sua ação é de tipo primariamente bacteriostático, exer

cendo uma elevada atividade quimioterápica "in vivo", con
tra as bactérias que apresentam uma alta sensibilidade "in 
vitro". Para um bom número de bactérias, entre as quais as 
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Tabela 2 
Distribuição do Tianfenicol em Fluidos e Tecidos 

Dose Via Tempo Concentrações em mcg/ml Razão fl . nº 
(g) adm. pós adm. ou mcg/ml plasma tec/plasma pac. observações 

fluído ou tecido 
1,0 EV 48m 20.7 próstata 32.1 1.91 11 aden. prostático 
1,0 EV 2h 8.9 próstata 5.7 0 .63 16 aden. prostático 

1,0 EV 2h 8.5 testículo 6.1 0.71 7 câncer de próstata 

1,0 EV 2h 9.4 rim 40.4 4.3 17 

1,0 EV 2h 9.4 ureter 20.8 2.2 9 

1,0 EV 2h 9.4 músculo 8.2 0.9 17 patologia 
renal 

1,0 EV 2h 9.4 
gordura 

2.1 0.2 17 severa 
penr. 

1,0 EV 2h 9.4 costela 2.4 0.3 16 

0,5 vo 2h 5.3 ejaculado 2.3 0.57 10 prostatite 
tid. vo 2h 9.2, ejaculado 11.0 1.51 10 crônica 

de Plomp T.A. et ai. - The distribution ofthiamphenicol in various human tissues and body fl uids: some therapeutical 
and toxicological implications - Tese de doutoramento, Utrecht, 1979. 

dos gêneros Neisseria, Streptococcus, Klebsiella e Brucella, 
o Tianfenicol se torna bactericida em concentrações iguais 
ou pouco superior às bacteriostáticas. Igualmente ao Clo
ranfenicol, o Tianfenicol é muito ativo contra os germes 
anaeróbios, particularmente os pertencentes ao gênero Bac
teróides, Peptococcus, Peptostreptococcus, Veillonella, Fu
sobacterium, Clostridium e Propionibacterium. 

O espectro de ação do Tianfenicol abrange a maioria 
dos germes responsáveis pelas DST, como a Neisserla go
norrhoeae, betalactamase positiva e negativa, Chlamydia 
trachomatis, Haemophilus ducreyi, Mycoplasmas, Garcl
nerella vagina/is, Mobiluncus, germes anaeróbios, deter
minando, no plano clínico, uma eficácia elevada, acompa
nhada por outro lado por uma boa tolerabilidade tanto lo
cal como geral. O elevado grau de tolerabilidade 
hematológica do Tianfenicol foi amplamente estudado por 
Yunis 3•

34
•
35

•
36

, Della Bella 9 e Ferrari 11 . Está documentada, 
epidemiologica e bioquímicamente, a ausência, em relação 
ao Tianfenicol, de alterações hematológicas irreverssíveis 
(tipo anemia aplástica) conhecidas, ao contrário, em rela
ção ao Cloranfenicol 15

•
16

•
11.18.Devido às suas característi

cas farmacocinéticas peculiares, tais como, absorção fácil 
e rápida por qualquer via de administração, escassa liga
ção às proteínas plasmáticas e ausência de metabolização, 
o Tianfenicol é encontrado nos tecidos e líquidos orgânicos 
em altas concentrações. 

Após a administração de uma dose única de 2,5g, são 
alcançados, na 2" hora, níveis hemáticos de 16,1 - 18,6 
mcg/ml . Após 12 horas de administração são ainda pre-

6 

sentes rúveis médios de 4,25 mcg/ml (tabela 1) 
Concentrações urinárias de 1000 mcg/ml obtêm-se 

24 horas após a administração. No período de 12 - 24 horas 
a concentração média é de 400 mcg/ml. 

As concentrações nos órgãos gênito - urinários (rim, 
próstata, testículos) são também elevadas e superiores à CIM 
(Concentração Inibitória Mínima) dos germes responsáveis 
pelas DST. (tabela 2) 

Com o objetivo de estudar a situação epidemiológica 
das cepas de N. gonorrhoeae isoladas em vários países e a 
sua sensibilidade aos antibacterianos, com particular refe
rência ao Tianfenicol, bem como definir o papel deste anti
biótico no tratamento das Doenças Sexualmente Transmis
síveis (DST) bacterianas, foi realizado em Istambul (Tur
quia), em 1983, um Simpósio Internacional sobre 
Thiamphenicol - DST, onde foi evidenciado para o gonoco
co que: 

- a maior parte das cepas de N. gonorrho~ae, tanto 
PPNG como não PPNG, isoladas na Europa e na Africa são 
sensíveis a uma CIM igual ou inferior a 0,25 - 0,50 mcg/ml, 
ao passo que as cepas asiáticas requerem uma CIM entre 2 
e 4 mcg/ml; 

- de 1973 até 1975 as cepas de N. gonorrhoeae iso
ladas no Canadá apresentaram uma redução de sensibilida
de à penicilina e as cefalosporinas, ao passo que as CTh1 do 
Tianfenicol permaneceram estáveis (0,25 mcg/ml); 

- as cepas originárias do Chile e Quênia mostraram 
uma CIM de 8 a 16 vezes superior às das cepas canadenses; 

- a partir de 1982 foram ocasionalmente detectadas 
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cepas com uma CIM: até 8 mcg/ml em certas áreas, tais 
como Indonésia e Groenlândia. 

No que diz respeito à Ch/amydia trachomatfs, a CIM 
do Tianfenicol é de 0,5 mcg/ml, embora após múltiplos re
piques a CIM: tenha se mostrado superior a 8 mcg/ml. A 
atividade do Tianfenicol se compara favoravelmente com a 
das sulfas e é 8 vezes superior à do Cloranfenicol. 

Com referência à Gardnere/la vagina/is a CIM: do 
Tianfenicol resultou entre 0,4 e 6,3 mcg/ml e para Myco
plasma hominis entre 2 e 8 mcg/ml. 

As provas de sensibilidade dos anaeróbios ao Tianfe
nicol demonstraram que a atividade deste se sobrepõe à do 
Cloranfenicol: a quase totalidade das cepas testadas de Bac
teróides, Fusobacterium e Clostridium foram inibidas por 
concentrações menores ou, ao máximo, iguais a 16 mcg/ml . 
Para o Haemophilus ducreyi a CIM: é de O, 125 - 0,6 mcg/ 
mi. Com relação ao gonococo observou-se ainda o seguin
te: 

- as variações de sensibilidade devem ser atribuídas 
tanto à mutações cromossômicas quanto à presença de ge
nes plasrnídios; 

- a resistência à penicilina, mediada pela beta -
lactamase, é plasmidiana; 

- as cepas PPNG com plasmídio asiático (4,5 md) 
são mais resistentes que as cepas com plasrnídio "africa
no" (3,2 md). 

Uretrite Gonocócica 
O pioneirismo do emprego do Tianfenicol no Brasil 

cabe a Belda que deu início à sua primeira experimentação 
em 1964, quando trabalhava como Instrutor da Disciplina 
de Venereologia e Leprologia da Faculdade de Higiene e 
Saúde Pública da Universidade de São Paulo (Serviço do 
Professor José Martins de Barros), cujos resultados foram 
publicados em 1965 2 . 

Utilizou em 33 portadores de uretrite gonocócica 
aguda (32 homens e uma mulher), três esquemas diferentes. 
No primeiro (3 pacientes) o Tianfenicol foi administrado na 
dose de 500 mg cada 6 horas até a total de 1 O gramas; no 
segundo (20 pacientes) foi administrada uma dose inicial de 
SOO mg e, a seguir 250 mg a cada 6 horas no total de 5g; no 
terceiro (10 pacientes) o produto foi administrado na dose 
de I g inicial e 500 mg cada 6 horas até um total de 5 g. Não 
houve diferença de resultados entre os diversos 
procedimentos terapêuticos. A média de desaparecimento 
dos sintomas foi de 2,6 dias e a cura foi obtida em 100% 
dos casos sem efeitos colaterais sérios 2 . 

Pecoraro e Campos Freire Filho 24 obtiveram 100% 
de cura com o esquema de 4 a 8 g em doses de 250 mg cada 
6 horas, durante 4 a 8 dias; os mesmos resultados obtiveram 
Aguinaga e cols. 1 com o emprego de 0,750g I.M. cada 12 
horas no tratamento de 21 pacientes. 

Neste mesmo período, Siboulet e Col 33 já tinham dado 
início na França ao tratamento em dose única de Tianfenicol, 

metodologia esta preconizada por ele e Durei desde 1961. 
Com base nas experiências do Instituto A. Fournier e 

do Hospital Saint Louis de Paris 33 foi possível evidenciar 
as vantagens da dose única em comparação ao tratamento 
prolongado: facilidade e rapidez na administração, baixo 
custo e, sobretudo, interrupção da cadeia epidemiológica. 

Em 1966-67, por sugestão de Siboulet, Belda 3 utilizou 
o Tianfenicol no Serviço de Venereologia da Faculdade de 
Higiene e Saúde Pública de São Paulo, em duas formas 
diferentes. Em um grupo de 18 pacientes o medicamento 
foi administrado por via oral na dose de 2g, 1 g cada 12h, 
não sendo observado casos de insucesso. Em outro grupo 
de 22 pacientes, foram administrados 2g do medicamento 
por via oral em única tomada, com um só caso de insucesso 
que, entretanto, resultou em cura com a repetição da dose. 
Desse modo, com apenas 2g de medicamento obteve-se cura 
em 97,5% dos casos tratados, confinnando-se a elevada 
atividade antigonocócica do Tianfenicol em diferentes 
esquemas de tratamento. 

No mesmo período (1967), Jucá 14, no Serviço de 
Urologia do IAPEESP de Juiz de Fora (Minas Gerais), 
administrando 2g de Tianfenicol (uma cápsula de 250 mg 
cada 6 horas) obteve 100% de cura em 38 pacientes do sexo 
masculino com uretrite gonocócica aguda , não sendo 
observados recidiva ou sinais graves de intolerância. 

Rodrigues e Vasconselos 27 , em 1971, empregaram o 
Tianfenicol em dose única de 2,5g (10 cápsulas de 250 mg) 
em 133 pacientes com uret.rite gonocócica aguda da Clínica 
Urológica do Hospital Militar de Pemambuco.118 dos 133 
pacientes ficaram curados com dose única de 2,Sg. Nos 
pacientes que não responderam ao tratamento foi 
administráda uma dose de 750 mg por via I.M. obtendo 
cura definitiva em 96,4% com discreta gastralgia em 2 
pacientes. 

Em 1972, Bel da et ai. 4 em três diferentes serviços -
Ambulatório de Venereologia da Disciplina de Dermatologia 
Sanitária da Faculdade de Saúde Pública, Policlínica de São 
Paulo e Ambulatório de Dermatologia do Sindicato dos 
Empregados das Indústrias Metalúrgicas e de Material 
Elétrico de São Paulo - testaram quatro esquemas 
terapêuticos: penicilina 2.400.000 U + probenecicja por 
aplicação única I.M. (28 pacientes); estearato de eritromicina 
2g em dose única (46 pacientes); sulfametoxazol 400mg + 
trimetoprim 80 mg, 2 comprimidos em dose única (44 
pacientes); Tianfenicol 2,5g em dose única (95 pacientes). 
Os índices de cura foram: penicilina + probenecida 90,9%, 
eritromicina 52, l %, sulfametoxazol + trimetoprim 66,6% e 
81,8%, respectivamente, para os dois tipos de tratamento; 
líanfenicol 92,6%. O líanfenicol em dose única manifestou
se como o esquema mais eficaz, sem que se tenha observado 
uretrite residual. 

Fauri 10 usando dose única de 2,Sg de Tianfenicol 
cápsula obteve cura clínica e laboratorial em 100% em 32 
mulheres com gonorréia. 
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Tabela 3 

Ref BibL Autores 

2 Belda 

1 Aguinaga e cols. 

24 Pecoraro & Freire 

3 Belda 

3 Belda 

14 Jucá 

27 Rodrigues e 
Vasconcelos 

4 Belda e cols. 

lO Fauri 
' 

22 Netto e cols. 

5 Belda 

31 Santos 

6 Belda e cols. 

37 Tci.xeira e Almeida 

32 Santos e Furtado 

31 Santos 
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Tianferúcol no tratamento da Gonorréia 
(Cápsulas 250 mg) 

Ano Dosagem Nº de Casos 

Tratamento Prolongado 

1964 0,5g 6/6h x 5 dd 3 
0,5g+0,25 6/6h x l O dd 20 
l ,Og+0,50 6/6h x 4 dd 10 

1965 0,5g+0,50 8/8h x 3 dd 29 

1965 0,25g 6/6h x 4-8 dd 11 

1967 l,Og x2 dd 18 

(Sub-Total) 91 

Tratamento em Dose Única 

1967 2,0g d.u. 22 

1967 2,0g d.u. 38 

1971 2,5g d.u. 133 

1972 2,5g d.u. 95 

1976 2,5gd.u. 32 

1976 2,5g d.u. 45 

1975-77 2,5g d.u. 120 

1977-81 2,5g d.u. 4028 

1977-82 2,5g d.u. 1230 

1985 2,5g d.u. 8 

1985 2,5g d.u. 47 

(Sub-Total) 5798 

Tratamento em Dose 
Única por 2 dias 

1977-81 2,5g x 2 dias 472 

% de cura 

100,0 
100,0 
100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

(100,0) 

95,4 

100,0 

88,7 

92,6 

100,0 

93,3 

97,5 

100,0 

92,7 

100,0 

95,7 

97,0 

97,8 
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Tabela 4 
Tianfenicol no Tratamento da Gonorréia (Granulado 2,5g) 

Ref_ Bibl. Autores Ano Dosagem Nº de casos 

7 Belda et ai_ 1982 2,5g d_u_ 76 
9 Daniel et ai. 1983 2,5g d_u_ 30 

11 Gonçalves 1983 2,5g d,u. 20 
15 Lima e Santos 1983 2,5gd.u_ 30 
16 Magalhães 1983 2,5gd.u. l 
17 Martins 1983 2 ,5gd_ u. 30 
19 Naud et ai. 1983 2,5gd_u_ 71 
22 Passos e Lopes 1983 2,5 g d . u_ 30 
25 Rios et ai_ 1983 2,5g d _u_ 40 
28 Rodrigues 1983 2 5g d.u_ 30 
29 Salvitti et ai. 1983 2,5 gd_ u_ 40 
30 Santos 1983 2,5g d_u_ 87 
32 Tarlé e Oliveira 1983 2,5g d.u. 28 
18 Martins et ai. 1985 2,5g x 2d.d 182 
12 Gonçalves 1986 2,5g d.u. 120 
20 Naud et ai _ 1986 2,5g d.u. 173 
23 Passos et ai. 1986 2,5g d.u. 60 

8 Belda e cols. 1987 2,5g d.u. 30 
26 Rios e Rios Filho 1987 2,5gd.u. 3220 
13 Huggins e Camara 1988 2,5gd. u. 150 

(Sub-Total d.u.) 4236 
(Sub-Total d.LI. x 2 dias) 212 

TOTAL 4372 

Tabela 5 
Tianfenicol no Tratamento da Gonorréia nas várias 

posologias e apresentações 

Apresentação Posologia Nº de Casos 

Tratamento Prolongado 
(2 - 11 g) 91 

Cápsulas 250 mg D. U. 2,0 - 2,5g 5798 
2,5g x 2 dias 472 

(Sub-Total) 6361 

D. U. 4236 
Granulado 2,5g 2,5g x 2 dias 212 

(Sub-Total) 4448 

Sub -Total Tratamento D_ U. 10034 
Total Tratamento 10809 

% de cura 

98,7 
97,0 
90,0 

86,7 
100,0 
93,3 

95,8 

93,3 

92,5 
90 O 

97,5 

96,5 

94,4 

95,3 
92,0 

95,3 
88,3 
96,7 

96,6 
100,0 

96,3 

94,8 

96,2 

% de Cura 

100 

97,9 
97,8 

97,9 

96,3 
94,8 

96,2 

97,2 
97,2 
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No período de dezembro de 1975 a julho de 1976, 
Netto e col . 21 usaram Tianfenicol em dose única de 2,5g ( 1 O 
cápsulas de 250 mg) em 45 pacientes do Serviço de Urologia 
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz 
de Fora (Minas Gerais ) com uretríte gonocócica aguda, 
obtendo um índice de cura de 93,3% sem observar efeitos 
colaterais. 

De julho de 1977 a julho de 1981, Santos 31 usou a 
dose de 2,5g obtendo o desaparecimento dos sintomas nas 
primeiras 24 horas em 89,5% de 4.500 casos tratados. Aos 
remanescentes administrou outra dose de 2,5g oral e após 6 
horas uma injeção de 750 mg I.M. obtendo, no total, 98% 
de cura. 

Belda 5 avaliou, de 1975 a 1977, 120 casos de uretrite 
gonocócica aguda masculina não complicada, tratada com 
dose única de Tianfenicol (10 cápsulas de 250 mg de 
Tianfenicol) constatando 97,5% de sucessos terapêuticos, 
coincidindo estes com os resultados alcançados por Siboulet 
na França 33

·
34

. 

De 1977 a 1982, Belda et ai. 6 trataram 1.230 
pacientes com 10 cápsulas de 250 mg (total 2,5g) de 
Tianfenicol, obtendo 92, 7% de cura. Os pacientes não 
curados receberam uma segunda dose de 2,5g. No total, o 
tratamento com Tianfenicol foi efetivo em 97,7% dos casos. 

Em 1985 Teixeira e Almeida 37 obtiveram 100% de 
cura clínica e laboratorial em 16 pacientes da Clínica 
Dermatológica da Faculdade de Medicina de Campos (Rio 
de Janeiro), com diagnóstico de uretrite gonocócica aguda, 
tratados com Tianfenicol em dois esquemas posológicos: a 
8 pacientes forain administrados 10 cápsulas de 250 mg de 
Tianfenicol em uma só tomada e aos outros 8 foram aplicados 
por via intramuscular 2 ampolas de 750 mg, uma em cada 
nádega, totalizando 1,5 g. Não houve efeitos colaterais ou 
intolerâncias. 

Santos Jr. e Furtado 32 em 1985, no serviço de 
Dermatovenereologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Minas Gerais, trataram 47 pacientes de 
ambos os sexos, portadores de uretríte gonocócica aguda 
com dose única de 2,5 g de Tianfenicol por via oral, obtendo 
cura clínica e laboratorial em 45 pacientes (95,7%). 

O conjunto dos trabalhos brasileiros realizados de 
1967 a 1985 demonstrou que, em 5. 798 casos de gonorréia 
aguda não complicada tratados com Tianfenicol cápsulas 
em dose única (2 ou 2,5 g), houve uma eficácia de 88, 7% a 
100% com média de 97,9% sem efeitos colaterais sérios 
(tabela 3). 

Descortinou-se uma nova era no tratamento da 
gonorréia quando em 1982 surgiu a forma granulada do 
Tianfenicol. A partir desta data, foram relatados 4.236 casos 
comprovados de gonorréia tratados com 2,5g via oral de 
Tianfenicol granulado, com resultados variando de 86, 7 a 
100% com média de 96,3% (Tabela 4), e 212 casos de 
gonorréia feminina tratados com 2,5g por 2 dias, com 
resultados variando de 93,3 a 95,3% com média de 94,8% 
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(Tabela 5). 
Se considerarmos as duas apresentações do 

Tianfenicol, de 1965 a 1988 foram relatados L0.809 casos 
de gonorréia tratados, com uma eficácia variando de 86,7% 
a 100%, com média de 97,2%. Em se considerando somente 
o tratamento em dose única (2 ou 2,5g), os casos tratados 
foram 10.034, com eficácia variando de 86,7 a 100% com 
média de 97,2%. Esta média equipara-se à recomendada 
pela OMS (Who - Expert Committee on Venerai diseases 
and Treponematoses - Teclmical Raport Series 736, 1986). 

Diferentemente da maioria dos antibióticos até agora 
utilizados no Brasil, a eficácia do Tianfenicol no tratamento 
da uretrite gonocócica continua até agora persistindo. 

Uretrite Não Gonocócica 
O grande avanço tecnológico, nestas últimas décadas, 

nas pesquisas microbiológicas no campo das DST propiciou 
uma maior e mais fácil distinção das uretrites provocadas 
por outros gennes que não o gonococo. Em 1985, Belda 3 

alegava que tais uretrites, denominadas de uretrítes não 
gonÓcócicas, podiam atingir 25% dos atendimentos 
realizados nos serviços especializados em DST 

Um grande número de microrganismos podem estar 
envolvidos no processo, constatando-se entretanto uma maior 
freqüência da Chlamydia trachomatis 12 

Como em todos os países em desenvolvimento, as 
dificuldades econômicas retardaram no Brasil, avanços no 
campo microbiológico, particularmente, no estudo e 
identificação da Chlamydia trachomatis. Há poucos anos, 
entretanto, centros universitários e p1ivados começaram a 
desenvolver, com recursos próprios, singelos projetos que 
pennitiram detectar Chlamydia trachomatis . 

Em nosso meio a freq üência da Chlamydia 
trachomahs varia de 51 % com Magalhães 8 em 1982, 10-
20% com Belda 2 em 1985, 40-50% com Srougi e Arap' ' 
em 1986. 

Nos últimos dez anos, os resultados obtidos com o 
emprego da maioria dos antibióticos ativos contra Chlamydia 
trachomatis têm sido desanimadores pelo fato de 1 O a 50% 
dos portadores de UNG apresentarem melhora incompleta, 
podendo haver sucessivamente uma recorrência ( Oriel e 
Ridgway). 

Por outro lado no Brasil, as tetraciclinas, consideradas 
como drogas de primeira escolha, devido a traços culturais, 
são ingeridas com alimentos ( particularmente leite), o que 
provoca a formação de quelatos impedindo a sua nom1al 
absorção. Além disso, a necessidade de seu uso prolongado 
e os inúmeros distúrbios gastrointestinais fazem com que 
seja alto o índice de abandono de tratamento. Por estas razões 
tomou-se necessário avaliar a atividade de outros antibióticos 
de largo espectro, dentre eles o Tianfenicol. 

A primeira experimentação com Tianfenicol no 



tratamento da uretrite não-gonocócica, foi a de Aguinaga e 
col. 1

, realizada em l 965 e apresentada no X Congresso 
Brasileiro de Urologia - Rio de Janeiro. Foram estudados 
23 pacientes que receberam Tianfenicol na dose de lg V.O. 
12/12 horas, durante 4 dias, num total de 8,0g, resultando 
numa eficácia de 96%. 

As dificuldades laboratoriais daquele tempo 
impediram o prosseguimento das novas pesquisas, e assim 
por mais de I O anos nada foi realizado. 

Entretanto, em outros países, conforme Saito 13, 

Chitwaracom e col. 5, Eichmann e col. 6
, Cnllet e col. 7 e 

Mesing 9 o tianfenicol demonstrou ser tão ativo quanto a 
tetraciclina contra a Chlamydia trachomafis, bem tolerado, 
e não causar efeitos colaterais sérios ou desordens 
hematológicas graves. 

Estes resultados foram recentemente confim1ados por 
Schlapfer e col.15 que administraram o Tianfenicol a três 
grupos de 25 pacientes com uretrite causada por Chlamydia 
trachomatis, confirmada por cultura e por anticorpos 
monoclonais, durante 7,9 e lO dias com a seguinte posologia: 
l º dia (2,5 g em dose única oral), do 2º dia até o 7°, 9° ou 
I 0° dias (1,5g ao dia 500mg de 8/8 horas ) 

Resultaram curados 100% dos pacientes após 1 O dias 
de tratamento, 24 após 9 dias (96%) e 23 após 7 dias (92%). 

Os autores concluíram que o índice de cura obtido 
após 1 O dias de tratamento ( I 00%) é o mais elevado do que 
o obtido até o presente momento com qualquer outro 
medicamento empregado durante o mesmo período de 
tratamento, incluindo tetraciclina e eritrornicina. 

No Brasil, Rios e Rios Filho 11 avaliaram sua eficácia 
em 9638 pacientes do sexo masculino atendidos na Clínica 
Urológica da Bahia, durante o período de I 980 a I 990. O 
diagnóstico foi elaborado através de análise do primeiro jato 
urinário corado pelo Gram e cultura de secreção uretral. 
Em 10% dos casos, foram realizados teste de 
imunofluorescência para clamídia e mícoplasma. 

O tianfenícol foi utilizado na dose de 500 mg três 
vezes ao dia por um periodo de 15 dias e, em algw1s casos 
de 21 dias. Foram considerados curados pacientes que 
tiveram desaparecimento da sintomatologia e da secreção 
uretra!, presença de no máximo 3 ou 4 leucócitos por campo 
na análise de sedimento urinário. O índice àe cura foi de 
87%, isto é, 8502 pacientes. 

Alguns pacientes referiram flatulência que 
desapareceu ao término do tratamento, não havendo 
necessidade de suspensão da medicação por intolerância. 

Num período de três anos ( maio de l 987 a jw1ho de 
1990) Rocha e col. 12 atenderam 2048 pacientes no Serviço 
de Urologia da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba ( 
Paraná). Destes foram selecionados 157 pacientes portadores 
de uretrite aguda não-gonocócica causada por Ch/amydia 
trac,homafis, confinnada pelo método direto de anticorpos 
monoclonais e pela imunofluorescência indireta. 

Para o tratamento utilizou-se Tianfenicol por via oral 

em três esquemas: 750 mg/dia, divididos em três doses 
(250mg de 8/8 horas); 2,5mg nos dois primeiros dias, 
seguidos de 500mg de 12/12 horas por I O dias; lg/dia, 
divididos em 2 doses de 500mg, a cada 12 horas, por 1 O 
dias. Em caso de insucesso o tratamento foi repetido, assim 
como nos casos de nova infecção. No total, os casos tratados 
foram 197. 

Obteve-se cura em 180 casos (91,4%), sendo o 
esquema preferivel, o de 500mg de 12/12 horas por um 
período de 10 dias. 

Santos Jr. 14 apresentou no V Congresso Brasileiro 
de Doenças Sexualmente Transmissíveis, II Simpósio 
Internacional de Ulceras Genitais e Vlli - Recife -
Pernambuco - 24 - 26 de novembro de 1994, os resultados 
dos estudos de 20 pacientes com uretrite não-gonocócica 
atendidos no Serviço de Dem1atologia da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo. 

Foram incluídos pacientes que apresentavam 
bacterioscopia negativa para Diplococos Gram-negativos e 
somente leucócitos e células epiteliais; cultura em meio de 
Thayer-Martin negativo e pesquisa de Ch/amydia 
trachomatis, pelo método imunoenzimático, negativa. 

Foram tratados com Tianfenícol 500 mg V.O. 12 em 
12 horas durante 1 O dias. As revisões foram realizadas no 
3°, 10° e 15° dias pós-tratamento. Dos 20 pacientes incluídos, 
18 (90%) tiveram desaparecimento dos sintomas, sendo que 
2 retomaram somente no 10° dia e não apresentavam 
sintomas. 

Os efeitos colaterais de pequena intensidade estiveram 
ligados ao sistema gastrointestinal, não acarretando 
interrupção do tratamento. Todos os pacientes foram 
orientados à abstinência sexual, e a evitar a ordenha. Os 
autores, com base nos resultados obtidos sugerem que o 
Tianfenicol deve ser incluído no arsenal terapêutico da 
uretrite não-gonocócica. 

Doença Inflamatória Pélvica (DCP) 
A doença inflamatória pélvica (DIP) é um processo 

inflamatório causado por uma variedade de microrganismos 
endógenos nonnais do trato genital feminino e do intestino 
(Escherichia coli, Streptococcus, Stajilococcus, anaeróbi
os) e exógenos (gonococo, Chlamydia trachomatis, 
micoplasma) afetando o útero, as trompas, os ovários, o 
peritônio e estruturas adjacentes. 

A Chlamydia trachomatis nesta última década tomou
se um dos maiores problemas de saúde pública, sendo a sua 
incidência superior várias vezes à Neisseria gonorrhoeae. 
É causa de uretrite, epididimite nos homens e cervicite, 
endometrite, salpingite, perihepatite, displasia cervical na 
mulher, e ·esterilidade em ambos. 

Sua detecção não é fácil, pois requer técnica apurada 
e despesas muito elevadas para realizar culturas em células 
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de McCoy e laparoscopias. 
A carência de recursos financeiros e técnicos para 

realizar um bom diagnóstico laboratorial dificultaram e 
retardaram a pesquisa epidemiológica e terapêutica da DIP 
no Brasil. 

O emprego dos anticorpos monoclonais e da 
imw10fluorescência direta na década de 80 19 para a detecção 
da Chlamydía trachomatis, considerado um método rápido, 
sensível, específico e de baixo custo, veio facilitar, em nosso 
meio, a realização dos trabalhos de Martins e col .8 , de Naud 
e col. 12 e de Passos e col. 14

. 

Somente a partir de 1986 é que se tomou possível no 
Brasil a identificação da Chlamydia trachomatis mediante 
cultura em células vivas (células de McCoy) permitindo a 
Linhares e col. "· : levar a efeito pesquisas mais seguras, 
mais técnicas e mais sensíveis para o diagnóstico da D. 1. P. 

Os gem1es anaeróbios ou facultativos têm grande 
importância na etiologia da DIP, particularmente nos casos 
severos, nas mulheres que usam DIU, ou nas fom1as crônicas 
ou episódios repetidos de DíP, devido às graves ocorrências 
de sequelas que envolvem o trato genital superior (infecção 
tubária) que pode levar à salpingectomia e à esterilidade. 

Sendo a OLP uma síndromepolimicrobiana fortemente 
relacionada com os microrganismos das DST 22 e associada 
a gem1es anaeróbios ou facultativos, seu tratamento toma
se difícil e empírico. 

A escolha de um só antibiótico eficaz para a 
tratamento da DCP aguda seria realmente ideal pois reduziria 
o custo e a toxicidade como também aumentaria o tempo de 
atendimento para outras importantes tarefas. 

Até o presente momento não existe um medicamento 
que sozinho possa ser eficaz contra uma infecção considerada 
de múltipla etiologia. Estudos evidenciaram que 1 O a 15 % 
de pacientes com DCP aguda não responderam ao tratamento 
inicial e 30% tiveram recorrências 27· 28, Peterson 15 afinna 
que pelo relato de pelo menos 20 estudos realizados desde 
1985, nenhum agente antimicrobiano usado isoladamente 
ou em associação se demonstrou superior aos outros. A 
seleção de uma terapia antibiótica para salpingite aguda é 
complicada devido não só à diversidadede de sua etiologia 
mas também ao grande aumento de resistência a vários 
antimicrobianos. Em 1982 e 1985 2·3 o Centers for Diseases 
Control (CDC) recomendou uma terapia combinada para o 
tratamento da DfP e, quando possível, a hospitalização da 
paciente particulannente em caso de incerteza de diagnóstico, 
emergências cirúrgicas, intolerância, não aceitação ou 
falência do tratamento ambulatorial. Em 1989 4 o CDC, 
após avaliar a eficácia terapêutica e o custo de vários 
antimicrobianos, as diferenças regionais, no que se refere à 

• sua suscetibilidade, e a aceitação pelos pacientes, propôs 
dois esquemas de terapia para pacientes internadas: 
clindamicina / gentamicina ou cefalosporina / doxiciclina . 
Para as pacientes de ambulatório, o CDC recomendou o 
uso intramuscular de cefalosporina e oral de doxiciclina. A 
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penicilina não foi recomendada. 
Estes esquemas terapêuticos são atualmente 

considerados igualmente eficazes sem causar efeitos 
colaterais significativos e toxicidade. 

Entretanto, nos países em desenvolvimento, devido 
aos limitadíssimos recursos financeiros disponíveis, não é 
possível colocar em prática as recomendações do CDC, no 
que tange o emprego dos referidos antibióticos, mas é 
necessário recorrer a medicamentos mais baratos, de amplo 
espectro considerados igualmente eficazes e de baixa 
toxicidade. 

Ficaram portanto justificadas novas tentativas 
terapêuticas e profiláticas na esperança de encontrar 
antibacterianos capazes de combater esta doença que nos 
Estados Unidos da América afeta mais de um milhão de 
mulheres e cujo custo total passa de 2,6 biU1ões de dólares 
anualmente '·16 

Para Monif 10
, a escolha de um tratamento 

antimicrobiano da DíP deve adaptar-se aos estágios clínicos 
em que a doença se encontra. Seus estudos demonstram 
que terapia com múltiplas drogas produz resultados 
significativamente melhores, estágio por estágio. quando 
comparadas com terapia de uma só droga. Monif9 classifica 
a doença em 4 estágios conforme as fases e o 
comprometimento das estruturas pélvicas. No estágio 1, ou 
fom1as leves, que abrangem também alguns casos do estágio 
11, Mon.if propõe o emprego da tetraciclina e análogos. em 
se tratando de uma infecção monomicrobiana por gonococo 
ou Chlamydia trachomatis ou mista dos dois agentes. e a 
penicilina ou penicilinas semi-sintéticas se a infecção for 
causada pelo gonococo. O objetivo é o desaparecimento da 
sintomatologia e da infecção podendo as pacientes serem 
tratadas ambulatorialmente. 

No estágio I e II de Monif. o antibiótico a ser 
administrado deve ter eficácia contra todos os gennes neles 
envolvidos. inclusive os anaeróbios Gram-positivos e Gram
negativos. 

Entre os antibióticos avaliados " in vitro" contra os 
anaeróbios em 1976 :w, os mais ativos foram o cloranfenicol, 
a clindamicina, a lincomicina, a eritromicina. a penicilina. a 
ampicilina, as tetraciclinas e a cefalotina . 

Entretanto. o Bacteroidesjragilis não se demonstrou 
sensível à cefalotina e pouco a ampicilina, sendo 30% 
resistentes à penicilina e à tetraciclina. 

Dos vários trabalhos realizados sobre a atividade 
antimicrobiana do Tianfenicol contra os gem1es anaeróbios 
11. 11.20. 2 1. 24. 29 tiram-se as seguintes conclusões: 

1) O Tianfenicol resulta ativo contra os anaeróbios 
seja Gram-negativos como Gram-positivos; 

2) 78, 9% das cepas anaeróbicas é sensível ao 
Tianfenicol em concentrações de 16 mcg/ml; 

3) O Bacteroides fragilis, que é um dos gennes 
mais encontrados nas infecções anaeróbias e quase sempre 
apresenta resistência bacteriana, é muito sensível ao 



Tianfenicol e não apresenta problemas de resistência . 
Estudos sucessivos realizados por Ulson 21, Moroni 

e col. 11
, Tera moto e col. 21

, Badrakon e col. 1, Ridgway H,. 

Uzeda e col 23
, Vige e col. 15 , Kunz e Macciochi 5 , 

confirmado tanto laboratorial como clinicamente a 
atividade do Tianfenicol contra os agentes implicados na 
etiologia da doença inflamatória pélvica, influenciaram 
positivamente as experiências de Martins e col. 8

, Naud e 
col . 12

, Passos e col. 11
, Linhares e col. 6

· - , cujos resultados 
são tão significativos que estimulam a aplicação e 
aprofundamento do uso do Tianfenicol no campo das 
infecções pélvicas leves e moderadas. 

Vaginose Bacteriana 
O tenno vaginose bacteriana (VB) é atualmente usa 

do para definir uma infecção vaginal, outrora chamada de 
Vaginite Não-específica (YNE) por Gardner e Dukes 1\ ca
racterizada por um corrimento abundante, mal cheiroso, 
branco, acinzentado. viscoso, homogêneo, aderente às pa
redes da vagina O diagnóstico é baseado na presença qua
se sempre de "clue cells" no esfregaço à fresco, pH vaginal 
aumentado, positividade das aminas (Teste de Whiff) e sem 
sinais inflamatórios evidentes. 

Trata-se de uma infecção caracterizada por um dese
quilíbrio da flora bacteriana vaginal com grande prolifera
ção de bactérias aeróbicas e anaeróbicas particularmente 
Bacteróides, Peptococcus, Peptoesrreprococcus, F11sobac
teri11111, Mycoplasma homins, Ureaplasma 11realy tic11111 que 
agem em simbiose com a Gardnere//a vagina/is (GV). 

A GV foi denominada inicialmente por Gardner e 
Dukes 1955 u como Haemophilus vagina/is e, em seguida, 
C01ynebacreri11111 vagina/e por Zimmennan .i- e por fim 
Gardnerel/a vagina/is por Greewood 1982 1<1 em homena
gem a Gardner. 

Entre os anaeróbios, recentemente tem sido dada 
muita atenção a um pequeno víbrio em fonna de bastonete 
curvo, móvel, já isolado por Curtis 6 em 1913 nas secreções 
vaginais e denominado por Spiegel e Roberts (34) em 1984 
como Mobiluncus. Seu papel na VB e no trato genital supe-
1ior é incerto sendo raramente encontrado na mulher com 
boa saúde, mas é isolado na secreção vaginal da mulher 
com VB em QO¾ dos casos (Hagstrom e Lindstedt) 15. 

Várias infecções do trato genital superior como en
dometrite, salpingite, infecções após histerectomia, parto 
prematuro, corioamnionite são atualmente atribuídas a VB 
9 Embora a fisiopatologia da VB não tenha sido definida, 
sob o ponto de vista epidemiológico, é considerada uma 
DST Sabe-se, entretanto, que para sua instalação é neces
sária uma estreita simbiose entre a GV, anaeróbios, 
Moli/11nc11s, Mycop/asma hominis e outros germes. 

Terapêutica da Vaginose 

Gardner e Dukes 11 relataram ter obtido sucesso no 
tratamento da VB com aplicação intravaginal de creme de 
sulfonamida tópica, conquanto Pheifer e col . 29 referem per
sistência da sintomatologia e culturas positivas para a GV 
após o uso do creme de sulfonamida e doxiclina oral. As
sim também Lee e Schmale 20

, Rodgers e col. 32 afirmam a 
eficácia da ampicilina enquanto Pheifer 29 constata sinto
mas persistentes em seus pacientes após o emprego deste 
medicamento. Dutfee e col. · constataram a ineficácia da 
entromicina e a necessidade de novas e mais eficazes alter
nativas no tratamento do YB. 

A partir dos trabalhos de Pheifer e col. 29 , Durfee e 
col. - , Baldson 2

, Malouf e col. 22, Petersen e Pelz 28 , o 
metronidazol tomou-se o medicamento efetivo para o tra
tamento da VB na dose de 500 mg, duas vezes ao dia. 
durante 7 dias. 

O metronidazol exerce ação terapêutica sobre amai
oria dos anaeróbios e, graças principamente ao seu meta
bólito hidroxilado, sobre a Gardnerella vagina/is 31

. 

A cura acontece rapidamente desaparecendo as "clue 
cells", os sintomas, os anaeróbios assim como o Mycoplas
ma hominis e o Mobiluncus curtisii, embora estes gem1es 
sejam resistentes "in vitro" ao metronidazol. 

Reaparecem em dois ou três dias os lactobacilos e o 
pH volta ao redor de 3,5, mas a GV em geral persiste. De
vido aos inúmeros efeitos colaterais verificados, alguns au
tores 2· 15· iuo, passaram a usar esta droga na dose de 2g que 
se demonstrou iguamente eficaz, com diminuição dos efei
tos colaterais, melhor aceitação pelos pacientes, causando 
entretanto maior número de recorrências '1• 8• 16• 

17
• 36, supos

tamente devido a falta de não tratamento dos parceiros, ao 
descuido no restabelecimento da flora láctica vaginal e a 
reinfecção. 

Ceddia 5, aconselha, em caso de insucesso tera
pêutico com metronidazol, recorrer ao emprego por via 
sistêmica da penicilina, ampicilina, cloranfenicol, tetra
ciclina, eritromicina e não empregar sulfonamida, 
neomicina, ácido nalidíxico, Polimixina e colistina se de
monstraram ineficazes. 

Recomenda-se não administrar o metronidazol em 
gestantes até a vigésima semana de gestação devido a sus
peita de ser mutagênico e carcinogênico. 

Dos derivados imidazólicos, tinidazol tem demons
trado um elevado grau de eficiência para o tratamento da 
VB conforme atesta o trabalho de Peixoto e col. 26. 

Entretanto, as experiências de Bardi -~ e de Meijden 25 

não concordam com isso, tendo observado um índice de cura 
de apenas 86% e 50%, respectivamente, com o uso do 
tinidazol, em dose de 500 mg, 4 vezes ao dia, durante 4 dias. 

Devido aos escassos e desei1corajantes resultados ob
tidos, Meijden 25 afirma ser preferível tratar VB com o es
quema proposto por Pheifer e col. 29, isto é, metronidazol 
500 mg duas vezes ao dia, por uma semana . 

O tratamento da VB com Tianfenicol teve início em 

13 



TABELA 6 

Diâmetro das zonas de inibição de crescimento observadas com os diferentes discos de 
antimicrobianos em 242 cêpas de G. l'aginalis, isoladas de pacientes com patologias gênito

urinárias (São Paulo, junho de 1987 a maio de 1988). 

DISCO HALO DE INIBIÇÃO 

Amicacina 30 ug 11 ( O - 25) 
Ampicilina 10 ug 41 (27 - 50) 
Cefalotina 30 ug 38 (21-52) 
Cefoxitina 30 ug 40 (27 - 54) 
Ceftriaxona 30 ug 38 (26 - 52) 
Ciprofloxacina 5 ug 25 ( 13 - 40) 
Clindamicina 2 ug 42 (25 - 55) 
Metronidazol 5 ug 5 ( O - 30) 
Sulfametoxazol 
Trimetroprim 25 ug 18 ( O - 50) 
Tetraciclina 30 ug 23 ( O - 44) 
Tianfenicol 30 ug 40 (25 - 58) 
Vancomicina 30 ug 30 (20 - 48) 

a) Resultado obtido como média (e variação) dos diâmetros das zonas de inibição em milímetros. 
b) Valor zero corresponde a ausência de zona de inibição. 

1985 quando Martins e col. 23 com base nos estudos de 
Hubrechts e col. diagnosticaram 122 casos de VB em 380 
mulheres que procuraram o Serviço de Ginecologia do Hos
pital da Faculdade de Mooicina da Universidade de Juiz de 
Fora - MÇJ com queixas de distúrbios no aparelho gênito
urinário. As pacientes foi administrado Tianfen.icol na dose 
de 500 mg cada 8 horas durante 6 dias num total de 9g. Re
sultaram curados 88,52% dos casos não se constatando efei
tos secundários ou recidivas. 

Em seguida Martins apresentou no 6'. Congreso 
Latinoamericano de Enfem1edades de Transmision Sexual -
Septiembre 16 - 18 de 1987 - Guayaquil - Ecuador - w11a 
outra comunicação: "Tratamento da vaginose com Tianfeni-

. col" que se refere a 50 casos de VB. 
F_oi empregado Tianfenicol granulado na dose de 2,5g 

por dia, por via oral, durante 4 dias, num total de 10 ,0g. 
Resultaram curadas 90% das pacientes. Não foram obser
vados efeitos colaterais nem recidivas após 15-30 dias do 
início da terapia . 

Uma outra pesquisa sobre o tratamento de Mobiluncus 
foi realizada por Pereira eco!. 27 no Serviço de DST do CICAN 
(Centro de Controle do Câncer) da Bahia. Foram detectadas 
espécies deMobiluncus curtisii Gram-positivo ou Gram-vari
ável e deMobiluncus mulieris Gram-n~tivo em 145 mulhe
res com VB e em 16 de seus parceiros sexuais. Foram compa
rados sete esquemas diferentes, obtendo-se os seguintes resul
tados: Penicilina Benzatina 63,2%, Eritromicina 37,5%, Me
tronidazol 93,3%, Ttnidazol 72% (dose única de 2g), Tianfe-

14 

nico! 81,8%, Doxiclina 33%. Em ambos os trabalhos conside
raram curadas as pacientes que após o tratamento apresenta
vam desaparecimento dos sintomas, pH vaginal 4,5, teste de 
Whiffnegativo, ausência de Mobiluncus e da flora bacte1iana 
mista e aparecimento dos lactobacilos. 

Em 1987, no Serviço de Dermatologia da Faculdade de 
Saúde Pública de São Paulo e no Laboratório Fleury (São 
Paulo), foi iniciado wn estudo sobre a sensibilidade de 100 
cepas de GV, isoladas de secreções vaginais de pacientes com 
VB, ao Tianfenicol, ao metronidazol e ao tinidazol. Realiza
ram-se testes, pela técnica de Kirby-Bauer, para detenninação 
da Concentração Inibitória Mínima (CIM). Os resultados apre
sentados, em fonna de reswno. no XXII Congresso Brasileiro 
de Patologia Clínica e VO Congresso Lati.no-Americano de 
Patologia Clínica, realizados em Belo Horizonte (Minas Ge
rais) em 1988 to, demonstraram que o Tianfenicol tem uma 
elevada ação sobre as cepas de GV testadas. com distribuição 
modal e pico em l ,0mcg/ml enquanto a do tmidazol foi de 16,0 
mcg e entre 16,0 e32,0mgpara o metronidazol. A CIM 50 do 
Tianfenicol foi de 0,68 mcg/ml e a CIM 90 de 1,62 mcg/ml, 
denotando que sua ação confinna os resultados obtidos por 
Skarin e col. 33 

Em seguida o perfil de sensibilidade aos antimicrobia
nos mais usados. Os resultados são indicados na tabela 6. 

O Tianfenicol, po1tanto, demonstrou-se ativo contra a 
GV com média dos diâmetros dos halos de inibição de 40 mm 
e variação de 25 - 58 nun e com 100% de sensibilidade para as 
cepas estudadas 11

. 



Linhares e col. 21 apresentaram no V Congresso Brasi
leiro de Doenças Sexualmmte Transmissíveis e II Simpósio 
Internacional de Úlceras Gmitais e VIH, Recife, Pernambuco, 
novembro de 1994, um estudo sobre a eficácia do trata
mento com Tianfenicol em 31 pacientes portadoras de 
vaginose bacteriana (VB) atendidas no Serviço de Doen
ças Sexualmente Transmissíveis da Clínica Ginecológica 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 

O diagnóstico da VB foi realizado com base nos 
seguintes sinais presentes no corrimento vaginal: a) quei
xa de corrimmto vaginal com odor fétido; b) pH vaginal maior 
ou igual a 4,8; c) teste da aminas positivo; d) presença de 
clue cells e ausência ou diminuição de Bacilos de Doderlein 
na bacterioscopia (GRAM); e) cultura positiva para Gard
nerella vagina/is. As pacientes e seus parceiros sexuais re
ceberam Tianfenicol na dosagem de 2,5g VO. durante 2 dias. 

A avaliação das pacientes após 7 dias de tratamento 
demonstrou ausência de corrimento em 31 casos (100%); 
normalização do pH vaginal em 27 casos (87,09%); testes 
das anúnas negativo em 31 casos ( 100%); clue cells negati
vo em 29 casos (93,54%); recuperação de bacilos de 
Doderlein com presença de algW1s ou numerosos bacilos 
em 20 casos (64,5 I %); cultura do conteúdo vaginal para 
Gardnerella vagina/is negativa em 29 casos (93,54%). As 
culturas para Mobiluncus sp. que antes do tratamento havi
am sido positivas em 6 casos ( 19,35%) tomaram-se negati
vas após o uso do Tianfenicol. 

Os autores concluíram que o Tianfenicol, na dosa
gem utilizada mostrou-se eficaz no tratamento das paci
entes com VB, inclusive nos casos de associação com 
Mobiluncus sp. 

Cancro Mole 
O cancro mole, infecção aguda provocada pelo H. 

ducreyi passa a ter seu lugar próprio no limitado grupo das 
doenças venéreas clássicas. 

Considerada a "mais venérea das doenças venéreas", 
teve sua limitação com a introdução das sulfomidas e seus 
dias contados com o advento da antibioticoterapia 2-~. 

As estatísticas registram um recrudescimento desta 
doença a partir da década de 60, com cifras superiores às 
registradas antes da SegW1da Grande Guerra11

. 

No Brasil, o cancro mole, no entanto, começou a re
aparecer no início dos anos 70 10

. O Serviço de Dermatolo
gia Sanitária da Faculdade Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo registrou um crescimento de mais de 500% 
entre 1979 e 1986 6. 

Em serviços especializados no atendimento de Doen
ças Sexualmente Transmissíveis, a freqüência do cancro mole 
varia de 5,0 a 14,5 % do total de diagnósticos. 

Certamente, os mesmos fatores responsáveis pelo au
mento crescente das Doenças Sexualmente Transmissíveis são 
atribuídos também ao ressurgimento do Cancro Mole 18. 

Considerado como importante cofator na transmis
são do Vírus da lmW1odeficiência Humana (HIV), estudos 
recentes indicam que em Nairobi, Kenia, 15% dos portado
res de cancro mole, estavam infectados pelo HIV e que o 
isolamento do virus da imunodeficiência também pode ocor
rer na secreção das lesões 9

. 

No Brasil, os portadores de cancro mole, apresenta
vam respectivamente, 15,6% e 16,6% de soropositividade 
por Anticorpos Anti-vírus da Imunodeficiência Humana 
HTV-l 1.22_ 

O recrudescimento do cancro mole provoca, como 
conseqüência, o aparecimento de novas opções terapêuticas 
substitutivas. Classicamente, o tratamento do cancro mole 
está ligado à sulfa, tetraciclina, eritromicina e estreptomici
na e mais recentemente. ao Tianfenicol 11

•
12

•
14

. 

' En.tretanto, a r~sistência às sulfonamidas e às 
tetraciclinas é hoje comum na África e Extremo oriente, onde 

Tabela 7 

Ref. Ano Autor(es) Nº Posologia Eficácia 1 
Casos 

0/n 

Tratamento orolorniado 

3 1984 Belda e cols. 64 1,5h x 5dd 100,0 

7 1985 Belda Jr e cols. 25 1,5gx5dd 100,0 

22 1991 Santos Jr e cols. 15 I 5g x 5dd 93 O 
Tratamento em Dose Unica 

4 1984 Belda e cols. 23 5,0gd.u. 95,6 

8 1985 Belda Jr. 63 5,0_gd.u. 94 O 

21 1985 Teixeira e Almeida 20 5,0g d.u. 100 O 

3 1987 Gonr"lves 54 5,0gd.u. 93 O 

5 1987 Belda e cols. 130 5 Og d.u. 96 7 

15 1987 Passos e Almeida 96 5 0g d.u. 9L2 

16 1989 Rios e Rios Filho 144 5 0g d.u. 96 5 

20 1989 Santos Jr. e cols. 43 5 O!! d .u. 95 3 

?? 1991 .<;:<>ntn~ Tr P ,-.,-.,k ]'; 'i Oo rl 11 01 n 

TOTAL 692 95,6 
;, . 

a maioria da cepas H. ducreyi produzem um tipo de B
Lactamase, mediada por um pequeno plasmídio não 
conjugativo. 

Pem1anece, como inconveniente, o tempo prolonga
do de medicação(mínimo de 10 dias), indutor maior de efei
tos colaterais e de abandono de tratamento. 

Latif e col. 14
, em 1982, trataram 55 pacientes mas

culinos na Clínica Venerealógica de Salisbury, Zinbabwe, 
com Tianfenicol cápsula na dose de 2,5g via oral, por 2 dias 
consecutivos obtendo 89, l % de resultados positivos, sem 
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observar efeitos colaterais sérios. 
Os resultados iniciais, do emprego do Tianfenicol 

500mg V.O. 12/12 horas por 10 dias encorajaram Belda e 
cols. a reduzir o tempo de emprego para 5 dias. em doses de 
1.5g V.O. diárias. Entre 1974 e 1985 foram tratados desta 
maneira 89 casos com alta eficácia 3·5·8. 

Os novos rumos do tratamento do cancro mole des
pontaram com a apresentação granular do Tianfenicol na 
dosagem de 5,0g em dose única 4·5 proposta por Belda e 
cols. em 1984. 

Entre 1990 e 1991 23 Santos Jr. e cols .. realizaram 
um estudo multicêntrico comparando os resultados tera
pêuticos de 4 grupos de 15 pacientes portadores de cancro 
mole que procuram expontâneamente 4 centros especializa
dos em Doenças Sexualmente Transmissíveis localizados 
em diferentes Estados do Brasil e que por sorteio tomaram: 

- Eritromicina 500mg 6/6 horas - 10 dias 
- Sulfametoxazol + Trimetroprim 960mg 12/12 ho-

ras - 10 dias 
- Tianfenicol 5,0g - Dose única 
- Tanfenicol 500mg 8/8 horas - 5 dias 
O diagnóstico laboratorial baseou-se na 

bacteroscopia. O primeiro controle no 5° dia e a avaliação 
final no I0ºdia. 

A Eritromicina foi eficaz em 86%, o Sulfametoxazol 
+ Trimetroprim em 80%. Tianfenicol granulado e cápsulas 
em 93%. 

No V Congresso Brasileiro de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis e ll Simpósio lntemacional de Úlceras Ge
nitais e HIV, Recife - Pemambuco, 24-26 de novembro de 
1994, Santos e col. apresentaram resultados do tratamento 
com Tianfenicol em 42 pacientes portadores de cancro mole 
que procuraram o Serviço de Doenças Sexualmente Trans
missíveis da Faculdade de Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo, durante o período de 1989 a 1993, 

Dos 42 pacientes, 36 (85,7%) eram soronegativos ao 
Vírus da Imunodeficiência Adquirida do tipo 1 (VIH- !) e 6 
(14,3%) seropositivos. 

Tabela 8 

Tianfenicol no Tratamento da donov:mose 

O diagnóstico baseou-se na observação de bacilos 
Gram-negativos intracelulares e na cultura em meio enri
quecido. Concomitantemente, foi pesquisado anticorpo anti
VIH-1 ( Elisa) confirmado depois de repetido pelo teste 
WESTERN-BLOT. 

Todos os pacientes foram tratados com dose de 500mg 
via oral, de 8/8 horas durante 5 dias: em caso de persistên
cia foi repetido otratatamento.A eficácia do grnpo que apre
sentou soronegatividade ao VIH-! foi de 91.7% e no grupo 
de seropositividade foi de 83,3%. 

Na tabela 7 estão indicados os nomes dos autores e 
os resultados obtidos com Tianfenicol no tratamento do can
cro mole. 

Donovanose 
A donovanose ou granuloma inguinal, primeiramen

te descrita em 1882 por Mcleod w, é uma doença crônica 
e progressiva que se localiza preferencialmente na região 
genital e perigenital, causada por uma bactéria Gram-ne
gativa identificada em 1905 por Donovan ·' e classificada 
de Ca/immmobacrerium gmnulomatis em 19 12 por Aragão 
e Vianna I Este microorganismo encontra-se dentro dos ma
crófagos, sob a forma de pequenos corpos ovais, chamados 
corpúsculos de Donovan, que se evidenciam pelos métodos 
de Giemsa, Leishman e Wright 5 . 

A denominação de donovanose deve-se a Marmell e 
Santoro ", em 1950 para homenagear Donovan. 

Considerada a 5" doença venérea. é de baixa inci
dência em nosso meio, sendo mais encontrada nas regi
ões norte e nordeste do país. Trinta e um anos após a sua 
descoberta, Aragão e Vianna introduziram o tratamento 
com antimoniais 1

. 

Com o advento da antibioticoterapia este t ratamento 
foi abandonado devido a seus efeitos colaterais, sendo subs
tituído pela estreptomicina em 194 7. Esta droga demons
trou-se muito ativa, apresentando. entretanto. sérios efeitos 
adversos que levaram freqüentemente à mterrupção do tra-

Pacientes 

Ref. Ano Autor(es) Tratados Curados % Cura Dosagem 

1 1986 Belda 1 1 100,0 500mg 8/8h x 5 dd 
4 1986 Gonçalves 3 3 100,0 500mg 8/8h x 14 dd 

11 1986 Passos 13 11 84,6 2,5g em dias alter 5 doses 
6 1990 Jardim 34 28 82,3 500mg l2/ 12h x 15 dd 

TOTAL 51 43 84,3 
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tamento . Foram também empregados a tetraciclina, a ampi
cilina, a gentamicina, a eritromicina, o cotrimazol, a 
lincomicina e o cloranfenicol. 

Durante o 2° Congresso Mundial de Doenças Sexu
almente Transmissíveis, realizado em julho de 1986 em Pa
ris, foram apresentados os seguintes trabalhos sobre o em
prego do Tianfenicol no tratamento da donovanose: 

"Treatment of Donovanosis with Thiamphenicol " 4 

de Gonçalvez e Sardinha que referiram os resultados obti
dos com este antibiótico no tratamento de 3 pacientes de 
raça negra, no Dispensário Alfredo da Mata na Escola Mé
dica da Universidade do Estado do Amazonas, com diag
nóstico de donovanose comprovado pelo aspecto geral das 
lesões e pelo exame citológico e histopatológico através da 
coloração de Giemsa . Aos pacientes foi administrado o Ti
anfenicol na dose de 500mg durante 14 dias, obtendo cura 
completa com rápida cicatrização das lesões e ótima tole
rância à droga. Os pacientes foram reexaminados no 3°, 7º, 
e 12° dias após o tratamento, não se observando nenhuma 
recidiva. 

- " Donovanosis - A New Treatment" de Passos e 
Col. 11 No Departamento de Microbiologia e Parasitologia 
da Universidade Federal Fluminense, do Rio de Janeiro e no 
Departamento de Ginecologia da Universidade Federal 
Fluminense, do Rio de Janeiro, foram tratados pela cultura 
reC. granulomatis. Foi usada a dose2,5 gem dias alterna
dos por um total de 5g. A duração do tratamento foi de 1 O 
dias com cura clínica e bacteriológica completa. Todos os 
casos foram reexaminados no 1 º, no 2<? dia e três meses após 
o tratamento, não se constatando recidiva alguma. 

Os autores, concluíram que esta era uma nova forma 
de terapia a ser tomada em consideração devido à rapidez 
do tratamento e ao baixo custo,à conveniência da adminis
tração, ausência de efeitos colaterais significativos, ao alto 
índice de cura e ao importante fator da cicatrização, já no 
período de evolução da doença. 

Em 1990, M.L. Jardim e Z .O. Mello realizaram na 
Clínica Dennatológica da Universidade Federal de Pernam
buco, uma outra experiência com Tianfenicol no tratamento 
da donovanose publicada nos Anais Brasileiros de Denna
tologia 6 Foram tratados 34 pacientes, sendo 26 de sexo 
masculino e 8 do sexo feminino, com idade variando de 15 a 
40 anos. Todos os pacientes foram tratados com Tianfeni
col granulado de 2,5 g no primeiro dia e seguidamente com 
500mg de Tianfenicol cápsulas a cada 12 horas até a cura 
completa, comprovada pela ausência das lesões e pelos exa
mes diretos corados pelo Giemsa, realizados semanalmente. 
A negativação bacteriológica foi constatada em 100% dos 
casos, sendo 11,8% na 1" semana , 70,6% na segw1da e o 
restante na 3ª semana após o início de tratamento. Os auto
res concluíram que o tianfenicol é uma droga de primeira 
escolha no tratamento da donovanose devido ao elevado ín
dice de cura, a fáci l administração, ausência de efeitos cola
terais e ao baixo custo da droga . 

Todos estes produtos dão uma boa resposta terapêu
tica, quando utilizados por mais de 3 semanas, tempo em 
que geralmente se observa a negativação bacteriológica e o 
início da cicatrização das lesões. 

Com base no sucesso terapêutico obtido por 
Robinson12, Lal 7 e Maddocks et col.8 com emprego do 
cloranfenicol e na tentativa de reduzir o tempo de tratamen
to, Belda 1

, Passos 11
, Gonçalves 4 e Jardim 5, foram estimu

lados a usar o 1íanfenicol. O comitê de "Experts da OMS" 13 

já recomendava o uso do Cloranfenicol ou Tianfenicol na 
dose de 500mg, via oral, 4 vêzes ao dia por 3 semanas, 
juntamente com l mg/Kg I.M. 3 vêzes ao dia durante 3 se
manas. No período de 1986 - 1990, foram estudados 5 l 
pacientes constatando-se wna eficácia geral de 84,3% ( Vide 
tabela 8) 

Foi constatado que a negativação bacterioscópica 
ocorria a partir da 2ª semana após o início do tratamento 
não se observando efeitos colaterais signffícativos, intole
rância à droga ou recidivas, tomando-se o Tianfenicol uma 
opção para o tratamento da donovanose. 

Linfogranuloma Venéreo 
O linfogranuloma venéreo (LGV), ou Doença de 

Nicolás-Favre-Durant, tem como etiologia a Chlamydia 
trachomatis sorotipo LI, L2 e L3. Doença de evolução sub
aguda ou crônica, ocorre mais freqüentemente em países 
tropicais e subtropicais em desenvolvimento, embora tfflham 
sido diagnosticados alguns casos esporádicos em países 
desenvolvidos onde está ligado à promiscuidade e à 
homossexualidade. 

Na proporção de 5 casos masculinos para cada caso 
feminino, o linfogranuloma representa, para o Serviço de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis da Facttldade de Sáude 
Pública da Universidade de São Paulo, de l a 3% do total de 
casos registrados. 

Seu agfflte, biológica e sorologicamente, éa Ch/amydia 
trachomatis, responsável também pelo tracoma, conjuntivite, 
cervicites e uretrites. Caracteriza-se por urna lesão primária 
exulcerada, fugaz e, sobretudo na fase secundária, por um 
enfartamento ~glio-i11oo-ui.nal, também conhecido como bubão. 

O diagnóstico geralmfflte é clínico. A confirmação 
laboratorial pode ser feita pela imw1ofluorescência dirEta com 
antígenos monoclonais, ou pelo isolamento da Chlamydia 
trachomatis em células de McCoy 

Apesar de muito ut ilizada no passado, a 
intradem1oreação de Frei não possui valor diagnóstico, pois a 
sua positividade é pennanente. 

Se de um lado as infecções uretrais e as complicações 
masculinas e femininas provocadas pela Chlamydia trachomatis 
vêm aumentando, por outro lado estamos observando um 
número cada vez mffior de casos de linfogranuloma. 

Uma grande variedade de antibióticos e quimioterápicos 
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foram utiliz.ados no tratammto do LGV, sendo as sulfonamidas, 
da década de 40, as primeiras substâncias a apresentar eficácia, 
necessitando entretanto de um tratamento prolongado de vários 
meses. 4

•
5

·
6

. 

A penicilina e esptreptomicina demonstraram-se 
ineficazes, ao passo que as tetraciclinas foram efetivas no 
tratamento do estágio primário e secundária do LGV 8. 

Coutts em 1950 2 e Greemblatt em 1952 3 citam a 
utilização do Cloranfenicol com resultados semelhantes aos 
obtidos com tetraciclinas. 

Siboulet 11
, no IV Congresso Latino Americano de DST 

em Salvador, Bahia (1983), citou os primeiros resultados com 
Tianfenicol cápsulas 2g/dia durante 15 dias. 

Belda 1, em 1983, iniciou a utiliz.ação, no Brasil do 
Tianfenícol no tratamento do LGV obtendo rápida cura. Por 
ser todavia exíguo o número de casos tratados , estes não foram 
publicados. 

Passos e col. 7 empregaram o Tianfenicol 500 mg, 8/8 
horas por 10 dias, em 21 pacientes do dispensário anti-venéreo 
do Serviço Municipal de Higiene de São Gonçalo (Niterói -
RJ), no período de 1984 a 1985, obtendo a remissão dos 
sintomas no prazo de 5 dias em todos.os pacientes, sem observar 
efeitos colaterais sérios. 

Santos Júnior e col. 9, dando prosseguimento às 
observações de Belda, no Serviço de Dem1atologia Sanitária 
da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, 
puderam tratar com Tianfenicol, no período de 1987 a 1988, 
11 casos administrando a dose de l,5g/dia VO. durante 10 
dias, obtendo a remissão completa dos sintomas, sem observar 
efeitos colaterais que interrompessem a terapêutica. 

Em seguida, em 1990, Santos Júnior e col. 10 avaliaram 
o emprego do Tianfenicol utilizando 2 esquemas posológicos 
em 22 pacientes com LGV: 

Grupo I - Tianfenicol 250 mg cápsulas: 2 cápsulas. 8/8 
h - 10 dias 

Grupo II- lianfenicol granulado 2,5 g VO (dose inicial) 
- Tianfenicol 250 mg (cáps.), 2 cáps. 8/8 h - 10 dias. 

Houve um encurtamento, no tempo de tratamento do 
LGV de 5 dias em relação aos tratamentos convencionais. 

Referências Bibliográficas: 
Introdução 
1) Ashford. W.A; Golash. R.G.; Helman, VG. Penicilinase- producing Neisseria 
gonorrlweae. Lancei. 2.2: 657 - 658, 1976. 
2) Belda. W./r. Resistência pbsmidi:ú e cromossômica :l Tetrnciclina. l'esede Dou-
torado - Facukbde de Medicina da Universidade de S5o Paulo. Brn.~il. 1992. 
3) Brunaud. M.: StofiarofE M.: L,plassotte, J. Toxicité aig,ue du Chloramphúnicol cl 
du Thiophénicol chez le !'31 :idulte et nouveauné - Thérnpie, 17: 36. 1962. 
4) Center for Disease Control - Penicilinase - producing Ntifseria gonorrlweae -
MemoW.R .• 25: 261. 1976. 
5) Center for Discase Control - Penicilina.se - producin& Neiss,ria gonorrlweae 
"°rld1Mde - M,M.W.R .. 26: 153 -154.1977. 
6) Cenler for Dise.-.,e Conlrol - Sexually Trnnsnúlted Diseases. summ:uy. 1982 -
M.M.W.R., 31 (Suppl.), 1982. 
7) Center for Diseasc Control - Sexually Tr311smitted DL=. Treatment !!,Uidclines .. 
1985 - M.M.W.R., 35 (Suppl. 4), 8-13.1985. 
8) Cuder. R.A.: Stenger, J.: Suter, C.M. New a1111õacteri,J agmts: J -ace(yho11i,w 
- 1 - (4 - hidrocarbonyl sulfonylphenyl) - 1 - J - prop,01odioi.,· ,01d r,/at cvmpou,ul;· - J. 

18 

A.mer. Chem. Soe .. 74: 5475 - 5481. 1952. 
9) . DeUa BcUa. D. Biolog,ic:ú properties of chlor:unphenicol as related to structur:ú 
features: from cla.ssic.'11 kno"'1cdgc lo füture developmmls - ln: Safoty problems related lo 
Chlor:unphenicol 311d Thiamphenicol Therapy - Ediled hy Najean. Y: Tognoni, G.: Yunis. 
A. - Raven Press, Ne,w York, 1981. 
IO) Duluc, J.: L1bouche. F.: Henat[ R.; Barreau. G. Rétlexions surle trnitement des 
urétrites !!,Onococciques par un nouvel 311libiolique (8053 CB). Rev. Lyon Méd .. 13: 
639.1964. 
11) Ferrari. V.: Pajola. E. Typcs ofhaemopoielic inhibilion by Chlor:unphenicol 311d 
Thi:unphenicol - ln: Safety problems relaled ta Chlor:unphcnicol 311d Thi:unphcnicol thera
py. Ediled by Naje.111, Y: Tognoni. G.: Yunis. A. Raven Press, New York, 1981. 
12) Fr311ceschinis. R. Drug utilization dntn for Chlor:unphenicol 311d Thirunphenicol 
in recent ye.,rs . ln: S:úety prohlems related lo Chlornmphenicol :md Thi:unphenicol therapy 
- Ediled by Naje311. Y: Tognoni. G.: Yunis. A. - Raven Pres~. New York! 1981. 
13) Frnnchini. M. Prev:~ência de Neineria gonorrlweae produtora de pcnicilinase 
no Distrito Federal. lnfom1açiio comuniaitiva no I Encontro sobre doenças sexualmente 
lransmis.~íveis no Brasil Centr:ú - Bra.~ília. DF. 1984 
14) Fuga, G.C. U 'Tíofenicolo - Sperimcntazione clinica nelle uretriti batteriche 
Dcnnalologfo., 15: 420 - 444. 1964. 
15) Girard. M.J. Remarques sur l'étiolog,ie et les trai1emc11ls actuels des urétrites 
111:isculines vl11ériennes. lnlérct du '11úophl-nicol - Lyon Méd .. 208: 689 - 693.)962. 
16) louve, P. ct Robert. P. Essai clinique du 8053 CB ou liophénicol en pratique 
urolog,ique - Sud. Méd, Chir .. nº 2475. 1961. 
17) Kn:ipp. J.S.; Zen.liman. J.M.; Beddil. J.W.: Perkins. G.H.: DeY<iu. W.E.: Thomas. 
M.L.: Johnson, S.R.: Morse. S.A. Frequency and distribuilion in the Uniled S!ates ofN,i,
seria gorwrrlweae wlh pl:isnúd-mediated. hig,h-level resistance to lelrncycline. J. lnfect. 
Dis. 155: 819 - 822. 1987. 
18) Lombardi. C.: Siqueira. L.F.G.: S311tos Jr .. M.F.Q.: Fr311cisco. W.: Belda. W 
N,i,.wria gmwrrl1oeae produtora de penicilina.se. Primeira cepa isol:ida em S5o Paulo 
(Brasil} - Rev. Saúde Púhlic.1. São Paulo. 19: 374 • 376. 1985. 
19) Mni;alhães M. - Resistência:\ Pc-nicilina cm Nei.,seria gorwrrlwea, - Tese para o 
concurso de Prof titular de Disciplin:1 Microbiológ.ic:1 Médica do Dep:u1amento de Medici
na Tropical do Cmtro de Ciências de Saúde da Universidade Feder:ú de Pem:unhuco. 
Recifo, Brasil. 1984. 
20) M3&alhães M. - Resistência cromossônúai :\ penicilina em Neísseria gonorrlw-,a, -Rev. Microbiol., São P:iulo 18 (3): 219 - 223. 1987. 
21) M3&:ilhãcs M. - Neisseria g111111rrlwene produtora de penicilina.se no Recife -
Br«sil - Rev. Microbiol. São Paulo, 18 (3): 229 - 234. 1987. 
22) Laplassotte J., Brunaud M. - Recherches expérimentales sur le Thiophénicol: 
activité antibactérienne, concenlrntions humorales. élimination. Comparasion avec le 
chlor:unphénicol - lbérapie. 16: 101 - 108. 1961. 
23) Lodola E .. Marca F. - Livelli enmlici ed climina2ione urina-ia e hiliare dei liofenicolo 
neU'uomo in confronto con il clor:mfenicolo • Giom. ltal. Chemiot.. 11 :: 130. 1964. 
24) McChesney E. W.. Koss R.F .. Shekosky J.M .. Deitz W. H. - Metabolism of 
dcxtrosulphenidol in sevc'f:Ú anim:ú species - J. Amcr. Phann. A~s .. 49: 762.1960. 
25) Phillips J.B. - lact:un:Lse producins, pcnicilline resisl3111 gonococus - L.'Ulcel. U: 
656-657. 1976. 
26) Rebora A. e Morelli G. - Thiophcnicol in the treal111e111 of acule gonococc.'11 ure-
lhritis - Minerva Dennat. (A.ni SIDES. 39) (Suppl. 8 • 12): 183 - 184. 1964. 
27) Reynaud R.. Revil H .. Picc.1 M .. Hubert L. - Trai1111en1 des infections urinares par 
lc thíophénicol • Méd. Afrique Noire. 7: 275.1964. 
28) Siboulel A. - lntérêt du Thiophénicol d:u,s le ··Trailement-111inute'· dans la 
&onococcie (6.00U c:IS) - Vie Méd. Actuel., 1 :22.1964. 
29) Siqueir:1 L.F.G. • O problema da Nei.,·sería go,wrrluwae produtora de penicilina
se e sua possível ocorrência na cidade de Silo Paulo Dissc•rfaçi\o de Mestrado. apresentada 
ao Dcp:u1:unenlo de Epidemiologia da Faculd:ide de Saúde Púhlica da Universidade de São 
Paulo. 1987. 
30) Sm:uúa Jr. A. Gil L.. Smania E.F.A.. Zoccoli C.M.. Michell D .. Lopes R. -
Resistência a :igentcs :u,linúcrobianos de :unoslra., de Neís."ria gonorrl10ea, isoladas em 
Flori311ópolis - Rev. Microbiol. S:io Paulo, 22 (4): 308 - 312. 1991. 
31) Trivellalo E .. Vellori G. - Chemiotcrapici dellc vie uriMrie. Nota 1. 
1íofenicolo:elimnazione urinaria neU'uomo - Urologia. 25: 356. 1958 
32) Trivc-llato E .. Vellori G. - Chenúotcrapici dcUc vie urin:uie. Nola 2. 1íofcnicolo: 
anivitá 311libaltC'IÍC.1 in vilro • Urologia. 25: 356. 1958. 
33) Yunis A.A. - ln: Proceeding,s of lhe Firsl lnlc111atioMI Symposium on aplastic 
anemia - Kyoto, Jap:u1. edited hy Hibino S .. Takaku F. :md Shahidi N .. IJniv. ofTol..-yo -
Prcss, Japan. 1976. pag. 321. 
34) Yuni.s A.A - ln: Toe ye.'11' of Hemalolog,y - Ediled by Silber R .. Lohue J. and 
Gordon A., p. 143. Plenum Publishin!!, Co .• New York. 1978. 
35) Yunis A.A. - Comparative toxicity ofChloramphenicol 311d Thi:unphenicol 1Mth 
particular refcrence to aplastic 311etnia - Chetniolhcrnpia :u,timicrobic.1. 4 (1):52 - 58. 1981. 
36) Yunis A.A. - Chlor:m1phenicol toxicity: 25 ye:u-s ofResearch - Am. J. Med .. 87 
(3): 44N - 48N. 19'<9. 
37) Wiesner P.J .. Holmes K.K .• Sp:1rling P.F .. Mancss M.J., Be.'11' D.M .. Gutm311 
L.T., K.'lllley W. W. - Sir@Je doses ofmeth:icycline and dox-ycicline forgonon-hea: a coopemt,ve 
study oflhe frcqumcy and c:mscoftre:11111ent failure - J. lnfoct. Dis .. 127: 461 - 466. 1973. 



, 

Referências Bibliográficas: 
Uretrite Gonocócica 
1) Aguin:,g.a S .. Morse,; M .. D 'Assunção M.S. - OhsctVaçõcs ternpêutic:1s de 
Ti:uücnicol no tratálnento de urctriles específicas e inespecífü:as Apresentado no X 
Congresso Brasileiro de I.Jrolog.i:1, Rio de Janeiro. 1965. 
2) Belda W. - O lrnl:unento da uretrite g,onocócic.1 pelo Tianfcnicol - O 
Hospital. 67 (4): 227 - 232. 1965. 
3) Belda W. - Novos rumos no lrnt:un~'lll0 d.1 urelrilc g,onocócic.1 31!.Udx O 
Hospital. 73 (6): 325 - 334. 1968. -
4) Belda W.. M:u-condes S.A.O .. Alhuquerque A.. Tomaino F.P.A -Alg.umas 
consid~-rações sohre o lrnl:unmlo d:, gonorréia :ig,uda no homem - Rcv. Dms. Clin. 
·1erap. 2(1 ): 25 - 28. 1973 
5) Belda W. - O lral:uncnto da uretrile g,onocócic:i :,g.uda masculin:i pelo 
Ti:mfcnicol - Uma Revisão - Rcv. Bras. Clin. Terap. J. (6): 375 - 379. 1978. 
6) Belda W.. Santos Jr. M.F.Q., Belda Jr. W. - Thi:mfenicol in lhe tre:11men1 of 
maleg,onococcal urethritis. A studyof1230 cases- Sex. Transm. Dis .• 11 (4 Suppl.): 
418- 419. 1984. 
7) Belda W.. Santos Jr. M.F.Q .. Fagundes L.J .. Siqueira L.F.G .• Lombardi C .. 
Francisco W. - Minute tre.1tment ~th lhi:unphenicol in w.iler for acule g,onococc.11 
urethritis in m:tle patienls - Sex. Transm. Ois .. 11 (4 Suppl.):420 - 422,1984. 
8) Bclda W. (in memorian). Santos lr. M.F.Q .• Siqudrn L.F.G .• L:mg, D .• 
Francisco W.. Beld:1 l r. W. - Estudo con1p:irntívo da e/ideia da penicilina proc.'lina 
+ probenecid. do Ti:mtenícol granulado. da Especlinomicina e da Rosoxacin:1 no 
lral:unento da Uretrile gonoc<icic.1 ag.uda 111:.;culina - Rev. lbero-L1tino-Americ."l!la 
da ETS 4 (1): 27 - 32. 1990. 
9) Daniel L.L.. Ter:unussi LA .. Romu:tldo G. - Tianfonicol no trnlálncnto da 
urctrite gonococic.1 - Apresentado no 4º Congresso Latino-Amcric."lllo de Doenças 
Sexualmente Transmissíveis. Salvador. Bahia. 18 - 21 de setembro de 1983. 
1 O) Fauri J.C.C. - 1ianfonicol no lralá!nmlo d:1 &onorréia cm mulheres - Rcv. 
Bras. Clin. Tcrnp .. 5: 151 - 154. 1978. 
11) Gon,;alvcs E.S. - O e111prq,,,o do lianfcnicol !1-fanulado 2.5g, <m 20 pacicnlcs 
portadores de&ono1Téia ag,uda niio complic.1da -Aprcsenwdo no 4º Cong1esso L'llino
Americano de Doenças Sexu:tlmenle Transmissíveis. Salvador. B!lhi:1, 18 - 21 de 
setembro de 1983. 
12) Gonç.'llves E.S. - The use ofThiamphenicol in mate paticnts ~Ih acute 
uncomplicated g.onon-hoca - Apresentado no 2nd World Cong,ress on Sexu,~ly 
Transmilled Diseases (S.T.D.). Paris. 25 - 28 de junho de 1986. 
13) Hu!!,&ins D .. Camarn M.G. - Trcatment of assymptomatic anorectal 
gonorrhoea in homosexual men \\-ith "llú:unphcnicol g,ranulated. Apresentado no 
lntenrntional Cong.ress for lnfection Disca.ses - V Congresso d.1 Socied.1de Brasileiro 
de lnfectolog.ia. Rio de Janeiro. April. 7 - 12. 1988. 
14) luc.-í T.G. - Trat:unento das urelrites gonocócic.1s pelo Ti:mfenicol - Folha 
Médica. 55: 677 - 682. 1967. 
15) Lima S.V.C .. Santos B.E.A. - Ensaio clinico l:1horatorial aherlo no 
lrnlamcnto da urelrile &onocócica em pacientes adultos de sexo masculino . 
Apresentado no 4º Congresso Latino-Americano de Docnç:ts Sexualmente 
Transmissíveis. Salvador. B:ihia. 18- 21 de setembro de 1983. 
16) . . . Mag,alhães M. - Uretrile causada por Neif."ria gmwrrlweae produtora 
de perucdmase: relato de um caso - Rcv. Bras. Pato!. Clin .. 20: 116-118. 1984. 
17) Martins A.D. - Trat:unento com "Jianfenicol g,ranulado da &onocócia feminina -
Apresentado no 4° Congresso Latino-Americano de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis. Salvador. Bahia. 18 - 21 de setembro de 1983. 
18) Martins AD .. Cattapan AI Cott:1 M.C .. Fur1ado D.M. - Trc.1lmcnl of 
gonorrhoe.1 "-Ílh "lhimnpht'llicol in fem:tle paricnls - Apresentado no 2nd World 
Congrcss on Scxu.'llly Transmitled f>ise:Lscs (S.T.D.). P:uis. 25 - 28 de junho de 
1986. 
19) Naud P.S.V.. Muller L.F.B.. Wdss H .. Poitevin N .. PoiseC.I-1 .. Pieta J. -
O e,npree-o do lianfenicol granulado e,n pacientes com inlecç.'io gonocócica ag,uda 
em regime de dose única - Apresentado no 4º Congresso L1tino- Americ."l!lo de 
Doenças Sexu.'llmenle Transmissíveis. Salvador. Bahi.., 18-21 de setembro de 1983. 
20) Naud P .. Krusc W.. Poise C .. B:u-ccllos S .. Ramos J.L.. Passos J.A .. 
Cawlheiro J.A.. Runk B. -Acutefemaleg,onococc.'ll infection. Ther~culic response 
to "lhiamphenicol - Apresentado no 2nd World Cong,rcss on Sc>,cually Transmitted 
Dise.,ses (S.T.D.). Paris. 25 - 28 de junho de 1986. 
21) Netto J.M .. Netto E.N.. Toledo Filho J.S. - Trat:unento da gonorréia 
com dose única de 1ianfcnicol - H.E, Rev. n. 3: 29 - 34. 1976. 
22) Passos M.R.L.. Lopes P. V.C. - Gonon-éin de loc:tliwç.10 vulvo-vaginal 
Irai ada com Tianfenicol granulado -Apresentado no 4º Corgrcs.so L11ino-Americ."l!lo 
de Doenç:is Sexu:tlmcnleTransmissívcis. S:tlvndor. Bahia. 18-21 de setc~nhro de 
1983. 
23) P:rssos M.R.L.. Goubrt R.A. Filho. Souz:i Neto B.A .. Souza E.T. -
Comp:u-alive sludy of sing.le-dose lre:1lrnenl of acute l!,Onococe:tl uretluitis in man -
Aprcsentndo no 2nd Worid Cong,rcss on Sexuaily Transmilted DLse.1.ses (S.1:D.). 
Paris. 25 - 28 de junho de 1986. 
24) Pecoraro G. e Campos Freire Filho G. - Trat:unento das urctritcs pelo 

"Jianfonicol -Apresentado no X Congresso Br:Lsileiro de Urolog.ia. Siio Paulo. 1965. 
25) Rios LN.C .. CruzF.. Oliveira B .. Rios Filho LN.C. -1íanfenicolgranuL1do 
em dose únic:1 no lrnl:unento da uretritc i;onocócic:1 niio complic.1da Apresentado 
no 4° Congresso L1tino-Amcric.1no de Doenças Sexualmente Transmissíveis. 
Salvador. Bahi:l 18 - 21 de setembro de 1983. 
26) Rios LN.C. e Rios Filho LN.C. - 'lianfenicol em dose únic.1 de 2.5g no 
trat:un~TJIO da urctritc g,onocócic.1 masculina -Aprcsc11tado no 6° Congresso Latino
Americano de Enfennidades de Transmisión Sexual (E.T.S.) - Guayaquil. Equador. 
16 - 1& de setembro de 1987. 
27) Rodrigues V. e Vasconselos l .M. Consick-rações sobre o ernpreg,o do 
'lianfenicol cm dose única nas uretriles gonocócic.1.s - Rev. Bras. Mcd .. 28 (6) 288 
-291. 1971. 
28) Rodrig.ues F.A. C. - ·li:mlenicol gr:mul:tdo no trnl:unenlo da.s uretrites 
gonocócic.,s ~udas - Apresentado no 4° Congrnsso Latino-Americ."l!lo de Doenç.,s 
Sexualinc11tc Tr:uismissíveis. S:tlvador. Bahia. 18 - 21 de setembro de 1983. 
29) Salvilli C .. Trindade Filho J.. Neves R.G. - Tratamento do uretrite 
)!,Onocócica no home,n pelo Ti:mfenicol gr:mulado em dose únic:1 Apresentado no 4° 
Cong,resso L'llino-Amcricano de Doenç.1.s Sexualinente Transnússíveis. Salvador. 
Bahi:l 18-21 desele,nhro de 1983. 
30) Santos C. - O lral:unenlo da urctritc g,onocócic.1 :l!!,uda no homen1 com 
Ti"11enicol g,ranulado - Apresentado no 4° Corgresso L:1tino-Amcric."l!lo de Doenças 
Scxualincnlc Tr:msmissíveis. Salvador. Bahia. 18 - 21 de sete,nhro de 1983. 
31) Santos C. - Trc:1trnenl of Gonorrhoc:1c ajth Thi:unphmicol: study of 
4500 m:tlc p:itients- Sex. Transm. Dis .. li (4 Suppl.): 400 - 403. 1984. 
32) Santos Jr. J.L. e Furtado T - "lí:uüenicol e,n dose única (2.5!!,) no trat:unento da 
infocç.'io g,onocócic:, masculina e fe,ninina - Boi. lnf Union. 1 O (38): 4.5, 1985. 
33) Sihoulct A. et f~c-r G. - Notre trnilm1entc de urelriles gonocociqucs 
masculinc :\ la consullation des bk11orr:l',ics de J"Hõpital Saint Louis (:\ propos de 
10.000 ca,.)-Am. Dennat. Syphil. 92: 387 - 395. 1965 
34) Sihoulel A. - Results oflhe minute lrc:tlrnenl ofBonorrhea in 26.339 c.,ses 
Post:w:idualc Medic:li Joumal. 48 (Supl. 1 ): 65 - 70. 1972. 
35) Sihoulct A. - ··Onc minute trc:,rmcnt'" ,-.ith Thiamphenicol in 50.000 cases 
of gonorrhoc:1: a 22- ycars sludy - Sexually Trnnsmitted Dise.1.ses. 11 ( 4Suppl.): 391 
- 395. 1984. 
36) Tarlé S.F.. Oliveira A.E - Glirisol G no tratamento da urelrile 11.onoc<Íeic.1 
masculina não complicada - Apresentado no 4° Cong,resso Larino-Ai1~eric."l!lo de 
Doc.'11Ç-1S Sexualinenlc Tmnsmissívcis. Salvador. Bahia. 18-21 de selemhro de 1983. 
37) Tcixciras L.N.A. eAlmcidaJ.L.M. - Ensaio Terapêutico do Ti:mfenicol no 
trnr:unento do e.mero mole e da hlenorragia - Folha Médic.'l. 90 (6)-. 359 -360. 
1985. 

Referências Bibliográficas: 
Uretrite Não Gonocócica 
1) Ag,uinaga S .. Morncs M .. D. Assunç:1o M. S. - Ohservaç,10 terapêutica de 
1ianfonicol no lral:unento de urellites especíJic:ts e inespccíticas. Apresentndo no X 
Congresso Brasileiro ele 1/rologi:l Rio de Janeiro. 1965. 
2) Bclda W.. Mendes C.M.F.. Cá!valho R.P.S .. Siqueira L.F.G .. Francisco 
W.. Santos lr. M.F.Q. - Chlamydia traclwmati,: estudo comparativo entre o isola
mento em culturas de células e o exálnc direto no cli:l!!,JlÓslico da uretrile masculina 
- Rev. Paul. Med .. 103 ( 4): 199 - 201. 1985. 
3) Belda W. - lmpo11ância atual d:,; urelrilt."< nas Doenç.,s Sexu.'llmenle Trans-
missíveis - J. lnfonn. lJrolog .. _!2 (enc:u1e). 1985. 
4) Cal:tlan F. - Lcs Chl:unydiae: importance en palolog.ie humaine- Rev. lnsl. 
P:tsteur de Lyon. 13 (1): 123 - 131. 1980. 
5) Chi,v.trakom A. P:uúk:thulra K .. Kov:u1oni L. - "Jhiamphcnicol for trc.11-
mcnl of nongonococcal urethritis in rn:tlcs -Aprcsciirado no 2nd World Congrcss on 
S.T.D .. Paris. 25 - 28 de junho de 1986. 
6) Eiclunann A. Eug,stc-r H.P. - Thiamphcnicol in lhe treatment ofurethrilis 
c.1u.sed hy Chlto11rdia traclwmtdis -Ap~--;enlado no 2ml Con\!.fess World on S.T.D .. 
Paris 25 - 28 de j~nho de 1986. ' 
7) Gilliet G .. M:icciocchi A - Prclimin:uy study on lhe u.se ofThian,phcnicol 
in lhe treatrnenl ofnong,onocc.'ll urcthritis -Apresc11t:ido no 2 nd World Congrcss on 
S.TD. - Paris. 25 - 28 - de junho de 1986. 
8) Mag:tlhãc.,; M. e col. - Urelriles não gonocócicas masculinas associadas a 
Chl:unydia. 1Jrc.1plasma e Trichomon:ts - Rev. Microhiol.. São Paulo 13 (2): 156 -
160. Abr/jun .. 1982. 
9) Mensing, H. e col. - Trc:1tmen1 of urcthritis hy Tiú:unphcnicol - European 
Joumal ofSexually TransmillL~I Disca.ses 3: 47 - 49. 1985. 
10) Oriel l . D. e ·1udg,,v.1y M. D. - Genital infeclion by C/rhonydia trachomaJis 
First publishcd 1982 hy Echv:u-d Arnold (Puhlishers) Lld. 
11 ) Rios LN.C. e llios Filho LN.e. -. Eficúcia do "liá!tlcmicol no trnt:unenlo da 
urelrilc não gonocócic:i - Aprescnr:ido no XIX Congresso Nacional da Ac.1demia 
Esp:mhola de Donnalologia e \t11crc'Ologj:l Alic:1ntc. Espanh:l maio-junho de 1990. 
12) Rocha L.C.A.. Br,unhilla D .. Rocha P.A. - IJrelliles por Chlamydia tra-
clwmtdis: Trat:unenlo com Tianfenicol - Nota Preliminar - J. Bras.Doenç.,s Sex. 

19 



ii\&Kiefrfi~\{/b\··==ttffúfFffiiiifahé/úY··"iri&éifrf hiétri\riF7~-ff~iiit~i,:·.úttwiêt~-1ff·~"-iittW"FB 
' · Ü · J J Bras Doença~ Sex Transm, 7( 4): 4-22, 1995 

Transrn. , 3 (3/4 ): 76 - 80. l 99 L 
13) Saito J. - Clinica] evaluation of Thiarnphcnicol in the trcatmcnt of 
nongonococcal urethritis - Sex. Transrn. Ois .. li (4 SuppL): 460 - 462. 1984. 
14) Santos Ir. M.FQ. - Estudo do 1í:mfcnicol no tratamento da urctrite não 
gonocócica masculina - Not:i Pré,1:1 - V Cong.resso 13r:tsilciro de Docnç:ts Scxu:~
mcntc Transmissíveis e U Simpósio Internacional de úlcer:IS Gcnit:ús e VIH - Reci
fe. Pernambuco 24 - 26 de novembro de 1994. 
15) Schlapfer G .. Eichnmnn A. Eug,sler H.P. - Le Thi:unphcnicol dans ]e 
tr:útment de patients de sex m:tsculin aneint\ d'urétrite :\ Chlm11vdia trachomalis. 
Medicine. 9(3): 253 - 254, 1990. · 
16) Siboulet A. Catalan F. - As rnanitcstações d:ts infecções urogenitais de 
etiologia mista - Boi. lnform. 1 Jníon .. 4- (13): 3 - 4.1979. 
17) Srougi M .. Ar:ip S. - Uretrites niio g.onocócic:ts - C:ipítulo 8 in. IJelda W. 
Doenç.,s Sexualmente Transmissíveis - Rio de Janeiro. Elc:í Cicncia Editori:~. 1986. 

Referências Bibliográficas: 
Doença Inflamatória Pélvica (DIP) 
1) Bhadrakon C .. Vardhth:mrunusara Ch., lJsverjindaw.ith Ch. - Trealment 
of severe inflrunalory dise.,ses Nlh Thirunphenicol - J. Med. As.s. Thailand. 66: 37 
- 40. 1983. 
2) Ccnter for Dise:t,e Control - Scxually Transmitted Disc:ise,; trcallnc11I 
guidelines - MMWR 3 (Suppl. 45): 335 - 445.1982. 
J) Cenlerfor Dise:,-;e Conlrol - 1985 - Sexu.'ll]y Transmilled Dise:cses lreatment 
guidelines - MMWR. 34 (Suppl. 45). 1985 · 
4) Centerfor Disease Control- 1989 - Sexml]yTransmitted Dise:tses lreatment 
guidelines - MMWR 38 (Suppl. 85): 315 - 345, 1989 
5) Kunz J .. Macciocchi A. - Acure salpingitis and lhiamphcnicol: a 
rnicrobiologic and therapeulic study - Sex. lransm. dis .. 1 1 (Suppl. 4): 440 - 453. 
1984. 
6) Linhares l.M .. Azevedo E.M.M .. Belda W.. Siqueira L.EG .. Fonsec:1A.M .. 
Salvatore C.A. - lnfecçoc.-s céivico-v~nais: trnt,unento com lianfenicol - J. Br:ts. 
Ginecol.. 97 (7): 363 -366. 1987. 
7) Linhares l.M .. Siqueira L.F.G .. Miranda S.D .. MeUes H.H.B., B~olli 
VR., Pereira E.A.G. - Prevalen~-ia de C. Traclwmalis em mulheres sinlom:ític.a, e 
assintorn:ític.'lS e tralrunento com 1íanfenicol (Estudo preliminar) Apresentado no 
ill Cong.resso Br:tsileiro de DST São Paulo. 13r:1sil. novc,nhro de 1 990. 
8) Martins A.D .. C:inap:1n A. Cotta M.C .. Furt,ldo D.M. -Tre:dment of chronic 
pelvic pain ~ Ih thinmphenirol and lcntiaz:ic- Apresen1:1do no 2nd World Cong.ress 
on STD. Paris. 25 - 28 de junho de 1986. 
9) Monif G.R.G. - Clinicai sl:tg.ing, of acute b:tclcrial s:dpingjtis :md its 
therapeutic rrunifications - Am. J. Obstet. Gynccol.. 143 - 489, 1982. 
1 O) Moníf G. R. G. - Choice of antibiotics :1nd IC11f1th oftht,-rapy in the trc.,tmcnt 
of acute salpingjtis -Am. J. Mcd .. 7-8 (Suppl. 68): 188 - 192. 1985. 
11 ) Moroní M., Privitera G .. Marc., G .. Colt:i A.M. - Ohservations on antihiolic 
lht2"apy in anaerobic infections ofthe fem:deg.enital tracl -Giom. Mal. lnfctt. Par:ts.s .. 
31 (6): 357 - 363. 1979. 
12) Naud P.. Kruse W.. Barcellos S., Ramos G.L .. P:cssos E .. Rank B .. 
Cavalheiro A. - Ch/mnydia traclwmrdis deteclion in Pelvic inO:unmato,y Disca,e -
Apresenlado no 2nd World Congress on S11>. Paris. 25 - 28 de junho de 1986. 
13) Nettlem,m M.D .. Jones R.B. - Propottional pnymenl for pelvic inll:rnmal01y 
disc.sse: Mo should pay for chlrunydial screeing.? - Sex. Transm. Ois .. 16 (l ): 36 . 
40. 1989. 
14) Passos M.R.L.. Roe:; W.. De Souza Neto 8.A., De Souza E.T. - Acule 
pelvic inflrutunalo1y disc.'lSe. Etiologic aspt-cl and Trc:1tmenl- Apr<><t11lado no 2nd 
World Congress on STD. Paris. 25 - 28 de junho de 1986. 
15) Pelerson H.B.. W:uker C.K.. H,m J.G .. Washi11&ton A.E.. Eschcnbach D.A., 
Faro S. - Doenç., lnflrunatória Pélvic:1. Pontos - chaves para o trntrunc11to e opções 
- JAMA/GO. 1: 163 - 178, 1993. 
16) Ridgw.iy G.L. - The epidemiolog)' of genital infcction ~Ih Chl<m,vdia 
lraclwm(lfis • Cornunic.,tion to lntcrnational Symposium on Thirunphcnicol · 
and Sexually_Tr:1nsmitted Diseases. lst.-.nbul ( furkey).14 - 15 de ahtil de 1983. 
I 7) Shimada K. - Effoct of Neomyson on :tnaerohic bacteria - Apresentado no 
Symposiwn on newfindire,s ofNcomyson oral p..srenteral, Tol..-yo. 1974. 
18) Stam W.E .. Tam M .. Nacsler M .. Cles L. - Dctc-clion of Cl,/amvdü, 
Jrac/HHn<lis, indusiOll'i in McCoycdls cullureNlhtluorcscein conjug.:ucd m0110cl<N1al · 
antibodies - J. Clin. MicrobioL 17: 666 - 668. I 983. 
19) Sthefens R. S .. Kuo Ch .. Milton R .. Tmn M. - Sensihility of 
inununofluoresccnce with monoclonal antibodics for detcction of Chi<unvdi<1 
lraclwmllli> inclusions in cells culture -J. Clin. Microbiol.. 16: 4 - 77, 1982. · 
20) Suner V.L.. Finegold S.M. - Susceptihilily of anaerohic hactcria 10 23 
antimicrobial ~enls - Anlimicroh. A.a.enls Chemothcr. 10: 736 - 751. l 976. 
21) Terrunoto C .. Motomura ll. Nishimura S .. Sohda K .. Y:un:d,e T.. Fujita N .. 
Kw-ouji K .. Yrrmnag,a M. - Chanotheraphy for urOBenital infection (2nd report) -
Chemothernpy, 29 (12): 1453, 1981. 
22) Ul<;on C.M .. Hutzler R.U .. Sinto S.l. Kirdmf2" E.E., Rodrigues E .. Peixoto 

20 

S .. S:llv:itore CA -Aspoclos rnicrohiológ,icos de :ilg.uns ljUndros de infocç:io puerperais 
e pós-aho,t:unenlo séptico vis.,ndo. cm G-spccial. os anamihios - Rcv. !J,;I. Me<l. trop. 
Siio Paulo. 21 (Suppl. 3): 24 - 66. 1979. 
23) Uzeda M .. Ferrcir:1 M.C.S .. Araujo W.C .. Otto S.S. - [>i:wióstico laboratorial 
d:,; infecções an,uóhias · Rcv. Ass. Méd. Brasil 2(>-. 2. 1980. 
24) Van Bcers D .. Schoulens E .. V:rndcrlintlcn M.P .. Kournssowsky E. 
Comparativc in vitro actÍ\-Íly of chloramphenicol and thi:unphenicol in conunon 3'.-robi~ 
and :macrohic g.ram-nci\alive hacilli (Salmonella ,111d shig.ell:i cxcluded) -
Chtinotherapy. 21: 73 - 81.1975. 
25) V'1,c I'. M .. 1-lenrion R.M. - Thi:111phenicol for trc:1tmui1 of Salpiiig.ilis - Sex. 
Transm. Dis .. 11: (Suppl. 4): 44 J - 443. 198-l. 
26) Whashing.lon A.E .. Cales W.. l.'lidi A.A .. llospilalization for pclvic 
infhtunatooy ,liscasc. Epidc,niol"!!-Y and trc'tl~ in thc llnítcd SL1t<."S. 1'175 lo 1981 -
JAMA. 251: 2529 - 2533. 1984. 
27) W<.-;trom L.. los~·s .. Svms.-son L.. Mardh P.A. - lnferlility ntle,· s.'llpingitis: 
resulls oftrcalmcnt ,.,,j1h ,tilforenl antibiotics - Curr.Ther. Res .. 26: 752 - 758. 1979. 
28) Wt."ih·om L. - lnlroducto,y adcb-ess: trc:1hncn1 of Pcl\ic lnll:irnmalo1y [>ise:,;e 
in \iew of eliol~y and risk factors - Scx. Tr:1nsm. Oi, .. 11 (Suppl.-1)- 437 - 440, 
1984. 
29) Zsunbon Research L,hor:itory - Microhiolog.ic:tl Repo11. I 97-1. 
30) Z.1p:ta M. Chcmcsl..-y M .. Nahony J .. - lmlircct immunoOuoresccnce st:únnirig. 
of Chi<u11vdi<1 Jrad wm<úis inclusions in microculrure piares ,.,,;1h monoclonal 
:mtihodies - J.Clin.Microbiol.. 19: 937 -939. 1984. 

Referências Bibliográficas: 
Vaginose Bacteriana 
1) Baldson 1-1.J .• Taylor G.E .. l'c.,d L.. M:Lskeli R. - Cory11,l111rteri11111 vagi-
1uúe and v:,i,.initis: a conlroUcd tri,u of 1rc:1t111cnt - Lancei. l: 501. l 980. 
2) 13:tldson M.J. - Trc:1tmc~11 of lhe GanlnL-rclla vag.inalis syndrome ,.,,;1h :i 
sing.Jc 2 g.rrun oral dos:'!l-e ofMclronidazole - Sc:md. J. lnfocl. Dis .. 40 (Suppl. ): 1 O 1 
- 102. 1982. 
3) Banli M .. L:ts:tl:i L.. M:mcuti G .. 13attiomi D. - Mctronidazo le for non 
specific vag.initis - L:mcc1. 1: 1029. 1981. 
4) IJl:ik1-.ell A.L.. Philips J .. Fox A.R .. ll:teow J. - J\naerohic vag.inosis (non 
spccilic vag.jnilis): clinic:tl. núcrobiolog.id and thernpeulics tinding.s Lmcet. 17: 
Dec.: 1379 - 1382. 1982. ' 
5) Ccddi:i T .. 13ranm M. e C:tssone A. - Gan/11,i-,,l/a vaginrúis ruolo di un 
rnicroorg.:inismo cmcrg.cntc 4u:1lc :1j1.cn1e v:ig.inop:itico e suo inquadrrunento 
nclrl'Co.sislcin:t microhico v:,g.inalc - Ann. 1st. Super. Sanil:í. 25 (2): 229 - 252. 
1989. 
6) Curtis A.1-1. - A molilc cmved anerobic hacilus in utG-rine discharo.es - N 
J.lnfoct. Dis., 12: 165. 1913 -
7) Du,foc MA. Forsith P.S .. 1-lale J.A. Holmc..-s K.K. - lnelfectiveness of 
erylhomycin for lhe lrcalmenl of Ha,muphilus w1gi11<1/i> associaled vau.inilis Pos
sihle relalionship :oclivily of v~nal secrelions - An. Ai,,.t11ts ChL11101h.;: .. 16: 615 -
<,37. 1979. 
8) Eschanhack D.A.. CrilehiowC.W.. Waltkins H .• Smith K. Spiegel C.A.. 
Chen Kirk C. S .. Hohncs K. K. - Adosc duration studv of Mctronídazole for trcal
ment ofnon-specific v~nosis - Scand. J. lnfect. Dis . ."40 (suppl.): 73 -80. 1983. 
9) Eschembxk. - Acule Pdvic lnflrunatory Disca.se - llrolocic Clinícs of 
NorthAmcric.s. 1 (]): 65-81. 1984 -
IU) Francisco W..Mcndes C.M.F.C .. Siqueir:1 L.F.C .• Silveira M.J.. Santos 
Jr.M.F.Q., L'lfl& D. - (iard11,rrl/a l'(/giurúis-. estudo de scnsihilidade frente a al
g.uns anlinúcrohi,mos. - Apresentado no CongresS() L:ilino-AmLiic:,no de Patologia 
- Belo Horizonte. Min:ts CiL-rais. 3IJ de :ig.oslo - 2 de setembro de 1988. 
11 ) Francisco W. - G:u·dncrella v~alis no traio g,enito-urinátio Lin Siio Pau
lo. Aspecto epidmúológ,ico e de diag.nóstico lahoratori:ll. ·rcsc apresentada ao Ins
tituto de Cil11ci:ts Biomédicas da I Jniversidade de São Paulo pru·a ohtc11ç..'ío do títu
lo de Doutor Lin Cifoci:ls (Microbiologia), Siio Paulo. 1990 
12) Fred,icson B. e Nord C.E. - lnOuence ofMetro,údazole trc.,tmenl on lhe 
v:'l!,ÍJ1al microhiolog,ic,~ flor:i - Sc.,nd. J. lnfecl. Dis .. -10 (suppl.): 91 - 94. 1982. 
13) Ganlne,· H.L.. Dukes C.D. - Hacinophilus vag.initis. ,\ nC\,ty define-d spe-
cilic infection previous classifed .. non-specilic"v:,g.initis - Am. J. Ohst. GynccoL. 
69 (5): 962 - 976. 1955. 
14) Grcen1"'od J.R. - Currcnt t:t~ononúc s1,11us of <,ard11,rel/a vagina/is 
Sc.md. J. Ois .. !! - 4. 1982. 
15) H:igslrom B. e Lindslcdl J. - Comparison of 1w, differ~111 regimes of 
Mctronidazole in thc trcalmml of non-specific v:l!,!,inilis - Sc.'Uld. J. lnfect. Dis .. 40 
(suppl.): 95 -96. 1982. 
16) Hillit-r S. e Holmes K.K. - Baclctial v~nosis - ln Scxually Transnútted 
l>is .. Ed 2 - NcwYork. Mc!:\faw-Hill. pg,. 547. 1989. · 
17) Holsl E. - Resctvour four org.anism :tssocimcd ,.,,;th hacterial v~osis 
SIJ!!8-c-sls lack ofsexu,d transrnission - J. Clin. Microhiol. 28 (9): 2035-2039.1990. 
18) Huhrc-chts J.M.H .. VanhotfR.L.. Dae,ns A.. Bur1k-r J.P. - Susceptibility of 
G<1rd,,er,l/a WtJ!ina/is to Thi:unphcnicol clinic.'ll cxpc'lience Nth nonspecific - Sex. 



Trnnsm. Dis .. 11 (Suppl.) 4: 456-459. 1984. 
19) leivc F. - Trc.1tment of non-spe..:ilic v:iginítis ,~Ih mctronídamlc - Sc:tnd. 
J. lnfoct. Ois .. 40 (Suppl.): 111 - 1 14. 1982. 
20) Lce L. e Schmole J.O. -Ampicilim thernpy for Coryr1,hac1,ri11m vt1gi1w-
f, (Ha,mophilu, 1•11gir1ali,) v:iginitis - Am. l. Ohstct. Gync·col.. 115 - 736. 1973. 
21) Linl,an .. -;. I.M. - E.Jic:icia do 'Jí:onlcnicol no 1r:ll:uncnlo da v:'!!,inosc h:1cte-
1iana - Apresc-nl:idu no V Congr<.."-'º Bm,ikiro de Domç.'ls SexualmC!llC Transmis
síveis e a Simpósio ln!Lrnacion:il de lflccr:t, < ;cnilais e VIH. Rccifo - Pem:unhuco. 
24 - 26 de noveinbro de 1994. 
22) Malo,d'M .. Fortier M .. Morin <3 .. M:tskcU R. - Tre:ilnwnl ot'Jfa,mof,ht1· 
vagin,dis - Am. J. Obstei. Gynccol.. 57: 711. 1981. 
23) M:irtin., A.D .. Canapan A. Coita M.C .. furt:ido O.M. - Treatmcnl of 
nonspecilic v:iginílls \\Ílh Tiú:unphenicol - Aprcsml.:tdo no 2nd World Congrcss on 
Sexually Transmillcd Dise:t,e (S'ITJ). P:iris. 25-28 de junho de 1986. 
24) M:u1ins A.D. - Tr:it:uncnlo do MohiluncLL, sp. com 'lianti;11icol. Apresen
tado no VI Congresso de Tran.smis.s.'io Sexu:tl. lhwyaquil. Ecoador. 16 - 1 X de se
tembro de 1987. 
25) Meijdcn W. der - Trc:11111ent ofnon-specific v~nitis ,~th a sing.lc dose of 
tinidazole - Scand. l. lnfect. Ois .. 40 (Suppl.): 85 - 90. 191<2. 
26) Peixoto S .. Cosia L.C .. Celestino C .. Pctti D.A.. Tomioka E .. SouwA.Z.O. 
Procedimento de di:,snósticos e ensaios terapêuticos com tinidazol n:i lcucoréia por 
Gard,,,,..1/a v'11.in:llis - J. Br:ts. Ginec .. 94-.231 - 294. 1984. 
27) Perl'i;::, (i.S .. Nun(...-; M.J .. Assis M.I .. .. V.'lg.inÍll'S por Mohiluncus: revisão 
de 145 casos - Apr(...-st11tndo no VII Congresso L:itino:ullL1icano de lsnlcn11c,lad(...-; 
de Transmission SexLL1l - lA1 H:ihana (Cuba) - 13 - 14 de slietllbro de 1989. 
28) Petersen E. e Pclz K. • Di~ostic and therapy of non-specific vaginilis. 
Corrclation hct>-.'O KOH-test. clue cells anel microbiology - Sc:tnd. l. lnl~'Ct. Dis .. 
40 (Suppl.): 97 - 100. 1982. 
29) Phcifer T.A .. forstyth P.S .. Durfce H.M .. Pallock. Holmcs K. K. 
Nonspecific Val!,inilis: role of Hnmwphi/11s 1•agi11alis :10d trcatmcnt ,'l,jth 
metronídazole- Ntw Eng. J. Mcd .. 298: 1429 - 1434. 1978. 
30) Purdon A Jr .. Haume J.H .. Morse P.L.. P:únc D.D .. Eng.cgclkirk P.G. - An 
cvolutation of sin!!,lc-dose mctroníd:1zole trc:itmc-nl for Gartlnrl'l'lfa ,·agill{dís 
,,:ig.initis- Obstct. Ciinccol.. 64: 271 - 274. 1984. 
31) Ralph E. - Comparative antimierobiol xtivity of melronidazole and the 
hidroxin melaholite :11!,:lÍnSI Gardr1,r,f/a ..,,gimJís - Sc.1nd. J. lnfoct. Ois .. 40 
(Suppl.): 11 5 - 120. 1983. 
32) Rodg.er. H..A . H:isse Af .. Pulleg H.C •• Hines PA. Slllllh R.F. - .'ex. 
Tr.insm. Dis .. 5: 1821. 1978. 
33) Sbnn A .. Holst E.. M!lfdh P.A . .. Aotimicrohi:,I susceptihility of 
ro1Jlll13Sh:lped hxlcna isol..,ted from lhe ,-:igin:, .. Sc:ind. J. Wec1.. Ois .. 40 (Suppl.): 
81 .. 84. I 982. 
34) Spi<!!,el C.A.. Robcrts M. • MobiluncllS g,n. nov., Mohii1111c11S curtisii 
subsp. 
curlisii 110v. curvcd rods from the hum:m v:iginn - Int. l . Syst. [lacteiiol.. 34: 177 
- 184. 1984. 
35) · SpÍe!!,cl C.A. - Mobilu11c11s curtisii and Mobi/111rcu, muliai,-curvcd motilc 
hacterin from the human vag.inn - Clin. Microh. New.; Lcllers. 6 (22): 163 - 16R. 
1984. 
36) , s.,,cdhc,i J.. SteintT l.F .. 1 >eiss F.. Steiner S .. D~ers D.A. - Comp:uison 
of si.nglc-dose vs. one 1\eek course of Metroníd.17.ole for ~-yntomatic h:lcieii:tl v:igi
nosis - JAWA.. 254: 1046 - 1049. 1985. 
37) Zinullerman K .. Tuner G.C. - Thc 1:1.xonomic posilion of / Ia,111opl,il11S 
vagimdir (Cory11,l111ci,ri11111 vagínrde) -J. Path. Bact.., 85 212 - 219. 1963. 

Referências Bibliográficas: 
Cancro Mole 
I) Almeida R.G .. Siqueira L.F.G .. S:uitos Jr. M.F.Q .. Dynfuso L.K .. Lorenç.1 
R..Piovensann M .. Ayros.1-Golv:\o P.A. - lnlecção por HJV-1 eill portadores de 
Doaiç:,s Sexual.mente Tran.~mi:,sívei., (DST) em São Paulo. Br:isil Apresentado no 
VI Congresso Dm,ileiro de lnlcctologin - Salvador. Bahia. 27 a 31 de ~osto de 1 
991. 
2) Bcld.1 W .. Siqueira L.F.Q .. Bclda Jr. W .. S:stlos Jr. M.F.Q. - Aspectos :ruais 
do c.10cro mole - Boi. ln( de l:i l INION. 8 (29): 3 -U. 1983. 
}) Bclda W .. Santos Jr. M.F.Q .. Belda Jr. W .. Siqueira L.F.G .. F~undcs L.J .. 
Lo111,.bardi C. - Novos rumos no lrnt:unento do Cancro mole. Expeiiment:,ç.10 clinic.1 
coni 1íanfenicol - Apresentado no 4° Congresso L.1tino Ame1ic:1no de D.S.T -
Salv:idor. Bahia. li< n 21 de seletnhro de 1983. 
4) Belda W.. S,u,tos Jr. M.F.Q., Siqueirn L.F.G .. F:ie,undes L.J.. Ileldu Jr. W .. 
Lombardi C - Empr~o do 1,anfonicol granulado. ein dose únic.1 de 5.0 y :unas no 
trnt:unento do C.'lllCro mole-An. Bras. Dcnnnt.. 50 (4): 209 - 212. 1984. 
5) Beldn W .. Santos Jr.M.F.Q .. Siqueira L.F.G .. Caltapan A. - Trnt:ullmlo 
núnuto do c:1ncro mole masculino com Tíanfenícol g.ranul:1do - Aprescnt:ido no 6° 
Congresso Ameiic.100 de Enfet111cdadcs de Tr:msmision Scxuol Guayoquil. Equa
dor. 16 - 18 de setetnhro de 19&7. 

6) Bclcb W .. S:1nlos lr. M.F.Q .. Siqueira L.F.<,. - Situaç.10 de alguma, da., 
l lomç.'\s Scxu:tlmmte Tr:tnsmissiveis no flr:t,il • Boi. lnC ,le 13 1 INION. 12 (4ll): 
3 - 4. 19&7 
7) Bclda Jr W .. S:mti C.G .. Mirandn A.A. - Tr:itamenlo do c.'lllcróide com 
·1fanti;11icol - Rcv. Bm,. Mcd .. 42 (6): 2(1~ - 205. 1985. 
8) Bclda Jr. W. - Tral:uncnto do c.10cro mole com dose únic:, de 5 gr:un:ts de 
'lí:uúcnicol por ,in or:il - Apresmtado no 6° Congresso Amcric.'lllo de Enlennidades 
dcTr:msmision Sc.xual - c;u:oyaquil. Equador. 16 -18 dcsetm1bro de 1987. 
9) 80!!,:ICl'ts J .. Ric.'lfd C.A .. Dick E. V.. Pior P. - ·n,e etiology g.cnital uleeration 
in Rw:1nda .. Sex. Transm. Dis .. 169 (3): 123 - 126. 1989. 
IO) Bopp C .. Muller R.. GcfVini R.L.. Rullini M.C. - Res.su@lnento do c:111cro 
venéreo simples no Rio Grande do Sul -Ao. Br:t,. Dennat.. 48 (4): 301-3!0. 1973. 
11) Ouc.1n M.G .. Bilg.cri Y.R .. Fchier 1-1 .G .. llall:1rd R.C . .. Treatment of 
chancroid ,~ith c1,1hromycin - Br. l. Vcncr. Dis .. 59:265- 268. 1983. 
12) Dyle1\Ski J.. N~anzc H .. D'Costa L.. Sl:tncc L.. Ronaid A. - Trimethoprim 
, ulfametoxazol in treatmcnl of chancroid. Comp:uison of t,'-'O dose treatmcnl 
rcgimenln-álh a tive d.,y reg.imenl - J. Antihiot. Chc,1101.. 16: 103 - 107. 1985. 
13) (.ionç.'llves E. S. - Emprego do 'líanfonicol granulado em homens portudores 
de c.10cro mole .. Apresentado no 6° Congr(..."iso AmL-ric:1no de Enformidades de 
Transmision Sexual - Guayaquil Equador. 16 - 18 de sc-tetllbro de 1987. 
1~) L.,tif A.S . .. Thi:unphenícol in lhe lreatment of chancroid in men - Br. J. 
Vc11er .. 58: 54 - 55. 1982. 
15) l':tssos M.R.L .. Almeida Fº (i.L.. - Cancro Mole - An:llisc terapêutic.1 de 
96 C:tSOS .. Aprcsent:ldo no 6° Coogr(..."iSO Amcric.1110 de r:ntcnnid:,des de Transmision 
Scxuol - Gu.1y:1tjuil. Equ.1dor. 16 • 18 desc.1etnhro de 1987. 
16) Rios I.N.C .. Rios Fº I.N.C. - 'Jfanfonicol ª" dose única de5g. no trat:unento 
do cancro mole - ApresL11tado no 7" Congresso Amliic:mo de Enfmnidadcs de 
Trnnsmision Sc.xu.'11 - L:1 llnv:uia. Cuba. 13 - 15 de setembro de 1989. 
17) Ronold A.R .. Alhrillon W.L. • Chancroid and HaemophílllS ducl't'yi - ln: 
Holmes K.K .. Nardh P .. Sp:ufo,g P.F .. Wicsner P.J .. Scxually Transmilled Dise:r,cs, 
Me Gr:11v 1-1 .. 1 1: 1 85 - 393. 1 984. 
18) S:r11os Jr. M.F.Q .. Bclda W.. Siqueira LF. G .. Lomh:lfdi C. Epidemiologjc.'11 
:i.,pects of ch:incroid - Apresentado flO 2nd World Congress on STI). P:uis. 25 - 28 
de junho de 1986. 
19) Santos lr. M.F.Q .. Bclda W .. Siqueira L.F.l; .. C:lltapan E. - Aspectos do 
tra1:unen10 do c.'lllcro mole com Tíanfo1icol no Bmsil - Expeiiência de 5 anos -
Aprcsenl:ido no 6º Congresso Americano de Enfü1Hid:ides de Transmision Sexuol -
Gu:,y:,quil Equ.1dor. 16 - 18 de seteinbro de 19!<7. 
20) Santos lr. M.F.Q .. Bclda W.. Siqueira L.F.(;. - Trnt:unento do c.10cro mole 
com Tianfcnicol • E.studo de 43 c.-i<;os - Apresentado no 7° Cong.resso Americ.100 de 
Enfemúdades de Transmi.sion Sexuol - (_, Hnv:10:i. Cuh:i. 13 - 15 de setemhro de 
1989. 
21 ) Teixeira L.A.N .. Almeida J.L.M. - Ensaio terapêutico com o emprego do 
Tianfenicol no lralamento do c.1ncro mole e d:1 Blmorr3&ia - Folha Médica. 90 (6): 
359 - 360. 1985. 
22) Santos lr. M.F.Q. - Aspectos do c:111cro mole no Município de São Paulo 
Brasil - Tese de Doulor:ullento apresentada ao Dep:u1:ullento de Epidcnúologia da 
faculdade de Suúdc Públic:, da Universid:1dc de Siio Paulo. 1993. 
23) S:mtos Jr. M.F.Q .. Siqueira L.F.Q .. ílelda W.. Bo~es I.A.C .. M:tsc.,ní M. 
Estudo Multicênllico comparativo da cfic.-ícia da Erilromicin:i. do Sulfumetoxazol 
+ Trimetropim e do 'lí:u1fc.'Oicol c.-ípsulas e !!Janul:tdo no tml:ullenlo do c.10cro mole 
.. F. Méd. (llr). I09 (1): 219 - 223. 1994. 
24) Santos Jr. M.FQ .. Siqut-irn L.F.(; .. Aimcida R.<.i .. [lclda l r. W.1íanfenicol 
no tratamento de portadores de c.10ero mole soropositivo ao víru.s da imunodeficiêncin 
:idquirid.1 (Vlll-1 ). Resumo apresentado no V Congresso_ Br:1.<;ileiro de Doenç.-i<; 
Sexualmente Tr:msnússívei.s e Il Simpósio ln1em:1cion:1I de UlctT:LS Genitais o VI-D 
.. Rc.-cife .. Pcrn:unbuco 24 a 26 de novcinhro de 1994. 

Referências Bibliográficas: 
Donovanose 
I) Ar~iio H.D .. Vianna G. - Pesquisas sobre o granuloma venéreo - Mein. 
lnst. Osw.ildo Cru7. 45: 1912 - 1913: Grnnular lllceroso Tropic:tl. Boi. Soe. Bras. 
Dcrmat.. 2 (1):13.1912. 
2) Bclda W .. Siqueira L.F.G .. Santos lr. M.F.Q .. F"&undcs L.J .. Lombardi C. 
.. Peníal Oonovanosis .. Possihle newtheTapcutic option -Apresentado no 2nd World 
Cong.r"'s on S.T.O. P:uis. 25 - 28 de junho de l 9k6. 
3) Donovan R.f. - Uleernlllll!, g.ranuloma of pudcndu - lndian med. Gaz.. 40: 
414.1905. 
4) Gonç.'llve<; E.S .. Sardinha J.C.G. - Treatmcnl ofDonovanosis 
\.\.Ílh thi:unphenicol - Aprcsent:ido no 2nd World Congrcss on S.T.D. P:uis. 25 28 de 
junho de 19&6. 
5) Jardim M.L. - linfO!l,J'anuloma Venéreo e donovanose in Bclda W.. O.T.S. 
Ele:í Ciência Edito1i:tl - Rio de Janeiro. c.1p. 9:59 - 61. l 9k6. 
6) far<lim M.L.. De Oliveira Meio Z. - Tr:1t:1111et1to d:i donovanose com o 
Tíanfcnicol - An. B=. Dennatol., 65 (2). 1990. 

21 



~1iiitrk.ltffiitttlfürtrwbhhw'triiFfrtiFhf f kfr:tié±0éifrH·v@we:1:t:i:!ttfifJizl'E,iWltt\?ftre 
7) l-31 S. - Chloramphenicol thernpy in granuloma venereum - lndian J. 
Dennat.Venerol.. 38 (2): 83 - 84, 1972. 
8) Maddocks 1. - Donovanosis in Papua. New Guinea. - Brit. J. Vener. Ois .. 52 
(3):.190 - 196,1976. 
9) Marmell M., Santoro E. - Donovanosis-granuloma inguinale. lncidence, 
nomenclature, diagnosis - Am. J. Syph. Gonor. Ven. Ois., (34): 83. 1950. 
10) McLeod K. - Serpiginosis ulcerating - Jndian Med. Gaz. (17): 113, 1882. 
11) Passos M.R.L. Lopes P.C .. Ahnci<fa F"G.L, Goul:utFºR.A. Donovanosis: 
a newtre.1hnent • - Apresentado no 2nd World Congress on S.T.D. Paris. 25 • 28 de 
junho de 1986. 
12) Robinson R.C.V. - Granuloma inguinale: further observations on results of 
tre.1tment wth aureomycin and chlorrunphenicol - Am. J. Syph. Vener. Ois .. 35 ( 4): 
378 - 381. 1951. 
13) World He.11th O~:miz.1tion - WHO Expert Comiltes on Venere.,! Disca,es 
and Treponematose - Technic.11 report Series, 736: 133 - 134, Geneva. 1986. 

Referências Bibliográficas 
Linfogranuloma Venéreo 
1) Belda W. - Comunicação pessoal no 3º Congresso Latino Americ.100 de 
DST. Salvador Bahia. 18 a 21 de setembro de 1983. 
2) Couns W. E. -Lymphogranuloma venereunr agenernl review-Bull. WJ-1O. 
2: 545 • 562, 1950. 
3) Greemhlatt R.B. -Antibiotics tre:itments ofLymphogranuloma Venereum 

and granuloma inguinale - Ann. N. Y Acad. Sei .. 55: 1082. 1952. 
4) fardim M.L. - Linfogranulomatose venére.1 e donov,mose - ln Belda W. 
DST - Elci Ciência Editorial - Rio de Janeiro, Cp 9: 59 - 61. 1986. 
5) Jones H el al. • Studies on Lymphogranuloma Venereum W- ·1ne action 
ofthc sulfonanúdes on lhe ~ent ofLymphogranulom:i Venereum - J. lnfect. Ois., 
76: 55, 1945 
6) Neves R.G -linfog.ranuloma inguinal - ln : Passos M.R.L., Doenças 
Sexualmente Transnússíveis. 1' ed .. Editora Cultur:d Médic.1- RJ - 7: 68 -74,1985. 
7) Passos M. R. L.. Goulart Filho- R.A., Cattap:in A. - Treatment of 
Lymphogranuloma Vcnereum wth Thirunphenicol - Apresentado no 2nd World 
Congrcss on S.T.D .• Paris 25 a 28 de junho de 1986. 
8) Perine P.L.. Osoha O.A. Ho~ncs K.K. Mardh P.A .. Spru-ling, P.F.. Wiesner 
P.l .• Lymphogranuloma Venereum - ln: Sexually Tr:msmitted Diseascs. Me Graw 
1-WI Book Comp:my N. Y.. 26: 281 - 291. 1984. 
9) Santos Junior M.F.Q., Siqueira L.F.G .. Belcl1 Junior W.. - lianfenicol no 
tratamento d:i linfogranulonrntose venérea - Apresentado no Vll Congresso Latino 
Americano de Enfcnncdades de Transmisión Sexual. La Havana. Cuba. 13 - 15 de 
setembro de 1989. 
10) Santffs lr. M.F.Q .. Belda l r. W.. Siqueira L.F.G. - Novos rumos no 
trntrunento do linfogranuloma venéreo • Apresentado no 3° Congresso Brasileiro 
de Doença~ Sexualmente Transmissíveis - São Paulo. 9-11 de novembro de 1 990. 
11) Siboulel A - Aspect xtuels de la Thér:,pcutique des Maladies SexueUes 
Transmissihles - Conferencia profunda no 4° Congresso L:t.ino A.meric.100 de D.S. T .. 
Salvador. Bahia. 18a 21 de setembro de 1983. 

Doenças 
Sexualmente 
Transmissíveis 

Mauro Romero Leal Passos e Cols. 

22 

Novíssima edi~ão com mais de 50 capítulos 

Adquira o seu exemplar e 
ganhe 20% de desconto em sua compra. 

Vendas: Editora Cultura Médica Ltda® 
Rua São Francisco Xavier, 111 
CEP 20550-01 O - Tijuca - Rio de Janeiro - RJ 
Tel (Fax): (021) 2643443 - Tel.: (021) 567-3888 



HIV Risk Assessment in Family Planning Clinics in Brazil 

Ney Costa, M D1, Patricia Bailey, Dr PH2, Laurie Fox, MPH2 e lnes Quental Ferreira1 

!-Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar no Brasil (BEMFAM). Av. 
Chile. 230 17th floor. Rio de Janeiro, RJ 20031 - Brazil 
2-Farnily Healtb lntemational. Post Office Box 139.50 

Researcb Triangle Park. NC 27713 USA 

* Original em por/11g11ês d,:~ponível sob solic:ilaçt'io ú redaç,io. 

Abstract 
As family planning programs consider including STD 

and HIV prevention advice and services, an important issue 
is how to identify women in needed of these services. ln 
1992 BEMFAM clinics in Recife and Rio de Janeiro tested 
two techniques to assess their clients risk of HlV infection. 
1l1e first was a checklist of seven risk factors. The second 
consisted ofthe open-ended question II Aft.er ali we have talked 
about today, do you think you are at risk ofHIV infection?. 11 

According to the checklist. 36% and 38% of the women 
were considered at risk in Recife and Rio, respectively. Re
ported risk factors include genital lesions, anal intercourse. 
and male partners with multiple sexual partners: these did 
not vary by city*. 1l1e open-ended question elicited 42% at 
risk in Recife and 68% in Rio. By controlling for age, edu
cation, marital status, residence and frequency of condom 
use. residence in Rio and higher education significantly in
creased the odds of a woman perceivingherself at risk . 1l1ese 
results indicate that after receiving information and coun
seling about HIV many clients and FP program staff per
ce1ve themsel ves and thei r clients at risk of HlV, suggesting 
that staff should inform women about thei r ri sks and en
courage the use of barrier methods. 

* excepr anal inrercourse. 

Resumo 
Objetivo: 
Como os serviços de planejamento familiar incluíram em 

suas atividades ações de prevenção para as DSTs/ ALDS 
toma-se um ponto importante identificar as mulheres que 
necessitam de tal atenção. 

Métodos: 
Em 1992, clínicas da BEMF AM em Recife e no Rio de 

Janeiro utilizaram duas metodologias para avaliar com_ seus 

2h 

clientes. os riscos de infecção pelo H[V Uma metodologia 
consistiu na aplicação de um questionário de verificação de 
sete fatores de risco. A outra metodologia consistiu em uma 
pergunta de auto percepção. Depois de tudo que conversamos 
hoje, você acha que está em risco para infecção pelo HIV"? 

Resultados: 
De acordo com o questionario de verificação , 36% das 

mulheres em Recife e 38% no Rio de Janeiro foram 
consideradas em risco. Os fatores de risco relacionados no 
questionário indicam a presença de lesões genitais prática 
do coito anal e vida pessoal com parceiros masculinos que 
tem relações com várias parceiras. Apenas a prática do coito 
anal variou por cidade. A pergunta de auto-percepção 
denotou 42% risco em Recife e 68% no Rio. Comparando 
idade, instrução, estado civil, residência e freqüência do uso 
de condom, residir no Rio e ter maior nível educacional . 
elevava significativamente a probabilidade das mulheres 
distinguirem o risco por si própria. 

Conclusões: 
Os resultados revelam que, após receber infom1ação e 

orientação sobre a AIDS muitas clientes de planejamento 
familiar percebem por si próprias risco para infecção pelo 
H1V e que os serviços podem assisti-las, esclarecendo e 

discutindo comportamentos que reduzam as possibilidades 
da exposição ao HIV 

lntroduction 
Many family planning (FP) provi ders see a necessity and 

want to include prevention activities for sexuallytransmited 
diseases (STDs), including human immunodeficiency virus 
(HfV) (Ronald and Aral, 1992: Population Reports. 1993) 
At the same time. some policymakers argue that the FP clinic 
is not the most appropriate setting in which to curb the epi
demie, based on the assumption that most women who at
tend FP clinics are not at high risk of HIV infection and are 
at the end ofthe transmission chain. Nevertheless, because 

the FP clinic already functions as a source of infom1ation 
regarding sexual issues and pregnancy prevention, it may 
be an ideal site to infon11 women about the risks of STD/ 
HIV infection and to encourage and improve the use of 
condoms or other barrier contraceptives (Williamson. 1992; 



Cates and Stone, 1992). 
The expansion of quality health care services is compli

cated by limited resources. Routine STD and HIV screen
ing and testing would be prohibitively expensive in many 
countries, including Brazil. Thus, detennining more cost 
effective prevention activities is of great importance to pro
gram planners (Faúndes and Tanaka, 1992). lf a simple strat
egy were found that could identify men a11d women at risk 
of HIV, these individuais could receive, as necessary, coun
seling and access to methods that protect them from STDs 
as well as unwanted pregnancies. 

Little is known about the feasibility of assessing risk for 
H1V in FP clinics, especially in less developed cow1tries 
(Bowen et ai, 1990; Thonneau et ai. 1991 ). A study from 
inner city Baltimore, carried out by tye Johns Hopkins Uni
versity, looked at the ability of verbal screening of pregnant 
women to identify those who were actually HIV+ (Barbacci 
et ai. 1991 ). A verbal risk assessment for high risk behav
iors identified 57% of the HIV + women However, the re
searchers co11cluded that the verbal risk screeni11g which 
relies solely 011 voluntary admission ofhigh risk factors was 
not the best tool; they recomrnended routine HIV testing 
which takes away the stigma, does no rely 011 truthfulness , 
and will increase the chance that H1V + women are identi
fied and pre-and postnatal precautions taken. Yet iftesting 
ali patients is economically impractical. is not verbal risk 
screening signifi cantly better than nothing? 

Project Setting 
Brazil has the third largest number of reported AIDS 

cases in the world (WHO, 1993 ). The majority of cases are 
men, but the ratio ofmen to women has changed from 29 to 
l in 1985to4to I in 1992(MinistériodeSaúde, 1993). Toe 
states of São Paulo and Rio de Janeiro have reported about 
72% of ali cases in Brazil; in the Northeast of the country, 
the state of Pernambuco has reported only 2% of ali cases, 
but has the largest number of cases in the region. 

ln 1991 BEMFAM (Sociedade Civil do Bem-Estar Fa
miliar no Brasil), the lntemational Planned Parenthood Fed
eration affiliate in Brazil, began working in AIDS preven
tion, focusing on high risk groups, such as sex workers, 
tnick drivers and street children. BEMFAM also began to 
integrate HIV prevention activities into their family plan
ning and reproductive health services. They have educated 
their clinic staff as well as health care providers at other 
institutions in STD/HlV prevention. 

ln 1992 two BEMFAM clinics that offer a variety of 
reproductive health services tested two techniques designed 
to assess their clients' risk of contracting HlV infectin. The 

two sites chosen werethe Meier Clinic in Rio de Janeiro and 
a clinic in Recife, the capital of the state of Pernambuco, 
both ofwhich tend to serve low incarne women. Prior to the 
implementation ofthe assessment techniques, severa) focus 
groups in each city were conducted to assist in the prepara
tion of 1) educational materiais that addressed HIV trans
mission, prevention and partner conm1unication that were 
used in the clinics during cow1seling sessions, and 2) a check
list composed of risk factors for HTV infection that included 
intimate details ofwomen's personal and sexual lives . 

The focus group participants reacted positively to their 
opportunity to talk about sexuality, contraception, STDs and 
AIDS. Many women described their marital relationship as 
an "inmmnization certificate" against the HlV virus. Others 
acknowledged their partners' infidelity. Unanimously, they 
recommended that meetings such as theirs take place for 
their partners (BEMFAM, 1992). 

Methodology 
At each clinic site, 200 women participated in the risk 

assessment study. Regardless oftheir reason for visiting the 
clinics, women participated in half hour small group coun
seling sessions about HTV transmission and prevention. These 
sessions were new clinic activities that included specially 
designed photonovelas. The session counselors were given 
similar training. but actual unifom1ity between cities was 
not monitored. Afterwa rds. the 200 women were randomly 
assigned to one of the two risk assessment techniques ad
ministered by clinic staffin pri vacy One hundred women in 
each clinic answered only the non-invasive open-ended ques
tion: "After ali we have talked about today, do you think you 
are at risk of HlV infection?" l11e second 100 checklist re
ferred to her and to her partner's symptoms and behaviors, 
and included: genital sores (woman and partner), multiple 
sexual partners (woman and partner), and anal intercourse 
(woman). These risk factors were restricted intime to the 
last year. The sixth and seventh factors referred to her and 
her partner's ever use of IV drugs . Ali women were asked 
their age, educational levei, marital status, reason for visit
ing the clinic, contraceptive method used and frequency of 
condom use in the last year. 

Women were classified at risk ifthey answered yes to the 
open-ended question or if they answered yes to any one of 
the seven risk factors. These women were counseled further 
and encouraged to consider taking condoms from the clinic. 

Analyses were perfom1ed using SPSS-PC. To detemúne 
statistical significance, analysis of variance was used to 
compare means and chi-square tests for distributions; sig
nificance was defined with a p-value ofless than or equal to 
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Table 1: Cbaracteristics of FP clinic clients by city (1>ercent distribution) 

Characteristics Total Recife Rio de Janeiro 

Age 
<20 15.8 18.0 13 .5 
20-29 44.3 47.0 41 .5 
>30 40.0 35.0 45 .0 
Mean (years) 29.1 28.2 30.1 

Eduration* 
<8 years 59.0 65.5 52.5 
>9 years 41.0 34.5 47 .5 

Marital status* 
ln union 62.8 71.0 54.S 
Not in union 37.3 29.0 -l-5.5 

Marital bistory** 
Once 70. 1 70.8 69.5 
More than once 29.9 29.2 30.5 

Condom use* 
Never 60.9 6{)_2 51. () 

Sometimes 33.6 26 .3 41.5 
Always 5.5 4.5 6 .6 

Contraceptive use* 
OCs 24.0 17.5 30.5 
Sterilization 17.5 22.5 12.5 
Condoms*** 12.0 12.0 12 .0 
Other methods 12.3 10.5 14.0 
No method 34.3 37.5 31.0 

Reasou of visit* 
Ca screening 30.5 34.5 26.5 
Gyn consult 24.8 30.0 IQ.5 
FP consult 22.0 l0.0 34.0 
Mixed reasons (3 above) 9 .5 7 .0 12.0 
STD & other**** 13.3 18.5 8.0 

Nr. of women (400) (200) (200) 

* p < .05 
** Based on 338 women ever in union. 
*** Wornen who reported either condoms only or condoms in combination with another method. 
**** ln Recife, 5.5% ofthe women reported going to the FP clinic for STD services, in Rio no one gave 
this answer. 



Table 2: Percent ofwomen "at risk" for BJV or not by assessment technique and city 

Risk Oassification Checklist Self - assessmeut* 
Total Recife Rio Recife 

With risk 
Without risk 

Nr. of women 

* p < .05 

46 
54 

(400) 

36 38 
64 62 

(107) (101) 

Table 3: Percent ofwomen with the IDV risk factors ofthe checklist by city 

Number and type of risk factor Total Recife 

Number of factors 
1 19.7 18.7 
2 11.5 10.3 
3-4 5.3 6.5 
Total with risk 36.5 35 .5 

Risk factor 
Genital sores 18.6 22.9 
Partner with sores 4.8 6.9 
> 1 partner 11.5 14.3 
Panner with > 1 partner 14.3 13 .3 
Anal intercourse 15.0 li.O 
Used rv drugs O.O O.O 
Partner used IV drugs 2.2 3.5 

Nr. of women (208) (107) 

42 
58 

(93) 

Table 4: Distribution of women with and without risk according to the checklist, 
by self-assessed risk status 

Self-assessed Recife 
risk status Checklist 

Rio de Janeiro 

20.8 
12.9 
4.0 

37.6 

14. 1 
3.0 
9.1 

15.2 
18.4 
O.O 
1.0 

(IOI) 

Rio de Janeiro 
Checklist 

Rio 

68 
32 

(99) 

With risk Without risk With risk Without risk 

At risk 11 23 30 49 

Not at risk 27 46 8 14 

Total 38 69 38 63 

Numbers are absolute numbers. 
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Table 5: Probability of being classified at risk of HIV infection by assessment technique ( odds ratios) 

Cbecklist 

lndependent Adjusted 
variables OR 

Age 
<20 .85 
20-29 .97 
>30 1.00 

Education 
<8 years 1.00 
>9 years .64 

Marital status 
ln union 1.00 
Not in w1ion 1.89 

Residence 
Recife 1.00 
Rio .98 

Condom use 
Never 1.07 
Sometimes/always 1.00 

Nr. of women (198) 

0 .05. The relative importance ofthe independent variables 
was assessed using multivariable logistic regression tech
ruques. 

Results 
Thetwo samples ofwomen attending the clinics in Recife 

and Rio were significantly different from one another for 
most characteristics (Table 1 ), only in age and marital his
tory were they similar. Compared with the women in Recife, 
Rio women were better educated, less likely to be in union, 
more likely to have used condoms in the last year, more 
likely to contracept with OCs and Iess likely to be sterilized. 
Finally, a greater proportion ofthe women in Rio, compared 
with Recife, attended the clinic to receive family planning 
servtces. 

ln spite ofthe differences in personal characteristics, al
most equal proportions ofthe women in Recife and Rio were 
classified at risk according to the checklist (36% and 38%, 

30 

Self-assessment 

Confideuce Adjusted Coufidence 
rntervals OR intervals 

(.29-1.4 1) .75 (.33- 1.17) 
(.53- IA0) 1.20 (.88- 1.53) 

1.00 

1.00 
( .00-1.29) 1.76 ( 1.29-2.22) 

1.00 
(l .25-2.54) .96 (.47- 1.44) 

1.00 
(.34- I .62) 5.06 (4.59-5.52) 

(.44-1.70) 1.18 (.71 - 1.66) 
1.00 

(381) 

respectively)(Table 2). 1 Ninetem percent ofwomen in Recife 
reported one risk factor and 17% reported between two and 
four risk behaviors (Table 3). ln Rio, 21 % reported one and 

· 17% between two and four. The most frequently reported 
behaviors were, in descending order, the woman's report of 
genital lesions, anal intercourse, a partner with more than 
one partner, and the woman's report of more than one part
ner, these did not vary significantly by city. 

The open-ended question elicited different results: 42% 
of the women in Recife perceived themselves at risk com
pared with 68% in Rio (Table 2). The difference between 
cities is striking; even more striking, however, is the differ-

1 The questionnaire a/lowed women who answered the open
ended question about risk indecisively to skip to the checklist 
queslions. For this reason the number of women who received 
the open-ended question appears to be IK\~\- than 200 and the 
number who an.,wered lhe check/ist greater than 200. 



er,ice between the two risk assessments in Rio (38% vs 68%). 
ln Table 4, we examined the 208 women who received 

the checklist followed by the open-ended self-assessment 
question to determine how the two risk assessments corre
late. ln Recife, among the women classifíed at risk by the 
ckecklist, only 11 of38 (29%) perceived themselves at risk. 
ln contrast, in Rio 30 of 38 women (79%) classified at risk 
by the checklist also perceived themselves at risk. 

We examined the characteristics of women at risk by 
stratifying first by city of residence and secondly by assess
ment technique (data not shown). None ofthe variables ex
amined (age, education, marital status, marital history, and 
condom use in the last year) was significantly associated 
with self-assessed risk. Risk áccording to the checklist was 
associated with not being in w1ion in Recife and with having 
had a previous union in Rio (p<.05). 

To control for these multiple variables, logistic regres
sion was carried out, regressing on risk status as defíned by 
the checklist and by self-assessment (Table 5). Beca use only 
half ofthe sample received the checklist, the sample for this 
model consists offewer than 200 women. TI1e only variable 
to have an independent effect on risk status as defíned by the 
checklist was current wúon status: women not in union were 
almost twice as likely to be at risk than women in union. 
Two variables are associated with self-assessed risk: resi
dence in Rio increased risk by a factor of five and women 
with nine or more years of education were almost 80% more 
likely women with Iess education to perceive themselves at 
risk. 

Discussion 
Living in Rio de Janeiro is the overriding differential in 

self-assessment of risk. HTV/ A[DS has probably become 
more of a concem to women in Rio than Recife because of 
wider media coverage about the epidemie locally, large anti
AIDS campaigns latmched at the time of camival (espe
cially targeted at tourists ), and a greater degree of openness 
towards bisexuality and homosexuality in Rio society. lt is 
not clear whether HIV soroprevalence is higher in Rio than 
in Recife as there are few soroprevalence studies from the 
Recife region. However, more than 6,000 AIDS cases have 
been registered in the state of Rio compared with less than a 
1000 in Pernambuco (U.S. Bureau ofthe Census, 1991 and 
Ministério de Saúde, 1993). Statistically, education was 
positively and independently associated with self risk-as
sessment. This suggests two things: 1) better educated women 
already know a considerable amount about AIDS, have fewer 
misperceptions as to what places them at risk, and may be 
better equipped to make an assessment, and 2) the coLmsel-

ing sessions may have facilitated self-assessment among 
educated women, but not among women with less educa
tion. 

STDs are a major health problem in Recife and Rio. 
The invasive cervical carcinoma agestandardized rates for 
Recife are among the highest in the world (Carvalho and 
Franco, I 986). ln this study, 5.5% ofthe Recife population 
attended the clinic seeking STD services (no one in Rio re
ported this reason), another 30% reported gynecological 
consultation which may have included a large number of 
women seeking care for suspected infections, and among 
the women who received the checklist, 23% reported geni
tal sores or lesions in the last year compared with 14% in 
Rio (p = . I 1 ). 

This study clearly shows that FP clinics, including those 
that provide other reproductive health services, should not 
assume that their client population is free from the risk of 
Hrv infection. The conservative risk checklist and the more 
inclusive self-assessment tool suggest that at the very Ieast, 
one third of the clinic attendees at each site could benefit 
from HIV education, skills and condoms. We believe that if 
misreporting has occurred, the number at risk, particularly 
women identifíed through the checklist, has been underesti
mated.2 Besides the possibility that not ali women answered 
truthfully, the checklist excluded some factors, such as blood 
transfusions or mate partners who have had homosexual 
relationship. Some of the underreporting may have been 
"picked up" in the higher proportions of women who as
sessed themselves at risk. The group counseling can cover 
risk factors not listed on a checklist. lt also provides emo
tional support together with the development of negotiation 
skills. 0n the other hand, in the absence of counseling, the 
checklist alone can be administered. 

TI,e counseling actually had a signifícant impact on self
assessed risk. After this component ofthe project was com
plete, the clinic staff repeated the counseling and self-as
sessment exercise, but asked about self-perceived risk be
fore the cow1seling and after the counseling. They found 
that the proportion ofwomen perceiving thernselves at risk 
doubled after counseling. 

A shortcoming of this study and others concemed with 
health risks, is that risk per se cannot be validated. HJV 
testing could have detennined who actually was infected, 

2 ln a discu.~:\·ion wilh lhe two personsji-om each c/inic who had 
contacl wilh the client.1· during lhe counseling and the adminis
lralion of lhe two assessmenl tools. it was their opinion thal 
underreporling ranged ji-om as much as 50% in lhe reporting qf" 
anal inlercourse to 20-30%underreporling in lhe questions con
cerning their and lheir partners' multi pie partners. 
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but that was not the purpose of the study. Women who re
port risky behaviors can clearly benefit from more preven
tion information and techniques. However, we cannot deter
mine how many of the women who assessed themsel ves at 
risk are truly at risk or how many have been frightened into 
perceiving risk when none ex.ists. An additional role ofthese 
FP providers is to help the "worried safe" make decisions 
that will relieve anx.iety and promote healthy life-styles. 111is 
additional service may not stop the HIV pandemic. but it 
should assist women to reduce their HJV risks and STD 
incidence- no small contribution as theepidemic spreads to 
women. 
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Lesão Ulcerada e AIDS 

Alberto Saraiva Tibúrcio1, Eliane Dinau Leal Passos1, Lílian Cristina Gomes da Rocha2, Délcio Nassif 
Sarruf3, Eliane Pedras Dias4, Rena ta Pereira Simão Riça5, Aparecida Cristina Sampaio Monteiro5, Helena 
Cramer Veiga5, Nero Araújo Barreto', Mauro Romero Leal Passos7 

1 - Alunos do Curso de Especia/i:;ação em DST- Selar de DSTIUFF 
2 - Especiafo1a em DST-Se101· de D.5TIUFF -Meslrando DIPIUFF 
3 - Prqf Adjrmlo da Faculdade de OdonJo/ogia - UFF 
4 - Prof Adjunla de Palologia do H.U.APIUFF 
5 - Moniloras do Selar de DST- Setor de DS[IUFF 
6 - Prof e Chefe do laboralório do - Selor de D.'íí/UFF 
7 - Prqf Adjrmlo e Chefe do Setor de DSTIUFF 

J. A. S. L. , masculino, 37 anos, preto, casado, natural do 
Rio de Janeiro, morador de Niterói, profissão guarda de 
segurança bancária. DST nº 1899. 

Paciente foi encaminhado ao setor por uma amiga, após 
ter procurado vários serviços em Niterói. Refere ter tido sua lª 
relação sexual aos 20 anos, afirmando ter vida heterossexual 
ativa com parceira fixa exclusiva, mantendo relações 2 vezes 
por semana, com prática de sexo anal, negando sexo oral e 
passado homossexual. 

Quadro clínico: Paciente com péssimo estado dentário 
apresentando lesões ulceradas em lábios inferior direito e superior 
esquerdo que perduravam há ma.is de trinta dias com secreção 
purulenta e grande edema bucal. t\a mucosa orofaringea notava
se presença de placas purulentas. Queixava-se de odor fétido. 
disfagia e emagrecimento de mais de 10 kg em um mês. 

Conduta: Foi coletado mate rial para análise 
histopatológica, citologia e cultura de esfregaço da lesão labial. 
Feito também pesquisa para anticorpos anti HIV e VDRL. 

O laudo histopatológico e citológico ( Serviço de Patologia 
do HUAP) concluiu se tratar de processo inflamatório 
inespecífico ulcerado e a cultura positiva para Staphylococcus 
aureus. 

Paciente apresentou exame sorológico positivo para HIV 

Foto I - Paciente H/1 'Positivo com lesões de Herpes 

Fc110 2 - l'acien/e /Ili' /'os1l1Fo <'"111 le.wies de 1/erpes 

Foto 3 - Paciente /-Ili' Positivo com lesão de 1/erpes 

e negativo para VDRL . A parceira foi convidada a comparecer 
ao setor e se dispôs a fazer os exames sorológicos sendo o 
resultado dela igual ao do marido. 

Acompanhamento clínico: Paciente fez uso de 
antibioticoterapia para infecção inespecífíca. obtendo melhora 
clínica. Evoluiu para um quadro de Candidíase oral fazendo 
uso de antífúngico tópico. Embora não tenha sido detectada a 
especificidade da lesão, optou-se por prova terapêutica para 
Herpes com acyclovir oral obtendo-se cicatrização e total 
desaparecimento das lesões em aproximadamente 45 dias. 

No momento, faz tratamento ambulatorial no HUAP, 
recebendo AZf. 

Por este caso podemos ressaltar, mais uma vez , a 
importância de se ter disponível e oferecer o teste anti HIV a 
todos os pacientes encanlinhados ao nosso Setor. 
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Sífilis Adquirida na Infância e Abuso Sexual 

Mauro Romero Leal Passos1 
, Altamiro Vi~nna e Vilhena de Carvalho2, Rodrigo Vianna e Vilhena de 

Carvalho3 

1 - Professor Adjunto e Chefe do Setor de DST (MIPIMCB!CCM) -
Universidade Federal Fluxninense 
2 - Médico - -Aluno do Curso de Especializayão em DST-UFF 
3 - Acadêmico do 6º Ano do Curso de Medicina - UFF 

JSCN; sexo masculino, 6 anos, branco, prontuário DST 
Nº 2855, natural de S. Gonçalo, RJ. O menor veio ao Setor de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis/Universidade Federal 
Fluminense acompanhado por sua avó , paciente do Setor de 
DST, porque o neto estava com uma "alergia que não melhorava·· 
e havia sido abusado sexualmente pelo primo. que possuía qua 
dro semelhante. 

A avó relata que 3 semanas antes da consulta havia 
apresentado um quadro febril que cedeu após o uso de dipirona 
supositório. Cerca de dois dias após este quadro,, apresentou 
irritação perianal; que ao ser avaliada por colega foi tratada como 
micose, causada por má higiene, tendo sido prescrito liigienização 

com permanganato de potássio e uso de nistatina tópica. sem a r-·oto 2 _ Adenomegaliu inguinal, mais acentuada à esquerda. 
melhora do quadro. Após duas semanas surgiu rash macular em 
todo corpo que foi medicado com anti-histamínicos, Como não 
apresentou melhoras. a avó trouxe-o então Setor de DST-UFF. 

Ao exame encontramos um menor cooperante; com 
roséolas em tronco, raiz de coxas. palmas e cavidade oral; 
condiloma plano, com lesões úmidas, bordos irregulares, 
dolorosas. localizadas na regiâo perianal; adenomegalia inguinal 
bilateral, mais significativa à esquerda. Não foi evidenciado nem 
relatado cancro primário de inoculação. 

Apresentou VDRL reator 1:64 e HrV não reator. 
Foi medicado com penicilina benzatina em duas séries 

de 1.200.000 Ul, fM com intervalo de uma semana. Após a 
primeira semana já havia remissão clínica das roséolas e do 

Fotol - Roséola s({ilitica na lin~ua de menino ubusado sexualmente. 
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Foto 3 - Lesões de condiloma plano s(/Uítico perianais. 

condiloma plano, permanecendo a adenomegalia. 
Após 3 meses. o VDRL de controle se apresentou 1:2 e 

havia remissão completa dos sinais. 
A família foi encaminhada Conselho Tutelar do município 

de moradia e o menor foi encaminhado ao Serviço de 
Neuropsiquiatria Infantil do Hospital Universitári•o Antônio Pedro 
- Universidade Federal Fluminense. 

Analisando este caso vemos a importância de também 
pensarmos em doenças sexualmente transmissíveis em crianças 
vítimas de abuso sexual ( confirmado ou mesmo suspeito ). 
Também devemos ter sempre em mente que toda criança com 
lesões em região genital ou perianal deve fazer com que o médico 
levante forte suspeiçào de abuso sexual. 



Secretaria de Saúde do Estado do Rio de Janeiro 
Divisão de DST/AIDS 

Produção Técnico-Científica 

Estudos dos Casos de AIDS Pediátricos 
do Estado do Rio de Janeiro 

Saieg, Fátima Abdalab 

Objetivo: 
Conhecer o perfil epidemiológico dos casos de AIDS pediátri

cos notificados à Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro. 
Comparar as notificações de AIDS em mulheres com as fichas de 
casos de AIDS pediátrico, ao longo do tempo. 

Metodologia: 
Foram analisadas as fichas de notificação de casos de AIDS 

em menores de 15 anos, segundo faixa etária, grupo de risco, in
fecções oportunistas mais comuns. Estudou-se ainda a relação entre 
o número de casos notificados, por ano de diagnóstico, em mulhe
res e em crianças menores de 15 anos. 

Resultados: 
De todos os casos de AIDS pediátrico estudado 19% tem me

nos de 12 meses e 81 % tem idade igual ou superior a um ano. Dos 
maiores de l ano 41 % tem até quatro anos e 39% tem entre 5 e 9 
anos de idade. Qaundo analisamos o fator de risco, 41,2% são por 
transfusão sangüínea, 28,9% são hemofílicos, 21,8% ocorreram 
por transmissão vertical. As infecções oportunistas mais frequen
tes foram a candidíase, a penumonia por Pneumocystis carinii e 
infecções bacterianas de repetição. O gráfico dos casos de AIDS 
pediátricos ao longo do tempo acompanha o gráfico de casos de 
mulheres, porém a partir de 1992 houve uma queda dos casos 
pediátricos notificados, refletindo não só o subdiagnóstico, quan
to a subnotificação dos casos de AIDS em crianças. 

Conclusões: 
Aproximadamente 3,5% dos casos de AIDS notificados re

presentam casos de AIDS pediátrico. A grande maioria deles só é 
diagnosticada a partir de 1 ano de idade, refletindo a dificuldade 
de se fazer o diagnóstico uma vez que, os sintomas, na maioria 
dos casos, são inesr,ecificos e a candidiase é a infecção oportunis
ta mais frequente. E importante capacitar os profissionais de saú
de envolvidos em pré-natal e puericultura para que o diagnóstico 
seja feito mais precocemente e para que a notificação seja feita 
corretamente. 

Usuários Drogas Venosas com AIDS: 
Perfil Epidemiológico 

Estado do Rio de Janeiro 
Sanches, KMia; Solé-Pia Maria; Valente, Kátia 

Objetivos: 
_ Determinar o perfil epidemiológico dos usuários de drogas 
intravenosas (UDI) com AIDS, notificados ao Programa de AIDS 
do Estado do Rio de Janeiro. 

Metodologia: 
Foran1 selecionados todos os casos de AIDS notificados até 

novembro de 1994, cuja transmissão foi através do uso de drogas 
intravenosas. Um total de 577 casos foran1 analisados utilizando 
as variáveis sexo, idade, nível educacional, ano de diagnóstico e 
co-existência de outros mecanismos de transmissão relacionados 
à AIDS. Em relação ao nível educacional os casos foram distrbuidos 
nas seguintes categorias: 1 - analfabeto-elementar; 2 - l O grau; 3 -
2º grau; 4 - superior. 

Resultados: 
Do total de casos de AIDS do estado, 577 (6,5%) são UDI 

sendo que 94 ( 16,3% ), apresentam também um outro fator de ris
co para a transnússão do HIV A maioria dos casos residem no 
município do Rio (69,8%) e são do sexo masculino (80,4%). A 
idade varia de 16 a 60 anos sendo que 81,7% estão entre 20 e 39 
anos. De acordo com o nível educacional, 83% dos casos (87, 7% 
dos homens e 94,3% das mulheres) tem, no máximo, o 1 º grau 
completo. No período de 1982-87, a transmissão pelo uso de dro
gas venosas, representava 1,8% dos total os casos de AIDS; no 
período de 1988-1994 essa proporção passou para 5,7% casos de 
AlDS. 

Conclusões: 
No Rio de Janeiro, a proporção dos casos de AIDS transmitida 

pelo uso de drogas venosas que apresentou um crescimento no 
final da década de 80, vem se mantendo relativamente constante 
até então. 

Vigilância Epidemiológica da Infecção pelo 
HIV através de estudo sentinela em 

parturientes no Estado do Rio de Janeiro 
Salé Piá, M.A.; Valente, K.R; Matida, A.J. 

Objetivos: 
Deternúnar a tendência da prevalência da infecção pela HIV-

1 em uma população de comportamento de baixo risco para esta 
infecção, ?través de um estudo sentinela. 

Metodologia: 
O Estudo Sentinela é a metodologia preconizada pela OMS 

e pelo Ministério da Saúde como sendo a mais adequada para o 
acompanhamento da infecção pelo HIV O estudo teve duração 
de 8 semanas (Junho a Julho de 1994) em uma maternidade 
pública de grande porte na cidade do Rio de Janeiro, na qual é 
rotina a coleta de sangue de cordão para realização de VDRL 
em todos os partos ocorridos. A partir deste sangue, alícotas de 
2,0 mi de soro foram separadas para o estudo e enviadas, de 
forma anônima e não vinculada, ao Laboratório Central Noel 
Nutels da SES (LACEN). Foram utilizados os testes anti-HIV
! ELISA recombinante e natural e IFI como confirmatório. Fo
ram remetidas pelo centro cirúrgico ao laboratório da materni
dade 662 tubos de sangue de cordão. Apenas 630 amostras do 
soro foram enviadas ao LACEN (4,8% de perdas), sendo que 2 
(0,32% - IC 90% 0.00- 1,00) foram reativas e uma inconclusiva 
para os testes utilizados. 
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Conclusões: 
O resultado obtido aproximou-se de estudo anteriores reali

zados em gestantes no Estado, todavia este resultado não deve 
ser analisado isoladamente, e sim a partir dos subsequentes cortes 
que serão realizados anualmente na mesma maternidade. A partir 
de então, a avaliação da tendência da infecção neste grupo poderá 
ser vista como um reflexo da tendência na população geral. 

Objetivo: 

1 O Anos de Epidemia da AIDS 
em mulheres no Rio de Janeiro 

Sanches, Kátia R.B. 

Analisar a ocorrência de AIDS em mulheres, de acordo com 
os mecanismos de transmissão do HIV, no Rio de Janeiro. 

Métodos: 
Foram examinados todos os casos de AIDS em mulheres mai

ores de 15 anos residentes no município do Rio de Janeiro que 
foram notificados à Secretaria Estadual de Saúde (SES 1U1 aié 
dezembro de 1994. As variáveis utilizadas foram: ano de dtag
nóstico, idade, mecanismo de transnússão do Hl\' e tipo de parce
ria sexual. 

ResuJtados: 
Até dezembro de 1994 o município do Rio de Janeiro apresen

tava um total acumulado de 7237 casos de AIDS, representando 
uma incidência acumulada de 132/100.000 hab. Desse total, 1033 
(14,2%) eram mulheres. A proporção homem/mulher no período 
1984-1987 era de 11:1 e no período 1993- 1994 de 5: 1. A análise 
dos casos de AIDS em mulheres de acordo com os mecanismos de 
transmjssão mostra que em 40,4% dos casos a transmissão foi por 
contato heterossexual, 27,8% por transfusão de sangue, 10,5% 
através do uso de drogas venosas e em 21,3% dos casos o meca
nismo de transmissão não foi identificado. 

Conclusões: 
O perfil da epidemia da AIDS em mulheres apresentou uma 

mudança nos últimos anos. Do início da epidemia até o final da 
década de 80, a transfusão de sangue era a forma de transmissão 
mais frequente. A partir de 1990, o contato heterossexual tornou
se o mais importante mecanismo de transmissão do HIV nas nm
lheres. Os dados mostram a necessidade de uma intensificação 
das campanhas de controle e prevenção da AIDS nesse grnpo es
pecífico. 

AÇÃO ANTI-AIDS 
CUIDANDO DE CRIANÇAS 

A OMS estima que mais de um milhão de crianças de todo o 
mundo estão infectados pelo HIV. Os bebês podem ser infectados 
pelo HIV durante a gestação, parto ou amamentação. Com menos 
frequência, as crianças podem ser infectadas por sangue contami
nado ou por abuso sexual. 

Mais da metade das crianças com infecção pelo HIV nos paí
ses em desenvolvimento morrem antes de completar um ano de 
idade. Entretanto, elas podem viver bem mais com uma boa assis
tência médica preventiva e um ambiente adequado. 
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AIDS E CRIANÇAS 
No Rio de Janeiro, um exemplo deste ambiente é a Sociedade 

Viva Cazuza, que tem uma Casa de Apoio para crianças HIV+, 
em regime de internato e com assistência médica, psico-social, 
fisioterapêutica e recreativa. 

As crianças frequentam também escolas públicas locais onde 
também são feitas palestras pela equipe da Viva Cazuza, no senti
do de dimi nuir o preconceito e a discriminação, bem como falar 
sobre AIDS, sexualidade, etc. 

As infecções mais frequentes em crianças com AIDS são as 
bacterianas (sinusites, otites, pennumonias, furunculose, impetigo, 
etc.) e, as.sumir o uso da gama-globulina humana IV é necessário, 
sendo aplicada a cada 28 dias, com bons resu ltados. 

Esta iniciativa pode e deve ser multiplicada. O projeto piloto 
da Casa de _-\poio da Sociedade Viva Cazuza foi concebido pela 
equipe de assistência da Di, isão de Controle de DST / AIDS-SES/ 
RJ. em COOJUillO cre? a Secrerana ~ !unicipal de Saúde, estando à 
dispos)Çã:> 005 IIli~ 

SECRETARIA DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE/MS 

PORTARIA Nº 21, DE 21 DE MARÇO DE 1995 
O Secretário de Assistência à Saúde, no uso de suas atribui

ções, 
Considerando a necessidade de orientar o acesso e a distribui

ção dos medicamentos para AIDS, conforme estudos apresenta
dos pelo Programa Nacional de Doença Sexualmente Transmissí
veis / AIDS, desta Secretaria, resolve: 

I - Indicação do Uso de Medicamentos: 

a) tem indicação e acesso gratuito ao medicamento AZf os 
pacientes HIV+ com ARC grave (complexo relacionado a AIDS) 
com febre prolongada, linfoadenopatia generalizada, emagreci
mento rápido, diarréia persistente afastadas outras causas, 
monilíase oral e/ou CD4 <200 nun através de citometria de fluxo. 

b) tem indicação e acesso gratuito ao medicamento AZf, paci
entes HTV+ com infecção oportunística relacionada a AIDS. 

c) tem indicação e acesso gratuito ao AZf pediátrico, criança 
HIV+ da classe P2 e Plb com CD4 (células/mm3 por citometria 
de fluxo). 

< l ano 
1 - 2 anos 
2 - 6 anos 
> 6 anos 

<1750 
<1000 
< 750 
< 500 

ou <30% 
ou <25% 
ou <20% 
ou >20% 

d) tem indicação e acesso ao uso de Didanosina pacientes com 
intolerância ao uso de AZf. 

e) tem indicação à associação AZf + DDI pacientes com AIDS 
que apresentan1 falência terapêutica ao AZf quando apresenta
rem nova infecção oportunista na vigência do uso do AZf. 

f) tem indicação ao uso do Ganciclovir pacientes com AIDS 
que apresentam retinite por CMV comprovada por laudo 
oftalmológico, úlceras esofâgicas, gástricas ou intestinais, pneu
monia com identificação viral através da biópsia do material ou 
neuropatia periférica. 

g) tem indicação ao uso do Fluconazol pacientes AIDS em 
terapia de manutenção de me1úngite por Criptococos. 



b) tem indicação ao uso de Pentamidina e/ou malação em pa
cientes HIV+ com CD4 < 200 nun3 por citometria do fluxo para 
profilaxia primária e secundária. 

II - Acesso aos Medicamentos: 

a) todos os pacientes em acomanhamento na rede pública ca
pacitada terão acesso gratuito as medicações. desde que sejam res
peitadas as normas técnicas descritas. 

b) pacientes não acompanhados na rede pública. para terem 
acesso aos medicamentos. deverão ser avaliados pelas unidadei:. 
públicas capacitadas. para que sejam respeitadas as mdicações 
técnicas vigentes. 

c) as Coordenações Estaduais de AIDS. órgãos responsável 
pela redistribuição dos medicamentos deverão orientar e gerenciar 
as utiliz.ações assim como os estoques nos Estados dos medica
mentos para AIDS. evitando assim desperdícios medicamentosos 
e indicação técnica não precisa. 

d) as Coordenações Estaduais deverão remeter mensalmente 
ao PNDST/AIDS. as infonnações de utilização e de estoque evi
tando a descontinuidade no repasse dos medicamentos para AIDS. 

e) são medicamentos de responsabi tidade do nível Federal para 
AIDS o AZf 100mg. AZf xarope. DDI 25 e 100mg. Ganciclovir. 
Pentamidina com inaladores. Aciclovir comprimidos. Anfoterici
na B e Fluconazol. 

Esta Portaria entrará em vigor na dada de sua publicação. 

EDUARDO LEVCOVITZ 

Coordenação do Programa de DST/AIDS 
Departamento de Saúde Pública 

Secretaria de Saúde do Distrito Federal 

Sífilis Congênita 

A incidência de sífilis congênita no Distrito Federal apre
sentou um aumento de 0.2 a 3.9 casos por 1000 nascidos-vivos 
até 1992. quando se estabilizou. variando de 3. 7 a 3,9 casos até 
1995. Com a definição de caso instituída pelo Ministério da 
Saúde em 1993. a vigilância epidemiológica pode organizar os 
csos. reclassificando-os como confirmados ou simplesmente 
casos de sífilis congênita, segundo critérios clínico-laboratorial 
e epidemiológico. Com isso, a incidência de sífilis congênita 
passou a L 7 em 1993. A taxa de incidência de sífilis congênit ... 
em óbitos fetais notificados foi de 0,44% em 1993 (2 casos em 
458 óbitos). 

Em 1995 foram notificados 280 casos ( 71 de outros estados 
e 209 do DF). Observamos que o número de casos confirmados 
tem representado 30 a 50% dos casos notificados, demonstran
do boa sensibilidade do sistema. Dos casos confirmados, 22,5% 
( 16 casos) representaram sintomas ao nascer, 42,2% (30 casos) 
nasceram assintomáticos e nos demais 35.2% (25 casos) esta 
itúormação é ignorada. 

Nº de Casos e Incidência de Sífilis Congênita 
Distrito Federal - Série Histórica 

Anos N° Casos 

1983 9 
1984 24 
1985 37 
1986 95 
1987 106 
1988 105 
1989 145 
1990 147 
1991 226 
1992 156 
1993 74 
1994 54 
1995 71 

Nascidos-Vivos 
Residentes no DF 

41866 
40228 
38166 
38610 
39764 
37890 
37628 
36716 
39272 
39794 
41338 
42198 

Incidência 

0,2 
0,6 
1,0 
2.5 
2.7 
2,8 
3.8 
4,0 
5.7 
3.9 
1,7 
1.3 

Obs: A partir de /993 pussumos" d"·"-'!fk-ur os ,·asos segundo u 
d,:f,niçüo de ,·usos de S{/ilis CongíJnilu dn /l_f ini,1ério du Sutide. 

Fon/e: Vichus de nol!ficuçüo de sí{/li, ,·oni;{Jnitu e not//icuções de 
nuscim«:nlo 

Nº de Casos confirmados de Sífi..lis Congênita 
por local de residência 

DF -1995 

Local de Residência Nº de Casos % 

Asa Norte 2 2.8 
Asa Sul 2 2.8 
Ceilândia 11 15.5 
Gama 17 23,9 
Guará 1.4 
Paranoá 2 2.8 
Planai tina 2 2,8 
Samambaia 13 18,3 
Sobradinho 3 4.2 
Taquatinga 8 11.3 
Agr. S. Seb. 1.4 
Sta Maria 7 9.8 
R. Emas l 1.4 
Ignorado 1.4 

TOTAL DF 71 100 O 
TOTAL OE 30 
TOTAL 101 

Fonle: Fi,·hus de nol/{icuçüo de sífili, ,·nnf{iJni/u -DSPISES 
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Mães que fizeram o pré-natal 
Crianças com sífilis congênita 

Tratamento Nº % 
Trat. não realizado 34 

Trat. com benz. 7 
Trat. com eritr. 
Outros esquemas 2 

Ignorado 2 

TITTAL 46 

74,0 
15,2 

2,2 
4,3 
4,3 

100,0 

Fonte: Fichas de notij,cação de s(fi/is congênita -DSJ-3/SES 

Mães que fizeram o pré-natal 
e não realizaram tratamento 

Sífilis Congênita 

Causas Nº 

Inicio tardio do PN 2 
Não repetiu triagem 2 
Falta às consultas 2 
Exame ausente do prontuário 
Responsabilidade da paciente 2 
Apenas uma consulta 3 
Apenas 1 VDRL e não reagente 3 
VDRL solic. mas não realizado 2 

Ignorado 17 

TOTAL 34 

5,9 
5,9 
5,9 
2,9 
5,9 
8,8 
8,8 
5,9 

50,0 

100,0 

Fnnte: Fichas de notff;car.;ão de sífilis congi!m/a -VSPISE.:.<; 

Pré-natal 
A incidência de sífilis congênita nas diversas localidades do 

DF reflete o acesso ao pre'-natal. 
Aproximadamente em 30% dos casos notificados, a mãe não 

fêz o pré-natal (21 casos). Os demais 65% realizaram pelo me
nos uma consulta ( 46 casos), sendo que em 5,6% ( 4 casos), esta 
informação é ignorada. Das mães que fizeram pré-natal, 30.4% 
só fizeram um VDRL, 74% (34 casos), fizeram pré-natal mas 
não foram tratadas. 10 receberam tratamento ( 22%) e em 2 
casos a informação sobre tratamento da mãe era ignorada ( 4,3% ). 
Entre as causas detectadas deste não tratamento, ressalta-se a 
realização de apenas uma consulta (3), o VDRL solicitado mas 
não realizado (2), a não repetição da triagem sorológica (2). o 
início tardio do pré-natal (2), o exame ausente do prontuário à 
época das consultas ( 1 ), a falta às consultas (2), responsabilida
de da paciente (2). realização de apenas um VDRL e este não 
reagente (3) e causa ignorada ( 17). 

Óbitos 
Observamos que há uma subnotificação de natimortos. 

neomortos e aborto por sífilis congênita.já que no Distrito Fe
deral não é feita a necrópsia e/ou exame histo-patológico de 
rotina em natimortos, placenta e aborto. Temos 7 óbitos notifi
cados em 1995. Destes. em 3 casos a mãe não fêz pré-natal. em 
2 o pré-natal é ignorado e 2 realizaram o pré-natal. As falhas 
detectadas foram: não repetição da triagem sorológica e no ou
tro caso. o VDRL foi solicitado mas não foi realizado. 

Endereço para correspondência: 
SMBS - Área Especial - Ed. Pioneiras Sociais, 
sala 703 - CEP 70734-900 - Brasília - DF 

Mais tempo pra você 
3/\ 



Ultrassonografia Transretal 
nos males de uretrite 
Transreta/ ultrasound in ma/e uret/,ritis 
Ghally A.F.,Taylor P.M., Goorney B.P, Haye K.R. 
Genitourinary. Med., 1994, 70 (6),399-402 

Resumo: 
O exame de ultrassonografia transretal foi usado em pa

cientes que tiveram uretrite, e em um grupo controle com o in
tuito de relacionar as uretrites com o aparecimento de anormali
dades na próstata. 

Foram examinados 42 pacientes, sendo 16 do grnpo de 
controle, 6 por uretrite gonocócica, 9 por uretrite causada por 
Clamydia, 2 com uretrite mista ( Gonococcus com Clamydia ), e 
9 com uretrite não identificada 

O resultado obtido mostrou que o grnpo com Clamydia e 
o grupo com uretrite não identificada tiveram uma grande inci
dência de alterações no exame de ultrassonografia transretal 
quando comparado ao resto dos indivíduos pesquisados. 

Colahoração de Haroldo Almeida Sousa 

Linfogranuloma venéreo: 
aspectos dínicos-epidemiológicos. 
RoselinoA.M.F., Almeida A.M .• Machado A.A.. Foss N.T. 
An bras Dermatol, 1994;69(4) 275-278. 

Resumo: 
O Linfogranuloma venéreo (LGV) é causado pela bacté

ria Gram-negativa Chlamydia trachomalis. imunotipos Ll ,L2 e 
LJ. É uma doença rara. embora outros sorotipos causadores de 
uretrites e salpingocervites sejam os mais comuns. 

Embora a prevalência de LGY não seja significativa en
tre as DST. tem sido relatado o aumento de ocorrência entre os 
infectados pelo HIV, pois sendo uma das DST que às vezes apre
senta úlcera genital, pode servir de porta de entrada para o HIV. 
vindo daí a importância do conhecimento de sua ocorrência. 

Foi realizado levantamento da casuística de LGV no pe
ríodo compreeendido entre 1978 e 1992, do HCFMRP-USP 

Foi constatada a ocorrência de 14 casas, cóm predomínio 
do sexo masculino e da raça branca, sendo a ocorrência maior 
entre 25 e 30 anos de idade, em dois pacientes foi observada 
lesão peniana em cicatrização, quando constatado o bubão 
inguinal. Quatro casos masculinos e três femininos apresenta
ram fistulização. Alguns foram tratados com tetraciclina. po
rém a maioria com sulfametoxazol + trimetroprim. Quatro não 
retornaram e os demais apresentaram cura clínica no período de 
15 a 35 dias. 

Colaboração de Alice Grisi Bacel/ar. 

Níveis de Azitromicina no muco cervical e no 
plasma após uma dose única de 1,0 g em cervici
tes por Cblamydia 
Azithromycin /e,•e/s on cen1ical mucus and plasma after 
a single 1, Og dose for Ch/amydial cen•icitis 

Worm, A.M.,Osterlind. A. 
Genitourinary Med. 1995; 71 : 224-246 

Resumo: 
O Objetivo é determinar a cinética da azitromicina no 

muco cervical e no plasma. 
As concentrações de azitromicina foram determinadas 

em amostras de plasma e muco em 20 mulheres com infecção 
cervical por Chlamydia em 1, 7 ou 14 dias após uma única dose 
oral de 1 . 0g. 

No muco, toda a medida das concentrações de azitromí
cina estiveram acima da concentração inibitória mínima contra 
a Chlamydia lrachomatis nos dias 7 e 14. 

Logo. conclui-se que a alta concentração de azitromicina 
no muco pode explicara a eficácia clínica e microbiológica. 

Colaboração de Rosan1-:ela V <;u~liotta. 

O risco de doenças sexualmente 
transmissíveis em parturientes com o vírus da 
imunodeficiência humana 
Tl,e risk of sexually transmited diseases in /,uman 
imunodefficiency vírus infecte<! parturients 
Lindsay. M.K .. Adefris. W.. Willis, S .. Klein. L. 
Am.J. Obstet and Gynecol. 1993, 169:{4) 1031-35 . 

Resumo: 
O acompanhamento médico durante o pré-natal mostra 

sua importância crescente nos dias atuais, visto que o progresso 
trouxe consigo uma série de fatores de risco que ameaçam cada 
vez mais a saúde da família. 

Os pontos analisados no passado merecem destaque, de
vendo-se ainda enfocar a necessidade de colher informações so
bre vida social e íntima da mãe e parceiro(s). É válido fazermos 
a associação de vários aspectos relacionados aos fatores de risco 
para a gravidez, visto que com o progresso. surgiu concomitan
temente o aumento de várias doenças, dentre elas, as DST. Sa
bemos ainda que. a visão ampla e crítica no pré-natal facilita a 
conclusão de diagnósticos e o acesso a uma conduta mais eficaz. 

O artigo descreve uma pesquisa realizada durante um 
acompanhamento diário ao pré-natal por 2 anos, tenta relacio
nar algumas DST com a AIDS em grávidas. As gestantes que 
participaram desta pesquisa foram escolhidas ao acaso e aceita
ram part1c1par expontânemente. Todas fizeram sorologia para 
HIV. sífilis e ainda sofreram investigação para hepatite B. go
norréia. chlamydia e herpes. Averiguou-se a possibilidade das 
gestantes serem usuárias de cocaína, de pertencerem a grupos 
bissexuais ou homossexuais. além do número de parceiros. 

A pesquisa obJetiva relembrar a importância do acompa
nhamento clínico durante o pré-natal. tanto para as grávidas 
como para o bebê. avaliando a evolução das DST e AIDS. Com
prova a necessidade de se desenvolver programas de auxílio in
tegral à gestante. 

Colaboração de Aparecida Cristina Sampaio Monteiro. 
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Normas para Publicação 
1 .• O JORNAL BRASILEIRO DE DOENÇAS SEXUALMEN
TE TRANSMISSÍVEIS aceita trabalhos originais, de revisão e atu
alização, relato de casos, notas prévias, etc .. . , de qualquer tema 
ligado a Doenças Sexualmente Transmissíveis. 
2.- Os trabalhos deverão ser enviados datilografados em pa
pel ofício, em apenas um lado do papel, em espaço duplo. A auto
rização para reprodução de ilustrações, tabelas, gráficos e etc ... é 
de responsabilidade do autor. Pode também ser em disquete utili
zando o processador de texto Word for Windows. 
3. • Os trabalhos deverão ser enviados para 

DST - Jornal Brasileiro de DST 
Setor de DST 
Rua Prof. Hernani de Melo, 101. Anexo 
24210-130- Niterói - RJ - Brasil 

4.- Os artigos serão submetidos à análise do Conselho Edito
rial. Uma vez aceito para publicação, o artigo toma-se propriedade 
permanente da Sociedade Brasileira de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis e não pode ser reproduzido por nenhum modo ou 
meio , em parte ou totalmente, sem autorização escrita. Após a pu
blicação serão enviados ao autor, no endereço por ele indicado, exem
plares da Revista. 
5.- Todos os artigos deverão ter, obrigatoriamente: a} Título ( 
com tradução para o Inglês); b) Nome completo do(s) autor(es) 
e seu(s) títulos; c) Instituição onde foi realizado o trabalho; d} 
Resumos em português e Inglês, com no máximo 30 linhas, in
cluindo Unitennos e Key-'1',0rds; e) Tabelas,e ilustrações nume
radas em arábicos e preparadas em folhas separadas; f) Referên
cias - incluindo apenas publicações referidas no texto, elaboradas 
de acordo com o lndex Medicus 

do 
Tod os os le itores podem recorrer a esta seção, afim de 

escldíecer suas dúv idas sobre lP.mas liga dos a s Doenças 
Se xualrne ntP. Transmissíveis. Procure formul,-ir a pergunta da 
fo rma ma is objetiva possível, de fo rma cidra e procurando 
não ultrapassar 8 linhas { datilogr,ifadas ). Responderemos a 
todas ;is perguntas, publicando 1wsta seção aquelas de maior 
inte rP.sse geral. As rP.spostas serão dadas por especialistas 
nas án~as ~!m questão. 

5tfrl Carta deverá ser enviada para: 
DST . Jornal Brasileiro de DST - Perguntas do leitor 
Setor de DST /UFF 
Av. Prof. Hernani de Melo, 101 - Anexo 
24210-130 - Niterói • RJ- Brasil 

Não esquecer de mencionar: 
Nome . Endereço - Especialidade - CRM . Se deseja que seu 
nome seja publicado junto com a sua pergunta. 

Desejo esclarecer a seguinte dúvida: 
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