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RESUMO  

 

 

Esse estudo analisou o uso da abordagem sindrômica de doenças sexualmente transmissíveis 

em unidade primária de saúde de Fortaleza, Ceará. Analisou as fichas de atendimento e 

prontuários de 5148 pessoas atendidas com síndromes genitais no período de 1999 a 2008. As 

síndromes mais freqüentes foram corrimento vaginal e/ou cervicite (44,5%) e verruga genital 

(42,2%). Encontrou-se 8,2% exames de VDRL reagentes e 1,3% de anti-HIV positivo. Dos 

resultados positivos para o anti-HIV, 65,4% ocorreram em pessoas com verruga genital e 21% 

nos corrimentos vaginais/cervicite. Análise multivariada revelou associação significativa entre 

verruga genital e HIV positivo (OR=2,52), sexo feminino (OR=0,35) e faixa etária de 30 a 39 

anos (OR=7,81). Encontrou-se associação significante entre ulcera genital, VDRL reagente 

(OR=4,00) e escolaridade de cinco a oito anos de estudo (OR=0,68). Tais achados afirmam a 

importância da implementação da abordagem sindrômica, pois favorece a detecção precoce de 

casos de sífilis e HIV e reafirma a necessidade de medidas preventivas. 

 

Palavras chave: Doenças Sexualmente Transmissíveis; Atenção Primária à Saúde; Prevenção 

de Doenças Transmissíveis; Sorodiagnóstico da Aids 

. 
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ABSTRACT 

 

 

This study analyzed the use of the syndromic approach of sexually transmitted diseases in a 

primary health care unit in Fortaleza, Ceará, Brazil. It analyzed the records and the charts of 

5,148 patients with genital syndromes from 1999 to 2008. The most frequent syndromes were 

vaginal discharge and/or cervitis (44.5%) and genital warts (42.2%). We found 8.2% of 

VDRL reagents test and 1.3% of anti-HIV positive test. Among the anti-HIV positive results, 

65.4% occurred with people with genital warts and 21% with vaginal secretions/cervitis. The 

multi-varied analysis showed a significant association among genital warts and anti-HIV 

positive test (OR=2.52), being female (OR=7.81) and of being in the 30 to 39 age group. We 

found a significant  association among the genital ulcers and the results of the VDRL reagent 

tests (OR= 4.00) and the participants’ five to eight years of academic study (OR=0.68). These 

findings show the importance of implementing the syndromic approach, because it favors 

early detection of cases of syphilis and HIV, and reaffirms the need to preventive measures. 

 

Key words: Sexually Transmitted Diseases; Primary Health Care; Communicable Disease 

Prevention; Aids Serodiagnosis  
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1  INTRODUÇÃO 

A prevenção primária e o controle das doenças sexualmente transmissíveis (DST) se 

apresentam como desafios a serem superados em todo o mundo. Apesar de não serem doenças 

da contemporaneidade, as DST, a exemplo da sífilis, não receberam e ainda não recebem a 

atenção necessária para o seu controle no contexto da saúde pública, quando comparada ao da 

transmissão vertical do vírus da imunodeficiência humana (HIV) (RAMOS, et al., 2007). 

Internacionalmente a vigilância das DST tem sido muito negligenciada e o 

financiamento para a fiscalização ainda é insuficiente e as melhores estimativas disponíveis 

indicam que, a cada ano ocorrem cerca de 340 milhões de novos casos de sífilis gonorréia, 

clamídia e tricomoníase nas pessoas na faixa de 15 a 49 anos (WHO, 2001, 2006). Se fossem 

incluídas nessa estimativa as infecções virais como o papilomavírus humano (HPV), as 

causadas pelo vírus herpes simples (HSV) e a infecção pelo vírus da imunodeficiência 

humana (HIV), apresentariam um número três vezes maior (WHO, 2005).  

No Brasil, apesar dos estudos existentes se reportarem a grupos de populações 

específicas, há evidências de falhas importantes nas ações de prevenção e controle das DST 

onde os mesmos são realizados, especialmente em relação à sífilis congênita 

(SZWARCWALD et al., 2007; FIGUEIRÓ-FILHO, et al., 2007; LIMA; VIANA, 2009; 

MACEDO et al., 2009; CAMPOS, et al., 2010).  

Outros estudos apontam alta prevalência de infecção por clamídia e gonorréia em 

mulheres jovens e adolescentes no Brasil (COOK et al., 2004; ARAÚJO et al., 2006; JALIL 

et al., 2008; FERNANDES, et al., 2009), bem como de sífilis e infecção pelo HIV (COOK et 

al., 2004), destacando a necessidade de ações destinadas a essa população.  

Em um estudo realizado em seis capitais brasileiras (BRASIL, 2008a), a prevalência 

global de DST bacterianas apresentou-se acima dos padrões internacionais (OPS, 2004), 

reafirmando a importância de ações mais efetivas para a prevenção e controle dessas doenças, 

cujas habilidades dos profissionais de saúde no manejo adequado dos casos e o acesso 

facilitado dos pacientes para o diagnóstico e tratamento precoce na rede de atenção primária 

constituem como uma das ferramentas essenciais. 

Além disso, evidências mostram a existência de dificuldades das pessoas com DST 

terem acesso aos serviços de saúde (ARAUJO; LEITÃO, 2005), fazendo com que estas 

busquem o tratamento em farmácias (NAVES, 2006). Outros estudos revelam não buscarem 

esse tipo de atendimento, por medo ou vergonha, ou pela falta de preparo e de estrutura dos 

serviços de saúde (ARAÚJO; SILVEIRA, 2007; NAVES et al., 2010). 
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No contexto da saúde reprodutiva, o não tratamento das DST está associado a várias 

implicações, entre estas, a infertilidade tanto nos homens (KARINEN et al., 2004; ELEY et 

al., 2005; BEZOLD, et al., 2007), como nas mulheres (MARDH, 2004) e nas gestantes, ao 

baixo peso ao nascer, natimorto, abortos espontâneos e infecção congênita e perinatal 

(GUTMAN, 1999), além de câncer cervical (MAUCORT-BOULCH D. et. al., 2008; ROSA 

et al., 2009), anal   (NADAL; MANZIONE, 2006) e de pênis (REIS, 2005). Apesar disso, as 

DST, só readquiriram importância no contexto da saúde pública, após fortes evidências dos 

seus efeitos como co-fator na transmissão do HIV (COHEN et al., 1997; GHYS et al., 1997; 

FLEMING; WASSERHEIT,1999; COHEN, 2004; FREEMAN et al., 2006). 

 Tradicionalmente o diagnostico das DST ou é clínico, que muitas vezes são 

imprecisos, ou laboratorial (etiológico) que é complexo e caro, e pode atrasar o tratamento 

(VUYLSTEKE, 2004). Assim, no início da década de 70 os médicos, principalmente os que 

trabalhavam na África, se interessaram em testar ferramentas clinicas mais simples para o 

tratamento e controle das DST (MEHEUS, 1984; VUYLSTEKE, 2004), que resultou na 

concepção e orientação da abordagem sindrômica de DST pela Organização Mundial da 

Saúde em 1991 (WHO, 2001). Essa abordagem foi validada em estudo realizado na África e 

outros países, inclusive no Brasil (GROSSKURTH et al., 1995; MOHERDAUI; 

VUYLSTEKE et al., 1998; MAYAUD et al., 1997; MAYAUD, 1998) e consiste na 

classificação dos principais agentes etiológicos segundo síndromes clínicas pré-estabelecidas 

com o uso de fluxogramas (BRASIL, 2006). O objetivo é a interrupção da cadeia de 

transmissão das DST por meio do tratamento imediato das possíveis infecções causadoras da 

síndrome e também favorecer a troca de informações em relação á adesão ao tratamento e 

adoção de medidas preventivas, incluindo os parceiros sexuais.  

Entretanto, estudos mostram discordância acerca da eficácia da abordagem 

sindrômica, quando utilizada em diferentes populações (WAWER et al.  1999; CORBETTE 

et al., 2002, GHYS et al., 2002; NAGOT et al., 2002; WOLDAY  et al., 2004, 

KORENROMP et al., 2005, WHITE et. al, 2008). Apesar dessa discordância, é consenso que 

a instituição do tratamento das DST pode contribuir substancialmente para a prevenção do 

HIV, além de representar economia de custos e a possibilidade de sua utilização na atenção 

primária, proporcionando dessa forma agilidade no processo de resolução do problema do 

paciente. Por outro lado, o controle das DST é complexo e a eficácia da abordagem 

sindrômica está relacionada a diferentes fatores, dentre eles, a própria prevalência das DST 

em locais ou populações específicas, a magnitude do efeito co-fator da transmissão do HIV e 
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a eficácia de qualquer programa especifico de controle de prevenção (CORBETTE et al., 

2002). O sucesso do controle das DST depende também da disponibilidade de medicamentos 

eficazes e economicamente viáveis e acessíveis aos serviços de saúde, do treinamento e 

supervisão dos profissionais e de intervenções comportamentais para prevenir novas infecções 

e promover o sexo seguro (OMS, 2004). 

A abordagem sindrômica, desde 1993, tem sido implementada, particularmente em 

países em desenvolvimento (JAMISON et al., 2006), e entre estes, no Brasil (MOHERDAUI; 

VUYLSTEKE et al., 1998), com ampla divulgação de protocolos para sua efetiva 

implementação (BRASIL, 1999, 2006). Na prática, há dificuldades na sua incorporação na 

rede de atendimento, seja pela falta de qualificação especifica dos profissionais (ZAMPIER,  

2008) ou de condições operacionais e organizacionais nos serviços (CORDEIRO, 2008). 

Constatar isso é preocupante, porque indica que os profissionais não estão se utilizando dessa 

ferramenta que tem sido enfatizada como plenamente exeqüível no âmbito da atenção 

primaria. 

Contudo, apesar da abordagem sindrômica ter sido adotada no Brasil como uma das 

ferramentas importantes de prevenção do HIV e de outras DST (BRASIL, 2006; WHO, 

2007), há escassez de estudos que explorem essa temática no Brasil, sendo imprescindível não 

somente haver esforços em obter informações sobre as síndromes mais prevalentes e 

características da demanda atendida, mas os resultados alcançados com a sua implementação 

na atenção primária, razão pela qual esse estudo foi realizado. 
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2  OBJETIVOS 

2.1 Geral:  

Analisar os casos atendidos pela abordagem sindrômica de doenças sexualmente 

transmissíveis em uma unidade de saúde da atenção primária de Fortaleza-CE. 

 

2.2 Específicos:  

Apresentar o perfil sóciodemográfico e comportamental de pessoas atendidas com diagnóstico 

sindrômico de DST; 

Correlacionar as síndromes genitais, realização e resultados de VDRL, anti-HIV por sexo; 

Analisar a associação entre resultados de VDRL e anti-HIV positivo e as variáveis 

sociodemográficas, comportamentais e as síndromes genitais. 
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3  REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
    3.1 Origem das Doenças sexualmente transmissíveis no mundo 
 

A variedade de inúmeros microorganismos existentes no mundo, emersos em 

diferentes ambientes, como água, solo, plantas e animais, fez com que encontrassem no 

homem condições acolhedoras para sua sobrevivência, incorporando-se a ecossistemas, ora de 

modo cooperador, ora de indiferença ou de parasitismo (BELDA JUNIOR, 2000). 

Considerando isso, é importante resgatar alguns aspectos históricos característicos do 

surgimento das DST que de certa forma explicam a dificuldade do controle dessas patologias 

no mundo.  

Do ponto de vista da microbiologia, Belda Junior (2000) menciona, que 

concomitante a microbiota vaginal ou entérica necessária à fisiologia humana surgiram 

processos infecciosos característicos de determinadas áreas afetadas (digestiva, vias áreas, 

nervosa etc) e entre estes, os ligados principalmente à esfera genital. No entanto, este autor 

destaca que os mecanismos de eclosão de uma doença e de sua transmissão dependerão da sua 

maior ou menor adaptabilidade tanto do agente etiológico como do seu hospedeiro, razão pela 

qual, determinados microorganismos que preferiram as estruturas geniturinárias, por não 

sobreviverem ao meio externo, passaram a exigir o contato direto, intimo, obtido através do 

coito, surgindo a partir daí, as doenças que foram associadas ao ato sexual.  

No mencionado percurso histórico, foi constatado que tais doenças estavam 

fortemente atreladas a ambientes considerados promíscuos, na época denominados, “templo 

de Vênus” ou “prostíbulos”, ou do “amor proibido”, sendo por isso difícil desvincular as DST 

desse estigma (BELDA JUNIOR, 2000).  

Até o século XVI eram chamadas de doenças indecentes, depois surgiu a 

terminologia venéreas, em homenagem a Vênus, deusa do amor, pois se imaginava que a 

transmissão era sexual, embora não conhecessem os agentes etiológicos (NADAL; 

MANZIONE, 2003).  

No século XIX, segundo Nadal e Manzione (2003), com o início da identificação dos 

microorganismos relacionados à transmissão, as doenças passaram a ser divididas em 

venéreas quando exclusivamente de transmissão sexual, tais como gonorréia, sífilis, 

cancroide, linfogranuloma venéreo e a de Nicholas-Favre, e em para-venéreas, aquelas não 

consideradas de exclusivamente sexuais, como herpes, balanite, condiloma, molusco e 

tricomoníase. 
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Nos primeiros períodos pós-guerra, aproximadamente em 1945, Belda Junior (2000) 

destaca que o incremento do uso de antibióticos fez com que os surtos dessas doenças, fossem 

dadas como vencidas, sobretudo após a descoberta da penicilina. Somado e essa causa, o autor 

ressalta outros motivos que podem ter contribuído ainda mais para o aumento dessas afecções, 

como por exemplo, mudanças de comportamento sexual, o início mais precoce da vida sexual, 

o aumento da variação de parceiros, e com o surgimento de outras práticas sexuais, como 

sodomia homo ou heterossexual, anolinguismo, cunilinguismo, felação e outros, são 

combinações, segundo o autor, que propiciaram um novo mecanismo de transmissão de 

doenças, classicamente não relacionadas ao contato sexual.  

O surgimento também de novas opções de transmissão das doenças venéreas 

clássicas (sífilis, gonorréia, cancro mole, linfogranuloma venéreo, donovanose fez com que 

em 1982 essas doenças recebesse a classificação em essencialmente, freqüentemente e 

eventualmente por contato sexual (BELDA JUNIOR, 2000). Somente um ano depois, Belda 

Junior (2000) ressalta que foi adotado o nome doenças de transmissão sexual para as afecções 

de caráter endêmico e de múltipla expressão, que incluem as doenças venéreas clássicas e um 

número crescente de síndromes e entidades clinicas que têm como traço comum a transmissão 

sexual.  

Posteriormente, no século XX, foi observado o predomínio das doenças bacterianas, 

ao mesmo tempo acompanhadas ao uso de antibióticos cada vez mais eficazes nos 

tratamentos, contrastando-se com as tendências mais atuais, de ampla expansão das doenças 

virais, como herpes, condiloma acuminado, hepatite B e C e a aids (Síndrome da 

imunodeficiência adquirida), sem contudo, haver perspectivas de cura e com grandes 

dificuldades para alcançar um efetivo controle (NADAL; MANZIONE, 2003). 

Importante que apesar do progresso da ciência alcançado pelas novas descobertas 

antibioterápicas, as DST representam ainda um grande desafio a ser enfrentado pela saúde 

publica. Seu recrudescimento é resultante das transformações sociais, culturais, políticas, 

econômicas e tecnológicas, decorrentes principalmente das mudanças de hábitos e costumes 

sexuais, a urbanização desordenada, a migração e a industrialização crescente (PASSOS, 

2001). 

 

3.2 Doença sexualmente transmissível como problema de saúde pública 

Em diversos contextos em todo mundo, especialmente nos paises em 

desenvolvimento, as infecções sexualmente transmissíveis constituem um dos principais 
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determinantes de doenças das populações (JAMILSON et al., 2006). Diversas dessas 

infecções têm um complexo conjunto de infecções causadas por vários microorganismos com 

evoluções e expressões clínicas bastante especificas, que podem ter um curso 

predominantemente ou integralmente assintomático (JAMILSON et al., 2006; BASTOS et 

al., 2008; PASSOS, 2010). Assim, desde 1999, a OMS passou a recomendar a substituição do 

termo DST por infecção sexualmente transmissível (IST) por melhor incorporar as infecções 

assintomáticas (WHO, 2003). 

No entanto, o termo DST ainda tem sido de uso habitual no Brasil, adotado pelo 

Ministério da Saúde, especialmente pelo Departamento Nacional de DST/Aids e Hepatites 

Virais (BRASIL, 2006, 2007, 2008a, 2008b). Assim, por se tratar de um estudo sobre a 

abordagem sindrômica de DST que tem como um dos pressupostos a detecção para 

tratamento especialmente dos casos sintomáticos, considerou-se mais apropriado manter essa 

designação (BRASIL,2006) 

Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) apontam a infecção pelo herpes vírus 

simples tipo 2 (HSV-2) como a principal causa da doença de úlcera genital nos países em 

desenvolvimento (WHO, 2007). A elevada prevalência de HSV-2 nos países pode trazer um 

problema grave para obter o controle da epidemia da aids, porque está associado a essa 

infecção, um risco de duas a três vezes de aquisição do HIV e de até cinco vezes por ato 

sexual, podendo ser, inclusive, responsável por cerca de 40 a 60% de novas infecções por 

HIV em populações de alta prevalência HSV-2 (WALD; LINK, 2002; REYNOLDS; QUIN 

2005; LOOKER; GAMETT; SCHIMID, 2008). 

Apesar da escassez de estudos de soroprevalência de anticorpos contra o HSV-2 no 

Brasil, estudo realizado em quatro capitais, encontrou uma soroprevalência geral de 11,3%, 

sem observar diferença entre os sexos, considerando-se como tipicamente incomum 

(CLEMENS; FARHAT, 2010). Outro estudo, ao comparar as mulheres do Brasil e das 

Filipinas no início dos anos de 1990, revelou respectivamente prevalência do HSV-2 de 42% 

e 9,2% (SMITH et al., 2001).  

O aumento crescente das DST sintomáticas e assintomáticas, tem alarmado a 

comunidade internacional, uma vez que aproximadamente 1 milhão de indivíduos são 

infectados a cada dia, incluindo-se o HIV, com implicações sérias para a saúde individual e 

coletiva, como infertilidade, gravidez ectópica, câncer cervical, morte e, ainda, um enorme 

impacto psicossocial e econômico (WHO, 2007). 
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No Brasil, dados demonstram 937.000 casos de sífilis, 1.541.800 de gonorréia, 

1.937.200 de clamídia, 640.900 de herpes genital e 685.400 de papilomavírus humano (HPV) 

(BRASIL, 2010a). Entretanto, há pouco conhecimento sobre o perfil epidemiológico das DST 

no país, pela dificuldade em implementar um sistema adequado de informação e de vigilância 

em DST (CAMPOS; MOHERDAUI, 2005). Contudo, a inclusão recente da sífilis e da 

síndrome do corrimento uretral masculino no elenco das DST de notificação compulsória no 

Brasil, são exemplos de que esforços têm sido envidados para ampliar essas informações. 

(BRASIL,2010b). No entanto, a falta de visibilidade sobre o problema das DST acarreta o 

desinteresse dos profissionais e das autoridades de saúde pública (MIRANDA, 

MOHERDAUI, RAMOS, 2005). 

Entretanto, estudos envolvendo populações específicas no país tem encontrado alta 

prevalência dessas doenças (COOK et al., 2004; ARAÚJO et al., 2006; JALIL et al., 2008; 

FERNANDES, et al., 2009), incluindo o HIV (COOK et al., 2004). Outros estudos apontam 

falhas nas ações de prevenção e controle, especialmente em relação à sífilis congênita 

(SZWARCWALD et  al., 2007; FIGUEIRÓ-FILHO et al., 2007; LIMA.; VIANA, 2009; 

MACEDO et al., 2009; CAMPOS et al., 2010).  

Entre as gestantes estudadas em capitais brasileiras, as prevalências das DST 

bacterianas foram 9,4% para infecção por clamídia, 2,6% para sífilis, 1,5% para infecção 

gonocócica (Brasil, 2008a). A soma percentual dessas três infecções encontra-se acima de 

10%, limite estimado pela OMS (OPS, 2004). 

As prevalências globais encontradas nesse estudo entre as pessoas atendidas em 

clinica de DST foram: 9,0% para clamídia, 7,4% para gonorréia e 3,4% para o diagnóstico 

laboratorial de sífilis. Entre as virais, a prevalência global de 41,2% para infecção pelo HPV, 

0,9% para o HIV e 0,9% para o vírus da hepatite B (HBV) (BRASIL, 2008a). Os homens, em 

geral, apresentaram as prevalências maiores do que nas mulheres, com exceção para o HPV e 

sífilis.  

As síndromes genitais nas mulheres encontradas nesse estudo foram: 40,2% por 

corrimento vaginal, 21,5% por verrugas, 8.6% por úlceras e 5,2% por vesículas e 4,2% pelo 

corrimento cervical. Os achados nos homens foram, 43,3% por corrimento uretral, 36,8% por 

verrugas, 16,6% pr úlceras e 6,2% por vesículas. Entre os casos de úlceras, a sorologia foi 

positiva para sífilis em 9,2% dos homens e 5,6% das mulheres. Dos 29 casos de sífilis em 

homens, 41,3% tinham úlceras e 58,6% eram latentes, enquanto nas 70 mulheres com 

diagnóstico laboratorial de sífilis, somente 5,6% apresentaram ulcera genital (BRASIL, 2008).  
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Em Vitória, Espírito Santos, um estudo envolvendo 299 mulheres encontrou 7,4% de 

infecção por clamídia, e 2,0% de infecção por gonorréia, e 2,0% de infecção por tricomonas 

(BARCELOS et al., 2008). Ressalta-se que a alta prevalência de clamídia (12,2%) e para 

gonorréia (1,9%) em mulheres adolescentes também foram apontados em outro estudo em 

Vitória, (MIRANDA, et al., 2004). No Rio de Janeiro a prevalencia dessas infecçoes em 

mulheres, incluindo o HIV e sífilis, foram 9,5% para gonorréia, 8% para clamídia e infecção 

pelo HIV, 6,5% para sífilis (COOK et al., 2004).  

Em Pelotas, 13,5% das 3.154 pessoas entrevistadas tiveram, pelo menos no ultimo 

ano, um sinal ou sintoma de DST. A prevalência por síndrome foi de 9,0% de corrimento com 

características patológicas, 4,9% de ulcera genital, 1,0% de verrugas. A prevalência de 

corrimento com características patologias foi maior em mulheres (14,7%) do que em homens 

(1,7%) e as mulheres tiveram três vezes mais chance de desenvolver os sintomas de DST, do 

que os homens. No entanto, estudo apontou como dificuldade importante, a falta de 

estimativas de sintomas de DST na população geral (CARRET, et al., 2004). Apesar da 

escassez de dados sobre as síndromes genitais mais freqüentes nos serviços de saúde, um 

estudo em Niterói, identificou a freqüência de 2,3% de síndrome do corrimento vaginal e 

1,7% de corrimento uretral em 145 adolescentes que buscaram o atendimento (SOUZA et al., 

2009).   

O corrimento vaginal por ser uma queixa muito freqüente das mulheres (BARBOSA, 

et al., 2008), é importante destacar alguns aspectos decorrentes da sua classificação em ser 

fisiológico ou patológico. O corrimento patológico pode ser determinado por vários agentes 

causais, podendo ser ou não de transmissão sexual e pode ser acompanhado de prurido, 

secreção de varias tonalidades com odor, dispareunia e disúria, enquanto que o fisiológico 

resulta da eliminação de muco cervical, descamação e transudação (AMARAL et al., 1994; 

BRASIL, 2006a ).  

Um dado importante é que se o corrimento vaginal estiver associado as DST, o que 

ocorre em 25 a 90% das vezes, pode ser um grande problema, sobretudo quando acomete em 

gestante, por estar relacionada à causa importante de prematuridade e baixo peso ao nascer, 

corionamnionite e endometrite (MULLICK et. al., 2005). Esse dado se torna mais relevante, 

sobretudo por ser uma queixa comum das mulheres no pré-natal (FONSECA, 2008).  

No entanto, o corrimento vaginal associado as DST só se tornou um problema de 

saúde publica, a partir da descoberta de ser um fator facilitador da transmissão do HIV, cuja 

evidência revelou que a concentração do HIV quando presente na secreção cervicovaginal, 
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aumenta em duas vezes entre as mulheres com gonorréia, três vezes na presença de clamídia e 

quatro vezes se existir ulceração no colo uterino (GHYS et al., 1997).  

 Um estudo realizado em mulheres infectadas pelo HIV nos Estados Unidos 

identificou um aumento da carga viral do HIV em secreções cervico-vaginais quando presente 

alguma inflamação ou ulceração no colo do útero, sem contudo, haver qualquer associação 

com DST (WRIGHT JUNIOR  et al., 2001).   

Por outro lado, as dificuldades em se identificar o agente etiológico de muitas DST e 

de outras infecções do trato reprodutivo, fez com que se recomendasse o tratamento de acordo 

com os sintomas e sinais característicos (síndromes) a fim de englobar varias infecções 

(WHO, 2005).  Por exemplo, o corrimento vaginal anormal pode ser causado por vaginose 

bacteriana ou por leveduras que não são sexualmente transmitidas, bem como por outras 

normalmente de transmissão sexual, como por infecção por tricomonas, ou resultante de 

cervicite mucopurulenta, causada pela Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis. 

Assim, tendo como base de que a vaginose bacteriana, tricomoníase e candidíase são 

as principais causa do corrimento vaginal, a OMS elaborou um fluxograma, denominado 

síndrome do corrimento vaginal que auxiliam os profissionais a se conduzirem diante de uma 

queixa corrimento vaginal, sobretudo com atenção para não deixar de detectar infecções 

cervicais mais graves, que costumam ser muitas vezes assintomáticas (WHO, 2001). A 

precisão da detecção da infecção gonocócica cervical e clamídia requerem exames 

laboratoriais caros nem sempre disponível na maioria das instituições, razão pelo qual foram 

incluídos critérios de risco (paciente com múltiplos, parceiros sem proteção, ter sido exposto a 

uma DST, ser proveniente de região de alta prevalência de gonococo e clamídia, parceiro com 

sintomas ou fluxo cervical mucopurulento ou sangrando fácil) no fluxograma do corrimento 

vaginal que orienta quando o tratamento deve ser efetuado (WHO,2005).  

Em relação a vaginose bacteriana (VB), considerada como uma infecção endógena 

(WHO, 2005) vem crescendo o entendimento de que esta pode aumentar a susceptibilidade da 

infecção pelo HIV (SEWANKAMBO et al.,1997; SCHMID et. al., 2000; ROTTINGEN.; 

CAMERON; GARNETT, 2001; ATASHILI et al.,  2008). Uma das explicações dada por 

Schmid et. al., (2000) é a de que Ph elevado provocado pela VB faz com que a vagina se torne 

mais propensa a aderência e sobrevivência do HIV, além disso há ainda uma proteína estável 

elaborada pela gardnerella vaginalis que aumenta consideravelmente a produção do HIV. 

Portanto, estima-se que a VB aumente o risco de HIV aquisição, em cerca de 40 a 

60% (ROTTINGEN; CAMERON; GARNETT, 2001; ATASHILI et al., 2008). Além disso, a 



 

 

21

VB está também associada ao risco aumentado de prematuridade e infecção puerperal, motivo 

pelo qual o tratamento de casos sintomáticos podem reduzir o risco de parto prematuro, e a 

prevenção e o tratamento efetivo dessas infecções na gestação, incluindo pós-parto e pós-

aborto pode reduzir a morbimortalidade  materna (WHO, 2005).  

Entre as implicações para a saúde reprodutiva, a OMS destaca as infecções 

congênitas por sífilis, a infecção por gonorréia, clamídia, herpes, hepatite B e HIV como 

causas importantes que podem levar à incapacidade, cegueira e morte neonatal, razão 

essencial das nações incorporarem as estratégias de prevenção e controle das DST no âmbito 

da saúde reprodutiva (WHO, 2005).   

Vale destacar também a infecção por clamídia como um dos principais agentes 

etiológicos que pode desencadear infertilidade, tanto nas mulheres, como nos homens 

(KARINEN et al., 2004, MARDH , 2004; GONZALES et. al., 2004; BEZOLD, et al., 2007). 

Nos homens, há fortes indícios de que a presença de clamídia pode estar associada à 

diminuição da motilidade dos espermatozóides (HOSSEINZADEH S et al., 2001; ELEY et 

al., 2005), bem como pode causar epididimite, cuja inflamação pode afetar a fertilidade 

(ORIEL; RIDGWAY, 1983, ELEY et al., 2005). Considerando-se que aproximadamente 70% 

a 80% das mulheres e 50% dos homens infectados não têm qualquer sintoma dessa infecção, 

o seu controle constitui um grande desafio, sobretudo porque as pessoas infectadas não sabem 

que estão transmitindo a seus parceiros (GONZALES et al., 2004).  

 Contudo, o não reconhecimento de sintomas de anormalidades nos genitais pode ser 

problemático no campo das DST, à medida que um estudo realizado em Campinas identificou 

que mais de 70% das 249 mulheres entrevistadas não associaram o corrimento vaginal com 

DST (FERNANDES et al., 2000). Entre estas mulheres, somente 3,6% referiram algum 

antecedente de haver contraído DST, possivelmente pelo medico não abordar o vínculo entre 

o diagnostico realizado e a forma de transmissão. Momento este, que seria oportuno não 

somente para triagem sorológica de outras DST e HIV, mas de esclarecimentos sobre evitar 

sexo quando na presença de anormalidades nos genitais e de avaliação de riscos pessoais de 

infecção para DST atual e para o HIV, como forma de compreender a importância da adoção 

do sexo protegido (BRASIL, 2006).  

Apesar do corrimento vaginal ser uma queixa que pode não estar relacionado com 

DST, um estudo realizado em Vitória, Espírito Santo, identificou uma associação significativa 

entre esse sintoma e infecção por clamídia em adolescentes, sendo inclusive, encontrado a alta 

prevalência de clamídia (12,2%) e de gonorréia (1,9%) entre essas mulheres, sugerindo a 



 

 

22

necessidade de haver mais ações de prevenção de DST junto as adolescentes (MIRANDA et 

al., 2004), 

Em relação ao trichomonas vaginalis (TV), a estimativa é a de que anualmente, haja 

170 milhões de casos no mundo, sendo 4,3 milhões desses casos ocorrendo no Brasil 

(PASSOS, 2006). Apesar da alta prevalência e dos riscos associados a tricomoníase, pouco se 

conhece sobre a variabilidade biológica do parasito (GOMEZ-BARRIO et al., 2002). Sua 

transmissão ocorre principalmente através da relação sexual, mas pode sobreviver por mais de 

uma semana sob o prepúcio do homem sadio após o coito com mulher infectada e mesmo não 

tendo a forma cística, pode sobreviver no ambiente por um tempo considerável, sob altas 

condições de umidade. Podendo viver durante três horas na urina coletada e seis horas no 

sêmen ejaculado  (REIN, 1995; DE CARLI, 2000).  

No âmbito da saúde reprodutiva, o TV pode estar associado na gestação ao parto 

prematuro e baixo peso ao nascer (COTCH et al., 2003), bem como pode predispor as 

mulheres às doenças inflamatórias pélvica e ao câncer cervical (HEINE; MCGREGOR, 1993; 

DE CARLI, 2004). Entretanto, somente após evidencias fortes de que TV pode aumentar de 

duas a três vezes os risco de transmissão do HIV, esse patogênico passou a ser interesse 

internacional (SORVILHO et al., 2001). Um estudo mais recente, realizado com mulheres 

infectadas em ambulatório de Nova Orleans, forneceu ainda mais sustentação a esse achado, 

quando identificou que houve redução significativa da quantidade de HIV-1 vaginal após o 

tratamento eficaz do tricomonas (KISSIGER, et. al., 2009). 

Uma situação de grande dificuldade em obter controle das DST no Brasil, pode ser 

percebida na problemática em reduzir a sífilis congênita (SC) (BRASIL, 2007), apesar de 

estar associada a vários desfechos negativos da gestação em mais de 50,0% dos casos, como, 

aborto, e neomortalidade e complicações precoces e tardias nos nascidos vivos (HIRA et al., 

1990; MASCOLA; PELOSI; ALEXANDRE, 1998;  GUST et al., 2002; WATSON et al,, 

2002). 

No entanto, apesar da importância de reduzir a SC no Brasil, estudos tem apontado que 

esta não tem recebido a mesma atenção dos serviços de saúde quando comparada ao da 

transmissão vertical do HIV, razão pela qual houve maior redução  no número de casos de aids 

em crianças devido a exposição de mãe para filho, do que de sífilis congênita no país 

(SARACENI; LEAL; HARTZ,2005; RAMOS JUNIOR et al., 2007), 

No campo das DST, vários estudos apontam a ausência de tratamento dos parceiros 

sexuais de gestantes com sífilis, evidenciando a dificuldade de acesso aos homens aos serviços de 
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saúde (BRASI,2007; SZWARCWALD et al., 2007; FIGUEIRÓ-FILHO,et al., 2007; LIMA; 

VIANA, 2009; MACEDO et al., 2009; CAMPOS, et al., 2010). No entanto, a garantia desse 

acesso é um processo que ainda está em andamento no país, porque somente a partir de 2008, a 

saúde do homem passou a ser integrada no elenco de ações prioritárias do processo de gestão do 

Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2008b). 

Outra DST importante no contexto das ações e saúde pública se refere à infecção 

pelo papilomavírus humano (HPV), tanto por ser uma das DST mais comuns, como por 

causar condilomas acuminados (verrugas) que são considerados como fatores de risco para 

displasia (PAPACONSTANTINOU et al., 2005). Entretanto, apesar de tais lesões verrugosas 

estarem mais associadas aos HPV de baixo risco oncogênico, como os genótipos 6 e 11 (SUN,  

2006), a  presença de múltiplos  genótipos de HPV, tem  sido encontrada em verrugas genitais 

(MARCOLINO et. al., 2008) sendo que as de alto risco oncogênico é mais comum encontrar 

nas verrugas anogenitais (VANDEPAPELIERE et. al., 2005). 

No Brasil são escassos os estudos sobre a prevalência desses tipos de lesões nos 

serviços, porém um estudo realizado em São Paulo identificou a prevalência de verrugas 

genitais em 38% entre os 1.133 casos atendidos no ambulatório de DST (FAGUNDES; 

PATRIOTA; GOTLIEB, 2001). No estudo abrangente de prevalências das DST no país, essas 

lesões foram identificadas em 21,5% das mulheres e em 36,8% homens (BRASIL, 2008a).  

Estudos realizados nos Estados Unidos sobre HPV revelam que é mais freqüente em 

adultos jovens de ambos os sexos, com a prevalência estimada em torno de 20% a 46%, sendo 

o homem considerado como um importante fator de propagação desse vírus entre as mulheres 

(REIS, 2005; MAUCORT-BOULCH et al., 2008). 

Outra grande dificuldade no controle das DST é a ocorrência comum da 

automedicação para tratamento das DST, sobretudo por resultar numa infecção não curada e 

ser causa de resistência dos microorganismos aos antibióticos comuns (WHO, 2005). A 

maioria das pessoas com DST buscam a automedicação porque não consideram os serviços de 

saúde locais aceitáveis, podendo ser pelo maior tempo de espera, ou por ausência de 

privacidade, e que a melhora desse tipo de atendimento, pode restaurar a confiança das 

pessoas e reduzir a freqüência da automedicação (WHO, 2005)..   

No Brasil, evidências apontam a existência de dificuldades das pessoas com DST 

terem acesso aos serviços de saúde (ARAUJO; LEITÃO, 2005), fazendo com que estas 

busquem o tratamento em farmácias (NAVES, 2006). Outros revelam não buscarem esse tipo 
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de atendimento, por medo ou vergonha, ou pela falta de preparo e de estrutura dos serviços de 

saúde (ARAÚJO; SILVEIRA, 2007; NAVES et al., 2010). 

   3.3 Abordagem sindrômica de DST  

A rápida disseminação do HIV/Aids fez com que a OMS a partir de 1991, 

recomendasse como estratégia importante de prevenção, o atendimento de pacientes com DST 

pela abordagem sindrômica, especialmente em países em desenvolvimento (WHO, 2001; 

REDWOOD-CAMPBELL; PLUMB, 2002). No Brasil esta abordagem tem sido instituída 

desde 1993(MOHERDAUI; VUYLSTEKE et al., 1998; MENEZES, 2005). 

.  O método consiste no tratamento dos casos de DST sintomáticos, classificada de 

acordo com um conjunto de sinais e sintomas clínicos. É uma forma de abordagem que 

permite que se realize o atendimento, mesmo em locais onde há escassez de recursos 

laboratoriais, e os pacientes são tratados no momento de sua consulta, de modo não serem 

perdidos no seguimento pós-consulta. Isto contribui para a prevenção de seqüelas e de futuras 

transmissões. (WHO, 2001, 2007). 

O mais importante dessa estratégia de atendimento é considerar para tratamento, os 

principais patógenos associados a cada síndrome, no qual o profissional por meio de um 

fluxograma (arvore de decisão) realiza o atendimento de acordo com cada síndrome. 

Recomenda-se o uso dos seguintes fluxogramas: úlcera genital e corrimento uretral, 

desconforto e dor pélvica e corrimento vaginal e cervicite sem microscopia e com 

microscopia (BRASIL, 2006), conforme podem ser visualizados no anexo 3.  

 A literatura mostra que os fluxogramas para úlceras genitais e corrimentos uretrais 

são bastante eficientes, entretanto, não se observa o mesmo desempenho para corrimentos 

vaginal e cervical (LA RUCHE et al., 2000). Por isso, foi proposto aos casos de corrimento 

vaginal a inclusão de insumos, como fitas de PH vaginal e hidróxido de potássio (KOH) na 

diferenciação das causas de corrimento e a utilização de critérios de risco para endocervicite 

como forma de para aumentar a capacidade preditiva dos verdadeiros casos de infecção  

(WHO, 2005; BRASIL, 2006). 

O principal objetivo é prover em uma única consulta não somente o tratamento 

imediato, mas estabelecer uma relação de confiança com o(a) cliente suficientemente 

favorável para a realização de um conjunto de ações essenciais complementares  explicitados 

nos fluxogramas.Considera-se como de aplicação racional para países ou regiões com poucos 

recursos e laboratório equipado, no entanto, como todo protocolo requer monitoração e 

avaliação constante, e treinamento de pessoal envolvido (BOSU, 1999; WHO, 2007).  
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A estratégia partiu do princípio de que o diagnóstico das DST ou é clinico, que 

muitas vezes são imprecisos, ou laboratorial (etiológico) que é complexo e caro, e pode 

atrasar o tratamento (VUYLSTEKE , 2004). Assim, no inicio da década de 70 os médicos, 

principalmente os que trabalhavam na África, em virtude da existência de muitas pessoas 

acometidas pelas DST e em condições de extrema pobreza, se interessaram em testar 

ferramentas clinicas mais simples para o tratamento e controle das DST (MEHEUS,1984; 

VUYLSTEKE, 2004). Destinava-se a locais específicos, e posteriormente, em meados de 

1990, foi divulgada pela OMS na forma de fluxogramas. e amplamente aceita após sua 

validação em estudos realizados na África que mostraram ser uma ferramenta eficaz de 

prevenção do HIV/AIDS que resultou na concepção da abordagem sindrômica de DST 

(WHO, 2001b).  

No entanto, para sua aceitação e validação em diversos países, foram necessários à 

realização de vários estudos epidemiológicos (GROSSKURTH  et al., 1995: MAYAUD et al., 

1998; BEHETS et al., 1995, MOHERDAUI et al., 1998). No Brasil, a validação do 

fluxograma do corrimento genital e de úlcera genital ocorreu em estudo realizado de janeiro a 

junho de 1995. Nesse estudo foi proposto adicionar um exame laboratorial simples (Gram) no 

fluxograma do nacional, para aumentar a especificidade e o valor preditivo positivo para 

gonorréia. A sensibilidade do diagnóstico de infecção cervical aumentou de 16% (abordagem 

etiológica e clínica) para 68% (abordagem sindrômica) quando foi incluída a avaliação de 

risco no fluxograma. O estudo foi importante porque contribuiu para convencer aos 

administradores sobre as vantagens dessa estratégia ser incluída no elenco das ações de saúde 

pública do país (MOHERDAUI et. al., 1998). 

Na China, o estudo de validação do fluxograma de corrimento uretral resultou em 

95% de sensibilidade, mas se fosse acrescentado a disúria essa sensibilidade aumentaria para 

100% (LIU et. al., 2003). A abordagem sindrômica foi considerada neste estudo, como uma 

ferramenta de grande custo-benefício, simples de executar, especialmente na atenção 

primária, cujos resultados alcançados se sobrepõem as críticas apontadas quanto ao uso 

excessivo de antibióticos utilizados para o tratamento. 

Um estudo na África identificou que mesmo tendo disponível o diagnóstico 

etiológico, não seria adequado usá-lo, porque mais de 50% das pessoas com diagnóstico 

laboratorial confirmado não retornaram para o resultado, razão pela qual recomendou manter 

nessa população o manejo de casos de DST pela abordagem sindrômica (MUKENGE-

TSHIBAKA et al., 2002).  
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No entanto vale resgatar alguns estudos que tornaram as estratégias de tratamento 

das DST como uma ferramenta importante de prevenção do HIV no mundo. Na década de 90, 

alguns ensaios randomizados foram realizados na África com o objetivo de avaliar a 

magnitude do efeito do melhoramento do tratamento de DST sobre o HIV a nível de 

população (KORENROMP. et al., 2005). Um desses, revelou que a melhoria no manejo de 

casos pela abordagem sindrômica foi associado a uma redução na incidência pelo HIV em 

38%, na população estudada após um curso de 2 anos em Mwanza, na Tanzânia.  

(GROSSKURTH et al., 1995). 

Outro realizado em Côte d’Ivore (Costa do Marfim) ao avaliar o impacto da 

abordagem sindrômica em conjunto com outras ações educativas envolvendo trabalhadoras do 

sexo concluiu que houve queda acentuada da prevalência do HIV e de outras DST, além de  

mudanças significativas no comportamento (GHYS et al.,2002). 

Um estudo em Burkina Faso, na África também encontrou redução da prevalência 

das DST e do HIV após a introdução da abordagem sindrômica e adoção de comportamentos 

sexuais mais seguros (NAGOT, N. et al., 2004). 

Entretanto, outros estudos de avaliação da eficácia da abordagem sindrômica na 

redução da epidemia do HIV na África têm encontrado resultados discordantes.Um estudo de 

intervenção, em que duas comunidades foram comparadas em Mwanza, na Tanzânia, 

concluiu que somente a comunidade que recebeu a intervenção (manejo sindrômico com 

atividades educativas para procurar o tratamento precoce), apresentou redução significativa na 

prevalência de sífilis e corrimento uretral, no entanto não houve comprovação da redução do 

HIV (MAYAUD et al., 1997)  

Outro estudo realizado em Masaka, na Uganda, envolveu três grupos de 

comunidades, sendo que o primeiro grupo recebeu apenas intervenções comportamentais, o 

segundo recebeu ações comportamentais e atendimento pela abordagem sindrômica de DST e 

o terceiro não recebeu qualquer intervenção (controle). No final, o estudo concluiu que além 

do aumento uso consistente de preservativos, houve apenas redução na prevalência de 

gonorréia nos grupos que receberam a intervenção quando comparado ao do controle. 

(KAMALI, A. et al., 2003). 

Na análise sobre as tendências das DST curáveis antes e após a introdução da 

abordagem sindrômica realizada por White et al., (2008), indicou baixa eficácia do tratamento 

sindrômico das DST nas comunidades estudadas. No entanto, os autores reconhecem que 

houve limitações importantes nessa análise, quando sugerem a inclusão de novos parâmetros 
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para melhorar suas estimativas, como por exemplo, informações sobre a qualidade do 

tratamento desde 1990. 

Por outro lado, um estudo avaliou se o tratamento em massa das DST teria algum 

impacto na redução das DST e HIV em Rakai, Uganda. Após 20 meses, encontrou-se 

diminuição na prevalência de sífilis, tricomonas, sem no entanto ter havido redução do HIV 

(WAWER et al., 1999).  

Ressalta-se que os resultados discordantes sobre as estratégicas centradas no 

tratamento das DST (prestação contínua de tratamento sindrômico e intermitente de massa) 

para a prevenção do HIV podem ter sido em decorrência dos diferentes tipos de intervenções 

e das diferenças existentes entre as populações (CORBETT et al., 2002). Avaliar esse impacto 

na população para Corbett et al.,(2002), é algo complexo porque depende entre outros fatores, 

da prevalência de DST na população estudada, da magnitude do efeito de co-fator na 

transmissão das DST e HIV e  da eficácia de qualquer programa de controle na redução da 

prevalência de DST. 

Na análise de Korenromp et al., (2005), tanto o tratamento sindrômico com o de 

massa podem contribuir bastante na prevenção do HIV nas populações de alto comportamento 

de risco e altas taxas de DST.  

No final os próprios autores que encontraram esses resultados discordantes afirmam 

que intervir cedo para conseguir o máximo de controle das DST e instituir uma melhor gestão 

centrada nas DST são componentes essenciais de prevenção do HIV (CORBETT et al., 2002; 

KORENROMP et al., 2005; WHITE et al., 2008) 

Internacionalmente afirma-se que não há mais como negar as fortes evidências do 

efeito cofator entre DST e HIV (WHO 2007). Um estudo realizado em Malawi, na África em 

que foi encontrado nos homens HIV positivos com uretrites gonocócicas uma concentração de 

oito vezes maior no plasma seminal do que homens soropositivos sem uretrite, e que após 

menos de duas semanas do tratamento a concentração de RNA do HIV no sêmen diminuiu 

significativamente, sem que houvesse qualquer alteração no plasma sanguíneo (COHEN et 

al., 1997).   

Em Abdjan, em Côte d’Ivore identificou-se uma concentração de HIV duas vezes 

entre as infectadas por gonorréia e três vezes maior nas infectadas por clamídia  (GHYS et al., 

1997).  
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Internacionalmente o modo predominante de transmissão do HIV e de outras 

infecções sexualmente transmissíveis é por via sexual, e por isso as medidas de prevenção da 

transmissão sexual desses patógenos devem ser as mesmas, bem como o público alvo e as 

populações para as intervenções (WHO, 2007).  No entanto esse mesmo documento da OMS 

destaca que alguns países têm concentrado esforços (estrutura financeira e de pessoal) quase 

exclusivamente nas ações de controle e prevenção da aids. tuação esta, que vem ocorrendo no 

Brasil pela maior ênfase na prevenção e o controle de transmissão vertical do HIV do que  em 

relação a sífilis congênita (RAMOS et al., 2007). 

Assim, é essencial garantir investimentos para infra-estrutura dos sistemas de saúde, 

com insumos necessários a melhoria da qualidade de acesso aos cuidados das DST e HIV, 

sendo recomendado o atendimento de casos de DST pela abordagem sindrômica, 

especialmente em paises em desenvolvimento, e maior ampliação de testes para a triagem 

para identificação de outras DST assintomáticas, além da sífilis e HIV (WHO,2007).   

No Brasil, apesar da abordagem sindrômica ser amplamente recomendada desde 

1993 (MOHERDAUI, VUYLSTEKE et al., 1998; BRASIL, 1998; BRASIL, 2006), os 

estudos sobre sua aplicabilidade são escassos, e apontam dificuldades na sua incorporação na 

rede de atendimento, que varia desde a falta de estrutura para o atendimento, insumos, 

medicamentos, até a falta de capacitação técnica e insuficiente adesão dos profissionais 

(ZAMPIER, 2008; CORDEIRO, 2008). Portanto, seria prudente compreender não somente 

quais as facilidades, dificuldades ou limitações quanto a sua adesão, mas os resultados 

alcançados com a sua implementação, para quem sabe no futuro ser possível avaliar o seu 

impacto na redução das DST/HIV nas populações estudadas.  
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4  METODOLOGIA 

4. 1 Tipo de estudo  

Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal, com abordagem quantitativa. 

Tendo como base a importância desse tipo de estudo, vale destacar alguns aspectos 

conceituais que os caracterizam.  

 Um estudo descritivo objetiva analisar o problema e descrever suas características 

(COLLIS; HUSSEY, 2005).  Por sua vez, a natureza quantitativa de um trabalho se 

caracteriza pelo emprego de quantificação tanto nas modalidades de coleta de informações 

quanto no tratamento dessas informações por meio de técnicas estatísticas, evitando 

distorções de análise e interpretação a fim de proporcionar uma maior margem de confiança 

na pesquisa (TEIXEIRA; PACHECO, 2005).  

 Por outro lado, a importância de um estudo de corte transversal é obter informações 

sobre variáveis em diferentes contextos de forma simultânea, ou seja, é um instantâneo de 

situação em andamento (COLLIS; HUSSEY, 2005).   

 

4.2  Local da pesquisa 

O estudo foi desenvolvido em uma unidade primária de saúde de Fortaleza, 

vinculada à Secretaria de Saúde do estado do Ceará. Trata-se de um serviço de saúde que 

oferece atividades de ensino e pesquisa para as universidades públicas e privadas de 

Fortaleza. Tal unidade não desenvolve atividades na lógica da Estratégia de Saúde da Família 

e apresenta média anual de 120.428 atendimentos, dos quais 687 são casos de DST. 

Configura-se como espaço privilegiado para o desenvolvimento dessa pesquisa devido à 

organização do atendimento e a disposição de registros dos casos de DST. 

Em meados da década de noventa, foi implantado em Fortaleza o atendimento de 

DST por meio de um convênio firmado entre a Universidade de Bordeaux e as Secretarias de 

Saúde do Estado e do Município e o Ministério da Saúde. A parceria trouxe vários benefícios, 

como: a aquisição de materiais e equipamentos necessários, a capacitação dos profissionais na 

implementação da abordagem sindrômica em DST e a organização interna do fluxo do 

paciente com queixa de síndrome genital. A ampla adesão da proposta pelos profissionais foi 

evidenciada, à medida que foi sendo incorporada a rotina do serviço, o atendimento das 

queixas genitais por meio da estratégia da abordagem sindrômica (BRASIL, 2006). 
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4.3 Procedimentos adotados no serviço para os casos atendidos pela abordagem 

sindrômica de DST.  

As pessoas com queixas genitais são examinadas e tratadas, de acordo com as 

orientações dos fluxogramas da abordagem sindrômica de DST do Ministério da Saúde, que 

inclui a realizaçao de um conjunto de ações complementares tais como aconselhamento, 

oferta de sorologia anti-HIV, VDRL e de preservativos, vacinação hepatite B e C, adesão ao 

tratamento, comunicação de parceiros sexuais, e retorno para resultados de exames e controle 

de cura (BRASIL, 2006). 

 A unidade disponibiliza todos os medicamentos necessários para o tratamento, bem 

como serviço de laboratório para a coleta das amostras para realização dos exames de VDRL 

e anti-HIV logo após o atendimento. Todas as pessoas atendidas assinam o termo de 

consentimento informado, autorizando a realização do exame anti-HIV.  

Após a confirmação do diagnóstico sindrômico, é solicitado o VDRL e anti-HIV 

mediante sessão de aconselhamento pré e pós-teste e agendado o retorno. Dois retornos são 

agendados: o primeiro com 7 dias para avaliação do tratamento e entrega do resultado do 

VDR; o segundo, com 30 dias para reavaliação do caso e entrega dos resultados do anti-HIV. 

O exame VDRL é realizado no laboratório da unidade e o resultado está disponível no 

prazo de sete dias após a coleta, objetivando coincidir com a data de retorno dos pacientes 

para avaliação do tratamento. As amostras sorológicas para realização do anti-HIV são 

enviadas para o Laboratório Central do Estado do Ceará (LACEN-CE) com retorno dos 

resultados em média com 30 dias.  

No Brasil, o diagnóstico laboratorial da infecção pelo HIV é regulamentado por meio 

de portarias do Ministério da Saúde que estabelece a obrigatoriedade da realização de um 

conjunto de procedimentos seqüenciado para os testes que visam detectar anticorpos anti-HIV 

em indivíduos com idade acima de 18 meses (BRASIL, 2009). Em 2009, entrou em vigor a 

Portaria Nº 151, de 14 de outubro de 2009, no entanto, como o período deste estudo é anterior 

a esta data, a realização dos exames de anti-HIV atendeu as determinações das portarias 

vigentes na época, que foram respectivamente as Portarias Nº 488 de 17 de junho de 1998 e 

Nº 59, de janeiro de 2003 (BRASIL, 1998; BRASIL, 2003).   

Importante ressaltar que na prática se observa que esta unidade de saúde está entre os 

poucos serviços de saúde no Brasil que possuem uma estrutura organizada destinada a atender 

adequadamente os casos de DST. 
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4.4  Período de estudo 

O período do estudo compreendeu os anos 1999 e 2008. A escolha do inicio no ano 

de 1999 ocorreu por ter sido implantado o sistema de preenchimento de fichas e prontuários 

destinados especificamente para os casos atendidos pela abordagem sindrômica de DST. Estas 

fichas constam como parte integrante dos prontuários e são sistematicamente preenchidas  

pelos profissionais de saúde da unidade e digitadas por um profissional designado 

especificamente para esse fim (anexo 2).  

4.5  População  

A população desse estudo correspondeu a 6872 pacientes atendidos pela abordagem 

sindrômica na unidade de saúde.  

 4.6 Critério de inclusão 

Foram incluídas todas as pessoas que apresentaram uma síndrome genital (ulceras, 

corrimentos, verrugas, dor pélvica) e receberam o diagnóstico sindrômico de DST do 

profissional de saúde.   

4.7 Critério de exclusão: 

Excluiu-se 1724 casos que apresentavam mais de uma síndrome genital, perfazendo 

um total de 5148 casos de DST analisados. 

4.8  Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada no período de março a junho de 2010. Os dados 

foram coletados nas fichas de atendimento, e aqueles que não constavam nas fichas eram 

complementados nos prontuários dos pacientes. Detalhes das informações contidas nessa 

ficha podem ser visualizados no anexo 2. 

Em face de lacunas observadas após analise preliminar do banco de dados, fez-se 

necessário o retorno ao campo da pesquisadora e duas bolsista do Curso de Enfermagem da 

Universidade de Fortaleza (UNIFOR) para complementação das informações. 

 As seguintes variáveis foram analisadas:   

 Sociodemográficas: sexo, idade (em anos); escolaridade (em anos de estudo); 

município de residência (Fortaleza ou outra cidade); 

 Comportamentais:  

- número de parceiros sexuais nos últimos três meses; 
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- retorno à consulta - considerou-se os casos que  retornaram no  prazo máximo de 90 

  dias após  1º atendimento, tempo considerado para  controle e encerramento do caso. 

 Resultados de exames: VDRL e Anti-HIV;  

 Síndromes clínicas: corrimento vaginal e/ou cervicite, corrimento uretral, dor pélvica, 

ulcera genital e verrugas. A definição dessas variáveis obedeceu à classificação 

diagnóstica para o atendimento pela abordagem sindrômica do Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2006). 

Os dados das variáveis que não constavam informações na ficha e nem no prontuário foram 

consideradas ignoradas. 

Para assegurar o controle dos dados coletados, foi organizada uma planilha contendo 

um numero de ordem, seguido da numeração correspondente da cada prontuário, em que 

coube a pesquisadora a supervisão e o acompanhamento continuo de que os mesmos estavam 

sendo colhidos adequadamente. 

4.9 Análise dos dados 

Os dados foram digitados no pacote estatístico Epi-Info (6.04) e analisados no 

software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 18.0. Inicialmente foi feita 

uma analise descritiva e para as variáveis quantitativas foram apresentadas as medias e desvio 

padrão. Foi realizado análise bivariada e multivaridada pela regressão logística. As diferenças 

entre os grupos foram analisadas pelo qui-quadrado de Pearson. As associações entre 

resultados de VDRL e anti-HIV foram analisadas pela regressão logística utilizando-se da 

técnica de Stepwise e a razão de chances pelo Odss Ration. A análise multivariada foi 

realizada pelo STATA versão 11.0. Para a análise ajustada, permaneceram as variáveis que 

tiveram o valor de p<0,05.  

4.10 Aspectos éticos 

 O estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Saúde 

Pública do Estado do Ceará conforme protocolo nº 126/2008 (Anexo 1). 

 

5  RESULTADOS 

Na tabela 1, encontram-se os dados sociodemográficas das fichas e prontuários de 

5148 pacientes atendidos pela abordagem sindrômica. Residiam em Fortaleza 97,3% dos 
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pacientes e a maioria (74,2%) dos casos ocorreu em mulheres. Oitocentos e trinta uma 

pessoas (16,1%) tinha idade inferior a 19 anos e destas, 11 (1,3%) eram crianças com idade 

até 12 anos. A média de idade foi de 28,8 anos (DP 9,6).  Em relação à escolaridade, 38% 

tinham entre cinco e oito anos completos de estudo com média de 7,1 anos (DP 3,4). A maior 

parte (79,2%) referiu um parceiro sexual nos últimos três meses. Entre as crianças menores de 

12 anos, cinco (45,4%) referiram ter parceiros sexuais e destas, todas tinham idade entre 11 e 

12 anos.  Noventa por cento dos pacientes compareceram aos retornos agendados no período 

de três meses.   

Tabela 1 - Variáveis sociodemográficas, comportamentais  de  pessoas  atendidas  pela  

abordagem sindrômica em uma unidade de saúde. Fortaleza-Ce, Brasil, 1999 a 2008. 

Variáveis Nº % 

Sexo   
    Masculino 1326 25,8 
    Feminino 3822 74,2 
Faixa etária (anos)   
    ≤19  831 16,2 
    20 - 29 2416 46,9 
    30 - 39 1191 23,1 
    ≥40  710 13,8 
Escolaridade (em anos de estudo)   
    0 - 4  1337 26 
    5 - 8 anos 1955 38,0 
    ≥ 9 anos 1813 35,2 
    Ignorado 43 0,8 
Município    
   Fortaleza 5010 97,3 
   Outro município do estado do Ceará 138 2,7 
Nº de parceiros sexuais nos últimos 3 meses   
   Sem parceiro 358 7 
   Um  4076 79,2 
   Dois ou mais 627 12,1 
   Ignorado 87 1,7 
Retornou a consulta   
   Sim 4631 90.0 
   Não 517 10,0 
Total 5148 100,0 
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A tabela 2 apresenta a distribuição das síndromes genitais por sexo. A síndrome mais 

freqüente (44,5%) foi de corrimento vaginal e cervicite, seguida da verruga genital com 

42,2% dos casos. As síndromes de verruga e úlcera genital apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas em relação aos sexos sendo as verrugas mais freqüentes nas 

mulheres e as úlceras nos homens (p=0,000). 

 
Tabela 2. Síndromes genitais por sexo em pessoas atendidas pela abordagem sindrômica em  
unidade de atenção primária de saúde.   Fortaleza, Ceará, Brasil, 1999 a 2008. 
 

Sexo Total p** 
Masculino Feminino    Variáveis 
n % n % n %  

Corrimento vaginal e/ou cervicite* - - 2291 (44,5) 2291 (44,5) - 

Dor pélvica* - - 75 (1,5) 75 (1,5) - 

Corrimento uretral* 347 (6,7) - - 347 (6,7) - 

Verruga genital 848 (39,0) 1326 (61,0) 2174 (42,2) 0,000 

Ulcera genital  131 (50,2) 130 (49,8) 261 (5,1) 0,000 

* Síndromes  não comuns aos sexos 
** teste do qui-quadrado de Pearson   
 
 

 

Na tabela 3 estão apresentados por sexo, os resultados dos exames de VDRL e anti-

HIV.  Realizaram o VDRL 87,5% e o anti-HIV 79,4% dos pacientes. A realização desses 

exames apresentou diferença estatística entre os sexos, com maior proporção entre as 

mulheres (p=0,000). O resultado positivo do exame anti-HIV apresentou diferença 

estatisticamente significativa entre os sexos, com maior proporção entre os homens (p=0,000).   

 

Considerando ambos os sexos, a prevalência geral encontrada de resultados reagentes 

de VDRL foi 8,2% e de  1,3% para os de sorologia positiva para o  HIV, conforme pode ser 

verificada na tabela 3. 
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Tabela 3 – Análise dos exames de VDRL e anti-HIV por sexo em pessoas atendidas pela 
abordagem sindrômica em uma unidade de atenção primária de saúde, Ceará, Brasil, 1999 a 
2008. 
 

Sexo 
Masculino Feminino 

Total 
Variáveis 

n % n % n % 

p* 

Realizou VDRL        

   Sim 1123 (24,9) 33 81 (75,1) 4504 (87,5) 0,000 

   Não 203 (31,5) 441 (68,5) 644 (12,5)  

Resultados VDRL        

   Reagente 97 (26,4) 271 (73,6) 368 (8,2) 0,510 

   Não Reagente 1026 (24,8) 3110 (75,2) 4136 (91,8)  

Realizou anti-HIV        

   Sim 966 (23,6) 3122 (76,4) 4088 (79,4) 0,000 

   Não/ignorado 360 (34,0) 700 (66,0) 1060 (26,6)  

Resultado anti-HIV        

   Reagente  30 (57,7) 22 (42,3) 52 (1,3) 0,000 

   Não Reagente 922 (23,0) 3088 (77,0) 4010 (98,7)  
*teste do qui-quadrado de Pearson   

 
Observou-se na tabela 4, que pouco mais da metade dos exames de VDRL reagentes 

(53%), ocorreram em pessoas com síndrome de corrimento vaginal e/ou cervicite. Somente a 

síndrome de dor pélvica não apresentou diferença estatisticamente significativa com o 

resultado de VDRL reagente (p=0,57). 

Em relação ao exame HIV a maioria dos casos positivos ocorreu em pessoas com 

síndrome de verruga genital (65,4%) e 21% em pessoas com corrimento vaginal e/ou 

cervicite. Identificou-se que as síndromes de corrimento vaginal (p=0,000) e verruga genital 

(p=0,001) apresentaram diferença estatisticamente significativa com o resultado positivo para 

o anti-HIV (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Síndromes genitais de acordo com os resultados de VDRL e Anti-HIV de pessoas 
atendidas pela abordagem sindrômica em unidade primária de saúde. Fortaleza, Ceará, Brasil, 
1999 a 2008. 

Resultado VDRL  (N=4504 )  Resultado Anti-HIV ( 4062 ) Síndrome 

Reativo 
n=368 

% 
 

Não 
Reativo 
n=4136 

% 
 

P 
 

Positivo 
n=52 

% 
 

Negativo 
n=4010 

% 
 

p 
 

Corrimento vaginal e 
ou cervicite 195 (53,0) 1851 (44,8) 0,002 11 (21,0) 1865 (47,0) 0,000 

           

Verruga Genital  88 (23,9) 1815 (43,9) 0,000 34 (65,4) 1688 (42,1) 0,001 

           

Ulcera Genital  62 (16,8) 170 (4,1) 0,000 5 (9,6) 191 (4,8) 0,105 

           
Corrimento  
Uretral  19 (5,2) 240 (5,8) 0,013 2 (3,8) 208 (5,2) 0,664 

           

Dor Pélvica  4 (1,1) 60 (1,4) 0,572 

 

- - - - - 

*teste do qui-quadrado de Pearson   
 

 

 

 

Análise multivariada não ajustada e ajustada encontraram associação estatística 

significativa com o resultado reagente para o exame de VDRL para as variáveis cinco a oito e 

mais de nove anos de estudo (p=0,001 e p=0,000 respectivamente), síndromes de verruga 

genital (p=0,000) e úlcera genital (p=0,000). Vale destacar que a pessoa com ulcera genital 

tem quatro vezes mais chances de ter o exame de VDRL reagente (OR: 4,00; IC 95%: 2,83-

5,65, p=0,000), conforme se observa na tabela 5.  
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Tabela 5 – Análise multivariada ajustada e não ajustada dos resultados dos exames de VDRL 
reagentes por sexo, anos de estudo, faixa etária, número de parceiros sexuais nos últimos três 
meses e síndromes em pessoas atendidas pela abordagem sindrômica em unidade primaria de 
saúde. Fortaleza, Ceará, 1999 a 2008. 
 

VDRL  reagente   
  Não ajustado Ajustado 

Variável 

n/N* % OR (IC 95%) P** OR      (IC 95%) p** 

Sexo          
    Masculino  97/1326 (7,3) 1   1   
    Feminino  271/3822 (7,1) 0,96 (0,76-1,23) 0,784 0,88 (0,66-1,18) 0,424 

Anos de estudo         
    0 - 4  139/1337 (10,3) 1   1   
    5 - 8   137/1955 (7,0) 0,64 (0,50-0,83) 0,001 0,68 (0,52-0,88) 0,003 
    ≥ 9  87/1813 (4,7) 0,43 (0,32-0,57) 0,000 0,44 (0,33-0,60) 0,000 

Faixa etária (anos)         
    ≤ 19  60/831 (7,2) 1   1   
    20 - 29  162/2413 (6,7) 0,92 (0,67-1,25) 0,612 0,93 (0,67-1,28) 0,674 
    30 - 39 71/1191 (5,8) 0,81 (0,57-1,16) 0,259 0,69 (0,48-1,00) 0,052 
    ≥ 40  75/710 (10,5) 1,51 (1,03-2,16) 0,021 1,13 (0,77-1,64) 0,517 
Nº parceiros nos 
últimos 3meses        
    Nenhum  21/358 (5,8) 1   1   
    Um  293/4076 (7,1) 1,24 (0,78-0,96) 0,351 1,34 (0,84-2,15) 0,211 
    Dois ou mais  50/627 (7,9) 1,39 (0.82-2,35) 0,220 1,37 (0,78-2,40) 0,261 

Síndrome          
    Verruga genital  88/2174 (4,0) 0,40 (0,31-0,51) 0,000 0,52 (0,39-0,68) 0,000 
    Úlcera genital 62/261 (23,7) 4,66 (3,42-6,34) 0,000 4,00 (2,83-5,65) 0,000 
* n/N = numero de resultados VDRL reagentes e nº de amostras testadas 
**teste do qui-quadrado de Pearson   
 

As variáveis, sexo, faixa etária, anos de estudo, número de parceiros sexuais e 

síndrome de verruga genital apresentaram associação com o resultado do exame de anti-HIV 

positivo. No modelo ajustado, foi observado que ser do sexo feminino (OR: 0,35; IC 95%: 

0,18-0,64; p=0,001), ter entre cinco e oito anos de estudo (OR: 2,22; IC 95%: 0,95-5,21; 

p=0,064), faixa etária de 30 a 39 anos (OR: 7,81; IC 95%: 1,77-34,3; p=0,007), ter um único 

parceiro nos últimos três meses (OR: 0,29; IC 95%: 0,13-0,64; p=0,002) e verruga genital 

(OR: 2,52; IC 95%: 1,26-5,02; p=0,009) permaneceram associadas a soropositividade para 

HIV (Tabela 6). 



 

 

38

 

Tabela 6 – Análise multivariada ajustada e não ajustada dos resultados dos exames Anti-HIV 
positivos por sexo, anos de estudo, faixa etária, número de parceiros sexuais nos últimos três 
meses e síndromes em pessoas atendidas pela abordagem sindrômica em uma unidade 
primária de saúde. Fortaleza, Ceará, 1999 a 2008. 
 

  Anti-HIV positivo 
  Não ajustado Ajustado 

Variáveis 

n/N* % OR   (IC 95%) P** OR   (IC 95%) p** 

Sexo   
    Masculino  30/952 (3,1) 1   1   
    Feminino  22/3110 (0,7) 0,25 (0,14-0,43) 0,000 0,35 (0,18-0,64) 0,001 

Anos de estudo 
    0 - 4  7/1027 (13,5) 1   1   
    5 - 8 27/1535 (51,9) 2,66 (1,15-6,12) 0,021 2,22 (0,95-5,21) 0,064 
    ≥ 9  18/1465 (34,6) 1,90 (0,79-4,57) 0,149 1,28 (0,52-3,15) 0,593 

Faixa etária (anos) 
    ≤ 19  2/662 (0,3) 1   1   
    20 - 29  29/1919 (1,5) 5,03 (1,19-21,1) 0,027 5,78 (1,36-24,5) 0,017 
    30 - 39  16/935 (1,7) 5,64 (1,29-24,6) 0,021 7,81 (1,77-34,3) 0,007 
    ≥ 40  5/546 (0,9) 2,93 (0,56-15,1) 0,198 3,43 (0,61-19,0) 0,158 

Nº parceiros nos 
últimos 3 meses 
    Nenhum  8/270 (3,0) 1   1   
    Um  32/3257 (1,0) 0,34 (0,16-0,75) 0,008 0,29 (0,13-0,64) 0,002 
    Dois ou mais      11/468 (2,4) 0,07 (0,31-1,96) 0,599 0,40 (0,15-1,07) 0,070 

Síndrome          
    Verruga genital  34/1722 (2,0) 2,60 (1,46-4,63) 0,001 2,52 (1,26-5,02) 0,009 
    Úlcera genital  5/196 (2,6) 2,01 (0,79-5,10) 0,141 2,07 (0,64-6,76) 0,227 
                  

* n/N = numero de resultados anti-HIV reagentes e nº de amostras testadas 
**teste do qui-quadrado de Pearson   
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6  DISCUSSÃO 

Esse estudo possibilitou conhecer as síndromes genitais mais freqüentes no serviço 

de atenção primária e a importância do uso abordagem sindrômica das DST considerando que 

possibilita a identificação precoce dos casos de sífilis e HIV. Essa identificação torna-se 

relevante, pois não há na literatura brasileira pesquisas que apontem que a captação precoce 

dos casos de HIV tenham sido em decorrência do uso da abordagem sindrômica nos serviços 

de atenção primaria. Ademais, a abordagem sindrômica recomenda que a oferta dos exames 

de VDRL e HIV sejam realizadas com aconselhamento, ação que pode contribuir para a 

prevenção de outras DST e do HIV, pois propicia ao paciente a reflexão sobre suas condições 

de vulnerabilidade e de riscos (BRASIL, 2006).  

Contudo, chama atenção à identificação de diagnósticos sindrômicos de DST em 

crianças, sobretudo pelas suas implicações quando decorrentes de abuso sexual.  No Brasil, o 

abuso sexual em menores de 12 anos, é apontado como uma das causas mais freqüentes de 

busca de atendimento por problemas de saúde mental (BASSANI et al., 2009). No entanto, 

apesar de haver ações destinadas para prevenção e tratamento dos agravos resultantes de 

violência sexual nos serviços de saúde (BRASIL, 2007), há de uma maneira geral, 

dificuldades no manejo desses casos tanto por parte das vitimas e familiares, como pelos 

profissionais, sobretudo pela falta de uma rede organizada destinada a esta demanda no Brasil.  

A prevalência de 1,3% casos reagentes para o HIV está próxima da encontrada em 

outro estudo realizado em Fortaleza, Ceará pelo Ministério da Saúde com pessoas atendidas 

em clínicas de DST (0,9%) (BRASIL, 2008). Esses casos foram mais freqüentes nos homens, 

achado semelhante ao encontrado em outros estudos no Brasil (SZWARCWALD; SOUZA 

JÚNIOR, 2006; BRASIL, 2008), o que pode estar relacionado à falta de envolvimento dos 

homens com as práticas preventivas.   

Por outro lado, o predomínio pessoas do sexo feminino identificado neste estudo, 

parece corroborar com a forma cultural de organização dos serviços de saúde no Brasil, que 

privilegiam as mulheres, dificultando o acesso dos homens (GOMES; NASCIMENTO, 2006, 

COUTO, 2010).  Um exemplo de quanto isso pode ser problemático no campo das DST pode 

ser observado pela ausência freqüente de tratamento de parceiros nos casos de gestantes com 

sífilis mencionadas em nos estudos (SZWARCWALD et al., 2007; FIGUEIRÓ-FILHO et al., 

2007; LIMA; VIANA, 2009; MACEDO et al., 2009; CAMPOS, et al., 2010). Contudo a 

melhoria da saúde do homem é um processo em andamento no país, porque somente a partir 
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de 2008, passou a integrar o elenco de ações prioritárias do processo de gestão do Sistema 

Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2008b). 

A síndrome de maior proporção foi de corrimento vaginal e/ou cervicite, no entanto, 

apesar do corrimento vaginal ser um sintoma muito freqüente nos serviços de saúde(BRASIL, 

2008, BARBOSA et al., 2008), o seu fluxograma tem sido objeto de aperfeiçoamento pelas 

fragilidades em diagnosticar as afecções cérvico-vaginais ( MENEZES; FAUNDES, 2004), o 

que resultou em sua alteração ao longo dos anos (BRASIL, 1999,2006).  

Evidências indicam que o corrimento vaginal está mais associado à vaginose 

bacteriana (VB) e tricomoníase do que com a cervicite e candidíase (MENEZES, 2005) e que 

ambas, tricomoniase e VB, aumentam a susceptibilidade da infecção pelo HIV (SCHMID et 

al., ROTTINGEN; CAMERON; GARDNET, 2001; ATASHILI et al., 2008; KISSINGER et 

al., 2009) e de outras infecções de transmissão sexual (WRIGHT et al., 2001). Esses achados 

são preocupantes considerando também que é alta a prevalência de infecções sexualmente 

transmissíveis entre os casos de corrimentos vaginais (MIRANDA et al, 2004; CARRET et 

al., 2004) e que os profissionais encontram dificuldade para realizar o manejo adequado dos 

casos pela abordagem sindrômica (ZAMPIER, 2008; CORDEIRO, 2008). 

Assim, diante dessas evidências, reforçadas pelos achados desse estudo, que 

encontrou a maioria dos resultados reagentes para o exame de VDRL e 21% dos casos de 

infecção pelo HIV em mulheres com síndrome de corrimento vaginal, torna-se essencial além 

de tratar imediatamente mulheres com essa síndrome, realizar o aconselhamento e oferecer a 

testagem para VDRL e HIV, considerados como ferramentas chave do atendimento pela 

abordagem sindrômica no Brasil (BRASIL, 2006). 

Evidenciou-se alta prevalência de verrugas genitais em ambos os sexos, situação 

semelhante encontrada também nas cidades de Fortaleza (BRASIL, 2008) e São Paulo 

(FACUNDES; PATRIOTA; GOTLIEB, 2001). Em relação aos sexos, diferentemente dos 

achados do estudo brasileiro (BRASIL, 2008), esse estudo encontrou que as mulheres 

apresentaram mais verrugas genitais que os homens.  

Assim, tendo como base de que as verrugas genitais são consideradas como um 

potente preditor de HPV (BRASIL, 2008) e podem está associadas ao HPV de alto risco 

oncogênico (MARCOLINO et al, 2008) se torna essencial o acompanhamento e/ou tratamento 

das pessoas com verrugas genitais. Contudo na pratica, observa-se que há dificuldade de 

acesso desses pacientes aos serviços de saúde, indicando haver resistência dos profissionais 

em acolher essa demanda. 
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A associação entre o exame reagente para o HIV e verruga genital, reafirma a 

importância de se obter precocemente o diagnostico da infecção pelo HIV a partir dessa 

síndrome, que pode resultar em um melhor acompanhamento desses casos, uma vez que a 

imunossupressão causada pelo HIV favorece a progressão das lesões por HPV 

(SILVERBERG et al., 2006) e da infecção por genótipos oncogênicos de HPV (ENTIAUSPE 

et al., 2010). Ademais, a presença de DST funciona como co-fator para transmissão do HIV 

(FLEMING; WASSERHEIT, 1999).  

Encontrou-se também alta prevalência de VDRL reagente (8,2%), superior a 

encontrada em um estudo realizado em clínicas de DST no Brasil (BRASIL, 2008). Esse fato 

possivelmente ocorreu devido e esse estudo ter analisado os casos reagentes para o exame de 

VDRL sem confirmação diagnóstica. Apesar do VDRL ser um exame de triagem, é 

considerado um potente preditor de infecção sifilítica, mesmo nos casos de baixa titulação 

(CAMPOS et al., 2008). A sua aplicabilidade no âmbito da saúde pública é 

internacionalmente reconhecida e recomenda-se que, em locais onde não há possibilidade de 

confirmação diagnóstica, todas as pessoas com VDRL reagente sejam tratadas para sífilis 

(WHO, 2005, BRASIL, 2006). 

Análise de regressão logística ajustada encontrou que as chances de ter HIV 

aumentam na faixa etária de 20 a 39 anos, que corrobora com outros estudos (FONSECA; 

BASTOS, 2007; BRASIL, 2008). Ao considerarmos que a captação precoce dos casos de HIV 

resultou do atendimento pela abordagem sindrômica, esse achado se torna ainda mais 

relevante, pois em geral no Brasil, o acesso das pessoas ao exame anti-HIV encontra-se 

limitado aos serviços de pré-natal, aos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) ou aos 

bancos de sangue (FRANÇA JUNIOR, et al., 2008). 

Foi verificado que a maioria das pessoas retornou ao serviço para acompanhamento e 

aceitou realizar os testes anti-HIV e VDRL. As mulheres realizaram mais os exames que os 

homens, tendência constatada também em estudo sobre a testagem anti-HIV no Brasil 

(FRANÇA JUNIOR, et al., 2008). A maior adesão a esses testes pode ter ocorrido em 

decorrência da forma de organização da unidade, que realiza o procedimento de coleta das 

amostras de sangue logo após o atendimento, com aconselhamento pré e pós-teste. Esse 

elevado percentual de retorno aponta para boa aceitabilidade dessa estratégia e pode ser um 

indicador importante da qualidade do serviço.  
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7 CONCLUSÃO  

Considerando-se que a aplicabilidade da abordagem sindrômica de DST na atenção 

primária ainda é desconhecida no Brasil, conclui-se com esse estudo que o seu uso constitui 

uma estratégia chave para identificar precocemente os casos de infecção pelo HIV e sífilis, 

principalmente porque no Brasil, apesar do aumento do acesso à testagem do HIV ao longo 

dos anos, esse exame ainda está restrito a determinados segmentos da população (FRANÇA-

JUNIOR, 2008).. 

O elevado percentual de pessoas que retornaram para acompanhamento do 

tratamento aponta para boa aceitabilidade dessa estratégia e pode ser um indicador importante 

da qualidade do serviço.  

Contudo, a falta de registros dos testes confirmatórios para sífilis, dos dados de 

notificação de parceiros e da orientação sexual dos pacientes limitaram a análise desse estudo, 

pois impossibilitou obter informações mais detalhadas sobre a demanda atendida. 

No Brasil, as pesquisas sobre DST se concentram na identificação dos agentes 

etiológicos. Entretanto, a estratégia de atendimento pela abordagem sindrômica não descarta a 

identificação do diagnóstico etiológico quando disponível, mas preconiza o tratamento 

imediato, sem que seja necessário esperar pelos resultados dos exames laboratoriais, incluindo 

no seu elenco de ações, abordagens educativas, triagem sorológica para identificação de 

outras DST e do HIV e ações preventivas.  

Por outro lado, a falta de estudos sobre o uso da abordagem sindrômica no Brasil, 

além de poder gerar desinteresse nos profissionais em implementá-la nos serviços, 

impossibilita identificar quais as limitações e/ou as facilidades para a sua inserção no 

cotidiano das práticas de saúde. Assim, mais esforços nesse sentido devem ser realizados 

como forma de visualizar como essa estratégia está sendo incorporada pelos profissionais na 

rede de atendimento. 

Importante considerar que o uso da abordagem sindrômica de DST na atenção 

primária exige pessoal treinado e motivado, disponibilidade de medicamentos, serviços de 

saúdes acessíveis e aceitáveis. Exige ainda que haja controle e registros dos casos, com 

informações que forneçam subsídios para realização de novas pesquisas, contribuindo para 

uma avaliação posterior do seu impacto na redução de DST e HIV no Brasil. 
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