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Editorial 

ENFOQUE ATUAL SOBRE A INFECÇÃO GENITAL POR Chlamydia trachomatis 

A história atual da medicina mostra uma quantidade enorme 
de homens que, com seus profundos conhecimentos sobre, 

as doenças e o desenvolvimento de um árduo trabalho, pude­
ram contribuir de forma significativa para evolução da ciên­
cia, interferindo no raciocínio fisiopatogênico e mais que tudo, 
possibilitando novos formas de tratamentos. 

Pasteur, Koch entre outros, introduziram os conceitos mais 
modernos sobre as infecções no ser humano. Desde então, a 
identificação dos agentes infecciosos, a determinação da quan­
tidade do inóculo e o estudo do tipo de resistência dos micror­
ganismos aos diferentes medicamentos, têm sido a meta prin­
cipal dos médicos para o combate dos processos infecciosos. 

Novos agentes antibacterianos. antifúngicos e antivirais têm 
sido descobertos e colocados à disposição da classe médica para 
servir como mais uma das armas de combate às infecções. 
Apesar do exposto, percebe-se que em muitos casos não conse­
gue-se exercer um controle adequado da evolução da infecção, 
seja ela aguda ou crônica. Tais acontecimentos obrigam o médi­
co a rever os conceitos fisiopatogênicos, tornando-se clara a 
necessidade de incluir neste modelo, os mecanismos de defesa 
do hospedeiro. O agente infeccioso é necessário, contudo, não é 
por si só suficiente para estabelecer e, principalmente, para 
fazer progredir o quadro da doença. Não basta, para um perfeito 
entendimento da patologia infecciosa, aumentar indefinidamen­
te o número de vezes de ampliação das lentes dos microscópios. 
É preciso passar a enxergar dentro das células e ter conheci­
mento das substâncias produzidas e liberadas nos sítios acome­
tidos, para saber se, além dos medicamentos antimicrobianos, 
existem mecanismos adequados de defesa própria. 

A doença inflamatória pélvica assintomática, as infecções 
urinárias repetitivas e as vulvovaginites recorrentes são exem­
plos, dentro da área genitourinária, que desafiam a compreen­
são dos mais experientes profissionais. não só pelo processo 
infeccioso per se, mas principalmente pelos fatores que pro­
movem o aparecimento, a instalação e a recorrência da doença 
em apenas um determinado grupo de mulheres. 

Um agente extremamente importante e nocivo para o trato 
genital feminino é a Chlamydia trachomatis (C. t.). Este mi­
crorganismo, bactéria de vida intracelular, tem a capacidade e a 
habilidade de lesar os tecidos, especialmente o epité lio das 
tubas uterinas, de forma agressiva porém silenciosa. Um grande 
número de mulheres com sérias lesões dos anexos uterinos não 
apresenta. em seu histórico, quaisquer queixas que pudessem 
levar o médico ou mesmo a paciente, a pensar em tal infecção. 
A sua capacidade de induzir uma célula epitelial a um mecanis-

lifhtorlal 
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mo de fagocitose, favorece a sua atuação sem que os mecanis­
mos de defesa sejam prontamente ativados. Esta forma lenta e 
progressiva de comprometer a célula que foi infectada, confere­
lhe um caráter insidioso e si lente na maioria absoluta dos casos. 

Da mesma forma, apesar da existência de ótimas drogas 
para o combate dessa bactéria e dos tratamentos serem aparen­
temente adequados, nota-se em alguns casos a progressão da 
doença, mesmo quando a cultura do microrganismo já se tor­
nou negativa. 

Para entender esses acontecimentos é necessário saber que a 
resposta imune celular e/ou humoral individual pode estar se 
efetuando de maneira inadequada e favorecendo a evolução do 
processo sem que, necessariamente, a Cltlamydia trachomaris 
esteja ainda presente. Ou seja, o processo inflamatório local 
permanece ativo sem que haja uma correspondente infecção 
clássica pela C.t. nesse epitélio. Especialmente esse microrga­
nismo produz proteínas de choque térmico (PCT) (clamidiana) 
que se assemelham muito com as proteínas de choque térmico 
humanas produzidas pela mulher acomentida. Estas proteínas 
produzidas em situações de estresse pelas bactérias e também 
pela raça humana chegam, no caso da Cltlamydia trachomaris, a 
ter mais de 50% de similaridade na composição da seqüência de 
seus aminoácidos, que determinam o seu epitope de antigenici­
dade. Como as PCT são altamente antigénicas, determinam 
uma resposta imune adquirida contra a C.t. que se perpetua 
mesmo quando já não há mais a presença deste agente infeccio­
so e que manifesta-se quando, sob uma condição de estresse, a 
mulher produz a sua própria PCT. Como a resposta não conse­
gue ser seletiva a este nível, poderá determinar uma doença auto­
imune, gerando uma inflamação persistente e localizada. 

No atual estágio de conhecimentos das doenças, especial­
mente as infecciosas, em era de DST e Aids aumentando signi­
ficantemente, faz-se necessário maior conhecimento científico 
por parte dos médicos envolvidos no atendimento direto das 
mulheres portadores de patologias infecciosas, especialmente se 
elas se apresentarem de forma insidiosa e recorrente. Não basta 
seguir as "carti lhas de tratamento" esperando que as doenças se 
manifestem e que as mulheres nos procurem, é necessário uma 
busca ativa. A detecção precoce e o tratamento apropriado são 
fundamentais para evitar os sérios problemas de ordem pública 
em que a saúde das nossas adolescente está envolvida. 

PAUW C. GIRAWO 
Professor Doutor, Departamento de Tocoginecologia, 

UNICAMP-SP 
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Detecção de Chlamydia traclwmatis em homens 
militares com queixas clínicas de uretrite 

Detection of Chlamydia trachomati,s in military men with 
clinical complaints of urethriti,s 

Cláudio RC de Castro1, Mauro RL Passos2, Vandira MS Pinheiro2, 

Nero A Barreto2, Irineu Rubenstein3, Cláudio CC Santos4 

RES UMO 
Trata-se de um estudo prospectivo com 30 pacientes do sexo masculino que compareceram ao Setor de Doenças Sexualmente 

Transmissíveis do Ambulatório de Clínica Médica da Esquadrilha de Saúde de uma Unidade Militar sediada no Rio de Janeiro, no período 
de junho de 1996 a fevereiro de 1997, todos voluntários. portadores de uretrite, com fins de detectar a presença de infecção clamidial nestes 
paciences. Procedeu-se a coleta de conteúdo uretra! em swob, realizando-se a pesquisa de antígenos clamidiais no canal uretra! desses pacien­
tes pelo Sistema Minividas com método ELFA (Elisa com leitura em íluorcscência). com positividade cm 23.3% da amostra estudada. 
Empregando-se um questionário-padrão, obteve-se informações sócio-demográficas, hábitos sexuais capazes de iníluir na aquisição da enfer­
midade, e sua frequência na população masculina da Unidade Militar. O autor desta dissertação destaca a Chlomydia trachomatis como 
agente participativo das uretrites não gonocócicas no meio militar e a importância urgente de programas de controle de doenças sexualmente 
transmissíveis de cunho educativo e prevencionista nas populações aquarteladas. 

Palavras-chave: Uretrite não gonocócica, Chlamydia trachomatis, Doenças Sexualmente Transmissíveis 

ABSTRACT 
This is a prospective study of thirty rnale patients with urethritis who sought voluntarily lhe Division of Sexually -Transmiued Diseases 

at the Medical Clinic of lhe Heahh Corps of a Military Uni l locatcd in Rio de Janeiro betwecn June. 1996 and February, 1997. The author's 
aim was to detect chlamydial infection in thesc parients. Uretra) content was collected in swab and examined though Lhe ELPA method (Elisa 
wilh íluorescent assessment). Chlamydial infection was found in 23.3% of the material. Using a questionnaire with social - demographic 
data and questions about sexual habits, he also Lried to idemiíy behavioral factors which could have beco conducive to lhe infection, determi­
ne thc frequency of urelhritis among lhe maJe military population at thc base and try to bring about ao awareness 10 thc problem of sexually 
transmitted diseases among Lhe military. Toe aulhor SLresscs Lhe role of Cl,lamydia tracl,omacis as a participating agent in non-gonoeoccal 
urethritis among Lhe military and lhe pressing agent in non-gonoeoccal urethritis among lhe military and Lhe pressing need of educational 
programs for Lhe prcvention and contrai of sexually - transmiued diseases among quartered populations. 

Kcywords: Non-gonococcal urethritis. Chlamydia rrarhomaris, Sexually Transmined Oiseases 
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INTRODUÇÃO 

Na atualidade, existem muitas pessoas portadoras de 

Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), sendo em núme-

1 Médico Infecto logista. Mestre em DIP - Universidade Federal 
Fluminense 

2 Docentes - Setor de DST- MIP/CMB/CCM - UFF 
3 Docente - Urologia - Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
~ Biólogo, mestrando em biologia molecular - Instituto de Biologia - UFF 

ro reduzido aquelas que tomam as devidas precauções contra 
essas enfermidades, quer por desinformação, vergonha ou 
mesmo indiferença. Uma grande porcentagem dessas pessoas, 
esconde sua enfermidade para que ninguém desconfie e, com 
isso, mantém-se a cadeia epidemiológica desses doenças 
infecciosas, tornando-as um sério problema para os órgãos de 
saúde pública 2.22.24.27.28_ 

Em virtude da estreita relação dessas enfermidades com a 
prostituição, sua transmjssão fundamentalmente sexual e sua 
sintomatologia inicial geratmente localizada na região genital, 
passou-se a denominá-las de "Doenças Venéreas", em home­
nagem a Vênus, deusa do amor 21.22-27. 



Castro et ai. 

São ainda inúmeros os preconceitos que pairam sobre essas 
doenças, hoje denominadas doenças sexualmente transmissíveis. 

No passado, tais doenças predominavam em indivíduos 
com baixo nível socioeconômico e hábitos sexuais promís­
cuos. Atualmente, as DST têm sido diagnosticadas em pessoas 
de ambos os sexos e de todas as camadas socioeconômicas e 
culturais 22.24.27.28. 

A precocidade das atividades sexuais tem contribuído para 
o aumento da incidência das DST, o que foi verificado nos 
últimos 10 anos, sobretudo entre os adolescentes e adultos 
jovens, destacando-se nos países em desenvolvimento o fenô­
meno da prostituição infante-juvenil. 

A despeito das palestras de cunho educativo e preventivo 
contra as DST, realizadas pelas campanhas de prevenção pro­
movidas pelos órgãos públicos federais, estaduais e munici­
pais, novos casos têm surgido na população em geral, com 
maior incidência entre adolescentes e adultos jovens sexual­
mente ativos. 

É importante, do ponto de vista epidemiológico, manter o 
paciente sob observação clínica, para avaliar-se o resultado 
terapêutico, tratar todos os parceiros sexuais e fornecer infor­
mações básicas de cunho educativo sobre as principais 
Doenças Sexualmente Transmissíveis. Deste modo, o paciente 
e seus contatos sexuais ficariam esclarecidos sobre o assunto e 
poderiam estar mais protegidos e conscientes do problema 
médico que os afligem 9•27·28. 

Devido às mudanças de comportamento sexual, condicio­
nando um aumento da incidência das DST. é imperioso que o 
seu controle seja mais abrangente do que em anos anteriores, 
restrito que era às prostitutas e a algumas doenças venéreas. 
Dentre os recursos disponíveis, o controle pode incluir: trata­
mento precoce dos indivíduos infectados; exames sorológicos 
na gestante e, se positivo, antibioticoterapia, a fim de prevenir 
a sífilis congênita; prevenção da oftalmia de recém-nascido 
com aplicação de nitrato de prata a J % (Método Credé); 
detecção de casos, contatos e população exposta ao risco, atra­
vés de serviços de saúde acessíveis; educação sexual para os 
jovens e adolescentes. 

É importante também salientar, na abordagem dos pacien­
tes com DST, os dados sobre a data do último contato sexual, 
número de parceiros/as sexuais, hábitos e preferências se­
xuais, uso prévio de medicação antimicrobinana, utilização de 
métodos anticoncepcionais e história pregressa de outras 
doenças sexualmente transmissíveis. A presença de uma DST 
é fator de risco para outra, o que deve ser esclarecido ao 
paciente durante a consulta 9•27·28. Tal fato, torna-se relevante 
para a contaminação com o Vírus da Imunodeficiência Hu­
mana (lilV), pois uma doença sexualmente transmissível pré­
via torna o indivíduo muito mais suscetível ao vírus que o não 
portador de DST, principalmente para aqueles portadores de 
uma patologia ulcerativa na genitália 22·24•25. 

Dentre as DST, a uretrice não gonocócica (UNG) é motivo de 
grande preocupação para as autoridades e serviços de saúde públi­
ca, devido ao aumento crescente de sua incidência, constituindo-se 
numa patologia muito comum entre as doenças de transmissão 
sexual. A quase-totalidade dos pacientes é do sexo masculino, 
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sendo sua freqüência mais observada em clínicas de urologia e em 
Serviços de Doenças Genitourinárias 9,21.27.28.42. 

Das Doenças Sexualmente Transmissíveis, a uretrite gono­
cócica sempre foi a mais freqüente, porém nos últimos anos 
vem perdendo esta posição para a uretrice não gonocóci­
ca3·9·2l.27·28·31. também conhecida como pertencente ao grupo 
das uretrites inespecíficas. Isto se verifica em determinados 
países como a Inglaterra, Estados Unidos e Países Escan­
dinavos, onde se encontram Serviços de DST mais organiza­
dos. Deve-se considerar também a ocorrência de uretrite pós­
gonocócica em 30% a 40% dos homens contaminados com 
gonorréia e tratados corretamente 4 .G.9.27-28,29. 

A uretrite gonocócica é um processo infeccioso e inflama­
tório da mucosa uretra! causada pela Neisseria gonorrhoeae 
(diplococo Oram negativo intracelular). É um dos tipos mais 
freqüentes de uretrite masculjna, transmitida essencialmente 
pelo contato sexual, sendo excepcional a contaminação aci­
dental. O período de incubação é curto, variando de dois a 
cinco dias. A incidência é maior nos indivíduos jovens entre 
15 e 30 anos de idade, sexualmente ativos e sem parceiro(a) 
fixo(a). O sintoma mais precoce da uretrice gonocócica é uma 
sensação de prurido na fossa navicular que, gradativamente, 
vai se estendendo por toda a uretra. Após um a três dias, o 
paciente já se queixa de ardência miccional (disúria), seguida 
por corrimento, inicialmente mucóide que, com o tempo, vai 
se tornando mais abundante e purulento. Em alguns pacientes 
pode haver febre e outras manifestações gerais de infecção 
aguda. Se não houver tratamento, ou se este for tardio o ina­
dequado, o processo se propaga ao restante da uretra, ocor­
rendo o aparecimento de polaciúria e sensação de peso no 
períneo 15.28.30.32.42. 

O exame de laboratório da secreção uretral colhida por 
meio de alça de platina ou swab corada pelo método de Gram, 
constitui-se em excelente método diagnóstico para o homem. 
O achado de diplococos Gram negativos intracelulares típicos 
estabelece o diagnóstico em cerca de 95% dos casos. A cultu­
ra de secreção uretra( em meio de Thayer-Martin é indicada 
para o isolamento e identificação do gonococo de pacientes do 
sexo masculino que apresentam diagnóstico negativo após 
exame pelo Oram, pacientes dos quais não foi possível obter 
material uretra! para o exame direto e nos casos suspeitos de 
resistência à penicilina. 

Quase sempre as UNG são mantidas por associação de 
microrganismos diversos. Aproximadamente 60% dos homens 
com uretrite pós-gonocócica apresentam a Chlamydia associa­
da. Cerca de 50% de pacientes com UNG apresentam a 
CJ,/amydia como principal agente patogênico l,l l.l3.28.30.41. 

URETRITE NÃO GONOCÓCICA 

As uretrites não gonocócicas (UNG) constituem um grupo 
heterogêneo de afecções transmitidas sexualmente, que apre­
sentam em comum o acometimento da uretra e cuja etiologia 
não pode ser atribuída à Neisseria go11orr/1oeae. As uretrites 
não gonocócicas constituem uma patologia muito comum 
entre as DST, cada vez mais preocupante para a medicina e a 
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sociedade. De acordo com o próprio conceito, toma-se impe­
rioso diferenciarmos a UNG da uretrite gonocócica 2•6•29• 

A etiologia das uretrites não gonocócicas pode ser devida a 
inúmeros patógenos, sendo os mais frequentes a Chla111ydia 
traclwmatis e o Ureap/asma urealyticum. Outros eventuais 
patógenos são rrichomonas vagi11alis, Ca11dida albica11s, 
Herpesvirus hominis, estafi/ococos, estreptococos , E. coli e 
mais recentemente, Giardia lambia e E111a111oeba liistolytica. É 
questionável o papel etiológico de agentes como Gard11erela 
vagi11alis, Cory11ebacteriw11 genitalium, Haemophilus equige­
nitalis, Staphylococcus saproj71yticus, entre outros 1.5.t3.i4_ 

A Chla111ydia tracho111atis é considerada, na atualidade, o 
agente etiológico mais comum de doenças sexualmente trans­
missíveis, determinando diversos tipos de síndromes, sendo 
acometidos mais freqüentemente adolescentes e adultos 
jovens 13•14•17•18•3º. podendo ser responsável por muitos casos 
de infecções graves, com possíveis complicações danosas aos 
hospedeiros. Além de causar uretrites, este microorganismo 
pode causar outras enfermidades como tracoma e doença 
inflamatória pélvica. 5.6.l 1.13, 

A partir da década de 60 passaram a ser realizados numero­
sos estudos clínicos e epidemiológicos da Clzla111ydia tracho­
matis em diversos tipos de infecções transmitidas por contatO 
sexual, principalmente a partir dos anos 70 18,26,28.29,30_ 

As Chlamydias são bactérias amplamente disseminadas na 
natureza, responsáveis em todo o mundo por vários tipos de 
infecções humanas, tais como a psitacose, tracoma, conjunti­
vite de inclusão, linfogranuloma inguinal e outros tipos de 
doenças transmitidas por contato sexual (uretrite, epididimite. 
cervicite, salpingite, proctite, entre outras) 2022·41 . 

Foram inicialmente consideradas como vírus pelo fato de 
serem filtráveis, de só se reproduzirem no interior de células 
vivas e de formarem inclusões intracitoplasmáticas. Estas pro­
priedades, no entanto, também são apresentadas pelas rickeu­
siaceas que, como as damidiaceas, devem ser incluídas entre 
as bactérias, pelo fato de possuírem tanto ADN como ARN. 

A característica importante das Clila111ydias é a de evoluí-
rem dentro de um ciclo de crescimento com as seguintes fases: 

corpúsculos elementares altamente infecciosos de 0,3 
micra de diâmezro. Estes penetram 110 interior da célula do 
hospedeiro e, durante o período de latência de cerca de 20 
horas, não se mulriplicam, porém grad11alme111e sofrem um 
processo de reorganização intema transformando-se em 
corptÍsculos maiores de 0,5 micra a 11111a micra, dotados de 
infecciosidade menor; 

- os corptÍsc11los maiores, diros "corpúsc11los iniciais", 
podem ter aspecto de mórula ou de placas lio111ogê11eas e 
111ulriplica111-se por cissiparidade 011 por ge11111lação, 
aume111a11do espo111a11ea111e11te nas cinco horas seguimes e 
se diferenciam 11ovame111e para formar corptÍsculos meno­
res de alta virulência; 

- a célula hospedeira se rompe e põe em liberdade corpúscu­
los e/e111e111ares que vão infecrar novas células. 

Alguns tipos sorológicos de Clilamydia trachomatis são 
agentes infecciosos de doenças de transmissão sexual. Com 

DST- j bras Doc11ças Ser Tm11sm l2(S11pl}A-I I , 2()()() 
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exceção dos tipos A, B e C, que são agentes do tracoma endê­
mico, os tipos desde D até I são agentes de uretrites, cervici­
tes, vaginites e conjuntivites de inclusão. Os tipos LI, L2 e L3 
são agentes de linfogranuloma venéreo 17-29,30. 

A Cfzlamydia traclromatis é uma bactéria gram-negativa. 
aaaeróbia e intracelular obrigatória que sobrevive à custa dos 
nutrientes e energia das células hospedeiras e não são capazes 
de reprodução fora das células vivas. Em semelhança com 
outras bactérias, possuem uma parede celular rígida, são sensí­
veis a antibióticos e dividem-se de modo binário18-19-26,31• 

Apesar de possuírem um sistema metabólico, as Ct,/a111y­
dias não produzem ATP, sendo. portanto parasitas energéticos 
que necessitam de compostos ricos em energia da célula hos­
pedeira para desempenharem sua atividade de biossíntese. 
Outra característica importante é a de evoluírem através de um 
ciclo de desenvolvimento composto por diferentes formas 
estruturais. 

A parede celular das Chlamydias assemelham-se à das bac­
térias gram-negativas, com alto teor de lipídeos, sobretudo de 
fosfolipídeos, mas não contém um típico glicopeptídeo bacte­
riano. Possuem propriedades tintoriais distintas (semelhantes 
às riquétsias), que diferem de acordo com os estágios de seu 
desenvolvimento e apresentam dois tipos de antígenos: os 
antígenos de grupo (lipopolissacarídeos termoestáveis) com­
partilhados por toda as C!,/amydias; e os antígenos específicos 
(sobretudo proteínas da membrana externa espécie-específicas 
ou imunotipo-específicas) compartilhada por um número limi­
tado de C!,/a111ydias 18•26•31.32. 

Os organismos pertencentes ao gênero C/r/amydia são clas­
sificados de acordo com a seguinte chave taxonômica: 

Ordem: Clilamydiales 
Família: Cl,/amydiaceae 
Gênero: Cl,/amydia 
Espécies: Ct,/amydia tracliomaris; Chlamydia psit1aci e 

Clila111ydia p11e11111011iae 

As Chlamydias são rapidamente inativadas pelo calor, per­
dendo por completo sua infecciosidade após 10 minutos a 
60°C. Conseguem manter sua infecciosidade durante anos, à 
temperatura de 50°C a 70°C. Durante o processo de congela­
mento a seco, grande parte da infecciosidade é perdida. Algu­
mas Chla111ydias ressecadas ao ar conseguem permanecer 
infectantes durante longos períodos30-3L36. 

As Cl,/amydias são rapidamente inativadas pelo éter em 30 
minutos e, pelo fenol 0,5% em 24 horas. 

A replicação das Chlamydias pode ser inibida por muitos 
agentes antimicrobianos. Os inibidores da parece celular, como 
as penicilinas e as cefalosporinas, promovem a produção de 
formas morfologicamente defeituosas, mas que não são efica­
zes nas doenças clínicas; já inibidores da síntese protéica, 
como as tetraciclinas e eritromicinas, são eficientes na maio­
ria das infecções clínicas. Algumas Chlamydias sintetizam 
folatos, e são sensíveis à inibição por sulfonamidas. Os ami­
noglicosídeos apresentam uma atividade inibitória mínima 
para as C!,/amydias. 
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A característica biológica que chama atenção nas infecções 

por Chlamydias é o equilíbrio que costuma ser atingido entre 
o hospedeiro e o parasito, resultando em persistência prolon­
gada, muitas vezes por toda a vida 33•34.35_ 

A infecção subclínica é a regra (a doença franca é a exce­

ção) nos hospedeiros naturais desses agentes. A propagação 
de uma espécie para outras como, por exemplo, para os seres 

humanos quase sempre leva à doença. Os anticorpos contra 
alguns antígenos das Chlamydias são produzidos regularmente 

pelo hospedeiro infectado. Estes anticorpos têm um efeito pro­
tetor mínimo. Em geral, o agente infeccioso persiste na pre­

sença de elevados títulos de anticorpos. O tratamento com 
drogas antimicrobianas eficazes, como as tetraciclinas, por 

períodos prolongados, consegue elíminar as Chlamydias do 

hospedeiro infectado. Numa fase muito mais precoce, o trata­

mento intensivo pode supri mfr a formação de anticorpos. O 

tratamento tardio com drogas antimicrobianas em doses 

moderadas suprime a doença, mas permite a persistência do 
agente infectante nos tecidos 33.34.35.36_ 

A uretrite é a manifestação de infecção causada pela Chla­
mydia rrachomaris mais comumente observada em seres huma­
nos. De 30% a 50% dos casos de uretrite aguda não gonocóci­

ca são causados por essa bactéria 4·5, e em 25% dos casos de 

uretrite dessa etiologia em homens são assintomáticos. Apesar 
dos avanços dos recursos de diagnóstico, o agente das UNG 
não é detectado em 25% a 40% dos casos io.27•37•38.39_ 

No sexo masculino, a uretrite por Chlamydia trachomatis 
pode apresentar-se com quadro clínico semelhante ao da ure­

trite gonocócica, embora a disúria não seja intensa, nem tão 
purulenta e profusa à secreção uretra! 37-38-39_ 

A doença tem início insidioso, com período de incubação 
de duas a três semanas, e a secreção, em pequena quantidade, 

é geralmente mucosa ou aquosa. 

As manifestações c línicas de uretrite não gonocócica 

podem ser apenas o prurido uretra! associado com eritema do 
meato e aparecimento de gota viscosa matinal à compressão 

do pênis. Torna-se, portanto, necessário o exame de secreção 
uretra! para estabelecer o diagnóstico etiológico IO.l 1.23-27. 

A uretrite por Chlamydia trachomatis constitui um sério 
problema de saúde pública. Até há pouco tempo, permaneceu 
em plano secundário, rotuladas de uretrite banal ou uretrice 
pós-gonocócica 16·27-34-37. 

Atualmente, é uma das doenças sexualmente transmissíveis 
mais freqüentes, com uma incidência duas vezes superior à 
uretrite gonocócica, tornando-se um problema crescente para 
as autoridades sanitárias. 

O interesse em estudar a freqüência de uretrite pela Chla­
mydia trachomatis em homens militares surgiu em decorrên­
cia do grande número de indivíduos infectados que observei 
durante o exercício da Medicina Clínica em Unidades Mi­
litares. 

Considerando que os dados estatísticos da infecção uretra! 
pela Chlamydia trachomatis em nosso estado são precários, 
resolvi realizar uma investigação sobre a freqüência e as 
características desta infecção. 
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Por conseguinte, são objetivos desta pesquisa: 

determinar a. freqüência. de casos de uretrite causada. por 
Chlamydia trachomatis em homens militares atendidos no 
ambulatório de Doenças Sexualmente Transmissíveis da. 
Esquadrilha de Saúde de uma Unidade Militar; 
diagnosticar e tratar os paciellles com Chlamydia tracho­
matis e acompanhá-los até a alta ambulatorial; 
detectar a presença de co-i11Jecção por Chlamydia tracho­
matis e Neisseria gonorrhoae nos pacientes. 

PACIENTES E MÉTODO 

De junho de J 996 a fevereiro de 1997, desenvolveu-se um 
estudo prospectivo no Ambulatório de DST, da Esquadrilha 

de Saúde, da Base Aérea dos Afonsos com pacientes militares, 

voluntários, do sexo masculino com queixas clínicas de uretri­
te, na tentativa de detectar e presença de Ct,/amydia tracho­
matis no canal uretra! destes pacientes, a fim de que o Serviço 
de Saúde da Unidade Militar estabelecesse a freqüência deste 
agente infeccioso nos quadros clínicos de uretrite da sua popu­
lação masculina sexualmente ativa. 

Para tanto foram selecionados todos os pacientes com quei­
xas clínicas de uretrite (disúria, ardência uretra!, entre outras), 
com ou sem presença de secreção uretra! e que não estivesse 

fazendo uso de medicação antimicrobiana antes da primeira 
consulta ambulatorial. 

Nesta primeira entrevista com o paciente, durante a anam­
nese, avaliou-se variáveis relacionadas à epidemiologia das 

Doenças Sexualmente Transmissíveis, que incluíssem, além 
de informações clínicas, dados sociodemográgicos e questões 
sobre hábitos sexuais. 

Durante o exame clínico, o paciente em decúbito ventral, 
promovemos a limpeza da glande com solução fisiológica a 
0,09%. O swab foi introduzido a aproximadamente 2cm den­

tro do canal uretra! com movimentos rotatórios suaves, sendo 
retirado após 10 segundos. Em seguida, este foi introduzido 

em um frasco com uma solução para a extração de antígenos 
de Chlamydia trachomatis, sendo transportado imediatamente 

para o laboratório. Para a coleta deste material uretra!, foi 
necessário que o paciente não tivesse urinado há 4-6 horas, ou 
que o material uretra! fosse coletado antes da primeira micção 
matinal. 

Com esta coleta, procurou-se detectar qualitativamente 
antígenos de Chlamydia trachomatis na uretra masculina pelo 

método de ELFA (ELISA com leitura em imunotluorescência) 
e pelo Vitek Immunodiagnostic Assay System - Minividas. 

No laboratório, o tubo contendo a solução para lransporte 
com o material uretra! colhido, foi levado à banho-maria 95º -
lOOºC durante 15 minutos. Agitou-se o tubo e logo em segui­
da, adicionou-se 2ml de solução tampão para promover a 
saída dos antígenos de Chlamydia. trachomatis do swab quan­
do existentes. Agitou-se novamente, esperando-se 15 minutos 
para homogeneizar a reação. Depois, colocou-se no aparelho 
350 microlitros da solução para leitura e possível detecção dos 
antígenos clamidiais. 
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Para todos os pacientes solicitou-se os seguintes exames: 
- sorologia para sífilis (VDRL- Boehring-Brasi); 
- sorologia anti-HJV (ELISA); 
- exame direto (bacterioscopia com coloração pelo método 

de Gram) do conteúdo uretral; 
- cultura do conteúdo uretral em meio de Thayer-Martin 

modificado); 
- identificação da Neisseria gonorrhoeae pela técnica APINH; 
- exame de urina (EAS) da primeira micção matinal. 

Após a coleta de todo o material necessário à investigação 
diagnóstica, todos os pacientes receberam terapêutica combi­
nada para portadores sintomáticos de corrimento uretral con­
forme preconizado pela Coordenação Nacional de DST/Aids 
do Ministério da Saúde (Abordagem Sindrômica). 

A opção pelo Sistema Mini-vidas para detecção dos antíge­
nos clamidiais no swab uretral dos pacientes, foi devido à dis­
ponibilidade do método no Laboratório de DST do Setor de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis da Universidade Federal 
Fluminense (UFF), a rapidez dos resultados processados (30 
minutos) pelo Sistema Minividas, a não uúlização de técnicas 
altamente especiafüadas para execução, os reagentes apresenta­
rem-se em tiras unitárias prontas para uso, bastando adicionar a 
amostra a ser analisada automaticamente, além de apresentar 
valores de sensibilidade (94%), especificidade (98,3%) e VPN 
(98%), o que garante ao método diagnós1ico validade, rapidez 
na execução e baixo custo 7-8-12• 

RESULTADOS 

No período de junho de 1996 a fevereiro de 1997, compa­
receram ao Ambulatório de Doenças Sexualmente Transmissí­
veis da Clínica Médica da Esquadrilha de Saúde da Base 
Aérea dos Afonsos, no Rio de Janeiro, por demanda espontâ­
nea, 41 pacientes do sexo masculino, em idade sexualmente 
ativa, com queixas clínicas de uretrite (corrimento uretra!, 
disúria, ardência do canaJ uretra!, prurido, etc.). Entretanto, 
somente 30 pacientes foram selecionados para o estudo, pois 
satisfaziam os critérios de seleção anteriormente descritos. Os 
outros 11 pacientes haviam feito uso prévio de medicação 
antimicrobiana. 

A tabela 1 apresenta a distribuição da população estudada 
por faixa etária. A maioria dos pacientes (70%) tinha entre 

Tabela 1. Distribuição por faixa etária de uma amostra de 30 
pacientes, com queixas clínicas de uretrite, atendidos no Ambulatório 
de DST da Base Aérea dos Afonsos - RJ, no período de junho de 
1996 a fevereiro de 1997. 

Idade em anos 

15-20 
20-25 
25-30 
30.35 
35-40 

Total 

15 
6 
4 
5 

30 
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% 

50,0 
20,0 
13,3 
16,7 

100,0 
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20 e 30 anos de idade: tendo o paciente mais jovem 20 anos, e 
o mais idoso 39 anos de idade. 

Na tabela 2 correlaciona-se a população estudada com o 
estado civil. A maioria dos pacientes era solteira (22 pacientes 
- 73%) e somente oito pacientes eram casados (26,7%). 

Com relação ao grau de esco laridade da população e m 
estudo. Mais de 70% da amostra tinha cursado o segundo 
grau. Sete pacientes (23.4%) relataram nível superior comple­
to e seis pacientes (20%) nível superior incompleto. 

Tabela 2. Distribuição por estado civil de uma amostra de 30 
pacientes, com queixas clínícas de uretrite, atendídos no Ambulatório 
de DST da Base Aérea dos Afonsos - RJ, no período de junho de 
1996 a fevereiro de 1997 

Estado civil 

Solteiros 
Casados 

Total 

22 
8 

30 

% 

73,3 
26,7 

100,0 

A tabela 3 relaciona a população-alvo com estado civil e o 
número de parceiras nos últimos seis meses. A maioria tinha 
entre três e quatro parceiras sexuais e um número significativo 
de pacientes tinha sete ou mais parceiras sexuais no mesmo 
período de tempo. Vinte e dois pacientes (77,3%) eram soltei-

. ros, sendo que sete tinham mais de sete parceiras sexuais, e os 
pacientes casados tinham três a seis parceiras sexuais nos últi­
mos seis meses antes da primeira consulta. 

Tabela 3. Distribuição por número de parceiras sexuais de uma 
amostra de 30 pacientes com queixas clinicas de uretrite, atendidos 
no Ambulatório de DST da Base Aérea dos Afonsos - RJ, no período 
de junho de 1996 a fevereiro de 1997 

N• de parceiras sexuais nos últimos 6 meses 

Pacientes 1 a 2 3a4 5a6 7ou mais total 

Solteiros 9 6 7 22 
Casados 5 3 8 

Total 9 11 3 7 30 

Na tabela 4 apresenta-se a distribuição da amostra quanto a 
sua prática sexual. Todos os pacientes casados estão no grupo 
de pacientes que tem relação sexual com suas parceiras (espo­
sas e/ou amantes) com penetração vaginal, oral e anal. Os 
cinco pacientes que relataram ter somente relação sexual com 
penetração vaginal e oral e ram solteiros. Nenhum paciente 
relatou ter relação sexual somente com penetração vaginal. 

Tabela 4. Distribuição por tipo de penetração sexual de uma amostra 
de 30 pacientes, com queixas clinicas de uretrite, atendidos no 
Ambulatório de DST da Base Aérea dos Afonsos - RJ, no período de 
Junho de 1996 a fevereiro de 1997 

Tipo de relação sexual 

Oral e vaginal 
Oral, vaginal e anal 

Total 

N• 

5 
25 

30 

% 

16,7 
83,3 

100,0 
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A tabela 5 refere-se a distribuição da amostra quanto ao 
uso rotineiro de preservativos nas relações sexuais. Os 
pacientes casados não usavam o preservativo nas relações 
sexuais com suas esposas e às vezes o usavam com outras par­
ceiras sexuais. Os sete pacientes que nunca usavam o preser­
vativo rotineiramente nas suas relações sexuais eram solteiros. 

Tabela 5. Distribuição segundo o uso rotineiro de preservativos nas 
relações sexuais de uma amostra de 30 pacientes, com queixas clíni­
cas de uretrite, atendidos no Ambulatório de DST da Base Aérea dos 
Afonsos - RJ, no período de junho de 1996 a fevereiro de 1997 

Uso de preservativo N• o/o 

Sempre 
Às vezes 23 76,7 
Nunca 7 23,3 

Total 30 100,0 

No que se refere a distribuição dos pacientes quanto ao 
acometimento de doenças sexualmente transmissíveis anterio­
res à uretrite que os levou ao Setor de DST da sua Unidade 
Militar, observou-se que 20 pacientes (66,7%) já haviam con­
traído alguma enfermidade de transmissão sexual e dez 
pacientes (33,3%) negaram ter tido uma DST anteriormente 
ao quadro clínico de uretrite. 

Das doenças referidas, a mais freqüente foi o condiloma 
acuminado em 16 pacientes; seguida pela 1.aretrite gonocócica e 
pelo herpes genital. Dos 20 paciente, 15 referiram ter tido mais 
de uma DST. Durante o exame clínjco, não foram ob3ervadas, 
em nenhum paciente, lesões externas na genitália masculina 
que levassem à suspeita de outra DST que não a uretrite. 

Todos os pacientes apresentavam manifestações clínicas de 
uretrite - disúria, ardência no canal uretra) e corrimento. Este 
apresentou-se translúcido e escasso em 26 pacientes e em qua­
tro mucopurulento e de coloração verde-amarelada com saída 
espontânea da uretra, independente da compressão do pênis 
pelo paciente. 

Dos 30 pacientes da amostra estudada em quatro (13,3%) 
foram observados diplococos gram-negativos no interior das 
células leucocitárias polimorfonucleares no exame bacterioló­
gico do conteúdo uretra) corado pelo método de gram, suge­
rindo o diagnóstico de uretrite gonocócica. 

O material colhido do conteúdo uretra! foi semeado em 
meio específico (Thayer-Marti11), sendo identificado e confir­
mado o crescimento de Neisseria gonorrhoeae pela técnica 
Sistema de Identificação de Neisseria e Hemophilus (APINH). 
Em nenhum desses pacientes com uretrite gonocócica conse­
guiu-se detectar os antígenos clamidiais no canal uretral des­
ses pacientes pelo Sistema Minividas, Método ELFA (ELISA 
com leitura em fluorescência). 

Dos 30 pacientes estudados, conseguiu-se detectar pelo 
Sistema Minividas, Método ELFA (ELISA com leitura em 
fluorescência) antígenos clamidiais no canal uretra) em sete 
pacientes (23,3%). 

Castro ct ai. 

Todos os pacientes foram submetidos a exame sorológico 
para sífilis e todos os resultados foram negativos. Já a realiza­
ção do teste sorológico anti-HIV foi recusado por 17 pacien­
tes. Os 13 pacientes que se submeteram ao exame sorológico 
anti-HIV, tiveram resultados negativos. 

O intervalo de tempo entre o início dos sintomas e a consulta 
médica foi de sete dias. As atividades sexuais foram interrompi­
das por 18 pacientes. Os demais continuaram suas relações 
sexuais com suas parceiras sem uso rotineiro de preservativo. 

Em todos os exames de urina dos pacientes foram observa­
das mais de dez células polimorfonucleares por campo em 
aumento de 400 vezes (suspensão de primeira urina colhida). 

DISCUSSÃO 

Os 30 pacientes que participaram do estudo eram indi ví­
duos do sexo masculino, sexualmente ativos e em p lena ativi­
dade laborativa. Todos ligados a atividade aérea, excetuando 
suas missões operacionais no estado do Rio de Janeiro e em 
outros Estados da Federação. 

O início da prática sexual da população estudada foi aos 15 
anos de idade ou menos. Conforme é visto na rabeia 1 trata-se 
de uma população jovem e em sua maioria solteira com boa 
formação educacional, pois 24 dos 30 pacientes têm pelo 
menos e segundo grau completo. 

Observamos uma multiplicidade de parceiras sexuais não 
fixas e não exclusivas e a heterossexualidade foi uma opção 
relatada por todos. 

Apesar do bom nível de escolaridade, constatou-se durante 
a anamnese uma grande desinformação a respeito da prevenção 
contra as doenças sexualmente transmissíveis. Quando afirma­
vam ter algum conhecimento sobre o assunto, estes diziam não 
colocar em prática tais conhecimentos durante as relações 
sexuais conjugais e/ou extraconjugais, tornando-se assim indi­
víduos disseminadores de doenças e criando uma cadeia de 
transmissão importante, o que deve ser objeto de efetivo con­
trole no âmbito das DST pelos Serviços de Saúde Pública. 

Impõem-se, portanto, permanente trabalho de conscientiza­
ção de todos os indivíduos envolvidos no processo de dissemi­
nação visando ao rompimento da cadeia epidemiológica. 
Temos realizado ao longo do período do estudo e, posterior­
mente, inúmeras palestras de cunho prevencionista alertando 
para o perigo da contaminação e da disseminação de doenças 
sexualmente transmissíveis entre indivíduos que não utilizam 
o preservativo nas suas relações sexuais, sobretudo, aqueles 
com várias parceiras sexuais; fato observado ao longo da ex­
periência do exercício clínico na Unidade Militar. 

Outro aspecto epidemiológico importante diz respeito ao 
tipo de relação sexual referida pela amostra estudada que em 
nenhum caso relatou ter relações sexuais somente com pene­
tração vaginal, mas também com penetração oral e vaginal e 
em número significativo de indivíduos com penetração anal, 
fazendo-nos crer que a cavidade bucal e o orifício anal são 
regiões anatômicas de práticas sexuais e receptivas, o que 
parece desbancar certo preconceito sobre o assunto. 

É a.larmante a recusa à utilização rotineira de preservativos 
nas relações sexuais desses indivíduos, que afirmaram quase 
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nunca usá-los nas suas relações sexuais conjugais ou não. 
Revelaram despreocupação em proteger-se e às suas parceiras 
sexuais de possível contaminação, bem como desconheceram 
o risco de disseminação de doenças; fatos demonstrados pela 
prática sexual, mesmo apresentando sintomas clínicos de 
doença na genitália. Alguns não interromperam suas relações 
sexuais, continuando em plena atividade sexual inclusive com 
parceiras de outros estados durante as suas missões fora de 
sede (Rio de Janeiro). O antecedente de alguma outra doença 
sexualmente transmissível (condiloma acuminado, herpes ge­
nital, uretrite gonocócica) não foi suficiente para a conscienti­
zação do uso rotineiro do preservativo(camisinha) nas suas 
relações sexuais com as suas parceiras sexuais de "fé". 

Durante as palestras de cunho prevencionista contra as 
doenças sexualmente transmissíveis realizadas ao longo do 
período do estudo e no transcorrer do ano para todo o efeiivo 
da Unidade Militar; observamos que uma minoria se quer 
sabia utilizar o preservativo no órgão sexual e várias foram as 
dúvidas lançadas durante a exposição do tema. Os indivíduos 
que aftrmaram utilizar o preservativo, somente o faziam no 
momento da ejaculação; realizando penetrações anteriores 
sem o devido cuidado e utilização do preservativo, para não 
diminuir o prazer dele e da parceira. 

Dos 41 pacientes que compareceram ao Setor de DST do 
Ambulató rio de Clínica Médica da Unidade Militar (criado 
por nós durante o período de estudo e hoje em plena atividade 
de assistência médica a todo o efetivo da Unidade Militar), 11 
pacientes já haviam feito algum tipo de medicação antibiótica 
por orientação médica e/ou automedicação, sendo prática 
comum ainda nos dias de hoje. Ao serem indagados quanto ao 
fato de não terem procurado serviço médico especializado, 
afirmaram não ter tido tempo para dedicar à sua saúde e ao 
fato dos ambuJatórios do hospital mais próximo estarem com 
a marcação de consulta preenchida, não havendo vaga para 
aquele dia em que o paciente procurara o serviço médico. 

Dos 30 pacientes que participaram do estudo, todos apre­
sentavam manifestações clínicas de uretrite com corrimento 
translúcido pouco abundante, exceto os quatro pacientes com 
secreção mucopurulenta e amarelada abundante nos quais 
foram identificados, na bacterioscopia, o gonococo no interior 
de células polimorfonucleares conforme a figura l ilustra. 

Em toda a população estudada colhemos material do con­
teúdo uretra( e conseguimos detectar pelo Sistema Minividas 
Método ELFA (ELISA com leitura em fluorescência) 
antígenos c lamidiais no canal uretra! de sete pacientes 
(23,3%). Esta casuística no Ministério da Saúde gira em torno 
de 15,8% dos casos de Síndrome de Secreção Uretra( por 
infecção clamidial. Não verificamos casos de infecção con­
comitante por gonorréia e por Chlamydia trachomatis, fato 
observado em 8,4% dos casos notificados em ambulatórios 
especializados da Rede Pública de Saúde do Estado de São 
Paulo (Coordenação Aids). 

Nesses sete pacientes não observamos os diplococos gram­
negativos no interior de células polimorfonucleares no exame 
de bacterioscopia do conteúdo uretra! corado pelo método de 
Gram. Mesmo assim, tal conteúdo foi semeado em meio de 
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Detecção de Chlamydia trachomatis em homens militares com ,µ,etxas clfnlct,s de uretritc 

Thayer-Martim para possível crescimento bacteriano (gonoco­
co), que não ocorreu crescimento após 48 horas de incubação. 

Nem todas as pareceiras sexuais desses pacientes puderam 
ser avaliadas, pois em alguns casos eram múltiplas, em outros 
apresentavam moradia distante e sem condições financeiras 
para se deslocarem ao serviço médico. 

Dos 7 pacientes com resultado positivo para antígenos 
clamidiais, em 2 foi possível realizar a pesquisa de antígenos 
clamidiais em suas esposas, sendo o resultado positivo em 
ambas e estas foram encaminhadas ao serviço de ginecologia 
para tratamento. Os outros 5 pacientes eram solteiros e tinham 
várias parceiras sex uais não sabendo informar como 
poderíamos localizá-las para encaminhá-las a um serviço 
médico especializado. 

Todos os pacientes envolvidos no estudo, sem exceção, rece­
beram no momento da consulta a terapêutica combinada para 
portado res sintomáticos de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis, de acordo com a abordagem sindrômica; ou 
seja de síndrome de secreção uretra!, indicada para uretrite 
gonocócica e uretrite não gonocócica conforme preconizado 
pelo Programa Nacional de DST/Aids do Ministério da Saúde; 
já que a simples queixa de corrimento indicaria a presença de 
uma das enfermidades, o que foi confirmado posteriormente. 
Como não bá possibilidade de distinguir clinicamente a uretrite 
causada por Chlamydia trachomatis por outros organismos 
(exceto o gonococo). Os pacientes nos quais não detectamos o 
agente etiológico presumível, estes receberam a mesma med­
icação. Tal conduta terapêutica foi realizada após coleta de 
todos os materiais necessários aos exames de laboratório para 
possível confirmação diagnóstica. Durante o tratamento foi 
aconselhada a interrupção das relações sexuais até a alta ambu­
latorial o que foi seguido por todos os envolvidos no estudo. 

A terapêutica utilizada foi: Ampicilina 3,5 g, via oral, dose 
única, precedida de l g de Probenicide via oral, dose única; e 
Doxiciclina 100 g, via oral de 12/12 horas por lO dias. Não foi 
necessária utilização antibiótica substituta em caso de alergia. 

Após o término do tratamento todos os pacientes compare­
ceram ao ambulatório de DST da Unidade Militar para avaU­
ação clínica. Todos estavam assintomáticos e com resultado 
de sedimentoscopia urinária com células piocitárias em torno 
de dois a três por campo, recebendo alta ambulatorial e infor­
mações sobre os benefícios da utilização do uso rotineiro de 
preservativo nas relações sexuais. 

CONCLUSÃO 

Tendo como fundamento o estudo prospecti vo realizado 
em 30 pacientes do sexo masculino de uma Unidade Militar 
com queixas c línicas de uretrite e, tomando por base a revisão 
bibligráfica efetuada, foi concluído que: 

1. A prevalência de antígenos clamidiais na população estuda­
da, detectados pelo Sistema Minividas pelo Método ELFA 
(ELISA com leitura em fluorescência), foi de 23,3%, sobre­
pujando a casuística de 15,8% do Ministério da Saúde. 

2. Na amostra estudada não foi observada, em nenhum paciente, 
sorologia positiva para anticorpos anti-IDV e/ou para a sífilis. 
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3. Não foi constatada a presença de co-infecção por Chla­
mydia 1racho111a1is e Neisseria go11orrhoeae na amostra 
estudada, fato observado em 8,4% pelo Programa Nacional 
de DST/Aids do Ministério da Saúde. 

4. A infecção gonocócica uretra! isolada foi detectada em 
13,3% dos pacientes do sexo masculino que compareceram 
ao Ambulatório de DST da Unidade Militar com queixas 
de uretrite. 

5. A multiplicidade de parceiras e a não utilização dos preser­
vativos nas relações sexuais foram as variáveis epidemi­
ológicas mais comuns para a aquisição das uretrites nos 
pacientes estudados. 

6. O presente estudo torna clara a necessidade de novas 
pesquisas com amostragens maiores e mais representativas. 
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lnf ecção pela Chlamydia trachomatis 
em adolescentes do sexo feminino 

Chlamydia trachomati,s infection in female adolescents 

Angélica EB Miranda1, Mara RB Barcelos2, Marta C Alves2, Denise MR Pedrosa3, 

Renata L Peres4, Solange A Vinhas5, Josi·ane Warszawski6 

RESUMO 
Introdução: As adolescentes fazem pane de um grupo da população no qual é de grande importância o seguimento da evolução dos 

comportamentos face às DST/Aids pois é uma fase de vida onde o risco de DST é maior. Objetivos: validar um questionário a ser aplicado 
às adolescentes e estimar o tamanho de amostra necessário para um estudo de prevalência de Chlamydia 1racl10111atis e de alguns comporta­
mentos de risco entre as adolescentes. Metodologia: Os dados foram coletados através de uma pesquisa quantitativa em um estudo descriti­
vo com adolescentes ( 15 a 19 anos). Foi aplicado um questionário face a face e coletado uma amostra de urina para restar CT usando LO<, 
ABBOTT laboratories, após assina1ura do termo de consentimento e autorização dos pais. 

Resultados: Durante o período do estudo, 5(1 adolescentes foram testadas para C/rlamydia traclwmatis, a taxa de prevalência foi de 8% 

(N=4). Quando se considerou a prevalência catre as sexualmente ativas, a taxa foi de 11,4%. A média de idade foi de 17,2 (DP 1,5) anos; a 
média de escolaridade foi de 8,3 (DP 2,9) anos de estudo. A média de idade do primeiro coito foi de 15,4 (DP 1,6) anos. Setenta por cento 
das adolescentes já haviam iniciado atividade sexual. Conclusões: Os dados encontrados estão de acordo com os encontrados na literatu.ra e 
serão utilizados como parâmetro para estimar a frequência da infecção pela Chlamydia e determinar os fatores de risco associados. Estes 
dados serão utilizados na elaboração de estratégias de prevenção e educação para melhorar a assistência a esta população. 

Palavras-chave: Chlamydia trac/wmatis, adolescentes, DST 

ABSTRACT 
Background: Toe female adolescents are a population group with an increascd risk of STI, it is very imponant to follow their behavior 

faced to STJ/HIV/Aids. Objectives: validate a questionnaire to be applied in female adolescents and estimate the sample size necessary for 
doing a prevalence study of Ch/amydia 1racho111atis infection in this population. Methods: Data were collected by a quantitative interview in 
a descriptive study of female adolescents ( 15 to 19 years old). A face-to-face questionnaire was applicd and it was collected a sample of 
urine to tesr CT using the LCX. AB BOTT laboratories. after signing an inform consent and parents authorization. Results: During tbe study 
period, 50 adolcscents were tested for Chlamydia. 1racho111alis, lhe prevalence rate was 8% (N=4). When it was considered 1be prevalence 
rate among those with sexually life, the rate was 11 .4%. Mean age was 17 .2 (SD 1.5) years; mean educalion was 8.3 (SD 2.9) ycars of schoo­
ling. Mean age of the first sexual intercourse was 15.4 (SD 1.6) years. Seventy percent of adolescents have alrcady had sexual intercourse. 
Conclusion: Data are in agreement with Lhe literature and it will bc uscd 10 estima te lhe frequcncy of Chlamydia infection and LO detennine 
risk factors associated. These data will be used to elaborate prevention aod education srrategies to improve the assistance to this population. 

Keywords: Ch/amydia trachomatis, adolescents, STD 
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INTRODUÇÃO 

As adolescentes são vulneráveis em relação à sexualidade, 

tanto nos países industrializados como nos em desenvolvi­

mento, isto ocorre em razão de fatores biológicos, psicológi-

1 Médica do Cen1ro de Referência em DST/Aids 
1 Médicas do Programa da Saúde da Família - Vitória-ES 
3 Enfermeira do Programa da Saúde da Família - Vi16ria 
• Es1agiária do Núcleo de doenças infecciosas - lJFES 
5 Bioquímica do Núcleo de doenças infecciosas - UFES 
6 Médica epjdemiologista do lnsti1u1 National de la Santé e1 de la Recherche Médicale 

cos e sociais 1
. A cada ano, uma adolescente em cada 20 con­

trai uma doença sexualmente transmissível (DST). As dificul­
dades em abordar abertamente os problemas ligados à sexuali­
dade e à saúde das adolescentes associado à falta de um siste­
ma de saúde eficaz e justo complica ainda mais a situação2. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que quase 
a metade dos adultos 'recentemente' infectados com alguma 
DST são mulheres e que a contaminação entre elas ocorre 
mais cedo do que em homens. Proporcionalmente, são adoles­
centes e jovens adultas com aproximadamente 20 anos as que 
são mais atingidas3

. Há pelo menos duas razões para isto: a 
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maior vulnerabilidade das adolescentes e uma grande porcen­
tagem de relações sexuais não protegidas4. 

Desde os anos 80, a infecção pela Chlamydia rraclwmatis é 
tida como uma das DST mais freqüentes. Ela é responsável por 
infecções genitourinárias, salpingites, infertilidade tubária e 
gravidez ectópica. Ela atinge mais freqüentemente (10%-15%) 
pessoas com menos de 20 anos5•6•7. 

Estudos de prevalência são de grande importância para a 
vigilância epidemiológica das DST8. Nos Estados Unidos, onde 
um grande número de testes é realizado, em diferentes partes do 
país, entre mulheres jovens sintomáticas ou não, que recebem 
atendimento em centros de saúde ou em jovens estudantes onde 
se encontra uma prevalência que oscila entre 9% à 23%9,IO.l l,12_ 

Na Europa ocidental, a prevalência é mais baixa, na França, a 
prevalência oscila entre 3,9% à 20% 13· 14·15,16; na Suécia varia 
entre 1,3% à 2,4%17· 18; e na Bélgica, é de 1,4% 19. Na América 
Latina, os dados são escassos; há um estudo no Chile onde foi 
relatada uma prevalência de 6% de infecção por Clilamydia 
entre adolescentes grávidas em 199320; no Uruguai, 3,4% 
entre mulheres que procuram serviços de saúde21 , e dois estu­
dos no Brasil, relatando uma prevalência de 4 1,5% entre ado­
lescentes grávidas (14 -19 anos)22 e um outro com uma taxa 
de 22,8% entre mulheres que consultaram o serviço público de 
saúde 23. 

A baixa idade é um dos fatores de risco mais importantes 
entre os relatados nos estudos realizados. A idade inferior a 20 
ou a 25 anos, dependendo da população estudada é o principal 
fator de risco para a maioria dos autores. 

O objetivo deste estudo é validar um questionário a ser 
aplicado às adolescentes e estimar o tamanho de amostra 
necessário para a realização de um estudo de prevalência de 
Chlamydia trachomatis e de alguns comportamentos de risco 
entre as adolescentes. 

METODOLOGIA 

Foi realizado um estudo descritivo piloto com 50 adoles­
centes do sexo feminino de 15 a 19 anos para validar o ques­
tionário e verificar a viabilidade dos testes. Os dados foram 
obtidos por meio de uma pesquisa transversal quantitativa no 
período de março a maio de 2000. O estudo foi realizado em 
cinco bairros da cidade de Vitória, onde o Programa da saúde 
da família (PSF) já está implantado, os bairros escolhidos são 
localizados em diferentes regiões da cidade. Um questionário 
face a face contendo dados sociodemográficos; dados clínicos; 
sexuais; e comportamentos de risco para DST. 

Testes laboratoriais. Foi coletada uma amostra de lO mi de 
urina para realização de testes de biologia molecular - LCX, 
laboratórios ABBOTT para Chlamydia trachomaris. Os testes 
foram realizados no núcleo de doenças infecciosas da Univer­
sidade Federal do Espírito Santo. 

Codificação e armaze11a111e1110 de dados. Todas as informa­
ções foram codificadas e armazenadas anonimamente em um 
banco de dados. Foi utilizado o programa estatístico SPSS -
data entry (Statistical Pacckage for the Social Sciences) versão 
7,524 para análise dos dados. 
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Aspectos éticos. Este projeto fo i submetido ao Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Espírito Santo. 
Todas as adolescentes se lecionadas foram convidadas a parti­
cipar do estudo em caráter voluntário, foi solicitada autoriza­
ção dos pais. Aquelas que aceitaram participar, assinaram um 
termo de consentimento escrito após receber as informações 
sobre o projeto. Elas receberam tratamento, de acordo com as 
normas do Manual de Controle das Doenças Sexualmente 
Transmissíveis do Ministério da Saúde, para as infecções 
diagnosticadas25. 

RESULTADOS 

Durante o período do estudo, 50 adolescentes foram testa­
das para Chlamydia trachomaris, a taxa de prevalência foi de 
8% (N=4). Quando se considera a prevalência entre as sexual­
mente ativas, a taxa é de 11,4%. A média de idade foi de 17,2 
(DP 1,5) anos; a média de escolaridade foi de 8,3 (DP 2,9) 
anos de estudo. Os dados sociodemográficos estão descritos 
na tabela l. 

Tabela 1. Dados socíodemográficos das adolescentes 

Q 1rac1erfs1iras n• % 

Estado ci,•il 

SolteirJ 42 84 

Casad:i/amasiuda 8 16 

Religião 

Ôllólica 27 54 

Protestante 17 34 

Umbanda/candomblé 2 

Nenhuma 5 10 

Estudante 

Sim 40 80 
Não 

10 20 

Atividade profissional 

Sim 12 24 

Não 38 76 

Atividade esportiva regular 

Sim 24 48 

Nào 26 52 

A média de idade do primeiro coito foi de 15,4 (DP 1,6) 
anos e a idade do parceiro 20, l (DP 3,4) anos. Setenta por 
cento das adolescentes já haviam iniciado atividade sexual. Os 
dados sobre comportamento estão descritos na tabela 2. 

Sintomas clínicos relatados pelas adolescentes no momento 
da consulta: fluxo vaginal 26%; dor pélvica 8%; prurido 6%; 
ardência miccional 4% e adenopatia inguinal 2%. Nenhuma 
das pacientes sem atividade sexual apresentou o teste para 
Chlamydia trachomatis positivo. 

DSJ·- J bras Doenças Sex 1ra11sm l 2(S11pl), t 2-15, 2000 



14 

Tabela 2 Distiribuição dos dados comportamentais 
relatados pelos adolescentes 

Dados componamentais n• % 

Tabagismo 5 10 

Alcoolismo social 13 26 

Uso de maconha 6 12 

Uso de drogas 2 4 

Consulta cm serviço de saúde 25 50 

Coito vaginal 35 70 

Coito anal 5 10 

Uso preservativo último coito• 10 28,6 

História de DST- 8 22.8 

História de gr:iv1de1.• 26 74.3 

• Dido, relativos U JS ldoteJCCutcJ que relaumun a.tivíd-lllJe k:J:u.:>.1. 

DISCUSSÃO 

As adolescentes fazem parte de um grupo da população no 
qual é de grande importância o seguimento da evolução dos 
comportamentos face às DST/HIV/Aids: elas representam a 
cada fase de avaliação as «debutantes» na sexualidade ativa. 
Além disso, a entrada na vida sexual é freqüentemente carac­
terizada por urna seqüência de relações exclusivas (monoga­
mia seqüencial) que precedem o estabelecimento de uma rela­
ção mais durável, uma vez que o casamento ou a instalação de 
um casal estável acontece cada vez mais tarde, apesar das re­
lações sexuais se iniciarem mais cedo26•27. 

Não há dados disponíveis sobre a freqüência de casos de 
DST em adolescentes no Espírito Santo, Vitória, a capital, 
possui um importante porto do país, onde, corno em toda 
região portuária, o comércio de drogas é urna prática freqüen­
te, e para o qual os adolescentes constituem um alvo fácil. 
Assim o risco de transmissão das DST pode ser aumentado 
devido à urna menor utilização do preservativo sob o efeito de 
drogas e de álcool. 

Há alguns anos, a secretaria municipal de saúde de Vitória 
iniciou a implantação do PSF. Esta iniciativa tem ocasionado 
grande implementação na saúde pública do município e per­
mitiu a realização do estudo-piloto. 

Os dados obtidos nesta primeira parte do estudo não podem 
ser utilizados corno avaliação, pois não são estatisticamente 
significativos mas ajudam a estruturar e direcionar o estudo 
principal. A prevalência encontrada está de acordo com os 
dados da literatura, e os dados relacionados aos comportamen­
tos das adolescentes são compatíveis com o estudo realizado 
pelo Ministério da Saúde sobre a sexualidade das adolescen­
tes28. A população jovem tem iniciado a atividade sexual mais 
precocemente, não usa o preservativo constantemente e possui 
fácil acesso às drogas lícitas e ilícitas. 

A importância deste estudo será orientar urna pesquisa 
mais completa sobre o perfil das adolescentes assistidas pelo 
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PSF em Vitória e o risco de DST e então direcionar as medi­
das de prevenção e assistência a esta população. O conheci­
mento sobre os meios de transmissão das DST/HlV/Aids e 
dos métodos contraceptivos não são suficientes para ajudar na 
proteção. As adolescentes precisam aprender a identificar uma 
situação de risco, compreender suas vulnerabilidades, conhe­
cer as alternativas que eles possuem para se proteger, decidir 
qual alternativa é melhor para cada situação e para seus valo­
res pessoais, e utilizar as ferramentas necessárias para cada 
escolha 26·29 • 
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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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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 
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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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RESUMO 
A Chlamydia trachomatis é um imponante agente causador de endocervicite em mulheres sexualmente ativas. Esta pode ser assintomáti­

ca ou apresentar sintomas inespecíficos. A ausência de diagnóstico e tratamento representa um grave problema de saúde pública, já que pode 
evoluir para sérias complicações como endometrite. doença inflamatória pélvica, esterilidade e infecções neonatais (pulmonares e oftálmi­
cas). Contudo. são escassos os dados em relação a sua prevalência entre as mulheres brasileiras. Objetivos: Detenninar a frequência de 
eodoce.rvicite por C. trachomatis em mulheres atendidas no ambulatório de ginecologia de posto de saúde e clínica privada da cidade de 
Piraf-RJ, e identificar o perfil socioeconõmico e os dados da história sexual das mulheres com diagnósticos confinnados. Metodologia. Foi 
realizado um estudo prospectivo com mulheres sexualmente ativas com idade entre 13 e 49 anos que procuraram atendimento ginecológico 
por motivos diversos e que não fizeram uso de medicação até 15 dias antes. O estudo envolveu dados como: anamnese. exame ginecológico 
para colpocitologia oncótica e coleta de material endocervical com swab específico. As amostras do endocérvice foram submetidas ao 
ELISA pelo sistema Elfa• Vidas para detecção de antígenos clamidiais no laboratório do Setor de Doenças Sexualmente Transmissíveis da 
Universidade Federal Fluminense, Niterói.RJ. Resultados: A amostra constituiu-se de 108 pacientes (69 no posto de saúde e 39 na clínica 
particular. Detectou-se antígenos clamidiais cm 20 mulheres. sendo a positividade 18.8% (16/69) na rede pública e 18% (7/39) no serviço 
particular. Os principais motivos da consulta foram: rotina e corrimento vaginal e/ou dor pélvica. Das pacientes com resultado positivo 28% 
apresentaram exame clínico sugestivo de infecção por Chlamydia. Conclusão: A positividade geral para pesquisa de C. rraclromaris na 
endocérvice foi de 18,5% (10/108); não foi signific:3tiva a diferença de positividade entre os grupos esiudados. Basear-se apenas nos achados 
cünicos e colpocitológicos para diagnóstico desta infecção pode ser um equívoco. 

Palavras-chave: Chlamydia trachomatis, DST, Cervicite 

ABSTRACT 
The Chlamydia tachomatis is an importam agem causer of endocervicitis in sexually active women. lt can be asympromaric or 

presem unspccific symproms. Uorreatcd and nor diagnosed infection represems a serious problem on public healrh since there is a 
grear risk for developing endomerriris, pelvic inflamatory diseasc (PID) wirh rhe resulrant sequelar of infcrtiliry and neonatal infec­
rions (pneumonitis and conjumivitis). Althrough rhere is a very low number of prevalence among brazilian women. Goals: 
Determine rhe frcqucncy of endocervicitis by C. Trachomatis among women who arrend public and private clinics in Pirar - RJ. 
Methods: A prospecrive srudy was done among sexually active women 13 ro 49 years of age who looked for a gynccologist for sev­
era! different reasons and hadn' t used any kind of vaginal medicine during rhe preceding 2 weeks. The srudy involvcd anamnese, 
gynecologic exam for oncoric ciroparology and endocervical collect wirh specific swab. The endoccrvical samples were submined to 
Elisa through Elia-Vidas sysrem for detecring Chlamydial anrigen ar rhe STD Labocatory of the Universidade Federal Fluminense 
(UFF), Niterói - RJ. Resulrs: The srudy was composed by 108 paticnrs (69 from public service and 39 from privare clinics). 
Chlamydia antigens were derccted in 20 women, 18,8% (13/69) from public service and 18% (7/39) from private clinics, who wem 
to rhc docror for diffcrcm maio reasoos such as routine and vaginal dischargc and/or pelvic pain. Conclusions: The total rate of 
Chlamydia positive results was 18,5% (20/108) and there was no significam differcnt bcrween prevalences in public and private ser­
vice. Clinic and citopatolog.ic exams are oor enough 10 sustain Chlamydia infections diagnosis. 
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INTRODUÇÃO 

No passado, as Chlamydias eram consideradas como vírus 
porque, como estes, não cresciam em meios artificiais. 
Medem 500nm, possuem parede celular, DNA, RNA e mem­
brana limitante sem nucleóide. Fazem divisão binária, são ini-
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bidas por antibióticos e metabolizam carboidratos, mas dife­
rem das bactérias tradicionais por não crescerem em meios de 
cultura artificiais, além de serem menores que estas. São 
caracteristicamente patógenos intracelulares de células epite­
liais e cilíndricas. 

Esse agente é causador de endocervicite, além da uretrite 
não gonocócica, doença inflamatória pélvica, linfogranu-loma 
inguinal, bartholinite, endometrite e síndrome uretra( aguda. É 
o segundo microrganismo mais encontrado na endocérvice, 
juntamente com Neíssería go11orrhoeae. Transmitido predo­
minantemente através da relação sexual, é excepcional a con­
taminação acidental. 

A infecção é, em geral pouco sintomática ou apresenta sin­
tomas inespecíficos: corrimento vaginal, sinusiorragia, às 
vezes disúria, dispareunia e discreta dor abdominal (hipogás­
trio). Estudos colpocitológicos revelam que a infecção por 
Chlamydia, em geral, produz edema, hiperemia e friabilidade, 
principalmente em zona de transformação do colo uterino. 

É importante que se diga que as gestantes com infecção por 
Chlamydia no colo podem ter seus recém-natos apresentando 
infecções pulmonares e oftálmicas por esse germe. Alguns 
estudos tentam ainda o correlacionam com prematuridade, 
porém esse dado merece ainda confirmação. 

Os achados de displasia ou carcinoma i11 situ na colpocito­
logia Óncótica são encontrados com maior freqüência em 
mulheres com culturas positivas para Chlamydia, embora não 
possuam uma análise esclarecedora. 

A Chlamydia também pode ser encontrada no colo uterino 
de mulheres sadias, embora seja encontrada em muito maior 
proporção em mulheres portadoras de cervicite. 

Para se conhecer melhor a dimensão do problema da infec­
ção por Chlamydia, citamos a revisão de Gerbase, Rowley e 
Mertens ( 1998) 1• Eles relatam estimativa da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) para a ocorrência de 333 milhões de 
casos de gonorréia, Chlamydia, sífilis e tricomoníase anual­
mente em todo o mundo. Afirmam ainda que a maioria abso-
1 uta dos casos ocorre em países subdesenvolvidos ou em 
desenvolvimento, sendo que apenas para infecção por 
Chlamydia rrachomatis o número de casos anual seja de 89,l 
milhões. 

Estudos revelam que as infecções genitais por Chlamydia 
apresentavam os mesmos traços epidemiológicos, distribuição 
etária, fatores de risco e complicações que a gonorréia, mas 
eram dez vezes mais comuns. Embora clinicamente indolente, 
a C. trachomatis foi identificada como um importante agente 
etiológico na salpingite e epididimite agudas. O mais preocu­
pante foi a descoberta de que contatos sexuais casuais resulta­
vam numa contaminação homem-a-mulher de cerca de 50%, e 
mulher-a-homem de cerca de 25% (Westrõm,1996) 2. 

Para aumentar a importância das DST, Laga e Dallabeta 
(1997)3 citam que a presença de HIV no sêmen e secreção 
vaginal está fortemente correlacionada com infecção de gono­
coco e Chlamydia. 

Duarte e outros (1998)4, em estudo í11 vitro detectaram que 
N. go11orrhoeae estimula a replicação de HIV, principalmente 
na presença de leucócitos. Como a infecção pela Chlamydía 
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tem patogenia similar à do gonococo, o mesmo é esperado que 
aconteça. 

Por isso, a investigação de tal microrganismo, que pode 
ascender para o trato genital superior propiciando graves con­
seqüências além de poder ser um dos facilitadores para a que­
bra da resistência local, deve ser, sempre que possível, efetuada. 

OBJETIVOS 

Geral 
- determinar a freqüência de endocervicite por Chlamydia 

trachonwtis em mulheres atendidas em clínica privada e no 
ambulatório de ginecologia do Posto de Saúde Municipal de 
Piraí. 

Específicos 
- diagnosticar e tratar as mulheres com cervicite por C. tra­

chomaris confirmada; 
- identificar o perfil socioeconômico e os dados da história 

sexual das mulheres com diagnóstico laboratorial confirmado. 

METODOLOGIA 

A pesquisa se propôs a estudar mulheres com idade entre 
13 a 49 anos, sem o uso de quaisquer medicações vaginais. 
corticóides ou antibióticos por via sistêmica nos últimos 15 
dias que procuraram o Posto de Saúde Municipal e uma 
Clínica Privada no município de Piraí-RJ, durante o período 
de junho a setembro de 1999. 

As pacientes foram consultadas sobre sua inserção na pes­
quisa, fato que só ocorreu com o seu consentimento livre e 
esclarecido. 

O estudo envolveu dados de anamnese, exame ginecológi­
co com coleta de material para colpocitologia oncótica e da 
endocérvice para pesquisa de antígeno de Chlamydia tracho­
matís. 

Os dados de anamnese visaram identificar o perfil socioe­
conômico, hábitos sexuais e motivo de consulta. 

Posteriormente, foi feito o exame ginecológico da vulva 
vagina, colo do útero e o toque vaginal bimanual. 

A colpocitologia foi realizada de acordo com técnica clás­
sica para coleta de material vaginal. da ecto e endocérvice. 
Após tal coleta foi introduzido zaragatoa (swab ) específico do 
conjunto de pesquisa de C. rrachomaris (Vidas Bio Merieux) 
no canal cervical, realizando-se movimentos rotativos por 
5-10 segundos para assegurar maior coleta de células epite­
liais. Este foi retirado sem tocar na parede vaginal e colocadc 
corretamente no tubo para transporte próprio do conjunto pre 
viamente identificado com a identificação do paciente. 

As amostras endocervicais foram analisadas no Laboratóric. 
do Setor de Doenças Sexualmente Transmissíveis do Depar­
tamento de Microbiologia e Parasitologia da Universidade 
Federal Fluminense, utilizando técnica de imunoensaio do tipo 
ELFA (Enzyme liked Fluorescem lmww Assay) no sistema 
automatizado Minividas (Bio Merieux), detectando antígenos 
clamidiais. 
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Os dados obtidos foram organizados em tabelas. Para cor­
relação das variáveis foi utilizado o teste estatístico Qui qua­
drado {2) e os resultados analisados descritivamente. 

REVISÃO DA LITERATURA 

Chlamydia trachomatis 
O gênero ao qual pertence a Chlamydia trachomatis é com­

posto por três espécies de bactérias com capacidade metabóli­
ca limitada e crescimento restrito ao meio intracelular, por 
meio de um ciclo reprodutivo peculiar. A Chlamydia tracho­
matis é um patógeno exclusivo de humanos, já a C. psittaci, é 
encontrada em diversos mamíferos e pássaros psitáceos (papa­
gaios, periquitos, pombos, perus e galinhas), sendo responsá­
vel pela zoonose omitose (antes psitacose), transmitidas pela 
inalação de partículas ao contato com aves infectadas. 

Recentemente, uma nova espécie foi reconhecida como cau­
sadora de doença respiratória: a Chlamydia pneumoniae, ante­
riormente conhecida por TW AR; parece ser transmitida por 
contato interpessoal e provoca infecção das vias aéreas supe­
riores e pneumonia, apresentando, freqüentemente, índices de 
soroprevalência superiores a 50% em populações adultas. 

Em virtude do pequeno tamanho e do parasitismo intrace­
lular obrigatório, as Clilamydias foram consideradas vírus, 
desde sua descrição original até os anos 60. Entretanto, pos­
suem parede celular característica, ribossomos, DNA e RNA, 
e funções metabólicas que confirmam sua natureza bacteriana 
(quadro 1). 

Quadro 1. Características distintas de chlamydias 

- Parasitas Intracelulares obrigatórios 
- Deficiência na produção de A TP endógeno 
- Contém DNA, RNA e ribossomos procarióticos típicos 
- Membrana externa semelhante a de outras bactérias gram-

negativas 
- Ciclo de desenvolvimento dimórfico que ocorre na inclusão 

intracelular citoplasmática 
- Genoma pequeno (1/8 da E. Coli) 
- Extrema diversidade na homologia de DNA 

Fonte: Schachter, J. e Bames, R., 1997. 

De acordo com Schacbter e Bames (1997)5, a primitiva 
correlação da Chlamydia com as Doenças Sexualmente Trans­
missíveis (DST), ocorreu em 1910, quando foi descrita a asso­
ciação de conjuntivite de inclusão em recém-nascidos, a ure­
trite não gonocócica (UNG) e cervicite maternas. Nos anos 30 
foi relacionada ao linfogranuloma venéreo. 

As cepas de C. trachomatis podem se classificadas por 
anti-soro ou por anticorpos monoclonais em 18 sorotipos 
prontamente distinguíveis. O tracoma endêmico geralmente é 
associado com infecção pelos sorotipos A, B, Ba e C, enquan­
to a infecção oculogenital não tracomatosa é causada pelos 
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sorotipos B, D e K. O linfogranuloma venéreo relaciona-se 
aos sorotipos L 1, L2 e L3. 

Quadro 2. Doenças comumente associadas com sorocipos de 
C. trachomatis . 
Sorotipo 

A,B, Ba,C 
B,D, K 

L" L2, L3 

Doença 

Tracoma Endêmico 
Doença Gênito-Urinária 
LGV 

Fonte: Schachter, J. e Barnes, R., 1997. 

Os corpos infecciosos elementares (CE) de C. trachomatis 
contém um plasmídio com características comuns a vários 
sorotipos. Esse plasmídio tem tamanho aproximado de 7 .500 
pares de bases e várias molduras de leituras abertas capazes de 
codificar síntese de polipeptídeos. Embora a natureza ubíqua 
desse plasmídio críptico sugere que ele possa ser funcional­
mente importante, não se conhece qualquer função a ele atri­
buível. 

Perfil do organismo 

Os membros da família das Clamidiáceas são bactérias 
intracelulares obrigatórias com um extraordinário ciclo vital 
bifásico. Durante esse ciclo o corpo elementar (CE), uma 
forma extracelular, infecciosa, metaboUcamente inativa, alter­
na-se com o corpo reticulado (CR), uma forma intracelular, 
não infecciosa metabolicamente ativa e replicativa. Na primei­
ra etapa do ciclo reprodutivo, os CE infecciosos ligam-se a 
receptores de células hospedeiras não fagocitárias receptivas. 
O complexo receptor de CE é internalizado num vacúolo 
revestido por uma membrana que inibe a fusão fagolisossômi­
ca. Os vacúolos contendo CE movem-se para formar uma 
inclusão citoplasmática. Nessa inclusão, os CE se diferenciam 
em CR e inicia-se a síntese protéica. Os CR começam a divi­
dir-se por fissão binária, utilizando os recursos energéticos da 
célula hospedeira. A inclusão contendo os CR cresce e os CR 
são gradualmente transformados em CE. Finalmente, a célula 
hospedeira morre e a inclusão se rompe, liberando numerosos 
CE para infectar novas células. 

As Clzlamydias têm proteínas antigênicas na membrana que 
induzem a ativação dos mecanismos imunológicos humorais e 
celulares, inclusive a produção de imunoglobulinas específicas 
das classes lgA, IgM e IgG, bem como cromocitocinas, inter­
leucinas, interferons e o fator de necrose tumoral. Com ata­
ques antigênicos repetidos ou prolongados, as interações entre 
os antígenos clamidiais e a defesa imunológica celular do hos­
pedeiro geram a formação de cicatrizes e o dano funcional 
observados nas infecções por Chlamydia. 

O dano aos tecidos talvez seja causado por reações de 
hipersensibilidade retardadas a proteínas clamidiais de choque 
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Fig. 1 Ciclo de desenvolvimento da C. 1racho111a1is na 
célula hospedeira (Fonte: Westrom, LV. 1999). 

térmico, Heat Schok Proteins (HSP) sensibilizantes, produzi­
das pela interação hospedeiro/parasita. As HSP clamidiais e 
humanas têm uma extensa homologia aminoácida, e as HSP 
da Chlamydia poderiam sensibilizar os linfócitos para respo n­
der a HSP humanas de reação c ruzada. A expressão desses 
antígenos nas células do tecido hospedeiro poderiam induzir 
uma resposta imunológica dirigida contra as células expressa­
ras, resultando na destruição, po r exemplo, de células das 
tubas uterinas. Os níveis de anticorpos das HSP da Chlamydia 

no soro estão correlacionadas ao grau de dano ao tecido tubá­
rio. Assim, o parâmetro patológico dos ataques antigênicos da 
Chlamydia sobre o sistema imunológico é a morte celular, a 
formação de cicatrizes e o prejuízo funcional (Schachte r, 
1999). 

EPIDEMOLOGIA 

As infecções por Chlamydias são as DST mais comuns nos 
EUA e, provavelmente, na maioria dos países desenvolvidos. 

Não sendo uniformemente notificada nos EUA, somente são 
disponíveis estimativas grosseiras das infecções, baseadas na 
extrapolação de dados de clínicas particulares, e os serviços de 
Saúde Pública dos Estados Unidos calculam que ocorram 3,S 
milhões de casos por ano. 

Os dados dos serviços de saúde sugerem, que o número de 
casos de uretrite por Neisseria go11orrhoeae diminuiu no déca­
da passada e que é crescente o número de co nsultas de ho­
mens com UNG, devido em grande parte à infecção por C. 
trachomatis. Os fatores de risco para infecção genitourinária 
por Chlamydias estão no quadro 3. 
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Quadro 3. Grupos de indivíduos com alto risco de DST por 
Chlamydia 

- Indivíduos com outras DST 
- Indivíduos com síndro mes associadas à Chlamydia 

- Parceiros sexuais de indivíduos com gonorréia ou síndro-
mes associadas à Chlamydia 
Indivíduos mais jovens 

- Recém-nascidos de mães infectadas 

Fonte: Schachter. J. e Bames. R .. 1997. 

A preva lência de infecções genitais po r C. trachomatis 

varia de acordo com a população estudada. 
Segundo Shafer, em 1993, e m Paris, a C. 1racho111a1is foi 

encontrada em 22% das adolescentes do sexo feminino; em 
17% das mulheres atendidas em clínicas de DST. e em 2% de 
mulheres atendidas e m clínica de pré-natal. 

Estudo realizado na Itália por Fedele e o utros ( 1993). 
demonstrou que dentre 2.071 mulheres portadoras de infecção 
genital, a C. trachomaris esteve presente em 5%. 

Na Grécia, Boutis (1994) citado por Linhares ( 1996). exa­
minando 400 mulheres sexualmente ativas e assintomáticas, 
verificaram a presença de C. trac/10111a1is em 4% dos casos. 

No estado da Virgínia (EUA), Swinker e outros ( 1988). 
citado por Linhares ( 1996), encontraram a bactéria em 8, 1 'k 
de 479 universitárias sexualmente ati vas que procuraram aten­
dimento ginecológico de rotina. Segundo Schachter (J 989), as 
infecções por C. trachomaris acometem 10-20% de adolescen­
tes do sexo feminino sexualmente ativas nos EUA. 

Em nosso país, Linhares e outros ( 1996) encontraram C. 
trachomatis em 9% de mulheres com queixa de corrimento 
vaginal e em 12% de mulheres assintomáticas atendidas no 
ambulatório de ginecologia do Hospital Universitário na cida­
de de São Paulo. Na cidade de Porto Alegre, Passos e o utros 
veri ficaram a presença dessa bactéria em 4% de 110 mulheres 
atendidas em Serviço de Planejamento Familiar. 

A infecção genital, no adulto ocorre por contato sexual. 
Nos últimos anos. em todo o mundo tem-se notado um au­
mento substancial em prenhez ectópica e em infe rtilidade 
invo luntária, particulamente entre po pulações de alto risco 
para infecção por Chlamidias. Os estudos da prevalência de 
anticorpos mostraram que a exposição a esse agente é aproxi­
madamente três vezes mais comum entre mulheres com infer­
tilidade por pro blemas tubários e com prenhez ectópica, o que 
foi comprovado pela comparação com grupos de controle. É 
provável que esses problemas resultem de lesão tubãria conse­
qüente a salpingite por C. trachomatis (Schachter. J e Sarnes. 
R. 1997). 

A Ch/amydia trachomatis é reconhecida como uma causa 
importante de doença inflamatória pélvica (DIP), contudo, 
muitas mulheres com infecção tubária não têm antecedentes 
de DIP, e é provável que tenham tido salpingite silenciosa, 
principalmente com quadros leves, traduzindo uma ascensão 
do nicho cervical. 
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Quadro 4. Resultados de estudos de pesquisas para C. trachomatis em mulheres com salpingite aguda 

Autor País 

Eschaenbach et al. 1975 USA 
Eilard et al. 1976 SUÉCIA 
Mardh et ai. (s/d.) SUÉCIA 
Paavonen er ai. 1979 FINLÂNDIA 
Henry Suchet et al. 1980 FRANÇA 
Paavonen et ai. 1980 FINLÂNDIA 
Thomson et ai. 1980 USA 
Gjonness et al. 1981 NORUEGA 
Moller et ai. 1981 DINAMARCA 
Sweet et ai. 1981 USA 

• Média 
Passos et ai. 1986 BRASIL• 

Fonte: Passos, MRL, 1995, p.176. 
• Acréscimo feito pelo autor. 

Realização de 
Laparoscopia 

NÃO 
SIM 
SIM 
NÃO 
SIM 
NÃO 
NÃO 
SIM 
NÃO 
SIM 

SlM 

Em nosso meio, Passos e outros (1995), encontrou em ras­

pado de endocérvice de mulheres com DIP leve/moderada, 

29% de positividade para C. trachomatis. O mesmo autor fez 
importante revisão desses isolamentos descritos no quadro 4. 

A infecção ocular pode acompanhar a infecção genital. 

Embora sejam comuns, a infecção genital e a conjuntival, as 

mucosas da faringe, da uretra e do reto também são locais de 

colonização por Chlamydia. 

Millan e outros (1981) relataram ocorrência de 1,3% de 

acometimento faringeano em homens e mulheres com práticas 

de coito orogenital. Todavia, conforme Moulder (1982), tal 

situação pode ter pouca importância epidemiológica. 

Especialmente na África e Ásia a infecção pela C. tracho­

matis na córnea é importante causa de patologia ocular. 

Representa um grave problema de saúde pública, uma vez que 

pode evoluir para a cegueira (Linhares, 1996). 

Atualmente, sabe-se que a cegueira por tracoma é resultado 

de múltiplas reinfecções por C. trachomatis, associada a 

outros patógenos oculares. Recentemente, as bases imunológi­

cas desses processos infecciosos têm sido estudada em mode­

los animais. 
A C. trachomatis pode permanecer durante vários anos no 

trato genital de indivíduos infectados que não foram tratados 

com antimicrobianos. Algumas crianças nascidas de mães 

infectadas podem ter infecção assintomática durante anos após 

o nascimento (Schachter e Bames, 1997). 

Isolamento de C. trachomatis/Total (%) 

Cérvice e/ou Tubas Cavidade 
uretra Peritoneal 

20/100 (20) - 1/54 (2) 
6/22 (28) 2/22 (9) -
19/53 (36) 6/20 (30) -

27/106 (26) - -
6/16 (38) 4/17 (24) 2/17 (12) 

69/228 (30) - -
3/30 (10) 1/15 (20) 2/25 (8) 
26/56 (6) 5/12 (12) -

37/166 (22) - -
2/35 (5) 0/35 (O) 

215/815 (26) 18/141 (13) 5/131 (4) 

6/21 (29) - -

PATOGENIA 

A infecção por C. trachoma1is pode ocorrer em várias loca­
lizações anatômicas e causar uma grande var iedade de síndro­
mes distintas. 

Diversos modelos animais de infecção genital por C. tra­
clwmatis são usados para estudo de fisiopatologia. Os mode­
los de infecção dos tratos genitais inferior e superior foram 
desenvolvidos em camundongos, cobaias, e primatas não­
humanos. 

Embora seja impossível descrever todas as alterações pato­
lógicas, algumas características da resposta do hospedeiro são 
bem determinadas. Tipicamente, na reação inflamatória ini­
cial, ocorre infiltrado de polimorfonucleares, particularmente 
nas superfícies epiteliais. Se a resposta aguda for muito inten­
sa, poderá haver formação de pseudomembrana, ocorrendo 
reações celulares que se misturam aos depósitos de fibrina. 
Tais lesões podem ser verificadas na conjuntiva de crianças 
com conjuntivite de inclusão sobre o fígado com periepatite, e 
em outros locais afetados. Precocemente, a reação inflamató­
ria é alterada para resposta celular predominantemente de 
mononucleares. 

No LGV e nas infecções por C. psittaci, são mais freqüen­
tes os macrófagos; nas demais formas de infecção humana 
predominam os linfócitos e plasmócitos. Pelo fato de as infec­
ções por C. trachomatis serem crônicas, as alterações podem 
persistir por longo tempo, com reações inflamatórias de 
pequena intensidade. Isto explicaria o caráter "silencioso" que 
muitas vezes as infecções assumem, ou seja, os sintomas exte-
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riores ausentes ou pouco evidentes, mas os danos causados 
aos hospedeiros podem ser irreversíveis. 

Ainda não são bem conhecidas as bases moleculares da 
patogenicidade das infecções por C. trachomatis, embora 
es1udos realizados em cuhuras de células em tecidos tenham 
possibilitado a identificação de vários fatores de virulência do 
microrganismo. Estes incluem a capacidade de reconhecer nas 
células do hospedeiro, sítios específicos para a ligação, a habi­
lidade para induzir fagocitose e a capacidade de inibir a fusão 
com lisossomas celulares, dificultando a destruição intracelu­
lar do parasita (Washington, 1987). 

Na patogenia dessa infecção, a entrada do corpúsculo dá-se 
por fagocitose; não há evidências de que exista um sistema de 
transporte ativo que utilize A TP; de algum modo induzem sua 
própria fagocitose, o que é uma vantagem óbvia para um para­
sita intracelular obrigatório. 

A ingestão do corpúsculo elementar acompanha-se da 
perda de sua capa, com o correspondente amolecimento da 
parede celular. A presença da partícula infectanLe dentro do 
fagossomo, não se acompanha de fusão com os lisossomos, 
como acontece no processo normal da fagocitose. Os corpús­
culos elementares permanecem e m um vacúolo circundado 
por uma membrana derivada da célula hospedeira, que os pro­
tege da ação da lisozima. 

Sem perder a sua individualidade, os corpúsculos elemen­
tares aumentam de tamanho para formar o corpúsculo iniciaJ 
que é metabolicamente ativa. 

Durante esta fase, há intensa produção de RNA; este proces­
so leva de sete a 10 horas, tempo durante o qual o fagossomo se 
move em direção centrípeta para o núcleo. Ao final desse tempo, 
forma-se o corpúsculo inicial que em 2-3 horas começa a sofrer 
fissão binária para formar mais corpúsculos. Nesta etapa ocorre 
depósito de uma matriz de glicogênio responsável pela colora­
ção marrom de inclusão quando se aplica Lugol . 

Gradualmente, todos os corpúsculos iniciais são substituí­
dos por corpúsculos elementares infectantes. Dá-se rotura das 
células hospedeiras e depois da lesão da membrana, completa­
se o ciclo. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

O quadro clínico que decorre da infecção por C. trachoma­
tis é variável em ambos os sexos, com manifestações específi­
cas para o sexo feminino e para o sexo masculino, assim como 
manifestações comuns a ambos. 

Nas mulheres, a Chlamydia é isolada a partir do colo do 
ú1ero, da uretra, dos duetos de Bartholi11, das tubas uterinas, 
do endométrio e da mucosa retal. Cerca de 70% dos casos de 
infecção genital em mulheres. no entanto, são oligossintomáti­
cos. Os sintomas de cervicite e uretrite associados com infec­
ção provocada no colo do útero são inespecíficos e podem 
incluir disúria; conimento vaginal, que é na verdade provoca­
do por aumento no fluxo vaginal decorrente de hipersecreção 
proveniente do canal cervical pela resposta inflamató ria ao 
microrganismo, e até prurido vaginal. 
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Vários estudos mostram ainda, que não há associação de 
s intomas específicos com infecção do canal cervical por 
Chlamydia. No exame ginecológico das pacientes, pode-se 
notar corrimento cervical mucopurulento e/ou sangramento 
fácil do colo do ú1ero, embora esses sinais, não tenham sensi­
bilidade nem especificidade para infecção clamidiana. Amos­
tras do canaJ cervical podem mostrar sinais grosseiros de 
inflamação purulenta. A C. trac/1omatis foi isolada da uretra 
de mulheres com disúria; ela também é responsável por gran­
de número de casos de piúria abacteriúnca. em mulheres 
jovens sexualmente ativas "a síndrome uutral aguda". 

As infecções, freqüentemente. levam a complicações e 
seqüelas importantes. Podem apresentar evolução para endo­
metrite, saJpingite, peritonite. perieparite. conJuno,.;te, inferti­
lidade, gravidez ectóp1ca. dor abdommaJ crômca. artrite pós­
in fecciosa, incluindo síndrome de Re1ter e lesões no 1rato 
genital e intestinal com lmfcdcma e estenose. 

A disseminação pode ocorrer não somente para o trato 
genital superior, mas lambém para a cavidade abdominal, 
pode resultar em manifestações clímcas que podem ser con­
fundidas com apendicite e colec1stitc/pleunte. 

A complicação mais grave por ChlamJdta é a salpingite 
aguda, supostamente causada. por ascensão da bactéria a partir 
do trato genital baixo, até o endométrio e as trompas de faló­
pio. Na laparoscopia, pode-se observar uma ~posta inílama­
tória grave, acometendo as tubas uterinas e o pcritônio. 

A inílamação peritoneaJ pode rcsuJt.ar em adesões capsula­
res hepáticas, caracterizando a síndrome de F,rz.-Hugh-Curtis: 
dor, sensibilidade aumentada do quadrante drreito superior e, 
ocasionalmente, atrito hepático. Além da moro1dade aguda da 
DIP, a cicatrização do sistema tubário de ttanspone, após a 
salpingite por Chlamydia pode causar inferuhdade e/ou gravi­
dez ectópica, como já dito antenormenle. 

É importante enfatizar que. mesmo quando uma infecção 
genital por C. trachomatis evolui para complicações. os efei­
tos sistêmicos indicados por febre e leuCOC1t<be são ~ualmen­
te leves. Por outro lado, um pronunciado aumento na veloci­
dade de sedimentação dos eritrócitos e da proteína C reauva, 
freqüentemente ocorre. 

Após um único episódio de salpingite, uma paciente cm to 
pode se tomar infértil devido a lesão tubána. 

Após dois ou três episódfos, a mferuhcbdc pode sobrevir 
até em 50% dos casos. 

Aspectos colposcópicos associados à infecção por C. tra­
chomatis, incluem a presença de pus endoccn1 • aumento da 
vascularização superficial, hipertrofia do epuélio p:sp1lar e 
metaplasia imatura. 

A avaliação colposcópica confirma edema. hipercrmia e 
friabilidade características na zona de transformaçio. 

O erite ma afeta particuJarmente o epitélio cohm:u cervical 
e áreas periglandulares, podendo se estender p.,ra úeas margi­
nais do epitélio escamoso, causando conge~tio uscular 
(Haninson e outros, Paavonem). 

Não raro, pode-se visualizar uma zona de traD:1,fonnação 
atípica, mas o significado desse achado ainda aio csú totaJ­
mente definido (Paavonem). 
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Manifestações citológicas incluem a presença de linfócitos, 
células plasmocitárias, aumento de polimorfonucleares e 
número aumentado de histiócitos. Atipias epiteliais podem 
ocorrer tanto em células metaplásicas como endocervicais. 

Esses achados mostram que o pico de atividade celular 
ocorre na junção escamocolunar, onde o maior número de 
células metaplásicas imaturas estão localizadas. Tais células 
podem ser mais suscetíveis aos vários agentes oncogênicos 
que as células escamosas. 

Acredita-se que a metaplasia atípica induzida por microrga­
nismos específicos, como a C. trachomatis ou He,pes Simplex, 
poderia tornar o epitélio metaplásico mais suscetível a infec­
ções por outros agentes, tais como o papilomavírus humano 
(HPY) (Paavonen e outros). 

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL 

O diagnóstico de tracoma endêmico pode ser feito por um 
clínico experiente, com base na história e no exame físico da 
paciente. O diagnóstico de infecção genital por C. trachoma­
tis, no entanto, depende de identificação laboratorial específi­
ca. A infecção é o ligossintomática na maioria das mulheres 
infectadas e em grande parte dos homens infectados. Além 
disso , os sintomas e sinais de infecção são altamente variáveis 
e podem ser causados por outros agentes infecciosos e por 
processos não infecciosos. A história médica e o exame físico, 
embora necessários em todos os casos, não são suficientemen­
te sensíveis e específicos para a identificação dos pacientes 
infectados. 

O isolamento da Chlamydia em cultu ra de células ou 
embriões de galinha era o único método prático para detecção 
da infecção. 

O desenvolvimento de anticorpos monoclonais contra os 
microrganismos e o aumento dos conhecimentos relativos aos 
comportamentos do CE, resultaram em novos exames capazes 
de detectar a presença de antígeno clamidial em amostras clíni­
cas. Desde 1982, houve um aumento acentuado no uso de exa­
mes de detecção de antígenos nos laboratórios clínicos. Os tes­
tes de amplificação de DNA, como o PCR e a reação de ligase 
em cadeia (LCR) parecem ser mais sensíveis e específicos que 
os outros exames diagnósticos sem utilização de culturas. 

Nos pacientes femininos deverão ser coletados materiais do 
cana.l endocervical e/ou e da uretra. 

Para coleta do canal endocervical, inserir uma zaragatoa 
apropriada cerca de 1,5cm, e promover movimentos circula­
res, para obtenção de células colunares do canal. Para coleta 
uretra.!, realizar o mesmo procedimento anterior, sendo a zara­
gatoa introduzida pelo menos 1,5cm da uretra feminina. A 
amostragem feminina em ambos os sítios aumentam a fre­
qüência de positividade, para aproximadamente 10% a 20%, 
entretanto, ocasionalme nte, ocorrem casos de positividade 
apenas na amostra uretra! ou cervical. 

Alguns tipos de zaragatoa são a ltamente tóxicos para a 
Chlamydia, portanto são indicados os swabs alginatados de 
dracon ou tamponados, sendo altamente contra-indicados os 
de algodão puro, não tamponados. 
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Para a amostragem do LGY, utilizar material obtido por 
punção, do bubão e no diagnóstico do tracoma, utilizar o ras­
pado da mucosa ocular, realizada por uma cureta oftálmica. 
Nesses casos e em DIP ou artri tes, a pesquisa de anticorpos 
circulantes (sorologia) pode ser bastante útil. Nas demais 
infecções por Chlamydia a sorologia não se mostra confiável. 

Transporte de espécime 

É essencial que o "sistema para transporte" não tenha ações 
sobre o microrganismo, de forma que este não se multiplique 
ou diminua. O meio deve garantir a viabilidade dos microrga­
nismos presentes. O meio para transporte das amostras a 
serem cultivadas deve conter um sistema tampão fosfato, com 
adição de soro fetal bovino e antibióticos para inibir o cresci­
mento de bactérias. A combinação de anfotericina B, gentami­
cina, nistatina e vancomicina, têm determinado bons resulta­
dos. O sistema tampão pode ser estocado durante meses a 
20ºC, ou durante duas a três semanas a 4°C, antes de sua utili­
zação. 

Os sistemas para transporte de amostras a serem analisadas 
pelos métodos de imunofluorescência direta, Enzy111e-liked 
/1111111111osorbe11t Assay (ELISA), em fase sólida ou em fase 
líquida e para Polymerase Chai11 Reactio11 (PCR) ou Ligase 
Cfwi11 Reactio11 (LCR) são muito mais simples, não requeren­
do transportes especiais, estando atualmente disponíveis no 
mercado mundial de insumos para laboratórios, porém devem 
ser espec(ficos para cada método. 

Cultura 

A C. traclwmatis pode ser cultivada em cultura de tecido 
celular, utilizando células de linhagem Me Coy, as quais são 
obtidas de fibroblastos (células L) e são as mais freqüente­
mente usadas. 

Quadro 5. Metodologia de isolamento de C. trachomatis em 
cultura de tecido celular (monocamada de células cultiváveis) 

- Infectar o cultivo da célula com a amostra do paciente 
- Centrifugar a cultura de célula a 3.500 x g durante 1 hora a 

36ºC 
- Semear o meio sobrenadante em uma nova monocamada 

de células contendo cicloheximida (ou outro agente citostá­
tico) 

- Incubar por dois ou três dias a 36ºC 
Corar com iodo, Giemsa ou anticorpo monoclonal e ou 
policlonal para a C. traclwmatis. observar a monocamada 
para inclusão clamidial usando o equipamento apropriado. 

Fonte: Linhares, IM e outos. 1996. 
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O procedimento de cultivo padrão para a Chlamydia tracho­
matis é realizado em três dias de incubação, após as quais a 
monocamadas de células pode ser corada pelo iodo ou pelo 
Giemsa, ou ainda por um conjugado fluorescente policlonal e 
ou monoclonal, sendo os dois primeiros métodos observados 
em microscópio óptico comum, visualizando-se desta forma os 
corpúsculos de inclusão (CI) intracitoplasmáticos. O último 
método de revelação do cultivo é realizado por meio de um 
microscópio de fluorescência e permite a visualização dos cor­
púsculos de inclusão (CI) corados em verde-maçã fluorescente. 

Coloração por Giemsa 

O diagnóstico de UNG em homens é feito com base no 
quadro clínico de pequeno corrimento uretra! e na colocação 
por gram do exsudato uretra!. 

A colocação pelo método de gram é sensível e específica 
para o diagnóstico de gonorréia. Muitos homens com uretrite 
gonocócica também tem infecção por Chlamydia. Assim 
sendo, somente a ausência de diplococos gram-negativos 
intracelulares é útil na distinção entre UNG e gonorréia. 

Citologia 

- Esfregaço de Papanicolaou 
Outro método defendido por alguns para o diagnóstico 

laboratorial de infecção clamídica é o exame de esfregaço de 
material cervical corado pelo método de Papanicolaou. A 
detecção de inclusões pela Chlamydia intactas no esfregaço é 
pouco sensível. Além disso as alterações citológicas que 
acompanham a infecção cervical por C. trachomatis são ines­
pecíficas. Por esses motivos, o esfregaço Papanicolaou não 
pode ser usado para o d iagnóstico de infecção endocervical 
por Chlamydia. 

O achado de células inflamatórias no entanto pode indicar a 
necessidade de exame específico de Chlamydia. 

Histopatologia 

As características histológicas da infecção por Chlamydia 
incluem lesões inflamatórias crônicas e fibróticas com granu­
lação. 

Em muitos locais a resposta à infecção inclui formação de 
folículos. Se não for tratado, o processo leva a complicações 
independentes do local da infecção. 

No LGV há inflamação aguda e granulomatosa dos linfo­
nodos acometidos, frequentemente com grande formação de 
abscessos esteliformes. 

Alterações histopatológicas incluem a presença de um pro­
cesso intra-epitelial e do estroma denso, com infiltrado plas­
mocitário. Com freqüência, podem-se notar microabscessos 
intra-epiteliais, necrose epitelial e ulceração. 

A presença de folículos linfóides bem formados no estroma 
cervical, associa-se a uma cervicite mucopurulenta por C. rra-
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chomatis que junto com o HPV constituem os fatores relacio­
nados ao comportamento sexual, e seu aparecimento concomi­
tante em mulheres com múltiplos parceiros sexuais, está asso­
ciado ao desenvolvimento de lesões precursoras de neoplasias 
cervicais. 

A sua detecção pode ser estabelecida pelo exame de 
pacientes que têm sintomas ou sinais suspeitos, pelos antece­
dentes dos contatos e por rastreamento de grupos de popula­
ção, nos quais se espera encontrar alta prevalência da infec­
ção. Prioridade deve ser dada a adultos jovens sexualmente 
ativos, incluindo gestantes, pacientes de clínicas de planeja­
mento familiar e pacientes com sinais de cervicite/uretrite. 
com sangramentos intermenstruais e aqueles que tiveram dis­
positivos intra-uterinos removidos, inseridos, ou recolocados; 
pacientes com sinais de c istite, especialmente se bacteriúria 
não foi demonstrada, pacientes que trocaram de parceiro 
sexual ou tiveram outras doenças de transmissão sexual tam­
bém devem ser pesquisados. 

Os antecedentes dos contatos devem ser avaliados indivi­
dualmente e o atual parceiro deve ser tratado mesmo sem ter 
sido submetido à confirmação diagnóstica. 

Métodos lmunol6gicos 

· Detecção de antígenos da Chlamydia trachomatis 
por métodos diretos 

- Imunofluorescência direta 
A detecção de infecção por Chlamydia por métodos dife­

rentes de cultura (detecção antigênica) se tomou factível com 
o recente desenvolvimento de reagentes imunológicos especí­
ficos para os componentes da membrana externa da Chla­
mydia. 

A imunofluorescência direta (IFD) usa um ou mais anticor­
pos monoclonais (Mabs) conjugados com moléculas fluores­
centes. 

Para aplicação nesse método foram desenvolvidos anticor­
pos monoclonais contra antígenos específicos e gêneros (lipo­
polissacarídes). 

Até o presente, os dados sugerem que os anticorpos mono­
clonais contra PEME clamídico resultam em melhor coloração 
e morfologia característica, quando comparados com os anti­
corpos antipol issacárides. 

Assim como na cultura da Ch/amydia, a técnica adequada 
na coleta de amostras é essencial para os bons desempenhos 
dos testes. Após a adição ao esfregaço da amostra, esses rea­
gentes se ligam aos CE clamídicos, produzindo pontos nítidos 
brilhantes à fluorescência. Vários ou até centenas de micror­
ganismos podem ser observados em qualquer esfregaço. A 
sensibi lidade do método de IFD, comparado ao da cultura de 
células varia, nos estudos publicados, mas é em média 80-90% 
em mulheres e homens sintomáticos. Quando se usa o valor de 
corte de 10 CE para os testes positivos, a especificidade é 
aproximadamente 97-98% em laboratórios especializados. 

O método de IFD tem a grande vantagem de prescindir do 
transporte rápido da amostra ao laboratório e do armazena-
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mento a frio, pois as lâminas podem ser fixadas e enviadas a 
um laboratório central para coloração e interpretação. 

Além disso, o fundo celular observado no esfregaço per­
mite que o microscopista rejeite lâminas com material insufi­
ciente de células cervicais Alguns estudos mostraram que até 
10% das amostras são inadequadas para o método IFD, suge­
rindo que a coleta inadequada contribui significativamente 
para a insensibilidade de todos os métodos de detecção de 
Chlamydia. As desvantagens do método de IFD incluem a 
necessidade de microscopista treinado, que precisa dedicar 
vários minutos para a interpretação de cada amostra e a neces­
sidade de microscópio de fluorescência. 

Alguns artefatos ocorrem devido à reatividade cruzada de 
reagentes com microrganismos diferentes das Chlamydias, 
mas não confundem o examinador experiente. 

A sensibilidade dessa técnica varia de 92% a 96%. 

- Ensaio imunoenzimático 
Outros métodos para detecção rápida de componentes cla­

m íd icos utilizam um segundo anticorpo específico para 
CJ,/amydia marcada com uma enzima. Após a incubação da 
amostra com a preparação de anticorpo, adiciona-se um subs­
trato enzimático para gerar um produto corado, que pode ser 
detectado visualmente ou fotometricamente. Esses ensaios 
imunoenzimáticos (EIA) podem ser projetados para permitir a 
pesquisa de antígeno clamídico em um grande número de 
amostras. Os EIA, como o IFD, são menos sensíveis que os 
métodos de cultura; são também um pouco menos específicos 
que o IFD. As vantagens dos EIA incluem a possibilidade de 
rastreamento de um grande número de pacientes e dada a 
natureza objetiva dos resultados, a dispensa de pessoal qualjfi­
cado para interpretar o exame. 

Os testes baseados na reatividade de anti-soros polivalentes 
contra lipopolissacarides clamídicos, podem dar reação cruza­
da com bactérias do trato gastrointestinal que contém polissa­
cárides com os mesmos determinantes antigênicos. Por esse 
motivo esses testes são limitados a amostras de locais poten­
cialmente sem contaminação com a flora gastrointestinal. A 
especificidade dos testes de EIA melhorou com a introdução 
de testes confirmatórios de bloqueio. Nesses procedimentos 
todos os exames positivos são repetidos na presença de anti­
corpos que inibem a reação clamídica específica. Aceita-se o 
resultado positivo inicial se o EIA for adequadamente blo­
queado. 

Conforme as diretrizes atuais, aceita-se a positividade dos 
testes de EIA e IFD em populações de alto risco, como 
pacientes de clínicas de DST. Em todos os outros grupamen­
tos, são necessários exames confirmatórios (testes de bloqueio 
ou testes para detecção de antígenos e moléculas diferentes). 
Assim, todos os resultados positivos são considerados presun­
tivos, até que sejam confirmados mediante estudos em situa­
ção de prevalência baixa a moderada. 

Em casos de implicações legais, como abuso sexual de 
crianças, incesto, estupro, entre outros, é mandatário o uso de 
cultura, não devendo ser usado testes que não se baseiem 
nesse método. Atualmente técnicas de biologia molecular; 
captura híbrida; PCR e LCR vêm ocupando um papel prepon-
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derante nestas situações, uma vez que a técnica, sensibilidade 
e especificidade podem ser melhores e mais fáceis do que a 
tradicional técnica de cultura. 

- E11zyme liked Imnumosorbent Assay (ELISA) 
Outro método que permite a demonstração da C. trachoma­

tis, diretamente do material coletado do paciente é o método 
de ELISA (Enzyme Liked /1111111111osorbent Assay). 

Trata-se de uma técnica que detecta o antígeno pela reação 
antígeno-anticorpo, a qual é revelado pela formação de cor em 
substituto cromogênico. Possui a mesma vantagem dos méto­
dos diretos de permitir um diagnóstico rápido, entretanto 
requer aparelhos específicos para leitura (leitora de ELISA). 
Esta metodologia já apresenta variáveis, podendo ser encon­
trada no mercado de insumos para laboratório na forma de 
conjunto com reação em fase líquida e em fase sólida. O 
método de ELISA em fase líquida tem demonstrado uma sen­
sibilidade de 96,0% a 98,0% e o ELISA em fase sólida de 
86,0% a 88,0%, quando comparados com a cultura. 

Um teste de ELISA conjugado com leitura de fluorescência 
(Elfa-Vidas) oferece excelentes resultados e tem sido empre­
gado de maneira muito satisfatória. 

- Outros imunoensaios 
Tem sido descritos outros imunoensaios para detecção da 

C. trachomatis, tais como radioimunoensaio (RIE), a fluoroi­
munoensaio (TR-FIA) e o Dot-Blot teste. Os dois primeiros 
métodos não têm sido utilizados para triagem clínica, entre­
tanto o Dot- Blot teste vem evidenciando um caminho promis­
sor no diagnóstico laboratorial da C. trachomatis. 

- Sorologia 
Embora não ocorra em todos os casos de infecção genital 

não complicada, o anticorpo contra C. trachomatis usualmente 
aparece após a infecção e persiste durante anos. Respostas em 
lgM podem ser observadas nos primeiros episódios de infec­
ção e durante décadas foram usadas para diagnóstico de infec­
ção clamidiana. 

Detecção de Anticorpos da 
e. trachomatis 

O gênero Chlamydia possui um antígeno comum ao grupo, 
ao qual anticorpos por fixação de complemento têm sido 
demonstrados. O teste de fixação de complemento tem sido 
utilizado para o diagnóstico de psitacose e do linfogranuloma 
venéreo (LGV). Este método, entretanto, não é suficientemen­
te sensível para ser usado no diagnóstico de outros tipos de 
infecção clamidianas. 

Observação: este teste é usado no diagnóstico de LGV. no 
qual um único teste negativo elimina a doença e na omitose, 
na qual uma mudança de título entre a fase aguda e a conva­
lescença pode ser diagnóstica. 

- Microimunofluorescêocia (MIF) 
Utilizando antígenos produzidos em ovos embrionados ou 

em cultura de tecido celular, os anticorpos da C. trachomatis 
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Quadro 6. Usos da sorologia no diagnóstico de infecção por Chlamydia 

Teste Uso diagnóstico 

Fixação do complemento (Fe) LGV 
ORNITOSE 

Microimunofluorescência (MIF) TRACOMA 
INFECÇÃO GENlT AL 
PNEUMONIA 
INFANTIL 

ELISA DESCONHECIDA 

Fonte: Schachter, J e Sarnes, R 1997 

em pacientes portadoras de infecção clamidiana têm sido 
demonstrado pelo método a microimunofluorescência. 

Estes anticorpos podem ser pesquisados em suas classes de 
imunoglobulinas (lgG. IgM e lgA). 

Trata-se de um método de grande valor no diagnóstico de 
infecções profundas. tais como: LGV, tracoma, salpingite, 
periepatite. síndrome de Reiter e pneumonia do recém-nasci­
do. não sendo, entretanto, aconselhado para diagnóstico de 
infecções superficiais. como uretrites e cervicites. 

Sondas de Ácido Nucléico e Testes 
de Amplificação 

A detecção direta de ácido nucléico clamídico não-amplifi­
cado, incluindo as sondas comercialmente disponíveis que 
detectaram RNA ribossômico, é menos sensível que a cultura. 

A sensibilidade desses testes parece ser a mesma dos EIA 
modernos. Os testes de DNA amplificado (PCR e LCR). em 
contraste, são mais sensíveis que a cultura para detecção de 
infecção uretral por C. traclwmatis em homens e infecções 
cervicais em mulheres. Em alguns estudos houve problemas 
com inibidores da Taq-polimerase que podem estar presentes 
em amostras cervicais. 

Esses métodos envolvem a detecção de seqüências especí­
ficas de nucleotídeos clamídicos, e o uso de tecnologias dife­
rentes amplifica exponencialmente a seqüência detectada. 
Além disso. as seqüências nucleotídeas procuradas são aque­
las presentes no plasmídeo clamídico comum, que é encontra­
do em 7-1 O cópias por corpo elementar. 

Esses testes são capazes de detectar até uma única panícula 
plasmídica. Embora ainda não haja ampla experiência com 
essa técnica. os dados preliminares são convincentes. Este 
método tem demonstrado uma sensibilidade de 98.0% e 99% 
em relação aos demais. entretanto, apesar de caros. aumentam 
muito nossa capacidade de diagnosticar infecção por C. 1ra­
cl10111atis. 

Tem sido explorado o uso da urina como amostra para 
diagnóstico de infecção clamídica. Os antígenos de polissacá­
rides clamídicos podem ser detectados por EIA no sedimento 
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Desempenho 

-sensível, mas inespecífica 
-pode excluir LGV se for ( -) 
-sensível e específico 
-respostas quanto a tipos na maioria das 
infecções 

-sensibilidade e especificidade indefinidos. 
-vários métodos não padronizados 

urinário de homens com uretrice sintomática; esses ensaios nc 
entanto. são relati vamente insensíveis para a detecção de 
infecção em indivíduos assintomáticas e podem dar resultados 
falso-positivos em amostras de urina de mulheres. 

Os fabricantes de teste de amplificação de DNA, desenvol­
veram protocolos reação em cadeia da ligase de (LCR ) e 
reação em cadeia da polimerase (PCR) para uso em amostras 
de urina. O sedimento urinário pode ser usado para diagnosti­
car infecção clamídica em homens com eficácia igual ou 
maior que a obtida com esfregaços uretrais. 

O exame de urina para mulheres provavelmente é menos 
sensível do que o exame ginecológico seguido de esfregaços 
cervicais e uretrais, mas a natureza não invasiva da coleta de 
amostras, provavelmente tornará a urina o material de escolha 
para os exames iniciais de varredura. 

Também usando tecnologia de biologia molecular, existe 
no mercado mundial conjunto para detecção de material genô­
mico da C. trachomatis por captura híbrida. No mercado bra­
sileiro, esse teste oferece possibilidade de coleta de material 
simultaneamente para Chlamydia e gonococo. A sensibilidade 
e especificidade são similares ao do PCR. 

TRATAMENTO 

Diversos antimicrobianos possuem ação eficaz contra a C. 
1rac/10111atis, como a tetraciclina. ofloxacina, azitromicina, eri­
tromicina sulfonamida e rifJmpicina. 

Embora a tetraciciclina. a eritromicina. a sulfonamida e a 
rifampicina apresentem boa atividade i11 vitro, já foi demons­
trado o aparecimento de resistência. Os aminoglicosídeos. 
vancomicina, espectinomicina, metronidazol e cefalosporina. 
não tem boa atividade contra C. traclwmatis. 

Os esquemas terapêuticos mais utilizados são: 

Doxiciclina 

Na dose de 100 mg de 12112 horas por um período que vana 
de 10 a 15 dias, para as infecções não complicadas e de 15 a 21 
dias, para as infecções complicadas. A eficácia é de 98%. 
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Tetraciclina 

Na dose de 500 mg de 6/6 horas considerando os mesmos 
períodos antes descritos. 

Ofloxacina 

Na dose de 300 mg de 12/12 horas de 7 a 10 dias. 

Azitromicina 

Em dose única de l ,0g ou 2 comp. 500mg. Os resultados 
de cura são de 98%. 

É importante excluir a concomitância de outras doenças 
sexualmente transmissíveis, como gonorréia, tricomoníase e 
outras, quando presentes; deve-se associar ao tratamento espe­
cífico para tais patologias. 

Durante a gestação, deve ser utilizada a eritromicina 
(500mg de 6/6 horas por 7 a 14 dias, na forma de Estearato). 
A azitromicina vem a cada dia aumentando sua participação 
no tratamento das infecções por Chlamydia e não têm sido 
relatado problemas durante a gestação. 

PREVENÇÃO E CONTROLE 

Uma das maiores dificuldades para a prevenção das infec­
ções por C. trachomatis são as relativas ao diagnóstico. No 
Brasil, meios diagnósticos são pouco disponíveis em clínicas de 
DST e mesmo em consultórios de especialidades. Além disso, 
há um custo que, para um país em desenvolvimento e com tan­
tos problemas de saúde pública não pode ser desprezado. 

Aproximadamente 40-S0% de todas as infecções por C. 
traclwmatis são oligossintomáticas. O ideal seria submeter a 
rastreamento periódico os fragmentos populacionais de risco 
relativo aumentado como, por exemplo. idade jovem e presen­
ça de atividade sexual, variação de parceiros, presença de cor­
rimento vaginal e/ou presença de mácula rubra, presença de 
corrimento uretra! em homens. 

Quando não houver disponibilidade de exames laborato­
riais que corroborem com o diagnóstico, é indicado o trata­
mento para os casos de suspeita clínica, prevenindo assim, as 
possíveis graves conseqüências que as infecções por Chla­
mydia podem acarretar. 

A maioria das tentativas de controlar as infecções por 
Chlamydia basearam-se em triagens. Foram implementados 
numerosos estudos, com base em diversas abordagens, dife­
rentes populações-alvo e diferentes métodos de diagnóstico. 
Embora esses estudos tenham proporcionado uma boa visão 
geral das infecções por Chlamydia, também suscitaram diver­
sas questões. Entre elas estão as do custo e pagamento, a de 
quem deve ser testado, quem deve realizar a triagem e qual o 
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método de diagnóstico a ser usado. Tal programa deve ser 
voluntário ou obrigatório? Como seriam tratados os pacientes 
afetados? 

Os contatos deveriam ser rastreados? Deveríamos apoiar­
nos em campanhas esporádicas ou em programas contínuos? E 
quanto às análises de custo-benefício? 

Nas nações industrializadas desenvolvidas, parece haver con­
senso sobre várias dessas questões. É opinião generalizada que os 
programas de triagem deveriam ser planejados e supervisionados 
por especialistas médicos, talvez com a utilização de enfermeiros 
e/ou auxiliares bem treinados para trabalhos de campo. É preciso 
haver garantia de anonimato para os participantes. Devido aos 
índices de reinfecção de até 14%, concorda-se que programas 
contínuos são mais eficazes do que campanhas esporádicas. Para 
os indivíduos clamídio-positivos, azitromicina em dose única é o 
tratamento que oferece maior eficácia de custos. 

No entanto, restam algumas questões a serem decididas, 
como quem deveria ser testado. se os parceiros devem ser locali­
zados e notificados e qual o método de diagnóstico a ser usado? 

A notificação dos parceiros é um problema contravertido 
nos estudos de triagem. Parece absurdo não diagnosticar e tra­
tar uma DST no parceiro sexual de uma pessoa afetada, e 
antiético negligenciar prováveis infecções em contatos sexuais 
futuros. Além disso, o rastreamento dos contatos é o único 
método para limitar a disseminação das DST. Por outro lado, 
o rastreamento tem implicações sobre questões éticas como a 
privacidade. Ademais, o rastreamento dos contatos aumenta 
significativamente o custo de qualquer programa de triagem. 

Uma possível solução seria envolver a pessoa testada origi­
nalmente no processo de notificação do parceiro sexual. 
Foram relatados da Suécia bons resultados com a utilização 
dessa abordagem (Westrõm, 1996). 

O desenvolvimento de uma vacina para uso em saúde 
pública ainda está distante, pois falta melhor compreensão de 
imunidade envolvendo a Chlamydia, às variações antigênicas 
das principais proteínas de membrana externa da C. trachoma­
tis e à necessidade de gerar respostas imunológicas muito 
mais eficazes do que as que ocorrem nas infecções naturais. 

RESULTADOS 

A amostra constituiu-se de 108 pacientes, sendo 69 do 
posto de saúde e 39 da clínica privada da cidade de Piraí-RJ. 

A positividade para C. trachomatis foi de: grupo serviço 
público 13/69 (18,8%) e serviço privado 7/39 (18%). Como 
pode ser facilmente observado, não houve diferença estatisti­
camente significante quanto a positividade para C. trachoma­
tis no canal cervical das mulheres dos dois grupos. 

Quando fomos anabsar as demais variantes também obser­
vamos que foram estatisticamente similares não justificando a 
apresentação separadamente. 

Com isto passaremos a apresentar os dados de todos os 
casos positivos unidos em um grupo, uma vez que ficaria 
repetitivo e enfadonho relatá-los isoladamente. 

A maioria (54,6%) das mulheres tinha idade entre 20 e 34 
anos (tabela l ); 70,4% eram brancas, 57,4% (tabela 2); eram 
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Tabela 1. Distribuição da amostra segundo faixa etária. Piraf. RJ. J 999 

Positivo Negativo Tow 
Faixa etária 

N• % N• % N' 

1 
§ 

1 S-1 9 - - 12 13.6 12 1 11.1 
20-24 4 20,0 IS 17.0 19 li.6 
2S-29 6 30.0 12 13.6 18 16.i' 
30-34 s 2S,O 17 19.3 22 20A 
3S-39 2 10.0 14 16.0 16 IU 
40-44 2 !O.O 9 10.2 11 10..2 
45-49 1 s.o 9 10.2 10 9 "l 

Total 20 100,0 88 100.0 108 100.0 
Fonte: Dados do questionário tabulados pela autora. 

Tabela 2. Distribuição da amostra segundo a cor da pele. Piraí, RJ. 1999 

Cor Positivo Negativo Total 
N• % N• % N• % 

Branca IS 7S,0 61 69.3 76 70.4 

Preta 1 s.o 11 12.S 12 11.1 
Parda 4 20.0 16 18.2 20 18.S 
Total 20 100.0 88 100.0 108 100.0 

Fonte: Dados do questionário tabulados pela autora. 

Tabela 3. Distribuição da amostra estado civil. Piraí, RJ. 1999 

Estado civil Positivo Negativo Total 
N• % N• % N• % 

Solteira s 2S.O S7 64.8 62 57.4 

Casada 14 70.0 29 33,0 43 39.8 

Viúva 1 5.0 2 2,3 3 2,8 

Total 20 100.0 88 100 108 100.0 
Fonte: Dados do questioná no tabulados pela autora. 

Tabela 4. Distribuição da amostra renda familiar. Piraí, RJ. 1999 

Salários Positivo Negativo Total 
N• % N• % N• % 

1-2 5 25.0 27 30,7 32 29.6 
3-5 9 45,0 39 44.3 48 44.4 

6- 10 5 25,0 14 15.9 19 17.6 

>10 1 5.0 8 9,1 9 8.3 

Total 20 100.0 88 100.0 108 100.0 
Fonte: Dados do questionário tabulados pela autora. 
1 Salá.rio mínimo na época do es1udo - AS 136,00 (cen1o e trinta e seis reais). 
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Tabela S. Distribuição da amostra segundo uso de preservativo nas relações sexuais. Piraí, RJ. 1999 

Uso de Positivo Negativo Total 
preservativo 

N• % N• % N• % 
Sempre 1 5,0 13 14,8 14 13,0 
Às vezes 2 10,0 14 15,9 16 14,8 
Nunca 17 85,0 61 69,3 78 72,2 
Total 20 100,0 88 100,0 l08 100,0 

Fonte: Dados do questionário tabulados pela amora. 

Tabela 6. Distribuição da amostra segundo relato de passado de DST. Piraí, RJ. 1999 

PassadoDST 
Positivo Negativo Total 

N• % N• % N• % 

sim 1 5,0 6 6,8 7 6,5 

não 19 95,0 82 93,2 101 93,S 

Total 20 100,0 88 100,0 108 100,0 
Fome: Dados do questionário tabulados pela autora. 

Tabela 7. Distribuição da amostra segundo motivo da consulta. Piraí, RJ. 1999 

Motivo da consulta Positivo Negativo Total 
N• % N• % N• % 

Rotina 8 40,0 30 34,1 38 35,2 

Corrimento Vaginal 6 30,0 33 37,5 39 36,1 

Dor Pélvica 3 15,0 8 9,1 11 10,2 

Corrimento Vai!+ Dor Pelv 3 15,0 14 15,9 17 15,7 

Disúria - - 3 3,4 3 2,8 

Total 20 100,0 88 100,0 108 100,0 
Fome: Dados do questionário tabulados pela autora. 

Tabela 8. Distribuição da amostra segundo aparência do colo ao exame físico. Piraí, RJ. 1999 

Positivo Negativo Total 

Aparência do colo 

N• % N• % N-• % 

Normal 17 85,0 68 77,3 85 78,7 

Eversão 2 10,0 - - 2 l ,8 

Zona Aceto Branca 1 5,0 6 6,8 7 6,5 

Friável - - 10 11.4 10 9,3 

Friável+ Zona Aceto Branca - - 2 2,3 2 1,8 

Colpite Difusa - - 2 2,3 2 1,8 

Total 20 100,0 88 100,0 108 100,0 

Fonte: Dados do questionário tabulados pela autora. 
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Tabela 9. Distribuição da amostra segundo aparência do muco cervical. Piraí. RJ . 1999 

Aparência do muco Positivo Negativo TotaJ 

N• % N> % ,.,. 

Transoarenre 17 85.0 72 81.S 89 

Turvo 3 15.0 16 18,8 19 

Total 20 100.0 88 100.0 108 
Fonte: Dados do questionário tabulados pcl:i autora. 

Tabela 10. Distribuição da amostra segundo sensibilidade ao toque bimanual. Pirai, RJ. 1999 

Sensibilidade ao Positivo Negativo 

toque bimanual 
N' % N• % 

Doloroso 4 20,0 23 26.1 
não doloroso 16 80,0 65 73,9 

Total 20 100.0 88 100.0 

Fome: Dados do questionário tabulados pela autora. 

Tabela 11. Distribuição dos resultados da colpocitologia corada. Piraí, RJ. 1999 

Resultados 

Normal 

lnfeccão Bacteriana 

Candida 

Cl11e cells 

Infecção inespecílica 

Total 

Fonte: Dados do questionário tabulados pela autora. 
1 Sendo I sugestivo de C/rlnmydial 

N• 

6 

4 

4 

1 
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20 

TotaJ 

N-

27 
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108 

% 

jU 

.w 

LU 

:, 

5 

IUU.0 

Tabela 11. Distribuição da amostra segundo aparência da vulva ao exame físico. Piraí, RJ. 1999 

Aparência da vulva Positivo Negativo Total 
N• % N• % N• 

Normal 17 85.0 77 87,S 94 

Hiperemiada 3 15,0 11 12.5 14 

Total 20 100,0 88 100,0 108 

Fonte: Dados do questionário tabulados pel• amora. 
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casadas e 44,4% (tabela 3); possuíam renda familiar de 3 a 5 
salários mínimos (tabela 4). 

Todas as mulheres relataram possuir parceiro sexual fixo 
exclusivo e; 72,2% (78) afirmaram nunca usar preservativo 
em suas relações sexuais (tabela 5). Apenas 6,5% (7) referi­
ram passado de DST (tabela 6). 

Os principais motivos para consulta apresentados foram 
(tabela 7): corrimento vaginal 36.l % (39) e consulta de rotina 
35,1% (38). 

A pesquisa de antígenos clamidiais foi positiva para 20 
mulheres (18,5%). 

Ao exame ginecológico com olho desarmado, segundo tabe­
la 8, o colo uterino teve aparência normal em 85% ( 17) e o 
muco cervical apresentou-se transparente em 85% (tabela 9). 

Apenas 20% referiram dor ao toque bimanual, entretanto 25% das 
mulheres não infectadas também apresentaram esta queixa (tab.ela l 0). 

Conforme tabela 11, a colpocitologia corada teve resulta­
dos normais para 30% (6); a principal alteração encontrada foi 
o processo inflamatório inespecífico (25%) apenas um exame 
teve descrito efeito citopático compatível com C. traclwmatis. 

A maioria das pacientes, positivas e negativas, apresentou 
exames físico de vulva e vagi na normais (tabelas 12 e 13). 

Tabela 13. Distribujção da amostra segundo aparência da vagina ao exame físico. Piraí, RJ. 1999 

Positivo Negativo Total 
Aparência da vagina 

N' % N• % N' % 

Normal 12 60,0 52 59,l 64 59,3 
Corrimento branco 5 20,0 18 20,4 23 2 L,3 
Corrimento bolhoso 2 10,0 2 2,3 4 3,7 

Corrimento branco e bolhoso - - 8 9,1 8 7,4 
Corrimento amarelado - - 5 5,7 5 4,6 

Lesão Verrucosa - - 2 2,3 2 1,8 
Retocele 1 5,0 1 1,1 2 1,8 

Total 20 100,0 88 100,0 108 100.0 
Fonte: Dados do queslionllrio mbulados pela autora. 

Tabela 14. Distribuição da amostra segundo sexarca. Piraí, RJ. 1999 

Sexarca Positivo Negativo Total 
N• % N• % N• % 

10-14 2 10,0 8 9,1 10 9,3 
15-19 15 75.0 54 61 ,3 69 63,9 
20-24 2 10,0 21 23,9 23 21,3 
25-30 1 5,0 5 5,7 6 5,6 
Total 20 100,0 88 100,0 108 100,0 

Fonte: Dados do queslionllrio tabulados pela autora. 

Tabela 15. Distribuição da amostra o método contraceptivo utilizado. Piraí, RJ. 1999 

Método Positivo Negativo Total 
N• % N• % N• % 

Laqueadura 3 15,0 23 26,1 26 24,1 
Preservativo , l 5,0 23 26,1 24 22,2 

Anticone. oral 14 70,0 23 26,1 37 34,3 
Nenhum 2 10,0 19 21 ,6 2 1 19,4 
Total 20 100.0 88 100,0 108 100,0 

Fome: Dados do questionário lllbulados pela autora. 
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casadas e 44,4% (tabela 3); possuíam renda familiar de 3 a 5 
salários mínimos (tabela 4). 

Todas as mulheres relataram possuir parceiro sexual fixo 
exclusivo e; 72,2% (78) afirmaram nunca usar preservativo 
em suas relações sexuais (tabela 5). Apenas 6,5% (7) referi­
ram passado de DST (tabela 6). 

Os principais motivos para consulta apresentados foram 
(tabela 7): corrimento vaginal 36. J % (39) e consulta de rotina 
35,1 % (38). 

A pesquisa de antígenos clamidiais foi positiva para 20 
mulheres {18,5%). 
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Ao exame ginecológico com olho desarmado, segundo tabe­
la 8, o colo uterino teve aparência normal em 85% ( 17) e o 
muco cervical apresentou-se transparente em 85% (tabela 9). 

Apenas 20% referiram dor ao toque bimanual, entretanto 25% das 
mulheres não infectadas também apresentaram esta queixa (tab.ela 10). 

Conforme tabela 11, a colpocitologia corada teve resulta­
dos normais para 30% (6); a principal alteração encontrada foi 
o processo inflamatório inespecífico (25%) apenas um exame 
teve descrito efeito citopático compatível com C. trachomatis. 

A maioria das pacientes, positivas e negativas, apresentou 
exames físico de vulva e vagina normais (tabelas 12 e 13). 

Tabela 13. Distribuição da amostra segundo aparência da vagina ao exame físico. Pira.í, RJ. 1999 

Positivo Negativo Total 
Aparência da vagina 

N• o/o N• % N• o/o 

Normal 12 60,0 52 59,1 64 59,3 

Corrimento branco 5 20,0 18 20,4 23 2 1,3 

Corrimento bolhoso 2 !O.O 2 2.3 4 3.7 

Corrimento branco e bolhoso - - 8 9, 1 8 7,4 

Corrimento amarelado - - 5 5,7 s 4,6 

Lesão Verrucosa - . 2 2.3 2 1.8 

Retocele 1 5,0 1 1.1 2 1,8 

Total 20 100,0 88 100,0 108 100.0 
Fonte: Dados do queslionário t:ibulados pela au1ora. 

Tabela 14. Distribuição da amostra segundo sexarca. Piraí, RJ. 1999 

Sexarca Positivo Negativo Total 

N• % N' % N• o/o 

10- 14 2 10.0 8 9,1 10 9,3 

15-19 15 75,0 54 61.3 69 63,9 

20-24 2 10,0 21 23,9 23 21,3 

25-30 1 5,0 5 5,7 6 5,6 

Total 20 100,0 88 100,0 108 100,0 

Foo1e: Dados do questionário t:ibulados pela au1om. 

Tabela 15. Distribuição da amostra o método contraceptivo utilizado. P iraí, RJ. 1999 

Método Positivo Negativo Total 
N• % N• % N' % 

Laqueadura 3 15,0 23 26, l 26 24, I 
Preservativo , 1 5,0 23 26,1 24 22,2 

Anticone. oral 14 70.0 23 26.1 37 34,3 
Nenhum 2 10,0 19 21.6 21 19,4 

Total 20 100,0 88 100,0 108 100,0 
Fonte: Dados do questionário 1abulados pela au1ora. 
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Quanto à sexarca a maioria das mulheres (63,9%) estava 
entre 15 e 19 anos de idade (tabela 14). 

No que se refere ao método anticontraceptivo no grupo 
Chlamydia-positivo, o método mais usado foi o contraceptivo 
hormonal oral 70% (14), mas no grupo negativo a distribuição 
ficou diferente - laqueadura, preservativo e contraceptivo hor­
monal oral todos com 26, l % (tabela l 5). 

Todas as pacientes com o resultado positivo receberam gra­
tuitamente azitomicina lg para uso oral em dose única e foram 
orientadas para que seus parceiros procurassem atenção espe­
cífica. 

DISCUSSÃO 

A escassez de trabalhos de levantamentos relacionados a 
endocervicites por C. trachomatis no Brasil, especialmente em 
nossa região, Rio de Janeiro, motivou-nos a buscar dados refe­
rentes a tal infecção com a finalidade de estabelecer sua fre­
qüência na população feminina de nosso meio. 

Muito se tem falado no Brasil a respeito de infecções geni­
tais sexualmente transmissíveis com envolvimento da C. tra­
chomatis. Normas do Ministério da Saúde, Manual do Con­
trole das DST da Coordenação Nacional de DST/Aids publi­
cada recentemente em 1999, orienta que, frente a casos de sín­
dromes de corrimento uretra!, endocervicites ou salpingite 
devam ser tratados com medicações específicas visando com­
bater N. gonorrhoeae e a C. traclwmatis simultaneamente. 
Tais orientações estão apoiadas não em pesquisas nacionais, 
mas em dados internacionais, que podem ou não ser similares 
aos existentes aqui. 

Outro dado importante prende-se ao fato de que grupos de 
população de uma determinada região podem ter etiologias 
diferentes em uma mesma sintomatologia infecciosa. Por isso, 
desenvolvemos este trabalho, buscando em primeiro momento 
estudar mulheres de dois sítios, a saber, pacientes de consultó­
rio privado (particular e convênio) e de um serviço público, 
ambos localizados no Município de Piraí, estado do Rio de 
Janeiro. 

Conforme já observado nos resultados totais das 108 mu­
lheres estudadas, a positividade para o encontro de C. rracho­
matis no canal cervical foi de 18,5% ( 20 casos). 

Quando separamos os grupos clínica privada e ambulatório 
de ginecologia do Posto de Saúde, as positividades foram de 
18% (7/39) e de 18,8% (13/69) respectivamente. Com esses 
números podemos demonstrar que a freqüência de positivida­
de para C. trachomatis em canal cervical não é estatisticamen­
te diferentes nos grupos estudados. 

É possível pensar que sendo uma cidade pequena (aproxi­
madamente 20.000 habitantes) no interior do estado, 80 quilô­
metros distante do Rio de Janeiro, os dois grupos tenham 
hábitos e comportamentos similares, expondo-se assim aos 
mesmos riscos. 

Quanto a idade, foi possível observar que a positividade 
para C. trachomatis foi maior no grupo etário de 24 - 29 anos 
(30% do total das positivas). Cabe destacar, porém, que 25% 
dos casos ocorreram em mulheres em idade entre 35 a 49 
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anos. Não observamos casos positivos abaixo de 20 anos. Isto 
pode ser explicado pelo pequeno número de mulheres dessa 
faixa etária em nossa pesquisa. Entre a faixa etária de 20 a 24 
anos observamos 20% de positividade. 

Trabalhando com uma população mais ampla, Shafer, em 
Paris, encontrou positividade para a C. trachomatis em 22% 
de adolescentes do sexo feminino, 17% em mulheres atendi­
das em clínica de DST e 2% em mulheres atendidas em clíni 
ca de pré-natal. 

Barcala (2000) revisando dados do laboratório do Instituto 
Fernandes Figueira - Fiocruz, Rio de Janeiro, relatou que de 
113 pedidos de pesquisa por imonufluorescência direta para 
C. rrachomaris, a positividade ocorreu em 37 casos, ou seja, 
33%. Este mesmo estudo cita ainda que 83% dos exames 
foram solicitados pelo setor de esterilidade e infertilidade. 

Estudos citados por Westrõm, durante a última década, 
foram identificadas prevalências de 20 a 30% em populações 
de alto risco, como as prostitutas e os pacientes das clínicas de 
DST. Foi encontrada infecção em 8% a 20% das pessoas que 
procuravam os centros de saúde para adolescentes, 9,3% dos 
recrutas militares, 3% a 9% dos que visitavam unidades de 
planejamento familiar e cerca de 6% das mulheres grávidas. 

Quando analisamos o estado civil da população estudada, 
foi possível perceber que 70% dos casos positivos eram de 
mulheres casadas, enquanto que as casadas do grupo negativo 
perfaziam apenas 33%. Fato inverso, ocorreu com as solteiras. 
No grupo positivo apenas 25% eram mulheres solteiras, mas 
no negativo foi de 65%. Não temos explicação plausível para 
tal fato. Podemos imaginar apenas que os parceiros das 
mulheres ditas casadas tinham outras parceiras. Contudo, o 
mesmo poderia acontecer com as mulheres. 

Todavia, quando analisamos o quesito número de parcei­
ros, a maioria das mulheres (96%) de ambos os grupos, positi­
vas ou negativas relataram ter parceiros fixos e exclusivos. 
Com tal afirmação cabe-nos pensar que algumas mulheres 
podem ter omitido a veracidade desse item ou algum dos par­
ceiros apresentam comportamento de risco para infecção por 
C. trachomatis. Vale ainda relatar uma possível causa de falha 
para esse item - problemas na comunicação entre o pesquisa­
dor e as pacientes. No relacionamento com as usuárias dos 
serviços não detectamos dificuldades relevantes das clientes 
em responder as questões, até porque nas próprias instalações 
e dinâmicas dos serviços o nível de confidencialidade é satis­
fatório. Embora algumas mulheres, mesmo apresentando apa­
rente tranqüilidade, não se sentiam à vontade para falar sobre 
aspectos ligados a sua sexualidade. 

Analisando a renda familiar dos grupos, tais foram simila­
res nos positivos e negativos, não merecendo maior destaque. 
O mesmo pode ser observado quanto à idade da primeira rela­
ção sexual. A maioria dos dois grupos, iniciou na faixa etária 
de 15 a 19 anos. Este dado está em conformidade com o estu­
do sobre sexualidade humana realizado no âmbito nacional 
pela BEMFAM. 

Tibúrcio ( 1997), em importante trabalho realizado no Setor 
de DST-UFF, analisando 1.109 prontuários do ano de 1995 
encontrou a média de idade da primeira relação sexual igual a 
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16,8 anos, sendo de 15,3 anos para o sexo masculino e 17,8 
anos para o sexo feminino. 

Os dados de conformidade entre positivos e negativos repe­
tem-se para os quesitos contraceptivos utilizados, a maioria 
(70%) usavam contraceptivos orais, tiveram passado de DST e 
faziam uso inconstante de preservativo 95%. 

Na análise de DST prévia no parceiro, o conhecimento de 
DST no passado da vida desse parceiro foi similar no grupo 
positivo para C. trac/10111aris (15%) e no negativo para 1al (19%). 

No que diz respeito a qual DST, temos a relatar que foi 
extremamente difícil nominá-las, uma vez que a maioria das 
mulheres que responderam sim a este quesito, não sabiam ao 
certo o diagnóstico e, grande parte dessas mulheres sentia 
grande desconforto ao falar sobre esse assunto. Portanto, não 
conseguimos analisar esse item com profundidade. 

O motivo que levou a mulher a procurar os serviços tam­
bém foram similares nos grupos positivos e negativos, sendo o 
exame de rotina responsável por 40% da procura no grupo 
positivo para C. rrachomaris e 34% no negativo. A queixa de 
corrimento vaginal motivou 30% no grupo positivo e 37,5% 
no negativo. Já a queixa de dor pélvica no grupo positivo foi 
de 15% e no negativo apenas 9%. Contudo, existiram pacien­
tes com duas queixas principais, corrimento vaginal e dor pél­
vica. Inexplicavelmente as taxas foram praticamente idênticas 
15% e 15,9%. 

Em nosso país, Linhares e outros ( 1996), encontraram C. 
traclwmatis em 9% de mulheres com queixas de corrimento 
vaginal e em 12% de mulheres assintomáticas. Estes resulta­
dos foram obtidos no ambulatório de ginecologia do Hospital 

de Clínicas da Universidade de São Paulo, na capital daquele 
Estado. 

Quando analisamos os resultados dos exames físicos da 
vulva, vagina e colo uterino pudemos observar que não houve 
diferenças estaticamente significantes entre os grupos positi­
vos e negativos. 

Todos estes resultados mostram que não é suficiente so­
mente exame físico e/ou história clínica da paciente. Diversos 
estudos no mundo avaliam, exames de rotina, scree11i11g para 
C. trachomatis em diversas populações femininas, não só para 
determinar a freqüência dessa infecção, como também estabe­
lecer o seu custo/benefício. Todos os inúmeros trabalhos são 
unânimes em demonstrar que os gastos com o tratamento das 
seqüelas pós infecção por C. trac/10111atis são significativa­
mente superiores aos custos gastos com as pesquisas de rotina 
em mulheres sexualmente ativas. 

Relatos como o de Boag (1998), demonstram que a C. tra­
chomatis é responsável por mais de 50% dos casos de infertili­
dade que ocorrem após processos de doença inflamatória pél­
vica assintomática. 

Segundo Washington ( 1983), as seqüelas de infecção por 
C. trac/10111atis custam mais de 2,7 bilhões de dólares america­
nos ao ano. Assim, o Cemer For Diseases Contro/ And Pre­
ve11tio11 (CDC) dos Estados Unidos recomenda pesquisar C. 
trachomaris em todas as mulheres sexualmente ativas com 
evidência de cervicite mucopurulenta e em todas as mulheres 
com idades inferiores a 20 anos. Sugerem ainda pesquisar C. 
tracl1omatis em mulheres jovens que não usam consistente-
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mente métodos de barreira ou tenham tido um novo ou mais 
de um parceiro sexual durante os últimos 90 dias. Indicam 
ainda a pesquisa em todas as mulheres mais jovens do que 30 
anos que são atendidas em clínicas de planejamento familiar. 

Após todas essas análises, desde dificuldades de interpreta­
ções das situações de história clínica e exame físico, dificulda­
des para diagnóstico, custos de exames laboratoriais até as 
possíveis graves seqüelas para a saúde reprodutiva da mulher, 
cabe a sugestão de que a pesquisa de rotina em busca do diag­

nóstico e tratamento precoce pode em muito minimizar o 
gasto financeiro em saúde pública, além de melhorar a quali­
dade e perspectiva de vida de nossa população. 

Todas as pacientes com resultados positivos para C. 1ra­
c/1oma1is receberam gratuitamente para uso via oral lg de azi­
tromicina. 

Todas as mulheres com diagnóstico positivo ou negativo 
receberam orientações educativas e preventivas sobre DST. 

Vários parceiros sexuais foram por nós também tratados e 
orientados. 

Segundo a rotina de nossos atendimentos todas as mulheres 
com diagnóstico de alguma patologia recebeu tratamento 
próprio para o caso. 

CONCLUSÕES 

A freqüência de C. trachomatis encontrada na população 
estudada foi de 18,5%, não sendo significativa a diferença 
entre o serviço público (18,8%) e o privado (18%). 

Os achados clínicos e colpocitológicos não foram sufi­
cientemente específicos para o diagnóstico dessa infecção 

genital feminina, e sendo assim, o rastreio de rotina da C. 
trachomatis em mulheres sexualmente ativas pode ofere­
cer importantes benefícios. 

Os principais dados da história clínica dos casos positivos 
foram: 75% na faixa etária de 20-34 anos; 75% de cor 
branca; 75% casadas; 70% com renda familiar até cinco 

salários mínimos; 70% usavam contraceptivos hormonais 
orais; 5% tinham DST prévia; 15% relataram DST prévia 

no parceiro sexual; apenas 5% relataram usar sempre pre­
servativo e 40% foram à consulta por motivo de rotina 

ginecológica. 
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O J11m11/ /1rm1/1'1ro de• 1>,w111 '" Se.uw/111,•11/t' 
rr(JIIUIII\\I\ t'tf~U:CIIU lr;.,h.alho, originai, de 

rc, 1Sàu e atuah,açao. rcl:,to, de c:a_,o,. nora, pré­
.,J,.c1c:., c.lcquJlqucrtcma hgmlua Doença, Sc,u­
almcntc Tr:m,mts,1,c1,. O, amgo,c1l\ iado.sc.lc,cm 
,cr :,cnmpanhado, de uma canu de :1prc,cntaç:io, 
g:sr:m11ndo: f:1) 4uc o anigo ,eJu nngínal; (h) que 
nunca lenha \Ido publicado e. cu,o venho a ser 
.k:e1h• não ,crá puhhcadn em outra rc, ista: (clquc 
nau tenha \ldocn, ,ado a outra rc, "'ªe não o ,era 
cnquantoc,11 ,cr sen<locnn,u.krada ,ua pubheaçao 
pela J B DST; ( d) que todo, o, aurore, part íe, par.im 
da concepção do trabalho. da unáh,c e intcrprct:t­
~ão llo, d:.oJo, e t.1UC Jer;1m e ~•pro,·aram u \ ~Nm 
final,(c)quc nao-....1om111do,qua,"-lucrhgaçilc, ou 
,1<:on:lo,tlc finaoc,amcntncntre '" autores e enmpa­
nlua, 4uc ~"'•"n ter mwre,se no matcnal aborJ,,do 
no :1rt1go: fr) que o J HDST P""·' a ter o, dm:1to, 
autorm,.ca,1111an1go venha u ser puhlícadoc (g)u, 
. 1mgo, apre-.cntmlu, para puhhc:açüo de, crào con­
ter na ,ua aprc-.cnt.iç:io final a ª"matura Je todo, m 
seu, autore, A c.1nadc aprcscnta~jo<Jc,c 1od1caro 
autor rc,~in,:hcl pel:c, 1,.:i;c>crn~oc, ,ohre ad;iptu 
ç,ic, do an1i:o parou puhhcaçúo. fornecendo ,cu 
tclclonc e cndcrc,o 

DtRH Rllt \ f' \11\ \ l'NtP\M\~ \() I){) ÜNl(,"\I 

()rientaçõe, 1:c rais:O-.ongmal\ dc,cm ser n..·t.hg1• 
''""'"' pnnuruê,.c,panholou 111111.:,.c sen:mcn-. 
ado, cm trê, c6p1a, 11nprc"11' cm lolhu de pupel 
hrunco. tamanho A4 (2 tOX297mm), com nmri;cn, 
de 25mmcm amho, o, lad(l\cc,pa\uduplocm toda, 
a, -...,;i,c,, fonte 1 une, 'cv. Rom,m. tamanho 12. 
p:ii;ma, nurncr-.tdJ, no ~'<!nto ,upcnor d1rc110. a co­
meçar pela p,1gma de ""to l '11h,:ir prelcrenc1al-
111cntc o pn>cc"ad11rdc tc,1<1, M 1crn,01t World". O 
tamanho rnáJ<lllH>íC<.'-lOl<!ndudoé de 25 página, pam 
an1i:o, oni;m,11,. 10 pagma, para rel,uos de caso e 
dua, p:ii;ma, para a., dcmal\ -...,;11e,. ,nclmndo a, 
rclcrêocí,l\ h1hhngdfic.L, O, anigo, ~'\Cnto, cm 
c,panhol e mglê, dcverãoeontcr rc,umoem portu• 
guê,~ inglê, 

PRl'C1P ,1s OR1~,T\(l'IK~ SoBMI C,o, St,(\o 

l'ái:inu d e ro,to: r:>c,ccontcr(a)otítulodoamgo. 
ctlllCl\o e e,phc,11,vu. ev,tandn termo, ~uperOuo,. 
(h) vcr,.ã11 c~.11., do titulo para o 1d10111u ínglê,: (c) 
titulo uhreviudu (p:,ra con,tur m1 c:ipa e topo du, 
pàg,na,).com 111,1<11nodeSOc:m11.1crc,.con111ndo11\ 
c,pa~·t><,: (J) pmnerru e ulumo nome do, autorc, e 
m1c1JI\ lk>s ,ohre 111,mc,: (C )a titulação mal\ impor 
lante de cada :,utor. cn in,111u11;ão ou -.crvu;oao4ual 
o, aUlorcs e,11111 vmc:ulado,. (g) nome. endereço, 
telefone. fa" e I' 111ml do uutor rc,pon,ável pela 
~-..,rrc,pondéncm.(h) lontc tinancrndoraou ÍOnll.'Ce• 
dora de bol-..'l,. cqu1pamen11" e matcnaí,. quando 
foroca'>o 

k e,umo em 11ortu1:uc'.'S: O rc,umo de,e ter 110 
m!lxuno 7~0p"lnvm,011 l 4()(lcuructcrc,edcve ,cr 
aprc,cntadu no chnmado Cormuto senu-c,trutura 
do, 4uc compn.'Cnde ohri~atonamcmc a, scgu, ntc, 
uncu \CÇ11c,. cadJ uma da, quJ,, de, ,damente 
1nd1cada pelo ,uhrítulo rc,pectl\ o 

• l·undumcn1u,: Tntta-,cdo "hoc~srnund" (IUCJU\• 
11tica c\la pubhc.,ção. Reprc,cntu n ponlo.:cntrul 
u11111do nn mtroduçau do 1rnhulho e de,c conter 
a1.had0" JlíC' ,u, rele, ante,, <lc'lgnando..e '>àoe\lc, 
du autor ou de outro, 1nvc,t1gadorc, 

• OhJct1vo- lnforn111rporqucuc,1ud11fo1 miciudoc 
~m,1, r,,r:un u, h1pó1c,c, 1n,cm1,. \C houvealgurnu. O 
ohJcll•o du 1mhalho dc,c rc,uh.1r do final da 
"lntrodução"c -.e relacionar .tcl\ "1-undamcnto," 

R~rerêncio, hihliof;,!ráficnfit:A, rclcn!nc1:1...ç h,bl,. 
ografica, dc,em ser numcmd,1, e ordenada_, scgun­
<lo a ordem de up:,rccí mcnto no texto. no 4uul 
de, cm ,cr 1dcn11 ficadas pelo, algummos arábico, 
rc,pcctho,cntre parênte\C, l)c,cm-.craprcscnta• 
da._, nos molde, do/111/l'f Mt'J11111. de JConlo com 
'" c~cmplo, ah,1no (quando o numero de autorc, 
ultrnpa-<ar6. ,umcntco, tré, pnmciro,dcvcm ,er 
c11udm,cgu1do,dac~pre\\:ioe1"/ l Noca,odc-.cr 
um l,"cículuc,1cdc,c \Cr 111d1cuducn1rc parcn1c 

' l'' ·•J't•'•• \ c•lunll' 
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NORMAS 
DE PUBLICAÇÃO 

Terão prioridade para publicação os artigos 
com Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP). Contudo, caso isso não seja possível, 
a comissão editorial do JBDST, antes de 
avaliar o mérito cient(jico, apreciará o mérito 
ético 

• Artigo em pcmw.lu.:o 
(IJ BUE.'1O.S M V.MAMEDE. M V.-Com­

ponamcn1od,1, Pn>fi\\mnas,doSe,o. n:lac,o­
nadn a DST A IDS. J . Brm. Dm•11ç111 Se;n111/-
111e111e Trm1.1111iní1·<'r<, /997: 9(1)4-9 , 

• L1, m ou monogrnl 1a 
(2) íl KER. J A IDS. como prc,cnrr. con\l• 

, cr e cuidar.J /.;J N1m1e~11. Cm: \ ·em1e/hu. 
IIJX7 

• Capítulo cm h, ro 
(l) PAIVA, V. - Sc\uahdadcci;êncro num traba­
lho <·nm adolc,ccntc, para pn:,cnçào tio HIV/ 
>\IDS /11 Par~er. R t·1<1/ - AAJl)SnuBra,il R111 
Je Jtllll'tm: ABII\ IM.\. IIJIJ.J. 
• Trnhalho aprc,cn1,1docmcongre"oou ,,1111lar Jti 
puhhcudo 
(4J íOMPSON. 1 ILI.O. P Thc Cre,c:cm 

Pmhíenofl). T · ad11lc,cent Ah11ruc11n/thl' 
'rXVAml'rtnm f't'1lr111ru1 C111111r<'• ,. /Jn/11,, 
I99I, 1~. 

Tabela~: Cada t,1hcladevc<.eraprcsemadacm folha 
se1x1ruda. numemdu na ordem de oparcwncmo no 
1e,10. e ~-om um 1itul11,u-.c1nto. porem cxphcutívo. 

• Mét<w.lov Informar o delineamento do c,tudo 
(random1Latlo.duplo,cgo.pr0sp<.'Ct1,11,ctc.). ocon 
tc'11111u local (ní,cl de atcnJ1mcnto.clí111ca pm·ada. 
comunidade. insti1u1çào.c1c. ). l" part1c1p:1111c, t,n­
di,íduo,. animai,. materiais. produ10,.c1c)cri1énu 
de-.clc,;áoccxclu,ão. o, mtcn cnç,ic, (<lcscre, era, 
eant(.1cri,11cas ~..,\COCIJI\. 1nclumdo nic111do-, e dum 
çào)eo,cnténo,tlc mcn,umção. P:m1 cada resulta­
do rclat:1do deve ha,cr um método dc,cmo. O, 
método~ não podem conter rcsultudu, 

• Rc,ultado,: lnfonnar<l\pnnc,pal\dado,.mtcf\a• 
lo, de confiança e/ou \lgn1íscâncm c,tatl\t1c:a do, 
rc,ultado, detalhado, no trabalho. O, rc,ultado, 
não podem conter método,. 

• Conclu,õc,: Apresentar apena, aquclu, apuiada, 
pelo, dados do estudo e que contemplem o, ohjet 1-
~o,. hem como ,ua apl 11·açâo pr:!1 ICJ, dando ênfase 
igual a achado, ))0\111\0\ e negauvo, que tenham 
ménto, científico, ,um lare,. Sempre que Pº"hcl 
1nd1c:1ra, ,mphcaçõc, du, conclu,õc,. Ahaíxo du 
re,umo, fornecer ire, a ,cl, dc,-crt1orc,. 4uc ,ão 
pala,ra.,-cha,e oo cxpre,sõc,-chu,c 4uc au"líurjo 
J mdusàoadequudado rc,umo ~ banco, de dali<" 
híhhogr.ífico~. Empregar de,cntore, mtci;rame, 
do >"ta de "Dc,cntore, cm C,ênc,,1, da Saúde ... 
clubornJ:1 pela B IR P.Ml:e di,ponívcl nu, bihlíotc• 
cu,médu;a..., 

Rt"sumo em ini:lé<. (ub, trocl)· O "Jh,tracf' dc,e 
;cru ma ,el'lâodore,umoparao 1d1oma mglê~.com 
o mc,mo númcm m:b11110 de palavr;" e com u, 
\Cgu1111c,,ublfrulo,· "BackgJ\lUJld"'. "()h_JC(.11,c", "Me 
1h,w.J,". "Re,ult," e "('onclu,íon," O, descritorc, 
devem fJtcrp.mcda l1Stadc"Mcd1cal Suhjcct Hca­
dmg," dolndex Med,rn,. ~-onf onnecon,tam na pubh­
c:içào c llada pela BIRtME. 

Text o: O 1ex1odo, an 1g11, dc,c comer u, ,cgum1c, 
,cçõc,. cadu umu com -.cu rc,pcc1ívo , uh1í1ulo: (a) 
" Introdução": (b) "Método,":(c) "Re,ulmdo,": (d) 
" D1-.cu,\ào" e (e) "Cnoclu'iÕcs" A "introdução" 
dc,c:ro1 \Creu na. c1taodoopcna.~ refcn:oc1a., estnta• 
mente pcnmentc, para mo<,trar a 1mponância do 
tema e nJu,11fica1ivu Jo trabalho. Ao final du íntro­
dução.11\0bJctivo,doc,tudodevem serclurarncn1e 
dc,n110, A seção de "mctodo,· deve dcscre, cr a 
populaçaoc,tudada .• 1 amostra. cntérn>sde sclcçJn. 

comdcfim,;iíoclara da,, anú, e" c análise e,tuthtu:a 
detalhada. mcluindo rcforê11c:m, padm1111ada, ,11hre o, método, c,tatistico, e mlonnação de c,cmuai, 
pmgrnma, de rnmputa\jo O, " rc,ultJdo,"dc,cm 
ser aprc,cntado, de manem, dara. llhJCII\ a e cm 
scqu~ncia log,ca. A, 111lom1:1,;1',c,c1>11t1d.1,c1111,1hc­
luso11 fii:111 ,1,niiodc,·cm,crrepc11da,n111c\lo t ,:ir 
gr:ífico, cm ,e, de tuhcla, l·om um numero muno 
grande dedado, A " d1\Cu"Jo" dc,c mtcrprctaro, 
rc,ullado,c comparj-1,"com '" dado, J,t c,,,tcntc, 
na l11eratura. enfa111ando o, a,pccto, nm o,<' 1m­
ponumc, do e,tudo. D"cu11r n, imphcm,-i>c, do, 
uchado,e ,ua, lim11:1çõ,:,. hem como a nccc"idadc 
de ~u1sa,adíc1ona,, A, "conclu,ôc,· de, cm ser 
apre-.cnwJa,. tc,andocm cun,,c.lcraçr..,n,, ihJe1,, (l\ 

dotrai'lallw,. Rclací,mar a, c1»11,lu-,iic, ao,1ihjcll\ o, 
,mc,a" doc,tudo. e, 1tando ,I\\Crtl\ .L, n:ill :1p11md:t, 
pclo,m:ha<lo,cdandoênfo\C igual a uc:hado, ~l\lll• 

,,osc neg,111vo,quc1cnhnm mcnto,c1c111íl1eo, ,11111• 

lare,. lnclurrrccomcnda,;õc,, 'luando pen, 11entc, . 

Figura~ (fo toi:nifia.,. dc,,enhos. g r áfico,): 1:-.n, , .. 
aroni;mal ccóp,a. Dc,cm ser numerada, naorJcm 
de aparec1mcnto no lc\lo Toda, a, c,ph,:iç1ic, 
dc,cm ,crnpre,cntada, 11:1' legenda,. No vcr,11 de 
caJa figurn. de, e ,en:ol11eatla uma ctí4ucta cum u 
seu numero. o nome do pnme,ro autur e uma ,eta 
111d1cando u l,1dn para c,m., 

Legenda, d a, figuras: lx,cm ,cr aprc,entada, 
cm ptig1na prlipria. dc"d:,mcntc 1dcnt1lkad," com 
o, rc,pcc11vo, númcm,. cm c,pac;oduplo 

A brc, iaturru,: l)e,cm ,cr e, 11.1da,. ~•" prcJud,, 
cama le11urac,,nlortj, e l dn tc\lo. Quando u,ada,. 
t.Jc, cm ,cr Jcfimd;i" •m ,crcm mcm:1unad~1, pcl., 
pnme1ru ,e, Dc,cm ,cr <'Htadu, no tlluloc lll" 
re~umu,. 

A rliJ?fü d e Revi.são: O, .lfl1go, de rc, Nio. -.crju 
ace,10, de .,ururc, tlc re.:onh<.'C1da e,pcnc111:1a cm 
ª"unto, Jc 11111:res'<! p.1r.1 o, k-11orc, (h ampo, de 
rc, 1s.indc\Crln-.crapre..cntnd11\ no mc,mu lonn:110 
que'" aniso, ongmm,. contendo: p:íg1na <lc ro,to. 
titulo. re,1111111 e de,c:ntore, cm por1uguê, e 111glê,. 
lc~lo. rdcrênc 1J, h1hhogralica,. tabda,c ( 1gura._,. O 
númcru""c l)Jfll1~Jc\C lut11IJ1 ~..12...c;. Hi'-lumJo a 
h1hho11rahJ 

Rela tos de casos: Devem crnucr p:ig,n:1 llc ro,10 
~'tlm.L,mc,ma,e,ix--cifü·ac;(-.:,c,1gida,ccxplíc:11.1d:1, 
an1enom1en1c O tc\locc111npclslo por uma 1111mdu­
çãohre, c4uc \ltuao lc11urcm relação a 1m~111à.nc1a 
do a.\\untoc apresenta u, uhJct1\(l\ Ja apresentação 
Jo(,)l:a,o(, Jcm quc,tfio. o relato re,um1dndoca-.oc 
oscomcntuno,. nos quai, ,iln abon:l:1do, o, a,p<.>ctO, 
rclcvamc,ccomparado,com a lncratura Scgucm-,e 
1,,ng.rad,-c11lléntll\. a b1hhogrnfia. a.s tahcl.1,c legen­
da., de fii:ura, ltodt>s cm folha, -.cpar:lda\J 

Curtas ao editor: O cn, ut de carta, .111 l-d1tor 
comentando. dl\cuundo ou cnt,cando ,,, art igo, 
publ,catlo, nn JBDST ,criin hem recch,du,c publi­
cada, dc,dc que ucc11a, pelo Con,clho f'd,tonal. 
Rccomcnda-,c tamanho ma,11110 de uma pai;mu. 
inclumdo rclerêncm, b1hhoi:rafica, Sempre que 
po"Í\ d. uma re,po,ta do, Julnrc, ,em puhhcada 
Junto com ,1 c,1rt,1. 

L EJTl lt\ R11 mn-,1>\IH w, At TORts 

• lntcrnat,onal C'omm111ce of Mcd,cal Joum.,I Ed•· 
tur, l1111lorn1 rcquircn>cnts for manu,cnp1, 
,uhm111ed IO h111mcd1cal Journal, J,\ lfA. 
l'i9J, 169: 228:?-!2Xf> 

• HA YNhS. K.8. MlH.ROW,C.D .. HllTll . h.J .. 
AI TMAN. D.J .. GARI) ER. M J Mure 
1nfnm1atl\C abstrJ(ls rc, ""cd. , \1111 lt111•r 
i1rd . 19':H.J, 1/J 69.7f> 
BI RF\.1L Ccmr,> 1 .,1mo-•Amc ru.:um~ ~ <lo 
C:mhcdc lnfonnat;àocm C1êne1a,1l,1 Saudé'. 
DcCS Dc,critorc, cm Ciêndu, d., S.1údc: 
h\la alfahét,ca - 2' cd re, amp ~.11> l':1ulo: 
81RE\1t. 1991 111 

Os trahalho~ de, ,crão ,er e1n iados para: 
OST Jornul Bra,ílc,ro Jc l)S I Scmr l)S T 
R Pro f llcrnan, dl.' \1clo. 1 O 1 \nc~o 
C'EP 24210 1 lO N11m>1 RJ 
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