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Resumo
OBJETIVO: Avaliar a prevalência de infecção por Chlamydia trachomatis (CT) e Neisseria gonorrhoeae (NG) em 
mulheres candidatas ao tratamento tópico e de fertilização in vitro (FIV) em serviço público de referência da Região 
Sudeste do Brasil. MÉTODOS: Mulheres que tiveram indicação de FIV, no período de 1º de abril de 2008 a 31 
de outubro de 2009, foram admitidas sequencialmente no estudo. Foi aplicado um questionário sobre antecedentes 
ginecológicos e obstétricos e coletada amostra de swab endocervical para pesquisa de CT e NG através de captura 
híbrida e PCR. As variáveis estudadas foram: faixa etária, cor, escolaridade, tempo de infertilidade, número de 
gestações e filhos vivos, antecedentes de aborto, gestação ectópica, número de parceiros, Doença Inflamatória 
Pélvica (DIP), cirurgia pélvica, manipulação de cavidade uterina, tabagismo e uso de drogas ilícitas. As mulheres 
foram distribuídas segundo presença ou não de infecção por clamídia e a análise foi descritiva. RESULTADOS: Entre 
as 176 mulheres estudadas a prevalência de infecção por CT foi de 1,1%, não houve infecção por NG. Dois terços 
das mulheres tinham idade ≥30 anos, escolaridade ≥8 anos, ≤5 anos de infertilidade e 56,2% não tinham filhos. 
Os principais antecedentes foram cirurgia pélvica (77,8%), manipulação de cavidade uterina (62,5%) e DIP (27,8%). 
O fator tubário foi o mais prevalente, em 129 mulheres (73,3%), 37,5% com e 35,8% sem laqueadura, os demais 
fatores tiveram prevalência <30%. CONCLUSÕES: As infecções por CT e NG tiveram baixa prevalência na amostra 
estudada e são necessários estudos em outros centros do país para confirmar a prevalência de infecções nesse grupo 
particular de mulheres inférteis.

Abstract
PURPOSE: To evaluate the prevalence of Chlamydia trachomatis (CT) and Neisseria gonorrhoeae (NG) among 
women candidates to in vitro fertilization (IVF) in a reference public service in southeastern Brazil. METHODS: Women 
who were referred for IVF from April 1st, 2008 to December 31st, 2009 were enrolled sequentially in the study. 
A ginecological-obstetrical background questionnaire was applied and endocervical swab samples were obtained to 
search for CT and NG using hybrid capture and PCR. The variables studied were: age, color, education, duration of 
infertility, number of pregnancies and living children, history of miscarriage, ectopic pregnancy, number of sex partners, 
pelvic inflammatory disease (PID), pelvic surgery, manipulation of the uterine cavity, smoking, and illicit drug use. The 
women were distributed according to the presence/absence of confirmed chlamydia infection and descriptive analysis 
was employed. RESULTS: Among 176 women tested the prevalence of CT infection was 1.1% and there was no NG 
infection. Two thirds of the women were ≥30 years old, with schooling ≥8 years and ≤5 years of infertility, and 56.2% 
had no children. The main background data were pelvic surgery (77.8%), manipulation of the uterine cavity (62.5%) 
and PID (27.8%). The tubal factor was the most prevalent, 73.3% of women (from 129), 37.5% had been sterilized, 
35.8% had not been sterilized, and other factors had a prevalence <30%. CONCLUSIONS: CT and NG infections 
had a low prevalence in this sample. Studies at other centers in the country are needed to confirm the prevalence of 
infection in this particular group of infertile women. 
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Introdução

As doenças sexualmente transmissíveis (DSTs) têm 
grande impacto na saúde da população global, em especial 
nos países em desenvolvimento, onde a magnitude dessas 
infecções é difícil de ser determinada devido à ausência 
de dados a partir de notificações. Em recente avaliação 
utilizando pela primeira vez amostras representativas e 
estratificadas da população por idade, gênero e raça/etnia, 
realizada nos Estados Unidos, foi evidenciada tendência à 
diminuição da taxa nacional de prevalência de infecções 
por Chlamydia trachomatis (CT) entre os anos de 1999 e 
2008. Entretanto, não houve diminuição nas infecções do 
grupo de mulheres com idade entre 14 e 25 anos e houve 
disparidade importante nas taxas de infecção das diferen-
tes etnias1. No Brasil, segundo a Coordenação Nacional 
de DST/AIDS e estimativas da Organização Mundial de 
Saúde, ocorrem a cada ano 1.967.200 infecções por CT 
e 1.541.800 infecções por Neisseria gonorrhoeae (NG) na 
população sexualmente ativa2. 

As taxas de prevalência das infecções por CT e NG 
variam amplamente segundo a população pesquisada, o 
sítio de onde a amostra é coletada e o teste utilizado para 
diagnóstico. Os testes diretos, como a pesquisa de antí-
genos e ácidos nucleicos, apresentam maior sensibilidade 
e especificidade3,4 para o diagnóstico, embora impliquem 
maior custo. Os indiretos, como a pesquisa de anticorpos 
séricos, são frequentemente utilizados para o rastrea-
mento por se constituírem métodos fáceis para coleta e 
manuseio, mas têm restrições por não serem adequados 
para pesquisa de infecção ativa e pelos altos percentuais 
de reações cruzadas5. 

As infecções por CT e NG no aparelho reprodutivo 
apresentam, em geral, sintomatologia frustra, tornando 
difícil o diagnóstico clínico precoce. Embora haja neces-
sidade de estudos clínicos randomizados para determinar 
o risco do desenvolvimento de complicações, uma vez 
infectados, as mulheres tornam-se suscetíveis à sequela da 
obstrução tubária bilateral e os homens ao fator masculi-
no de infertilidade6,7. Como a população jovem é a mais 
afetada, o rastreamento de casos assintomáticos tem sido 
recomendado em alguns países desde os anos de 19908,9, 
na maioria das vezes em populações específicas como 
em clínicas de DST, pré-natal e planejamento familiar. 
No Brasil, o rastreamento para CT e NG tem sido meta 
do Ministério da Saúde desde 1999 e tem sido realizado 
dentro da possibilidade dos serviços, em gestantes e ado-
lescentes em atendimentos específicos como planejamento 
familiar, atendimento pré-natal e prevenção do câncer do 
colo do útero10.

Entre os estudos que utilizaram técnica direta para 
diagnóstico e amostras endocervicais, as medidas de pre-
valência em coortes de mulheres brasileiras mostraram 

variação 6 a 9,4% em ambientes clínicos diversos11-13. 
O único artigo nacional investigando população de in-
férteis e utilizando reação em cadeia da polimerase (PCR) 
em amostras endocervicais foi realizado em Manaus, 
Amazonas, e relatou prevalência de infecção por CT em 
52,8% das 106 mulheres pesquisadas14.

Como não existem estudos sobre prevalência das 
infecções por CT/NG em mulheres candidatas à ferti-
lização in vitro, (FIV), cuja característica é a história de 
tratamentos de infertilidade anteriores, o objetivo deste 
estudo foi avaliar a prevalência das infecções por CT e NG 
no grupo de mulheres candidatas ao procedimento, em 
serviço público de referência no Estado de São Paulo, Brasil. 

Métodos

Foi um estudo de corte transversal conduzido na 
Unidade de Reprodução Humana, Faculdade de Ciências 
Médicas, Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). 
O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
e todas as mulheres assinaram o termo de consentimento 
informado. A pesquisa foi conduzida de acordo com a 
Declaração de Helsinque, revisada em 200815,16.

O tamanho da amostra foi baseado em prevalência 
de 11,4% (P) de infecções por CT17, com intervalo de 
confiança de 95% e um erro amostral de 5% (ε2). Para 
α=0,05 e distribuição normal (Z) foi utilizada a fórmula 
n=Z

1-α/2 
P(1-P)/ε2 e calculado em 155 mulheres. As mu-

lheres foram selecionadas durante a consulta admissional 
ou de retorno e admitidas sequencialmente. O critério de 
inclusão foi a indicação de tratamento por FIV segundo 
os diagnósticos de fator tubário bilateral definido como 
obstrução bilateral confirmada através de laparoscopia e/
ou antecedente de laqueadura tubária; fator masculino 
definido concentração como de 1–5 milhões de esper-
matozoides por mililitro após capacitação espermática; 
esterilidade sem causa aparente (ESCA) definida como 
infertilidade inexplicada após concluídos os testes prope-
dêuticos de investigação do casal infértil com resultados 
normais e tendo realizado pelo menos três tentativas de 
tratamento com inseminação intrauterina homóloga (AIH) 
sem sucesso; e anovulatórias/más-respondedoras. Essas 
últimas foram consideradas aquelas mulheres que não 
produziram pelo menos um folículo pré-ovulatório após 
indução ovariana com HMG/FSH de protocolos simpli-
ficados. Foram excluídas mulheres com fator uterino ou 
com patologias que contraindicassem o tratamento de FIV.

Aquelas que concordaram em participar, responderam 
a questionário pré-testado com dados sociodemográficos, 
antecendentes ginecológicos e obstétricos e o diagnóstico 
da infertilidade que determinou a indicação de FIV, pre-
enchido pelo médico que realizava a consulta. O exame 
ginecológico foi realizado fora do período menstrual para 
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coleta através de swab de material endocervical utilizan-
do a escova cervical DigeneTM imersa em meio coletor 
universal (UCM).

As variáveis estudadas foram faixa etária (≤24, 25–29, 
30–34 e ≥35 anos), cor referida pela mulher (branca e não 
branca), escolaridade (≤8 e >8 anos), tempo de inferti-
lidade (≤5, 6–10 e >10 anos), número de gestações (0, 
1–3 e ≥4 gestações), número de filhos vivos (0, 1–3 e ≥4 
filhos vivos), antecedente de abortos (sim/não), gestação 
ectópica (sim/não), número de parceiros na vida (1–2, 
3–10 e >10 parceiros), DIP (sim/não), manipulação de 
cavidade uterina anterior (sim/não), cirurgia pélvica (sim/não), 
hábitos de tabagismo (sim/não) e drogas ilícitas (sim/não). 
Para análise estatística foi utilizado o programa Statistical 
Package of Social Sciences (SPSS), 2006. O banco de dados 
foi submetido à análise de consistência; as mulheres 
foram distribuídas segundo a ter ou não infecção por 
CT e calculou-se a frequência de cada variável. A análise 
foi descritiva.

Captura híbrida e análise de PCR
A análise de CT e NG por captura híbrida foi rea-

lizada de acordo com as instruções do fabricante (Qiagen 
Gaithersburg Inc – USA). Resultados iguais ou superiores 
a 1pg/ml foram considerados positivos. Quando o teste 
de hibridização foi positivo a identificação do patógeno 
foi realizada.

Para extração de DNA uma alíquota de 200 µL foi 
removida e centrifugada a 13.000x g por 10 minutos. 
O sobrenadante foi removido e o pellet celular foi arma-
zenado a -20ºC. Para extração do DNA, as células foram 
suspensas novamente em 200µL da solução de digestão 
(1 mM Tris, 200 µg/mL de Proteinase K, 0,5% SDS) 
por agitação, incubadas a 55ºC por 2 horas e a 95ºC 
por 5 minutos. Após a adição de 200 µL de solução de 
fenol:clorofórmio:álcool isoamílico (25:24:1), o tubo foi 
agitado vigorosamente e centrifugado a 5.000x g por 10 
minutos. A fase aquosa foi removida e transferida para 
outro tubo ao qual foi acrescentado NaAC (acetato de 
sódio) 3M com pH 5,2 na proporção 1/10. Foi adicionado 
etanol 70% no volume de 2,5 vezes do conteúdo do tubo. 
Após agitação, a solução foi centrifugada a 15.000x g por 
15 minutos. O sobrenadante foi removido e o pellet de 
DNA, após evaporação total do etanol, foi ressuspendido 
em 100 µL da solução de TE (1 mM Tris, 100 µM Edta, 
pH 8,2). O DNA foi estocado a -20ºC até a utilização. 
Para controle da extração do DNA, foi amplificado um 
fragmento de 268pb do gene da ß-globina humana. 

A detecção de CT foi realizada com o conjunto de 
primers HL1(5’TAGAGATAGGAAACCAACTC3’) e 
HL2 (5’CTCGGGTTAATGTTGCATGA3’) que  am-
plifica uma sequencia do plasmídio críptico gerando 
um fragmento de cerca de 512 pb. A reação de PCR 

consistiu em 20 µL da mistura de reagentes contendo 
1,5 U de Taq Platinum, 200 mM desoxinucleotídeo 
trifosfato (dNTPs), 10% tampão PCR, 2,5 mM MgCl2, 
10 pmol de cada primer e 2 uL de DNA. Na fase inicial 
para desnaturação a temperatura foi de 94ºC por 5 
minutos. Foram realizados 40 ciclos de amplificação. 
Cada ciclo foi composto de 1 minuto a 94ºC para des-
naturação, 1 minuto a 45ºC para ligação dos primers 
ao molde genômico e 1 minuto a 72ºC para extensão 
do amplificado. Na fase final, manteve-se a tempera-
tura em 72ºC por 7 minutos para polimerização dos 
fragmentos incompletos. Os produtos amplificados 
foram submetidos à eletroforese em gel de agarose a 3% 
corado com brometo de etídio (1 µg/mL) para análise. 
Como controle positivo da reação foi utilizado amostra 
previamente conhecida como positiva para CT18. 

Foram coletadas amostras no período de 1 de abril de 
2008 a 31 de outubro de 2009 e todas foram submetidas 
a ambos os testes.

Resultados

Das 176 amostras coletadas, duas foram PCR positivas 
para CT, com prevalência de 1,1% (Tabela 1). Somente 
uma delas apresentou resultado positivo na hibridização 
para CT e nenhuma infecção por NG foi diagnosticada.

A média de idade das mulheres foi de 30,9 anos 
(dado não mostrado). Do total de mulheres, mais da 
metade tinha idade maior de 30 anos, cor branca, es-
colaridade maior que 8 anos e eram multigestas. Cerca 
de 70% tinham até 5 anos de tempo de infertilidade, 
43,7% eram nulíparas e 56% não tinham filhos vivos. 
Em relação aos antecedentes, 11,9% tinham antecedente 
de abortos espontâneos, 11,4% de gestação ectópica, 
54,5% referiram três ou mais parceiros durante a vida, 
27,8% referiram DIP, 62,5% manipulação de cavidade 
uterina e 77,8% cirurgia pélvica anterior. Tinham hábito 
ou antecedente de tabagismo 34% das mulheres e de 
drogas ilícitas 4% (Tabela 1). 

As mulheres com infecção por CT estavam nos extre-
mos das faixas etárias, uma tinha menos de 24 anos e outra 
mais de 35 anos, eram não brancas, tinham escolaridade 
menor de 8 anos, tempo de infertilidade até 5 anos, eram 
multíparas e sem antecedente de abortos. Uma delas tinha 
antecedente de gestação ectópica e DIP, ambas haviam 
referido mais que três parceiros durante a vida. Nenhuma 
tinha antecedente de manipulação de cavidade uterina, 
hábito de fumo ou drogas. As duas mulheres tinham 
antecedente de cirurgia pélvica (Tabela 1). Ao exame 
clínico nenhuma delas apresentava ectopia cervical ou 
cervicite, enquanto entre as mulheres sem infecção por 
CT, 9% apresentavam ectopia e somente 3,4% tinham 
sinais clínicos de cervicite (dados não mostrados).
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O fator tubário foi o mais frequente (73,3%), sendo 
metade dos casos devido à laqueadura tubária. A preva-
lência dos demais fatores foi de 26,7% (Tabela 2). Ambas 
as mulheres com infecção por CT apresentavam fator 
tubário, uma delas tinha laqueadura tubária.

Discussão

A prevalência de infecções por CT entre mulheres 
inférteis com indicação de FIV foi baixa, (1,1%). Esta 
prevalência foi menor que as taxas descritas em outros 
grupos de mulheres em três estudos nacionais que utili-
zaram técnica direta em amostras endocervicais11-13. No 
primeiro estudo foram incluídas 3.303 gestantes com 
média de idade de 23,8 anos em seis cidades brasileiras 
e este mostrou prevalências de infecções por CT e NG 
de 9,4 e 1,5%, respectivamente11. Outro estudo realizado 
com 781 mulheres de 18 a 40 anos em Unidades Básicas 
de Saúde da região metropolitana de São Paulo descreveu 
8,4% de infecções por CT e 1,9% de NG, e como fator de 
risco a idade inferior a 20 anos12. Em clínica privada de 
Ginecologia da cidade de Fortaleza, entre 214 mulheres 
pesquisadas, foi diagnosticada infecção por CT em 6%, 
sendo mais da metade das infecções concentradas no 
grupo de mulheres com idade entre 26–30 anos13. As 
mulheres dessa amostra apresentaram média de idade 
superior aos demais grupos estudados (30,9 anos), o que 
é esperado em especial nos serviços públicos de referência 
para o tratamento de FIV. Considerando que a idade da 
mulher relaciona-se inversamente às taxas de prevalência 
de infecções por CT1, é possível que o fator idade tenha 
interferido na medida de prevalência, já que as mulheres 
candidatas a FIV chegam ao serviço público de referência 
com idade maior de 30 anos.

Além disso, devido à particularidade de este grupo 
de mulheres já ter sido submetido à propedêutica dos inú-
meros fatores da infertilidade, é provável que elas tenham 
sido medicadas anteriormente, inclusive para infecções 
suspeitas e/ou diagnosticadas. Uma vez suspeita, a infecção 
por CT deve ser tratada e é frequente que a mulher não 
tenha apreendido o motivo para tal tratamento e por isso 
possa não referi-lo na história clínica. 

Avaliando mulheres inférteis, não necessariamente 
candidatas a FIV, estudos internacionais que utilizaram 
técnica semelhante (testes diretos e material de swab 
endocervical) mostraram ampla variação na prevalência 
de infecção por CT segundo o país pesquisado. Estudos 
europeus relataram variação de 1% na Áustria5, 2,7% na 
França19 e 8,4% na Polônia20, enquanto houve variação 

Características das mulheres

Infecção por CT
Total
n (%)Sim

n (%)
Não

n (%)
2 (1,1) 174 (98,9) 176 (100,0)

Idade
≤24 anos 1 (8,3) 11 (91,7) 12 (6,8)

25–29 anos 0 43 (100,0) 43 (24,4)

30–34 anos 0 97 (100,0) 97 (55,1)

≥35 anos 1 ( 4,2) 23 (95,8) 24 (13,6)

Raça
Branca 0 96 (100,0) 96 (54,5)

Não branca 2 (2,5) 78 (97,5) 80 (45,5)

Escolaridade
≤8 anos 2 (3,0) 64 (97,0) 66 (37,5)

>8 anos 0 110 (100,0) 110 (62,5)

Tempo de infertilidade
≤5 anos 2 (1,6) 121 (98,4) 123 (69,9)

6–10 anos 0 43 (100,0) 43 (24,4)

>10 anos 0 10 (100,0) 10 (5,7)

Número de Gestações
0 0 77 (100,0) 77 (43,7)

1–3 2 (3,1) 83 (96,9) 85 (48,3)

≥4 0 14 (100,0) 14 (8,0)

Número de filhos vivos
0 1 (1,0) 98 (99,0) 99 (56,3)

1–3 1 (1,8) 70 (98,2) 71 (40,4)

≥4 0 6 (100,0) 6 (3,4)

Número abortos 
espontâneos

Sim 0 21 (100,0) 21 (11,9)

Gestação ectópica
Sim 1 (5,0) 19 (95,0) 20 (11,4)

Número de parceiros
1–2 0 80 (100,0) 80 (45,5)

3–10 1 (1,1) 92 (98,9) 93 (52,8)

>10 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (1,7)

Doença Inflamatória Pélvica
Sim 1 (2,0) 48 (98,0) 49 (27,8)

Manipulação de cavidade
Sim 0 110 (100,0) 110 (62,5)

Cirurgia pélvica 
Sim 2 (1,5) 135 (98,5) 137 (77,8)

Tabagismo
Sim 0 60 (100,0) 60 (34,1)

Drogas
Sim 0 7 (100,0) 7 (4,0)

Tabela 1. Distribuição das mulheres candidatas a fertilização in vitro  com e sem infecção 
por Chlamydia trachomatis segundo características sociodemográficas e antecedentes

Fatores de infertilidade
Infecção por CT

Total
n (%)Sim

n (%)
Não

n (%)
Tubário 
Com laqueadura
Sem laqueadura

1 (1,5)
1 (1,5)

65 (98,5)
62 (98,5)

66 (37,5)
63 (35,8)

Outros fatores 0 47 (100,0) 47 (26,7)

Tabela 2. Frequência dos fatores de infertilidade entre mulheres com e sem infecção por 
Chlamydia trachomatis
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em torno de 3% na Turquia21 e na Jordânia22 até 21% na 
Palestina23 e 22,7% na Índia24. A prevalência encontrada 
nesse estudo foi similar a estudo europeu com amostra de 
mulheres candidatas à FIV, 33% delas com fator tubário. 
Nesse estudo encontrou-se 2,7% de infecções através de 
PCR em swab endocervical19. Por outro lado, foi muito 
menor à descrita em estudo realizado em hospital univer-
sitário de Manaus com 106 mulheres inférteis que relatou 
prevalência 52,8% utilizando mesma técnica (PCR) e 
sítio de coleta endocervical14. 

Algumas explicações poderiam justificar a ampla 
diferença encontrada nas prevalências dos dois serviços. 
No estudo de Manaus o critério de inclusão de mulheres 
foi possuir fator tubário que pudesse estar relacionado à 
infecção por CT, tendo excluído todos os demais fatores de 
infertilidade inclusive a laqueadura tubária, o que talvez 
tenha concentrado maior número de diagnósticos de infecção. 
As diferenças regionais, levando-se em conta o aspecto do 
acesso aos serviços de saúde, também podem ter contribuído 
com tamanha diferença na prevalência de infecções entre os 
dois centros. Além disso, o fator geográfico possivelmente 
interferiu nas variações das prevalências. Em estudo de 
base populacional, o primeiro para avaliar a prevalência e 
fatores de risco relacionados à infecção por CT no Brasil, 
com 2.071 parturientes com idade de 15–24 anos das cinco 
regiões do país, encontrou-se taxa de prevalência na Região 
Norte de 14,1%, enquanto a taxa nacional foi de 9,8%25. 
Apesar de a população ser constituída por gestantes jovens 
esse estudo mostrou que a prevalência foi maior na Região 
Norte em relação a todas as demais, o que pode sugerir 
que o número de infecções possa ser maior também em 
outros grupos populacionais dessa região. 

Mulheres sem filhos buscaram com maior frequência 
tratamento de infertilidade e, apesar de uma parte delas 
referir gestação anterior, mais da metade não tinha filho vivo, 
característica comum descrita em serviços que dispensam 
tratamento a casais inférteis14. Com relação ao número de 
parceiros da amostra, a maioria das mulheres referiu até 10 
parceiros durante a vida, sendo que 46% delas referiram 
até dois parceiros. Embora seja um dado passível de ques-
tionamento, com possibilidade de que o constrangimento 
possa minimizar a resposta, por outro lado, as mulheres 
inférteis têm muitas vezes sentimentos de responsabilidade 
com relação à infertilidade do casal e costumam entregar 
ao tratamento extrema dedicação.  As duas infecções por 
CT foram diagnosticadas nos grupos de mulheres que 
referiram mais de dois parceiros sexuais durante a vida, o 
que concorda com a associação entre número de parceiros 
sexuais e infecção por CT em mulheres26. 

Ao contrário do número de abortos, menor que o 
da população em geral em torno de 10%27, o número de 
mulheres com antecedentes de gestação ectópica e DIP 
foi alto e já esperado, ambas as patologias intrinsecamente 

associadas ao fator tubário28. As mulheres fumantes têm 
maior dificuldade para engravidar espontaneamente e 
durante os tratamentos de infertilidade29. Uma das orien-
tações para mulheres inférteis é parar de fumar, o grande 
número de mulheres fumantes nessa amostra mostrou que 
há necessidade de reforçar a informação e dar medidas de 
suporte para a descontinuação do hábito.

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária através 
da RDC/ANVISA nº 33/200630, que regulamentou o 
funcionamento de bancos de células e tecidos germinati-
vos, normatizou a triagem clínica, sorológica para sífilis, 
hepatites B e C, HIV 1 e 2, HTLV 1 e 2 e microbioló-
gica para CT, NG, Ureaplasma urealyticum e Mycoplasma 
hominis para pacientes e doadores. Através de publicação 
posterior, a RDC/ANVISA nº 23/201131, passou a orientar 
que para pacientes que realizem procedimentos com células 
e tecidos germinativos para uso próprio, a exigência seja 
triagem clínica e laboratorial, sendo obrigatória triagem 
microbiológica somente para as pessoas que, após utilizadas 
amostras para uso próprio, optem pela doação. A norma, 
entretanto, não padronizou os testes a serem utilizados 
para diagnóstico. Os serviços de reprodução assistida têm 
realizado, em geral, a investigação de casais inférteis can-
didatos a FIV através de testes sorológicos para CT, pela 
possibilidade de estes optarem pela doação no momento 
da assinatura do consentimento livre e esclarecido ou em 
algum momento posterior. 

Não é conhecido se a presença da infecção poderia 
comprometer as taxas de sucesso da FIV, os dados em 
literatura têm sido escassos e controversos20,32. Entretanto 
é aconselhável que sejam utilizados testes diretos para 
diagnóstico de infecções por CT para que resultados 
confiáveis de infecção ativa sejam obtidos e possam ser 
comparados. Chamou atenção a maior escolaridade e o 
tempo de infertilidade menor de cinco anos, característi-
cas de dois terços dessa amostra de mulheres, o que pode 
indicar que aquelas que chegam à referência ainda são 
as mulheres mais instruídas e com acesso à informação e 
cuidados em saúde reprodutiva. O acesso aos tratamentos 
de reprodução assistida de mulheres com características 
socioculturais de menor poder aquisitivo continua restrito, 
possivelmente até pela dificuldade em chegar aos serviços 
secundários para investigação da infertilidade. 

Concluímos que a prevalência de infecções por CT foi 
baixa em candidatas à FIV neste Centro de Referência. São 
necessários dados de serviços em diferentes regiões do país 
para confirmar a baixa prevalência de infecções por CT/
NG encontrada nessa população particular de mulheres.
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