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INTRODUCAO



1. INTRODUCAO

A esterilidade & definida como a incapacidade de conceber apés
um ano de atividade sexual, durante o gual n%o houve uso de
gualgquer método anticoncepcional (WHO, 1975). © casal com
esterilidade primiria refere-se aquele gue nunca concebeu e, com
esterilidade secund&ria aquele que previamente teve uma gravidez,
mas € incapaz de obter nova fecundagdo (Hall & Raphaelson, 1988;

Lenton e cols., 1977).

Alguns estudos definem como um ano e outros como dois anos o
tempo necessério para considerar o casal como estéril, explicando
assim algumas das diferengas nas estimativas de prevaléncia de

esterilidade (Collins e cols., 1983; 1984).

A esterilidade representa um grande problema nos paises em
desenvolvimento, particularmente nos da Africa. Foi observado que
a esterijilidade primdria atingiu 32% dos casais no Gab3oc, 23% no
Zaire e Congo, 17% na Replblica Centro-Africana e 15% na Repiiblica

dos Camardes (WHO, 1987).

Preocupada com esta problemidtica a Organizag¢8o Mundial da
Satide (OMS) conduziu um estudo multicéntrico para determinar as
causas de esterilidade entre casais que procuraram ambulatdrios de
ginecologia. Assim, nos paises desenvolvidos e na América Latina

constatou-se uma alta incidéncia de esterilidade primiria, da orden
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de 84% e 60% respectivamente; contudo, diferentemente daquela da
Africa onde houve predominio da esterilidade secundéria, em que as

taxas atingiram até 48% (Cates e cols., 1985).

Por outro lado, nos Estados Unidos, entre os anos de 1966 e
1982 constatou-se um aumento de 4% para 11% na prevaléncia de
esterilidade quando definida em um ano. Reduziu-se a metade o
nimero de casais com esterilidade secundiria e duplicou~se o ntmero
de casais com esterilidade primAria. Este fenémeno de aumento da
esterilidade foi mais marcante no grupo etdrio dos 20 a 24 anos

(Hall & Raphaelson, 1988).

Os fatores de esterilidade podem ser classificados en
masculinos (45%), femininos (55%1 e associados (30%) (Donadio e
cols., 1979). Entre os principais fatores de esterilidade feminina
inclui-se a obstrugdo tubdria, definida como a n3o passagem de
contraste em pelo menos uma das trompas de Faldpio. A prevaléncia
deste fator varia nos diferentes paises em que foi estudado. Nos
desenvolvidos esteve presente em 36% das mulheres estéreis, na &sia
em 39%, na América Latina em 44% e na Africa em 85% (Cates e cols.,
1985). No Brasil, em Sdo Paulo - Campinas - a prevaléncia foi de

37% (Cunha e Silva, 1983).

Uma das principais causas de esterilidade tub&dria & a doenga
inflamatéria pélvica (DIP), definida como uma sindrome aguda, nio

associada a gravidez ou cirurgia, consegiente & ascen¢gdo de



microorganismos da vagina ou cérvice para o endométrio, trompae de
Falépio e estruturas contiguas (Westrdm, 1987; Hall & Raphaelson,

1988) .

Nos Estados Unidos, aproximadamente 200.000 mulheres gXo
hospitalizadas anualmente devido a queixa de DIP. Estima-se ainda
que sio fejitas 2,5 milhSes de consultas ambulatoriais pela mesma
causa. O custo das internagdes, em 1984, foi de 2,6 milhdes de
délares e em 1990 de 4,2 milhdes (Washington e cols., 1986;

washington & Katz, 1991).

Varios sdo os fatores associados & DIP e consegilientemente &
obstrugdo tubdria; entre eles listam-se o antecedente de doenca
sexualmente transmissivel (DST), a multiplicidade de parceiros, a
idade na primeira relagdo sexual, a idade, a raca, a condigao
sécio- econfmica, a educagdo, o estado marital, o uso de métodos
anticoncepcionais, o aborto séptico, o tabagismo, o alcoolismo, as
cirurgias pélvicas e abdominais e as aderéncias intra-peritoneais
(Wglner-Hanssen e cols., 1990; Witt e cols., 1991; Aral e cols.,

1991).

Um estudo nos Estados Unidos, incluindo 8.450 mulheres entre
15 a 44 anos de idade mostrou gque a DIP era mais fregiiente entre
mulheres com dois ou mais parceiros (22%) do dque entre as com
apenas un (7%), e as com antecedente de DST (26%) também foi maior

do que aquelas sem o referido anterior (10%) (Aral e cols., 1991).



Na suécia, estudando a freqliéncia de DIP em diferentes grupos
etdrios, concluiu-se que as adolescentes sexualmente ativas tiveram
um risco trés vezes maior de contrair DIP e de ter obstrugio
tubdria comparadas com as mulheres entre 25 a 29 anos ou 30 ancs ou

mais (Westrdm & Mardh, 1990).

Ao se estudar mulheres negras observou-se que o nlmero de
internagfes por DIP era trés vezes maior e as taxas de gonorréia 21
vezes maior do que as mulheres de raga branca, favorecendo assim o
risco de obstrugdo tubdria (Washington e cols., 1984). Entre as
pessiveis explicagbes para estas diferengas observadas nas mulheres
de raga negra listam-se o maior nlimero de infecgdes cervicais, a
maior freqiiéncia de DIP, o malor risco de infeccdo ascendentes e
menores taxas de diagndstico de DIP devido a pouca utilizacio ou

acesso a centros de sadde (Aral e cols., 1985).

Baixo nivel de educagdoc (Marchbanks e cols., 19%0), desemprego
(Wolner-Hanssen e cols., 1990) e baixa renda (Aral e cols., 1991) -
indicadores da condigio sécioeconémica -~ estdo associados a DIP e
suas seqgiielas. Observou-se que ser solteira, separada ou divorciada
constituia fator de risco para obstrugido tubaria (Aral e cols.,
1985;) . Outro estudo, identificou o estado marital - casada - como
fator protetor para a obstrugio tubdria, provavelmente pela
restrigdo do nimerc de parceiros sexuais, menores taxas de DSTs e

DIPs (Washington e cols., 1984).



Ainda gue o comportamento sexual tenha sido referido como um
fator de risco, sua associaclo com o desenvolvimento da obstrugio
tubdria n8o tem sido bem estudada (Newton & Keith, 1985). Algumas
varidveis de habito sexual foram vinculadas ao aumento do risco de
obstrucdc tubdria: mGltiplos parceiros (Welner-Hanssen e cols.,
1950; Marchbanks e cols., 1990; Lee e cols., 1988), alta freqliéncia
de relagdes sexuais (Wolner-Hanssen e cols., 1990; Marchbanks e
cols., 1990; Lee e cols., 1988) e novo companheiro sexual com menos

de 30 dias apés o Gltimo (Wolner-Hanssen e cols., 1990).

A associag¢do entre o uso de dispositivo intra-uterino (DIU) e
0 desenvolvimento de DIP permanece um dos tépicos mais controversos
da anticoncepgdo contemporanea (Grimes & Cates, 1990). A maioria
dos estudos relatam um risco de DIP duas a nove vezes maior nas
usudrias de DIU comparadas &s ndoc usufirias (Tatum e cols., 1975;
Cramer e cols., 1985; Daling e cols., 1985). Entretanto, a
magnitude desta associagdo foi superestimada devide a erros
metodolégicos (WHO, 1987), pois o risco esteve restrito basicamente

a mulheres com miltiplos parceiros sexuais (Lee e cols., 1988).

0 maior risco de DIP associado ao uso do DIU esteve vinculado
ao tempo de uso. VArios estudos documentaram que o risco de
adquirir DIP esteve inversamente relacionado & duragio de uso
(Grimes, 1987; Lee e cols., 1988), exceto o DIU tipo Dalkon Shield
e parece ser malor nos primeiros quatro meses (Lee e cols., 1983).

Esta seqgiiéncia temporal estaria explicada pela introducidoc de



microorganismos na cavidade endometrial durante a insercgfo do DIU.
Por outro lado, usuérias de DIU com baixo risco de DST tiveram uma

freqlig¢ncia muito menor de DIP (Lee e cols., 1988).

Os abortos provocados representam outra importante causa de
esterilidade tub&ria. Estima-se que mais de 25 milh®es de abortos
ilegais s8o realizados por ano em todo o mundo, en condicgbes
inadequadas quanto a técnica e higiene, causando um alto indice de
infecgdes com consequentes seqllelas &s trompas de Falbpio (WHO,

1987) .

Outro fator de risco apontado por diversos autores é o fumo,
que predispde a mulher & obstrugdo tubaria, por alterar a imunidade
celular e humoral contra &8s doen¢gas sexualmente transmissiveis
(Winkel & Statland, 1981; Anderson e cols., 1982; Hersey e cols.,
1683; Burton, 1983; Phips e cols., 1987). Também verificou-se que
mulheres fumantes apresentavam uma maior predisposigdo & infecgdes
vaginais por Trichomonas vaginalis, inflamagdo de anexos (ovarios
e trompas de Faldpio) e obstrucdo tubdria (Dr&¢ & Kope&ng, 1970).
A nicotina pode exercer um efeito t&xico sobre o epitélio,

facilitando a entrada de patdgenos (Singer e cols., 1984).

Em mulheres que fumavam ou fumaram, avaliou-se o efeito do
tabaco sobre a probabilidade de apresentar DIP. Estas mulheres
tiveram um risco duas vezes maior do que aguelas que n3o fumavam

(Daling e cols., 1986). Nido foi observada uma relacgio dose-efeito



{(Wolner-Hanssen, 1590) e também n&oc se esclareceu se o fumo aumenta
o risco de esterilidade tubiria (Wolner-Hanssen, 1990). Por outro
lado fol sugerido que © fumo poderia ser um fator de risco péra a

DST (Daling e cols., 1986; Pessione e cols., 1988).

0 &lcool e uso de drogas ilicitas, particularmente cocaina,
tém sido associadas a DST, DIP e esterilidade tubadria em varios
estudos (Welner-Hanssen e cols., 1990; Rolfs e cols., 1990).
Entretanto, ndo foram encontrados trabalhos que apresentassem o
risco relativo de DIP e obstrug¢fio tubdria entre usuérias destas

substéncias.

Por fim, as cirurgias pélvicas e abdominais sido também fatores
de risco para este tipo de esterilidade. Entre as maiores
complicagées das laparotomias encontrou-se a infecgdo intra-
abdominal e as suas principaies seqlielas: as aderéncias e a
esterilidade. O antecedente de laparotomia foi observado em 86%
dos casos com aderéncias intra-abdominais (Dunn e cols., 1982). as
complicagdes da  apendicectomia, a mais freqliente indicagio de
laparotomia, foram identificadas como as principais causas de

esterilidade tubdria (Stéckel, 1947).

Em pacientes com obstrugdo tubaria, sem antecedente de
cirurgia, também foram encontradas aderéncias. Estas decorreram de
processos inflamatérios como colecistite, diverticulite, anexite e

apendicite crénica (Weibel e Majneo, 1573).



Na literatura ten sido identificados alguns fatores protetores
para obstrug8o tubdria, como & o caso de certos métodos
anticoncepcionais. 0Os de barreira (mecinico ou quimico) quando
usados adequadanente estiveram associados a um decréscimo do risco
de DST, DIP e esterilidade tubdria. Dois estudos epidemioclégicos
demonstraram menor taxa de infecgdo nas usuérias do que entre as
nio usulirias de condom (Stone e cols., 1986; Darrow, 1989). Os
condons de latex oferecem dJrande protegdo contra as DSTs,
particularmente as causadas por virus {(CDC, 1989%). Mulheres cujos
parceiros usam condom parecem ter um risco menor de adquirir
gonorréia e hospitalizar-se devido a DIP (Kelaghan e cols., 1982;

Austin, 1984).

O diafragma, usado sozinho parece reduzir o risco de DIP,
embora a causa de seu efeito protetor nio tenha sido determinado,
uma vVvez gue a maioria das mulheres usam espermicidas
simultaneamente (Cramer e cols., 1887). Espera-se gue a combinagio
do espermicida com o diafragma aumente a protegdo contra DST, DIP

e obstrucdo tubiria (Judson e cols., 1989).

0 anticoncepcional oral também parece proteger a mulher de
adquirir DIP, provavelmente pelc componente progestinico tornar
hostil o muco cervical, impedindo a ascengdo de microorganismos
para a cavidade uterina e trompas (Washington & Katz, 1991). Outra
explicacdo &€ que as usuirias desse método apresentam menor volume

de fluxo menstrual, tendo um ambiente menos favoravel &



proliferacdc bacteriana (Maslow e cols., 1988). Em mulheres
sexualmente ativas a taxa de DIP e obstrugfo tubiria fol 50% menor
nas usudrias de anticoncepcionails orais quando comparadas com as
que ndo usaram gqualgquer método anticoncepcional (Senanayake &
Kramer, 1980). O efeito protetor deste método foi relacionadoc com
o tempo de uso (Welner-Hanssen e cols., 1990). HA, contudo, un
estudo que ndo encontrou nenhuma associag3o entre o uso de

anticoncepcional oral e a cbstrugio tubdria (Cramer, 1987).

Na literatura pesquisada também n&o se constatou gualguer
referéncia sobre o anticoncepcional hormonal injetdvel como

provavel fator de risco ou de proteg3o para a obstrugao tub4ria.

Do exposto, depreende-se que h& vAarios fatores de risco
estudados em relagdo & esterilidade tubaria. No entanto, os
trabalhos consultados na 1literatura s&o escassos gquanto a
determinados fatores e ausentes em relagio a outros. Isto também
foi para a varidvel lugar de residéncia, j& que Washington & Katz
(1991) afirmaram gue nenhum estude tem comparado as taxas entre
populagbes urbanas e rurais. O mesmo aconteceu com o antecedente de
sexo anal como possivel fator de risco para obstrugio tubaria.
Devido haver indmeros microorganismos na flora fecal, questionamos
em nosso estudo a possibilidade desta varidvel ser de risco para

DIP e esterilidade de causa tubaria.



O esforgo na identificagio dos fatores de risco para obstrugio
tubaria visa a sua prevengfo. Prevenir & melhor que tratar. Este &
um principio geral da medicina. Igto & especialmente verdadeiro no
caso da esterilidade do tipo tubAria, onde o tratamento &
frequentemente frustrante, caro e sem sucessoc. Um estudo no Brasil
de 255 mulheres que conseguiram engravidar apés terapéutica
adequada, apenas 5% tinham como causa a obstrugio tub&ria (Carvalho

e cols., 1987).

Nem todas as causas de esterilidade s@o previniveis, porém a
esterilidade tubadria o &, por estar relacionada principalmente &
infecgdo do trato genital inferior e superior. Por ser este tipo de
esterilidade a mais fregqliente nos paises em desenvolvimento e sub-
desenvolvidos, serd possivelmente previnivel se os fatores causais

forem eliminados.

Para fornecer informagdc necessiria sobre os diferentes
fatores de risco para obstrugdc tubdria em nosso meio & preciso
identificé-los corretamente através de metodologia estatistica
adequada. Entretanto na literatura pesquisada, na América Latina
ndo encontramos trabalhos que analisam os fatores de risco para
obstrugdo tub&ria. A nivel mundial, dois trabalhos analisam em
conjunto varidveis que poderiam ser de risco, contudo carecem de

andlise estatistica correta (Lalos, 1988; Okumu e cols., 1990} .
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Caso sejam identificados estes fatores de risco, a prevengio
poderia ser efetivada em dois niveis - primirio e secundario. ©
primdrio através de programas educativos e o secundério atrédves de
tratamento especifico. Devido aos altos custos do tratamento quando
a obstrug@c tubdria estd instalada, investimentos na prevencao
primdria tém vantagens sobre a secundiria do ponto de vista custo-

beneficio (Potts, 1987).

A prevencdo a nivel primirio tem recebido grande estimulo
provavelmente como resultado da conscientizagdo ptGblica das
consegiliéncias das infec¢des pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV). A preveng8o a nivel secund&rio utiliza ainda as técnicas

tradicionais (Moore & Cates, 1990).

Estes dados mostram a necessidade de investimentos na
prevengio da DIP que ofereceré claros beneficios, reduzindo o
sofrimento dos casais, contendo os custos crescentes e diminuinde
© nlmero de mulheres estéreis. Para que os programas de prevencgao
tenhanm sucesso, deven ser aplicados compreensiva e
consistentemente. Sem este esforgo, o custo do tratamento para a
DIP estd projetado a alcangar 10 bilhdes de délares no ano 2.000

nos Estados Unidos (Washington & Katz, 1991).

Se quisermos portanto, reduzir significativamente os casos de
obstrugcdo tubidria em nosso meio, parece-nos fundamental agir

preventivamente eliminando ou reduzindo ao minimo todo e qualquer
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tator de risco, para tanto, devemos primeirc identificé-los.

Devido a isto, nos motivamos fazer um estudo para
identificaglio dos principais fatores de risce para esterilidade
tubidria, avaliando especificamente as caracteristicas sbcio-
demograficas, condutas sexuais, antecedentes obstétricos e

ginecoldgicos e antecedente de cirurgia abdominal.
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2, OBJETIVOS

GERAL

Identificar os fatores de risco para obstrugSo tubaria comparando

pacientes com esterilidade tub&ria que procuraram o Ambulatério de

Esterilidade do Departamento de Tocoginecologia da UNICAMP, com um

grupo de mulheres puérperas da Maternidade do Centro de Atencso

Integral & SatGde da Mulher (CAISM), entre os anos de 1986 a 1991.

ESPEciFicos

Identificar possiveis fatores de risco para esterilidade tubéaria,

tais como:

Caracteristicas sécio-demogrdficas: escolaridade, tipo de
trabalho, morar em zona urbana ou rural e estado marital.
Habitos: tabagismo e alcoolismo.

Conduta sexual: idade da primeira relagfo sexual, nmerc de
parceiros sexuais e prdtica de sexo anal.

Uso de mé&todos anticoncepcionais: DIU, pilula, barreira: condom
ou diafragma, hormonal oral ou injetédvel, naturais: tabela ou
Billings.

Antecedente obstétrico: aborto espont&neo ou provocado, uso de
material n3o estéril para a prética do aborto, pratica do
aborto por profissional ndo médico, infecgdo e internacio por
mais de trés dias pés-aborto.

Antecedente de doengas sexualmente transmissiveis.

14



- Antacedente de cirurgia geral (apendicectomia, colecistectonia,
cirurgia intestinal, e pélvica (exérese de cisto ovariano,
operag8o de Thaler, gravidez ectépica, salpingectomia,

salpingooforectomia e ocoforectomia).

MEDIATO
Identificar fatores de risco para esterilidade tub&ria que poderio
ajudar na defini¢8o de medidas profilaticas simples, cuja aplicagio

pode levar a uma menor incidéncia dessa patologia.
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3. PACIENTES E METODOS

Desenho Experimental do Estudo

Realizou-se um estudo caso-controle onde os casos eram
mulheres estéreis com obstruglo tubdria e os controles eram
mulheres no puerpério. Para a obtenglo dos casos e controles foi
seguida a metodologia epidemiolégica descrita por Palmer

(Schlesselman & Stolley, 1982).

S8elegdo dos Casos e Controles

CAS0S5

Para a admiss8o dos 215 casos no estudo foi seguido o seguinte
esguemna:

Todas as fichas do Ambulatdrio de Esterilidade foranm revistas
e selecionaram-se as pacientes que apresentavam evidéncia
laparoscépica de obstrugio tubdria uni ou bilateral ou evidéncia
histerossalpingogrdfica de obstrucgdo tubsria distal t3o e somente,
uni ou bilateral. As pacientes com diagnéstico de obstrucdo tubiria

conseqgliente a laqueadura tubidria foram excluidas do estudo.

Apbs serem selecionados os casos, enviou-se uma carta a cada
uma das pacientes convidando-as a participar da pesquisa e para
tanto deveriam comparecer no Ambulatério para serem entrevistadas

(Anexo 1).
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Também foram aceitas pacientes que procuraram pela primeira
vez o Ambulatério e que preenchiam as mesmas condi¢les expressas

anteriormente.

Estas pacientes foram convidadas a participar do estudo apés
feito o diagnéstico de obstrugfo tubsria e a entrevista foi

realizada durante uma das consultas.

Caracteristicas dos easos

Os dois tipos de esterilidade apareceram com a mesma
freqliéncia. Mais da metade das pacientes (58,2%) eram estéreis por
um periodo de um a cinco anos. A mé&dia de tempo de esterilidade foi
de 5,7 ancs. Em mais de 40% dos casos, desde o inicio das relacgdes
sexuais até a comprovagdo do diagnéstico decorreram-se 11 anos ou

mais. A média foi de 10 anos (Tabela 1).
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Tabela 1. DistribuigSo porcentual de algunas
caracteristicas dos casos

—————— - e - - e S S e T A o

CARACTERISTICAS N 3
Tipo de esterilidade
Primiria 107 49,8
Secundiria 108 50,2
Anos de esterilidade
la 5 125 58,2
6 a 10 73 33,8
11 ou mais 17 8,0
Tempo até o diagnéstico (anos)
1a § 47 21,9
6 a 10 74 34,4
11 a 15 56 26,0
16 ou nais 38 17,7
Total 215 100,0

T S e e, W T i T T ke Sl R T B N L e e

Em mais de 3/5 dos casos diagnosticados através da
histerossalpingografia, a obstrug¢fo tubiria foi bilateral. Somente
43% dos casos realizaram laparoscopia, encontrando-se também gue

mais de 3/5 apresentaram obstrugdo bilateral (Tabela 2)

Tabela 2. Distribuicgdo porcentual dos casos segundo local
de obstrug@o tubidria e método de diagnéstico

————————— " T A T ally il Vo S T - A} S —— —— T —— — A o S o T — . o ———— A Wl s

METODO
LOCAL DA OBSTRUGAO TUBARIA HSG * LPC *
N % N %
Trompa esguerda ' 27 12,6 19 20,7
Trompa direita 41 19,1 15 16,3
Bilateral 147 68,3 58 63,0
Total de mulheres 215 100,0 92 100,0

————————— T — — T o v T A A S i o — T T ——— T T - " ———— — T i - ———— -

* HSG: Histerossalpingografia
# LPC: Laparoscopia
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CONTROLES

Para o© processo de selegfo dos controles fol seguido o

seguinte esquema:

Admitiram-se mulheres durante o puerpério imediato, internadas
no CAISM e que n3oc tinham feito nenhuma propedéutica de

esterilidade, no periodo de Margo de 1990 a Dezembro de 1991.

Cada controle teve a mesma idade que o caso gue accmpanhava,

no momento do diagnéstico de obstucdo tubéria.

Os controles eram selecionados a cada dia, comegando pela
paciente que se encontrava internada no leito 301 e que aceitavam
participar do estudo e cumpriam os critérios de inclusdio. Esse
processo foi repetido até conseguir o total de controles proposto

para o estudo.

TAMANHO AMOSTRAL

0 tamanho amostral foi estimado em 215 casos e 430 controles
segquindo a metodologia de MACE (Schlesselman & Stolley, 1982}. Para
o0 calculo do tamanho amostral, levou-se em conta a prevaléncia de
esterilidade tubAria no Ambulatério, que era cerca de 37% (Cunha e
Silva, 1983). No cédlculo desta amostra aceitou-se com erro alfa de

10% e beta de 20%.
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VARIAVEIS
DEPENDENTE

Obstruglio tub&ria: nio passagem de meio de contraste para a
cavidade abdominal durante a histerossalpingografia (excluidas as
imagens de obstrug8o do tipo proximal sugestivas de espasmo

tubdrio) ou de azul de metileno durante a laparoscopia.

INDEPENDENTES

1. Caracteristicas sbdcio-demogrificas: idade, cor, escola-
ridade, ocupagdo, local de moradia, antecedente de ta-
bagismo (fumar pelo menos 5 cigarros/dia) e alcoolismo
(beber alcool todos os dias).

2. Caracteristicas gineco-obstétricas: antecedente de abor-
tos, antecedente de curetagem e aborto provocado, ter
tido infecgdo pés-aborto, ter sido realizado por profis-
sional ndo médico, ter sido feito com sonda/agulha/ferro,
ter tido infecgio pds-aborto e ficar internada por trés
ou mais dias.

3. Caracteristicas sexuais: idade na primeira relacdo se-
xual, nimero de parceiros e prédtica de sexo anal.

4. Histéria anticoncepcional: tempo e uso de métodos anti-
concepcionais, tipos de métodos anticoncepcionais (hor-
monal oral e injetével, DIU, métodos naturais e barreira).

5. Doengas sexualmente transmissiveis: antecedente de DST.

6. Histdéria de cirurgia abdominal: antecedente de cirurgia

geral ou pélvica (excluido-se as cesireas).
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INSTRUMENTO DE RBGIBTRO

Os dados clinicos para o estudo foram coletados durante a
entrevista usando-se um questionirio estruturado com perguntas pré&-
codificadas e textuais. Estes dados foram pré-testados em dez casos

e dez controles (ANEXO 2).

0 questionirio foi dividido em cinco partes: caracteristicas
sécio-demograficas, conduta e habitos sexuais, histérico obstétrico
e ginecolégico, histdérico das doengas sexualmente transmissiveis e

histérico de cirurgia abdominal.

Todas as entrevistas foram realizadas pelo autor bem como um
médico e duas enfermeiras treinados para esta fungdo. Todas as
pacientes foram registradas em um livro de inscricdo, contendo
nome, nlmero da paciente no estudo, nfimero no Ambulatério de
Esterilidade, ntmero do prontudrio do CAISM e data da laparoscopia

e/ou histerossalpingografia, para eventual conferéncia dos dados.
PROCESSAMENTO DOS DADOS

CORRECAO MANUAL
Todas as fichas foram revisadas pelo responsivel da
pesquisa. Os erros e omissdes encontrados foram corrigidos através

do prontuédrio do Hospital ou fornecidos pela prépria paciente.
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ENTRADA DE DADOS NO COMPUTADOR

Para entrada dos dados foi utilizado o pacote "statistical
Package for Social Sciences for Personal Computer™ versZo 4.0
(SPSS/PC+). Os dados foram gravados no disco rigido do micro-
computador. Todos os dados foram digitados duas vezes, por dois

digitadores distintos,

REVISAO E CORREGAO DOS DADOS NO COMPUTADOR

Automaticamente fol feita a corregdo durante a segunda
digitac&@o. Os dados que apresentavam diferenga foram comparados com
os dados no questiondrio para definir qual era o verdadeiro. Apbs
a correg8c, aplicou-se um programa revisor gque detecta erros e
inconsisténcias. Estes foram corrigidos e o programa novamente

aplicado. O processo foi repetido até a limpeza total do arguivo.

ANALISE ESTATIsTICA

Foram construidas tabelas com as variaveis descritivas
comparando-se os dois grupos (casos e controles). Posteriormente
foram confeccionadas tabelas com a distribuigio por categorias das
varifveis independentes. As diferentes varidveis estudadas como de
possivel risco para obstrucioc tub&ria foram avaliadas pelo risco
relative (RR), com intervalos de confianga (IC) de 95%, segundo a
metodologia proposta por Schlesselman para estudos caso-controle
emparelhados (Schlesselman & Stelley, 1982). Finalmente, para

avaliar em conjunto os fatores de risco, foi utilizado a regressio
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logistica que permitiu identificar os fatores associados com a
obstruglo tubiria (Cox, 1972). Nas tabelas sXo apresentados gomente

os valores significantes (p < 0,05).

ABPECTOB ETICOS

Todas as mulheres entrevistadas neste estude o fizeram de
forma voluntédria. Quando houve ddvidas sobre responder ou nio o
questionirio, o entrevistador forneceu-lhe todas as informagdes
solicitadas em relagdo a pesquisa e nfo insistiu caso a mulher
houvesse recusado a responder, respeitandc a sua vontade. A
entrevista realizou-se na auséncia do companheiro ou marido para
que a paciente pudesse sentir-se & vontade e dizer a2 verdade. ©
sigilo das informagdes foi garantido pelo fato de cada questionsrio
ser identificade somente por um nGmero. No guestiondrio nio foi
registrado qualquer informacao que permitisse identificar a mulher
a guem pertence os dados nele contidos. Consequentemnente, os dados
digitados também n3o podiam ser associados a uma entrevista

especifica.
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RESULTADOS



4. RESULTADOS

Por ocasifio do diagnéstico de obstrucgfio tubiria, 53% dos casos
estavam com 20 a 29 anos, Somente 3,7% dos casos tiveram o]
diagnéstico na adolescéncia e 12,6% apés os 34 anos de idade. A
distribuig@o porcentual da idade nos casos e controles fol a mesma,
© que denota a consisténcia da seleg3io. A mé&dia de idade no
diagnbéstico para os casos e controles foi de 28,4 anos. Em sua

majioria (mais de 70%) dos casos e controles, foram de cor branca.

Nos dois grupos, mais de 75% das mulheres cursaram no maximo
até a oitava série do primeiro grau. Houve somente 2,8% de mulheres
analfabetas nos casos e 5,8% nos controles. Nio houve diferencgas
significativas em relagdo a escolaridade quando comparados casos e

controles.

Mais de 50% das pacientes entrevistadas eram donas de casa. A
porcentagem dos casos com trabalho remunerado foi quase 10% maior
que os controles. Esta diferenga foi estatisticamente significativa

(Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuiglo porcentual dos casos segundo
idade no diagnéstico de obstrugio tubiria, cor, es~
colaridade e ocupaglo, e seus respectivos controles

Categorias Casos (%) Controles (%)
Idade (1)
<19 3,7 3,7
20-24 20,9 20,9
25-29 32,1 32,1
30-34 30,7 : 30,7
2 35 12,6 12,6
Cor (2)
Branca 72,6 71,4
Negra 9,8 13,3
Outras

(mulata e amarela) 17,6 15,3

Escolaridade (3)

Nenhuma 2,8 5,8
l1ai4 47,4 44,9
5 a8 28,8 31,2
9 a 11 11,6 1¢,7
12+ 9,4 7,4

Ocupagao (4)

Dona de casa 54,4 63,9
Trabalho remunerado 45,6 36,1
Total de Mulheres 215 430
(1) x> =0,0 -~

(2) x*=1,9 p = 0,3777

(3) x» = 3,9 p = 0,4178

(4) x* = 5,5 p = 0,0194
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Quando consideramos as vari&vaeis potencialmente de risco, o
lugar de moradia n8o foi um fator de risco para apresentar

obstrug8o tubdria (Tabela 4)

Tabela 4. Risco relativo para esterilida-
de tubidria segundo lugar de moradia.

T L W e M N A e s e e T S T (i — . T D Sl e T W o Y W

Zona RR IC (95%)
Rural 1,00 Referéncia
Urbana 1,10 6,73 - 1,67

T N N L e A S N S A S N S S W e e — . S —

Todas as varidveis de hébito de fumar assim como o h&bito de
ingerir bebidas alco&licas mostraram-se como fator de risco para
esterilidade tub&ria. Fumar até 10 ou fumar mais que 10 cigarros,

ndo aumentou o risco para esterilidade tubiria (Tabela 5).

Tabela §: Relagdo do hébito de fumar e beber &lcool
como risco para esterilidade tubsria.

Varidveis RR IC (95%)
Tabagismo

Nio fuma 1,00 Referéncia
Fuma qualquer nGmero 1,94 1,38 - 2,74
Fuma 5-10 cigarros/dia 1,87 1,28 - 2,73
Fuma 11+ cigarros/dia 1,90 1,15 - 3,16
Alcoolismo

Nic bebe 1,00 Referéncia
Bebe freglientemente 11,20 5,09 - 24,70

-—————---——--—-—-—--—-----—n-——--—---—-—--——-—-———u-—_
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Iniclar atividade sexual precocemente, ter trés ou mnais
parceiros e h&bito de sexo anal foram todos fatores de risco para
obstrugcfo tub&ria. O comportamento sexual que apresentou major
risco para esterilidade tubdria foi o h4bito de sexo anal fregllente
(pelo menos uma vez por semana) (RR=4,58) e ter quatro ocu mais
parceiros sexuais (RR=4,21). NSo foram usadas as informacdes sobre
sintomas causados por DST, perguntadas no questionirio, pois estas
somente serviram para caracteriz&-las, caso a paciente nio soubesse

referir a doenga.

Tabela 6. Varilveis de comportamento sexual como fatores
de risco para obstrug¢ioc tub&aria.

T T N D S Sl S Y WY W W D L L S S M S S B L el M Y S S L e T B e o S S B i S . Y i o

T P D A S S e P D e D o o . Ul S o Wl e o A s e . . e W . v o

Inicio de atividade sexual

Apds 15 anos 1,00 Referéncia
Até 15 anos 1,61 1,09 - 2,38

Nimero de parceiros sexuais

Um parceiro 1,00 Referéncia
Até dois 1,42 0,93 - 2,16
Até trés 1,73 1,03 - 2,92
Até quatro 4,21 1,82 - 9,71
Cinco ou mais 3,07 1,79 - 5,25
Sexo anal

Nao pratica 1,00 Referéncia
Ocasionalmente 3,64 1,96 - 6,85
Freglientemente 4,58 1,54 - 13,60

Antaecedente de DST

Sem 1,00 Referéncia’



Dos métodos anticoncaepcionais estudados, os de barreira e
hormonal oral e injetével foram protetores para obstrucfo tubAria.
O DIV e os métodos anticoncepcionais naturais nio foram de risco,

nem protetores para obstrucSo tubAria (Tabela 7)

Tabela 7. Risco relativo para obstrugfo tubéria segun-
do os diferentes métodos anticoncepcionais usados

Métodos anticoncepcionais RR IC (95%)
Nemhum 1,00 Referémcia
DIU 0,59 0,25 - 1,35
Natural 0,55 0,18 - 1,66
Barreira 0,37 0,16 - 0,87
Hormonal oral 0,35 0,25 - 0,49
Hormonal injeté&vel 0,18 0,07 - 0,49
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A anflise do tempo de uso dos aétodos anticoncepcionais
mostrou que quanto maior © tempo de uso do hormonal oral e
injetével, o risco de obstrugfo tub&ria foi significativamente

menor (Tabela 8)

Tabela 8. Risco relativo para obstrucio tubsria segundo o
tempo de uso dos métodos anticoncepcionais.

-——-------w-—-—--—---——--———----a—-—------—-—-—n——-—--—-—--——-———-—

Anticoncepcional Meses de uso RR IC (95%)
DIU
0 1,00 Referéncia
1-12 0,56 0,11- 2,69
13 ou mais 0,59 0,25 - 1,40
Barreira
0 1,00 Referéncia
1 - 12 0,51 0,22 - 1,19

Hormonal oral

0 1,00 Referéncia

1 - 12 0,63 0,42 - 0,94

13 ou mais 0,19 0,12 - 0,29
Hormonal injetével

0 1,00 Referéncia

1 - 12 0,25 6,07 - 0,85

13 ou mais 0,10 0,01 ~ 0,77

..._—--—-—_—--————--———-—--———--——--.—-—-—--—-——_--—--——--——-———-..——-._

0 = mulheres que n3o usaram nenhum m&todo
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O antecedente de aborto ou curetagem, o nfwmero de abortos e o
fato de ter sido provocado um ou mais, foram fatores de risco para

obstrug8o tubiria (Tabela 9).

Tabela 9. Risco relativo para obstrugio tubiria
segundo a histéria pregressa de abortos

---——-—--——-----n—--———--n————--————--—-—-—-—--——w--—-

Antecedente de curatagem

Sem 1,00 Referéncia
Com 2,01 1,20 - 5,06

Antecedente de aborto

Sen 1,00 Referéncia
1 3,33 1,91 - 5,81
2 ou mais 4,05 1,89 -~ 8,69

Aborto provocado

Nenhum 1,00 Referéncia
Ter feito algum 3,38 1,08 - 10,59

———.q.._————--_———-.q—-———n————--——--——_———--—--———-——-———
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Do total de nmulheres que fizeram aborto, o aborto feito por
profissional nifc médico, com sonda, agulha ou ferro, a infecgfo
pés-aborto e ter ficado internada trés ou mais dias apés uma
curetagem foram todos fatores de risco para obstruglo tubiria

(Tabela 10).

TABELA 10. Risco relativo para obstrugfio tubiria segundo
as caracteristicas do aborto.

M v Ml e M ke el S o W N i " W S A — . S i s — —— — i i ———

caracteristicas do aborto RR IC (95%)

Neshws 1,00  Referéncia
Realizado por profissional nlo médico 4,24 1,25 = 14,43
Aborto feite com sondafagulha/ferro 4,18 1,02 - 17,04

Ter tido infecgdo pds-aborto 4,31 1,43 - 12,94
Ficar internada tr&s ou mais dias 1,%8 1,02 - 3,87

Tanto o antecedente de cirurgia geral quanto o antecedente de
cirurgia pélvica foram fatores de risco para obstrugio tubaria

(Tabela 11}.

TABELA 11. Risco relativo para obstrucdoc tubaria
sequndo antecedente de cirurgia abdominal

Antecedentes cirfirgicos RR IC (95%)
sem cirurgia 1,00 Referéncia
Cirurgia geral 8,01 4,81 - 13,36
Cirurgia pélvica 10,96 4,76 - 25,33
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A primeira etapa da andlise multivariada mostrou que os fatores
fatores significativamente associados com esterilidade por obstrucso
tubdria, foram: o alcoolismo (sim/nlo) e antecedentes de cirurgia pél-
vica (sim/nBo). Niio foram fatores associados o antecedente de aborto |,
tabagismo, sexo anal, DST, idade da primeira relaciio sexual (dicots-
mica), numero de parceiros sexuais (continua), lugar de moradia {zona
urbana/zona rural) e antecedente de cirurgia geral (Tabela 12).

Tabela 12. Fatores de risco significativamente associados com obstrucao
tubdria identificados por andlise multivariada

e e e N E E E E e R R e e e e v e R A e e A o e e e e A e e e = = e e

Fatores | Betﬁ___}éji_gt) ______ p o RR (a) IC (95%)
‘Alcoolismo 2,2583 0,4381 <0,0001 0,1730 9,67 4 05 - 22 58
Cirurgia pélvica 2, 7603 0,4512 <0, 0001 ¢, 2077 15, 80 6,53 - 38,27
Constante -1, 0100 0, 0947 <0, 0001

T G K e e e e e e R e E R A e e A Ak mE e e m e o mE e e e .- - =

(*) = Erro padrao
(a) = Risco relativo ajustado
{r} = Correlacio
Na segunda etapa da andlise multivariada foi acrescentada a va-
ridvel uso de métodos anticoncepcionais (algum/nunhum}! e observou-se
que o0 ndo uso deles foi um fator de risco (Tabela 13).

Tabela 13. Fatores de risco significativamente associados com obstrucio

tubdria identificados por andlise multivariada

T o R o e e e e e e —m e b e e m . e o EE e = = e o = o e o e o o = e

Fatores .| Beta [ ER WM ___» . r__. R _la) _1C (85%)
Alcocl ismo 2,2536 0,4520 <0, 0001 0,158 9,52 3,93 - 23,09
Cirurgia pélvica 2, 7365 0, 4622 <0, 0001 0,1923 15,43 6,24 - 38, 18

Uso de MAC anterior -1,4273 0, 1231 <0, 0001 -0, 3848 0,24 0,19 - 0, 31

MAC = Método anticoncepcional
(¥} = Erro padrao
(a) = Risco relativo ajustado

{r} = Correlacdo
34



Na toerceira etapa da and!ise multivariada foram inclufidos
os diferentes métodos anticoncepcionais utilizades: DIU {sim/n&o),
anticoncepcional oral (sim/ndc), barreira (sim/n&oc), injetavel
{sim/n&o) e natural (sim/ndo). O n&o uso de métodos anticoncepcio-
nais hormonal oral e injetadvel e de barreira (condom e diafragma)
forma fatores de risco para obstrucio tubdria. 0 alcool ismo nova-
mente foi fator de risco. As varidveis niao associadas como de ris-

co foram as mesmas da andl ise anterijor (Tabelfa 14).

Tabela 14. Fatores de risco significativamente associados com cbstrucao
tubéria identificados por analise mul tivariada

--.-..---_-_-—..-'--.—-—---—---..._—...—--..—...-__.._....---.------------—--_--_--...-.-._-—-—.._--_-—

Fatores ] Beta E.P. (») P r RR (a) IC (95%)
Alcool ismo 2,3087 0,4704 <0,0001 0, 1572 10,08 4,00 - 25, 30
Cirurgia pélvica 2,7260 0,4729 <0, 0001 0,1869 15,27 6 04 - 38, 59
MAC hormenal oral =-1,3218 0, 1338 <0, 0001 -0, 3269 0, 27 0,21 - 0,35
MAC hormonal injet. -1,0842 0, 4578 0, 0201 -0,0617 0, 35 0,14 - 0,85
MAC de barreira - 18033 _0.5855__0,0020 -0.0916 0,16 0,05 - 0,52
MAC = Método anticoncepcional

¥
In

Erro padréo

—

1

—
I

Risco relative ajustado
Correlacao

3
1l
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5, DISCUSSAQ

A principal causa de esterilidade feminina nos paises em
desenvolvimento e sub-desenvolvidos & a obstrucfio tubiria,
conseqliente & doenga inflamatéria pélvica (Cates e cols., 1985;

Westrdm, 1987).

Para se previnir dos fatores de risco para este tipo de
esterilidade & necessirio primariamente identific&-los. Foi o
intuito deste estudo identificar alguns destes fatores estudando
mulheres com obstrugdo tubdria gque procuraram o Ambulatério de

Esterilidade da Universidade Estadual de Campinas.

A obstrugdo tubdria representa uma das mais importantes causas
de esterilidade feminina pois fregqiientemente ela & sindnimo de
esterilidade permanente. Um estudo anterior feito na UNICAMP
encontrou que este diagnéstico foi o mais fregiiente (Cunha e Silva,
1983) . Contudo, na literatura nacional, verifica-se que sio raros
os estudos que identificam os fatores de risco para este tipo de

esterilidade.

A 1ldade das nossas pacientes com obstrugdc tubiria foi
semelhante & observada por Cates e cols. (1985) no que se refere a
América Latina. Quase a metade tinha 30 anos ou mais no momento do

diagnéstico. Esta procura mais tardia de tratamento poderia dever-
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se & falta de informaglo, uma vez que 50% dos casos eram
analfabetags ou tinham 88 até quatro anos de instrucSo escolar. £
possivel também que o casal nio tenha consultado, antes de ter
esgotado outros meios possiveis de cura, como por exemplo a
medicina alternativa. Também n&c se deve menosprezar © medo
potencial do marido em saber que nele pode estar o problema da nio
procriag8o. Isto também justificaria o atraso na procura de um

servigo para diagnéstico e tratamento.

A esterilidade secundiria esteve presente na metade das
pacientes, concordando com a literatura mundial para a regido da
América Latina (Cates e cols., 1985). Este tipo de esterilidade
pode ser um elemento a mais que tenha retardado a consulta, uma vez
que com o antecedente de uma gravidez prévia, muitos casais n3o

cogitam a possibilidade de serem estéreis.

Nos Estados Unidos h& um predominio de esterilidade entre as
mulheres negras; entretanto, em nosso estudo a grande maioria das
pacientes foram brancas. Isto se explica pelo fato das mulheres
brancas, em nossc meio, geralmente terem um melhor nivel
educacional, permitindo, portanto, a procura de servigos
especializados mais precocemente. Além do mais, corresponde &

porcentagem da populagdo negra e branca para a regido sudeste do

pais.
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Entre os fatores independentemente estudados por anilise
univariada, o fumo e o &lcool estiveram vinculados com a
possibilidade de esterilidade tub&ria, assim, nossos resultados
concordam com os de Olsen e cols. (1983). £ possivel que os
metabblitos originados pela queima do tabaco exergam alguma ag¢io
direta no aparelho reprodutof, diminuindo a movimentac8o ciliar das
trompas. Isto foi confirmado em mais de 2.000 mulheres fumantes em
que se observou um atraso da concepgio e o tempo de atraso foi
dose-dependente (Suonio e cols., 1990). Também existe evidéncia de
que fumantes tém uma menor fertilidade que as n3o fumantes (Baird
& Wilcox, 1985; Howe e cols., 1985; Daling e cols., 1987; Hartz e

<ols., 1987).

Verificou-se que o risco relativo de esterilidade primiria de
causa tubiria fol maior entre as fumantes do gue agquelas que havian
deixado de fumar. Esta diferenga foi menor ao se comparar fumantes
e ex-fumantes com esterilidade secundsria (Daling e cols., 1985;

1987).

Os dados da literatura n&o permitem obter conclusdes sobre o
fumo e o risco de esterilidade tubAdria devido 3& provavel
interrelagdo com outros fatores nio controlados. Nosso estudo
mostrou um risco praticamente em dobro nas fumantes, quando se
analisou esta varidvel iscladamente. Entretanto, & possivel que o

habito de fumar seja expressioc de um estado de ansiedade provocado
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pela esterilidade, uma vez gque & dificil explicar como ele pode

provocar obstrug8o tubiria,.

Por outro lado, o fumo pode representar um comportamento
social prévio A& obstruclo tub&ria, vinculado com outros hdbitos de
risco para este tipo de esterilidade. O fumo deixou de ser um fator
de risco ao se aplicar a anilise multivariada, o que reforga a
idéia de que este hdbito apenas seja vinculado & obstrugio através

da sua assocliacdo com a ansiedade.

0 alcoolismo foi o maior fator de risco para esterilidade
tubdria em nosso estudo; isto pode ser o resultado de uma relacgédo
direta entre o dlcool e o sistema reprodutor. Contudo, a ingestdo
de dlcool pode também ser uma forma de aliviar tensdes, frustagdes,
depressdes e possiveis humilhagdes por ndo poder exercer o papel da
maternidade. Torna-se diffcil explicar como o alcoolismo estaria
vinculado & esterilidade por obstrucdo tubiria. Postularam-se
virios mecanismos para explicar esta associagdo. Entre elas
incluem-se efeitos hormonais, a diminuigdo da motilidade tubiria,
a dificuldade de implantagdo do embrido, a destruigcdo do o6cito e
a diminuigdo da imunidade a nivel do trato repredutor levando a

DST, DIP e esta, & obstrugd@o tubdria (Smith & Asch, 1987).

Outra explicacdo do porqgue o alcoolisme & um fator de risco
para a obstrugdo tubdria estaria vinculada ao comportamento na

adolescéncia. Beber &lcool entre os adolescentes & muito comum,
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onde a bebida & usada principalmente com o fin de se firmarem
socialmente e esquecerem a realidade. A adolescente pode passar a
consumir &lcool nio 86 em eventos soclais, mas As vezes durante
suas saldas de finais de semana. Isto pode levar a uma maior
permissividade para ter rela¢des sexuais com diferentes parceiros,
facilitando as DSTs e consegllentemente a DIP. Um estudo feito no
Brasil encontrou gue o inicio das rela¢des sexuais na maioria das
adolescentes ocorreu abaixo dos 16 anos de idade (Romanello Bueno,

1992).

Nossos resultados revelaram gue o inicio da atividade sexual
precoce e o maior nGmero de parceiros sexuais foram de risco para
esterilidade tubdria. Provavelmente o fato de iniciar precocemente
suas relagdes sexuais fez com que estas mulheres tivessem mais que
um parceiro sexual em sua vida, sendo este o fator especifico de
risco para obstruglo tubadria. Entretanto, pode também ser

decorrente de um maior nGmero de parceiras dos seus companheiros.

Por outro lado, a prética de sexo anal, ocasional ou
fregliente, mostrou-se também um fator de risco para esta patologia.
Talvez a explicagio decorra do possivel fato destas pacientes terem
mais parceiros sexuais e ndo uma contaminacdo direta da flora fecal
para a vaginal, uma vez que isto pode ocorrer freglientemente, mesmo

nas gque ndo mantém a préatica de sexo anal.
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0 antecedente de DST mostrou-se de risco para obstrucio
tubdria pela anflise univariada. Talvez, o risco relativo nio foi
major que se esperava devido ao reduzido ntmero de casos com este
antecedente o que poderia dever-se a que as mulheres n&o souberam
referir se tiveram ou nfo algum episédio de DST. Isto nio nos
surpreende lembrar que 12% a 40% das salpingites sio
assintomdticas, sobretudo gquando ela & causada por Chlamydia

trachomatis (Paavonen e cols., 1985; Henry-Suchet, 1992),

A associagdo da obstruglo tubiria com o inicio mais precoce da
atividade sexual, mais parceiros sexuais e prética do sexo anal
mostra gque a esterilidade tubdria, em parte, & provavelmente
resultante de um envolvimento em sexo casual. Nossos achados
concordam com a literatura onde estas trés varisveis sio referidas
como fatores potenciais de risco para esterilidade tubaria {Bell &
Holmes, 1984; O’Reilly & Aral, 1985; Washington e cols., 1985;

Cates e cols., 1990),

Observa-se com fregiiéncia, atualmente, a troca de parceiros
sexuais, estimulada cada vez mais pelos meios de comunicagio. A
adolescente despreparada adota como normal o gue lhe & imposto com

conseqliéncias nefastas ao aparelho reprodutor.

O despreparo da adolescente para o sexo nesta faixa etéaria,
faz com que a jovem nio se proteja adeguadamente aoc ter relagdes

sexuais, levando &s vezes a uma gravidez nio programada ou a una
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DST. Infelizmente, na familia e nas escolas estes assuntos nio s%o
abordados e discutidos amplamente, levando a uma falta de

informagio e prevencgio.

O uso de alguns métodos anticoncepcionais influencia a
ocorréncia de DIP. A maioria dos estudos mostraram que os métodos
de barreira reduzem o risco de DIP. No caso do condom, este efeito
& claro devido a protegio contra as DSTs, especialmente se sio
lubrificados com nonoxinol-9, devido a seu efeito germicida (Stone
e cols., 1986). A an&lise univariada e multivariada de nossos dados
confirmaram que o condom foi protetor em relagdo a esterilidade

tubiria.

Também foram protetores os hormonais orais e os injetaveis,
por estas duas formas de an&lise. Entretanto, nio achamos dados na
literatura de que o injetdvel tivesse esse efeito. A protegdo
oferecida pelo anticoncepcional oral quanto o injetivel deve-se
provavelmente ao progestagénio. Este hormédnio espessa 0 muco
cervical, dificultando assim a ascengdo dos microorganismos
patogénicos para a cavidade uterina e trompas. O componente
progestinico destes anticoncepcionais provém uma Dbarreira
relativamente impenetrdvel aos agentes etioldgicos de DIP
(Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma hominis
e Ureaplasma urealyticum), impedindo sua asceng¢do ac trato genital

superior e consequente esterilidade tubaria.
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Por outro lado, o DIU com cobre n&o tem sido associade com um
aumento da incidéncia da DIP e da esterilidade por causa tub&ria,
talvez pelo fato dos ions cobre produzirem uma reac8oc inflamatéria
asséptica intra-Gtero, tornando este meio impréprio ao
desenvolvimento de bactérias patogénicas (Cramer e cols., 1985;
Daling e cols., 1985). Em um estudo de coorte realizado na UNICAMP
onde foram analisadas mais de duas mil usuérias de DIU, a infecgdo
pélvica como causa médica de encerramento foi apenas 1,8% até o
quinto ano, confirmando assim a falta de relagdo significativa

entre o uso de DIU e DIP (Romanello Bueno, 1989).

Nossos resultados concordaram com estes autores no sentido de
que o DIU ndo foi de risco, mas também n3c foi protetor para
obstrugdo tubiria. E necessério ressaltar gque todas as mulheres
deste estudo gue haviam usado DIU, usaram modelos com cobre. Isto
pode explicar a ndo relagdo entre o uso de DIU e a esterilidade

tubiria.

Também foi estudado o tempo de wuso dos diferentes
anticoncepcionais e nossos achados mostraram que a influéncia do
DIU sobre a obstrugdo tubaria foi independente do tempo; contudo,
para os hormonais orais e injetéveis quanto mais longo o uso, maior

foi a protegdo para a esterilidade de causa tubiria.

Segundo diversos autores, a causa mais comum de obstrugio

tubdria & a infecgdo pélvica proveniente de DST, infecgSes pos-
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parto e pSés-aborto (Westrdm, 1980; Baird & Wilcox, 1985; Daling e
cols., 1987). Uma gravidez nfo programada pode acabar em aborto
provocado, realizado em condigdes precirias de té&cnica e higiene,
conduzindo também & esterilidade tub&ria., Em nosso estudo o fato da
mulher ter feito curetagem uterina elevou o risco de esterilidade
tubsdria ao dobro. E necessirio portanto educar melhor a classe
médica para ser cuidadosa neste tipo de cirurgia, nZo traumatizando

a cavidade uterina, principalmente ao nivel dos cornos.

Em comparagdo com outros estudos o risco relativo de
esterilidade tubéria por aborto foi alto, podendo~se deduzir que
quando ele & provocado traz consegiiéncias negativas para o futuro
reprodutivo. Dever-se-ia ter uma maior conscientizagio do problema
por parte dos médicos e autoridades de saflde para que este risco

fosse realmente diminuido.

Nos Estados Unidos o aborto & legal e feito por profissional
médico, através de curetagem ou aspiragio. Diferente do que ocorre
em nosso meio onde os abortos s8o praticados por pessoal nio médico
ou feitos com sondas, agulhas ou ferro e em condigdes precirias de
higien, aumentando o risco de infecgdo pés-aborto. No presente
estudo estas varidveis foram de risco para esterilidade por
obstrug&o tubAria. Isto seguramente se deve i falta de capacitacgao
da pessoa qgue realiza o aborto e/ou ao uso de material nio estéril

ou descartavel, ou sequer antissepsia prévia ac ato cirtrgico.
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A legalizag8o do aborto tem mostrado uma dinminuigio nas cifras
de mortalidade materna, assim como na morbidade. No Brasil e na
maloria dos paises de terceiro mundo ele & ilegal, mas continua
sendo feito em condigles preclrias, principalmente nas mulheres de
menor poder agquisitivo. £ diffcil em um trabalho comc este defender
ou nio a legalidade do aborto, mas & necessirio discutir na
sociedade e na classe médica, que como ele vem sendo feito & de

risco para a salde reprodutiva da mulher.

O antecedente de infecgdo e a internagdo por mais de trés
dias, foram varidveis associadas a um maior risco de obstrucio
tubaria. Nos paises onde o aborto & legal e este & realizado em
ambiente hospitalar, o nfinero de complicagdes néo ultrapassa a 2,0%
(WHO, 1987). Por outro lado, geralmente esta intervengdo &
realizada de forma ambulatorial, podendo a paciente ser dispensada
apbs poucas horas. Por isso, estudamos o tempo de internacgdo no
pds—-aborto como fator de risco, sendo interpretado como associado
a4 infecgdo posterior ao aborto, jd que n&o existindo complicacio
pSs-aborto infecgdo nao haveria justificativa para internacio por

mais de trés dias.

0 antecedente de cirurgia geral e ginecolégica foi de risco
para obstru¢do tubdria, sendo uma das variiveis com maior
associagdo. Esta varifvel foi também a gue mais se vinculou &
obstrugao tubdria no estudo conduzido por Lalos (1988), sendo as

cirurgias por gravidez ectépica e exérese de cistos ovarianos as
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mais comuns.

Em nosso estudo a principal cirurgia ginecolégica referida foi
a exérese de cisto de ovirio e entre as de cirurgia geral, a
apendicectomia. E necessirio lembrar que muitas mulheres si3o
submetidas freglientemente & cirurgias ginecolbgicas antes de
completarem sua vida reprodutiva. Estas cirurgias tém o risco
potencial de provocar obstrugiio tubiria, por aderéncias
peritoneais, influenciando a motilidade das trompas de Falépio. A
apendicectomia realizada muitas vezes antes do inicio da vida
sexual da mulher, em geral sem os cuidados necessirios para se
reduzir ao minimo a contaminag8o bacteriana do periténio, ou a

formag&o de aderéncias, pode levar A obstrucdo tub&ria.

E necessirio orientar a classe mé&dica no sentido de se evitar
cirurgias desnecessdrias antes ou durante a vida reprodutiva da
mulher e, se imprescindivel, tomar precaugdes contra a possivel
contaminag@o peritoneal, o que reduziria em muito a ocorréncia de
esterilidade tubaria. Apesar do emprego de té&cnicas cirtrgicas
refinadas, com o fim de reduzir o trauma, comumente observamos que
as aderéncias estdo presentes no pbés-operatério. Estas aderéncias
sdo causadas ndoc somente por trauma direto do tecido e reacso
inflamatdria, mas tamb&m por grandes quantidades de tecido
isquénico e corpos estranhos, como por exemplo, material de sutura
e pd das luvas cirdrgicas que permanecem no pés-operatédrio. Para

tanto, dever-se-~ia usar agentes medicamentosos gue reduziriam o
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processo inflamatério iniclal, o exsudato, inibiriam a coagulagioc

e promoveriam a fibrinélise (Holtz, 1980; Aldrighi e cols., 1987).

Ap6és analisar as possiveis varldveis responsiveis para
esterilidade tub&ria através de anflise multivariada, constatamos
que os antecedentes de cirurgia pélvica e alcoolismo permaneceram
comoe fUGnicos fatores risco para esterilidade tubaria. Como
protetores, surgiram os métodos anticoncepcionais hormonais, oral

e injetével, e de barreira.

£ necessirio lembrar que quase todas as infecgdes sdo
preveniveis, incluindo também aquelas do trato reprodutivo. A
prevengdo & vidvel em trés niveis, primirio, secundirio e
tercifrio. O primdrio impede a instalagdoc da doenga, o secundéario,
evita a ascengdo para o trato genital superior, e o terciario a
progressac para as trompas com sua obstrugio e esterilidade. Devido
ao custo excessivo de tratamento com a esterilidade tub&Aria
presente, os investimentos tém que ser na prevengdo primiria onde
apresentam vantagens do ponto de vista custo-beneficio (Potts,

1987).

A prevengdo da infecgdo do trato reprodutivo deveria se basear
em trés principios. O estabelecimento de servigos integrados de
satide reprodutiva com o intuito de prevenir, reconhecer e tratar
precocemente as infec¢des do trato genital, bem como o acesso aos

servigos de planejamento familiar, cuidados pré e pés-natais e a um
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bom atendimento obstétrico.

O terceiro principio deve basear-se no melhor entendimento do
processo pelo gual as comunidades adotam mudangas de seu
comportamento sexual. E imperioso que se crie um longo processo
educativo, j& desde os primeiros anos da adolescé&ncia, a fim de
alertar a populaglo sobre os riscos de iniciagio sexual precoce, a
troca freqiiente de parceiro sexﬁ&l e a pf&tica de sexo anal.
Entretanto, mudar a conduta sexual da comunidade tem-se mostrado
uma tarefa muito complexa. Por exemplo, apesar das pessoas saberenm
que a sindrome da imuno-defici&ncia adquirida (AIDS) & mortal, que
uma das formas de transmissio & a sexual, e que o Gnico tratamento
possivel & a prevengl@o, ndo se tem conseguido grandes mudangas nos
habitos sexuais (Romanello Bueno, 1992). Isto & vilido também para
o tema que estamos tratando, devendo dar enfase na educacido, para

difundir a necessidade de sexo seguro.

Ainda, & importante alertar os médicos e os estudantes de
medicina sobre os riscos das cirurgias abdominais e ginecolégicas.
Primeiramente que elas sejam realizadas somente guando existe uma
real indicagdo e neste caso gue sejam tomadas todas as precaucdes
para evitar a infecgdo e a formaglo de aderé&ncias. Quando estas
cirurgias sdo realizadas antes ou durante a vida reprodutiva, deve-
se lembrar que no futuro estas pacientes poderdo desejar uma
gravidez. Deve-se também estabelecer servigcos de auditorias nos

hospitais plblicos e privados para analisar as indicagdes das
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cirurgias realizadas e evitar aquelas deenecesséirias.

Também h& uma necessidade de maior culdado com a safide
reprodutiva da mulher nos paises em desenvolvimento. Sem este
interesse nfo se poderé obter os recursos e experiéncia requeridos
para estabelecer servigos de safide reprodutiva. Simultaneamente, &
preciso uma maior maior disseminagio da informag8o existente e
levantar a atengdo geral para as conseqiiéncias pessocais, sociais e
econdmicas dessas metas se ndo atingidas. Um modo especifico e
pratico seria a participagio da popula¢io nos programas gue
concernem a saGde reprodutiva. Atualmente, a ignoré&ncia relativa
dos homens em relag3o a salde, sexualidade e anticoncepgio & um
obstdculo significante para o desenvolvimento de programas mais

amplos, para a prevengdo das infecgdes do trato reprodutivo.

As necessidades de satde das mulheres foram
desproporcionalmente negadas (Elias, 1991). Isto & o resultado de
um treinamento médico predominantemente masculino e pesquisa e
infraestrutura dos cuidados médicos direcionados a servigos
curativos. Também podemos apontar uma falta de participacdo e
escassa representagao da mulher nas estruturas responsaveis por
projetos de pesquisa e decis@o de como empregar os recursos. Mais
progranas de treinamento deveriam ser desenvelvidos,
especificamente para aumentar o nimero de profissionais da satde do
sexo feminino. Também deveria incluir-se assuntos sobre satde

reprodutiva nos curriculos das pessocas em treinamento.
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Adicionalmente, grupos organizados de mulheres deveriam participar

nos processos de decisio.

A pesquisa operacional direcionada para a identificagfio de
meios mais apropriados e econdmicos para prover servigos de satide
reprodutiva deve ter alta prioridade. Geralmente, quando se tenta
montar um servigo deste tipe & logo descartado como sendo muito
oneroso. Na realidade, n%o hi pesquisa programitica para se saber

© quanto realmente custaria (Fisher e cols., 1991).

Por outro lado, h& uma necessidade urgente para um melhor
entendimento do comportamento sexual. Pesquisa nesta &rea sera
necessiria para lidar diretamente com temas de vontade e poder, que
determinam a capacidade da mulher a adotar um comportamento sexual
mais seguro. Os resultados ser&o fGteis para o planejamento de
estratégias de intervengao, que poderdo levar & uma diminuicdo da
esterilidade por obstrugdo tubadria. Uma compreensdo mais profunda
da sexualidade humana também tem uma relevancia maior para outros
temas de saGde, tais como gravidez nao Programada e suas
conseqiiéncias de risco materno e aborto séptico (Caldwell &

Caldwell, 1987).

Uma das formas de como prevenir a esterilidade tubiria &
atravée de programas governamentais, Dois exemplos disto sdo
apresentados a sequir. Na Suécia realiza-se h& mais de dez anos a

detecgdo e tratamento da Chlamydia nos centros de anticoncepcgao.
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O nlmero de testes por ano passou de 100.000 em 1983 a 500.000 emn
1990. A prevaléncia da doenga inflamatédria diminuiu de 9% em 1984
a penos de 1% em 1988 e a prevaléncia masculina ests estivel, da
ordem de 1%. As sorologias positivas para Chlamydia aumentaram at&
1987, e depois diminuiram a um tergo. Na Franca, uma lei de 1990
dard aos centros de anticoncepgio os meios de triar e tratar
vaginites, bem como as principais DSTs responsiveis pela
esterilidade tubaria; Esta triagem serd feita em mulheres com menos

de 25 anos e serd gratuita (Henry-Suchet, 1552),

£ possivel que tais condutas, ocasionalmente por decreto,
venham modificar a atitude dos médicos e orientar suas atengdes &
triagem e tratamento precoce das infecgdes silenciosas. As novas
técnicas laboratoriais provavelmente ajudardo. A meta a longo prazo
é obter uma diminuigdo da incidéncia da esterilidade tubiria.
Embora a infecgdo do trato reprodutivo e conseqiiente doenga
inflamatéria pélvica seja a principal etiologia da obstrucgio
tubdria, devemos conscientizar a populagdo feminina e médica quanto
a gque o alcool e as cirurgias pélvicas s&o também um potencial
etiolégico de obstrugfoc tubsria. Isto & necessirio para gue
tenhamos um decréscimo destes casos, como j& se tem conseguido nos
paises nérdicos. Finalmente & importante lembrar que todo risco é

prevenivel,
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6. CONCLUSOES

A andlise univariada conseguiu identificar os seguintes

fatores como de risco para esterilidade tub&ria:

Hibitos
= Alcoolismo

- Tabagismo

Conduta sexual
- Inicio sexual precoce -até os 15 anos de idade-
- Ter tido mais de dois parceiros sexuais

~ Praticar sexo anal

Uso de métodos anticoncepcionais

Ndo foram de risco

Antecedente obstétrico

- Aborto provocado

Antecedente de curetagem ;

- Uso de material ndoc estéril para realizagdo de aborto

Pratica do aborto por um profissional nio médico

Infecgao pés—-aborto

Internagdo por mais de trés dias
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Antecedente de oirurgia abdominal
~ Cirugia geral

- Cirurgia pélvica

A andlise multivariada conseguiu identificar como fatores de
risco estatisticamente significantes para esterilidade

tub&ria:

Habito

- Alcoolismo

Antecedente de cirurgia abdominal

- Cirurgia pélvica
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RESUMO



REBUMO

Um estudo caso-controle de 215 mulheres estéreis e 430 férteis
fol realizado no Departamento de Tocoginecologia da Faculadade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas com a
finalidade de se identificar alguns fatores de risco para a
obstrug8o tubdria. A anidlise estatistica, através do método
univariado, revelou que as mulheres que tiveram sua primeira
relagdo sexual comr idade inferior acs 16 anos, que haviam tido dois
parceiros ou mais, as tabagistas, as que ingeriam &lecool, as que
haviam pratido sexo anal, tinham antecedente de aborto provocado,
as que fizeram curetagem por profissional n3o médico ou que tiveram
complicagdes apds um aborto provocado e as com antecedente de
cirurgia abdominal apresentaram maior risco para esterilidade
tubdria. As varidveis uso de anticoncepcional hormonal oral,
injetdvel ou barreira ofereceram uma protegio contra a obstrucgio

tubiria.

Ao se avaliar os dados pela andlise multivariada verificou-se
que somente o alcoolismo e antecedente de cirurgia pélvica foran de
risco para obstrugdo tubdria. As variaveis uso de anticoncepcicnal
hormonal -oral ou injet&vel- e de barreira representaram evidente

protecgao.
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SUMMARY



BUMMARY

A case-control study of 215 infertile and 430 fertile women
was done at the Department of OB/GYN at Campinas State University
to identify some risk factors for tubal occlusion. The statistical
analysis, through the univariate method, showed that women who had
less than 16 years of age at their first sexual intercourse, had
had three or more sgexual partners, smokers, frequent alcohol
consumers, used to practice anal sex, had had induced abortion and
had done uterine curettage by non-medical professionals or had had
any abortion complications and history of abdominal surgery; all
had had higher risk for tubal infertility. Barrier, oral and
injectable hormonal contraception offered evident protection

against tubal obstruction.

When data were analysed by multivariate analysis, it was
observed that only alcoholism and history of pelvic surgery were of
risk. Only the variables barrier, oral and injectable hormonal
contraception revealed significant protection against tubal

infertility.
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ANEXO 1



Prezada Sra.

0 ambulatério de Esterilidade do Departamento de
Tocoginecologia da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) esté&
desenvolvendo uma pesquisa sobre esterilidade tubiria (trompas
entupidas).

Considerando que h& algum tempo atris a Sra. foi tratada neste
ambulatério, precisamos agora de sua ajuda para reunir maior
informaglic sobre as causas deste tipo de esterilidade (trompas
entupidas).

Sua colaborag3o seri muito importante para o andamento desta
pesquisa, pois permitird prevenir esta doenga em outras mulheres.
Pedimos portanto, que entre em contato conosco © mais breve
possivel de terga a sexta-feira no Ambulatério de Esterilidade da
UNICAMP. Os horérios de atendimento disponiveis s&3o: tergas e
quinta-feira das 13:30 ds 16:00 ou quartas e sextas-feira das 09:00
ds 12:00 hs. Para sua maior comodidade marque um hor&rioc pelos
telefones (0192) 39.7176 ou {(0192) 39.2856. Favor procurar pela
Enfermeira Eliana ou Bidéloga Marcia Ramos. Caso ndoc sejam
encontradas, poderdo comunicar-se diretamente com os Drs. José
Geraldo Romanello Bueno ou Luis Guillermo Bahamondes, que sio os
responsiveis pela pesquisa.

Desde j& agradecemos sua colaboracio.

Atencicsamente,

Dr. José Geraldo R. Bueno Dr. Luis G. Bahamondes
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ANEXO 2



FATORES DE RISCO PARA INFERTILIDADE TUBARIA

A. NOMERD DA ENTREVISTA : (113
Borsce: t [ ) oeraca 2 () nea 3 [ Jwama 4 (] auraa

C. MR MO A Ao R E s ansos acq. 1. 1) CT T T

D. RESULTADO DA HISTEROSSALPINGOGRAFIA (codifique) ()

E. RESULTADO DA LAPAROSCOPIA (codifique) [
F. TENPO DE ESTERILIDADE {em anos) 1]
G. TIPO DE ESTERILIDADE : [ ) PRIMARIA [ ] SEcuspARiA

H. TENPO DESDE O INICIO DE RELACAD SEXUAL ATE O BIAGNOSTICO DE
0SBTRUCAD TUBAREA (em anos completos) I

. CARACTERISTICAS SOCIO-DENOCRATICAS |

ENTREVISTADOR: Cumprimente a paciente! (EXPLIQUE O MOTIVO DA ENTREVISTA)
1.1 Quantos anos completou ew seu vltlimo aniversario ?

Dj ANOS  {anos completos).

1.2 Qual a ultima série que a Sra. cospletou na escela {grau} ?7

1- [:] 12 A 42 SERIE DO 1 GRAU (GRUPG PRIMARIO/MOBRAL) 3- [:] UNIVERSITARIA TNCOMPLETA
2- (] s* A8 SERIE D0 19 GRAU (GINASIO/SECUNDARIO) a- [ ] UNIVERSITARIA COMPLETA
3 [___] 12 A 32 SFRIE DO 2¢ CRAU (COLEGIAL} 5 NUNCA FOI A ESCOLA/NENHEMA
SERIE COMPLETA
1.3 E=s que a Sra. trabalha 7
1- [:] DONA DE CASA 4- [:] POR CONTA
2- [ ] EMPREGADA/FAIXINEIRA s- () vesewpreEcADA

3- () ma Rroga 6- { ] ourra

1.4 Onde a Sra. morou a majior parte do tempo, guando tinha eatre 12-19 anos de idade ?

1- (] na crvave

2~ { ] o SIT10/CRACAR/F AZENDA
1.5 Atualsente a Sra. € solteira, casada, amasiada, separada ou vidva 7

1- [ ] soLTEIRA 4- [ ] SEPARADA/DIVORCIADA

2- [ casava s- (] viova
3- D ANASTADA/VIVE JUNTO

1.6 A Sra. Fuma ?

o- [ ) ¥i0 (vé @ questto 1.9) 1- [:] Sik

T et i) e i1 et s B s s i e b s et e
o e M T S0 2 ) e N S D R L UG s 4 St e e i e g e el R




1.7 Cuantos cigarros por dia ? G: CIGARRO (S)

1.8 A Sra. bebe ?
O-D N (passe a pergunta 1.10) 1- D St

1.9 Como a Sra. bebe ? |
o-(_] povcoras vizes 1- () BASTANIE/FREQUENTENENTE

[.10 Alpuma vez a Sra. usou téxico imajetsvel 7
o~ whorvunca 1- (] s

2. INICIO DA VIDA SEXUAL E CONDUTAS SEXUAIS |

ENTREVISTADOR: Agora vou fazer—lhe algumas perguntas sobre sua vida sexual.
.1 Quantos anos completos a Sra. tinha quando teve a primeira relaglio sexual ? Dj ANDS
1,2 Con tos homens se Ieabra de ter tido rela sexuals 7 BOXEM(S) (totgl, incluindo
quan cles Dj rmr?do} nclu o seu

.3 A Sra. costusa ter sexo snal ?

o- (] 1- () s vezs 2~ () FREQUENTEMENTE

l. BISTGRICO OBSTETRICO E GINECOLOGICO |

ENTREVISTADOR: Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre suas gravidezes e maneiras de evitar filho.
i.1 A Sra. J& usou ou fez alguma colsa para n3o engravidar 7

SIN NAD TEMPO DE USO {em meses)
1- DIU/APARELHO 1~ 0- f
2- PILULA 1- 0-
3- CONDON/DI AFRAGMA 1- 0~
- INJECAD 1- 0-
5 TABELINHA/BILLINGS 1- o-
&6~ OUTROS, quais ?2 1~ 0-

.2 A Sra. J& ficou grdvida alguma vez ?
O-Dﬂmt'msseatu I-D SI¥

.3 (uantas vezes ficou grdvida 7 Dj VEZ (ES}

.4 Quantos partos J& teve ? { (T ) parrots)

.5 Quantos partos foras normais ? (T ] earrots) noruaLtis)
.6 Quantos partos foram cesirea ? (1) ceskreats)

.7 Quaptos partos foram a Férceps/ferro 7 {:D FORCEPS

+8 Quantos partos forem prematuros? Dj PREMATURG (S)

9 Algusa de suas gravidezes terminou em aborto 7
O—DNKDfpassead} I-D SIN

.10 Quantos abortos teve 7 [:]:] ABORTO (S}

.11 Quantos foram provocados (tirar filho) 7 Dj PROVOCADG(S) (se 00, passe a 3. 3. 14

CRAE L e N SR L e TR A R R e 3N e SO ey et S e

P

ke

AS



ENTREVISTADOR: Pergunte por um aborto de cada vez, comece pelo primelro .

ABORTO 1 2 K] 4 s 6 7 8

1.12 Ques fez o aborto 7 [ © | NAO RESPONDE 31 Iy )im
1 | EU MESNA
2 | PARTEIRA
3 | CUrRI0SA(0}
4 | MEDICO{A)
S | OUTRA PESSOA, QUEM?
!.13{%%0&&%3 Ex?g?ﬁ?szm achar necessdrio) L—] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ J
0 { NAD RESPONDE
1 | cox soNDA
2 | TOMEL CHA, QUAL 7
3 | TOMET REMEDIO, QUAL ?
4 SOW FERRO OU OUTRO MATERIAL QUE
5 | POR ASPIRACAD
6 | OUTRA MANEIRA, QUAL ?
7 | NAD SABE

.14 Vocé precisou fazer curetages 7 vo [T 1OOI0IaIg oo

{se resposta negativa, Se
para q?g. 17} & pas SiN

.15 Voc& teye r-ogle-as de saide logo depols

desse aborto NAD {—_] TR IRRED [__J [ ) L)t

SIM

3.16 Quantos dias ficou internada ? C11 0310310310 1000y

3,17 Data do aborto {més/anc) —_ | | ||/

. RISTORICO DE DOENCAS SEXUALMENTE TRANSNISSIVEIS |

ENTREVISTADOR: Farel agora perpuntas sobre doencas que pegam durante a relagdo sexual

i.1 A Sra. J teve alguma doenca que pega de relacSo sexual (doenca de homem ou sexualsente transeissivel) ?
o- { ] N (va para 5.0) 1- [ s

1.2 (uantas vezes 7 [:[:] VEZ{ES}

1.3 Quais foram as doencas transaitidas pelo bomem que a Sra. J& teve 7

12 {codi fique):
23 {codi figue):
32 {codi figue):

1.4 Descricio de sintomatologla, tratasento, confirsacio e data das doencas em ordem cronolégica.

SINAIS E SINTOMAS I- EPISODIO 11~ EPISODIO 111~ EPISODIO
1.4.1 Tinhs corrisento ? ¢ | NAD 0 | NAD 0 | NAD
SIM 1| S 1 | SIN
l.4.2 Cogava por balxe ? ¢ | Nap ¢ [ NAD 0 | NAD
SIM 1| SiN 1} SIN

R N N e A e '};tﬁ ;:l._{“,é..‘---..’.'l-:-.ﬁﬁﬂ_,;l LT AEH e Pro i R S PR R e g7 FEP I O T LR :5-13‘ “'_'aj
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4.3 Chelrava sal por baixo ?

4.4 Tinha ferlds por balxo ?

4.5 Por balxo inchou ?

4.6 A S.erza“lsibn en gue 3ls & B0
?ose nao lembra, passe a 4.4.8)

.4.7 Fornega a més e and

.4.8 F 1 £X8] dia ti-
For STy Yo e

.4 1
49 pal ey (entente

[0 | b0
f1)sm
0 | N
1 ]S
o | N
1 | SiN
o | N
1| s
CEt1]
o | NAD
1] S

L3 (0 ) NAo
1] s 1] S
0 | NI 0 | NRo
1] s1H 1| s
0 | NAO 0 | NAD

SIN 1 | s
0 | K& o | NAD

SIN b1 | sIn

1T r1) crLt 11

o | NA0 0 | NAD

SIN SIN

.5 ENTREVISTADOR: Agora

pégan por relaclo sexual.

vou fazer—lhe alpumas perguatas sobre tratazento destas doencas que

1.5.1 A Sra. tratou a doenca
(se ndo

?
, passe a 4.5.5)

|.5.2 Quanto temwpo a Sra. demorou
para tratar a doeaca ?

1.5.3 Onde foi indicado o tratamcato ?

4.5.4 A Sra, tomou toda a medicacdo
que lbe fol indicada ?

4.5.5 Seu parceiro fol tratado ?

1- EPis0D10 11~ EP1SODIO 111~ EPISODIO

NAD N&D NAD

SIN SIN SIM

MESMO DIA MESNO DIA MESMO DIA

ATE UMA SEMANA ATE UMA SEMANA ATE UMA SEMANA

APOS UMA SEMANA APOS UMA SEMANA APGS UMA SEMANA
FARMACIA FARMACI A FARMACI A

POSTO DE SAUDE POSTD DE SAIDE POSTD DE SAUDE

MEDIO0 PARTICULAR
MEDICO DA EMPRESA
HOSPITAL

MEDICO PARTICULAR
MEDICO DA EMPRESA

HOSPITAL HOSPITAL
QUTRO OUTRO
NAD NAD

SIN SIN

NAD NAD

SIM SIN

MFDICO PARTICULAR
MEDICO DA EMPRESA

5. HISTORICO DE CIRURGIA ABDOMINAL |

ENTREVISTADOR: Finalizando a entrevista, farei algumas perguntas sobre

cirurgias realizadas:
5.1 A Sra. ja fol operada ma barriga alguma vez 7 [com exceg

0- D NAD (fim do gquestiondri

ti
codi

5.2
i que}

o)

de operaciic a Sra. realizou ?

i~ SEM

do da laparoscopial
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