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RESUMO

O objetivo central é verificar, em populacdo feminina de comunidades rurais
de Alagoas, a prevaléncia da sifilis, das cervicites por Neisseria. gonorrhoeae e
Clamydia trachomatis, das colpites por Trichomonas vaginalis e por fungos e, das

infecgBes pelo HPV e pelo virus da hepatite B.

A partir de um censo previamente realizado, participam deste estudo 340
mulheres. Dessas, 27,0% apresentam pelo menos uma das DST curaveis e 27,3%
apresentam infeccdes virais sendo a infeccéo pelo HPV, a DST mais frequente em
todas as faixas etarias seguida da tricomoniase, das cervicites gonocdcica e
clamidica. Mostram-se estatisticamente significativas as associacdes da queixa de
prurido vulvar com a vaginite fangica (p<0,05), da queixa de dor pélvica com a
cervicite clamidica (p<0,05), da colpite com o diagnostico de tricomoniase
(p<0,001) e vaginite fungica (p<0,05), assim como da identificacdo de cervicite
mucopurulenta (exame citoldgico cérvico-vaginal) com a deteccdo de DNA de C.
trachomatis. Observa-se que 60% da entrevistadas citam apenas a AIDS como
DST.

O estudo corrobora a informacéo de serem as DST ainda um problema de
saude publica evidenciando que a populacdo estudada apresenta alto indice de
positividade de DST curaveis e virais (ainda ndo curaveis), sendo alta a
prevaléncia de infeccdo por HPV, T. vaginalis e N. gonorrhoeae.



Discussio ® - DISCUSSAO

5.1 Consideragdes sobre o método e estratégias do e  studo

Esta dissertacdo estd inserida num amplo projeto de pesquisa sobre
mulheres de comunidades rurais de Alagoas, com objetivos bem definidos, entre
0S quais destacamos também o compromisso de prestar assisténcia médica

adequada aquela populacéo.

No inicio da pesquisa desenvolveu-se um trabalho de sensibilizacdo da
populacéo alvo através de reunifes nas comunidades, com a presenca de um dos
pesquisadores e com entrevistas individuais realizadas pelas educadoras em
saude, durante as quais se esclareceu a intencdo de examinar mulheres
sintomaticas a assintomaticas, e que elas poderiam, de forma espontanea,
submeter-se ao exame. Estas eram entdo agendadas, e nos dias previstos, um
veiculo da Fundacédo Nacional de Saude (FUNASA) era posto em disponibilidade
para conduzi-las até o Centro de Saude. Antes dos exames ocorreram outras
breves reunibes com repeticdo dos esclarecimentos sobre a pesquisa e o0s
exames, visando a obtencdo de consentimento livre e esclarecido por escrito.
Deste modo, compareceram ao exame, de forma espontanea, constituindo uma
amostra ndo randomizada, 340 mulheres, correspondendo, de acordo com a
FUNASA (1999) a 68% (340/495) da populacdo feminina em idade igual ou
superior a 15 anos.

Nao trabalhamos uma amostra randomizada porque julgamos eticamente
inadequado oferecer aquele servico médico de forma excludente a uma populacéo
reconhecidamente carente desse tipo de assisténcia. Aléem disso objetivAvamos
examinar as mulheres de forma censitaria e para isto, fizemos a sensibilizacédo
previamente. Como ndo examinavamos mulheres virgens e as gestantes,
julgamos, a luz deste esclarecimento, a amostra bastante representativa das

mulheres com vida sexual iniciada, pois examinamos 68% das mulheres na faixa



etaria entre 15 e 70 anos, estando a faixa etaria entre 15 a 20 com
representatividade reduzida, tendo em vista um dos critérios de exclusdo ja
mencionado. Ndo examinamos as mulheres gestantes, tendo em vista as
mudancas hormonais que modificam o meio cérvico-vaginal, tornando o grupo de
mulheres gestantes um grupo especifico, com tendéncias diferentes em relagédo as
DST.

Desta forma, trata-se de uma amostra importante e representativa , por se
tratar de uma amostra populacional de tendéncia censitaria e ndo de uma
demanda hospitalar, pois foram examinados 68% da populagdo de mulheres
acima de 15 anos de idade(o restante compreende as mulheres virgens, as
gestantes e as que nao quiseram participar do estudo); sendo ela suficiente para
mensurar a prevaléncia das diversas DST e, também adequada para 0S Nnossos
objetivos, pois examinamos as mulheres independentemente da presenca de

sintomas ou sinais clinicos.

Como ressaltado anteriormente, de acordo com LEVINE, (apud
BRASIL,1996), existem enfermidades/sindromes que servem como indicadores de
incidéncia e outras de prevaléncia. Enquanto a medida de incidéncia de DST se
focaliza amplamente nas doencas que ocorrem em homens, a medida de
prevaléncia de DST focaliza principalmente as DST que ocorrem em mulheres.
Isto, porque ,segundo aquele autor, os homens tém doencas mais agudas e
sintomaticas (ex.: uretrite e Ulcera genital), e as mulheres tém doencas mais
persistentes e assintoméaticas (ex.: infeccdo endocervical por gonococo e clamidia)
(BRASIL, 1996). Além disso, continua o autor, a qualidade das sindromes ou das
DST especificas como indicadores de prevaléncia modifica-se também com o tipo
de populacdo em estudo (populacdo sintomatica que procura assisténcia e

populagdo examinada sem relacdo com os sintomas).

Desta forma, segundo o Boletim de DST do Ministério da Saude

(BRASIL, 1996), os casos de sifilis entre mulheres, identificados através de



testagem soroldgica, representam um indicador razoavel de prevaléncia das DST,
sendo uma limitacdo para este método a impossibilidade de distincdo adequada
entre doenca tratada da néo tratada, sem uma histéria confidvel de tratamento e
de comparagcbes de titulos; a proporcdo de mulheres que tém infeccdo
endocervical por gonococo ou por clamidia constitui uma boa medida de
prevaléncia de DST, pois em mulheres, a infeccdo gonocoécica e a clamidica
tendem a ser persistentes e sdo frequentemente assintomaticas. Em locais onde
pacientes sdo examinadas sem relacdo a sintomas, a tricomoniases detectada
pelo exame a fresco ou cultura é uma boa medida de prevaléncia, ou seja, quando
todas as mulheres, e ndo apenas aquelas com sintomas, sao avaliadas com testes

diagnosticos

De acordo com o Boletim citado acima, dentre as sindromes: a) é incerta a
utilizacao da cervicite clinicamente aparente como indicador de prevalénca, pois o
diagndstico de cervicite pode ser variavel, dependendo da qualidade do exame e
da disponibilidade de um “swab” endocervical para detectar a presenca de
cervicite mucopurulenta ou friabilidade endocervical; b) a propor¢cdo de pacientes
com Ulcera genital como medida de prevaléncia também é pobre, a ndo ser
guando o exame é realizado nos locais de populagdes de alto risco como por
exemplo, na admissdo de prisbes ou durante os procedimentos de recrutamento
militar, se eles estiverem sendo examinados sem se considerarem 0s sintomas ;
e,c) o0 corrimento vaginal € também um indicador pobre de prevaléncia, pois
grande parte dos corrimentos vaginais ndo sdo causados por agentes transmitidos
sexualmente, sendo importante salientar que os sintomas vaginais podem ser a
razao de visita da paciente que procura assisténcia , logo a utilizacdo de
notificagbes de corrimento vaginal para avaliar prevaléncia de DST na populacdo
pode também apresentar desvios similares aquelas de outras sindromes que

levam as pessoas a procurar atendimento.

Portanto, a luz destes conhecimentos, procuramos estudar a positividade

das enfermidades de transmissdo sexual, seja esta transmissdo essencial,



freqlente ou eventualmente por esta via, segundo os critérios de SERRUYA &
TROPE (1985), através do diagnostico etiolégico, procurando no entanto
identificar algumas das correlagdes sindromicas estabelecidas em NAUD (1993),
AZULAY & AZULAY, (1998) e BRASIL, (1999 b), tendo como populacao-alvo uma
populacédo feminina a ser examinada sem considerarmos a presenca ou auséncia

de sintomas relativos as DST.

5. 2. Dados sociodemograficos

A populacdo estudada esta localizada no leste alagoano, na microrregiao
serrana dos Quilombos, no municipio de Unido dos Palmares. A populacéo
participante da pesquisa, esta constituida de mulheres, na maioria, entre 21 e 49

anos de idade, sendo portanto uma populacdo essencialmente rural e jovem.

Alguns dos fatores sociossanitarios estudados sdo indicativos da precéria
condicdo em que vivem, revelando também o retrato da populacdo rural da
maioria dos municipios de Alagoas e do Nordeste brasileiro (BRASIL, 1997,
IBGE, 1998; OPAS/OMS, 1998). Considerando que 79% da populacéo estudada
sobrevivem com menos de um salario minimo mensal, fica bem caracterizada o
baixo nivel econbmico da populacdo-alvo, que consiste, na maioria, em
companheiras de homens que trabalham na agricultura canavieira. Este dado &
compativel com as informacgdes oferecidas pela Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD, 1999) que revela ser em torno de 77% o percentual de pessoas
da area rural de Alagoas que ou ndo apresentam rendimentos, ou recebem menos

gue um salario minimo.



Pelos dados ja observados, podemos afirmar que o grau de escolaridade
também € muito precario, com 59,7% de analfabetismo, sendo este percentual
maior até que o apontado para populacdo feminina da Regido Nordeste, e até
mesmo de Alagoas que séo 27,3% e 34%, respectivamente, segundo o0 Anuario
Estatistico do Brasil de 1998.. Fazemos a ressalva, no entanto, de que em nosso
estudo consideramos também neste grupo aquelas pessoas que apesar de algum
estudo, apenas sabem escrever o nome. No Anuério de referéncia, possivelmente
pessoas que apenas sabem escrever 0 nome s&o incluidas no grupo de
analfabetismo funcional (pessoa com menos de 4 anos de estudo) obtendo ent&o

aqueles indices.de analfabetismo mais baixos que 0 nosso.

Os dados sobre o abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario sdo
também comparaveis ao restante da regido Nordeste onde, segundo o Ministério
do Planejamento e Orcamento (BRASIL,1997), o percentual de domicilios
atendidos pelo abastecimento de agua canalizada é de 83,5%, e a presenca de
fossa séptica é verificada em apenas 26,0% dos domicilios, indices semelhantes
aos observados em nosso estudo.

Concluimos assim que a populacdo de estudo possui caracteristicas de
uma populacdo de area rural nordestina, onde imperam o analfabetismo, o baixo

nivel salarial e as mas condi¢des sanitarias.

Necessario se faz indagar de que forma entdo, essas condi¢cOes
socioecondmicas e sanitarias interferem na construcéo do perfil epidemiologico de

DST em uma populacao.

Para responder a este questionamento nos reportamos a DALABETTA et al
(1996) que inclui também o macroambiente sociocultural como determinante da
epidemiologia das DST e cita entre varios fatores os niveis de renda, as crencas
da comunidade em relagdo a saude, as normas de comportamento, estigma em

relacdo as DST, a urbanizacéo, a infra-estrutura da saude publica, a existéncia de



politicas restritivas e fatores tecnolégicos como a capacidade de diagnéstico e de
tratamento das DST.

Apesar de considerarmos que outros fatores podem estar também
contribuindo para o estabelecimento desses altos indices, como a auséncia de
uma infra-estrutura de saude publica que permita o diagnéstico e a terapéutica
rapida e adequada, sabemos que esses fatores socioecondmicos sdo importantes
para o estabelecimento de medidas preventivas que séo incorporadas aos habitos
higiénicos individuais, assim como de medidas curativas, a medida que permitem
0 reconhecimento da doenca e da importancia de se procurar o0 tratamento
adequado. Segundo DALABETTA et al(1996), o comportamento dos membros de
uma comunidade em relacdo a busca de cuidados médicos influencia fortemente a
capacidade dos sistemas de saude em desenvolver intervengdes com o objetivo
de controlar as DST e a demora em procurar tratamento para as DST tem um
impacto significativo nas sua disseminacdo, na medida em que, quanto mais
tempo uma pessoa fica infectada, maiores s&o as oportunidades de transmissao
para outras pessoas. Coadunando-se com este pensamento, GERBASE et al
(1998) afirma que a difusdo de uma DST ndo depende apenas da média de troca
de parceiros sexuais, mas também da duracdo da doenca.

Embora consideremos que o impacto dos fatores relacionados com o
macroambiente sociocultural se dé de uma forma generalizada na condicdo de
saude dos individuos, e ndo de forma restrita a determinadas nosologias, nesse
estudo foi encontrada associacdo estatisticamente significativa do analfabetismo e
das mas condi¢Bes sanitarias (auséncia de abastecimento de agua) com a
infeccdo pelo HPV e do analfabetismo com a infeccdo por T. vaginalis. A renda
familiar inferior a um salario minimo ndo se mostrou estar, de forma
estatisticamente significativa, associada a nenhuma das DST. O que deve ter
contribuido para isto é o fato de que, apesar de termos estratificado trés niveis
salariais, observamos no todo uma precéria condicdo econbmica, e que

possivelmente o pouco a mais que algumas familias recebem néo € o suficiente



para se traduzir em significativa melhora do padrdo de vida e em melhores

condicdes de saude.

5. 3. Aspectos da assisténcia dos servigcos de saude

O municipio de Unido dos Palmares dispde, em sua sede, de um Centro de
Saude dirigido ao atendimento de criancas e de mulheres, onde sédo oferecidos
pelo Sistema Unico de Salde, além da consulta médica, exames
ultrassonograficos e a coleta de material para citopatologia cérvico-vaginal que é
entdo enviado ao LACEN de Alagoas, localizado em Maceié. . Ndo ha no
municipio laboratério de analises clinicas. A metade da nossa populacdo de
estudo refere nunca ter feito nenhum exame ginecolégico nem mesmo ter
realizado uma coleta de espécime para exame citopatoldgico. Isto provavelmente
se deve ao dificil acesso a este servigo, tendo em vista a distancia entre os
povoados onde residem e a sede do municipio, aliada a dificuldade de transporte
e acima de tudo a baixa divulgacdo daquele servico e a reduzida conscientizacao

da importancia dos exames de prevencao do cancer cérvico-uterino.

A populacdo-alvo revela ainda outros dados que explicitam a péssima
assisténcia a saude a que esta submetida, particularmente em relagcdo ao acesso
do conhecimento especifico dos meios de planejamento familiar e
acompanhamento por equipe multidisciplinar desde o pré-parto ao pdés-parto.
Esses fatos sdo denunciados pelo alto percentual de mulheres com iniciagdo
sexual precoce (50,3%); de relato de gravidez precoce (24,6%) pelo numero
grande de mulheres com relato de 6 ou mais gestacdes (39,5%); pelo quantidade
de mulheres que referiram ter tido filhos com baixo peso ao nascer (12,8%) e
ainda, pelo percentual altissimo de referéncia ao abortamento no passado
(41,7%). Desta forma fica caracterizada a auséncia de uma politica de assisténcia
eficaz as mulheres daquelas localidades ao longo dos ultimos anos. E necessario
se pensar em formas alternativas e urgentes de melhorar e descentralizar o

servico, que por ora se encontra apenas na sede do municipio e, sobretudo,



implementar estratégias de educagdo sexual que atinja prioritariamente as

adolescentes.

5.4. Consideracdes epidemiologicas e diagnosticas d as DST

5.4.1 A positividade das DST — Uma viséo geral

Das mulheres examinadas, 90% relatam ter companheiro fixo ha pelo
menos um ano, o que nao nos faz considerar a multiplicidade de parceiros (mais
de 10 parceiros diferentes por ano -segundo PASSOS -2000), um fator
freqientemente presente na populagédo estudada, ndo sendo a promiscuidade
uma caracteristica da mesma. Além disso, exceto a infeccdo por C. trachomatis,
para a qual revelou-se em uma situagdo limite para a significancia estatistica, as
demais DST ndo mostrou associacdo estatisticamente significativa com o estado
civil. Como culturalmente a sociedade permite a mudanga de parceiro sexual para
as solteiras, este fator poderia apontar a existéncia de um ndamero maior de
parceiros entre aquelas. No entanto, nas comunidades estudadas a valorizacao da
virgindade entre solteiras pode ser ainda sentida e possivelmente esta
contribuindo para a ndo multiplicidade de parceiros entre as solteiras, fazendo com
gue o estado civil ndo seja um fator determinante do perfil epidemiolégico
encontrado nessas comunidades A luz deste conhecimento, consideramos
bastante elevado o percentual de 43,8% (149/340) de mulheres acometidas por ao
menos uma das DST dispostas na tabela 7.

O estudo revelou também que, exceto a infeccdo por T. vaginalis, as
demais DST apresentam um percentual de positividade maior no grupo de
mulheres com idade abaixo de 21 anos. Ao procurar na literatura, que também
afirma ser a prevaléncia de DST maior em faixas etarias menores, encontramos
como possiveis justificativas um  maior nimero de parceiros sexuais, a
imaturidade hormonal, aliada ao uso de contraceptivos hormonais e a precocidade

da coitarca. Nosso estudo mostrou que na faixa de idade de 15 a 20 anos o0s



percentuais de solteiras, de uso de contraceptivo hormonal e de relato de coitarca
antes dos 17 anos sdo estatisticamente significativos (p>0,05) em relacdo ao
grupo com idade igual ou superior a 2lanos. No entanto, como referido
anteriormente o fato de ser solteira ndo mostra de forma indubitavel estar
associada a maior frequéncia das DST e, o uso de contraceptivos hormonais
também nao revela-se associado de forma estatisticamente significativa com
nenhuma das DST cujos agentes etioldégicos se abrigam primordialmente nas
células da cérvice uterina. O Unico fator que sem duvida esta associado de forma
significativa com alguma DST ( 76,2% das mulheres infeccéo por clamidica , X* =
5,74 e p=0,01) é a precocidade da coitarca. Apesar da limitacdo do método deste
estudo, ndo sendo possivel afirmar a existéncia de relagdo causa-efeito,
formulamos a hipotese de que este fator (precocidade de coitarca) seja o fator
mais importante para a obtencdo dos altos indices naquela faixa etaria.
Ressaltamos também que como a coitarca aos 16 anos ou antes foi mais
frequentemente referida pelo grupo que no momento da coleta de dados tinha
entre 15 e 20 anos, concluimos que este fendmeno esta sendo agravado nas
geracdes mais novas, naquelas comunidades. Isto aponta para a necessidade de
intervencdo imediata nesta faixa de idade, através de educacdo sexual e
possivelmente criacdo de outras acdes interinstitucionais, com o0 objetivo de
diminuir o estimulo a sexualidade a que os adolescentes estdo submetidos na

sociedade.

No entanto, através do conhecimento da situacdo sociossanitéria ja
discutida, podemos afirmar que as mulheres convivem com outros fatores que,
possivelmente influenciam na construgcdo dessa realidade epidemioldgica
interferindo na transmissao e perpetuacdo da doenca da qual sdo portadoras.
Exemplo disso sdo as mas condi¢gBes sanitarias que dificultam a higiene pessoal,
o dificil acesso a uma assisténcia médica especializada e aos métodos
diagndsticos, o baixo nivel financeiro que impede a aquisicdo de medicamentos; e
o nivel elevado de analfabetismo que obsta a aquisicdo de conhecimentos gerais

e especificos que possibilitem a prevencéo, o reconhecimento e até o tratamento



da doencas. Isso se torna importante, tendo em vista que, segundo GERBASE et
al, (1998), a difusdo de uma DST, depende ndo apenas da média de troca de
parceiros sexuais, mas também da eficiéncia de transmissdo e da duracdo da
doenca. Além do mais, continua o autor, as formas de cuidados de que se
revestem os portadores e a conseqgiente demora no diagnostico e tratamento

influencia a incidéncia também das complicacgdes.

Chamamos a atencdo para o fato de que 63,0% (94/149) das mulheres
portadoras das DST apresentam, de modo geral, doencas sexualmente
transmissiveis causadas por bactérias, protozoarios e fungos, cujos tratamentos
sdo conhecidos ha bastante tempo e séo facilmente administraveis, sendo por isso
denominadas genericamente de DST curaveis. Entre as infecgBes virais
encontramos uma alta positividade para o HPV (26,4%), correspondendo a
60,4%(94/149) das mulheres com alguma das DST. A concomitancia entre o
grupo de infeccdes curaveis e as infeccOes virais (exceto AIDS e HIV), esta
presente em 11,4% (39/340) das mulheres. Nao encontramos na literatura
nenhum trabalho com estes dados agrupados (de infeccdo por C. trachomatis, N.
gonorrhoeae, T. vaginalis, "T. pallidum e por fungos) e sim com estimativas ou
incidéncias/ prevaléncias diferenciadas para cada DST. Apenas BOWDEN et al
(1999) afirma ter encontrado concomitancia de 2 ou mais infecgbes (C.
trachomatis, N. gonorrhoeae, T. vaginalis ) em 25,5% das indigenas australianas
infectadas. Em nosso estudo, verificamos, ao analisar apenas as trés patologias
estudadas por Bowden, que as mesmas estavam presentes em 20,3% (69/340) da
populagdo examinada, havendo concomitancia de duas ou mais em 11,6% (8/69)
das mulheres infectadas por aqueles agentes etiologicos. No entanto PASSOS
(2000) nos da a estimativa geral de incidéncia das DST curaveis, que € de 333
milhdes de casos em todo o mundo, destacando que se espera ocorrer no Brasil,
por ano, apenas com as DST curaveis, mais de 12 milhdes de casos. Para o
Brasil, o autor afirma néo existirem dados que traduzam a verdadeira situacéo em

todo o pais, havendo, como veremos adiante para cada doenca, dados isolados



de Servicos direcionados ao atendimento de DST, ou, como também veremos,

estudos realizados em populacdes especificas.

Estes dados se tornam muito preocupantes, uma vez que sabemos que
estas DST aumentam substancialmente o risco de transmisséo e aquisi¢cdo do HIV
(PLUMMER et al, 1991; GERBASE et al, 1998; PASSOS, 2000a). No Brasil ,as
populacdes ja tradicionalmente marginalizadas, como a por nés estudadas, sobre
as quais recai a grande maioria das doencas endémicas e as patologias
decorrentes do subdesenvolvimento e da auséncia de saneamento, estdo cada
vez mais, infectando-se pelo HIV ( BRASIL, 1998 d)

Concluimos, portanto, que apesar de ndo termos uma referéncia para
analise da positividade geral de grupos de DST, e sim para cada DST
separadamente, a nossa populacdo apresenta um percentual geral alto de
portadoras de DST, sendo maior em faixa etaria menor (15 a 20 anos). Este fator
deve ser observado e efetivamente cuidado, pois, de acordo com a literatura
citada, significa um aumento no risco de aquisi¢do do HIV.(o risco relativo obtido
na literatura é diferente para cada DST, como veremos a seguir), além dos

transtornos somaticos e psiquico-sociais que acarretam.

5.4.2 Correlacdes sinais-sintomas — Uma viséo geral.

Durante a anamnese, 0 sintoma mais freqientemente referido € a presenca
de corrimento vaginal. De acordo com ANDERSON (1995), esta € uma das
gueixas mais freqlentes na medicina clinica e a responsavel por mais de 10
milhdes de visitas ao consultério anualmente. No entanto, ainda segundo aquele
autor, o corrimento vaginal pode ser interpretado como uma compreensdo das
caracteristicas cérvico-vaginais normais e podem ser evidéncia de uma infeccéo
vaginal ou cervical, podendo ainda ser resultado de uma irritagdo quimica ou
representar variagdo normal durante o ciclo menstrual. Ao averiguarmos a

concordancia entre a queixa de corrimento vaginal e o que achamos no exame



fisico, verificamos um baixo nivel de concordancia, pois apenas 26,3% das que se
gueixaram de corrimento vaginal apresentaram colpite (difusa ou focal) ao exame
especular, e além disso 7,3% das mulheres que tém colpite ndo apresentaram
gueixa de corrimento. Possivelmente a queixa se deve também a outros fatores
etiolégicos ou constitui variacdo do ciclo menstrual que estd sendo
supervalorizado e/ou mal-interpretado pela populagéo alvo. Ao fator que inviabiliza
0 uso de gueixa de corrimento vaginal como indicador de prevaléncia de DST
(mencionado anteriormente em BRASIL,1996 - que € a existéncia de outros
fatores etiologicos que propiciam a presenca de corrimento vaginal),

acrescentamos esta discordancia entre a queixa e o achado clinico.

A dor pélvica é também outra das queixas mais frequientes e € comumente
relacionada por aquelas mulheres com a presenca de patologias uterinas ou
anexiais. Em verdade, segundo ANDERSON (1996) a presenca de dor abdominal
baixa e pélvica deve lancar uma preocupacdo em relacdo a Doencga Inflamatoria
Pélvica (DIP). De acordo com aquele autor, cerca de um milhdo de mulheres nos
Estados Unidos sdo diagnosticadas com DIP e, no contexto das infec¢des do trato
genital, na auséncia de gravidez ou de instrumentalizacdo cirirgica, acredita-se
gue resulte de uma disseminacdo ascendente dos microrganismos a partir da
endocérvice, freqliientemente o gonococo e/ou a clamidia. O autor preconiza 0s
seguintes critérios clinicos minimos para o diagnostico, visando instituir o
tratamento com maior rapidez: dolorimento abdominal baixo, dolorimento anexial
bilateral e dolorimento a mobiliza¢éo cervical. Utilizando-se da combinacéo desses
critérios, constatamos a presenca de possivel DIP em apenas 1,8% das mulheres
e, destas, apenas 4 haviam referido dor pélvica. Neste estudo, como pode ser
visto na tabela 20, encontramos associacdo estatisticamente significante entre a
gueixa de dor pélvica e o diagnéstico de endocervicite clamidica. No entanto, em
nenhuma delas foi constatada a presenca de dor pélvica ao toque vaginal que
sugerisse a presenca de DIP. Portanto, apesar da associagao ser estatisticamente
significante com a queixa da paciente (p<0,05) assinalamos ser insuficiente a

gueixa de dor pélvica para o diagnostico presuntivo de infecgdo clamidica. Como a



regido que habitam essas mulheres é endémica com relagdo a esquistossomose
mansoOnica, com positividade superior a 50% em alguns dos povoados por nos
pesquisados, supomos que este sintoma se deve na maioria das mulheres ao
acometimento de retossigmoide por aquela helmintiase ou até mesmo outras
parasitoses intestinais, tendo em vista as precarias condicbes sanitarias em que

vivem.

Concluimos que € pequena a concordancia entre as queixas de corrimento
vaginal e a visualizacao de colpite, assim como entre a queixa de dor pélvica e dor

ao toque vaginal.

5.4.3 As DST

5.4.3.1 Infeccao pelo HPV

O aumento da prevaléncia da infeccdo por HPV é relatado por PASSOS &
GOULART FILHO ja& desde 1989,.e trabalhos recentes, realizados no Brasil,
apontam a existéncia de uma alta prevaléncia, porém em populagdes bem
definidas e com caracteristicas diferentes, o que dificulta a anélise comparativa.
Assim, BRITO et al (1992) encontrou, entre indias Parakanans, 23,2% de
positividade, tomando como referéncia para diagnostico apenas as alteracbes
citopatoldgicas e, LOPES (1999), através de pesquisa de DNA viral , encontrou
19,1% entre 209 presidiarias em S&o Paulo sendo 16,4% com HPV de alto risco
de oncogénese . Na Australia, BOWDEN et al (1999) também com pesquisa de
DNA viral encontrou indices mais altos (42%) entre indigenas daquela regidao. Na
nossa populagéo alvo, considerando também o diagnéstico cito e histopatolégico
além do encontro de DNA viral em lavado vaginal, encontramos essa infeccdo em
26,3% da populacao, percentual que consideramos muito alto, ao compararmos
com a populacdo estudada por LOPES (1999), na qual 25,7% admitiram ter-se

relacionado com mais de oito pessoas/vida e contavam com 4,4% de profissionais



do sexo. E esse percentual, porém compativel com os dados da literatura e com o

recurso diagnostico utilizado.

A otimizacdo dos métodos de diagnostico e identificacdo virGtica, para
detectar infec¢des subclinicas em mulheres e homens, segundo JACINTHO et al
(1994) tem sido a grande causa de identificacdo desses altos indices, fazendo
referéncia inclusive a conclusdes de outros autores segundo 0s quais a infec¢éo
da cérvice pelo HPV ndo constitui uma nova entidade clinica, e sua prevaléncia

permanece estavel ha mais de 10 anos.

Neste estudo foi realizada a pesquisa em lavado vaginal, apenas de HPV
de risco intermediério e alto, tendo sido encontrado resultado positivo em 70
pacientes das 324 de que colhemos o lavado vaginal, o que nos diz que 78,6%
(70/89) das pacientes portadoras do HPV, sdo portadoras de um dos tipos de
consideravel potencial oncogénico. Em dezenove casos de infec¢do subclinica a
presenca do virus foi percebida apenas pelas alteracdes histolégicas sugestivas
do HPV. Poderdo ser ou casos falsos negativos no exame de captura hibrida ou
do tipo de baixo poder oncogénico, ndo perceptiveis pela sonda utilizada no

exame..

DORES et al,(1991), utilizando para diagnéstico da infeccdo por HPV os
achados colposcopicos, citoldgicos/histopatolégicos, ndo observaram nenhuma
associacao significante entre a idade e a presenca de infeccdo , podendo,
segundo JACINTHO et al, (1994), as les6es pelo HPV aparecer em individuos de
gualquer idade havendo, no entanto, maior ocorréncia em adultos jovens. Isto foi
também verificado em nosso trabalho no qual se evidencia que, apesar de o
namero de casos ser maior na faixa etaria entre 21 e 49 anos, o percentual de
positividade por faixa etaria € maior, tanto para infeccdo latente como para
subclinica, na faixa etaria mais jovem (15 a 20 anos), muito embora, ao
submetermos ao teste de significancia (x?), ndo encontramos associacdo de

significancia estatistica. Apesar de o numero de condiloma ser pequeno, os dois



casos se situam na faixa etaria entre 21 e 49 anos Embora ndo tenhamos o
conhecimento do tempo de infeccdo dessas pacientes, esse dado esta de acordo
com a informacdo de JACINTHO et al(1994) de que o condiloma, quando aparece,

o faz tardiamente.

A andlise estatistica de DORESet al (1991) também revelou que a presenca
de infec¢do ndo guarda relagdo com a idade de inicio da atividade sexual, o que

também foi constatado neste estudo.

Apesar de ndo relatarem se ha significAncia estatistica entre as
associacbes com outras infeccbes, varios autores (RAVOGLI, ORIEL,
KINGHORN, COOPER & SINGER, apud JACINTHO et al, 1994) afirmam ter
encontrado outras DST em concomitancia com a infeccdo por HPV. ROTELI-
MARTINS et al. (1996), também ndo encontrou nenhuma associacao significativa
entre a infeccdo pelos diversos microrganismos pesquisados e a presenca de
DNA-HPV, em pesquisa realizada em 66 mulheres entre 20 e 35 anos, nao
gravidas, atendidas nos ambulatérios de Patologia Cervical do Hospital Leonor
Mendes de Barros e do Centro de Atencédo Integrada a Saude da Mulher, em Sao
Paulo. Em nosso estudo, encontramos a infeccdo por HPV associada a diversas
DST em um percentual de 43,3% dos casos, sendo a infecgdo gonocdécica a mais
freqlente e com significancia estatistica (p < 0,005). ORIEL (apud JACINTHO et
al,1994) afirma nédo ter encontrado significancia estatistica na associagdo entre
gonorréia e HPV, apesar de o percentual de concomitancia ter sido maior que o
encontrado em nosso estudo ( 20% X 12,6%) Este dado € bastante relevante,
tendo em vista que a presenca de outra infec¢@o é considerada, j4 desde 1978 por
KIGHHORN E COOPER & SINGER, (apud JACINTHO et al, 1994) como fator que
dificulta a resolucdo espontanea do caso e até o préprio tratamento. Apesar de
ROTELI-MARTINS et al (1996) afirmar que o papel das vaginites como co-fator
associado ao HPV nas lesdes intraepiteliais cervicais ainda ndo esta bem definido,
faz alusdo a um risco relativo maior para transformacao neoplasica em pacientes

com infecgbes vaginais por bactérias e protozoarios. CAVALCANTI et al (1996),



em trabalho de revisdo realizado em 230 biopsias de pacientes com lesdes
cervicais e acompanhamento das pacientes por 5 anos, observou que a presenca
de outra DST estava relacionada a progressdo ou recorréncia da lesdo que
ocorrem em 30,4% e 19,4% dos seus casos, respectivamente. Lembramos ainda
gue nossos casos de infeccdo gonocdcica, assim como os de Clamidia
trachomatis, foram identificados com a técnica de captura hibrida o que deve ter
contribuido muito no aumento do diagnéstico de concomitancia das infeccées. No
entanto, a tricomoniase e a vaginite fungica, diagnosticadas por técnicas usuais,
foram encontradas associadas a infec¢cdo por HPV em 10,1% e 5,6% dos casos

respectivamente, mas sem significancia estatistica.

O envolvimento do HPV como fator etiol6gico na carcinogénese tem sido,
de acordo com JACINTHO et al ( 1994), dificil de provar. No entanto, sdo
inimeros os trabalhos descritos por aquela autora que relacionam a presenca do
HPV com a identificacdo de neoplasias intraepiteliais cervicais (CIN) e de
carcinomas in situ e invasivos. NORONHA et al(1999), no Norte do Brasil, em
estudo realizado em 228 mulheres portadoras de lesbes em cérvice uterina,
atendidas no Instituto Ofir Loiola, em Belém (Pard), observou a presenca do HPV
em 70,3%, 63,0% e 36,8% das pacientes com carcinoma epidermoide invasor ou
com adenocarcinoma, com neoplasia intraepitelial cervical grau Il e Ill e, com
cervicite cronica, respectivamente. JACINTHO et al (1994), afirma que um terco
das pacientes com infeccdo pelo HPV pode desenvolver CIN em menos de um
ano. Isso nos remete a uma reflexdo importante que nos leva a admitir que a
infeccdo pelo HPV em nossa populacédo assume grande dimensdo como problema
de saude publica, tendo em o grande numero de infeccdes latentes e subclinicas
gue observamos; o alto percentual de mulheres portadoras do virus entre 15 e 20
anos (a metade ja com lesédo subclinica); o percentual de CIN (57,1%, 24/42) entre
as lesbes biopsiadas, o percentual altissimo de HPV nestas lesfes intraepiteliais
cervicais — 75% (18/24) — o percentual de presenca do HPV é ainda maior ao
considerarmos apenas NIC Il e NIC Il ( 81,8% (9/11) - além do fato de

constatarmos o dificil acesso ao atendimento especializado para diagndstico,



tratamento e/ou acompanhamento dos casos no municipio de Unido dos Palmares
(metade das mulheres com lesdo subclinica ndo havia nunca tido nenhuma

avaliacao ginecologica).

5.4.3.2. Tricomoniase

A tricomoniase é uma infeccdo causada pelo protozoario Trichomonas
vaginalis no trato genitourinario da mulher e do homem, sendo, de acordo com
PASSOS & FONSECA (1990), o tipo mais frequente de vulvovaginite na mulher
adulta, atingindo aproximadamente 180 milh6es de mulheres em todo o mundo, a
maioria nos paises nao industrializados. Segundo LOSSICK (apud DUARTE &
LANDERS, 1998),. a tricomoniase tem diminuido sua prevaléncia nos paises
desenvolvidos. Mas de acordo com ANDERSON (1995) representa a terceira
causa mais prevalente de vaginite nos Estados Unidos. De acordo com DUARTE
& LANDERS, (1998), no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP), a incidéncia da
tricomoniase caiu bastante, mas ainda representa 25% das vulvovaginites em
mulheres de baixo poder aquisitivo, com péssimos habitos higiénicos e multiplos

parceiros sexuais.

No nosso estudo, entre as infecgcbes ndo virais, a tricomoniase € a que
apresenta maior positividade, 10,3%, considerado por nés um alto indice, tendo
em vista outros trabalhos nacionais onde houve variacdo de 2,1% em avaliacdo de
328 gestantes (SIMOES et al,1996) a 7,3% em 69 indias sintoméaticas e
assintomaticas (BRITO et al 1992). indices intermediarios foram obtidos por
GUERREIRO et al (1986) em 97 gestantes do ambulatorio do Centro de Pesquisa
da Maternidade Climério de Oliveira (UFBa) com 3,4% de positividade e por
ISKANDAR et al,(2000), com 4,5% entre 486 mulheres freqUentadoras de clinicas
de planejamento familiar da Indonésia. indice significantemente mais elevado
(25%) é encontrado por BOWDEN et al ,em 1999, fazendo uso da técnica mais

sensivel (PCR), na Australia



Apesar de em outros estudos (REIN e JUDSON, apud ANDERSON, 1995)
serem referidas taxas de co-infeccdo com gonococo de até 60%, verificamos esta
ocorréncia em apenas 3% dos casos de tricomoniase e, em 5% dos casos, de
infeccdo gonococica. Houve também ocorréncia da tricomoniase com outras
infeccdes, mas também sem nenhuma significaAncia estatistica. Além disso,
nossos dados contrariam a informacao de AZULAY & AZULAY (1998) segundo os

guais, a tricomoniase é a infeccdo que mais se associa a outras DST (cf. tabela 8).

Em todas as faixas etarias, a tricomoniase apresentou percentuais
semelhantes, demonstrando os dados que a infeccao por tricomonas atinge de

forma semelhante todas as faixas etarias estudadas em nossa pesquisa.

De acordo com AZULAY & AZULAY (1998), as infecgBes sintomaticas
agudas sdo caracterizadas pela presenca de corrimento abundante amarelo-
esverdeado acompanhado de prurido, edema e hiperemia de mucosa vulvovaginal
cervical e uretral. Em nosso estudo ndo encontramos nenhuma associacdo
estatisticamente significante entre a tricomoniase e os sintomas referidos (prurido
e corrimento vaginal), mas achamos uma associacao estatisticamente significante
(p<0,001) com a presenca de colpite (difusa e focal) visualizada no exame
especular, o que nos faz reafirmar a necessidade de realizagdo sempre de um

exame ginecologico.

O percentual de mulheres assintomaticas varia de 30 a 40 %, segundo
DUARTE & LANDERS, (1998) é maior que 50%, de acordo com SIMOES (1999),
sendo esses indices bem maiores que o apontado por AZULAY & AZULAY (1998),
gue € em torno de 3% a 15%. Nossos dados estdo, portanto, de acordo com 0s
dos primeiros autores, pois encontramos o percentual de 38,2% de mulheres sem
gueixa de corrimento. Chamamos a atencdo também para o fato de que se o
diagndstico etiolégico fosse realizado apenas com ajuda da citologia oncético

cérvico-vaginal, como € comum em locais que nao dispdem de laboratério clinico ,



a identificagdo do T vaginalis s6 se daria em 51,4% dos casos. A realizagcdo do
exame a fresco, negativo em apenas um caso, possibilitou o diagndstico de mais
17 casos ndo apontados pelo exame citopatologico. Vale referir que este exame
ndo se destina a observacéao de infeccbes e ao dar o diagndstico de uma infeccéo
o faz como ajuda na definicdo do caso e ndo por ser o método apropriado. O
exame que apresenta o melhor desempenho custo/beneficio para o diagnostico da
tricomoniase, segundo DUARTE & LANDERS (1998) em paises em
desenvolvimento é realmente o exame a fresco do esfregaco vaginal. As técnicas
de biologia molecular apresentam sensibilidade e especificidade elevadas, mas o
custo é muito alto. As culturas estdo também, segundo aqueles autores, fora de
cogitacdo para a realidade da assisténcia tocoginecolégica, ndo apenas nos

paises em desenvolvimento, mas em todo o0 mundo.

Concluimos dessa forma que a nossa populacdo alvo tem uma alta
positividade de tricomoniase; que a queixa de corrimento vaginal ndo deve ser
guia Unico na elaboracdo do diagndstico; que em mulheres assintomaticas
também deve ser pesquisado; que o encontro de colpite difusa ou focal em nossa
populacéo alvo foi bastante sugestiva de tricomoniase, e que o exame a fresco foi
decisivo na deteccdo deste alto indice de positividade, devendo ser empregado
rotineiramente, sobretudo em gestantes nas quais, de acordo com ANDERSON
(1995) E DUARTE & LANDERS (1998) a tricomoniase estd associada a
prematuridade e a ocorréncia de baixo peso ao nascer , além de representar,
segundo PASSOS (2000), para a populacdo feminina geral, um risco relativo de

2,7 de infeccéo por HIV.

Desta forma concluimos que a nossa populacdo alvo apresenta um indice
elevado de positividade de infeccdo gonocdcica, contribuindo para o seu registro a
maior sensibilidade do método laboratorial de diagnéstico utilizado no estudo.

5.4.3.4. Infeccao clamidica



A Clamydia trachomatis é o agente etiolégico mais frequiente entre as DST,
causando nos EUA mais de 3 milhdes de casos ao ano, segundo NAUD,(1993).
No Brasil a estimativa de casos novos em 1999, de acordo com a OMS (PASSOS,
2000a) é de 3.481 casos. Por seu espectro amplo, a C. trachomatis pode causar
uma gama variada de infeccbes nos humamos, podendo as patologias se
manifestarem tanto na area genital como em outros 6rgéos e sistemas, como 0s
casos de tracoma, conjuntivite, artrite, pneumonia entre outros (NAUD, 1993).
Segundo esse autor, € na mulher, um dos agentes que causam com maior
frequéncia cervicite, sendo este dado de grande importancia, pelo fato de o
acometimento da cérvice uterina causar poucos sintomas, sendo a portadora,
muitas vezes, totalmente assintomatica, representando o colo uterino uma porta
de entrada para as infec¢des genitais altas. De acordo com PASSOS (2000a) a

infeccao clamidica representa um risco relativo de 5,7 de infeccéo por HIV.

Os indices observados na literatura sdo bastante diferentes assim como o
tipo de populagéo avaliada. O trabalho de SIMOES et al (1996), desenvolvido em
328 gestantes, no ambulatério de pré-natal do departamento de toco-ginecologia
da FCM/UNICAMP, utilizando imunofluorescéncia direta, encontrou 2,1% de
prevaléncia; CIEMINS et al, (2000), usando a técnica de ligase chain reaction
(LCR) em urina e cultura de secrecao cervical, refere indice de 3,4% em mulheres
assintomaticas da clinica de S&o Francisco (EUA); BOWDEN et al, (1999) , 11,0%
em 1090 indigenas da Australia, utilizando técnica de PCR e DOWE et al (1999),
na Jamaica, utilizando fluorescéncia direta e cultura, diagnosticou a infeccdo
clamidica em 35% de mulheres de clinica de planejamento familiar e 55% das
pacientes de clinica de DST. Outros autores (STEEN et al, 2000 e JONES et al
2000) utilizando testes de deteccdo de DNA (LCR) de C. trachomatis (e também
de N. gonorrhoeae) em urina, acharam prevaléncias de 24,9% entre mulheres da
Africa do Sul e 6,1% em St. Louis (Missouri-EUA), respectivamente. Assim,
observando a heterogeneidade das caracteristicas das populacbes em cada

pesquisa e do método diagnostico empregado , consideramos o indice geral de



6,2% nao muito alto, tendo em vista as condi¢gdes socioecondmicas e diagnostico-
assistenciais da nossa populacdo. No entanto este indice se eleva para 11,9% e
se torna preocupante na faixa etaria entre 15 e 20 anos. Esta diferenca apesar de
ndo ser estatisticamente significativa, nos adverte para a possibilidade de
ocorréncia de outros fatores determinantes.Nesta faixa etaria (15 a 20) ha um
maior percentual de solteiras( possivelmente havendo uma maior liberdade para
mudancga de parceiros sexuais sendo encontrado uma situacao limite na analise
estatistica pois, a diferenca de 13% Infec. clamidica em solteira) e 5% em
mulheres casadas deixa de ser significativa ao proceder a corre¢cdo do teste de
significancia. No entanto outro fator que possivelmente estd influenciando a
construcao deste indice de prevaléncia de infec¢cdo clamidica € a precocidade da
coitarca. Ao analisarmos a associacdo com esta variavel constatamos que 76,2%
da mulheres portadoras da C. trachomatis referiam coitarca antes ou aos 16 anos
(p=0,01). Esta associacdo nado foi estatisticamente significativa com as demais
DST. O uso de contraceptivo oral ndo se mostrou associado de forma
estatisticamente significativa com esta infeccdo, embora o seja com a faixa etaria
de maior prevaléncia de infec¢do clamidica (15 a 20). SIMOES et al (1996)
encontrou alguns fatores associados, como a idade inferior a 17 anos na coitarca
e 0 antecedente de 3 ou mais abortos. Essa associacdo encontrada, baseada em
dados de anamnese pode estar se perpetuando tendo em vista o maior indice
encontrado na faixa etaria mais jovem e se torna preocupante tendo em vista a
vida reprodutiva futura daquelas mulheres e a disseminacdo para os futuros
conceptos. Preconizamos assim o rastreio rotineiro da infec¢do por C. trachomatis
ao menos em gestantes dessa populacdo, pois segundo CATTELANI (1998) esta
infeccdo estda associada a abortamento, oftalmia e pneumonia em recém —
nascidos. Além disso, PASSOS (2000) afirma que a presenca da infeccdo

clamidica facilita a aquisicdo do HIV em 5,7 vezes.

De forma diferente do que foi revelado em relagédo a infeccdo gonocécica,
encontramos associagdo estatisticamente significante com a referéncia de dor

pélvica (p< 0,05), mas ndo com a constatacdo de dor em baixo ventre ao toque



vaginal, o que nos faz pensar ser aquela associacdo ndo verdadeira, apesar de
biologicamente plausivel e da significancia estatistica encontrada.

A concomitancia das infec¢cdes gonocécica e clamidica em nosso estudo,
ocorreu em 33,3% (p < 0,001) dos casos de infecgOes por estes dois agentes.
Este dado se faz preocupante, tendo em vista que esta concomitancia é
observada, segundo SIBOULET (apud NAUD, 1993), em infeccbes endometriais
gue precedem uma salpingite.

No nosso pais, onde o exame citopatoldogico cérvico-vaginal é realizado
rotineiramente nos Laboratérios Centrais dos governos estaduais e em
campanhas nacionais, ele se mostra, em nosso trabalho, ser uma arma importante
na orientacdo do diagnostico das cervicites e, apesar de ndo encontramos
associacao estatisticamente significativa entre endocervicite mucopurulenta
(através do exame citopatolégico) e a deteccdo de DNA da N. gonohrreae no
lavado cérvico-vaginal, encontramos esta associacdo com a detec¢ao da Clamidia
trachomatis.(p< 0,005), o que nos coloca em situacdo de maior tranquilidade em
relacdo a confiabilidade do resultado citopatologico de endo/cervicite

mucopurulenta e a prescri¢cao do tratamento adequado.

Concluimos que a populagéo estudada de forma geral ndo apresenta indice
alto de infeccdo clamidica, comparando com indices observados em outras
comunidades, mas se eleva na faixa etaria mais jovem. Alem disso, ha uma forte
associacdo entre a presenca de endocervicite mucopurulenta (diagnostico
citopatoldgico) e a deteccdo de clamidia no lavado vaginal, fato este que deve

nortear o tratamento na auséncia de precisao etioldgica nesta comunidade.
4.3.5. Vaginite fungica
Classicamente, de acordo com DUARTE & LANDERS (1998) e SIMOES

(1999), ndo se considera a vulvovaginite fangica como doenca sexualmente

transmissivel, uma vez que estes microrganismos podem ser isolados em



mulheres sem vulvovaginites e em mulheres sem atividade sexual e por nao
serem as taxas de recorréncia afetadas pelo tratamento do parceiro. No entanto,
concordamos com Sobel (apud DUARTE & LANDERS, 1998), segundo o qual
“isto ndo significa que a transmissdo sexual dos fungos causadores de
vulvovaginites ndo ocorra ou que nao seja uma doenca sexualmente associada”.
Sua inclusédo no guia de tratamento das DST do CDC confirma a tendéncia em

considera-la sexualmente associada.

A prevaléncia de colonizacdo vaginal por fungos é da ordem de 25%
segundo CATTELANI (1998), mas apenas 40% ou 50 % dessas mulheres
apresentam sintomas, de acordo com SIMOES (1999) e CATTELANI (1998),
respectivamente. De acordo com estes autores, 80 ou 90% das colpites fungicas
sdo por Candida albicans, sendo o restante causado por outras espécies do
género Candida e outros fungos, entre eles o Saccharomyces cerevisae. Neste
estudo, resolvemos genericamente utilizar o termo de colpite fangica, tendo em

vista a ndo especificacdo do agente envolvido.

Os dados epidemiolégicos sobre a vulvovaginites fungicas sdo, de acordo
com SIMOES et al (1998), bastante incompletos, em decorréncia das variaveis de
dificil controle, entre elas a existéncia de portadoras assintomaticas, a nao-
confirmacdo laboratorial da maioria dos diagnosticos e a auto-medicacéo,
inviabilizando-se qualquer inferéncia sobre a prevaléncia global. Em nosso
estudo, procuramos estabelecer o diagnostico de vaginite fungica ndo sé pela
identificacdo de presenca do fungo em laudo citopatoldégico ou no exame
microbioldgico, mas pela sua associacdo com as queixas das mulheres (prurido
e/ou corrimento) e/ou com os achados colposcopicos. Desta forma procuramos
afastar a possibilidade de inserir no calculo de positividade os casos de

colonizacao fungica.

Apesar da dificuldade de estabelecer uma prevaléncia global alguns autores

a ela fazem referéncia, como por exemplo, ANDERSON (1995), que afirma ser a



candidiase vulvovaginal a segunda infeccdo vaginal mais prevalente nos EUA,
parecendo estar aumentando a sua incidéncia, fato que relaciona ao uso cada vez

maior de antibioticos de amplo espectro.

Em nosso trabalho, a vaginite fungica foi a terceira mais frequente entre as
infeccdes curaveis sendo 5,5% a positividade por nds encontrada, proxima a
obtida por BRITO et al(1992) entre 69 indias Parakanas, que foi de 4,9%. Trabalho
realizado por SIMOES et al(1996) envidenciou uma alta prevaléncia (19,3%), mas

justificada por ter-se tratado de mulheres gravidas.

N&o encontramos significancia estatistica nas diferencas de positividade
nas faixas etérias, apesar de termos encontrado um indice de positividade maior

na faixa etaria entre 15 e 20 anos anos.

Os sintomas da vulvovaginite fungica séo freqientemente o prurido vulvar,
disdria, dispaurenia e o corrimento branco, inodoro, de aspecto caseo0so
(ANDERSON , 1995; SIMOES, 1999). Como neste estudo fizemos uso de critérios
clinicos, colposcopicos e laboratoriais para o estabelecimento do diagndstico de
colpite fangica, evitando assim a inclusdo de pacientes apenas com colonizacao
micotica, nossos resultados evidencia que 95% das mulheres sdo sintomaticas
(ora se queixam sO de prurido ou s6 de corrimento vaginal ou da combinacdo dos
dois sintomas). Apesar de 35% delas ndo se queixarem de prurido vulvovaginal,
este sintoma se apresentou associado de forma estatisticamente significativa ao
diagndstico (p<0,05) assim como o achado de colpite ao exame especular
(p<0,05). Este dado se torna importante ao lembrarmos que em populagbes
carentes como a que nos abordamos, muitas vezes o diagnostico com uso de
meios laboratoriais ndo pode ser realizado, passando a ser o diagnostico

sindrébmico a forma mais rapida e possivel.

Desta forma, concluimos que os nossos dados, em relacdo a vaginite

fungica, esta de acordo com a literatura, com indice de positividade nédo elevado,



semelhante ao encontrado em outras populacdes de estudo, estando a colpite e o

prurido associados de forma estatisticamente significativa com o diagnaostico.

5.4.3.6. Sifilis

A sifilis, também conhecida como Lues, €& doenca infecto-contagiosa
universal, de acometimento sistémico, causada pelo Treponema. pallidum,
transmitida, na maioria das vezes, pelo contagio sexual. De acordo com os dados
da OMS (apud PASSOS, 2000) existem cerca de 28 milhdes de pessoas adultas

acometidas pela sifilis.

A partir de 1960, segundo AZULAY & AZULAY, (1998), houve consideravel
aumento da incidéncia de sifilis devido as mudancas do comportamento humano,
e, em série histérica compreendida no periodo de 1984 a 1987, TAVARES-NETO
et al (1988), observou um aumento de 5,9 para 8,1%.de positividade em seu
estudo no qual computou os pedidos de sorologia para sifilis (VDRL) de pacientes
do Hospital —Escola/Faculdade de Medicina do Triangulo Mineiro de Uberaba.
Pesquisa realizada por PASSOS & FONSECA, em 1990, com mulheres do
ambulatério de ginecologia ou pacientes do pré-natal da UERJ, revelou sorologia
positiva em 5,2% e 3,2% delas, respectivamente. Mais recentemente, LOPES
(1999) evidenciou uma prevaléncia de 10,3% entre presidiarias em S&o Paulo.
Estes resultados nos leva a considerar o percentual de 2,3%, (variando de 2,3% a
4,7%, conforme a faixa etaria) obtido em nosso estudo, um baixo percentual.de
positividade. Este baixo indice pode ser explicado pela diferenca de caracteristicas
da populagdo observada e pode ser fruto de um trabalho continuo dos agentes
comunitarios que apesar de nao disporem de uma referéncia médica
especializada, encaminham as gestantes para uma assisténcia de menor

complexidade, onde se pode fazer um exame sorologico simples como o VDRL.

A clinica da doenca sifilitica € classicamente dividida em trés estagios:

priméria, secundaria e terciaria. A principal manifestacdo da sifilis priméaria € o



cancro, que classicamente se apresenta como uma Ulcera endurada e indolor,
acompanhada geralmente de uma adenopatia inguinal ndo dolorosa e né&o
supurativa (ANDERSON, 1995). Em nosso estudo ndo identificamos nenhuma
mulher com sifilis neste estdgio da doenca. A sifilis secundaria representa a
disseminacdo do T pallidum no organismo, e suas manifestacdes incluem
sintomas constitucionais, rash, caracteristicamente envolvendo as palmas das
maos e a sola dos pés, linfoadenopatia e lesées mucocutaneas. As manifestacdes
clinicas da sifilis primaria e secundaria se solucionam sem tratamento, e o
paciente entra no estagio latente da doenca, durante o qual ndo existem sinais e
sintomas de doenca. Tendo em vista ndo termos encontrado também nenhuma
das manifestacdes da sifilis secundaria, nem as complica¢des no sistema nervoso
central nem cardiovasculares inerentes a sifilis terciaria, acreditamos que as
mulheres positivas na sorologia em nosso estudo, estejam em fase de laténcia,
ndo sendo, no entanto, possivel determinar se é recente (menos de um ano) ou

tardia.

Apesar do baixo indice de positividade obtido em nosso estudo e sendo a
sifilis a quarta DST curavel mais freqliente em nossa populag¢édo, enfatizamos o
fato de que o controle da mesma ndo deve ser negligenciado, tendo em vista o
risco relativo de infeccdo pelo HIV de 9,9 (PASSOS, 2000a) e as consequéncias
advindas de uma transmissdo vertical. Esse modo de transmissdo vem
aumentando a cada ano e estima-se que no Brasil, a média da prevaléncia da
sifilis na gestagéo varia entre 3,5 e 4%, tendo o indice de mortalidade por sifilis
congénita, no periodo de 1979 a 1990, variado de 70 a 100 por milhdo de
nascidos vivos, sendo o indice maior nas regides Norte e Nordeste (BRASIL,
1998a). Estudo ainda nédo publicado, realizado na Casa Maternal Santa Monica
por LIMA,(1999), com revisdo de 3.322 prontuérios de nascidos vivos (periodo de
Agosto de 1997 a agosto de 1998), constatou a ocorréncia de 64 casos de sifilis

congénita (1,92%), 10,94% dos quais evoluiram para obito.

5.4.3.7. Infeccao pelo VHB



A hepatite tipo B, incluida no rol das DST porque sua transmissao também
se faz por contagio sexual distribui-se por todo o mundo, sendo mais frequente em
regides tropicais com condi¢des sanitarias precarias; ocorre em todas as faixas
etarias com freqiéncia maior em adultos, podendo o virus permanecer no
organismo por periodo prolongado (superior a seis meses), caracterizando assim
0 estado de portador, cujo diagnéstico se faz pela deteccdo do AgHBsS no soro
cuja persisténcia significa evolugcdo para o estado de infeccdo cronica (LYRA,
1993). A frequéncia de portador de AgHBs em adultos aparentemente sadios,
segundo LYRA, (1993) varia desde 0,1% em algumas areas da Europa, América
do Norte e Australia, até 15% ou mais nos continentes asiatico e africano, bem
assim em areas tropicais da América do Sul. Ainda segundo aquele autor, no
Brasil observam-se 0,9% de portadores de AgHBs em Porto Alegre, 0,3% em
Curitiba, 1% em Sao Paulo, 1,6% em Belo Horizonte, 2,1% no Rio de Janeiro,
3,2% em Vitoria, 4,2% em Salvador e até de 10% a 13% no Amazonas.

Séo consideradas populacédo de baixa prevaléncia para VHB, aquelas com
prevaléncia de até 2% de AgHBs, intermediaria, entre 2 e 7% e alta prevaléncia,
se igual ou superior a 8%. A nossa populacdo de estudo apresenta uma
positividade de 1,5% o que nos faz considera-la como uma populacdo de baixa

prevaléncia, de acordo com o critério citado.

Apesar do baixo indice observado, chamamos a atencao para o fato de que
a hepatite tipo B apresenta risco de evolugdo cronica quando pode evoluir para
cirrose hepéatica ou carcinoma hepatocelular, devendo, portanto, ndo ser

negligenciada pelas autoridades de saude local.

N&o verificamos a existéncia de associacdo com outras variaveis, tendo em

vista o reduzido nimero de mulheres positivas para o AgHBs (4).

5.5. Apenas um aspecto do conhecimento sobre DST.



Através dos dados fornecidos pela Secretaria Estadual de Saude de
Alagoas, o coeficiente de incidéncia de casos de AIDS no municipio de Unido dos
Palmares no periodo de 1986 a 1998 era de 13,8 por 100.000 habitantes, ndo
havendo registro de casos nos 4 anos que antecederam a nossa coleta de dados.
Em nosso estudo, ndo realizamos a pesquisa de sorologia para HIV, por
prevermos a dificuldade de cumprir 0 compromisso ético de oferecer um
tratamento adequado aos casos porventura positivos, tendo em vista as condi¢des
médico-assistenciais locais. No entanto, sabemos que a campanha de prevencao
contra a AIDS, através das diversas formas de divulgacdo, chega aos mais
reconditos lugares do Brasil, estando desde 1988 vinculada a prevencao contra as
demais DST. O que notamos através das respostas ao nosso questionario, onde
procuramos tratar o conhecimento apenas como estoque de informacgédo, néo
levando em conta se € também experiéncia biografica, é que, passados dez anos
da vinculacdo das campanhas DST/AIDS, apesar da nossa populagéo-alvo sofrer
muito mais frequentemente com as demais infec¢cdes de transmissao sexual, a
AIDS é a doenga mais lembrada (em 78,8% das respostas), tendo sido citada
isoladamente por 60 % das entrevistadas. TAVARES-NETO & HIGINO (apud
TAVARES-NETO et al, 1988), em inquérito com 414 escolares de Uberaba, dos
diversos extratos socioecondmicos, verificou serem de razoaveis a bons os
conhecimentos sobre AIDS (transmissao e prevencao), ao contrario das respostas
referentes a sexualidade humana e outras DST, quando demonstraram
conhecimento restrito, preconceituoso ou distorcido. PIMENTEL et al, (1992), com
a finalidade de detectar o conhecimento prévio de DST em alunos da faixa etaria
de 12 a 16 anos de uma escola municipal de FLorianépolis, também concluiu que
0 conhecimento sobre DST se relacionava apenas com a AIDS e que, apés
atividade didatica, os escolares conseguiram relacionar também gonorréia e sifilis
com os respectivos meios de transmissao e prevencdo. Em trabalho recentemente
realizado na capital alagoana, LEITE (2000) questionou 2470 alunos da rede
publica e privada de ensino de segundo grau sobre o conhecimento (saber ou

ouvir falar) sobre cada DST. Observou a autora que de forma estatisticamente



significativa, os alunos da rede privada demonstrou melhor conhecimento sobre
tipos variados de DST, mas que além de o conhecimento quase absoluto ser
sobre AIDS, demonstraram ainda ter conhecimento sobre a existéncia de outras
DST, em percentuais que variam entre 8,8% a 55% na rede publica e entre 8,5% a
77,3% na rede privada. Essa informacdo nos faz pensar sobre a possibilidade de
estar estrategicamente implantada a educacao voltada para a prevencéo das DST
nas escolas, sendo mais efetiva na rede privada e que o baixo nivel de informacéao
da nossa populacdo-alvo seja decorrente de ja ndo serem escolares na época da
juncdo da campanha DST/AIDS, mas sobretudo por muitos nem terem
frequentado a escola. Desta forma, com o perfil epidemiolégico das demais DST
na nossa populagéo de estudo, sobretudo com os elevados indices de positividade
na faixa etaria de 15 a 20 anos, além de implementagdo de uma assisténcia
médica adequada, apontamos também o desenvolvimento de atividades
educativas extra-escolares como estratégia para alterar a realidade

epidemioldgica local.

Vale ressaltar que este controle de DST tem sido reconhecido
internacionalmente como uma estratégia importante na prevencado da infeccdo
pelo HIV. Segundo MOHERDAUI et al, (1998) a diminuicdo da incidéncia e
duracdo da infectividade das DST ndo terd impacto apenas na incidéncia de

complicacdes, mas tem um grande potencial de baixar a propagacéo do HIV.



6. -CONCLUSOES

1. A populacdo possui caracteristicas socioecondmicas e sanitarias precarias,
com pouca informagéo sobre DST, o que contribui para a disseminacdo desse
conjunto de enfermidades, constituindo um perfil epidemioloégico com altos

indices de infecgéo pelo HPV, tricomoniase e infecgdo gonocaocica.

2. A populagédo feminina é pouco assistida quanto aos cuidados béasicos da
saude referentes a sua saude sexual e reprodutiva 0 que se traduz num alto
percentual de coitarca e gestacéo precoces, em elevada multiparidade, grande
numero de abortamento e sobretudo, num elevado percentual de mulheres

com pelo menos uma doenca sexualmente transmissivel curavel.

3. A faixa etaria mais jovem se apresenta com 0S maiores indices de
positividade de DST.

4. A presenca de infeccdo por HPV é bastante elevada e muito significativa a
participacdo do grupo de médio e alto risco oncogénico, sendo frequente o

encontro de associacdo com NIC e com outras DST

5. A tricomoniase, entre as DST curaveis, € a que apresenta o maior indice de
positividade, tendo sido diagnosticados 50% dos casos apenas através do
exame a fresco, sendo significativa a sua associacdo com a presenca de

colpite difusa e focal, observavel no exame especular.

6. A infeccdo gonocdcica apresenta elevado percentual de positividade, ndo
havendo correlagcdo estatisticamente significativa entre os sintomas e a

identificacao citopatoldgica de endocervicite mucopurulenta.



7. Nao verificamos indice alto de infeccdo clamidica, comparado com indices
observados em outras comunidades, mas se verifica uma associacio
estatisticamente significativa com o inicio precoce da atividade sexual e com a

presenca de endocervicite mucopurulenta (diagndéstico citopatoldgico).

8. Em relacdo a vaginite fungica, verificamos que nas comunidades
examinadas, a positividade esta de acordo com a literatura, apresentando um
indice ndo elevado, sendo a terceira mais freqlente entre as infeccdes
curaveis, havendo uma associacéo estatisticamente significativa com o prurido

referido pelas mulheres e com a colpite observada no exame especular;

9. Apesar do baixo indice de positividade obtido em nosso estudo, a sifilis € a

quarta DST curavel mais freqiente em nossa populacgéo.

10. A populacdo do estudo apresenta percentual de positividade baixo para o
HbsAG.

11. A AIDS é a DST mais lembrada pelas mulheres, sendo muitas vezes, a
Unica a ser mencionada, demonstrando-se assim o baixo nivel de informagéo
em relacdo as demais DST de grande importancia epidemioldgica para

mulheres das comunidades rurais estudadas.






SO resulatdos?2
Avaliando as infeccdes dispostas na tabela 07, observamos que 149

mulheres apresentaram pelo menos uma das enfermidades relacionadas,
perfazendo o percentual de 43,8% (149/340) de mulheres com alguma das DST
relacionadas.

As infecgbes consideradas hoje como curaveis, através de eficazes
tratamentos com medicamentos facilmente disponiveis (sifilis, endocervicite
gonococica, endocervicite clamidica, tricomoniase e vaginite flngica) estao
presentes em 27,6% (94/340) das mulheres examinadas e as infeccbes virais
(HPV, HBV e Herpes virus), em 27,6% (94/340) daquelas. A concomitancia entre
infeccdes curaveis e as infeccbes pelo HPV, se verifica em 24,2%% (36/149) dos
casos de DST, representando um percentual de 10,6% para o total de mulheres

examinadas.

Ainda na tabela 07 podemos observar que entre as infec¢des curaveis, a
tricomoniase vaginal € a mais frequente (38,0 %; 35/92) com positividade na
populacdo estudada de 10,3% (35/340), seguida das endocervicites por C.
trachomatis e N. gonorrhoeae.

Verifica-se no grafico 14 que a infeccdo por HPV além de ser a infeccdo
viral mais frequente (96,7%; 90/93), € também a DST que mais acomete aquelas
mulheres (26,4%; 90/340).



TABELA 7. Distribuicdo de acordo com o diagndstico do grupo de DST curaveis e

infeccdes virais.

Infeccdes curaveis frequéncia % (N=94) | %
SIFILIS 9 9,6 2.6*
TRICOMONIASE 35 37,2 10.3*
END. GONOCOCICA 21 22,3 6.4**
END. CLAMIDICA 21 22,3 6.4**
VAGINITE MICOTICA 20 21,3 5,8*
Total 94 - 27,0
Infecgdes virais % (n=94) %
HPV 90 95,7 26.4*
HERPES 01 1.0 0.3*
HBV 04 4.2 1.5%**
Total 94 27,3
*f | 340;

** f [ 325; em15 mulheres nao foi colhido o lavado vaginal;

*** 41262



Infec.HPV Tricomoniase End. End. Vag.micotica Sifilis Qutras inf.
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GRAFICO 14. Distribuicéo percentual das DST na populacdo examinada

4.2.1 Concomitancia das DST

De acordo com a tabela 08, das 90 mulheres com diagndstico de infeccdo
por HPV, 35,9% (32/90) apresentam associacdo com alguma outra das DST
dispostas na tabela 07 apresentando associacao de significancia estatistica (p
<0.005) com a infeccdo gonocdcica. Das mulheres com endocervicite clamidica,
71,4% tém outras DST associadas, sendo a associacdo com a infeccdo por N.

gonorrhoeae a que apresenta significAncia estatistica (p < 0.001).

TABELA 8. Distribuicéo das frequéncias das concomitancias das DST.



e HPV f % (n=90) Valor de p**
END. GONOCOCICA 11 12.2 0.004 (S)
TRICOMONIASE 09 10.0 0.4 (NS)
END. CLAMIDICA 07 7.7 0.07 (NS)
SIFILIS 03 33 0.7 (NS)
VAGINITE MICOTICA 07 7,78 05 (NS)
TOTAL 32 35,9
+  ENDOCERVICITE CLAMIDICA % ( n=21)
HPV 09 33.3 0.07 _ (NS)
END. GONOCOCICA 07 33.3 <0.001 (S)
SIFILIS 01 4.7 0.9 (NS)
VAGINITE FUNGICA 01 4,7 0,8 (NS)
TOTAL 15 71,4
+  ENDOCERVICITE GONOCOCICA % (n= 21)
HPV 11 52.4 0.004 (S)
END. CLAMIDICA 07 33.3 <0.001 (S)
TRICOMONIASE 01 5.0 0.6 (NS)
TOTAL 15* 71.4

+  TRICOMONIASE VAGINAL % (n=35)
HPV 11 25.7 0.4 (NS)
END. GONOCOCCICA 01 3.0 0.6 (NS)
SIFILIS 01 3.0 0.7 (NS)
VAGINITE MICOTICA 01 2,8 0,7 (NS)
TOTAL 13* 37,1

+  VAGINITE FUNGICA %(n=20
TRICOMONIASE VAGINAL 01 5,0 0,7 (NS)
END. CLAMIDICA 01 5,0 0,8 (NS)
HPV 07 35,0 0,5 (NS)
TOTAL 08 42,1

* Nao constitui 0 somatorio das casas acima devido a concomitancia de algumas
infeccoes .

** n= nivel descritivel do teste de associacdo pelo x°

(S) = estatisticamente significativo

(NS) = estatisticamente néo significativo

Das infeccdes por HPV (90 casos), 40 (44,4%) é infeccao latente, 48
(53.3%), infeccao subclinica e apenas 2 (2.2%) apresenta-se como condiloma.
(Graficolb)
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GRAFICO 15. Distribuicéo percentual das apresentacdes
clinicas da infeccéo por HPV .

4.3 Descricao das caracteristicas epidemiolégicasd  as mulheres
portadoras das DST.

4.3.1 Portadoras de DST e os dados sociodemogréafico s

Na tabela 9 podemos verificar que a maioria dos casos das DST
consideradas neste trabalho se concentram na faixa etaria entre 21 e 49 anos
(grupo de maior representatividade) No entanto, no grafico 16 observamos que, a
execdo da tricomoniase que € semelhante em todas as faixas as demais DST
curaveis e a infeccdo por HPV apresentaram maior positividade na faixa etaria

entre 15 e 20 anos. Estes dados ndo sdo estatisticamente significantes.

TABELA 9. Distribuigéo das DST por faixa etéaria

DIAG. FINAL TOTAL FAIXA ETARIA
15 <20 21 - 49 > 50

N n % n % n %
« INFEC. CURAVEIS
SIFILIS 8 2 25 5 625 | 1 |125
END. GONOCOCICA 21 4 190 | 14 | 666 | 3 |14.2
END. CLAMIDICA 21 5 238 | 16 | 762 | O 0
TRICOMONIASE 35 4 114 | 26 | 744 | 5 |14.2
VAGINITE FUNGICA 20 03 | 150 | 16 | 80,0 | 01 | 50

« INFECCOES
VIRAIS

HPV 89 16 | 179 | 65 | 73.0 | 8 | 89
HERPES 01 - - 01 [100.0| - -




HBV 04 - = 04 | 100.0 - -

Em todas as faixas etarias a infeccdo por HPV é a de maior percentual,
variando o percentual de positividade entre 19,0% e 38,1% (Gréaficol6) sendo o
percentual de infeccdo latente e subclinica maior na faixa etaria menor
(Graficol7).
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GRAFICO 16. Distribuicéo percentual dos casos de DST em cada
faixa etaria.

Existem 4 casos de infeccdo por virus da hepatite tipo B com HBsAg
positivo. Nenhuma delas relata transfusdo no passado e uma afirma ter sido
submetida a procedimento cirirgico de pequeno porte anteriormente (laqueadura

tubaria).

Na anamenese ha relato da presenca no passado de corrimento uretral

(2,6%) e leséo peniana (4; 1,1%) em cbnjuge.
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GRAFICO 17. Distribuicdo percentual dos casos de infec¢éo
por HPV em cada faixa etaria

Em relacdo ao estado civil observamos Através da tabela 10 que houve
associacdo estatisticamente significativa com a infec¢cdo clamidica sendo o
percentual de 23,8% aquele correspondente ao de mulheres com C. trachomatis e
solteiras. No entanto na correcao do teste de significancia esta associacdo deixa

de ser estatisticamente significativa.

TABELA 10. Distribuigéo dos caos de DST de acordo com o estado civil

Estado civil
DST
solteira casada
n % n %

HPV 8 8,8 82 91,2
Tricomoniase 4 11,4 31 88,6
Inf. gonococica 4 19 17 80,9
Inf. clamidica 5 23,8 16 76,2*
Vag. fungica 3 15 17 85
sifilis 1 11,1 8 88,9

X% ndo corrigido = 4,1; p=0,04 (S)
x? corrigido de Yates = 2,76; p = 0,09



TABELA 11. DistribuicAo dos casos de DST de acordo com o0 suprimento
domiciliar.de dgua e auséncia de fossa séptica no domicilio.

DST AUSENCIADE |P* | (0ol iorica |P*
ABASTECIMEN DOMICILIAR
TO
DOMICILIAR
DE AGUA
SIM NAO SIM |NAO
SIFILIS POSITIVO |5 3 0,22 7 0,3 0,3
NEGATIVO | 114 164 192
TRICOMONIASE POSITIVO |15 17 0,5 23 0,7 0,7
NEGATIVO | 104 150 176
VAGINITE FUNGICA  POSITIVO |6 7 0,7 6 0,06 | 0,06
NEGATIVO|113 160 193
CERV.GONOCOCICA POSITIVO |10 9 0,3 10 0,09 | 0,09
NEGATIVO | 109 158 189
CERV. CLAMIDICA POSITIVO |9 11 0,7 12 0,33 | 0,33
NEGATIVO|110 156 187
HPV POSITIVO |36 125 0,03 59 0,17 | 0,17
(S)
NEGATIVO | 42 83 140

= P: Nivel descritivo do teste de associacéo pelo x*
(S) estatisticamente significativo

De acordo com a tabela 11, podemos verificar que houve associacao
estatisticamente significativa (p<0,05) entre a infec¢do por HPV e a auséncia de
suprimento de &gua domiciliar. O analfabetismo mostrou associacéo
estatisticamente significativa (p<0,05) com a tricomoniase e a infec¢éo por HPV. A
renda familiar inferior a um (1) salario minimo ndo foi uma varidvel com
associacao estatisticamente significativa com nenhuma das DST, conforme tabela
12.

TABELA 12. Distribuicdo dos casos de DST de acordo com a presenca de
analfabetismo e renda familiar menor que um (1) salario minimo (SM).



RENDA
DST ANALFABETIS | P* FAMILIAR | P*
MO <1SM
SIM |NAO SIM |NAO
SIFILIS 3 5 0,5 5 |168 |0,9
positivo 5 145 3 110
negativo
TRICOMONIASE 21 |11 0,02(S|22 |151 |0,3
positivo 115 |139 ) 10 |103
negativo
VAGINITE FUNGICA positivo |5 8 0,4 9 164 0,5
negativo|131 |142 4 109
CERV. GONOCOCICA positvo (10 |9 0,6 14 |159 0,2
negativo[126 |141 5 108
CERV. CLAMIDICA 9 11 0,8 13 |160 0,6
positivo 127 |139 7 106
negativo
HPV 42 36 0,02(S 44 |129 0,4
positivo 94 144 ) 34 |79
negativo

« P: Nivel descritivo do teste de associacdo pelox? .
(S) estatisticamente significativo

4.3.2 Portadoras de DST e os aspectos gineco-obstet ricos e da
assisténcia médica

TABELA 13. Distribuicdo por diagndstico de infeccdo de curso crbnico e relato de
assisténcia médica ginecoldgica no passado

DIAGNOSTICO | Positivo | Respondid JATENDIMENTO
o] GINECOLOGICO

SIM NAO p*

n |% n |%
HPV 90 76 39 |51.3 |37 [48.6 /0,9
SIFILIS 9 07 02 128,505 [71.4|0,1
ENDOCERVICITE |21 19 12 |63.2 |07 |36.8|0,2
GONOCOCICA
ENDOCERVICITE |21 20 11 |55.0 |9 45.0 10,6
CLAMIDICA
TOTAL 91* - 41*|45.0 |50* |54.9

* O nUmero nao corresponde a soma das linhas superiores pois alguns séo registros
duplos.

** P: Nivel descritivo do teste de associacéo pelox?



No grupo de mulheres com alguma DST de curso crénico (Tabela 13).e

gue responderam o questionario (91), 54.9% refere nunca ter sido atendida

anteriormente por ginecologista.

estatistica entre os grupos com e sem atendimento ginecoldgico no passado.

TABELA 14. Distribuicdo por diagndstico de Infeccao por HPV e assisténcia

médica ginecoldgica no passado

N&o encontramos diferenca com significancia

DIAG. FINAL Positivo | Respondido. | ATENDIMENTO GINECOLOGICQ PREVIO
SIM NAO
n % n %

Infeccbes crénicas:

HPV LATENTE 40 34 19 55..9 15 44.1

HPV SUBCLI’NICO 48 41 20 48.7 21 51.3

HPV CLINICO 2 1 0 0 1 100

HPV TOTAL 90 76 39 51.3 37 48.6

De acordo com a tabela 14, nenhuma das mulheres com infeccéo clinica

por HPV afirma até aquele momento ter tido assisténcia por ginecologista assim

como, 51,3% das mulheres com infeccao subclinica.

A tendéncia apresentada pelo grupo com DST , de acordo com a tabela 15,

repete a tendéncia da populacédo total em relacdo ao numero de gestacodes, ndo

havendo associacao estatisticamente significante entre as DST e a paridade.

TABELA 15 Distribuicdo de acordo com o diagnoéstico e o nimero de gestacdes

DIAG. FINAL NUMERO DE GESTAQC)ES
0 1-2 3-5 > 6 ignorado | TOTAL
n (% n % n % n % n %
HPV 06|66 |26 |28,8 |26 |28,8 |32 355 |0 |0 90
SIFILIS 01|12,5 [02 |25,0 |02 |25,0|03 37,5 |0 |0 08
ENDOCERVICITE |0 |0 08 |38,1 |04 |19,0 |09 428 |0 |0 21
GONOCOCICA
ENDOCERVICITE |0 |0 09 |42,8 |06 |28,5|05 23,8 |0 |0 20
CLAMIDICA
TRICOMONIASE |02|5,7 |09 (25,7 |11 |31,4 |12 34,2 |01(2,8 |35




TABELA 16. Distribuicdo de acordo com o diagnostico e nimero de abortamentos
referidos no passado.

DIAG. FINAL NUMERO DE ABORTAMENTOS

1 25| > 6 TOTAL % | % (142)
INFECCAO POR 24 [ 10 | 02 36/90@ | 40,0| 25.3
HPV
SIFILIS 02 01 0 03/8 37,5 2.1
ENDOCERVICITE 07 0 0 07/21® | 33,3 4.9
GONOCOCICA
ENDOCERVICITE 08 01 0 09/21 42,8 6.3
CLAMIDICA
TRICOMONIASE 07 05 | 03 15/35 42,8 10.5
TOTAL 58 18 | 05 62/133" | 46,6 | 43.6

(1) x?=0,09; OR=0,89; p=0,76;

(2). Dos 36, 5 estavam associados a infec¢do clamidica.;

(3) Dos 07, 4 estavam associados a infecgéo clamidica;

(4) 15 mulheres apresentaram mais que um diagnéstico, logo o total ndo é 81, e sim 62.; 136
mulheres apresentaram pelo menos uma das DST da primeira coluna.

O grupo que apresenta pelo menos uma das DST (curaveis e por HPV)
(40,3% - 137/340), apresenta um indice de abortamento de 45,2 % (62/137), e o
grupo sem nenhuma dessas DST( n =203), um indice de 39,4% (80/203). Nao ha
associacao significativa entre o relato de abortamento no passado e a presenca
atual de alguma DST (p > 0,05)

De acordo com a tabela 16 os percentuais de relatos de abortamento para
cada tipo de DST varia de 33,3% para casos de endocervicite gonococica a 42,8%
para as mulheres com endocervicite por C. trachomatis, mas sem diferencas

estatisticas entre os grupos com e sem cada enfermidade ( p>0,05).

No grupo com infecgcao por HPV, o percentual do grupo com infeccao
latente por aquele virus é de 45,0% (18/40) (Tabela 17), estando associadas a
infeccdo por C. trachomatis apenas cinco.

Ainda de acordo com a tabela 16, 25,3% (36/142) dos casos que referem
abortamento apresentaram infec¢éo por HPV ( 12,8% por infeccao latente e 12,8%

por infec¢do subclinica — tabela 10), mas sem significancia estatistica (p >0,05)



TABELA 17. Distribuicdo de frequéncia de acordo com a apresentacao da infeccao
por HPV e nimeros de abortamentos referidos no passado.

DIAG. FINAL NUMERO DE ABORTAMENTOS

1 2-5 > 6 TOTAL % % (142)
HPV LATENTE 12 04 02 18/40 45,0 12.6
HPV SUBCLINICO 13 05 0 18/48 37,5 12.6
HPV CLINICO 0 0 0 0/2 0,0 0.0
HPV TOTAL 25 9 02 36/89 40,4 25.3

Das mulheres que apresentam pelo menos uma das DST por nos
estudadas (exceto infeccdo por VHB) (n=146), 53,4% (78/146) tiveram coitarca
aos l1l6anos de idade ou antes, variando o percentual entre 50% e 76,2% de
acordo com o diagnostico estabelecido (tabela 18). Ha associacdo
estatisticamente significante com a variavel COITARCA ANTES OU AOS 16 ANOS de
idade e a infec¢céo clamidica (p<0,05)

TABELA 18. Distribuicdo de acordo com o diagnostico e a idade durante a

Erimeira relagéo sexualgcoitarcaz

DIAGNOSTICO TOTAL |ldade na primeira  relacdo sexual

Ignorada <16 17 a 23 > 24
n % n % n |%

HPV 90 3 47 54,0 |40 |45;9 |0 |O

SIFILIS 9 0 6 66,6 |3 33,30 |0

ENDOCERVICITE 21 01 10 |50,0 {10 |50,0 |0 |O

GONOCOCICA

ENDOCERVICITE 21 0 16 |76,2 |5 23,8 |0 |O

CLAMIDICA *

TRICOMONIASE 35 2 20 [60,6 |11 |33,3 |2 |6,0

VAG. FUNGICA 20 0 9 45,0 |9 |45,0 |2 |10,0

X° = 5,74, p= 0,01 (S)

De acordo com a tabela 19 a maioria (mais de 70%) das mulheres
portadoras das infecgbes por C. trachomatis, por N. gonorrhoeae e por HPV néo
referiam uso de contracep¢ao hormonal, ndo sendo estatisticamente significativa a

diferenca com o grupo que faz uso desse método contraceptivo.

TABELA 19. Distribuicdo dos casos de DST que acomete a cérvice uterina de
acordo com o relato de uso de contracepc¢ao hormonal



Uso de contracep¢do hormonal
DST sim nao
n % n %
Infecgdo gonococica 6 28,6 15 71,4
Infeccdo clamidica 5 23,8 16 76,2
Infecgédo por HPV 22 24,4 68 75,6

Ao submetermos ao teste de associacdo (x°) as DST nao virais com 0s
sintomas mais frequentemente referidos pelas mulheres do estudo e que sédo
reconhecidos na literatura como fazendo parte do seu quadro sintomatico,
encontramos associagao de significancia estatistica (p<0,05) entre a queixa de
prurido e vaginite fangica e entre dor pélvica e a indentificacdo de infeccéo
clamidica, como pode ser visto nas tabelas 20 e 22. N&o encontramos associagcéo
estatisticamente significante entre as DST que podem causar descarga

inflamatoria cérvico-vaginal e a queixa de corrimento (tabela 21).

TABELA 20. Distribuigéo de acordo com a presenca de gueixa de Erurido.

PRURIDO
DST CATEGORIA SIM NAO total p*
N % N %
TRICOMONIASE PRESENTE 15 44,0 19 56,0 34 0,3
AUSENTE 109 | 35,7 196 | 64,3 | 305
VAGINITE FUNGICA PRESENTE 13 65,0 07 35,0 20 0,006
AUSENTE 111 | 34,8 208 | 65,2 | 319

*P: Nivel descritivo do teste de associacdo pelox®

TABELA 21. Distribuicdo de DST acordo com a presenca de queixa de
corrimento vaginal

CORRIMENTO
DST CATEGORIA SIM NAO total p
N | % N | %




TRICOMONIASE PRESENTE 21 61,8 13 38,2 34 0,4
AUSENTE 169 | 55,4 136 | 44,6 | 305

VAGINITE FUNGICA PRESENTE 13 65,0 7 35 20 0,4
AUSENTE 177 | 554 142 | 44,5 | 319

END. GONOCOCICA PRESENTE 13 62,0 8 38,0 21 0,6
AUSENTE 177 | 55,6 141 | 44,4 | 318

END. CLAMIDICA PRESENTE 13 62,0 8 38,0 21 0,7
AUSENTE 177 | 55,6 141 | 44,4 | 318

*P: Nivel descritivo do teste de associacdo pelox”

TABELA 22. Distribuicdo de acordo com a presenca da queixa de dor

Eélvica e as cervicites gonocécica e clamidica.

DOR PELVICA
DST CATEGORIA SIM NAO total p*
N % N %
END. GONOCOCICA PRESENTE 8 38,0 13 | 62,0 | 21 0,7
AUSENTE 110 | 34,6 208 | 65,4 | 318
END. CLAMIDICA PRESENTE 12 | 57,0 09 | 430 | 21 0,02
AUSENTE 106 | 33,3 212 | 66,6 | 318

*P: Nivel descritivo do teste de associacédo pelox” .

4.4 Aspectos relevantes para o diagnostico e condu¢  &o dos

€casos

A tricomoniase € verificada através do exame citolégico em 18 mulheres
perfazendo um percentual de 5,2%. Em 17 destas mulheres o exame a fresco
também detectou o Trichomonas vaginalis. Ha apenas um caso em que a citologia
evidencia o Trichomonas vaginalis e o exame a fresco ndo. Neste caso a paciente
apresenta clinica sugestiva e 0 exame a fresco apresentou a presenca de

nuMerosos piocitos.

O exame a fresco detectou mais 17 casos de tricomoniase que a citologia
nao revelou, subindo aquele percentual de positividade na populacdo examinada
para 10,26% (35/340). O exame a fresco & positivo em 97,1% dos casos e a

citologia cérvico-vaginal em 51,4% dos mesmos.(grafico 18)



QUADRO 7. Numero de casos de tricomoniase de acordo com o método de
diagndéstico.

EXAME A FRESCO POSITIVO E CITOLOGIA POSITIVA =
17
EXAME A FRESCO POSITIVO E CITOLOGIA NEGATIVA

O Ex.fresco
+Citologia
O Citologia
7,1

100

O Ex.fresco

51,4
% 50
8,6

0

GRAFICO 18. Distribui¢do percentual de positividade de
acordo com o método laboratorial usado para deteccéo
de trichomonas vaginalis .



Verificamos que a colpite é observada ao exame ginecolégico em 91 casos,
sendo 52 do tipo difusa, 11 focais, 22 atroficas (duas também difusas e mais duas
também focais), e 10 sem especificagdo do tipo. Na tabela 23 a seguir,
observamos que ha associacdo de significancia estatistica entre a manifestacéo
de colpite difusa e focal e a presenca de tricomoniase.(p<0,001) e também com a

vaginite fangica (p<0,05).

TABELA 23. Distribuicdo de acordo com o diagndstico e a presenca de

coleite difusa ou focal ao exame coleoscéEico

COLPITE
VARIAVEIS CATEGORIA | SIM NAO | total P
N| % | N | %
TRICOMONIASE PRESENTE |15] 455 18 | 54,5 | 33** | 0.0001(S)

AUSENTE 48|12,5| 236 | 61,5 | 384
VAGINITE FUNGICA |PRESENTE 10| 50,0 10 | 50,0| 20 0,01(S)
AUSENTE 81| 254 | 238 | 74,6 | 319

*P: Nivel descritivo do teste de associacdo pelox? .

** Ha dois casos de tricomoniase com colpite sem especificacao do tipo.
(S) = Estatisticamente significativo .

(NS) = Estatisticamente nao significativo

Atraveés da tabela 24, a seguir, considerando o diagnostico citopatolégico de
cervicite mucopurulenta e a presenca de DNA ao exame de captura hibrida em
lavado vaginal, observamos que houve uma associacdo estatisticamente

significativa com a presenca de C. trachomatis (p=0,001).

TABELA 24. Distribuicdo de frequéncia de acordo com a presenca de
cervicite mucopurulenta e de infecgéo clamidica ou gonocdcica.



VARIAVEIS CATEGORIA CERVICITE total p*
MUCOPURULENTA
SIM NAO
N % N %
Infeccdo gonococia | Presente 6 | 286 | 15 | 784 | 21 | 0,4(NS)
(DNA) Ausente 68 | 21,3 | 251 | 78,7 | 319
Infeccdo clamidica Presente 11 | 52,4 | 10 | 47,6 | 21 | 0,0004
(DNA) S)
Ausente 63 | 19,7 | 256 | 80,2 | 319

P: Nivel descritivo do teste de associacdo pelox®
(S) = Estatisticamente significativo .
(NS) = Estatisticamente néo significativo

Das 340 mulheres, em 324 mulheres foi possivel realizar exame para
deteccdo de HPV de médio e de alto risco em lavado vaginal. Destas 324, 70
apresentaram-se como portadoras do virus e 17 destas (24,3%), apresentaram
neoplasia intraepitelial cervical ou carcinoma “ in situ”, e esta associagéo foi
estatisticamente significativa ( x?= 35,8 com p < 0,001- Tabela 25). O diagnéstico
de cervicite crbnica esteve presente em 11 das pacientes positivas para o HPV de

alto risco sendo esta associacéo estatisticamente néo significativa(P>0,05).

TABELA 25. Distribuicdo dos casos positivos para HPV de médio e de alto risco e
a presenca de NIC e cervicite cronica.

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL OU total pP*
INFEC(;AO POR CA "IN SITU”
HPV (DNA) SIM NAO
N % N %
Presente 18 25,7 52 75,7 70 <0,001 (S)**
Ausente 06 2,3 248 97,6 254
CERVICITE CRONICA
SIM NAO
Presente N % N %
Ausente 11 15,7 59 84,3 70 0,1(NS)
21 8,2 233 91,7 254

* P: Nivel descritivo do teste de associacéo pelox?
**OR =13,26 ; X ° =39,9

4.5 — Apenas um aspecto do conhecimento sobre DST

TABELA 26. Conhecimento das mulheres examinadas sobre a existéncia das DST



RESPOSTAS Freqguéncia % (n=321)
AIDS 253 78.8
SO AIDS 193 60.1
Gonorréia 30 9.3
SO gonorréia 03 0.9
Gonorréia + AIDS 27 8.4
Sifilis 30 9.3
So sifilis 0 0
Sifilis + AIDS 30 9.3
Verruga 14 4.3
SO verruga 02 0.6
Verruga + AIDS 12 3.7
AIDS + sifilis + gonorréia 06 1.8
AIDS + sifilis + verruga 02 0.6
AIDS + verruga + gonorréia 01 0.3
AIDS+ sifilis + gonorréia + 03 0.9

verruga

A Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida — AIDS € a doenca
mais lembrada, estando presente em 78,8% das respostas (253/321), sendo citada
de forma isolada por 60% das mulheres (tabela 26). A sifilis e a gonorréia séo

mencionadas por 9,3% da populacéo estudada. Citam mais que duas DST, 3,7% das

mulheres (12/321).
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GRAFICO 9. Distribuicdo de acordo com a presenca de fossa
séptica domiciliar.

4.1.2 —Aspectos gineco-obstétricos e da assisténcia médica

Das 340, 286 mulheres responderam sobre atendimento por ginecologista
anteriormente aquele exame. Cento e quarenta e quatro mulheres afirmam que
nunca havia sido examinada por um ginecologista ou realizado citologia oncética
cérvico-vaginal (50,34%; 144/286) (Graficol0).
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GRAFICO 10. Distribuicéo percentual de acordo com
assisténcia ginecoldgica anterior.

mulheres que responderam (n=339), 32,7% afirma ter apresentado entre 3
a 5 gestacdes e, 39,5%, 6 ou mais gestacdes (Graficoll).
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GRAFICO 11. Distribuicdo percentual de acordo com o nimero
de gestac0es referidas

Das 340 mulheres examinadas 41,7% (142) referem ter apresentado aborto
no passado, sendo 27,0%(92/340) apenas 1, 13,2% (45/340), entre 2 e 5 e 1,4%
(5/340), 6 ou mais abortamentos (Graficol2) Ndo ha como distinguir através dos

dados dos prontuérios, se o abortamento referido foi espontaneo ou provocado.
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GRAFICO 12. Distribui¢éo de acordo com o niimero de
abortamentos referidos

Em relacdo a idade durante a primeira relacdo sexual (coitarca) 50,3%
(163/324) refere ter ocorrido em idade precoce (aos 16 anos ou antes) (Graficol3).
Este percentual aumenta para 77,5% nas mulheres com idade abaixo de 21 anos,

sendo estatisticamente significativa (p=0,001) essa associagao.
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GRAFICO 13. Ditribui¢do de acordo com a idade durante
a coitarca

O uso de métodos contraceptivos foi referido por 225 participantes sendo

64 o numero de mulheres que afirmam fazer uso de contraceptivo oral (18,8% -



64/340), sendo este percentual diferente de acordo com o grupo de idade. Na
faixa etaria de 15 a 20 anos é de 38,0% e nas mulheres com idade igual ou
superior a 21 anos € de 16,2%. Essa diferenca é estatisticamente significativa ( p=
0,001).

TABELA 5. Distribuicdo de freqiiéncia de sintomas referidos na anamnese

SINTOMA N %
DOR PELVICA 118 35.0
PRURIDO GENITAL 124 36.5
TUMORACAO GENITAL 11 3.2
ULCERA/VESICULA 6 1.7
CORRIMENTO 190 55.8
SANG. POS-COITO 6 1.7

TABELA 6. Distribuicdo das alteracdes observadas ao exame ginecologico

Alteracao clinico-colposcopica N % (n=340)
Dor ao toque vaginal 6 1,8*
Colpite 91 26,7
Tumoracao (vulvar e perianal) 2 0.6
Ulcera/vesicula (vulvar e perianal) 2 0.6
*(n=321)

Considerando as queixas em evidéncia na tabela 05 como as mais
frequentemente relacionadas a presenca de alguma DST, observamos que 74,7%
(254/340) apresentam pelo menos uma delas. As queixas com maior frequéncia
sdo CORRIMENTO VAGINAL (55,8%; 190/340), PRURIDO GENITAL (36,7%0;
125/340). e DOR PELVICA (35.0%; 119/340).

Dor pélvica ao toque vaginal que sugira a presenca de patologia uterina ou
anexial, € encontrada em apenas 6 mulheres e dessas, 4 referiam dor durante a
anamnese, mas nao ha associagdo estatisticamente significante entre estas duas

variaveis (p>0,05).



A colpite visivel ao exame colposcopico (Tabela 06) é identificada em
26,7% (91/340) das mulheres, sendo 52 do tipo difusa, 11 focais e 22 atroficas
(aqui duas sdo também difusas e mais duas sao focais) Em 10 pacientes com
colpite ndo estd especificado o tipo. Das 190 que se queixam de corrimento
vaginal, a presenca de colpite (ao exame colposcoépico) é constatada em 53 das
mesmas perfazendo 28,0% de concordancia. Trinta e oito (38) mulheres
apresentam colpite e ndo referem queixa de corrimento (38/340 = 11,1%; 13

colpites atroficas, 21colpites difusas e 04 colpites focais).



So resultados
4.1 -Descricao das caracteristicas epidemiologicas da populagcao

4.1.1 -Dados sociodemograficos

O numero de pacientes submetidas ao exame ginecolégico € de 340,
sendo a faixa etaria de 21 e 49 anos a de maior frequéncia (256/340 -75,3%)
como observado no grafico 4. A média e a mediana de idade foi de 34,4 anos e
33 anos respectivamente, variando entre 15 e 70 anos, sendo 89,2% casadas ou
com companheiro fixo (Grafico 5). O percentual de solteiras entre as mulheres
com idade de 15 a 20 anos é de 21,4% e entre aquelas com idade igual ou
superior a 21 anos é de apenas 9%, sendo esta diferenca estatisticamente
significativa (p=0,01)
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GRAFICO 4. Distribuicdo percentual das mulheres
examinadas de acordo com a faixa etaria

E Solteira, viava,
% 1001 separada (sem
80- c_ompanhelro
fixo)
601 B casada(com
40- companheiro
fixo)
20
0.

GRAFICO 5. Distribui¢do percentual das mulheres
examinadas de acordo com estado civil.



Das 340 mulheres submetidas ao exame ginecolégico, 289 (84,75%)
responderam 0 inquérito soécio-sanitario com variacdes do numero de
presenca/auséncia de resposta por questdo. Neste, os dados obtidos sobre grau
de escolaridade (Gréfico 6) revelam que a maioria, 59,74% (138 /231), era
analfabeta ou escrevia apenas o nome e que 38,52% ( 89/231) ndo terminou o

primeiro grau ou ensino fundamental.
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GRAFICO 6. Distribuicdo percentual das mulheres examinadas
de acordo com o grau de escolaridade.

Tendo como base o salario minimo de 1997/98 de cento e vinte reais (R$
120,00) para averiguar a renda familiar, observamos através do grafico 7. que

79.01% (177/224), apresentam renda familiar inferior a um (01) salario minimo.
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GRAFICO 7. Distribuicdo percentual das mulheres examinadas
de acordo com a renda familiar baseada no salario minimo de
1997/98

Em relacdo as condi¢bes sanitarias existentes no interior da moradia,
observamos no gréfico 8 que 70.5% (170/241) dispdem de agua encanada dentro

de casa e, no gréfico 9, que apenas 29,3% (83/283) habitam em casas com fossa.

% 80, 70,5
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GRAFICO 8. Distribuicéo percentual do tipo de abastecimento
de agua.



Somente introducéo da versao final

1.1 Histérico

As doencas venéreas, assim chamadas desde o século XVI, existem desde
a antiguidade, o que foi expresso por Ricord na seguinte frase reproduzida por
BELDA, em 1985: “Deus criou 0 céu, a terra e as doencas venéreas”. No entanto,
ainda segundo aquele autor, embora tenham sido encaradas com temor, até a
dltima guerra mundial eram vistas como um grupo secundario de doencas
infecciosas representadas pela sifilis, gonorréia, cancro mole, linfogranuloma
venéreo e donovanose. Para este fato concorreram a coexisténcia de outras
enfermidades com superior poder dizimador de grandes contingentes e a lenta
evolugéo cientifica do mundo juntamente com suas consequéncias nas praticas

sanitérias, nos diversos paises.

No século XIX, a medicina estava voltada para o espaco urbano,
preocupada com a boa circulagdo do ar e da agua para que ndo se tornassem
perigos a saude, pois a pratica sanitaria baseava-se em conhecimentos cientificos

gue se fundamentava na teoria dos miasmas, segundo COSTA (1986).

A partir do inicio do século XX, o desenvolvimento da saude Publica sofreu
mudancgas profundas, refletindo o saber médico-sanitario destacado entdo pelos
saberes experimentais, fundamentados pela bacteriologia (COSTA, 1986). Como
pode ser observado no quadro 1, as descobertas da ciéncia trouxeram,
juntamente com o controle de outros agravos que dizimavam grandes populagdes,
0 conhecimento sobre a etiologia e o tratamento das principais Doencas Venéreas
e, segundo CARRARA (1996), na passagem do século ja se reconhecia uma
pluralidade de doencas venéreas: a sifilis propriamente dita, a gonorréia e o
cancro mole, que foram as primeiras a ser identificadas. Neisser ja havia
descoberto o agente da gonorréia em 1879 e Ducrey, o do cancro mole em 1890,

e 0 misterioso virus sifilitico foi identificado por Schaudinn em 1905, como uma



espiroqgueta espiralada, o Treponema pallidum, selando definitivamente a
separacdo entre as trés doencas venéreas entdo conhecidas. Em 1906,
inaugurando a moderna sorologia, 0 médico alemdo Wasermann e sua equipe
trouxeram ao publico um teste através do qual se tornava possivel detectar as
alteracbes sanglineas produzidas pelo Treponema pallidum. O linfogranuloma
venéreo foi descrito em 1913 por Durand, Nicolas e Favre (SERRUYA & TROPE,
1985), sendo seu agente somente identificado em meados do século XX
(CARRARA, 1996).

Podemos observar a evolucdo do conhecimento sobre DST, através do
guadro 1 onde se verifica que pouco mais de um século se passou desde que o
inglés Philip Ricord diferenciou a sifilis da gonorréia até o estabelecimento de seus
tratamentos adequados com a descoberta da sulfa, em 1937, e a demonstragéo

da eficacia da penicilina no tratamento da sifilis, em 1943.

Ao longo do século XX, varias outras doencas foram também identificadas,
cuja transmissdo também se dava por contato sexual, mas ndo essencialmente
por esta via. Segundo BIER (1990), a cadeia infecciosa que outrora sO
excepcionalmente envolvia mucosas outras que nao as genitais, passou a
envolver, com frequéncia, as mucosas orofaringeas e anorretais, bem como o
tegumento cutaneo, através de relacionamentos “ndo-ortodoxos”, ndo mais
condenados por uma larga faixa da sociedade que postula o direito ao uso
irrestrito do corpo como fonte de prazer. A consequéncia desta atitude, conforme
aquele autor, foi um aumento considerdvel de doencas sexualmente
transmissiveis extragenitais (gonorréia cutanea e faringea, condiloma acuminado,
proctite por clamidia etc), além da propagacgéao, pela via orofecal, de doencas que
seria impréoprio catalogar como venéreas, tais como amebiase, infeccdes
intestinais e urinarias por enterobactérias, hepatites A e B, vesiculo-prostatite
enterococica etc. que vém ampliando cada vez mais o quadro das doencas
transmitidas por via sexual. Desta forma, segundo SERRUYA & TROPE, (1985) e

BIER, (1990), visando também diminuir a estigmatizacdo dos portadores destas



patologias, criou-se a necessidade de modificar o termo para o que hoje se
denomina Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), que engloba um numero

maior de patologias.

QUADRO 1. Cronologia dos principais eventos cientificos relacionados as DST

2637 |Ocorrem os primeiros relatos sobre corrimentos uretrais, no tempo do
a.C. |imperador chinés Huang Ti.

1530 |Paracelso e Hunter (1767) consideraram gonorréia, sifilis e cancro
mole como de origem comum.

1694 |Richard Morton descreve a doenca causada pelo Herpes simples
genital, com 0 nome de Herpes Febril

1837 |Philipe Ricord diferencia sifilis de gonorréia. Estabelece os trés
estagios da sifilis. Derrota 0 Unicismo.

1879 | Albert Neisser identifica gonococcus como causador da gonorréia.
Fournier afirma a etiologia sifilitica da paralisia geral progressiva.

1884 | Credé (Alemanha) estabelece a gonorréia como causa da cegueira em
recém-nascidos.

1890 |Augusto Ducrey identifica o agente etiologico do cancro mole, o
Haemophilus ducreyi.

1905 |Schaudinn isola Treponema palidum.

Donovan observa pela primeira vez a bactéria causadora da
Donovanose, em esfregaco obtido de lesdao granulomatosa da
cavidade oral, de paciente que também apresentava lesées genitais.

1906 |Wassermann desenvolve teste para diagnostico de sifilis

1907 |Roux e Metchnikoff desenvolvem a primeira pomada mercurial
profilatica para sifilis e gonorréia.

1909 |Ehrlich e Hirata descobrem Salvarsan “606”. Primeira medicacdo no
tratamento da sifilis com derivado arsenical organico.

1912 |Aragdo classifica 0 microrganismo da Dnovanose como
Calymmatobacterium granulomatis.

1913 |Durand, Nicolas e Favre descrevem o linfogranuloma venéreo,
afastando a etiologia tuberculosa e identificando a origem venérea.

1928 |O inglés Alexandre Fleming descobre o poder bactericida do
penicillium notatum.

1937 |O desenvolvimento dos derivados da sulfa se mostram eficazes no
tratamento da gonorréia e do cancro mole

1938 |Equipe de Oxford desenvolve a penicilina.




1941 |Reconhecida a infeccéo por Herpes Simples Genital como uma virose,
qguando ficou definida a presenca do virus na infeccdo primaria e
recorréncia.

1943 |Jonh Mahoney do US Public Service demonstra eficacia da penicilina
no tratamento da sifilis.

1964 |Thayer e Martin obtém um meio de cultura seletivo para N.
gonorrhoeae, o VCM.

1968 |Realizada a caracterizacdo das duas espécies de Clamydia por Page.

Fonte: Elaboracao prépria a partir de PASS0S(1985), SERRUYA & TROPE(1987),
CARRARA (1996), ROQUAYROL et al (1999).

Como mencionado anteriormente, 0 namero de microbios patogénicos
identificados como causadores das DST cresceu bastante durante o século XX,
tendo em vista, além dos fatores referidos acima, o uso de métodos diagnosticos
mais apurados e estudos de epidemiologia clinica. O quadro a seguir, extraido de
DALLABETTA et al (1996) nos da o panorama atual das DST, suas sindromes e

seus agentes primarios.

QUADRO 2. Sindromes comuns nas DST e seus agentes etiol0gicos.

SINDROMES AGENTES PRIMARIOS

Uretrite: homens Neisseria gonorrhoeae, Clamydia
trachomatis, Ureapasma urealyticum,
Trichomonas vaginalis, HSV.

Epididimite Neisseria gonorrhoeae, Clamydia
trachomatis.

Vulvovaginites Candida albicans, Trichomonas vaginalis

Vaginose Bacteriana (VB) Bactéria associada a VB

Doenca inflamatéria  pélvica | Neisseria gonorrhoeae, Clamydia

aguda trachomatis, bactéria associada a VB

Lesdes ulcerativas genitais HSV-2, HSV-1, Treponema pallidum,

Haemophilus ducreyi, Clamydia trachomatis
Calymmatobacterium granulomatis.

Verrugas genitais a anais Papilomavirus humano (tipos genitais)
AIDS HIV-1, HIV02; e agentes oportunistas.
Hepatites virais HBV (virus da hepatite B)
Paraparesia espastica tropical HTLV-1
Sarna Sarcoptes scabiei
Ftiriase Phthirus pubis
Neoplasias
Carcinoma espinocelular | Papilomavirus humano (especialmente tipos

cervical, de anus, vulva,|16, 18, 31, 45).
vagina ou pénis.




Sarcoma de Kaposi. Virus do Herpes humano .
Neoplasia linféide HIV, EBV, HTLV-1.
Carcinoma hepatocelular HBV

Abreviagbes: HBV (virus da hepatite B); HSV: virus do Herpes simplex;
EBV: virus de Epstein-Barr.

Reportando-se apenas a algumas dessas DST, admitidas como curaveis,
SCHRYVER & MEHEUS (1993) afirma que no Reino Unido e nos Estados Unidos
houve um grande pico de incidéncia de sifilis primaria e secundéaria durante a
segunda guerra mundial, com queda a um nivel baixo no fim da década de 50,
seguindo-se um novo aumento nos anos 60 e 70, acompanhado de uma queda
consistente nos fins da década de 70. Nos Estados Unidos, ainda segundo esses
autores observou-se um aumento oscilante entre 1985 e 1989. Este aumento,
prosseguem, foi atribuido a além dos fatores mencionados por outros autores
como SERRUYA & TROPE (1985) e BIER, (1990), ao amplo emprego de
espectinomicina em lugar da penicilina no tratamento da gonorréia e ao desvio de
recursos do controle da sifilis para o controle da AIDS. Em outros paises
industrializados a sifilis declinou em sua totalidade desde 1982, sendo observado
recentemente um aumento em homens e mulheres de comportamento
heterossexual (SCHRYVER & MEHEUS, 1993). Nos paises em desenvolvimento,
segundo esses autores, a sifilis € ainda muito prevalente, havendo risco
consideravel de sifilis congénita em muitas areas. Este dado é corroborado por
GERBASE et al (1998), que estimou em 12 milh6es o nimero de casos de sifilis
no ano de 1995, estando a maioria dos casos localizados nos paises em

desenvolvimento.

A incidéncia da gonorréia, segundo SCHRYVER & MEHEUS (1993), seguiu
uma trajetéria semelhante a da sifilis no Reino Unido e nos Estados Unidos, com
um declinio apds a segunda guerra e uma elevagado entre 1962 e 1975, seguida
de um declinio apds aquele ano, que para aquele autor, se deveu a mudanca de
comportamento relacionado ao medo da AIDS. Ainda assim, GERBASE et al,

(1998) estimou em 1995, a ocorréncia de 62 milhdes de casos de gonorréia.



A infeccdo por Chamydia trachomatis tem-se elevado continuamente no
Reino Unido e nos EUA, tendo ultrapassado o numero de uretrites gonocaocicas
(SCHRYVER & MEHEUS (1993). Nos paises em desenvolvimento as prevaléncias
variam de 1,3% na zona rural da Africa do Sul a 4,5% em Fiji (SCHRYVER &
MEHEUS (1993). GERBASE et al (1998), no ano de 1995, estimou em 89 milhdes
0 numero de casos de infeccéo clamidica. Complementando a estimativa das DST
curaveis, segundo GERBASE et al (1998), foi em torno de 170 milhdes a

incidéncia de tricomoniase em todo o mundo.

O quadro 3, a seguir evidencia a prevaléncia estimada em 1995 em adultos
entre 15 e 49 anos de idade por 100.000 habitantes. Podemos observar a maior
estimativa de casos na América Latina e Caribe, além da Africa sub- Saariana,

Asia do Sul e Sudoeste

QUADRUO 3. Prevaléncia estimada de DST em 1995 em adultos entre 15 e 49
anos por 100.000 hab.

Sifilis Gonorréia |Infec. Tricomoniase
clamidica

H M H M |H M H M
América do Norte 0.05 |0.05 |0.1 |04 |0.8 |27 0.5 55
Europa ocidental 0.05 |0.05 (0.07 |0.2 |0.8 |2.7 0.5 5.5
Australia 0.05 |0.05 (0.1 |04 |0.8 |2.7 0.5 55
Ameérica Latina e 0.6 0.7 06 |1.1 |25 |4.0 0.8 8.1
Caribenha
Africa sub-Saariana 3.1 3.9 20 (28 |48 |7.1 1.4 14.1
Africa do Norte e Meio | 0.4 0.5 0.2 |04 (1.2 |17 0.3 3.3
-Oeste
Europa Oriental e Asia [0.08 [0.08 0.3 |05 |[1.7 |3.7 0.7 7.4
Central




Asia do Leste e 0.08 |0.1 0.1 |0.1 (04 |07 0.1 1.4
Pacifico

Asia do Sul e do 1.4 1.8 1.0 [1.4 |3.7 |49 1.0 9.7
Sudoeste

Fonte: GERBASE et al (1998)

1.2 O Brasil e as DST

Do ponto de vista da saude publica consideramos também importante
observar de que forma o Brasil enfrentou o problema das DST. A historia das
acOes de saude do Brasil, voltadas para o problema das chamadas doencas
venéreas (DV), hoje incluidas no rol das chamadas Doencas Sexualmente
Transmissiveis acompanha o desenvolvimento cientifico do pais e do mundo

relatado anteriormente.

A situacdo de saude da populacdo brasileira, até fins do século XIX, se
caracterizou pelo predominio das chamadas doencas pestilenciais, principalmente
variola e febre amarela, sendo a mortalidade por estas doencas e pela tuberculose
extremamente elevada no Rio de Janeiro (COSTA, 1985; BRAGA & PAULA,
1986). De forma também muito freqiiente, mas sem despertar igual interesse nas
autoridades de saude, assolavam as doengas venéreas na populagdo, ndo sendo
no século XIX portanto, consideradas como um problema de saude publica, e sim

como apenas um problema de ordem moral a ser resolvido (CARRARA, 1996).

Nos finais do século XIX, de acordo com CARRARA (1996), para o
problema venéreo no Brasil, como solugcdo mais eficiente, era apontada a
introducdo de um regulamento sanitério para a prostituicdo, a exemplo do que ja
ocorria na Franca desde o comec¢o daquele século. De acordo com aquela
regulamentacdo sanitaria, a policia devia manter um cadastro de todas as
mulheres prostitutas das cidades, obrigando-as a restringirem sua atividade a
certos bairros e sempre em "casas de tolerancia". No entanto, como acontecia na

Europa, a preocupacdo era, sobretudo com a moralidade publica e



secundariamente com a saude publica (CARRARA, 1996). Tais medidas
regulamentaristas, no entanto, ndo tiveram grande aplicacdo no Brasil, pois D
Pedro Il era contra a regulamentacdo do meretricio, o que dificultava a instalacdo

de qualquer medida desta natureza no Brasil.

De acordo com CARRARA (1996), com o fim do Império e o surgimento da
Republica também as discussdes sobre as doencas venéreas voltaram a tona
com consequente regulamentacdo, com inscricdo policial das meretrizes, que
eram entdo forcadas a fazerem exames periddicos e a serem hospitalizadas

guando estivessem contaminadas.

Tais idéias regulamentaristas foram alvo de amplas discussfes no meio
meédico, pois alguns declaravam a regulamentacdo da prostituicdo imoral, pois
legitimava o vicio, unilateral, pois s6 atingia a mulher e, ilusoria, porque o individuo
conflava na garantia que lhe dava o Estado e ndo se resguardava da
contaminacdo (CARRARA, 1996).

A cronologia dos principais eventos que refletem a preocupa¢cdo no meio

académico e a dos eventos relacionados a ado¢do de medidas de controle pelas

autoridades brasileiras, esta indicada no quadro 4.

QUADRO 4 Principais eventos de importancia para o controle das DST no Brasil

1882 Surgem as primeiras Catedras de sifiligrafia no Brasil ( Rio e Salvador)

1890 |Na Academia Nacional de Medicina no Rio, realiza-se a primeira grande

discussao sobre profilaxia da sifilis.




1901

Surge a Sociedade Brasileira de Profilaxia Sanitaria e Moral (Rio).

1902

Na Academia Nacional de Medicina, ocorre a Segunda discussdo sobre a

profilaxia da sifilis.

1906

Surge a Liga Paulista de Profilaxia Moral e Sanitaria (Sdo Paulo)

1912

Surge a Sociedade Brasileira de Dermatologia e Sifiligrafia.

1913

Na Academia Nacional de Medicina, ocorre a terceira discussao sobre a

profilaxia da sifilis e doencas venéreas.

1918

Realiza-se primeiro Congresso Sul-American de Demato-Sifiligrafia (Rio)

1919

Funda-se em S&o Paulo a Liga de Combate a Sifilis.

1921

Surge a Inspetoria de Profilaxia da Lepra e das Doencas Venéreas (DNSP-

Brasil)

1923

Funda-se no Rio a Fundacao Gaffrée-Guinle, destinada a assisténcia e

estudos das doencas venéreas.

1933

Funda-se no Rio o Circulo brasileiro de Educagédo Sexual.

1934

A Inspetoria de Profilaxia da Lepra e das Doencas Venéreas € extinta no

Brasil. Cria-se 0 Ministério da Educacao e Saude Publica

1940

Realiza-se a primeira Conferéncia nacional de Defesa contra a Sifilis (Rio)

Cadigo Penal Brasileiro incorpora o delito de contagio venéreo.

1953

Criado o Ministério da Saude desdobrado do Ministério da Educacdo e

Salde

1969

Organizado um sistema de notificacdo semanal de doencas, baseado na
rede de unidades permanentes de salude e sob a coordenacdo das

Secretarias Estaduais de Saude.

1975

Por recomendacéo da 5 @ Conferéncia Nacional de Saude, foi instituido o

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica- SNVE.

1982

Identificados os primeiros casos de Aids no Brasil

1985

Criado o Programa de Controle da Aids

1987

Criada a Comissao Nacional de Aids

1988

Criado o Programa Nacional de DST e Aids

QUADRO 4 (continuacéo)




1994

Efetivado Acordo de Empréstimo no Banco Mundial para combate a

epidemia de Aids.

1995

Infeccdo por Gardnerella, candidiase e tricomoniase passaram a ser

notificadas através do SINAN.

1996

Implementacdo de medidas alternativas de vigilancia epidemiolégica para
DST/Aids.

| Congresso da Sociedade Brasileira de DST - DST in RIO |

| Congresso Panamericano de DST e AIDS ( Porto Alegre, RS - outubro)

1997

I- Congresso Brasileiro de Prevencdo em DST-AIDS ( Salvador, BA)

Tema: Adolescéncia

1998

Il Congresso da Sociedade Brasileira de DST - DST in RIO 1l
II- Congresso Brasileiro de Prevencdo em DST-AIDS ( Brasilia, DF)

Tema: Controle da epidemia na populacéo de mulheres.

1999

I1l- Congresso Brasileiro de Prevecdo em DST-AIDS- (Rio de Janeiro, RJ)

Tema: Prevencao da DST/Aids na populacédo em situacao de pobreza.

2000

Il Congresso da Sociedade Brasileira de DST- DST 3 in Fortaleza

Elaboracéo propria a partir de Braga & Paula (1988), Carrara (1996), Brasil (1998c),
Passos (2000b).

Podemos verificar, por aquele quadro que apesar do significativo interesse

da comunidade académica brasileira pelas DV desde o século XIX, que culminou

com a criagdo das primeiras céatedras de Sifiligrafia nas Faculdades de Medicina

do pais (Salvador e Rio de Janeiro) em 1882, as primeiras agdes governamentais,

destinadas ao controle das DV, somente surgiram a partir da década de 20 do

século seguinte.

A descoberta das sulfas, no final da década de 30, e da penicilina, na

década de 40 com seu largo uso a partir de 1946, fez com que o tratamento

dessas patologias fosse acessivel a maioria dos portadores que poderiam assim,

fazer o tratamento em regime ambulatorial e com eficacia terapéutica. Iniciou

desta forma, o fim da época em que essas doencas eram motivo, entre varias




acOes, de criacdo de catedras nas faculdades de medicina, da especialidade
meédica - a SIFILIGRAFIA - , de promocdo de congressos internacionais, de
propostas de leis moralizadoras , de dispensarios para os individuos enfermos, de
laboratorios especificos para sorologia da sifilis e fabricacdo de camisinhas
(CARRARA, 1996). O tratamento facil com o uso de tais medicamentos fez com
gue a frequéncia dessas doencas, no século atual, durante a década de 40 e 50
fosse bastante reduzida, a ponto de a sifilis , de acordo com CARRARA (1996),
passar a ser vista entdo, como uma vedete em decadéncia. No entanto, Passos,
em 1985 afirmou que no final da década de cinqliienta o que houve foi uma ilusdo
guanto ao desaparecimento das DST e que possivelmente este fato resultou em
perda de motivacéo para os estudos, 0 que por sua vez, ocasionou um despreparo
das novas geragBes médicas e um afrouxamento das medidas sanitarias de
controle, o que fez, segundo ROUQUAYROL et al (1999), com que as taxas que
até 1960 vinham em declinio, passassem a apresentar um crescimento continuo e

uniforme.

De acordo com SERRUYA & TROPE (1985) e PASSOS & FONSECA
(1990), entre os fatores que contribuiram para este fenbmeno, figuraram a
utilizacdo de meétodos contraceptivos, como a pilula, que permitiu o incremento da
atividade sexual sem pagar o tributo de uma gravidez indesejada; a promiscuidade
sexual, o homossexualismo, a falta de educacdo sexual, o0 uso indiscriminado de
antibioticos como automedicacdo, o fracasso das autoridades de saude em
resolver problemas relacionados a precéria notificacdo dos casos, o deficiente
controle epidemioldgico e a nado-deteccdo de casos assintomaticos. PASSOS
(1985) acrescenta ainda a facilidade imposta pelos meios de comunicagao e de
transportes, o fendmeno da formacdo das metropoles e megalépoles e o amplo
uso de téxicos, como fatores importantes para tais mudancas do ponto de vista

guantitativo e qualitativo relacionados as DST.

Percebe-se, portanto ainda através do quadro 4, que durante um periodo

de cerca de 3 décadas, dos anos 50 aos anos 80, as doencas sexualmente



transmissiveis ainda ndo passaram a figurar novamente como uma prioridade em
saude publica no Brasil, e somente a epidemia da Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana Adquirida (AIDS) na década de 80 (VERONESI & FOCACCIA, 1997), fez
ressurgir toda uma inquietacao cientifico-meédico-sanitéaria e social como havia no
passado com as entdo chamadas Doencas Venéreas. A énfase, no entanto, havia
sido dada ao controle da AIDS sendo mais recente a preocupagdo com as demais
DST, tendo em vista a descoberta também recente do papel facilitador de infeccao
pelo HIV que apresentam. Desta forma, por poderem aumentar a chance da
pessoa adquirit o HIV (PLUMERet al, 1991; GUIMARAES et al, 1995;
GUIMARAES et al, 1997; COOHEN,1998), mas também pelo reconhecimento de
suas proprias e graves consequéncias, novamente as DST adquiriram importancia
no cendrio da Saude Publica Brasileira sendo, entdo, incorporada ao programa de
controle da Aids, em 1988 (BRASIL 1998 c).

Existe consenso que a disponibilidade de dados e informacdes €
fundamental para a tomada de decisfes pelos gestores nas diferentes instancias
dos servicos de saude publica, visando o planejamento e programacao dos
mesmos. Desta forma entdo, o Brasil se preocupou em obter dados nacionais
sobre a incidéncia e a prevaléncia dessas DST organizando, 1969 um sistema de
notificagdo semanal de doencas, baseado na rede de unidades permanentes de
saude e sob a coordenacdo das Secretarias Estaduais de Saude. As informacdes
de interesse desse sistema passaram a ser divulgadas regularmente pelo
Ministério da Saude, através de um Boletim Epidemioldgico de circulagédo
quinzenal (BRASIL, 1998a). Em 1975, por recomendacdo da 52 Conferéncia
Nacional de Saude, foi instituido o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica-
SNVE. Este sistema, formalizado através da lei 6259, do mesmo ano e decreto
78.231, que a regulamentou em 1976, incorporou o conjunto de doencas
transmissiveis, entdo consideradas de maior relevancia sanitaria para o
pais.(BRASIL, 1998d).



No entanto, no que diz respeito as DST, ainda pouco se fazia em termos de
vigilancia epidemiolégica como pode se ver em PASSOS (1985) segundo o qual
“... 0 INAMPS por meio da maioria de seus postos de Assisténcia Médica continua
atendendo individuos com D.S.T., ndo os notificando e nem se preocupando com

a investigacao epidemioldgica”.

Atualmente, pela Portaria 1.461, do Ministério da Saude, de 23 de
dezembro de 1999, apenas a AIDS e a sifilis congénita sdo DST de notificacdo
compulséria (BRASIL, 1998b), podendo as demais doencas, dependendo das
politicas de saude locais, também ser notificadas as Secretarias de Saude por
meio do Sistema de Informacdo Nacional de Agravos de Notificagdo - SINAN.
Assim, o Programa Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis,
PNDST/AIDS , devido a esta inadequacdo do sistema atual de vigilancia
epidemiolégica das DST (baseado na coleta “universal” de dados), comecou a
implementar, desde 1996, alternativas como: a) a vigilancia aprimorada das DST
em locais selecionados; b) a vigilancia sentinela do HIV/sifilis (em maternidades e
servigcos de pré-natal); c)a vigilancia universal da sifilis congénita; e d) estudos de

prevaléncia de DST em popula¢des especificas (BRASIL, 1996) .

A vigilancia aprimorada das DST em locais selecionado s apresentava
como objetivos, determinar a incidéncia de uretrite em homens e de Ulceras
genitais em ambos os sexos de populacdes de servi¢os selecionados e determinar
a prevaléncia de cervicite por gonococo e clamidia em mulheres sintomaticas de
servigcos selecionados. sendo previsto o inicio de sua operagdo para 0 segundo
trimestre de 1996 (BRASIL, 1996). De acordo com a Coordenacdo Nacional de
DST/AIDS (informagéo transmitida em palestra proferida no Congresso DST 3 In
Fortaleza em setembro de 2000), por questdes operacionais este tipo de vigilancia

nao progrediu.

A vigilancia sentinela do HIV/sifilis ( em maternid ades e servicos de
pré-natal ) determinard segundo o Boletim de DST/AIDS ( BRASIL, 1996) a



prevaléncia de HIV/sifilis a intervalos regulares em populacdes atendidas em
locais sentinelas selecionados.

A vigilancia universal da sifilis congénita , cuja notificacdo é
compulséria, tem como objetivo monitorar as tendéncias temporais na incidéncia
da sifilis congénita e descrever os fatores determinantes entre 0s casos
detectados (BRASIL, 1996).

Os estudos de prevaléncia de DST em populacdes especif icas sédo
projetos de pesquisa que poderéo ser realizados de acordo com as necessidades
do programa. (BRASIL, 1996).

Os dados nacionais apontam para a existéncia ainda de um grande numero
de pessoas que sdo acometidas por uma das DST. A tabela 1 evidencia o nimero
de casos notificados por macrorregido brasileira durante os anos 1987 a 1996,
ficando clara a posicdo do Nordeste, como a segunda regido em numero de

notificagbes, com superior nimero de casos de sifilis adquirida e gonorréia.

TABELA 1. Casos Notificados de Doencas Sexualmente Transmissiveis segundo
diagnéstico especifico e local de residéncia (Macrorregido) - Brasil. 1987-1996

DST MACRORREGIAO
NORTE | NORDESTE | CENTRO- |SUDESTE| SUL
OESTE

Sifilis congénita 313 980 1395 1094 237
Sifilis adquirida 19262 43104 30086 10036 31961
Gonorréia 26960 |29239 24707 8026 43314
Oftalmia gonocécica 256 928 30 1 0
Cancro mole 1113 1342 1831 1699 2627
Linfogranuloma venéreo 1390 1297 629 200 1256
Uretrite ndo gonococica 10111 |10592 13298 6501 94899
Condiloma acuminado 11291 |11002 12282 4453 14105
Donovanose 170 51 198 0 593
Total 70869 |98535 84456 32010 188992

Fonte: BRASIL (1996)



Na tabela 2 podemos observar que a cada ano, tem sido crescente o
numero de casos de sifilis congénita notificados . No entanto, tal fendmeno pode
sofrer variagdes tendo em vista a qualidade dos servicos no que diz respeito as

notificagbes dos agravos.

TABELA 2. Notificagbes de casos(*) de sifilis congénita por UF de notificacéo.
Brasil- 1995, 1996, 1997 e 1998( até junho). Ministério da Saude - SPS-
Coordenacao de DST e AIDS

Macrorregiéo Ano

1995 1996 1997 1998
Norte 1 6 64 2
Nordeste 26 114 441 72
Sudeste 454 821 615 26
Sul 4 25 19 0
Centro-Oeste 85 174 162 45
Total 570 1140 1301 145

Fonte: (BRASIL, 1998)
(*) Esta tabela contém apenas os casos de sifilis congénita comprovados por meio de
investigacdo epidemioldgica com dados enviados pelo SINAN ( BRASIL, 1998c)

Com a implantacdo do Sistema de Vigilancia Aprimorada das DST,
pudemos com maior fidedignidade obter os dados de freqiéncia das DST nos
locais de atendimento a populagdo, como se verifica na tabela 3. Chama a
atencdo o percentual significativo de casos de infec¢cdo por HPV, tricomoniase,
vaginose, uretrite gonococica, sifilis primaria e herpes genital. No entanto, em
conformidade com o referido no Boletim Epidemiolégico (BRASIL, 1996), por se
tratar de demanda hospitalar, tais dados n&o revelam uma prevaléncia de DST na
populacéo geral.

De acordo com o documento “ Melhorando Medidas de Incidéncia e de
Prevaléncia de DST nas Américas”, (LEVINE, apud BRASIL,1996) existem
enfermidades/sindromes que servem como indicadores de incidéncia e outras de
prevaléncia. Enquanto a medida de incidéncia de DST se focaliza amplamente nas
doencas que ocorrem em homens, a medida de prevaléncia de DST focaliza
principalmente as DST que ocorrem em mulheres. Isto, porque os homens tém

doencas mais agudas e sintomaticas (ex.: uretrite e Ulcera genital), e as mulheres



tém doencas mais persistentes e assintoméaticas (ex.: infeccdo endocervical por
gonococo e clamidia) (BRASIL, 1996). Segundo o documento citado acima, a
gualidade das sindromes ou das DST especificas como indicadores de
prevaléncia, modifica-se também com o tipo de populacdo em estudo (populacdo
sintomatica que procura assisténcia e populacdo examinada sem relacdo com 0s

sintomas).

TABELA 3. Casos de DST notificados pelo SIVA ( sistema de vigilancia aprimorada) em
maiores de 12 anos por ano de notificagdo, em 23 locais de notificag&o. Brasil. Mar¢o/97 a
Junho/ 98

Ano de notificacdo | 1997 1998
DST(etiol6gico N % N %
Sifilis primaria 192 6 104 6,4
Cancro mole 66 2 43 2,7
Uretrite gonocécica 254 8 155 9,6
Uretrite por clamidia 42 1,3 36 2,2
Cervicite gonocécica 57 1,7 37 2,3
Cervicite por clamidia 39 1,2 13 0,8
Infeccéo por HPV 754 23,4 351 21,8
Tricomoniase 333 10,3 163 10,1
Vaginose 1006 31,3 467 29
Herpes genital 184 57 98 6,1
Donovanose 9 0,3 10 0,6
Linfogranuloma 6 0,2 9 0,6
Outras formas de sifilis 278 8,6 127 8
total 3211 100 1613 100

Fonte: UVAD/CN-DST/AIDS/SPS/MS (BRASIL, 1998).
Finalmente, chamamos a atencdo para o percentual superior de casos

notificados de DST em mulheres, ultrapassando os casos notificados em homens,
como pode ser visto na tabela 4. Fazemos a ressalva que tal fendmeno pode ter
ocorrido devido ao fato de que, a partir de 1995, a infecgcao por Gardnerella, a
candidiase e a tricomoniase passaram a fazer parte das doencas notificaveis pelo
SINAN, como dito anteriormente, além do fato de as mulheres, por razdes
anatbmicas e hormonais, serem mais predispostas a adquirir alguma DST
(ANDERSON, 1995).

TABELA 4. Distribuicdo dos casos de DST notificados pelo SIVA por sexo e ano
de notificagdo em maiores de 12 anos. Brasil. Mar¢co/97 a junho/98

Ano de notificacdo | 1997 1998




Sexo N % N %

Masculino 1484 35,8 971 44,4
Feminino 2652 64 1216 55,6
Ignorado 7 0,2 1 0

Total 4143 100 2188 100

Fonte UVAD/CN-DST/AIDS/SPS/MS (BRASIL, 1998)

Para melhor obter informagdes sobre as DST no Brasil, algumas pesquisas
foram realizadas, ora com razfes clinico-terapéuticas nas quais os dados
epidemioldgicos foram secundariamente obtidos e revelados, ora com a intencao
primordial de obter a prevaléncia ou incidéncia das DST em grupos populacionais
especificos. Estes trabalhos apresentam diversidade no método, na populacéo de

estudo e no foco de interesse, como se verifica no quadro 5.

Observamos que apenas alguns poucos daqueles trabalhos, por terem sido
realizados em populacdo sem relacdo aos sintomas e sim com uma demanda
hospitalar, ndo constitui uma boa medida de prevaléncia. Ressaltamos como
trabalhos eminentemente epidemiolégicos e com desenhos de estudo adequados,
os trabalhos publicados por ANDRADE et al (1989) que consiste em um inquérito
sorolégico de sifilis em populacdo presidiaria masculina; o trabalho de
SANTOS,SILVA e PEREIRA (1995) que constituiu um inquérito sorolégico para
HSV2 em doadores de sangue e prostitutas portadoras do HIV; a publicacdo de
BRITO et al (1996) cuja pesquisa realizou-se populagédo indigena no Para; o
trabalho de LOWDES (1996) que pesquisou a presenca de C. trachomatis em
uretra masculina durante um recrutamento militar; o estudo desenvolvido por
LOPES (1999) em populacdo feminina presidiaria para deteccdo de HPV sifilis e
HIV, e o trabalho de MIRANDA et al (1999) que apesar de ter sido de uma
demanda hospitalar, visava indistintamente fazer sorologia para HbsAg em

pacientes com e sem sintomas de hepatite tipo B

QUADRO 5. Trabalhos publicados no Brasil, que apresentam dados
epidemioldgicos sobre as DST (excluindo a Aids), a partir da década de 80.

TIPO DE BASE amostr FOCO DE
ANO | TRABALHO POPULACIO a. SEX | INTERESS FONTE
NAL O E




1981 | Clinico Demanda 96 Vaginites Farah, Carlos A et all
hospitalar F (1981)

1983 | Clinico- Demanda 4476 |MF Multietiologi | Siqueira, Luiz F.de G
epidemioldgico | hospitalar a et al. (1983)

1983 | Clinico- Demanda Siqueira, Luiz F. de
epidemiolégico | hospitalar 178 |MF | Sifilis G.; et al. (1983)

(ing.
Sororoldgico)

1985 | Clinico- Demanda Lira Neto, José B.
epidemioldgico | hospitalar 1787 |F Vaginites (1985)

1986 |Clinico (valor do | Demanda Guerreiro, Hygia M.
diagnostico hospitalar 97 F Vaginites N.;. et al. (1986).
citologico)

Levantamento Demanda 942 Andrade, Ana Lucia

1986 |clinico- hospitalar F Vaginites S. S. ; Parada, Josetti
epidemioldgico C.B.(1986)

Base hospitalar
1987 |Levantamento com demanda 178 |M Multietiologi | Pizzol, José L. (1987)
epidemioldgico | especifica - a
policiais
militares
Levantamento Vilar, Maria L. L.;. et
1988 |epidemioldgico | Demanda 13.140 (M F Multietiologi |al. (1988)
(série histérica) | hospitalar a
Tavares Neto, J.:

1988 | Epidemiolégico |Demanda 21904 (M F | Sifilis Ataide, Mure; Mello,
(inquérito hospitalar Luane e Morais,
soroldgico) César (1988)
Epidemioldgico Andrade, Ana Lucia

1989 | (inquérito Pop. Presidiaria| 299 |M Sifilis S. S. et al. (1989)
sorolégico )

1990 |Clinico (método |Demanda 74 F Vaginites Raddi, Maria S. Get
diagnostico) hospitalar al. (1990)
Epidemioldgico | Dados de Passos, Mauro R. L.

1990 |(série historica) | Notificacdo 17.000 M F Multietiologi | & Fonseca, Cristiane

5.900 a G. (1990)

1991 |Epidemiolégico |Demanda 621 Dores, Gerson B.;. et
(caso-contrle) hospitalar 114 |F HPV al. (1991)

Clinico (valor de | Demanda Castro Sobrinho,

1992 |testes hospitalar 30 F Vaginoses |Jucara M.& Alves,
laboratoriais) Eduardo B. (1992)

QUADRO 5.(continuacao
Clinico- Demanda Mello, Wyller A.;. et

1992 |epidemioldgico | hospitalar 10 M F HPV al. (1992)

Clinico- Demanda Raso, Pedro & Tafuri,

1992 |laboratorial hospitalar 100.00 |F Vaginose Wagner L (1992)

0
Jacyntho, Claudia;
1994 | Clinico- Demanda 70 M HPV Gutemberg filho,




epidemildgico hospitalar Almeida; Maldonado,
Paula.(1994).
1994 |Epidemilégico Demanda 110 |F C. Passos, Eduardo P.
hospitalar rachomatis |et al. (1994
N.
gonorrhoea
e
Epidemioldgico | Doadores de 155 Santos, Omar L.da
1995 | (inquérito sangue e 20 M F HSV- 2 R.; Silva, Angela G.
soroldgico ) prostitutas e 80 da; Pereira Jr.,
HIV+ Antbnio C. (1995)
Clinico- Demanda Amaral, M.G.;. et
1995 |epidemioldgico | hospitalar F C. al.(1995)
(gestantes) trachomatis
Demanda Linhares, I. M.;. et
1995 | Clinico hospitalar 35 F Vaginoses |al.(1995)
Epidemioldgico |Base Brito,E.B.;. et al.
1996 |(estudo populacional 69 F Vaginites (1996).
transversal) especifica
(indias)
1996 |Epidemiolégico |Demanda 300 |F Sifilis Alves M.T.;Alves, A.
hospitalar Paftu;iente N.; Toniai S.R. (1996)
1996 |Epidemiolégico |Demanda 120 |MF Multietiologi | Notaroberto, P.C. et
hospitalar casos a al (1996)
1996 |Epidemiolégico | Recrutamento 332 (M Chlamydia |Lowndes, C.M.; et al
Militar trachomatis |(1996)
1996 |Clinico-- Demanda 227 |F Patologia Dias, E.P. & Boa
epidemioldgico | hospitalar vullvar Hora, S.N. (1996)
1996 |Epidemiolégico |Demanda 111 |F multietiolgia | Carvalho, A.V.V. et al
hospitalar (1996)
(adolescentes)
Clinico- Demanda Cavalcanti, Silvia
1996 |epidemiolégico | hospitalar 230 |F HPV M.B. et al. (1996)
Clinico- Demanda F Simdes, José 2 et al
1996 |epidemioldgico |hospitalar 328 Vaginites (1996)
(gestantes)
Clinico- Pinto, Jackson M.;
1996 |epidemiolégico |Demanda 345 (M Multietiologi | Guimarées, Marck D.
hospitalar a C.; Furtado, Tancredo
A. (1996)
Demanda Figueiredo, Paula A.
1997 |Clinico- hospitalar 22 M F Multietiologi |L. et al ( 1997)
epidemiolégico | (criancas) a
1998 | Epidemiolgico Demanda 34 F Colpites Passos, M. R. L. et ali
hospitalar bacterianas, |(1998)
(gestantes) candidiase,

tricomoniase




QUADRO 5 (continuagao

1999 |Epidemiolégico |Pop. 316 |F HIV, HPV, Lopes, Fernanda
(inquérito penitenciaria Sifilis (1999)
sorolégico)

1999 |Epidemiolégico |trabalhadoras 102 Gardnerella | Andrade, Marta C. et
(Estudo do sexo F Trichomona |al H.(1999)
transversal) (demanda S

hospitalar) HIV

1999 |Epidemiolégico |Demanda 410 |F Hepatite B | Miranda, E. et al
(inquérito hospitalar (1999)
sorolégico) (com e sem

sintomas)
Trabalho Demanda

1999 | Qualitativo hospitalar 151 |F C. Giffin, Karen e
complemetando | (gestantes e X trachomatis | Lowndes, Catherine
uma pesquisa nao gestantes) 716 M. (1999)
epidemioldgica

Fonte: Elaboracao préopria a partir de pesquisa bibliografica Medline.

Além dos trabalhos anteriores, outros foram realizados no periodo de 1993
a maio 1998 em parceria com o PN-DST/AIDS (BRASIL, 1998 c). A maioria deles

(69%), no entanto, como consta em lista editada em junho de 1998 pelo Ministério

da Saude (BRASIL, 1998 c), apresenta a aids como tema de interesse pelos seus

aspectos epidemiolégicos, clinicos, diagnosticos, terapéuticos ou até da esfera

administrativa. Os trabalhos com as demais DST representaram apenas 8,8%

(6/68) das pesquisas executadas naquele periodo, apoiadas pelo PN-DST/AIDS,

sendo os titulos e as instituicdes executoras citadas no quadro 6.

QUADRO 6. Projetos selecionados de pesquisa nado relacionados a AIDS, em
parceria com PN-DST/AIDS, segundo titulo e instituicdo executora 1993 -

maio/1998. ]
INSTITUICAO EXECUTORA TITULO DA PESQUISA
Universidade Federal do Para Impacto Epidemioléda€lamidia em

populacbes da Amazonia Brasileira.

Universidade Federal de Minas |Estudo de Soroprevaléncia da Sifilis entre

Gerais Puérperas- Estudo Multicéntrico Nacional

Unidade de Assisténcia PN- Estudo de Validacéo de fluxogramas para
DST/AIDS Abordagem Sindrémica de Casos de DST

Unidade de Assisténcia PN- Estudo Descritivo sobre os padrdes de Resisténcia
DST/AIDS “in vitro” da Neisseria gonorrhoeae.

Unidade de Assisténcia PN- Os habitos dos portadie€3ST na busca por




DST/AIDS Assisténcia em 5 Centros de Referéncia.

Programa Estadual de DST/AIDS A prevaléncia de Sifilis, Hepatite e HIV das
de Séo Paulo profissionais do Sexo Feminino de Baixa Renda da
Regido Central do Municipio de S&o Paulo.

Fonte: Brasil, 1998-c.
N&o esquecendo que a interpretacdo de dados de prevaléncia deve ser

bastante cautelosa, tendo em vista a diversidade da patologia, da natureza da
populagcdo estudada e dos métodos diagndsticos empregados em cada pesquisa
ou em cada servico de saude, entendemos que as publicacbes acima referidas
sdo convincentes, a0 menos para percepcdo da magnitude da frequéncia e da

diversidade das DST em nosso meio.

1.3 Alagoas e as DST

Até agosto de 1996 foram selecionados pelo PN-DST/AIDS, apenas 45
servigos para implementacdo da VIGILANCIA APRIMORADA de DST, e Alagoas,
segundo o Boletim Epidemiolégico de DST do Ministério da Saude (BRASIL,
1998c) nao figurou entre os Estados Nordestinos que possuiu as Unidades de
Vigilancia Aprimorada. Desta forma, Alagoas vem contribuindo apenas com o0s
dados do Sistema de Informacdes Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN),
gue se baseia em uma coleta universal de dados, com a possibilidade de lidar com

o fato de existir subnotificagéao.

No entanto, os dados disponiveis sobre as doencas sexualmente
transmissiveis em Alagoas também sdo preocupantes, na medida em que revelam

um namero crescente de casos notificados, como evidenciam os gréficos 1 e 2.
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GRAFICO 1. Incidéncia de Sifilis congénita em Alagoas (1994-99).
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Fonte: NUVEP/ Secretaria Estadual de Saude de Alagoas.
GRAFICO 2. Incidéncia de DST em Alagoas no ano de 1999.

Notamos pelo grafico 2 construido a partir das informacdes do SINAM, que
a faixa etaria mais acometida estd entre 15 e 35 anos, 0 que estd em

conformidade com dados de literatura pesquisada.



N° DE CASOS

‘)'u'j
150 47 i’
100 |3 . ] = ‘
ol : | ALY ]
i 1 | | | |
o] il 4w 1 im Ll 45
%) w : » = %) w < < < o
2z 2 2 3 2 92 5 & @ 9 Og
05 Z [ i 7 0 Lg 22 g g O .9
g g 82 © £ 5% %z g g =21 g3
ze 3z g2 E o 8Z 2z 3 59 =23
€ I =9 3 SR 88 ] oy 80
< 2 es L uw
- g =
@ = *ATE A SEMANA 45

ENOTIFICADOS O CONFIRMADOS
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GRAFICO 3. Numero de casos notificados e confirmados de DST em Alagoas,
durante os anos 94-99.

As doencgas que mais foram notificadas em Alagoas sao apresentadas no
gréfico 3.

Fazemos novamente a ressalva de que, por serem dados de notificacao,
oriundos da rede de assisténcia, h4 os seguintes problemas com estas
informacfdes: ha uma subnotificacdo de grande importancia por falta de
sistematizagdo na rede publica e existéncia de casos ndo diagnosticados e casos
atendidos no setor privado sem notificacdo; ndo consideram a capacidade

diagndstica da rede, nem a heterogeneidade dos meios propedéuticos utilizados e,



por incluirem apenas populacdo sintomatica, ndo podem revelar dados de

prevaléncia que possa ser inferido para a populacéo geral.

1.4 Magnitude e relevancia das DST para a populacd o feminina

De acordo com Word Development Report (apud GERBASE et al, 1998), as
estimativas de 1990 sugeriram que em paises em desenvolvimento, as DST,
excetuando HIV/AIDS, eram responsaveis por 8,9% das doencas que acometiam
as mulheres com idade entre 15 e 45 anos e por 1,5% em homens com a mesma
idade. Esta situacdo colocou as DST, excluindo HIV/AIDS, como a segunda maior

causa de perda de anos de vida sadios em mulheres em idade reprodutiva.

Um segundo agravante das DST para as mulheres € que, segundo
COOHEN (1998), as DST sao fatores facilitadores de infeccdo pelo HIV.
Lembramos assim que, apesar de a distribuicdo dos casos de Aids por sexo, no
Brasil mostrar ainda um predominio entre os homens, a relacdo mulher/homem
vem crescendo desde o inicio da epidemia. No periodo de 1980 a 1987, a doenca
atingia 12,2 vezes mais homens, enquanto nos anos de 1994/95 a relagcdo passou
para 1:3, 5.(VERONESI & FOCACCIA, 1997). Além disso, a analise da totalidade
dos casos notificados do Brasil até junho de 1995, de acordo com esses autores,
revela que a transmisséo por contato heterossexual tem apresentado um aumento
gradual, passando de 1% a 2%, nos primeiros anos, para 24,6% dos casos em
1994/95.

Este crescimento de casos de aids em mulheres, no Brasil, provocou,
segundo VERONESI & FOCACCIA, (1997), uma significativa mudanca no perfil
epidemiolégico da epidemia no pais, pois 0s casos entre mulheres aumentaram de
0,2% em 1985 para aproximadamente 40% em 1994. Ainda em relagdo as
mulheres, 0 que mais chama atencdo é a crescente transmissdo através de

relacdes heterossexuais para o total de casos, caindo a participagao relativa das



drogas e das transfusdes nos casos ocorridos nos ultimos anos (DOURADO et al,
1997).

Conforme VERONESI & FOCACCIA (1997), a epidemia de Aids entre as
mulheres se reveste de significado especial nos paises subdesenvolvidos, pois as
mulheres sdo responsaveis pela organizacao familiar, incluindo todos os cuidados
com os filhos e, em funcédo de se encontrarem social e culturalmente oprimidas,
ndo detém poder para negociar ado¢do de meétodos de prevencdo as DST, o que

as tornam mais vulneraveis a aquisicao do HIV.

No entanto, de acordo com GERBASE et al (1998), trabalho realizado em
comunidades na Tanzania mostrou que o incremento no tratamento de DST
reduziu 42% da incidéncia de transmissdo do HIV naquelas populacdes. Desta
forma, pensamos que para diminuir o risco de adquirir o HIV, em especial neste
tipo de grupo populacional, mulheres casadas, domésticas, monogamicas (GIFFIN
& LOWNDES, 1999), o controle das demais DST deve ser encarado como uma

potente e quase Unica arma de prevencdo contra a Aids.

De forma preocupante também observamos que, apesar da regido
Nordeste concentrar apenas 7,3% dos casos notificados de Aids, até junho de
1995, tem apresentado um crescimento de 190% na taxa de incidéncia anual, o
gue nos desperta para a urgéncia de um trabalho de controle mais eficiente que
atinja também o grupo que hoje apresenta ascensdo em sua incidéncia, as

mulheres.

As DST, no entanto, revelam-se preocupantes ndo apenas pela frequéncia
com que se mostram no mundo e em nosso pais, nem apenas por facilitar a
transmissdo do HIV, mas também pelas graves repercussées que podem advir
pelo curso natural de cada uma, pois, registra-se em BRASIL (1998-b), o
conhecimento de que, quando algumas delas ndo séo diagnosticadas e tratadas a
tempo, podem evoluir para complicacdes graves, até o oObito; de que, durante a

gestacdo, podem causar interrupcdo espontanea da gravidez ou ser transmitidas



ao feto, causando-lhe graves lesdes oftalmicas, como no caso da gonorréia e
lesBes cardiovasculares e/ou do SNC, no caso da sifilis, com consequiente morte
ou deméncia do recém-nascido ; que o papilomavirus humano (HPV) esta
relacionado etiologicamente a neoplasia do trato genital inferior (JACYNTHO et al,
1994; ANDERSON, 1995; CAVALCANTI et al, 1996; CATELLANI, 1998); que a
infertilidade e a dor pélvica cronica sdo também grandes sequelas da doenca
inflamatdria pélvica, Consequente das infec¢cdes genitais baixas; de que podem
causar grande impacto psicologico em seus portadores, e que causam também
grande impacto social traduzido em custos indiretos para a economia do pais que,
somados aos enormes custos diretos decorrentes das internacbes e
procedimentos necessarios para o tratamento de suas complicacdes, elevam

bastante esses custos totais.

Os dados anteriores sao enfatizados por ANDERSON (1995), segundo o
gual as mulheres carregam a carga mais pesada dessas infec¢des por serem mais
vulneraveis a estas doencas, tanto por razbes anatdbmicas quanto hormonais. A
vagina se torna o reservatério ideal para os liquidos corporais infectados e
possivelmente experimenta rupturas e abrasdes minimas, relacionadas ao
intercurso sexual, permitindo a entrada de organismos patogénicos. Tanto 0s
horménios enddégenos como o0s exogenos afetam a vulnerabilidade a
determinadas infecgbes, por promover a ectopia cervical, que aumenta a
exposicdo a gonorréia e a clamidia. A menstruacédo, ainda segundo ANDERSON
(1995), com a sua ruptura da barreira mucosa cervical, € o momento de
vulnerabilidade particular a infeccdo ascendente. A anatomia diferente entre as
mulheres e os homens pode explicar por que as mulheres com infec¢des do trato
genital sdo geralmente mais assintomaticas, levando a um retardo maior no
diagndstico e a um aumento na probabilidade de complicagBes. As Ulceras e as
verrugas, quando localizadas na vagina ou na cérvice, provavelmente ndo seréo
detectadas, pois elas ndo séo facilmente visualizadas em auto-exame e provocam

poucos ou nenhum sintoma nestes locais.



Finalmente, a estigmatizacdo social associada as DST apresenta-se
também de forma diferente para homens e mulheres. Desigualdades de poder,
com base no sexo, nas relacbes pessoais, pode levar a violéncia fisica e
emocional ou ao abandono fisico e econébmico quando uma DST é diagnosticada.
Além disso, o0 estigma social pode levar a procura de métodos curativos
alternativos ineficientes ou até mesmo a n&o-busca de tratamento, acarretando

piora clinica e perpetuacdo da doenca (PASSOS, 1996).

Portanto, por sermos um pais em desenvolvimento, pelos nimeros que
colocam o Nordeste brasileiro como a segunda regido em numero de notificacdes
de DST, pelos dados estatisticos preocupantes do Estado de Alagoas, pela
magnitude e transcendéncia que representam as DST para a populacéo,
principalmente para a populacdo feminina e pelo niumero reduzido de estudos
epidemiolégicos, entendemos que nao devemos esquecer as doencas
sexualmente transmissiveis, as quais, apesar da emergéncia da aids, continuam
ainda presentes, com suas conseqiéncias, sequelas e estigmas. Necessitamos
assim, do conhecimento de suas prevaléncias para podermos elaborar,
acompanhar e medir o impacto de acdes a serem realizadas. Estudamos desta
forma, a prevaléncia das DST em uma populacdo feminina residente em area rural
nordestina e para a qual a assisténcia médica é de dificil acesso.



SUMMARY

The main objective of the study is to estimate the prevalence rate of syphilis,
of gonococcal and clamidial cervical infections of colpitis by T. vaginalis and by
fungus, of the HPV and HPYV infections in female population from rural community
in Alagoas (Brazil). We used a database from another study carried out with

syntomatic STD women and asyntomatc ones.

Out of 340 women that took part in the research, 27% of the them present at
least one of the curable STD and 27,3% % have viral STD. HPV infection is the
STD with the highest detection rate in all levels of the observed ages followed, by
tricomoniase, gonococcal and clamidial infections. The following associations
proved to be statistically important: complaint of itchiness with fungal vaginitis
(p<0,05), complaint of low abdominal pain with clamidial cervicitis (p<0,05), colpitis
with T. vaginalis (p<0,001) and with fungal vaginitis (p<0,05), likewise the presence
of mucopus cervicitis (detected by cytologic exam) occur with presence of C.
trachomatis. We can conclude from the interwiew, that 60% of the women refer
only AIDS as STD.

This work confirm that STD remains as a public health problem and makes it
clear that high prevalence rate of infection of HPV, T. vaginalis and N.

gonorrhoeae. exist in the population.
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