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RESUMO

Objetivos: Verificar se a pratica sexual, o uso de métodos contraceptivos e 0s
habitos higiénicos pessoais afetam o risco de infec¢do urinaria em mulheres
sexualmente ativas.
Desenho: Estudo de caso-controle.
Local: Ambulatorio de Clinica Médica de um hospital de atendimento terciario.
Populacio de estudo: Pacientes do sexo feminino, ativas sexualmente, na faixa
etaria de 16 a 50 anos, atendidas em uma unidade de ambulatorio, entre margo e
julho de 1998.
e Os casos: 125 mulheres atendidas devido a queixas urinarias e com infecgdo
urinaria confirmada por urocultura.
e Os controles: 375 mulheres atendidas sem queixas urinarias € com urocultura
negativa.
Metodologia: Foi aplicado um questionario que constava de perguntas que
abrangiam varios topicos sobre possiveis fatores de risco para infec¢do urinaria e as
eventuais exposigoes tidas como importantes (habitos higi€nicos pessoais, uso de
métodos contraceptivos e pratica sexual) na determinagdo dessa infecgdo. O
tamanho da amostra foi calculado para detectar uma razio de chance de 2, em uma
relagdo de 1 caso para 3 controles, assumindo um erro tipo I (a) de 5%, um poder
estatistico de 80% (B=0,20), e uma proporgdo de controles expostos estimada em
20%, com intervalo de confianga de 95%. Os procedimentos estatisticos usados
foram: medidas descritivas, tabelas de freqiiéncias, analise de correspondéncia
multipla e regressdo logistica.
Resultados: Das 500 entrevistadas incluidas no estudo, 125 (25%) apresentaram
Infec¢do do Trato Urinario (ITU). O germe mais freqiiente foi a bactéria gram-
negativa FEscherichia coli (80%). Os casos e controles foram similares na
distribuigdo da faixa etaria. A média para o grupo controle foi de 33,9 + 9,6 (DP)
anos € de 32,1 + 9,4 (DP) para o grupo caso. A analise de correspondéncia multipla
aplicada aos dados encontrados demonstrou que as mulheres definidas como casos e
aquelas definidas como controles apresentavam um padrio de comportamento
homogéneo de habitos higi€nicos e praticas sexuais. A analise de regressio logistica
aplicada ap6s os resultados da analise de correspondéncia demonstrou que as
variaveis analisadas ndo sdo potenciais fatores de risco para ITU na populagio
estudada.
Conclusdes: Este trabalho documentou que os fatores de risco analisados (pratica
sexual e habitos higi€nicos pessoais) ndo afetam o risco de ITU em mulheres
sexualmente ativas, na faixa etaria de 16 a 50 anos, na populacio estudada.
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ABSTRACT

Objectives: To verify if sexual behavior, use of contraceptive methods and the
hygienic personal habits affect the risk for urinary tract infection (UTI) in sexually
active women.
Design: Case-control study.
Setting: Internal Medicine Outpatient Department of a tertiary-care hospital.
Patients: Sexually active females in the age range from 16 to 50 years, attended in
an unity of the Internal Medicine Outpatient Department, from March to July 1998.
e The cases: 125 women attended due to urinary complaints and with UTI
confirmed by urine culture.
e The controls: 375 women attended without urinary complaints and negative
urine culture.
Methods: A questionnaire about many topics of possible risk factors for urinary
tract infection and eventual exposures regarded important in the determination of
such infection, as personal hygienic habits, use of contraceptive methods and sexual
behavior, was applied. The sample size was calculated to detect an odds ratio of 2 in
a relation of 1 case for 3 controls, assuming a type I error (a) of 5% and a statistical
power of 80% (3=0.20). The proportion of exposed controls was estimated in 20%
with a confidence interval of 95%. The statistical procedures used were: descriptive
measurements, frequency tables, multiple correspondence analysis and logistic
regression.
Results: From the 500 interviewed women, 125 (25%) presented with UTI. The
most frequent germ found was Escherichia coli (80%). Cases and controls were
similar concerning age group. The mean for the control group was 33.9 + 9.6 (SD)
and 32.1 + 9.4 (SD) years for the cases. Multiple correspondence analysis applied to
the data showed that both, cases and controls, presented a homogenous pattern for
sexual behavior and hygienic habits. Logistic regression analysis applied after the
correspondence analysis results, showed that the studied variables are not potential
risk factors for UTI in the analyzed population.
Conclusions: The analyzed risk factors (sexual behavior and personal hygienic
habits) did not affect the risk for UTI in sexually active women in the age range
from 16 to 50 years in the analyzed population.




1 INTRODUCAO

< - . - 1, 2
A ITU é uma das doengas infecciosas que mais afetam o ser humano.
Ocorre em todas as populagdes, com particular impacto nas mulheres, em todas as

- 3-6
idades.”™

A ITU esta associada a varias condigdes clinicas e patologicas que afetam o
trato urinario."” "’ Kaye,'" Kunin'' e Platt'’ publicaram recomendagdes para
padronizagdo de conceitos e classificagdes para infecgdo urinaria simples e
complicada devido as implicagdes diagndsticas e terapéuticas.

A bactéria gram-negativa Escherichia coli é o uropatégeno mais comum,
sendo responsavel por 85% das infecgdes urinarias adquiridas na comunidade.'™ "
Tolkoff-Rubin e Rubin® referem que mais de 95% das infecgdes urinarias sio
causadas por bacilos gram-negativos, pelo Enterococcus faecalis e, no caso das
mulheres sexualmente ativas, também pelo Staphylococcus saprophyticus. Em
contraste, 0s organismos que costumam colonizar a vagina raramente causam

: 5 14-16
infecgdo. "

Os microorganismos podem chegar ao trato urinario através da via
hematogénica, linfitica ou ascendente, sendo esta tiltima a mais freqiiente."” ° Nas

, . . \ - ~ . . 7-19
mulheres a uretra é mais suscetivel a contaminagdo durante a atividade sexual,'’””

1 2! ou durante a micgdo pela flora coldnica que habita a pele

massagem uretra
perineal.” **# A infecgdo urinaria nas mulheres ocorre quando as bactérias fecais
colonizam o introito vaginal, penetram pela uretra e atingem a bexiga, provocando
disiria, polaciiria e piaria.> "2

Cerca de 30% das mulheres entre 20 e 40 anos de idade apresentam um
episodio de infecgdo urinaria.'"> '*?° A prevaléncia de bacteritria varia de 3,5%, nas
adolescentes, a mais de 10%, nas mulheres acima de 70 anos de idade.” *® Até os 10
anos de idade a freqiiéncia de ITU ¢ de 1,2%.° Apés um episodio inicial de

bacteritria, cerca de 80% das meninas em idade escolar apresentam uma ou mais
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n . . ~ ~ . 2 ~ 3
recorréncias, € 80% dessas infecgoes sdo devidas a reinfecgdes.'” E 20% das garotas
. ., . n 2t 5
em idade escolar com bacteriiiria tém demonstrado refluxo vésico-ureteral.” ~ O
custo anual da avaliagdo e do tratamento ambulatorial de mulheres com disuria nos

Estados Unidos da América (EUA) tem sido estimado em 1 bilhdo de dolares.”’

Stamm e colaboradores™ * demonstraram, de maneira convincente, que as
mulheres com sindrome uretral aguda podem ser divididas em dois grupos. Cerca
de 70% tém piaria na uroanalise e apresentam infecg¢do real. A maioria destas
pacientes apresenta infecg¢do por Chlamydia trachomatis ou por uropatdgenos
comuns (£. coli, S. saprophyticus). Os restantes 30% das pacientes com sindrome
uretral aguda, mas sem piGria, ndo apresentam bactérias conhecidas para os
sintomas. Presume-se que tais sintomas resultem de trauma local durante a relagdo

sexual, ou de irritagdo ou alergia local, ou mesmo de outro processo indefinido.

() .
Strom e colaboradores,'”” em um estudo de caso-controle, analisaram a
atividade sexual, o uso de contraceptivos € os habitos higiénicos como fatores de
risco para bacteriuria sintomatica e assintomatica em mulheres. Eles demonstraram

uma associagdo direta entre infecgdo urinaria e relagdo sexual.

Remis e colaboradores™ demonstraram uma relagio de freqiiéncia — resposta
entre relacdo sexual em mulheres e risco de infec¢do urinaria 40 vezes maior do

que nas que ndo mantém relagdes sexuais.

3 - 32 z c N
Feldman e colaboradores’ e Kunin®> também mostraram a associagdo entre
i : - . 33
intercurso sexual e infecgdo em mulheres. Nicolle e colaboradores,”™ em um estudo
prospectivo, demonstraram que 15 entre 19 infecgdes urinarias (79%) ocorreram

dentro de 24 horas ap6s a relagéo sexual.

Kelsey e colaboradores® referem que a freqiiéncia de bacteriiria foi
inversamente relacionada com o intervalo do ultimo intercurso sexual em um grupo
de mulheres atendidas em uma clinica para doengas sexualmente transmissiveis.

4

Fihn e colaboradores,”® Foxman e colaboradores,* Gillespie,36 Wall e

Baldwin-Johnson,”’ em pesquisas retrospectivas, demonstraram que o uso de
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contraceptivos do tipo diafragma esta associado ao aumento do risco de infecgio

urinaria nas mulheres.

Hooton e colaboradores,”™ em pesquisa prospectiva, demonstraram
associacdo direta entre ITU e relagdo sexual, porém somente quando um
espermicida ou diafragma com espermicida era usado durante o intercurso. Os
dados sugerem que os espermicidas aumentam a colonizagdo vaginal por
uropatogenos, facilitando a entrada dos microorganismos na bexiga no momento da

~ 4,34,3941
relagdo sexual.™

A micgdo pos-coito parece produzir um efeito protetor contra a ITU
relacionada ao ato sexual.'” Nenhum outro fator comportamental, incluindo
masturbagdo, sexo oral, tipo de roupa, habitos higi€nicos, uso de tampio,
contraceptivos orais e direcdo da limpeza apds a evacuagdo intestinal, tem sido

= . " - 5 it AR
considerado como fator de risco para infecgdo urinaria. ™"’

Diante do exposto e da falta de dados referentes a realidade brasileira quanto
aos fatores de risco para ITU em mulheres sexualmente ativas, este estudo foi
concebido. Ele visa estudar os fatores de risco para ITU relacionados a atividade

sexual, aos habitos higi€nicos pessoais e as praticas contraceptivas.




2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Investigar alguns fatores de risco associados a ITU em mulheres

sexualmente ativas na faixa etaria de 16 a 50 anos.

2.2 Objetivos especificos

1. Verificar se ha associagao entre ITU e pratica sexual.

2. Verificar se ha associagdo entre ITU e o uso de métodos contraceptivos.

3. Verificar se ha associagdo entre ITU e os habitos higiénicos pessoais.




3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Aspectos historicos

Atribui-se ao médico arabe Rhazes, do século IX, o primeiro diagnostico de
piclonefrite em um paciente, em Bagda, que apresentava uma doenga febril e

papilite necrotizante.* **

Em 1841, Rayer,” *® em seu livro sobre doengas renais, refere a freqiiente
ocorréncia de pielonefrite em gravidas. Em 1881, Roberts® observou pela primeira
vez a presenca de bactérias na urina dos pacientes com sintomas urinarios. Um ano
depois, Wagner® associou alteragdes histopatolégicas focais da pielonefrite cronica,
com histéria de infecgdo urinaria recorrente em mulheres. Em 1894, Escherich®
cultivou o "bacillus coli" a partir da urina de criangas com infec¢do urinaria e
descreveu a "pielite" como uma doenga da infancia. Lohlein,”® em 1917, descreveu
a ocorréncia de infecgdo wurindria em trés meninas que apresentavam

comprometimento progressivo da fungédo renal e rins contraidos bilateralmente.

Durante a década de 1930, a ITU recorrente e seu prognostico nos pacientes
foram descritos com detalhes. Longcope e Winkenwerder® caracterizaram a
hipertensdo arterial e a pielonefrite atréfica como complicagdes da infec¢do renal
recorrente. Weiss e Parker’ esclareceram ainda mais o quadro da pielonefrite,
incluindo alteragdes radiograficas, a natureza focal da patologia, a inflamagio
intersticial e abscessos agudos observados no parénquima renal. Eles postularam
que a pielonefrite cronica levava a hipertensdo arterial e a insuficiéncia renal
cronica. Esses pesquisadores deram inicio a uma era na qual as infecgdes
bacterianas urinarias recorrentes eram consideradas capazes de acarretar o risco de
doenga renal fatal. Concluiram que a pielonefrite cronica € mais comum do que a

glomerulonefrite na etiologia da doenga renal terminal.
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Marple,6 em 1941, reconheceu que as bactérias que geralmente estavam
presentes no trato urinario, em varios casos, ndo provocavam sintomas. Kass,"
em 1956, demonstrou o significado da avaliagdo quantitativa da bacteritna e

identificou a importancia da bacterifria assintomatica durante a gravidez.

Por volta de 1940, os pacientes com infec¢do renal comegaram a ser
tratados com sulfonamidas, o que modificou a historia natural e as complicagdes da
infecgdo renal. Nas ultimas décadas, diversos estudos definiram esquemas

A . . - . Pl 6
terapéuticos para as infecgdes agudas e sintomaticas.

3.2 Aspectos epidemiologicos

A infec¢do urinaria € responsavel, direta ou indiretamente, por cerca de 1
milhdo de internagGes hospitalares por ano nos EUA. Os gastos anuais relacionados
a essas internagdes superam a cifra de 1 bilhdo de délares.”” E uma das patologias
infecciosas bacterianas mais comuns na pratica médica atual, sendo responsavel por
mais de 7 milhdes de consultas médicas a cada ano nos EUA." * Entretanto, a real
incidéncia de ITU €, provavelmente, subestimada, porque pelo menos metade de

todas as infecgdes urinarias se resolve sem atengdo médica."”

Aproximadamente 20% das mulheres apresentam pelo menos um episodio
de ITU durante suas vidas, que, na maioria, se apresenta clinicamente como cistite.

Pelo menos 3% das mulheres sofrem uma ou mais infecgdes a cada ano." % & **

Entre as mulheres adultas, a incidéncia e a prevaléncia da bacteriuria estdo
relacionadas a idade, ao grau de atividade sexual e a forma da contracepgdo
empregada. Cerca de 1% a 3% das mulheres entre 15 e 24 anos de idade

s . e 1,2,13,33,43,49
apresentam bacteritiria assintomatica.

A ITU ocorre em todas as faixas etdrias, desde o neonato até o paciente
geriatrico, mas tem impacto especialmente importante nas mulheres em todas as
idades.” * ?° Acima dos 50 anos, a incidéncia de ITU ¢é similar em ambos os

SCXOS.I’ 6
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3.3 Definicoes

A ITU ¢€ a colonizagdo microbiana da urina e a invasao tecidual de qualquer
estrutura do trato urinario.*” >° A infecgio bacteriana do aparelho urinario causa um
amplo espectro de condig¢des clinicas. Os critérios utilizados para diagnosticar as
diferentes formas de ITU incluem uma combinagdo de parametros descrevendo a

—— . = . : . 1,2,48, 51 -53
localizagdo da infecgdo e a intensidade da resposta do hospedeiro.” > *°' >

A ITU pode ser, também, categorizada como complicada e ndo complicada.
Quando complicada, esta associada a condig¢des clinicas, tais como: obstrugio
urinaria, litiase urinaria, doenca renal cistica, alteragcdes anatomicas do trato
urinario ou disfungdo vésico-ureteral. Nos diabéticos, gestantes e transplantados

i i : . 6
renais a ITU também é considerada complicante.

Bacteriuria

A presenga de bactérias na urina ndo implica, necessariamente, 1TU.
Contaminagdo da urina coletada com bactérias residentes na uretra anterior ou na
pele periuretral pode ocorrer em alguns pacientes. Por essa razdo, o niimero € o tipo
de bactéria na urina devem ser determinados e classificados bacteriologicamente. E,
além disso, deve ser realizada a determinagdo qualitativa e quantitativa dos

. . . 1,2,49, 54-58
MICroorganismos presentes na urina.

Cistite e uretrite

Existe um amplo espectro clinico na ITU, que varia desde pacientes
totalmente assintomaticos até aqueles com sintomas referentes a uretra, bexiga ou

ambas, e outros com quadros de febre e lombalgia compativel com pielonefrite."°

A infecgdo bacteriana aguda da bexiga ¢é referida como cistite aguda.

Histopatologicamente, a cistite aguda € caracterizada por inflamagdo limitada a
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camada da mucosa superficial da bexiga. Pacientes com cistite geralmente se
queixam de disuria, urgéncia miccional e polaciiria. Cerca de 10% das mulheres
em idade fértil necessitam de atengdo médica a cada ano por causa desses sintomas.
Dessas, 70% apresentam bacteritiria significativa, e 50% tém infec¢do restrita a

. 213,48
bexiga.”

O termo “sindrome uretral aguda” tem sido utilizado para descrever
mulheres que referem sintomas de cistite, mas apresentam cultura de urina com
menos de 10° Unidades Formadoras de Colénias por mililitro (UFC/ml). Trabalhos
recentes tém demonstrado que a maioria das mulheres que anteriormente foram
classificadas como tendo sindrome uretral pode, agora, ser rotulada como portadora
de cistite ou uretrite aguda. Na maioria das vezes, o patogeno pode ser

identificado ' >%

A ITU recorrente € definida como uma recidiva com o organismo infectante
original. Reinfecgdo € a ITU que ocorre com organismos diferentes da ITU que a
antecede. Cerca de 80% das ITU de repeticdo sdo por reinfeccdo e resultam da

i N : . . 3, 6164
reintroducdo dos microorganismos da flora perineal.'”

3.4 Diagnéstico

O dado laboratorial mais importante nos pacientes com suspeita de ITU € o
exame do sedimento urinario para detectar a presenca de piaria.” 7’ O método
mais preciso para se determinar piuria € a excregdo urinaria de leucocitos, realizado
através de um hemocitometro. Pessoas ndo infectadas excretam menos do que
400.000 leucocitos por hora, enquanto, aproximadamente, 95% dos pacientes com
infecgdio urindria sintomatica excretam valores superiores a esse nuamero.” *> 7!
Entretanto, esse ¢ um método trabalhoso e de dificil aplicagio na pratica.””’
Portanto, a quantificagdo da piaria ¢ realizada por meio do exame microscopico
direto do sedimento urinario de um espécime centrifugado.”” Uma contagem de 10

ou mais leucécitos por mililitro é considerada anormal. A maioria das pacientes
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com cistite e contagem de uropatégenos acima de 10° por ml tem mais de 60

leucocitos por ml.

O padrdo-ouro no diagnéstico de ITU ¢ a urocultura quantitativa.®> * 7> O

critério mais importante para determinar a validade do resultado da cultura ¢ o
numero de UFC encontrado por mililitro de urina semeada.®> ® Consideram-se
anormais contagens superiores a 10° UFC por ml de urina. Entretanto, em mulheres
com sintomas agudos, a contagem de colonias igual ou superior a 10° UFC por ml
de urina semeada com um unico patéogeno € considerada um indicador de

. ~. 1,2,6,13 65
infecgdo. "=

3.5 Fisiopatologia

A bexiga normal apresenta mecanismos de defesa que parecem depender da
interacdo de varios fatores, como a presenga de substiancias bacteriostaticas na
urina, capacidade de esvaziamento total da bexiga e mecanismos de defesa

- , 3 76-78
intrinsecos da sua mucosa.” > %%

Os agentes infecciosos atingem o trato urinario através da via hematogénica
e da ascendente. Ha evidéncia clinica de que 95% das infecgdes resultam da
ascensdo de organismos de origem fecal, que alcangcam a uretra e tecidos
periuretrais, invadem a bexiga, o ureter, chegam a pelvis renal e,

. y 2,13,79
conseqiientemente, a medula renal.”

Um ponto crucial na patogénese da ITU € a colonizagdo da uretra distal, do
tecido periuretral e, nas mulheres, do vestibulo vaginal com potenciais patogenos
do trato urinario."> '® 7+ 3982 processo pelo qual a bactéria ascende da uretra

para dentro da bexiga ndo esta totalmente esclarecido.””

Bran e colaboradores * demonstraram que a manipulagio da uretra, mesmo
que suave, resulta na introducéo de bactérias na bexiga. Se tal trauma pode ter esse

efeito, levanta-se a questdo se o que ocorre durante o ato sexual é responsavel pelo

I
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aumento da freqii€ncia da infecgdo urinaria em mulheres. Esta tem sido uma area

(- 19,2232, 33,43, 45, 46, 61-63, 84, 85
de controvérsias.

Nas mulheres sexualmente ativas o coito ¢ um fator importante na

3 . - . ’
2 B 9546 e o ato de urinar imediatamente apos o

patogénese da ITU sintomatica,
ato sexual oferece alguma prote¢do.'” Em contraste, o uso de tampdo, de
contraceptivos orais € a maneira de praticar a higiene apds a evacuagio intestinal

~ - 19
parecem nao estar associados com ITU.

Buckley e colaboradores™ demonstraram que as bactérias sdo introduzidas
durante o intercurso sexual, mas que a maior parte dessas bactérias sdo
componentes da flora vaginal normal e da uretra distal (S. epidermidis, difteréides e
lactobacilus) e raramente causam infec¢do urinaria.

Kunin® *

sugere que outros fatores relacionados com ITU estdao envolvidos,
tais como a freqiiéncia e o tempo de esvaziamento da bexiga, o volume residual,
alteracOes hormonais, variagdes na toxicidade e propriedades antibacterianas da
urina, habitos higiénicos pessoais, masturba¢do e viruléncia da flora bacteriana
residente. A menstruagdo tem sido sugerida como um outro fator, talvez por alterar

a flora vaginal local

Nicolle e colaboradores™ referem alta associagdo entre bacteritria
significativa em mulheres e relagio sexual. Por outro lado, Kunin e colaboradores®'
demonstraram que a freqii€ncia da atividade sexual ndo ¢ maior nas mulheres com
historia de ITU recorrente do que nas mulheres sem essa historia.

19, 34, 35, 41, 45, 86-89

Varios estudos tém demonstrado que a utilizagdo do

diafragma esta associada ao aumento do risco de infecg¢do urinaria em mulheres,

® A - . . 3
provavelmente por induzir alteragdes na flora vaginal. Remis e colaboradores™
mostraram em um estudo que 66% das infecgdes do trato urinario ocorreram em

8

mulheres que usavam diafr a. Entretanto, Hooton e cole as,3 em pesquisa
q agm £ pesq

prospectiva, demonstraram associagdo direta entre infecgdo urinaria e relagdo
sexual, porém somente quando um espermicida ou diafragma com espermicida era

-1 . 19, 36, 37, 39, 67
utilizado durante o intercurso sexual.'”
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Os estudos de Stamey e colaboradores,®* * Cox e colaboradores,” O'Grady
e colaboradores’” > demonstram que a uretra da mulher com ITU recorrente tende
a ser, mais comumente, colonizada com bactéria coliforme. Esses achados indicam
que existe elevado risco de infecgdo urinaria apds a relagdo sexual somente se o
organismo causal estiver presente anteriormente na regido. Essa ¢ uma possivel
explicagdo para a maioria dos episodios de intercurso sexual nao serem seguidos de

infecgdo.

Embora varios estudos tenham relacionado habitos higiénicos, uso de
tampdo, masturbagdo, sexo oral e tipos de roupas intimas com ITU, essa associagdo

. . 42-44, 84, 85,93
ainda ndo € clara.

3.6 Agentes etiologicos

Os agentes etiologicos mais importantes na ITU em todos os grupos
populacionais sdo bactérias gram-negativas do grupo das enterobactérias e /.
Jfaecalis, que sdo responsaveis por mais de 95% de todas as infecgdes urinarias.
Entre as enterobactérias, FEscherichia coli é a mais comum, causando 90% das

. « . .- 1,2,6, 13, 15, 40, 81, 94-96
infecgOes em pacientes ambulatoriais. * ~

Além disso, certos patégenos bacterianos estdo especialmente presentes em

determinados grupos populacionais. Em mulheres jovens sexualmente ativas,

Staphylococcus saprophyticus ¢ causa importante de infecgdo sintomatica.” ' *7'%




4 METODOS

A presente pesquisa trata de um estudo de caso-controle realizado no
Hospital Universitario Polydoro Ernani Sdo Thiago (HU) da Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC). E um hospital-escola, geral e comunitario, que atende

12.000 pacientes por mé€s em nivel de ambulatoério, sendo 5.000 na Clinica Médica.

Participantes

A amostra foi constituida de mulheres sexualmente ativas, na faixa etana de

16 a 50 anos, atendidas no ambulatorio de Clinica Médica.

e Os casos foram 125 mulheres atendidas devido a queixas urinarias (disuria,
urgéncia miccional, polaciaria e ou desconforto suprapubico) e com ITU
confirmada por cultura de urina. Elas foram caracterizadas clinicamente como

portadoras de cistite aguda.

e Os controles foram 375 mulheres atendidas sem queixas urinarias € com

urocultura negativa.

Coleta de dados

A coleta de dados gerais das pacientes foi feita pelo autor deste trabalho. A
aplicagdo do questionario especifico foi conduzida por trés académicas do curso de
graduagdo em Medicina da UFSC, previamente treinadas pelo proprio investigador

e pela co-orientadora do projeto, no periodo de margo a julho de 1998.

O questionario constava de perguntas que abrangiam diversos topicos sobre

potenciais fatores de risco para infec¢do urinaria e as eventuais exposigoes tidas
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como importantes (habitos higi€nicos pessoais, uso de métodos contraceptivos e

pratica sexual) na determinagdo da ITU (Anexo III).

Cada potencial participante do estudo foi informada sobre os objetivos da
pesquisa e convidada a participar. Aquelas que concordaram assinaram um

consentimento informado (Anexo IV).

Os exames pertinentes ao estudo (exame de sedimento urinario e cultura de

urina) foram realizados no Laboratério Central do HU da UFSC.

Os individuos entrevistados que preencheram os critérios de inclusdo
tiveram os dados do questionario e os resultados de suas uroculturas armazenados

em um banco de dados para posterior analise.

Critérios de exclusiao

e Recusa em participar do estudo

e Diabetes mellitus: diagnostico clinico e laboratorial

e Piclonefrite aguda: diagnéstico clinico e laboratorial

e Urolitiase: histéria clinica e exame complementar do tipo ultra-
sonografia das vias urinarias

e (Gravidez: diagnostico clinico e laboratorial

e Infecgdo urinaria de repetigdo

e Doenga renal prévia como insuficiéncia renal crénica e doenga renal
policistica: diagnoéstico clinico, laboratorial e ultra-sonografico

e Com mais de um parceiro sexual ativo: dado obtido através da
informagéo da participante

e Sem pratica sexual: dado obtido através da informagdo da participante
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Estudos microbiolégicos

Todos os estudos microbiologicos foram efetuados no Setor de
Microbiologia do Laboratério Central do HU, conforme rotina estabelecida pelo
mesmo (UFSC, 1987). O material coletado foi encaminhado e semeado
imediatamente. O tempo desde a coleta até a semeadura foi, no maximo, de 30

minutos. Todas as coletas foram feitas no proprio laboratorio.

A urina coletada foi semeada em meio agar CLED (Cysteine Lactose
Electrolyte Deficient Medium), agar McConkey e em agar sangue, meio de base
Casoy com 5% de sangue de cameiro desfibrinado, quando necessario. As placas
foram incubadas a 36° C durante 24 horas, quando, entdo, a leitura da contagem de
colonias era realizada através da técnica comparativa tipo dip-slide. Se houvesse
crescimento precario ou ausente, as placas eram reincubadas a mesma temperatura
por mais 24 horas, fazendo-se a leitura final ao se completarem 48 horas apos a

coleta.

A identificagdo inicial dos microorganismos foi feita pela técnica
morfotintorial de esfregagos do sedimento urinario corados pelo gram. A partir
desses dados, o microorganismo foi identificado utilizando-se testes bioquimicos

especificos para cada grupo.

A TITU foi definida clinicamente como a infecgdo limitada a bexiga (cistite),
e com cultura de urina mostrando valor igual ou maior a 10° UFC por ml de um
uropatgeno enterobacteriacea ou igual ou maior a 10° UFC por ml de outra

bactéria patogénica isolada. A infec¢do aguda foi definida como sintomatologia de

duragédo igual ou menor que 20 dias, sem tratamento médico prévio.




Variaveis analisadas

As 25 variaveis analisadas constituiram 3 grandes grupos com 48 categorias.

ficando assim delineadas:

Pratica sexual: a) relagdo sexual com penetragdo vaginal, b) relagdo
sexual com penetragdo anal, ¢) sexo oral (definido como o uso da lingua
do parceiro para estimular a genitalia), d) relagdo na qual o parceiro usou
a mao para estimular a genitdlia, e e) masturbagdo com o uso dos
proprios dedos; todas elas avaliadas nas 48 horas e 7 dias antes do

aparecimento dos sintomas.

Uso de métodos contraceptivos: a) anticoncepcional oral, b) diafragma
com espermicida, c) diafragma sem espermicida, d) dispositivo intra-
uterino, e) espermicida, f) preservativo, g) “tabela”, e h) coito

interrompido.

Habitos higi€énicos pessoais: a) de que maneira foi lavada a area genital
(chuveiro, ducha, sabonete), b) a freqiiéncia do uso da ducha na lavagem
da area genital, avaliada nas 48 horas e 7 dias antes do aparecimento dos
sintomas, c) a dire¢do da limpeza apos cada evacuagdo intestinal, d) o ato
de urinar antes do ato sexual, €) o ato de urinar apods o ato sexual, e f) o

uso de tampdo e de "toalhas higi€nicas" apds o periodo menstrual.

Analise estatistica

O tamanho da amostra foi calculado para detectar uma razido de chance de 2

em uma relagdo de 1 caso para 3 controles, assumindo um erro tipo I (a) de 5% e

um erro tipo II () de 20%, correspondendo a um poder estatistico de 80% e uma

proporgdo de controles expostos estimada em 20%, com intervalo de confianga de

95%. O calculo da amostra foi realizado usando o programa para computador
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Epi.Info® 6.04 (CDC/WHO), que revelou a necessidade de 114 casos e 342

controles para a presente pesquisa.

O questionario utilizado possuia perguntas abertas e fechadas e foi uma
adaptagdo daquele usado por Strom'’ quando da coordenagdo de um estudo de
caso-controle similar. O questionario foi solicitado por uma carta (Anexo II) e sua

utilizagdo e adaptagdo foram autorizadas pelo autor.

Os dados foram estruturados em uma base de dados utilizando-se o
programa Excel® 7.0 (Microsoft®). A analise estatistica dos dados foi realizada com

a utilizagdo do programa Statistica 5.0% (StatSoft®).

As tabelas apresentam os resultados, enfocando, principalmente, aqueles
referentes a incidéncia de ITU relacionada aos provaveis fatores de risco. Os
graficos foram usados quando puderam expressar com mais clareza e objetividade

os resultados obtidos.

Os procedimentos estatisticos utilizados foram: as medidas descritivas, as
tabelas de freqii€ncias, a analise de correspondéncia multipla e a regressio
logistica. Os procedimentos de analise multivariada foram usados para avaliar o
grau de associacdo de cada fator de risco, bem como possiveis efeitos devido a

interagdo entre 0s mesmos.

Cada variavel no questionario foi analisada como um potencial fator de risco
para ITU. Primeiramente, os casos elegiveis foram comparados aos controles
elegiveis. Depois, procurou-se a homogeneidade do grupo e identificaram-se 375
controles e 125 casos, para uma relagdo de controle/caso de 3 para 1, de forma a
aumentar a0 maximo o poder estatistico da amostra, para detectar eventuais

diferengas existentes.

O grupo de variaveis referidas ao uso de métodos contraceptivos nio pode
ser analisado, porque 68,6% das participantes usavam anticoncepcional oral,
tornando, assim, o numero de individuos por grupo, para comparagdo entre

métodos, pequeno.
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Procedeu-se, entdo, a analise exploratéria para identificar agrupamentos de

varidveis que nortearam as respostas dos individuos.

Esse método de analise estatistica dos dados de uma pesquisa, denominado
analise fatorial de correspondéncia multipla ou, simplesmente, Analise de
Correspondéncia Multipla (ACM), é uma técnica descritiva/exploratoria desenhada
para analisar tabelas simples de duas vias e de multiplas vias que contém alguma

medida de correspondéncia entre linhas e colunas.

A analise de correspondéncia ¢ um método que foi desenvolvido para
enfatizar a analise exploratoria de dados (data mining). Portanto, ndo existem testes
de significancia estatistica que sdo habitualmente aplicados para os resultados da
analise de correspondéncia; o propdsito primario dessa técnica € produzir uma
representacdo simplificada da informagdo em uma ampla tabela de freqiiéncia (ou

tabelas com medidas similares de correspondéncia).

A inércia, na analise de correspondéncia, ¢ definida como o total do Qui-
quadrado para uma tabela dividido pelo total da soma. Assim, uma outra maneira
de ver a analise de correspondéncia é considera-la um método para decomposig¢ao
da estatistica do Qui-quadrado pela identificagdo de dimensdes numéricas normais

na qual os desvios dos valores esperados podem ser representados.

A computagdo da ACM ndo ¢ realizada sobre o desenho ou indicador da
matriz (que, potencialmente, pode ser muito grande se existem muitos casos), mas
sobre os produtos internos desta matriz, que ¢ chamada matriz de Burt ou tabela de
Burt.

Finalmente, as variaveis sugeridas pela ACM foram testadas usando-se a

analise de regressdo logistica. O uso dessa metodologia permitiu estimar as

contribui¢des relativas das variaveis independentes incluidas na analise, com o

intuito de predizer ou explicar o evento-resposta.




5 RESULTADOS

No periodo de margo a julho de 1998, 629 pacientes do Ambulatorio de
Clinica Médica do HU da UFSC foram entrevistadas. Dessas, 500 (79,5%)
constituiram a amostra inicial e 129 (20,5%) foram excluidas por ndo preencherem

os diversos critérios de inclusdo no estudo (Tabela I).

Tabela I - Distribui¢io das causas de exclusdo na amostra inicial

Causas de exclusiao Numero Percentagem

Nenhum relacionamento sexual 64 49.6
Recusa 28 21.7
Pratica sexual com mais de um parceiro 4 5.4
Litiase renoureteral 7 5.4
Diabetes mellitus 6 47
Gravidez 5 3.9
Doenga renal prévia 5 3,9
Infecgdo urinaria de repeticido 4 3.1
Pielonefrite aguda 3 2.3

Total 129 100,0

Os casos e controles foram similares na distribuigdo da faixa de renda
familiar em salarios-minimo (Tabela II).

Tabela II - Distribui¢io de casos e controles por faixa de renda familiar

Faixa de renda Casos (n = 125) Controles (n = 375)
1-5 54 (43,2%) 155 (41,4%)
6-10 48 (38,4%) 150 (40,0%)

11-15 13 (10,4%) 54 (14,4%)
16 - 20 7 ( 5,6%) 11 ( 3,0%)

21-25 3( 2,4%) 5( 1,2%)
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Das 500 entrevistadas incluidas no estudo, 125 (25%) apresentaram ITU.
Todos os casos apresentaram, no minimo, um sintoma de ITU (82,1%, disuria;

75,3%, urgéncia miccional; 80,3%, polaciuria e 34%, desconforto suprapubico).
Entre as entrevistadas com ITU, o germe mais encontrado foi Escherichia

coli  (80%), seguido por Staphylococcus saprophyticus (16%), Klebsiela sp
(1,6%), Proteus mirabilis (1,6%) e Enterobacter sp (0,8%) (Tabela III).

Tabela III - Distribuicdao dos agentes etiolégicos das ITU nos casos (n = 125)

Agente etiologico Nimero Percentagem
Escherichia coli 100 80,0
Staphylococcus saprophyticus 20 16,0
Klebsiela sp 2 1,6
Proteus mirabilis 2 1,6
Enterobacter sp 1 0,8

Os casos € controles foram similares na distribui¢do da faixa etaria com uma
média de 33,9 + 9,6 (DP) anos para os controles e de 32,1 + 9.4 (DP) para os
casos. A média para o grupo foi de 33,4 £ 9,5 (DP) (Tabela IV).

Tabela IV - Distribuicio de casos e controles por faixa etaria

Faixa etaria Casos (n = 125) Controles (n = 375) Total (n = 500)

16 - 22 23 (18,4 %) 55 (14,7 %) 78 (15.6 %)
23-29 31 (24,8 %) 83 (22,1 %) 114 (22,8 %)
30 - 36 30 (24,0 %) 79 (21,1 %) 109 (21,8 %)
37-43 19 (15,2 %) 75 (20,0 %) 94 (18,8 %)
44 - 50 22 (17,6 %) 83 (22,1 %) 105 (21,0 %)




Foram avaliadas 15 vanaveis independentes que resultaram em 35
categorias, as quais foi aplicada a ACM, buscando identificar associagdo entre
variaveis segundo suas caracteristicas. A geracdo de valores e a inércia para todas
as dimensdes das 15 variaveis. quando o grupo de mulheres-casos é analisado,
demonstram que da primeira dimensdo se extrai a maior parte da informagao, isto
€, tem o mais alto valor da geracdo de valores, ou seja, 0,13, que corresponde a
10,06% da inércia total. Com a inclusdo da segunda dimensdo, com a mesma
geracdo de valores, 0,13, a inércia aumenta para 19,84%. Entretanto, o valor do

Qui-quadrado decresce de 1.200,91 para 1.167,58 (Tabela V).

Tabela V - Geracdo de valores e inércia para todas as dimensdes no grupo de
mulheres-casos Total de inércia = 1,3333 xz =11.938,68

Dimensoes Valores simples Geracao valores % de inércia % cumulativa Qui-quadrado

1 0.37 0.13 10.06 10.06 1200.91
2 0.36 0.13 9.78 19.84 1167.58
3 0.31 0.09 7.01 26.85 836.58
4 0.30 0.09 6.81 33.66 812.96
5 0.29 0.08 6.16 39.82 735.65
6 0.28 0.08 5.87 45.69 700.99
4 0.27 0.07 5.58 51.27 666.45
8 0.27 0.07 5.34 56.61 636.94
9 0.26 0.07 5.05 61.66 603.44
10 0.26 0.07 492 66.58 587.70
1 0.25 0.06 475 71.34 567.57
12 0.24 0.06 4.40 75.74 525.20
13 0.23 0.05 4.08 79.81 486.52
14 0.23 0.05 3.89 83.70 464.50
15 0.22 0.05 3.50 87.21 418.34
16 0.21 0.04 3.32 90.53 396.48
17 0.20 0.04 3.12 93.65 372.66
18 0.20 0.04 2.97 96.62 354.25
19 0.18 0.03 2.56 99.18 305.63
20 0.10 0.01 0.82 100.00 98.33
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Quando o grupo de mulheres-controles foi analisado, a inclusdo da segunda
dimensdo com uma geragdo de valores de 0,12 aumenta a inércia de 10,11% para

19,28% , porém o Qui-quadrado decresce de 902,84 para 819,77 (Tabela VI).

Tabela VI - Geracio de valores e inércia para todas as dimensdes no grupo de
mulheres-controles Total de inércia = 1,3333 x’ = 8.934,03

Dimens6es Valores simples Geracdo valores % de inércia % cumulativa Qui-quadrado

1 0.37 0.13 10.11 10.11 902.84
2 0.35 0.12 9.18 19.28 819.77
3 0.31 0.10 7.34 26.62 656.02
4 0.30 0.09 6.95 33.57 620.65
5 0.29 0.08 6.17 39.74 551.17
6 0.28 0.08 6.05 45.79 540.63
7 0.27 0.07 5.51 51.30 491.98
8 0.27 0.07 5.35 56.65 477.70
9 0.27 0.07 5.31 61.96 474.52
10 0.26 0.07 5.09 67.05 454.83
11 0.25 0.06 4.60 71.65 410.94
12 0.24 0.06 435 76.00 388.42
13 0.23 0.05 412 80.11 367.99
14 0.23 0.05 3.85 83.96 343.83
15 0.22 0.05 3.59 87.56 321.07
16 0.21 0.04 3.27 90.83 292.11
17 0.20 0.04 3.02 93.85 270.23
18 0.19 0.04 2.76 96.61 246.18
19 0.18 0.03 2.54 99.15 227.29
20 0.11 0.01 0.85 100.00 75.86

Percebe-se, portanto, que a geragdo de valores, a inércia, a porcentagem
cumulativa da inércia e o Qui-quadrado para duas dimensdes, tanto para o grupo de
mulheres-casos como para o grupo de mulheres-controles, sdo estatisticamente
1dénticos.

As figuras geradas dos valores de origem e inércia para todas as dimensdes
das 15 variaveis independentes com duas dimensdes servem para evidenciar os
agrupamentos entre as categorias das variaveis (Figuras 1 e 2). A analise dessas
figuras mostra que as mulheres definidas como casos e as mulheres definidas como
controles apresentam um padrio de comportamento homogéneo de habitos

higi€nicos pessoais e de praticas sexuais.
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Figura 1 - Agrupamento entre as categorias das variiveis, fornecido pelos valores de
origem e inércia com duas dimensdes, para as mulheres definidas como casos.

Legenda

Al Maneira de lavar a area genital: uso de chuveiro

A2 Maneira de lavar a drea genital: uso de ducha

A3 Maneira de lavar a area genital: uso de chuveiro + ducha

B2 Freqiiéncia do uso da ducha nas 48 horas precedentes: 1 a 4 vezes

B3 Freqiiéncia do uso da ducha nas 48 horas precedentes: 5 ou + vezes

C1 Diregiio da limpeza apos cada evacuagiio intestinal nas 48 horas precedentes: freqiiente/sempre de frente para tris
2 Direciio da limpeza apés cada evacuacio intestinal nas 48 horas precedentes: freqiiente/sempre de tris para frente
3 Diregio da limpeza apds cada evacuacio intestinal nas 48 horas precedentes: igualmente nas duas diregées
D3 Urinar antes da relacdo sexual: nunca

El Urinar apés a relacdo sexual: quase sempre / freqiientemente

E2 Urinar apés a relagdo sexual: ocasionalmente / raramente

E3 Urinar apoés a relagio sexual: nunca

F1 Sem relagiio sexual com penetragdo vaginal nas 48 horas precedentes

2 Com relagiio sexual com penetragio vaginal nas 48 horas precedentes

G1 Sem relagiio sexual com penetragiio vaginal nos dltimos 7 dias

H1 Sem estimulagiio da genitilia com a mio do parceiro nas 48 horas precedentes

H2 Com estimulacio da genitilia com a mio do parceiro nas 48 horas precedentes

In Sem estimulacgio da genitilia com a mio do parceiro nos ultimos 7 dias

12 Com estimulac@o da genitalia com a mio do parceiro nos Gltimos 7 dias

J2 Com sexo oral nas 48 horas precedentes

L2 Com sexo oral nos titimos 7 dias

M2 Com relagiio sexual com penetracgio anal nas 48 horas precedentes

N2 Com relagidio sexual com penetraciio anal nos iltimos 7 dias

o1 Sem masturbagiio com os proprios dedos nas 48 horas precedentes

02 Com masturbagiio com os proprios dedos nas 48 horas precedentes

P2 Com masturbagiio com os préprios dedos nos altimeos 7 dias
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Figura 2 - Agrupamento entre as categorias das variaveis, fornecido pelos valores de
origem e inércia com duas dimensées, para as mulheres definidas como controles.

Legenda

Al Maneira de lavar a drea genital: uso de chuveiro

A2 Maneira de lavar a drea genital: uso de ducha

A3 Maneira de lavar a drea genital: uso de chuveiro + ducha

B2 Fregiiéncia do uso da ducha nas 48 horas precedentes: 1 a 4 vezes

B3 Freqiiéncia do uso da ducha nas 48 horas precedentes: 5 ou + vezes

1 Diregiio da limpeza apés cada evacuagdio intestinal nas 48 horas precedentes: freqiiente/sempre de frente para tris
2 Diregio da limpeza apés cada evacuacio intestinal nas 48 horas precedentes: fregiiente/sempre de tris para frente
3 Direcio da limpeza apds cada evacuacio intestinal nas 48 horas precedentes: igualmente nas duas diregdes
D1 Urinar antes da relacdo sexual: quase sempre / freqiientemente

D3 Urinar antes da relaciio sexual: nunca

E1l Urinar apés a relagiio sexual: quase sempre / freqiientemente

E2 Urinar apos a relacio sexual: ocasionalmente / raramente

E3 Urinar apés a rela¢iio sexual: nunca

F1 Sem relagiio sexual com penetraciio vaginal nas 48 horas precedentes

F2 Com relaciio sexual com penetragio vaginal nas 48 horas precedentes

G1 Sem relagio sexual com penetragio vaginal nos iltimos 7 dias

G2 Com relagio sexual com penetragiio vaginal nos dltimos 7 dias

H2 Com estimulagiio da genitilia com a mio do parceiro nas 48 horas precedentes

2 Com estimulaciio da genitilia com a mio do parceiro nos ultimos 7 dias

J2 Com sexo oral 48 horas precedentes

L2 Com sexo oral nos iltimos 7 dias

N2 Com relagio sexual com penetragio anal nos ultimos 7 dias

02 Com masturbaciio com os proprios dedos nas 48 horas precedentes

P1 Sem masturbaciio com os préprios dedos nos ultimos 7 dias

P2 Com masturbacio com os proprios dedos nos ultimos 7 dias
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Quando se observa a tabela de freqii€ncia ou Tabela de Burt (Anexo V),
percebe-se que ela tem uma estrutura claramente definida, com uma tabulagio
cruzada de todas as categorias das varidveis analisadas. Essas informagdes sdo
demonstradas separadamente. Os resultados sdo apresentados como uma tabela de
duas vias, em percentagem, das categorias de cada variavel dos casos e dos

controles (Tabelas VII a XXI).

Tabela VII - Maneira de lavar a 4rea genital

Casos Controles
Chuveiro 71,2 68,0
Ducha 22,4 26,1
Chuveiro + Ducha 6,4 5,9

Tabela VIII - Freqiiéncia do uso da ducha nas 48 horas precedentes

Casos Controles
Nio usa 70,4 67,5
lad4X 24,0 21,7
5 ou + 5,6 48

Tabela IX - Direciio da limpeza apés cada evacuagio intestinal nas 48 horas precedentes

Casos Controles
Freqiientemente/Sempre de frente para tras 88,0 90,9
Freqiientemente/Sempre de tras para frente 12,0 8.8

_Igualmente nas duas dire¢Ges 0,0 0,3

Tabela X - Urinar antes da relacio sexual

Casos Controles
Quase sempre/Freqiientemente 26,4 29.9
Ocasionalmente/Raramente 55,2 41,6
Nunca 18,4 28,5
Tabela XI - Urinar apés a relagdio sexual

Casos Controles
Quase sempre/Freqiientemente 8,0 8.2
Ocasionalmente/Raramente 35,2 28,9
Nunca 56,8 62,9

Tabela XII - Rela¢do sexual com penetragfio vaginal nas 48 horas precedentes

Casos Controles

Nao 60,8 64,5
Sim 39,2 35,5




Tabela XIII - Relagdo sexual com penetraciio vaginal nos ultimos 7 dias

Casos Controles
Nao 12,8 22,9
Sim 87,2 77,1
Tabela XIV - Estimulagiio com a mio do parceiro nas 48 horas precedentes

Casos Controles
Nio 89,6 89,0
Sim 10,4 11,0
Tabela XV - Estimulagio com a mio do parceiro nos uiltimos 7 dias

Casos Controles
Nio 68,0 73,1
Sim 32,0 26,9
Tabela XVI - Sexo oral nas 48 horas precedentes

Casos Controles
Nao 96,8 94,1
Sim 3.2 59
Tabela XVII - Sexo oral nos Gitimos 7 dias

Casos Controles
Nio 84,0 84,2
Sim 16,0 15,8
Tabela XVIII - Relagiio sexual com penetraciio anal nas 48 horas precedentes

Casos Controles
Néo 96,8 97,3
Sim 3,2 2,7
Tabela XIX - Relacio sexual com penetracio anal nos iltimes 7 dias

Casos Controles
Nao 94,4 94,9
Sim 5,6 5,1
Tabela XX - Masturbaciio nas 48 horas precedentes

Casos Controles
Nio 100,0 98,4
Sim 0,0 1,6
Tabela XXI - Masturbagfo nos ultimos 7 dias

Casos Controles
Néo 97,6 97.6
Sim 2,4 24
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Portanto, a ACM teve como objetivo:

A

permitir a comparagdo de todas as unidades de observagdo através de
todas as modalidades das caracteristicas observadas;

estudar a relagdo existente entre todas as 35 categorias das 15 variaveis
entre si; e, finalmente,

demonstrar os provaveis fatores de risco entre as diversas variaveis

estudadas.

analise de regressdo logistica foi realizada com as 15 variaveis

selecionadas na ACM. O resultado da regressdo logistica ndo foi significativo

estatisticamente (x>= 20,60, com 15 graus de liberdade e p = 0,15) (Tabela XXII).

Tabela XXII - Resultados da analise de regressdo logistica (x*> = 20,60, 15 graus de liberdade
e p = 0,15) com as 15 varidveis selecionadas apos a analise de correspondéncia multipla

Variaveis Valor estimado
Constante -1,80126
Maneira de lavar a area genital - 0,02776
Freqiiéncia do uso da ducha nas 48 horas precedentes . -0,02712
Diregdo da limpeza apos cada evacuagdo intestinal nas 48 horas precedentes 0,32277
Urinar antes da relagdo sexual -0,18564
Urinar ap0s a relagdo sexual - 0,15764
Relagdo sexual com penetragdo vaginal nas 48 horas precedentes 0,36808
Relagdo sexual com penetragdo vaginal nos ultimos 7 dias 0,71308
Estimulagdo com a mio do parceiro nas 48 horas precedentes 0,12219
Estimulagdo com a mio do parceiro nos ultimos 7 dias 0,30200
Sexo oral nas 48 horas precedentes -0,78813
Sexo oral nos ultimos 7 dias 0,01341
Relagdo sexual com penetragdo anal nas 48 horas precedentes -0,37537
Relagdo sexual com penetragdo anal nos ultimos 7 dias 0,95869
Masturbagio nas 48 horas precedentes -22,92790

Masturbagéo nos ultimos 7 dias 0,34767




6 DISCUSSAQO

2

A ITU é uma das doengas infecciosas que mais afetam o ser humano,"* tem

particular impacto nas mulheres em todas as idades™ e esta associada a varias

1, 7-11

condig¢des clinicas e patologicas que afetam o trato urindrio. A bactéria gram-

negativa Escherichia coli é o uropatégeno mais comum, sendo responsavel por

85% das infecges urinarias adquiridas na comunidade. "

No presente estudo, 80% das infecgdes urinarias foram causadas pela

Escherichia coli e 16% pelo Staphylococcus saprophyticus.

Ha uma forte crenga popular de que existe uma estreita associagdo entre
intercurso sexual e ITU em mulheres jovens; dai o termo “cistite da lua-de-mel”.
Apesar dessa atrativa hipotese, ndo temos estudos que demonstrem de maneira

convincente essa associacao.

Strom e colaboradores' realizaram um estudo de caso-controle para
determinar os fatores de risco para ITU em mulheres universitarias que
freqiientavam um servigo de satide. Nesse estudo, as participantes responderam um
questionario sobre sintomas, passado de ITU, historia ginecoldgica, ma-formagao
genitourindria, habitos higiénicos pessoais, pratica sexual e uso de métodos
contraceptivos. Um total de 2925 mulheres foram abordadas para participar do
estudo. Dessas, 1063 (36,3%) recusaram. ApoOs a exclusdo das participantes
inelegiveis, 168 casos (mulheres com bacteriuria sintomatica) € 734 controles
(mulheres assintomaticas e sem bacteriuria) permaneceram elegiveis para analise.
Os autores concluiram que o fator de risco mais importante para infec¢do urinaria

em mulheres jovens foi a atividade sexual.

Hooton e colaboradores®® demonstraram associagio direta entre ITU e
relagio sexual, mas somente quando um espermicida ou diafragma com

espermicida era usado durante o intercurso. Os dados sugerem que os espermicidas




aumentam a colonizagdo vaginal por uropatogenos, facilitando a entrada dos

microorganismos na bexiga no momento da relagio sexual.* ¥ 341

Remis e colaboradores® realizaram um estudo de caso-controle para
investigar a possivel influéncia de fatores comportamentais (pratica sexual e
habitos pessoais) no risco de ITU em mulheres jovens. Os casos eram 43 mulheres
com ITU confirmada por cultura de urina, € os controles, 376 mulheres nio
portadoras de ITU. O estudo demonstrou que o intercurso sexual e o uso de

diafragma sdo fatores de risco para ITU.

Nicolle e colaboradores™ realizaram um estudo para verificar a associagio
entre intercurso sexual e ITU em 15 mulheres na pré-menopausa e sexualmente
ativas que tinham ITU recorrente atribuida ao intercurso sexual. Demonstraram que
o intercurso sexual é um fator precipitante para ITU em 75% dessas mulheres e que

a ITU ocorre em até um dia ap6s o relacionamento sexual.

No presente estudo, utilizou-se um questionario onde foi abordado alguns
fatores de risco para ITU. Foram realizadas 629 entrevistas através de pessoas
previamente treinadas. Vinte e oito entrevistadas (4,5%) recusaram participar da
pesquisa. Ndo foram identificados fatores de risco para a ITU relacionados as
praticas sexuais, incluidos a relagdo sexual com penetragdo vaginal, a relagdo
sexual com penetragdo anal, o sexo oral, a relagdo na qual o parceiro usou a mao

para estimular a genitalia e a masturbagdo com o uso dos proprios dedos.

Fihn e colaboradores* conduziram um estudo de caso-controle ¢ um estudo
de coorte retrospectivo independentes para avaliar a relagdo entre o uso de
diafragma e ITU. No primeiro estudo, compararam o uso de diafragma e a flora
vaginal entre 114 mulheres com infecgdo aguda do trato urinario € 85 mulheres
assintomaticas e sem ITU. No estudo de coorte avaliaram a incidéncia de ITU em
192 usuarias de diafragma e em 182 mulheres que faziam uso de contraceptivo oral
durante uma média de seguimento de 9,4 meses. Ambos os estudos demonstraram
um risco aumentado de ITU nas mulheres que faziam uso de diafragma: risco

relativo de 2,0 no estudo de caso-controle € de 2,5 no estudo de coorte
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retrospectivo. A colonizagdo vaginal com a bactéria gram-negativa Escherichia coli
foi significativamente maior nas usuarias de diafragma. A incidéncia de ITU no
estudo de coorte foi de 26,6 por 1.000 pacientes-més para as mulheres que faziam
uso de diafragma e de 8,9 por 1.000 pacientes-més nas mulheres que faziam uso de

anticoncepcional oral.

Foxman e colaboradores,” em um estudo de caso-controle, avaliaram o uso
de contraceptivos e habitos sexuais no risco de ITU em mulheres. Os casos eram
mulheres sintomaticas ¢ com cultura de urina com pelo menos 5 X 10* UFC/ml. Os
controles eram mulheres assintomaticas e ndo portadoras de ITU. O estudo
demonstrou que o uso de diafragma e a atividade sexual foram fatores de risco para

ITU na amostra estudada.

Wall e colaboradores’  realizaram um estudo de caso-controle para
determinar o risco relativo do desenvolvimento de ITU entre 39 mulheres usuarias
de diafragma e 146 mulheres ndo usuarias, na faixa etaria de 15 a 45 anos, durante
um periodo de 15 meses. Os achados do estudo demonstraram que o uso do

diafragma pode levar ao desenvolvimento de ITU.

Em nosso estudo, o grupo de variaveis referidas ao uso de métodos
contraceptivos ndao pdde ser analisado, porque 68,6% das participantes usavam
anticoncepcional oral; 16,4%, preservativo; 7,2%, coito interrompido; 5,4%,
“tabela”; 2,0%, dispositivo intra-uterino; 0,4%, espermicida; e nenhuma das
entrevistadas fazia uso de diafragma, tornando, assim, o niimero para comparagdo

entre métodos pequeno.

Ao contrario de percepgdes clinicas prévias, nenhum fator comportamental,
incluindo masturbagdo, sexo oral, habitos higiénicos, direcdo da limpeza da regido
perineal apo6s cada evacuacdo intestinal e urinar antes do ato sexual, afeta o risco

4247
U;

para IT apenas a mic¢io pos-coito parece produzir um efeito protetor.'’

No presente estudo, quando analisamos o grupo de habitos higiénicos
pessoais, onde estdo incluidos a maneira e a freqiiéncia diaria com que foi lavada a

area genital, a diregdo da limpeza apos cada evacuagdo intestinal e o ato de urinar




antes ou apos o ato sexual, ndo evidenciamos risco para ITU em relagdo a esses

habitos e tampouco efeito protetor pelo ato de urinar pos-coito.

Neste estudo de caso-controle, as mulheres tiveram, em média, trés
episodios de algum tipo de pratica sexual por semana. Se os dois eventos, pratica
sexual e ITU, estdo associados, o segundo deveria ocorrer dentro de um ou dois
dias apos o primeiro. A associagdo pode estar relacionada, em parte, a coincidéncia
de tempo entre os dois eventos. Entretanto, ndo sabemos se a ITU esta relacionada
a freqiiéncia da relagéo, as posi¢des adotadas quando do ato, ao tempo de duragio
do intercurso ou ao tipo de pratica sexual, ou, ainda, se existe uma subpopulagiao de
mulheres altamente susceptivel a ITU, mas ndo, necessariamente, associada a

pratica sexual.

Muitos outros fatores relacionados com a patogénese da ITU em mulheres
precisam ser melhor investigados. Estes fatores incluem: alteragdes hormonais,
volume de urina residual, dindmica do trato urinario, importancia da mucosa
urotelial, propriedades antibacterianas da urina e da superficie das bactérias que
invadem o trato urinario. O entendimento desses fatores ira auxiliar na

compreensio do desenvolvimento da ITU nas mulheres.

Na interpretacido de qualquer estudo epidemiologico potenciais viés devem
ser considerados. Todavia, ndo se acredita que viés de selegdo tenha sido
introduzido neste estudo, uma vez que as participantes € o pesquisador nao
conheciam o resultado dos exames complementares realizados antes das respostas
do questionario, e, portanto, ndo se conhecia a condi¢gdo de caso ou controle. Por
outro lado, o tamanho da amostra foi suficiente e houve eqiiivaléncia de
caracteristicas entre os grupos estudados.

Viés de aferi¢do ndo ocorreu porque houve uma preparagio eficiente das

entrevistadoras, validagdo do instrumento de coleta com o uso de um questionario

bem estruturado e respostas equilibradas das pessoas contactadas.
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A presenga de viés de confusdo ndo € encontrada porque foi levado em
consideracdo a interagdo entre variaveis, ¢ a analise estatistica aplicada foi

adequada para o presente estudo.

As limitagbes inerentes ao estudo dizem respeito a representatividade da
amostra e a validade externa dos resultados. Como se trata de uma amostra nio-
aleatdria, ou de conveniéncia, a representatividade fica comprometida e, da mesma

forma, a generalizagido dos achados para a populagdo geral.

Todavia, por se tratar de doenca muito freqiiente na populagdo, e o niimero
de casos e controles ter sido pré-especificado para detectar diferengas clinicamente
significativas entre as variaveis estudadas, podemos, ainda que com reservas,
concluir que, com base nestes resultados, os habitos sexuais € higi€nicos ndo estdo

associados a ocorréncia de ITU em mulheres sexualmente ativas.
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ANEXO 1

Consentimento da Comissio de Etica do HU/UFSC



Florianépolis, SC, 12 de janeiro de 1998

Iimo. Sr.

Dr. Getilio Rodrigues de Oliveira Filho
DD Presidente da Comissio de Etica do
Hospital Universitario / UFSC

Prezado Presidente

Atualmente estou freqiientando o Curso de Mestrado em Ciéncias Médicas do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Santa Catarina.

O meu projeto de tese ¢ um estudo do tipo caso-controle e seria desenvolvido
junto ao ambulatério do Hospital Universitario / UFSC. Este projeto foi avaliado e
aceito pelo Colegiado do Mestrado e esti sendo encaminhado para que Vossa
Senhoria tome conhecimento e se digne a avaliar junto com a Comissio de Ktica.
Outrossim, estou anexando copia fiel do projeto para maiores esclarecimentos.

Ciente do entendimento aproveito o ensejo para registrar votos de
consideracao.

Cordialmente,

Dr. Sidney Pereira Dachi
Médico HU / UFSC




Florianépolis, SC, 2 de fevereiro de 1998

Ilmo Sr.
Dr. Sidney Pereira Dachi
Mestrando HU / UFSC

Vimos informar que o vosso projeto de dissertacio de Mestrado, que sera
desenvolvido no nosso Hospital, foi avaliado por esta Comissio, tendo sido aprovado
e liberado para execucio dentro dos parametros propostos.

Sem mais para o momento, cordialmente

Dr. Getilio Rodrigues de Oliveira Filho
Presidente da Comissio de Etica Médica
do Hospital Universitario - UFSC
CRM 2902




ANEXO I1

Carta ao Dr. Brian L. Strom




Florianépolis, SC, Brasil May 13", 1997

Brian L. Strom, M.D., M.P.H.

Center for Clinical Epidemiology and Biostatistics
Room 824 Blockley Hall 423 Guardian Drive
University of Pennsylvania / Philadelphia / E.U.A.

Dear Dr. Strom

I am a nephrologist from Brasil and I am interested in carry on
a study of risk factors for urinary tract infection associated with sexual
activity.

I have read your article “sexual activity, contraceptive use and
other risk factors for symptomatic and asymptomatic bacteriuria” : a case-
control study, published in the Annals of Internal Medicine 1987; 107 : 816-
823 and I wonder whether you could send me a copy of the questionnaire used
in the study. If so, I would be very grateful.

Sincerely yours

Dr. Sidney Pereira Dachi

My adress : Street Joao Batista Neves 120
Kobrasol Sio José SC Brasil
Zip code : 88102-270




ANEXO I

Questionario de pesquisa




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO EM CIENCIAS MEDICAS

QUESTIONARIO DE PESQUISA

A PRATICA SEXUAL, O USO DE CONTRACEPTIVOS, 0S8 HABITOS
HIGIENICOS E A INFECCAO URINARIA EM MULHERES.

I. DADOS PESSOAIS

01. Ano de nascimento: 19

02. Estado civil:

SOERITA. . reoeeesseasonsssncoasesmsisssessassiinsansnasisrbsnsssinssssosoncaranssenssassssnssssansors 01
Casada T T T T R T T T e T T T T T T L e T e T 02
Separada judicialmente .03
DIVOFCIAAA......cceveuneererenernreecerernnsossessrasssensssssssssssasnsesssssasssassenssanssesasses 04
Viuva. ; - dsREsRRESsS s s T eaReeSs s R e e 05
Outro ( eSPECHICAT )ouceereierecssereescsssseeccsssssenessesssssesssssossessssssossssssssass 06

03. Renda familiar (em salarios-minimo):

01a0s5 oSS TSN SIS SIS AE SRR S Se RS S ss e 01
062a10 02
T1 @ IS iiiiiiinnnntteincnnnnnecssnntaeeessssaeessssnseanessssssesssssnssssssssnsesssssssns 03
IS 8 20.cc00ismsssnssssssnnessoscissorssisisnoiasssssssssvssnssassssansasssonsassssssrossssssssnsan 04
Z1 8 25...ccooenrssrsssasssassssssiosessiinrosassinsissssossivsssisosiiesssssacsessisreosasssarainace 05

B 2D cisvisssnusarsarsessnsisesssssssssssnenven 06

04. Quais as queixas que a levaram a procurar consulta médica (descrever os
sintomas)?

05. Indicar a data em que os sintomas acima comecaram:

/ /

dia meés ano




06. Vocé tem freqiientemente os seguintes sintomas? (assinalar os referidos)

Polaciiria......cocecscoeeonnsee - 01
Urgéncia miccional ..02
Disuria S SS AR S LA S S SRR RSN SIS T RSy SS RN SRR SIS ESS 03
Prutido VAZINGL ....cuananasmssmiimsrsisemsasssssssssssssiosssesss 04
Leucorréia... T R .05
Hematiria perceptivel 06
Outros problemas urinarios ( especificar ) .........cceveeevveeeeicsveesnnnenne 07
Outros problemas vaginais ( especificar ).......cocuveniininiicniinnieannen 08
Nenhum dos acima soissssaseassanase itisiesocnsbesiotetitatiatoentosssressarasass 09

II. HIGIENE PESSOAL

07. Vocé usa “spray” ou desodorante vaginal?

Se sim, responda a questio 08.
Se nio, pule para a pergunta 09.

08. Vocé usou “spray” ou desodorante vaginal uma semana antes do inicio dos
sintomas que fizeram com que procurasse atendimento médico?

Sim. 01
Nio 02

Se sim, responda as questdes a e b.
Se nio, va para a pergunta 09.

a. Quantas vezes vocé utilizou “spray” ou desodorante vaginal nas 48 horas
anteriores ao inicio dos sintomas que fizeram com que procurasse atendimento
médico?

b. Quantas vezes vocé utilizou “spray” ou desodorante vaginal na semana toda
anterior ao inmicio dos sintomas que fizeram com que procurasse atendimento
médico?




09.

10.

11.

12.

b.

13.

14.

De que maneira vocé lava, na maioria das vezes, a area genital?

INO: CHUEVCIED « . iinivorssinsannnnmsnmnnnissassvisasissinssssosstosihistiodiossisssssssasnsessosssrs 01
| T (T, RERRRRRRRRREU——" .02
Outra (especifique). 03

Em relacio aos sintomas que fizeram com que vocé procurasse atendimento
médico, quando vocé lavou a sua area genital?

Nas 48 horas antes do inicio dos SINTOIMAS ........cceeeerervenrereeeeeeevanennee 01
Durante toda a semana antes do inicio dos SINtOMAS ........ceeeeevennnnee 02

Com que freqiiéncia vocé lava, na maioria das vezes, a sua drea genital?

Mais de UMA VEZ POT G cccuisssessssssaasssssssssssssnossssnsassusasasassssesssssssass 01
Uma vez por dia.......cccceeccneeeeccnnne . 02
3 a S vezes por semana... cassseiRpERTAReIRE .03
1 a 2 vezes por semana .04
Menos de uma vez por semana. S ST SRS SUeTasee N RRR ST e AT e venEaTers 0s

Vocé usa sabonete?

Sim....... 01
o, [ 1) D ———— 02

Se sim, responda as questdes a e b.
Se nio, va para a pergunta 14.

Vocé usou sabonete na semana que precedeu o inicio dos sintomas que fizeram
com que procurasse atendimento médico?

Sim 01
NAG..cveeeeeereeecreenee o 02

Com que freqiiéncia vocé usou sabonete nas 48 horas que precederam o inicio dos
sintomas que fizeram com que procurasse atendimento médico?

Numero de vezes:

Com que freqiiéncia vocé usou sabonete na semana que precedeu o inicio dos
sintomas que fizeram com que procurasse atendimento médico?

Numero de vezes:

Vocé usa ducha freqiientemente?

Sim 01
Niao 02




Se sim, responda a questio 15.
Se nio, responda a questiio 17.

15. Vocé usou ducha na semana que precedeu o inicio dos sintomas que necessitaram

a.

b.

a procura do atendimento médico?

L RN S e R I LU O || |

INBO.osisinssasmmsmsssiossanss - sssEessseh 02

Se sim, responda as questdes a e b.
Se ndo, pule para a pergunta 17.

Quantas vezes vocé usou ducha durante as 48 horas que precederam o inicio dos
sintomas que a levaram a procurar atendimento médico?

Nuamero de vezes:

Quantas vezes vocé usou ducha durante a semana que precedeu o inicio dos
sintomas que a levaram a procurar atendimento médico?

Nuamero de vezes:

16. Que tipo de ducha vocé normalmente utiliza?

Agua morna. .01
VIDAPTC ... coicicessssianssossansoionss PR |/
L0 1115 o 1 TSR 03

17. Vocé menstrua?

Sim 01
Nio.. 02

Se sim, va para a questio 18.
Se nio, responda a pergunta a e pule para a questio 21.

a. Por que vocé ndo menstrua?

Nunca menstruou .......... TR st | ] |
Gravidez recente 02
Cirurgia.......... — | ;.
QOutra (especifique) s .04

18. Quantos dias faz que comecou o seu ultimo (o mais recente) periodo menstrual?

Numero de dias:




19.

a.

20.

21.

a.

b.

Vocé usou tampio durante o seu tltimo periodo menstrual?

Sim ... 01
INAD ceeneernereencncncassecocsnssesssasnsccsnsesnssessssasssasssssesssssssssessassssas

Se sim, responda a pergunta a.
Se ndo, va para a questio 19.

Que tipo de tampio vocé usou durante o ultimo periodo menstrual?

ADSOIVENte EXLEITIO. ...ccccacrcsasresiocsssssssssssssssssnssssesssssssnssssaasseasasssans 01
Absorvente interno (tipo O.B.®) ..... creERRsssT R 02
Absorvente dependendo do tipo de fluxo .........ccocecveveccernuvenneannenn. 03
Outro ( especifique ) 04

Se vocé usa ou nio tampio, vocé utilizou “toalhinhas higiénicas” durante o seu

ultimo periodo menstrual?

Sim...... .01
Nio ...02

Como foi sua “limpeza” apoés cada evacuagiio intestinal de acordo com os

periodos listados abaixo?

Nas 48 horas que precederam o inicio dos sintomas que a levaram a procurar

atendimento médico.

Freqiientemente da frente para tras........cceenieinincnnsneccseccssneeccnens 01
Freqiientemente de tras para a frente ......c.ccccceeveeencrvrneeceeeecerarnnnens 02
Sempre da frente Para tras .......ccceecicreecciiecncceccscncrecsssoneessssnnaens 03
Sempre de tris para a frente .........c.eeeecveeecenveiinuiesseiocssssscsescosseasanns 04
Igualmente nas duas diregoes ........cccoeveemeeecercenccsncccsssensessesessansassss 05

Durante a semana que precedeu o inicio des sintomas que a levaram a procurar

atendimento médico.

Freqiientemente da frente para tras.........cccciiiennniecicsnncessinncensane 01
Freqiientemente de tris para a frente .02
Sempre da frente para tras .........ceieecnssnnniecseecssessssecscsscsscssssss 03
Sempre de tras para a frente .......cccevecrneccseniceriesscnssssrccsscsscssssccne 04

Igualmente nas duas diregdes 05




IIl. USO DE CONTRACEPTIVOS

22. Vocé wusa alguma forma de contracepcio para prevenir a gravidez?
Contracepg¢io inclui pilula anticoncepcional, dispositivo intra-uterino,
preservativo, diafragma, coito interrompido, etc.

Se sim, responda a questio 23.
Se nio, pule para a pergunta 32.

23. Indique qual a forma de contracepciio que vocé usa.

SIM NAO
Pilula anticoncepeional............iceiieciicisicssccccssssennssosesacsssosssnnsessaaaaans 01 02
Diafragma com esSpermicida........uuceevveieesneeciseecscancecens .01 02
Diafragma sem espermicida 01 02
L T T T T T T e e o 01 02
Espermicida u sesvsseRTssIs s R 01 02
Coito interrompido. 01 02
QOutro (especifique)....... 01 02
24. Qual o ano em que vocé comegou a usar método anticoncepcional?
25. Vocé mudou o seu método anticoncepcional no altimo més?
I < cisiicimssnmsmssmsnismmnivessssisss aaes s Tos s s SR SRR TS AP R R RRSSSR 01
T T T O T O oo P e AT T e o S LU 02
Se sim, explique :
26. Vocé tomou pilula anticoncepcional nos Gltimos 06 (seis) meses?
Sim e T = Tt — 01
Nio R 02

Se sim, responda as questdes a e b.
Se ndo, va para a pergunta 27.

a. Qual a pilula anticoncepcional que vocé tomou?




b. Na semana anterior ao inicio dos sintomas que a levaram a procurar atendimento
médico, qual a pilula anticoncepcional que vocé estava tomando?

27. Nos altimos 06 (seis) meses vocé tem usado diafragma como anticoncepcional?

Sim

Se sim, responda as questoes a e b.

a. Qual o tipo de diafragma?

b. Vocé usa espermicida geléia ou creme junto com diafragma?

Geléia 01
Creme.......cueeeeeerceee T T IO sesersessesnsasBeRERIRES RS 02
Nenhum........ sSsEEUEe AR RN AR R e SRS S RSO S RR I E s RO SRR 03
Usa geléia ou creme, mas nio sabe qual é coceees 04

28. Vocé utilizou diafragma durante a semana anterior ao inicio dos sintomas que a
levaram a procurar atendimento médico?

Sim 01
Niao 02

Se sim, responda a questiio a.
Se nio, pule para a pergunta 29.

a. Quantas vezes vocé inseriu o diafragma durante a semana que precedeu o inicio
dos sintomas que a levaram a procurar atendimento médico?

Nimero de vezes :

29. Vocé utilizou diafragma durante as 48 horas anteriores ao inicio dos sintomas
que a levaram a procurar atendimento médico?

Sim 01
Nio SRR SRTRREPRUO | 7.

Se sim, responda a questio a.
Se nio, pule para a pergunta 30.

a. Quantas vezes vocé inseriu o diafragma durante as 48 horas que precederam o
inicio dos sintomas que a levaram a procurar atendimento médico?

Numero de vezes :




30. Vocé usou diafragma sem fazer sexo durante a semana que precedeu o inicio dos
sintomas que a levaram a procurar atendimento médico?

Se sim, responda a questao 31.
Se niio, va para a pergunta 32.

31. Vocé usou diafragma sem fazer sexo durante as 48 horas que precederam o inicio
dos sintomas que a levaram a procurar atendimento médico?

IV. PRATICA SEXUAL

32.Vocé tem relagdes sexuais?

Se sim, responda a questio 33.
Se ndo, va para a pergunta 41.

33. Com que idade vocé teve a sua primeira relagio sexual?

anos.

34. Com que freqiiéncia vocé urina antes do ato sexual?

(DUASE SCMPTC:cursnvnssrsussassassossssnassrasassssnsassassnssissestissasssssssuasssssasssssssns 01
Freqiientemente : 02
Ocasionalmente ........ e i oroaaaeTessNeranasenEase sy sen sttt ese L eetNs e se eIl 03
Raramente ...04
INUIDICH . cvne e cveeosssenseasssnsianssassissssessitienssssitssssissaaonse ...05

35. Com que freqiiéncia vocé urina apés o ato sexual?

Quase sempre 01
Freqiientemente 02
Ocasionalmente 03
Raramente % 04

INUIDICA. .. 525555 cos crodosenniaiusnisamivssnsieiaisasansiissoiessnsnensasssesssestensassensusyssosavas 05




36. Com quantos parceiros vocé tem tido relagio sexual?

| 3] 1 re—— SR ST— N EUN NSNS PR O S 01
Dois seesseRs R sRRsse 02
Mais de trés S L S S e 03
Prefere nao dizer... sveRiRs SRR SRR E RS ER swssersRaTRRRES SassTiEER R e 04

37. Vocé esteve envolvida em qualquer tipo de relagio sexual nos dltimos 14
(quatorze) dias que precederam o inicio dos sintomas que a levaram a procurar
atendimento médico?

Sim SRR RSP 01
Nio e Ty o I RAS U 02
Se sim, responda a pergunta 38.

Se nido, responda a questio 41.

38. Qual o nimero de vezes que vocé teve algum dos seguintes tipos de relagio sexual
de acordo com o periodo de tempo imediatamente anterior ao inicio dos sintomas
que a levaram a procurar atendimento médico?

a. Relagio sexual com penetragio vaginal

48 horas (namero de vezes)
Uma semana (nimero de vezes)

b. Relagiio sexual na qual o seu parceiro usou a mio para estimular a sua genitalia.

48 horas (nimero de vezes)
Uma semana (nimero de vezes)

c. Relaciio sexual na qual o seu parceiro usou a lingua para estimular a sua
genitailia.

48 horas (nimero de vezes)
Uma semana (naimero de vezes)

d. Relacio sexual com penetracio anal

48 horas (nimero de vezes)
Uma semana (niimero de vezes)

e. Masturbacio com o uso dos dedos

48 horas (namero de vezes)

Uma semana (numero de vezes)




/- Uso de vibraderes ou outros objetos em sua vagina

39.

40.

41.

48 horas (nimero de vezes)
Uma semana (nimero de vezes)

Na semana anterior ao inicio dos sintomas vocé esteve envolvida em alguma
atividade sexual nova ou diferente para vocé? (Atividade sexual nova ou diferente
inclui duracio do intercurso sexual, posicio durante a relagdo sexual, novo tipo
de relagio sexual, etc).

Sim ..01
Nio . veseesssss D2

Se sim, especifique como a sua relagdo sexual foi diferente durante este periodo
de tempo:

Vocé teve relacio sexual com um novo parceiro na semana anterior ao inicio dos
sintomas? (Novo parceiro significa qualquer pessoa com a qual vocé nunca teve
relagio sexual anteriormente).

Si 0
1 | S s | ) |

TN N e e

Se vocé ja possuiu infecgiio urinaria antes, existe algum fator ou evento que vocé
sente que esta associado com o aparecimento dos sintomas?




ANEXO IV

Declaracgio de consentimento de participacido no estudo



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO EM CIENCIAS MEDICAS

Declaracio de Consentimento

L o e .
paciente atendida no ambulatério do Hospital Universitirio da Universidade Federal
de Santa Catarina, sob registro n° ........cccceceecnnnnee. , tenho pleno conhecimento de que

farei parte da pesquisa sobre “prdtica sexual, uso de contraceptivos, habitos

y

higiénicos e infec¢do urindria em mulheres”, realizada pelo médico Sidney
Pereira Dachi. E por estar de acordo com minha participacio espontinea no estudo,
assinarei a presente declaracio de consentimento na data abaixo.

Florianépolis, SC, ........ AE covurvrenniranecrvaneraranans de 199....

----------------------------------------------------------------------






Tabela de Burt: Resultado das freqiiéncias e suas respectivas categorias apés a anélise de correspondéncia miltipla

Variaveis A1 A2 A3 B1

A1 344
A2 0

A3 0

B1 320
B2 21

B3 3

c1 305
c2 38

c3 1

D1 105
D2 164
D3 75
3] 29
119
E3 196
F1 225
F2 119
G1 74
G2 270
H1 309
H2 35
} ] 246
12 98
J1 326
J2 18
L1 284
L2 60
M1 329
M2 15
N1 330
N2 14
o1 339
02 5

P1 334
P2 10
Controles 255
Casos 2

118

119

11

119

123

125

124

L oo

-8 a

B2 B3 ¢C1
320 21 3 305
5 102 19 118
% 11 3 28
M1 0 0 302
0 134 0 124
0 0 25 25
302 124 25 451
38 10 0 O
1 0 0 0
108 34 3 127
162 54 9 204
7 46 13 120
2 8 1 3
19 20 4 130
190 97 20 286
231 77 10 281
110 57 15 170
76 23 3 89
265 111 22 362
308 118 20 401
3 16 5 50
246 95 18 324
9% 39 7 127
323 130 21 430
18 4 4 2
283 116 22 382
58 18 3 69
324 131 22 429
17 3 3 2
327 133 23 435
o1 2 16
337 133 24 445
4 1 1 8
333 130 25 439
8 4 0 12
253 104 18 34
88 30 7 110

c2 C3
38 1
8 0
2 0
38 1
10 0
0o o
0
48 0
( 1
18 0
2 1
10 0
6 0
2 0
20 1
3/ 1
12 0
13 0
3B 1
44 1
4 0
34 1
14 0
43 1
5 0
38 1
10 0
47 1
1 0
47 1
10
48 1
0 0
48 1
0 0

J

D1 D2 D3 E1 E2
105 164 75 29 119
29 62 4 10 26
11 8 10 2 7
108 162 71 32 119
34 54 46 29
3 9 13 4
127 204 120 35 130
18 20 10 6 22
o 1 0 0 0
145 0 0 12 36
0 225 0 S 86
0 0 130 20 30
12 9 20 4 0
36 8 30 O 152
97 130 80 O 0
98 162 68 30 91
47 73 62 11 61
33 43 26 8 I
112 182 104 33 115
128 205 113 39 136
17 20 17 2 16
109 160 80 30 102
36 65 40 11 50
136 219 119 41 140
9 6 11 0 12
125 190 106 33 131
20 35 24 8 21
140 212 125 38 145
5 13 5§ 3 7
141 218 124 41 147
4 7 6 0 5
143 221 130 41 151
2 4 0 0o 1
143 218 127 41 149
2 7 3 0o 3
112 166 107 31 10
33 68 23 10 44

E3

271

Fi F2 61 G2
225 119 74 270
7% 51 21 105
18 12 7 23
231 110 76 2865
77 57 23 111
10 16 3 22
281 170 89 362
36 12 13 35
1.0 0 1
98 47 33 112
162 73 43 182
68 62 26 104
30 11 8 313
91 61 37 115
197 110 57 250
318 0 55 263
0 182 47 135
56 47 102 0©
263 135 0 398
299 147 83 363
19 36 19 35
214 145 78 281
104 37 24 117
308 166 90 384
10 16 12 14
255 166 83 338
63 16 19 60
301 176 87 390
17 6 15 8
309 174 98 386
9 8 4 13
316 178 101 393
2 4 1 6
309 179 101 387
9 3 1 1
242 133 86 28¢
76 49 6 108

H1

309
110
27

308
118
20

401
44
1

128
205
113

39
136
271

299
147

363
446

339
107

435
1

383

429
17

433
13

444

436
10

334
112

H2

35
16

41
13

"1

246
92
21

248
95
18

324
34
1

109
160
90
30
102
227
214
145
78
281
339
20
359
0
350
9
324
35
342
17
350
9
356
3
353
6

274

12

98
34
]
95
39
7

127

104

J1

326
119
29

323
130
21

430
43

136
219
119

41
140
293

308
166

384

435
39

350
124

474

407
67

454
20

460
14

470

462
12

353
121

J2 L1 L2

- -
o =Yoo

o0 ocoalN & »

-
-

12
10
16
12

1
15

17

14

12

23

23

24

26

22

284
1
26

283
116
22
382
38

125

131

412

416

412

60
15
4

58
18
3

69
10
0

20
35
24
8
21
50
63
16
19
60
63
16
35
44
67
12
0
78
70
9
7l
8
78
1
76
3

M1 M2

329
119
29

324
131
22
429
47
1
140
212
125
38
145
294
301
176
87
390
429
48
342
135
454
23
407
70
486
0

465
12

471
6

465
12

3685
121

16
7
1

17
3

- ok - N
O aNw ogjo o=

- N = <5 .
opr N oy oP oz

-
-

N =5
o3 O

N
° &

10
4

N1 N2 01 02
330 14 339 5
123 3 125 1
30 0 3 0
327 14 337 4
133 1 133 1
2 2 24 1
435 16 445 6
47 1 48 0
1 0 10
141 4 143 2
218 7 221 4
124 6 130 0O
4 0 41 0
147 5 151 1
206 12 302 5
309 9 316 2
174 8 178 4
98 4 101 1
385 13 393 §
433 13 444 2
5 4 50 4
350 9 356 3
133 8 138 3
460 14 470 4
23 3 24 2
412 9 416 5
71 8 78 1
465 12 471 6
18 6§ 23 0
474 0 477 6
( 6 17 0
477 17 484 0
6 0 0 6
471 17 484 4
12 0 10 2
56 19 369 6
18 7 1256 0

P1 P2 Controles Casos

334 10 25¢ 83
124 2 o8 28
30 0 22 €
333 8 253 88
130 4 104 30
25 0 18 7
439 12 34 C
48 0 33 15
10 1 0
143 2 112 33
218 7 156 69
127 3 107 23
41 0 31 10
149 3 108 44
208 9 236 4l
309 9 242 76
179 3 133 49
101 1 88 18
387 11 28¢ 10¢
436 10 334 112
52 2 41 13
353 6 274 85
135 6 10 40
462 12 353 121
26 0 22 4
412 9 316 05
7% 3 59 20
465 12 365 121
23 0 10 4
471 12 35¢ g
17 0 18 7
484 10 369 125
4 2 6 0
488 366 2
0 12
€€ 378 0
2 0 126

continua




Al
A2
A3
B1
B2
B3
C1
C2
C3
D1
D2
D3
E1l
E2
E3
F1
F2
G1
G2
H1
H2
Il
12
J1
J2
L1
L2
M1
M2
N1
N2
01
02
P1
P2

Legenda da Tabela de Burt

Maneira de lavar a drea genital: uso de chuveiro

Maneira de lavar a drea genital: uso de ducha

Maneira de lavar a drea genital: uso de chuveiro + ducha
Freqiiéncia do uso da ducha nas 48 horas precedentes: nfio usa
Freqiiéncia do uso da ducha nas 48 horas precedentes: 1 a 4 vezes
Freqgiiéncia do uso da ducha nas 48 horas precedentes: 5 ou + vezes

Diregdo da limpeza apds cada evacuagiio intestinal nas 48 horas precedentes: freqiientemente / sempre da frente para tris
Direcio da limpeza apds cada evacuagiio intestinal nas 48 horas precedentes: freqlientemente / sempre de trds para frente
Direciio da limpeza apés cada evacuagiio intestinal nas 48 horas precedentes: igualmente nas duas dire¢des

Urinar antes da relagfio sexual : quase sempre / freqiientemente
Urinar antes da relacfio sexual : ocasionalmente / raramente

Urinar antes da relacfio sexual : nunca

Urinar apos a relagfio sexual : quase sempre / freqiientemente

Urinar apds a relacio sexual : ocasionalmente / raramente

Urinar apos a relagfio sexual : nunca

Sem relagio sexual com penetragiio vaginal nas 48 horas precedentes
Com relag¢iio sexual com penetragio vaginal nas 48 horas precedentes
Sem relag¢do sexual com penetra¢do vaginal nos ultimos 7 dias

Com relagiio sexual com penetragio vaginal nos altimos 7 dias

Sem estimula¢io da genitdlia com a mio do parceiro nas 48 horas precedentes
Com estimulagfio da genitdlia com a mfo do parceiro nas 48 horas precedentes
Sem estimulagdo da genitdlia com a mio do parceiro nos ltimos 7 dias
Com estimulagdo da genitdlia com a mio do parceiro nos tltimos 7 dias
Sem sexo oral nas 48 horas precedentes

Com sexo oral nas 48 horas precedentes

Sem sexo oral nos tltimos 7 dias

Com sexo oral nos tltimos 7 dias

Sem relagdo sexual com penetragdo anal nas 48 horas precedentes
Com relagfio sexual com penetraciio anal nas 48 horas precedentes

Sem relagdo sexual com penetracdo anal nos altimos 7 dias

Com relaglo sexual com penetracido anal nos Gltimos 7 dias

Sem masturbag¢io com o8 préoprios dedos nas 48 horas precedentes
Com masturbagio com os préprios dedos nas 48 horas precedentes
Sem masturba¢fio com os préprios dedos nos altimos 7 dias

Com masturbagfio com os préprios dedos nos altimos 7 dias

Continuacio



