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Resumo

RESUMO

Os dados da Organizacdo Mundial da Satide, bem como os nacionais, mostram o avango da
epidemia de aids entre as mulheres, com maior concentragdo de casos na faixa reprodutiva.
O objetivo deste estudo foi analisar aspectos da saide sexual e reprodutiva de mulheres
infectadas pelo HIV/Aids atendidas no Servigco de Ambulatdrios Especializados e Hospital
Dia “Domingos Alves Meira”. Trata-se de estudo transversal, descritivo e analitico que
contemplou, também, abordagem qualitativa, visando atender ao objetivo de descrever a
vivéncia da sexualidade das mulheres investigadas. Incluiu-se o conjunto das mulheres
vivendo com HIV/aids em seguimento no referido servico, que aceitaram participar da
pesquisa (n=184). Os dados foram obtidos pela prépria pesquisadora, por meio de
entrevista que contemplou questdes abertas e fechadas e exame ginecoldgico. Realizou-se
coleta de amostras do contetido vaginal para realizacdo do exame microscopico direto
corado pelo método de Gram, que permitiu o diagnoéstico de vaginose bacteriana e
candidose vaginal e cultura para Trichomonas vaginalis; coleta de secrecdo cervical para
cultura para Neisseria gonorrhoeae e pesquisa de Chlamydia trachomatis e de papiloma
virus humano (HPV) por reacdo em cadeia da polimerase e citologia cérvico-vaginal
convencional. Para andlise dos dados empregou estatistica descritiva e as associacOes
foram verificadas pelo teste qui-quadrado ou exato de Fisher. Foram ajustados modelos de
regressdo logistica para conhecer as varidveis que mais influenciaram no aparecimento das
afecgdes do trato genital inferior. Predominaram as mulheres brancas, com idade entre 30 e
59 anos, com unido estavel e baixo nivel de escolaridade, que procediam de 45 municipios
do interior paulista. A via de infeccdo do HIV predominante foi sexual (94,0%) e entre
estas, 84,2% foram contaminadas por seus parceiros ou ex-parceiros fixos. A mediana do
tempo de diagndstico da infeccao pelo HIV foi de oito anos e a da contagem de células T
CD4+ 488 cel/mm3, 54,7% tinham carga viral plasmatica do HIV indetectdvel e 79,9%
faziam uso de terapia antirretroviral combinada e potente. A prevaléncia de alteracdes da
microbiota vaginal foi de 51,8%, sendo a vaginose bacteriana (VB) a alteracdo mais
prevalente (39,6%). A VB associou-se, na andlise multivariada, com prova das aminas
positiva (OR=36,12; 1C95%:9,87-132,21) e pH vaginal > 4,5 (OR=5,40; 1C95%:1,22—
23,96). Candidose vaginal teve prevaléncia de 10,3% e associou-se, na andlise
multivariada, a presenca de eritema e/ou edema e/ou escoriacdo na vulva (OR=11,95;
1C95%:2,72-52,52) e com queixa de prurido genital (OR=6,47; 1C95%:1,44-29,07). A
prevaléncia geral de DST foi de 87,0%, sendo que, isoladamente, a infeccdo pelo HPV foi a
mais prevalente (83,6%), seguida da infec¢do pela C. trachomatis (24,6%), tricomoniase
(14,7%) e sifilis (1,1%). Nao foram diagnosticados casos de infeccdo pela N. gonorrhoeae.
Os fatores independentemente associados a tricomoniase foram cor da pele negra e parda
(OR=3,09; 1C95%:1,26-7,56), utilizacdo de alguma droga ilicita (OR=3,41; 1C95%:1,04—
11,16), presenca de conteido vaginal (OR=8,24; 1C95%:1,06-64,17) e pH acima de 4,5
(OR=4,56; 1C95%:1,01-20,65). C. trachomatis associou-se com cor da pele negra e parda
(OR=2,87; IC95%:1,35-6,11) e presenca de ectopia no colo uterino (OR=2,89; IC
95%:1,23-6,78). Das 43 mulheres em que se procedeu a genotipagem do HPV, 41 (95,3%)
tinham pelo menos um gendtipo de alto grau de oncogenicidade, duas tinham,
exclusivamente, gendtipos de baixo grau e 16 (37,2%) concomitancia de gendtipos. Apenas
a varidvel vaginose bacteriana constituiu-se em fator independentemente associado ao HPV
(OR=5,79; IC 95%:1,23-27,19). A prevaléncia de citologia oncdtica alterada foi de 21,2%
sendo que antecedente de lesdo pré-neopldsica ou neopldsica associou-se com lesdo de
baixo grau (OR=8,67; IC 95%:2,29-32,84) e idade inferior a 30 anos, com lesdo de baixo
grau (OR=6,20; 1C95%:0,66 — 58,13). Setenta e um por cento das mulheres relataram
mudancas na vida sexual apds o diagndstico da infeccdo pelo HIV, inclusive inatividade
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sexual (23,9%). Identificaram-se diferentes niveis de satisfacdo com a vida sexual e
dificuldades para iniciar e manter um relacionamento afetivo-sexual. A diminui¢do da
qualidade da vida sexual relacionou-se tanto a alteracdes da resposta sexual, quanto a
modificagdo no repertério das praticas sexuais, justificada, dentre outros motivos, pela
tensdo durante a relacdo sexual em fun¢do do medo de transmitir o HIV a seus parceiros
ndo infectados, de se reinfectarem e/ou adquirirem outras DST, inseguranca quanto a
protecdo oferecida pelo preservativo e comprometimento da autoimagem. Entre as
dificuldades para se iniciar e manter um relacionamento destacou-se a rejei¢do e o dilema
de revelar o diagndstico ao parceiro, sentimentos negativos como magoa, decepc¢ao e raiva
pela traicdo e, especialmente, a dificuldade de negociagdo do uso do preservativo,
claramente relacionada as diferencas de poder e género. Observaram-se alteracdes no
padrdo de uso de métodos contraceptivos e que 29,4% das mulheres mantinham o desejo de
engravidar. Conclui-se que este estudo vem contribuir para o planejamento de acdes mais
abrangentes, voltadas a promocao da saide integral das mulheres vivendo com HIV/aids, a
medida que levanta uma série de necessidades reais, relativas a saide sexual e reprodutiva
e contexto soéciocultural e programdtico de vulnerabilidade de mulheres residentes no
interior do Estado de Sdo Paulo.

Palavras chave: Sadde sexual e reprodutiva; mulheres; HIV/aids; vaginose bacteriana;
candidiase vulvovaginal; tricomoniase; Chlamydia trachomatis; HPV; neoplasia intra-
epitelial cervical; sexualidade; reproducdo.



Abstract

ABSTRACT

Data from the World Health Organization and those from national reports show the
progression of the AIDS epidemic among women, with a larger concentration of cases at
their reproductive age. This study aimed at analyzing aspects related to the sexual and
reproductive health of women infected with HIV/AIDS attended to by the Specialized
Outpatient Service and Day Hospital “Domingos Alves Meira”. It is a cross-sectional,
descriptive and analytical study with a qualitative approach aiming at describing how
sexuality is experienced by the women investigated. The group of women living with
HIV/AIDS attended to at the abovementioned service and who accepted to participate in
the study (n=184) was included. Data were obtained by the researcher by means of
interviews with open and closed questions and by gynecological examination. Samples of
vaginal content were collected for direct microscopic examination stained by the Gram
method, which allowed for diagnosing bacterial vaginosis, vaginal candidiasis and culture
of Trichomonas vaginalis; cervical secretion was also collected for culture of Neisseria
gonorrhoeae and research of Chlamydia trachomatis and the human papillomavirus (HPV)
by polymerase chain reaction and conventional cervicovaginal cytology. For data analysis,
descriptive statistics was used, and associations were evaluated by the chi-square test or
Fisher’s exact text. Logistic regression models were fitted in order to recognize the most
influential variables in the onset of diseases in the lower genital tract. White women, aged
30 to 59 years, in a common-law relationship and with poor education predominated. They
came from 45 cities in Sdo Paulo state. The route of HIV infection was predominantly
sexual (94.0%) and, among these, 84.2% were contaminated by their steady or former
partners. The median for HIV infection diagnosis time was of eight years and that for T
CD4+ cell count was of 488 cell/mm3; 54.7% had an undetectable HIV plasma viral load,
and 79.9% used highly active antiretroviral therapy. The prevalence of alterations in the
vaginal microbiota was of 51.8%, and bacterial vaginosis (BV) was the most prevalent
alteration (39.6%). In multivariate analysis, BV associated with a positive whiff test
(OR=36.12; CI 95%:9.87-132.21) and vaginal pH > 4.5 (OR=5.40; CI 95%:1.22-23.96).
Vaginal candidiasis showed a prevalence of 10.3%, and in multivariate analysis, it
associated with the presence of erythema and/or edema and/or excoriation in the vulva
(OR=11.95; CI 95%:2.72-52.52) and with a complaint of genital pruritus (OR=6.47; CI
95%:1.44-29.07). The general prevalence of STD was of 87.0%, and isolatedly, HPV
infection was the most prevalent (83.6%), followed by infection with C. trachomatis
(24.6%), trichomoniasis (14.7%) and syphilis (1.1%). Cases of infection with N.
gonorrhoeae were not diagnosed. Independent factors associated with trichomoniasis were
black and pardo skin (OR=3.09; CI 95%:1.26-7.56), illicit drug use (OR=3.41; CI
95%:1.04-11.16), presence of vaginal content (OR=8.24; CI 95%:1.06—64.17) and pH
above 4.5 (OR=4.56; CI 95%:1.01-20.65). C. trachomatis associated with black and pardo
skin (OR=2.87; CI 95%:1.35-6.11) and presence of ectopy in the uterine cervix (OR=2.89;
CI 95%:1.23-6.78). Of the 43 women who underwent HPV genotyping, 41 (95.3%)
showed at least one genotype of high-degree oncogenicity; two had exclusively low-degree
genotypes, and 16 (37.2%) showed concomitance of genotypes. Only bacterial vaginosis
was an independent factor associated with HPV (OR=5.79; CI 95%:1.23-27.19). The
prevalence of altered oncotic cytology was of 21.2%, and a history of pre-neoplastic or
neoplastic lesion associated with low-degree lesion (OR=8.67; CI 95%:2.29-32.84) and
age younger than 30 years with low-degree lesion (OR=6.20; IC 95%:0.66-58.13).
Seventy-one percent of the women reported changes in their sexual lives after the HIV-
infection diagnosis, including sexual inactivity (23.9%). Different levels of satisfaction
about one’s sexual life and difficulties to begin and maintain affective and sexual
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relationships were reported. Impaired quality of sexual life was related to both alterations
in sexual response and changes in their repertoire of sexual practices, which was explained
by, among other reasons, tension during sexual relations due to the fear of transmitting HIV
to their non-infected partners, of becoming re-infected or acquiring other STD, insecurity
as regards the protection provided by condoms and of compromising their self-image.
Among the difficulties to begin and maintain a relationship, the following were pointed
out: rejection, the dilemma of revealing their diagnoses to their partners, negative feelings
such as sorrow, disappointment and anger for having been betrayed and, especially, the
difficulty of negotiating the use of condoms, which is clearly related to the differences in
power and gender. Changes in contraceptive-drug use patterns and the fact that 29.4% of
the women still desired to become pregnant were observed. It was concluded that this study
can contribute to the planning of more comprehensive actions targeted at promoting the
integral health of women living HIV/AIDS, as it raises a number of actual needs related to
sexual and reproductive health and to the socio-cultural and programmatic vulnerability
context of women living in Sdo Paulo state.

Key words: Sexual and reproductive health; women; HIV/AIDS; bacterial vaginosis;
vulvovaginal candidiasis; trichomoniasis; Chlamydia trachomatis; HPV; cervical intra-
epithelial neoplasia; sexuality; reproduction.
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1. INTRODUCAO

Segundo dados da JOINT UNITED NATIONS PROGRAMME ON HIV/AIDS
(UNAIDS), até dezembro de 2010, 34 milhdes de pessoas estavam infectadas pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), incluindo 3,4 milhdes de criangas com menos de 15 anos.
A metade das pessoas que vivem com HIV/aids com 15 anos e mais eram mulheres. Nesse
mesmo periodo, ocorreram 2,7 milhdes de novas infecgdes, sendo 390 mil em menores de
15 anos. Do total de pessoas infectadas, a Africa subsaariana concentrava acima de 68.0%
dos casos, com prevaléncia de 5,0% em individuos acima de 15 anos. Nesta regido, a
prevaléncia € maior em mulheres do que em homens na faixa de 15 a 24 anos (3,3% vs.
1,4%)".

O numero estimado de novas infec¢des pelo HIV na América Latina, em 2010
variou de 99 a 100 mil e ocorreram 67.000 6bitos relacionados a aids. A regido continha
1,5 milhdes de pessoas vivendo com HIV/aids, sendo que mais de um terco (36,0%) dos
adultos eram mulheres, com prevaléncia de 0,4% em individuos com 15 anos e mais de
idade'. O Brasil, pais mais populoso da América Latina, concentrava, aproximadamente,
um terco das pessoas infectadas pelo HIV, nesse mesmo perl’odol.

De 1980 até junho de 2011 foram notificados, no Brasil, 608.230 casos de aids,
sendo que as maiores concentracdes ocorreram na regido Sudeste (56,4%) e Sul (20,2%).
No mesmo periodo, foram identificados 397.662 (65,4%) casos de aids no sexo masculino
e 210.538 (34,6%) no feminino. A taxa de prevaléncia da infeccao pelo HIV, na populacdo
de 15 a 49 anos, mantém-se estavel em 0,6% desde 2004, sendo 0,4% entre as mulheres e
0,8% entre os homens, enquanto a incidéncia teve leve reducdo de 18,8/100 mil habitantes
em 2009 para 17,9/100 mil habitantes em 2010. Essa faixa foi de 22,9/100mil habitantes

para o sexo masculino e de 13,2/100.000 habitantes para o feminino>.
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Ainda no Brasil, o maior nimero de casos encontrava-se na faixa etaria dos 20 aos
49 anosz, concentrando-se, assim, na faixa reprodutiva. Entretanto, observou-se importante
aumento de incidéncia na faixa etdria acima de 50 anos. Nas mulheres dessa faixa etdria,
passou de 5,5 casos por 100 mil habitantes em 1998, para 18,8 casos por 100 mil
habitantes em 2010 e nos homens, de 9,9 casos por 100mil habitantes para 14,2 casos por
100 mil habitantes, no mesmo periodo. Ressalta-se, ainda, o crescimento da incidéncia da
doenca entre os jovens de 15 a 24 anos do sexo masculino, cuja principal categoria de
exposicdo atribuida € a sexual, mais especificamente, nas categorias, homossexual e
heterossexual’.

Estudos objetivando analisar os aspectos epidemioldgicos da aids no Brasil,
apontaram que nos primeiros anos, houve concentracdo da doenca entre a populacdo de
homens que fazem sexo com homens, disseminando-se, em seguida, entre os usudrios de
drogas injetdveis e aqueles que recebiam transfusdo de sangue e/ou hemoderivados™®.
Disseminada entre os heterossexuais a partir de meados da década de 1990, constitui-se,
atualmente, na categoria de exposicao sexual, a forma de transmissdo com maior nimero
de casos notificados, tendo como uma das consequéncias o rdpido aumento da incidéncia
da doenca entre as mulheres®. A razio de sexos, portanto, vem diminuindo ao longo do
tempo, passando de 26 homens para uma mulher em 1985, para 1,5 homem para uma
mulher em 2002, mantendo-se nestes patamares até 2008 e chegando a 1,7 homem para
uma mulher em 20107

Segundo Dourado et al.%, a desaceleracdo da tendéncia da epidemia no Brasil ndo
ocorreu de forma homogénea, embora trabalhos anteriores apontassem tendéncia a
estabilizacdo das taxas de incidéncia, sobretudo a partir de 1997, com a introducdo da
terapia antirretroviral de alta poténcia (TARV). Observou-se que a incidéncia da aids e a

mortalidade apresentaram crescimento constante e uniforme nas diferentes regides do pais,
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até meados da década de 1990 e que, a partir de 1996, notou-se reducdo progressiva da
mortalidade e o crescimento da incidéncia deixa de ser acompanhado pelo de 6bitos.

O Estado de Sdo Paulo tem sido responsavel, desde o inicio da epidemia, por cerca
de 50,0% do total de notificagdes do pais. A ocorréncia de casos acompanhou 0 mesmo
padrao do resto do Brasil, sendo que, no inicio da epidemia, os coeficientes de incidéncia
eram expressivamente maiores no sexo masculino, havendo posteriormente aumento
significativo no sexo feminino’. A relacdo masculino/feminino, que em 1984 era de 20/1,
aproximou-se de 2/1 em 1996, assim permanecendo até 20108,

Santos et al.” analisaram a epidemia no sexo feminino, no Estado de Sao Paulo,
destacando trés fases distintas em termos de maior risco para infec¢do pelo HIV. A
primeira fase se estendeu até 1986, quando a transmissdo pela via sexual era a mais
frequente, principalmente entre as mulheres com parceiros bissexuais e receptores de
sangue e hemoderivados. Na segunda fase, de 1987 a 1990, prevaleceram os casos entre
usudrias de drogas injetaveis. A terceira fase, de 1991 até o presente momento, a via sexual
novamente € a situacdo de risco mais frequentemente descrita entre os casos de aids em
mulheres.

A epidemia de aids € hoje um grande problema de saude publica no Brasil e,
embora haja mais casos notificados em individuos do sexo masculino, a velocidade de
crescimento é, como em outros paises, muito maior entre as mulheres do que entre os
homens*”’.

Com o crescimento da aids entre mulheres adolescentes e adultas jovens,
manifestacdes ginecoldgicas continuam a desempenhar importante papel na transmissao da
doenca *'°.

Muitas infeccdes do trato genital inferior estdo envolvidas em complicagdes

ginecoldgicas e obstétricas, tais como, doenca inflamatéria pélvica (DIP), esterilidade,
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cancer de colo de ttero, prematuridade, trabalho de parto prematuro, rotura prematura de
membranas, corioamnionite, entre outras. A presenca dessas infec¢cdes em mulheres
infectadas pelo HIV pode se associar com outras complicacdes obstétricas e
ginecolégicas™' .

As doencas sexualmente transmissiveis (DST) e outras infec¢gdes do trato genital
tém sido relacionadas a susceptibilidade aumentada a infec¢dao pelo HIV, ao maior risco
potencial de transmissio’''*, bem como com a inducdo da replicacdo do HIV".

Segundo Moherdaui'®, a presenca de uma DST aumenta tanto a suscetibilidade
quanto a infectividade do HIV, fendmeno denominado de sinergia epidemioldgica.
Numerosos estudos demonstrando o sinergismo entre DST e HIV tém sido realizados em
individuos adultos™'*'*!*,

O efeito de uma DST como cofator na transmissdo do HIV foi demonstrado tanto

13,17-21

para as DST ulcerativas , quanto para as nao ulcerativas e outras infec¢cdes do trato

9,13,17

genital feminino , com maior risco de soroconversdo nas pessoas infectadas com DST

- 13,17,1
ulcerativas'>!"!?

, por se constituirem em porta de entrada para o microrganismo, além de
aumentarem a presenca e ativacao de células susceptiveis ao HIVZ.

Embora cada DST tenha sua prépria morbidade, a maioria delas apresenta a
propriedade comum de induzir inflamacdo, que resulta em risco para aquisi¢cao do HIV.

Um dos mecanismos pode ser a simples ruptura da barreira mucosa causada pelo
processo inflamatério'’e outro, pode estar relacionado ao recrutamento de células alvo, por
exemplo, linfécitos T CD4+ ou células de Langerhans, podendo assim, facilitar a aquisi¢ao
do virus®.

O virus do herpes simples (HSV) € a causa mais comum de tlcera genital no

mundo®*, sendo que as mulheres infectadas pelo HIV tém altas taxas de soroprevaléncia de

HSV tipo II***, associando-se com significativa morbidade e mortalidade neste grupo.
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Esta coinfeccdo pode resultar em aumento da eficiéncia da transmissdao de ambas as
viroses, tendo em vista que o HIV tem sido isolado em praticamente todas as ulceras
genitais em individuos coinfectados com HSV?’. Além disso, este pode ser, também,
importante cofator na progressio da infec¢do pelo HIV, uma vez que a infeccdo de
macréfagos da mucosa genital pelo HSV induz a replicacio do HIV nessas células', e
ainda, a infec¢do pelo HSV aumenta a expressao de células T CD4+ e, assim, aumenta o
nimero de células susceptiveis 2 infeccio™. Em grande estudo europeu, van Benthem et
al.® observaram que 46,0% das mulheres infectadas pelo HIV eram soropositivas para o
HSV.

A flora vaginal normal tem sido destacada na literatura como importante fator
protetor contra patdgenos genitais. Essa protecdo tem sido atribuida em parte aos
lactobacilos produtores de peréxido de hidrogénio, que tem importante papel no
ecossistema vaginal e é téxico para vérios microrganismos, incluindo o HIV®’, mas
também, ao efeito antimicrobiano do 4cido litico e da acidez vaginal, a producdo de

1,32 -
31,32 Assim, a flora

defensinas e citocinas enddgenas, além da producdo de muco cervical
vaginal alterada pode comprometer essa defesa do hospedeiro contra infeccdes. Nesse
sentido, Rotsein et al.*descrevem que a sialidase e outros glicosideos, encontrados em
niveis aumentados no fluido vaginal de mulheres com vaginose bacteriana (VB), diminuem
a viscosidade do fluido vaginal, o que pode alterar a integridade da mucosa e facilitar a
aquisi¢cao de patégenos.

Em estudo recente, Donders et. al.’* definiram a vaginite aerébia como uma
infeccdo associada com microrganismos aerdbios, principalmente, o Streptococcus do
grupo B e Escherichia coli. Segundo esses autores, a vaginite aerdbia suscita intensa

resposta inflamatoéria, podendo causar complicacoes da gravidez, porém ndao hd na

literatura trabalhos investigando esta entidade em mulheres infectadas pelo HIV.
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Outra relacdo de grande importancia € a associacdo HIV/papiloma virus humano

(HPV) uma vez que a imunossupressao cronica é um fator de risco para o desenvolvimento
e progressdao de neoplasias cervicais uterinas, quando associada a infec¢do por tipos
oncogénicos do HPV*>?*®. Virios estudos demonstraram prevaléncia elevada de infeccio
pelo HPV em mulheres HIV positivas® *° com risco aumentado de neoplasia intraepitelial
cervical™~%4!.
A infeccdo do trato genital inferior pelo HPV € considerada, atualmente, o fator
mais importante na génese de neoplasia. Sequéncias virais sdo encontradas em mais de
99,0% dos canceres cervicais em todo o mundo, com a presenga do tipo 16 em 50,0% e dos
tipos 18, 31, e 45 em 30,0% dos casos 2

A infeccdo com HPV de alto risco parece ser necessdria para o desenvolvimento do
cancer do cérvice, porém ndo suficiente, uma vez que a grande maioria de mulheres
infectadas ndo desenvolve a doenca. Dessa forma, surge temdtica envolvendo cofatores
que incluem, tanto os virus especificos, quanto os fatores relativos a imunidade dos
hospedeiros. A resposta imune do hospedeiro e, particularmente, a imunidade celular
representa determinante critico na incidéncia da infeccdo e na evolucdo (regressdo,
persisténcia ou progressdo) das lesdes HPV-induzidas®. A infeccdo pelo HIV parece
alterar a histéria natural da oncogénese associada ao HPV, porém seu impacto na
ginecologia foi definido recentemente®”***.

Em 1987, foi relatada pela primeira vez alta prevaléncia de colpocitologia oncética
alterada em mulheres infectadas pelo HIV. Na oitava Conferéncia Internacional de Aids,
ocorrida em Amsterdam, em 1992, varios estudos relataram a associacao entre as infecgoes
pelo HIV e HPV em mulheres, mostrando prevaléncia aumentada de neoplasia

intraepitelial cervical (NIC) com alta frequéncia de infeccao pelo HPV e correlacdo,

dependente do grau de imunossupressdo”’.
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No sistema de classificacdo do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
de Atlanta, nos Estados Unidos da América, para o HIV, de 1993, o desenvolvimento de
NIC define uma condicao de estdgio B e cancer cervical invasivo tornou-se uma condicao
definidora de aids entre as mulheres™.

Segundo Palefsky et al.*®, existe prevaléncia aumentada de infeccdo pelo HPV entre
as mulheres portadoras de HIV, independentemente do genétipo do HPV. A ocorréncia dos
genotipos de alto risco oncogénico foi trés vezes mais comum entre mulheres com
contagem de células T CD4+ menor que 200/mm3.

A literatura aponta, além da alta prevaléncia de tipos oncogénicos de HPV no trato
genital das mulheres infectadas pelo HIV, a concomitincia de mdltiplos tipos de HPV>**,
A recorréncia, persisténcia e progressao das lesdes intraepiteliais cervicais foram estudadas
por Napp et al.”>, que relataram risco quatro vezes maior na recorréncia e cinco vezes
maior na progressao das lesdes, nas mulheres infectadas pelo HIV. Apontaram, também,
risco ainda maior naquelas com contagem de linfécitos T CD4+ menor que 200
células/mm’, concluindo que o starus imunolégico parece ser fator determinante no
progndstico das lesdes intraepiteliais cervicais.

A magnitude do risco aumentado de céancer cervical ou anal em individuos HIV
positivos ainda ndo esta clara, porém, estd bem estabelecido que o risco permanega elevado
mesmo com a TARV** Dada a importancia da associacio HIV/HPV no
desenvolvimento e evolucdo das lesdes precursoras e neopldsicas, os estudos® !
recomendam triagem regular para citologia oncética nas mulheres infectadas com HIV,
visando a diagnéstico e tratamento precoces das lesdes, especialmente, naquelas com
maior imunossupressao.

Por um longo tempo, o comportamento sexual de pessoas infectadas pelo HIV nao

recebeu atencdo adequada, por varias razdes. Inicialmente, o diagndstico de infeccao pelo
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HIV parecia implicar sentenca de morte. Neste contexto, a vida sexual das pessoas
infectadas parecia um tema secundario, dificultando o pensamento da prevencao focada no
comportamento sexual. Além disso, a conviccdo de que a estigmatizacdo deveria ser
. ” . . . 46
evitada, também, excluiu o interesse no comportamento sexual das pessoas infectadas™ .
Com o surgimento da TARV em 1996, que levou a relativa recuperacdo do estado de satde
dos pacientes, a questdo de sua sexualidade comecou a aparecer como um topico de
pesquisa nas ciéncias sociais € comportamentais. Mesmo na Sadde Prblica, até entdo, o
tema foi tratado somente, de forma mais especifica, relacionado a prevencdao da
N 4 ., . . . .. ~

transmissdo sexual do HIV*' e a eficdcia das intervencdes que objetivavam as alteracdes

48

desses comportamentos .
As pesquisas, ainda escassas nessa drea, mostram que ha varios modos pelos quais

46-51

a infecg@o pelo HIV afeta a sexualidade™ ™", além de observarem, também, que ha pratica

de sexo inseguro entre pessoas infectadas pelo HIV >,

46,51 .
06,5 ,55Ja

Estudos realizados entre o final da década de 1990 e inicio dos anos 200
apontavam que o diagnoéstico da infeccdo pelo HIV/aids pode resultar em subsequente
perda da libido, cessa¢@o ou reducdo da atividade sexual e afetar a sexualidade das pessoas
de forma mais subjetiva. Por exemplo, alterar a percep¢ao de ser uma pessoa atraente ou a
convivéncia como um parceiro sexual. Além disso, o prazer sexual pode ser diminuido
significativamente pela ansiedade relacionada a possibilidade de infectar outras pessoas, ou
da reinfecao. Quando tais mudangas ocorrem, o prazer da intimidade sexual pode ser
diminuido e como resultado, pode haver também reducdo substancial no seu interesse pelo
sexo.

Segundo Siegel et al.**, os estudos que tém abordado alteracdes na esfera sexual de

individuos infectados pelo HIV, t€m sido em grande parte limitados aos homens, de forma

que muito menos € conhecido sobre a natureza de tais mudangas sexuais entre as mulheres
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infectadas. Apesar de poucos, mas crescentes estudos na literatura que documentam que a
atividade, o interesse e a satisfacdo sexual diminuiu entre as mulheres vivendo com
HIV/aids, a compreensdo das razdes para estas mudancgas € extremamente limitada, assim
como, das adaptacdes dos individuos as experiéncias sexuais®. E necessdrio maior
compreensdo de como individuos HIV-positivos se sentem em face a estas mudancas, a
fim de se promover e facilitar a sua adaptagcao a convivéncia com o HIV/aids.

Paiva et al. >/, em 2002, apontam que o contexto sociocultural que aumenta a
vulnerabilidade feminina ao HIV ndo desaparece quando as mulheres se descobrem
infectadas pelo HIV e que, apds o conhecimento de seu diagndstico, enfrentardo desafios
na vida afetiva, os quais, ainda, sdo pouco descritos na literatura.

A maior vulnerabilidade de mulheres e meninas a infec¢do pelo HIV origina-se dos
aspectos bioldgicos e de fatores sociais, econdmicos, legais e culturais, com destaque para
os papéis de género arraigados, relacdes de poder desequilibradas e a aceitagdo, pela
sociedade, da violéncia contra a mulher. A urbanizacdo descontrolada e as precdrias
condic¢des de vida em espacos urbanos como favelas e assentamentos aumentam o impacto
e a vulnerabilidade de mulheres e meninas ao HIV. Essas questdes ndao sé limitam a
autonomia para a protecdo contra o HIV, como também dificultam o acesso a servicos de
saide e até a capacidade de mulheres e meninas exercerem seus direitos humanos’ 8

O conceito de vulnerabilidade, segundo Ayres et al.”” é originario da advocacia
internacional pelos Direitos Universais do Homem para designar grupos ou individuos
fragilizados, juridica ou politicamente, na prote¢cdo ou garantia de seus direitos de
cidadania. Sua utilizacdo no campo da saide € relativamente recente e relaciona-se ao
esfor¢o de superacdo das praticas preventivas apoiadas no conceito de risco, nas quais “o
risco aferido passa de uma categoria analitica abstrata para uma prdtica de intervengcdo

L .y o 5,60 (p.1338-9
sem as mediacoes necessdrias para que ganhe significados reais” ® ),
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Com a necessidade de se incorporar aos projetos educativos em satude as multiplas e
complexas dimensdes que envolvem o processo saude-doenca, o conceito de
vulnerabilidade adentra o campo da aids, a partir da intersecdo entre o ativismo nesse
campo e 0 movimento internacional pelos Direitos Humanos®. Pode ser resumido como:

“o movimento de considerar a chance de exposicdo das
pessoas ao adoecimento como resultante de um conjunto de
aspectos ndo apenas individuais, mas também coletivos,
contextuais, que acarretam maior ou menor vulnerabilidade
a infeccdo e ao adoecimento e, de modo insepardvel, maior
ou menor disponibilidade de recursos de todas as ordens

» 59(})123)
para se proteger de ambos .

Em decorréncia desse conceito, as andlises de vulnerabilidade envolvem avaliacao
articulada de trés componentes interligados: o individual, o social e o programético ou
institucional™.

O componente individual €, fundamentalmente, de ordem cognitiva - qualidade e
quantidade de informacdo de que os individuos dispdem e capacidade de elaboré-la e de
ordem comportamental - capacidade, habilidade e interesse para transformar essas

~ . ~ . 59,60
preocupacdes em atitudes e agdes protegidas e protetoras .

O componente social envolve o acesso as informagdes, as possibilidades de
metabolizd-las e ao poder de incorpord-las as mudancas priticas na vida cotidiana,
condic¢des estas diretamente associadas ao acesso a recursos materiais, a institui¢des sociais
como escola e servicos de satide, ao poder de influenciar decisdes politicas, a possibilidade
de enfrentar barreiras culturais e de estar livre de coerc¢des violentas de todas as ordens,
dentre outras, que precisam entdo ser incorporadas as andlises de vulnerabilidade™.

O terceiro componente, o institucional ou programatico conecta os componentes,

individual e social. Envolve o grau e a qualidade de compromisso, recursos, geréncia e

monitoramento de programas nacionais, regionais ou locais de preven¢do e cuidado, os
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quais sdo importantes para identificar necessidades, canalizar os recursos sociais existentes
e otimizar seu uso” "%,

O reconhecimento da repercussao do HIV/aids na satde sexual e reprodutiva das
portadoras - considerando os aspectos: interacdo DST/HIV, prevaléncia de HPV e
oncogénese, infeccao pelo HIV e sexualidade e vulnerabilidade - poderd contribuir para o
estabelecimento de estratégias de prevencdo e para o cuidado integral dessa populagdo,

bem como, com o aumento do conhecimento nessa area, justificando a importancia deste

estudo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar aspectos da saide sexual e reprodutiva e descrever a vivéncia da

sexualidade de mulheres infectadas pelo HIV/Aids.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar os perfis sociodemografico, clinico-laboratorial, relativos a
sexualidade, reproducdo e consumo de substancias, buscando identificar
caracteristicas relacionadas a vulnerabilidade individual, social e programética;

e Analisar as condi¢des de diagndstico da infeccdo pelo HIV;

e Determinar a prevaléncia das alteracdes da microbiota vaginal e identificar fatores
associados a vaginose bacteriana e candidose vaginal;

e Determinar a prevaléncia das DST e identificar fatores associados a tricomoniase,
infeccdo clamidiana e pelo HPV;

e Determinar a prevaléncia de lesdes precursoras do cancer do colo uterino e
identificar seus fatores associados;

¢ Correlacionar as lesdes precursoras do cancer do colo uterino com os subtipos de
HPV;

e Descrever a vivéncia da sexualidade de mulheres apds o conhecimento da infeccao

pelo HIV/Aids.
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3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DO ESTUDO
Estudo transversal, descritivo e analitico, que contemplou, também, abordagem
qualitativa, visando atender ao objetivo proposto de descrever a vivéncia da sexualidade

das mulheres investigadas.

3.2 CAMPO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Servico de Ambulatérios Especializados e Hospital
Dia de Aids “Prof. Dr. Domingos Alves Meira” (SAE-HD), vinculado a Fundac¢do para o
Desenvolvimento Médico e Hospitalar (FAMESP) e a Faculdade de Medicina de Botucatu
(FMB)-UNESP. Este servico € referéncia para o atendimento de pacientes com aids na
microrregido de Botucatu, do Departamento Regional de Saide de Bauru — DRS VI-Bauru,
que compreende os municipios que constituem o Polo Cuesta (Anhembi, Areidpolis,
Bofete, Botucatu, Conchas, Itatinga, Laranjal Paulista, Pardinho, Pereiras, Porangaba,
Pratania, Sdo Manuel e Torre de Pedra) e o Vale do Jurumirim (Aguas de Santa Barbara,
Arandu, Avaré, Bardo de Antonina, Cerqueira César, Coronel Macedo, Fartura, laras, Itai,
Itaporanga, Manduri, Paranapanema, Piraju, Sarutaid, Taguai, Taquarituba e Tejupd)
(Figura 1), cuja populacdo em 2009 era de 568.428 habitantes, sendo 283.521 mulheres
(IBGE/DATASUS).

O atendimento a pacientes infectados pelo HIV/aids iniciou-se em 1985 sob
responsabilidade da Disciplina de Moléstias Infecciosas e Parasitarias, da Faculdade de
Medicina de Botucatu, em apenas um periodo semanal e com equipe formada somente por
um médico, uma assistente social, uma enfermeira, professora do curso de Enfermagem, da

FMB, e uma aprimoranda psicéloga, com supervisao de uma professora do Departamento
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de Neurologia, Psiquiatria e Psicologia, também, da FMB. O SAE-HD que estd em
funcionamento desde setembro de 2004, atende pacientes com infec¢do pelo HIV/aids e
portadores cronicos de hepatites virais, possui equipe multiprofissional, com atuacdo

transdisciplinar, favorecendo o cuidado integral dos pacientes.

Secretaria de Estado de Saude do Estado de Sho Paulo
DRS VI - Baurw, respectivas Regiies & Municipios.

Figura 1. Mapa geogrifico do Estado de Sdo Paulo apresentando as Regides de Saide da
DRS - VI - Bauru, respectivas regides e municipios (Coordenadoria de Planejamento de
Sadde/ SES — SP).
3.3 CASUISTICA

Buscou-se investigar o universo das mulheres infectadas pelo HIV em seguimento
no SAE-HD, no periodo estabelecido para este estudo, a saber, de outubro de 2008 a
dezembro de 2010, o qual era constituido por 210 pacientes. Destas, foram incluidas 184

mulheres, uma vez que 16 (7,6%) se recusaram a participar da pesquisa € 10 (4,8%) por

nao atenderem aos critérios de inclusdo no estudo, apresentados a seguir. Dessa forma, esta
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foi a populacdo estabelecida para o estudo que utilizou tanto a abordagem quantitativa,
quanto para aquele que se voltou a dimensao qualitativa.

Especificamente, para a andlise da microbiota vaginal, preservando condicoes ideais
para estudo, foram excluidas 41 mulheres que estavam no periodo pés-menopausa e 27 que

faziam uso do sulfametoxazol e trimetoprim, ou seja, foram estudadas 116 mulheres.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

Os critérios de inclusdao no estudo foram: ter diagndstico confirmado da infecc¢ao
pelo HIV, estar em seguimento no SAE-HD, ter 18 anos ou mais, ter iniciado atividade
sexual e ter condicdes fisicas e mentais para a realizacdo do exame ginecoldgico e da
entrevista.

Constituiram critérios de exclusao do estudo: auséncia de confirmacgdo diagndstica da
infeccdo pelo HIV, ndo estar em seguimento no SAE-HD, ter idade inferior a 18 anos, nio
ter iniciado atividade sexual, ndo estar gravida e ndo possuir condi¢des fisicas e mentais
que possibilitasse a realizacdo do exame ginecoldgico e da entrevista e, para a investigagao
da microbiota vaginal, estar no periodo pés-menopausa e/ou fazendo uso de sulfametoxazol

e trimetoprim.

3.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.5.1 Variaveis sociodemograficas

e Faixa etdria: para descricdio do perfil das mulheres investigadas foram
categorizados os estratos 18-19, 20-24, 25-29, 30-39, 40-49, 50-59 e 60-69 anos.
Como varidvel independente na investigacdo dos fatores associados as

alteracdes da flora vaginal, DST, alteragdes citologicas e uso consistente do
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preservativo, os estratos categorizados foram: < 30 anos, 30-49 anos e > 50
anos.

Idade igual ou superior a 40 anos no diagnéstico da infec¢do pelo HIV: sim ou
nao.

Anos de estudo concluido: obtida pela investigacio do nimero de anos de
estudo em que se obteve aprovacgdo, categorizada nos estratos: 0, 1-3, 4-7, 8-11
e > 12 anos.

Menos do que oito anos de estudo: definida como baixo nivel de escolaridade -
sim/ndo.

Cor da pele, autorreferida: branca, preta/parda.

Estado civil: para descricdo do perfil sociodemografico, as mulheres
investigadas foram categorizadas em casada/unido estdvel, solteira,
separada/divorciada/viiva; e como varidvel independente, na investigacdo dos
fatores associados as alteracdes da flora vaginal, DST, alteracdes citologicas e
uso consistente do preservativo, foram categorizadas em casada/unido estavel e
solteira/separada/divorciada/viava.

Atividade remunerada: definida como prética de atividade laboral que gerasse
renda - sim/ndo.

Acesso a previdéncia social: incluiu a contribuicdo, bem como, aposentadoria e
outras formas de beneficios recebidos - sim/ndo.

Regido de saude de procedéncia: DRS VI- Bauru; DRS XVI — Sorocaba e outros
DRS.

Classes de tamanho de populacdao dos municipios de procedéncia: empregou-se
a classificagdo de tamanho da populacdo dos municipios proposta pelo Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)*' que considera municipios de
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pequeno porte, aqueles com até 50 mil habitantes, de médio porte, aqueles cuja
populacdo varia de 51 a 100 mil habitantes, de grande porte, aqueles com
populacdo entre 101 e 900 mil habitantes e metropole, aqueles com populacao

acima de 901 mil habitantes.

3.5.2 Variaveis clinico-laboratoriais

e Tempo de diagnéstico da infeccao pelo HIV: calculou-se o tempo decorrido
entre o conhecimento da soropositividade para o HIV/ aids e a data da inclusdo
no estudo. Categorizada nos estratos: < 1 ano, 1-5, 6-10 e > 10 anos.

e Ultimo exame de citologia oncética: calculou-se o tempo decorrido entre a data
de realizacdo do ultimo exame de Papanicolaou e a data da inclusao no estudo.

e Uso da terapia antirretroviral: obtida pelo relato da paciente sobre utilizacdo ou
nao, no momento da inclusao no estudo — sim/nao.

e (Contagem de linfécitos T CD4+ e carga viral plasmatica do HIV: obtida por
consulta ao prontudrio das pacientes, observando-se o intervalo maximo de
quatro meses antes ou apods a inclusdo no estudo. A contagem de linfécitos foi
categorizada nos estratos: < 200, 200-350 e > 350 células/mm’ de sangue
periférico e a carga viral em: indetectdvel (< 50 copias de RNA/ml de plasma),
detectdvel (> 50 c6pias de RNA/ml de plasma).

e Antecedente de DST: consideraram-se referéncia de sifilis, gonorréia,
tricomoniase, cervicite clamidiana, herpes genital, condilomatose, bem como, de
vesiculas e feridas em regiao genital - sim/nao.

¢ Antecedente de lesdo precursora ou neopldsica do colo uterino - sim/néo.
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Antecedente de tratamento para lesdo precursora ou neopldsica do colo uterino:
consideraram-se a conizagdo, cirurgia de alta freuéncia, histerectomia e
braquiterapia - sim/nao.

Queixa de corrimento vaginal - sim/néo.

Queixa de mau odor genital - sim/ndo.

Queixa de prurido genital - sim/ndo.

Queixa de dor em baixo ventre e/ou a relacao sexual - sim/ndo.

oy

Eritema/edema/escoriacdo em vulva: presenca de qualquer um desses sinais

inspecdo da vulva - sim/ndo.

[

Conteudo vaginal: presengca de conteudo de qualquer aspecto e quantidade
inspe¢do do canal vaginal - sim/ndo.

pH vaginal > 4,5 - sim/néo.

Teste das aminas ou whiff test: positivo/negativo.

Ectopia no colo uterino: considerou-se afirmativo nas situagdes em que a juncdo
escamo-colunar estava posicionada fora do orificio do colo - sim/ndo.

Vaginose bacteriana - sim/no.

Vaginite aerdbia - sim/ndo.

Flora II - sim/ndo.

Candidose vaginal - sim/ndo.

Outras alteragdes de flora: incluiu auséncia de microbiota, assim como, colapsos
de flora ndo descritos como entidades anormais.

Gonorreia - sim/ndo.

Tricomoniase - sim/ndo.

Infec¢do pela C. trachomatis - sim/nao.

Infec¢ao pelo HPV - sim/ndo.
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HPYV de alto grau de oncogenicidade: 16, 18, 26, 31, 33, 39, 45, 51, 52, 53, 56,
58, 59, 66, 68, 73 e 82.

HPV de baixo grau de oncogenicidade: 6, 40, 42, 54, 55 e 83.

Sifilis - sim/ndo.

Resultado da andlise da colpocitologia oncética: a categorizagdo desta varidvel
foi realizada segundo a classificacdo de Bethesda®, como se segue: dentro dos
limites da normalidade no material examinado; alteracdes celulares benignas
reativas ou reparativas - inflamacdo, metaplasia escamosa imatura, reparagcao e
atrofia com inflamacao; lesdo intraepitelial de baixo grau; lesdo intraepitelial de
alto grau; lesdo intra-epitelial de alto grau, ndo podendo excluir microinvasio;
atipias de células escamosas de significado indeterminado (ASC-US) e atipias

de células glandulares de significado indeterminado (AGUS).

3.5.3 Variaveis comportamentais

Utilizacdo de tabaco: sim, ex-tabagista (uso anterior aos 12 meses que
antecederam a inclusiao no estudo) e nao uso.

Uso de maconha, cocaina e craque - sim/ndo.

Considerou-se consumo de maconha, cocaina e craque, a utilizagdo da
substancia, independente da frequéncia ou quantidade, nos 12 meses anteriores
a inclusao no estudo.

Utilizagdo de dlcool: categorizada como, uso didrio, uma vez na semana, duas a
trés vezes na semana, eventual e ndo utilizacdo, para caracterizacdo da
populacdo investigada. Como varidvel independente, na andlise dos fatores

associados as alteracdes da flora vaginal, DST, alteracdes citoldgicas e uso
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consistente do preservativo foi categorizada em consumo > 2 vezes na semana -
sim/ndo.

Realizacao de ducha vaginal - sim/ndo. Considerou-se resposta afirmativa a
lavagem da vagina com qualquer produto e frequéncia.

Idade da coitarca: foi categorizada nos estratos, < 14, 15-17 e > 18 anos.
Orientacao sexual: heterossexual, bissexual e homossexual.

Vida sexual ativa: definida como relato de pelo menos uma relacao sexual nos
12 meses que antecederam a inclusdo no estudo - sim/ndo.

Numero de parceiros sexuais na vida: referiu-se ao total de parceiros sexuais
desde o inicio da atividade sexual até o momento da inclusdo no estudo, sendo
categorizado em 1, 2-4, 5-10 e >10, para caracterizacdo do perfil
comportamental da populagao estudada. Como varidvel independente, no estudo
dos fatores associados ao HPV e das lesOes intraepiteliais cervicais de alto e
baixo grau, as categoria foram 1, 2-4 e > 5.

Numero de parceiros sexuais nos ultimos 12 meses: categorizado em 0, 1, 2-4 e
> 5 para caracterizacdo do perfil comportamental da populacao estudada e em O,
1 e >2, para o estudo dos fatores associados as DST e uso consistente do
preservativo.

Numero de parceiros sexuais nos ultimos trés meses: categorizado em 0, 1, 2-3 e
> 4 para caracterizacdo do perfil comportamental da populacdo estudada e, em
0, 1 e > 2 para o estudo dos fatores associados a vaginose bacteriana e candidose
vaginal.

Parceiro sexual HIV positivo — sim, ndo/condicao soroldgica ignorada.

Parceria sexual eventual: relativa ao momento da inclusdo no estudo - sim/ndo.
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Prética sexual em troca de dinheiro ou drogas: referiu-se a esta pratica em algum
momento da vida - sim/n@o.

Preservativos: uso consistente foi definido como uso do insumo em todas as
relacOes sexuais - consistente/inconsistente.

Motivos para ndo adesdo ao uso de preservativo: categorizados como, parceiro
ndo gosta de utilizar, propria paciente nao gosta de utilizar, ndo da tempo,
parceiro € soroconcordante, ndo consegue negociar 0 UsO COm O parceiro e
outros motivos.

Uso de preservativo feminino: categorizado como nunca usou, experimentou,
uso regular.

Ocorréncia de mudancas na vida sexual associadas a infeccdo pelo HIV -
sim/nao.

Ocorréncia de mudancas na frequéncia das relagdes sexuais associadas a
infeccao pelo HIV - sim/ndo.

Ocorréncia de mudangas no prazer sexual associadas a infec¢do pelo HIV:
diminuiu, aumentou, nao houve.

Ocorréncia de mudancas no desejo sexual associadas a infeccdo pelo HIV:
diminui¢do ou auséncia, melhora, ndo houve.

Ocorréncia de mudancgas no tipo de prética sexual associadas a infec¢do pelo
HIV - sim/nio.

Abandono da prética sexual anal em funcdo da infeccdo pelo HIV/aids -
sim/ndo.

Abandono da prética sexual oral — quando a mulher € receptiva - em funcao da

infecgdo pelo HIV/aids - sim/ndo.
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Abandono da pratica sexual oral — quando o homem ¢é receptivo - em funcado da
infecgdo pelo HIV/aids - sim/ndo.

Frequéncia de relagdes sexuais no momento da inclusio no estudo: categorizada
como, diariamente, duas a quatros vezes por semana, uma vez por semana, uma
ou duas vezes por més e eventualmente.

Tipo de pratica sexual no momento da inclus@o no estudo: vaginal, oral —

quando a mulher € receptiva, oral — quando o homem € receptivo e anal.

3.5.4 Variaveis relacionadas a reproducao

Periodo da menacme — sim/ndo.

Periodo p6s-menopausa — sim/nao.

Numero de filhos: total dos filhos tidos até 0 momento da inclusao no estudo.
Numero de filhos apds o conhecimento da soropositividade em relagdo ao
HIV/aids: total de filhos tidos posterior ao diagndstico da infec¢do pelo HIV até
a inclusao no estudo.

Desejo de concepg¢ao: no momento da inclusdo no estudo - sim/nio.

Método anticoncepcional (MAC) utilizado antes do conhecimento da
soropositividade em relacdo ao HIV/aids: considerou-se o ultimo método
utilizado (hormonal, laqueadura, vasectomia, preservativo, dispositivo
intrauterino (DIU), “tabelinha”, nenhum MAC, menopausa, histerectomia.
MAC utilizado no momento da inclusdo no estudo: hormonal, laqueadura,
vasectomia, preservativo, DIU, “tabelinha”, nenhum MAC, menopausa,

histerectomia.
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3.5.5 Outras variaveis

Foram, ainda, estudadas as varidveis categoria de exposi¢dao ao HIV e circunstancia
em que se deu o diagndstico da infeccdo pelo HIV/aids.

No estudo dos fatores associados a vaginose bacteriana, candidose vaginal,
tricomoniase, infeccao pela C. trachomatis, infec¢do pelo HPV, lesdo intraepitelial cervical
de alto e baixo grau, escolaridade menor que oito anos, autopercepcao de risco € uso
consistente do preservativo, cada uma delas foi empregada como varidvel dependente,
exceto, quando ndo era o desfecho, pois, neste caso, foram consideradas independentes. As

varidveis sociodemograficas, clinico-laboratoriais, comportamentais e relativas a

reproducdo, também, foram consideradas como varidveis independentes.

3.6 COLETA DOS DADOS

As pacientes foram convidadas a participar da pesquisa no momento do
comparecimento as consultas com a equipe multidisciplinar e/ou na coleta de material para
exames laboratoriais e/ou para retirada de medicacdo na farmadcia.

Os dados sociodemograficos, comportamentais e clinicos foram obtidos por
entrevista, utilizando-se instrumento composto por questdes abertas e fechadas, baseado em
formuldarios para consultas de enfermagem e aconselhamento em DST/aids propostos pelo
Ministério da Saudde, bem como na experiéncia da pesquisadora na aten¢do a Saide da
Mulher. Este instrumento foi, previamente, submetido a avaliagdo de especialistas na 4rea
de infectologia e DST, bem como testado com uma paciente do SAE-HD que concordou
com sua participacao, apenas nesta etapa da pesquisa. (Anexo I).

As entrevistas foram realizadas pela préopria pesquisadora, em média em 45
minutos, no Servigo, resguardando-se as devidas condi¢des de privacidade e conforto para

as participantes.
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Para avaliacdo das alteragdes da microbiota vaginal, DST e lesdes precursoras e/ou

neopldsicas do colo do dtero, foi realizado exame ginecolégico, também, pela

pesquisadora, com coleta de conteido vaginal e secre¢do cervical para exames

laboratoriais. O exame ginecoldgico e coleta das amostras bioldgicas foram realizados

respeitando-se as seguintes condicdes: abstinéncia sexual ou de procedimentos vaginais

(toque digital, ultrassonagrafia transvaginal) de no minimo 72 horas, término da

menstruacdo héd pelo menos cinco dias e uso de antibioticoterapia no periodo superior a 30

dias, a excecdo do sulfametoxazol e trimetoprim associados aos antirretrovirais, utilizado

de forma profildtica para pneumocistose e toxoplasmose cerebral, em pacientes com

contagem de células T CD4+ menor que 200 /mm’.

O exame ginecoldgico envolveu os seguintes procedimentos:

1.

2.

7.

Inspecdo dos genitais externos para deteccdo de lesdes vulvares e perianais;
Afastamento das paredes vaginais, com especulo bivalvo de Collins, isento
de lubrificante para inspecao das mesmas, bem como do colo uterino;
Aferi¢do do pH vaginal utilizando-se o papel indicador Merck 4-7;

Coleta de amostras do terco médio da parede vaginal e do canal cervical ou
fundo de saco vaginal posterior e lateral, com swab e cytobrush, para
pesquisa da microbiota vaginal e de infec¢des do trato genital inferior;
Realiza¢do do Whiff test utilizando hidréxido de potéssio a 10%;

Coleta de espécime de fundo de saco vaginal e ectocérvice com espdtula de
Ayre e do endocérvice com cytobrush, para citologia oncética triplice;

Realizacgao do teste de Schiller e do toque vaginal combinado.

As laminas para coloragdo pelo método de Gram foram armazenadas em

temperatura ambiente. As amostras do conteido vaginal para pesquisa de 7. vaginalis

foram inoculadas em meio liquido de Diamond imediatamente apds a coleta e mantidas a
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temperatura de 37°C até transferéncia para estufa bacterioldgica a mesma temperatura. As
amostras para pesquisa de N. gonorrhoeae foram semeadas imediatamente apds a coleta em
meio de Thayer Martin e transferidas para jarra de anaerobiose, até incubacao, nas mesmas
condi¢des, em estufa bacterioldgica. A fim de se conservarem as amostras de secrecao
cervical para pesquisa de C. trachomatis e HPV, estas foram mantidas sob temperatura a -
20°C até o seu processamento.

As amostras do conteido vaginal para exame microscépico corado pelo método de
Gram, cultura de T. vaginalis e N. gonorrhoeae, bem como de secre¢do cervical para
pesquisa de C. trachomatis e de HPV, pela reacdo em cadeia da polimerase (PCR) foram
encaminhadas para o Laboratério de Imunopatologia da Relacdo Materno-Fetal e os
esfregacos cervicovaginais para o exame citolégico convencional foram encaminhados para
o laboratério de Citologia, ambos do Departamento de Patologia da FMB-UNESP.

A genotipagem do HPV foi realizada no Instituto Ludwig de Pesquisas sobre o
Cancer, em Sdo Paulo, SP.

As sorologias para sifilis foram realizadas no Laboratério de Andlises Clinicas do
Hospital das Clinicas da FMB-UNESP.

A contagem de linfécitos T CD4+ e a determinacdo da carga viral plasmatica do
HIV foram realizadas na rotina do atendimento de pacientes com infeccdo pelo HIV ou

aids, pelo Hemocentro de Botucatu, também, da FMB-UNESP.
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3.7 DIAGNOSTICO LABORATORIAL DAS ALTERACOES DA MICROBIOTA
VAGINAL E INFECCOES GENITAIS
3.7.1 Floral
A normalidade da microbiota vaginal foi diagnosticada pela observacdo de
predominio de Lactobacillus ao exame microscépico do conteido vaginal, corado pelo
método de Gram, na auséncia ou na presenca de raros leucécitos e na auséncia de

elementos micéticos e de T. vaginalis.

3.7.2 Candidose vaginal
A candidose vaginal foi diagnosticada pela visualizacdo de blastoconideos e/ou
pseudo-hifas ao exame microscépico do contetdo vaginal no esfregaco corado pelo método

de Gram.

3.7.3 Vaginose bacteriana
O diagnéstico da vaginose bacteriana foi realizado pelos critérios estabelecidos por
Nugent et al.®, baseado na morfologia e coloracdo dos microrganismos observados e suas

respectivas quantidades.

3.7.4 Flora 11

Foram consideradas portadoras dessa alteracdo da microbiota, as mulheres cujo
exame microscopico do conteido vaginal, corado pelo método de Gram, evidenciou
reducdo da quantidade de bacilos de Doderlein menor ou igual a 1+/4+ e um misto de

. . ~ . . L. e 63
morfotipos bacterianos e auséncia de agente etioldgico especifico .
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3.7.5 Vaginite aerdbia

O diagnéstico de vaginite aerdbia foi dado pelo exame microscépico do conteddo

vaginal a fresco, segundo critérios descritos por Donders et al**.

3.7.6 Tricomoniase

A pesquisa do protozodrio T. vaginalis foi realizada por cultura, apds inoculagdo do
conteddo vaginal em meio liquido de Diamond, seguida de incubacdo por 72 horas a

temperatura de 37° C.

3.7.7 Pesquisa de HPV

Foi considerado positivo para o HPV, quando amostra procedente de raspagem de
canal cervical ou fundo de saco vaginal posterior resultou positiva pela técnica de PCR.

e Extracao do DNA com solucao CTAB

No momento do processamento, apds descongelamento do material, foram
adicionados 50 uL de proteinase K em concentracdo final de 400 pg/puL. As amostras
foram incubadas a 56°C overnight para a digestdo do material e, apds esse periodo, a
proteinase K foi inativada por aquecimento a 96°C durante 7 minutos.

Apo6s a digestdo do material, foram adicionados 100 pL de solugao de NaCl SM.
Em seguida, 100 pL da solu¢do CTAB/NaCl pré-aquecida a 65°C foram adicionados, com
posterior incubagdo por 10 minutos a 65°C. Apds a incubagdo, foram acrescentados 750 pL
de cloroférmio - dlcool isoamilico 24:1 centrifugando, em seguida, por 5 minutos a 12.000
rpm, a temperatura ambiente. O sobrenadante foi, entdo, transferido para novo tubo, e
adicionados 450 puL de etanol absoluto a - 20°C com posterior incubagao por 10 minutos
nessa mesma temperatura. Em seguida, o material foi, novamente, centrifugado por 15

minutos, 12.000 rpm a 4°C, o sobrenadante descartado e, acrescentados 450 pL de etanol a
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70% a temperatura ambiente. Apds centrifugacdo por 15 minutos, a 12.000 rpm a 4°C, as
amostras foram colocadas em dessecador com sistema a vacuo (concentrador 5301-
Eppendorf) por 30 minutos e, em seguida, ressuspensas em 50 pL de tampao TRIS/EDTA
(TE) para posterior utilizagdo na detec¢do do DNA viral através das técnicas de PCR e
genotipagem por PCR primers especificos, seguida das técnicas de andlise de restricdo de
fragmentos polimérficos (RFLP) e Linear Array HPV (Roche Molecular Diagnostics) para
confirmacao dos resultados.

e Amplificacio do Acido Nucléico (PCR)

Inicialmente, em sala de pré-PCR, previamente esterilizada por luz ultravioleta
durante 15 minutos, foram preparados todos os master mixes, em volume final de 25 pL,
composto por 2,5 uL de PCR Buffer 10x (Invitrogen); 2,0uL de MgCl,, 0,5uL DNTP mix
20mM; 0,25ul. de Tag DNA Polimerase (Platinum, Invitrogen); 1,25 uL de cada primer na
concentracdo de 10 uM; 15,25 pLL de 4gua Milli-Q autoclavada (Milli Q Plus, Milipore) e 2
UL de cada amostra pesquisada. As incubag¢des foram realizadas em termociclador
Eppendorf Mastercycle Personal.

As amostras foram testadas para presenca de HPV utilizando-se a técnica de nested
PCR. Inicialmente 2 puL de cada amostra foram amplificados com os primers MY9/11%. A
segunda PCR consistiu na amplificacdo de 2 puL. do produto da primeira PCR utilizando-se
os primers GP5+/6+ . A ciclagem para amplificagdo (GP5+/6+) seguiu as etapas: 95°C
durante 45 segundos para a desnaturagdo, 47,7°C por 45 segundos para anelamento dos
primers e 72°C durante 1 minuto para a amplificacdo, seguido por outros 44 ciclos
idénticos ao descrito acima, finalizando com extensdo de 7 minutos a 72°C e
armazenamento das amostras a 4°C. Um controle negativo foi utilizado em todas as

reacoes, no qual o dcido nucleico foi substituido por 2 uL. de dgua Milli-Q. Um controle
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positivo foi utilizado em todas as reacdes, usando DNA-HPV extraido de células HeLa, que
s@o células de adenocarcinoma cervical.

e Controle da extracao de DNA

A extracdo do DNA das amostras estudadas foi verificada pela amplificacdo do
gene constitutivo da B-globina empregando-se os primers PCO4 e GH20% e os parametros
previamente descritos. Para todas as andlises foram consideradas apenas as amostras
positivas para -globina.

¢ Visualizacao dos produtos amplificados

Os produtos de PCR foram submetidos a eletroforese em gel de agarose 1,5%
(Invitrogen) preparada em tampio Tris-Acido Bérico-EDTA (TBE) 1X e corado com Gel
RedTM (BioLabs). O tamanho dos produtos amplificados foram comparados com o padrao
de 50 pb e 100 pb (GE Healthcare) e visualizados sob transiluminacao ultravioleta.

¢ Genotipagem do HPV

Para a genotipagem dos HPV presentes nas amostras positivas para DNA-HPV,
foram utilizadas as técnicas de PCR primers especificos, seguida das técnicas de RFLP e
Linear Array HPV (Roche Molecular Diagnostics) para confirmacdo dos resultados. Os
gendtipos oncogénicos 16, 18 e 33 foram detectados pela amplificacdo com primers
especificos conforme descrito anteriormente®”. Como controles positivos, foram utilizados
plasmideos contendo os clones correspondentes dos HPV. As reagdes foram realizadas em
termociclador Eppendorf Mastercycle Personal. Para a confirmacao pela técnica de RFLP,
produtos de PCR de 450 pb foram digeridos com as enzimas de restri¢do: BamHI, Ddel,
Haelll, Hinfl, Pstl, Rsal e Sau3AI (BioLabs), de acordo com as instru¢des do fabricante.
Os fragmentos digeridos foram detectados por eletroforese em gel de acrilamida 8% e
corados com nitrato de prata®. Os tipos identificados foram agrupados em espécies de

acordo com Bernard et al.” (1994). Para a confirmagdo pela técnica Linear Array HPV
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(Roche Molecular Diagnostics) que € capaz de detectar simultaneamente 27 genétipos (6,
11, 16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 40, 42, 45, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 66, 68, 73, 82,
83 e 84), as amostras foram submetidas 2 amplificacio com primers PGMY09/117°
biotinilados. Posteriormente, procedeu-se a hibridizacdo dos produtos amplificados com
sondas especificas, fixadas em linhas paralelas, em fitas de membrana de nylon e a

deteccdo dos produtos ligados a sonda foi realizada por determinagdo colorimétrica

conforme instrucdes do fabricante.

3.7.8 Pesquisa de Chlamydia trachomatis

Para pesquisa de C. trachomatis, a extragdo do DNA foi idéntica a descrita para o
HPV. Nas reacdes de PCR, foram utilizados tubos de microcentrifuga de 0,5 mL (Axigen)
em volume total de 25 uL. de master mix. Esse master foi composto de PCR buffer 10X
(Invitrogen); 2 mM de MgCl,, 0,8 mM de DNTP mix; 1 U de Taqg DNA polimerase;
0,5mM de cada primer57; 14uL de dgua Milli-Q autoclavada (Milli Q Plus, Milipore) e 2
pL da amostra de DNA. A incubacdo foi realizada em termociclador Mastercycle
(Eppendorf) empregando-se os pardmetros de 95°C durante 1 minuto para desnaturacgao,
55°C durante 1 minuto para anelamento dos primers e 72°C por 1 minuto e 30 segundos
para extensdo, seguidos de mais 39 ciclos idénticos ao descrito. Em todas as reacgdes
realizadas, foi utilizado um controle negativo, pela substituicdo do 4cido nucleico por dgua

Milli-Q autoclavada.

3.7.9 Pesquisa de Neisseria gonorrhoeae
A pesquisa de N. gonorrhoeae foi realizada por cultura, ap6s semeadura da secrecao
cervical em meio de Thayer Martin, seguida de incubacdo em jarra de anaerobiose, por 24 a

48 horas a temperatura de 37°C.
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3.7.10 Pesquisa de sifilis

Para a pesquisa do Treponema pallidum foi realizado teste soroldgico cardiolipinico
do VDRL (Veneral Disease Research Laboratories) do laboratério Wiener Lab® (suspengao
antigénica estabilizada para realizar a prova VDRL modificada — USR — de deteccdo de
sifilis, segundo orientacdes do fabricante). A confirmagdo da infecgdo foi realizada por
meio do teste quimioluminescéncia, pelo equipamento Architect Abbott.

Consideraram-se portadoras de sifilis aquelas mulheres que tiveram VDRL positivo,
confirmado pelo teste treponémico e que, apds consulta as séries histéricas dos resultados

desta sorologia nos prontudrios, certificou-se que este nio representava cicatriz sorolgica.

3.7.11 Citologia Oncética Triplice
Para andlise das amostras, empregou-se a coloragdao de Papanicolaou e os resultados

. . .. . . ~ 2
das citologias oncéticas seguiram a classificagao de Bethesda®.

3.8 ANALISE DOS DADOS

3.8.1 Analise estatistica

Os dados foram codificados e lancados em uma planilha no programa Excell®. A
consisténcia dos mesmos foi aferida pela conferéncia, na integra, da digitacdo dos 184
instrumentos e por comparagdo da distribui¢do de frequéncia entre varidveis associadas,
com corregdo dos erros identificados.

O estudo descritivo das varidveis categdricas foi realizado pela distribuicao
frequencial, cujos resultados estdo apresentados pelas frequéncias absoluta e relativa
percentual. Para as varidveis numéricas quantitativas, utilizaram-se medidas de posic¢do e

variabilidade.
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Para identificar os fatores associados as alteracdes de flora vaginal, DST, lesoes
precursoras do colo uterino, baixa escolaridade, autopercepcao de risco e ao uso consistente
do preservativo, foram feitas tabelas de contingéncia entre a varidvel dependente em
questdo e as demais varidveis independentes. As associagdes foram verificadas por meio do
teste qui-quadrado ou exato de Fisher, quando necessario. As varidveis que apresentaram
associacdo com a varidvel dependente, ao nivel de 5% foram incluidas em modelo de
regressao logistica, a fim de se conhecer seu efeito independente na ocorréncia dos agravos
ou comportamentos em estudo. Foram determinadas as Odds Ratio (OR) e respectivos
intervalos de confianca (IC95%) por regressao logistica bivariada e multivariada para cada
uma das varidveis independentes.

Em todos os testes, foi utilizado o nivel de significancia de 5% de probabilidade ou
o p-valor correspondente.

Para a realizacdo de todas as andlises, empregou-se o programa SAS for Windows,

versdo 9.2.

3.8.2 Analise dos dados qualitativos

Para atingir o objetivo de descrever as experiéncias das mulheres com HIV/Aids, foi
realizado estudo descritivo, de abordagem qualitativa, a partir dos depoimentos das
participantes desta pesquisa, elaborados em respostas ao questionamento sobre a vida
sexual apds o conhecimento do diagndstico da infeccdo pelo HIV. Os depoimentos foram
registrados pela pesquisadora a medida que foram comunicados, procurando-se manter
exatidao quanto a forma com que foram emitidos.

A anélise dos dados foi realizada segundo os pressupostos da Andlise de Contetido,
que segundo Bardin’', consiste em um conjunto de técnicas de andlise de comunicacio

realizado por meio de procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do contetido das
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mensagens, para obter indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos
. N o o~ ~ ~ . 2
relacionados as condicdes de produgdo/recepgdo dessas mensagens. Para Minayo'*:

“..andlise de contetido diz respeito a técnicas de pesquisa

que permitem tornar replicdveis e vdlidas inferéncias sobre

dados de wum determinado contexto, por meio de

procedimentos  especializados e  cientificos...visa a

ultrapassar o nivel de senso comum e do subjetivismo na

interpretacdo e alcancar uma vigildncia critica ante a

comunicacdo de documentos, textos literdrios, biografias,

. ~ 303,308
entrevistas ou resultados de 0bservaga0”.<P )

Ainda, segundo Minayo’?, a Andlise Temdtica se constitui em técnica apropriada

para as investigacOes qualitativas em saude.

Dentre as vertentes de Andlise de Contetido, optou-se pela Andlise Temética que, ao
recortar, a partir do conteido das mensagens obtidas, as unidades de registro, permite
descobrir os nicleos de sentido que compdem a investigacdo, cuja presenca signifique o
objeto analitico visado, por temas de andlise’”.

A trajetéria da andlise compreendeu as seguintes etapas’

1. Pré-andlise dos dados: realizou-se leitura flutuante dos depoimentos, buscando-
se uma visdao de conjunto e, de acordo com os objetivos e questdes do estudo,
definiram-se as unidades de registro (palavra-chave ou frase) e os conceitos
tedricos que orientaram a andlise, constituiu-se o corpus, formularam-se e
reformularam-se hipdteses e objetivos.

2. Exploracdo do material: consistiu na distribui¢do das unidades de registro em
nucleos de sentido (expressdes ou palavras significativas, em funcdo das quais,
o contetdo de uma fala foi organizado), reagrupamento das partes do texto por
temas, elaboracdo da redacdo por tema, procurando-se dar sentido, a luz dos

conceitos tedricos que orientaram a analise.
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3. Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: proposi¢ao de inferéncias e
realizagcdo de interpretacdes, interrelacionando-as com os conceitos tedricos que
orientaram a anélise.

Esta andlise, assim como a que discutiu o perfil das mulheres investigadas, teve por

base o quadro tedrico composto pela produgdo cientifica atual sobre HIV/aids, no que tange

aos aspectos estudados e da vulnerabilidade.

3.9 PROCEDIMENTOS ETICOS

O projeto desta pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da FMB-UNESP, sob o nimero de protocolo 501/2007 e cumpre todos os pressupostos
éticos de pesquisas realizadas com seres humanos, conforme Resolu¢do do Conselho
Nacional de Satdde n. 196 de 10/10/96. Todas as participantes deste estudo foram
devidamente esclarecidas sobre os objetivos e forma de participacdo e, aquelas que
aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo II).

Todas as mulheres que tiveram alteracdes na microbiota vaginal, infec¢des do trato
genital e sifilis foram contatadas, orientadas e encaminhadas para o médico assistente do
servico para tratamento, assim como seus parceiros, quando indicado. Também foram
seguidas pela pesquisadora, para controle de cura, empregando-se os mesmos métodos
diagnésticos. Aquelas diagnosticadas com lesdes precursoras do cancer cervical foram
encaminhadas para ambulatério especifico da disciplina de Ginecologia da FMB para

tratamento e seguimento.
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4. RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO ESTUDADA

4.1.1 Perfil sociodemografico e clinico-laboratorial

Dentre as 184 mulheres investigadas, predominaram aquelas que se encontravam na
faixa etaria de 30 a 59 anos (83,1%), brancas (71,7%), casadas ou em unido estavel
(49,5%) e com baixo nivel de escolaridade, demonstrado pelo percentual de mulheres com
menos de oito anos de estudo (56,5%) (Tabela 1). A mediana de idade das pacientes foi de
40 anos (18 — 67 anos) e a de anos de estudo concluidos foi de 7,0 anos (0-17).

Ainda no contexto sociodemografico, 37,5% das mulheres nao realizavam atividade
remunerada e 42,9% ndo tinham acesso a previdéncia social (Tabela 1). Dentre as 93
(50,5%) mulheres inseridas no mercado de trabalho, 76 (81,7%) estavam exercendo suas
atividades profissionais no momento da inclusdo no estudo e 17 (18,3%) encontravam-se
afastadas por morbidades associadas a aids. As ocupagdes predominantes foram aquelas
relacionadas a prestacdo de servigos (55,3%), sendo que, 18 mulheres (23,7%) realizavam
servicos domésticos, 13 (17,1%) servigos gerais e 11 (14,5%) outros tipos de servicos.
Outras ocupacdes relacionavam-se ao setor rural (11,8%), comércio (11,8%), industria
(6,6%), saude (5,3%) e educacdo (5,3%). Apenas trés mulheres (3,9%) declararam ser
profissionais liberais.

As mulheres investigadas procediam de 45 municipios do interior do Estado de Sao
Paulo. Quanto as classes de tamanho da populagdo dos municipios, 94 (51,1%) residiam

em municipios de grande porte, 77 (41,8%) de pequeno porte e 13 (7,1%) de médio porte” .
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A maioria delas (82,1%) era de municipios para os quais o0 SAE — HD ¢ referéncia
para o atendimento do HIV/aids, ou seja, localizava-se na drea de abrangéncia do DRS VI -
Bauru (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo das 184 mulheres infectadas pelo HIV/aids, segundo varidveis

sociodemogréficas. Botucatu, 2008 - 2010.
Variaveis N %o

Faixa etaria

18-19 1 0,5
20-24 2 1,0
25-29 22 12,0
30-39 65 353
40 - 49 63 342
50 -59 25 13,6
60 - 67 6 3,3
Cor da pele

Branca 132 71,7
Parda 27 14,7
Preta 25 13,6
Estado civil

Casada/uniao estavel 91 49,5
Separadas/divorciadas/vitvas 57 31,0
Solteiras 36 19,5
Anos de estudo concluidos

Nenhum 8 43
la3 21 11,4
4a7 75 40,8
8all 62 33,7
> 12 anos 18 9,8
Atividade remunerada

Sim 93 50,5
Nao 69 375
Aposentadas 22 12,0
Acesso a previdéncia social

Sim 105 57,1
Nao 79 429
Procedéncia

DRS VI - Bauru 151 82,1
DRS XVI — Sorocaba 27 14,7
Outros DRS 6 3,2
Total 184 100,0

DRS: Departamento Regional de Satdde

Em relacdo aos fatores associados a baixa escolaridade, ndo houve diferenca
entre as mulheres investigadas, em relagdo a idade, estado civil, nimero de parceiros ao

longo da vida e nos ultimos 12 meses e tamanho da populagio do municipio de
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procedéncia. Houve maior prevaléncia de baixa escolaridade entre as mulheres pretas e
pardas (69,2% vs. 51,5%, x2:4,764, p=0,029). A anélise bivariada, realizada por regressao
logistica, indicou que as mulheres pretas e pardas tiveram duplicada a probabilidade de ter
baixa escolaridade [OR=2,12(IC95%:1,07 — 4,18); p= 0,031] em relacdo as mulheres
brancas.

A andlise do perfil clinico-laboratorial relativo a infec¢do pelo HIV demonstrou que
a mediana do tempo de diagnéstico da soropositividade para HIV foi de oito anos (1
semana-23 anos), sendo que 30,4% (56/184) das mulheres tinham 10 anos ou mais e 79,9%
(147/184) faziam uso de terapia antirretroviral (Tabela 2).

A mediana das contagens de linfécitos T CD4+ foi de 488 células/mm’ (4-1.678),
sendo que 67,9% (125/184) apresentavam contagem de células T CD4+ acima de 350/mm’
e 55,4% (102/184) carga viral plasmética do HIV indetectdvel (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo das 184 mulheres infectadas pelo HIV/aids, segundo aspectos
clinico-laboratoriais selecionados, relacionados a infec¢do pelo HIV. Botucatu,

2008 - 2010.
Variaveis N %
Tempo de diagnostico da infeccio pelo HIV
<1 19 103
la5s 45 245
6al0 64 348
> 10 56 304
Uso de TARV*
Sim 147 79,9
Nao 37 20,1
Contagem de linfécitos T CD4+/mm’
<200 33 17,9
200 a 350 26 14,1
> 350 125 67,9
Carga viral do HIV (copias/mL)
Indetectavel 102 55,4
51 —99.999 cépias 72 39,1
> 100.000 cépias 10 5,4
Total 184 100,0

*TARV: terapia antirretroviral.
Carga viral indetectdvel: < 50 c6pias de RNA do HIV/ml de plasma.
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4.1.2 Perfil relativo a aspectos da sexualidade e reproducao

Com relacdo a orientagdo sexual, a grande maioria das mulheres investigadas
(97,8%) declarou ser heterossexual e quatro (2,2%), bissexual.

A mediana de idade, a primeira relagdo sexual, foi de 17 anos (9-38). Predominaram
as mulheres (45,0%) com idade a coitarca ente 15 e 17 anos, embora, 36 (19,8%) a tiveram
com 14 anos ou menos (Tabela 3).

A maioria (65,8%) das mulheres investigadas relatou parceria sexual fixa, assim
como, ter tido cinco ou mais parceiros sexuais ao longo da vida (59,2%) (Tabela 3). A
mediana do nimero de parceiros sexuais em toda vida foi de cinco (1-100), excetuando-se
as 19 (10,3%) mulheres que referiram ter praticado sexo em troca de dinheiro ou drogas em
algum momento da vida.

Nos doze meses que antecederam a inclusdo no estudo, a maioria das mulheres
(62,5%) declarou parceria sexual dnica e apenas sete (3,8%), cinco ou mais parceiros,
sendo que destas, cinco praticavam sexo por dinheiro ou drogas (Tabela 3). Excetuando-se
estas cinco mulheres, a mediana do nimero de parceiros sexuais, no dltimo ano, foi de um
parceiro (0-20).

A maioria das mulheres investigadas (63,5%) referiu parceria dnica e 59 (32,1%)
ndo ter tido atividade sexual nos ultimos trés meses que antecederam a inclusiao no estudo
(Tabela 3). A mediana do nimero de parceiros sexuais neste periodo foi de um parceiro (O -
3), excetuando-se as quatro mulheres que declararam praticar sexo por dinheiro ou drogas
(2,2%).

Quanto ao status sorolégico do parceiro em relagdo ao HIV, 57 (31,0%) mulheres
referiram que seus parceiros eram soropositivos € 19 (10,3%) nao ter parceria fixa no
momento da entrevista. A pratica de sexo em troca de dinheiro ou drogas, em algum

momento da vida, foi relatada por 19 mulheres (10,3%) (Tabela 3).
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Considerando-se aspectos relativos a reprodugdo, 77,7% (143/184) das mulheres
investigadas encontravam-se na menacme e 90,7% delas declararam ter filhos (Tabela 3),

em média 2,6 (sd =1,8).

Tabela 3. Distribuicdo das 184 mulheres infectadas pelo HIV/aids, segundo aspectos
relativos a sexualidade e reprodu¢do. Botucatu, 2008 — 2010.

Variaveis N %
Idade da Coitarca*

<14 36 19,8
15a17 82 45,0
> 18 64 35,2
N°. de parceiros sexuais na vida

1 13 7,1
2-4 62 33,7
5-10 52 28,3
> 10 57 30,9
N°. de parceiros sexuais nos tltimos 12 meses

0 44 23,9
1 115 62,5
2-4 18 9,8
>5 7 3.8
N°. parceiros sexuais nos iltimos trés meses

0 59 32,1
1 117 63,5
2-3 4 2,2
>4 4 2,2
Concordéancia soroldgica do parceiro

Sim 57 31,0
Nio 53 28,8
Ignorada 11 6,0
Parceria eventual 19 10,3
Sem atividade sexual 44 23,9
Pratica sexual em troca de dinheiro/drogas**

Nio 165 89,7
Sim 19 10,3
Fase da vida reprodutiva

Menacme 143 77,7
Pés-Menopausa 41 22,3
Paridade

Nenhum filho 17 9,2
1 filho 32 17,4
2 filhos 46 25,0
3 filhos 42 22,8
> 4 filhos 47 25,5
Total 184  100,0

*Duas mulheres foram excluidas da andlise porque ndo se recordavam, ** em algum momento da vida.
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4.1.3 Perfil relativo ao consumo de substincias

Considerando-se o perfil das mulheres investigadas, segundo o consumo de
substancias nos doze meses que antecederam a inclusdao no estudo, 20 (10,9%) utilizavam
pelo menos uma droga, excluindo-se o dlcool e o tabaco. Uso de maconha foi relatado por
8,2% das mulheres, cocaina inalatéria por 3,3% e crack por 7,1%. Houve relatos de uso
combinado dessas drogas.

Uso didrio ou mais de uma vez na semana de dlcool foi relatado por 12,5%, sendo

que do total das mulheres estudadas, 42,9% eram tabagistas (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo das 184 mulheres infectadas pelo HIV/aids, segundo consumo de
substancias. Botucatu, 2008 - 2010.

Variaveis N %o
Uso de maconha

Sim 15 8,2
Niao 169 91,8
Uso de cocaina inalatéria

Sim 6 3,3
Niao 178 97,7
Uso de crack

Sim 13 7,1
Niao 171 92,9
Uso de alcool

Diario 12 6,5

1X/semana 15 8.2
2 a 3 X/semana 11 6,0
Eventual 53 28,8
Nao usa 93 50,5
Uso de tabaco

Niao 84 45,6
Sim 79 42,9
Ex-tabagista 21 11,4
Total 184  100,0

4.2 CATEGORIA DE EXPOSICAO AO HIV E CONDICAO DE DIAGNOSTICO
Com relagdo a categoria de exposi¢do ao HIV, a grande maioria das mulheres
(94,0%) referiu a via sexual como forma de infeccdo, quatro (2,2%) a via sanguinea e sete

(3,8%) referiram ignorar a forma pela qual foram infectadas (Tabela 5).
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Dentre as 173 mulheres que referiram a via sexual como categoria de exposicao ao
HIV, 155 (84,2%) foram contaminadas por seus parceiros ou ex-parceiros fixos. As
principais formas relatadas de infec¢do dos parceiros foram relacdes sexuais com multiplas
parceiras (38,6%) e uso de droga injetdvel (UDI) (18,5%). Desconheciam a forma de
infeccdo do parceiro, 29 (15,8%) mulheres (Tabela 5).

As nove (4,9%) mulheres que referiram comportamento bissexual dos seus
parceiros, relataram ter tido este conhecimento apds o resultado da sorologia para o HIV ou

diagnéstico de aids deles ou dela propria.

Tabela 5. Distribuicdo das 184 mulheres infectadas pelo HIV/aids, segundo categoria de
exposicdo. Botucatu, 2008 - 2010.

Categoria de exposicao N Yo
Sexual

Parceiro relacionava-se com multiplas parceiras 71 38,6
Parceiro UDI 34 18,5
Parceiro com risco desconhecido 29 15,8
Relacao com multiplos parceiros 18 9,8
Parceiro UDI + relacdo com multiplas parceiras 11 5,9
Parceiro bissexual 7 3,8
Parceiro UDI + bissexual 2 1,1
Parceiro hemofilico 1 0,5
Sanguinea

UDI 2 1,1
Transfusio 2 1,1
Ignorada 7 3,8
Total 184 100,0

UDI: usudrio de droga injetavel

A investigacdo sobre as circunstancias em que ocorreu o diagnéstico da infeccao
pelo HIV ou aids mostrou que a maioria das mulheres foi testada a partir do seu préprio
adoecimento (27,2%) ou do seu parceiro (26,6%). Trinta e sete (20,1%) foram testadas na
rotina do pré-natal, 15 (8,1%) por meio de solicitacdo de profissionais de satde, quer pelo
fato do teste integrar protocolos de rotina, como no tratamento de esterilidade, internagao
em hospital psiquiatrico, atendimento a mulher em situacdo de violéncia sexual, quer pela

percepgao de risco do profissional. Apenas 15 (8,1%) mulheres foram testadas a partir da



Resultados 64

autopercepg¢ao de risco, cinco (2,6%) por meio da doacdo de sangue e duas (1,1%), no
momento do parto ou da assisténcia ao aborto.

As situagdes referidas pelas mulheres como desencadeadoras da percepgao de risco
para a infeccao pelo HIV ou da doenca que as impeliu para a busca da testagem soroldgica
foram: ter conhecimento de que o ex-parceiro estava infectado pelo virus e/ou havia
morrido de aids, ou que havia utilizado e/ou utilizava droga injetdvel, adoecimento de
pessoa com quem compartilhou droga injetavel, multiplicidade de parceiros, associagdo da
sua propria sintomatologia ou de seu parceiro a aids.

Quanto a investigacdo dos fatores associados a autopercepcao de risco, embora a
multiplicidade de parceiros tenha sido referida como circunstancia que favoreceu a
testagem para o HIV, as varidveis que demonstram essa condicdo - nimero de parceiro
sexuais ao longo da vida e nos ultimos 12 meses - ndo apresentaram significancia
estatistica. Assim como, também, ndo se observaram diferengas entre as mulheres que se
autoperceberam em risco para a infeccdo pelo HIV ou ndo, quanto a idade, nivel de
escolaridade, estado civil, histéria anterior de DST e utilizacdo de algum tipo de droga, que

ndo o alcool e tabaco.

4.3 PREVALENCIAS DE AL’I:ERA(;()ES DA MICROBIOTA VAGINAL E
FATORES ASSOCIADOS A VAGINOSE BACTERIANA E CANDIDOSE
VAGINAL
Fizeram parte desta andlise 116 mulheres que apresentavam condicdes ideais para o

estudo do padrdo da microbiota vaginal. A maioria delas (51,8%) apresentou microbiota

vaginal alterada, sendo a de maior prevaléncia, a vaginose bacteriana (39,6%), seguida de

flora vaginal intermedidria (5,2%). A prevaléncia de candidose vaginal foi de 10,3%, sendo

que nestas mulheres, a flora vaginal se manteve normal (flora I) em 58,3% (Tabela 6).
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Tabela 6. Distribuicdo de 116 mulheres infectadas pelo HIV/aids, segundo padrdao da
microbiota vaginal. Botucatu, 2008 - 2010.

Padrao da Microbiota Vaginal N %0
Flora I 49 422
Vaginose Bacteriana 41 35,3

Flora intermediaria 6 52
Vaginite aerébia 2 1,8
Flora I + candidose 7 6,0
Vaginose bacteriana + candidose 5 4.3
Outras alteracdes da microbiota 6 5,2
Total 116 100,0

As caracteristicas sociodemograficas e comportamentais das 116 mulheres em
relagcdo a presenca ou auséncia de vaginose bacteriana estdo apresentadas na Tabela 7.

De acordo com as varidveis sociodemogrificas, as mulheres com vaginose
bacteriana e sem esta condi¢do ndo diferiram quanto a faixa etaria, cor da pele e estado
civil. Observou-se maior prevaléncia de vaginose bacteriana entre aquelas com oito ou
mais anos de estudo, em relacdo as de menor escolaridade (49,1% vs 31,1%, xz =3,891;
p=0,048). Aplicando-se a andlise bivariada, ndo se observou diferenca [OR=0,47
(IC95%:0,22 — 1,00); p=0,05].

Considerando-se as varidveis comportamentais investigadas, ndo houve diferenca
entre as mulheres com ou sem vaginose bacteriana, quanto a pratica sexo oral quando a
mulher era receptiva, pratica de sexo anal, nimero de parceiros nos ultimos trés meses,

frequéncia de relacdes sexuais, uso consistente do preservativo e uso de ducha vaginal.
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Tabela 7. Associagdo entre vaginose bacteriana e varidveis demograficas e comportamen-
tais de 116 mulheres vivendo com HIV/AIDS. Botucatu, 2008-2010.

Vaginose bacteriana P valor” OR (IC 95 %)
e . Total
Variaveis Sim Nao

N % N % N %

Faixa etaria

< 30 anos 12 60,0 8 40,0 20 17,3 0,401 1,50(0,08 — 27,61)
30 a 49 anos 33 35,1 61 649 94 81,0 0,291 0,54(0,03 — 8,93)
> 50 anos 1 50,0 1 50,0 2 1,7 - 1,0

Cor da pele

Preta/parda 14 43,7 18 56,3 32 27,6 0,578 1,26(0,55 - 2,89)
Branca 32 38,1 52 619 84 72,4 - 1,0
Estado civil

Solteiras/separadas/viivas 21 437 27 56,3 48 41,4 0,449 1,34(0,63 - 2,84)
Casadas/unido estavel 25 36,8 43 63,2 68 58,6 - 1,0

< 8 anos de estudo

Sim 19 31,1 42 68,9 61 52,6 0,050 0,47 (0,22 — 1,00)
Nao 27 49,1 28 50,9 55 47,4 - 1,0
PSOM* (n=115)

Sim 11 57,9 8 42,1 19 16,6 0,532 0,77(0,33 - 1,77)
Nio 35 36,5 61 635 96 83,4 - 1,0
Pratica sexo anal* (n=115)

Sim 7 53,8 6 46,2 13 11,3 0,438 0,67(0,28 — 1,73)
Nio 39 38,2 63 61,8 102 88,7 - 1,0
Parceiros altimos 3 meses

Nenhum 6 26,1 17 73,9 23 19,8 0,115 0,18(0,01 —2,32)
1 38 42,2 52 578 90 77,6 0,840 0,36(0,03 —4,18)
>2 2 66,7 1 33,3 3 2,6 - 1,0
Relacoes sexuais ** (n=93)

2-7 vezes/semana 21 50,0 21 50,0 42 45,2 0,106 2,0(0,86 — 4,63)
1vez/semana ou menos 17 33,3 34 66,7 51 54,8 - 1,0
Preservativo*** (n=99)

Uso inconsistente 19 432 25 56,8 44 44,5 0,749 1,14(0,51 - 2,55)
Uso consistente 22 40,0 33 60,0 55 55,5 - 1,0
Ducha vaginal

Sim 18 40,0 27 60,0 45 38,8 0,952 1,02(0,48 - 2,20)
Nio 28 394 43 60,6 71 61,2 - 1,0

*Excluiu-se uma mulher que nao respondeu; ** excluiram-se 17 mulheres sem atividade sexual nos tltimos seis meses e seis que ndo
responderam, *** excluiram-se 17 mulheres sem atividade sexual nos tltimos seis meses. PSOM = pritica sexo oral quando a mulher é
receptiva.

# Andlise Bivariada.

Os resultados das andlises que investigaram a relacdo entre varidveis clinico-
laboratoriais e vaginose bacteriana estdo apresentados na Tabela 8.

Com relacdo as queixas ginecoldgicas, as mulheres que referiram corrimento
vaginal e mau odor genital apresentaram maior prevaléncia de vaginose bacteriana, quando
comparadas as que ndo apresentavam essas queixas: 47,5% vs 22,2%, X2 =6,629, p=0,010;

57,5% vs 27,5%, x2=10,452, p=0,001, respectivamente, mais do que triplicando a
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probabilidade deste agravo [OR=3,17(1,29-7,79); p=0,012, OR=3,55(1,62-7,77); p=0,001,
respectivamente].

Os achados do exame ginecoldgico, tais como, pH > 4,5 (51,8% vs 11,4%, x2
=16,688 p<0,0001), prova das aminas positiva (78,8% vs 7,8%, X2 =60,494, p<0,0001) e
presenca de conteido vaginal (45,7% vs 13,6%, p=0,007 pelo teste exato de Fisher)
associaram-se positivamente com vaginose bacteriana. A chance de ter vaginose bacteriana
entre as mulheres com pH acima de 4,5 foi oito vezes maior do que entre aquelas com
valores de pH inferiores [OR=8,35(2,70 — 25,81); p=0,002], 44 vezes maior entre aquelas
com prova das aminas positiva, em relacdo aquelas com esta prova negativa
[OR=43,98(14,21 — 136,11); p<0,001] e cinco vezes maior entre as que apresentaram
conteddo, a inspe¢do vaginal, em relacdo as que ndo o apresentavam [OR=5,34 (1,48 —
19,26); p=0,010].

O status da contagem de linfécitos TCD4+, assim como, o uso de antirretrovirais

ndo influenciaram a ocorréncia da vaginose bacteriana.
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Tabela 8. Associacdo entre vaginose bacteriana e varidveis clinicas e laboratoriais de 116
mulheres vivendo com HIV/AIDS. Botucatu, 2008-2010.

Variaveis Vaginose bacteriana Total P OR (IC 95%)
Sim Nao valor#
N % N % N %

Queixa de corrimento vaginal

Sim 38 475 42 525 80 69,0 0,012 3,17(1,29 - 7,79)
Nio 8 222 28 718 36 31,0 - 1,0
Queixa de mau odor genital

Sim 27 575 20 425 47 40,5 0,001 3,55(1,62 - 7,77)
Nao 19 275 50 725 69 59,5 - 1,0

pH > 4,5

Sim 42 51,8 39 482 81 69,8 0,002 8,35(2,70 — 25,81)
Nao 4 114 31 88,6 35 30,2 - 1,0

Teste das aminas

Positivo 41 78,8 11 212 52 44,8 <0,001 43,98(14,21 - 136,11)
Negativo 5 7,8 59 922 64 55,2 - 1,0
Contetido vaginal

Sim 43 457 51 543 94 81,0 0,010 5,34 (1,48 — 19,26)
Nio 3 13,6 19 864 22 19,0 - 1,0

Uso de TARV

Nao 11 40,7 16 593 27 23,3 0,895 1,06(0,44 —2,55)
Sim 35 393 54 60,7 89 76,7 - 1,0
Linfécitos T CD4+/mm’®

<200 3 60,0 2 40,0 5 4,3 0,295 2,25(0,36 — 14,10)
200 a 350 5 31,3 11 68,7 16 13,8 0,270 0,68 (0,22 - 2,12)
> 350 38 40,0 57 60,0 95 81,9 - 1,0

TARYV = terapia antirretroviral.
# Andlise Bivariada.

A andlise multivariada apontou a prova das aminas positiva como importante
fator associado a vaginose bacteriana, aumentando em 36 vezes a chance desta condi¢do
(OR= 36,12; IC 95%:9,87-132,21; p<0,001), assim como o pH vaginal > 4,5 (OR=5,40;
IC 95%:1,22-23,96, p=0,026) aumentando em 5,4 vezes. As varidveis escolaridade, queixa
de corrimento, queixa de mau odor genital e presenca de conteido vaginal ao exame

especular ndo apresentaram significancia estatistica (Tabela 9).



Resultados 69

Tabela 9. Resultados das andlises de regressao logistica bivariada e multivariada entre
variaveis selecionadas e presenca de vaginose bacteriana. Botucatu, 2008 -

2010.
Variaveis Analise Bivariada Analise Multivariada

OR I1C 95 % P OR IC 95% p
< 8 anos de estudo
Nao 1 - - 1 - -
Sim 0,47 0,22 -1,00 0,050 0,30 0,08 -1,13 0,074
Queixa de corrimento vaginal
Nao 1 - - 1 - -
Sim 3,17 1,29 -17,79 0,012 3,26 0,61 -17,52 0,168
Queixa de mau odor genital
Nao 1 - - 1 - -
Sim 3,55 1,62 -17,77 0,001 1,30 0,32 -5,20 0,711
pH > 4,5
Nao 1 - - 1 - -
Sim 8,35 2,70 - 25,81 0,002 5,40 1,22 - 23,96 0,026
Prova das aminas
Negativa 1 - - 1 - -
Positiva 4398 14,21-136,11 <0,001 | 36,12 9,87-132,21 <0,001
Contetido vaginal
Nio 1 - - 1 - -
Sim 5,34 1,48 — 19,26 0,010 6,0 0,97 — 36,95 0,054

Com relacdo aos fatores associados a candidose vaginal, as caracteristicas
sociodemogréaficas, comportamentais, clinicas e laboratoriais e os resultados das andlises
bivariadas entre estas e presenga ou auséncia deste agravo estdo apresentados na Tabela 10.

Quanto as caracteristicas sociodemograficas, identificou-se que as mulheres que
apresentavam candidose vaginal ndo diferiram daquelas que ndo tinham essa condicdo
quanto a faixa etdria, cor da pele, estado civil e nivel de escolaridade.

Da mesma forma, também ndo foram identificadas diferencas com relagdo as
varidveis comportamentais estudadas: nlimero de parceiros nos ultimos trés meses, prética
de sexo oral quando a mulher € receptiva, sexo anal, frequéncia de relacdes sexuais e uso
consistente/inconsistente do preservativo.

Dentre as mulheres com diagndstico de candidose vaginal, todas relataram queixa
de corrimento vaginal. Houve maior taxa de candidose vaginal entre as mulheres que

referiram prurido genital, em comparacao as que nao tinham esse sintoma (28,1% vs 3,6%,
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p=0,0004, pelo teste exato de Fisher), com aumento em mais de dez vezes a probabilidade
de candidose entre as primeiras [OR=10,56(1C95%:2,64—-42,26); p= 0,009].

Em relacdo a inspecdo vulvar, identificou-se que as mulheres que apresentavam
eritema e/ou edema e/ou escoriacdo na vulva tiveram maior prevaléncia de candidose do
que aquelas sem esses sinais (50,0% vs 3,6%, xz =26,995, p<0,0001). Essas alteracdes
aumentaram em 19 vezes a chance de as mulheres terem candidose vaginal
[OR=19,40(4,88 — 77,14); p<0,001].

Considerando-se o exame especular, ndo houve diferenca entre a observacdo de
conteddo vaginal dentre as mulheres com e sem candidose.

As varidveis uso de terapia antirretroviral e contagem de linfécitos T CD4+ ndo se

associaram a candidose vaginal.
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Tabela 10. Associacdo entre candidose vaginal e varidveis

sociodemogréficas,

comportamentais, clinicas e laboratoriais de 116 mulheres vivendo com
HIV/AIDS. Botucatu, 2008-2010.

Candidose vaginal P
Varidveis Sim Nio Total  yijors ~ ORACIS%)
N %0 N %0 N %
Faixa etaria
< 30 anos 2 10,0 18 90,0 20 17,2 0,984 -
30 a 49 anos 10 10,6 84 89.4 94 81,1 0,984 -
> 50 anos 0 0,0 2 100,0 2 1,7 - 1,0
Cor da pele
Preta/parda 2 6,3 30 93,7 32 276 0,380 0,49(0,10 - 2,39)
Branca 10 119 74 88,1 84 72,4 - 1,0
Estado civil
Solteiras/separadas/vitivas 8 16,7 40 83,3 48 41.4 0,071 3,20(0,90 — 11,32)
Casadas/unifo estdvel 4 5,9 64 94,1 68 586 - 1,0
< 8 anos de estudo
Sim 8 13,1 53 86,9 61 52,6 0,309 1,92(0,55 - 6,79)
Nao 4 7,3 51 92,7 55 474 - 1,0
Parceiros ultimos 3 meses
Nenhum 3 13,0 20 87,0 23 19,8 0,979 -
1 9 10,0 81 90,0 90 77,6 0,981 -
2-3 0 0,0 3 10,0 3 10,0 - 1,0
PSOMR* (n=98)
Sim 3 8.1 34 91,9 37 37,8 0,774 0,81(0,19 —3,45)
Nio 6 9,8 55 90,2 61 62,2 - 1,0
Pritica sexo anal* (n=98)
Sim 2 7,1 26 92,9 28 28,6 0,660 0,69(0,13 —3,56)
Nio 7 10,0 63 90,0 70 71,4 - 1,0
Relagdes sexuais ** (n=93)
Diariamente 1 83 11 917 12 129 0933 0,35(0,04-3,26)
2-4 vezes/semana 0 0,0 30 100,0 30 32,3 0,965 -
1vez/semana 0 0,0 22 100,0 22 23,6 0,969 -
Eventualmente 6 20,7 23 79,3 29 31,2 - 1,0
Preservativo*** (n=99)
Uso inconsistente 4 9,1 40 90,1 44 444 - 1,0
Uso consistente 5 9,1 50 90,1 55 55,6 1,00 1,0(0,25 - 3,97)
Queixa de corrimento
Sim 12 15,0 68 85,0 80 69,0 0,953 -
Nio 0 0,0 36 100,0 36 31,0 - 1,0
Queixa de prurido genital
Sim 9 28,1 23 71,9 32 27,6 0,009 10,56(2,64 — 42,26)
Nio 3 3,6 81 96,4 84 72,4 - 1,0
Eritema/edema/esc na vulva
Sim 7 50,0 7 50,0 14 12,1 <0,001 19,40(4,88 - 77,14)
Nio 5 4,9 97 95,1 102 879 - 1,0
Contetdo vaginal
Sim 9 9,6 85 90,4 94 81,0 0,575 0,67 (0,17 - 2,71)
Nio 3 13,6 19 86,4 22 19,0 - 1,0
Uso de TARV
Nio 2 7,4 25 92,6 27 23,3 0,570 0,63 (0,13 - 3,08)
Sim 10 11,2 79 88,8 89 76,7 - 1,0
Linfécitos TCD4+/mm’
<200 0 0,0 5 100,0 5 4,3 0,961 -
200 a 350 3 18,7 13 81,3 16 13,8 0,956 2,20(0,53 -9,22)
> 350 9 9,5 86 90,5 95 81,9 - 1,0

*Excluiu-se 17 mulheres sem atividade sexual nos tltimos seis meses € uma que nao respondeu, ** exclui-se 17 mulheres sem atividade
sexual nos ultimos seis meses e seis que ndo responderam *** exclui-se 17 mulheres sem atividade sexual nos ultimos seis meses.
PSOM = pritica sexo oral quando a mulher € receptiva, TARV = terapia antirretroviral. Esc= escoria¢do. # Andlise Bivariada.
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Quando da anélise multivariada, a presenca de eritema e/ou edema e/ou escoriacao
na vulva manteve-se como importante varidvel associada a candidose [OR=11,95 (IC
95%:2,72 -52,52), (p=0,001)], assim como, queixa de prurido genital [OR=6,47 (IC
95%:1,44-29,07), (p=0,015)] (Tabela 11).

Tabela 11. Resultados das andlises de regressdo logistica bivariada e multivariada entre
varidveis selecionadas e presenca de candidose vaginal. Botucatu, 2008 -

2010.
el . Analise Bivariada Analise Multivariada
Variaveis
OR I1C 95% p OR IC 95% p
Queixa de prurido genital
Nao 1 - - 1 - -
Sim 10,56 2,64-4226 0,009 6,47 1,44 -29,07 0,015
Eritema/edema/
escoriacdo na vulva
Nao 1 - - 1 - -
Sim 1940 488-77,14 <0,001 | 11,95 2,72-52,52 0,001

4.4 PREVALENCIAS DE DOENCAS SEXUALMENTE TRANS~MISSfVEIS E
FATORES ASSOCIADOS A TRICOMONIASE, INFECCAO PELA C.
trachomatis E PELO HPV

Considerando-se antecedentes de DST, 97 mulheres (52,7%) referiram historia
anterior de pelo menos uma delas ao longo da vida.

Do total das 184 mulheres estudadas, 183 (99,4%) realizaram pesquisa para a C.
trachomatis, N. gonorrhoeae e HPV, 179 (97,3%) para sifilis e a totalidade delas para T.
vaginalis.

A prevaléncia geral de DST na populagdo estudada foi de 87,0% (160/184), quando
incluida a infeccdo pelo HPV e de 35,9%, quando essa infec¢do viral foi excluida.
Isoladamente, a infeccdo pelo HPV foi a mais prevalente (83,6%), seguida da infecc¢do pela
C. trachomatis (24,6%) e pelo T. vaginalis (14,7%). A sifilis foi observada em 1,1% das

mulheres e ndo foram diagnosticados casos de infeccdo pela N. gonorrhoeae. Destaca-se

que em 59 (32,1%) mulheres foram observadas infec¢des concomitantes (Tabela 12).
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Tabela 12. Prevaléncia de doencas sexualmente transmissiveis entre as mulheres
infectadas pelo HIV/aids. Botucatu, 2008 - 2010.

DST N Yo

Prevaléncia isolada

Infeccdo pelo HPV (n=183) 153 83,6
Tricomoniase (n=184) 27 14,7
Infeccao clamidiana (n=183) 45 24.6
Gonorréia (n=183) 0 0,0
Sifilis (n=179) 2 1,1

Prevaléncia de co-infeccoes duplas

HPV + C. trachomatis 33 17,9
HPV + tricomoniase 16 8,7

HPV + sifilis 2 1,1

Prevaléncia de co-infeccoes triplas

HPV + C. trachomatis + tricomoniase 8 43

DST: doengas sexualmente transmissiveis. HPV: papiloma virus humano.

Foram verificadas verrugas ano-genitais em 12,5% (23/184) das mulheres e lesoes
vesiculosas, expressao de periodos ativos do herpes genital, em 8,1% (15/184).

Dentre as 153 mulheres infectadas pelo HPV, seria possivel a genotipagem de 72
mulheres (47,0%), no entanto, foi possivel a genotipagem de 43 (28,1%), uma vez que em
81 (52,9%) a concentragdo de DNA extraido da amostra foi insuficiente para a andlise e em
29 (18,9%) havia outros tipos que nao estavam compreendidos entre os 27 pesquisados.
Das 43 mulheres em que se procedeu a genotipagem do HPV, 41 (95,3%) tinham pelo
menos um gendtipo de alto grau de oncogenicidade e apenas duas tinham, exclusivamente,
gendtipos de baixo grau.

Foram encontrados os seguintes genétipos de alto grau de oncogenicidade: 16
(30,2%), 18 (14,0%), 26 (2,3%), 31(11,6%), 33 (18,6%), 39 (2,3%), 45 (4,6%), 51 (2,3%),
52 (7,0%), 53 (4,6%), 56 (11,6%), 58 (7,0%), 59 (7,0%), 66 (9,3%), 68 (4,6%), 73 (4,6%) ¢
82 (2,3%). Os gendtipos de baixo grau de oncogenicidade observados foram o 6 (7,0%), 40
(2,3%), 42 (2,3%), 54 (2,3%), 55 (2,3%) e 83 (2,3%).

Observou-se distribuicdo concomitante de gendtipos do HPV em 16 mulheres

(37,2%), sendo que em 10 delas (23,5%), se associavam dois genétipos de alto grau de
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oncogenicidade, em duas (4,6%) trés, em uma (2,3%) quatro e em uma (2,3%) cinco

genotipos.

4.4.1 Fatores associados a tricomoniase

De acordo com as varidveis sociodemograficas estudadas, mulheres com ou sem
tricomoniase nao apresentaram diferencas, quanto a idade, escolaridade e estado civil.
Houve maior prevaléncia de tricomoniase, no entanto, entre as mulheres negras e pardas,
em relacdo as brancas (26,9% vs 9,8%, xz =8,686, p=0,003), com risco aumentado desta
infec¢do em mais de trés vezes entre as primeiras [OR=3,37 (IC 95%:1,46-7,80); p=0,004].

Nao foram observadas, também, diferencas entre as mulheres com e sem
tricomoniase com relacdo as varidveis comportamentais investigadas, nimero de parceiros
sexuais nos ultimos 12 meses, condicdo soroldgica do parceiro em relagdo ao HIV, ter ou
ndo parceria eventual, pritica de sexo anal e uso consistente ou inconsistente do
preservativo. Aquelas que faziam uso de alguma droga, exceto o dlcool e tabaco, tiveram
maior prevaléncia da infec¢do, quando comparadas as que ndo tinham esse comportamento
(30,0% vs 12,8%, x2:4,209, p=0,034). Portanto, a utilizacdo de alguma droga ilicita
triplicou o risco de tricomoniase [OR= 2,92(IC 95%:1,01-8,43), p=0,048]. Esses resultados

estdo apresentados na Tabela 13.
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Tabela 13. Associagdo entre tricomoniase e varidveis sociodemograficas e comportamen-
tais de 184 mulheres vivendo com HIV/aids. Botucatu, 2008-2010.

. Tricomoniase Total P OR (IC 95%)
Variaveis Sim Nao valor#

N % N % N %

Faixa etaria

< 30 anos 6 24,0 19 76,0 25 13,6 0,129 2,95(0,65 - 13,25)
30 a 49 anos 18 14,1 110 85,9 128 69,6 0,799 1,53(0,42 - 5,55)
> 50 anos 3 9,7 28 90,3 31 16,8 - 1,0
Escolaridade < 8 anos de estudo

Sim 17 16,3 87 83,6 104 56,5 0,466 1,37(0,59 - 3,17)
Nao 10 12,5 70 87,5 80 43,5 - 1,0

Cor da pele

Preta/parda 14 269 38 73,1 52 28,3 0,004 3,37 (1,46 —7,80)
Branca 13 9,8 119 90,1 132 71,7 - 1,0
Estado civil

Solteiras/separadas/viivas 12 12,9 81 87,1 93 50,5 0,493 0,75(0,33 -1,71)
Casadas/unifo estavel 15 16,5 76 83,5 91 49,5 - 1,0
Parceiros tltimos 12 meses

Nenhum 2 4,5 42 95,5 44 239 0,043 0,19(0,03 - 1,07)
Um 20 17,4 95 82,6 115 62,5 0,192 0,84(0,28 - 2,51)
>2 5 20,0 20 80,0 25 1,6 - 1,0
Parceiro HIV positivo* (n=121)

Sim 7 12,3 50 87,7 57 47,1 0,239 0,55(0,20 - 1,49)
Nao/CSIG 13 20,3 51 79,7 64 52,9 - 1,0
Parceria eventual

Sim 5 26,3 14 73,7 19 10,3 0,139 2,32(0,76 — 7,08)
Nio 22 13,3 143 86,7 165 89,7 - 1,0
Pratica sexo anal** (n=134)

Sim 7 21,9 25 78,1 32 23,9 0,504 1,40(0,52 - 3,76)
Nao 17 16,7 85 83,3 102 76,1 - 1,0
Preservativo *** (n=136)

Uso inconsistente 10 16,7 50 83,3 60 441 0,790 0,89(0,36 — 2,16)
Uso consistente 14 18,4 62 81,6 76 55,9 - 1,0

Uso de alguma droga®***

Sim 6 30,0 14 70,0 20 10,9 0,048 2,92(1,01 - 8,43)
Nio 21 12,8 143 87,2 164 89,1 - 1,0

*Excluiram-se 44 mulheres sem atividade sexual nos dltimos 12 meses e 19 sem parceria fixa; **excluiram-se 44 mulheres sem
atividade sexual nos tltimos 12 meses e seis que nao responderam; ***excluiram-se 48 mulheres sem atividade sexual nos tltimos seis
meses; ****exceto dlcool e tabaco, CSIG=condi¢a@o sorolégica ignorada.
# Andlise bivariada.

Os resultados das andlises que investigaram a relagdo entre as varidveis clinico-
laboratoriais e a tricomoniase estdo apresentados na Tabela 14.

Nao foram observadas diferencas entre as mulheres com e sem tricomoniase quanto
a antecedente de DST.

Com relacdo as queixas ginecoldgicas, nao houve diferenca em relagdo a presenca
de corrimento vaginal, prurido € mau odor genital e ter ou ndo tricomoniase. Quando a

queixa de corrimento vaginal foi confirmada ao exame ginecoldgico, houve taxa

significativamente maior de tricomoniase (18,2% vs 2,4%, p=0,011, pelo exato de Fisher),
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aumentando em nove vezes a chance desta infeccio [OR=8,88 (IC 95%:1,17 — 67,53);
p=0,035].

Ainda com relacdo ao exame ginecoldgico, houve taxa superior de tricomoniase
entre as mulheres em que se aferiu pH vaginal maior que 4,5, do que entre aquelas com
valores inferiores (17,7% vs 4,6%, p=0,046, pelo exato de Fisher), o que significa aumento
em quatro vezes a chance de ter esta infeccao [OR=4,42(IC95%:1,01-19,48); p=0,049).

As mulheres com diagndstico de vaginose bacteriana tiveram maior prevaléncia de
tricomonfase em comparacio com aquelas sem esta condicdo (23,9% vs 10,0%, y*=4,099,
p=0,043). Houve, portanto, quase trés vezes mais chance de tricomoniase entre as primeiras
[OR=2,83(1,01-7,95); p=0,049)].

Finalmente, constatou-se que o status da contagem de linfécitos TCD4+ e o uso de
antirretrovirais ndo influenciaram na ocorréncia de tricomoniase nas mulheres infectadas

pelo HIV.
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Tabela 14. Associacdo entre tricomoniase e varidveis clinicas e laboratoriais de 184
mulheres vivendo com HIV/aids. Botucatu, 2008-2010.

Tricomoniase Total
Variaveis Sim Nio P valor# OR (IC 95%)
N Yo N %0 N %o
Antecedente de DST
Sim 14 144 83 85,6 97 52,7 0,922 0,96(0,42 - 2,17)
Nio 13 14,9 74 85,1 87 473 - 1,0
Queixa de corrimento
Sim 20 17,7 93 82,3 113 614 0,149 1,97(0,78 — 4,92)
Nao 7 9,9 64 90,1 71 38,6 - 1,0
Queixa de prurido genital
Sim 9 17,0 44 83,0 53 28,8 0,574 1,28(0,54 - 3,07)
Nio 18 13,7 113 86,3 131 71,2 - 1,0
Queixa mau odor genital
Sim 7 12,1 51 87,9 58 31,5 0,499 0,73(0,29 - 1,83)
Nao 20 159 106 84,1 126 685 - 1,0
Conteiido vaginal
Sim 26 182 117 81,2 143 77,7 0,035 8,88(1,17 — 67,53)
Nao 1 2,4 40 97,6 41 22,3 - 1,0
pH>4,5
Sim 25 17,7 116 82,3 141 76,6 0,049 4,42(1,01 —19,48)
Nao 2 4,6 41 95,4 43 23,4 - 1,0
Vaginose bacteriana*(n=116)
Sim 11 239 35 76,1 46 39,7 0,049 2,83(1,01 —7,95)
Niao 7 10,0 63 90,0 70 60,3 - 1,0
Uso de TARV
Nio 8 21,6 29 78,4 37 20,1 0,186 1,86(0,74 — 4,66)
Sim 19 12,9 128 87,1 147 799 - 1,0
Linfécitos TCD4+/mm’
<200 8 24,2 25 75,8 33 17,9 0,073 2,05(0,80 - 5,28)
200 a 350 2 8,0 23 92,0 25 13,6 0,224 0,56 (0,12 -2,58)
> 350 17 13,5 109 86,5 126 68,5 - 1,0

*Excluiram-se 41 mulheres em menopausa e 27 em uso de antimicrobiano.
TARV=terapia antirretroviral. DST=doenga sexualmente transmissivel.
# Analise bivariada.

Na andlise multivariada realizada por meio de modelo de regressao logistica, a cor
da pele negra e parda se constituiu em fator de risco para a tricomoniase
[OR=3,09(IC:95%: 1,26-7,56); p=0,014], assim como, a utiliza¢do de alguma droga ilicita
[OR=3,41(1,04— 11,16); 0,042], ambas triplicando o risco desta afec¢do. A presenca de
conteido vaginal e o valor de pH maior que 4,5 constituiram-se em importantes
indicadores da tricomoniase, o primeiro aumentando a chance da ocorréncia da infeccao em
mais de oito vezes [OR=8,24 (IC95%:1,06-64,17); p=0,044] e o segundo, em quatro vezes

e meia [OR=4,56(1C95%:1,01 — 20,65);p=0,049] (Tabela 15).
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Tabela 15. Resultados das andlises de regressdao logistica bivariada e multivariada entre
varidveis selecionadas e presenca de tricomoniase. Botucatu, 2008 - 2010.

Variaveis Analise Bivariada Analise Multivariada

OR IC 95 % p OR IC 95% p
Cor da pele
Branca 1 - - 1 - -
Preta/parda 3,37 1,46 — 7,80 0,004 3,09 1,26 - 7,56 0,014
Uso alguma droga*
Nio 1 - - 1 - -
Sim 2,92 1,01 — 8,43 0,048 3,41 1,04 - 11,16 0,042
Conteddo vaginal
Nio 1 - - 1 - -
Sim 8,88 1,17 - 67,53 0,035 8,24 1,06 — 64,17 0,044
pH > 4,5
Nio 1 - - 1 - -
Sim 4,42 1,01 — 19,48 0,049 4,56 1,01 - 20,65 0,049

4.4.2 Fatores associados a infeccao pela C. trachomatis

Os resultados das andlises que investigaram a relacdo entre a C. trachomatis e
varidveis sociodemograficas e comportamentais constam da Tabela 16.

Com relacdo as varidveis sociodemogréficas, identificou-se que as mulheres com ou
sem diagndstico de cervicite por clamidia ndo diferiram quanto a idade, nivel de
escolaridade e estado civil. Houve maior taxa desta infeccdo entre as mulheres negras e
pardas do que entre as brancas (38,5% vs 19,1%; X2:7,538, p=0,006), indicando mais que
o dobro de risco desta infeccao entre as primeiras [OR=2,65(IC 95%:1,30-5,38); p=0,007].

Considerando-se as varidveis comportamentais, ndo houve diferenca entre as
mulheres com ou sem diagndstico da infeccao pela C. trachomatis, quanto ao nimero de
parceiros sexuais nos ultimos 12 meses, condi¢do soroldgica do parceiro em relagdo ao
HIV, parceria eventual, pritica de sexo anal, uso consistente ou inconsistente de
preservativos e uso de droga ilicita. Desta forma, as varidveis comportamentais nao

acarretaram aumento da probabilidade de cervicite por clamidia na populacao estudada.
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Tabela 16. Associacdo entre a infeccdo pela C. trachomatis e varidveis sociodemogréficas
e comportamentais de 183 mulheres vivendo com HIV/aids. Botucatu, 2008-
2010.

Infeccao C. trachomatis Total p

Variaveis Sim Nao valor# OR (IC 95%)
N %0 N % N %

Faixa etaria
< 30 anos 7 28,0 18 72,0 25 13,7 0,734 1,12(0,34 - 3,66)
30 a 49 anos 30 236 97 764 127 694 0,638 0,89(0,36 — 2,19)
> 50 anos 8 25,8 23 742 31 16,9 - 1,0
Escolaridade < 8 anos de
estudo
Sim 280 272 75 728 103 563 0,356 1,38(0,69 —2,76)
Nio 17 21,2 63 788 80 43,7 - 1,0
Cor da pele
Preta/parda 20 38,5 32 615 52 28,4 0,007 2,65(1,30 - 5,38)
Branca 25 19,1 106 80,9 131 71,6 - 1,0
Estado civil
Solteiras/separadas/vitvas 22 23,9 70 76,1 92 50,3 0,831 0,93(0,47 - 1,82)
Casadas/unido estavel 23 25,3 68 74,7 91 49,7 - 1,0
Parceiros tltimos 12 meses
Nenhum 9 209 34 79,1 43 23,5 0,610 0,84(0,26 — 2,72)
Um 30 26,1 8 73,9 115 62,8 0,587 1,12(0,41 - 3,06)
>2 6 24,0 19 76,0 25 13,7 - 1,0
Parceiro HIV positivo*
(n=121)
Sim 17 29,8 40 70,2 57 47,1 0,157 1,84(0,79 — 4,29)
Nao/CSIG 12 18,7 52 81,3 64 52,9 - 1,0
Parceria eventual
Sim 7 36,8 12 63,2 19 10,4 0,196 0,52(0,19 - 1,41)
Nio 38 232 126 76,8 164 89,6 - 1,0
Pratica sexo anal** (n=134)
Sim 11 344 21 656 32 23,9 0,226 1,70(0,72 — 4,03)
Nio 24 235 78 76,5 102 76,1 - 1,0
Preservativo *** (n=136)
Uso inconsistente 18 30,0 42 70,0 60 44,1 0,313 1,49(0,69 - 3,22)
Uso consistente 17 22,4 59 77,6 76 55,9 - 1,0
Uso de alguma droga **%%*
Sim 5 25,0 15 750 20 10,9 0,964 1,02(0,35 - 3,0)
Nio 40 245 123 755 163 89,1 - 1,0

*Excluiram-se 43 mulheres sem atividade sexual nos tltimos 12 meses e 19 sem parceria fixa, **excluiram-se 43 mulheres sem atividade
sexual nos ultimos 12 meses e seis que ndo responderam, ***excluiram-se 47 mulheres sem atividade sexual nos ultimos seis meses,
**#*exceto dlcool e tabaco. CSIG = condi¢do soroldgica ignorada.

# Andlise bivariada.

As caracteristicas clinicas e laboratoriais das mulheres investigadas e os resultados
das andlises bivariadas entre estas e presenga/auséncia da infeccdo pela C. trachomatis
estdo apresentadas na Tabela 17.

Com relacdo aos antecedentes de DST, ndo foram identificadas diferencas entre as

mulheres com e sem diagnéstico de cervicite por clamidia.
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Da mesma forma, as mulheres com ou sem diagnéstico da infeccdo pela C.
trachomatis nao diferiram quanto as queixas de corrimento e de dor em baixo ventre e/ou a
relacdo sexual.

No que se refere ao exame ginecoldgico, as mulheres investigadas nao diferiram
quanto a observacao da presenca ou ndo de conteudo vaginal e a prevaléncia da cervicite
clamidiana. Entretanto, houve maior prevaléncia desta infeccdo entre as mulheres que
apresentavam ectopia no colo uterino (46,7% vs 20,7%, x2 =8,806, p=0,003), triplicando a
chance da infec¢ao [OR=3,35 (1,47-7,65); p=0,004].

Nao se observaram diferencas entre as mulheres com e sem diagndstico da infeccao
pela C. trachomatis quanto a utilizacdo de terapia antirretroviral e status da contagem de
linfécitos T CD4+. Da mesma forma, ndo houve associa¢do entre tricomoniase, infec¢ao
pelo HPV, candidose vaginal (dados ndo mostrados), vaginose bacteriana e a cervicite

clamidiana (Tabela 17).
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Tabela 17. Associagdo entre a infec¢do pela C. trachomatis e varidveis clinicas e
laboratoriais de 183 mulheres vivendo com HIV/aids. Botucatu, 2008-2010.

Infeccao C. trachomatis Total P OR (IC 95%)
Variaveis Sim Niao valor#

N % N %o N %o
Antecedente de DST
Sim 26 27,1 70 729 96 525 0411 1,33(0,67 - 2,62)
Nio 19 21,8 68 78,2 87 475 - 1,0
Queixa de corrimento
Sim 33 29,2 80 70,8 113 61,7 0,068 1,99(0,95 - 4,19)
Nio 12 17,1 58 82,9 70 38,3 - 1,0
Dor em BV/relagio sexual
Sim 12 308 27 692 39 213 0314 1,49(0,68 — 3,27)
Nio 33 22,9 111 77,1 144 78,7 - 1,0
Contetdo vaginal
Sim 38 26,6 105 73,4 143 78,1 0,243 1,71(0,70 — 4,18)
Nio 7 17,5 33 825 40 21,9 - 1.0
Ectopia colo uterino* (n=170)
Sim 14 46,7 16 533 30 177 0004  335(1,47-7,65)
Nao 29 20,7 111 79,3 140 82,3 - 1,0
Vaginose bacteriana** (n=115)
Sim 16 34,8 30 65,2 46 40,0 0,057 2,30(0,98 —5,41)
Nio 13 18,8 56 81,2 69 60,0 - 1,0
Uso de TARV
Nio 7 18,9 30 81,1 37 20,2 0,372 0,66(0,27 — 1,64)
Sim 38 26,0 108 74,0 146 79,8 - 1,0
Linfécitos TCD4+/mm’®
<200 9 27,3 24 72,7 33 18,0 0,574 1,14(0,48 —2,71)
200 a 350 5 20,0 20 80,0 25 13,7 0,533 0,76 (0,26 — 2,19)
> 350 31 24.8 94 752 125 68,3 - 1,0

*Excluiram-se 13 mulheres sem colo uterino,**Excluiram-se 41 mulheres em menopausa e 27 que faziam uso de antimicrobiano. DST =
doenga sexualmente transmissivel. BV = baixo ventre. TARV = terapia antirretroviral.
# Andlise bivariada.

A andlise multivariada confirmou a cor da pele negra e parda como fator de risco
para a infec¢ao pela C. trachomatis [OR=2,87(1C95%:1,35-6,11), (p=0,006)], assim como,
a presenca de ectopia no colo uterino, associou-se ao aumento da probabilidade de
ocorréncia da mesma [OR=2,89(IC 95%:1,23-6,78), (p=0,015)] (Tabela 18).

Tabela 18. Resultados das andlises de regressdo logistica bivariada e multivariada entre
varidveis selecionadas e presenca da infeccdo pela C. trachomatis. Botucatu,

2008 - 2010.
o . Analise Bivariada Analise Multivariada
Variaveis
OR IC 95% p OR IC 95 % P

Cor da pele
Branca 1 - - 1 - -
Preta/parda 2,65 1,30 -5,38 0,007 2,87 1,35-6,11 0,006
Ectopia no colo uterino
Sim 1 - - 1 - -
Nio 3,35 1,47 - 7,65 0,004 2,89 1,23-6,78 0,015
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4.4.3 Fatores associados a infeccao pelo HPV

Na Tabela 19 s@o apresentadas caracteristicas sociodemogrificas e
comportamentais das mulheres investigadas e os resultados das andlises bivariadas com a
presenca/auséncia da infeccdo pelo HPV.

Nao houve diferenca entre mulheres com e sem infec¢do pelo HPV em relagdo as
varidveis sociodemogréficas, idade, nivel de escolaridade, cor da pele e estado civil.

Considerando-se as varidveis comportamentais, também, nao houve diferenca entre
as mulheres infectadas ou nao pelo HPV e ter parceria sexual eventual, pritica de sexo
anal, uso consistente ou inconsistente de preservativos, utilizacdo de alguma droga ilicita e,

também, quanto a condi¢ao soroldgica do parceiro sexual, em relacdo ao HIV.
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Tabela 19. Associacdo entre a infeccdo pelo HPV e varidveis sociodemogréficas e
comportamentais de 183 mulheres vivendo com HIV/aids. Botucatu, 2008-

2010.
Infeccio pelo HPV Total P OR (IC 95%)
Variaveis Sim Nao valor#
N % N % N %
Faixa etaria
< 30 anos 24 96,0 1 4,0 25 13,7 0,090 7,0(0,80 - 61,32)
30 a 49 anos 105 82,7 22 17,3 127 694 0,285 1,39(0,53 - 3,63)
> 50 anos 24 77,4 7 22,6 31 16,9 - 1,0
Escolaridade < 8 anos de estudo
Sim 83 80,6 20 194 103 563 0,213 0,59(0,26 — 1,35)
Niao 70 87,5 10 12,5 80 43,7 - 1,0
Cor da pele
Preta/parda 42 80,8 10 19,2 52 28,4 0,514 0,77(0,33 — 1,75)
Branca 111 84,7 20 15,3 131 716 - 1,0
Estado civil
Solteiras/separadas/vitivas 75 81,5 17 18,5 92 503 0,445 0,73(0,33 - 1,62)
Casadas/unido estavel 78 85,7 13 14,3 91 49,7 - 1,0
Parceiros na vida
Um 9 69,2 4 30,8 13 7,1 0,165 0,39(0,11 - 1,42)
2-4 52 83,9 10 16,1 62 339 0,440 0,90(0,38 —2,14)
>5 92 85,2 16 14,8 108 59,0 - 1,0
Parceiros tltimos 12 meses
Nenhum 33 76,7 10 233 43 235 0,102  0,29(0,06 - 1,43)
Um 97 84,4 18 156 115 628 0,782 0,47(0,10 - 2,16)
>2 23 92,0 2 8,0 25 13,7 - 1,0
Parceiro HIV positivo* (n=121)
Sim 47 82,5 10 17,5 57 47,1 0,438 0,67(0,24 —1,84)
Nao/CSIG 56 87,5 8 12,5 64 529 1,0
Parceria eventual
Sim 17 89,5 2 10,5 19 10,4 0,471 1,75(0,38 — 8,01)
Nio 136 82,9 28 17,1 164 89,6 1,0
Pratica sexo anal** (n=134)
Sim 27 84,4 5 15,6 32 23,9 0,899 0,93(0,31 —2,80)
Nio 87 85,3 15 14,7 102 76,1 1,0
Preservativo *** (n=136)
Uso inconsistente 66 86,8 10 13,2 76 559 0,567 0,76(0,29 — 1,96)
Uso consistente 50 83,3 10 16,7 60 44,1 1,0
Uso de alguma droga *#***
Sim 17 85,0 3 15,0 20 10,9 0,858 1,12(0,31 - 4,12)
Nio 136 834 27 16,6 163 89,1 1,0

*Excluiram-se 43 mulheres sem atividade sexual nos tltimos 12 meses e 19 sem parceria fixa, **excluiram-se 43 mulheres sem atividade
sexual nos ultimos 12 meses e seis que ndo responderam, ***excluiu-se 47 mulheres sem atividade sexual nos tultimos seis meses,
*Hk*kexceto dlcool e tabaco. CSIG = condigdo soroldgica ignorada.
# Andlise bivariada.

As variaveis clinicas e laboratoriais das mulheres com e sem infec¢do pelo HPV
estdo apresentadas na Tabela 20.

Quanto aos antecedentes de DST, ndo se observou diferenca entre as mulheres

infectadas ou ndo pelo HPV. Aquelas com queixa de corrimento vaginal tiveram maior
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prevaléncia da infeccao pelo HPV (88,5% vs 75,7%, X2=5,152, p=0,023), demonstrando
chance 2,5 vezes maior de ter a infec¢do [OR=2,47(IC 95%:1,11-5,46); p=0,026]. No
entanto, a comprovacdo do corrimento ao exame ginecoldgico, ndo se constituiu em
varidvel associada ao HPV.

As mulheres com vaginose bacteriana apresentaram maior prevaléncia da infeccao
pelo HPV, em relacdo aquelas sem esta condi¢cao (95,6% vs 78,3%; p=0,014, pelo teste
exato de Fisher), aumentando em seis vezes a chance da infec¢dao pelo HPV, quando a
vaginose bacteriana estava presente OR=[6,11(IC 95%:1,33-28,17), p=0,020].

Quanto as coinfeccdes do trato genital inferior, ndo houve associacdo do HPV com
tricomoniase e cervicite por clamidia (dados ndo mostrados).

O uso de TARV e o status da contagem de linfécitos T CD4+ ndo se associaram

com a infeccdo pelo HPV.

Tabela 20. Associac@o entre a infeccdo pelo HPV e varidveis clinicas e laboratoriais de
183 mulheres vivendo com HIV/aids. Botucatu, 2008-2010.

Infeccio pelo HPV Total P OR (IC 95%)
Variaveis Sim Nio valor#
N %o N %o N %o
Antecedente de DST
Sim 80 83,3 16 16,7 96 52,5 0,916 0,96(0,44 —2,10)
Nio 73 83,9 14 16,1 87 475 1,0
Queixa de corrimento
Sim 100 88,5 13 11,5 113 61,7 0,026 2,47(1,11 - 5,46)
Nio 53 75,7 17 243 70 38,3 1,0
Conteudo vaginal
Sim 122 85,3 21 14,7 143 78,1 0,241 1,69(0,70 — 4,04)
Nio 31 77,5 9 22,5 40 21,9 1,0
Vaginose bacteriana* (n=115)
Sim 44 95,6 2 4.4 46 40,0 0,020 6,11(1,33 - 28,17)
Nio 54 78,3 15 21,7 69 60,0 1,0
Uso de TARV
Nio 32 86,5 5 13,5 37 20,2 0,597 1,32(0,47 -3,73)
Sim 121 82,9 25 17,1 146 798 1,0
Linfécitos TCD4+/mm’
<200 31 93,9 2 6,1 33 18,0 0,129 3,68(0,82 - 16,47)
200 a 350 21 84,0 4 16,0 25 13,7 0,518 1,25 (0,39 - 3,97)
> 350 101 80,8 24 19,2 125 683 - 1,0

* Excluiu-se 41 mulheres em menopausa e 27 que faziam uso de antimicrobiano. DST = doenca sexualmente transmissivel.
TARV = terapia antirretroviral.
# Andlise bivariada.
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A andlise multivariada realizada por meio de modelo de regressao logistica apontou
que apenas a varidvel vaginose bacteriana se manteve associada a infeccdo pelo HPV,
aumentando em quase seis vezes a chance desta condi¢ao (OR=5,79; IC 95%:1,23-27,19;
p=0,026) (Tabela 21).

Tabela 21. Resultados das andlises de regressdo logistica bivariada e multivariada entre
varidveis selecionadas e presenca da infeccao pelo HPV. Botucatu, 2008 -

2010.
Variaveis Analise Bivariada Analise Multivariada

OR IC 95% p OR IC 95% p

Queixa de corrimento

Sim 2,47 1,11 -5,46 0,026 1,28 0,43-3,86 0,656

Nio 1 - - 1 - -

Vaginose bacteriana

Sim 6,11 1,33 -28,17 0,020 5,79 1,23 -27,19 0,026

Nio 1 - - 1 - -

4.5 PREVALENCIA DE LES\()ES PRECURSORAS DO COLO UTERINO E
FATORES ASSOCIADOS A LESAO DE ALTO E BAIXO GRAU
4.5.1 Antecedentes e prevaléncia de lesoes precursoras do colo uterino
Considerando-se antecedentes de realizacdo da citologia oncética cérvico-vaginal,
apenas 89 (48,4%) mulheres haviam realizado esse exame hd menos de um ano, 39 (21,2%)
realizaram-no ha um ano, 17 (9,2%) entre dois e trés anos, 35 (19,0%) ha mais de trés anos
e quatro (2,2%) ndo se lembravam se ja o havia realizado.
Antecedentes de lesdes precursoras ou neopldsicas do colo uterino foram referidos
por 23 (12,5%) mulheres e 19 (10,3%) delas reportaram tratamento anterior.
A citologia oncética cervicovaginal convencional, a prevaléncia de lesdes
precursoras do cancer do colo do ttero e atipias celulares foi de 21,2% (39/184). A
alteracdo citoldgica mais frequente foi lesdo intraepitelial de baixo grau (12,0%), seguida

da lesdo intraepitelial de alto grau (5,4%) (Tabela 22).
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Tabela 22. Distribui¢do das 184 mulheres infectadas pelo HIV/aids, segundo o resultado
da citologia oncoética cérvico-vaginal convencional. Botucatu, 2008 - 2010.

Resultado da citologia oncotica N %o
Inflamacao 118 64,1
Atrofia com inflamacao 9 4,9
Inflamagdo + metaplasia escamosa imatura 2 1,1
Inflamacdo + reparacdo 1 0,5
Dentro dos limites da normalidade 15 8,1
Lesao intraepitelial de baixo grau 22 12,0
Lesao intraepitelial de alto grau 9 4,9
Lesao intraepitelial de alto - ndo exclui micro- invasao 1 0,5
ASC-US* possivelmente ndo neoplasicas 6 33
AGUS** possivelmente ndo neopldsicas 1 0,5
Total 184 100,0

* ASC-US = Atipias em células escamosas, ** AGUS = Atipias em células glandulares.

Dentre as 23 mulheres que referiram antecedente de les@o precursora ou neopldsica
do colo uterino, cinco (21,7%) apresentaram lesdo intraepitelial cervical de alto-grau e trés
(13,0%), lesao intraepitelial cervical de baixo grau.

Com relacdo as 19 mulheres que relataram terem sido submetidas anteriormente a
tratamentos para lesdo pré-neoplésica, trés delas (15,8%) apresentaram lesdo intraepitelial
cervical de alto grau e trés (15,8%), lesdo intraepitelial de baixo grau.

A Figura 2 apresenta a freqiiéncia absoluta de genétipos do HPV nas mulheres
investigadas, segundo as lesdes precursoras.

Foi possivel a realizacdo da genotipagem do HPV em sete dos dez casos de lesdao
intra-epitelial cervical de alto grau e destes, todos eram de alto grau de oncogenicidade.
Dentre os genétipos do HPV identificados, o mais frequente foi o 16 (4/10), sendo, ainda,
detectados os seguintes tipos: 18, 26, 31, 33, 52 e 73. Trés mulheres tinham gendtipos
associados.

Dentre as 22 mulheres com lesdo intraepitelial de baixo grau, foi possivel a
genotipagem do HPV em cinco delas. Todos os tipos identificados eram de alto grau de

oncogenicidade, sendo o 16 o mais frequente (3/22), seguido do gendtipo 58 (2/22). Os
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demais tipos identificados foram: 31, 33, 45, 52, 56 e 66. Em duas mulheres havia
genotipos associados.

Nas seis mulheres com ASC-US, cinco foram positivas para o HPV na PCR.

Destas, identificou-se o genétipo em duas, sendo em um dos casos o 16 e o outro o 52.

GA

ccl
ccl 3

15

Lesao de alto grau %
(n=10) %

Lesao de baixo grau
(n=22)

GA [0

ASC-US
] (n =6)
<"

OT: outro tipo, CCI: concentracdo de DNA viral insuficiente, GA: gendtipos associados. ASC-US: atipias
em células escamosas.

Figura 2 — Frequéncia absoluta de gendtipos de HPV em mulheres vivendo com

HIV/Aids, segundo lesdo intraepitelial cervical de alto e baixo grau e
atipias em células escamosas.
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4.5.2 Fatores associados a lesao intraepitelial cervical de alto grau (LIEAG)

As caracteristicas sociodemograficas, comportamentais, clinicas e laboratoriais das
mulheres investigadas e os resultados das andlises bivariadas entre estas e
presenca/auséncia de LIEAG estdo apresentadas na Tabela 23.

Considerando-se as varidveis sociodemograficas, ndo houve diferenca entre as
mulheres com ou sem LIEAG em relacdo a faixa etdria, idade acima de 40 anos no
diagnéstico da infecg@o pelo HIV/aids, cor da pele e escolaridade.

Da mesma forma, as varidveis comportamentais, nimero de parceiros sexuais ao
longo da vida, uso de droga ilicita, uso de dlcool duas ou mais vezes na semana € uso
anterior ou atual de tabaco ndo se associaram ao aumento da probabilidade das mulheres
apresentarem LIEAG.

Dentre as variaveis relativas a antecedentes clinicos, histéria anterior de DST néo se
associou com LIEAG. Por outro lado, as mulheres que referiram antecedente de lesdo pré-
neopldsica ou neopldsica tiveram prevaléncia superior (21,7% vs 3,1%, x2:13,595,
p=0,0002), com aumento em quase nove vezes a chance desta alteracio[ OR=8,67(IC 95%:
2,29-32,84); p=0,001], em relagcdo aquelas que ndo tinham essa historia.

Considerando-se as varidveis referentes a aspectos clinicos presentes no momento
da inclusdo no estudo, ndo foram identificadas diferencas entre as mulheres com ou sem
LIEAG, quanto a referéncia de dor em baixo ventre e/ou a relagc@o sexual.

Todas as mulheres que tinham LIEAG eram infectadas pelo HPV. Nao houve, no entanto,
diferenca na prevaléncia dessa lesdo com relacdo a presenca de infeccdo por C.
trachomatis, tricomoniase, candidose vaginal e vaginose bacteriana (dados nao mostrados)

(Tabela 23).
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Por final, em relacdo ao uso ou ndo de antirretrovirais e ao status da contagem de
linfécitos TCD4+, nao foram identificadas diferencas entre as mulheres com ou sem

LIEAG e essas variaveis.
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Tabela 23. Associacdo entre lesdo intraepitelial cervical de alto grau e varidveis
sociodemograficas, comportamentais, clinicas e laboratoriais de 184
mulheres vivendo com HIV/aids. Botucatu, 2008-2010.

Lesao de alto grau Total P OR (IC 95%)
Variaveis Sim Nio valor#
N % N % N %

Faixa etaria

< 30 anos 3 12,0 22 88,0 25 13,6 0,965 -

30 a 49 anos 7 5,5 121 94,5 128 69,6 0,972 -

> 50 anos 0 0,0 31 100,0 31 16,8 - 1,0

40 anos ou mais diagnéstico

da infeccao pelo HIV

Nio 7 5,3 126 94,7 133 72,3 0,868 0,89 (0,22 - 3,58)
Sim 3 5,9 48 94,1 51 27,7 - 1,0

Cor da pele

Preta/parda 1 1,9 51 98,1 52 28,3 0,217 0,27(0,03 - 2,17)
Branca 9 6,8 123 93,2 132 71,7 - 1,0

< 8 anos de estudo

Sim 4 5,0 76 95,0 80 43,5 0,541 1,5(0,41-5,50)
Nao 6 5,8 98 94,2 104 56,5 - 1,0
Parceiros na vida

Um 0 0,0 13 100,0 13 7,1 0,956 -

2-4 2 3,2 60 96,8 62 33,7 0,961 0,42 (0,09 —2,05)
>5 8 7,3 101 92,7 109 59,2 - 1,0

Uso de alguma droga *

Sim 2 10,0 18 90,0 20 10,9 0,351 2,17(0,43 - 11,0)
Nao 8 4.9 156 95,1 164 89,1 - 1,0

Uso alcool > 2 vezes/semana

Sim 2 8,7 21 91,3 23 12,5 0,608 0,67(0,15 — 3,08)
Nao 8 5,0 153 95,0 161 87,5 - 1,0
Fumante ou ex-fumante

Sim 8 8,0 92 92,0 100 54,3 0,114 3,56(0,74 — 17,26)
Nao 2 2,4 82 97,6 84 45,7 - 1,0
Antecedente de DST

Sim 7 7,2 90 92,8 97 52,7 0,271 2,18(0,54 — 8,70)
Nao 3 3,5 84 96,5 87 47,3 - 1,0
Historia anterior de NIC

Sim 5 21,7 18 78,3 23 12,5 0,001 8,67(2,29 — 32,84)
Nao 5 3,1 156 96,9 161 87,5 - 1,0

Dor em baixo ventre/ou RS

Sim 4 10,3 35 89,7 39 21,2 0,148 2,65(0,71 —9,90)
Nio 6 4,1 139 95,9 145 78,8 - 1,0

Uso de TARV

Nio 1 2,7 36 97,3 37 20,1 0,425 0,43(0,05 - 3,47)
Sim 9 6,7 138 93,9 147 79,9 - 1,0
Linfécitos TCD4+/mm’

<200 2 6,1 31 93,9 33 17,9 0,979 1,29(0,25 - 6,71)
200 a 350 4 6,4 58 93,6 62 33,7 0,616 1,74(0,33 - 9,16)
> 350 4 4,5 85 95,5 89 48,4 - 1,0

C. trachomatis **(n=183)

Sim 4 8,9 41 91,1 45 24,6 0,254 2,15(0,58 - 8,0)
Nao 6 4,3 132 95,7 138 75,4 - 1,0

*Exceto dlcool e tabaco, **excluiu-se uma mulher por problemas com a amostra, DST = doenca sexualmente transmissivel. NIC=
neoplasia intraepitelial cervical. TARV = terapia antirretroviral. HPV= papiloma virus humano. RS=rela¢do sexual. IC = intervalo de
confiancga.

# Analise bivariada.
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4.5.3 Fatores associados a lesao intraepitelial cervical de baixo grau (LIEBG)

Os resultados das andlises que investigaram a relacdo entre a LIEBG e varidveis
sociodemogréficas, comportamentais, clinicas e laboratoriais das mulheres investigadas
constam da Tabela 24.

Considerando-se as varidveis sociodemograficas, identificou-se maior prevaléncia
de LIEBG entre as mulheres com menos de 30 anos em relacdo as de 30 a 49 anos e de 50
anos e mais (28,0% vs 10,9% vs 3,2%, X2:8,484, p=0,014), aumentando em 12 vezes a
chance deste agravo entre as primeiras [OR=11,7(IC95%:1,32—-102,71)]. Da mesma forma,
as mulheres com escolaridade igual ou superior a oito anos de estudo tiveram maior
prevaléncia de LIEBG, do que as de menor escolaridade (17,5% vs 7,7%, x2:4,132,
p=0,042), demonstrando que escolaridade inferior a oito anos de estudo constituiu-se em
fator de protecdo para esta alteracdo [OR=0,39 (1C95%:0,16-0,99; p= 0,047). Nao houve
associacdo entre LIEBG e cor da pele.

De acordo com as varidveis comportamentais investigadas, ndo houve diferenca
entre as mulheres com ou sem esta alteragdo grau quanto ao nimero de parceiros sexuais ao
longo da vida e nos udltimos 12 meses, uso de alguma droga, exceto élcool e tabaco,
ingestdo de bebida alcodlica duas ou mais vezes na semana e consumo anterior ou atual de
tabaco.

Considerando-se antecedentes clinicos, as mulheres com e sem LIEBG nio
diferiram quanto a histéria anterior de DST e de lesdes pré-neoplésicas e neoplésicas.

Quanto aos achados do exame ginecoldgico, houve maior prevaléncia de LIEBG
entre as mulheres que tinham ectopia no colo uterino, em relagdo aquelas em que nao se
detectou esta condi¢ao (25,9% vs 10,0%, x2=5,222, p=0,022). Porém, ndo se comprovou o
aumento da chance desta lesdo precursora entre as mulheres com ectopia no colo uterino,

na anélise bivariada [OR=2,74(1C95%:1,0-7,52); p=0,050].
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Quanto as coinfec¢des do trato genital inferior e alteracdes da microbota vaginal,
observou-se que todas as mulheres com LIEBG estavam infectadas pelo HPV. Nao houve
associacdo desta alteracdo citoldgica com tricomoniase, cervicite clamidiana, candidose e
vaginose bacteriana (dados ndo mostrados).

As mulheres com e sem LIEBG nao diferiram quanto a utilizacdo de terapia

antirretroviral e nem, tampouco, ao status da contagem de linf6écitos T CD4+.
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Tabela 24. Associacdo entre lesdo intraepitelial cervical de baixo grau e varidveis
sociodemograficas, comportamentais, clinicas e laboratoriais de 184 mulheres

vivendo com HIV/aids. Botucatu, 2008-2010.

Lesao de baixo grau Total P OR IC95%)
Variaveis Sim Nao valor#
N % N % N %
Faixa etaria
< 30 anos 7 28,0 18 72 25 13,6 0,009 11,67(1,32-102,71)
30 a 49 anos 14 10,9 114 89,1 128 69,6 0,903 3,68 (0,47 - 29,14)
> 50 anos 1 3,2 30 96,8 31 16,8 - 1,0
Cor da pele
Preta/parda 5 9,6 47 90,4 52 28,3 0,541 1,39(0,48 —3,98)
Branca 17 12,9 115 87,1 132 71,7 - 1,0
< 8 anos de estudo
Sim 8 7,7 96 92,3 104 56,5 0,047 0,39(0,16 - 0,99)
Niao 14 17,5 66 82,5 80 43,5 - 1,0
Parceiros na vida
Um 0 0,0 13 100,0 13 7,1 0,956 -
2-4 6 9,7 56 90,3 62 33,7 0,959 0,62(0,23 - 1,68)
>5 16 14,7 93 85,3 109 59,2 - 1,0
Parceiros ultimos 12 meses
Nenhum 4 9,1 40 90,9 44 23,9 0,425 0,52(0,12 - 2,31)
Um 14 12,2 101 87,8 115 625 0,993 0,73(0,22 - 2,43)
>2 4 16,0 21 84,0 25 13,6 - 1,0
Uso de alguma droga *
Sim 2 10,0 18 90,0 20 10,9 0,776 0,80(0,17 - 3,71)
Nio 20 12,2 144 878 164 83,1 - 1,0
Uso alcool > 2 vezes/semana
Sim 2 8,7 21 91,3 23 12,5 0,608 0,67(0,17 - 3,08)
Nao 20 12,4 141 87,6 161 87,5 - 1,0
Fumante ou ex-fumante
Sim 10 10,0 90 90,0 100 54,3 0,374 0,67(0,27 — 1,63)
Nao 12 14,3 72 85,7 84 45,7 - 1,0
Antecedente de DST
Sim 11 11,3 86 88,7 97 52,7 0,786 0,88(0,36 — 2,15)
Nio 11 12,6 76 87,4 87 47,3 - 1,0
Historia anterior de NIC
Sim 3 13,0 20 87,0 23 12,5 0,864 1,12(0,30 — 4,13)
Nao 19 11,8 142 88,2 161 87,5 - 1,0
Ectopia (n=171)**
Sim 7 25,9 20 74,1 27 16.2 0,050 2,74(1,0 - 7,52)
Nao 14 10,0 126 90,0 140 83,8 - 1,0
Uso de TARV
Nio 6 16,2 31 83,8 37 20,1 0,375 1,58(0,57 — 4,38)
Sim 16 10,9 131 89,1 147 79,9 - 1,0
Linfécitos TCD4+/mm’
<200 6 18,2 27 81,8 33 17,9 0,502 2,32(0,79 - 6,84)
200 a 350 8 12,9 54 87,1 62 33,7 0,345 2,61(0,82 - 8,33)
> 350 8 9,0 81 91,0 89 48,4 - 1,0

*Exceto dlcool e tabaco, **excluiram-se 17 mulheres sem colo uterino,***exclufram-se uma mulher por problemas com a amostra, DST
= doenca sexualmente transmissivel. NIC=neoplasia intraepitelial cervical. TARV = terapia antirretroviral. HPV= papiloma virus

humano. # Andlise bivariada.

A andlise multivariada realizada por meio de modelo de regressdao logistica,

também, apontou a varidvel faixa etdria, na categoria de mulheres menores que 30 anos,

como importante fator associado a lesdo de baixo grau (OR=6,20; IC 95%:0,66 — 58,13;



Resultados 94

p=0,041. De modo diferente, as varidveis baixa escolaridade e ectopia no colo uterino
perderam a significancia estatistica (Tabela 25).
Tabela 25. Resultados das andlises de regressdo logistica bivariada e multivariada entre

varidveis selecionadas e presenca de lesdo intraepitelial cervical de baixo
grau. Botucatu, 2008 - 2010.

Varidvei Analise Bivariada Analise Multivariada

anaveis OR IC 95% p OR IC 95% p
Faixa etaria
< 30 anos 11,67 1,32 -102,7 0,009 6,20 0,66 — 58,13 0,041
30 a 49 anos 3,68 0,47 - 29,14 0,903 2,09 0,25-17,34 0,782
> 50 anos 1,0 - - 1,0 - -
< 8 anos de estudo
Sim 0,39 0,16 — 0,99 0,047 0,43 0,16 - 1,15 0,093
Nio 1,0 - - 1,0 - -
Ectopia
Sim 2,74 1,0-17,52 0,050 2,26 0,78 - 6,57 0,133
Niao 1,0 - -

4.6 REPRODUCAO, SEXUALIDADE E HIV/AIDS

4.6.1 Reproducio na vivéncia do HIV/aids

Foram investigados os seguintes aspectos relativos a reproducdo: paridade apds o
diagnéstico da infec¢do pelo HIV, desejo atual de ter filhos e métodos anticoncepcionais
utilizados.

Apds o diagndstico da infecgdo pelo HIV, 74,5% (139/184) das mulheres ndo
tiveram filhos, 21,2% (39/184) tiveram um filho, 3,8% (7/184) dois e 0,5% (uma) trés
filhos.

A maioria das mulheres investigadas (70,1%) nao desejava mais ter filhos, 29,4%
(54/184) delas mantinham o desejo de engravidar e uma (0,5%) nao havia se definido a
esse respeito.

A investigacdo sobre o uso de métodos anticoncepcionais revelou que os métodos
de escolha das mulheres investigadas, anteriores ao diagnéstico da infeccao pelo HIV/aids

eram, predominantemente, os hormonais (35,9%) e a laqueadura (14,1%), sendo que 60
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(32,6%) nao utilizavam quaisquer métodos. O preservativo foi referido por apenas 18
(9,8%) mulheres (Tabela 26).

Os métodos contraceptivos mais utilizados pelas mulheres investigadas apds o
diagnéstico da infecgcao pelo HIV foram o preservativo (30,9%), a laqueadura (25,0%) e a
associacao de ambos (19,1%) (Tabela 26).

Observou-se reducdo de 4,8 vezes no uso dos anticoncepcionais hormonais e 4,5
vezes a ndo utiliza¢do de qualquer contraceptivo, ao passo, que aumentou em 6,4 vezes o
uso do preservativo, em 3,1 vezes a laqueadura e em 8,3 vezes o uso de métodos
combinados.

Tabela 26. Métodos contraceptivos utilizados por mulheres vivendo com HIV/aids,

segundo periodo de conhecimento da soropositividade em relacao ao HIV.
Botucatu, 2008 — 2010.

Periodo de conhecimento da soropositividade
em relacao ao HIV
METODO CONTRACEPTIVO Anterior A inclusio no estudo
n= 184 n= 136
N % N Yo
Hormonal 66 35,9 2 1,4
Nenhum 60 32,6 10 7,3
Laqueadura 26 14,1 34 25,0
Preservativo 11 6,0 42 30,9
Histerectomia 7 3,8 1 0,7
DIU 3 1,6 0 0,0
Tabelinha 2 1,1 1 0,7
Menopausa 1 0,5 2 1,4
Vasectomia 1 0,5 1 0,7
Preservativo + Hormonal 5 2,7 9 6,6
Preservativo + Tabelinha 2 1,1 0 0,0
Preservativo + Laqueadura 0 0,0 26 19,1
Preservativo + Histerectomia/ menopausa 0 0,0 6 4.4
Preservativo + Vasectomia 0 0,0 2 1,4
Total 184 100,0 136 100,0

DIU=dispositivo intra-uterino
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4.6.2 Sexualidade na perspectiva de mulheres vivendo com HIV/aids

A andlise quantitativa dos depoimentos das mulheres investigadas mostrou que
71,2% (131/184) delas referiram mudancas na vida sexual relacionadas ao conhecimento
de sua condi¢do soroldgica positiva em relagdo ao HIV.

A inatividade sexual foi uma das mudancas ocorridas, uma vez que, 93,5%
(172/184) das mulheres referiram vida sexual ativa anterior ao conhecimento de seu status
soroldgico em relacdo ao HIV e 76,1% (140/184) a mantiveram apds a confirmacdo da
soropositividade, considerando-se os 12 meses anteriores a inclusdo no estudo. Observou-
se, portanto, diminuicdo em 17,4% (32/184) nas mulheres que se declararam ativas
sexualmente.

Com relacdo ao desejo sexual, a metade das mulheres (92/184) referiu diminui¢ao
ou auséncia deste e cinco (2,7%), melhora nesse aspecto da sexualidade.

Entre as 136 mulheres que referiram vida sexual ativa, nos seis meses que
antecederam a inclusdo no estudo, foi investigada a ocorréncia de mudangas relacionadas
ao conhecimento da soropositividade em relacio ao HIV, na frequéncia de relagdes, no
prazer e no tipo de pratica sexual, assim como, verificou-se a frequéncia e o tipo de pratica
sexual, naquele momento. Tais resultados estdo apresentados na Tabela 27.

Parcela considerdvel de mulheres (46,6%) relatou diminui¢do na frequéncia de
relacdes sexuais, assim como, impacto negativo no prazer sexual (36,8%) e mudancgas nas
préticas sexuais (24,3%). A pratica sexual mais abandonada foi o sexo oral, seja quando a
mulher era receptiva (19,1%), ou quando o homem era receptivo (16,9%).

Quanto a frequéncia das relagdes sexuais no momento da inclusdao no estudo,
observou-se que a maioria das mulheres (52,2%) mantinha relagdes pelo menos uma vez

na semana e 20 (14,7%), apenas, eventualmente.
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A totalidade das mulheres investigadas mantinha relagdes vaginais, sendo esta
prética exclusiva para a maioria delas (74/136) ou combinada com sexo oral e/ou anal para
as outras 60 (45,6%).

Tabela 27. Distribuicdo das 136 mulheres infectadas pelo HIV com atividade sexual,

segundo ocorréncia de mudancas relacionadas a infec¢do pelo HIV/aids em
aspectos selecionados da sexualidade, na época da entrevista. Botucatu, 2011.

Variaveis N %o
Mudanca na frequéncia de relacoes sexuais

Nio 71 52,2
Diminuigio 63 46,3
Aumento 2 1,5
Mudanca no prazer sexual

Nio 81 59,5
Diminuicao ou auséncia 50 36,8
Melhorou 5 3,7
Mudanca no tipo de contato sexual

Nao 103 75,7
Sim 33 243
Abandono da pratica sexo oral — mulher é receptiva

Nao 108 79,4
Sim 26 19,1
Nao respondeu 2 1,5
Abandono da pratica sexo oral — homem é receptivo

Nao 111 81,6
Sim 23 16,9
Nao respondeu 2 1,5
Abandono da pratica sexo anal

Nao 114 83,8
Sim 20 14,7
Néo respondeu 2 1,5
Frequéncia de relacdes sexuais a inclusao no estudo

Diariamente 19 14,0
2 a 4 vezes por semana 38 27,9
1 vez por semana 33 243
1 a2 vezes no més 19 14,0
Eventualmente 20 14,7
Nio respondeu 7 5,1
Pratica sexual a inclusao no estudo

Vaginal 74 54,4
Vaginal + oral mulher receptiva + oral homem receptivo 24 17,6
Vaginal + oral mulher receptiva + oral homem receptivo + anal 24 17,6
Vaginal + anal 5 3,7
Vaginal + oral homem receptivo 4 3,0
Vaginal + oral homem receptivo + anal 3 2,2
Nao respondeu 2 1,5

Total 136 100,0
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Outro aspecto da sexualidade que se buscou investigar foi o uso de protecao nas
praticas sexuais. Para esta andlise, consideraram-se os seis meses que antecederam a
inclusdo no estudo e o tipo de pratica sexual adotada pela mulher.

A maioria (55,9%) das mulheres relatou uso consistente do preservativo na pratica
sexual vaginal, 27,1%, na prética de sexo oral, quando a mulher era receptiva, 38,2%
quando o homem era receptivo e 68,7% na pratica sexual anal. Desta forma, a pratica
sexual em que se observou maior frequéncia de uso consistente de preservativos foi a anal
e a de menor frequéncia, a pratica de sexo oral, quando a mulher era receptiva (Tabela 28).

Tabela 28. Distribui¢do das mulheres infectadas pelo HIV/aids, segundo uso consistente
de preservativos nos diferentes tipos de pratica sexual. Botucatu, 2011.

Uso consistente de Preservativos N %o
Pratica Vaginal (n=136)

Sim 76 55,9
Nio 60 44,1
Pratica oral — mulher receptiva (n=48)

Sim 13 27,1
Nio 35 72,9
Pratica oral — homem receptivo (n=55)

Sim 21 38,2
Nio 34 61,8
Pratica anal (n=32)

Sim 22 68,7
Nio 10 31,3

Dentre as 60 mulheres que relataram uso inconsistente do preservativo, 70,0%
(42/60) de elas referiram manter esse comportamento porque seus parceiros nao gostavam
de utiliza-lo, 8,3% (5/60) por nao dar tempo de coloca-lo, no momento da relagdo sexual,
6,7% (4/60) elas proprias ndo gostavam de utilizar o preservativo, 6,7% (4/60) ndo
conseguiam negociar o uso com seus parceiros e 3,3% (2/60) porque o parceiro era
soroconcordante. Além dessas, outras justificativas foram apresentadas para o uso

inconsistente do preservativo, como o parceiro ter dificuldade ou ndo conseguir ter erecao
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com esse insumo, por conta de alergia ao latex e nao saber usar prote¢ao quando recebia
sexo oral. Ocorreram associagdes de razdes para ndo utilizagao do preservativo.

Quanto ao uso do preservativo feminino, 80 (43,5%) mulheres referiram té-lo
utilizado em algum momento, porém, apenas 22 (11,9 %) mantinham seu uso regular.
Destaca-se que 27 (14,7 %) mulheres relataram nunca té-lo visto.

Quanto a dimensao subjetiva dos depoimentos colhidos junto a essas mulheres, a
andlise qualitativa possibilitou subdividi-los em dois temas: Convivendo com a infec¢do
pelo HIV e Relacionamento afetivo-sexual quando se é infectada pelo HIV, os quais estao

sumarizados a seguir, juntamente com os seus respectivos nicleos de sentido.

Tema 1: Convivendo com a infec¢ao pelo HIV

¢ Eu ndo aceito a doencga.

¢ Fui aceitando aos poucos.

¢ [evo minha vida como se nada tivesse acontecido.
¢ A aids me fez acordar para a vida!

e Tenho medo de morrer e deixar meus filhos.

® As pessoas ndo aceitam a doenca.

¢ Encontrei apoio na familia.

¢ A aids me aproximou de Deus.

Tema 2: Relacionamento afetivo-sexual quando se ¢ infectada pelo HIV

Eu tenho traumas que até hoje influenciam no sexo.

A infecgdo pelo HIV dificulta iniciar um relacionamento.

A gente tem relacdo, mas ndo € mais a mesma coisa.

Tenho medo de passar o HIV e de pegar outras doengas.
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e Meu marido tem dificuldades para ter relacdo.

e Tenho vergonha do meu corpo.

e As vezes, a gente quer transar sem preservativo e nio pode.

¢ Ndo gosto mais de sexo, porque foi assim que eu pegueli a aids.
e E dificil manter o relacionamento.

e Minha vida sexual mudou s6 no comego, agora é normal.

¢ Minha vida sexual continuou normal.

e D4 para ser muito feliz!

e Passei a me valorizar no sexo.

Na sequéncia, detalham-se os nucleos de sentido exemplificados pelas respectivas

unidades de registro, identificadas com o niimero da entrevistada (E1 a E184).

Tema 1: Convivendo com a infec¢ao pelo HIV

Este tema incluiu os relatos das mulheres que contextualizaram e/ou
correlacionaram sua sexualidade a convivéncia com a infec¢do pelo HIV/aids. Neste tema,
foram identificados oito nucleos de sentido, detalhados a seguir, com as respectivas

unidades de registro.

¢ Eu nao aceito a doenca.
Algumas mulheres relataram nao aceitar o fato de terem aids ou estarem infectadas
pelo HIV, apontando que essa condi¢ao causou estagnacdo em suas vidas:

“Mudou tudo. Eu parei ali. Tomo os remédios. Vivo no meu mundinho.
Faz dez anos e eu ndo consigo encarar”. (E126)

“Quando descobri minha doenca, me senti um lixo. A vida jd ndo tinha
mais sentido. Meu sonho de felicidade morreu ali. Ndo tenho mais
animo”. (E11)
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¢ Fui aceitando aos poucos.

Outras mulheres relataram que a aceitagdo da doenga ou da condi¢do de ter a

infeccdo pelo HIV se deu de forma processual, com as dificuldades sendo superadas ao

longo do tempo:

“Hoje eu aceito, mas sei que ela estd aqui dentro. Foi escada para mim,
eu estou subindo dia a dia. O sofrimento foi um aprendizado”. (E90)

“...a doenca, nos aprendemos a conviver com ela”. (E68)

“Achei que era o fim do mundo pra mim, durou uns sete ou oito anos.
Depois, fui melhorando a minha cabeca. Tinha falta de conhecimento.
Vinha o Cazuza na minha cabegca e eu me imaginava assim... Hoje em
dia, a gente tem tratamento a disposicdo e de graca, orientagdo,
preservativo, os médicos atendem a gente sem preconceito, pelo menos
aqui”. (E90)

Para algumas mulheres a negacdo da doenca transpareceu pela ndo adesdo ao

tratamento medicamentoso. Por outro lado, como consequéncia, a piora clinica,

manifestada pelos indicadores laboratoriais — contagem de linfécitos TCD4+ e carga viral

plasmética do HIV — funcionou como motivador para a mudanca de atitude em relacdo a

aceitacao:

“Acho que agora minha ficha estd caindo. Jd tive depressdo. Agora vi
que minha doenga é séria. Minha carga viral estd sete mil, o CD4 quase
200. Faz so6 uma semana que voltei tomar os remédios. Tinha
abandonado o tratamento. Fiquei um ano sem tomar”. (E69)

¢ Levo minha vida como se nada tivesse acontecido.

Este nicleo de sentido relaciona-se aos relatos das mulheres que manifestaram nao

ter havido mudanca na vida por conta da aids, demonstrando aceitacdo da doenga e que

esta era lembrada, apenas, quando se tomava o remédio ou se vinha ao hospital para

seguimento clinico:

“O HIV pra mim é mesma coisa que eu tivesse uma pressdo alta. Nem
me lembro que tenho. So lembro quando venho aqui. Levo minha vida
como se nada tivesse acontecido. Se eu tivesse que escolher entre a aids
e o cancer, eu escolheria ter aids”. (E163)
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“Eu nem penso na doenca, so quando tomo remédio é que lembro”.
(E34)

¢ A aids me fez acordar para a vida!
Outras mulheres reconheceram que a aids mudou positivamente sua vida,

funcionando como algo que a transformou significativamente, dando um novo sentido a

mesma:

“Minha vida mudou. A aids me fez acordar para a vida! Mudou meu
modo de viver, de pensar. Hoje dou mais valor para a vida”. (E14)

“Hoje eu ponho limite em tudo. Eu sou mais feliz hoje do que quando eu
ndo tinha aids. Hoje, eu tenho mais amor por minhas criangas...” (E37)

“Tudo na minha vida mudou para melhor. Eu valorizo pequenas coisas.
Para mim foi um chaqualhdo. Agora dou valor para minha vida”. (E39)

“Agora estou mais madura, sé cresci com a doenga. Me tornei uma
pessoa melhor”. (E158)

Destaca-se que, apesar do reconhecimento de que a aids as tornou pessoas
melhores, ficou evidente nos discursos da maior parte das entrevistadas que este foi um

processo bastante doloroso:

“Minha vida mudou muito. A preocupagdo da vida, do dia-a-dia. Na
época que descobri, ndo tinha remédio, achava que ia morrer. Estar com
aids foi de certa forma um remédio para eu me valorizar. Aprendi pela
dor e ndo pelo amor. A doenga foi um mal necessdrio, deu 380° na
minha vida. Hoje, eu dou mais importdncia para mim mesma. Descobri
que amor proprio é uma coisa maravilhosa”. (E50)

¢ Tenho medo de morrer e deixar meus filhos.
Mostrando coeréncia com o nucleo de sentido anterior, este ndcleo revela a
preocupacao manifestada por algumas mulheres, de morrer e de deixar seus filhos:
“Eu me preocupo em usar o preservativo, em tomar os remédios, porque

jd passei por muita coisa. Quase morri. Agora eu tive o G. e tenho que
cuidar dele”. (E136)



Resultados 103

® As pessoas nao aceitam a doenca.

A ndo aceitacdo da doencga pelas pessoas que conviviam com as depoentes foi
relatada por, praticamente todas, referindo-se ao preconceito e consequente discriminacao
que grande parte da sociedade manifesta, em relacdo as pessoas infectadas pelo HIV.
Algumas mulheres relataram vivéncias nesse sentido, apontando-as, como causa de grande
sofrimento:

“Passei por muitos preconceitos, principalmente no local onde eu
trabalhava. Ndo aguentei e sai. Vi quem eram meus amigos e quem nao

era”. (E6S)

“A rejeicdo foi a pior coisa que jd passei na vida”. (E96)

Relacionado a esse nidcleo de sentido, destaca-se a constatacdo de uma das
mulheres:

“O preconceito é muito pior que a doenca”! (E131)

¢ Encontrei apoio na familia.
Algumas mulheres relataram que o apoio de familiares auxiliou no processo de
aceitacdo da doenca, assim como, na adesao ao tratamento:
“Minha familia foi importante”. (E50)

“Meu filho mais velho comecou a falar comigo que eu tinha que tomar o
remédio e até agora eu tomo”. (E70)

¢ A Aids me aproximou de Deus.

A aids foi vista, por algumas mulheres, como uma oportunidade para conhecimento
ou aproximac¢do de Deus. Outras a interpretaram como uma provacdo imposta por Deus,
com a finalidade de levd-las ao desenvolvimento pessoal:

“Foi através da aids que eu descobri o que é vida. Hoje eu sei falar com
Deus. Ele me deu uma segunda chance, uma oportunidade através do

HIV. Hoje sou mais feliz do que eu era antes”. (E160)

“Deus manda muitas provagoes, a gente precisa saber entender. Por isso
amadureci muito”. (E65)
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TEMA 2: Relacionamento afetivo-sexual quando se é infectada pelo HIV
Este tema reuniu os relatos que se referiram as vivéncias e sentimentos,

relacionados a vida afetivo-sexual.

¢ Eu tenho traumas que até hoje influenciam no sexo.

Virios relatos apontaram acontecimentos que foram muito significativos na vida
das depoentes como abandono, prostituicdo, traicdo, desamor, violéncia sexual, dentre
outros, percebidos como traumas ainda ndo superados, que influenciavam diretamente na
vida sexual atual, conforme exemplificado nos seguintes depoimentos:

“Antes eu ndo podia ver homem, agora é muito dificil, perdi o tesdo. Ndo
sinto mais vontade. Eu faco mesmo com ele porque ele fica na minha
cabega. Porque eu jd quebrei muito a cara, desde os doze anos. Fugi de
casa, dormi na rua, bebi na praca, ja me prostitui. Ndo sei, acho que é
por tudo que jd passei”. (E107)

“Eu penso que ndo tive sorte no casamento. O primeiro marido morreu
de acidente, o segundo me traiu e o terceiro me passou a aids. Eu jd sofri
muito, agora chega, é melhor ficar sozinha”. (E77)

“Nunca mais vai ser a mesma coisa, porque para mim casamento tem
que ter fidelidade — é aquilo que vocé jurou no altar. Caso contrdrio,
estaria traindo meu Jesus. Na hora H, vem o filme na minha cabega:
Com quantas mulheres ele jd transou? Ele me falou: -‘O que pintava na
rede era peixe’ e nunca usou camisinha”. (E2)

“Eu ja era fria de natureza... Eu tenho nojo da ejaculacdo, agora,
piorou. Eu ndo tenho vontade nenhuma, eu faco por obrigacdo. Eu gosto
de beijo, abraco, mas de sexo eu ndo gosto. Toda vida fui assim. Sabe,
meu irmdo mais velho mexeu comigo quando eu tinha nove anos. So
lembro da meleca na minha perna”. (E102)

A temadtica da violéncia sexual e/ou doméstica foi trazida por varias mulheres como

um trauma sofrido no passado, sendo que para algumas, essa vivéncia ainda era presente:

“Quando ele usa droga, ele me pega a forca, sinto muita dor, as vezes
até sangra, mas eu tenho muito medo dele, tenho medo que me mate”.
(E103)
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¢ A infeccao pelo HIV dificulta iniciar um relacionamento.

Este nucleo de sentido emergiu dos relatos sobre as diversas dificuldades
percebidas pelas mulheres investigadas para iniciar um novo relacionamento. Dentre essas
dificuldades, destacou-se a manifestacdo de rejeicao do parceiro quando se explicitava a
condic¢do de infectada pelo HIV:

“Antes ninguém tinha medo nem preconceito na relagdo. Hoje em dia
todos tém. Os rapazes tém medo de pegar e se afastam de mim. Acho que
ndo dd certo namorar mais, pois eles descobrem que eu tenho aids e
terminam”. (E74)

“Numa certa ocasido, um homem me mandou recado que queria se
encontrar comigo. Saimos e fomos num barzinho. Ai, ele veio com as
cantadas... Depois, ele quis me beijar, eu beijei. Ai, entrei na conversa e
perguntei o que ele faria se uma mulher que lhe interessasse tivesse aids

e ele falou que cairia fora. Falei pra ele: - Vocé acabou de beijar uma!”
(E38)

Tendo por base vivéncias de rejeicdo ou a percep¢ao dessa possibilidade, muitas
mulheres referiram ter muita dificuldade em revelar que sao portadoras do HIV ao iniciar
um relacionamento. Esta revelacdo constituia-se em dilema para elas, pois, se de um lado
nio desejavam ficar contando sua condi¢do de infectadas, por temerem a rejeicdo e a
divulgacdo dessa informacdo para outras pessoas, por outro, ndo achavam correto ter um
relacionamento intimo, sem que a pessoa nao estivesse ciente de sua condicao:

“Vocé para pra pensar que vocé pode se envolver com a pessoa e ai vem

a questdo: ndo consigo me relacionar sem contar e tenho medo de contar
e o cara me rejeitar”. (E128)

Para algumas, este dilema se apresentava, apenas, quando havia envolvimento
sentimental:

“Evito fazer sexo, porque tenho medo de me envolver sentimentalmente e
ter que falar o que eu tenho”. (E10)
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Outra dificuldade intensamente ressaltada foi em relacdo ao medo de transmitir o

HIV ao parceiro, especialmente, por temer que esse nao quisesse fazer uso de protecio
durante a relagdo sexual, como exemplifica o relato:

“A gente tem medo da pessoa ndo querer usar o preservativo e, também,

de passar a doencga. Saber que a pessoa estd doente por sua causa, ndo
entra na minha cabegca”. (E29)

Os depoimentos abaixo sintetizam as dificuldades referidas para iniciar um
relacionamento, razdes pelas quais vdrias mulheres referiram que se mantinham sem
atividade sexual, sendo que algumas declararam ndo querer mais ninguém.

“Eu penso que ndo preciso mais de sexo, deixa pra ld... Por que eu me
preocupo, tenho medo de transmitir a doenca para o meu parceiro ou
dele ficar doente. Também, as vezes, por falta de parceiro, porque se
(vocé) sai com uma pessoa e ndo vai falar para todo mundo o que vocé
tem. E se essa pessoa sai falando para todo mundo? Tem muito
preconceito. O medo e a preocupagdo... vocé ndo tem vontade!” (E95)

“Ndo tenho vida sexual, porque tenho medo de passar a infeccdo para

outra pessoa. Tenho receio de contar. Ndo acho certo iniciar um
relacionamento e ndo contar, e também, ndo quero ficar contando pra

todo mundo”. (E134)
Razdes ligadas a religido, também, foram apresentadas por algumas mulheres para
ndo desejarem mais ter relacionamentos amorosos:
“Desde 1999, ndo tenho interesse por ninguém. Agora estou estudando a

biblia, vou me batizar Testemunha de Jeovd. Apds ter feito o estudo
biblico, isso fechou de vez. Ndo quero mais ninguém”. (E38)

Para além do fato de ndo ter mais vida sexual ativa, o depoimento abaixo explicita a
negac¢ao da sexualidade:
« . . . . - .
Eu me fechei pra mim mesma como mulher, ndo tive mais relacdo apos

ter descoberto a infeccdo. Tenho medo de sofrer preconceito, de ser
desapontada, de ter que usar preservativo, pois nunca usei”. (E115)
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Ainda referindo-se a este mesmo nucleo de sentido, foi possivel identificar que
algumas mulheres sentiam soliddo, desejavam ter um companheiro, porém manifestaram
inseguranca para iniciar um relacionamento:

“Sinto soliddo. Me faz falta um companheiro, mas tenho medo de
arrumar alguém e que ele fique comigo por pena, ou por interesse no

que eu tenho, que queira se encostar e ndo olhar para mim. Por isso, eu
praticamente me fechei”’. (E11)

¢ A gente tem relacdo, mas nao é mais a mesma coisa.

Por outro lado, muitas mulheres referiram manterem-se ativas sexualmente apds o
conhecimento de que estavam infectadas com o HIV, porém declararam que o
relacionamento sexual ndo acontecia mais da mesma forma. Os depoimentos denotaram,
ainda, que houve perda ou diminuic¢ao do desejo sexual, reducdo na frequéncia de relagdes,
alteracdo no prazer e na forma de praticar o ato sexual:

“Agora a gente tem relagdo, mas ndo é mais a mesma coisa... E arroz
com feijdo... Antes quando ele chegava de viagem eu era muito

carinhosa. O pega era bom! Agora travou...” (E2)

“A freqiiéncia é menor, ndo tenho mais pique. As posicoes também
mudaram”. (E4)

“Eu ndo tenho mais desejo, vontade. Eu perdi o dnimo”. (E83)
“A gente ndo tem mais aquele prazer”. (E41)
“Nao beijo mais, ndo faco mais sexo oral e nem anal”. (E72)
“A gente fica meio assim.. Ndo faz mais sexo com aquela liberdade’.
(E84)
Ressalta-se o fato de que vérias mulheres que declararam ndo ter desejo sexual
referiram manter relagdes por obrigagdo ou para satisfazerem seus parceiros:

“FEu dei uma esfriada. Se eu fico com ele ndo é porque tenho vontade, é
mais para satisfazer ele”. (E18)
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¢ Tenho medo de passar o HIV e de pegar outras doencas

Virias foram as razdes apresentadas pelas mulheres para as mudangas ocorridas na
vida sexual apds o conhecimento da soropositividade para o HIV. Dentre essas, destacou-
se a preocupacdo de passar a infec¢do para seus parceiros, quando se tratava de casais
sorodiscordantes, ou mesmo de adquirirem outras DST.

“Eu ndo fico mais a vontade, eu acho que vai estourar a camisinha e que
vou passar a infec¢do pro meu parceiro. Ndo faco mais sexo oral e nem
deixo fazer ne mim”. (E129)

“Minha vida sexual mudou completamente, porque hoje tenho medo de
contrair outro tipo de doenca que me leve a morte e, também, de estar
transmitindo. O que eu ndo quero para mim, ndo quero para os outros”.

(ES0)

“Quando a gente passa um pouquinho na relacdo (referiu-se ao sexo
anal), vem a culpa. Tenho medo de contaminar ele”. (E73)

“Tem dia que fico nervosa, ndo quero que ponha a mdo em mim. No
momento, tenho medo de pegar o condiloma que ele tem”. (E47)

Destaca-se o fato de que varias mulheres relataram sentirem-se inseguras quanto a
transmissibilidade do HIV, mesmo com o uso do preservativo. Algumas questionaram:

”Serd que a camisinha é confidvel? (E83)

Outras manifestaram:

“Tenho medo que estoure”. (E171)

Ainda relacionado a este nicleo de sentido, algumas mulheres cujos companheiros
também eram infectados pelo HIV, manifestaram preocupagdo com a reinfec¢ao:

“Tenho medo da troca de virus, porque meu exame dd melhor que o dele.

O organismo dele é mais fraco que o meu. Tenho medo dele se contagiar

mais”. (E16)

“Tenho medo de me prejudicar mais, porque ele ja toma remédio e eu
ndo”. (E66)
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¢ Meu marido tem dificuldades para ter relacao.

Outro motivo apontado para as mudangas na vida sexual apds o diagndstico da
infeccdo pelo HIV foi relacionado a perda ou diminui¢ao da poténcia do parceiro, referida
como consequéncia da aids ou da terapia antirretroviral:

“Eu tenho desejo, mas meu companheiro ndo consegue fazer nada, td

impotente desde 2000, faz sete anos. Acho que é por causa da doenca ou
dos remédios”. (E63)

¢ Tenho vergonha do meu corpo.

Algumas mulheres referiram sentir vergonha do corpo, em fun¢do das alteracdes
causadas pelos antirretrovirais, influenciando negativamente sua autoimagem e, por
consequéncia, na sexualidade:

“Minha vida sexual mudou muito. Eu acho que isso é por causa da
mudanga no meu corpo. O seio diminuiu, a cintura aumentou, a bunda, a

perna e a coxa diminuiram e as costas aumentaram, ficou costa de
homem”. (E4)

e As vezes, a gente quer transar sem preservativo e niio pode.

O uso do preservativo constituiu-se para algumas mulheres em barreira para
realizacdo de determinadas préticas sexuais, outras consideravam trabalhoso e, outras,
manifestaram que havia momentos em que desejavam relacionar-se sem este insumo de
protecao:

“E bem diferente agora. Ndo é mais a mesma coisa. Muita coisa ndo se

pode fazer. As vezes, a gente quer transar sem preservativo e ndo pode”.

(E42)

“Ndo faco mais sexo oral porque acho estranho por a camisinha”. (E49)
¢ Nao gosto mais de sexo, porque foi assim que eu peguei a aids.

Algumas mulheres relataram nao gostar mais de se relacionarem sexualmente, uma

vez que foram infectadas por esta via de transmissao:
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“Se eu pudesse ndo transar eu ndo transaria mais. Penso que se eu ndo
tivesse feito sexo eu ndo teria pegado a doenca. Eu dei uma boa
desanimada, ndo gosto mais de fazer sexo”. (E151)

e E dificil manter o relacionamento.

Este nicleo de sentido reuniu depoimentos que retrataram os problemas advindos
com a condicdo de soropositividade pelo HIV que, claramente, afetaram os
relacionamentos amorosos das entrevistadas. Essas declararam que foram abandonadas por
seus companheiros apds o conhecimento do diagndstico da infec¢ao pelo HIV, ou mesmo
se separam por conta das pressdes morais sofridas:

“Quando contei que tinha aids pro meu parceiro, ele ndo quis mais ficar
comigo. Ele é muito preconceituoso e a familia dele também”. (E57)

“Me separei... Meu marido me ofendia muito, me cobrava as coisas.
Falou pra mim: - Vocé tentou me matar!” (E8)

Outras mulheres, apesar de manterem-se no relacionamento, relataram
descontentamento com atitudes dos seus parceiros que denotavam preconceito,
demonstrando que se sentiam diminuidas na relacdo:

“Meu marido fala para mim que ndo me largou porque tem do, pena de
mim. Me sinto muito diminuida”. (E4)

“... ele joga na cara da gente que tenho aids, ele tem muito preconceito”.

(E88)

Por outro lado, algumas mulheres manifestaram comportamento autodepreciativo
por serem infectadas pelo HIV, assumindo uma posicdo de inferioridade no
relacionamento:

“Tenho medo de contaminar ele. Eu falo para ele arrumar outra pessoa
que seja sadia”. (E73)

Entre as participantes do estudo, algumas se sentiam culpadas pelo fato de seus
companheiros terem sido infectados por elas, mesmo que esses tivessem feito a op¢do de

ndo se protegerem com o preservativo, como bem explicita o relato a seguir:
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“Quando a gente comecou a ficar junto ele jda sabia, e mesmo assim, ndo
quis usar a camisinha. Agora, ele tem também, eu fico chateada, mas ele
fala: - Eu entrei nessa porque eu quis. Acima de tudo a gente se ama”.
(E103)

A dificuldade de negociacdo do uso do preservativo foi reiterada por vdrias
mulheres, tanto entre os casais sorodiscordantes ou com condicdo sorolégica do parceiro
ignorada, quanto entre os soroconcordantes:

“Eu fico com um pé atrds. Ele ndo quer usar camisinha e, também, ndo
quer vir aqui no hospital testar. Se pelo menos ele fizesse o exame. a
gente ia saber. Tenho medo de passar pra ele a infeccdo”. (E76)

“No comego que descobri a doencga, fiquei uns cinco anos tendo relagcdo
sem camisinha. Ele gozava fora ou colocava sé na hora. Entdo,

comecaram as brigas, porque ele ndo queria usar. Ficamos dois anos
sem transar”. (E2)

Outro aspecto percebido por vérias mulheres, como influenciando negativamente o
relacionamento conjugal, foi o fato de seus parceiros, embora cientes de sua condi¢do de
soropositividade, nio as terem informado, gerando sentimentos como decep¢do, magoa,
raiva e repulsa:

“Desaba o mundo na cabeca da gente, foi uma decep¢do muito grande.
Ele descobriu e ndo me contou, vim saber sé quando ele tava internado.
Abalou tudo ... O amor...”. (E89)

“Eu sinto nojo de fazer alguma coisa com ele. Ele jd sabia que tinha e

ndo me falou, fiquei muito magoada. Lembro tudo que aconteceu, vai me
dando nervoso. Entrei em depressao”. (E165)

Sentimentos semelhantes foram, também, manifestados por parte das mulheres em
relacdo a percepc¢do de terem sido traidas por seus companheiros. Para outras, esta questao
ainda era duvidosa, gerando inseguranca:

“Hoje eu tenho nojo, porque ele saiu com outras mulheres. Perdi a
vontade de transar com ele”. (E142)

“Fiquei meio cismada. Se puder evitar, eu evito. Ndo sei de onde surgiu
essa doenga dele”. (E111)
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Apesar das dificuldades de relacionamento geradas pela traicdo de seus

companheiros e pela dificuldade de negociacdo do preservativo, algumas mulheres

relataram manté-lo por vdrios motivos. Dentre eles, o medo de ficar desamparada

emocionalmente, a conveniéncia econdmica, por desejarem a preservacdo da integridade

familiar e pela possibilidade de exercer sua sexualidade:

“Depois que eu descobri fiquei muito fria. Pra mim tanto faz. Na época
que eu tinha fogo ele ganhava o mundo, Era muito farrista. Eu era fdcil
engravidar, encostava engravidava, ai ele ndo me procurava mais.
Agora eu ndo sinto vontade. Uma vez ele veio em cima de mim me jogou
no sofd... Ele fica muito irritado porque ele quer e eu ndo. Toda vez eu
lembro do que passou. Eu ainda to com ele porque ele é bom dono de
casa, cuida bem dos filhos e da casa. Ndo tenho confianca nele, ndo me
sinto segura com ele”. (E60)

“Eu sei que eu preciso usar o preservativo, mas ele ndo quer. Tive que
abrir mdo, pois minha familia ndo sabe o que eu tenho. Ou eu ndo usava
a camisinha ou perderia meu casamento”. (E58)

“Estou casada com o mesmo homem que me contaminou. Permaneci
com ele porque quero viver o ser mulher...”. (E158)

Por outro lado, poucas mulheres relataram viver com a preocupagdo de manter um

relacionamento sem ter, ainda, revelado sua soropositividade para o HIV a seus parceiros:

“Vivo preocupada, porque ainda ndo contei pro meu companheiro o que
eu tenho”. (E118)

¢ Minha vida sexual mudou sé no comeco, agora é normal.

Outras mulheres relataram que apresentaram alteracdes ou dificuldades na vida

sexual apenas na fase inicial, ap6s o conhecimento da soropositividade para o HIV. Com o

passar do tempo, esse aspecto de suas vidas, foi ficando normal:

“Mudou so no comeco, que eu ndo queria mais. Tinha horror a sexo.
Agora é normal”. (E90)

“No comeco, fiquei meio assustada. Mas agora é tudo normal. Ndo fez
diferenca nenhuma”. (E35)



Resultados 113

“A principio fiquei com medo. Achei que ninguém ia me querer, mas so
me relacionei com parceiros soronegativos. Eu sempre falo quando
percebo que vai rolar e nunca fui rejeitada”. (E39)

Destaca-se que as mulheres com diagndstico recente da infeccdo pelo HIV,
relataram diminui¢do ou auséncia de relacOes sexuais, por acreditarem que ndo se
sentiriam bem ou que seria dificil ter um relacionamento:

“Estou hd seis meses sem ninguém e fico pensando que serd muito dificil
ter alguém. No momento, nem pensar” (E125)

“Ainda ndo tive relacoes. Eu acho que ndo vou me sentir bem”. (E176)

¢ Minha vida sexual continuou normal.

Diferindo dos depoimentos apresentados nos niuicleos de sentido anteriores, varias
mulheres afirmaram que nada mudou na vida sexual, apds terem sido diagnosticadas com a
infeccdo pelo HIV ou aids:

“Ndo mudou nada, continuou tudo normal. Se antes eu tinha medo de ser
contaminada com alguma coisa, sifilis, essas coisas, passei a ndo ter
mais. Ai é que eu aproveitei. Ndo tinha mais nada a perder. Meu

parceiro também tinha. Ai vocé ndo tem mais medo de nada. Agora,
estou viiiva e sem parceiro”. (E33)

“Ndo mudou nada. E bom da mesma forma... tenho fogo, muito desejo”.

(E10)

“Ndo mudou nada, continuou tudo igual. Nao procuramos saber quem
pegou de quem”. (E166)

¢ Da para ser muito feliz!
Este ndcleo de sentido referiu-se aos depoimentos que retrataram que houve
melhora na vida sexual, que esta pode ser satisfatéria, criativa e feliz:

“Minha vida sexual melhorou do que era antes. Vocé tem que usar a
criatividade, a imaginacdo. Dd para ser muito feliz”! (E65)

“Acho que agora estd melhor, a gente td mais madura e sabe desfrutar
melhor”. (E93)

Uma das mulheres investigadas relatou a seguinte estratégia para satisfacao sexual:
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“Tenho desejo. Para me satisfazer eu uso um vibrador. Com ele consigo
ter vdrios orgasmos e ndo dependo de homem. Tenho vontade de ensinar
isso para as outras mulheres, elas ndo precisam de homem para ter
prazer”. (E72)

e Passei a me valorizar no sexo.

Finalizando, este dltimo nicleo de sentido referiu-se aos relatos que denotaram que

a aids ou a infec¢do pelo HIV fez com que as mulheres passassem a se valorizar na relacao,

impondo suas escolhas e, especialmente, adotando posturas ativas quanto a prote¢ao no ato

sexual:

“O tratamento foi uma escola para mim. Ai, resolvi que tinha que gostar
mais de mim do que dele e agora se quiser, so de camisinha”. (E2)

“Tenho mais cuidado com as pessoas e comigo mesma. Antes eu era
vulgar, inconsequente nas minhas relacoes”. (E158)

“Mudou todo ritmo da minha vida e até para o sexo. Eu acredito que
mudou para o bem, porque antes eu fazia sexo sem camisinha. Como
aconteceu com meu marido, eu, sabendo que ele mexia com droga,
nunca pedi para ele colocar camisinha. Agora, sei que necessito da
camisinha”. (E28)

“Para mim, agora, tem que ser muito especial, tem que significar. Ficar
por ficar, ndo vale a pena”. (E123)
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5. DISCUSSAO

Os resultados obtidos com esse estudo se referem ao conjunto das mulheres que
faziam seguimento médico para a infeccdo pelo HIV no SAE/HD que se caracterizaram,
nos aspectos sociodemograficos, por residirem em municipios do interior do Estado de Sao
Paulo, com predominéncia de brancas, na faixa etaria entre 30 a 59 anos, com unido estdvel
e baixo nivel de escolaridade.

O fato de a populagdo investigada ser proveniente de municipios do interior do

. . .. . . . 7478
estado, o diferencia da maioria dos demais estudos nacionais

que retrataram contextos
de mulheres vivendo com o HIV/aids residentes em grandes centros urbanos, revelando
certos aspectos especificos a referida realidade, a seguir discutidos.

A andlise do conjunto dos dados permitiu o reconhecimento de caracteristicas,
comportamentos e contextos que tornavam as mulheres vulnerédveis a reinfec¢ao pelo HIV,
DST e outras afeccdes ginecologicas, compreendendo suas trés dimensdes inter-
relacionadas: individual, programética e social®®.

Segundo Nichiata et al.”’, a vulnerabilidade na dimensdo individual diz respeito a
acao do individuo voltada a prevencdo, diante de uma situacdo de risco. Envolve aspectos
relacionados a caracteristicas pessoais, ao desenvolvimento emocional, percep¢do do risco
e atitudes voltadas a ado¢do de medidas de autoprotecdo, bem como atitudes pessoais
frente a sexualidade, vivéncia da sexualidade e habilidade de negociar praticas sexuais
seguras, dentre outros. Neste sentido, houve maior concentragdo de mulheres na faixa de 30
a 59 anos, diferindo dos dados nacionais® e estaduais®, que apresentam maior prevaléncia
de casos femininos de aids notificados na faixa de 25 a 49 anos. A mediana de idade de 39

anos (18—67) mostrou ser superior a observada em estudo de Santos et al.”’ realizado entre

mulheres vivendo com HIV/aids, das cinco regides brasileiras e do Distrito Federal,
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atendidas em servigos localizados em capitais ou municipios de grande porte, que foi de 34
anos (28-40).

A cor da pele, no presente estudo, apontou maior propor¢do de mulheres brancas
(71,7%) e menor de pardas (14,7%) em comparagdo a observada entre as notificadas no
Estado de Siao Paulog, que variou de 52,1% a 58,3% entre as brancas e 20,9% a 27,9%
entre as pardas, no periodo de 2004 a 2010. A mesma observacao se faz em relacdo aos
dados nacionais’, que apontam percentual de mulheres brancas variando de 46,7% a 53,1%
e de pardas de 31,5% a 39,4%, entre 2004 e 2011. A diferenca pode se justificar em fungao
da forma de coleta do dado, que neste estudo foi autorreferida, sendo que os dados oficiais
se utilizam da informacao, muitas vezes, obtida por referéncia de um profissional. Além
disso, deve-se ressaltar que na regido onde se realizou o presente estudo, hda maior
proporcao de individuos brancos, demonstrando diferengas étnicas no pais.

A média de idade de inicio da atividade sexual foi de 17,1 anos, superior a
observada na pesquisa nacional de opinido sobre comportamento sexual e percep¢des da
populacdo sobre HIV/aids, realizada em 2005*°, que foi de 15,3 anos entre as meninas.
Entretanto, 19,8% das mulheres investigadas tiveram coitarca precoce, ou seja, com idade
inferior a média da idade nacional de iniciacdo sexual, fator que imprime maior
vulnerabilidade para a infeccao pelo HIV'®.

Com relacdo ao nimero de parceiros sexuais ao longo da vida, a maioria das
mulheres (59,2%) teve cinco ou mais parceiros e apenas 7,1% parceria Unica. Esses dados
diferem dos achados da pesquisa de Santos et al.”’ que reportou percentual menor de
mulheres (32,1%) com quatro ou mais parceiros € muito maior (32,3%) daquelas com
Unico parceiro sexual na vida. Da mesma forma, observou-se maior propor¢ao de mulheres

com cinco ou mais parceiros do que o relatado em pesquisas anteriores’”’ realizadas com
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mulheres, atendidas em grandes centros de referéncia para o HIV/aids, localizados nos
municipios de Sdo Paulo e Santos, no Estado de Sao Paulo.

Em relacdo ao nimero de parceiros sexuais no ano anterior a entrevista,
observaram-se no presente estudo, 2,6 vezes mais mulheres com mais de um parceiro, em
relacdo ao verificado em estudo de base populacional® para todas as regides do pais e, 2,3
vezes mais, em relacio ao Estado de Sao Paulo®'. Constatou-se, assim, maior
multiplicidade de parceiros sexuais entre as mulheres investigadas, importante aspecto de
vulnerabilidade ao HIV e as DST.

As mulheres que praticam sexo em troca de dinheiro ou drogas e aquelas que fazem
uso de drogas sdo reconhecidas como grupo vulnerdavel a infeccdo pelo HIV e DST, no
plano politico e programatico’®®** de enfrentamento da feminizacio da epidemia de aids. No
presente estudo, observou-se propor¢ao maior de mulheres que praticaram sexo em troca de
dinheiro ou drogas (10,3%) em algum momento da vida, do que a observada no estudo de
Santos et al.”’ e semelhante ao estudo realizado com 76 mulheres infectadas pelo HIV por
Brito et al., em Fortaleza (CE)78.

Quanto ao consumo de drogas ilicitas, nos 12 meses que antecederam a inclusdo no
estudo, as mais utilizadas foram maconha (8,2%) e crack (7,1%), sendo que o consumo de
alguma droga foi relatado por 10,9% das mulheres. A proporcao de uso de pelo menos uma
droga ilicita obtida na presente investigacao foi duas vezes superior a observada por Santos
et al.”’ entre mulheres vivendo com HIV/aids e aos achados de inquérito de base
populacional, de abrangéncia nacional®® sobre consumo de 4lcool e drogas, realizado em
2005, entre mulheres, cujo status sorolégico em relacao ao HIV era desconhecido.

O consumo didrio de dlcool pelas mulheres investigadas na presente pesquisa foi de
6,5%, percentual superior ao reportado no inquérito populacional, acima referido®, entre

homens e mulheres, que o utilizavam trés ou mais vezes na semana (4,9%).
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Com relagdo ao consumo de tabaco, esse se mostrou muito superior entre as
mulheres aqui investigadas (42,9%) em relagdo ao observado em inquérito populacional®
realizado com adultos residentes em domicilios com telefone fixo nas capitais dos 26
estados brasileiros e Distrito Federal, no qual, 12,7% das mulheres declaram uso de tabaco
no momento da entrevista. Estudo’* realizado com 82 mulheres infectadas pelo HIV em
Salvador (BA) reportou que 46,0% delas eram fumantes ou ex-fumantes, ainda assim,
proporcdo menor ao observado na presente pesquisa (54,3%).

Com relacdo a atitudes de autoprotecdo, observou-se, no presente estudo, pratica de
sexo desprotegido que variou de 31,3%, na préatica de sexo anal, a 72,9%, na pratica oral
quando a mulher € receptiva, claramente relacionada a dificuldade de negociacdo do uso do
preservativo como o parceiro. Neste mesmo sentido, em relacdo a prevengdo do cancer de
colo de ttero, a maioria das mulheres ndo havia realizado a citologia oncética com a
periodicidade recomendada para as portadoras de HIV/aids, que, segundo o Ministério de
Saude, deve ser realizada semestralmente ou a intervalos menores®.

Ainda, considerando-se aspectos da vulnerabilidade individual, observou-se que
22,8% das mulheres investigadas tiveram trés filhos e 25,5% quatro ou mais filhos, em
média 2,6 filhos, em contraposicao com a taxa de fecundidade (nimero médio de filhos que
uma mulher teria ao final do seu periodo fértil) total do Brasil em 2009 que foi de 1,94
filhos e a do Estado de Sao Paulo, de 1,78 filhosgé, no mesmo periodo. Nimero maior de
filhos implica maior comprometimento da renda familiar, podendo favorecer a exposi¢ao a
piores condicdes de vida.

O elevado percentual de mulheres com queixa ginecoldgica, DST e alteragdes da
microbiota vaginal diagnosticadas por métodos padriao-ouro, citologia oncética cérvico-
vaginal alterada, inclusive com diagndstico de lesdo intraepitelial de alto grau, assim como,

também, daquelas que deixaram de realizar a citologia oncética, dentro do preconizado
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para mulheres vivendo com HIV/aids, denotaram alta vulnerabilidade na dimensdo
programatica. Essas observagdes demonstram que os servigos de saide podem contribuir
com o aumento da vulnerabilidade de mulheres infectadas pelo HIV, a medida que deixam
de realizar diagnéstico precoce do cancer cervical, de DST e outras afeccdes ginecoldgicas.
Tais achados enfatizam a necessidade de rastreamento regular das mulheres infectadas pelo
HIV, a fim de reduzir a morbidade por essas afec¢des, bem como, a transmissdo de
algumas delas e do préprio HIV aos seus parceiros sexuais ndo infectados.

A auséncia de atendimento de ginecologia em servicos especializados em
atendimento de infectados por HIV/aids, dificuldade de acesso e disponibilidade irregular
de outros servicos de satide para atendimento ginecoldgico, desarticulacio com outros
servigos, divulgacdo insuficiente sobre a importancia do exame de Papanicolaou e auséncia
de educacdo em satide para prevengdo do cancer de colo uterino foram observados como
elementos relacionados a vulnerabilidade programatica ao cancer do colo do ttero de
mulheres vivendo com HIV/aids, em estudo recente’® e que poderiam justificar, também, a
observada na presente investigacao.

Por outro lado, o longo tempo de seguimento desde o diagndstico da infeccdo pelo
HIV da maioria das mulheres aqui investigadas, o alto percentual de utilizacdo da terapia
antirretroviral e de mulheres com controle clinico adequado da infeccdo pelo HIV,
evidenciado pelos indicadores laboratoriais de contagem de células T CD4+ e carga viral
plasmética do HIV, apontam para resultados positivos do cuidado médico recebido. Assim,
nota-se maior atencdo as questdes mais especificas voltadas ao atendimento médico do
especialista em infectologia, em detrimento do cuidado integral em relagdo a outros
aspectos ligados a infeccao pelo HIV e sua evolucgao.

A vulnerabilidade social se refere a estrutura econdmica, politicas publicas, em

especial de educacdo e sadde, cultura, ideologia e relacdes de género”. Neste sentido,
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observou-se que a média de anos de estudo concluidos (sete) foi inferior a alcancada pela
populacdo entre 15 e 64 anos do Estado de Sdo Paulo®’, indicando pior nivel
socioecondmico, tendo em vista que a escolaridade vem sendo utilizada para reiterar a
hipétese de pauperizacio da epidemia™. Por outro lado, a propor¢cdo de mulheres com
baixa escolaridade (56,5%) mostrou-se semelhante a observada entre o conjunto das
mulheres notificadas por aids no Estado de Sao Paulo® (57,0%) e no Brasil® (53,3%),
respectivamente, nos periodos de 1980 a junho de 2010 e de 1980 a junho de 2011.

Houve maior propor¢cdo de mulheres com 12 ou mais anos de estudo (9,8%), no
presente estudo, em relacdo as notificadas por aids no Estado de Sdo Paulo® (4,3%) e no
Brasil® (4,4%), nos mesmos periodos acima referidos. Dessa forma, demonstra-se, também,
a importancia relativa das mulheres universitdrias entre as infectadas pelo HIV, nessa
regido do interior do Estado de Sdo Paulo. O mesmo foi observado, ainda que em menor

1.”7, em grandes centros urbanos. Fato merit6rio

proporcido (7,5%), no estudo de Santos et a
de destaque, uma vez que o discurso da pauperizacdo da epidemia pode trazer as mulheres
com maior grau de escolaridade a impressao de distanciamento da doenca, e a sensacdo de
estar protegida pela condi¢do socioecondmica mais favordvel”’, tornando-as assim, mais
vulnerdveis a infeccdo pelo HIV.

No presente estudo, observou-se que as mulheres negras ou pardas tiveram duas
vezes mais chance de ter baixa escolaridade do que as brancas, corroborando os achados de
pesquisa anterior’”, que demonstrou diferencas significativas de escolaridade e renda,
apontando pior status socioecondmico entre as mulheres negras, infectadas pelo HIV, do
Estado de Sdo Paulo. Este mesmo estudo’ revelou, ainda, que as mulheres negras
apresentavam desvantagens na exposicao aos riscos a sua saide e restricdes quanto ao uso

de recursos adequados ao seu cuidado, denotando diferenca da raga/cor da pele no processo

de vulnerabilizagdo.
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Trabalho e renda sdo fundamentais determinantes e condicionantes do processo
satide-doenca, assim assumidos na Constituicio Federal de 1988% ¢ Lei Orgénica da
Satide® e podem influenciar, juntamente com outros fatores sociais e psicoldgicos, as
formas de enfrentamento dos problemas de saide”. Observou-se que grande parcela das
mulheres investigadas encontrava-se excluida do mercado de trabalho e do acesso a
seguridade social.

Dentre as mulheres que trabalhavam, as ocupagdes predominantes foram nos setores
de servicos e rural, cujas tarefas ndo requerem qualificacdo e tendem a precariedade das
relagdes do trabalho, mostrando-se coerente com a baixa escolaridade predominante.
Estudo’® realizado no Sul do Brasil, comparando mulheres infectadas pelo HIV/aids, com
de mulheres da populacdo geral com idade entre 15 e 49 anos, constatou associacdo entre
ter a infec¢do pelo HIV e cor/raca negra, baixo nivel de escolaridade e menor renda.

A via de infeccdo do HIV predominante entre as mulheres investigadas foi a sexual,
coerente com os dados estaduaisg, de 1983 a 2010 ¢ nacionaisz, de 1980 a 2011, de casos
notificados de aids em mulheres com 13 anos de idade ou mais. A maioria das mulheres
que referiu esta categoria de exposi¢do identificou como as principais formas de
contaminacdo dos seus parceiros, relagdes sexuais com mdltiplas parceiras (38,6%) e uso
de drogas injetdveis (18,5%). Observou-se, assim, diferenca entre as informacdes da
presente pesquisa e os dados estaduais® e nacionais® sobre a categoria de exposicdo dos
parceiros. No Estado de Sao Paulo, a exposicao sexual entre homens que fazem sexo com
homens (HSH) foi de 19,8% e, no Brasil, 20,7% e 11,5% entre homossexuais e bissexuais,
respectivamente. Parte das entrevistadas relatou desconhecimento do comportamento
bissexual de seus parceiros até o conhecimento de seu status soroldgico para o HIV e,
pode-se inferir, que outras desconhecessem esse comportamento ou ndo quisessem admiti-

lo, o que, possivelmente, aumentou sua vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV. Estudo
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realizado com pessoas vivendo com HIV/aids em &rea rural de Minas Gerais identificou
que as mulheres acreditavam que seus parceiros tinham se infectado a partir de relacdes
com profissionais do sexo e ndo cogitavam qualquer possibilidade que tinham relacdes
homossexuais’ .

As condi¢des em que as mulheres souberam de sua soropositividade para o HIV
foram semelhantes as observadas por Santos et al.”> e Paiva et al. °’ , que também
apontaram o préprio adoecimento e o do parceiro como forma predominante de
conhecimento do seu stafus sorolégico. O estudo de Paiva et al.”’ realizado em 2002, com
1.068 mulheres atendidas em servigos de referéncia localizados nos municipios de Sdo
Paulo e Santos demonstrou que 23,0% delas realizaram a testagem para o HIV por
iniciativa prépria, imaginando que poderiam estar infectadas e em estudo mais
abrangente’’, realizado em 2009, esse percentual foi de 12,7%. Na presente investigacio,
apenas 7,8% das mulheres buscaram o conhecimento de sua condicdo soroldgica por se
perceberem em risco.

Tais resultados associados aos referentes a categoria de exposicao, uso inconsistente
do preservativo por parcela significativa das mulheres investigadas, a referéncia de histéria
anterior de DST pela maioria delas e a elevada prevaléncia geral de DST diagnosticada
(87,0%), podem demonstrar a baixa percep¢do de risco das mulheres que vivem em
municipios do interior em relacdo a infec¢do pelo HIV/DST, fatores que aumentam sua
vulnerabilidade® "' Tal fato reveste-se de grande significado clinico e epidemioldgico,
uma vez que, além de predispor ao diagndstico tardio com piora da qualidade de vida,
contribui para a manutencao da cadeia de transmissao do HIV e de DST.

Estudo’® realizado com puérperas atendidas em duas maternidades filantrépicas do
municipio de Sao Paulo apontou que 71,0% delas ndo tinham percep¢ao de risco para o

HIV. Observou, ainda, que as mulheres que tinham mais percep¢ao de risco eram aquelas
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com menos de 20 anos e as que nao conviviam maritalmente. Diferentemente destes
achados, na presente investigacdo, ndo foi observada associacdo entre ter sido feito
diagnéstico da infec¢do pelo HIV por autopercepcao de risco e idade e estado civil, bem
como, tempo de diagndstico da infec¢do e nimero de parceiros sexuais na vida.

Destaca-se, ainda, no presente estudo, a baixa percep¢ao de risco para o HIV/aids,
também, por parte dos profissionais de satude, indicando que acdes de educacao permanente
em sadde, relacionadas a infec¢do pelo HIV/aids e DST devem ser efetivadas para as
equipes dos municipios dos quais as mulheres eram procedentes. Esta necessidade pode ser
corroborada, também, no que se refere aos diagndsticos precoces e tratamentos de afeccoes
do trato genital inferior associadas ou ndo a aids.

O presente estudo permitiu identificar a prevaléncia de alteracdes do padrio de
microbiota vaginal, a presen¢a de candidose vaginal e de DST, utilizando-se métodos
diagndsticos padrao-ouro, bem como, fatores associados a estas condigdes.

4 . . 104
B”*** e candidose vaginal”* como fatores

Estudos t€ém apontado a presenca de V
associados a deteccao de RNA do HIV na vagina, apds ajuste da carga viral plasmatica do
HIV, contribuindo, assim, para sua transmissao.

No presente estudo, foi observada alta prevaléncia de alteracdes no padrio da

14,1 .
’ 8’95’96, realizados com

microbiota vaginal (51,8%), em concordincia com outros estudos
mulheres infectadas com o HIV. A alteragdo mais frequente foi a VB, com prevaléncia de
35,3%, préxima a relatada no estudo de Campos et al.” realizado em centro de referéncia
para atengdo a pessoas com HIV/aids, também, no interior do Estado de Sao Paulo (30,1%)
e superior a identificada no estudo de Oliveira et al. 97, realizado na Bahia (29,7%). A
comparacdo com estudos internacionais, a prevaléncia de VB identificada na presente

investigacdo, mostrou-se superior as descritas nos estudos, HERS' (HIV Epidemiology

Research Study), que envolve uma coorte prospectiva de mulheres infectadas pelo HIV e
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de Helfgott et al.9, ambos americanos, além de um estudo realizado na Nigérialg. Por outro
lado, foi inferior & obtida no inicio do estudo WISH” (Women’s Interagency HIV Study)
(42,8%) e em estudo realizado na India (50,0%)°°. Estudo’® que analisou o seguimento da
coorte WISH apontou queda progressiva na prevaléncia de VB, atingindo prevaléncias
semelhantes a da presente investigacdo, a partir da oitava visita de seguimento.

Recente revisio sistemética da literatura” sobre coinfeccdes sexualmente
transmissiveis em pessoas vivendo com HIV/aids apontou grandes variagdes nas
prevaléncias de VB (10,0% a 47,8%). Estas podem ser atribuidas a diferencas no desenho
do estudo, fatores socioecondmicos, comportamentais e clinicos da populagdo investigada,
além do método diagndstico empregado. A divergéncia de prevaléncia do presente estudo
com os dados iniciais (baseline)” da coorte WISH pode ser explicada, em parte, por
diferencas nos critérios de exclusdo, dentre eles a antibioticoterapia a menos de 30 dias,
critério ndo adotado pelo WISH. Por outro lado, a prevaléncia superior as descritas por
Oliveira et al.”’ e Helfgott et al.” pode ser devido ao método diagnéstico empregado, que
nestes estudos foi baseada nos critérios de Amsel'” e na presente pesquisa empregou-se o
escore de Nugent et al.63, reconhecidamente de maior sensibilidade'®’.

O estudo WISH®® identificou a afrodescendéncia como fator de risco para VB,
assim como, o estudo HERSM, que, além disso, relatou menores niveis de escolaridade.
Ainda, ambos os estudos identificaram o uso de algum antirretroviral como fator de
protecdo para VB. Tais achados sdo discordantes dos obtidos na presente investigacdo, que
nao observou associacdes independentes entre VB e varidveis sociodemogaficas e com uso
de TARV. Considera-se que apenas 25,0% das mulheres incluidas no estudo HERS
utilizava TARV combinada e potente e 63,7% delas usavam mono ou dupla terapia no
estudo WISH, ao passo que, na presente investigacdo, 80,0% das mulheres utilizavam

esquemas combinados e potentes de antirretrovirais.
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Neste estudo, as varidveis comportamentais ndo se constituiram em fator de risco
para VB, ao passo que outros reportaram o nimero de parceiros e a frequéncia de relacdes
sexuais’“implicando maior risco para esta condi¢do. Corroborando com os achados desta
pesquisa, outras também ndo relataram uso de preservativos™® e de ducha vaginal'* como
fatores associados a VB. Desse modo, ha controvérsias na literatura quanto a influéncia dos
fatores comportamentais no aumento da prevaléncia de VB em mulheres infectadas pelo
HIV.

As andlises univariadas, no presente estudo, apontaram associacdo entre queixa de
corrimento vaginal, mau odor genital e achados do exame ginecoldgico, tais como,
presenca de conteido vaginal, pH superior a 4,5 e prova das aminas positiva, com VB.
Entretanto, apenas as duas ultimas varidveis associaram-se de forma independente a VB.

Semelhante a estes achados, estudo Gondo et al.'%?

, realizado com gestantes nao infectadas
pelo HIV, também no municipio de Botucatu, relataram associacdo entre pH > 4,5 e prova
das aminas positiva com VB. Estes dados do exame ginecoldgico se constituem em dois

dos quatro critérios estabelecidos por Amsel et al.'®

para o diagnodstico de VB. Esta
investigacdo refor¢a a importancia desses achados como indicadores de VB, de relevancia
para os servigos de saide que ndo dispdem do exame microscopico direto do conteddo
vaginal para o diagndstico.

A prevaléncia de candidose vaginal foi de 10,3%, semelhante a observada em
outros estudos que investigaram mulheres vivendo com HIV/aids, tanto em ambito
nacional®, como internacional '**® e inferior as relatadas por Helfgott et al.” e Oliveira et
al.”” e Goel et al.”®. A grande diferenca de prevaléncias observada entre a obtida na
presente investigacdo e no estudo nacional de Oliveira et al.”’ (29,7%) pode-se justificar

pela divergéncia de método diagnéstico, pois esses autores’ empregaram apenas a cultura,

sem o acréscimo da observacdo de formas ativas de leveduras, o que pode configurar
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apenas colonizacao do trato genital inferior, ao passo que no presente estudo empregou-se a
bacterioscopia corada pelo método de Gram, de melhor acuricia no diagndstico da
candidose vulvovaginal'® . Por outro lado, entre os fatores que podem ter contribuido com
a divergéncia com o estudo de Helfgott et al.’e de Goel et al.”®, sugerem-se condicdes
sociodemogréficas e clinicas das mulheres envolvidas.

Queixa de prurido e verificacdo de alteracdes vulvares, como eritema, edema e/ou

N

escoriacdo foram fatores independentemente associados a candidose vulvovaginal, em

103

discordancia com estudo ~ que relatou baixa capacidade de varidveis clinicas como

preditoras de candidose, porém em mulheres ndo infectadas pelo HIV. No entanto, Gondo

102
1.1

et al. ", em estudo de gestantes soronegativas para HIV, corroboram os resultados da

presente pesquisa, relatando associac@o entre queixa de prurido genital e candidose.

11,98

Outros estudos com mulheres infectadas pelo HIV/aids observaram associacdo

entre baixo nivel da contagem de linfécitos T CD4+ e alta carga viral plasmética do HIV
com a candidose vulvovaginal, ndo observados na presente investigacdo. Watts et al.”
relataram associacdo entre raga, com maior risco de candidose entre as mulheres
afrodescendentes e hispanicas, em comparacdo com as americanas brancas, menor risco
com o aumento da idade e com o uso de TARV, também ndo observados na presente
pesquisa.

O diagnéstico de DST em pessoas que vivem com o HIV/aids indica atividade
sexual sem prote¢do e exposicdo de outras pessoas ao HIV, tendo em vista os relatos de

s 9,13,17-21,99
indmeros estudos

apontando que DST ulcerativas ou ndo aumentam o risco tanto
da aquisi¢do, como da transmissao do HIV.
A prevaléncia geral de DST entre as mulheres investigadas foi elevada (87,0%),

assim permanecendo, mesmo com a exclusdo da infeccio pelo HPV (35,9%). A

comparacdo desses resultados com os obtidos em outros estudos € complexa, visto que ha
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diversidade nos exames diagnésticos empregados, tipos de infeccdes incluidas e condicdes
clinicas e de tratamento das pessoas envolvidas. Recente revisdo sistematica da literatura’
sobre o tema, analisando 37 estudos, que envolveram um total de 708.296 pessoas
infectadas pelo HIV/ads, apontou prevaléncia geral média de DST de 16,3%, embora
reporte os fatores acima levantados, dentre outros, como limitagdes do estudo. Neste
sentido, optou-se por comparacdes individualizadas das DST, na presente investigacao.

A prevaléncia de tricomoniase foi de 14,7%, semelhante a observada em outro
estudo nacional”’ e em outros, conduzidos nos EUA>" ¢ na Nigéria18 e inferior a observada

por Minkoff et al.'®

, também nos EUA (20,4%) em mulheres infectadas pelo HIV e foi
superior a observada no inicio do estudo WISH?® (6,1%). Goel et al.”® relataram prevaléncia
nula entre as 40 mulheres investigadas na India. Acredita-se que a diferenca entre o
presente estudo e o de Minkoff et al.'” deveu-se ao alto percentual de mulheres de cor da
pele preta envolvidas neste estudo (71,0%). A cor da pele preta constituiu-se em fator de
risco para a tricomoniase no estudo WISHgS, como também identificado na presente
investigacdo. A divergéncia com o estudo WISH, entre outros fatores, pode estar
relacionada a baixa sensibilidade do método diagndstico por ele empregado.

1
Outros estudos”>'®

também relataram uso recente de droga entre os fatores
associados ao risco aumentado de tricomoniase, corroborando os achados da presente
investigacdo, entretanto, estes divergiram quanto a associagdo de TARV combinada e
potente e status da contagem de linfécitos T CD4+ que foram identificados por Watts et
al.”® como varidveis associadas ao decréscimo das taxas de tricomoniase.

Apesar de a literatura apontar que entre 25,0% e 50,0% das mulheres infectadas
pelo T. vaginalis sao assintométicas, t€m pH vaginal entre 3,8 e 4,2 e flora vaginal normal,

nesta pesquisa, os achados de contetido vaginal e pH acima de 4,5, foram associados com

aumento da chance da tricomoniase.
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A prevaléncia da infec¢ao pela C. trachomatis identificada na presente investigacao
(24,6%) mostrou-se muito superior as obtidas nos estudos de Minkoff et al.'™ (2,1%),
Helfgott et al.’ (3,5%) e de King et al 10 (1,4%), americanos e de Goel et al.”® (2,5%) na
India, bem como, 2 prevaléncia média relatada em revisdo sistematica da literatura (5,0%).

. .. . « . . . 1
Porém, esta foi inferior 2 identificada em estudo realizado por Tanton et al.'”’

na Tanzania,
também com mulheres infectadas pelo HIV. Tais diferencas podem ser devido a fatores
socioecondmicos, culturais e clinicos diversos, entre as mulheres envolvidas, pois todos se
utilizaram de metodologia diagndstica padrao-ouro.

Na presente investigacdo, apenas as cores da pele negra e parda e presenca de
ectopia no colo uterino foram varidveis independentemente associadas ao aumento da
prevaléncia da cervicite clamidiana. Estudo realizado por Manning et al.'®, também,
apontou a cor preta como fator de risco para a infec¢cao por C. trachomatis, entre mulheres
vivendo com HIV/aids. Esses autores apontaram, ainda, que ter idade entre 13 e 24 anos
aumentou o risco desta infec¢@o, o que nao foi observado no presente estudo.

109,110

Outros estudos envolvendo mulheres ndo infectadas pelo HIV, de forma

semelhante a presente pesquisa, ndo identificaram o autorrelato de uso do preservativo
como fator de protecdo para a infeccdo pela C. trachomatis.

Uma pesquisa de ambito nacional''’ realizada em seis capitais brasileiras, com
homens e mulheres em clinica de DST e entre gestantes, identificou que, ter mais de um
parceiro sexual nos 12 meses que antecederam a inclusdao no estudo, estava associado a
aumento do risco para a infec¢do clamidiana. Divergindo com estes dados, na presente
pesquisa, a multiplicidade de parceria sexual ndo foi associada a infeccdo clamidiana. Por
outro lado, recente revisio sistemética da literatura''' apontou provével associacio de

ectopia cervical com a cervicite clamidiana, corroborando os achados da presente

investigacao.
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Apesar de ter-se empregado método padrao-ouro para o diagnéstico de gonorreia,
nao foram identificados casos desta infec¢ao, como, também, relatado em pesquisa recente

realizada por Baldin-Dal Pogetto et al.'"?

entre profissionais do sexo do municipio de
Botucatu (SP). A prevaléncia dessa cervicite entre mulheres infectadas pelo HIV variou de
0,8% no estudo de King et al.'% a 9,6% no estudo de Vermund et al.”, sendo que a
prevaléncia média relatada em revisdo da literatura foi de 9,5%°°. Em pesquisa nacional''’,
a prevaléncia entre gestantes foi de 1,5% e entre mulheres atendidas em clinicas de DST foi
de 3,3%.

Com relagdo a sifilis, observou-se prevaléncia bastante inferior (1,1%) a relatada em

17,1 104
outros estudos”!’182910

, 0 que pode ser justificado por esta ser uma infec¢cdo rastreada
regular e rotineiramente, nas consultas de seguimento, pelos médicos infectologistas, o
mesmo ndo acontecendo com as demais DST e alteracdes do padrdo da flora vaginal.

A literatura aponta que as mulheres portadoras do HIV tém prevaléncia mais alta da

infeccdo pelo HPV¥**!3 com maior probabilidade de persisténcia de miltiplos tipos**’ e

resultando em maior incidéncia e prevaléncia de neoplasias intraepiteliais cervicais® 1,
A presente investigacao identificou elevada prevaléncia desta infec¢do (83,6%), com taxas
semelhantes as observadas em outros estudos nacionais com mulheres infectadas pelo HIV,
realizados em Sao Paulo, por Levi et al.** (87,0%) e no Rio Grande do Sul, por Entiauspe et

114
al.

(76,4%). Por outro lado, a prevaléncia aqui observada foi superior a relatada em
estudos conduzidos na Franca, por Heard et al. > (49,5%) e nos EUA, por King et al 1%
(63,7%).

Dentre as 153 mulheres infectadas pelo HPV foi possivel realizar a genotipagem de
43 delas e dessas, 41 (95,3%) tinham pelo menos um genétipo de alto grau de

oncogenicidade. Foram identificados 23 gendtipos diferentes de HPV, sendo que 17 de alto

grau e seis de baixo grau de oncogenicidade. Os gendtipos mais prevalentes foram o 16
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(30,2%), 33 (18,6%), 18(14,0%), 31(11,6%), 56 (11,6%) e 66 (9,3%). Esses achados sdo
consistentes com outros estudos que também detectaram grande variedade de gendtipos do
HPV, assim, como, alta prevaléncia daqueles de alto grau de oncogenicidade e que o
gendtipo 16 é o mais prevalente entre mulheres infectadas pelo HIV>®*114,

Observou-se na presente investigacao distribuicdo concomitante de gendtipos do
HPV em 16 mulheres (37,2%), com associacdo de até cinco tipos diferentes, dados

corroborados pelos achados de Levi et al.40, Heard et al.*® e King et al 1%

que, também,
identificaram multiplos tipos do HPV em mulheres infectadas pelo HIV.

Dentre os fatores associados a infec¢do pelo HPV, apenas a VB foi associada ao
aumento do risco desta infeccdo. O estudo de King et al.'” corrobora os resultados da
presente investigacdo, a medida que aponta que a VB foi associada a maior chance de
prevaléncia do HPV. Além disso, os autores relataram, ainda, associagdo a maior
incidéncia do HPV, além de retardar seu clearance entre as mulheres da coorte HERS. Tais
ocorréncias podem ser explicadas biologicamente, uma vez que a VB causa grandes
alteracdes no ambiente vaginal, levando 2 degradacdo da defesa inata '*°.

.. 424
Virios estudos®#*#

vém demonstrando o risco aumentado de neoplasia
intraepitelial cervical entre as mulheres infectadas pelo HIV e sua importancia esta refletida
na inclusdo do cancer cervical como doenca definidora de aids, desde 1993 pelo CDC, nos
EUA®. A prevaléncia de neoplasia intraepitelial cervical identificada na presente
investigacdo, mostrou divergéncia com outros estudos, conforme pode ser observado no
Quadro 1 abaixo, sendo semelhante, apenas com um estudo nacionalm, tanto no que se
referiu a les@o de baixo grau, quanto de alto grau. Tais diferencas podem ser devido ao tipo
de exame realizado para identificacio das lesdes, bem como, em relacio a fatores

sociodemogréficos e clinicos das mulheres envolvidas nos estudos, como por exemplo,

diferente acesso a servigos de saude para rastreamento citolégico e a TARV.
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Quadro 1. Comparagdo das prevaléncias de alteracdes cervicais e caracteristicas de sete

estudos.
Autor Local Periodo ?qul‘lfhfres Exame LI;: BG LI;: AG AS,;; Us
Presente estudo  Brasil ~ 2008-2010 184 COT 12,0 5,4 33
Pinto et al.'” Brasil  2008-2009 631 COT - 10,1 -
Coelhoetal.'"®  Brasil  2002-2003 115 COT+HP 478 243 -
Auge et al.'"” Brasil 2000 publicacio 99 COT+HP 10,1 5,0 -
Volkow et al.” ~ México 1996-1998 85 COT+HP 178 82 -
Parhamet al.*'  Zambia 2004 150 COT 233 327 17,3
Bongainetal.””  Franca 1995 111 HP 6,31 17,1 -

COT= citologia oncética triplice, HP= histopatolégico, LIEBG=lesdo de baixo grau
BAG=lesdo de alto grau, ASC-US + atipias de significado indeterminado em células escamosas.

Os cofatores associados a infeccdo pelo HPV podem ser tanto virus especifico,
quanto relativos 2 imunidade do hospedeiro*. Neste sentido, buscou-se, no presente estudo,
correlacionar os genétipos do HPV e fatores associados a LIEBG e LIEAG. A infeccdo
pelo HPV esteve presente em 100,0% dessas alteracdes. Dentre as 10 pacientes portadoras
de LIEAG, foi possivel a genotipagem do HPV em sete, demonstrando que todos os casos
estavam associados a, pelo menos, um genétipo de alto grau de oncogenicidade. Este fato
se repetiu com relacdo as cinco mulheres, dentre as 22 com LIEBG, em que foi possivel a
genotipagem. Foram identificados sete gendtipos diferentes, em cada tipo de lesdo, sendo o
tipo 16, o mais frequente, em ambas. Resultados que estdo em acordo com outros estudos
em que, também, foi observada uma variedade de genétipos de alto grau envolvidos com a
LIEAG e LIEBG™***,

Na presente pesquisa, apenas a varidvel ter antecedente de lesdo pré-neopldsica ou
neopldsica associou-se com aumento da prevaléncia de LIEAG. Concordando com este
achado, maior persisténcia e recorréncia de lesdes intraepiteliais cervicais entre mulheres

infectadas pelo HIV, ja havia sido relatada por Nappi et al.*, em 2005.
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Com relagdo a LIEBG, a varidvel faixa etaria, na categoria de mulheres menores
que 30 anos, associou-se independentemente a esta condi¢do, em contraposi¢do com 0s

achados de Heard et al’®.

4 . 36,40,41,115,116
Varios estudos

apontam associacdo entre menores contagens de
linfécitos T CD4+ com aumento de lesdes intraepiteliais cervicais. Porém, na presente
investigacao essa associa¢do nao foi observada, achados corroborados pelos de Volcow et
al.”

No que se referiu a reproducdo, 90,7% das mulheres aqui investigadas tinham
filhos, sendo que trés quartos delas ndo tiveram mais filhos apds o diagndstico da infecgao
pelo HIV e 29,4% desejavam engravidar. O desejo de ter filhos, apesar do diagndstico, ja
foi, também, relatado em outros estudos™ """, Estes ressaltam a importancia dos servicos
de sadde na realizacdo do acolhimento e aconselhamento das necessidades reprodutivas,
considerando seus direitos como mulheres. Apontam, ainda, a necessidade de agdes de
educacdo permanente para profissionais que compdem a equipe multiprofissional, com
énfase nos direitos sexuais e reprodutivos.

A maioria das mulheres que desejavam ter filhos ndo tinha informagdo sobre as
estratégias de reducdo de risco da transmissdo sexual do HIV para o parceiro e para o bebé,
assim como desconheciam a existéncia de servico de referéncia para procedimentos de
reproducio assistida. Reconhece-se que sdo, relativamente, recentes as recomendacdes para
a abordagem dos direitos reprodutivos nos instrumentos normativos do MS, incluidas a
partir de 2008, embora em 2006 a Organizacdo Mundial de Saudde jé tivesse publicado

118
. Desta

protocolo sobre satde sexual e reprodutiva de mulheres vivendo com HIV/aids
forma, mantém-se atual a recomendacdo para investimento na educacdo permanente dos

profissionais que atendem mulheres infectadas pelo HIV.
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Esta pesquisa, portanto, aponta para a necessidade de aconselhamento e apoio para
aquelas mulheres que nao desejam mais ter filhos. Observou-se que 7,3% das mulheres nao
utilizavam métodos contraceptivos e que 27,1% delas, embora utilizassem métodos de alta
eficacia (laqueadura tubdria, vasectomia e método hormonal), deixavam de utilizar o
preservativo, ndo reconhecendo nele medida de prevencdo de infeccdo e reinfeccdo de
DST, como ja mencionado. Orientagdes relativas a dupla protecdo devem fazer parte das
acoes educativas regulares, a fim de proporcionar as mulheres e seus parceiros decisdo
informada sobre as op¢des contraceptivas e de protecao.

Com relacdo a sexualidade, a andlise quantitativa dos dados da presente pesquisa,
apontou que 71,2% das mulheres referiram mudancas na vida sexual em fungdo do
conhecimento de seu diagndstico de infec¢do pelo HIV/aids. Dentre as mudangas,
destacaram-se a diminuicdo ou auséncia de desejo sexual, refletindo na diminui¢do da
frequéncia de relagdes sexuais, comprometimento negativo do prazer sexual, mudanca no

tipo de contato sexual e inatividade sexual, atestada por 23,9% das mulheres.

47-49,119,120 55,57,121

Estudos internacionais , assim como, nacionais ja haviam descrito
mudancas na vida sexual das mulheres a partir do conhecimento de seu status sorol6gico
positivo em relacdo ao HIV. O percentual de mulheres ativas sexualmente nos 12 meses
que antecederam a inclusdo no estudo (76,1%) foi menor que o obtido na pesquisa sobre
comportamentos e praticas sexuais da populacdo brasileira de 2005%' (85,0%). Isso
demonstra impacto, neste aspecto da vida, entre as mulheres incluidas na presente
investigacdo, ainda que menor, do que o observado em outras pesquisas nacionais™” "%,
Estudo caso-controle'?' realizado por Scanavino & Abdo com amostra da populacao de 18
grandes cidades brasileiras, entre 2002 e 2003 apontou que 37,0% das mulheres vivendo

com HIV/aids eram inativas sexualmente. Esse percentual foi de 46,0% no estudo de Paiva

etal.”e de 56,1% no estudo de Santos et al.> , ambos realizados em 2002.
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O comprometimento da libido e disfuncdes orgdsmicas figuram entre os sintomas

. ~ . . . . 47-49,119,12
de disfuncdo sexual, mais frequentemente relatados nos estudos internacionais*’ #1120 ¢

121 . .
35, com mulheres vivendo com HIV/aids. Santos et al.>® relataram

nacionais
comprometimento do desejo sexual em 39,2% das mulheres, percentual inferior ao
observado na presente investigacdo, na qual, a metade referiu diminui¢dao ou auséncia de
libido. Porém, quando se compara a frequéncia das relacdes sexuais, observou-se
semelhanga entre os percentuais obtidos nos dois estudos.

O tipo de pratica sexual referida pelas participantes, no momento da inclusdo no
presente estudo, foi semelhante aos resultados obtidos na pesquisa sobre comportamentos e
priticas sexuais da populacdo brasileira®', quanto ao percentual de mulheres que
mantinham relagdes exclusivamente vaginais e orais (sem considerar se receptivas ou
ativas na pratica) e superior quanto a pratica de sexo anal. Considerando-se que esta dltima

. .~ 122
confere alto risco de transmissdo do HIV

, pode-se inferir que este aspecto da sexualidade
reforca a vulnerabilidade dessas mulheres a infeccao e reinfecdo pelo HIV.

A cessacdo da prética de sexo oral por parte das mulheres, também, foi identificada
em estudos realizados na Franga47 entre 2004 a 2005 e, no Brasil em 2007, Maksud'?
relatou a cessagdo da pratica de sexo anal entre casais sorodiscordantes para o HIV.

Ha que se destacar que 3,7% das mulheres investigadas relataram que aumentou o
prazer sexual e a frequéncia das relacdes, indicando melhora na vida sexual. Fato, também,
observado em outro estudo naciona157, que relatou que 8,0% das mulheres referiram
melhora na vida sexual, ap6s o diagndstico da infeccdo pelo HIV.

Apesar da recomendacao para uso de protecdo nas relacdes sexuais constituir-se em
estratégia central e eficaz para a prevencdo das DST e reinfeccdo pelo HIV''®, parcela

significativa das mulheres referiu uso inconsistente do preservativo. Pratica observada tanto

entre mulheres cujos parceiros eram sorodiscordantes em relacdo ao HIV ou esta condi¢ao
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era ignorada (43,7%), como entre aquelas com parceiros eventuais (37,5%), assim como,
identificado por outros estudos*®*>*,

O uso consistente do preservativo na prética sexual vaginal foi relatado por 55,9%
das mulheres, independentemente se em unido estdvel ou ndo, o que foi superior ao
observado na pesquisa sobre comportamento sexual da populacdo brasileira'**. Esses dados
indicam que o aconselhamento para o sexo seguro entre mulheres vivendo com HIV, no
contexto aqui investigado, apresentou impacto, embora, ndo o suficiente para reduzir a
vulnerabilidade as DST e, sua possivel reinfeccao.

O uso consistente de preservativo na presente investigacdo foi semelhante ao

1. entre mulheres atendidas em centro de referéncia na cidade de

observado por Santos et a
Sao Paulo (58,5%) e inferior ao reportado para mulheres atendidas em servigos de
referéncia de duas grandes metrépoles, também do Estado de Sdo Paulo (67,0%)”". A

comparagdo com o estudo de Paiva et al.”’

pode sugerir que mulheres vivendo em
municipios do interior seriam mais afetadas por fatores socioculturais ligados ao uso do
preservativo, o que indica necessidade de futuras investigacdes neste sentido.

Estudos internacionais realizados no Reino Unidol119'"” e em Honduras'>
obsevaram uso consistente do preservativo por cerca de 60,0% das mulheres soropositivas
para o HIV.

O uso inconsistente do preservativo foi justificado, pela maioria das mulheres
(70,0%), do presente estudo, pelo fato de o parceiro ndo gostar de utilizd-lo, apontando
para a dificuldade de negociacdo deste, como jia demonstrado em outros estudos com
mulheres vivendo com HIV aids'**'?°,

Considerando o contexto de vida das participantes desse estudo, bem como as suas

vulnerabilidades associadas a infeccdo pelo HIV/AIDS, a andlise qualitativa dos seus

depoimentos permitiu apreender aspectos subjetivos da vivéncia da sexualidade apds a
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ciéncia da soropositividade. Foi possivel perceber que diferentes niveis de satisfacdo com a
vida sexual - disfuncdes, dificuldades, atitudes voltadas a preven¢do e de autovalorizacdo
no sexo, assim como, a inatividade sexual - relacionaram-se as diversas vivéncias
anteriores e posteriores ao diagndstico, fortemente permeados por fatores psicossociais,
como estigma e preconceitos e a rede de apoio de que dispunham que, dentre outros,
implicaram diferentes modos de enfrentamento da doenca.

De modo diverso, algumas mulheres aqui investigadas, apesar do longo tempo
transcorrido de diagndstico e tratamento, ainda ndo aceitavam o fato de serem infetadas
pelo HIV, outras relataram que a aceitac¢do foi ocorrendo aos poucos, outras, que aceitaram
de forma mais tranquila e outras, percebiam-se transformadas positivamente por essa
condicdo. A vivéncia e a superacdo de situacdes em que foram vitimas de preconceito e
discriminacdo foram decisivas no processo de aceitacdo da doenca, assim como, 0 apoio

1.7 em estudo realizado em 2011,

recebido da familia e a fé em Deus. Gomes et a
relataram que a religido e a fé se apresentaram como amparo € suporte para o
enfrentamento e aceitagdo da soropositividade para o HIV.

Destaca-se que o preconceito, com consequente discriminacao, foi relatado como
vivéncia que causou constrangimento, humilhacdo, afastamento, abandono, rejeicdo, tanto
por parte de familiares, amigos e parceiros afetivo-sexuais, quanto nas relacdes no trabalho,
levando, inclusive, a perda desse. Essas vivéncias foram dolorosas e implicaram muito
sofrimento, com relatos de ser, esse tipo de estigma, a pior experiéncia de suas vidas,
inclusive pior que a propria doenca.

Estigma foi definido por Gofman'?

como um atributo que é profundamente
depreciativo e que, aos olhos da sociedade, serve para desacreditar a pessoa que o possui. O

individuo estigmatizado € visto como uma pessoa que possui “uma diferenca indesejavel”.

Para este autor, o estigma ¢ atribuido pela sociedade com base no que constitui “diferenca”
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ou “desvio”, por meio de regras e sang¢des que resultam num tipo de “identidade

deteriorada” para a pessoa em questio'”. Segundo Parker e Aggleton'”’

, 0 estigma e a
estigmatizacdo se formam em contextos especificos de cultura e poder, tem sempre uma
histéria, que tem influéncia sobre quando ele aparece e sobre a forma que ele assume, é
usado pelos individuos, comunidades e pelo Estado para produzir e reproduzir
desigualdade social, portanto, empregado estrategicamente. Nas palavras dos autores: “O
estigma é empregado por atores sociais reais e identificdveis que buscam legitimar o seu
préprio status dominante dentro das estruturas de desigualdade social existentes”> ®'°.

No caso da aids, uma série de metiaforas tem reforcado e legitimado processos de
estigmatizagdo, tanto de “vitimas” quanto de “culpados”. Associa-se o HIV/aids com morte
iminente, com comportamentos imorais merecedores de puni¢do, com a guerra necessaria
para deter a expansdo do virus e, talvez, mais do que tudo, como o Outro, no qual a aids é
vista como algo que aflige os que estdo a parte'”’. Esses esteretipos fundamentaram
numerosas respostas sociais e programdticas estigmatizantes' .

A vivéncia de situagOes estigmatizantes e discriminatorias, também, foi descrita em

ATl : 126,127,131-1
vdrios estudos, com enfoques diversos® 120127131133

. O estudo realizado por Garrido et al.
132 apontou que o estigma e preconceito sofridos no ambiente de trabalho levaram muitos
homens a se demitirem ou serem demitidos, uma vez que ndo suportaram a pressao ou
humilhagdo, fato também observado entre as mulheres, na presente pesquisa. Pascual'**
afirma que a discriminacdo ou o medo de ser vitima dela pode resultar em impedimento
para que as pessoas desenvolvam seus projetos de vida com normalidade. No caso da
infeccdo pelo HIV/aids a morte fisica deixou de ser um fantasma, hoje [...] “ela deve
enfrentar outro tipo de morte que lhe é imposta, a morte do seu projeto de vida, através do
preconceito e da discriminagcdo, capazes de condend-lo a exclusdo social: a morte em

vida” ®*®,
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Infelizmente, segundo o relatério da UNAIDS sobre a meta de nao discriminagao
em HIV"?? | em 2010, ap6s quase trinta anos de epidemia, o estigma relacionado ao HIV e
a discriminacdo continua altamente prevalente em todo o mundo. Este mesmo relatério,
aponta, ainda, que apesar do reconhecimento de que o estigma e a discriminacdo
influenciam negativamente as respostas ao HIV, ndo houve compromisso politico, recursos
e esfor¢o de programacao necessdrios para causar impacto na reducao dos mesmos.

No plano local, é imperativo que, na identificacdo desta e outras formas de
violéncia, a equipe multiprofissional deva discutir conjuntamente com a vitima, estratégias
que reforcem sua autoestima e autonomia, propondo que formas e politicas incisivas de
enfrentamento do estigma e discriminacdo devem ser efetivadas em todos os niveis.

Especificamente, sobre a vivéncia da sexualidade, reforcando os resultados da
andlise quantitativa, observou-se que a maior parte das mulheres relatou alteracdes
negativas na qualidade de sua vida sexual, bem como uma série de dificuldades neste
aspecto, destacando-se, iniciar e manter um relacionamento afetivo-sexual, apds o
conhecimento da sua infeccdo pelo HIV/aids. Por conta dessas dificuldades, parte delas
optou pela cessacdo da atividade sexual. Neste aspecto, como ja referido, constatou-se
diversidade entre as mulheres, pois, afirmaram que passaram por fases, tendo piorado a
qualidade no inicio e, com o passar do tempo, foram se adaptando e, no momento da
entrevista, percebiam normalidade neste aspecto de suas vidas. Outras, ainda, relataram que
nao houve modificacdes na vida sexual em nenhum momento e esta, também, era percebida
como normal. Por outro lado, houve mulheres que declararam ter havido melhora na
qualidade da vida sexual, conseguinte ao conhecimento da infeccdo pelo HIV. Esses

achados sdo corroborados, em grande parte, com os apontados no estudo de Paiva et al.”’.

N

As alteragdes na qualidade da vida sexual foram relacionadas tanto a resposta

sexual diminui¢do ou perda da libido e diminui¢do ou auséncia da sensacdo orgdsmica,
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N

quanto a modificacdo no repertério das préticas sexuais — alteracdes nas posi¢des para
realizacdo do ato sexual, abandono do sexo anal e/ou oral e supressdo, por algumas
mulheres, do beijo na boca, diminui¢do da frequéncia das relacdes sexuais e o uso do

. . 12
preservativo. Estudos anter10r6556’ 3

que analisaram o impacto da sorodiscordancia na
vida afetivo-sexual de individuos com HIV/aids que convivem em parceria heterossexual e
soronegativa ao HIV, também observaram alteracdes semelhantes as reportadas nesta
pesquisa, com relac@o a resposta e ao repertorio de praticas sexuais.

Diversas foram as razdes atribuidas pelas mulheres para essas alteracdes na vida
sexual, destacando-se o medo de transmitir o HIV a seus parceiros ndo infectados pelo
HIV, de se reinfectarem, quando se tratou de casais soroconcordantes, assim como, de
adquirirem outras DST. Também foi relatada inseguranga quanto a protecao oferecida pelo
preservativo e temor quanto a possibilidade de seu rompimento, gerando tensdo durante a
relacdo sexual e ainda, disfun¢des sexuais do parceiro, comprometimento da autoimagem
em funcdo da lipodistrofia, uso obrigatério do preservativo e sentimento de
autoculpabilizacao, por ter sido infectada pela via sexual.

A ansiedade gerada pelo medo da transmissdo do HIV aos parceiros soronegativos,
assim como a desconfianca no preservativo foram relatados em estudos realizados em
Nova York (EUA)* e no Brasil’”'?°. A preocupacao com o outro, € consigo mesma, por
um lado, mostrou-se aspecto favordvel a reducdo da transmissibilidade e reinfec¢do, do
HIV e outras DST, podendo reduzir a vulnerabilidade feminina, entretanto, por outro lado,
gerou ansiedade e comprometimento da qualidade da vida sexual das mulheres. Assim

como identificado por Reis et al.'*®

, embora o preservativo seja percebido como necessario
para se evitar a transmissdo do HIV ao parceiro, ele também foi atribuido, por varias

mulheres, como um dos fatores que interferia na satisfacdo sexual, dificultando sua

aceitacdo. Desta forma, o aconselhamento adequado para o sexo seguro'>> pode minimizar
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as tensdes decorrentes do medo da transmissdo, assim como, contribuir para a reducao da
vulnerabilidade das mulheres.
Outros estudos ja haviam identificado o sentimento de ndo ser atraente, em funcao

48,135,136
, como fatores

de alteracdes corporais causadas pela aids'*’ e pelos antirretrovirais
que comprometem a qualidade da vida sexual de mulheres vivendo com HIV/aids.

Além das razdes discutidas acima, varias mulheres relataram vivéncias dificeis,
percebidas como traumas que, para elas, influenciavam direta e negativamente sua vida
sexual. Dentre estas vivéncias, destacou-se a violéncia doméstica e sexual, a traicdo pelo
marido e o desamparo familiar.

Os relatos de abuso sexual foram frequentes, apesar deste tema niao ter sido objeto
da presente investigacdo. Fato que demonstra a relevancia da temdtica, enquanto dimensodes
individual e social da vulnerabilidade ao HIV/aids, ainda presentes na vida de algumas das
mulheres estudadas, visto que seus agressores, na maioria das vezes, eram 0s proprios
companheiros.

Paiva et al.”’ relataram que 27,0% das mulheres que viviam com HIV/aids,
declararam ter sido vitimas de violéncia sexual em algum momento da vida e Lambett et al.
identificaram que 41,0% e 34,0% das mulheres vivendo com HIV/aids j4 tinham sofrido

137 . . .
37 realizado com jovens vivendo com

violéncia sexual e fisica, respectivamente. Estudo
HIV/aids, também, reportou a presenca da violéncia em suas vidas, inclusive abuso sexual
pelos parceiros, demonstrando que a opressdo de género agrava a vulnerabilidade ao HIV.

O desamparo familiar experimentado por algumas das participantes da presente
pesquisa tornou-as vulneraveis a diversas formas de violéncia, assim como, a infec¢ao pelo
HIV, como também observado no estudo de Silva & Silva'?’.

As dificuldades sentidas para a manuten¢do do relacionamento afetivo-sexual se

diferenciaram com relacdo a situagdo de conjugalidade, a confirmacdo do diagndstico da
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infeccdo pelo HIV/aids. Aquelas mulheres em que o diagndstico se deu apds o
estabelecimento do relacionamento conjugal, relataram ter sofrido rejeicdo dos seus
parceiros, que em alguns casos, culminou com a ruptura do relacionamento. Em outros,
este se mantinha, apesar das agressdes verbais e do menosprezo, que as tornavam
“diminuidas” no relacionamento. Algumas se sentiam culpadas por ter transmitido a
infec¢do aos seus parceiros.

Por outro lado, vérias mulheres ao se depararem com a infec¢do pelo HIV/aids,
tendo sido contaminadas por seus parceiros, consideraram-se vitimizadas e sentiam-se
traidas, experimentando vdrios sentimentos, como choque, raiva, revolta, tristeza,
decep¢do, magoa e depressdo. Esses, também, foram manifestados em funcdo de os
parceiros terem omitido sua condi¢do sorolégica, mesmo tendo ciéncia dela. Neste sentido,

z . 138-14
vérios estudos '3¥14

ja relataram a vulnerabilidade das mulheres ao HIV em funcdo de
acreditarem estar protegidas da infec¢ao pelo HIV/aids pelas normas que regem as relacdes
estdveis, baseadas na confianca e no amor, colaborando para que os comportamentos
preventivos sejam pouco ou ndo adotados. Apesar desses sentimentos, grande parte delas,
ndo apresentou reacdo de ruptura da relacdo, embora a “mdgoa” da traicdo as rondasse,
influenciando o relacionamento sexual.

A dificuldade de negociacdo do uso do preservativo foi independente da relacdo
conjugal ter se estabelecido antes ou apds o conhecimento do status sorolégico positivo
para o HIV, e, se deu, tanto entre casais soroconcordantes, quanto sorodiscordantes. A
principal razao para a ndo utiliza¢do do preservativo, como visto anteriormente, foi a recusa
do parceiro, como também identificado em outros estudos com mulheres vivendo com
HIV/aids>>"!"% Estudos realizados com casais sorodiscordantes tém apontado a

dificuldade de as mulheres convencerem seus parceiros quanto ao uso do

preservativo'>'?°. Apesar do medo da transmissdo do HIV ao parceiro ou da reinfeccio, a
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pratica sexual desprotegida ¢é aceita pela mulher, a despeito da tensdo gerada,
demonstrando que a conduta preventiva estd vinculada as relacdes de poder desiguais, que

~ . ~ 123
se ddo na interagdo entre o casal ~.

123,138,-140
Estudos

que enfocaram vulnerabilidades ao HIV revelaram que as
desigualdades de poder com base no género, assim como, as normas que regem as relagoes
estaveis determinam baixo poder de negociacao das mulheres em relagdo ao sexo seguro.
Os aspectos socioculturais relacionados as desigualdades de género, associados a outros

que determinam a vulnerabilidade social das mulheres, sd@o reconhecidos, dentre os

principais desafios, para o enfrentamento da feminizacao da epidemia de aids, pelos 6rgaos
formuladores das politicas, tanto no ambito internacional®® quanto nacional®*.

Além de medidas politico-sociais mais amplas, é necessdrio o estabelecimento de
estratégias que aumentem as opcdes de protecdo e prevengdo sob controle das mulheres,
inclusive considerando-se o preservativo feminino, uma vez que este era desconhecido por
14,7% das participantes do presente estudo e utilizado regularmente por, apenas, 11,9%.
Estudo'! realizado com usudrias de servicos do Sistema Unico de Satide da Grande Sio
Paulo apontou que 14,4% delas estavam em uso continuo do preservativo feminino, ao
final de 12 meses de seguimento. Concluiram que a disponibilidade de dois tipos de
preservativos, provavelmente, aumentou o nimero de relagcdes sexuais protegidas, a medida
que possibilitou variac¢des.

Deve ser considerada a possibilidade de maior divulga¢do sobre esta forma de
prote¢ao, inclusive promovendo troca de experiéncia com as mulheres que a vém utilizando
este preservativo com sucesso. Ademais, estabelecer apoio para aquelas que desejarem

fazer uso deste insumo, e, para tal, profissionais de saide devem ser sensibilizados e

capacitados, além de se sugerir politica regular de distribui¢do do mesmo nos servicos
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especializados. Destaca-se a importancia da inclusdo do homem no aconselhamento sobre
SeX0 seguro' -,

Outra dificuldade identificada na manuten¢do do relacionamento foi quanto a
diferenca acerca do desejo sexual entre os parceiros. Identificou-se que muitas mulheres se
submetiam ao desejo do outro, sentindo que esta € uma “obrigacao” dentro do casamento.
Foram repetidas as falas que apontaram a realizacdo do sexo para a satisfacdo do
companheiro, mais uma vez comprovando as desigualdades de género. De uma forma mais
extrema, esta diferenca contribuiu para o abuso sexual, com exemplos de depoimentos que
deixaram transparecer o sexo realizado a forga.

Apesar das dificuldades apontadas, as mulheres permaneciam na relagdo, em funcao
de insegurancas quanto a sua situagdo emocional, familiar, financeira € mesmo, em face da
expectativa de realizacdo sexual. Maksud'* apontou que entre casais sorodiscordantes
para o HIV, sobretudo as mulheres, consideram a continuidade da alianca como unico
vinculo conjugal possivel, relevante na socializagdo e no suporte material e emocional,
corroborando os achados da presente investigacao.

As mulheres que ndo tinham relacionamento afetivo-sexual relataram dificuldade de
encontrar um parceiro decorrente da rejeicdo, medo de revelar o diagndstico e ser rejeitada,
de se envolver sentimentalmente, da recusa do parceiro em utilizar preservativo e de se
contaminar ou de se reinfectar e/ou contrair uma DST. Dificuldades semelhantes foram,
também, relatadas em estudos anteriores 48,49,57,142,143

Dentre os motivos apontados pelas mulheres que declararam ndo ter atividade
sexual, além das dificuldades relatadas acima, foram incluidos a falta de desejo sexual,
perda da poténcia de seus parceiros e questdes religiosas. Apenas uma mulher abstinha-se
de relacdes sexuais em funcdo de sintomatologia associada 2 aids. Schieltz et al.*’, também,

observaram como razdes para a inatividade sexual de mulheres vivendo com HIV/aids, a
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falta de desejo, o medo de contaminagdo e da rejeicio e Siegel et al.*, além dessas, a perda
da liberdade e espontaneidade durante o ato sexual e sentir-se menos atraentes
sexualmente. Esses estudos corroboram os achados da presente investigacao sugerindo que
hda maior relevancia dos fatores culturais e psicossociais na abstinéncia sexual das
mulheres, do que os associados a doenga em si.

Algumas mulheres, apesar dos medos e das dificuldades percebidas, mostraram-se
abertas a um novo relacionamento e outras declararam sua op¢do de se tornarem
celibatdrias.

Os depoimentos de que a vida sexual estava melhor e de autovalorizacdo no sexo
tiveram relacdo com a percepcdo de vulnerabilidade, das intervencdes educativas e
terapéuticas recebidas no servico de saide e do proprio amadurecimento, observagao
anteriormente feita por Paiva et al.”’. De um modo mais amplo, algumas mulheres
declararam manter comportamentos que favoreciam sua saide, como tomar os remédios e
usar protecao nas relacdes sexuais em funcdo do desejo de manterem-se vivas e bem para
cuidar de seus filhos, como também observado em estudo anterior' > .

Em estudo de revisdo da literatura'*, evidenciou-se que existem importantes fatores
de protecdo, que contribuem para a saide e bem-estar dos portadores de HIV/AIDS, entre
eles o enfrentamento cognitivo e a aceitacdo da infecc¢do; a participacdo da familia no
tratamento e como fonte de apoio afetivo; o papel das organizacdes governamentais e ndo
governamentais e a religiosidade. Os autores recomendam que a compreensdo da
resiliéncia como uma “capacidade de o ser humano de superar adversidades” seja essencial
ao entendimento da infeccdo e tratamento de pacientes com HIV/AIDS, contribuindo para
acabar com o estigma e preconceito em relagdo a doenga e aos seus portadores. Para eles,

essa perspectiva desmistifica a questdo de que bem-estar e qualidade de vida sdo estados
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contraditorios a vida das pessoas infectadas, além de contribuir para a elaboracdo de novas

formas de prevencdo e tratamento da doencga.
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6. CONCLUSOES

A presente investigacdo permitiu identificar contextos psicossociais, culturais e
estruturais que aumentam a vulnerabilidade das mulheres as doencas sexualmente
transmissiveis, reinfeccao pelo HIV e cancer de colo de ttero. Estes contextos, em grande
parte, sdo os mesmos vivenciados anteriormente ao diagndstico da infeccdo pelo HIV,
agora acrescidos de maior susceptibilidade bioldgica, em relacdo a aquisicdo de infecgdes
do trato genital inferior e desenvolvimento do cancer do colo uterino e do estigma e
preconceitos, associados a doenga e aos portadores.

Foi possivel identificar caracteristicas do perfil das mulheres infectadas pelo
HIV/aids, aqui investigadas, que podem estar relacionadas a vida em cidades do interior,
mesmo que tenha sido o mais desenvolvido do pais, o que sugere a necessidade de novas
pesquisas com intuito de comparar estas populacdes. As caracteristicas aqui encontradas
foram: maior média de idade, maior multiplicidade de parceria sexual, maior proporcao de
mulheres com 12 ou mais anos de estudo, com praitica de sexo em troca de dinheiro ou
drogas, assim como maior consumo de drogas ilicitas, de dlcool e tabaco. Por outro lado,
identificou-se menor propor¢do de mulheres que tiveram conhecimento de seu status
sorolégico positivo por autopercepgao.

O diagndstico do HIV/aids, na maioria das vezes, se deu a partir do préprio
adoecimento das mulheres ou o de seus parceiros, sugerindo que, além delas, os
profissionais de satide, também, ndo as percebiam com maior vulnerabilidade para a
infeccao.

Esta investigacdo possibilitou, ainda, identificar que a infec¢ao pelo HIV/aids
influenciou, de diferentes maneiras, a sadde sexual e reprodutiva das mulheres

investigadas.
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Identificou-se alta prevaléncia de mulheres com alteracdes no padrao da
microbiota vaginal (51,8%), com DST (87,0%) e alteragdes citolégicas no colo uterino
(21,2%).

Os fatores independentemente associados a VB foram prova das aminas positiva e
pH vaginal acima de 4,5 e a candidose vaginal, presenca de eritema e/ou edema e/ou
escoriacdo a inspe¢do da vulva e queixa de prurido genital.

A cor da pele negra e parda e a utilizacdo de alguma droga ilicita triplicaram o risco
de tricomoniase, assim como, a presenga de conteido vaginal e o valor de pH maior que
4,5 constituiram-se em importantes indicadores desta infeccao.

Da mesma forma que para a tricomoniase, a cor da pele negra e parda foi fator de
risco para a infec¢do pela C. trachomatis, assim como, a presenca de ectopia no colo
uterino, aumentou em trés vezes a probabilidade de ocorréncia da mesma.

Vaginose bacteriana foi a Unica varidvel que se associou de forma independente ao
HPV, sendo que este, foi identificado em 100,0% dos casos de citologia oncética alterada.

Ter antecedente de lesdo pré-neopldsica ou neopldsica aumentou em nove vezes 0O
risco de neoplasia intraepitelial cervical de alto grau e idade inferior a 30 anos, aumentou
em seis vezes a chance de apresentar lesdo de baixo grau.

Observaram-se mudangas no padrdo de uso de métodos anticoncepcionais: triplicou
o nimero de mulheres com laqueadura de trompas, aumentou em seis vezes o uso do
preservativo e em oito vezes o uso de métodos combinados e, por outro lado, reduziu-se o
uso de anticoncepcionais hormonais e da nao utilizagao de qualquer contraceptivo. Parcela
significativa das mulheres desejava ter filhos.

A maioria das mulheres referiu mudancas na vida sexual em fun¢do do

conhecimento de seu diagndstico de infec¢do pelo HIV/aids: diminuicao ou auséncia de
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desejo, refletindo na diminuicdo da frequéncia de relagdes sexuais, comprometimento
negativo do prazer e mudanga no tipo de contato sexual e, ainda, inatividade sexual.

Identificou-se pratica de sexo inseguro, tanto entre casais soroconcordantes quanto
discordantes, relacionada diretamente a recusa do parceiro na utilizagao do preservativo.

A andlise qualitativa dos depoimentos das mulheres permitiu apreender aspectos
subjetivos da vivéncia da sexualidade apds a ciéncia da soropositividade. Identificaram-se
diferentes niveis de satisfacdo com a vida sexual. No extremo, algumas declaram opg¢ao
pela cessacdo da atividade sexual, outras, adaptagdo com o passar do tempo, outras, nao ter
havido modifica¢cdes em nenhum momento e outras ainda, melhora, neste aspecto da vida.
Porém, grande parte delas relatou piora na qualidade da vida sexual, bem como uma série
de dificuldades neste aspecto, destacando-se, iniciar e manter um relacionamento afetivo-
sexual.

A diminuicdo da qualidade da vida sexual relacionou-se tanto a resposta sexual,
quanto a modificacdo no repertério das préticas sexuais, justificada pela tensdo durante a
relacdo sexual em funcdo do medo de transmitir o HIV a seus parceiros ndo infectados, de
se reinfectarem e/ou adquirirem outras DST, inseguranca quanto a protecdo oferecida pelo
preservativo, comprometimento da autoimagem em funcdo da lipodistrofia e uso
obrigatdrio do preservativo, dentre outras. Entre as dificuldades percebidas para se iniciar e
manter um relacionamento destacou-se a rejeicdo e o dilema de revelar o diagndstico ao
parceiro, sentimentos negativos como mdgoa, decep¢do e raiva pela traicdo e,
especialmente a dificuldade de negociagcdo do uso do preservativo, claramente relacionada
as diferencas de poder e género.

A vivéncia de situagdes de violéncia, seja doméstica, sexual ou moral, decorrente

do estigma e preconceito foi marcante na vida de grande parte das mulheres.
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Destaca-se a importancia de “dar voz” as mulheres a fim de proporcionar atenc¢io
integral e individualizada e, considerando-se a alta prevaléncia de alteragdes no padriao da
microbiota vaginal, na citologia oncética e DST, sugere-se que estratégias de rastreamento
regular, tratamento e seguimento ginecoldgico dessas mulheres sejam instituidos, a fim de
reduzir a morbidade por essas afeccdes, bem como, a redugdo da transmissdo de DST e do
proprio HIV para parceiros ndo infectados. Acdes de educacdo permanente em sadde
devem ser efetivadas para as equipes dos municipios dos quais as mulheres eram
procedentes, com vistas a sensibilizacdo para a testagem soroldogica para o HIV,
capacitacdo para diagndsticos e tratamentos de afec¢des do trato genital inferior.

Conclui-se por fim, que este estudo vem contribuir para o planejamento de acdes
mais abrangentes, voltadas a promocdo da sadde integral das mulheres vivendo com
HIV/aids, a medida que levanta uma série de necessidades reais, relativas a saide sexual e
reprodutiva e contexto sdciocultural e programdtico de vulnerabilidade de mulheres

residentes no interior do Estado de Sao Paulo.
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ANEXO1

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS Data: _ / /
Nome: RG:

Enderego: n°. Bairro:

CEP: Municipio: Fone:

Idade: Estado civil: ( )Casada ( )Unido estavel ( )Solteira ( )outros

Anos aprovados de escolaridade: Trabalha: ( ) Sim ( ) Nao
Ocupacao: Previdéncia: ( )Sim ( )Nao

Ano do diagndstico:
Via de Infeccdo do HIV:

( ) Relacao sexual com parceiro bissexual

( ) Relagao sexual com parceiro UGI

( ) Relagao sexual com parceiro ¢/multiplas parceiras
() Relagao sexual com multiplos parceiros

( ) Uso de DI ()Transfusdo sangue/hemoderivados

( ) Vertical () lgnorada
Faz tratamento com HAART: ( )Regular ( )rregular ( ) Nao faz
Idade da Menarca:____anos Idade da 12. Relacao: anos DUM:_ / /
Ciclos menstruais:( )Regulares( )Irregulares Intervalo: Duracéo:

Dismenorréia: ( )Sim ( )Ndo Menopausa: ( )Sim ( )Ndo TRH: ( )Sim ( )Nao
Vocé tinha vida sexual ativa antes de receber o diagndstico da infecgao pelo HIV?

( )Sim ( )Nao

Vocé tem vida sexual ativa atualmente? ( )Sim ()Nao

Por que?

MAC (Anterior ao diagnostico)
MAC atual:

G P A C (Anterior ao diagndstico) G P A C (Posterior ao diagnostico)
Antes de receber o diagnéstico vocé desejava ter mais filhos? ( )Sim ( )Nao
Vocé deseja ter mais filhos agora? ( )Sim ( )Nao

Qual sua orientacao sexual? ( )Heterossexual ( )Homossexual ( ) Bissexual
N° parceiros sexuais na vida: N° parceiros sexuais no ultimo ano:
N° parceiros sexuais nos ultimos 3 meses:

Uso de preservativos: ( ) Todas as relagoes ( ) Na maioria das relagoes

( JAsvezes ( )N&ousa

Usou preservativo na ultima relacao? ( )Sim ( )Nao

Por que vocé nao usa preservativo?

( ) Nao consegue negociar com o parceiro ( ) O parceiro ndo gosta de usar

( ) O parceiro é soroconcordante ( ) Confia no parceiro

( )Nao da tempo (Teséo) ( )outro:
Vocé ja usou o preseervativo feminino? ( ) Sim ( ) Nao
Vocé usa o preservativo feminino? ( ) Sim Nao ( )

O que vocé acha dele?

Apdés o diagnéstico de infeccdo pelo HIV mudou alguma coisa na sua vida sexual?

A freqliéncia das relagcoes mudou? ( )Sim ( )Nao
Qual é a freqliéncia atual?
O desejo sexual mudou? ( )Sim ( )Nao

Como esté o seu desejo sexual atualmente?
O prazer nas relacoes mudou? ( )Sim ( )Nao
Como esté o prazer sexual atualmente?
O tipo de contato (vaginal, oral, anal) nas relagées mudou? ( )Sim ( )Nao
O que mudou?
Por que razao ocorreram essas mudancas?
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Uso de substancias no ultimo ano

Tabaco ( )Sim ( )Nao FreqlUéncia:

Maconha ()Sim ( )Nao Frequéncia:

Cocaina ( )Sim ( )Nao Frequéncia:

Crack ( )Sim ( )Nao Frequéncia:

Injetaveis ( )Sim ( )Nao Freqléncia:

Qutras ( )Sim ( )Nao Frequéncia:

Alcool ( )Sim ( )Nao Freqléncia:
?

Vocé faz ducha vaginal? ( )Sim ( )Nao Com que substancia?

Freqléncia:_

Vocé ja teve alguma DST ou infec¢ao genital? ( )Sim ( )Nao
()Corrimentos () Verrugas ( )Feridas ()Sifilis ( )Gonorréia

Ultima COT: _/ / Resultado: ( ) Nml/alt cel benignas ( )Les&o baixo grau
( ) lesdo alto grau ( )Atipia de cel escamosas ( ) Atipia cel glandulares
Queixa ginecoldgica:

Corrimento: ( )Sim ( )Nao ( )asvezes

Duracao: () =7dias ( ) 8-30 dias ( ) > 30 dias ( )lgnorado
Intensidade: ( )Pouco ( )Moderado ( )Muito

Aspecto: () Fluido ( )Pastoso ( )Misto

Cor: Amarelado ( )Branco ( )Esverdeado ( )lgnorado

Odor: ( )Sim ( )Nao ( )asvezes Prurido: ( )Sim ( )Nao ( )as vezes
Exame ginecoldgico:

Vulva: ( ) sem alteragdes

Vagina: ( ) sem alteragbes pH:__ WT: ( )positivo Negativo ( ) Conteudo:
Intensidade:( )Pouco ( )Mod ( )Muito Aspecto: ( )Fluido ( )Pastoso ( )Misto
Cor: Amarelado ( )Branco ( )Esverdeado ( )Outro

Colo: ( ) Sem alteragdes JEC:

Toque: ( ) Sem alteracoes

Exame a fresco: ( ) VB ( )Candidiase ( )T. vaginalis
Coloracao de gram:

Cultura para Trichomonas vaginalis ( )Positiva ( )Negativa
Cultura para Neisseria gonorrhoeae ( )Positiva ( )Negativa
Cultura para Céandida ( )Positiva ( )Negativa

Tipagem da candida:

PCR para HPV: ( )Positiva ( )Negativa
Genotipos HPV:

PCR para Chlamydia trachomatis: ( )Positiva ( )Negativa
VDRL:

FTABS:

Contagem de células TCD4+:_

Carga viral:

Marli Teresinha Cassamassimo Duarte
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ANEXO Il
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos a senhora para participar da pesquisa “Salde sexual e
reprodutiva de mulheres vivendo com HIV/aids atendidas em Hospital Dia”,
que tem por objetivo analisar a repercussao da infeccao pelo HIV na saude sexual
e reprodutiva de mulheres atendidas no Hospital Dia de Aids da FAMESP,
Complexo Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP. Sua participacéao
implicara em responder as questdes da entrevista, e submeter-se a exame
ginecolégico, que serdo realizados pela pesquisadora. Para o exame
ginecologico, serd necesséaria a introdugdo de um aparelho de metal, estéril,
conhecido como “bico de pato” (espéculo), que afastara as paredes vaginais, a
fim de permitir a visualizagdo das mesmas e do colo do utero, bem como a coleta
de amostras (secre¢ao) para exames laboratoriais. O material da parede vaginal e
do colo do utero sera coletado por meio de um cotonete, para verificagcdo da
presenca de microorganismos que causam doencas. Sera, também, realizada
coleta de material com uma espatula de madeira (tipo palito de sorvete) e
escovinha para fazer o exame de Papanicolaou. Esta pesquisa é de
responsabilidade da Prof?. Assistente do Departamento de Enfermagem,
Enfermeira Marli Teresinha Cassamassimo Duarte, sob orientacdo da Prof2. Dr2.
Lenice do Roséario de Souza, do Departamento de Doencas Tropicais e
Diagndstico por Imagem da Faculdade de Medicina de Botucatu.

Pelo presente instrumento, eu
devidamente, esclarecida, ciente dos procedimentos aos quais serei submetlda
nao restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, e ciente, também,
de que as informagdes serao utilizadas exclusivamente pelas pesquisadoras, que
manterao sigilo sobre minha identidade, e que as mesmas estardo disponiveis
para responder a quaisquer perguntas e de que posso retirar este
consentimento a qualquer hora sem prejuizo do meu atendimento neste
Hospital, firmo meu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, concordando
em participar da pesquisa proposta.

Botucatu, de de20

Assinatura da paciente

Profé. Marli T.Cassamassimo Duarte Prof2. Dr2. Lenice do Rosario de Souza
R. ltagiba de Moraes Pupo, n° 41 R Salim Kahil, n® 150

Jd. Alvorada, Sao Manuel, 18650-000 V Nogueira, Botucatu, 18606-760
Fone: 14 38414272 Fone: 14 38821395

e-mail: mtduarte@fmb.unesp.br e-mail: Isouza@fmb.unesp.br
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% Universidade Estadual Paulista
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubifo Junior, s/n® - Botucatu - 5.P.
CEP; 18.616-870

Fone/Fax (Oxx14) 3811-6143 Registrada no Ministério da Saide em 30 de
e-mail secretaria; capellup@imb.unesp.br abril de 1967
Botucatu, 03 de dezembro de 2.007 OF. 501/2007-CEF

llustrissima Senhora

Frof® Dr® Lenice do Rosdrio de Souza

Cepartamento de Doencas Tropicais e Diagndstico por Imagem
Faculdade de Medicina de Botucatu.

Prezada Dr° Lenice,

De ordem da Senhora Coordenadora deste CEP informo que o Projeto de
Pesquisa “Salde Sexual e reprodutiva de mulheres vivendo com HIV/aids
atendidas no Servico de ambulatérios especializados e Hospital dia/aids da
FAMESP, complexo Faculdade de Medicina de Botucatu- UNESP”, que serd
conduzida por Marli Teresinha Cassamassimo Duarte, orientada por Vossa
Senhoria, recebeu do relator parecer favordvel, aprovado em reuniao de
03/12/2007.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Ao final do execugdo deste Projeto,
apresentar ao CEP “Relatério Final de Afividades™.

Alberto Santos Capelluppi
Secretario do CEP.
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