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RESUMO

O objetivo da pesquisa foi avaliar a prevaléncia de
infecgdes do trato genital feminino, a acurdcia de seu
diagnéstice c¢linico, e a assoclacdo de caracteristicas
soclo-demogréa~ficas, hébitos sexuails, e antecedentes de
doencgas  sexualmente transmissivels com as infeccdes.
Entrevistou-se 407 mulheres sexualmente ativas, sem
gsangramento genital, nadc usudrias de hormbnios nenm
antikbidticoes, gue consultavam espontaneamente o Ambulatério
de Planejamento Familiar do Setor de Reprodugio Humana do
Centro de Assisténcia Integral & Saude da Mulher da
Universidade Estadual de Campinas. Informacdes pessopais e
dados do exame ginecoldgico foram  anotados em  um
gquestionario pré-testado. Coletaram-se espécimes do fundo de
saco vaginal e da endocérvice das mulheres para pesquisa de
seis tipos de infecgdo. A analise mostrou que a prevaléncia
das infecc¢Bes, segundo o resultado laboratorial fol baizxa.
Quasé 2/3 das mulheres nic apresentaram infeccdo. A
prevaléncia foi nula para Neisseria gonorrhoese, abalxo de
2,5% para Trichomonas vaginalis, Candida albicans e
Papilomavirus humano e, maior para Chlamydia trachomatis
(6,7%) e Gardnerella vaginalis (25,8%). Quase nido houve
associacdo entre as caracteristicas das mulheres e a
presenca das infecgles; a acuracla do diagnéstico clinico
foli minima, assim como a associacdo entre os métodos
anticoncepcionais escolhidos e as infecgdes genitais.,
Concluiu-se que foram baixas as prevaléncias das infecgdes;
minima & assoclacgdo das caracteristicas das mulheres e dos
mé&todos anticoncepcionais escolhidos com as infecgdes
genitais e que o diagndstico clinico fol ineficiente.
Discute—-se a hnecessidade de identificacido laboratorial dos
agentes etioldgicos das vaginites e alternativas vidvels
para a abordagem das cervicites; e gue fatores de risco
classicos para estas infecgdes ndo devem ser negligenciados,

a despeito dos resultados deste estudo.



SUMMARY

The purpose of the project was to study the prevalence
of female genital infections and the accuracy of clinical
diagnosis as well as the possible association of the women’s
soclo-demographic  characteristics, sexual  habits, and
history of sexually transmitted diseases with the presence
of the infections. A total of 407 sexually active women with
no genital bleeding, not using hormeones nor antibiotics, who
spontanecusly consulted at the Family Planing Clinic, Human
Reproduction Sector, o©f the Center for Woman's Integral
Health Care, S&tate University Campinas were interviewed.
Persconal information and data o©of the gynecclogical
examination were registered on a pre-tested questionnaire.
Samples of the vaginal fornix and of the endocervix contents
were taken to study six types of infection. The analysis‘
showed that the prevalence of the infections, according the
microbiclogical results, was low. Almost two thirds of the
women did not have an infection. It was null for Neisseria
gonorrhoeae, bhelow 2.5 percent for Trichomonas vaginalis,
Candida albicans and Human papilomavirus and greater for
Chlamydia trachomatis {6.7 percent) and Gardnerella
vaginalis {25.8 percent}. There was almost no association
between the patients’ characteristics and the presence of
the infections; the accuracy of c¢linical diagnosis was
minimal as well as the association between contraceptives
accepted and genital infections. The author concluded that
the prevalence of the infections in this sample was low;
that the c¢linical diagnosis was Iineffective, and that the
assoclation o©of the women’s <characteristics and the
contraceptives chosen with genital infections was minimal. A
discussion is presented on the need for microbieclogically
identifing the ethiologic agents of vaginitis and feasible
alternatives to ftreat cervicitis. At the same Time,
classical factors for these infections must not be neglected
in spite of the results of this study.
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1. INTRODUCAO

As infeccdes do trato genital feminino sd3o sindromes
que se originam no trato genital baixo, na forma de doencas
sexualmente transmissiveis (DSTs), come as vulvovaginites
por Trichomonas vaginalis ou por Papilomavirus humano, e as
cervicites por Neisseria gonorrhoeae ou por Chlamydia
trachomatis; através de infecqes enddgenas, decorrentes de
proliferacdo de organismos da flora vaginal, como as
infecgles por Candida albicans ou por Gardnerella vaginalis
{Larsen & Galask, 1982; sSweet & Gibbs, 1990a); e de
infecgfies iatrogénicas, como as causadas no momento da
insercdo de um dispositive intra-uterino (DIU) ou durante

uma curetagem uterina {Sorensen et al., 1992).

Essas infecg¢des podem causar corrimento vaginal, dor
genital, prurido, arddria, sangramento vaginal anormal, dor
crénica, estress emocional, e rejeigdc social e conjugal
{(Dizon-Mueller & Wasserheit, 1991; Welnstock et al., 1882).
Entretanto, afirma-se gue cerca de 50% das mulheres com
cervicite ou wvaginite s8o assintomdticas (McLellan, Spence,
Brockman, 1982; Wasserheit, 198%9). Esta falta de sintomas
facllita a transmissio das infecgdes porgue a mulher ndo
estd clente de qgue tem a doenca e também, ndo sendo
diagnosticada e tratads, pode resultar em  asCcencdaoc

canalicular e comprometimento do trato genital superior.



Nos Gltimos 5-10 anos, tem-se observado uma mudanca na
atltude dos profissicnais de saide reprodutiva em relacdo as
infecgdes do trato genital. Durante multc tempo a
dispenibilidade dos antibidticos cricu uma falsa sensacdo de
seguranca € as infecgdes foram encaradas como um problema de
importancia secundaria {Faundes & Tanaka, 1992). Atualmente,
sabe-se gue as infec¢des genitals est3oc associadas con
esterilidade, doenca inflamatéria pélvica (DIP), gravidez
ectépica, problemas perinatails, cancer ginecoldgico,
mortalidade materna, Sindrome da Imuncdeficiéncia Adguirida
(RIDS), e também com as préticas de planejamento familiar

{(Wasserheit, 1989; Faundes, 1994; Sherris & Brook, 1894).

Uma grande parcela dos casos de esterilidade (Brunham
et al., 1985; Westron, 1987} e todos os de DIP sdo causados
pela ascengdo canalicular de microorganismos presentes na
flora vaginal (Cates, Reolfs, Aral, 1930) ou introduzidos na
cavidade uterina através de procedimentos como insercgdo de

DIU e curetagem por aborto{Sorensen et al., 1992).

Historicamente, a Neisseria gonorrhoeae tem sido
apontada como causadora de DIP (Draper, Donegan, James,
1980). HA cerca de guinze anos nic se atribuia muita
importéncia &s infeccdes por Chiamvdia trachomatis. Pouco
tempo depois, as infeccdes causadas por este microorganismo

passaram a ocupar o primeiro lugar entre as DSTs em palses



desenvolvidose, logo foram citadas como o principal agente
etioldgico de DIP (Brunham et al., 1985). Nos anos noventa,
a Chlamydia trachomatis mantém-se como o grande causador de

DIP {(Ripa, 18%0; Humphreys et al., 1882).

Organismos associados com vaginose bacteriana tanmbém
podem levar ao aparecimento de DIP (Sweet, Draper, Hadley,
1881; Faro, 1991). Estes organismos tém sido apontados como
menos virulentos, porém, quando as trompas j& estao
inflamadas ou apresentam lesdes secundarias a infeccdes
pélvicas anteriores por outros microorganismos mails
virulentos como a Neisseria gonorrhoeae, eles podem ser

determinantes de lesdes graves (Sweet et al., 1981}.

Concomitantemente, héd um consenso de gue a doencga
inflamatéria pélvica & um fator de risco para gravidez
tubédria (Brunham et al., 138¢; Marchbanks, Annegers, Caulan,
1588). Um estudo realizadoe na Suécia mostrou que mulheres
com diagnéstico laparoscépico de DIP tém um risco 6,5 vézes
maior de terem gravidez ectdplca do gue mulheres com
laparoscopias normais (Westrén et al., 19838). Ha guem afirme
gue a principal causa de gravidez ectopica e 1nfertilidade
tubaria é a infeccdo por Chlamydia trachomatis (Brunham et
al,, 1986). Uma nedida da dimensdoc dos problemas causados
por essa doenca € o fato de que nos Estados Unidos da

América estimou-se gque ocorrem 3.000.000 de novos casos



degsa infecclo por ano (Washington, Johnson, Saunders,

1987).

Quando ndo causam esterilidade, DIP ou gravidez
ectopica as infecgdes genitais podem comprometer os
resultados perinatais. Essas infecgbes cérvico-vaginais
adguirem crescentes evidéncias na eticlogia da
prematuridade, a principal causa de mortalidade perinatal em

tedo ¢ munde (Martin, Koutsky, Eschenbach, 1982).

Em um estudo de 534 gravidas, evidenciou~se uma
proporgdo de partos prematuros significativamente maior (36% .
versus 12%) entre aguelas com infeccdo cervical ante-parto
por Chlamydia trachomatis, em comparacdc com as sem infeccgdo
(Gravett et al., 1986a). Outra pesguisa sobre a infecc¢do por
Chlamydia e a vagilinose bacteriana, em nivel de liguido
amnidtico, encontrou asscoclacdo com a occorréncia de trabalho
de parto prematuro {Gravett et al., 1886b). Outre estudo
sobre o3 efeitos adversos dessa infeccdo scobre a gravidez,
além de encontrar maior mortalidade fetal e neonatal,
mnostrou também uma diminuicic ne duragado da gestacgidc (Martin

et al.,, 1882}.

Existem evidéncias substancials de que infeccbes
subclinicas possam ser a causa de ruptura prematura de
membranas. Em um estudoe sokhre etiologia desse fendmeno,

observou~se que a ruptura havia ccorrido em guase um quarto



das gestacBes com placentas apresentando corioamnionite,
comparada com apenas 2% enfre aquelas sem coricamnionite
{Naeye & Peters, 1980). Entretanto, este estudo niaco
controlou outras varidvels, como relacdes sexuais, no papel
de causadoras e n#o pode estabelecer unma relagdo causa-
efeito. Porém, tem sido demonstrado que algumas bactérias
produzem enzimas, como as proteases e colagenases, capazes
de enfraquecerem as membranas amnidticas (McGregoxr, French,

lawellin, 1987).

A mortalidade materna consequente as infecgBes genitais
expressa-se de forma violenta, em todas as sociedades azo
redor do mundo. Calcula-se que, nos paises do hemisfério
sul, elas s8o responsidvels por cerca de meic milhio de
mertes maternas por ano, incluindo 200 mil mortes por
abortamentos mal assistides (Germain, 198%). No Brasil, em
1985, de acordo com estatisticas oficiais, a infecgio
puerperal fol responséavel por 9,3% de mortes maternas, sem
contar 9,3% de mortes por aborto (Pinto & Ribeiro, 1981) .
Dentre da problemdtica da mortalidade por aborto, a
Chlamydia trachomatis volta a ter evidéncia. Quase um quarto
das mulheres, com chlamidiase endocervical, submetidas a
curetagem por aborto poden desenvolver DIp, com
conseqléncias graves e, 4&s vezes, fatais (Barbaci et al.,

19886},



Uma das principais causas de morte materna em paises
desenvolvidos é a gravidez ectépica, gue também se relaciona
com as infeccdes genitais, Ccomo Jja se discutiu
anteriormente. O acesso limitado a cuidados médicos de
emergéncia, Juntamente com o0s poucos dados disponiveis a
respeito do impacto da gravidez ectdépica sobre mortalidade
materna nos palises em desenvolvimento, sugerem gue a mesma &
problema grave também nesses paises (Meheus, 1992). No
Brasil, por exemplo, um estudo apontou que 1,96% de mortes de
mulheres s&o secundirias a gravidez ectépica (Pinto &

Ribeire, 1991},

No campo da oncologia ginecolégica, diariamente novas
evidéncias s&c acrescentadas ao conceito de que a prevencao
do céancer de cole uterino passa necessariamente pelo
controle da infecclo pelo Papilomavirus humano, cujo papel
oncogénico tem sido evidenciado em investigacdes clinicas e
de bhiclogia molecular {(Reeves et al., 1987). Calcula-se que
© cancer de colo uterine seja responsavel por cerca de
354,000 mortes de mulheres por ano, e as infeccdas pelio
referido virus tém um papel significativo - provavelmente o

maiocr -~ nessas mortes {(Sherris & Fox, 1889).

Em relacdo a AIDS, tem-se demonstrado gue as infecdes
do  trate genital feminino tém papel <central na sua

disseminacdc (Stamm et al., 1988). As DSTs podem aumentar a



transmissdo sexual do Virus da Imunodeficiéncia Adquirida
(HIVy, aumentando a susceptibilidade de pessoas HIV
negativas ou aumentando a infectividade de resscas HIV
positivas (Simonsen et al., 1888; Stamm et al., 1988;
Wasserhelt et al., 1992). Algumas DSTs, como sifilis,
gonorréla, clamidiase, trichomoniase (Stamm et al., 1988;
Piot et al., 1988) e outras, =z3c citadas como cofatores da

AIDS por aumentarem o risco de transmissio em tré&s a cinco

vezes {(Sherris & Fox, 1389),

Estudo prospectivo de clientes masculinos de
prostitutas em Nairobi, com taxa de infeccédo por HIV maior
que 80%, mostrou que a presenca de Ulcera genital
{geralmente cancrdide) aumenta quase cinco vezes o risco de
transmissdo de HIV para os clientes (Cameron, Lourdes,
Gregory, 1889). Um estudo em Kinshasa (Repiblica do Congo)
com 450 prostitutas HIV negativas apontou que o risco de
contralr o HIV fol significativamente maior entre agquelas
gue tiveram infecgdc por Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis e Trichomonas vaginalis, com aumento de risco de

3,5, 3,2 e 2,7, respectivamente (Laga, 1992)

Além disso, a infeccdo por HIV e a imunodeficiéncia que
dela resulte podem mudar a histéria natural, o diagnéstico
Cu a resposta ao tratamento de outras DSTs. Some-se a isso o

fato de gque as DSTs podem influenciar a histéria natural do



HIV, por exemplo, acelerando a progressio para a doenca

clinica (Laga, 1992).

Na area de planejamento familiar, as infeccdes genitais
estldo intimamente associadas 4as suas praticas. Q0 uso do
condom, originalmente dirigido ao planejamento familiar,
scbretude apés o advento da AIDS, passou a ocupar papel
central nas estratégias de prevencdc dessa doenca e de
cutras DSTs (Stone, Grimes, Maeder, 1986; Upchurch et al.,
1987; Judson et al., 1889; Roper, Peterson, Curran, 1893y .
Em adicdc ao seu efeito contraceptivo, o usce do condom
também proporciona uma barreira mecanica contra o HIV. ©
mesma reduz ainda o risco de gonorréia, de infeccdo pelo
virus do herpes simples, de aguisicdo de Ulceras genitals,
de DIP, do virus da hepatite B e da infeccdo por Chlamydia

trachomatis (Grimes & Cates, 1989; Update, 1893).

A protecdo gque o condom oferece contra a infeccéo pelo
HIV tem sido confirmada por varios estudos epldemiolégicos
{Roper et al., 1993}. Entretanto, a efetividade do condom
depende muito do comportamento individual e do seu uso
correto (Zekeng et al., 1993). Mesmo em paises altamente
desenvolvidos e entre prostitutas, o condem ndoc & usado

regularnente nem de forma correta (De Graaf et al,, 1993).

Muitos casals tém relutidncia ou dificuldade de negociar

o usce do condom. Mulheres cujos parceiros se recusam a usar



este método tém maior risce de adguirirem DSTs. Por isto os
métodos quimicos e de barreira femininos {espermicida,
diafragma e capuz) tém sido apontados como opcdo para a
prevencac dessas doencas. (Rosemberg et al., 1992; Rosemberyg

et al., 1893).

Porem, métodos como o diafragma e o capuz cobrem uma
superficie epitelial relativamente pequena do trato genital,
e por isto, sdc apontados como menos eficientes do que o
preservativo na prevencdo do contdgic de DSTs (McGregor &

Hammill, 1993},

Um estudo recente na Republica de Camardes examinou a
associagdo entre uso de espermicida e infeccdo pelo HIV
entre mulheres gue usavam espermicidas sistematicamente.
Esta pesquisa ofereceu a primeira evidéncia epidemiolodgica
de que o uso do Nonoxinol-9, esteve associado com uma
substancial reducdo de 70 a 80% na taxa de infeccio pelo
HIV, quando comparada com a taxa entre mulheres usando a

mesma droga apenas ocasionalmente {Zekeng et al., 1993).

Por outro lado, o diagndstico de infeccSes do trato
genital na assisténcia ac planejamento familiar tem um
interesse diretamente relacionado as praticas
anticonceptivas {(Avonts et al., 1989). Sabe-se que, enguanto
o8 métodos de barreira reduzem o risco de DSTs, o« DIU,

segundo  alguns autores, aumenta o risce de DIP (Sweet,



1881). Entretanto, outres autores afirmam que uma técnica
adequada de inserclio e a aderéncia as praticas assépticas,
garantem uma taxa satisfatoriamente baixa de DIP em usuarias

desse método (Diaz et al., 19%2),

Quanto a pilula, esta parece ter um efeito preventivo
contra a DIP, segundo alguns autores (Eschenbach et al.,
1977; Rubin, Ory, Layde, 1982), sendo que tal efeito parece
ser mals evidente contra infeccio gonocdcica do que contra
infecglo por Chlamydia trachomaftis (Wolner~Hansen et al.,
1985} . Entretantoe, este método anticoncepcional 44 foi
referido por outros autores COMmo facilitador do
desenvolvimento dessa doenca (Washington et al., 1985;
Barbone et al., 1980). Parece consensual a tese de que o
componente estrogénico do anticoncepcional oral favorece a
infeccdo cervical por Chlamydia trachomatis, devido & sua
capacldade de produzir ectopia do epitélio endocervical

(Washington et al, 1985; Harrison et al., 1885),

Aceita-se que os DIUs mais modernos, como o T-Cu 380,
tém eficdcia muito alta e duracdoc de uso de mais de 10 anos,
© que © tornaria uma alternativa reversivel atraente para
muitas mulheres que atualmente recorrem & lagueadura
tubaria, e posteriormente procuram realizar a reversao da
mesma, com minimas possibilidades de sucesso (Bahamondes et

ai., 1982). Porém, uma das principais limitacSes do uso do

10



DIU & o possivel risco de DIP e de suas consegquéncias
(Eschenbach et al., 1977; Ory, 1878; Cates et al., 1990},
particularmente depois da enorme publicidade dada as

complicacées do uso do Dalkon Shield®.

Durante & insercio do DIU podem-se introduzir
microorgansmos presentes no canal endocervical para a
cavidade uterina (Sorensen et al., 19%2). Uma forma de
evitar esse problema seria o estudo bactericldgico da
endocervice, o que ndo se viabiliza pela indisponibilidade
de laboratério e pelo alto custo dos exames. Outra
alternativa € a selecdo das mulheres de baixo risco, com
base nas suas caracteristicas individuais e considerando a
prevaléncla local das infecgdes (Winikoff, Elias, Beattie,

1894} .,

Apesar de estar bem delineada a relacdo das infeccdes
do trato genital com as diferentes Areas de atencao & satde
da mulher, como se pode observar pela revisdo da literatura
feita até aqui, existe um limitado conhecimento de sua
prevaléncia em populacdes de baixo risco, bem como dos
fatores diversos que a elas se associam e, também, sobre a
acurdcia do seu diagnéstice <¢linico. Nesse sentido as
ciinicas de planejamento familiar podem oferecer uma
excelente oportunidade para atividades de prevencéo e de

diagndstico precoce das infecgdes genitais {Begley, McGill,

1



Smith, 1989; Cates & Stone, 1992; Sherris ¢ Brook, 19943,
Porque, além dos aspectos de protecdo direta contra
infec¢es genitais de alguns métodos anticoncepcionais, e
das relagdes entre as praticas contraceptivas e o
aparecimento destas doengas, as clinicas de planejamento
familiar caracterizam-se por atender uma populacio

supostamente sadia.

Historicamente a caracteristica acima referida tem sido
usada com frequéncia para coleta de citologia cervical para
prevengac de patologia de colo uterino, mas nio para o
diagnbéstico de DSTs {(Konge et al., 1991). A triagem para
diagnosticar DSTs ndc se faz da mesma forma gue para lesdes
epitelials de colo pela falta de concientizacac sobre sua
importédncia para a salde reprodutiva da mulher, e pela
auséncia de um método simples e barato de diagnéstico. A
conduta nas clinicas de planejamento familiar flutua entre
dois extremos. H& servicos em gue n3c se presta sequer
atenc@o a possibilidade de DSTs, e ha outros em que se exige
até cultura para uma variedade de infeccdes antes da

colocacdo de um DIU.

Nos Estadeos Unides, pails com cobertura de métodos
contraceptivos superior & do Brasil, as ¢linicas de
planejamente familiar passaram a ter uma atuacidc mais

abrangente no controle das infeccdes do trato genital
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feminino, a partir do inicio dos anos 70. Nesta €poca, as
clinicas de planejamento familiar assumiram um papel crucial
no “Programa Federal de Controle de Gonorréia”, realizando
triagem para esta doenca nas mulheres que as frequentavam
{Cates et al., 1290; Brown & Wisner 1980}. Qutras
experiéncias de triagem de DSTs em clinicas de planejamento
familiar foram realizadas, mas eram restritas a germes
especifices, primariamente gonorréia (Aral, Mosher, Horn,
1986; Thin & Shaw, 1979) ou foram seletivas, em pacientes
com fateres de risco para DSTs (Handsfield, Jasman, Roberts,

1886; Schachter, 1981).

Dados sobre 1nfecgdes genitals obtidos especificamente
em clinicas de planejamento familiar sdo en geral,
limitados. A maloria dos estudos refere~se as relacdes
dessas doencas com os DIUs. Em Bangladesh, encontrou-se
prevaléncia de infecgdes vaginais (Trichomonas vaginalis e
Gardnerella vwvaginalis em conjunte) de 17,1% entre as
usuarias de DIU e 4,7% entre as usuarias de anticoncepciocnal
oral. As infecgdes cervicals (Neisseria gonorrhoeae e
Chlamydia trachomatis e “cervicites purulentas®) foram
encontradas em 10,2% das usudrias de DIU e de 1,7% das

usuarias de pilulas (Wasserheit et al., 1989).

Fm palises africanos, a prevaléncia de Chlamydia

trachomatis wvariocu de 4% no Quénia, em ambulatéric de
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planejamento familiar (Nsanze, waigna, Mirza 1982), 6 a 7%
na Gambia e Quénia, em clinicas de pré-natal (Mabey &
Whitlle, 1982), & chegou a 23% entre gravidas em trabalho

de parto, também no Quénia (Plummer et al., 1987).

Encontraram-se dados relativos & prevaléncia de
cervicite gonocdcica (2 a 18%) em clinicas de pré-natal e
ginecoldgicas (George, 1974; Goncalves, Alcantara, Silva,
1284). A tricomoniase fol encontrada em 3 a 24% das
pacientes de «c¢linicas ginecoldgicas ou em triagens de
Papaniccoclaou (Thin & Shaw, 1979). Quanto & vaginose
bacteriana, um estudo na Coldmbla apontou prevaléncia de
22% em clientes de ambulatdrio geral de ginecologia (Diaz et

al., 1985).

Em c¢linicas de DSTs, as taxas sdo marcadamente
superiores em comparac¢idce as encontradas nas clinicas de
planejamento familiar (Paavonen et al., 19888; Upchurch,
1987} . Em populacdes de mulheres sintomaticas {com vaginite,
cervicite e/ou  salpingite} as taxas ficam em posicdo
intermedidria, entre as duas populagdes citadas acima {Farah

et al., 1981; Lira Neto et al., 1985; Tomicka et al., 1887,

Ao gue parece, nao existem dados publicados sobre a
prevaléncia de cervicites por Chlamydia trachomatis em
clinicas de planejamento familiar na América ILatina

{(Wasserheit, 19%8%9). No Brasil, segundo extensa revisio
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realizada por Faundes e Tanaka (1991), ndc se dispde de
dados completos scbre as infeccdes do trato genital. As
informagdes sobre estas infecgdes em usudrias de métodos
anticoncepcionais sdoc mals limitadas ainda. ﬁéo foram
encontradas publicac¢des nacionals sobre possiveis efeitos

protetores de pillulas ou de métodos de barreira.

Um estudo obteve as seguintes taxas de prevaléncia de
infecgdes genitals em clinica de planejamente familiar
brasileira: 28,8% de Gardnerella vaginalis, 8,1% de
Trichomonas vaginalis e 0,%% de Papilomavirus humano entre
as usuarias de anticoncepcionails orais. Para as usuarias de
DIU estas taxas foram sempre maiores: 34,5%, 153,3% e 2, 6%,

respectivamente, (Aleixo Neto, Peixoto, Cabral, 1887),

Observa-se que, a despeito das clinicas de planejamento
familiar oferecerem uma O6tima oportunidade para prevencdo e
tratamento das infeccgdes genitails de suas usudrias (mulheres
em idade reprodutiva, sexualmente ativas), sic escasscs os
conhecimentos scbre a prevaléncia destas infeccdes nessa
populacac especifica {(Wasserheit, 1989). N3o existem padrdes
de prevaléncia de infec¢des do trate genital nos diversos
paises {(mesmo dentro de um mesnmo continente) que possam
indicar quais grupos de mulheres tém maior necessidade de
assisténcia =) prevencio contra infecgcdes genitais

(Wasserheit, 1989).
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O conhecimento das influéncias das praticas sexuals, de
fatores sdcig-econdmicos e dos métodos contraceptivos sobre
a ocorréncia de infeccdes genitais poderia ajudar na
identificacso de grupos de risco para estas infecgdes., A
nultiplicidade de parceiros é um fator de risco para DSTs
unanimemente aceito. Tempo de atividade sexual, antecedente
de DETs e novo parceiro sexual nos Ultimos dois meses antes
da consulta também mostraram associacdo com infeccdes
genitals (Harrison et al., 1985; Handsfield et al., 1986).
Além de hé&bitos sexuais, diversos fatores podem indicar a
presenga de infec¢gles genitais ¢ contribuir para seu
diagnéstico clinico: estado marital, idade, escolaridade,
ocupacdo, dados do exame ginecoldgico (Bell & Holmes, 1984;
Harrison et al., 1985; Handsfield et al., 1986; Fish,
Fairweather, Oriel, 1989; Begley et al., 1989; Humphreys et

al., 1982).

Além dos ja& referidos, os aspectoes culturais devem ser
ilevados em conta na etiologia das infecgdes genitais. ©
padrédo de comportamentc sexual machista, onde se admite que
o homem tenha multiplas parceiras, implica uma facilitacao
da transmissdc das infeccdes dos maridos para as esposas e
para as demals parcelras. Soma-se a 1isso a aparente
negligéncia que a propria mulher tem em relacdo ao
tratamento de sua infecgdo. Ela tende a dar mais importéncia

aos problemas dos seus filhos e dos demais membros da
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familia do que aos seus préprios (Hardy & Osis, 19287), Uma
avalliagdo de disturbios ginecoldgicos entre mulheres
consultando-se por problemas nao-ginecolégicos, mostrou que
8,7% delas tinham trichomoniase. 2 despeito desse achado,
elas nao consideraram 0S5 sintomas da infecgéo
suficientemente importantes para justificar uma consulta

meédica (Pinotti, Faundes, Zeferine, 1990).

No Brasil, o status social inferior da mulher tem uma
influéncia direta sobre o risco de aquisicdo de infeccdes
genitais. Geralmente as mulheres naéoc tém o poder de
centrolar quando e em guais condicdes terao rela¢bes sexuais
com  seus parceiros (Pitanguy, 1987). A incapacidade da
mulher impor o uso de condom, para fins de anticoncepcdo ou
de protegdo contra DSTs, ilustra bem a preponderancia do
poder masculino na relacdo sexual.

A maloria desses aspectos culturais e sécio-econdmicos
encaixa-se na chamada “cultura do siléncio”, denominacio
proposta pela Liga Internacional para a Salde da Mulher para
a atitude passiva e indiferente dos diversos membros das
sociedades de terceiro mundo, especialmente os casails
afetados e o0s médicos que deveriam trata-los, frente aos
sinals e sintomas das infeccdes do trato genital feminino

comumente neglligenciados (Dixon-Mueler & Wasserheit, 1991),
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Bsse siléncio contribui para que predomine um
importante lapso de conhecimento em torno de um grande
nimerc de aspectos das infecges do trato genital em
mulheres de baixo risco para a sua aquisicdo, como aquelas
atendidas em clinicas de planejamento familiar. Inpde-ge,
portanto, uma avaliacdo da associacio de fatores sécio-
econdmicos, hébitos sexuais e de outros tipos com a
ocorréncia das infeccdes genitais., E preciso dimensionar
Jquéo significativas sio estas associacdes, para gue se possa

planejar a sua abordagem.

A abordagem das infeccSes do trato genital no Brasil &
dificultada por uma série de elementos, a comecar pela
ineficiéncia do sistema de saide, e por distorcdes como o
usc abusive de antibiéticos pelo publico, ¢ que aumenta o
risco de infeccdes e de suas consequéncias. O farmacéutico &
fregquentemente consultado antes do médico, o que resulta em
uso inadequado de antibiéticos que podem induzir resisténcia

bacteriana (Giovani, 1980).

Alem disso, a falta de sintomas de grande parte das
infecgbes genitais implica a necessidade de estruturas
assistenciais dotadas de diagnéstico laboratorial (que sao
muito dispendicsas para alguns tipos de infeccdo, como a gue
& causada por Chlamydia trachomatis) ou  de medidas

alternativas que barateiem o seu custo. A falta de sintomas
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também aumenta as dificuldades para se elaborarem escores de

risco para estas infecgdes e sequramente dificulta o

diagnéstico clinico.

O diagnéstico clinico de infeccdes do trato genital
feminino &  prética tradicional em consultérios de
ginecologia. Sinais e sintcomas cléssicos dessas infeccdes,
como odor, corrimento, prurido e bolhas sao utilizados para
pretensamente diagnosticar determinadas doencas e tratar as
pacientes com base neste diagndstico. Nac sabemos,
entretanto, se essa conduta justifica-se na pratica. FPor
isto & preciso dimensionar as proporcdes de erro e acerto do

diagnéstico clinico.

Portanto, diante do que fol possivel constatar nesta
revisdce da literatura, um estudo da prevaléncia das
principais infeccdes genitais (Chlamydia trachomatis,
Trichomonas vaginalis, Candida albicans, Gardnerella
vaginalis, Neisseria gonorrhoeae, e Papilomavirus humano)
entre mulheres gque estdc sendo atendidas em clinica de
planejamento familiar, de diversos fatores que a elas possan
associar-se, come também da acurédcia do seu diagnédstico
clinico tem varias justificativas relevantes: poderd prover
informagGes valiosas sobre prevaléncia dessas infeccdes en
populacgfes de baixo risco, pe:mitiré avaliar a eficiéncia do

critério clinico para discernir o risco de infeccdo antes da
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insercao do DIU, verificar até onde & possivel separar
grupos com maior risco através de sués Caracteristicas
séclo~econdmicas e habitos sexuais declarados, e medir a
sensibilidade e especificidade do diagnéstico clinico de

infeccdo genital em geral e de infeccdes especificas.
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2. OBJETIVOS

2.1, Geral

* Avaliar a prevaléncia de infecgdes do trato genital
feminino, estudar fatores associados as infeccdes e a
relacdo entre diagndsticos clinico e laboratorial das
mesmas, em mulheres atendidas em ambulatéric de

planejamento familiar.

2.2. Especificos

* Determinar a prevaléncia dos seguintes agentes de
infecgbes do trato genital feminino: Can&f&a albicans,
Trichomonas vaginalis, Gardnerella vaginalis, .Neisseria
gonorrhoeas, Chlamydia trachomatis e Papilomavirus

humano.

* Avaliar a acuracia do diagnoéstico clinico das infeccdes,

tomando come padraoc ouro seu diagnéstico laboratorial.

¢ Estudar a associacgdo entre a presenca das infeccdes e
caracteristicas sécio~demograficas, hébitos sexuais e

antecedentes de DSTs das mulheres.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1. Desenheo do estudo
Fol desenvolvide um estude de prevalénecia (corte
transversal} Juntamente com um estudo de validacdo de

técnica diagnéstica.

3.2. Casufstica

O tamanho amostral fol determinado com base numa
prevaléncia populacional de 10% de infeccdes no trato
genital feminino, em c¢linicas de planejamento familiar
{Wasserheit, 1889). A diferenca aceitavel entre as
prevaléncias amostral e populacional foi de aproximadamente

3%, com o {(nivel de significlncia) de 5%, resultando em um

tamanho amostral minime de 385 mulheres.

Foram incluidas no estudo 407 mulheres que procuraram o
Ambulatério de Planejamento Familiar do Setor de Reproducdo
Humana, do Centro de Assisténcia Integral & Saude da Mulher
(CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), pela
primeira vez, a partir de primeiro de novembro de 1991 até

21 de Julho de 1992,

Para a selec¢do das mulheres empregou-se um “check-1list”

{Annexoc 3} com o objetivo de padronizar o processo. Os
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criterio de inclusdo foram: estar em atividade sexual
regular (pelo menos um coito por semana): auséncia de
qualquer sangramento genital no dia da coleta de material
para exames laboratorials; n#o haver utilizado antibiéticos
nos Gltimos 15 dias e as pacientes selicitar DIy,
anticoncepcional oral, acetato de medroxiprogesterona ou
lagqueadura tubédria. Foram excluidas da andlise 16 mulheres

que tiveram resultados dos exames laboratoriais extraviados.

Para a coleta de informacdes fol desenvolvideo um
questiondrio (Anexo 1) estruturado com gquestdes pré-
codificadas e outras cujas respostas foram anotadas
textualmente. Estas questdes foram divididas nos seguintes
grupés: aspectos sbcio~demograficos, sintomas individﬁais,
antecedentes de DSTs e habitos sexuais. O gquestionario foi
aplicado a cerca de 200 mulheres para pré-testes, Durante
estes pré-testes, corrigiram-se as imperfeicdes nas diversas
fases do estudo: selecdo das pacientes, exame ginecoldgicao,
coleta, conservacéao, transporte, preparo, leitura e
interpretacédo de exames de espécimes cérvico-vaginais, como
tambem de anotacio, armazenamentc e processamento dos
dados., Duas enfermeiras do Ambulatdric de Planeijamento
Familiar fizeram todas as entrevistas. As  mulheres
responderam ao questiondrio no Ambulatdrio, ne dia da

primeira ceonsulta, quando escolheram o método contraceptivo

que lam usar. Aquelas gue apresentavam sangramento foram
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orientadas a retornar para proceder-se ao exame ginecoldgico

e, ao final do mesmo & coleta dos gspécimes.

No dia da entrevista ou do retorno foram coletados os
materials para diagnéstico laboratorial das infecgdes e
foram anotados os dados do exame clinico e ginecoldgico,
como também a impress@o diagnéstica resultante do exame.
Todos estes dados foram registrados em uma ficha pré-
codificada (Anexo 2}, Os resultados dos exames
microbicolégicos foram anotados no Laboratdérioe de
Microbiclogia, em um livro especificco do estudo e, em
seguida, transferidos para uma ficha pré-codifidada (Bnexo
3). Cada ficha foil arquivada dunto ao questionario

correspondente.

O autor fez o preenchimento das fichas e realizou os
procedimentos de anamnese, exame clinico e ginecoldgico,
come também a coleta de espécimes, o transporte diario dos
mesmos ao Laboratdric de Microbiologia, o preparo e a
ieitura dos exames para diagnéstico de Trichomonas
vaginalis, Candida albicans e Gardnerella vaginalis, assinm
como a malor parte dos procedimentos destinados a pesquisa

de Neisseria gonorrhoeae.



3.3. Descriciio das varidveis

Dependente:
Infeccdo do trato genital: presenca de Candida albicans,

Trichomonas vaginalls, Gardnerella vaginalis, Nelsseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis e/ou  Papilomavirus

humano.

Independentes:
As informacgdes relativas As variaveis desde o item A
até o item D correspondem ac referide por cada paciente no
momento da entrevista. A seguir s3o listadas as variaveis

com suas respectivas categorias.

A. Sécio-demogréficas:

. Escolaridade (nao estudou; primeiro grau; segundo grau;

universitéario}

. lIdade (varidvel numérica, textual [VNT])

- Estado marital (solteira; casada; amasiada/vive junto;

separada/desquitada; vitva)

B. Historia e habitos sexuais:

. Idade de inicio da atividade sexual (VNT)

» Numere de parceiros masculinos até hoije (VNT)



- Tempo de convivivio com o atual parceiro (VNT:RAnos/Meses)

. Intercurso com outro homem que n#o seu parceiro habitual

nos ultimos seis meses (sim; nio)

» Antecedente de DSTs (sim; ndo; nio sabe)

C. Sinfomas

. Corrimento (sim; ndo)
. Prurido vulvar (sim; n&o)

. Ardor {sim; nao)

. Cor do corrimento (branco; amarelo; esverdeado:;

esverdeado; marrom; cinza; outro)

. Consisténcia do corrimento {(liguide; pastoso)
. Odor fétideo ({sim; nio)

. Dor ao colto {sim; ndo)

. Dos parceiros

amareloc-

. Escolaridade (nao estudou; primeirc grau; segundo grau:

niversitario; nao sabe)
. Ocupacac (empregado: operario; na roca;

bolsista; desempregado; cutro; nio sabe)

. Uso de preservative (sempre; &as veres; nunca)

por

conta;



. Dutras parceiras sexuals nos tltimos dois meses {sim;
nao; nao sabe)

. Antecedente de DSTs (sim; n3o; nio sabe)

E. Dados do exame ginecoldgico:

. Lesdo vulvar (sim; n3o)

. Sinais inflamatérios vulvares ({sim; n3o)

« Sinals inflamatodrios vaginals {(sim; ndo)

. Volume do conteGdo vaginal (escasso, moderado, abundante)
. Corrimento uretral a expressdc {(sim; nao)

. Colo uterino -~ Hipermia (sim; néo}

. Orificio externo do colo uterino {(c¢ircular; fenda; lesao)

. Aspecto do muco cervical (limpido; turvo; purulento)

. Dor ac togue vaginal (sim; néoc)

. Diagnéstico clinico {(Candida albicans, Trichomonas

vaginalis, Gardnerella vaginalis, Nelsseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis, Papilomavirus humanc, sem infeccio

— Anexo 4}).
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3.4. Varidveis incluidas na regressio logistica

Varidveis qualitativas e quantitativas discretas:

Dicotomizadas conforme especificado abaixo.

Cor (branca:l / outra:0)
. Escolaridade da mulher (S1° grau:0 / >12 grau:l)
. Estado marital (sem companheiro:l / com companheiro:0)
. N® de gravidezes (<2:0 / 22:1)
. N® de cesdreas (0 / 22:1
. N® de abortos (0 / 21:1)
. N® de abortos provocados (0 / 21:1)
. Numero de parceiros sexuais (1:0 / 22:1}
« Multiplicidade de parceiros da mulher (sim:1 / nio:0)
. Antecedente de DSTS {sim:1 / nioc:0)
. BAntecedente de D3Ts do companheiro (sim:1l / nio:0)
. Multiplicidade de parceiras do parceiro (sim:1 / nio:0)

. Escolaridade do parceiro (£1% grau:0 / >12 grau:l)

. Uso de camisinha (sempre: 1 / as vezes, nunca:0}



Varidveis continuas ;
Idade ({anos)
. Idade a primeira relacio sexual (anos)

. Tempo de convivéncia com o parceiro (meses)

3.5. Técnicas e critérios de diagnostico laboratorial

Coleta dos espécimes

Os espécimes para pesquisa dos agentes etiolégicos dos
sels tipos de infeccdo eram colhides em uma unica
oportunidade, por ocasido do exame ginecolégico. Para tanto,
utilizando~se um espéculo esterilizado e umedecido enm agua,
visuallzava-se o colo uterino, as paredes vaginais e os
fundos de sace vaginais. O contetdo vaginal em excessc era
entaoc removido com algoddo hidréfilo estéril. Em seguida,

procedia-se a coleta na seguinte sequéncia:

Coleta dos espécimes para diagnéstico de Trichomonas vaginalis, Candida
albicans, Gardnerella vaginalis ¢ Papilomavirus humano

Para pesquisa de Trichomonas vaginalis, Candida
albicans e Gardnerella vaginalis por meio de exame direto a

fresco e de bacterioscopia, como também de Papilomavirus
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humano por meio de citologla oncédtica (CO), era colhido um
raspado do fundo de saco vaginal e das paredes vaginals com
uma espatula de Ayre, O exame direto a fresco era preparado,
diluindo-se © espécime colhido em 1 ml de soro fisiclégico
num frasco de vidro que era mantido em estufa a 37° ¢ por um
tempo maximo de frés horas até o momento da pesquisa de
Trichomonas vaginalis, Candida albicans e CGardnerella

vaginalis.

Para a citologia concética e para a bacterioscopia, era
colhido um segundo raspado da jungdo escamo-colunar e fundos
de saco vaginais. A lémina de citologia oncética para
pesquisa de Papilomavirus humano era fixada em alcool-acido;
a lémina de bacterioscopia, secada ac ar, para oportunamente

receberem suas coloraches.

Coleta de espécime para diagnéstico de Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia
trachomatis

O espécime para cultura especifica de Neisseria
gonorrhoeae era colhldo por meio de um “swab” estéril,
introduzido no canal cervical e rodado para ambos os lados
por alguns segundos. Na insercdo e remocdo do “swab”
evitava-se o contato deste com a parede vaginal e secrecdes.
O esgpécime coletado era imediatamente semeado em meio de

Thayer e Martin, em forma de “Z” e colocado em ambiente rico
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em CO: (jarra com vela). Com o mesmo “swab”, era preparado

um esfregaco para bacterioscopia.

0  espécime para imunofluorescéncia indireta para
diagnéstico de Chlamydia trachomatis era colhido com escova
esterilizada, rodando-se a mesma para ambos os lados no
interior do canal cervical. O material obtido era esfregado
sobre lamina especifica, deixado secar ac ar e logo fixado
em metanol. Em seguida, a lé&mina era envolvida em papel

laminado até o momento do seu preparo para leitura.

Preparo dos espécimes

A lamina de citologia oncética era enviada para o
Laboratdrico de Citopatologia do CAISM, onde recebia
coloragido de Papanicolacu {1943) e procedia-se a pesguisa de
Papilomavirus humano. Os demails espécimes eram levados ao
Laboratério de Microblologia do Hospital das Clinicas da
UNICAMP. Para © exame direto a fresco, uma gota do espécime
contido no frasce era colocada sobre uma lémina de
microscopio e coberta com uma laminula, Para

bacterioscopla, © esfregaco era corado pela técnica de Gram.

Os esfregagos corados pelo método de Gram eram secados
¢ em seguida, examinados ac microscépic, Jjuntamente com as

laminas preparadas para exame direto a fresco. Os

aspécimes cultivados para diagnéstico de Neisseria
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gonorrhoeae no melo especifico eram mantidos em estufa por
um  tempo minimo de 24 horas. A lamina de Chlamydia era
congelada a -4° C, até ¢ momento da pesquisa de Chlamydia

trachomatis.

Diagnéstico dos agentes etiolégicos

Trichomonas vaginalis

G diagnéstico de infeccdo por Trichomonas vaginalis era
firmado, através do exame direto a fresco, com a
visualizagac do organismo reconhecido pela sua motilidade

caracteristica.

Candida albicans
0 diagnéstico de Candida albicans era firmado ao
vigualizar~se leveduras om filamentacio {hifas ou

pseudohifas) a bacteriocoscopia.

Gardnerella vaginalis

0 dlagndstico de Gardnerella vaginallis era firmado pelo
pxame direto a fresco e pela bacterioscopia, com a
visualizacgdo de células epiteliais descamadas, com aspecto
granulade {(“clue cellsg”), em campos wmicroscodpicos com
escassez de leucdcitos. A bacterioscoplia mostrava também as

Yolue c¢cells”, escassez de leucdHcitos e de bacilos de

32



Doederlein, além de predominic de peqguenos bacilos ou

cocobacilos Gram labeis, em grande guantidade.

Papilomavirus humano

Foram consideradas como portadoras de infeccdo por
Papilomavirus humano as mulheres cujos laudos do Laboratério
de Citopatologia do CAISM foram positivos para o referido
virus., O critéric de diagndstico de HPV deste laboratério
consiste na visualizacgdo de células coildcitdticas com um ou
mais dos seguintes aspectos citolégicos: discariose,

binucleacdo e disgueratose,

Neisseria gonorrhoeae

.0 diagnbstico de infec¢do por Neisseria sp era fi;mado
com a visualizac8o de diplococos Gram—negativos intra ou
extra-celulares & bactericscopla. As colénias resultantes
dos cultivos eram submetidas a reacdo de oxidase. Foram
realizadas bacterioscoplas somente das c¢oldnias com reacio
positiva. Aquelas que tinham diplococos Gram negativos eram
submetidas a técnica de série bioguimica, para classificacéaoc
da espécie de Neisseria. 0O diagndstico especifico de
Neisseria gonorrhoeae seria firmado pela identificaciico da
aspécie Gonorrhoeae através da técnica de série biloguimica,
gue era realizada por um técnico do Laboratérioc de

Microblcologia da UNICAMP.
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Chlamydia frachomatis

O diagndéstico de infeccédo por Chlamydia trachomatis era
firmado pela visualizacio de corpuisculos elementares
fluorescentes a microscopia de imunofluorescéncia. Todas as
laminas foram lidas por um docente do laboratério acima

cltado.
3.6. Processamento e andlise dos dados

Revisio dos questiondrios e fichas

Os questionarios e fichas foram revisados para checar a
sua legibilidade e completo preenchimento, antes de serem
digitados. 0 arquivo fol incorporado em um programa de

gerenclamento de banco de dados.

Andglise dos dados:

Inicialmente, calculou-se a prevaléncia de cada
infecgdo. A seguir avaliou-se a acurédcia do diagndstico
¢clinico, calculando-se sensibilidade e especificidade do
mesme, usande como padri3o ouro ©3 resultados dos exames

laboratoriais.

A associacdo das infec¢des com caracteristicas sodcio-
demograficas das mulheres, seus hébitos sexuals e
antecedentes de DS8Ts fol analisada comparando-se &
distribuicdo das varildvels independentes entre os grupes de

mulheres com e sem cada infeccdo, por meio do teste de gqui-
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quadrado e do teste exato de Fisher (Armitage, 1974).
Convencleonou-se considerar um nivel de significancia igual a
5%. Em segulda, fol aplicada uma analise de regressio
logistica mtltipla (Hosmer & Lewmeshow, 1989}, com  a
finalidade de identificar iscladamente os fatores associados

as infeccHes.
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4. ASPECTOS ETICOS

Como toda pesquisa que envolve seres humanos, esta
cumpriu com o©s principios enunciados na Declaracdo de
Helsinque emendada pela 35¢ Assembléia Médica Mundial em

1283 (Declara~cion de Helsinki, 1986).

As mulheres que aceitaram participar, voluntariamente,
do estudo foram esclarecidas sobre a manutencéc do sigilo da
fonte de informac8o. Para isto, cada uma foi identificada

somente por um c6digo (numeragdo conforme a sequéncia de sua

entrada no estudo).
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5. RESULTADOS

3.1. Prevaléncia das infeccdes genitais

A prevalénecia das infecgles genitais revelou-se baixa
el relacdo a maioria dos microorganismos pesquisados. Quase
dois tercos das mulheres examinadas n#o tinham nenhum tipo
de infeccgéo, laboraterialmente. Com excec3o da alta
prevaléncia de Gardnerella vaginalis, encontrada em mais de
um gquarto das pacientes e da prevaléncia de guase 7% de
infecgdo por Chlamydia trachomatis, nenhuma das demais
infeccﬁeé atingiu prevaléncia de 2,5%. Entre os germes
tradicionalmente considerados comuns, Trichomonas vaginalis
e Candida albicans tiveram prevaléncias semelhantes e a soma
das duas ndc alcancou 4%. A prevaléncia de Papilomavirus
hemane fol mais balxa ainda, diagnosticada em apenas 1% das
paclentes, enquanto que a infecclo por Neisseria gonorrhoeae

nao fol confirmada em nenhuma delas (Tabela 1).
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Tabela i: Porcentagem de mulheres com diferentes tipos de infec¢do genital
segundo o diagndstico laboratorial (1)

Infecgiio genital n %

Sem infecgdo 261 64,1
Gardnerella vaginalis 105 25,8
Chlamydia trachomatis * 27 6,7
Inespecifica 15 3,7
Candida albicans S 2,2
Trichomonas vaginalis 7 1,7
Papilomavirus humano @ 4 1,0
Neisseria gonorrhoeae 0 0

Numerc de mutheres sem informagdo: *5, @ 2.

1 Algumas das 407 mulheres inclufdas apresentaram mais de um microorganismo
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3.2. Associacio das infeccdes em geral com algumas varidveis

Algumas caracteristicas séclo-demograficas das
pacientes, tais como: cor, idade, escolaridade e estadc
marital n#o estiveram significativamente associadas com a
presenca de qualguer infeccdo genital. As porcentagens de
infeccdo genital entre mulheres com e sem companheiro

resultaram muito préximas entre si (Tabela 2.

Tabela 2: Porcentagem de mulheres com diagnéstico de infecgdo genital
segundo algumas caracteristicas sécio-demograficas

Caracteristicas % n x2 p
Cor @

Branca 33,1 293 1,5 G,2235
Qutra 40, 4 104

Idade *

Ate 19 45,7 35 2,6 G, 2780
2029 35,0 234

30 ou mais 31,3 131

Escolaridade *

Até 1¢ gran 36,6 339 2,8 G,0961
Acima 1% grau 24,6 61

Estado marital *

Sem companheire 31,8 22 G,0 0,9468
Com companheiro 34,9 378

Nidmero de mutheres sem mnformacio: @10, *7.
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Dentre as caracteristicas da vida sexual, o antecedente
de doenca sexualmente transmissivel foi a vnica variadvel
significativamente associada a infeccio genital. Nas demais
caracteristicas: idade na primeira relacédo, nlmero de
parceiros nos Ultimos seis meses, tempo de convivéncia com o
parceiro e relacdo sexual com outro homem nos ultimos seis
meses, nao se verificou associacdc significativa com

presencga de qualquer infecc¢dc genital (Tabela 3).
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Tabela 3: Porcentagem de mulheres com dia
segundo algumas caracteristicas da vida sexual

Idade I* relacio *

Ateé 17
Acima de 17

Namere de parceiros @

1

20U mais

Anos de convivéncia @

Menos de 1
1 ahs
& a 12
Acima de 12

Relacdo com outrem@
Sim
NEO

Antecedente de DST @
Sim
Nao

43,8
35,1
32,8
34,6

210
1580

253
146

16
148
128
107

0,8

0,8

gnostico de infecgdo genital

0,83515

0,3800%

0,04234%

# Teste exato de Fisher

Niimero de mulheres sem informacio: *: 7, @: 8.
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No tocante ao parceiro, nao foram observadas
associagdes estatisticamente significativas guanto a
escolaridade, antecedentes de DST, e uso de condom com a

presenca de infeccglo genital (Tabela 4).

Tabela 4: Porcentagem de mulheres com diagnéstico de infecgdo genital segundo
algumas caracteristicas do parceiro

Escolaridade ®

Até 1% grau 35,9 309 g, 8 0,3848
Acima de 12 grau 29,7 74

Antecedente de DST #

Sim 52,0 25 2,8 0, 0946
Nao 33,4 365

Uso de condom @

Rempre 31,4 35 0,3 0,8566
As vezes 33,8 80
Nunca 35,7 283

Nemero de muoiheres sem informacglio: #17, *24, @ 9
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A andlise dos dados em conjunto das variadvels, por meio
de regressdoc logistica, revelou gqgue o0s Unicos fatores
significativamente associados & presenga de infeccdo genital
foram antecedente de doenca sexualmente transmissivel e

escolaridade da mulher (Tabela 5).

Tabela 5: Fatores significativamente associados 2 infecgiio genital

Fatores Coeficiente p Correlagio
.8.7T. anterior 1,2236 0,0378 0,0705
Fscolaridads da mulher -0, B%25 (,0431 -0, 0670
Constante -0, 58463 <G, 0001
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5.3. Associacio das infecgdes especificas com algumas varidveis

a} Chlamydia trachomatis

Nenhuma das caracteristicas sécio-demograficas das
mulheres mostrou uma assoclagdo significativa com infeccdo
por Chlamydia trachomatis. As mulheres na faixa etdria de
trinta ganos ou mails apresentaram maior porcentagem de
infecgdo por Chlamydia trachomatis. Porém, em ambos 0s

casos, o valor de “p” foli < 0,10 ¢ > 0,05 (Tabela 6).

Tabela 6: Porcentagem de mulheres com diagndstico de Chlamydia trachomatis
segundo algumas caracteristicas socio-demograficas

Caracteristicas % n x? p
Cor **

Branca o, 1 294 0,4 80,5278
Cutra 8,6 105

Edade *

Ard 19 5,7 35 4,8 0,0808
20-29 4,7 235

Acima de 29 10,6 132

Escolaridade *

Ateé 1° grau 6,7 341 0,6092%
Acima de 1° Grau 66,0 61

Estado marital *
Sem companheiro 0
Caom companhelro 7

# Teste exato de Fisher  Nizmero de mulheres sem informacio; ¥ §, * 3,



Quanto malor o tempo de convivéncia com o parceiro,
malor fol a porcentagem de mnmulheres com infecc¢do por
Chlamydia trachomatis. Esta associacio foi estatisticamente
significativa. As demais caracteristicas sexuais estudadas,

nao estiveram associadas a infeccdo (Tabela 7).

Tabela 7: Porcentagem de mulheres com diagnéstico de Chlamydia trachomatis
segundo algumas caracteristicas da vida sexual

Idade ao P coito *

Até 17 6,7 294 0,4 0,8668
Acima de 17 6,8 105

Nitmero de parceiros @

1 8,2 35 4,8 0,1678
2 ou + 4,1 235

Anos de convivéncia @

Menos de 1 0,0 16 13,0 0, 0046
1 as:5 3,4 149

5 a 12 5,5 128

12 ou mais 13,8 108

Coito com outrem @

Sim 0,0 9 0,53054%
N&0 6,9 342

Antecedente de DST @

Sim 15,4 i3 G,2155%
Nao 6,4 388

#Teste exato de Fisher Niimero de mulheres sem informagio: * 3. @ 6



Nenhuma das caracteristicas dos parceiros apresentou
asscciacdo significativa com infeccao por Chlamydia

trachomatis {(Tabela 8).

Tabela 8: Porcentagens de mulheres com diagnéstico de Chlamydia trachomatis
segundo algumas caracteristicas do parceiro

Caracteristicas % n %2 p
Antecedente de DST *

Sim 8,0 25 — 0,5072%
N3o 6,5 367

Escolaridade @

Até 12 grau 6,1 311 1,4 0,2419
Acima de 12 grau 1G, 8 74

Uso de condom **

Sempre 11,4 35 1,3 00,5126
Lg vezes 6,2 81
Nunca 6,3 284

# Teste exato de Fisher Nimero de mulheres sem informago: * 15, @ 22, ** 7



A anadlise de regressfo logistica revelou que somente o
tempo de convivéncia com o parceiro atual esteve
significativamente associado com a presenga de infecgdo por
Chlamydia trachomatis, sendo que, quanto maior o tempo de

convivéncla, maicr o risco de infeccdo (Tabela 9).

Tabela 9: Fatores significativamente associados 2 in feccao por Chlamydia
trachomatis

Fatores Coeficiente p Correlacio
Tempo de convivéncia 0,0095 0,0015 G,2068
Constante -3,5430 <03, 0001
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b) Gardnerella vaginalis

As variaveis idade, cor, escolaridade e estado marital

ndo apresentaram associacdo com infeccdo pela Gardnerella

vaginalis (Tabela 10).

Tabela 10: Porcentagem de mulheres com diagné

segunde algumas caracteristicas sécio-demogréficas

stico de Gardnerella vaginalis

Idade

Até 1%
20 a 29
30 ou mais

Escolaridade

Ate 12 grau
Acima de 1°

Estado marital

Sem companheiro
Com companheiro

37,1
26,8
21,1

35
238
133

346
61

4,0

1,1

0,1328

0,3042

Nimero de mutheres sem informacio: * 3

Idade ao primeiro ceito,

nos Gltimos seis messs,
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parceiro, relacdo sexual com novo parceiro nos ultimos seis
meses £ antecedente de DST nio apresentaram associacio
significativa com infeccido por Gardnerella vaginalis (Tabelsa

i1y,

Tabela 11: Porcentagem de mulheres com diagnéstico de Gardnerella vaginalis
segundo algumas caracteristicas de sua vida sexual

Idade ao 1% coito

Até 17 ou 28,8 212 1,7 0,1880
Maior que 17 22,6 195

Nitmero de parceiros *

1 22,9 258 2,4 0,119¢6
Mais que 1 30,4 148

Anos de convivéncia @

Menos de 1 43,8 146 5,0 08,1697
iahs 28,5 151
& a 10 24,6 130
10 ou mails 20,4 108

Coito com outrem *

Sim 33,3 g - 0,4168 #
Nao 25,4 387

Antecedente de DST *

Sim 38,5 13 — 0,2252 #
HaGC 25,4 393

# Teste exato de Fisher  Niimero de mulberes sem mformacio:*1, @2
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Observou-se também que nenhuma caracteristica dos
parceiros sexuals mostrou associacio significativa com

infecgdo por Gardnerella vaginalis {Tabela i2).

Tabela 12: Porcentagem de mulheres com diagnéstico de Gardnerella vaginalis
segundo algumas caracteristicas do parceiro

Caracteristicas % n X2 p
Antecedente de DST *

Sim 38,5 26 1,7 0,1904
Nao 24,8 371

Escolaridade @

Até 12 grau 27,5 313 2,8 00,0964
Acima de 192 grau 17,3 75

Uso de condom *

Sempre 18,4 38 1,3 G, 5319
As vezes 25,9 81
Nunca 26,9 286

Ntmero de mulheres sem informacfio: * 10, @ 19, %2
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A anadlise multipla revelou que o fempo de convivéncia
com o parcelro atual foil o UGnico fator significativamente
associado com infecc¢do por Gardnerella vaginalis de forma
inversamente proporcional, isto &, guanto menor o tempo de

convivéncia, malor a porcentagem de infecgdo (Tabela 13},

Tabela 13: Fatores significativamente associados & infec¢do por Gardnerelin
vaginalis

Fatores Coeficiente p Correlagao
Tenpo de convivéncia -0,0044 00,0461 -0,0676
Constante -3, 5430 <{, 0001
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5.4. Relacio entre sintomas ¢ infeccoes especificas

Corrimento foi o unico sintoma observado com fregiiéncia
significativamente maior entre mulheres com Gardnerella
vaginalis do que entre aguelas sem infeccgdo. Dor ao coito
esteve presente também em maior porcentagem, mas o valor de
“p” foi <0,10 e >0,05., 0s sintomas “coceira por baixo” e
“ardor/gqueimacdc” apresentaram-se em porcentagens muito
semelhantes entre as mulheres infectadas com Gardnerella
vaginalis e Chlamydia trachomatis e as sem infeccdo, nao

mostrandoe assoclacio significativa (Tabela 14).

Tabela 14:Porcentagem de mulheres com diagnéstico laboratorial de infeccdes por
Gardnerella vaginalis (GV) ou Chlamydia trachomatis (CT) ou sem infeccio (Sem)
se-gundo sintomas relatados pela mulher

Infecgdo (%) p
Caracteristica ET“——“HG&I; ﬁﬁﬁﬁﬁ gg;l &(;T—;'—S;r;l_—_{?V;S—e;
Corrimento 40,7 51,4 35,6  0,7523  0,0076
Dor ao coito ** 18,2 29,9 19,2 0,5833 0,0637
{oceira por baixeo* 25,9 23,8 20,2 0, 6494 0,5283
Ardor/gueimagaol 22,2 22,5 20,1 0, 8902 0, 6535
(r} (27} (103} {261)

Nimero de mulbheres sem informacio: *3, @ 2, ** 6



As caracteristicas do contetdo vaginal e do muco
carvical das paclientes com infecgéo por Chlamydia
trachomatis mndo foram significativamente diferentes das
caracteristicas de pacientes sem infeccéo.'Entretanto, as
mulheres com infecgdo por Gardnerella vaginalis apresentaram
uma porcentagem significativamente maior de conteido vaginal
fluido, de cor ndo limpida e odor fétido do gque o grupoe sem
infecgido. A diferen¢a entre estes dois grupos nac foi
significativa guanto ao aspecto do muco cervical {(Tabela

15} .
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Tabela 135: Porcentagem de mutheres com infecgdo por Chlamydia trachomatis ou
Gardnerella vaginalis segundo caracteristicas do contetido vaginal e do muco
cervical

e p
Caracteristica cT GV Sem CT/Sem GV/Sem
Contetido vaginal
Escasso 22,2 23,8 20,7 0,2220 0,4075
Moderado 56,7 63,8 70,5
Abundante 11,1 12,4 8,8
Aspecto *
Fluido 34,6 48,6 21,2 0,2877 0,0001
Flocular 30,8 26,7 35,4
Mucoso 34,6 24,8 43,5
Cor
Limpido 29,6 18,1 33,3 —— ¢,0328#%
Branco 22,2 23,8 17,6
Amarelo 33,3 42,9 35,72
Outro 14,8 15,4 13,8
Odor _
Fétido 11,1 41,3 6,1 ,2581 0,0001
{11} (27} {105} (261)
Muco cervical @
Limpido 46,7 33,84 42,8 0,2237 00,4719
Turvo 40,0 62,5 53,2
Purulento 13,3 3,6 4,0
(r1) (15) (56) (173}
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Hiperemia wvulvar e dor ao togue foram cbservados en
porcentagens wmaliocres  entre mulheres com  Gardnerella
vaginalis do que entre aquelas sem infeccho, com “p” < 0,10
g » (0,05, 0s demais sinais pesquisados por ocasifo do exame
clinico ginecoldgico nao foram diferentes nos trés grupos de

mulheres {(Tabela 16).

Tabela 16: Porcentagem de mutheres com diagnoéstico de infec¢iio por Gardnerelia
vaginalis ou Chlamydia ou sem infeccfio segundo sinais encontrados ao exame clinico

Infeccio (%) p
Sinais cr  ov Sl crslp  GVSlp
Togue doloroso 15 21,0 12,6  0,4674%  0,0643
Hiperemia vulv. 0 6,7 2,7 0,45824 0,0716#
Gang. ing. palp. O 2,8 5,7 D,2196 0,373%
Lesao vulvar G 4,8 1,8 0,6091# 0,1256#%
Hiperemia vagin. 11 8,6 5,0 0,18014# 00,2873
Coloc epit. * 89 68,86 75,4 0,1803 G,22890
Colo hiperem, 11 13,3 13,4 0,50954 G, 9845
Cole sangy. man. 138 19,0 16,5 0,479%4# G, 6624
{n} {(27) {105) {261)
# Teste exato de Fisher Nimero de mutheres sern informagio: * 1

Considerands os sinais e sintomas clinicos associados

as infecgdes por Gardnerella vaginalis com um “p” menor gue



0,10, foi feito um escore para classificar as mulheres
segundoe ¢ namero desses sinais ou sintomas que apresentaram.
Cs sinais e sintomas associados & infeccio nas tabelas 14,
15, 16, foram os seguintes: corrimento, dor ao coito,
contetdo vaginal fluido, conteldo vaginal ndc limpido,
conteudo vaginal de odor fétido, hiperemia vulvar e dor ao

togque.

Verificou-se gque a porcentagem de mulheres com infeccdo
por Gardnerella vaginalls que apresentaram até dois sinais
ou sintomas fol multo semelhante. Quase metade das mulheres
com a referida infeccdo tiveram de 3 a 5 destes sinais e
sintomas. Apenas com seis destes sinails ou sintomas fol que
a prevaléncia de infeccdo por Gardnerella vaginalis atingiu
2/3 dos casos. Nenhuma mulher apresentou todos os 7 sintomas

e sinais {(Tabela 17).
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Tabela 17:Porcentagem de mulheres com infecgdo por Gardnerella
vaginalis segundo nimero de sinais ¢ sintomas observados ao exame clinico

Namero de sinais

£ sintomas (%)

0 14,8
i 9.8
2 17.8
3 53,4
4 48,4
5 53,3
6 66,7
7 —




5.5. Acuricia do diagnéstico clinico

A proporgdc de paclentes clinicamente sem infeccao
aproximou-se de dois tercos das pacientes da amostra.
Reallzou-se diagnéstico clinico de infeccdes por Gardnerella
vaginalis em mencs de 1/5 das mulheres e, por Chlamydia*
trachomatis o mesmo foi feito em 1 de cada 14 mulheres da
amostra. Suspeitas clinicas de infecgio por ZTrichomonas
vaginalis, Candida albicans, infecgdo 1inespecifica ou
Papilomavirus humanc foram feitas de 4,5% da amostra para
cada microorganismo. WNenhuma mulher recebeu diagnéstico

clinico de infecgdo por Neisseria gonorrhoeae {(Tabela 18).

Tabela 18: Porcentagem de mulheres com diferentes tipos de infeccfio genital
segundo o diagndstico clinico (1)

Infeccido genital n %o

Sem infecgédo 267 65,6
Gardnerella vaginalis 71 17,4
Chlamvdia trachomatis 29 7,1
Trichomonas vaginalis 17 4,2
inespecifica 1 3.7
Candida albicans 15 3,7
Papilomavirus humano 5 1,2
Neisseria gonorrhoeae 0 0,0

% Algumas das 407 muiheres inclufdas apresentaram mais de om microoganismo



0 diagndstico clinice mostrou-se extremamente imprecisc
guanto & infeccdo por Chlamydia trachomatis, visto que houve
893,1% de falscs positives e a porcentagem de falsos
negativos correspondeu exatamente & prevaléncia da infeccao

na amostra estudads.

Por cutro lado, o diagnéstico clinico foil correto em um
rerco das mulheres com candidiase e pouco mals de dois
guintos dos casos de trichomoniase e de infecgdc por
Gardnerella vaginallis. Em todos o0s casos a especificidade
esteve acima de 80% e no caso destes mnicroorganismos,
proxima de 100%. Apesar disso, houve uma alta porcentagem de
falscs positivos para Trichomonas vaginalis e (Candida
albicans, em torno de 80%. A proporgdo de falsos positives
para Gardnerella vaginalis fol bem mals razoavel: abaixoe de
40%. A propeorcado de falsos negatives foi inferior a

prevaléneia das infecgdes correspondentes  (Tabela 19).



Tabela 19: Valores de acuricia do diagnéstico clinico de cada infeccio genital,
tomando-se como padrio ouro o diagnéstico laboratorial

ITR S® E (& F+ (%) F-{f) Pv (b)
Chlamydia 7,4 sz, 93,1 67 6,1
Trichomonas 42,9 96,5 82,4 1,0 1.7
Candida 33,3 97,0 80,0 1,5 2,2
Gardnerella 41,0 90,7 39,4 18,35 25,8

§: Sensibilidade: &£ Especificidade: ¥: Falso positivo;  f: Falso negativo;  b: Prevaléncia.
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Dois guintos das infecgfes diagnosticadas clinicamente
ndc foram confirmadas pelos exames laboratoriais e quase um
guarto das mulheres classificadas como sem infeccdo pela
clinica apresentaram pelo mencs um tipo de infeccio

diagnosticada laboratorialmente (Tabela 20}.

‘Tabela 20: Porcentagem de mulheres com infecgdo laboratorial segundo
diagnostico clinico de infeccdo genital

Diagndstico Diagnostico clinico (%)
laboratorial Com infeccio Sem infeccio
Sem infeccgdo 40,90 76,8
Com infeccio 60,0 23,2
{n} {140) (267}
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Em guase metade das mulheres com diagnéstico clinico de
infeccdc genital inespecifica ndoc se observou infeccéo
laborateorialmente, Uma de <cada sete tinha Chlamydia
trachomatis, e dois quintos tinham Gardnerella vaginallis

(Tabela 21}.

Tabela 21: Achados laboratoriais em mulheres com diagnéstico clinico de infecgiio
genital inespecifica (em porcentagem)

Achado laboratorial %
Chlamvdia trachomatis 13
Gardnerella vaginalis 40
Sem infecgdo 46
{n} {15)
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5.6. Método anticoncepcional selecionado e infeccio genital

Nac houve diferengas na proporgdo de mulheres com
infeccdo gquando se comparou ©s grupos gque solicitaram DIU
com as que queriam Depo-provera ou laqueadura, e também nao
houve diferenca ac se comparar as que optaram finalmente por
DIV com as gue escolheram Depo-provera. Todas as mulheres
incluidas no estudo que solicitaram laqueadura terminaram

por escolher outro método.

Ouando se comparocu a porcentagem de mulheres com e sem
infeccdo separadamente por tipo de infecgao, a unica
diferenca significativa observada fol entre as solicitantes
de DIU e lagqueadura tubdria. As mulheres que solicitaram
lagqueadura tinham uma prevaléncia de Chlamydia trachomatis

significativamente maior do que as que solicitaram DIU.

A porcentagem de pacientes com diagndstico de Chilamydia
trachomatis fol semelhante entre as gue scolicitaram Depo-
provera e DIU, entretanto, fol duas vezes malor entre as
mulheres gue optaram pelo primeiro métode depois de passar
pela acdo educativa’ ¢ de terem sido orientadas e
examinadas pelo médico. Esta diferenca esteve no limite da
significancia estatistica {(p=0,0505) . A proporcao de
aceitantes de DIU  com diagndéstico laboraterial de

trichomoniase e de candidiase foi muito semelhante. A

! Acio educativa consiste de esclarecimento sobre os diversos métodos anticoncepeionais disporiveis no servigo
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prevaléncia dessas duas infeccdes na amostra estudada variou
pouco entre as mulheres gque solicitaram ou entre as que

optaram finalmente pelo método solicitado inicialmente.

Enguanto a prevaléncia de Gardnerella vaginalis entre
as que solicitaram e optaram pelo DIU variou pouco e se
aproximou muito da prevaléncia geral do grupoe estudado. B
porcentagem gque terminou usando Depo-provera foi sels
pontos percentuals superior a proporgdo gqgue solicitou
inicialmente © métode e ftrés pontos percentuais acima da

prevalé&ncia geral do estudo (Tabela 22).

Tabela 22: Porcentagem da presenca de infecco de acordo com trés métodos
anticoncepcionais pretendidos (A) e definidos (B)

DIU Depo-provera Laque(®)
Infecgo (A} (B) (A) (B) (A) pwm po
Chamydia 57 59 45 129 163 0014 0050#
Trichomonas 2.2 2,1 0.0 0.0 0,0 . -
Candida 2,5 2.4 0,0 1,6 0,0 - -
Gardnerella 26,3 25,1 22,7 29,0 24.5 - -
Sem infecclo 64,9 66,0 72,7 59,7 63,3 - -
Total (319y (327} (22). (62) (49)

# Teste de Fischer (%) Todas as mulheres que pretendiam lagqueadura escolberam outro MAC como o
definido
{1} Significancia da diferenga entre DIU (A) e Lagueadura (A} {2) Sign. da dif. entre DIU ¢B) e Depo (B)



O seguimento das 19 mulheres que receberam DIU e que,
posteriormente mostraram-se positivas para infecgcdo por
Chlamydia trachomatis permitiu wverificar que uma delas
retornou  ao ambulatéric com quadro clinico de doenca
inflamatéria pélvica (febre, dor pélvica espontanea durante
o colto e confirmada ao toque), dentro das duas primeiras
semanas apds a insercldo; e oufra, com suspeita de DIP (dor
pélvica leve e a mobilizacdo do ttero ao toque). No primeiro
caso foi extraido o DIU e substituido por condom e no
segundo caso a paciente continuou com o DIU. Anbos 08 Casos
foram tratados clinicamente {doxiciclina, na dose de 200 mg
por dia, via oral, durante 10 dias, para o casal) e o quadro

regrediu com o tratamento médico.
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6. DISCUSSAQ

Ao fim do que se descreveu nos capitulos precedentes,
cabe discutir os principais aspectos que o presente estudo
permitiu  desvelar: a baixa prevaléncia de infeccdes
genitais, a guase I1nexistente associacdo destas infeccdes
com  variavels sdclo-econdmicas, a pequena acuracia do
diagnéstico c¢linico, gque resultou nula para o caso de
infeccdes por Chlamydia trachomatis e, por fim, a minima
associacdo entre os métodos anticoncepcionais escolhidos e

ag infeccgdes genitais.

Us resultados mostraram que a prevaléncia de infeccdes
genitais em mulheres assistidas no  Ambulatério de
Planejamento Familiar da UNICAMP foi baixa. Com excecdo da
infeccdc por Gardnerella vaginalis, diagnosticada em um
cquarto | das paclentes, ¢ da cervicite por Chlamydia
trachomatis, encontrada em 7% da amostra, nenhuma das demais
infecglfes atingiu a taxa de 2,5%, sendc gque nio foi
diagnosticade um unico caso de infecglo por Neisseria

gonorrhoeae,

E possivel supor que a prevaléncia mais alta de
Chlamydia trachomatis e Gardnerella vaginalis em nossa
amostra esteja ligada ao cardter eminentemente assintomatico

que distingue estes dois tipos de infeccdo. A Chlamydia
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trachomatis, devide & sua conhecida caracteristica de
evolugdo silenciosa de infeccdo endocervical, com ascensio
canalicular e comprometimento do trato reprodutivo superior.
A Gardnerella wvaginalls, principalmente por aparecer com
mals fregiiéncia de forma isolada ao exame microscopico, sem
& sintomatologla da vaginose bacteriana (odor fétido e
corrimento fluido), na maioria dos casos. Esta falta de
sintomas, que muitas vezes inviabiliza a suspeita clinica e
0 diagnéstice e, conseguentemente, desautoriza o tratamento
especifico das infecgdes, pode explicar a maior prevaléncia

detectada laboratorialmente,

Embora este argumento seja perfeitamente valide no caso
de Chlamydia trachomatis no grupo estudado, ele é duvidoso
no caso de Gardnerella vaginalis, visto que mais da metade
das mulheres com esta infeccdo tinha pelo menos algum
sintoma da doenca, indicando que a alta prevaléncia
verificada nesta populacdo de baixe risco pode ter outra
explicacdo que n&o conseguimos identificar,

A analise da literatura mostra grande variacdo da

revaléncia de 1infeccdo por Gardnerella vaginalis, com

e

aparente influéncia da populacac estudada. Entre mulheres
consultadas em ambulatdéric geral de ginecologia, observou-se
taxas entre 7% e 25,8% (Heredia, Agudels, Castaneda, 1986;

Gonzalez et al., 1987; Konge et al., 1991). Em mulheres com



sinais e/ou sintomas de vulvovaginite a variacio da
prevaléncia fol de 13% a 48,6% (Diaz et al., 1985; Guerreiro
et al., 1987: Sereno et al., 1990; Ortiz et al., 1990:
Scbrinho & Bambirra, 193%2; Rodriguez & Gallardo, 1992}. Para
mulheres gravidas a prevaléncia variou de 14% a 43% (Gravett
et al., 1986a; Gravett et al., 1986b). Nas populacdes de
Ciinicas de planejamento familiar encontramos um relato de
21% de mulheres com Gardnerella vaginalis (Avonts et al.,

1989},

A baixa prevaléncia de Trichomonas vaginalis e ds
Candida albicans surpreende, visto que estes dois agentes,
Jjuntamente com a Gardnerella vaginalis, constituem as formas
de vulvovaginites mais comuns, respondendo por cerca de 90%
desses tipos de infecglo. Gardner & Dukes (1955} encontraramn
24% de tricomeniase, 27% de candidiase e 41% de vaginite por
Gardnerella vaginalis, assistinde mulheres com sintomas ou
com evidencla clara de vaginite A inspecao. A soma destas
trés propor¢des atingiu 92%, o gue corresponde a quase tota-
lidade dos cascs de vulvovaginites. Posteriormente, Osbourne
{1982), examinando colegilals gue apresentavam sintomas
sugestives de vulvovaginites, encontraram proporcgdes de
24,5% para Trichomonas vaginalis, 3%,1% para Candida

albicans e de 23,7% para Gardnerella vaginalils.
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Entretanto, a baixa prevaléncia no presente estudo de
Trichomonas vaginalis néo constitue surpresa para
profissionais brasileiros habituados ac manuseioc de grandes
“screennings” populacionals com a coloragdo de Papanicolaou.
Ao longo dos ultimos dez anos, tem-se observado acentuada
diminuicdo da prevaléncia de Trichomonas vaginalis em séries
de citologia oncdtica. Acredita-se que tal diminuicio deve-
se a0 emprego sistematico de derivados nitreoimidazélicos
para tratamentc de “corrimentes bolhosos” ou com outras
caracteristicas clinicas suspeitas de serem causadas por
Trichomonas vaginalls, como também para tratamento de
infeccdo por Gardnerella vaginalis e/ou Trichomoniase diag-
nosticadas em laudos de citologla oncdtica de mulheres

assin-tométicas ou cligossintométicas.

Ha gue se ponderar tanto em relacdo a estes dois
agentes patogénicos como no caso da Neisseria gonorrhoeae,
gque o perfil das pacientes estudadas seria de mulheres de
baixo risco para aguisicio das referidas infeccdes {(mulheres
com interesse na preservacdo da propria saude e com acesso a
uma forma de assisténcecla médica). No caso da Nelisseria
gonorrhoeae, cuja prevaléncia foli nula em nossa amostra, a
comparagdo com  um  levantamento nacional, vrealizado nos
Estados Unidos em 1881, mostra que nosso achado ndo pode ser

considerado inesperado. Nesse estudo a taxa de prevaléncia

69



variou entre 1 e 2% em pacientes de clinica privada e foi de
quase 5% em ambulatdrios de ginecologia. No entante, em
clinicas de DSTs a prevaléncia atingiu taxas de até 25%

{Sweet & Gibbs, 199%90bL).

A baixa prevaléncia de infeccdc por Papilomavirus
humano no presente estudo assemelha-se com oubtra taxa
encontrada em uma revisdc de mais de 230.000 laminas de
citologia oncdtica realizada em Quebec (Canadd). MNesta
investigacd&o a proporcido de coilocitose e outros achados
sugestivos dessa infeccio fol de 2% (Meisels & Morin,
1981). Na regido de Campinas, a prevaléncia de laminas
sugestivas de Papilomavirus humano, em séries de citologia
oncéfica, que abrangeram 78,167 mulheres em 19%3, a
proporcde de laminas com evidéncias citoldgicas da referida
infeccdo foi de 1,5% , o que n3c difere da proporcio
encontrada na presente investigacso.

Como se pode ver, © levantamento de prevaléncia de
infeccdo por HPV utilizando-se a citologia oncotica, tende a
ser baixo. Esta afirmacgdc apdia-se no que refere a
iiterstura com achados de taxas de prevaléncia bem
superliores quando se empregam outras técnicas. Na
Inglaterra, um levantamento da frequéncia de Papilomavirus

humano por meio de bidpsia de cole uterino revelou que a

! Relatério anual do ERSA 27, Programa de satde da muther - Sistema de prevencio do clncer de colo
wterino - SUDS - SP. Jageiro a dezembro de 1993,



infeccdo estava presente em 20% das pecas {Byrne, Woodman,
Meanwell, 1986). O uso da hibridizacdo molecular e da reacio
fda polimerase em cadeia também revelou taxas de prevaléncia
de infeccdo por Papilomavirus humanc entre 16% a 56% em
diferentes estudos (Singer, Walter, Walker, 1985; Hallan et
al., 1891). Alem disso ha& que se considerar que a nossa
amostra € especial por se constituir de <clientes de
planejamento familiar e que a comparagio com a populacio de
ambulatérios gerals de ginecologia e obstetricia seria
equivocada por confrontar populacdes ndo sinilares.

A pesquisa desses sels tipos de infeccdo em conjunto,
numa populacido de mulheres de baixo risco como é o caso de
pacientes de ambulatério de planejamento familiar,
constitue-se em estudo original. Tanto ¢ achado de baixas
faxag para a3 maloria das infeccles como de taxas maiores
para duas delas, presta-se ac redimensionamento do problema
das Infec¢bes genitais, particularmente em clientes de baixo
risco. Entretanto, a baixa prevaléncia que encontramos
constitue wna limitacio do estudo, a repercutir
principalmente na avaliacio dos fatores associados as

infecgbes, como veremos a seguir.

Em relacdc aco estudo da associacio de fatores sécio-
econdmicos e de habitos sexuais com as infecgdes genitais,
esta mostrou-se praticamente inexistente. Nio encontrou-se

gualguer correlacdc estatisticamente significativa entre as



infeccdes e alguns fatores aparentemente importantes como:
cor, idade, estado marital, nGmero de parceiros, relacdo
sexual com parceiro diferente nos Gltimos seis meses, idade
ac inicio da atividade sexual, uso de condom, antecedente

de abortamentos e caracteristicas do parceiro,

Cor, idade e estado marital s&c trés variaveis gue
tradiciconalmente estdo associadas com DSTs. No gue se refere
a cor, admite-se seja um indicador sOocio-demografico com
repercussdoe na esfera da salde populacional, em virtude de
refletir, entre outros aspectos, poder aguisitivo e acesso a

inforrmagdes. Quanto & idade, sabe-se que certas faixas

i

etdrias, como as de mulheres com menos de 19 anos (Sweet &
Gibbs, 1920b} sdo de alto risco para aguisicdo de infeccées
genitals, mormente aquelas adquiridas por meioc de contato
sexual. Fish et al. (1989) estudaram aspectos clinicos,
sociats, econdmicos e de uso de métodos anticoncepcionais em
1267 mulheres. 0Os aspectos que mostraram maior assoclacao
com infecglio por Chlamydia trachomatis foram: idade menor ou
igual a 25 anos, estado civil solteira, nuliparidade, uso de
anticoncepcional oral em comparacdoc com método de barreira e
a presenca de ectopia cervical ou cervicite. Paralelamente,
Handsfield et al. (1986) observou gue algumas caracteristi-
cas demogrédficas, ambientais e c¢linicas  mostraram-se

iscoladamemente preditivas de infeccéac por Chlamydia

trachomatis: idade inferior a 24 anos, intercursec com Nove
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parceiro dentro dos dois 0ltimos meses e o ndo uso de

anticoncepgdo ou uso de método que nao de barreira.

Conhecendo-se os resultados acima citados, gsperava-se
que a cor nao-branca, idade abaixo de 19 anos e estado
marital scolteira estivessem associados & presenca de
infecgdes genitais, o que ndo se confirmou. Pode-se atribuir
¢ inesperado deste achado & peculiaridade da populacédo
estudada. Por tratar-se, em sua maior parcela, de demanda
espontanea que busca planejamento familiar e, paralelamente,
recebe assisténcia integral & salde, constitue-se populacio
com  marncada homogeneidade. Assim  sendo, as possiveis
diferengas nas caracteristicas sécic-econdmicas levantadas
ne presente estudo estariam diluidas pela homogeneidade da

populacgéo.

Surpreende a auséncia de assoclacdo entre infeccdes
genitais e habiteos sexuals, tals como: ntmero de parceiros e
relacidc sexual com homem diferente nos Ultimos seis meses.
Além destas, evidenciou-se também nio haver associacdo entre
as infecgdes genitals e as varidveis: idade ao inicio da
atividade sexual, uso de condom e caracteristicas do
parceiro. Tratam~se de varidveils indicativas de padric de
comportaments sexual e, freqgquentemente, citadas como fatores
de risco para aquisicio de DSTs. A primeira, & fator de
risco  cléassice para DSTs, come registram estudes de

eticloglia de céncer de colo uterinc, gque & uma doenca tida,
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nos dias de hoje, como de c¢ausa intimamente ligada a
infeccdo pelo Papilomavirus humano, virose adquirida atraveés
de contato sexual (Reeves et al., 1987). Caracteristicas do
parceirc sao variavels obviamente relacicnadas com o risco
de adquirir DSTs na populacio em geral. Quanto ao condom,
frata-se de método anticoncepcional que ocupa papel central

nas estratégias de prevencgio das DSTs, notadamente a AIDS.

Era de se esperar, portanto, que todas as variaveis
acima referidas tivessem associacdo significativa com a
presenga das infeccbes genitals pesquisadas. 0O nao registro
desta associacio pode ser atribuido novamente a
homogeneldade da amostra. Entretanto, hd que se considerar a
possibilidade da informacdo coletada néo corresponder a
realidade nos dados relativos aos habitos sexuais. FEstas
informacSes foram coletadas por enfermeiras do proéprio
ambulatério, com um rigor metodoldgicoe uniformizado,
utilizando~-se um instrumentoc pré-testado. Porém, o fato das
perguntas relativas & sexualidade invadirem a intimidade da
vida privada, implica am um comprometimento da
confiabilidade da informacdo cedida pelas pacientes, a
despeitc de ter sido garantida &s pacientes a preservacao do

seu sigilo.

A luz do que se apresenta como achados relativos aos
habitos e variaveis da esfera sexual de mulheres assistidas

em ambulatérios de planejamento familiar, cumpre recomendar



atitude especifica e individualizada frente a essas
pacientes. Deve-se ter em mente que elas 840, geralmente,
pacientes de baixo risco. Porém, fatores de risco classicos
para DBTs ndo devem ser negligenciados, tendo em vista gue
sua asscciacdo ndo fol de todo excluida neste estudo, em

virtude das ponderacfes metodolégicas feitas acima.

Passando a discussdo em torno das variaveis que
resultaram assocladas com infecgdes genitais (antecedentes
de DSTs e escolaridade) e, considerando os seis tipos de
infeccdo em conjunto, vale lembrar que a variavel
escolaridade mostrou-se  associada quando aplicada a
regressdo logistica. Especificamente em relacioc a infeccgio
por Chlamydia trachomatis, tempo de convivéncia com o atual
parceiro fol a Unica variavel associada com a presenca desta
infeccdo. Essa mesma variavel associou-se a presenca de
infeccédo por Gardnerellla vaginalis, entretanto de forma

inversa,

Abordando inicilalmente a associacio significativa de
antecedentes de DSTs com o ceniunto das infeccdes en
questdo, deve-se admitir que essa varidvel merece as mesmas
pondera¢bes - acerca do método de coleta -~ feitas sobre as
variavels e hé&bitos sexuais que ndo resultaram associados.
Todavia, é indispensavel lembrar a sua grande importéncia no

contexto da atualidade, principalmente porque antecedentes
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de DS5Ts, mormente aquelas infeccdes que cursam com o
aparecimento de llceras genitals, facilitam a contaminacdo
pelo virus da AIDS (Carpenter et al., 1993). Além disso, os
referidos antecedentes s3co fatores de risco classicos para
cutras DSTs, pois refletem habitos sexuais de alto risco.
Portanto, mesmo levando~se em conta a fragil credibilidade
das informacdes dadas pelas pacientes, ha que se considerar
a grande importincia deste fator de risco mesmo en
paclentes de planejamento familiar, e o fato de ter atingido
significadncia estatistica, tanto na analise univariada como
na anadlise de regressdo logistica, pode ilustrar o peso da

referida associacio.

Quanto a escelaridade, wum indicader de acesso 23
infermacdo, as mulheres com menor escolaridade e, portanto,
com menos informacdo, seriam mals suscetiveis as infecches
~genitails, seja porgue tomariam menos medidas preventivas, ou
porgue nég procurariam assisténcia medica gquando
apresentassem sintomas minimos (em virtude de pudor ou por
outra razdo, como dificuldade financelra para {ransporte)}.
Alem disto, escolaridade é também um indicador de nivel

condmico e um baixo poder aquisitivo poderia ser
determinante da malor suscetibilidade a infeccles, pelas
condigdes gerais de vida das mulheres, portanto, era de se
esperar que a escolaridade, por ser variavel que reflete

indicadores importantes, mesmo em populacdo de baixo risco,
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estivesse fortemente assoclada & aguisicidoc de infeccdes

genitails.

No que se refere ao estudo da associacdo de sintomas e
sinals com ¢ achado laboratorial dos agentes patogénicos, em
Jque se observou como regra a inexisténcia de associacia, &
interessante notar gue nos pouUCOsS Casos em gue a excecio se
deu, ou seja, quando as variédveils clinicas estiveranm
associadas com  infeccgdo genital {corrimento, conteldo
vaginal fluido, ndo-limpido e de odor fétido), esta foi
causada por Gardnerella vaginalis. Possivelmente, a alta
prevaléncia deste agente em nessa ameostra tenha permitido o
estabelecimento da associacdo. No entanto, hd gque se
considerar que, somente quande a infeccdo por Gardnerella
vaginalis assoclia-se a outros microorganismos anaerdbios
(Blackwell & Barlow 1884; Schnadig, Davie, Shafer, 1989},
estabelecendo~-se a vaginose bacterliana com sua riguera de
gintomas, © diagnéstico torna-se malsg fécil. Isto seré

discutido a propdsito da acurdcia de diagnéstico clinico.

A baixa acurédclia do diagnéstico clinice das infecgdes
genitals em geral encontrada no presente estudc pode ser
iiustrada pelsa ineficiéncia gm  diagnosticar clinicamente
infeccdo por Chlamydia trachomatis, BApenas duas das 23
mulheres que albergavam Chlamydia trachomatis na endocérvice

foram detectadas clinicamente por nds ao exame clinico.



Este € um achado preocupante, pois segundo Datta
(1988), o diagnéstico laboratorial e o manejo da infeccio
por Chlamydia trachomatis ¢é impraticével na maioria dos
palises em  desenvolvimento porque a tecnologia para
dlagnéstico desta cervicite & muito cara e muito complicada
para introducdo generalizada em servicos de assisténcia
primaria. Além disso, artificios (algoritmos e escores) para
diagnéstico de Chlamydia trachomatis através de fatores de
risco com caracteristicas clinicas e epidemicldgicas, sem
suporte laboratorial, sdoc insensivels e inespecificos e nao

L ém sido.testadas adegquadamente.

Sobre a vaginite por Trichomonas vaginalis, vale
destacar que o exame clinico permitiu identificar 42,9% dos
casecs demonstrados laboratorialmente. Este resultado nio é
muito diferente do publicadoe por McLellan (1982), segunda ©
qual cerca de 50% das clientes de uma clinica de DSTs, de
gquem o microorganismo foi isclado, ndo apresentavam qualquer

sintoma.

No  caso da infeccde por Gardnerella vaginalis, a
revelacdo de uma taxa de falsos positives um pouco menor do
que a encontrada para Chlamydia trachomatis explica-se pela
sintomatologia mais evidente e também pela alta
prevaléncia. No entanto, & notavel que infeccdes por

Trichomonas vaginalis e Candida albicans tiveram alta



proporcéo de diagndsticos falsos positivos, influenciada
pela sua baixa prevaléncia. Acreditamos que este achado é de
grande importancia devido as conseqliéncias do emprego de
medicacdes especificas para o tratamento dessas infeccdes,
seja na auséncia de qualquer agente infeccioso ou na
presenca de um agente gque ndc aquele apontade clinicamente.
A presenca de corrimentos "bolhosos” tem sido
tradicionalmente apontado como causada por ITrichomonas
vaginalis {Sweet & Gibbs, 19%0a). Entretanto, como se pode
notar, esta assertiva nfo tem apoic no presente estudo;
sende gue tanto infecgdes inespecificas como também a
vaginose bacteriana podem apresentar esta caracteristica,
além- de ser possivel também encontrarem-se bolhas em
contetdo vaginal de mulheres sem infeccd3o. Quanto ao
conteldo vaginal branco com flocos grosseiros {mesmo
acompanhade de prurido wvulvar), considerade como achado
classico da infecgdo por Candida albicans (Bengkson, 1990},
a Taxa de 80% de falsos positivos no presente estudc mostra
que o encontro destas caracteristicas n3o diagnostica
clinicamente esta infeccio td3o facilmente. Em resumo, neste
estudo, o achado de que cito de cada dez pacientes
suspeltas clinicamente de serem portadoras de vaginites por
Trichomonas vaginalis e por Candida albicans ndc tinham

nenhuma infeccdo, deixa claro a imprescindibilidade do apoio
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leboratorial para a préatica assistencial ginecoldgica no que

ge refere a estas infeccdes genitais.

A respeito da infecclc por Gardnerella vaginalis, dgue
teve taxa de falsos positivos mais razoavel (40%), &
possivel pensar que 1sto tenha acontecido principalmente em
virtude da alta taxa de prevaldncia deste microorganismo;
embora a presenca de mails sinaig, quando da ocorréncia de
vaginose bacteriana, favoreca a especificidade do
diagnéstico clinico e reduza a proporcio de falsos

positivos.

Analisando-se a acuracia do diagnéstico clinice das
infeccdes em conjunto, observamos gue guase metade dag
infecgles diagnosticadas clinicamente ndo correspondia a
qualguer infecg¢do laboratorial, e gue Jguase um quarto
daguelas pacientes tidas como sadias tinha, na verdade,
algum tipo de infecclo constatada laboratorialmente. Iste
dé-nos apolo para afirmar que a prédtica de assisténcia
ginecolOgica em ambulatério, inclusive a mulheres de baixo
risco, n&o pode prescindir de exames laboratoriais para
diagndéstico das infeccdes genitais, para a maioria das
pacientes. Como ilustracdo, vale lembrar que das paclentes
com diagndstico clinico de infeccao inespecifica, uma de

cada sete tinha Chlamydia trachomatis, dois gquintos tinham
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Gardnerella vaginallis e qguase metade n3o tinha gualquer

infeccdo genital.

Em vista do expressado previamente, e relembrando o
que & se discutiu sobre a baixa prevaléncia de infeccées
por Trichomonas vaginalis e Candida albicans em pacientes de
rlanejamento familiar, pode-se pensar em uma proposta de
redirecionamentc da atitude do ginecologista frente a
supestos corrimentos téo comuns na pratica do dia a dia dos
consultérios. A banalizacdo de condutas néo respaldadas em
identificacdo - ou exclusio - do agente causador da suposta
infeccao, pode resultar danosa as pacientes. Tal dano pode
concretizar-se em virtude do uso indiscriminado de
antibldticos e/ou antiftingicos, tanto por erro especifico da
medicacdo prescrita, como por sua indicacd3o desnecessiria
pela simples auséncia de qualguer infeccdo. Sabe-se que o
use de antibidticos sistémicos pode suprimir o crescimento
de lactobacilos de Doederlein, levando ao aparecimento de
guadro clinico de vaginite por proliferacido de flora

vaginal.

E necessario um esforgoe no sentido da reeducacido do
ginecologista. Corrimento e dor pélvica mantém-se como os
sintomas mais frequentes em ambulatdérics ginecolégicos,
inclusive os de planejamento familiar. O microscépio deveria

ser prioritarioc nos consultorios e ambulatdrios de
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assisténcia & salde da mulher. Um exame direto a fresco, de
facilima realizacgdo, permitiria a exclusdo ou diagndéstico da

imensa maloria das causas de leucorréia.

O tipo de anticoncepcional finalmente aceito pelas
pacientes neste estudo estd altamente influenciado pela acéo
educativa e pela opiniZdc do médico assistente. Como a maior
parte da demanda ac ambulatdéric em que se realizou a
pesquisa €& formada por mulheres que desejam usar DIU {ndo
disponivel em outro ambulatéric do Sistema Unico de Saude da
cidade}, & natural que a consulta é 0 aconselhamento
influenciem algumas pacientes a excluirem este método dentre
as opgbes disponivels; principalmentes aguelas com alguma

possivel infeccdo do trato genital.

A experiéncia do DIU nesta clinica é muito boa e sua
avallacdo tem mostrado uma incidéncia de DIP igual ocu menor
que a da populagdo geral (Diaz et al., 1992). Esperava-se
portante, que houvesse uma boa capacidade de evitar insercio
de DIU em pacientes com infeccdc por Chlamydia trachomatis

e Nelsseria gonorrhoeae.

Verificamos que houve uma certa tendéncia a encaminhar
as paclentes com Chlamydia trachomatis (diagnosticadas
posteriormente pele laboratdério) em direcdco aos métodos

injetavels, porém ainda manteve~se uma tLaxa maior que a
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esperada de infecgbes pela Chlamydia trachomatis entre as

aceltantes de DIU.

Das 19 aceitantes de DIU com infecgéo endocervical por
Chlamydia trachomatis, uma apresentou quadro clinico que
Seguramente correspondia a DIP. Esta paciente foi tratada
oporitunamente com retirada do dispositive e olejul
antibioticoterapia nos primeiros quinze dias pés-insercio.

Gutre casc suspeito fol tratado sem a extracio.

Estes dols casos alertam para a impossibilidade de
descartar clinicamente a presenca de Chlamydia trachomatis.
A alternativa de se fazer pesquisa laboratorial para esta
cervicite em todas as pacientes gue vao iniciar o use de DIU

2 financeiramente impraticavel, o que c¢oloca o c¢linico

frente a um dilema guanto ac uso deste método.

Uma possibilidade ¢ simplesmente exclulr o DIU entre as
alternativas de métodos anticoncepcionais, em locais gue néo
possam fazer diagnéstico laboratorial de infeccio por
Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae. Entretanto,
isto significaria praticamente colocar o DIU  fora das
possibilidades da mailoria das mulheres brasileiras gque

poderiam beneficiar-se com ¢ uso deste método.

Qutra opcédo a ser considerada é a administracdo de
antibiotico profilédtico por ocasido da insercdo do DIU. A

avaliac3o da eficacia desta medida enm estudos recentes tem
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mostrade resultados opostos (Sinei et al., 1990; Ladipo et

al,, 1991)

Colocando na balanca risco e beneficio, parece-nos que

a alternativa mails razoavel é a de reduzir ao minime o risco
da insercdc do DIU em pacientes com endocervicite através da
identificaclo de fatores de risco, particularmente histéria
de DST, e do exame clinico cuidadoso, apesar de sua pouca
eficiéncia  demonstrada pelos nossos resultados. O mais
importante porém, & informar cuidadosamente a toda pacliente
ue recebe DIU do perigo da DIP nas primeiras semanas poés-

insercdo, enfatizando a necessidade de consulta imediata
Castc aparegam sintomas suspelitos desta complicacdo, &
necessario, assim mesmo, que neste caso a clinica esteja
disposta a atender, também de imediato, pacientes com DIU
que  se apresentam solicitando consulta n&o marcada com

gueizxas de provavel DIP.

A experiéncia no ambulatério de planeijamento familiar e
€ nosscs resultados mostram a importancia deo controle
ciinico rigoroso destas pacientes, principalmente no
primeirc més pos~insergdo. Este cuidado permite o
diagnéstico precoce de DIP, que eventualmente possa ocorrer
como consequéncia de endocervicite ndo identificada ac exame
clinico, evitande assim as complicacdes que uma DIP ndo

tratada cportunamente poderia acarretar.



Pensamos que o conjunto de nossos achados constiuiu-se

numa contribuicdo & préatica da ginecologia, mostrande a
dificuldade em se fazer diagnéstico clinico de infeccdes do
trato genital feminino, seja orientando~-se por fatores de
risco, seja pelos sinals e sintomas. Estes achados alertam a
cutras condutas de tratamentos empiricos, frequentemente
rrados, e reforga a necessidade de orientar as usuarias de

DIU sobre os riscos de DIP e a necessidade de consulta
frente a gqualquer sintoma na primeira semana apsts  a
insercdo. A atengdc que se dedique a estes resultados
auxiliar na prevengac das infeccdes do trato genital
feminino e de suas complicagdes. Além disso, o© presente
trabalho oferece subsidios para criacdo de linhas de
pesquisa na area de infeccdo, gque possam dar contribuicdes
para & melhoria da assisténcia nas areas de atencdo a saude

da mulher, citadas & introducio.
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7. CONCLUSOES

1. A prevaléncia da maioria das infecgdes genitais em
amostra de pacientes assistidas em ambulatério de
planejamento familiar foi baixa; nula para Neisgseria
gonorrhoeae, abaixo de 2,5% para Trichomonas vaginalis,
Candida albicans e Papilomavirus humano e um pouco maiores
para Chlamydia trachomatis (6,7%) e Gardnerella vaginalis

(25,8%),

2. ¢ diagnéstico «c¢linico mostrou-se ineficiente para

diagnosticar as diversas infeccdes genitais.

3. As diversas caracteristicas sdcic-econmicas & oS
diferentes métodos anticoncepcionais, em geral, nao
estiveram associadas com a ocorréncia das infeccBes

genitals,
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9. ANEXOS



ANEXQ 1: Entrevista

ESTUDG:

INFECCBES GENITAIS

11.

Ouantos sros 8 Sra. compleatou no seu Ultimo anitversdrio?

Ouat o ultimo ano (série} oue a Sra completow na escols?

Primeiro grau ‘ 2

EE} hEn estudou I1

. Deta: 2 Neoo: 3 B
Corfraca . i Branca 2 | Preta 3 | Amareia
1 | Pliula Giafragma
MAC © Pretendido ¢
2 | By Lague
3} Depo Outro
4 § Condon

4 | indigera

Segrdc grau 3

Def irido:

88 « ndo sabe

5 l Parda
i Pliuia
2 | DY
3 | Depo
4 | Condon
W
ano ol

Universitério 4

Diafragnma

Lague
Outro

Nio sabe

Atualmente 8 Sra. & solieira, casads, amasiadasvive junto, separada/desouitadas oo viave 7

1 1 Solteira 2 | Casada 3

Amasiada‘vive jinto

fnantas veres a Sra. engravidou ? {

Guantas cesarianas 7

Quartos sbories foram provocados ? ‘

Com gmantos anos 2 Sra. teve a sua primeira relacio sexasal 7

Com ouantos homens teve refacBes sexuais até hoje 7

Ha ouanic tempe estd com o atual parceiro 7

A Sra. teve relacio sexual com outro homem nos Gitimos sels meses 7

Com auanios 7 [

ano (s}

4 | Separada/descui tada

5

Vidva

10. Quantos parios rorsais a Sra. teve 7 | I

12. Ouantios abortos 7

se zerp, passe o 15

l 14. Foi mos Gliimes doze meses 2 | }

DIGA ~ AGORA VOU LHE FAZER ALGUNAS PERGUNTAS SOBRE SUA VIDA SEXUAL.

sim [2 nao

mes (es)
( 11 Sim Z | Hio
posse o 20
oM ]
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ANEXQO 1: Continuacao

20. & Sre 3 teve siguma doenca gue pega com relacho sexual 7

2%

£ o seu mar oo/ namor ado,

21 4 Bra. echa gue ele sa) com outras mulheres 7

7 Gual o Gitimg aro (série) oue ele completou ma escola 7

24,

28

3L

j8 teve algma destes doercas 7

E Sim E Nao

E Sim *E»_ Nso

.._..1.._. Sim i Nao
ano oo

Nao sabe
B
3 ] hao sabe

N&o sabe

E 0 | Nao estuddou [ 7| Primerro grau I 2 | Segundo grau 3 | Universitario l 4 Nac sabe
Em nue ele trabaiha 7
¥ | Emoregado 3§ Na roga 5 | Botsista lestudante] 7 Qutro
2 | Operario 4 | Por conta 6 | Desempregago 8 Nao sabe
Duando vooés tem relacdo, usam camisirha Semore, as veZes QU nurea 7
1 ' Sempre 21 As vezes 3t hNoaca
DIGA — AGORA VDU LHE FAZER UMAS PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE.
Atumlmente a Sra. tem corrimento 7 1 Sim z Nao
pusse a 29
Oual a cor oo corrimento 7
1 Brarco Esverdeadc 5 Marrom l 7 Qutre
Z Amarglo Amarelo-esverdead: B Cinza
Amimrnteitsad LRI | POV
Tem mal ohwiro ? % ] Sim 2 Nzio
O coreimento & [iglide ou pastoso 7 11 Liguido 2 | Pastoso
4 Sra. tem coceira por baixe 7 1 Sim 2 =t
& Sra. semte ardor ou gueimacBo por baixo ? Sim 2 Nag
4 &ra. senie dor guarck tem relacio sexual 2 Sim Nao ! 3 As vezes
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ANEXO 2: Dados do exame ginecoidgico

471

42.

43

47.

¥ALYR E VAGINA:

Odor fetide do conteddo vaginmal 7

LOLD UTERING:

Orificio externe

Mseo cervical:

Coio hipereniada 7

Coio hipereniadoe 7

Colo sangranie ac maruseio 7

Togue toloroso el

- &e& ndo, pusse oo nimerc 35

3 l Vesicuiia

?\&o

- Ganglios inguineis palpaveis. . 1] Sim
Loclo wulver. Sim 2 Nio
Tipo da lesBo. Hicera 2 | Codiioma
Ertiema 5 § Outro
Hiperamia vaivar 7 1 I Sim
Corrimento yretral B expressiio 7 i Sim
Jrsns——y
Hiperemia de paredes vaginais 7 1 Sim
Comteddo vaginal 7 Escasso 2 | Mode
Aspecto oo conteddo vaginal 7 1§ Fluldo
3 | Mucoso
ety
for do conteudo vagiral 7 1] Limpido
4 Amareio
& | Marrom

1 | Cirocutar

1 | Limpico

[ =

4 ] Nap visual 1zado

1| Sim

1 Sim

Sim

Sim

il

B
B

- Te u} 3

P Flocular

4 Outro

Branco

Outro

3 Yerde

Amareio esverdeado

Lesfio comissural

Purulento
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ANEXO J; Dlagnésticos clinico e laboratorial

48,

43

51
82,

53

4

DrAGNOSTICO cLiNico

Carciicla albicars

inespecifion

[Co I BRI IR L ¥

Outro microorgan!smoe

1 1 Chiamydira trachomats

Neissaria gomorrhosas

Trichomoras vaginalis

Gardrerelis vagimalis

Fap [omav i rus  humano

w |l i |

Sem infeccBo aparente

RESULTADDS LABORATORIAIS

TRICHOMONAS 1
GAPDNERELL A 1
FILAMENTOS 1
LEVEDLRAS 1
PAR ILOMA

RE 1 SSERTA

Cultura para Neisser ia

Fresca

Sim

Sim

Sim

Sim

imaof huorescéncia para Chamydia:

][]

Nao

Bacterioscopia

1] 8im 2 | Nao
e
1 | 8im 2 | Nso

( ] Sim [2 Nao
i ] Positiva | il

]

1 | Positiva

Papanicotay
] Sim 2 1 Nao

Negativa

Negativa
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ANEXO 4

Critérios para diagndstico clinico de:

VR he

ami :"“.

[ |+

:E.zu.\m»—-g"

R L -

Uli&f.»h.):m{b

a. Candidfase:

1. Conterido vaginal brarico, flocular, espesso
2

3. Hiperemia vulvovaginal

Prurido vulvar

. Tricomoniase:

- Contetido vaginal cinza, amarelo-esverdeado ou branco bolhoso
. Odor fétido
. Hiperemia vulvovaginal

Fundo de saco vaginal indolor

Gardnerella vaginalis:

Contetddo vaginal acinzentado ou marron, fluido, pouco espesso

. Odor fétido ou de aminas

Auséncia ou poucos sinais inflamatérios _

. Gonorréia:

Muco cervical purulento
Conteiido vaginal amarelofverde purulento

- Secre¢do uretral purulenta

Distiria ou arddria

. Fundo de saco doloroso ao togue

Muitiplos parceiros ou outro fator de risco

Chlamydia:
Muco cervical purulento ou turvo

- Conteddo vaginal sanioso ou purulento

Ectocervicite importante e sangrante ao manuseio

. Fundo de saco doloroso ao toque
- Mhiltiplos parceiros ou outro fator de risco

Papilomavirus humano:
Visualizag#o de lesdes condilomatosas

- Sem infeccdio genital:
. Contetido vaginal branco, flocular fino € VIScoso
. Sem odor fétido ou de aminas
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ANEXO 5
“Check-list” para aceitar ou rejeitar pacientes na pesquisa

PERGUNTAS RESPOSTAS |
1. A Sra. estd sangrando ou parou de { )N#o { )Sim
sangrar hd pouco tempo?
2. A Sra. tomou algum antibidtico nos ditimos { )N&o { )Sim
quinze dias?
3. A Sra. tem tido relagBes sexuais { Sim { JN3o
pelo menos uma vez por semana?
4, A Sra, gostaria de fazer alguns e- { ¥8im { )Nio
xames para saber se tem alguma
infeccfo, gratuitamente?
{ )Sim ( )NZo

5. A Sra. usa Diu ou pfiula ou injetdvel?

Aceitar Redjeitar

1iz



