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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar a soroprevaléncia de sifilis, hepatite B
e HIV e as infeccbes cervicovaginais em mulheres com diagnostico
colpocitolégico de alteracao citopatica HPV induzida, segundo as caracteristicas
sociodemogréficas e reprodutivas. O desenho metodolégico é de um estudo
descritivo de corte transversal. Apds consentimento livre e informado, incluiram-
se no estudo 121 mulheres, de 15 a 45 anos, sexualmente ativas, ndo gravidas,
encaminhadas ao Ambulatério de Patologia Cervical do Centro de Atencéo
Integral a Saude da Mulher (CAISM), da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), por alteracdes sugestivas de lesao pré-neoplasica HPV induzida,
no resultado da colpocitologia, e cuja colposcopia apresentou alguma é&rea
suspeita no colo uterino, para bidpsia. Todas as mulheres responderam a um
questionario referente as caracteristicas sociodemograficas e reprodutivas. A
seguir, foram submetidas a exame clinico e ginecoldgico, medida do pH vaginal
com fita colorimétrica e colposcopia, com bidpsia dirigida, das lesées suspeitas
para estudo histolégico. Realizaram-se bacterioscopia do contetudo vaginal a

fresco e corada pelo Gram, imunofluorescéncia direta para Chlamydia



trachomatis e cultura para Neisseria gonorrhoeae de material da endocérvice e
solicitaram-se sorologias para sifilis, hepatite B e HIV. Para analise estatistica,
utilizaram-se os métodos de Qui-quadrado com correcdo de Yates, quando
necessario, ou o teste exato de Fisher para tabelas 2x2, com limite de
confianca de 95%. Na populacédo estudada ndo se observou nenhum caso de
sifilis. Cinco mulheres, sem sinais clinicos ou antecedentes para sifilis, tiveram
teste VDRL positivo, com titulo 1:4 e TPHA negativo, considerados como
resultados falso - positivos. A sorologia para hepatite B foi reagente em 14
casos. Apenas trés mulheres foram soropositivas para HIV, no momento da
admissao para a pesquisa. A infeccao cervicovaginal de maior prevaléncia foi a
vaginose bacteriana (32%). Somente quatro casos apresentavam Candida sp e
outros quatro casos tinham Trichomonas vaginalis. Em relacao as infecgdes
cervicais estudadas, nove mulheres apresentavam Chlamydia trachomatis e
nenhuma apresentou Neisseria gonorrhoeae. Nao houve associacao entre 0s
fatores sociodemograficos e reprodutivos avaliados e as DST e infecgdes
cervicovaginais. Concluimos que a prevaléncia de hepatite B e das diversas
infecgbes do trato genital inferior € alta em mulheres com HPV ou NIC devendo
ser pesquisadas sistematicamente, pois fatores epidemiolégicos ndo permitem

selecionar um grupo de maior risco.
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1. I ntroducao

Durante o século XX, as melhorias nas condi¢cdes sanitarias e de
higiene, a diminuigdo da concentragdo populacional e o desenvolvimento de
antimicrobianos e vacinas reduziram o numero de mortes causadas por
diferentes doencas infecciosas, nos paises industrializados. Paralelamente,
entretanto, ha uma crescente preocupacado com a persisténcia, surgimento e
ressurgimento de um grande numero de outras doengas infecciosas. Nas trés
ultimas décadas, vem ocorrendo uma verdadeira revolugdo no ambito das
doencas sexualmente transmissiveis (DST), que ocupam posicao de destaque
entre estas doencas infecciosas emergentes (HOLMES, DeLAY, COHEN, 1996).
Apesar do importante declinio na incidéncia de DST observado no norte da
Europa e na Europa Ocidental, nos paises em desenvolvimento, tanto a
prevaléncia quanto a incidéncia das DST, assim como a morbidade decorrentes
destas infecgbes, continua aumentando e ainda representa um dos principais
problemas de saude pdublica, especialmente entre adultos jovens

(DALLABETTA et al., 1996; SCIARRA, 1997).
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De fato, estudos recentes mostram que as doencgas de transmissao
sexual figuram, coletivamente, entre as cinco mais importantes causas de
perda de vida produtiva e saudavel, nos paises em desenvolvimento. Entre as
mulheres de 15 a 45 anos, as DST, sem incluir o virus da imunodeficiéncia
humana, correspondem a segunda maior causa de morbidade e mortalidade,
superada apenas por aquelas relacionadas a maternidade. Dentre os homens,
se o HIV e outras DST forem combinados, estas doengas representam perto de
15% de toda a perda de vida saudavel, nesta faixa etaria (DALLABETTA et al.,

1996).

A Organizacado Mundial da Saude (OMS) estima que a incidéncia anual
de DST curaveis - isto €, sem considerar as DST virais, causadas pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), virus da hepatite B (HBV), papilomavirus
humano (HPV) e virus do herpes simples (HSV) - seja de 330 milhdes de
casos. Excluindo os 170 milhdes de casos de tricomoniase, as trés DST mais
prevalentes sao: a infeccdo por Chlamydia trachomatis (89 milhées de
casos/ano), seguida pela gonorréia (62 milhdées de casos/ano) e sifilis (12
milhdes de casos/ano) (SCIARRA, 1997). Este crescimento epidémico das DST
parece ter sido provocado pelas mudangas ocorridas no comportamento
humano e na ecologia, incluindo fatores socioecondmicos e politicas de
desenvolvimento, a explosdo populacional, a transicdo demografica (com o
rapido aumento do numero de adolescentes e adultos jovens), a migragdo do

campo para as cidades, as guerras e as rupturas socioculturais concomitantes.
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Deste modo, supbe-se que com a urbanizagdo e o crescimento populacional
nao controlado, novos patdgenos e sindromes de DST deverdo surgir no
préoximo século (HOLMES, 1994). O reconhecimento desta pandemia de DST
tem levado a um redirecionamento da atencao dos pesquisadores e servigos de

saude para estas doencas (AMARAL, 1998).

Uma DST é definida como uma doenca na qual o contato sexual
representa a modalidade de transmiss&o mais importante. Até a década de 60,
consideravam-se apenas cinco classicas DST: gonorréia, sifilis, cancro mole,
linfogranuloma venéreo e granuloma inguinal. Atualmente, mais de 20 doengas
sdo reconhecidas como de transmissdo sexual, sendo interessante notar que,
exceto a AIDS, que esta relacionada a um novo patégeno, as demais DST séo
causadas por agentes ha muito tempo conhecidos (SWEET & GIBBS, 1990).
Estudos epidemioldgicos tipo caso-controle ou de coorte, associados a
melhoria das técnicas diagnésticas laboratoriais, permitiram entender melhor a
forma de transmissdo, a extensdo e as consequéncias de diversas infec¢des,

antes nao classificadas como DST (SWEET & GIBBS, 1990).

Por outro lado, CATES (1987) descreveu uma mudanga no perfil das DST,
dando énfase as sindromes relacionadas, por exemplo, Chlamydia trachomatis,
HSV, HPV, HBV e, recentemente, HIV. Assim, sabe-se hoje que sequelas
severas, tais como infertilidade (SELLORS et al., 1988), insuficiéncia hepatica
(GENTILINI et al., 1997; INOUE et al., 1998), carcinomas do colo do utero
(KOUTSKY et al., 1992; SYRJANEN, 1997) e do figado (YU et al., 1997;

OKADA et al., 1998), trabalho de parto e amniorrexe prematuros (GRAVETT et al.,
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1986; SIMOES, 1997), infeccdes perinatais (COLE, 1991) e imunossupressio

(HO et al., 1994; SCIARRA, 1997) sao consequéncias de varias DST.

Acrescenta-se que, por quase 30 anos, com o advento dos antibibticos,
acreditou-se que as DST seriam controlaveis por medicamentos. Atualmente,
sabe-se que a evolugcdo natural da doenca é de dificil controle e exige a
compreensdo dos determinantes da epidemiologia de DST, para planejamento
de uma abordagem multidisciplinar de atuagao (LAGA, 1994; SCIARRA , 1997).
Dentre estes fatores estdo o conhecimento de novos agentes etiologicos virais
e 0 surgimento da resisténcia aos antimicrobianos utilizados no tratamento das
DST, decorrente do uso terapéutico ilégico e da pratica da automedicacao

(BRASSEUR, RONALD, PIOT, 1996).

Por outro lado, mudancas no ambiente comportamental individual e
sociocultural também influenciaram na histéria natural das doencas (PIOT &
ISLAM, 1994). Como resultado, observa-se um aumento do nimero de adultos
jovens sexualmente ativos, propensos a ter mdultiplos parceiros sexuais e,
consequentemente, maior probabilidade de exposicdo a uma infeccéo
sexualmente transmissivel. Em geral, os adolescentes tém menor acesso aos
cuidados com as DST devido a falta de conhecimento e dinheiro ou as normas
restritivas dos servicos médicos (BROOKMAN, 1990). Além disso, alteracdes
do comportamento da mulher (como uso de anticoncepcionais orais e
preservativos, uso de drogas e éalcool, tabagismo, entre outros) associadas a
auséncia de servicos de diagnose e tratamento para DST, instabilidade

econbmica e deterioragdo dos servicos sociais e de saude, sao fatores
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contribuintes que vém exacerbar o problema das doencas sexualmente
transmissiveis nos paises em desenvolvimento (CARAEL, CLELAND,

ADEOKUM, 1991; LAGA, 1994).

As mulheres tém risco duas vezes maior que os homens de adquirir
alguma DST de um parceiro infectado do que o inverso. Assim, os efeitos
destas doengas nas mulheres sdo muito mais severos, e as sequelas
resultantes destas infecgbes séo significativamente mais sérias (SCIARRA,
1997). Além das complica¢6es para a saude, € importante também observar as
implicagbes sociais penosas dos casos de DST n&o tratados, sofridas
principalmente por mulheres, em paises em desenvolvimento. Muitas s&o
estigmatizadas socialmente e sofrem prejuizos pessoais devido a infertilidade e
a gravidez involuntariamente interrompida, podendo resultar em divorcios ou

comercializacdo do sexo (DALLABETTA et al., 1996).

Entre estas doencas, a infeccdo causada pelo HPV, em suas multiplas
localizagbes e expressdes clinicas na esfera genital, € a mais comum virose de
transmissdo sexual que, apesar de conhecida desde a Antiglidade, somente
nos anos 80 transformou-se em expressivo problema, particularmente pela
intima relacdo com lesdes genitais malignas e seus precursores (JACYNTHO &
ALMEIDA FILHO, 1994). Cerca de 90% dos carcinomas do colo uterino sao
causados por um dos tipos de HPV genital oncogénicos. A infec¢ao cervical
pelo HPV tem sido apontada como elemento central na etiologia das neoplasias
intra-epiteliais cervicais (NIC) (SYRJANEN et al., 1997). No entanto, a relacdo

temporal entre a ocorréncia desta infecgcdo e o desenvolvimento da neoplasia
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intra-epitelial cervical permanece ainda obscura, assim como a influéncia de
outros fatores de risco, tais como a presenca de infec¢des vaginais, de outras
doengas sexualmente transmissiveis e da importancia relativa do tipo de HPV

(KOUTSKY et al.;1992).

Ja foram identificados, até o momento, aproximadamente 70 tipos
diferentes de HPV, sendo que 23 deles acometem o trato genital inferior, em
homens e mulheres. Estes ultimos séo classificados como de alto, intermediario
ou baixo risco, dependendo da associagdo com o desenvolvimento de cancer
anogenital. Os tipos especificos de HPV 16, 18 e 31, considerados de alto
risco, estdo envolvidos na etiopatogenia do cancer anogenital, especialmente
cervical. O HPV 18 também esta associado a rapida progressdao de neoplasia
intra-epitelial cervical (NIC) para cancer invasor, em algumas mulheres
(BORNSTEIN, RAHAT, ABRAMOVICI, 1995), enquanto o HPV 16 é o tipo
genital mais prevalente e o mais freqientemente detectado em NIC 2 e 3 e
cancer invasor (WOODMAN et al.,1996). Ja& os tipos de HPV 6 e 11,
considerados de baixo risco, tém sido associados a lesdes de baixa gravidade.
Estas associacbes sugerem que a detecgdo de tipos de HPV de alto e
intermediario risco, em pacientes com alteracbes citoldgicas de baixa
gravidade, seria fator predisponente ao desenvolvimento de NIC 2 e 3

(HERRINGTON et al.,1996).

A alta prevaléncia de infeccdo pelos tipos de HPV, de maior risco
oncolégico, em pacientes com NIC 1 e cervicite, tem sido relatada em alguns

estudos, sendo provavel que estas pacientes tenham tipo viral de risco
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oncoldgico intermediario e/ou que tais alteragdes cervicais sejam de alto risco
de progressao para NIC 2 ou 3. Neste caso, a determinacdo do tipo viral da
infeccao teria importante valor clinico (HERRINGTON et al.,, 1996; ROTELI-

MARTINS et al., 1997a).

A natureza transitéria da infecdo por HPV em mulheres jovens,
sexualmente ativas, € hoje bem definida (HINCHLIFFE, et al., 1995). Um
estudo realizado com 276 mulheres jovens, nas quais se detectou por meio de
PCR, DNA-HPV no trato genital inferior, mostrou que, em 80% dos casos, 0
DNA-HPV desaparece em dois anos (EVANDER et al.,, 1995). A taxa de
regressdao espontanea da NIC 1 ou displasia leve € maior que 50%, a
persisténcia da lesdo ocorre em cerca de um terco e a progressao para NIC 3 e
cancer invasor € muito baixa, em torno de 11% e 1%, respectivamente.
Mulheres com NIC 2 apresentam taxas de regressdo espontanea de mais ou
menos 40%, a lesdo mantém-se estavel em cerca de 30%, porém 20%
evoluem para NIC 3 e 5%, para céancer invasor. E finalmente, quando se
analisam mulheres com NIC 3, a taxa de regressdao é menor que 30%, a
persisténcia da lesdo ocorre em mais da metade dos casos e cerca de 10% das

pacientes evoluem para cancer invasor (SYRJANEN, 1997).

Uma das grandes acbes dirigidas a saude da mulher, contempladas
pelos servicos de saude, a nivel mundial (SCHIFFMAN et al., 1998) e nacional
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998; SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DE
SAO PAULO, 1998) é a prevencdo do cancer do colo uterino. Ha4 mais de 50

anos, sabe-se que o cancer cervical invasor é precedido por lesdes intra-
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epiteliais, que podem ser detectadas e tratadas, propiciando a prevencéo desta
neoplasia, em muitos casos. Desta forma, a citologia cervicovaginal ou
colpocitologia oncolégica (CO) é o método mais difundido mundialmente para

rastreamento das lesdes precursoras (FERENCZY et al., 1997).

No Brasil, o Ministério da Saude recomenda que todas as mulheres
sexualmente ativas coletem material para CO anualmente, a partir de 25 anos
de idade, e o facam a cada trés anos, apO6s dois exames consecutivos
negativos. Na avaliacdo inicial dos resultados do estudo piloto da coleta
realizada em mulheres de 35 a 49 anos, estima-se que, de cada 100.000
mulheres submetidas ao exame de colpocitologia, 4.000 apresentardo alguma
alteracdo sugestiva de lesdo HPV induzida, sendo 64,6% sugestiva de HPV,
NIC 1, atipias escamosas cervicais de significado indeterminado (ASCUS);
31,4% sugestiva de NIC 2 ou 3 e 4% sugestiva de carcinoma invasor
(MINISTERIO DA SAUDE, SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE, 1998). A
orientag@o populacional é repetir a coleta do exame em seis meses, nos casos
de HPV, NIC 1 e ASCUS. Esta medida tem um consenso internacional
fundamentado em pesquisas epidemioldgicas. Entretanto, € importante
considerar que a citologia cervical ndo € um diagnéstico, mas um teste de
rastreamento, e alguns autores incluem a identificagdo do tipo viral na
proposicdo propedéutica (HATCH, SCHNEIDER, ABDEL-NOUR, 1995;

FERENCZY, 1998; MONSONEGO, 1998).

Apesar do importante papel etiologico da infeccdo pelo HPV no

desenvolvimento do céncer cervical, a presenga do virus, por si sO, ndo €&
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suficiente para a ocorréncia da doenca. Outros co-fatores ainda ndo muito bem
conhecidos, tais como a presengca de outras doengas sexualmente
transmissiveis e infec¢cdes do trato genital inferior, poderiam estar associados a
evolucao e a histéria natural da doenca (MEHEUS, 1997). Por outro lado, a
deteccdo das alteragdes morfoldégicas HPV induzidas ocorre, principalmente,
em mulheres assintomaticas atendidas em programa de prevencado do cancer
cérvico-uterino ou entdo, que procuram o Servico de Saude por uma outra

queixa ginecoldgica.

Classicamente, entre as causas mais freqlientes que motivam as mulheres
a consultas ginecologicas, encontram-se as vulvovaginites (TELLES, 1994,
SIMOES, 1995) que correspondem a cerca de 5 a 10 milhdes de consultas ao
ano, nos EUA (CARR, HANNA, JAWETZ , 1979). A candidiase, a vaginose
bacteriana e a tricomoniase sao responsaveis por mais de 90% dos casos de
vulvovaginites infecciosas (LINHARES, BAGNOLI, HALBE, 1993). No
Ambulatério de Infecgbes Genitais/AIDS do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), a infeccdo mais frequente
tem sido a vaginose bacteriana (TELLES, 1994, SIMOES, 1995 e AMARAL et
al., 1997). Estas vulvovaginites geram sintomas como corrimento, prurido,
dispareunia, disuria, desconforto vaginal e vulvar, entre outros, levando
freqientemente a necessidade de tratamento das mulheres com antimicrobianos

e antifungicos (SOBEL, 1990; ALDRIGHI & BUENO, 1996).

Patégenos causadores de endocervicites também podem ser responsaveis

pelos corrimentos vaginais, como a Chlamydia trachomatis e Neisseria
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gonorrhoeae, (KHARSANY et al, 1993, SIMOES, 1995). A infeccdo pelo
gonococo, em mulheres, em geral € assintomatica. No entanto, recentemente
tem-se observado, com freqiéncia, mulheres com gonorréia sintomética,
incluindo sintomas como corrimento vaginal, disuria e sangramento uterino
anormal (SWEET & GIBBS, 1990). Na década de 70 a infecgcdo gonocécica
apresentou seu pico de incidéncia, comegando a declinar rapidamente a partir
de 1980, tanto na Europa como nos EUA (FREDLUND, GAROENHOLT,
DANIELSSON, 1993; KOHL, 1994). Nos paises em desenvolvimento a infeccao
gonocdcica continua sendo uma DST comum. Na maioria dos paises africanos,
por exemplo, as taxas de prevaléncia de gonorréia em servicos de pré-natal
variam entre 1% e 15% (LAGA et al., 1986; VUYLSTEKE et al., 1993). A
escassez de dados epidemioldgicos de outros continentes sugere que alguns
paises tenham taxas de prevaléncia similares as da Africa (GOH, NGEOW,
TEOH, 1981). Por outro lado, prevaléncia nula para Neisseria gonorrhoeae foi
encontrada por TELES (1994) em mulheres atendidas no Ambulatério de
Planejamento Familiar do Centro de Atencédo Integral a Saude da Mulher

(CAISM), da UNICAMP.

Por sua vez, a Chlamydia trachomatis apresenta-se como uma das DST
mais comuns dos paises desenvolvidos da América e da Europa (PIOT &
ISLAM, 1994). Estima-se que mais de 4 milh6es de casos novos ocorram
anualmente nos EUA, gerando custos diretos e indiretos acima de 1 bilhdao de
dolares (SWEET & GIBBS, 1990). No Brasil, entretanto, as taxas de deteccao

de Chlamydia trachomatis sédo relativamente baixas, em torno de 2%, em

1. INTRODUCAO 10



gestantes (SIMOES, 1997) e 6%, em mulheres com HPV (ROTELI-MARTINS et
al., 1997b). A importancia destas infeccées em mulheres se deve nao sé a sua
freqUéncia elevada, como também as suas consequiéncias. Aproximadamente
10% destas mulheres apresentam sinais e sintomas de salpingite aguda.
Entretanto, como a infeccdo endometrial, clinicamente assintomatica, é muito
freqlente e uma elevada propor¢ao de mulheres com infertilidade, secundaria a
obstrucdo tubaria bilateral, ndo relatem uma histéria sugestiva de infeccéo
pélvica prévia, é provavel que a porcentagem de casos com infeccao
ascendente seja muito maior (PAAVONEN, KIVIAT, BRUNHAM, 1985). E
importante lembrar que a presenca de infec¢ao cervical, passada ou presente,
por estes patdgenos, permanece associada com desenvolvimento de lesdes
cervicais pré-cancerosas em mulheres com infec¢ao pelo HPV, aumentando o
risco de NIC 2 e 3 (KOUTSKY et al.,1992). Por outro lado, as alteracbes
causadas por estes mesmos patdégenos no epitélio cervical representam
processo inflamatério e de reparacao epitelial e podem gerar confusées com

alteracoes pré-cancerosas (BORNSTEIN et al., 1995).

A imunidade do hospedeiro representa papel fundamental no controle
das infeccoes e, particularmente, sob o ponto de vista do ginecologista, da
infeccdo pelo HPV. Desta forma, a compreensdo do desenvolvimento da
resposta imunoldgica sera importante para identificar em quais mulheres, as
manifestagcdes ocorrem logo apds a infeccao primaria. Assim, outra DST de
particular relevancia em mulheres atualmente, cuja principal repercussao esta

na deficiéncia imunoldgica, € a infeccao pelo HIV. Descrita inicialmente em
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1976, veio a ser reconhecida como doenca somente em 1981 (GOTTLIEB et
al.,, 1981). O aumento da taxa desta infeccdo entre as mulheres sugere que as
Acdes de Saude, que tém como populacéo alvo as doencas da mulher, tenham
um forte papel na modificacdo dos rumos da epidemia. A prevencao, estratégia
basica para o controle da transmissédo das DST e do HIV, ocorrera por meio da
constante informacéo a populacéo geral e atividades educativas sobre o risco
de contaminagcdo e mudangas no comportamento sexual. Além disso, na
medida em que as mulheres sejam conscientizadas sobre a necessidade de
tratar-se adequadamente a si proprias e a seus parceiros sexuais, se
conseqguira, a curto prazo, romper a cadeia de transmissdo das DST e,

consequentemente, da infeccao pelo HIV (AMARAL, 1998).

Mulheres infectadas pelo HIV tém altas taxas de infeccéo pelo HPV e de
HPV associado a neoplasia. Isto se explica pela alteracdo do estado de
imunidade, que aumenta o risco de aquisicdo de novas infecgbes pelo HPV ou
reativacdo de infeccdes latentes (SCHNEIDER, 1993). A associacao entre a
maior prevaléncia de HPV cervical, em pacientes com infeccdo pelo HIV,
também foi encontrada por AMARAL et al. (1997), reforgcando a importancia da
associagao casual ou causal destas infecgdes, com repercussado na imunidade
do hospedeiro. O achado de HPV em bidpsias cervicais sugere que a diferenca
esta em ser ou ndo infectada pelo HIV, pois ndo houve tendéncia maior
deste achado com a evolugdo para AIDS ou reducdo da contagem de
linfocitos T CD4, menor que 200 células/mm3 (AMARAL et al., 1997). De fato,

a presencga de NIC, em pacientes imunodeprimidas pelo HIV, classifica estas
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mulheres como tendo condicbes sugestivas, mas nao definitivas, para

diagnastico clinico de AIDS (CDC, 1993).

Outra DST emergente é a infecdo causada pelo virus da hepatite B. A
importancia da transmissdo sexual da infeccdo pelo virus da hepatite B foi
amplamente reconhecida nas ultimas das décadas (BARRET et al., 1992). Cerca
de 5% a 10% das mulheres sexualmente ativas apresentardo a infeccao durante
sua vida e cerca de 1% a 6% dos adultos sao portadores cronicos do virus
(MAYNARD et al., 1988; Van DUYNHOVEN et al., 1997;CDC, 1998). Em clinicas
de DST, a taxa de antigeno de superficie do virus da hepatite B (HBsAQ)
positivo varia de 0,2% a 5% (BARRET et al., 1992). A exposicédo heterossexual
corresponde a 30% a 60% dos casos infectados (CDC, 1998). A prevaléncia na
populacéo geral e os fatores associados com a infec¢géo pelo virus da hepatite
B (HBV) ndo sao bem conhecidos pois, mesmo na Europa, a avaliagao
sorolégica rotineira para rastreamento desta infeccdo, ndo é realizada

(VanDUYNHOVEN, 1997).

Da mesma forma, a prevaléncia da infeccdo pelo Treponema pallidum
parece estar aumentando significativamente, entre as mulheres de todos os
paises (LAGA, 1994). A andlise do padrdo de disseminagdo da sifilis é
semelhante ao de qualquer outra DST. Nos EUA, o pico de incidéncia anual por
sifilis ocorreu em 1990, com uma taxa de 24/100.000 habitantes. Apds este
ano, observou-se um declinio de 14% em 1991, provavelmente causado pela
diminuicdo da doenca em homens entre 1980 e 1986, sendo que, atualmente,

a epidemia acomete principalmente a populagédo heterossexual (PIOT & ISLAM,
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1994). Nos paises em desenvolvimento, relataram-se taxas de prevaléncia de
sifilis em gestantes entre 3% e 19%, sendo os registros mais elevados
provenientes do sudeste africano (TEMMERMAN, HIRA, LAGA, 1996). Em
Porto Alegre (RS), 2,3% dos recém-nascidos apresentavam evidéncia clinica
ou laboratorial de sifilis congénita (NAUD, BERGMANN, GENEHR, 1993),
enquanto em parturientes atendidas em hospitais da cidade de Campinas (SP) a

soroprevaléncia para Treponema pallidum foi de 1,16% (AMARAL et al., 1996).

O perfil epidemiolégico das pacientes com DST € bastante diversificado,
pois correlaciona multiplos fatores, em diferentes populacdes. Os efeitos de
véarios fatores (idade, paridade, idade precoce ao inicio da atividade sexual,
namero de parceiros sexuais, infeccdes prévias) sobre o risco de
desenvolvimento das varias DST varia segundo os estudos e as regides
geogréficas (KOUTSKY et al., 1992; BECKER et al., 1994, BORNSTEIN et al.,
1995). O numero de parceiros sexuais atuais e a idade precoce ao inicio da
atividade sexual sdo dois fatores de risco que medem, indiretamente, a
exposicdo a agentes de transmissao sexual. Isso poderia ser especialmente
importante no periodo da adolescéncia, quando a primeira metaplasia cervical
ocorre, aumentando a vulnerabilidade do epitélio cervical a agentes
oncogénicos (BORNSTEIN et al.,, 1995). Uma vez que estes fatores fagcam
parte do ambiente comportamental individual, seria fundamental a introdugéo
de atividades educativas nos Servicos de Saude que contribuissem para a
orientacdo e mudanca de comportamento das pacientes. Embora barreiras

culturais, politicas e socioeconémicas possam impedir a implementacdo de
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estratégias efetivas, o aconselhamento é uma atividade que deve permear todo
o atendimento e ndo depender somente de um profissional (GHEE, FIELD,

COATES, 1996, MINISTERIO DA SAUDE, 1997a).

Somente nos ultimos anos, as DST comecaram a sair do esquecimento
ou da simples discriminagdo, conseqlente de sua relagdo com situagdes
consideradas clandestinas ou proibidas. Como reflexos dessa nao priorizacao
na escala de valores do Sistema de Saude o que se vé, ultimamente, é a quase
completa inexisténcia de dados relativos as DST. Por outro lado, estas doencas
infecciosas continuam sendo discriminadas dentro do préprio Sistema de
Saude, muitas vezes de forma a segregar e expor 0s pacientes a situacdes de

constrangimento desnecessarias (MINISTERIO DA SAUDE, 1997a).

Tanto o controle das DST quanto do céncer cérvico-uterino tém sido
uma preocupacdo do Sistema de Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 1997b;
MINISTERIO DA SAUDE, 1998; SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DE
SAO PAULO, 1998). Entretanto, apesar da infeccéo pelo HPV ser uma doenca
de transmissdo sexual, raramente a preocupag¢ao em se detectar ou tratar as
outras DST associa-se aos Programas de Combate ao Cancer. De modo geral,
0s programas de deteccao de gonorréia, sifilis, AIDS, hepatite B ou outras DST,
em mulheres com infeccao por HPV ou lesbes HPV induzidas, sdao pouco
abrangentes. Assim, como tem sido sugerido por alguns autores (AMARAL,
1998, MOHERDAUS et al, 1998), a deteccdo e o tratamento das DST/HIV

devem ser inseridos nas agdes basicas de saude. As ag¢des educativas devem
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incluir mensagens e discussdes sobre as DST em mulheres, sua relagcdo com

HIV, sua disseminacao entre os heterossexuais e formas de prevencgao.

Portanto, questiona-se com que frequéncia estas infeccbes estariam
ocorrendo numa populagéo brasileira, de mulheres jovens, que apresentam ao
exame colpocitologico alteragdes citopaticas sugestivas de infeccéo pelo HPV.
Segundo dados do Ministério da Saude estima-se que 30% do total de mulheres
examinadas, entre 35 e 49 anos, poderdao apresentar diagnostico clinico de
cérvico-colpite (MINISTERIO DA SAUDE, 1998). A identificacdo das diferentes
DST, assim como seu tratamento adequado, reduzindo sequelas decorrentes
dessas infecgdes, poderiam ser incorporados as estratégias ja utilizadas para
diagnostico e tratamento das lesdes precursoras do cancer cervical, com
particular énfase para a prevencao. Neste estudo, avaliamos a prevaléncia das
doencas sexualmente transmissiveis mais relevantes em mulheres com
alteracées da colpocitologia sugestivas de lesbes citopaticas HPV induzidas,

numa tentativa de corroborar com esta idéia.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Avaliar a prevaléncia de algumas DST e outras infecgdes cervicovaginais
em mulheres com alteragéao citopatica HPV induzida, segundo as caracteristicas

sociodemogréficas e reprodutivas.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1. Avaliar a soroprevaléncia de sifilis, hepatite B e infeccao pelo HIV em

mulheres com diagnéstico colpocitolégico de alteracdo citopatica

HPV induzida.

2.2.2. Avaliar a prevaléncia de infec¢des cervicovaginais em mulheres com

diagnéstico colpocitoldgico de alteragéo citopéatica HPV induzida.

2.2.3. Comparar a distribuicdo das mulheres em relacdo as diferentes
DST e infecgdes cervicovaginais, segundo as caracteristicas

sociodemogréficas e reprodutivas.
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3. Casuistica e Metodos

3.1. Desenho de estudo

Este € um estudo descritivo de corte transversal.

3.2. Selecao da amostra

3.2.1. Tamanho amostral

Considerando-se a prevaléncia de vaginose bacteriana de 25%, em uma
populacdo de mulheres com alteracdes citopaticas HPV induzidas, na faixa
etaria de 19 a 35 anos (ROTELI-MARTINS, 1996), com erro tipo alfa de 0,05,

calculou-se o tamanho minimo da amostra de 113 sujeitos.

3.3. Critérios para selecao de sujeitos

Apos consentimento livre e informado (ANEXO 1), foram avaliadas 125
mulheres de 15 a 45 anos, sexualmente ativas, nao gravidas, encaminhadas ao

Ambulatério de Patologia Cervical do Centro de Atencéo Integral a Saude da
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Mulher - (CAISM) da UNICAMP, entre julho de 1997 a junho de 1998, por
resultado da colpocitologia apresentando alteragcées sugestivas de infecgao por
HPV, associado ou ndo a NIC. Foram incluidas no estudo 121 mulheres

submetidas a bidpsia por area suspeita no colo uterino a colposcopia.

3.3.1. Critérios de exclusao

Foram excluidas as mulheres com:
? auséncia de leséo cervical colposcopica;
? parto ha menos de 40 dias;
? presenca atual ou anterior de neoplasia cervical invasora;

? uso de antibidticos ou drogas locais ou sistémicas, que pudessem alterar o

meio ambiente vaginal, nos ultimos 30 dias.

3.4. Coleta de dados

Todas as mulheres responderam a um questionario referente as
caracteristicas sociodemograficas e reprodutivas (ANEXO 2). A seguir, foram

coletadas amostras de todas as mulheres obedecendo-se a seguinte seqiiéncia:

? medida do pH vaginal: utilizou-se uma fita colorimétrica de
graduacao sequencial por unidade de 0 a 14, marca Merck, aplicada a
parede lateral da vagina, evitando-se qualquer contato com o muco

cervical. Realizava-se a leitura ap6s um minuto.
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? colposcopia com biopsia dirigida das les6es suspeitas para estudo
histoldgico:. A colposcopia foi realizada pela pesquisadora, utilizando-se
aumentos de 6x e 40x, apds embrocagao de colo e vagina com acido
acético 2% para avaliagdo do epitélio da zona de transformacgdo. As
imagens colposcopicas foram descritas conforme a Nomenclatura
Internacional dos Aspectos Colposcopicos (ANEXO 3) definida no VII
Congresso Mundial de Patologia Cervical e Colposcopia de 1990
(MOSSETTI & de PALO, 1993), modificada e adaptada para o estudo,
conforme demonstrado no ANEXO 2. As amostras de tecido foram
obtidas por biépsia realizada nas regides colposcépicas mais alteradas.
Os fragmentos foram colhidos com uso de pinga de Gaylor-Medina e
fixados em formol salino (pH 7,4) por 24-48h. Seguiu-se processamento
histolégico convencional, mediante desidratagdo em banhos de alcool
absoluto e a diafanizacdo em xilol a temperatura ambiente. Os dois banhos
de parafina foram feitos a 60-62 graus Celsius, sendo este conjunto de
incubagOes feito em aparelho “Auto-technicon”(EUA) em ciclos de 12h.
durante a noite. Apos inclusdo em blocos de parafina, foram preparados

cortes de 4-5 micra, a seguir, corados pela hematoxilina-eosina.

Todas as laminas foram avaliadas no Laboratério de Anatomia Patolégica
do HC - UNICAMP. Os critérios utilizados foram aqueles definidos pela Classificacao

Internacional de Tumores, Organizagdo Mundial de Saude (SCULLY et al., 1994).
Apos realizacado da bidpsia colpodirigida, foram solicitados as pacientes
0S seguintes exames:
? bacterioscopia do conteudo vaginal a fresco e corada pelo Gram;

? pesquisa por imunofluorescéncia direta para Chlamydia trachomatis;

em material endocervical;
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? cultura para Neisseria gonorrhoeae, em meio de Thayer-Martin; em

material endocervical;

? sorologias para sifilis, virus da hepatite B e infecgao pelo HIV.

Observacao: Estes exames foram realizados no Laboratério de Patologia Clinica-
Microbiologia e Laboratdrio de AIDS do Hospital de Clinicas da UNICAMP. O
intervalo médio entre a primeira consulta e a realizacdo destes exames foi de 21
dias. As infecgbes cervicovaginais foram tratadas somente mediante resultado da
bacterioscopia, cultura ou imunofluorescéncia da secregdo cervicovaginal. Em
nenhuma mulher realizou-se qualquer tipo de cauterizagdo, imediatamente apos a
biopsia cervical. Foi fornecido tratamento para todas as condigbes anormais

apresentadas pelas mulheres incluidas neste estudo.

3.5. Critérios de diagnodstico das lesoes cervicais HPV induzidas, das
infeccdes cervicovaginais e das outras DST

3.5.1. Lesoes cervicais HPV induzidas

3.5.1.1 Lesao citopatica HPV induzida na colpocitologia

? Binucleagao, coilocitose, aumento com variacgdo no tamanho e
formato dos nudcleos, hipercromasia, padrées anormais e irregulares
de distribuicdo da cromatina e contorno nuclear irregular. Alteragdes
citoplasmaticas com valorizagdo da relagdo nucleo citoplasma. Estas
alteracdes celulares podem ser classificadas em discariose leve,
moderada ou grave (SINGER & MONAGHAN, 1995). Os esfregacgos
citolégicos foram classificados em HPV com ou sem NIC 1, NIC 2 ou
NIC 3 (Figura 1).
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Figura 1(a)

Figura 1(c)

Figura 1(b)

Figura 1. alteracdes citologicas da discariose:
(a).Um esfregago levemente discaribtico
com nulcleos palidos e maiores, discreta
hipercromasia, presenca de coildcitos (NIC 1).
(b) Discariose moderada: células com grau
maior de hipercromasia, ndcleos mais
aumentados e irregulares (NIC 2). (c) Essas
células exibem discariose grave, nlcleos
hipercromaticos escuros, alteragéo relagao
ndcleo-citoplasma, coramento denso da
cromatina (NIC 3).

3.5.1.2 LesOes cervicais ao exame histologico

? Cervicite cronica: é a resposta tecidual do colo uterino a fenbmenos

infecciosos, quimicos ou mecéanicos de longa duracdo, incluindo
aspectos da inflamacéo e da reparacao. O exsudato tem predominio
de mononucleares, especialmente linfocitos, mas também histidcitos e
plasmocitos. Ha, ainda, fibroblastos depositando colageno e graus
variados de neoformacao vascular e exsudagéao de polimorfonucleares.
O epitélio exibe arquitetura preservada, com camada basal, estrato

espinhoso e superficie mostrando maturacéo. As alteragbes epiteliais
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incluidas nestes critérios sdo: hiperplasia da camada basal, vacuolos
citoplasmaticos no estrato espinhoso desacompanhados de atipias
nucleares, bem como queratinizacdo superficial. O epitélio escamoso
detectado pode ser original (ectocervical) ou metaplasico, sem

disturbios de maturacao (Figura 2a.)

Neoplasia intra-epitelial cervical grau 1 (NIC 1): proliferacao de
células epiteliais escamosas com alteracoes leves de arquitetura do
tecido e dos aspectos celulares, ha amadurecimento dos
queratindcitos em direcdo a superficie e alteracbes do efeito
citopatico do HPV, ou seja, coilocitose, disqueratose, bi ou

multinucleacéo dos queratinécitos (Figura 2b).

Neoplasia intra-epitelial cervical grau 2 (NIC 2): proliferacdo das
células epiteliais escamosas, com alteragdes moderadas da arquitetura
do tecido e aspectos celulares. Ha perda parcial da maturacdo dos
queratindcitos, hiperplasia acentuada da camada basal, maior aumento
da relacao nucleo-citoplasma, com atipias nucleares mais marcadas.
Mitoses sao freqlentes e observam-se os efeitos citopaticos de HPV
(Figura 2c).

Neoplasia intra-epitelial cervical grau 3 (NIC 3): correspondem as
lesGes anteriormente chamadas de displasias acentuadas e carcinoma in
sifu. As alteracées na arquitetura do tecido e aspectos celulares sao
mais acentuadas, ndo sendo aceito qualquer foco de rotura da lamina
basal com invasdo do estroma conjuntivo. Atipias nucleares sdo muito
acentuadas e mitoses vistas em todas as camadas do epitélio. Também
se encontram efeitos citopaticos do HPV (Figura 2d).
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Figura 2(a) Figura 2(b)

Figura 2(c) Figura 2(d)

Figura 2. Lesdes cervicais ao exame histoldgico: (a) Cervicite: epitélio uniforme, com
preservacdo da arquitetura, hiperplasia da camada basal, sem atipias nucleares.(b)
NIC 1: células basais atipicas no terco inferior do epitélio, coilocitose e alguma
alteracao nuclear. (¢ ) NIC 2: células basais atipicas ocupam os dois tercos inferiores
do epitélio, atipias nucleares e aumento da relacao nucleo-citoplasma. (d) NIC 3: toda
a espessura do epitélio é substituida por células atipicas, hipercromaticas, com figuras
de mitose.
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Os resultados histolégicos foram classificados em cervicite, NIC 1, 2 ou 3.
Assim, 50 mulheres apresentaram cervicite, 35 mulheres apresentavam NIC 1, 19

mulheres apresentavam NIC 2 e 17 mulheres apresentavam NIC 3 (TABELA 1).

TABELA 1

Distribuicao das pacientes segundo o resultado
histoldgico da biopsia cervical

Biopsia n %

Cervicite 50 41,3
NIC 1 35 28,9
NIC 2 19 15,7
NIC 3 17 14,0
TOTAL 121 100,0

3.5.2. Infeccoes cervicovaginais

? Vaginose bacteriana: definida como o achado de "clue cells" na
bacterioscopia do contetdo vaginal e pH >4. Também utilizou-se o
critério da presenca de Gardnerella vaginalis, associada com outros
agentes envolvidos como Mobiluncus sp, Bacteroides sp, diminuicdo de
Lactobacilos sp, na bacterioscopia corada pelo Gram, segundo método
descrito por SPIEGEL, AMSEL, HOLMES (1983) (Figuras 3a e 3b).

? Candidiase vaginal: diagnosticada pela presenca de leveduras em
filamentos no exame bacterioscépico a fresco do contetdo vaginal ou

no esfregaco corado pelo Gram (Figuras 3c e 3d).

? Tricomoniase vaginal: diagnosticada pela presenca do microorganismo
no exame bacterioscopico, particularmente a fresco, do contetido vaginal

ou também na bacterioscopia corada pelo método de Gram (Figura 3e).
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Figura 3(a)

Figura 3(c)

Figura 3(e)

Figura 3(b)

Figura 3(d)

Figura 3. Infeccdes vaginais: (a) infeccao
por Gardnerella vaginalis - célula-
indicadora  (clue-cell), coloragdo de
Papanicolaou; (b) infeccao por
Gardnerella vaginalis, coloragdo de Gram
(c ) infecgdo por Candida sp presenga
de filamentos micédticos, coloracao de
Papanicolaou e (d) coloragdo de Gram;
(e): infecg@o por Trichomonas vaginalis —
presenga de tricomonas verde-azulados
entre as células malpighianas eosindfilas,
coloragao de Papanicolaou.
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? Cervicite por Chlamydia trachomatis: definida pela presenca de trés
ou mais corpusculos elementares por campo, em microscopio de
imunofluorescéncia direta, das células endocervicais coradas com
anticorpo monoclonal fluorescente. Quando houve menos que dez
células epiteliais por campo, o material foi considerado insuficiente e
quando houve muitas hemacias, inadequado (Figura 4).

Figura 4. CorpUsculos elementares
de Chlamydia trachomatis em
exsudato endocervical por coloragao
com anticorpos monoclonais com
fluoresceina. Microscopia  de
imunofluorescéncia

? Cervicite por Neisseria gonorrhoeae: crescimento de colbnias da
bactéria, coletada por "swab" do material endocervical e semeado em
meio de cultura de Thayer - Martin, contendo agar-chocolate,

vitaminas, co-fatores e antibiéticos.

3. CASUISTICA E METODOS 27



3.5.3. Outras DST

? Sorologia para sifilis

Foram empregadas duas provas para diagnostico de sifilis: primeiro
VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) a titulo de triagem, e
depois TPHA (Treponema pallidum Hemoaglutinacdo) para confirmacao
diagnéstica. O VDRL é um teste inespecifico, que utiliza como antigeno
para a reacao de floculacdo, a cardiolipina e detecta anticorpos nao-
treponémicos (reaginas sifiliticas).O resultado é expresso em né&o
reagente, duvidoso ou reagente. O TPHA é um teste especifico,
geralmente realizado por reagcdo de microaglutinacdo, que detecta

anticorpos treponémicos. Também expresso em reagente e nao reagente.

? Interpretacdo dos resultados: o VDRL torna-se positivo de uma a
duas semanas apos o inicio do cancro. No periodo secundario da
sifilis a reacao é quase que invariavelmente positiva (99%). Na sifilis
terciaria os resultados podem ser negativos em até 25% dos casos
sem lesdes ativas e em raros casos com lesdes ativas. Considera-
se a sorologia positiva para sifilis quando o VDRL é reagente com
TPHA positivo, e negativa quando o VDRL é nao-reagente.

? Reacado falso-positiva para sifiis: Como o VDRL detecta
anticorpos dirigidos contra um componente normal dos tecidos,
ele pode dar resultados falsamente positivos (geralmente titulo <
1:8) em significativo niumero de casos, ou seja, de pacientes sem
histéria ou sinais clinicos de infeccao sifilitica, e com testes

especificos negativos.

A evolucéao sorolégica da sifilis durante as diferentes etapas, com

ou sem tratamento adequado, pode ser observada na Figura 5.
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ANTICORPOS
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TPHA
VDRL
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ANTICORPOS
(Titulo)
FTA
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CONTAMINAGAO CANCRO SECUNDARISMO TEMPO (Dias/Anos)

Figura 5. (a).
precoce; (b).

Evolugao soroldgica da sifilis no tratamento adequado, em etapa

Evolugdo sorolégica da sifilis sem tratamento, com tratamento

inadequado ou com tratamento em etapa tardia (inclusive fase de laténcia).
(?Reproduzido de BELDA Jr. et al., 1993).
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? Sorologia para Hepatite B: Os marcadores soroldgicos da hepatite

B, pesquisados por radioimunoensaio foram:

1. HBsAg ou antigeno de superficie da hepatite B (antigeno
especifico correspondente a camada externa do HBV);

2. HBeAg ou antigeno do nucleo central do HBV;
3. Anti-HBs ou anticorpo correspondente ao HBsAg
4. anti-HBc ou anticorpo correspondente ao HBcAg;

5. anti-HBe ou anticorpo correspondente ao HBeAg.

Cabe salientar que o HbcAg, ou antigeno central da hepatite B (antigeno
especifico correspondente ao nucleo central do HBV), existe no hepatécito
infectado, mas nado é detectavel no soro, a ndo ser por técnicas especiais,

portanto, nao foi pesquisado.

Na vigéncia de uma hepatite aguda do tipo B, o melhor critério para
avaliar a gravidade da doenca e acompanhar sua evolugao é representado pelo
aparecimento e desaparecimento dos diversos antigenos e anticorpos
referidos. O significado dos marcadores soroldgicos da hepatite B esta descrito

no Quadro 1.
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Quadro 1

Significado dos marcadores sorolégicos da hepatite B

Marcador Significado
HBsAg Infeccao aguda
Infectividade
Portador

Hepatite cronica (anti-HBc +)

HBeAg Alto risco de infectividade e cronificagao
Anti-Hbe Baixo risco de infectividade e cronificagao
Anti-HBs Confirma infeccao prévia

Imunidade ativa/passiva (anti-HBc +)
Nao infectividade (anti-HBe +)

Anti-HBc Fase aguda avancada
Convalescenca
Portador

Hepatite cronica

(Reproduzido de MILLER & GONCALVES, 1998)

Na fase aguda da hepatite B, o primeiro marcador a aparecer no soro é
o HBsAg, seguido do HBeAg, fase esta de intensa replicacdo viral.
Concomitante a instalacdo do quadro clinico, surge o primeiro anticorpo, o anti-
HBc IgM, que permanece positivo por cerca de quatro a seis meses. Nos casos
que evoluem para cura, apos o sexto més passa a ser detectado o anticorpo
anti-HBs, que confere imunidade a doenga. Entretanto, em 10% dos casos, a
infeccao pelo HBV evolui para a cronicidade, com persisténcia do HBsAg por

um periodo superior a seis meses (Figura 6).
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HEPATITE B

| | |
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Figura 6. (a) Comportamento dos marcadores do virus B durante hepatite aguda com
evolucao para cura; (b) Comportamento dos marcadores do virus B durante hepatite
aguda com evolucao para cronicidade (?Reproduzido de FERRAZ, 1998)
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Na interpretacdo clinica dos resultados o diagnéstico das diferentes

fases da doenca é feito por meio da associacdo dos marcadores sorologicos

(Quadro 2).

Quadro 2
Interpretacao clinica dos marcadores sorologicos da hepatite B

Interpretacao clinica HBsAg | HBeAg | Anti-HBe | Anti-HBc | Anti-HBs
Hepatite B aguda ? ? ? ? ?
Hepatite B fulminante ? ? ? ? ?/?
Convalescenca ? ? ? ? ?/?
Hepatite cronica ? ? ? ? ?/?
Portador persistente do HBV ? ? ? ? ?
Antecedente recente de infec¢ao pelo HBV ? ? ? ? ?
Antecedente remoto de infec¢do pelo HBV ? ? ? 2/? ?/?
Infeccao pelo HBV sem HBsAg detectavel ? ? ? ? ?
Imunizagao ? ? ? ? ?

(Reproduzido de SWETT & GIBBS, 1990)

? Sorologia para HIV: foram realizados os testes de deteccdo dos

anticorpos dirigidos contra o HIV:

o ELISA

(Enzyme-linked

immunosorbent assay), que evidencia anticorpos contra proteinas do
HIV. Quando positivo, o exame € repetido na mesma amostra de
sangue. Mantendo-se o resultado, ratifica-se com um teste mais
especifico, ou confirmatério — o Western Blot. Este € um procedimento
imunoeletroforético, que identifica anticorpos contra proteinas
especificas do virus, separadas segundo seu peso molecular. Apesar

de nédo serem motivo de nosso estudo, vale acrescentar que os testes
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sorolégicos utilizados no acompanhamento e monitorizagao
terapéutica dos individuos infectados pelo HIV sao: a deteccao do
antigeno p24 do HIV (AgHIV) e do anticorpo especifico contra esse
antigeno (anti-p24), assim como anticorpo contra o envelope do HIV
(anti-env/gp41). A concentracao relativa e o tempo de aparecimento
dos marcadores refletem a velocidade e a magnitude da evolucao da
doenca (Figura 7). Considera-se a sorologia positiva para HIV quando
ELISA e teste confirmatério sdo reagentes, e negativa quando ELISA

€ nao-reagente.

Anti - env (gp41, gp 120/160)

b e mmm h o Emm  mmm h o h e mmm e b R mmm e o b h e h

e -
HIVp24 Ag /- - ~. Anti- p24 HIV p24 Ag

I'/ \c
N N
1/ ‘o

I ~.

0 1 2 3 4 5 6 24 Anos

Tempo (Meses)

Figura 7. Representagio da resposta sorolégica a infecgéo pelo HIV (? reproduzido de
CHAISSON & VOLBERDING, 1990).
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3.6. Variaveis
3.6.1. Variaveis independentes

3.6.1.1 Variaveis sociodemograficas e reprodutivas
? Cor: branca e ndo branca, classificada pela pesquisadora.

? ldade: em anos completos, na primeira consulta no Servico de

Patologia Cervical.

? Tabagismo: se tem ou teve o habito de fumar. Definidas duas

categorias : fumantes e ndo fumantes, no momento do estudo.
? Escolaridade: nivel de educacgao formal (em anos completos).

? Estado marital: casada, amasiada, solteira, separada ou viuva:
Agrupadas em 2 categorias: parceiro fixo ou ndo (considerado se
mora junto e ndo mora junto com parceiro).

? Escolaridade do parceiro: nivel de educagdo formal (em anos
completos) do parceiro atual das mulheres que moravam com seus

companheiros (casadas ou amasiadas).

? ldade ao inicio da atividade sexual: idade, em anos completos, em

que teve a primeira relagdo sexual, referida pela mulher.

? Numero total de parceiros: nimero de homens com os quais a
mulher refere ja ter tido relacées sexuais desde o inicio de sua

atividade sexual até a consulta.
? Paridade: numero de partos referidos pela mulher.

? Uso de método anticoncepcional atual: anticoncepcional oral,
condom, dispositivo intra-uterino (DIU), diafragma, coito interrompido
ou outros e ha quanto tempo usa. Classificado em uso de
anticoncepcional oral, condom, outros ou nenhum.
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3.6.2. Variaveis dependentes

3.6.2.1 Flora vaginal

Classificada em:

? Vaginose bacteriana: presente ou ausente
? Candidiase vaginal: presente ou ausente
? Tricomoniase vaginal: presente ou ausente

? Cervicite por Chlamydia trachomatis: presente ou ausente, ou

material inadequado.

? Cervicite por Neisseria gonorrhoeae: presente ou ausente, ou

material inadequado.

3.6.2.2 Outras DST

? Sorologia para sifilis: considerado positivo ou negativo

? Sorologia para hepatite B: Inicialmente considerada reagente ou
ndo-reagente para cada marcador soroldgico, individualmente, e a
seguir classificado como portador persistente do HBV, cicatriz
soroldgica, infecgdo pelo HBV sem HBsAg detectavel, ou antecedente
remoto de infecgao pelo HBV.

? Sorologia para HIV: considerado positivo ou negativo

3.7. Processamento e analise de dados

Os dados obtidos da propria mulher, através de entrevista realizada pela
pesquisadora, foram registrados em um questiondrio estruturado pré-codificado,
preparado para esta pesquisa e previamente testado (ANEXO 2). A seguir foram

anotados os dados referentes ao exame clinico-ginecolégico, também realizados
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pela pesquisadora, em ficha prépria para a pesquisa. Numa segunda consulta,
anotaram-se nesta mesma ficha os resultados dos exames laboratoriais solicitados
e realizados. As fichas foram revisadas imediatamente apds concluida a segunda
consulta, sendo entdo arquivadas em ordem numeérica e com seguranca. Os dados
foram, entéo, digitados duas vezes num banco de dados, utilizando-se o programa
EPI INFO (DEAN et al., 1994). Apds, foram emitidas as freqUiéncias das variaveis e

corrigidas as inconsisténcias.

Realizou-se anadlise bivariada entre as caracteristicas sociais, antecedentes
sexuais e reprodutivos e a presenca das DST e infecgdes cervicovaginais,
utilizando-se os meétodos de Qui-quadrado com correcdo de Yates, quando
necessario, ou pelo teste exato de Fisher para tabelas 2x2, com limite de confianca
de 95% (SOARES & BARTMANN, 1985). Algumas variaveis tiveram suas
categorias recodificadas, com agrupamento em intervalos de classes mais globais

ou mais especificos, para facilitar a anélise dos dados.

3.8. Aspectos Eticos

As mulheres convidadas a participar do estudo foram esclarecidas sobre
a sua participagdo, mediante termo de consentimento livre e esclarecido, que
se encontra no ANEXO 1. Foram respeitados os principios para pesquisa
humana enunciados pela Declaracdo de Helsinque (DECLARACION DE
HELSINK, 1990). Durante o processamento dos dados cada ficha foi
identificada apenas com um numero. O projeto foi aprovado pela Comisséo de

Pesquisa e de Etica do CAISM.
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4. Resultados

4.1. Soroprevaléncia de sifilis, hepatite B e HIV em mulheres com
alteracoes compativeis com lesdées HPV induzidas na colpocitologia.

Na populacao estudada, ndo se observou nenhum caso de sifilis. Cinco
mulheres tiveram VDRL positivo 1:4, mas com TPHA negativo, considerados
como resultados falso-positivos. A sorologia para hepatite B foi reagente em 14
casos. Apenas trés mulheres foram soropositivas para infec¢do pelo HIV, no
momento da admissado para o exame (Tabela 2). Vale observar que todas as

mulheres HIV + eram soropositivas para hepatite B.

Quando avaliamos a sorologia para HBV obervamos que: uma paciente
era portadora crénica do HBV; 13 mulheres tinham sorologia compativel com
passado de infec¢cdo pelo HBV, sendo quatro mulheres com infeccdo muito

antiga, permanecendo apenas a imunizagao (Tabela 3).
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TABELA 2

Soroprevaléncia de sifilis, hepatite B e infe¢cao pelo HIV em mulheres
atendidas por alteracoes da colpocitologia sugestiva de lesoes HPV
induzidas (n=121)

Reacao n %
Sifilis Positivo 0 0,0
Hepatite B Reagente 14 11,6
HIV Positivo 3 2,5

TABELA 3

Distribuicao das mulheres segundo a determinacao do marcador
sorolégico para HBV

Sorologia n %
Positiva 14 11,6
HBsAg + , anti-HBc + e anti-HBe + 1 7,0
Anti-HBc + , anti-HBs + e anti- HBe - 8 57,0
Anti-HBc + , anti-HBs - e anti-HBe - 1 7,0
Anti-HBc - e anti-HBs + 4 29,0
Negativa 107 88,4
TOTAL 121 100,0

Observacdo: nenhuma mulher apresentava-se sintomatica para hepatite e todas negaram
imunizagao prévia.
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4.2. Prevaléncia de infec¢oes cervicovaginais em mulheres com alteracées
compativeis com lesdes HPV induzidas na colpocitologia.

A infeccdo do trato genital inferior de maior prevaléncia, nesta populacdo
estudada, foi a vaginose bacteriana (32%). Apenas quatro casos apresentavam
Candida sp e outros quatro casos tinham Trichomonas vaginalis. Em relagéo
aos microorganismos cervicais, nove mulheres apresentavam Chlamydia

trachomatis e nenhuma apresentou Neisseria gonorrhoeae (Tabela 4).

TABELA 4

Infeccoes cervicovaginais em mulheres atendidas por alteragées da
colpocitologia sugestiva de les6es HPV induzidas (n=121)

Infeccoes n %
Vaginose Presente 39 32,2
Candida sp Presente 4 3,3
Trichomonas vaginalis Presente 4 3,3
Chlamydia trachomatis Presente 9 7,4
Neisseria gonorrhoeae Presente 0

4. RESULTADOS 40



O achado anormal mais freqiente no conteudo vaginal foi a vaginose
bacteriana, isolada ou associada aos outros patégenos. A associacdo mais

freqUente foi com Chlamydia trachomatis (Tabela 5).

TABELA 5

Distribuicao das mulheres segundo o tipo de alteracao do
conteudo cervicovaginal

Microorganismo n %
Vaginose bacteriana 34 72,0
Candida sp 1 2,0
Trichomonas vaginalis 1 2,0
Chlamydia trachomatis 5 10,0
Vaginose bacteriana e Candida sp 1 2,0
Vaginose bacteriana e Trichomonas vaginalis 1 2,0
Vaginose bacteriana e Chlamydia trachomatis 2 4,0
Candida sp e Chlamydia trachomatis 1 2,0
Trichomonas vaginalis e Chlamydia trachomatis 1 2,0
Vaginose bacteriana, Candida sp e Trichomonas vaginalis 1 2,0
TOTAL 48 100,0

4.3. Distribuicao das mulheres em relacao as diferentes DST e infeccoes
cervicovaginais, segundo as caracteristicas sociodemograficas e
reprodutivas.

Nao foram observadas diferencas significativas em relagdo as diversas
caracteristicas avaliadas, nesta amostra populacional, entre os grupos de
mulheres com e sem DST. Mais de um parceiro sexual esteve associado com a
soropositividade para hepatite B, embora esta diferenca néo fosse

estatisticamente significativa (p=0,08) (Tabelas 6 e 7).
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a presenca de soropositividade para infeccao pelo HBV e HIV

TABELA 6

Associacao das caracteristicas sociodemograficas das mulheres estudadas com

Infeccao pelo HBV e HIV

Caracteristica Presente Ausente p*
n % n %

Cor Branca 12/14 86,0 95/107 89,0 0,50
ldade (anos) 15a24 5/14 35,0 47107 44,0

25a 34 6/14 43,0 41/107 38,0

35a45 3/14 22,0 19/107 18,0 0,83
Escolaridade  Até 4% série 6/14 43,0 31/107 29,0 0,22
Parceiro fixo Nao 4/14 29,0 36/107 34,0 0,48
Escolaridade Até 4% série 3/8 37,0 20/73 27,0 0,40
do parceiro **
Tabagismo Sim 7/14 50,0 46/107 43,0 0,83

* 92 ou Fisher

** considerados os 81 casos com parceiro fixo

com a presenca de soropositividade para infeccao pelo HBV e HIV

TABELA 7
Associacao dos antecedentes sexuais e reprodutivos das mulheres estudadas

Infeccao pelo HBV e HIV

Caracteristica Presente Ausente p*
n % n %
Inicio da atividade ?17 9/14 64,0 70/107 65,0 0,57
sexual (anos)
Numero de >1 13/14 93,0 77/107 72,0 0,08
parceiros
Paridade Nulipara 4/14 28,0 26/107 24,0
1 ou2partos 4/14 28,0 54/107 51,0
3partosou+  6/14 440 27/107 25,0 0,25
MAC ACO 4/14 28,0 37/107 34,0
Condom 1/14 8,0 17/107 16,0 0,51

* 92 ou Fisher
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Também nado foram observadas diferencas significativas em relacéo as
diversas caracteristicas avaliadas, nesta amostra populacional, entre 0s grupos

de mulheres com e sem infecgdes cervicovaginais (Tabelas 8 e 9).

TABELA 8

Associacao das caracteristicas sociodemograficas das mulheres
estudadas com a presenca de infec¢Ges cervicovaginais

Infeccdes cervicovaginais

Caracteristica Presente Ausente p*
n % n %

Cor Branca 41/48 85 66/73 90 0,58
Idade (anos) 15a24 19/48 39 33/73 45

25a34 19/48 39 28/73 38

35a45 10/48 22 12/73 17 0,76
Escolaridade Até 42 série 15/48 31 22/73 30 0,94
Parceiro fixo Nao 13/48 27 27173 37 0,34
Escolaridade Até 42 série 9/35 26 15/46 33 0,82

do parceiro **

Tabagismo Sim 22/48 46 31/73 42 0,85

* 92 ou Fisher
** considerados 0s 81 casos com parceiro fixo
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TABELA9
Associacao dos antecedentes sexuais e reprodutivos das mulheres estudadas
com a presenca de infeccGes cervicovaginais

Infeccoes cervicovaginais

Caracteristica Presente Ausente p*
n % n %

Inicio da atividade ?17 36/48 75 43/73 59 0,10
sexual (anos)
Numero de >1 34/48 71 56/73 77 0,46
parceiros
Paridade Nulipara 9/48 19 21/73 29

1 ou?2partos 25/48 52 33/73 45

3 partosou+ 14/48 29 19/73 26 0,45
MAC ACO 17/48 35 24/73 33

Condom 3/48 6 15/73 20 0,12

* 22 ou Fisher
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5. Discussao

Por muitas décadas, em diversos paises em desenvolvimento, as
infeccbes e doencas sexualmente transmissiveis causadas por agentes
bacterianos, micoticos e protozoarios tém figurado entre as cinco principais
causas pelas quais os adultos buscam servicos de atendimento a saude.
Chegou-se a conclusdo de que, DST e HIV sdo a segunda causa mais
importante da sobrecarga geral de doencas que afligem as mulheres adultas
(15 a 45 anos), nestes paises. O controle das DST coloca um sério desafio e
cria uma necessidade urgente para que os paises planejem, implantem,
monitorem e aprimorem programas de saude publica para a prevencao e o
combate a estas doencas. As informacdes basicas sobre a freqiéncia e a
distribuicao de doencas, bem como de padrdes populacionais, sdo criticas no

planejamento e monitorizagdo de um programa de DST (SCHWARTLAENDER

et al., 1996).

Nos programas em que o0 manejo dos casos de DST esta integrado a
atencao primaria a saude, um primeiro contato ambulatorial entre o paciente e

o profissional pode resultar na atuacao direta, levando a uma ampla cobertura.
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As DST podem, portanto, ser diagnosticadas e tratadas em qualquer nivel ou

local do sistema de saude publica (van PRAAG & KNIPPENBERG, 1996).

Apesar dos recursos para o controle das doengas de transmissao sexual
terem crescido, como resultado dos programas de DST/AIDS, eles ainda séo
inadequados e as infra-estruturas de saude permanecem fracas. Dada a
urgéncia da tarefa que se impde, mais abordagens inovadoras devem ser
desenvolvidas e implementadas. Assim, o direcionamento de recursos limitados
a grupos prioritarios — conhecidos como grupos de risco ou transmissores de
alta frequéncia, responsaveis por difundir e perpetuar as doengas sexualmente
transmissiveis - terd um impacto bem maior sobre a prevaléncia de DST em
uma determinada comunidade, do que programas destinados a populagao

geral (MUGRDITCHIAN et al., 1996).

Partimos do pressuposto de que as mulheres com lesao citopatica HPV
induzida seriam um destes grupos, o que estimulou este trabalho. Entretanto,
ndo encontramos nenhum caso de infec¢cdo pelo Treponema pallidum. A
soroprevaléncia para esta infeccdo também foi baixa (1,16%) entre parturientes
atendidas em maternidades da cidade de Campinas (SP) (AMARAL et al.,
1996), ao passo que em um grupo de trabalhadoras do sexo das cidades de
Sao Paulo, Santos e Campinas, em levantamento realizado em 1991, a
soropositividade para sifilis foi 45% (LURIE et al., 1995). Mas dados coletados
de mulheres gravidas, geralmente subestimam a situacao real na populacéo

geral, em idade reprodutiva. As gestantes sdo, em média, mais aptas a viver
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parcerias estaveis. Sendo assim, populacdes de alto risco, tais como as profissionais

do sexo, sao sub-representadas neste grupo (SCHWARTLAENDER et al., 1996).

Os testes soroldgicos para sifilis ndo sdo 100% especificos aos
anticorpos do Treponema pallidum, e reagbes falso-positivas podem ser obtidas
em pacientes sem quaisquer indicios de sifilis, mas com outras infecgbes
treponémicas, imunizagdes, enfermidades inflamatdérias, lUpus, em gestantes e
pacientes idosos. Estes resultados podem ocorrer na populagdo geral, com
uma taxa de um a trés por cento e a grande maioria apresenta titulos de
anticorpos menor ou igual a 1:4. Entre 8% e 20 % dos pacientes com lupus
eritematoso sistémico (LES) podem exibir VDRL positivo, muitos anos antes
das primeiras manifestacbes da doenca. As reacdes especificas para o
treponema sdo sempre negativas nesses casos (MILLER & GONGCALVES,
1998). Em nossa populagdo estudada, pudemos observar a ocorréncia de
falsos - positivos para sifilis em cinco mulheres. Em estudo caso-controle soro-
epidemiol6gico para avaliar a relacdo entre DST e cancer cervical, realizado em
Honduras, FERRERA et al. (1997) encontraram uma associagédo aparente entre
a sifilis e o risco do desenvolvimento do cancer cervical, que entretanto,
desapareceu ao se introduzir o rastreamento prévio para esta infecgdo, em

analise de regressao logistica.

A hepatite B, além de ter sido mais freqlente que as demais DST
avaliadas, inclusive que HIV, esteve associada com maior gravidade da leséo
cervical nestas mulheres. Embora no estudo das DST e outros fatores de risco

para desenvolvimento das neoplasias intra-epiteliais cervicais, realizado por
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BECKER et al. (1994) a soroprevaléncia de anticorpos para HBV tenha se
associado a gravidade da lesdo cervical, a explicacdo biolégica para tal
associacao nao ficou esclarecida. A sequéncia do aparecimento dos marcadores
sorolégicos da hepatite B ndo esta até hoje, muito bem determinada, pois
fatores individuais podem altera-la. Havera ocasiées em que se encontrara
apenas um deles no sangue do individuo. Aquele que maior permanéncia exibe
€ o anti-HBc, sendo por isso tido como o melhor marcador de hepatite B. A
presenca de anti-HBs, em auséncia de anti-HBc e de HBsAg indica infecgcao
passada pelo HBV ou vacinacdo (MILLER & GONCALVES, 1998). Alguns
fatores podem alterar o curso de uma infecgdo persistente com HBV, sendo
possivel encontrar pacientes que apresentem niveis indetectaveis de HBsAg e
apenas o anti-HBc positivo. Ainda, na presenca de imunossupressao este mesmo
resultado sorolégico pode ser observado (ROBINSON, 1991). Provavelmente,
esta seria a explicacédo para o resultado da sorologia encontrada em uma das

mulheres (caso 106), que era também soropositiva para HIV.

A taxa de deteccao de HBsAg de 0,8% esta dentro da média encontrada
por outros autores em clinica de DST/AIDS, a qual varia de 0,2% a 5%
(BARRETT et al., 1992; STARY, KOPP, HILLER-VITOUCH, 1992). Resultados
semelhantes foram encontrados em recentes estudos brasileiros, em que a
soroprevaléncia de HBsAg entre gestantes, variou de 0,6% a 1,05% (SANTOS
et al., 1995; DUARTE et al., 1996). Na Holanda, entre 1228 mulheres atendidas
em ambulatérios de DST/AIDS van DUYNHOVEN et al. (1997) constataram

que 13% tiveram infeccao pelo HBV. Os autores concluem que a prevaléncia
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de HBV, em pacientes atendidas em clinicas de DST, é alta e devem ser
consideradas como de alto risco. BARRETT et al. (1992), estudando os fatores
associados a soropositividade para HBV em mulheres atendidas em clinicas de
DST, confirmou que o uso de drogas intravenosas e transfusdo sangiinea
correspondem a apenas 25% dos casos infectados: a transmisséo
heterossexual aparece como principal fator de risco. Em levantamento
epidemioldgico de 1991 entre as trabalhadoras do sexo, em algumas cidades
brasileiras, a soroprevaléncia para HBV foi de 39% (LURIE et al.,1995). Nossos
dados, confirmam este alto risco de infeccao pelo HBV, com uma prevaléncia
de 11% entre mulheres com resultados da colpocitologia sugestiva de leséo
HPV induzida. Deve-se ressaltar, entretanto, que em nosso estudo nao

avaliamos antecedente de transfusdo sanguinea.

Clinicas de patologia cervical apresentam, portanto, um perfil semelhante as
outras clinicas de DST. Assim, este grupo de risco deveria ser rotineiramente
investigado para identificar as mulheres que ja tiveram HBV, que sao
eventualmente portadoras persistentes do virus ou com hepatite crénica. Por
outro lado, em mulheres sorologicamente negativas deveria ser aventada a
possibilidade de imunizacdo (BARRETT et al., 1992; van DUYNHOVEN et al.,

1997).

Ja a infeccdo pelo HIV tem se associado a presencga de neoplasias intra-
epiteliais e do cancer cervical, quando a imunossupressao esta presente, ou
seja, ha baixa contagem de linfécitos T CD4 (O'FARRELL et al., 1989;

SCHNEIDER, 1993; SMITH et al., 1993; QUINN, 1994; AMARAL et al., 1997).
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Em nosso estudo, somente trés mulheres estavam infectadas pelo virus na
admissdo para o estudo, achado semelhante a literatura (SMITH et al., 1993;
WRIGHT et al.,, 1994), sendo importante destacar que estas trés mulheres
eram também soropositivas para hepatite B. Deve-se ressaltar que, havendo
outros ambulatérios que atendem DST/AIDS neste hospital, os pacientes com
infeccdo por HIV ja diagnosticada séo la atendidos, o que poderia explicar
nosso reduzido numero de casos. Em outros estudos brasileiros, encontrou-se
entre trabalhadoras do sexo 11% de soropositividade para HIV (LURIE et al.,
1995), enquanto entre parturientes a soroprevaléncia variou entre 0,10% e
0,41% (AMARAL et al.,, 1996; SANTOS et al., 1995). Por outro lado, a
prevaléncia de lesbées HPV induzidas numa populacdo de mulheres

soropositivas para HIV foi de 67% (AMARAL et al., 1997).

Dentre as infecgcdes cervicovaginais avaliadas, a vaginose bacteriana foi
a infecgédo genital mais frequente, entre as mulheres deste estudo, enquanto as
infec¢cdes por Trichomonas vaginalis e Candida sp estiveram presentes em
poucas mulheres, sendo compativel com resultados encontrados por outros
autores (BECKER et al., 1994; JAMISON et al., 1995; NEUER & MENTON,
1995). Em recente estudo da flora vaginal, em mulheres brasileiras com
infeccdo pelo HPV e sua relagdo com a gravidade da lesdo cervical, foi
encontrada associacao significativa da infeccéo pela Gardnerella vaginalis com
NIC 2 ou 3 (ROTELI-MARTINS, et al., 1997a), e embora tenha havido mais
casos de Candida sp nas mulheres portadoras de NIC 1, esta diferenca nao foi

significativa. Ainda nesse mesmo estudo, péde-se observar que a infec¢ao pelo
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Trichomonas vaginalis também esteve presente em poucos casos, apenas
cinco mulheres infectadas. Por outro lado, a frequéncia de tricomoniase em
mulheres HIV soropositivas com AIDS foi 19,3% (RIBEIRO-FILHO, 1996),
enquanto a candidiase vaginal foi trés vezes mais freqlente em mulheres HIV
soropositivas, independente da classificagdo clinica ou imunossupressao
definida pela contagem de linfécitos TCD4 (AMARAL et al., 1997). Também
entre gestantes normais, a infeccdo de maior prevaléncia foi a candidiase
vaginal (19%), seguida da vaginose bacteriana (SIMOES, 1995). Em estudo
posterior, este mesmo autor encontrou propor¢cdo maior de trabalho de parto
prematuro e prematuridade entre gestantes com vaginose bacteriana e/ou

Chlamydia trachomatis e/ou Trichomonas vaginalis (SIMOES, 1997).

A prevaléncia zero de infeccdo pelo gonococo em nossa amostra,
confirma estudos anteriores nesta mesma populagédo (TELES, 1994; AMARAL
et al., 1997) e coincide com uma aparente diminuicdo deste agente, que é
importante causa de infertilidade entre as mulheres. Verificou-se uma
diminuicdo da prevaléncia de gonorréia em mulheres com acesso aos servigos
de saude e melhores condi¢cdes socioecondmicas, tal como encontrada por
OLIVARIUS et al. (1992), quando observou reducédo acentuada de 22% em
1984, para 6% em 1988, ap6s campanha preventiva realizada na Dinamarca.
Mais recentemente, apds a ocorréncia de surto epidémico de gonorréia na
Russia e paises Balticos, HILTUNEN-BACK et al. (1998) avaliaram a
prevaléncia desta infecgdo na Finlandia encontrando um rapido declinio nas

taxas endémicas de gonorréia, enquanto a prevaléncia de casos considerados
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‘importados “ daquelas regides permaneceu constante durante o periodo de

estudo.

Em estudo caso - controle, BECKER et al. (1994) avaliando a presenca
de DST e outros fatores de risco para desenvolvimento das neoplasias intra-
epiteliais cervicais entre mulheres jovens brancas, hispanicas e nao hispanicas,
também ndo encontraram nenhum caso de sifilis e gonorréia, assim como
BORNSTEIN et al. (1995) na avaliagdo da etiologia do cancer cervical, e
NEUER & MENTON (1995) ao avaliarem achados bacterioldgicos da flora

vaginal de mulheres portadoras de NIC de diferentes graus.

Jé a cervicite por Chlamydia trachomatis ocorreu em nove mulheres do
nosso estudo. Esta prevaléncia de 7% € semelhante a encontrada por NEUER
& MENTON (1995). A infeccdo por Chlamydia trachomatis permaneceu
endémica durante o periodo do estudo realizado na Finlandia, apesar de ter
havido uma reducdo da prevaléncia de 10,2% para 8,1% naquela populagéo.
TELES (1994), encontrou taxas semelhantes de prevaléncia em pacientes
atendidas no ambulatério de Planejamento Familiar da UNICAMP. Em
mulheres brasileiras HIV-soropositvas a infeccdo por clamidia foi incomum,
apenas 3,7% (AMARAL et al., 1997), o mesmo ocorrendo entre gestantes

avaliadas durante pré-natal (SIMOES, 1995).

Apesar de ser a causa mais comum de infeccao bacteriana entre as DST
nos Estados Unidos, seu diagnostico é ainda dificultado pelas limitagdes

técnicas, por tratar-se de microorganismo intracelular obrigatério. A cultura
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celular € método bastante complexo e oneroso, e assim sdo utilizadas outras
técnicas como a imunofluorescéncia direta com uso de anticorpos monoclonais
marcados com fluoresceina ou ainda, a técnica de enzima imunoensaio, com
bons resultados (WEINSTOCK, DEAN, BOLAN, 1994). Ainda assim, € possivel
a ocorréncia de reagdes cruzadas com anticorpos para Chlamydia psittaci e
Chlamydia pneumoniae, gerando viéses em estudos como observado por
HAKAMA et al. (1993) em estudo prospectivo de 12 anos avaliando reacoes
sorolégicas para Chlamydia trachomatis e Treponema pallidum e a ocorréncia

de neoplasias cervicais.

Em nosso estudo, 26 casos tiveram resultado de imunofluorescéncia
direta classificada como “inadequada“ por falha na coleta, geralmente com
poucas células ou presencga de esfregaco hemorragico, ou material insuficiente
para pesquisa de Chlamydia trachomatis, reforcando que as dificuldades
técnicas apresentadas pelos métodos diagndsticos ainda persistem,

dificultando a avaliagao desta infeccao.

Nos EUA os custos da doenca inflamatéria pélvica foram estimados em
3,5 bilhdes de doélares (WASHINGTON, ARNO, BROOKS, 1986). As
informacdes sobre os custos de diagndstico e tratamento das DST nos paises
em desenvolvimento sdo escassas. Sabe-se, por exemplo, que os custos do
tratamento de uma mulher com sifilis, infeccdo por clamidia, cancréide ou
gonorréia pode exceder o orgamento nacional per capita da saude. Em areas
de alta prevaléncia, com recursos laboratoriais precarios, torna-se evidente que

se deva langar mao de estratégias alternativas de rastreamento e tratamento,
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para alcangar a populagdo (DALLABETTA et al., 1996). Os custos da
morbidade, debilidade e mortalidade infantil se acrescem ao peso econdmico
sobre uma sociedade, como resultado das DST. Estima-se que em paises onde
a prevaléncia de sifilis em mulheres gravidas chega a 10%, ceca de 5 a 8 por
cento do total de gestacbes que ultrapassam 12 semanas apresentam evolugao

adversa em funcgéo desta infeccdo (OVER & PIOT, 1993).

Tornar acessiveis os tratamentos para as DST curaveis € uma das
formas mais compensadoras, do ponto de vista de custo-efetividade, para
melhorar a saude no mundo (DALLABETTA et al., 1996). Tradicionalmente, os
esforcos para o controle das doengas de transmissédo sexual tém-se voltado
para o diagnostico e tratamento, no @mbito clinico. No entanto, para terem um
impacto maior sobre a comunidade € necessario implementar atividades
preventivas, identificar e tratar os casos o mais cedo possivel (LAGA, 1994). A
sinergia dos esforgos nesta dire¢cdo — prevencgao e busca de novos casos — em
conjunto com um melhor manejo clinico dos doentes, promete ser uma
abordagem mais eficiente para o controle das DST. Assim, requer maior
atencao tanto para os aspectos sécio-comportamentais das DST, quanto para o
contexto politico, além de um servigo de atendimento a saude mais voltado

para o paciente (DALLABETTA et al., 1996).

Embora seja necessario pesquisar muito sobre as determinantes do
habito ou comportamento de busca do tratamento adequado, existem algumas
barreiras para que o individuo portador de DST procure cuidados no setor

formal, entre elas: longas esperas e consultas de retorno para resultados de

5. DISCUSSAO 54



exames laboratoriais, falhas de tratamento e reposi¢cdo de drogas, implicagdes
sociais decorrentes da possibilidade de alguém ser visto em uma clinica de
DST, e muitas vezes a falta de privacidade e sigilo. Estas barreiras aplicam-se
particularmente as mulheres. Além disso, as poucas ou ausentes
manifestag¢des clinicas das DST em mulheres infectadas, assim como o néo
reconhecimento de alguns sintomas destas infec¢ées como anormais, retarda a

procura pelo servico médico (MOSES et al., 1994).

O conhecimento da influéncia do comportamento sexual e dos fatores
sociodemograficos sobre o risco de ocorréncia das doencgas sexualmente
transmissiveis € importante para detectar os chamados grupos de risco. A
multiplicidade de parceiros € um fator de risco unanimemente aceito
(ROMOCKI, GILBERT, FLANAGAN, 1996). Ja& o tempo de atividade sexual,
antecedentes de DST, uso de métodos anticoncepcionais sao fatores que
podem estar ou ndo associados & presenca de DST (SIMOES, 1995; SILVA,
1996). O uso constante e apropriado do preservativo masculino de latex reduz
o risco de contaminacao por DST. No caso da mulher, o preservativo evita a
exposicdo da genitalia feminina e da mucosa retal a corrimento uretral, ao

sémem e a lesbes penianas (LAMPTEY & GOODRIGE, 1996).

Por outro lado, o uso de anticoncepcionais hormonais orais representou
uma mudan¢a no comportamento sexual das mulheres, que deixaram de usar
0s preservativos como método anticoncepcional, esquecendo-se da protecao
contra as doengas sexualmente transmissiveis. Atualmente, nos servigos de

Planejamento Familiar a orientacdo de uso de métodos combinados — uso de
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condom como protetor de DST/HIV associado a um segundo método mais
eficaz como anticoncepcional - ainda € uma grande dificuldade (AMARAL,
1998). Outro fator importante a ser considerado é a idade. Em geral, as
adolescentes sdo mais suscetiveis as DST por causa de uma zona de ectopia
cervical aumentada, além de outras caracteristicas do aparelho genital, em
virtude das mudangas hormonais da puberdade. Portanto, necessitam de
acesso a servicos de saude reprodutiva, orientacbes de métodos
anticoncepcionais e cuidados de DST a baixo custo, sigilosos, acolhedores e

convenientes (BROOKMAN, 1990).

Em nossa populacdo estudada, a maioria das mulheres com alguma
infeccao tinha idade inferior a 34 anos e nivel de escolaridade superior a quatro
anos de educacao formal. Uma grande propor¢ao destas mulheres iniciou sua
vida sexual antes de completar 18 anos de idade, no entanto tiveram, no
maximo, dois parceiros sexuais ao longo da vida e tinham parceiro fixo nos
ultimos dois anos. O perfil encontrado neste grupo de mulheres, provavelmente
representa uma populagdo que tem melhores condicées de saude de forma
global, com acesso mais facil aos meios de comunicacdo e aos Sservigos
médicos. Por outro lado, encontramos um numero reduzido destas mulheres
que referiam uso de condom, como meétodo anticoncepcional. Apesar dos
esforcos despendidos em campanhas de prevencdo e mesmo na orientacao
individual, ainda nos deparamos com uma certa resisténcia dos casais, quanto
ao uso do preservativo masculino. Talvez, o fato da maior parte destas

mulheres terem parceiro fixo e poucos parceiros sexuais ao longo da vida,
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ainda seja um motivo cultural da ndo utilizacdo do método. Isto demonstraria
uma certa incapacidade das mulheres em negociar com seus parceiros 0 uso
de condom, seja para fins de anticoncepg¢do ou de protecao contra as DST,
reflexo de um padrdo de comportamento sexual ainda machista, com

preponderancia do poder masculino no relacionamento.

Em nosso estudo, nenhum outro fator esteve associado a presenca de
outras infecgdes, assim, podemos considerar que sendo o HPV uma doenca de
transmiss@o sexual, as demais DST devam ser investigadas em toda mulher
com diagnéstico de infeccéo pelo HPV, independentemente dos outros fatores
sociodemograficos. O principio da intervengéo intensiva nos grupos de maior
risco para DST € claro. No entanto, para que sejam atingidos os objetivos de
um programa de prevengdo e controle de DST/HIV (prevenir e interromper a
transmissdo da doenca e prevenir o desenvolvimento das complicagdes
decorrentes) sdo necessarias outras medidas de saude publica para identificar
as populacdes susceptiveis. Uma destas medidas, € a notificacdo de parceiros
das pessoas portadoras de DST, informando-lhes de seu risco potencial de
infeccdo, sendo também oferecidos servicos medicos e de aconselhamento.
Esta medida representa também uma oportunidade para o desenvolvimento de
atividades educativas, centradas nas DST/HIV aos individuos que, por
definicdo, encontram-se em situacbes de altissimo risco de infeccéo

(MUGRDITCHIAN et al., 1996).

Muitas vezes a consulta ginecoldgica para realizacdo de colpocitologia

de rotina € o0 momento em que o ginecologista pode identificar infecgdes
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assintomaticas e instituir tratamento para normalizacdo da flora vaginal,
restituindo o epitélio cervical, melhorando com isso a resposta imunoldgica
local. Além disso, este pode ser o Unico contato da paciente com o sistema de
saude, que podera afetar seu comportamento futuro no que diz respeito a
procura de tratamento, ao aconselhamento e tratamento do parceiro, e a
relagcao entre custo e eficacia do tratamento. Portanto, 0 manejo das DST
no primeiro contato deve ser o mais abrangente e eficaz possivel

(MUGRDITCHIAN et al., 1996).

Entre as estratégias que poderiam detectar portadores assintomaticos
das DST estéo as triagens em servicos de saude especificos como aqueles que
executam atendimento ginecoldgico, 0s exames pré-natais e o0 exame
preventivo de cancer cérvico-uterino (MINSITERIO DA SAUDE, 1997b). Nas
ultimas décadas, governos, sanitaristas e profissionais de saude usaram a
palavra “integracdo” com diversos significados e em diferentes situagbes. Para
alguns a integragcao pode significar uma nova estrutura organizacional, fundindo
diversos programas de controle de doencgas, resultando no temor de que haja
diluicao de esforcos especificos em um sistema que ja esta muito
burocratizado, e levar a atrasos interminaveis na tomada de decisées em todos
os niveis. Outra visdo € de que a integracdo pode significar um aumento de
tarefas para equipes nao-qualificadas e ja sobrecarregadas, o que resulta em
atendimento insatisfatério. As duas visdes deixam de perceber que o objetivo
de integrar esforcos para controle de doengas especificas, é permitir que o

programa global de saude fornega servigos apropriados a um maior numero de
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pessoas, em um estagio precoce de desenvolvimento das doencgas. Isto deve
ser realizado em um ambiente no qual as atividades educacionais e clinicas
possam ocorrer, o referenciamento de casos possa ser garantido, e 0s
pacientes possam se sentir tranquilos. Integracao, neste sentido, significa que
todos os programas de saude sado responsaveis por DST e devem fornecer
atendimento enquanto estas forem uma prioridade (Van PRAAG & KNIPPENBERG,

1996).

Até o presente momento, e até onde pudemos constatar na literatura
nacional, ndo ha um estudo de corte transversal que avaliasse
sistematicamente a prevaléncia das DST mais freqientes e das diferentes
infeccdes cervicovaginais, em mulheres que apresentassem alteracdes
colpocitologicas sugestivas de lesdo HPV induzidas. Mesmo sabendo que
nossa amostra ndo representa a populacdo feminina brasileira, parece-nos
razoavel supor que nossos resultados possam contribuir para avaliar a
necessidade de rastreamento de outras DST, que n&o a infecgédo pelo HPV, e

as diversas infeccdes do trato genital inferior em mulheres com HPV ou NIC.

Permanece como alerta para os fatores de risco do comportamento
sexual e a busca ativa das infeccbes cervicovaginais, para manutencdo da
integridade do epitélio cervical e da imunidade local que poderiam predizer o
risco de infec¢do pelo HPV de alto risco oncoldgico em mulheres portadoras de

lesbes precursoras do cancer cervical.
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6. Concdlusoes

6.1. A soroprevaléncia de hepatite B foi de 11,6%, e de infecgéo pelo HIV

de 2,5%, ndo havendo nenhum caso de sifilis na populagao avaliada.

6.2. A infeccdo cervicovaginal de maior prevaléncia, nesta populacéao, foi a
vaginose bacteriana (32,2%), seguida por 7,4% de infeccdo por

Chlamydia trachomatis.

6.3. Nao se observaram diferengas significativas, segundo as caracteristicas
avaliadas nesta amostra populacional, entre os grupos de mulheres com

ou sem DST e as diferentes infec¢des cervicovaginais.
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/. Summary

This study aimed to evaluate the sero-prevalence of syphilis, hepatitis B,
HIV, and the cervicovaginal infections in women with colpocytologic diagnoses
of induced cytopathic HPV, according to the sociodemographic and reproductive
characteristics. It is a methodological design of a descriptive cross sectional
study. A total of 121 women were included in this study after the free and
informed consents were taken. The age of these women ranged from 15 to 45
years, they were sexually active and not pregnant. All women were referred to
the Cervical Pathology Outpatient Clinic of the Women’s Hospital (CAISM) of
the State University of Campinas (UNICAMP), due to suggestive changes of
HPV induced preneoplastic lesions at the colpocytology results, whose
colposcopies had shown some suspicious area in the cervix to be biopsied.
Each woman answered to a questionnaire regarding the sociodemographic and
reproductive characteristics. Moreover, they were submitted to clinical and
gynecological exams, measurement of vaginal pH with colorimetric tape, and
colposcopy with guided biopsy of the suspected lesions for the histologic study.

Fresh and Gram dyed bacterioscopies of the vaginal content, straight
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immunofluorescence for Chlamydia trachomatis and culture for Neisseria
gonorrhoeae of endocervical material, and serology for syphilis, hepatitis B and
HIV were requested. The method of Chi-square with Yates’ correction was
utilized when necessary for the statistical analysis, as well as the Fisher’s exact
test for the 2x2 tables, with a confidence limit of 95%. No cases of syphilis were
observed in the studied population. Five women, without clinical signs or history
for syphilis presented positive VDRL test with 1:4 title, and TPHA negative,
considered as false-positive results. The serology for hepatitis B was reagent in
14 cases. Only three women were seropositive for HIV at the time of admission
for the research. Bacterial vaginosis was the cervicovaginal infection of greater
prevalence (32%). Only four cases presented Candida sp and other four cases
presented Trichomonas vaginalis. Regarding the cervical infections studied,
nine women presented Chlamydia trachomatis, and none presented Neisseria
gonorrhoeae. There was no association between the sociodemographic and
reproductive factors with STD, nor with cervicovaginal infections. We concluded
that women with HPV or CIN showed a high prevalence of hepatitis B and the
several genitourinary tract infections and should be systematically studied,

because epidemiological factors do not allow for the selection of a higher risk

group.
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10. Anexos

ANEXO 1

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , fui informada das razoes

pelas quais fui selecionada para participar desta pesquisa e do que se pretende
estudar e concordei livremente em dela participar. Sei que a minha participacao
€ voluntéria e apenas a pesquisadora sabera que fui convidada a participar do
estudo. Sei que responderei a um questionario sobre informagbes pessoais,
sigilosas, que nao ficardo guardadas na minha pasta, mas em um arquivo da
pesquisadora (Dra. Ana Elisa) e que meu nome néao ficara constando desta
ficha. Também me explicaram que a médica fard um exame clinico inclusive da
parte ginecoldgica e que serdo coletados alguns exames numa espécie de

check-up ginecolégico

Concordo em coletar amostra de sangue para realizagdo de exame para
saber se eu sou portadora do virus HIV, de hepatite B ou sifilis. Por fim,
autorizo a pesquisadora a solicitar copia das minhas sorologias ao laboratério

que as realizou para juntar as fichas da pesquisa.

Esclareceram que tenho direito de ser atendida no CAISM

independentemente da minha participacdo na pesquisa € que os problemas
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relativos a minha saude encontrados nestes exames serdo adequadamente
tratados e que receberei assisténcia médica quando necesséaria. Mesmo que
desista de participar desta pesquisa, poderei continuar sendo atendida no
CAISM ou HC - UNICAMP, nos ambulatérios indicados.

Campinas, de 1997

Paciente Médica responsavel
Dra. Ana Elisa Dias
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ANEXO 2

FICHA DE ATENDIMENTO
PACIENTE COM ALTERACAO DA COLPOCITOLOGIA

PRONTUARIO| | | | | | | | NUMERO| | | |_
NOME: DATA: /|
ENDERECO (R/AV): Ne,

BAIRRO: CIDADE:
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DATA: _ / _/ NUMERO| | | | |

SECAO I. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1.1.Data de nascimento: | _| | |__|_ | |_|_| Idade ||
DIA° MES ANO anos
1.2. Entrevistadora assinale a cor da paciente: | 1] BRANCA | 2| NAO BRANCA
1.3. Estado conjugal atual: | 1] | 2| CASADA | 3] | 4]
SOLTEIRA SEPARADA VIUVA AMASIADA
1.4. Mora com parceiro atualmente? | 1] SIM | 2| NAO
1.5. Tabagismo: | 1] SIM | 2] NAO

PASSE PARA 1.8.

1.6. Ha quanto tempo fuma? | _|lanos |__|__| meses

1.7. Quantos cigarros fuma por dia? | ||
PASSE PARA 1.11

1.8. Ja fumou algumavez? | 1| SIM | 2] NAO
PASSE PARA 1.11

1.9. H4 quanto tempo parou? |_|_ | anos |__|__| mses

1.10. Quantos cigarros fumava por dia? | __|_ |

1.11. Escolaridade completa sériedo __ grau | 5| Nenhuma

1.12.Escolaridade do parceiro sériedo __ grau | 6] Nenhuma | 7| N&o sabe

SEGAO Il. ANTECEDENTES PESSOAIS E OBSTETRICOS

2.1. Quantas vezes ja ficou gravida? |__|_ | vezes | | nenhuma
PASSE PARA 2.4.

2.2. Quantos partos normais e cesareas teve? |__|__| PN |_|_| C
2.3. Quantos abortos teve ? | __|_ |
2.4. Com quantos anos teve a primeira relagdo sexual ? |__| __ | anos

2.5. Com quantos parceiros jateve relagdo ? | _ | _ |

2.6. Atualmente tem relagdes sexuais? | 1| SIM | 2] NAO
PASSE PARA 2.8 PASSE PARA 2.7

2.7.Haquantotempo? |_|_| meses | _|_| anos

2.8. Com quantos parceiros? | _ | _ |

10. ANEXOS 85



2.9.Ha quanto tempo tem relacdo sexual com este parceiro? |__|__ | meses | 1]

anos
2.10. Usa algum método para ndo engravidar atualmente? | 1| SIM | 2] NAO
PASSE PARA 2.13.
2.11. Qual métodousa ? | 1| ANTICONCEPCIONAL ORAL | 3| DIU | 5| COITO INTERROMPIDO
| 2| CONDOM | 4| DIAFRAGMA | 6| OUTROS
2.12. Ha quanto tempo usa este método? | _]_| meses | _]_] anos
2.13. J& usou antes algum método para ndo engravidar? | 1| SIM | 2] NAO
PASSE PARA 2.17
2.14. Qual método usou ? | 1| ANTICONCEPCIONAL ORAL | 3| DIU | 5] COITO INTERROMPIDO
| 2| CONDOM | 4| DIAFRAGMA | 6| OUTROS
2.15. H4 quanto tempo paroude usar? |__|__ | meses | _]_| anos
2.16. Usou quantotempo ? |__|_ | meses | _|__| anos
2.17. Com quantos anos teve a primeira menstruagdo? |_ |_ | anos
2.18. Qual a data da dltima menstruagdo? _  /_ /

2.19. Vocé ja teve alguma doencga que se transmite através de relagédo sexual ?

| 1] SIM | 2] NAO | 3] NAO SEI
2.20. Qual doenga a Sr2. teve? [ ] Sifilis (Lues) [ ]Gonorréia [ ]Cancro mo
[ ]1Condiloma ( crista de galo) [ 1 Herpes genital
2.21. Seu atual parceiro j4 teve este tipo de doenca? | 1] SIM | 2] NAO | 3] NAO SE
2.22. Qual doenga ele teve? [ ] Sifilis (Lues) [ ]Gonorréia [ 1Cancro mo
[ ]1Condiloma ( crista de galo) [ 1 Herpes genital

SEGAO Ill. PATOLOGIA CERVICAL

3.1. Citologia oncética - Classe lll : [ ] Alteragdes coilocitéticas [ 1 HPV [ 1NICI
[ 1NICII [ 1 NICHI
Outros achados: [ 1] Candida sp. [ 3] G. vaginalis [ 5] Outros
[2]T. vaginalis [ 4 ] Chlamydia
3.2. Colposcopia: | 1| epitélio aceto - branco | 3| mosaico | 5| vasos atipicos
| 2| pontilhado | 4| leucoplasia | 6| Schiller positivo
| 7]
outros
3.3. Vaginoscopia: | 1| condiloma acuminado | 3| espiculas esbranquicadas | 5|

outros
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| 2| areaaceto -reagente | 4| Schiller positivo

3.4. Vulvoscopia: | 1| condiloma acuminado | 3| espiculas esbranquigadas
| 2| area aceto -reagente | 4]
outros
3.5. Bidpsia do colo: Data: / / B: /
[ ] HPV [ 1NICI [ TNICIH [ 1 NICHI
3.6. Outras biopsias: | 1| SIM | 2] NAO
3.6.1. Vulva: | 1| condiloma | 2| outros
3.6.2. Vagina: | 1| condiloma | 2| outros
SECAO IV. CONTEUDO VAGINAL
4.1.pH vaginal: |__|_| Diadociclo: |__ |

4.2. Bacterioscopia da secregao vaginal: Exame a fresco e Gram :
( Assinale quantos itens forem necessarios )

[ ]presenca de Clue cell [ ]presenca de leucécitos [ ]presenca de fungos em gemulagéo / hifa
[ ]presenca de cocobacilos Gram ldbeis [ ]presenca de difterdides [ ]presenca de Trichomonas vaginalis

[ ]auséncia de bacilos de Déderlein [ ]presenca de Mobiluncus [ ]presenca de Gardnerella vaginalis

4.3. Pesquisa de Chlamydia trachomatis: | 1| Positivo | 2| Negativo | 3| Ignorado.

4.4. Pesquisa de Neisseria gonorrhoeae: | 1| Positivo | 2| Negativo | 3| Ignorado

SEGCAO V. OUTRAS DST

5.1. Sorologia para sifilis:  VDRL: __/ FTAbs :| 1| Positivo | 2| Negativo
5.2. Sorologia para Hepatite B: HBsAg: | 1] reagente | 2] néo reagente
anti - HBs: | 1| reagente | 2| n&o reagente
anti - HBc: | 1| reagente | 2| n&o reagente
5.3. Sorologia para HIV :
5.3.1.(1°) ELISA - | 1| Positivo | 2| Negativo | 3| Ignorado
5.3.2. Exame confirmatorio para HIV: | 1| Positivo | 2| Negativo | 3| Ignorado
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ANEXO 3

CLASSIFICAGAO COLPOSCOPICA

A) Achados colposcopicos normais D) Colposcopia insatisfatoria

Epitélio pavimentoso original Jungéo escamocolunar ndo visualizada
Epitélio cilindrico Inflamac&o grave ou atrofia grave
Zona de transformacéao normal (NTZ) Colo nao visualizavel
B) Achados colposcopicos anormais E) Miscelanea
1) Dentro da zona de transformacéo Micropapilas ndo acetorreatoras

Epitélio branco* Condiloma exofitico

Plano Inflamacéao
Micropapilar ou microconvoluto Atrofia
Pontilhado* Ulceracao
Mosaico* Outros

Leucoplasia*

Area iodonegativa (*) Especificar o grau

Vasos atipicos*

2) Fora da zona de transformacéao

Epitélio branco*
Plano

Micropapilar ou microconvoluto

Pontilhado*
Mosaico*
Leucoplasia*
Area iodonegativa
Vasos atipicos*

C) Suspeita de carcinoma invasor

Grau 1

Epitélio acetobranco fino
Mosaico regular
Pontilhado regular
Leucoplasia fina

Vasos atipicos

Grau 2

Epitélio branco espessado
Mosaico irregular
Pontilhado irregular
Leucoplasia espessada
Vasos atipicos

Classificacao colposcopica internacional aprovada pelo IFCPC, em Roma, maio de 1990.
(* reproduzido de MOSSETTI & DE PALO, 1993)
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ANEXO 4

TABELA DE CASOS AVALIADOS E PRESENCA DE
DST E INFECCOES CERVICOVAGINAIS

NIC/

N¢ |ldade HPV Tp |HBV | HIV | Vb | Csp | Tv Ct Ng
1 38 -/- - - - - - - - -
2 19 -/- - - - - - - - -
3 20 1/- - - - + - - - -
4 24 -/- - - - - - - - -
5 25 1/+ - - - - - - - -
6 23 1/+ - - - - - - - -
7 25 1/+ - - - - - - - -
8 35 | 3/+ - - - - - - - -
9 36 3/- - + - - - - - -
10 27 -/+ - - - - - - - -
11 17 -I+ - - - - - - - -
12 22 -/+ - - - - - + - -
13 42 3/- - - - - - - - -
14 22 -/+ - - - - - + -
15 32 1/+ - - - - - - - -
16 26 1/+ - - - + + - - -
17 38 1/+ - - - - - - - -
18 19 -/- - - - - - - - -
19 31 1/- - - - + - - + -
20 19 1/+ - - - + - - - -
21 28 -/- - - - - - - - -
22 17 -/- - - - + - - - -
23 35 | 2/+ - - - + - - - -
24 27 | 3/+ - - - + - - - -
25 43 1/+ - - - - - - - -
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ANEXO 4 — (CONTINUACAO)

Ne |ldade ":_:g(l Tp |HBV | HIV | Vb |Csp | Tv | Ct | Ng
26 19 2/+ - + - + - - - -
27 | 21 | + | - | - | - | - | - [ - + -

28 28 | 4+ | - . . . . . . .

29 28 | 3- | - . . . . . . .

30 30 | 4+ | - . . . . . . .

31 37 2/+ - + - + - - - -
32 33 1/+ - + - - - - - -
33 31 -/- - - - - - - - -
34 32 -/- - + - - - - + -

35 28 | I+ | - . . . . . . .

36 23 | 1/+ | - i i i i i i i

37 22 | 2+ | - - - - - - - -

38 18 | 1+ | - i i N i i i i

39 31 | 1+ | - i i i i i i i

40 22 | 3+ | - . . . . . . .

41 19 | 2/+ - - - - - - - -
42 17 -I+ - - - - - - - -
43 19 | 2/+ - - - - - - - -
44 25 1/+ - - - - - - - -
45 23 -I+ - - - + - - - -
46 37 | 3/+ - - - - - - - -
47 17 | 2/+ - - - - - - - -
48 28 | 3/+ - - - + - - - -
49 44 -/+ - - - + - - + -
50 18 -/- - - - + - + - -
51 25 1/+ - - - - - - - -

52 32 | 2/+ | - i i i i i i i
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ANEXO 4 — (CONTINUACAO)

Ne |ldade ":_:g(l Tp |HBV | HIV | Vb |Csp | Tv | Ct | Ng
53 17 | 2/+ - + - - - + + -
54 23 -/+ - - - + + + - -
55 19 -/+ - - - - - - - -
56 18 -/+ - - - - - - - -
57 25 -/- - - - + - - - -
58 21 2/+ - - - - - - - -
59 25 1/+ - - - + - - - -
60 39 | 3/+ - - - - - - - -
61 22 1/+ - - - + - - - -
62 37 -/+ - - - - + - - -
63 18 -/- - - - + - - - -
64 23 -/+ - - - - - - - -
65 23 2/+ - + - - - - - -

66 24 | 1+ | - i i i i i i i

67 25 | 1/+ | - . . . . . . .

68 21 | - | - . . . . . . .

69 21 1/+ - - - + - - - -
70 26 -/- - - - - - - - -
71 21 1/+ - - - - - - - -
72 33 | 3/+ - - - + - - - -
73 44 1/+ - - - + - - - -
74 33 | 3/+ - - - + - - - -
75 20 1/+ - - - + - - - -
76 34 -/+ - - - - - - - -
77 26 | 2/+ - - - + - - - -
78 24 -/+ - - - + - - - -

79 34 | 4+ | F+) | - i i i i i i
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ANEXO 4 — (CONTINUACAO)

NIC/

N¢ |ldade HPV Tp |HBV | HIV | Vb | Csp | Tv Ct Ng
80 35 | 2/+ - - - + - - - -
81 39 -/- - - - - - - - -
82 26 -/- - - - - - - + -
83 23 -/+ - - - - - - - -
84 36 -/- - - - + - - - -
85 27 | 2/+ - + - + - - - -
86 25 1/+ - - - + - - - -
87 22 1/+ - + + - - - - -
88 33 1/+ - - - - - - - -
89 32 1/+ - - - + - - - -
90 27 -/- - - - - - - - -
91 39 | 2/+ | F(+) - - - - - - -
92 38 1/+ - + - - + - + -
93 30 1/+ - - - + - - - -
94 25 1/+ - - - + - - - -
95 30 -/- - - - - - - - -
96 24 -/- - - - - - - - -
97 24 1/+ - - - - - - - -
98 21 -/+ - - - - - - - -
99 29 3/- - - - + - - - -
100 28 | 2/+ - + - - - - - -
101 19 -/+ - - - - - - - -
102 31 -/- - + + - - - - -
103 23 | 2/+ - - - - - - - -
104 28 1/+ - - - - - - - -
105 41 -/- - - - - - - - -
106 24 | 2/+ - + + - - - - -
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ANEXO 4 — (CONTINUACAO)

NIC/

Ne |Ildade HPV Tp |HBV | HIV | Vb |Csp | Tv Ct Ng
107 19 -+ - - - - - - - -
108 37 | 3/+ | F(#) - - + - - - -
109 23 2/+ - - - + - - - -
110 31 1/+ - - - - - - - -
111 22 3/+ - - - + - - - -
112 18 -/+ - - - - - - - -
113 26 -/- - - - - - - - -
114 40 -/+ - - - - - - - -
115 20 -+ - - - - - - - -
116 21 -/- - - - - - - + -

117 43 | 3/+ | F(+) - - + - -

118 | 26 | +/+ | - . . . . .

119 | 21 | 1+ | - i i i i i

120 34 3/+ | F(+) + - + - -

121 |26 3/+ - - - - - -

Cervicite = (-)
Bidpsia cervical NIC=1;20u3
HPV ( + ou - ) = presente ou ausente

? Tp: Treponema pallidum ( +/- ) = presente ou ausente; F(+) = Falso positivo

? Vb: Vaginose bacteriana ( +/- ) = presente ou ausente

? Csp: Candida sp ( +/- ) = presente ou ausente

? Tv: Trichomonas vaginalis ( +/- ) = presente ou ausente
? Ct:Chlamydia trachomatis ( +/- ) = presente ou ausente

? Ng: Neisseria gonorrhoeae ( +/- ) = presente ou ausente
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