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RES UMO 
Este estudo teve por objeúvo analisar os casos de Chlamyd1a 1rarlto11101is diagnosúcados no Instituto Fernandes Fíguell'3 (Fundação Oswaldo 

Cruz) nos anos de 1995 e 1996. Foi realizado um estudo retrospecuvo. com coleta passiva no laboratório de imunologia e prontuários. nos anos de 
1995 e 1996. Obtivemos 113 (100%) pacientes no período estudado, das quais (8%) prontu:!rios não foram encontrados. Trinta e sete (33%) das 
pacientes foram posiúvas no teste de imunoíluorcscéncia direta para Cltlamydi.a 1rarl1011ta1ü e (55%) foram ncgaúvas. estando (82%) na idade 
reprodutiva. Noventa e quatro (83%) dos exames foram solicitados no setor de esterilidade e infertilidade. Das pacientes posuivas ao teste de imu­
noíluorcscência direta para Cltlamydia trarltomatis foram tratadas 27 (82%) e, (70%) dos seus parceiros. além dos tratamentos empíricos que 
foram realizados em (6%) das pacientes e (4%) dos seus parceiros também: (81 %) com doxiciclina. Acreditamos que a pesquisa da Chlamydia 
1roc/10111a1is deveria ser mais precoce e antes de chegar no setor de esterilidade, onde tem maior chance de estar com as sequelas de doenças avan­
çadas, de difícil reversão. Quando possível. tratar com drogas associadas, devido as possibilidades de múltiplos agentes associados e aos altos cus­
tos socioeconomicos relacionados ao tratamento das sequelas que podem advir da ação da Cltlamydi.a 1rorlt<H1llltis. 
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ABS TRAC T 
The aim of this work is 10 analyse thc cases of Cltlamydia 1rarlto111a1is th:11 wcrc researchcd in the Fernandes Figueiras lnsútute 

(Oswaldo Cruz Foundation) in thc years of 1995 and 1996. Was done a rctrospec1ive study. with passive collect in lhe immunology laborato­
rics and hospiUll rccords in lhe years of 1995 and 1996. Wc found 113 (100%) paLients in thc pcriod. among them, 9 (8%) hospital records 
were not found. Thirty scven (33%) of thcse paúents were positive in the test of d1rect imrnunoíluorcsccnce for Cltlamydia 1racl1<Hlllllis and 
62 (55%) werc negaúvcs, bcing 93 (82%) rn Lhe reproducúve age. Ninely four (83%) of the exams were requestcd by lhe Section of Sterilrty 
and lnfcnility. The positive pa1ien1s wcrc trcatcd in 27 (82%) and thcir partner wcrc treatcd in 23 (70%). bcyond thc cmpiric trea1men1 of 7 
(6%) patients and 5 (4%) of lheir panners too, 50 (81 %) wilh doxaciclin. We bclicve that lhe research of Cltlamydia 1rar/10ma11r should bc 
more precocious and bcfore lhe patients gets in the sterility seeúon of gynaccology. wherc they probably have a damagc of chronic disease 
which are less favourable 10 regress after trcatment. Whcn possible wc suggested that lhey should bc trcated wiLh associated clrugs because of 
Lhe possibilities of association of mulúplcs agcnts and lheir relation to social and cconomic costs of treatment of chronic disease. 
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INTRODUÇÃO 

A Chlamydia trac/10111atis é uma bactéria Gra111-negativa, 

anaeróbia, parasita intracelular obrigatório, que contém tanto 
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ácido desoxirribonucléico (DNA) quanto ácido ribonucléico 
(RNA) e parede celular rígida. 

A infecção subclínica é a regra (a doença franca é a exce­
ção) nos hospedeiros naturais desses agentes. Os anticorpos 
contra alguns antígenos das clamídias são produzidos regular­
mente pelo hospedeiro infectado. Estes anticorpos têm um 
efeito protetor mínimo. Em geral, o agente infeccioso persiste 
na presença de elevados títulos de anticorpos. O tratamento 
com drogas antimicrobianas eficazes, por períodos prolonga­
dos (10 a 14 dias), consegue el iminar as C!,/a111ydias do hos-
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pedeiro infectado. Numa fase muito precoce, o tratamento 
intensivo pode suprimir a formação de anticorpos. O trata­
mento tardio, com drogas antimicrobianas em doses modera­
das su-prime a doença, mas permite a persistência do agente 
infectante nos tecidos6•7•8-9. 

Os organismos pertencentes ao gênero Chlamydia são clas-
sificados de acordo com a seguinte chave taxonômica: 

Ordem: Chlamydiales 
Família: Chlamydiaceae 
Gênero: Chlamydia 
Espécie: Chlamydia trachomatis; Chlamydia psittaci; 

Chlamydia p11eumo11iae; Chlamydia pecorum 

A Chlamydia trachomatis necessita de células colunares ou 
pseudo-estratificadas para sua sobrevivência e alguns soroti­
pos são transmitidos sexualmente10• Ela é sorologicamente 
diferenciada em 15 sorotipos: A, B, Ba, C estão associados ao 
tracoma endêmico; enquanto o linfagranuloma venério é cau­
sado por L1, L2, L3; sendo os D, E, F, G, H, I, J e K as cepas 
transmitidas por via sexual (interesse da nossa monografia) e 
responsáveis por bartolinite, cervicite, síndrome uretra) aguda, 
doença inflamatória pélvica (DIP), síndrome de Fitz-Hugh­
Curtis, sequelas de DIP (esterilidade e gestação ectópica), 
infecções neonatais (conjuntivite de inclusão e pneumonia 
neonatal), além de infecções em gestantes. 

A infecção por clamídia é uma das mais comuns DST nos 
Estados Unidos da América e provavelmente na maioria dos 
países desenvolvidos. Os grupos de alto risco para DST por 
clamídias são: indivíduos com outras DST; com síndromes 
associadas a clamídia; parceiros sexuais de indivíduos com 
gonorréia ou síndromes associadas a clamídia; indivíduos 
mais jovens; com múltiplos parceiros sexuais; recém-nascidos 
de mães infectadas. A infecção genital em adulto ocorre por 
contato sexual. Nos últimos anos os Estados Unidos da Amé­
rica testemunharam um aumento substancial em prenhez ectó­
pica e em infertilidade involuntária, particularmente entre 
populações de alto risco para infecção prévia por clamídias. 
Os estudos da prevalência de anticorpos para Chlamydia mos­
traram que a exposição a esse agente é aproximadamente três 
vezes mais comum entre mulheres com infertilidade por pro­
blemas tubários e com prenhez ectópica, comparadas com 
populações-controle. A Chlamydia trachomatis é reconhecida 
como uma causa importante de doença inflamatória pélvica 
(DIP). É provável que essas afecções resultem de lesão tubária 
causada por salpingite por clamídia. Muitas mulheres com 
infertilidade tubária não têm antecedentes de DIP. É provável 
que tenham tido salpingite silenciosa. A infecção ocular pode 
acompanhar a infecção genital. Em recém-nascidos as infec­
ções ocorrem mais comumente através da exposição a clamí­
dias no canal do parto. Embora sejam comuns a infecção geni­
tal e conjuntiva), as mucosas da faringe, da uretra, e do reto 
também são locais de colonização clamídica. A Chlamydia 
trachomatis pode permanecer durante vários anos no trato 
genital de indivíduos infectados que não foram tratados com 
antimicrobianos. Algumas crianças nascidas de mães infecta­
das podem ter infecção assintomática durante anos após o nas-

cimento. Cerca de 70% dos casos de infecção genital em mu-
1.heres são assintomáticas e atuam como reservatórios' 1 12• 

O teste padrão-ouro para pesquisa da Chlamydia trachoma­
tis é a cultura que apresenta sensibilidade e especificidade 
próximas de 100%, sendo que o teste de DNA amplificado 
representado pelas: reação de cadeia de polimerase (PCR) e a 
reação de ligase em cadeia (LCR) também tem-se mostrado 
promissor e eficaz. No entanto, no Instituto Femades Figueira 
(IFF) é realizada a detecção antigênica, por imunofluorescên­
cia direta, que identifica os corpúsculos elementares com uso 
de anticorpos monoclonais fluorescentes pela microscopia. 
Em populações de alta prevalência tem demonstrado sensibili­
dade e especificidade de 98% e 95%. Tendo as vantagens 
sobre PCR, LCR e cultura: menor custo em relação aos três 
primeiros, não requer transporte especial (câmera fria), e o 
resultado é obtido mais rapidamente que a cultura 13• 

METODOLOGIA 

Estudo retrospectivo, com coleta passiva de dados, iniciada 
no laboratório de imunologia do IFF, onde adquirimos os 
números dos prontuários das pacientes da ginecologia subme­
tidas a pesquisa de imunofluorescência direta de Chlamydia 
trachomatis nos anos de 1995 e 1996. Com os números dos 
prontuários, estes foram solicitados ao arquivo do Instituto 
Fernandes Figueira. Dos 113 (100%) prontuários solicitados 
foram encontrados 104 (92%), de onde então foram obtidos os 
dados epidemjológicos coletados segundo protocolo em acor­
do com a coordenação de DST. 

A amostra para o teste de imunofluorescência direta foi 
coletada com swab no canal endocervical do colo uterino, 
sendo depois colocado o material no centro de uma lâmina e 
fixado com uma gota de acetona, e enviado em um frasco 
limpo e seco para o laboratório de imunologia do IFF para ser 
avaliado. No laboratório, a amostra é corada e fixada com 
anticorpo monoclonal marcado com fluoresceína. Os anticor­
pos não-ligados são removidos por lavagem. Os antígenos 
lipopolissacarídeos da clarnídia marcado com anticorpo fluo­
rescente é visualizado por microscopia com luz ultravioleta, 
dando resultado positivo ou negativo. 

Os resultados dos exames laboratoriais e as informações 
recuperadas nos prontuários das pacientes, foram comparados 
com os dados na literatura pesquisada. 

RESULTADOS 

Nos anos de 1995 e 1996 foram identificadas 113 (100%) 
pacientes submetidas a pesquisa de Chlamydia trachomatis, 
sendo que não foram encontrados 9 (8%) prontuários. Em 
1995, foram solicitadas 72 (64%) análises de amostras para 
pesquisa de Chlamydia trachomatis, sendo 1 em janeiro, 9 em 
abril, 20 em maio, 13 em junho, 9 em julho, 1 em outubro, 13 
em novembro, 2 em dezembro, sendo que nenhuma foi solici­
tada nos meses de fevereiro, março, agosto ·e setembro (gráfi­
co 1). 
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Gráfico 1. Exames solicitados no ano de 1995 

3l 
meses 

Fonte: Arquivo de Prontuários do instituto Fernandes Figueira (IF ), 
1997. 

Em 1996, foram solicitadas 41 (36%) análises, sendo l em 
janeiro, 2 em fevereiro, 3 em março, 3 em maio, 3 em julho, 3 
em agosto, 13 em setembro, 6 em outubro. Nos meses de 
abril, junho, novembro e dezembro não houve registro de 
nenhuma solicitação (gráfico 2). 

Gráfico 2. Exames solicitados no ano de 1996 
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Fonte: Arquivo de prontuários do TFF, 1997. 

Dos 113 (100%) pacientes pesquisados nos anos de 1995 e 
1996, de 9 (8%) não foram encontrados os prontuários, 4 
(3%) pacientes não tiveram suas amostras testadas por falta de 
kit no laboratório e l (l % ) por ter sido enviado material insu­
ficiente, obtendo-se então o resultado de 99 (88%) das pacien­
tes, das quais 37 (33%) foram positivas para Chlamydia tra­
chomatis e 62 (55%) negativas pelo exame de imunofluores­
cência direta (gráfico 3). 

A maioria das pacientes se encontrava em idade reproduti­
va, dos 93 (82%) com idade entre 20 e 39 anos, sendo que 42 
(38%) delas tinham entre 30 e 34 anos. Apenas 11 {10%) esta­
vam fora dessa faixa de idade e 9 (8%) não foram determina­
das (gráfico 4). 
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Gráfico 3. Resultado das amostras 

8% não encontrado 
3% falta de material 

55% 
negativos 

33% positivo 

Fonte: Arquivo de prontuários do lFF, 1997. 
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Gráfico 4. Distribuição das pacientes por faixa etária 
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Fonte: Arquivo de prontuários do IFF, 1997. 

Em relação à etnia, 46 (41 %) eram brancas, 3 (3%) eram 
negras e 54 (48%) pardas (gráfico 5). 

Gráfico 5. Distribuição por raça 

3% Negras 

48% Pardas 

41 % Brancas 

Fonte: Arquivo de prontuários do TPF, 1997. 

Todas as pacientes, cujo o prontuário foi localizado, eram 
brasileiras. Quanto a naturalidade, 66 (58%) eram do Rio de 
Janeiro, e as demais assim distribuídas: Pernambuco-6 (5%), 
Ceará, 6 (5%); Minas Gerais, 6 (5%); Bahia, 5 (4%); Espírito 



Análise da pesquisa de Cblamydla tracbomatis 110 seror de ginecologia do /n.SliJuJo Femandes Figueira 19 

Santos, 3 (3%); Parafba, 2 (2%); Maranhão, 2 (2%); e as demais 

Paraná, Brasília, Vitória, Piauí, l (1 %) de cada, além de l3 
(12%) que não foi possível identificar as procedências. 

A menarca dessas pacientes foi em 3 (3%) entre 5 e 9 anos 

de idade, tendo 83 (73%) entre 10 e 14 anos, e 10 (9%) entre 
15 e 19 anos, sendo 17 (15%) não determinados (gráfico 6). 

9% 
(15-19anos) 

3% 
(5 -9 anos) 

Gráfico 6. Idade da menarca 

73% 
(10 -14 anos) 

Fome: Arquivo de prontuários do IFF, 1997. 

O início da vida sexual de 9 (8%) das pacientes estudadas 
foi entre 10 e 14 anos, e de 50 (44%) foi entre 15 e 19 anos, 
enquanto 34 (30%) entre 20 e 34 _anos. Sendo que em 20 
(18%) não foi determinado (gráfico 7). 
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Gráfico 1: Início da vida sexual 
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Fonte: Arquivo de prontuário do lFF, 1997. 

Das pacientes com passado de DST, 56 (50%) negaram 
qualquer episódio prévio. A DST (não exclusiva) mais encon­
trada foi a candidiase com 17 ( 15%) casos, seguida de vagino­
se bacteriana com 9 (8%) casos, depois papiloma vírus huma­
no com 8 (7%) e finalmente sífilis, Tricho111011as e episódio 
prévio de Chlamydia trachomatis, com 2 casos cada (2%). 
Não foram encontrados relatos de DST prévia em 17 (15%) 
dos prontuários avaliados. 

Como motivo de solicitação do exame, observamos que em 
94 (83%)dos casos foram por situação de esterilidade ou infer­

tilidade, já nos quadros inflamatórios genitais foram solicita­

dos em 7 (6%) e , por dor pélvica em 6 (5%); não sendo deter­
minados em 9 (8%) dos casos (gráfico 8). 

8%não 
determinados 

Gráfico 8. Motivação para a 
solicitação do exame de 

Chlamydia 

5% (dor pélvica) 

83% 
(esterilidade ou 
infertilidade) 

Fonte: Arquivo de prontuários do IFF, 1997. 

De t0dos os casos estudados, observou-se que 74 (64%) 
negavam uso de métodos contraceptivos no momento do 
exame, 22 (19%) utilizavam anovulatórios orais, e 3 (3%) 
usavam métodos comportamentais, 3 (3%) tinham laqueadura 
tubária, enquanto l ( 1 %) apresentava dispositivo intra-uterino 
(DnJ) e, 1 (1 %) usava preservativos; não foi possível determi­
nação em 9 (8%). 

As pacientes não tinham sinais clínicos em 42 (37%) e, quan­
do apresentavam, o mais comum foi o corrimento vaginal em 33 
(29%), seguido por cervicite ou secreção endocervical em 22 
(19%), além de endometrite e sinusiorragia presentes em 3 cada 
(3% cada) e, galactorréia e cistocele em l cada (1 % cada). 

Em termos de sintomas, o mais freqüente foi a dismenorréia 
presente em 50 (44%), seguida de dispareunia em 33 (29%), 
depois por dor pélvica crônica em 6 (5%), dor pélvica aguda 
em 2 (2%), e disúria e incontinência urinária de esforço em 1 
( l % ) cada, sendo que 30 (26%) negaram sintomas. Algumas 
pacientes, 26 (23%) tinham mais de um desses sintomas. 

Em relação a gestação, observou-se que 36 (32%) das 
pacientes eram nuligestas, enquanto 67 (59%) já haviam fica­
do grávidas pelo menos uma vez (mas nem sempre conse­
guindo levar a gestação a termo), enquanto em 10 (9%) dos 
casos não se soube. 

Das pacientes com resultado positivo, 37 (100% dos resul­
tados positivos), para Chlamydia trachomatis; 27 (82% das 
pacientes positivas) se trataram e, 23 (70%) dos seus parceiros 
também. Nove (8%) com resultado positivo não retornaram 
para buscar o exame. Uma paciente {l %), que engravidou, 
no período, não tratou na ginecologia e foi encaminhada ao 
pré-natal, e 6 (5%) com resultado negativo para Chlamydia 
foram tratadas empiricamente e 5 (4%) dos seus parceiros 
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também. Além de tratada 1 (1 %) paciente sem resultado, por 
falta de kit no laboratório. 

O tratamento de escolha que prevaleceu no lFF foi doxaci­
clina (na dose de 100mg, 2 vezes ao dia, por 10 dias, via oral) 
em 41 (81%); doxaciclina (100mg, 2 vezes ao dia 10 dias, via 
oral) mais azitromicina (lg dose única,via oral) em 2 (4%); 
doxaciclina (100mg, 2 vezes ao dia, 10 dias, via oral) mais 
norfloxacina (400mg, 2 vezes ao dia, 7 dias.via oral) em 2 
(4%); azitromicina (lg, dose única, via oral) em 2 (4%) e, em 
4 (7%) não foi relatada a droga de uso. 

Controle de cura não foi realizado, pois nenhuma paciente 
após o tratamento fez nova pesquisa da presença ou da erradi­
cação da Chlamydia trachomatis, foi feita somente pesquisas 
indiretas do quadro clínico em apenas duas pacientes (uma 
com cervicite e outra com endometrite); uma com colposcopia 
satisfatória e uma histeroscopia que demonstrou endometrite 
em processo de cura. 

DISCUSSÃO 

Como foi descrito nos resultados, observa-se que não há 
uma regularidade na solicitação do exame, passando pelo 
menos quatro meses por ano sem sequer um exame ser solici­
tado, coincidindo alguns desses meses com época de transição 
entre os residentes e férias escolares, por exemplo: fevereiro, 
março assim como dezembro. 

A maioria das pacientes onde se colheu amostra estava em 
idade reprodutiva, assim como acontece nos Estados Unidos 
da América do Norte, onde 5% das mulheres nessa faixa são 
portadoras desse microrganismo 14• 

Em relação a etnia pouco se observou de diferença entre 
brancas, 46 (41%) e pretas com pardas, 57 (51%), o que está 
de acordo também com alguns autores que consideram que as 
infecções por Chlamydia trachomatis, em contraste com 
outras DST clássicas, podem estar presentes em mulheres de 
todos os grupos socioeconômicos15•16. 

As pacientes, as quais tivemos acesso aos dados, eram 
todas brasileiras e 66 (58%) do Rio de Janeiro, tendo 34 
(30%) migrado para o Rio, provindo em sua maioria, da 
região Nordeste. 

O teste de detecção antigênica, facilmente realizável, é 
mais barato que a cultura; no entanto pode ter um valor predi­
tivo positivo baixo em populações de baixa prevalência 17, pro­
pondo então alguns autores a pesquisa da Chlamydia tracho­
matis com reação de cadeia de polimerase (PCR), que atual­
mente é considerada excelente em termos de sensibilidade e 
preditividade, se comparado à cultura, e superior ao método 
de detecção antigênica18•19• A limitação maior para o método 
PCR é ' o custo e a necessidade de laboratório qualificado; a 
vantagem é a possibilidade da coleta do material no intróito 
vaginal pela própria paciente, que pode ser revolucionário em 
termos de DST, eliminando a necessidade de colocação do 
espéculo vaginal e de pessoal treinado20. 

Oitenta e oito (73%) das pacientes tiveram menarca na data 
esperada, entre 10 e 14 anos, e 50 (44%) deram início a vida 
sexual entre 15 e 19 anos, o que também favorece adquirir 
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DST; sendo a idade mais jovem associada a infecções por 
Chlamydia11 •21 •22•• 

Em relação a casos de DST prévias, as pacientes negavam 
em 56 (50%), e 39 em (35%) admitiam ter apresentado algum 
tipo dessas infecções, sendo 17 (15%) sem esclarecimento 
pelo prontuário. Como foi o relato da paciente e não a história 
médica que foi levado em conta, pode-se presumir que o 
número de DST foi subestimado por fa lta de informações e 
conhecimento da paciente. 

Em 94 (83%) dos casos do lFF o motivo da solicitação foi 
por esterilidade ou por infertilidade. Estudos demonstraram 
que sorologia para Clzlamydia em salpingite asssintomática 
foi repetidamente associada ao fator tubário de infertilidade 
com passado de infecção por Chlamydia trachomatis23-24• Em 
todo o caso, nessas mulheres a Chlamydia trachomatis foi 
raramente recuperada dos tecidos do trato reprodutivo, 
mesmo sendo em sua maioria seropositivas para Chlamydia 
trachomatis25•26• 

Biópsia fimbriaJ e aderências nas tubas uterinas demonstra­
ram, por meio de hibridização in situ e sondas de imunopero­
xidase, persistência da infecção por Chlamydia trachomatis 
mesmo depois de tratamento antibiótico27; comprovando a 
importância da pesquisa também com biópsias de áreas sus­
peitas, principalmente se for realizada videolaparoscopia e 
encontrados sinais de salpingite, abscessos e aderências. 

Ou seja, mesmo nas pacientes com quadro de esterilidade, 
no qual não foi detectada infecção por Chlamydia trachomatis 
na pesquisa antigênica de swab colhido no colo do útero, não 
se pode descartar a ascensão da infecção através do colo do 
útero, endométrio e trompas em episódio prévio. 

Em 42 (37%) das pacientes não haviam sinais e 30 (26%) 
não tinham sintoma. A Chlamydia é capaz de lesar o tecido 
tubário e permanecer assintomática 14·28-29; diminuindo o 
potencial defensivo desses tecidos e predispondo sua invasão 
por germes secundários (anaeróbios, aeróbios, gram-positivos, 
gram-negativos). Esta segunda onda de infecção microbiana é 
a responsável por formação dos abscessos tubários 30. 

Dos 36 casos (32%) de nuligestas da análise, 34 (94%) 
tinham esterilidade primária e 32 (89%) não usavam qualquer 
método contraceptivo, tendo 15 (42%) de resultado positivo 
para Chlamydia na coleta com swab endocervical e, 20 (55%) 
negativo e em 1 (3%) não havia kit no laboratório para realiza­
ção do exame; em apenas 13 (11 %) a queixa era outra que não 
a esterilidade (por exemplo: dor pélvica ou processo inflamató­
rio genital a esclarecer). Tratando-se de uma pesquisa por imu­
nofluorescênc ia direta, e não de sorologia ou outros que 
demonstrassem também a infecção pregressa ou ascendente 
com seqüela e cura da infecção, pode-se considerar que esse 
número de 15 (42%) é bastante significativo. Sabe-se que exis­
te a possibilidade da cura espontânea e de recidiva3l.32,33,34 , e 
que atualmente se acredita que a doença é crônica e imunologi­
camente mediada35. 

Das pacientes positivas para Chlamydia, 27 (82%) se trata­
ram e 23 (70%) dos parceiros também; além dos tratamentos 
empíricos em 7 (6%) pacientes e 5 (4%) dos seus parceiros; 
sendo realizado em 50 (81 %) o tratamento com droga única, a 
doxaciclina (na dose de 100mg, 2 vezes ao dia, 10 dias, via 
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oral). A dox.iciclina é eficaz contra a Chlamydia trachomatis. 
No entanto, devemos recordar que a doença inflamatória pél­
vica é polimicrobiana envolvendo aeróbios, anaeróbios, e 
geralmente Neisseria gonorrhoeae, além da Chlamydia tra­
chomatis36. A doxicicl ina nesta situação não seria suficiente, 
devendo ser acrescida de outra droga, como, por exemplo, 
cefoxitina, para obter maior índice de cura. 

A cura observada por Dodson 36 na avaliação de seis estu­
dos envolvendo o uso da tetraciclina isolada foi de 84,5%; 
enquanto com a combinação de antibióticos na terapia a taxa 
de cura foi de 90,68%. 

Como drogas isoladas temos a tetraciclina, doxiciclina, 
tianfenicol, eritromicina, azitromicina, e otloxacina37,38,39,40, 
41,42•43.44; sendo a doxaciclina a droga mais ulilizada para 
esta terapêutica43. 

O risco de esterilidade rubária por salpingite causada por 
Chlamydia é de 20-30%33,45,46•47•48 e o seu diagnóstico pode 
ser de certa forma problemático, no caso do trato genital infe­
rior ser negativo49.50_ 

O controle de cura não foi feito em nenhuma paciente por 
meio da pesquisa da Chlamydia trachomacis, sendo realizada 
apenas colposcopia e histeroscopia em duas pacientes, que 
demonstraram melhora do quadro clínico (uma com cervicite 
e a outra com endometrite), porém sem confirmação consis­
tente por histologia, citologia ou testes microbianos, quanto a 
persistência ou não da Chlamydia trachomatis nesses tecidos 
após o tratamento. 

CONCLUSÕES 

É relevante a pesquisa de Chlamydia trachomatis nas 
pacientes com sinais e/ou sintomas de bartolinite, cervicite, 
síndrome uretra( aguda, doença inflamatória pélvica, síndrome 
de Fitz-Hugh-Curtis, seqüela de DIP (esterilidade e prenhez 
ectópica) e infecções neonatais, uma vez que o tratamento das 
seqüelas é muito caro e, às vezes irreversível, causando pro­
blemas sociais graves como, por exemplo, a esterilidade e a 
dor pélvica crônica. 

No Instituto Fernandes Figueira, a maioria da pesquisa é 
realizada quando a paciente já foi encaminhada ao ambulató­
rio especializado em esterilidade, em 94 (83%) dos casos, 
apresentando possivelmente seqüelas da doença. A pesquisa 
deveria ser mais precoce, no ambulatório geral de ginecologia, 
e não só naquelas que já possuem prováveis seqüelas, para 
evitar as drásticas conseqüências da doença, como a própria 
esterilidade e a dor pélvica crônica, que, caso se estabeleçam, 
são de difícil cura. 

A pesquisa no IFF é realizada no trato genital baixo, endo­
cérvix do colo uterino, porém sempre que realizadas cirurgias 
videolaparoscópicas para esterilidade o ideal é coletar também 
material, como biópsias ou lavados, das tubas uterinas para 
estudo, devido a possibilidade de infecção ascendente. 

O controle de cura deveria ser constante e o tratamento, 
quando possível, deveria ser com drogas associadas, devido a 
possibilidade da multiplicidade de agentes nesses processos. 

Parte das deficiências se devem ao alto custo das pesquisas, 

testes imunológicos, testes microbianos (como imunoperoxi­

dase e hibridização) e difícil acesso as trompas de falópio, 

devend? ser pesquisadas formas mais acessíveis de detecção, 

controle e tratamento dessa enfermidade. 
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