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As infec¢oes causadas pela relacao sexual
constituem-se num amplo grupo de agentes
microbianos transmitidos de individuo a individuo
através do contato intimo, sendo as mulheres mais
suscetiveis e com maior niumero de complicagoes.
A prevaléncia de doencas sexualmente
transmissiveis (DSTs) € subestimada pelos dados
epidemiolégicos, principalmente pela
subnotificacao que ocorre em nosso Pais. Sabemos
que a prevaléncia das DSTs e especialmente da
AIDS vem aumentando de forma quase
incontrolavel. Com o objetivo de atender as
pacientes, nos seus multiplos aspectos, criamos o
ambulatério de DST/AIDS do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA). Inaugurado no inicio da
década de 90, este ambulatério atendia
inicialmente no dia de seu funcionamento, sexta-
feira pela manha, cerca de 30 consultas por DSTs
em geral e 7 consultas por HIV. Em virtude da
crescente demanda, o atendimento as pacientes
contaminadas pelo HIV foi ampliado para 15
consultas semanais por HIV e cerca de 30 consultas
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semanais para pacientes com outras DSTs , sendo
as lesoes pelo papilomavirus humano (HPV) as mais
freqtientes. O atendimento as paciente HIV+/SIDA
sera o foco de nossa discussao.

A equipe multidisciplinar de atendimento é
composta por médicos ginecologistas e obstetras,
enfermeira, psicéloga, assistente social,
antropo6loga e consultoria psiquiatrica. Desde o
primeiro encontro, oferece-se, além do atendimento
meédico, refor¢o das orientagdes individualmente e
em grupo quanto a doencas sexualmente
transmissiveis, anticoncepc¢ao, prevencao da
transmissao do HIV, auto-cuidado, dieta, higiene
e de outros importantes fatores para a manutencao
de sua saude. Existe também um grupo formado
por estas pacientes denominado “Grupo de
Mulheres”, o qual funciona uma vez por semana
coordenado pelas equipes de psicologia e
enfermagem, onde sao discutidas desde davidas
relativas a doenca até problemas sociais inerentes.
Trata-se de um grupo sem integrantes fixos, aberto
a todas as pacientes que desejarem tomar parte.

A consulta ginecolégica tem como objetivo tratar
e prevenir infec¢oes, prevenir o cancer de colo uterino
e orientar a anticoncepc¢ao. Sempre que possivel, os
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parceiros das pacientes sao encaminhados para
avaliacao e acompanhamento médico.

As mulheres portadoras do HIV necessitam
de vigilancia ginecoldégica mais intensa e tratamento
mais agressivo de processos infecciosos, pois estes
tendem a ter evoluc¢ao mais rapida e severa causando
maior comprometimento do sistema imunolégico.
As mulheres que estao imunossuprimidas, seja pelo
uso de imunossupressores ou por patologias que
debilitem o sistema imune, tém um aumento na
incidéncia de displasias do trato genital inferior. H4
um aumento de prevaléncia da infec¢ao pelo HPV
e neoplasia intra-epitelial cervical (NIC) entre
pacientes HIV positivas de até quatro vezes em
relacdo as pacientes HIV negativas, como
demonstram diversos estudos. Uma alta taxa de
recorréncia apés tratamento padrao também tem
sido notada.

Baseados nestes dados e nas recomendacoes
do CDC para as pacientes contaminadas pelo HIV,
orientamos a realiza¢do do citopatolégico (CP) de
colo uterino no momento diagnéstico da infeccao
ou na primeira consulta e sua repeticao em seis
meses. Caso ambos sejam normais, podera ser
realizado anualmente. Na presenca de alteracoes
inflamatoérias e/ou atipias, devera ser repetido apds
a correcao da flora. Quando houver evidéncia de
lesdes intraepiteliais ou atipias de significado
incerto, realizamos colposcopia e, se necessario,
bidpsia, seguindo-se a terapia conforme o resultado
da biépsia. Recomendamos ainda CP a cada seis
meses nas mulheres com CD4<200,
independentemente da normalidade dos exames
anteriores. Considerando-se que as lesdes cervicais
pelo HPV sao freqlientemente associadas as lesoes
vulvares, perineais, anais e perianais, é de grande
importancia a avaliagdo conjunta destas regioes e
a realizacao de bidépsia na presenca de lesoes
suspeitas. As pacientes nao gravidas e HIV positivas
atendidas no nosso ambulatério, apés a resolugao
da patologia ginecolégica, sao orientadas a retornar
a cada 3 meses para realizar um controle adequado.
Ainda, todas as pacientes atendidas com alguma
DST realizam exames de rastreamento para demais
a saber: anti-HIV, VDRL, HbsAg, HCV,
imunofluorescéncia indireta para clamidia, cultural
de secre¢ao vaginal para gonococo, micoplasma e
ureaplasma e CP do colo utero.

Todas as pacientes HIV+ atendidas no
ambulatério sdao convidadas a participar do
protocolo de pesquisa desenvolvido pelo grupo que
realiza o atendimento. As pacientes respondem a
um questionario padronizado (pode ser obtido
através de E-mail) contendo informacoes sobre
época e maneira de contagio, fatores de risco,
preferéncias sexuais, uso de anticoncepcao,
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gestacOes e outros. A paciente s6 ira participar
dos protocolos de pesquisa apés consentimento
informado. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
comité de ética em pesquisa do HCPA. Até momento
contamos com 249 pacientes HIV positivas que se
dispuseram a participar, sendo que destas, 128
gestaram. Os dados parciais obtidos foram
divulgados no XI Congresso Latinoamericano de
Enfremedades de Transmision Sexual e V
Conferencia Panamericana de SIDA realizados em
Lima-Peru em dezembro de 1997, no IX Congresso
Sul Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia realizado
em Foz do Igua¢u em maio de 1998 e na Semana
Cientifica do HCPA realizada em setembro de 1998,
além de algumas revistas de circulagdo nacional e
internacional.

Manejo das principais infecgdes ginecologicas:

1. Lesoes por HPV e Displasias do colo uterino:
nas pacientes com lesdes de colo uterino de baixo
grau (HPV e NIC I) realizamos a cauterizacao com
acido tricloroacético a 80% ou criocauteriza¢do com
duas sessoes de cinco minutos de nitrogénio liquido
com trés minutos de intervalo. As pacientes com
lesoes intraepiteliais de alto grau (NIC II e III,
carcinoma in situ) devem realizar conizacao do colo
uterino. Na dependéncia do comprometimento ou
nao das margens sao realizados outros
tratamentos. O acompanhamento das displasias
de colo uterino ocorre a cada trés meses com CP e
colposcopia. Na auséncia de recidiva, o
acompanhamento por CP sera semestral. Nas
lesdes bem localizadas de colo uterino e vagina
podemos ainda realizar a reseccao por Alca de
Cartier.

2. Candidiase: ¢ a vulvovaginite mais freqiiente
nas pacientes HIV positivas e inicialmente
realizamos o tratamento convencional conforme a
tabela 2. As pacientes que utilizarem medicac¢ao
por mais de 30 dias devem realizar provas de funcao
hepatica, pois o cetoconazol € hepatotoxico. Nas
gestante preferimos o tratamento tépico com
miconazol ou clotrimazol por sete a 14 dias
dependendo do quadro.

3. Herpes genital: O Herpes simplex virus hominis
tipo 1 (HSV1) e o tipo 2 (HSV2) tém distribuicao
universal e infectam, respectivamente, as regioes
periorais e genitais, mas o nimero de lesoes mistas
vem aumentando, sendo o contato direto com
secrecoes infectadas € o principal meio de
transmissado. Segundo a literatura, a prevaléncia
do HSV2 na populacdo adulta ¢ de 16 a 22% e
apenas 25% das mulheres soropositivas para
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herpes sabem ser portadoras de herpes genital,
sendo que nas populagoes promiscuas, a taxa de
infeccao pode chegar a 73%. O herpes genital €
um dos fatores que aumenta a chance de
transmissao do HIV. As infec¢does herpéticas
apresentam-se como episédio de primo-infec¢ao ou
de recorréncia (tabela). A eliminacao de virus ocorre
em média por 11 dias podendo chegar a 30 dias.
Para o diagnéstico nos baseamos nos sinais e
sintomas, realizando imunofluorescéncia em casos
selecionados e nao utilizamos de rotina a cultura
de secrecao e nem PCR. O tratamento das lesoes
herpéticas consiste em manter a area limpa
utilizando sabonete neutro e analgésicos e/ou
aintiinflamatérios por via oral em alguns casos.
Os antibiéticos tépicos sao utilizados na presenca
de infeccao secundaria. Nas pacientes
imunossuprimidas as lesdes sao mais arrastadas
na sua evolucao e mais resistentes ao tratamento.
As pacientes com mais de seis recidivas anuais
devem realizar a terapia supressiva com aciclovir
400mg 2x/dia por 6 a 12 meses.

4. Sifilis: em estudo realizado entre as pacientes
HIV positivas de nosso ambulatério observamos
que a prevaléncia de sifilis foi de 6,8%, portanto
em niveis varias vezes mais altos que a populacgao
em geral, justificando-se a realizacao rotineira do
VDRL. Além disso, estas pacientes estao mais
predispostas a apresentarem neurossifilis. Na
tabela 1 apresentamos o tratamento preconizado,
sendo que o acompanhamento deve ser realizado
com VDRL 1, 2, 3, 6 e 12 meses apds o tratamento.
Se os titulos estiverem crescendo ou nao
diminuirem pelo menos 4 vezes, dentro dos 6
meses subseqlientes ao tratamento, as pacientes
devem ser reavaliadas, inclusive através de exame
do liquor, e retratadas.

5. Doenca inflamatoria pélvica (DIP): em
levantamento realizado em nosso servigo
observamos que 6 a 20% das pacientes com DIP
sao portadoras do virus HIV, justificando-se a
realizacao rotineira do anti-HIV nas pacientes que
concordarem. Por outro lado, as pacientes com HIV
positivo apresentam um risco maior para DIP pelo
comprometimento imunolégico e uma maior
exposicao a patégenos devido a promiscuidade. Os
principais sinais e sintomas de DIP sao dor
abdominal/pélvica, febre, fluxo vaginal aumentado
e fétido, sangramento vaginal irregular, dor a
mobilizacao do colo uterino e massa anexial e/ou
irritacao peritonial nos processo mais graves. Na
suspeita de abscesso tubo-ovariano a paciente deve
ser internada e os antibiéticos utilizados
endovenosamente. Os esquemas de tratamento
estao nas tabelas 1, 2 e 3 que seguem.
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DSTSs e Anticoncep¢do

Sabe-se que 95% das mulheres HIV+ tem
entre 12 e 43 anos, idade reprodutiva, e que 80%
dos casos pediatricos devem-se a transmissao
vertical. Frente a estes fatos, a orientacao
anticoncepcional deve fazer parte de todas
consultas ginecolégicas de uma paciente HIV+.
Devemos lembrar que aquilo que impede a
concepcao, nao necessariamente protege contra a
infeccao pelo HIV.

O diafragma e a esponja, por serem corpos
estranhos, podem provocar abrasoes que fornecem
uma porta de entrada através do epitélio genital
lesado, nao sendo recomendados para paciente
com DSTs.

Os anticoncepcionais orais, por diminuirem
o volume total do fluxo menstrual, reduzem a
exposicao do parceiro ao HIV e o tempo do
endométrio desnudo. Além disso, promovem o
espessamento do muco cervical, levando a uma
maior protecao contra infec¢oes do trato genital
superior, diminuindo em até 50% o risco de
hospitalizacao por DIP. As pacientes portadoras de
DSTs e usuarias de ACO recomendamos o uso do
condom associado ao nonoxinol que fornece uma
melhor protecao contra a transmissao do HIV tanto
para o homem como para a mulher, sendo a
protecao oferecida ainda maior contra a clamidia
e a gonorréia.

O DIU nao oferece nenhuma protecao contra
as DSTs e esta associado a um aumento da
incidéncia de DIP e abscessos tubo-ovarianos. Ao
desencadear uma reacao inflamatéria endometrial
cronica, fornece uma fonte de linfécitos a serem
infectados e as abrasoOes vaginais e penianas
provocadas pelo fio na ectocérvice aumentam o
risco de infeccao pelo HIV. Portanto, o uso do DIU
deve ser evitado nas paciente HIV positivas.

Os métodos de esterilizacao definitivos,
ligadura tubdria e vasectomia, tém indices de falha
baixos, sendo bons métodos para diminuir a
transmissao vertical, porém devem ser associados
a métodos de barreira, especialmente o condom,
no intuito de prevenir a transmissao sexual, ou de
aquisi¢ao de maior carga viral , no caso de ambos
0S parceiros serem Soropositivos.

Em nosso ambulatério, observamos uma
mudanca no tipo de método anticonceptivo
utilizado antes e apdés o diagnéstico de
soropositividadae para o virus HIV; a saber,
respectivamente, 5% usavam e 52% passaram a
utilizar condom e 50 % das que utilizavam ACO
deixaram de fazé-lo, optando por outros métodos.
No entanto, houve uma diminuicao de 74% para
64 % no uso geral de anticoncepc¢ao.
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Tabela 1 - Principais infecgoes ginecoldgicas

Patologia Terapéutica Observacoes

Sifilis 1. Pen.G Benzatina 2.400.000 Ul IM por semana, #as pacientes imunocomprometidas tém maior
até completar o total de 7.200.000 Ul na sifilis dificuldade em controlar a infecgdo mesmo com
recente e 9.600.000 Ul para sffilis tardia. antibioticoterapia, portanto deve-se usar esquema
2. Tetraciclina ou Eritromicina 500mg VO 15d para apropriado a neurossffilis.
sifilis recente e 30d para sffilis tardia em pacientes # nas gestantes alérgicas a penicilina utilizar o
alérgicos a penicilina. estearato de eritromicina.

Cancro Mole 1. Sulfametoxazol + Trimetoprim (800mg+160mg), # apuncdo do bubdo com agulha de grosso calibre
VO 12/12h 15d. alivia a dor e torna o tratamento mais rapido. Nunca
2. Tetraciclina 500mg VO 6/6h 7d. drenar.
3. Eritromicina 500 mg VO 6/6h 15d .
4. Ciprofloxacin 500mg VO 12/12 3d.

Linfogranuloma 1. 1.Doxiciclina 100mg VO 12/12h 21d. # realizar pung@o com agulha

Venéreo 2. Tetraciclina 500mg VO 6/6h 21d. grossa dos linfonodos flutuantes.
3. Eritromicina 500mg VO 6/6h 21d. # trocar o antibiético caso o processo supurativo ndao
4. Tianfenicol 500mg VO 8/8h 21d. melhorar em 2 semanas.

FAEAC 1. Tianfenicol 2,5g VO (ataque) +500mg VO # avaliar necessidade de prolongar o tratamento até

Herpes Genital

Condiloma

12/12h 14 d.

2. Tetraciclina 500mg VO 6/6h 21d.
3. Eritromicina 500mg VO 6/6h 21d.
4. Doxiciclina 100mg VO 12/12h 21d.
5. Estreptomicina 1g IM/dia 30d.

1. Aciclovir 200 mg 5xdia 10d.
2. Aciclovir topico, assim que iniciarem os
primeiros sinais e sintomas.

1. Acido Tricloroacético 80% topico - em lesdes
bem localizadas da vulva, vagina e colo. As
aplicagoes devem ser repetidas semanalmente até
cura e suspensas na presenca de ulceragoes.

2. Criocauterizaga@o — indicada nas lesdes do colo
uterino que ocupem menos que 50% da cérvix.

Nas lesdes com mais de 30 mm de diametro a falha
do tratamento chega a 40%.

3. 5-Fluorouracil 5% tépico- é considerado nas
lesdes multicéntricas da vulva, vagina e do meato
uretral. Este medicamento deve ser aplicado
obrigatoriamente pelo médico pelo risco de
ulceragao.

4. Conizagao — indicada nas lesoes intratraepiteliais
do colo uterino e no esclarecimento diagnéstico
quando nao houver concordancia entre os métodos
diagnosticos.

5. Resseccao por Alga de Cartier- indicada nas
lesbes bem localizadas no colo uterino ou vagina.

cura clinica, principalmente em imunodeprimidas.
# realizar o tratamento cirlrgico das a lesdes
extensas e com estenose devido a cicatrizagao.

# utilizar neomicina creme nas
infeccoes secundarias

# As pacientes HIV positivas apresentam problemas
terapéuticos relacionados com a extensao das lesoes,
agressividade e imunodepressao.
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Tabela 2 - Agentes etiol6gicos das principais cervicites e vulvovaginites

Patologia/ Germe  Terapéutica Observacoes
Gonorréia 1. Ampicilina ou Amoxacilina 3,5 g + Probenicide 1g VO, # sempre tratar o companheiro sexual
ambos em dose Unica.
2. Penicilina G Procaina 4800.000 Ul IM acompanhada de
probenicide 1g VO, ambos em dose Unica.
3. Tianfenicol 2,5g VO dose unica.
4. Doxiciclina 100mg VO 12/12h 7d.
5. Ceftriaxone 250mg IM dose Unica.
6. Azitromicina 1g VO dose Unica.
Chlamydia 1. 1.Doxiciclina 100mg VO 12/12h 14d. # o tratamento deve ser iniciado precocemente pelo
Trachomatis 2. Tianfenicol — dose inicial 2,59 repetidas em 12h, risco da formagéo de abscesso tubo-ovariano, além
passando-se para capsulas de 500mg VO 8/8h 10-14d.  de ser investigada a possibilidade de outras DSTs.
3. Eritromicina 500mg VO 6/6h 14d. #sempre realizar o tratamento do companheiro
4. Azitromicina 1g VO dose Unica. sexual.
Micoplasma/ 1. Doxiciclina 100mg VO 12/12h 10d.
Ureaplasma 2. Tianfenicol — dose inicial 2,5 g , repetidas em 12h,
passando-se para capsulas de 500mg VO 8/8h
por 10-14d.
3. Eritromicina 500 mg VO 6/6 h 14d.
Candidiase 1. Miconazol/Clotrimazol Tépicos, 1 aplicador intravaginal ~ # Nas pacientes com Candidiase recorrente além da
a noite por 7 a 14 d. profilaxia VO e uso topico, realizamos o tratamento
2. Cetoconazol 200mg VO 1xdia 5d ou, nos casos do companheiro com dose Unica.
recorrentes,400 mg, VO por dia, por 14 dias, seguidos # Cuidar com hepatotoxicidade.
por 400 mg VO por dia, 5 dias por més- no periodo
menstrual, por 6 meses.
3. ltraconazol 400mg VO em duas tomadas, com intervalo
de 12 horas.
4. Fluconazol 150 mg em dose Unica
5. Casos recorrentes: cetoconazol 100mg VO/d 14d,
seguidos por 100mg VO/d por 5d ao més (periodo
menstrual) por 6m ou fluconazol 150mg semanalmente
por 6 meses.
Vaginite por 1. Metronidazol 250mg VO de 8/8h 7d + metronidazol # Nas pacientes gravidas a opgao € a ampicilina 500
Gardnerella topico, 1 aplicador intravaginal & noite por 7d. mg, VO 6/6h 7d. Apds o 1° trimestre podemos utilizar
vaginalis 2. Doxiciclina 100mg VO 12/12h 7d. cremes vaginais a base de miconazol ou clotrimazol
3. Tinidazol 250mg VO 12/12h 7d. ou 2g de metronidazol em dose Unica.
# tratar o parceiro com metronizadol 2g VO em dose
unica.
Vaginite por 1. Metronidazol 500mg VO 12/12h 7d. # Tratar sempre o companheiro e investigar a
Trichomonas 2. Metronidazol 2g VO dose unica. possibilidade de outra DST.
Vaginalis # Lembrar que o metronidazol tem interagao

farmacoldgica com uso de bebidas alcodlicas
# Na lactagao, esta deve ser suspensa por 24 horas e
utilizar-se a dose unica de metronidazol.
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Tabela 3 - Tratamento da doenca inflamatéria pélvica (DIP)

Estéagio

Tratamento

Observacoes

I- Salpingite aguda

Il- Salpingite cm irritacao

pélvica/pelviperitonite

lll- Abscesso tubo-ovariano/
ou abscesso pélvico

1. Tianfenicol 2,59 VO dose Unica + Doxiciclina
100mg VO 12/12h 10-14d.

Penicilina G Cristalina 5.000.000Ul EV 4/4h +
gentamicina 60 a 80mg EV 8/8h.Associar
metronizadol 500 mg EV 6/6h se nao houver
melhora clinica em 48h.

1. Gentamicina 60 a 80mg EV 8/8 h +
clindamicina 600 a 900mg EV 6/6h.

2. Realizar tratamento EV internada até
resolucao do quadro agudo.

1. Penicilina G Cristalina 5.000.000UI EV 4/4h +
gentamicina 60 a 80 mg EV 8/8h + metronizadol
500 mg EV 6/6h.

2. Gentamicina 60 a 80 mg EV 8/8h +
clindamicina 600 a 900 mg EV 6/6h + penicilina
G cristalina 5.000.000UI EV 4/4h .

O tratamento é semelhante ao estagio Ill e deve

# o tratamento ambulatorial s6 deve ser
realizado no estagio .

# retirar DIU.

# associar antiinflamatérios.

# em todos estagio, apds a alta hospitalar a
paciente deve usar doxiciclina 100mg VO 12/12h
por 14d ou azitromicina 1g VO em dose Unica
visando o tratamento da clamidia.

# internar até resolugao do quadro agudo.

# em todos estdgios devemos realizar o
tratamento do companheiro com doxiciclina ou
azitromicina nas doses citadas.

# na falha do tratamento clinico levar ao
tratamento cirurgico.
# investigar fundo de saco de Douglas.

ser mantido por no minimo 14 dias associado

IV- Abscesso roto ao tratamento cirurgico.

DSTs e Gestacdo

Em nosso ambulatério, 42.4% das pacientes
HIV+ gestaram apés terem conhecimento do
diagnéstico, fato que demonstra a importancia da
realizacao de anticoncepc¢ao efetiva nestas
pacientes, assim como da prevencao da
transmissao vertical.

As pacientes gestantes, além de receberem
acompanhamento pré-natal rotineiro, sao incluidas
em protocolo para o uso de AZT (seu uso esta
indicado a todas as pacientes infectadas a partir
de 14 semanas de gestacao, com ou sem historia
de uso prévio de AZT ou de outro anti-retroviral,
independentemente da contagem de CD4 -100mg
VO 5x/dia até o final da gestacao). Todas as
gestantes sao orientadas a receberem AZT
intraparto (2mg/Kg/h EV) iniciado no comeco do
trabalho de parto e ap6s dose de manuteng¢ao (1mg/
Kg/h) EV até o nascimento e, no caso de cesariana
eletiva, utilizamos as mesmas doses 4 horas antes
independentemente do uso ou nao do anti-retroviral
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durante a gestagao. Na auséncia de AZT injetavel,
pode ser utilizado 400mg VO no inicio do trabalho
de parto e 200mg VO a cada 4 horas até o
nascimento. Apés o parto, os recém-nascidos
receberao AZT xarope 2mg/Kg VO 6/6h por 6
semanas, devendo ser iniciado entre 8 a 12 horas
ap6s o nascimento e no maximo dentro de 24 horas
de vida. Quando a gestante nao recebeu o AZT
durante o pré-natal e encontra-se em trabalho de
parto esta deve receber o AZT injetavel e o seu
recém-nascido, o xarope de AZT. Apés o parto, as
mulheres devem ser encaminhadas para avaliacao
clinica, imunoldgica e virologica.

Os exames a serem solicitados no
acompanhamento pré-natal sao: hemograma,
plaquetas, transaminases, creatinina, glicemia de
jejum, exame qualitativo de urina, tipagem
sangtiinea, coombs indireto, se Rh negativo ou tiver
histéria de transfusao, sorologias para Lues,
toxoplasmose IgG e IgM, marcadores para hepatite
e citomegalovirus, dosagem de CD4 e carga viral.
Conforme a histéria da paciente faz-se exames para
outras doencas sexualmente transmissiveis como:
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gonorréia, clamidia, micoplasma, ureaplasma,
herpes e papilomavirus. Em torno da 24® semana
de gestacao também deve-se fazer o rastreamento
para o diabete gestacional através do teste de
sobrecarga de glicose. A realizacao de hemograma,
plaquetas, TGO, TGP e creatinina deve ser mensal
para o controle do uso de AZT. Na tabela 4 estao
os critérios para uso e suspensao do uso de AZT.
Em nosso ambulatério, a prevaléncia de DSTs nas
gestantes HIV+ foi bem maior que na populacao
em geral: sifilis 6,8%, hepatite B 8%, hepatite C
12%, demonstrando a necessidade do se
rastreamento nestas pacientes. A realizacdo do
citopatolégico segue a orientacao ja descrita acima.
A ecografia obstétrica para confirmacao da idade
gestacional e avaliacao da anatomia fetal deve ser
realizada ao menos uma vez durante a gestacao,
em torno da 20? de gestacao ou, se possivel, antes
do inicio do uso do AZT.

Tabela 4 - Critérios laboratoriais para o uso de AZT durante a gestagao

Uso Liberado Uso deve ser
interrompido
Hemoglobina g/dl  >8 <8
obs.: neutréfilos <750
cel/mm3
Plaquetas cel/mm3
TGO/TGP u/l >100.000 <50.000
<25 g valor ., 5 vezes o valor
superior da superior
normalidade da normalidade
Creatinina mg/d|
<1,4 >1,4

Até o momento o uso exclusivo de AZT
durante a gestacao, trabalho de parto e pés-parto
pelo neonato, comprovadamente reduz a
transmissao vertical. Existem alguns protocolos em
andamento com o uso de outros anti-retrovirais,
entretanto o AZT sempre deve fazer parte da terapia
anti-retroviral da gestante, seja isolado ou em
combinac¢do com outras drogas. As pacientes HIV+
seguem as indicac¢oes obstétricas de cesariana, mas
discute-se a indicacao de cesariana na presenca
de bolsa rota ha menos de 4 horas.

As gestantes com sifilis realizam o mesmo
tratamento preconizado para nao gestante, ja
exposto acima, sempre lembrando que o
companheiro também de realizar o tratamento.

Durante a gestacdao pode ocorrer uma
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exacerbacao das lesdes' condilomatosas. O
tratamento das lesoes condilomatosas na gravidez
difere um pouco do realizado fora da gesta¢ao, uma
vez que a podofilina e o interferon nao podem ser
utilizados. Pode-se utilizar a crioterapia com
nitrogénio liquido, acido tricloroacético e
eletrocautério conforme as indicacoes de rotina. A
paciente gestante com infeccao pelo HPV nao tem
indicacdo de realizacao de cesariana, exceto nos
casos de condilomatose gigante que obstruam o
canal de parto.

Segundo dados da literatura, cerca de 10 a
40% das gestantes tem anticorpos (Ac) para HSV2
e 70 a 80% nunca tiveram sintomas. Somente
0,075% das gestantes tem infeccao primaria no
momento do parto e 13% das mulheres com HSV
recorrente terao sintomas durante o trabalho de
parto. A incidéncia de infeccao neonatal por HSV é
de 1/7500 a 1/30000 nascimentos e cerca de 85%
das maes sao assintomaticas. Cerca de 40 a 50%
dos neonatos infectados morrem ou sobrevivem
com sérias complica¢oes neuroldgicas. Vinte a 30%
dos neonatos infectados nasceram de cesariana e
8% tinham membranas integras. Entretanto o
manejo da parturiente com infec¢oes por herpes
simples baseia-se na presenca ou nao de lesoes, do
periodo em que ocorreu o surto infeccioso e do
estado das membranas ovulares (tabela 6). Além da
transmissao neonatal, as maes com infeccao
durante a gestacao tém um risco 3 a 5 vezes maior
de abortamento e também um risco aumentado de
prematuridade. E de grande valia o diagnéstico
diferencial entre a primo-infeccao e a infeccao
recorrente (tabela 5), tendo em vista que na infeccao
recorrente ha um risco menor de transmissao
neonatal. Tanto a gesta¢ao como a imunossupressao
pelo virus HIV podem predispor a uma primo-
infec¢cao mais intensa, levando, inclusive a
interrupcao da gestacao ou a manifestacoes
meningoencefalicas graves. Em estudo realizado por
Scott o uso de aciclovir em gestantes com o primeiro
surto herpético durante a gestac¢dao reduziu no
numero de cesareas, entretanto nao conseguiu
determinar o impacto sobre a transmissao neonatal.
O uso profilatico do aciclovir durante a gestacao
ainda € controverso e necessita de estudos bem
delineados para ser usado rotineiramente. As
indicacoes da via de parto estao descritas na tabela
6. A amamentacao nao esta contra-indicada, exceto
na presenca de lesoes mamilares.

Para finalizar, salientamos a importancia do
atendimento multidisciplinar das pacientes com
DSTs e especialmente as portadoras do HIV.
Devemos lembrar que estas paciente ja sentem-se
discriminadas, estao fragilizadas pela sua condic¢ao
e nao cabe a noés julga-las, mas, sim ajuda-las a
conviver melhor com o seu problema.
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Tabela 5 - Sinais e sintomas do herpes genital

Sinais ou Sintomas Primaria

Recorrente

Localizagéo das lesoes

Tendéncia a disseminarem-se pelos labios e

Lesdes geralmente limitadas a vulva ou vagina

intravaginal. O colo pode estar comprometido ou colo
Lesdes ulceradas Multiplas Em médiade 3a5
Tamanho das lesoes 3a10mm Menores que na primo-infeccao
Adenopatia inguinal Presente Geralmente ausente
Viremia Presente Ausente
Manifestagéo sistémica Presente Ausente
Desconforto local Presente Presente

Tabela 6 - Via de parto nas gestantes com herpes simples

Parto por via vaginal Cesariana

# feto ja comprometido # surto herpético no momento
do parto ou nas 4 semanas

que antecederam o parto

# ruptura das membranas # infecc@o primaria nas
ovulares por mais de 4 horas, ultimas 20 semanas de
nos casos em que tenha havido gestagcao

lesoes nas ultimas 4 semanas
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