Universidade Federal do Ceara
Faculdade de Medicina

Programa de Pés-graduacio em Ciéncias Médicas

Mulheres com HIV/AIDS no Estado do Ceara:
Comportamentos, Vida Reprodutiva e
Fatores Associados a Infeccio

Fabiola Araijo Sales de Oliveira

CARO USUARIO
QUANDO VOCE VEIO A ESTA BIBLIOTECA E ACHOU QUE EU SERIA
UTIL AS SUAS NECESSIDADES, TORNEI-ME "SEU COMPANHEIRO DE
APRENDIZAGEM".
QUANDO TIVER A TENTAGAO DE ME MUTILAR, LEMBRE-SE QUE
MUITOS OUTROS TAMBEM PRECISAM DE MIM.

" SEU DIREITO TERMINA QUANDO COMECA O DO OUTRO". BESATE

Fortaleza, Ceara

2007

FEIVERSIDADE FEDERAL RO CEAR:



Universidade Federal do Ceara
Faculdade de Medicina

Programa de Pés-graduacio em Ciéncias Médicas

Mulheres com HIV/AIDS no Estado do Ceara:
Comportamentos, Vida Reprodutiva e
Fatores Associados a Infeccao

Fabiola Araujo Sales de Oliveira

Fortaleza, Ceara

2007

WIVERSIDADE FERERAL DO CEARA

’ % f
Almi i LT KR R.EC o MM o



Universidade Federal do Ceard
Faculdade de Medicina
Programa de P6s-graduacdo em Ciéncias Médicas

Linha de Pesquisa: Epidemiologia e Avaliacdo em Satide

Tese apresentada ao Programa de Pés-graduagio em
Ciéncias Médicas / Epidemiologia e Avaliacio em
Satde da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Ceard, como requisito parcial para

obtenc¢ao do titulo de Doutor em Ciéncias Médicas.

Orientadora: Profa. Dra. Ligia Regina Franco

Sansigolo Kerr

Autora: Fabiola Aradjo Sales de Oliveira

Fortaleza, Ceara

2007

PWIVERSIDADE FERTRAL BO CrAR:

amaemn



Universidade Federal do Ceard
Faculdade de Medicina
Programa de P6s-graduagao em Ciéncias Médicas

Linha de Pesquisa: Epidemiologia e Avalia¢do em Satide

Tese apresentada ao Programa de Pds-graduagdo em
Ciéncias Médicas / Epidemiologia e Avaliagio em
Saude da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Ceard, como requisito parcial para

obtenc@o do titulo de Doutor em Ciéncias Médicas.

Orientadora: Profa. Dra. Ligia Regina Franco

Sansigolo Kerr

Autora: Fabiola Aratjo Sales de Oliveira

Fortaleza, Ceara

2007

THIVERSINARSE FERTRAL BA Pram:



0O47m

Oliveira, Fabiola Araujo Sales de

Mulheres com HIV/AIDS no estado do Ceara: comportamentos,
vida reprodutiva e fatores associados & infecgdo. -Fortalez-Ce: /

Fabiola Aradjo Sales de Oliveira. — Fortaleza, 2007.
159f. : il.

Orientador: Profa. Dra. Ligia Regina Franco Sansigolo Kerr.
Tese (Doutorado em Ciéncias Médicas) — Universidade Federal
do Ceard. Faculdade de Medicina. Fortaleza-Ce, 2007.

1. HIV 2. Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida. 3.
Epidemiologia. 4. Satde Publical. I. Kerr, Ligia Regina Franco
Sansigolo (orient.). 1. Titulo.

- CDD: 617.9792




Universidade Federal do Ceara
Faculdade de Medicina

Programa de Pos-graduagdo em Ciéncias Médicas

Mulheres com HIV/AIDS no Estado do Ceara:

Comportamentos, Vida Reprodutiva e Fatores Associados a Infeccao

Fabiola Araujo Sales de Oliveira

Tese apresentada ao Programa de Pds-graduagdo em Ciéncias
Médicas / Epidemiologia e Avaliagdo em Satde da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do Ceara, como
requisito parcial para obtengdo do titulo de Doutor em

Ciéncias Médicas.
Data da defesa: 12/06/2007

Banca examinadora

A7
Profa. Dra.‘ Maria Inés Costa Dourado
Instituto de Saude Coletiva - Upiveisidage Federgl da Bahia

Prof. Dr. Carl Kendall
School of Public Health and, Tropical Medicine, T}}ane University. EUA

Prof. Di/Marcelo Lgi}/(farvalho Gongalves
— Universidade de Fortaleza

| = . — >
\Profabra. Terezinha do Menino Jesus e Silva
Universidade Federal do Ceara

Profa. Dra. Ligiaijegina Franco Sansigolo Kerr (orientadora)
Universidade Federal do Ceara
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Resumo

A epidemia de HIV/AIDS estd se disseminando em dire¢@o a mulheres principalmente através
da via heterossexual, onde questdes de género detém papel decisivo. O objetivo desse estudo
foi descrever caracteristicas s6cio-econdmicas, comportamentais e reprodutivas, e identificar
fatores associados a infeccdo pelo HIV em mulheres com e sem o diagndstico de AIDS.
Realizamos um estudo caso-controle com pacientes atendidas em ambulatério de HIV/AIDS
(casos) em hospital de referéncia em Fortaleza, Ceard, e mulheres HIV negativo fregiientando
outro servico do mesmo hospital (controles), entre junho e agosto de 2004. Participaram do
estudo 290 mulheres com AIDS, 83 mulheres HIV (sem AIDS) e 209 controles. Dentre as
mulheres com parceiro fixo, 79,3% (AIDS), 62,3% (HIV) e 20,6% (controles) utilizaram o
preservativo na ultima relagdo sexual (p<0,001 para AIDS ou HIV vs. controles). Dentre as
106 mulheres soropositivas com parceiro fixo HIV negativo ou de sorologia desconhecida,
apenas 79 (75,2%) utilizaram o preservativo naquela ocasido. O motivo mais freqiiente para o
ndo uso do preservativo foi “o parceiro ndo gosta” (53,8%), dentre as soropositivas, e “usa
outro método contraceptivo”, dentre os controles (30,7%). Mulheres HIV foram
diagnosticadas mais freqiientemente devido ao parceiro ter adoecido (36,6%), e mulheres com
AIDS, por ter adoecido (45,7%). O modo de infec¢do principal foi o heterossexual (79,5%).
Somente quatro mulheres soropositivas (1,1%) relataram ter usado droga injetavel, porém,
20,6% (AIDS) e 17,8% (HIV) das mulheres relataram ter tido parceiros usudrios de drogas
injetdveis (UDI), em comparagdo com 4,0% dos controles (p<0,001 para AIDS ou HIV vs.
controles). Cerca de 31% das mulheres soropositivas desejavam ter filhos; 36,7% (AIDS),
34,6% (HIV) e 29,2% (controles) eram laqueadas. Dentre as mulheres soropositivas laqueadas
apos o diagnéstico, 45,4% (AIDS) e 24,3% (HIV) realizaram a laqueadura por recomendacio
médica devido ao HIV e, dentre estas, 16,7% e 17,9%, respectivamente, ainda desejavam ter
filhos. Foram associados a infec¢do em mulheres com AIDS e HIV (valores respectivos):
percepg¢do de ndo ter estado sob risco para a infeccéo (razdo de risco relativo [RRR]: 12,3; IC
95%: 7,1-21,5 e RRR: 7,3; IC 95%: 3,7-14,4), ser vidva (12,7; 3,5-45,5 e 5,9; 1,2-29,3), ter
tido parceiro UDI (4,1; 1,4-12,3 € 5,0; 1,7-14,7), ndo saber se teve parceiro UDI (4,1; 1,4-12,3
e 6,4; 1,9-21,1) e idade < 30 anos (2,1; 1,1-4,0 € 4,9; 2,0-11,9). Houve associag¢io somente
para mulheres com AIDS: percep¢éo de ter estado sob alto risco (3,7; 1,6-8,6), ser analfabeta
(6,7, 1,4-31,3), ter tido > 4 parceiros na vida (4,1; 2,1-8,1) e trabalhar no momento (0,5; 0,3-
0,9). As relagdes de género devem ser priorizadas nas medidas de prevengdo a infec¢do pelo
HIV. Os direitos reprodutivos de mulheres soropositivas devem ser respeitados, através do

oferecimento de aconselhamento ndo coercivo e suporte as decisdes reprodutivas.



Abstract

The HIV/AIDS epidemic continues to spread among women, the infection being mainly
through heterosexual contact. Gender roles are important in this scenario. To describe the
socio-economic, behavioral and reproductive characteristics, and to identify factors associated
with HIV infection of women without and with AIDS, a case-control study was conducted.
Cases were defined as women attending the HIV/AIDS outpatient clinic of a reference
hospital in Fortaleza, Ceard. Controls were recruited from women attending other service in
the hospital, between June and August 2004. 290 women with AIDS, 83 HIV women without
AIDS and 209 controls were included in the study. In the population of women with a steady
partner, 79,3% (AIDS), 62,3% (HIV) and 20,6% (controls) used a condom in the last sexual
intercourse (p<0,001 for AIDS or HIV vs. controls). Of 106 seropositive women with an HIV
negative partner or a partner of unknown serostatus, only 79 (75,2%) used a condom during
last sex. The most frequent reasons for not using a condom were: “the partner objected”, for
seropositive women (53,8%); and “uses another contraceptive method”, for controls (30,7%).
HIV women had the infection diagnosed most frequently because the partner became ill
(36,6%), whereas for women with AIDS the infection was most frequently diagnosed when
they became ill (45,7%). The main mode of infection was heterosexual contact (79,5%). Only
four seropositive women (1,1%) had used intravenous drugs, but 20,6% of women with AIDS
and 17,8% of HIV women had current or previous partners who were intravenous drug users
(IDU), while this proportion was only 4,0% for controls (p<0,001 for AIDS or HIV vs.
controls). Approximately 31% of seropositive women desired more children; 36,7% (AIDS),
34,6% (HIV) and 29,2% (controls) were sterilized. Of the seropositive women sterilized after
HIV diagnosis, 45,4% (AIDS) and 24,3% (HIV) had the procedure done because of a medical
recommendation due to HIV diagnosis. Of those, 16,7% and 17,9%, respectively, still desired
to have a child. The following factors were associated with infection for women with AIDS
and HIV (respectively): perception of not being at risk for infection (relative risk ratio [RRR]:
12,3; 95% CI: 7,1-21,5 and RRR: 7,3; 95% CI: 3,7-14,4), being a widow (12,7; 3,5-45,5 and
5,9; 1,2-29,3), current or previous IDU partner (4,1; 1,4-12,3 and 5,0; 1,7-14,7), not knowing
if they had an IDU partner (4,1; 1,4-12,3 and 6,4; 1,9-21,1), and age < 30 years (2,1; 1,1-4,0 e
4,9; 2,0-11,9). Factors associated with infection only for women with AIDS: perception of
being at high risk for infection (3,7; 1,6-8,6), illiteracy (6,7; 1,4-31,3), = 4 lifetime partners
(4,1; 2,1-8,1) and having a current job (0,5; 0,3-0,9). HIV infection prevention measures
should address gender roles. The reproductive rights of seropositive women should be

respected through non-coercive counselling and support of their reproductive decisions.
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1. Introducao

1.1 A pandemia do HIV/AIDS: passado e presente

1.1.1 Resumo historico

O primeiro sinal da pandemia de infecgdo pelo HIV e sua consegiiente doenca, a
AIDS, surgiu em junho de 1981, quando Michael Gottlieb, entdo professor assistente na
- Universidade da Califérnia em Los Angeles, submeteu uma breve descri¢do sobre cinco
jovens homossexuais masculinos que haviam desenvolvido pneumonia por Pneumocystis
carinii ao Morbidity and Mortality Weekly Report MMWR) do Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), 6rgéo responsével pela vigilancia epidemiolégica dos Estados Unidos
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1981b; FEE & BROWN,
2006). A pneumonia causada por P. carinii é rara, € mais fregiientemente encontrada em
pacientes transplantados e em criancas com imunodeficiéncia (GOTTLIEB et al., 1981).
Esses jovens, além de previamente sauddveis, também apresentavam uma diminuigio
acentuada da contagem de linfécitos T com marcadores de superficie CD4+.

Naquela época, vdrias teorias surgiram para explicar os casos de infeccdes
oportunistas e de cancer (notadamente o sarcoma de Kaposi). O citomegalovirus, o consumo
de poppers (droga composta de vérios nitritos de alquila, muito utilizada pela comunidade gay
em festas em Sdo Francisco e Nova Iorque), e “sobrecarga imune” (homossexuais como
depdsito de esperma de diferentes individuos) foram discutidos como causa (GOTTLIEB et
al., 1981; SHILTS, 1988).

Ainda em 1981 a imunodeficiéncia foi descrita em mais homossexuais masculinos,
usudrios de drogas injetdveis (UDI), homens que fizeram sexo com homens com a doenca,
alguns casos em hemofilicos e imigrantes haitianos heterossexuais (MASUR H. et al., 1981;
SIEGAL et al., 1981; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1981a).
Apesar dos primeiros relatos da doenga em individuos ndo homossexuais, nesse periodo, a
imunodeficiéncia ainda era chamada de gay-related immune deficiency (GRID), cincer gay
ou ainda gay compromise syndrome (BRENNAN & DURACK, 1981; KANABUS &
FREDRIKSSON, 2007). O CDC definiu o nome “Acquired Immuno-Deficiency Syndrome”
(AIDS) para a doenga em setembro de 1982, quando a imunodeficiéncia foi inicialmente
descrita em mulheres parceiras de homens com a doenga (MASUR H. et al., 1982; CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1983b; KANABUS & FREDRIKSSON,
2007). Entretanto, apesar dos primeiros relatos em 1984 de que uma epidemia heterossexual

de AIDS estaria acontecendo na Africa, a pandemia de HIV/AIDS s6 foi reconhecida em
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1986, ap6s as primeiras publicagoes sobre a epidemia em grandes populagdes heterossexuais
em Ruanda e Zaire (VAN DE et al., 1984; PIOT et al., 1984; MELBYE et al., 1986; MANN
et al., 1986).

No inicio de 1983 ainda ndo se conhecia a causa da AIDS, mas sabia-se, diante
das evidéncias de estudos epidemioldgicos, que se tratava de um agente infeccioso. Nesse ano
o CDC publicou o que seria um resumo dos fatores de risco até entio conhecidos (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1983a):

“... persons who may be considered at increased risk for AIDS include those
with symptoms and signs suggestive of AIDS; sexual partners of AIDS patients; sexually active
homosexual or bisexual men with multiple partners; Haitian entrants to the United States; present or
past abusers of IV drugs; patients with hemophilia; and sexual partners of individuals at increased
risk for AIDS.”

“[... pessoas que devem ser consideradas sob maior risco para AIDS incluem
aquelas com sintomas e sinais sugestivos de AIDS; parceiro(a)s sexuais de pacientes com AIDS;
homens homossexuais ou bissexuais com miiltiplos parceiros; haitianos entrando nos Estados Unidos;
presente ou passado de uso de drogas injetdveis; pacientes com hemofilia; e parceiro(a)s sexuais de
individuos sob maior risco de AIDS.] (tradugéo: F. Oliveira)”

Em 1983 e 1984 dois grupos de pesquisa - um liderado por Luc Montagnier, do
Instituto Pasteur na Franca, e outro por Robert Gallo, nos Estados Unidos — isolaram um novo
retrovirus de pacientes com AIDS (BARRE-SINOUSSI et al., 1983; GALLO et al., 1984). Os
virus inicialmente foram nomeados de Lymphadenopathy-associated Virus (LAV) e Human
T-cell Leukemia Virus III (HTLV-III), e posteriormente, com a confirmagdo de que se tratava
do mesmo virus, este recebeu 0 nome de Human Immunodeficiency Virus (HIV) (GALLO et
al., 1988).

A primeira reunido da Organizagdo Mundial de Saide (OMS) para analisar a
situagdo global da AIDS aconteceu em novembro de 1983 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1983; KANABUS & FREDRIKSSON, 2007). A AIDS j4 estava presente
nos Estados Unidos (com quase 3.000 casos conhecidos), Canadd, quinze paises europeus,
Haiti, Zaire, Austrdlia e sete paises latino-americanos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1983).

Em 1985 foi produzido um ensaio ELISA para detec¢éo de anticorpos especificos
do HIV (WEISS et al., 1985). Com esse ELISA foi possivel a triagem de doadores de sangue,
com uma conseqiiente dréstica reduc@o da transmissdo através de sangue e derivados.

Em 1986 um novo retrovirus relacionado ao HIV foi isolado de individuos
imunodeprimidos da Africa Ocidental, o qual recebeu o nome de HIV-2 (CLAVEL et al.,
1986). Com essa descoberta, o HIV ja conhecido, responsédvel pela pandemia, inclusive pelos
casos de AIDS na Africa Central, foi renomeado para HIV-1 (GALLO et al., 1988).

Atualmente o HIV-2 é endémico na Africa Ocidental, tem menor taxa de transmissdo, causa
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AIDS em uma menor porcentagem de infectados, se apresenta com menor carga viral
plasmatica e tem maior perfodo de incubagdo do que o HIV-1 (MARLINK et al., 1994;
KANKI et al., 1994; JAFFAR et al., 1997; POULSEN et al., 1997; BOCK & MARKOVITZ,
2001).

Nos 26 anos de histdria, a epidemia de AIDS tem causado um importante impacto
demogrifico, econdmico, social e politico — particularmente na Africa subsaariana, Asia e
América Latina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006b). Projecdes sugerem que até
2015, nos 60 pafses mais afetados pela AIDS, a populagio total serd 115 milhdes a menos do
que seria sem a AIDS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006b).

Como a AIDS tem afetado as populagdes em seus anos mais economicamente
produtivos, tem havido conseqiiéncias desastrosas para muitos paises, como a diminuigdo na
expectativa de vida, aumento do nimero de 6rfdos e piora dos indices de desenvolvimento
humano, incluindo aumento da pobreza e ineqiiidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2006Db).

1.1.2 O presente

Em 2006, cerca de 4,3 milhdes de pessoas adquiriram o HIV no mundo, e 2,9
milhdes morreram de AIDS, dentre os quais, 2,1 milhdes de africanos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006a). Segundo a OMS, estima-se que 39,5 milhdes de pessoas tenham
se infectado pelo HIV até dezembro de 2006, dentre as quais, cerca de 17,7 milhdes de
mulheres adultas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006a). Em 2006, a maior
prevaléncia foi observada nos pafses da Africa austral, com taxas entre 15% e 33% (Figura 1).

Ao redor do globo houve, nos iltimos anos, um aumento na propor¢io de
mulheres entre os infectados pelo HIV, particularmente na Asia, no leste da Europa, e na
América Latina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006a). Em nimeros absolutos,
houve um aumento de um milhdo de casos em mulheres adultas em relagdo ao ano de 2004
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006a).

Na Africa Sub-saariana, onde vivem cerca de 63% de todos os individuos
infectados pelo HIV do globo, as mulheres perfazem o total de 60% dos adultos infectados e
75% dos infectados entre 15 e 24 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006a). As
mulheres dessa regido tém a probabilidade de se infectar 1,3 vezes a mais do que os homens,
sendo o risco para mulheres entre 15 e 24 anos 3 a 4 vezes maior do que para homens da

mesma idade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006a).
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Na Africa do Sul, uma em quatro mulheres estar4 infectada pelo HIV aos 22 anos;

35% das mulheres atendidas em pré-natal estdo infectadas (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2006a). Na Suazilandia, pais com a maior taxa de prevaléncia de

infectados pelo HIV do globo (33,4% da populagdo adulta), a porcentagem de mulheres
infectadas atendidas em pré-natal é 43% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006a).

Adult prevalence rate
I 15.0 - 34.0%
B 5.0-<15.0%
B 1.0- <5.0%
0 05-<1.0%

0.1-<0.5%
Lo <01%

Figura 1: Prevaléncia mundial da infec¢éo pelo HIV em adultos (15-49 anos), 2006.
Fonte: OMS

Na América do Norte, cerca de 1/4 dos adultos infectados sdo mulheres (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2006a). Apesar da maior razdo homem/mulher de infectados
nessa parte do continente americano, nos Estados Unidos o nimero anual de casos estimados
de AIDS aumentou 15% entre mulheres e apenas 1% entre homens, entre 1999 e 2003
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2004). A maior parte das
infecgdes ocorreu por transmissdo heterossexual (80%) ou uso de drogas injetdveis (19%).
Entre 1999 e 2004, segundo dados de 29 estados americanos que notificaram casos de
HIV/AIDS ao CDC, do total de casos adquiridos via heterossexual, 64% foram em mulheres
(ESPINOZA et al., 2007).

No Caribe, Oriente Médio, Norte da Africa e Oceania, as mulheres se aproximam
da taxa de 50% dos adultos infectados pelo HIV. Na Asia, Europa do Leste e América Latina,
as mulheres perfazem aproximadamente 1/3 dos adultos infectados (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006a).
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1.2 A epidemia de HIV/AIDS no Brasil

1.2.1 Numeros e estimativas

Com o primeiro caso de AIDS no pais sendo relatado em 1982, o Brasil tornou-se
um dos primeiros paises do mundo a ser afetado pela pandemia do HIV/AIDS (AMATO
NETO et al., 1983).

Até junho de 2006 foram registrados 433.067 casos de AIDS no pais, dentre os
quais 62,3% se encontram na regido Sudeste; 17,9% no Sul; 11,0% no Nordeste; 5,6% no
Centro-Oeste e 3,2% no Norte (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006c).

No pais, a incidéncia de casos de AIDS apresentou um pico no ano de 2003
(20,7/100.000 habitantes) tendo mostrado um declinio desde entdo, com 18,0 casos em
100.000 habitantes em 2005 (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006c). Entretanto,
enquanto as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste vém apresentando um declinio na incidéncia,
o oposto vem acontecendo nas regides Norte e Nordeste (MINISTERIO DA SAUDE -
BRASIL, 2006c¢).

A taxa de mortalidade por AIDS no pais vem decrescendo ao longo dos anos,
atingindo 6,0/100.000 habitantes em 2005 (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006c).
De 1985 a 2005, foram registrados no Brasil 183.000 6bitos por AIDS, com 11.000 destes
ocorrendo em 2005 (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006c). Dentre esses Gbitos,
2,4% ocorreram na regidao Norte; 4,4% no Centro-Oeste; 9,2% no Nordeste; 15,1% no Sul e
68,9% no Sudeste. Entretanto, similarmente as taxas de incidéncia de casos de AIDS, as taxas
de mortalidade nas regides Norte e Nordeste vém mostrando aumento progressivo. As regides
Sul e Centro-Oeste apresentam uma estabilizagdo nas suas taxas de mortalidade, enquanto a
regido Sudeste apresenta um declinio.

A notificacdo de casos de AIDS € compulséria desde 1986, entretanto, a
prevaléncia da infecgdo pelo HIV se faz por meio de estimativas. Essas estimativas na
populagdo brasileira vém sendo realizadas principalmente tendo como base a monitorizacdo
da infecc@o através de estudos transversais em parturientes atendidas em estabelecimentos
publicos de sadde, conhecido como Projeto-Sentinela Parturiente. Segundo as ultimas
estimativas, o nimero total de infectados pelo HIV na populagio brasileira de 15 a 49 anos foi
cerca de 594.000, com uma prevaléncia de 0,61%. A prevaléncia para o sexo feminino foi

estimada em 0,42% e para o masculino em 0,80% (SZWARCWALD & SOUSA JR., 2006).
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1.2.2 A dinamica da epidemia

No Brasil, a epidemia de AIDS tem se configurado como sub-epidemias regionais,
ndo sendo detentora de perfil epidemioldgico tinico. Essas sub-epidemias tém ocorrido como
resultado das profundas desigualdades sociais e econdmicas da sociedade brasileira (BRITO
et al., 2000; RODRIGUES-JUNIOR & DE CASTILHO, 2004).

Nos anos 1980, a epidemia de AIDS atingia principalmente as grandes metrépoles
da regido Sudeste: Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Os casos se concentravam em grupos
populacionais especificos, como os homo e bissexuais, portadores de hemofilia e receptores
de sangue e hemoderivados (RODRIGUES-JUNIOR & DE CASTILHO, 2004). No ano de
1986, 75% dos casos notificados eram em homo ou bissexuais masculinos ¢ 10% em
infectados por transfusdo sanguinea (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006a).

A partir dos anos 1990, a epidemia foi caracterizada pelo aumento do nimero de
casos em UDI, em infectados por transmissdo heterossexual, em individuos com baixo grau
de escolaridade e com menor poder aquisitivo. A epidemia também comegou a ser detectada
mais € mais em municipios rurais e de menor tamanho populacional, caracterizando a
heterossexualizagdo, pauperizacdo e interiorizacdo da epidemia (FONSECA et al., 2000;
BASTOS & SZWARCWALD, 2000; SZWARCWALD et al., 2000b; FONSECA et al., 2002;
RODRIGUES-JUNIOR & DE CASTILHO, 2004).

Mais recentemente, houve uma redugdo acentuada de casos de AIDS em adultos
devido ao uso de drogas injetdveis, com o aumento proporcional de casos adquiridos por
transmissdo heterossexual (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006c). Houve também
uma redug@o, embora menor, de casos em homo e bissexuais. Em 2006, a propor¢do de casos
no sexo masculino na categoria de exposi¢do heterossexual foi 42,3%; na categoria homo e
bissexual 27,5% e em UDI 9,8% (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006¢).

No sexo feminino, entre 1980 e 1994, a categoria de casos por transmissdo
heterossexual totalizava 70%, enquanto que, por uso de drogas injetéveis, chegava a 24% dos
casos. Em 2006, a transmissao heterossexual foi responsavel por 94% dos casos de AIDS em

mulheres (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006¢).

Feminizacdo

O aumento expressivo do nimero de casos de AIDS por transmisséo heterossexual
resultou no aumento acentuado da incidéncia entre as mulheres, ou seja, na feminizagdo da
epidemia (BARCELLOS & BASTOS, 1996, SZWARCWALD & CARVALHO, 2001;
MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006c). Enquanto que a taxa de incidéncia em
mulheres passou de 7,5/100.000 habitantes em 1995 para 14,2/100.000 em 2005, essa taxa
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vem se mantendo estdvel para o sexo masculino (20,9/100.000 habitantes para 21,9/100.000
nos respectivos perfodos) (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006c¢).

O crescimento da epidemia em dire¢cio ao sexo feminino pode ser melhor
demonstrado através da razio homem/mulher de casos de AIDS (Figura 2): 28:1 em 1985;
3,9:1 em 1992 e 1,4:1 em 2006. Em 2005, dos 27.329 novos casos notificados de AIDS na
faixa etdria de 13 a 49 anos, 10.934 (40%) foram em mulheres (MINISTERIO DA SAUDE -
BRASIL, 2006c¢).
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Figura 2: Razdo de sexos (masculino/feminino) dos casos de AIDS, Brasil, 1986-2006.
Fonte: Ministério da Saide/PN-DST/AIDS.

Uma das conseqiiéncias diretas dessa maior participagio feminina foi o aumento
dos casos de criangas infectadas por transmissdo vertical, que pode ocorrer durante a gestacdo,
parto e amamentago (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL et al., 2003).

No periodo de 2000 a 2006 foram notificados ao Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo (SINAN) 31.921 casos de gestantes soropositivas. Segundo estimativas do
Projeto Parturiente-Sentinela, a prevaléncia da infecgdo pelo HIV entre as parturientes no
Brasil em 2004 foi 0,4% (SZWARCWALD & SOUSA JR., 2006).

A taxa de transmissdo vertical do HIV, sem qualquer intervencio, é cerca de 20%
(CONNOR et al., 1994). Cerca de 65% dos casos de transmissdo ocorrem durante o trabalho
de parto e no parto em si, ocorrendo os restantes 35% nas Gltimas semanas de gestacdo e
durante o aleitamento materno (DUNN et al., 1994; ROUZIOUX et al., 1995). Entretanto, em
1994, os resultados do Protocolo 076 do AIDS Clinical Trial Group (ACTG 076)
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demonstraram que a administragdo do antiretroviral zidovudina (AZT) foi capaz de reduzir a
transmissdo vertical em cerca de 68% (CONNOR et al., 1994). No mesmo ano o CDC
recomendou o uso de AZT em mulheres HIV positivo durante a gestagdo, trabalho de parto,
- parto e em seus recém-nascidos por seis semanas (CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION, 1994).

No Brasil, foi publicada uma norma especifica sobre a profilaxia da transmissio
vertical em 1995, entretanto, essas recomendacgdes somente foram implementadas em 1997
através da Portaria Técnica Ministerial 874/97 (BRITO et al., 2006). O impacto dessa medida
foi imediato: para criangas nascidas em 2001 registrou-se 90% a menos de casos esperados
(BRITO et al., 2006).

Entretanto, apesar das recomendagdes do Programa Nacional de DST e AIDS (PN-
DST/AIDS), apenas 62,5% das parturientes t€ém cumprido todas as etapas para a detec¢do do
HIV na gestacdo - pelo menos uma consulta pré-natal, pedido de teste de HIV, concordancia
da gestante e conhecimento do resultado antes do parto (SZWARCWALD & SOUSA JR.,
2006). Na regido Nordeste essa porcentagem cai para 31%. No Ceara, em estudo realizado em
mulheres soropositivas que tiveram seus filhos em maternidades piblicas em Fortaleza (CE)
de 1999 a 2001, verificou-se que somente 48% cumpriram todas as etapas recomendadas
(CAVALCANTE et al., 2004). Em 2004, foram estimadas 12.644 gestantes soropositivas para
o HIV no Brasil, porém somente 52% foram notificadas (SECRETARIA DA SAUDE DO
ESTADO DO CEARA, 2006). Até junho de 2006 foram registrados no Brasil 13.038 casos
na categoria transmissdo vertical-perinatal (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006c¢).

Outro aspecto- do impacto que a feminizagdo da epidemia tem trazido é a
quantidade de 6rfaos devido a AIDS. Estima-se que, no periodo de 1987 a 1999 a AIDS
materna tenha deixado cerca de 30.000 6rfaos no Brasil (SZWARCWALD et al., 2000a).
Sabe-se que criangas 6rfas devido a AIDS estdo mais suscetiveis a doengas relacionadas 2
pobreza, como desnutricdo, desidratagdo e doencas infecciosas, além de estigma e

discriminacdo (FOSTER, 1998; FOSTER & WILLIAMSON, 2000).

Pauperizagdo e interiorizagcdo

O deslocamento da epidemia de HIV/AIDS em direcdo a populagdes sdcio-
economicamente menos favorecidas, ou seja, mais pobres e menos escolarizadas, tem sido
documentado em vdérios estudos brasileiros (FONSECA et al., 2000; BASTOS &
SZWARCWALD, 2000; FONSECA et al., 2002; FONSECA et al., 2003).

Em andlise da evolugdo temporal dos casos de AIDS por grau de escolaridade

entre 1989 e 1996, verificou-se um aumento na proporgdo de casos em individuos do sexo
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masculino de baixa escolaridade (incluindo analfabetos): de 53% em 1989 a 68% em 1996
(FONSECA et al., 2000). Para o sexo feminino, essa propor¢do se mostrou estdvel ao longo
da série temporal. Entretanto, a propor¢do de mulheres de baixa escolaridade dentre os casos
de AIDS para o sexo feminino nunca foi inferior a 73% (FONSECA et al., 2000). Em relacdo
as diferencas regionais, as regides Norte e Nordeste também acompanham a tendéncia do
resto do pafs, porém, com valores mais altos nos individuos de maior escolaridade
(FONSECA et al., 2000).

Outro indicador de que a AIDS esteja se disseminando para camadas
populacionais menos favorecidas € o aumento da incidéncia de casos entre homens e mulheres
sem ocupagdo (FONSECA et al., 2003). Enquanto que para os individuos com ocupacio
manteve-se a tendéncia de crescimento dos casos de 8,6% ao ano no sexo masculino, entre
1991 e 1996, para os ndo ocupados, esse crescimento foi 18,9% (FONSECA et al., 2003).
Para o sexo feminino verificou-se um crescimento anual dos casos nas duas categorias, ainda
assim, mais elevado entre as mulheres sem ocupagio.

Outra caracteristica da epidemia de HIV/AIDS no Brasil é o padrio de
crescimento em dire¢do a municipios de menor tamanho populacional - e conseqiientemente
de menor renda per capita - atingindo ainda mais populagdes em desvantagem sécio-
econdmica (FONSECA et al., 2000; SZWARCWALD et al., 2000b; FONSECA et al., 2003).
No periodo de 1990-1992, cerca de 20% dos municipios com menos de 50.000 habitantes
haviam registrado pelo menos um caso de AIDS, enquanto que no periodo 1994-1996 essa

proporg¢ao ultrapassou 35% (SZWARCWALD et al., 2000b).

A epidemia no Ceard

O primeiro caso de AIDS no Estado do Ceara foi diagnosticado em 1983, e desde
entdo, a doenga tem apresentado incidéncia ascendente, sendo diagnosticados 8.019 casos até
junho de 2006 (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006b). Em 2005 houve registro de
621 casos, com taxa de incidéncia de 7,7/100.000 habitantes (SECRETARIA DA SAUDE
DO ESTADO DO CEARA, 2006).

A epidemia de AIDS no Ceard, similarmente ao Brasil como um todo, estd
aumentando no sexo feminino, na categoria de transmissdo heterossexual, em individuos
menos escolarizados e em dire¢do a municipios do interior (SECRETARIA DA SAUDE DO
ESTADO DO CEARA, 2006; MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006b).

A razdo homem/mulher de casos de AIDS no Ceard foi 6,4:1 em 1992 ¢ 1,3:1 em
2006 (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2006). Em 2005, dos 544
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novos casos notificados de AIDS na faixa etdria de 13 a 49 anos, 198 (36,4%) foram em
mulheres (Figura 3) (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2006).

No sexo masculino, a propor¢do de casos na categoria de exposi¢do heterossexual
passou de 10,7% entre 1983 e 1993 a 40,2% em 2005. No sexo feminino, a transmissdo se d4
quase exclusivamente por via heterossexual, sendo registrados no Estado durante toda a
epidemia apenas trés casos na categoria de UDI, dois casos via transfusdo sanguinea e um
caso por acidente com material biolégico (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO
CEARA, 2006).
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Figura 3: Nﬁmero de casos de AIDS por sexo, Ceard, 1983-2006.

Fonte: Secretaria da Saide do Ceara

No Ceard, vé-se claramente a interiorizacdo da epidemia de AIDS. Até o final dos
anos 1980, apenas 5% dos municipios haviam registrado casos, enquanto que em 1998 e 2006
essa propor¢do passou para 60% e 92%, respectivamente (SECRETARIA DA SAUDE DO
ESTADO DO CEARA, 2006).
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1.2.3 O combate a epidemia no Brasil

Em 1990, diante do nimero absoluto de 10.000 casos de AIDS registrados no pafs,
o Banco Mundial estimou que, até o ano 2000, o Brasil teria cerca de 1,2 milhdes de
infectados pelo HIV (LEVI & VITORIA, 2002; OKIE, 2006). Entretanto, devido aos esforgos
do governo brasileiro aliado a sociedade civil organizada, as estimativas mais recentes
apontam para 600.000 infectados no pais (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006c).

’ Em 1986 foi criado o PN-DST/AIDS, com a missdo de reduzir a incidéncia e
melhorar a qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/AIDS. Com a criagdo do
Programa, foram definidas diretrizes de melhoria da qualidade dos servigos piiblicos
oferecidos as pessoas portadoras de AIDS e outras doengas sexualmente transmissiveis
(DST); de redugdo da transmissdo vertical do HIV e da sifilis; de aumento da cobertura do
diagnéstico e do tratamento das DST/HIV; de aumento da cobertura das a¢des de prevencéo
em populagGes com maior vulnerabilidade; da redugdo do estigma e da discriminacéo; e da
melhoria da gestdo e da sustentabilidade (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2007b).

Foram identificados alvos para a prevengéo da infec¢do: a promogdo de testagem
anti-HIV, promogéo do uso do preservativo, a provisdo de seringas e agulhas descartdveis,
incentivos para a testagem soroldgica em gesténtes e a prevengdo de outras DST (LEVI &
VITORIA, 2002). Esses alvos foram materializados em intimeras campanhas educacionais e
projetos de prevencdo. Por exemplo, nos periodos carnavalescos entre 1994 e 2000, 35
campanhas foram divulgadas na midia abordando os diversos aspectos de prevencio (LEVI &
VITORIA, 2002). Entre 1999 e 2000 o Ministério da Sadde adquiriu quatro vezes mais
preservativos do que nos anos anteriores, atingindo 200 milhdes de unidades em 2000 (LEVI
& VITORIA, 2002). Até o final do ano 2000, existiam 40 projetos de troca de agulhas e
seringas (LEVI & VITORIA, 2002). Em 1986, um ano ap6s a produgdo do primeiro ensaio
ELISA para a detec¢do de anticorpos anti-HIV no sangue, o teste foi implementado
compulsoriamente em todos o bancos de sangue do Estado de Sdo Paulo, o mais afetado pela
epidemia (LEVI & VITORIA, 2002).

Os resultados dos esforgos no combate a epidemia foram logo recompensados:
houve um aumento no uso de preservativo pela populagio geral, diminui¢io na categoria de
transmissdao UDI em cidades que implementaram o programa de troca de seringas e agulhas e,
a partir de 2000, os casos de AIDS por transfusdo sanguinea se tornaram raros (LEVI &
VITORIA, 2002; MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006c).

Dentre os esfor¢os no combate a epidemia, em 2002 o PN-DST/AIDS langou

campanha para promover o teste anti-HIV, e estima-se que 20% da populagdo sexualmente
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ativa ja tenha sido testada para o HIV (OKIE, 2006). Cerca de 1/3 dos brasileiros
soropositivos sabem a respeito de seu status soroldgico, enquanto que em outros paises em
desenvolvimento essa proporggo néo chega a 10% (OKIE, 2006).

Em 1996, quando estudos internacionais demonstraram que a terapia combinada
com novos medicamentos inibidores de protease aumentava a expectativa e a qualidade de
vida de pacientes com AIDS, foi aprovada a lei federal 9313, que garantia o acesso universal
a esses medicamentos (LEVI & VITORIA, 2002; OKIE, 2006). Em 2005, estima-se que
170.000 pessoas utilizaram a Terapia Antiretroviral de Alta Poténcia (TARV) - dentre todos
os casos de AIDS com indicagdo de uso da terapia, situagdes de risco de exposi¢do ao virus
(acidentes ocupacionais) e recém-nascidos de mies infectadas pelo HIV (MINISTERIO DA
SAUDE - BRASIL, 2005).

Devido aos investimentos do Ministério da Satide na produgdo nacional de
medicamentos € a negociagdo de custos com a industria farmacéutica estrangeira, o pais vem
conseguindo sustentar o acesso universal a esses medicamentos (LEVI & VITORIA, 2002;
OKIE, 2006).

Dentre os paises em desenvolvimento, o Brasil € o unico exemplo de acesso
universal a terapia antiretroviral (OKIE, 2006). Em paises de baixa ou média renda, apenas
7% dos que necessitam de TARV a recebem (OKIE, 2006).

Apesar das deficiéncias na qualidade do pré-natal no pafs, houve uma diminui¢do
dos casos de AIDS notificados para criangas nascidas a partir de 1997, apés a introdugdo da
terapia antiretroviral, em relag@o aos casos esperados (BRITO et al., 2006).

Em comemoragdo ao Dia Internacional da Mulher, o Governo Brasileiro -
juntamente com o United Nations Population Fund (UNFPA), United Nations Children’s
Fund (UNICEF) e outros parceiros - lancou em 7 de marco de 2007 o Plano de
Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia da AIDS e outras DST com o objetivo de conter
a feminizacio do HIV no pafs (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2007a). Dentre as
metas do plano, pode-se citar: expandir a testagem soroldgica voluntdria para 70% das
mulheres adultas, reduzir a transmissao vertical do HIV para menos de 1% até 2008, aumentar
a aquisi¢do de preservativos femininos para 10 milhdes em 2008, eliminar a sifilis congénita e
investir em pesquisa cientifica.

Apesar dos vdrios desafios que a epidemia de AIDS tem imposto ao pafs, a
resposta brasileira a epidemia tem sido celebrada internacionalmente como exemplo de

sucesso (MARINS et al., 2003; GALVAO, 2005; OKIE, 2006).
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1.3 Mulheres, vulnerabilidade e risco para a infec¢io pelo HIV

As mulheres sd0 muito mais vulnerdveis a infec¢io pelo HIV do que os homens,
devido a fatores bioldgicos, sécio-culturais e econdmicos (BOLAN et al., 1999; ARAL &
HOLMES, 1999; GLYNN et al., 2001; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Segundo Ayres, a nogdo de vulnerabilidade busca fornecer elementos para avaliar
objetivamente as diferentes chances que todo e qualquer individuo tem de se contaminar,
dado o conjunto formado por certas caracteristicas individuais e sociais de seu cotidiano,
julgadas relevantes para a sua maior exposicio ao HIV ou sua menor chance de protecao
(AYRES et al., 1999). No ambito da Epidemiologia, o conceito de risco se incorpora
gradativamente a descri¢do mais abrangente de vulnerabilidade. Enquanto que o risco calcula
a probabilidade de ocorréncia de um agravo em um grupo com determinada caracteristica, nio
levando em consideragdo o cendrio em que esses individuos se inserem, o conceito de
vulnerabilidade procura julgar a suscetibilidade de cada individuo ou grupo a esse agravo,
levando em consideracdo um certo conjunto de condi¢des intervenientes (AYRES et al.,
1999).

Biologicamente, a suscetibilidade das mulheres ao HIV € resultado de uma série de
fatores anatomicos e fisiolégicos que favorecem a infecgdo. Numa relaciio sexual, a mucosa
vaginal fica exposta ao sémen, que geralmente apresenta uma alta concentragio viral, por um
periodo maior de tempo (BOLAN et al., 1999). Estimativas baseadas em modelos
matematicos tém demonstrado que a probabilidade de transmissdo do HIV do homem para a
mulher, por episédio de sexo vaginal, ¢ aproximadamente duas vezes maior do que da mulher
para o homem (EUROPEAN STUDY GROUP ON HETEROSEXUAL TRANSMISSION
OF HIV, 1992; NICOLOSI et al., 1994).

As adolescentes sdo mais vulnerdveis em particular por apresentarem, com maior
freqiiéncia, dreas de ectopia cervical, maior pH vaginal e menor viscosidade do muco
cervical, o que facilita a agressdo por agentes infecciosos (BERMAN & HEIN, 1999). A
ectopia cervical - exposi¢do do epitélio cilindrico pelo orificio externo do colo uterino - tem
sido associada a um maior risco de infecgdo pelo HIV, porém ndo existe consenso sobre essa
hipétese (MOSS et al., 1991; PLOURDE et al., 1994; MOSCICKI et al., 2001).

A mulher grdvida encontra-se particularmente suscetivel devido a alteragdes na
resposta imunoldgica, alteragdes hormonais e modificagdes anatdmicas importantes do trato
genital durante a gravidez - como a ectopia cervical - que favorecem a infeccio (WATTS &
BRUNHAM, 1999; GRAY et al.,, 2005). Em recente estudo realizado em Uganda, a
incidéncia da infec¢@o pelo HIV foi 2,3/100 pessoas-ano em gestantes, 1,3/100 pessoas-ano

durante a lactag@o e 1,1/100 pessoas-ano em mulheres ndo gestantes e nio nutrizes (GRAY et
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al., 2005). Os autores ainda afirmaram ser improvével que o maior risco de infeccio na
gravidez tenha sido devido a fatores comportamentais, atribuindo esse maior risco a
modifica¢des hormonais do trato genital feminino nesse periodo.

O papel dos contraceptivos orais como potencializadores de infec¢do pelo HIV
permanece indefinido. Estudos longitudinais tém encontrado resultados controversos
(KIDDUGAVU et al., 2003; SAGAR et al., 2004; LAVREYS et al., 2004; MORRISON et
al., 2007). Possiveis mecanismos biol6gicos que poderiam facilitar a aquisicio do HIV em
usudrias de anticoncepgdo hormomal seriam: aparecimento ou aumento da ectopia cervical,
maior freqiiéncia de infec¢do por Chlamydia trachomatis (possivelmente associada a ectopia),
mudangas imunoldgicas sistémicas associadas a alguns esterdides e sangramento irregular
e/ou adelgacamento do epitélio vaginal (CATES JR., 1999).

Outro fator que torna as mulheres mais vulneraveis ao HIV € a presencga de outras
DST, em particular o herpesvirus tipo 2 (DE VINCENZI, 1994; BOLAN et al., 1999;
GLYNN et al., 2001; FORNA et al., 2006). A grande maioria das DST é assintomética no
sexo feminino, o que contribui para que essas doengas se tornem mais prevalentes e deixem
mais seqiielas quando comparadas com o sexo masculino (BOLAN et al., 1999; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000; GLYNN et al.,, 2001; SAGAR et al.,, 2004). Por
exemplo, cerca de 75% das mulheres infectadas por Chlamydia trachomatis sdo
assintomdticas, enquanto que cerca de 50% dos homens o sdo (BOLAN et al., 1999). A
presenca de uma DST (ulcerativa ou ndo) pode aumentar o risco tanto na aquisi¢io como na
transmissdo do HIV por um fator de até dez, além de aumentar a velocidade de progressio da
infeccdo em diregdo a AIDS, para ambos os sexos (ROTTINGEN et al., 2001; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2001).

A vaginose bacteriana, apesar de ndo ser considerada uma DST, também foi
apontada como facilitadora da infecgc@o pelo HIV (COHEN et al., 1995; SEWANKAMBO et
al., 1997; TAHA et al., 1998; SOARES et al.,, 2003; OLIVEIRA, 2004). A vaginose
bacteriana € uma das infeccdes genitais mais comuns, atingindo cerca de 20% da populagdo
de mulheres brasileiras em idade reprodutiva (SOARES et al., 2003; OLIVEIRA, 2004).

A vulnerabilidade cultural e sécio-econdomica das mulheres em relagdo ao
HIV/AIDS tem raizes profundas nas relagdes historicamente construidas de desigualdade
entre os sexos. Essas relagcdes de género estdo diretamente implicadas na violéncia contra a
mulher, na dependéncia financeira, no menor acesso a educagdo e informagfo, na menor
habilidade de negociac@o de sexo seguro e no menor acesso a tratamento (VLASSOFF, 1994;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; MAMAN et al., 2000; ACKERMANN & DE
KLERK, 2002; KARAMAGI et al., 2006; PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION,
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2007). A maior parte das mulheres com HIV ao redor do mundo foi infectada como
conseqiiéncia do comportamento de alto risco do parceiro (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006a).

Estimativas apontam que cerca de 10% a 50% das mulheres ao redor do globo ja
foram vitimas de violéncia fisica pelo parceiro em algum momento de suas vidas (MAMAN
et al., 2000; VELZEBOER, 2003). Mulheres vitimas de violéncia estdo sob maior risco de
infec¢do pelo HIV, diretamente pelo sexo forcado - através do trauma vaginal e laceragdes -
ou indiretamente, através de comportamentos de risco conseqiientes do abuso, como baixa
auto-estima, uso de drogas e dlcool, miiltiplas parcerias e sexo desprotegido (VELZEBOER,
2003; KARAMAGI et al., 2006). As mulheres vitimas de violéncia também tém menor
capacidade de negociagdo do uso do preservativo. Por outro lado, homens que praticam a
violéncia tem maior probabilidade de ter multiplas parcerias, contrair DST e coagir suas
parceiras ao sexo (VELZEBOER, 2003).

Assim como a violéncia contra a mulher, a dependéncia econdmica em relagdo ao
parceiro gera baixa auto-estima e conseqiientes comportamentos de alto risco, menor
capacidade de procurar assisténcia médica e de se proteger (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2005). Essa dependéncia dificulta ou impede a negociagio
dentro do relacionamento ou mesmo terminar uma relacdo que esteja as expondo a um risco
de infeccdo, além de as impelir a suportar uma situagdo de violéncia (UNITED NATIONS
POPULATION FUND, 2002).

Nio discutir temas de comportamento sexual com o parceiro foi fator de risco para
a infeccdo em mulheres negras nos Estados Unidos, demonstrando que a comunicagdo
inadequada entre a mulher e seu parceiro pode criar barreiras para a redugdo de risco
comportamental (FORNA et al., 2006).

Outros co-fatores culturais, como ter parceiros bem mais velhos do que a prépria
mulher, foram aventados como fatores de risco para a infec¢do pelo HIV (GLYNN et al.,
2001; BOERMA et al., 2003). Foi demonstrado que evitar sexo com parceiros mais velhos
pode diminuir o risco de infeccdo pelo HIV em mulheres em nivel individual (HALLETT et
al., 2007). Esses parceiros geralmente apresentam maior risco de infeccdo pelo HIV por ter
tido mais parcerias sexuais na vida e utilizar menos o preservativo (HALLETT et al., 2007).

O comportamento sexual como determinante de exposi¢do ao risco de infecg¢do
pelo HIV envolve vdrios componentes, dentre os quais: idade de inicio de vida sexual,
nimero de parceiros sexuais, freqiiéncia de relagdes sexuais, tipo de recrutamento de
parcerias sexuais, tipos de prdticas sexuais e uso de preservativo (FOWLER et al., 1997,

ARAL & HOLMES, 1999).

FEITERSINATE FTRERAL PO PEAR?
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A maioria dos fatores de risco esta relacionada a probabilidade de se encontrar um
parceiro infectado, ou seja, quanto mais parceiros, maior a probabilidade de encontrar alguém
com HIV. Além do mais, o nimero de parcerias na vida estd diretamente relacionado ao inicio
precoce da atividade sexual (ARAL & HOLMES, 1999; MCILHANEY, 2000). As mulheres
tém iniciado mais precocemente a atividade sexual em relagdo a anos anteriores. Em estudo
representativo da populag@o brasileira foi demonstrado que a idade de inicio sexual esti
decrescendo, mais acentuadamente para o sexo feminino (MINISTERIO DA SAUDE -
BRASIL, 2003). Nesse estudo, a média de inicio de vida sexual em mulheres brasileiras entre
16 e 19 anos foi 15,2 anos, enquanto que para mulheres acima de 35 anos a média foi 20,6
anos.

Essa tendéncia também foi verificada em mulheres da zona rural do Ceari
(OLIVEIRA, 2004). No Ceara, 32% das mulheres que iniciaram a vida sexual com menos de
16 anos tiveram pelo menos trés parceiros na vida, em comparagdo com 17% das que
iniciaram vida sexual a partir dessa idade (OLIVEIRA, 2004). Nesse mesmo estudo, os
fatores de risco mais importantes para ter uma DST foram o maior nimero de parceiros na
vida e idade da primeira gestagdo com menos de 16 anos, indicando inicio precoce de vida
sexual e sexo desprotegido (OLIVEIRA, 2004).

O sexo anal desprotegido representa risco para adquirir a infec¢io ndo somente
para homens, como também para mulheres. Erosdes microscépicas facilitam a entrada do HIV
diretamente na corrente sanguinea (ARAL & HOLMES, 1999).

Préticas intravaginais, como o dry sex (preferéncia do sexo masculino por vagina
seca na relagdo sexual) e ducha intravaginal t€m sido aventados como fatores de risco para a
aquisicdo do HIV entre as suas praticantes (VAN DE WIJGERT et al., 2000a; VAN DE
WIGERT et al.,, 2000b; MYER et al.,, 2005). Essas priticas sdo comuns em diversas
comunidades na Africa Sub-saariana, que incluem o uso da inser¢io de dedos e tecidos para
limpar a vagina, o uso intravaginal de preparados medicinais tradicionais e substincias
antissépticas. O uso dessas préticas ndo somente agride a mucosa vaginal, como também
causa desequilibrio da flora vaginal levando a vaginose bacteriana, ji aventada como
facilitadora para a infec¢do pelo HIV (SEWANKAMBO et al., 1997).

Entretanto, a pratica de sexo desprotegido (vaginal ou anal) foi relatada como o
fator de risco primdrio (FOWLER et al., 1997). A importancia do uso do preservativo tem
sido demonstrada através da alta efetividade do uso consistente em prevenir infec¢do em
parceiros sorodiscordantes (DE VINCENZI, 1994; DESCHAMPS et al., 1996).

Fatores demograficos, como idade jovem, ndo ser casada, baixa escolaridade e

renda tém sido apontados como fatores associados a infecgdo pelo HIV, tanto nos Estados
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Unidos quanto no Brasil (ELLEN et al., 1998; SILVEIRA et al., 2002b; CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2006; CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION, 2007).

Estudos t€m demonstrado um menor tempo de sobrevida para as mulheres, em
relagdo aos homens, apds o diagnéstico de AIDS (SANTORO-LOPES et al., 1998; ALVES et
al., 2003c). Apesar dos fatores associados a maior mortalidade nio estarem completamente
esclarecidos, foi também demonstrado que as mulheres aderem menos 2 terapia antiretroviral,
sendo sugerido que diferencas de género relacionadas a menor informagéo, educagio e poder
na sociedade sejam fatores determinantes para a menor aderéncia (SANTORO-LOPES et al.,
1998; MOCROFT et al., 2000; ALVES et al., 2003a; ALVES et al., 2003b).

Diante do exposto, e entendendo-se a AIDS como um fenémeno complexo, os
fatores de risco para a infeccdo em mulheres devem ser interpretados ndo somente a luz de

comportamento de risco, como também dentro de uma abordagem integradora.
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1.4 Justificativa

No Brasil, os estudos de tendéncia da epidemia do HIV/AIDS tém se baseado, em
grande parte, na notificagdo compulséria de casos de AIDS a vigilancia epidemioldgica,
refletindo uma situagdo de vdrios anos apds a infecg@o ter ocorrido, tendo em vista o longo
periodo de laténcia entre a infecgdo pelo HIV e o diagndstico de AIDS. Como a infec¢do pelo
HIV, cuja andlise traduziria uma tendéncia mais atual da epidemia, ndo € passivel de
»notiﬁcagéo (a hﬁo ser géstantes soropositivas e criangas expostas ao HIV), os dados
publicados podem n@o refletir uma situacéo atual. | o

Entretanto, com a crescente heterossexualizacdo e a conseqliente feminizacdo da
AIDS no Brasil, torna-se mandatério compreender melhor os fatores que direcionam a
epidemia nesse sentido.

Como a epidemia de HIV/AIDS no Brasil é caracterizada por sub-epidemias
regionais, ndo existindo uma homogeneidade de perfil epidemiolégico para todo o pafs,
estudos locais e regionais s3o necessarios para tragar estratégias preventivas mais adequadas.

O comportamento de risco das mulheres soropositivas no Estado do Ceara néo é
conhecido, tanto para mulheres j4 diagnosticadas com AIDS, quanto para mulheres que ainda

nao desenvolveram AIDS.

1.5 Perguntas de partida

Quais as caracteristicas sécio-econdmicas, demogréficas, comportamentais e de
vida reprodutiva das mulheres infectadas pelo HIV no Estado do Ceara?

Essas caracteristicas sdo diferentes entre mulheres infectadas pelo HIV hd mais
tempo e mais recentemente em relacdo a mulheres HIV negativo?

Quais os fatores sdcio-econdmicos, demograficos e comportamentais associados 2

infeccdo pelo HIV em mulheres no Estado do Ceard em diferentes fases da epidemia?

1.6 Hipoteses

O perfil epidemiolégico das mulheres com AIDS e mulheres HIV positivo sem
AIDS, ou seja, mulheres infectadas h4d mais tempo e hd menos tempo, difere do perfil das
mulheres HIV negativo. Os fatores associados a infecgdo pelo HIV sdo especificos para

mulheres com AIDS e para mulheres HIV positivo sem AIDS, no Estado do Ceara.
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1.7 Objetivo geral

Descrever as caracteristicas sécio-econdmicas, demograficas, comportamentais e
de vida reprodutiva de mulheres com AIDS, mulheres HIV positivo sem AIDS e mulheres
HIV negativo, além de identificar os fatores associados 2 infec¢do pelo HIV nas mulheres

soropositivas atendidas em hospital de referéncia em Fortaleza, Ceara.

1.8 Objetivos especificos

1. Descrever as caracteristicas sécio-econdmicas e demogréficas de mulheres com
AIDS, mulheres HIV positivo sem AIDS e mulheres HIV negativo;

2. Descrever as caracteristicas de comportamento sexual, medidas de prevencio,
percepgao de risco e negociagdo na vida sexual dessas trés categorias de mulheres;

3. Descrever as caracteristicas de uso de édlcool e drogas e de violéncia sexual
dessas trés categorias de mulheres;

4. Descrever as caracteristicas de vida reprodutiva, desejos reprodutivos e
contracepg¢do nas trés categorias de mulheres;

5. Comparar as caracteristicas acima mencionadas entre mulheres com AIDS e
mulheres HIV negativo, como também entre mulheres HIV positivo sem AIDS e mulheres
HIV negativo;

6. Identificar os fatores associados a infecgdo pelo HIV (sécio-econdmicos,
demograficos e comportamentais) nas diferentes fases da epidemia (mulheres com AIDS e

mulheres HIV positivo sem AIDS).



2. Metodologia

O presente estudo € resultado de um projeto de pesquisa sobre desejo reprodutivo e
fatores associados a infeccdo pelo HIV em mulheres soropositivas em Fortaleza, Cear4,

apoiado pelo Ministério da Satide e pela Fundag@o Ford.

2.1 Local do estudo

O Hospital Sao José de Doencas Infecciosas (HSJ) foi fundado em 1971, sendo em
Fortaleza, o unico hospital tercidrio de referéncia estadual para atendimento de doengas
infecto-parasitdrias (Figura 4). Tem a capacidade total de 118 leitos, UTI com 7 leitos e

pronto atendimento 24 horas.

Figura 4: Entrada principal do Hospital Sdo José de Doengas Infecciosas.

Desde 1985 o HSJ atende pacientes infectados pelo HIV. O servico de
atendimento especializado de HIV/AIDS foi inaugurado em 1991. Pacientes com HIV/AIDS
acompanhados em todo o Estado do Ceard podem receber gratuitamente a medicagio
antiretroviral (ARV), além de 12 preservativos mensais, no setor de farmdacia do hospital. O
servico nao dispde de atengdo direcionada a saide da mulher, como planejamento familiar,

controle de céncer cérvico-uterino ou pré-natal, portanto, as pacientes gestantes sdo
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encaminhadas para os servicos de pré-natal de alto risco da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand, do Hospital Geral Dr. César Cals ou do Hospital Geral de Fortaleza.

O ambulatério de HIV/AIDS funciona diariamente (de segunda a sexta feira) das
sete as dezenove horas, atendendo cerca de 120 pacientes por dia.

O servico de arquivo médico (SAME) do hospital ndo é informatizado e os
prontudrios ndo sdo categorizados por patologia, o que dificulta a obtengfo da informagdo
sobre o nimero de pacientes acompanhados no servico e demais informagdes sobre os
pacientes. 7

O HSJ € hospital de ensino credenciado pelo Ministério da Satdde (MS) e pelo
Ministério da Educagdo e Cultura (MEC), com residéncia médica em infectologia e campo de

estdgio e treinamento multidisciplinar. Conta ainda com um comité de ética em pesquisa,

filiado & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

2.2 Populacio do estudo

A populagdo de estudo se constituiu de todas as mulheres diagnosticadas com a
infecg@o pelo HIV atendidas no ambulatério de HIV/AIDS do HSJ e de acompanhantes
soronegativas para o HIV de pacientes com outras enfermidades no hospital, de 18 a 54 anos.

As mulheres acompanhadas no ambulatério de HIV/AIDS do HSJ que
compareceram ao servi¢o dentro de um perfodo de trés meses (junho a agosto de 2004) foram
convidadas a participar. Por motivos de organizag@o do servigo do hospital, ndo foi possivel a
informagéo sobre o total de mulheres atendidas no ambulatério previamente ao estudo.

Para definicdo de AIDS foram considerados os critérios diagnésticos de AIDS
adotados pelo MS e utilizados no ambulatério de HIV/AIDS do HSJ (Anexo I). Desde 1987 o
MS adota o Critério do CDC Modificado, que, passando por revisdes em 1998 e em 2003,
passou a ser denominado Critério do CDC Adaptado. O Critério Rio de Janeiro/Caracas foi
adotado em 1992, mantendo-se até o presente sem nenhuma alteracio (MINISTERIO DA
SAUDE - BRASIL, 2004).

Para o diagnéstico de AIDS pelo Critério do CDC Adaptado, é necessario a
existéncia de dois testes de triagem reagentes ou de um confirmatério para a deteccdo de
anticorpos anti-HIV, além de evidéncia de imunodeficiéncia: diagnéstico de pelo menos uma
doenca indicativa de AIDS e/ou contagem de linfécitos T CD4+ < 350 células/mm3. Para
preenchimento do Critério Rio de Janeiro/Caracas € necessério a existéncia de dois testes de
triagem reagentes ou de um confirmatdrio para a detecgiio de anticorpos anti-HIV, mais um

somatdrio de pelo menos dez pontos em uma escala de sinais, sintomas € doencas.
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A infecgdo pelo HIV sem AIDS foi definida como a existéncia de dois testes de

triagem reagentes ou de um confirmatério para a detec¢do de anticorpos anti-HIV, sem o

preenchimento dos critérios adotados pelo MS (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2004).

Sdo considerados testes de triagem para a deteccdo de anticorpos: ELISA, ensaio

imunoenzimético, ensaio imunoenzimatico com microparticulas e ensaio imunoenzimatico

por quimioluminiscéncia. Os testes confirmatérios sdo: imunofluorescéncia indireta,

imunoblot, Western Blot e testes de amplificacdo de 4cidos nucleicos, como a reagdo em

cadeia da polimerase e amplificacdo seqiiencial de dcidos nucleicos (MINISTERIO DA
SAUDE - BRASIL, 2004)

2.3 Desenho do estudo

O estudo foi realizado através de desenho de caso-controle ndo pareado.

Ap6s explicagdo dos motivos do estudo e consenso escrito, foram aplicados
questiondrios pré-testados estruturados as participantes: pacientes com AIDS (casos 1),
portadoras de HIV sem AIDS (casos 2), e mulheres HIV- (controles).

Os questiondrios incluiram perguntas a respeito de caracteristicas sécio-
demograficas, de vida sexual, meios de prevengdo contra o HIV, capacidade de negociagio na
vida sexual, modo de infecgdo e impacto da infecgdo na vida sexual e reprodutiva, histéria e
desejo reprodutivo e uso de drogas (Anexo II). A aplicagdo do questiondrio foi realizada por
cinco entrevistadoras do sexo feminino (estudantes de Enfermagem e Medicina da
Universidade Federal do Céaté), previamente treinadas.

Levando-se em considerag@o o perfodo para o desenvolvimento da doenga clinica
de AIDS, em média 8 a 11 anos, considerou-se que os casos de AIDS seriam representantes
de mulheres que se infectaram com o HIV hd mais tempo, portanto, detentoras de fatores de
risco para a infec¢do em momento menos recente da epidemia (LONGINI, Jr. et al., 1989). Da
mesma forma, considerou-se ainda, que os casos de HIV sem AIDS representariam mulheres
que se infectaram ha menos tempo, portanto, detentoras de fatores de risco para a infecciio em

momento mais recente da epidemia do HIV.
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2.3.1 Definicao e selecao de casos

Os casos foram classificados em dois grupos:

1. mulheres HIV positivo ndo diagnosticadas com AIDS;

2. mulheres HIV positivo diagnosticadas com AIDS.

Os casos foram recrutados de forma consecutiva do universo de mulheres maiores
de 18 anos sendo atendidas no ambulatério de HIV/AIDS do HSJ, ou internadas em suas
enfermarias no periodo de junho a agosto de 2004. Todos os casos foram confirmados

sorologicamente.

2.3.2 Definicao e selecido de controles

Os controles foram recrutados de forma aleatdria do universo de mulheres entre 18
e 54 anos, acompanhantes de pacientes atendidos na unidade de pronto atendimento do HSJ,
durante o mesmo periodo de coleta de dados dos casos.

Acompanhantes de pacientes com HIV/AIDS foram excluidas.

Para evitar viés de classificagdo, todas as participantes do grupo controle foram,
ap0s consenso escrito, testadas para o HIV por ELISA (HIV 1/2 3.0 Strip Test, Bioeasy
Diagnéstica Ltda., Belo Horizonte, Brasil). Posteriormente, essas mulheres receberam o

resultado do exame no ambulatério de HIV/AIDS do HSJ através de senhas.

2.4 Tamanho amostral

O tamanho amostral mfnimo foi estimado considerando-se um caso de HIV
positivo sem AIDS e um caso de AIDS para cada controle. Utilizou-se como pardmetros uma
confianga de 95%, poder do teste de 80%, probabilidade de exposi¢do do grupo controle de
40% e probabilidade do grupo de casos de 60%. Assim estimou-se um tamanho amostral
necessdrio de 80 casos de HIV positivo sem AIDS, 80 casos de AIDS e 160 controles. Tendo
em vista o elevado nimero de varidveis independentes, elevou-se o tamanho amostral para

casos de AIDS e controles.

2.5 Analise Estatistica

Os dados foram digitados utilizando o programa Epi Info (versdo 6.04d, Centers
for Disease Control and Prevention, Atlanta, USA). Posteriormente, foram transferidos para o
programa STATA® (versio 9.0, Stata Corporation, College Station, USA). A anilise dos
dados foi realizada com STATA®.
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As comparagdes de propor¢oes foram realizadas tendo como referéncia mulheres
HIV negativo. Para a comparagao de propor¢des de varidveis dicotdmicas foi utilizado o teste
exato de Fisher. Para a comparag@o de varidveis ordinais, discretas e continuas foi utilizado o
teste Wilcoxon Mann-Whitney para amostras ndo pareadas.

Para o calculo dos fatores associados para a infec¢do pelo HIV, foi utilizado o teste
do qui quadrado entre mulheres com AIDS, mulheres HIV positivo sem AIDS e mulheres
HIV negativo. Uma andlise hierdrquica das diferentes varidveis independentes de
determinag@o da infecgdo pelo HIV e da AIDS foi empregada organizando-se trés blocos
distintos: sécio-econdmico, demogrifico e comportamental (Anexo III). Apds esse
procedimento, as varidveis significativas ao nivel de p <0,2 para cada bloco foram analisadas
numa regressdo logistica multinomial ndo ordinal, tomando-se como referéncia os controles.
Todas as varidveis de interesse explicativo epidemioldgico em cada bloco foram mantidas e
analisadas conjuntamente no modelo final (LONG & FREESE, 2003).

Como medida de associag@o foi apresentada a razio de risco relativo (RRR) que,
nesse caso, pode ser interpretado como odds ratio (OR).

Nas secdes resultados, discussdo e conclusdes, a seguinte nomenclatura foi
utilizada:

1. mulheres com AIDS;

2. mulheres HIV (para mulheres HIV positivo ndo diagnosticadas com AIDS);

3. mulheres HIV- (para mulheres com sorologia negativa para o HIV);

4. mulheres soropositivas (para mulheres com AIDS e mulheres HIV positivo

sem AIDS).

2.6 Consideracdes Eticas

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HSJ
(protocolo n°. 025/2003; Anexo IV).

As pacientes acompanhadas no ambulatério de HIV/AIDS do HSJ foi explicado
que a sua ndo participag¢do ndo traria prejuizo ao seu atendimento no referido ambulatério ou
em outros beneficios. As mulheres HIV negativo receberam aconselhamento pré-teste pelas
entrevistadoras, e aconselhamento pés-teste no ambulatério de HIV/AIDS.

Todas as informagdes obtidas foram guardadas em sigilo, de acordo com as
normas €ticas da investigacdo cientifica. Os nomes das entrevistadas ndo foram relacionados
as amostras de sangue, aos questiondrios e/ou aos resultados das sorologias. As entrevistas € a
coleta do material para sorologia foram realizadas ap6s consentimento informado por escrito

das participantes.
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3. Resultados

No periodo de estudo, foram atendidas 305 mulheres com AIDS e 87 mulheres
HIV no ambulatério do HSJ. Participaram do estudo 290 (95,1%) mulheres com AIDS e 83
(95,4%) HIV. Foram selecionadas 209 HIV- como controle.

Houve 19 recusas a responder ao questiondrio, todas de mulheres com AIDS ou
HIV. Nio houve diferenca significativa quanto a idade (p=0,2), grau de escolaridade (p=0,4)
ou renda familiar (p=0,8) entre as recusas e as mulheres soropositivas participantes.
Entretanto, 17 (89,5%) casos de recusa eram solteiras e 2 (10,5%) eram vitvas devido a
AIDS, havendo diferenga significativa entre essas e as mulheres soropositivas participantes
(p=0,04).

Uma participante, inicialmente alocada no grupo controle, foi diagnosticada

soropositiva no teste anti-HIV e reclassificada como HIV.

3.1 Caracteristicas socio-econémicas e demograficas

As caracteristicas s6cio-econdmicas e demograficas das participantes do estudo,
classificadas por categoria, se encontram descritas na Tabela 1.

No geral, cerca de metade das mulheres ndo havia concluido o primeiro grau. As
mulheres com AIDS apresentaram, de forma significativa, maior mediana de idade, menor
escolaridade € menor renda familiar do que as mulheres HIV-, mas ndo houve diferenca
significativa entre as mulheres HIV e as HIV- em relagdo a essas varidveis (Tabela 1).

Houve uma maior freqiiéncia de mulheres com AIDS e HIV residentes em
municipios do interior do Estado quando comparadas com mulheres HIV- (ambos p<0,001).

Uma maior propor¢do de mulheres HIV- se autodeclarou como parda ou negra em
comparacdo as mulheres com AIDS (Tabela 1).

A maioria das mulheres ndo trabalhava e dispunha de renda individual mensal
inferior a um saldrio minimo. Somente 21% das mulheres com AIDS trabalhavam no
momento, uma proporg¢do significativamente inferior a das mulheres HIV- (38%). Entretanto,
as mulheres com AIDS apresentaram maior renda individual mensal do que as mulheres HIV-
e HIV (Tabela 1). A aposentadoria foi relatada como fonte de renda individual de 73 (32%)
mulheres com AIDS, enquanto que somente quatro mulheres HIV e uma mulher HIV- eram
aposentadas (AIDS vs. HIV-: p<0,0001; AIDS vs. HIV: p=0,0001).

A mediana do nimero de pessoas que dependia da renda familiar foi 4 (amplitude
interquartil: 3-5) para mulheres com AIDS e HIV, e 5 (3-6) para mulheres HIV- (AIDS
vs.HIV-: p=0,001; HIV vs. HIV-: p=0,08).
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Tabela 1: Caracteristicas demogréficas e sécio-econdmicas, por categoria de mulheres.

AIDS HIV Controle Valorp Valorp
N=290 N=83 (HIV-) AIDS vs. HIV vs.
N=209 HIV- HIV-
Idade’
Mediana 34 30 29 <0,0001 0,9
Amplitude interquartil 29-40 25-34 24-38
Origem
Fortaleza 170 (58,6%) 50 (60,2%) 165(79,3%) <0,001 0,001
Interior 120 (41,4%) 33 (39,8%) 43 (20,7%)
Raca’
Branca 66 (23,1%) 17 (20,7%) 24 (11,5%) 0,001 0,06
Nao branca 220 (76,9%) 65 (79,3%) 184 (88,5%)
Escolaridade
Analfabeta 22 (7,6%) 3 (3,6%) 4(1,9%) 0,01 0,2
1° grau incompleto 142 (49,1%) 38 (45,8%) 96 (45,9%)
1" grau completo2® grau ¢ 0 ) 25(30,1%) 46 (22,0%)
incompleto
= 2° grau completo 65 (22,5%) 17 (20,5%) 63 (30,2%)
Renda individual”
< 1 salario minimo 157 (54,5%) 61 (75,3%) 137 (66,2%) 0,01 0,2
> 1 saldrio minimo 131 (45,5%) 20 (24,7%) 70 (33,8%)
Renda familiar”
< 2 salarios minimos 193 (71,5%) 55 (67,9%) 116 (56,3%) 0,001 0,08
= 2 saldrios minimos 77 (28,5%) 26 (32,1%) 90 (43,7%)
Trabalha no momento
Sim 62 (21,4%) 26 (31,3%) 179 (37,8%) <0,001 0,4
Nao 228 (78,6%) 57 (68,7%) 130 (62,2%)
Estado civil
Solteira 183 (63,1%) 53 (63,9%) 107 (51,2%) <0,001 0,02
Casada 48 (16,6%) 18 (21,7%) 82 (39,2%)
Divorciada 31 (10,7%) 8 (9,6%) 16 (7,7%)
Vidva 28 (9,6%) 4 (4,8%) 4 (1,9%)
Estado conjugal
Sem parceiro 140 (48,3%) 21 (25,3%) 47 (22,5%) <0,001 0,9
Tem parceiro eventual 5(1,7%) 1(1,2%) 2 (1,0%)
Tem parceiro fixo, mora 17 car) 17205%) 40 (19.1%)
separado
Mora com parceiro 94 (32,4%) 44 (53,0%) 120 (57,4%)
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(continuacdo Tabela 1)

Controle Valorp Valorp

A IV) ADSw. HIV s
N=209 HIV- HIV-
Religido em que foi criada’
Catdlica 262 (90,3%) 69 (83,1%) 191 (91,8%) 0,8 0,02
Protestante/pentecostal 24 (8,3%) 9 (10,9%) 15 (7,2%)
Outras 2 (0,7%) 2 (2,4%) 0
Nenhuma 2 (0,7%) 3 (3,6%) 2 (1,0%)
" Religido atual”
Catélica  189(65,1%) 49 (59,1%) 154 (74,4%) 0,1 0,05
Protestante/pentecostal 84 (29,0%) 24 (289%) 41 (19,8%)
Outras 6 (2,1%) 4 (4,8%) 4 (1,9%)
Nenhuma 11 (3,8%) 6 (7,2%) 8 (3,9%)

- - o Lo
dados ndo disponiveis para todas as mulheres

Dentre as mulheres viivas com AIDS, 23 (82,1%) declararam que o cdnjuge
falecera devido a AIDS, enquanto que 3 (75,0%) mulheres HIV declararam o mesmo motivo
de falecimento do conjuge. Dentre as vitvas HIV-, nenhuma declarou ter sido a AIDS o
motivo de falecimento do cdnjuge.

Nos trés grupos, houve uma diminui¢do importante da propor¢do de mulheres de
religido catdlica, com um aumento proporcional de protestantes ou pentecostais (Tabela 1).
Dentre as religides atuais classificadas como “outras”, houve 3 espiritas, 1 umbandista e 1
budista; dentre as mulheres HIV houve 2 espiritas e 1 testemunha de Jeové; e dentre as HIV-

houve 3 espiritas € 1 mérmon. Duas mulheres ndo souberam dizer qual a sua religido.
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3.2 Comportamento sexual

As caracteristicas de vida sexual das participantes do estudo estratificadas por
categoria estdo detalhadas na Tabela 2.

A mediana do inicio de vida sexual variou entre 16 e 17 anos. Ndo houve
diferenca entre a idade mediana de inicio de vida sexual das trés categorias. Uma mulher
com AIDS (0,5%) e 10 mulheres HIV- (3,5%) relataram nunca ter mantido relagdes sexuais.

Mulheres com AIDS apresentaram uma mediana de quatro parceiros na vida,
comparado com dois parceiros no grupo controle, porém a mediana de parceiros nos ultimos
12 meses foi similar (Tabela 2). Apesar de uma menor propor¢cdo de mulheres com AIDS ter
parceiro fixo no momento, o tempo de relacionamento com esse parceiro foi semelhante nas
trés categorias. Dentre as mulheres com parceiro fixo, uma mulher HIV (1,6%) e uma mulher
HIV- (0,6%) relataram que sua parceria era do sexo feminino.

Quase a metade das mulheres com AIDS e 1/3 das mulheres HIV realizou o teste
anti-HIV antes da primeira relagdo com o parceiro atual, mas essa pratica foi menos comum
na populacdo de mulheres HIV- (Tabela 2).

Cerca de 2/3 das mulheres nas trés categorias ndo usou o preservativo na primeira
relacdo sexual com o parceiro fixo (Tabela 2). Confiar no parceiro € o parceiro ndo querer
usar o preservativo foram os motivos mais freqiientemente apontados pelas trés categorias de
mulheres para ndo ter usado preservativo nessa situacdo (mulheres com AIDS: 23,9% e
19,6%; mulheres HIV: 14,0% e 34,9%; mulheres HIV-: 37,1% e 11,4%, respectivamente).

Na dltima rela¢do sexual, o uso do preservativo foi relatado como sugestdo
exclusiva do parceiro por nenhuma mulher com AIDS, por 11% das mulheres HIV e por 15%
das mulheres HIV-. Observou-se uma baixa freqii€éncia do uso consistente do preservativo nas
relacdes sexuais com o parceiro fixo: 71% das mulheres com AIDS, 53% das mulheres HIV e
16% das mulheres HIV- (Tabela 2).

Os motivos principais para o ndo uso do preservativo na ultima relagdo sexual
estdo detalhados na Figura 5. Nota-se a alta propor¢do de mulheres soropositivas que apontou
0 motivo “parceiro ndo gosta” e, dentre as mulheres HIV-, o uso do preservativo associado a
contracep¢ao.

De forma interessante, 23% a 30% do total de mulheres informaram que o parceiro
tinha outros relacionamentos (Tabela 2). Mesmo dentre as mulheres HIV- que sabiam que 0O
parceiro fixo tinha outros relacionamentos (n=47), somente 8 (17,0%) utilizaram ©

preservativo na dltima relagio sexual.
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Dentre as mulheres soropositivas cuja sorologia do parceiro fixo era negativa ou

desconhecida (106 mulheres), apenas 79 (75,2%) utilizaram o preservativo na dltima relacdo

sexual. Dentre essas, 64,3% informaram que o nfo uso do preservativo nessa situa¢do foi

porque o parceiro ndo gosta.

Uma maior proporgio de mulheres com AIDS e HIV ja manteve relacdo sexual em

troca de dinheiro, presentes ou droga em relagdo a mulheres HIV-, porém esse achado néo foi

significante (Tabela 2). Entretanto, 39 mulheres HIV- (18,7%) se recusaram a responder a

essa questao.

Tabela 2: Caracteristicas de vida sexual, por categoria de mulheres.

Controle Valor Valor
1‘3:]2)950 ;I:;; (HIV-) AIDS vI;. HIV v;.)
N=209 HIV- HIV-
Inicio de vida sexual
Mediana 17 16 17 0,7 0,8
Amplitude interquartil 15-18,5 14-18 15-18
Parceiros na vida'
Mediana 4 3 2 <0,0001 0,001
Amplitude interquartil 2-5 2-6 1-4
Parce'iros nos altimos 12
meses
Mediana 1 1 1 <0,0001 0,2
Amplitude interquartil 0-1 1-1 1-1
Parceiro fixo atualmente
Sim 145 (50,0%) 61 (73,5%) 160 (76,6%)  <0,001 0,7
Nao 145 (50,0%) 22 (26,5%) 49 (23,4%)
Tempo de
relacionamento com
parceiro fixo'
Até 1 ano 23 (15,8%) 7(11,5%) 20 (12,5%) 0,3 0,2
1 a5 anos 51 (35,2%) 26 (42,6%) 48 (30,0%)
> 5 anos 71 (49,0%) 28 (45,9%) 92 (57,5%)
Usou preservativo na
primeira rela_ﬁgﬁo com
parceiro fixo '
Sim 53 (36,6%) 18 (29,5%) 53 (33,3%) 0,6 0,6
Nao 92 (63,4%) 43 (70,5%) 106 (66,7%)
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Fez teste HIV antes da
primeira relquﬁo com
parceiro fixo o

Sim

Nao
Parceiro fixo fez teste
HIV antes da sua

primeira relacio com
ele'

Sim
Nao
N3o sabe

Usou preservativo na
altima relacdo com
parceiro fixo'

Sim
Nao
Freqiiéncia do uso do

preservativo com
parceiro fixo'

Sempre

As vezes/nunca

Sugestao para o uso do

preservativo na ultima
relagﬁo com parceiro
fixo "'

Da mulher
Do parceiro

Dos dois

Parceiro fixo tem outros

relacionamentos’
Sim
Nao

N3do sabe

AIDS
N=290

68 (47,2%)
76 (52,8%)

26 (17,9%)
39 (26,9%)
80 (55,2%)

115 (79,3%)
30 (20,7%)

103 (71,0%)

42 (29,0%)

58 (52,7%)
0
52 (47,3%)

33 (22,7%)
43 (29,7%)
69 (47,6%)

HIV
N=83

20 (32,8%)
41 (67,2%)

7 (11,5%)
26 (42,6%)
28 (45,9%)

38 (62,3%)
23 (37,7%)

32 (52,5%)
29 (47,5%)

16 (43,2%)
4 (10,8%)
17 (46,0%)

18 (29,5%)
18 (29,5%)
25 (41,0%)

Controle
(HIV-)
N=209

25 (15,7%)
134 (84,3%)

13 (8,1%)
14 (8,8%)
133 (83,1%)

33 (20,6%)
127 (79,4%)

25 (15,6%)
135 (84,4%)

14 (42,4%)
5(15,2%)
14 (42,4%)

47 (29,4%)
34 (21,2%)
79 (49,4%)

Valor p

AIDS vs.

HIV-

<0,001

<0,001

<0,001

<0,0001

0,001

0,2
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Valor p

HIV vs.
HIV-

0,008

<0,001

<0,001

<0,0001

0,9

0,4
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A entrevistada tem

outros relacionamentos’

Sim
Niao

Usa preservativo com o

outro relacionamento®

Sim
Niao

Parceiro fixo HIV+ "'

Sim
Nao
N3do sabe

Parceiro fixo sabe que
° z b
entrevistada é HIV+ "

Sim
Niao

Ja fez sexo em troca de
dinheiro, drogas ou

%*
presentes

Sim
Nao

Ja teve parceiro casual

Sim
Nao

Parceiros casuais na
vida'

Mediana

Amplitude interquartil

AIDS
N=290

19 (13,1%)
126 (86,9%)

12 (63,2%)
7 (36,8%)

62 (43,1%)

50 (34,7%)
32 (22,2%)

128 (89,5%)
15 (10,5%)

23 (8,0%)

266 (92,0%)

119 (41,0%)
171 (59,0%)

2
1-5

Controle
;I_I;; (HIV-)
- N=209
6 (9,8%) 25 (15,6%)

55 (90,2%) 135 (84,4%)

5(833%) 11 (44,0%)

1(16,7%) 14 (56,0%)
36 (60,0%) 4 (2,5%)
11 (183%) 61 (38,1%)
13 (21,7%) 95 (59,4%)
52 (88,1%) ;

7 (11,9%)

8 (9,6%) 6 (3,5%)
75 (90,4%) 164 (96,5%)
28 (33,7%) 44 (21,0%)
55 (66,3%) 165 (79,0%)

2 2
1:3 13

Valor p

AIDS vs.
HIV-

0,6

0,2

<0,001

0,07

0,3

0,3

43

Valor p

HIV vs.
HIV-

0,4

0,2

<0,001

0,07

<0,001

0,1

#* . x 2. me

dados ndo disponiveis para todas as mulheres
" somente mulheres com parceiro fixo
* somente mulheres que tém outro relacionamento além do parceiro fixo

§

somente mulheres soropositivas

I P . .
somente mulheres que ja tiveram parceiros casuais
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Uma maior proporcdo, tanto de mulheres com AIDS quanto de mulheres HIV,

relatou ter tido parceiros casuais em comparagdo com mulheres HIV-. Entretanto, ndo houve

diferenga entre a propor¢do de mulheres com AIDS (43,2%) ou HIV (46,4%) e HIV- (42,5%)

que usou o preservativo na relagdo sexual com o tltimo parceiro casual (p>0,3 para AIDS vs.

HIV- e HIV vs. HIV-).

70%

60% -

50% -

40% -

30% -

20%

10%

0% +—
Parceiro ndo gosta  Parceiro HIV+ Nao tem habito Usa outro método  Conhece o parceiro Nao gosta outros

BAIDS
OHV
~ |Ocontrole

IS S

s

para evitar gravidez

=

Figura 5: Motivos para o ndo uso do preservativo na dltima relagéo sexual com parceiro fixo,

por categoria de mulheres.

Chama ateng@o o fato da baixa freqiiéncia do uso do preservativo em parceiros

sorodiscordantes em todas as relagdes sexuais: dentre as 106 mulheres soropositivas cuja

sorologia do parceiro fixo é negativa ou desconhecida, somente 71 (67%) utilizavam o

preservativo em todas as rela¢Ges sexuais. A Tabela 3 detalha o uso de preservativo por status

sorolégico do parceiro fixo, dentre as mulheres soropositivas. O uso consistente do

preservativo foi baixo, independentemente do status sorolégico do parceiro (p=0,4).

Tabela 3: Freqiiéncia do uso do preservativo dentre as mulheres soropositivas com parceiro

fixo, por status sorolégico do parceiro.

Sempre As vezes/nunca
Parceiro HIV+ 64/98 (65,3%) 34/98 (34,7%)
Parceiro HIV- 44/61 (72,1%) 17/61 (27,9%)

Nao sabe sorologia do parceiro 27/45 (60,0%)

18/45 (40,0%)
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Vinte e duas mulheres com AIDS ou HIV com parceiro fixo (10,7%) afirmaram
que o referido parceiro néo sabia a respeito da sua soropositividade para o HIV. Dentre essas,
a quase totalidade (21 mulheres) afirmou ser o parceiro fixo HIV- ou ter sorologia
desconhecida. Entretanto, somente 13 (61,9%) dessas 21 mulheres utilizavam o preservativo
em todas as relacoes sexuais (Tabela 4).

A Tabela 4 mostra a freqiiéncia do uso do preservativo entre parceiros HIV- ou de
sorologia desconhecida e (A) mulheres soropositivas cujo parceiro sabe sobre a sua
soropositividade (B) mulheres soropositivas cujo parceiro n3o sabe sobre a sua
soropositividade e (C) mulheres soronegativas. Nota-se que a utilizagio consistente do
preservativo € significativamente menor dentre as mulheres HIV-. Entretanto, mesmo com
cerca de quatro vezes maior freqiiéncia de utilizacdo consistente do preservativo, esta ainda

foi baixa entre os casais sorodiscordantes (Tabela 4).

Tabela 4: Uso do preservativo em todas as relagdes sexuais por sorologia da mulher e
conhecimento do parceiro fixo acerca da sorologia da mulher (somente para mulheres com

parceiro HIV- ou de sorologia desconhecida, dados ndo disponiveis para todas as mulheres).

Parceiro nao
Parceiro sabe que
sabe que mulher = Mulheres Valorp Valor p
mulher é
€ soropositiva HIV-(C) Avys.C Bys. C
soropositiva (A)

(B)
Sempre 57 (67,9%) 13 (61,9%) 25 (16,0%)
As vezes/nunca 27 (32,1%) 8 (38,1%) 131 (84,0%) <0,0001 <0,0001

A Tabela 5 mostra as prdticas sexuais nas trés categorias de mulheres. Nota-se que
mulheres com AIDS informaram manter relagdes sexuais com seus parceiros fixos menos
freqiientemente do que mulheres HIV-. Observa-se ainda que as praticas de sexo oral
(cunnilingus) foram menos freqiientes nas categorias de mulheres com AIDS e HIV, e as

praticas de sexo anal foram menos freqiientes dentre as mulheres com AIDS.
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Tabela 5: Priticas sexuais, por categoria de mulheres (somente mulheres com parceiro fixo).

Controle Valorp Valor p
AIDS HIV
N=290 83 (HIV-) AIDS vs. HIV vs.
B B N=209 HIV- HIV-
Freqiiéncia de sexo com
parceiro fixo
> 1 vez por semana 68 (47,2%) 25 (41,0%) 91 (56,9%) 0,07 0,009
1 vez por semana 49 (34,0%) 20 (32,8%) 53 (33,1%)
- < 1 vez por semana 27 (18,8%) 16 (26,2%) 16 (10,0%)
Freqiiéncia de Sexo vaginal
com parceiro fixo
Sempre 126 (88,1%) 55 (90,2%) 152 (95,0%) 0,05 0,3
As vezes/freqiientemente 16 (11,2%) 6 (9,8%) 7 (4,4%)
Nunca 1 (0,7%) 0 1 (0,6%)
Freqiiéncia com que
entrevistada faz sexo oral
com parceiro fixo (fellatio)”
Sempre 6 (4,2%) 1 (1,7%) 9 (5,6%) 0,3 0,5
As vezes/freqiientemente 34 (23,8%) 17 (28,3%) 49 (30,6%)
Nunca 103 (72,0%) 42 (70,0%) 102 (63,8%)
Freqiiéncia com que parceiro
fixo faz sexo oral na .
entrevistada (cunnilingus)
Sempre 3 (2,1%) 0 11 (7,0%) <0,001 0,002
As vezes/freqiientemente 25(17,5%) 11 (18,3%) 55 (35,0%)
Nunca - 115 (80,4%) 49 (81,7%) 91 (58,0%)
Freqiiéncia d*e sexo anal com
parceiro fixo
Sempre 3(2,1%) 1(1,6%) 1(0,6%) 0,02 0,7
As vezes/freqiientemente 20 (13,9%) 15(24,6%) 40 (25,2%)
Nunca 121 (84,0%) 45 (73,8%) 118 (74,2%)

Ed 5 . ’ .
dados nao disponiveis para todas as mulheres
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33 Capacidade de negociacao na vida sexual e violéncia sexual

A Tabela 6 detalha os aspectos relacionados a capacidade de negociacdo na vida
sexual e violéncia sexual das participantes do estudo.

Uma maior propor¢do de mulheres com AIDS e HIV relatou ja ter experimentado
situacdo em que o parceiro ndo quis usar o preservativo, em comparag¢do com mulheres HIV-.
Dentre essas, 37% a 47% das mulheres desistiu de usar o preservativo por pressio do
parceiro, sendo as mulheres com AIDS as que menos desistiram de usi-lo. Nota-se ainda que
32% a 38% do total de mulheres jd foi pressionada durante o sexo a praticas das quais nio

gosta (Tabela 6).

Tabela 6: Aspectos sobre a capacidade de negociagdo na vida sexual e violéncia sexual, por

categoria de mulheres (somente mulheres que ja tiveram relagdes sexuais).

AIDS HIV Controle  Valor p Valor p
N=290 N=83 (HIV-) AIDS vs. HIV vs.
" v =209 HIV- HIV-
Ja quis usar preservativo* com
pessoa que nao quis usar
Sim 183 (63,5%) 63 (759%) 72 (36,2%) <0,001 <0,001
Nao 105 (36,5%) 20 (24,1%) 127 (63,8%)
O que aconteceu '
Usou preservativo 46 (25,2%) 8 (12,7%) 5(7,0%) 0,002 0,5
Nao fez sexo | 68 (37,4%) 27 (42,9%) 33 (45,8%)
Nao usou preservativo 68 (37,4%) 28 (44,4%) 34 (47,2%)
Ja foi pressionada durante o
sexo a fazer coisas que nao
gosta
Sim 93 (32,4%) 31(37,4%) 176 (38,2%) 0,2 1,0
Nao 194 (67,6%) 52 (62,6%) 123 (61,8%)
O que faz quando nao esta
com vontade;de ter sexo com
seu parceiro "
Nao cede 51 (44,0%) 1530,6%) 56 (40,0%) 0,5 0,5
f!é::a com pretexto/as vezes 33 (284%) 14 (28.6%) 36 (25.7%)

Cede sempre 32 (27,6%) 20 (40,8%) 48 (34,3%)
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(continuacgd@o Tabela 6)

AIDS HIV Controle  Valorp Valor p
N=290 N=83 (HIV-) AIDS vs.  HIV vs.
a a N=209 HIV- HIV-
Depende financeiramente do
parceiro fixo®
Sim 68 (47,6%) 36 (59,0%) 70(452%) 0,7 0,07
Nao 75 (52,4%) 25 (41,0%) 85 (54,8%)
Ja foi forcada a fazer sexo’
Sim 82 (28,6%) 21(25,3%) 34(17,1%) 0,004 0,1
Ndo | 205 (71,4%) 62 (74,7%) 165 (82,9%) |
Momento da vida em que
sexo forcado aconteceu’
Infancia 6 (7,3%) 0 4011,8%) 05 0,2
Adolescéncia 19 (23,2%) 9 (42,9%) 10 (29,4%)
Idade adulta 57 (69,5%) 12 (57,1%) 20 (58,8%)
Freqiiéncia com que sexo
forcado aconteceu™
Uma vez 32 (45,1%) 8(40,0%) 8(29,6%) 0,04 0,3
Poucas vezes 28 (39,4%) 8 (40,0%) 8 (29,6%)
Muitas vezes 11 (15,5%) 4 (20,0%) 11 (40,8%)

* dados nio disponiveis para todas as mulheres

" somente mulheres que j4 quiseram usar o preservativo com pessoa que nao quis usar
* somente mulheres com parceiro fixo

¥ 54 mulheres afirmaram que a situagdo nunca acontece

Il -
somente mulheres que ja foram forgadas a fazer sexo

Chama ateng@o a alta propor¢@o de mulheres soropositivas que relatou ja ter sido
forcada a fazer sexo (27,8%). Dentre as mulheres que relataram ji terem sido forcadas a
manter relagdo sexual, 41 (50,0%) das com AIDS, 12 (57,2%) das HIV e 18 (53,0%) das

HIV- informaram que foram forgadas pelo préprio companheiro.
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3.4 Modo de infeccio e histéoria do HIV/AIDS

A Tabela 7 detalha os aspectos relacionados a histéria do HIV e ao modo de
infeccgdo.

As mulheres HIV foram diagnosticadas com a infec¢do em idade mais jovem do
que as mulheres com AIDS. Sessenta e trés mulheres HIV- (30,3%) ja haviam realizado o
teste anti-HIV antes de participarem no presente estudo, dentre as quais, 42,8% fizeram o
teste como rotina de pré-natal e 33,3% “por precaucgio”.

Dentre as mulheres cbm AIDS, os motivos mais freqiientemente apontados para a
realizagdo do teste anti-HIV foram ter adoecido (45,7%) e devido ao parceiro ter adoecido
(27,0%); enquanto que, para as mulheres HIV, os motivos mais importantes foram devido ao
parceiro ter adoecido (36,6%) e como rotina de pré-natal (22,0%; Figura 6).

Setenta e sete (26,6%) mulheres com AIDS, 25 (30,5%) HIV e 32 (52,5%) HIV-
acreditavam que podiam estar contaminadas quando decidiram realizar o teste anti-HIV
(p<0,001; AIDS vs. HIV- e p=0,01; HIV vs. HIV-).

Cerca de 80% das mulheres relataram ter se infectado pelo parceiro (Tabela 7).
Dentre essas, 30 (10,4%) mulheres com AIDS e 7 (8,5%) mulheres HIV referiram que o
parceiro era bissexual, e 7 (2,4%) mulheres com AIDS e 7 (8,5%) mulheres HIV referiram
que o parceiro era UDI. A tinica mulher com AIDS que informou nunca ter mantido rela¢oes
sexuais referiu ter sido contaminada através de transfusdo de sangue. Dentre as mulheres com
o modo de infecc¢do classificado como “outro”, trés mulheres com AIDS informaram os
seguintes modos de infe’Cgéo: em cirurgia, por tatuagem e por estupro. Uma mulher com
AIDS e uma HIV informaram ter se infectado em acidente de trabalho, entretanto nio existe a
informag@o do tipo de trabalho que essas mulheres desempenhavam.

Nota-se uma alta porcentagem de abstinéncia sexual apds o diagndstico de HIV
para ambas as categorias. Dentre as que continuaram sexualmente ativas, uma baixa
propor¢do informou o uso consistente do preservativo (73,3%).

Dentre as HIV-, 10,6% acreditavam que o risco pessoal de se contaminar com o
HIV era alto; 22,2% acreditavam ser o risco médio; 48,2% ser o risco baixo e 19,0%
acreditavam ser o risco inexistente (p<0,001 para AIDS vs. HIV- e para HIV vs. HIV-). Antes
de serem infectadas pelo HIV, 68% das mulheres com AIDS e 60% das mulheres HIV

acreditavam que seu risco para a infec¢do era inexistente.

TR



Tabela 7: Aspectos sobre a histéria do HIV e modo de infec¢do, por categoria de mulheres.
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AIDS HIV
N=290 N=g3  vAlorp
Idade do diagnéstico”
Mediana 30 25,5 0,002
Amplitude interquartil 24-35 21-31
Tempo de diagnéstico de HIV'
<4 anos 151 (52,6%) 57 (69,5%) 0,004
4 a7 anos 81 (28,2%) 20 (24,4%)
> 8 anos 85 (19,2%) 5 (6,1%)
Como acha que se infectou”
Pelo parceiro 227 (78,5%) 68 (82,9%) 0,4
Transfusdo de sangue 11 (3,8%) 0
Nao sabe 47 (16,3%) 13 (15,9%)
Outro 4 (1,4%) 1(1,2%)
Vida sexual apés diagnéstico”
A mesma 80 (28,9%) 27 (34,6%) 04
Piorou 104 (37,5%) 36 (46,1%)
Melhorou 24 (8,7%) 1(1,3%)
Nao teve mais sexo 69 (24,9%) 14 (18,0%)
Freqiiénciaﬂe uso do preservativo apos
diagnéstico '
Sempre 163 (74,8%) 46 (68,7%) 0,2
As vezes 43 (19,7%) 13 (19,4%)
Nunca 12 (5,5%) 8 (11,9%)
Usa TARV
Sim 242 (84,0%) 22 (27,2%) <0,001
Nao 46 (16,0%) 59 (72,8%)
Percepcao de risco de infeccao pelo HIV era
Alto 33 (12,9%) 6 (8,0%) 0,09
Médio 14 (5,5%) 8 (10,7%)
Baixo 34 (13,3%) 16 (21,3%)
Nenhum 175 (68,3%) 45 (60,0%)

* 5 . 7 »

dados nao disponiveis para todas as mulheres
" somente mulheres com vida sexual apés diagnéstico do HIV
* somente para mulheres com parceiro fixo
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Figura 6: Motivos para ter realizado o teste anti-HIV, por categoria de mulheres.

A Figura 7 mostra o tempo de diagnéstico da infecgdo pelo HIV por categoria de
mulheres. Nota-se que a maioria dos casos, tanto de mulheres com AIDS quanto de mulheres
HIV, foi diagnosticado hd menos de quatro anos. Vinte e trés mulheres com AIDS (8,0%) e

trés mulheres HIV (3,7%) foram diagnosticadas ha mais de 10 anos.

Numero de mulheres

2 3 4 5 6
Tempo de diagndstico (anos completos)

Figura 7: Tempo de diagndstico da infec¢do pelo HIV, por categoria de mulheres.
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35 Uso de drogas

Os aspectos relacionados ao uso de drogas e dlcool estdo apresentados na Tabela 8.

N3o foram encontradas diferencas significativas entre mulheres com AIDS ou HIV
e mulheres HIV- em relacdo 2 freqiiéncia do uso de drogas em geral, dos diferentes tipos de
drogas ou ainda de uso de dlcool.

Nas trés categorias de mulheres, a droga mais utilizada foi a maconha (7% a 11%).
Do total, somente uma mulher com AIDS referiu ter usado LSD (lysergic acid diethylamide),
uma mulher HIV referiu ter usado morfina e duas mulheres (uma com AIDS e outra HIV)
referiram ter usado heroina.

O uso de drogas injetaveis nos trés grupos foi quase inexistente, porém, uma maior
proporgdo de mulheres com AIDS (18%) e de mulheres HIV (21%) relatou ter mantido
relagdes sexuais com parceiros UDI, quando comparadas com mulheres HIV-. Uma alta
proporgio dessas mulheres, nas trés categorias (pelo menos 60%), nunca havia utilizado o
preservativo nas relagdes sexuais com 0s parceiros UDI. Dentre as quatro mulheres que ja
haviam usado drogas injetdveis, duas (uma com AIDS e outra HIV) referiram ter

compartilhado agulha ou seringa.

Tabela 8: Comportamento em relagdo as drogas, por categoria de mulheres.

AIDS HIV Controle  Valor p Valor p
N=290 N=83 (HIV-) AIDS vs. HIV vs.
N=209 HIV- HIV-
Usou §lgum tipo de
droga
Sim 33 (11,7%) 10 (12,3%) 18 (8,6%) 0,3 0,4
Nio 248 (88,3%) 71 (87,7%) 191 (91,4%)
Usou alcool”
Sim 31 (11,0%) 9 (11,1%) 14 (6,7%) 0,1 0,2
Nio 250 (89,0%) 72 (83,9%) 195 (93,3%)
Usou maconha’
Sim 30 (10,7%) 9 (11,1%) 13(6,2%) 0,1 0,2
Nio 251(89,3%) 72 (83,9%) 196 (93,8%)
Usou cola™'
Sim 12 (4,3%) 2 (2,5%) 6(29%) 0,5 1,0
Nao 269 (95,7%) 79 (97,5%) 203 (97,1%)



(continuacio Tabela 8)

Usou lolé **
Sim
Nao
Usou bolinha™*
Sim
Nao
Usou crack ™"
Sim
Nao
Usou cocaina’
Sim
Nao
Usou droga injetavel
Sim
Nao
Fez sexo com parceiro
bébado’
Sim
Nao
Usou preservativo com
parceiro bébado !
Sim
Nao
Fez sexo com parceiro
UDI’
Sim
Nao
Nao sabe

Freqiiéncia de uso do
preservativo com

» ke
parceiro UDI

Sempre
Algumas vezes

Nunca

AIDS
=290

8 (2,8%)
273 (97,2%)

11 (3,9%)

270 (96,1%)

11 (3,9%)
270 (96,1%)

12 (4,3%)
269 (95,7%)

3(1,1%)
278 (98,9%)

163 (58,6%)
115 (41,4%)

44 (27,5%)
116 (72,5%)

42 (15,1%)
194 (69,5%)
43 (15,4%)

9 (21,4%)
8 (19,1%)
25 (59,5%)

HIV
N=83

5 (6,2%)
76 (93,8%)

4 (4,9%)
77 (95,1%)

4 (4,9%)
77 (95,1%)

5 (6,2%)
76 (93,8%)

1(1,2%)
80 (98,8%)

44 (54,3%)
37 (45,7%)

15 (34,9%)
28 (65,1%)

14 (17,3%)
54 (66,7%)
13 (16,0%)

0
4 (28,6%)
10 (71,4%)

Controle
(HIV-)
N=209

5 (2,4%)
204 (97,6%)

4 (1,9%)
205 (98,1%)

3 (1,4%)
206 (98,6%)

4 (1,9%)
205 (98,1%)

0
209 (100,0%)

87 (41,8%)
121 (58,2%)

19 (22,1%)
67 (77,9%)

8 (3,9%) <0,001

194 (93,7%)
5(2,4%)

2 (25,0%)
1(12,5%)
5 (62,5%)
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Valor p Valor p

AIDS vs.
HIV-

1,0

0,3

0,2

0,2

0,3

<0,001

0,4

1,0

HIV vs.
HIV-

0,2

0,2

0,1

0,1

0,3

0,07

0,1

<0,001

0,2

* P . , .
dados ndo disponiveis para todas as mulheres

T mistura de solventes organicos

. » < . .
* mistura de éter, cloroférmio e esséncia

¥ anfetamina (“rebite”)
1

1

cocaina em forma de pasta néo refinada
somente para aquelas que fizeram sexo com parceiro bébado
ook

somente para aquelas que fizeram sexo com UDI
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3.6 Vida reprodutiva

3.6.1 Historia reprodutiva

A Tabela 9 detalha a histéria reprodutiva por categoria de mulheres. A grande
maioria teve filhos, e cerca de ¥ das mulheres com AIDS ou HIV teve filhos apds o
diagnéstico da infecgdo. Do total das mulheres que tiveram filho apds o diagnostico de HIV,
somente 25 (30,1%) foram diagnosticadas no pré-natal, ou seja, quase 70% engravidaram
sabendo da sua soropositividade. Dez mulheres tiveram mais de um filho apds o diagndstico.

Quatro dentre as cinco mulheres com AIDS grévidas (80,0%) e cinco dentre as
nove mulheres HIV gravidas (55,6%) conheciam a sua sorologia ha pelo menos um ano.

Dez, dentre o total de 38 mulheres soropositivas com filho HIV+ (26,3%) e sete,
dentre as 19 que ndo sabiam se tém filho HIV+ (36,8%), souberam da sua sorologia durante o
pré-natal.

A proporgio de abortos espontaneos ndo variou entre as categorias. Entretanto,
uma maior proporgio de mulheres com AIDS teve aborto induzido em relacdo as mulheres
HIV-, sendo que 16% desses abortamentos ocorreram apos o diagnéstico de HIV.

O desejo por filhos foi importante nas trés categorias de mulheres, ndo havendo
diferenca significativa entre elas (Tabela 9). Nota-se que uma maior porcentagem de mulheres
com AIDS, em relagdo s mulheres HIV-, informou que o parceiro desejava filhos.

Uma maior proporgio de mulheres com AIDS relatou jé ter tido pelo menos uma

DST em relago as mulheres HIV-.



Tabela 9: Histdria reprodutiva, por categoria de mulheres.
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AIDS HIV Controle  Valorp Valor p
N=290 N=83 (HIV-) AIDSvs.  HIV vs.
N=209 HIV- HIV-
Tem filhos'
Sim 242 (86,1%) 68 (84,0%) 157 (75,1%) 0,002 0,1
Nio 39 (13,9%) 13 (16,0%) 52 (24,9%)
Filhos vivos "'
la2 151 (62,4%) 39 (57,4%) 77 (49,0%) 0,01 0,3
>3 91 37,6%) 29 (42,6%) 80 (51,0%)
Teve filh*o que tenha
morrido
Sim, de AIDS 9 (3,2%) 0 0 0,03 1,0
Sim, mas ndo de AIDS 49 (17,5%) 15(18,5%) 37 (18,2%)
Nao 222 (79,3%) 66 (81,5%) 166 (81,8%)
Teve filho apés
diagnéstico de HIV™*
Sim 61 21,9%) 22 (27,2%) - 0,4
Nio 217 (78,1%) 59 (72,8%) -
Numero de filhos apés
diagnéstico do HIV
1 47 (87,0%) 15 (83,3%) - 0,8
2 6 (11,1%) 3 (16,7%) -
>3 1 (1,9%) 0 -
Tem filho HIV+"*
Sim 31 (11,2%) 7 (8,6%) - 0,1
Nao 234 (84,8%) 66 (81,5%) -
Nao sabe 11 (4,0%) 8 (9,9%) -
Esta gravida'
Sim 5(1,8%) 9(11,1%) 2 (1,0%) 0,7 <0,001
Nio 274 (98,2%) 72 (88,9%) 203 (99,0%)
Nimero de gravidezes"
0 20 (7,1%) 8(9,9%) 39 (19,1%) <0,001 0,1
l1a3 162 (57,9%) 45 (55,5%) 96 (47,1%)
>4 98 (35,0%) 28 (34,6%) 69 (33,8%)
Teve aborto espontaneo
Sim 71 273%) 18 (24,7%) 37 (224%) 0,3 0,7
Nao 189 (72,7%) 55 (75,3%) 128 (77,6%)
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Ocorréncia do aborto
A *
espontaneo

Antes do HIV
Apé6s o HIV

Teve aborto induzido

Sim

Nao
Ocorréncia do aborto
induzido *

Antes do HIV

Ap6s o HIV
Deseja filhos

Sim

Nao

. . *
Parceiro deseja filhos '

Sim
Nao
Ja teve DST"
Sim
Nao

AIDS
N=290

65 (92,9%)

5 (7,1%)

64 (24,6%)
196 (75,4%)

53 (84,1%)
10 (15,9%)

89 (31,9%)
190 (68,1%)

74 (57,4%)
55 (42,6%)

87 (30,6%)
197 (69,4%)

HIV
N=83

15 (83,3%)
3(16,7%)

11 (15,1%)

62 (84,9%) .

9 (90,0%)
1 (10,0%)

24 (30,0%)
56 (70,0%)

26 (44,8%)
32(55.2%)

18 (22,2%)
63 (77,8%)

Controle Valor p
N=209  ADO™
- 0,4
23 (14,0%) 0,009
141 (86,0%)
- 1,0

78 (38,0%) 0,2
127 (62,0%)

63 (41,7%) 0,01
88 (58,3%)

36 (17.6%)
169 (82.4%)

0,001
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Valor p

HIV vs.
HIV-

0,8

0,2

0,8

0.4

* - . L.
dados n#o disponiveis para todas as mulheres

' somente mulheres com filhos
* somente mulheres soropositivas

¥ excetuando-se as gravidas

" somente mulheres com parceiro fixo

3.6.2

Opc¢oes contraceptivas

Dentre as mulheres com parceiro fixo, 128 (93,4%) das com AIDS, 45 (76,3%) das

HIV e 135 (84,9%) das HIV- utilizavam algum método contraceptivo, havendo uma diferenca

significativa entre as propor¢des da primeira e da tltima categoria (p=0,03).

Os métodos contraceptivos utilizados pelas mulheres com parceiro fixo estdo

apresentados na Figura 8. O preservativo foi o método mais freqiientemente utilizado (quando

utilizado sozinho) tanto pelas mulheres com AIDS quanto pelas HIV. Trinta e seis (70,6%)
mulheres com AIDS, 14 (63,6%) HIV e uma (2,0%) HIV-, dentre as laqueadas, também

referiram o uso do preservativo. A Tabela 10 detalha as caracteristicas de LT por categoria de

mulheres.
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Figura 8: Método contraceptivo utilizado por mulheres com parceiro fixo, por categoria de

mulheres.

Duas mulheres com AIDS, uma HIV e quatro HIV- referiram utilizar o coito
interrompido como forma de contracepg@o. O dispositivo intra-uterino (DIU) foi mencionado
por 3 mulheres com AIDS e por 4 mulheres HIV-. Uma mulher com AIDS e quatro HIV-
utilizavam a tabela Ogino-Knaus. O contraceptivo hormonal intramuscular e o preservativo
feminino eram utilizados por sete e duas mulheres HIV-, respectivamente. Trés mulheres
HIV- eram histerectomizadas.

Nao houve diferenca entre as medianas da idade da laqueadura entre mulheres com
AIDS ou HIV e mulheres HIV- (Tabela 10). As medianas e as amplitudes interquartis da
idade da laqueadura dentre as mulheres laqueadas apds o diagnéstico do HIV foram: 28 (24-
32) para mulheres com AIDS e 25,5 (21-29) para mulheres HIV. Nao houve diferenca
significativa entre essas medianas em relacdo a mulheres HIV- (p=0,4; AIDS vs. HIV- e
p=0,07; HIV vs. HIV-). |

Trinta e sete porcento das mulheres com AIDS e 39,3% das mulheres HIV
laqueadas realizaram o procedimento apds o diagnéstico de HIV (p=0,8). Dentre as 48
mulheres soropositivas laqueadas apds o diagndstico de HIV, 46 (95,8%) tiveram o
procedimento realizado durante o parto, sendo que, a exce¢do de um, todos foram durante
uma cesareana. Ainda dentre essas 48 mulheres, 24 (50,0%) foram laqueadas com um ou dois
filhos, enquanto que essa propor¢do foi apenas 16,4% para as mulheres HIV- (p<0,001).
Cingiienta e oito porcento das mulheres soropositivas que tiveram filho ap6s o diagndstico de

HIV foram laqueadas durante o parto.



Tabela 10: Caracteristicas de laqueadura tubdria, por categoria de mulheres.
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AIDS HIV Controle  Valor p Valor p
N=290 N=83 (HIV-) AIDS vs. HII{\I’VVS
N=209 HIV-

Fez laqueadura tubdria”
Sim 102 (36,7%) 28 (34,6%) 61 (29,2%) 0,1 0,4
Nao 176 (63,3%) 53 (65,4%) 148 (70,8%)

Idade da laqueadura”’
Mediana 21 26 28 0,1 0,06
Amplitude interquartil 24-31 22-30 - 24-33

Nimero de filhos quando

laqueada”’
1ou?2 42 (41,2%) 12 (42,9%) 10(16,4%) 0,001 0,02
>3 60 (58,8%) 16 (57,1%) 51 (83,6%)

Quando fez laqueadura ™’
Antes do HIV 63 (63,0%) 17 (60,7%) -
Apés o HIV 37 (37,0%) 11 (39,3%) -

Laqueadura pés-parto *
Sim, na cesareana 36 (97,3%) 9 (81,8%) 37(62,7%) <0,001 0,6
Sim, ap6s parto vaginal 0 1(9,1%) 12 (20,3%)
Nio 1 (2,7%) 19,1%) 10 (17,0%)

Deseja laqueadura
Sim 58 (33,5%) 26 (50,0%) 67 (46,5%) 0,02 0,8
Nao 115 (66,5%) 26 (50,0%) 77 (53,5%)

* ~ . L.
dados ndo disponiveis para todas as mulheres
" somente para as mulheres laqueadas

J*f para as soropositivas: somente para laqueadas apés o diagnéstico de HIV
¥ somente mulheres nio laqueadas

Na Figura 9 estdo descritos os motivos principais para a realizagdo da laqueadura
tubdria por categoria de mulheres. Dentre as mulheres HIV laqueadas apds o diagndstico da
infec¢do, a recomendagdo médica foi o motivo mais freqiiente para ser laqueada (45,4%,
Figura 9). Esse foi o terceiro motivo mais freqiiente relatado pelas mulheres com AIDS
laqueadas apés o diagnéstico de infec¢do (24,3%), vindo apds o “desejo por ndo ter mais
filhos” (40,6%) e “por causa do HIV” (27,0%). Todas as mulheres soropositivas que citaram a
recomendagdo médica informaram que essa recomendagdo havia sido devido ao HIV.
Somente 10% das mulheres HIV- relataram que o motivo da laqueadura havia sido a
recomendacdo médica, esta devido a “problemas na dltima gravidez” (50,0%) e “‘muitas

cesareanas” (50,0%).
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Figura 9: Motivos principais para a realizacdo da laqueadura tubdria, por categoria de
mulheres. Para as soropositivas foram somente consideradas as mulheres laqueadas apds o

diagnéstico de HIV.

Mulheres HIV- laqueadas utilizaram o preservativo com menos freqiiéncia na
dltima relagdo sexual do que mulheres HIV- ndo laqueadas (p<0,001), porém a laqueadura em
si ndo influenciou de forma significativa o uso do preservativo nessa situa¢do dentre as

mulheres com AIDS (p=0,2) e mulheres HIV (p=0,8; Tabela 11).

Tabela 11: Uso do preservativo na ultima relagdo sexual com o parceiro fixo, dentre
laqueadas e ndo laqueadas, por categoria de mulheres (somente mulheres com parceiro fixo,

dados nao disponiveis para todas as mulheres).

Laqueadas Nao laqueadas valor p
AIDS 37 (72,6%) 71 (82,6%) 0,2
HIV 15 (68,2%) 23 (62,2%) 0,8
HIV- 2 (3,9%) 31 (28,4) <0,001

Dentre as mulheres com AIDS e HIV nZo laqueadas, o motivo principal para
desejar ser laqueada foi medo de ter filho HIV+ (60,4% e 73,1%, respectivamente), e para as
mulheres HIV-, ndo querer mais filhos (98,5%; Figura 10). Além disso, trés mulheres com
AIDS responderam desejar a laqueadura por: “medo do tratamento da prevengao da
transmissdo vertical”, “medo de ndo poder criar o filho” e “jd ter trés cesareanas”. Uma
mulher HIV ainda respondeu “porque a mae quer”’; uma mulher HIV- respondeu “porqué nao

se dd com outros métodos™ e trés mulheres ndo informaram o motivo.
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Figura 10: Motivos de desejar laqueadura dentre as ndo laqueadas, por categoria de mulheres.

O desejo por filho categorizado por presenca de laqueadura tubdria e categoria de
mulheres estd apresentado na Figura 11. Dentre as néo laqueadas, 40,9% das mulheres com
AIDS; 36,5% das HIV e 49,7% das HIV- desejavam ter filhos (p=0,1 para AIDS vs. HIV- e
HIV vs. HIV-). Observa-se ainda que, mesmo dentre as laqueadas, 17 (16,7%) mulheres com
AIDS, cinco (17,9%) mulheres HIV e seis (10.0%) HIV- ainda desejavam ter mais filhos
(p=0,3 para AIDS vs. HIV- e HIV vs. HIV-).
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Figura 11: Desejo por filhos entre as mulheres laqueadas e ndo laqueadas, por categoria de

mulheres.
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3.7 Fatores associados a infeccdo pelo HIV em mulheres com AIDS e

mulheres HIV

Na Tabela 12 estdo apresentados os fatores de risco independentes, apds andlise
multivariada multinomial, para a aquisicdo do HIV nas duas categorias de mulheres
soropositivas. As varidveis incluidas na andlise multivariada multinominal, classificadas por
blocos explicativos, estdo listadas no Anexo III.

Ser analfabeta, maior nimero de parceiros na vida, estar trabalhando e percepgdo
de ter estado sob alto risco para a infecgéio foram varidveis determinantes para a infecgdo pelo
HIV para mulheres com AIDS e que o deixaram de ser para mulheres HIV (Tabela 12).

As varidveis que eram de forma independentemente significativas para a infec¢do
em mulheres com AIDS, e que permaneceram para as mulheres HIV, foram: ser vitva,
percepcao de que ndo estava sob risco para a infecg@o, ter tido parceiro UDI, ndo saber se teve

parceiro UDI e idade inferior a 35 anos (Tabela 12).
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Tabela 12: Fatores associados a infecgdo pelo HIV em mulheres com AIDS e mulheres HIV.

AIDS

RRR" (IC 95%)

Valor p

HIV

RRR" (IC 95%)

Valor p

Ser vitiva'

Ser divorciada ou separada’

Ser solteira’

Percepg@o de que o risco para se
infectar pelo HIV era nenhum’

Percepgdo de que o risco para se

infectar pelo HIV era alto*

Ser analfabeta’

1° grau incompleto®

4 ou mais parceiros na vida'

2 ou 3 parceiros na vida'

Nio saber se teve parceiro UDI!
Ter tido parceiro UDI

Idade 30 a 35 anos

Idade < 30 anos™

Trabalhar no momento™ )

Renda familiar < 2 s.m.*

12,7 (3,5-45,5)
1,5 (0,6-3,8)
1,6 (0,9-2,8)

- 12,3-(1,1-21,5)-

3,7 (1,6-8,6)

6,7 (1,4-31,3)
0,7 (0,4-1,2)
4,1(2,1-8,1)
1,6 (0,8-3,1)

4,1 (1,4-12,3)
2,9 (1,1-7,3)
3,2 (1,5-6,8)
2,1 (1,1-4,0)
0,5 (0,3-0,9)
0,6 (0,4-1,1)

<0,001
0,4

0,1

<0,001- -

0,002

0,02
0,2
<0,001
0.2
0,009
0,03
0,002
0,02
0,02
0,09

5,9 (1,2-29,3)
2,0 (0,6-6,7)
1,4 (0,6-2,9)

7,3 (3,7-14,4)

1,8 (0,6-5,6)

2,9 (0,5-19,0)
0,6 (0,3-1,2)
1,9 (0,8-4,4)
0,9 (0,4-2,1)

6,4 (1,9-21,1)

5,0 (1,7-14,7)

43 (1,6-11,8)

4,9 (2,0-11,9)
1,0 (0,5-1,9)
0,7 (0,3-1,3)

0,03
02
0,4

-<0,001

0,3

0,3
0,2
0,1
0,8
0,002
0,004
0,005
<0,001
0,1
0,2

" razdo de risco relativo
T referéncia: ser casada

* referéncia: risco baixo; para mulheres HIV-: percepgdo de risco atual

¥ referéncia: 2°. grau completo ou superior
" referéncia: um parceiro ou nenhum
T referéncia: nio ter tido parceiro UDI

** para as mulheres HIV ou com AIDS foi utilizada a idade do diagndstico

T referéncia: nio trabalha

** s.m.: saldrio-minimo; referéncia: renda familiar = 2 saldrios-minimos



4. Discussao

O presente trabalho descreve as principais caracteristicas de mulheres com AIDS e
HIV no Estado do Ceard, além de analisar as possiveis mudangas que podem ter acontecido
ao longo do tempo em termos de risco para a infecg¢do pelo HIV.

Os resultados mostram que mulheres com AIDS e mulheres HIV diferiram em
vérias caracterfsticas estudadas, tanto entre si, quanto em relagdo as mulheres HIV-, além de

terem diferido em relag@o aos fatores associados 2 infecgdo pelo HIV.

4.1 O uso do preservativo e capacidade de negociac¢io

Individuos soropositivos devem utilizar o preservativo em todas as relagdes
sexuais penetrativas para se evitar a exposi¢ao a agentes infecciosos oportunistas, outras DST,
superinfeccdo pelo HIV, como também para evitar a infecgdo de seus parceiros (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2002). O presente estudo demonstra o uso
insuficiente do preservativo, independentemente de status soroldgico, e refor¢a a necessidade
da implementag@o de medidas de educag@o em satde focalizando esse aspecto.

Observou-se que somente 80% das mulheres com AIDS e 60% das mulheres HIV
utilizaram o preservativo na tltima relagdo sexual com o parceiro fixo. Essas proporc¢des
foram ainda menores quando se considerou o uso do preservativo em todas as relagdes
sexuais.

Apenas 67% dos casais sorodiscordantes (mulheres soropositivas cujos parceiros
sdo HIV- ou ndo sabem da sua sorologia) utilizavam o preservativo de forma consistente.
Estudos tém demonstrado que a consisténcia no uso do preservativo € baixa, mesmo quando o
HIV estd presente. Em casais sorodiscordantes acompanhados em estudo europeu
multicéntrico, somente 48% utilizavam o preservativo em todos os episédios de penetragido
(DE VINCENZI, 1994). No Haiti, 55% dos casais sorodiscordantes relataram que
continuavam a manter relacdes sexuais sem uso do preservativo (DESCHAMPS et al., 1996).
Na Franca, o uso consistente do preservativo foi relatado por somente 66% das mulheres em
relacdes estavels com parceiro sorodiscordante (BOUHNIK et al., 2007).

No estudo europeu, a incidéncia cumulativa estimada para seroconversdo no
periodo de 24 meses em casais sorodiscordantes com uso inconsistente do preservativo foi
12,7%, sem transmissdo do HIV em casais utilizando o preservativo de forma consistente (DE
VINCENZI, 1994). No Haiti, a incidéncia de soroconversdo em casais sorodiscordantes que

ndo utilizavam o preservativo de forma consistente foi 6,8/100 pessoas-ano, enquanto que SO
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houve uma soroconversdo dentre 42 casais que usavam o preservativo consistentemente
durante o periodo do estudo (DESCHAMPS et al., 1996). O uso inconstante do preservativo
nas relagcdes sexuais entre parceiros discordantes também elevou o risco de transmissio
homem-mulher no Rio de Janeiro (GUIMARAES et al., 1997).

Observamos que o uso consistente do preservativo também foi muito baixo entre
as mulheres HIV-, semelhante ao encontrado em estudo representativo da populacdo geral
brasileira sexualmente ativa (PAIVA et ral., 2004). No referido estudo, o percentual de
mulheres que utilizava o preservativo de forma consistente com parceiro fixo foi cerca de
11%. No Rio Grande do Sul, 16% das mulheres com relacionamento estivel utilizaram o
preservativo na dltima relagdo sexual (DA SILVEIRA et al., 2005a). Em estudo multicéntrico
africano com mulheres da populag@o geral foi encontrada uma taxa similar (LAGARDE et al.,
2001). Na zona rural do interior do Estado do Cear4, entretanto, somente 8% das mulheres em
idade reprodutiva utilizavam o preservativo de forma consistente (OLIVEIRA, 2004).

E conhecido que o uso inconsistente do preservativo oferece pouca protecdo a
mais contra infec¢do pelo HIV do que quando néo usado de maneira alguma (MCILHANEY,
2000). Observou-se ainda que somente 33% das mulheres HIV- utilizaram o preservativo na
primeira relagdo sexual com o parceiro fixo, indicando uma alta propor¢do de mulheres em
situa¢@o de risco para aquisi¢do de HIV e outras DST. Somente metade dessas mulheres
permaneceu usando o preservativo de forma consistente com o decorrer da relagdo, ou seja,
usou em 100% das relacdes sexuais penetrativas.

Nio precisar usar o preservativo por usar outro método contraceptivo foi motivo
freqiientemente apontado, pelas mulheres HIV- para o ndo uso na ultima relagio sexual com o
parceiro fixo. Mesmo dentre as mulheres HIV- que informaram ter o parceiro fixo outros
relacionamentos, a propor¢do de uso do preservativo na tiltima relagdo sexual foi muito baixa:
somente 17%. Isso mostra a falta de percep¢do das mulheres a respeito do risco de infecg¢do
pelo HIV e outras DST. Especialmente no caso da laqueadura tubéria, nota-se uma menor
propor¢do de mulheres HIV- laqueadas que utilizaram o preservativo na tltima relagdo sexual
do que mulheres HIV- ndo laqueadas. Estudos t¢ém demonstrado que a laqueadura diminui
significativamente o uso do preservativo em mulheres sexualmente ativas no Brasil e nos
Estados Unidos, dentro ou fora de relacionamentos estdveis, conseqiientemente expondo-as
mais ao risco de infeccdo (DIAZ et al.,, 1995; SANGI-HAGHPEYKAR et al., 2001;
MAGALHAES et al., 2002). Entre as mulheres soropositivas, a laqueadura tubéria ndo
influenciou no uso do preservativo, devendo-se provavelmente a presenga do HIV e

recomendagdes do uso do preservativo em todas as relagdes.
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Existem muitos fatores culturais e comportamentais que influenciam o uso
consistente, e medidas de intervengdo precisam ser planejadas com uma abordagem integral e
multi-disciplinar. Especificamente, o uso consistente do preservativo depende ndo somente do
conhecimento e da motivacéo dos parceiros acerca da protecdo contra o HIV e outras DST.
Os valores femininos muitas vezes sdo contraditdrios ao uso do preservativo: enquanto que o
ndo uso significa confianca e intimidade, o uso simboliza miiltiplos parceiros, falta de
confianca e falta de intimidade (ULIN, 1992; LEAR, 1995; HEISE & ELIAS, 1995; SACKS,
- 1996). Isso explica o fato que profissionais do sexo utilizam menos o preservativo com o
namorado ou parceiro regular do que com seus clientes (HANENBERG et al., 1994). Fica
6bvio que a vulnerabilidade feminina ao HIV também deve ser explicada pelo significado da
relacdo afetiva. .

Além disso, muitas mulheres, mesmo quando reconhecem a possibilidade de
infec¢@o pelo seu parceiro regular, ndo insistem no uso do preservativo por receio de iniciar
um conflito, violéncia ou até mesmo perder o suporte econdmico, principalmente nos paises
em desenvolvimento (GUPTA et al., 1996; GIFFIN & LOWNDES, 1999; CAMPBELL &
SOEKEN, 1999; MARTIN et al., 1999; MAMAN et al., 2000; TRINDADE & SCHIAVO,
2001; KOENIG et al., 2003). Em Uganda, as mulheres relataram ter medo de serem testadas
para o HIV, mostrar resultados de teste anti-HIV ou solicitar ao parceiro que use preservativo
nas relagdes sexuais por receio de violéncia pelo parceiro (KARAMAGI et al., 2006).

No presente estudo, encontrou-se que os motivos relacionados ao poder do
parceiro na relacdo e ao significado da relagdo afetiva (“parceiro ndo gosta” e “confia no
parceiro”) foram freqiientemente apontados para o ndo uso do preservativo na ultima relagio
sexual tanto entre as mulheres soropositivas quanto entre as HIV-. Foi encontrada uma baixa
capacidade de negociacdo no uso do preservativo, com cerca de 40% das mulheres
soropositivas € 47% das mulheres HIV- cedendo ao ndo uso do preservativo por vontade do
parceiro. Essa baixa capacidade também se refletiu na propor¢do de mulheres que, mesmo nio
desejando, sempre cede ao desejo do parceiro em fazer sexo. Esses achados sdo reflexo das
complexas relagcdes de género, muito mais importantes dentro do relacionamento do que a
propria infeccdo pelo HIV. Vale ainda ressaltar a alta propor¢do de mulheres nas trés
categorias (cerca de 50%) que dependiam financeiramente do parceiro.

As relagOes de género, portanto, ndo podem deixar de ser levadas em considerag@o
diante do aumento de casos de HIV/AIDS no sexo feminino. A maioria das mulheres com
HIV ao redor do mundo foi infectada como conseqiiéncia do comportamento de alto risco do
parceiro (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006a). Na Tailandia, por exemplo, ha 12

anos cerca de 90% dos casos de aquisi¢do de HIV estavam ocorrendo entre profissionais do
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sexo e seus clientes. Projecdes mais atuais mostraram que aproximadamente 50% das novas
infecgdes ocorreram entre cOnjuges, ou seja, os maridos (clientes e ex-clientes de
profissionais do sexo) transmitiram o HIV para suas esposas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006a).

4.2 O desejo por filhos e a atencdo ao planejamento familiar

Autores tém apontado que a maternidade desempenha tanto o papel de lidar com a
exclusdo que a AIDS instala, no sentido de resgatar a identidade social, quanto o papel de
“realizar-se como mulher” (PAIVA et al., 2002; BARBOSA & KNAUTH, 2003). Nos
ultimos anos, com o advento da TARV, houve uma diminui¢do na mortalidade de pacientes
infectados pelo HIV e diminui¢do da progressdo para AIDS, com conseqiiente melhor
qualidade vida (CHARURAT et al., 2004). Nesse sentido, a disponibilidade da terapia
antiretroviral e os esforcos no combate a epidemia podem estar associados ao desejo de
mulheres soropositivas ter filhos ou mais filhos. Entre 1996 e 2002, a mortalidade por AIDS
foi reduzida em 50% e as hospitalizacdes relacionadas a AIDS cairam em 80%
(MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2005).

O expressivo desejo por filhos nas mulheres soropositivas identificado no presente
estudo corroboram achados de outros autores, de que o desejo por filhos ndo muda apés o
diagnéstico de HIV ou com a progressdo da doenca (WESLEY et al., 2000; CHEN et al.,
2001; NEBIE et al., 2001; MOYO & MBIZVO, 2004). Por exemplo, em S@o Paulo, 21% das
mulheres soropositivas expressaram o desejo de ter filhos ou mais filhos (SANTOS et al.,
2002). Em outro estudo “brasileiro mais recente, 60% das mulheres soropositivas nao
laqueadas expressaram esse desejo (DA SILVEIRA et al., 2005b). Nos Estados Unidos, essa
propor¢@o chegou a 29% dentre 35.000 mulheres soropositivas, enquanto que, na Suica, 48%
das mulheres soropositivas entrevistadas desejavam ter um filho ou outro filho (CHEN et al.,
2001; PANOZZO et al., 2003). Em contraste, um estudo de Uganda, em cuja cultura a
maternidade também € muito valorizada, encontrou que somente 7% das mulheres
frequentadoras de servico de atendimento ao HIV/AIDS desejavam ter filhos (NAKAYIWA
et al., 2006). Entretanto, esses dados sdo anteriores a institui¢do do acesso a antiretrovirais a
toda a populacdo daquele pafs.

Mulheres soropositivas que desejam ainda ter filhos ndo encontram apoio do
servico de satide para uma tomada de decisdo minimamente informada. Cerca de 88% das
mulheres soropositivas responderam que, caso manifestassem a seu médico o desejo por
filhos, obteriam destes uma reagdo negativa, dentre as quais 23% seriam reagdes claramente

contrrias e irredutiveis em relagfo a essa possibilidade (NOBREGA et al., 2007). Por outro
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lado, a quase exclusividade da laqueadura tubdria realizada no perfodo pés-parto em mulheres
soropositivas, levanta questionamento acerca do acesso ao planejamento familiar. Esse fato
pode ser reflexo da deficiéncia de programas de planejamento familiar nos servigos de
atendimento a pacientes com HIV/AIDS, onde a laqueadura tubdria deve ser oferecida como
uma opgio de método contraceptivo, inclusive fora do periodo pds-parto.

Para muitas mulheres, ser soropositiva pode ser uma razdo fundamental para ndo
mais ter filhos, e essa op¢ao também ndo encontra amparo institucional adequado. Chama
atengdo no presente estudo, a alta proporgéo (quase 30%) de mulheres soropositivas que teve
um filho apés o diagnéstico do HIV. Inclusive, dentre as mulheres gravidas soropositivas, a
maioria (64%) ja conhecia o seu status sorolégico ao engravidar. E possivel que muitas das
gravidezes ap6s o diagnéstico tenham sido indesejadas, jd que no servigo onde o estudo foi
realizado, ndo existe um programa de planejamento familiar, sendo apenas 12 preservativos
distribuidos mensalmente. Ressalta-se ainda que onze mulheres soropositivas realizaram
abortamento induzido apés o diagnéstico do HIV.

Em estudo realizado no Ceard, de 138 mulheres soropositivas que tiveram seu
filho em maternidades piiblicas de Fortaleza entre margo de 2002 e janeiro de 2003, 36%
engravidaram apés saber-se contaminadas pelo HIV (CAVALCANTE et al, 2004).
Infelizmente ndo foi possivel saber quantas dessas gravidezes foram desejadas.

Em Sdo Paulo, em centro especializado para o atendimento de portadores do
HIV/AIDS, foi encontrado que as mulheres soropositivas, similarmente aos nossos resultados,
nio foram informadas acerca de opgdes de planejamento familiar e que os profissionais de
saide estavam muito mais-interessados sobre adesdo ao tratamento do que com aspectos
reprodutivos (SANTOS et al., 2002).

Existe uma clara necessidade de chamar atengéo desse aspecto novo da epidemia
da AIDS, apés da introdugdo da TARYV, tanto dos gestores quanto de profissionais de saide

lidando com pacientes soropositivas.

4.3 A laqueadura tubaria

No Brasil, a laqueadura tubéria tem ocupado o centro de debates sobre direitos
reprodutivos nas ultimas décadas, devido ao aumento acentuado dessa pratica, inclusive pela
diminui¢do da idade mediana e do nimero de filhos com qual as mulheres estao sendo
esterilizadas (BEMFAM, 1997; VIEIRA, 2003).

O Brasil, juntamente com paises como a China, Republica Dominicana e Panam4,

detém uma das mais altas taxas de laqueadura tubdria do mundo (ENGENDER HEALTH,
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2002). A prevaléncia de laqueadura tubdria nas mulheres estudadas corresponde aos achados
de prevaléncia da populacdo feminina brasileira. A prevaléncia de laqueadura tubdria no
Brasil varia de 29% a 60% entre mulheres, com maiores taxas encontradas nas regides
Nordeste e Centro-oeste, e as menores nas regioes Sul e Sudeste (BEMFAM, 1997). Na zona
rural do interior do Ceara, 30% das mulheres em idade reprodutiva em unido encontram-se
laqueadas (OLIVEIRA, 2004). A Franca e a Holanda apresentam prevaléncias de 5% e 12%,
respectivamente, sendo que alguns paises europeus € do Oriente Médio apresentam taxas
inferiores a 2% (ENGENDER HEALTH, 2002).

A alta taxa de laqueadura tubdria no pafs tem sido atribuida a falta de informacao,
a dificuldade de acesso a outros métodos contraceptivos, a uma cultura que exime 0 Sexo
masculino da responsabilidade pela contracepc¢do, ao descrédito em métodos reversiveis e até
mesmo a troca do procedimento por votos em eleicdes (CAETANO, 2000; VIEIRA, 2003).

Em geral, a laqueadura parece ser mais comum em mulheres soropositivas
(LINDSAY et al., 1995; BEDIMO et al., 1998; FIGUEROA-DAMIAN & VILLAGRANA-
ZESATI, 2001). Nos Estados Unidos, mulheres soropositivas apresentaram uma
probabilidade 3 a 4 vezes maior de serem laqueadas do que mulheres HIV- (LINDSAY et al.,
1995). Apesar desse estudo ter sido realizado antes da implementagdo do ACTG 076, que
reduziu a transmissdo vertical do HIV em quase 70%, estudos realizados apds a
implementacdo do ACTG 076 tém indicado que as taxas de laqueadura continuam mais altas
para mulheres soropositivas (LALLEMANT et al., 2004; HOPKINS et al., 2005).

A infecgdo pelo HIV foi, direta ou indiretamente, a razdo principal para a
laqueadura em mais da metade das mulheres com AIDS e HIV. A recomendacdo médica foi
uma das razdes principais para essa decisdo. Inclusive, mais da metade das mulheres
soropositivas que tiveram um filho apés o diagnéstico da infecg@o pelo HIV foram laqueadas
pés-parto. Dados na literatura a respeito de razdes para a laqueadura em mulheres
soropositivas sdo escassos, porém outro estudo brasileiro indica uma situa¢do semelhante. Em
Sdo Paulo, 51% das mulheres soropositivas foram laqueadas no pés-parto, cerca de 15 vezes
mais do que mulheres da populagdo geral que tiveram seus filhos no mesmo hospital. Em
entrevistas, essas mulheres comentaram que foram encorajadas pelos profissionais médicos a
se submeterem ao procedimento (KNAUTH et al., 2003; HOPKINS et al., 2005). No México
e na Tailandia, as taxas de laqueadura pés-parto para mulheres soropositivas foram 61% e
56%, respectivamente (FIGUEROA-DAMIAN & VILLAGRANA-ZESATI, 2001;
LALLEMANT et al., 2004). Similarmente aos nossos dados, os autores sugeriram que uma
forte cultura médica encorajando a laqueadura nessas mulheres foi responsavel pelas altas

taxas.
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E interessante a presenca comum do desejo por filhos entre as mulheres laqueadas.
Taxas de arrependimento de laqueadura tubdria variam de 7% a 17% em mulheres da
populacdo geral (ENGENDER HEALTH, 2002). As mulheres soropositivas podem se
encontrar sob maior risco de arrependimento, j4 que este estd associado a idade mais jovem de
realizagdo do procedimento, realizacdo no pés-parto e realizagdo do procedimento como
resultado da decisdo de terceiros (CHI & THAPA, 1993; HARDY et al., 1996; HILLIS et al.,
1999; KARIMINIA et al., 2002; MOSEMAN et al., 2006).

Por outro lado, uma alta propor¢do de mulheres ndo laqueadas referiu o desejo de
se laquear. Entretanto, dentre as mulheres soropositivas, ndo querer mais filhos ndo foi o
motivo principal para querer ser laqueada, porém, o medo de ter uma crianga soropositiva.
Esse achado sugere o desconhecimento das mulheres soropositivas acerca da prevengdo da
transmissdo vertical e até de outras opgdes contraceptivas.

Porém, no Brasil, devido a existéncia de uma “cultura da laqueadura”, uma alta
demanda pelo procedimento ji € esperada (BERQUO, 1993). Em estudo populacional
brasileiro, 37% das mulheres que planejavam utilizar algum método contraceptivo, mas que
no momento nio utilizavam, referiram que gostariam de ser laqueadas (BEMFAM, 1997). Em
um estudo prospectivo realizado em quatro cidades brasileiras com 1.600 mulheres grdvidas,
houve uma demanda de até 46% de laqueadura pés-parto (POTTER et al., 2003). Em Sao
Paulo, 33% das mulheres da populagdo geral gostariam de ser laqueadas pds-parto
(HOPKINS et al., 2005).

Os achados do presente estudo também confirmam a alta taxa de laqueadura
tubdria associada a cesareana, mesmo em mulheres HIV-. Sessenta por cento das laqueaduras
no Brasil sdo realizadas durante uma cesareana (BEMFAM, 1997). O abuso de cesareanas
devido a praticidade de realizar o procedimento de esterilizac@o tubdria tem contribuido para
o Brasil apresentar uma das taxas mais altas de cesareana do mundo (BARROS et al., 1991;

WANIEZ et al., 2006).

4.4 Violéncia sexual, praticas sexuais e historia de DST

A violéncia contra a mulher é um problema de Satde Ptblica em todo o mundo,
principalmente no contexto da epidemia de AIDS. A violéncia pode expér a mulher
diretamente 2 infeccdo pelo HIV como resultado de laceragdes e trauma tecidual, €
indiretamente, como no maior comportamento de risco e menor poder na relagéo, tornando
dificeis a negociacdo de sexo seguro, 0 acesso a infofmagﬁo, a testagem e ao tratamento

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).
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No presente estudo, chama atencdo a alta propor¢do de mulheres nas trés
categorias que ja sofreu violéncia sexual, e ainda, a maior propor¢do de mulheres
soropositivas que foram vitimas desse tipo de violéncia. Para mais da metade das mulheres do
presente estudo, o agressor foi o préprio parceiro.

Parceiros agressores apresentam maior comportamento de risco do que os ndo
agressores. Na India, por exemplo, em estudo com 6.632 homens casados, 46% informaram
praticar violéncia fisica e/ou sexual com suas esposas (MARTIN et al., 1999). Nesse mesmo
estudo, a pritica de violéncia esteve associada ao maior relato de sintomas de DST e maior
relato de relacdes extra-conjugais. Em mulheres da Africa do Sul, a infecgio pelo HIV foi
associada 2 violéncia intrafamiliar, como também ao alto nivel de controle masculino dentro
da relacdo (quantificado por escala), mesmo apds ajuste por idade, estado conjugal e
comportamento de risco da mulher (DUNKLE et al., 2004).

H4a evidéncia de que um passado de violéncia esteja associado a um
comportamento de alto risco, incluindo multiplas parcerias, abuso de dlcool e drogas, e sexo
por bens materiais (dinheiro, presentes, drogas ou insumos bdasicos) (VELZEBOER, 2003).
Nos Estados Unidos, varios estudos tém demonstrado que ter sido vitima de violéncia sexual
na infancia esteve associado a adultos com inicio precoce de vida sexual, priticas de sexo anal
mais freqiientes, sexo com parceiros pouco conhecidos e baixa freqiiéncia de uso do
preservativo (MAMAN et al., 2000). Em Minas Gerais, por outro lado, foi encontrado que o
uso do preservativo entre mulheres jovens no primeiro encontro sexual esteve associado a
indicadores de autonomia relacionados a sexualidade, mobilidade e auséncia de violéncia
intradomiciliar (CHACHAM et al., 2007).

O sexo anal tém sido relatado como prética de risco para a aquisi¢do da infecgdo
pelo HIV, entretanto, hd controvérsia acerca da associagdo do sexo oral com a infecg¢do
(KEET et al., 1992; DE VINCENZI, 1994; GUIMARAES et al., 1995; ARAL & HOLMES,
1999; PAGE-SHAFER et al., 2002). As propor¢des de pritica de sexo anal em mulheres com
AIDS e de sexo oral (cunnilingus) em mulheres tanto com AIDS quanto HIV foram inferiores
quando comparadas com mulheres HIV-. Entretanto, devido a informac@o ter sido obtida ap6s
o diagnéstico do HIV, é provavel que a condigdo de soropositividade e a condig¢do clinica (ter
AIDS) tenham influenciado nas préticas de sexo oral e anal dessas mulheres. A aquisi¢do do
HIV e a progressdo da doenga (pior condi¢@o clinica) foram associados a diminuigdo de
comportamento de alto risco entre profissionais do sexo quenianas, como por exemplo, menos
sexo sem uso de preservativo, menos parceiros e menos relagoes sexuais (MCCLELLAND et

al., 2006). Foram relatadas préticas de sexo anal entre mulheres da populagdo geral (na dltima
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relacdo sexual) de 3% no Sul do Brasil, 7% no Reino Unido e 9% nos Estados Unidos
(MICHAEL et al., 1998; SILVEIRA et al., 2002b).

A mudanca de comportamento sexual apds o diagnéstico do HIV pode ser melhor
exemplificada pela alta taxa de abstinéncia sexual apds o diagndstico. As taxas de abstinéncia
sexual apés o diagndstico de HIV encontradas no presente estudo s3o comparaveis com as
taxas encontradas na literatura. Na Franca, 20% das mulheres se tornaram sexualmente
inativas apés o diagndstico de HIV, enquanto que na Irlanda essa proporcdo foi 27%
(MURPHY et al., 1993; DE VINCENZI et al., 1997). Além disso, cerca de 40% das mulheres
soropositivas informaram ter sua vida sexual piorado apds o diagnéstico de HIV.

No presente estudo, os relatos de outras DST no passado foram mais freqiientes
em mulheres com AIDS, quando comparadas com as HIV-. Pelas proprias caracteristicas da
forma de transmissdo, € esperado que mais mulheres soropositivas refiram ter tido DST do
que mulheres HIV-. Entretanto, a presenca de DST foi associada tanto a maior probabilidade
de aquisi¢do, quanto de transmissdo do HIV (BOLAN et al., 1999). Além disso, as DST
aumentam a velocidade de progressio da infeccdo pelo HIV em direcdo a AIDS
(ROTTINGEN et al., 2001). A melhora da qualidade do controle e tratamento das DST pode
reduzir a incidéncia da infec¢do pelo HIV na populagcdo geral em aproximadamente 40%

(GROSSKURTH et al., 1995).

4.5 Uso de drogas, modo de infecciio e atraso no diagndstico

O uso quase inexistente de drogas em geral, inclusive de drogas injetaveis,
confirma o conhecimento sobre as categorias de exposi¢ao mais freqiientes entre mulheres
com AIDS na regido Nordeste do pais (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006c). No
Estado do Ceard, dentre os casos de AIDS no sexo feminino com categoria de exposi¢ao
conhecida, desde 1997 ndo se registra caso na categoria de exposi¢do UDI (SECRETARIA
DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2006). Entretanto, uma alta proporcdo de mulheres
soropositivas relatou ter mantido relagdes sexuais com parceiros UDI ou com parceiros sobre
os quais se desconhece esse comportamento. Essas duas situaces estiveram associadas a
infecgdo pelo HIV tanto para mulheres com AIDS, quanto para mulheres HIV.

A transmiss@o heterossexual no Brasil é responsével por quase 90% do total de
casos de AIDS no sexo feminino (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006¢). No presente
estudo, pelo menos 80% das mulheres soropositivas havia sido infectada pelo parceiro, sendo
que 16% ndo sabiam informar como haviam se infectado. Entretanto, devido a baixa

propor¢do de mulheres UDI e diminui¢do importante do ndmero de casos de infec¢do por
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transfusdo sanguinea, assume-se que uma alta proporgdo dos casos na categoria de exposi¢io
ignorado seja por transmissdo heterossexual. Nos Estados Unidos, onde cerca de 20% dos
casos de HIV em mulheres se devem ao uso de drogas injetdveis, os cerca de 80% restantes
ocorreram devido 2 transmissio heterossexual (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2007).

O motivo principal pelo qual as mulheres com AIDS realizaram o teste anti-HIV
(ter adoecido) pode ter se refletido na idade mais avangada dessas mulheres a época do
diagndstico.

Em estudo qualitativo no Rio de Janeiro, a maioria das mulheres HIV entrevistadas
foram diagnosticadas somente apés a morte ou doenga do parceiro ou da crianga
(VERMELHO et al., 1999).

O atraso no diagndstico para essas mulheres também se refletiu no nimero de
filhos que nasceram infectados e nos que morreram de AIDS, em comparagdo com a
inexisténcia desses dentre as mulheres HIV. Maior propor¢do de mulheres HIV fizeram o
teste “por precaucdo”, no pré-natal e na doagdo de sangue. E provavel que a melhora nos
tltimos anos da qualidade dos servigos de satide (maior cobertura de pré-natal e oferecimento
do teste anti-HIV), uma melhor percepgdo de risco (procura por teste por se sentir sob risco) e
as campanhas governamentais para testagem voluntéria para o HIV tenham influenciado esse
quadro.

Entretanto, apesar de menos mulheres HIV terem sido diagnosticadas por ter
apresentado sintomatologia, uma maior proporgio fez o teste devido ao parceiro ter adoecido.
Mesmo tendo acontecido*uma melhora nos servicos de testagem voluntdria, dentro e fora do
pré-natal, esses servigos precisam ser expandidos para que se detecte a infec¢do, mesmo antes

da doencga do parceiro.

4.6 Fatores associados 2 infecciio pelo HIV em mulheres com AIDS e

mulheres HIV

4.6.1 Escolaridade

No presente estudo foi encontrada associagio entre analfabetismo e infecg@o pelo
HIV em mulheres com AIDS. Mesmo com RRR elevado, essa associagdo ndo se mostrou
significativa para as mulheres HIV. Os achados do presente estudo diferem sobre 0 que se€

sabe sobre a evolugdo da epidemia no Brasil e em outros paises (FONSECA et al., 2000,
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MICHELO et al., 2006; ESPINOZA et al., 2007). Entretanto, é possivel que o reduzido
numero de analfabetas dentre as mulheres HIV possa ter influenciado esse resultado.

No Brasil, tem havido um aumento dos casos de AIDS em populacdes de mais
baixo nivel s6cio-econdmico e menos escolarizadas (BASTOS & SZWARCWALD, 2000;
FONSECA et al., 2002; FONSECA et al., 2003). O aumento da propor¢do de casos com
menor escolaridade foi mais evidente entre homens do que em mulheres. Por exemplo, dentre
homens, cerca de 52% dos casos de AIDS em 1989 apresentavam escolaridade inferior ao
_ primeiro grau, enquanto que essa propor¢do em 1997 aumentou para 68% (FONSECA et al.,
2002). Para as mulheres, apesar de também ter havido um direcionamento da epidemia para as
menos escolarizadas, estas, ja em 1989, representavam 70% dos casos de AIDS no sexo
feminino, aumentando essa propor¢do para 80% em 1997 (FONSECA et al., 2002). Estudos
brasileiros também tém mostrado que baixo nivel sécio-econémico e baixa escolaridade
estiveram associados a praticas sexuais de risco, como multiplicidade de parceiros, uso de
drogas e sexo desprotegido (SZWARCWALD et al., 2000c; SILVEIRA et al., 2002b).

A epidemia de AIDS no Nordeste e no Ceard, seguindo a tendéncia do restante do
pais, também cresceu na direcdo dos menos escolarizados (BRITO et al., 2005;
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2006). Enquanto que, entre 1992 ¢
1999, o crescimento da incidéncia de casos de AIDS no Nordeste em mulheres menos
escolarizadas foi cerca de 400%, entre as mais escolarizadas esse aumento ndo ultrapassou
50% (BRITO et al., 2005).

Evidéncias acerca da pauperizacdo da epidemia no Brasil sdo irrefutdveis,
entretanto, como o Brasil-€.composto de diferengas regionais exuberantes, é possivel que
existam peculiaridades regionais acerca do comportamento da epidemia (FONSECA et al.,
2000; BRITO et al., 2000; BASTOS & SZWARCWALD, 2000). Além do mais, deve-se levar
em consideracdo que os trabalhos acerca da tendéncia da epidemia no Brasil ocorrem com
certo tempo de defasagem. Os dados publicados ja nos anos 1990, quando se evidenciou o
fendmeno de pauperizacdo, foram origindrios de dados secunddrios e realizados com
populagdes com AIDS, ou seja, com infecgdes pelo HIV ocorridas nos anos 1980. O longo
periodo de laténcia do HIV, principalmente depois da TARV, dificulta em parte a
compreensdo dos caminhos mais recentes da epidemia (FONSECA et al., 2002).

Nos Estados Unidos, a infec¢do pelo HIV tem sido associada a baixa renda, baixa
escolaridade, idade jovem e raca negra (ELLEN et al., 1998; CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2006; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2007). Por exemplo, ser usudria do sistema piiblico de saide tem sido
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descrito como fator de risco associado a infecg¢do pelo HIV em estudo com mulheres negras
americanas (FORNA et al., 2006).

Entretanto, em Uganda e na Tanzania, foi encontrado que houve uma importante
associacdo entre maior nivel de escolaridade e infecgdo pelo HIV (SMITH et al., 1999;
BOERMA et al.,, 2003). Em ambos os estudos, os autores explicaram que a maior
escolaridade pode ter sido um determinante de outros comportamentos sexuais de risco e
caracteristicas mais diretamente associadas com a infec¢do pelo HIV, como por exemplo,
residir em 4reas de prevaléncia mais alta, ter mais parceiros sexuais e maior probabilidade de
viagens a dreas de maior prevaléncia. Entretanto, também é especulado que, com o evoluir da
epidemia e melhor resposta dos mais escolarizados as campanhas de prevengdo, esta venha a
se tornar mais “igualitdria”, atingindo com maior freqiiéncia os menos abastados (SMITH et
al., 1999; BOERMA et al., 2003). Em estudo multicéntrico africano realizado em Benin,
Quénia, Zambia e Repiiblica dos Camardes, a maior escolaridade foi determinante para o uso
mais fregiiente do preservativo (LAGARDE et al., 2001). Estudos mais recentes de Uganda e
ZAmbia tém demonstrado que a incidéncia de AIDS tem diminuido entre os mais

escolarizados (DE WALQUE et al., 2005; MICHELO et al., 2006).

4.6.2 Niumero de parceiros sexuais na vida

A medida mais importante de comportamento sexual € a freqiiéncia de novos
parceiros por unidade de tempo. E conhecido que o maior nimero de parcerias sexuais na
vida estd associado a infecgdo pelo HIV (ANDERSON, 1999). No presente estudo, tanto
mulheres com AIDS quanto mulheres HIV relataram um maior nimero de parceiros na vida
quando comparadas com as HIV-. Entretanto, essa varidvel foi associada a infec¢do pelo HIV
somente para mulheres com AIDS. E possivel que, mais recentemente, outros fatores, como o
uso do preservativo, desempenhem um papel mais importante do que a redugdo de parceiros
sexuais como medida para se evitar a infec¢do pelo HIV. Entretanto, uma limitagao do
presente estudo é nfo haver a informagdo de como era o uso do preservativo antes do
diagnéstico da infecgdio pelo HIV, portanto, ndo se podendo analisar mais profundamente

comportamentos de prevencdo das mulheres soropositivas.

4.6.3 Percepcao de risco e parceiro usuirio de droga injetavel

No presente estudo, a percepgio de que estava sob alto risco para se infectar pelo
HIV esteve associada a infec¢do para mulheres com AIDS, porém ndo mais para as mulheres

HIV. Os resultados indicam que, para as mulheres com AIDS, estava mais claro o risco a que
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estavam submetidas. Por exemplo, em termos comportamentais, houve uma maior freqiiéncia
de aborto induzido, de relatos de DST, de relagdes sexuais com parceiro alcoolizado, sexo em
troca de dinheiro, presentes ou drogas e de histéria de violéncia sexual entre mulheres com
AIDS, sugerindo que o estilo de vida dessas mulheres refletia uma maior exposi¢do a
situagdes de risco.

No outro extremo, para uma outra parcela de mulheres com AIDS, a percepgio de
que ndo existia risco de infectar-se esteve associada a infecgcdo pelo HIV. Essa associagio
permaneceu significativa para as mulheres HIV. Para aquelas mulheres, talvez seu estilo de
vida n@o tenha sido indicador de risco, porém, seu maior desconhecimento acerca do estilo de
vida de suas parcerias sexuais.

Dentre as mulheres HIV-, o relato de risco inexistente ou baixo (67%) se aproxima
do informado por mulheres da populacio geral de Pelotas, onde 64% consideraram impossivel
ou quase impossivel se infectar com o HIV ou outra DST, apesar de comportamento de risco
(SILVEIRA et al., 2002a). Em Sao Paulo, 53% das mulheres soropositivas acompanhadas em
clinica ndo se consideravam, previamente ao diagndstico, sob risco de adquirir a infec¢éo e,
dentre as que se consideravam sob risco, 29% s6 o perceberam apds o parceiro ter adoecido
(VENTURA-FILIPE et al., 2000).

A percepcao de risco parece ndo ser um indicador adequado da vulnerabilidade ao
HIV. Muitas mulheres ndo estdo informadas acerca do comportamento de risco do parceiro
(como sexo desprotegido com multiplas parceiras, sexo com homens ou uso de drogas)
(HADER et al., 2001). Em estudo em casais americanos para comparar o comportamento de
risco e a percepcdo de.-risco individual, foi encontrado que a percepgdo correta do
comportamento sexual dos seus parceiros, referida pelas respectivas mulheres, foi muito baixo
(HARVEY et al., 2004).

Em estudo com homens e mulheres soropositivos, 34% dos homens negros, 26%
dos hispanicos e 13% dos brancos relataram relagdes sexuais com ambos 0s sexos
(MONTGOMERY et al., 2003). Nesse mesmo estudo, apenas 6% das mulheres negras, 6%
das hispanicas e 14% das brancas relataram ser o seu parceiro bissexual, o que levou os
autores a sugerirem o desconhecimento das mulheres acerca da bissexualidade de seus
parceiros .

No presente estudo, aproximadamente % das mulheres nos trés grupos referiu que
o parceiro tinha outros relacionamentos, e uma parcela semelhante ndo soube informar se eles
os tinham. Em municipio do interior do Ceara, 8% das mulheres entrevistadas afirmaram que
o parceiro tinha outra parceira e uma maior proporgéo relatou néo saber (21%) (OLIVEIRA,

2004). Nesse mesmo estudo, ndo saber se o parceiro tinha outra parceira esteve associado a ter
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uma DST. No Brasil, de forma geral, a infidelidade masculina é considerada normal e
aceitdvel socialmente, a0 mesmo tempo que, muitas vezes, também € aceita pela parceira
sexual individualmente (GIFFIN & LOWNDES, 1999).

Apesar da baixa proporg@o de mulheres que referiram ter utilizado droga injetével,
ter tido parceiro UDI, ou ndo saber se teve parceiro com esse comportamento, estiveram
associados com a infec¢do tanto em mulheres com AIDS quanto em mulheres HIV. Esse
achado refor¢a que o comportamento de risco do parceiro desempenha importante papel na
epidemiologia da infec¢do no sexo feminino. Em S@o Paulo, 77% das mulheres soropositivas

referiu ter sido infectada pelos seus parceiros, 37% por parceiro UDI (VENTURA-FILIPE et
al., 2000).

4.6.4 Estado civil

A viuvez foi associada a infec¢do pelo HIV, tanto em mulheres com a infec¢do ha
mais tempo, quanto nas mais recentes. Entretanto, essas mulheres foram anteriormente
casadas, na maioria dos casos, com um conjuge que falecera devido a AIDS. Considerando
esses aspectos temporais de causa e efeito, a viuvez ndo deve ser vista como fator de risco,
mas como associada a ser soropositiva.

Esse achado também indica que ser casada em si ndo protege contra a infecgio
pelo HIV nessa populag@o, o que corrobora achados de que o comportamento sexual do
parceiro é decisivo em termos de risco para infectar-se. Para muitas mulheres, mesmo para
aquelas com um parceiro na vida, estar sob risco para infecgdo pelo HIV e outras DST
significa tdo somente estar casada (DUNCAN et al., 1994; BUNNELL et al., 1999; BEHETS
et al., 2001). Por exemplo, em mulheres casadas com céncer cervical (causado pela infeccdo
pelo Human papillomavirus — HPV) que afirmaram néo ter tido outro parceiro a nao ser o
marido, foi encontrado que o nimero de parcerias sexuais do marido foi fator de risco
significante para o cancer (BUCKLEY et al., 1981). Em estudo com mulheres monogémicas
em Madagascar, a opinido da mulher de que o parceiro tinha outras parceiras foi fator de risco
independente para infec¢do cervical (BEHETS et al., 2001). Devido a promiscuidade
masculina, uma alta prevaléncia de DST foi encontrada em adolescentes americanas com
apenas um parceiro sexual na vida (BUNNELL et al., 1999). Além disso, na Eti6pia foi
encontrada uma alta prevaléncia de DST em mulheres casadas com tdnico parceiro na vida,
indicando promiscuidade masculina (DUNCAN et al., 1994).

Mulheres casadas, ou em relagdes estdveis, também utilizam menos o preservativo,

portanto, estando mais expostas 2 infec¢do pelo parceiro (OLIVEIRA, 2004; PAIVA et al,



77
2004; DA SILVEIRA et al., 2005a). Nos Estados Unidos, 51% dos entrevistados solteiros

relataram ter usado o preservativo na dltima relagéo sexual, sendo que essa proporgio para os

casados foi de apenas 13% (HOLTZMAN et al., 2001).

4.6.5 Idade

Dentre os casos de AIDS em adultos do sexo feminino notificados a Vigilancia
Epidemioldgica até junho de 2006, cerca de 56% foram diagnosticados até os 34 anos,
indicando que a maioria das infec¢des nessa populagdo pode estar ocorrendo ainda na
adolescéncia (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2006¢).

No presente estudo, cerca de 75% dos casos de AIDS foram diagnosticados nessa
faixa etdria. A idade inferior a 35 anos esteve associada a infec¢do pelo HIV tanto em
mulheres com AIDS quanto em mulheres HIV.

Estudos africanos e americanos t€m apontado para maior risco de infecgio entre as
mulheres mais jovens (DUDA et al., 2005; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2007; HUMPHREY et al., 2007). Na Africa do Sul, estimativas indicam que
uma em quatro mulheres estard infectada pelo HIV aos 22 anos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006a).

Mudangas no comportamento sexual observadas mundialmente, como a
diminui¢do da idade da primeira relag@o sexual, t€ém colocado as adolescentes sob maior risco
de infecgdo pelo HIV, através do maior nimero de parceiros sexuais (BERMAN & HEIN,
1999). Em estudo representativo da populagdo brasileira, a média de idade de inicio de vida
sexual entre mulheres de 16 a 19 anos foi 15,2 anos, enquanto que essa média foi 20,6 anos
em mulheres acima de 35 anos (MINISTERIO DA SAUDE - BRASIL, 2003). Achados
semelhantes foram relatados em mulheres do interior do Ceard (OLIVEIRA, 2004).

Da mesma forma, apesar dos adolescentes sexualmente ativos usarem o
preservativo com mais freqiiéncia, o uso também é menos consistente (BERMAN & HEIN,
1999). No Brasil, a faixa etdria mais jovem apresentou maior propor¢io de parcerias sexuais

eventuais, sem uso consistente do preservativo (PAIVA et al., 2004).

4.6.6 Trabalho

Ter trabalho foi fator protetor para a infecgdo em mulheres com AIDS e ndo em
mulheres HIV. Entretanto, devido a temporalidade, esse resultado € esperado. Mais mulheres

com AIDS, devido a sintomatologia, ndo trabalham no momento, enquanto que, por ndo ter a
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doenga instalada, mulheres HIV podem exercer atividades didrias, como o trabalho, da mesma

forma que as HIV-.

4.7 Consideracoes acerca do estudo

Inicialmente foi estimado um ndmero necessario de 80 casos de AIDS, 80 HIV e
160 controles para a elaboragdo do estudo. Tendo em vista o grande niimero de varidveis
estudadas, aumentou-se o tamanho amostral. Além disso, por motivos de organizacdo do
~ servigo, ndo foi possivel previamente ao estudo estimar o nimero de mulheres acompanhadas
no setor. Como os casos de mulheres HIV foram mais raros, optou-se por convidar a
participar todas as mulheres soropositivas atendidas no servico no periodo de trés meses.
Entretanto, o recrutamento dos controles foi suspenso apds atingir o niimero estimado para o
estudo.

Como em muitos estudos de caso-controle, uma importante limitagdo € a questao
da temporalidade da varidvel independente e do seu desfecho. Uma fragilidade dos estudos
retrospectivos € a evidéncia de que a causa tenha precedido o efeito. Mudancas de
comportamento, por saber-se infectada, podem ter influenciado os resultados do estudo. Por
exemplo, ndo ter havido diferenca na prética de sexo anal nas trés categorias de mulheres nao
significa que essa prética tenha sido menos freqiiente entre mulheres soropositivas antes do
diagnéstico do HIV. Pelo tempo de laténcia da doenga, comportamentos de risco anteriores ao
diagndstico do HIV sio dificeis de serem investigados.

Até 1998 o HSJ foi o tnico servigo de atendimento aos pacientes com HIV/AIDS
no Estado do Ceara. Na céii)ital existem atualmente trés servigos que atendem esses pacientes
(Hospital Geral de Fortaleza, Hospital Universitdrio Wélter Cantidio e Centro de
Especialidades José de Alencar), e trés no interior do Estado (Sobral, Cascavel e Crato).
Entretanto, ainda assim, a populacdo de mulheres acompanhadas no ambulatério de
HIV/AIDS do HSJ pode ser considerada representativa para a populacdo de mulheres com
HIV/AIDS atendidas em servigo publico no Estado do Ceard. Atualmente o HSJ é
responsavel pelo atendimento de cerca de 80% dos casos de HIV/AIDS do Estado.

Entretanto, ndo podemos excluir que tenha ocorrido um viés de selecdo e que
mulheres que ndo utilizam a rede publica de sadde apresentem caracteristicas diferentes.
Mulheres com maior renda e maior escolaridade podem estar sub-representadas. Entretanto,
segundo observagdes de infectologistas atendendo pacientes com HIV/AIDS na rede privada,
o ndmero € pequeno. Infelizmente ndo ha como investigar o niimero desses pacientes. Estima-
se porém, que 99% dos pacientes sob tratamento no Brasil sdo atendidos pela rede publica

(LEVI & VITORIA, 2002).
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Para minimizar o viés de participagdo, foi reforcado as mulheres a natureza
sigilosa de todas as informagdes obtidas, como também a liberdade de responder somente as
perguntas que desejar. Além disso, foi enfatizado as mulheres do grupo controle a natureza
sigilosa do resultado do teste anti-HIV, como também a disponibilidade do resultado do teste,
através de senhas, no ambulatério de HIV/AIDS do HSJ. Nao houve recusas de participagdo
de mulheres HIV-, porém, 19 mulheres soropositivas se recusaram a participar das entrevistas.
Apesar de ter havido diferenca significativa do estado civil entre os casos de recusa € as
mulheres soropositivas, caracteristicas de idade, escolaridade e renda familiar foram
semelhantes.

Como a medida de desfecho (ser ou ndo infectada) pode ter ocorrido ha varios
anos, e como o diagnéstico de soropositividade € um acontecimento impactante na vida de um
individuo, ndo podemos descartar viés de memodria em respostas que remontem ao periodo
antes do diagndstico.

Como muitas perguntas foram a respeito de assuntos considerados tabus e
vexatdérios para muitas mulheres, também devemos levantar a possibilidade de viés do
respondente. Além disso, trabalhos t€ém demonstrado que entrevistas face a face detém viés de
social desirability, ou seja, o participante responde o que o interlocutor deseja ouvir
(BRODY, 1995; GREGSON et al., 2004). Entretanto, foram tomadas algumas medidas para
minimizar esse viés. Todos os entrevistadores foram do sexo feminino. Houve um
treinamento das entrevistadoras anteriormente a aplicacdo dos questiondrios, na forma de
abordagem das perguntas e reagdo as respostas obtidas, principalmente as consideradas de
cunho mais intimo. O questiondrio foi pré-testado e os ajustes foram feitos apds o teste. Antes
de cada entrevista foi reforcado a participante a natureza sigilosa e a importancia da
veracidade das informagdes obtidas. As entrevistas foram realizadas em ambiente reservado.
Por outro lado, para minimizar viés do observador, as entrevistadoras, além de previamente
treinadas, foram acompanhadas em campo por supervisora local. Houve reunides regulares
para monitoramento da coleta de dados.

A terapia antiretroviral, instituida em 1996 no Brasil, tem diminuido
consideralvelmente as taxas de morbidade e mortalidade por AIDS. O diagnéstico de HIV
sem AIDS nio necessariamente significa infecco recente. Em média, sdo necessérios 8 a 11
anos para o individuo desenvolver sintomas (LONGINI, Jr. et al., 1989). Nesse sentido, nao
se pode excluir que algumas mulheres ndo diagnosticadas como AIDS, na verdade, tenham se
infectado hd mais tempo. Cerca de 13% das mulheres HIV ja haviam sido diagnosticadas ha
mais de 5 anos, porém, essa propor¢do nas mulheres com AIDS chegou a 31% (p=0,002).

Entretanto, quase metade das mulheres com AIDS foi diagnosticada com a infecgdo porque
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adoeceram, enquanto que para as mulheres HIV essa propor¢do correspondeu a apenas 10%
(p<0,0001). Quanto a classificagdo dos controles, todas realizaram o teste rdpido anti-HIV e

somente foram incluidas na andlise apds o resultado negativo da sorologia.



5. Conclusoes

1. A maioria das mulheres soropositivas atendidas no ambulatério de HIV/AIDS
do HSJ apresentou baixa escolaridade, baixa renda e era solteira.

2. Apesar da maior freqiiéncia do uso do preservativo entre mulheres
soropositivas, houve uma baixa freqiiéncia do uso, mesmo em casais sorodiscordantes.

3. A infecgdo pelo HIV parece ter influenciado o comportamento sexual dessas
mulheres, quantificado pelas diferentes préticas sexuais, uso do preservativo e informacdes
subjetivas acerca da vida sexual.

4. Os motivos para o ndo uso consistente do preservativo estiveram relacionados
a diferencas de género e poder, independentemente do status sorolégico da mulher. Medidas
de prevengdo devem levar em considerago essas diferengas, como também devem fortalecer
a capacidade de negociacdo das mulheres num contexto social e culturalmente aceitdvel.
Além do mais, essas politicas ndo devem permanecer direcionadas exclusivamente as pessoas
HIV-, mas a populagdo de soropositivos também deve ser contemplada pelos programas
preventivos. Medidas de prevengdo devem ainda envolver ativamente parceiros de mulheres
soropositivas.

5. Paralelamente, pesquisas devem ser direcionadas ao desenvolvimento de
medidas de prevengdo que sejam controladas pela mulher, como, por exemplo, o
desenvolvimento de microbicidas que previnam a infec¢@o pelo HIV, mas ndo a gravidez.

6. O diagnéstico tardio da infec¢do, representado pelo diagnéstico ja
apresentando sintomas, foi marcante dentre as pacientes com AIDS. E possivel que as
campanhas de testagem voluntdria e o oferecimento do teste no pré-natal tenham contribuido
para o diagndstico mais precoce dentre as mulheres HIV. Conseqiientemente, recomenda-se a
expansdo desses servicos, que devem ser de fécil acesso.

7. O modo de infeccdo informado pelas mulheres reflete a quase exclusividade da
transmissdo heterossexual.

8. A freqiiéncia do uso de drogas injetdveis se mostrou insignificante na
populagdo estudada, demonstrando que esse tipo de categoria de exposi¢do no sexo feminino
no Estado do Ceard € raro. Entretanto, ter tido parceiros UDI foi comum na populagdo de
mulheres soropositivas, reforcando que o comportamento de risco do parceiro desempenha
papel relevante na epidemiologia da infecgdo no sexo feminino.

9. A violéncia sexual foi freqiiente em todas as categorias de mulheres, mais
ainda entre as mulheres com AIDS. O parceiro foi na maioria das vezes o agressor. Medidas

direcionadas na prevengdo desse tipo de violéncia devem ser prioridade para mitigar o
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desequilibrio de poder dentro das relagdes e conseqiientemente, diminuir o risco de infecgdo
pelo HIV entre mulheres.

10. O diagnéstico de infec¢do pelo HIV ndo modificou o desejo por filhos das
mulheres estudadas. Entretanto, os direitos reprodutivos das mulheres soropositivas sao
ignorados pelas institui¢des de satide. N&o existe aconselhamento e oferecimento de métodos
contraceptivos, nem, num outro extremo, aconselhamento direcionado aquelas que desejam
ter filhos para que tomem uma decisdo informada e amparada institucionalmente,
principalmente no sentido da prevencdo da transmissdo vertical.

11.Nas mulheres HIV-, o uso do preservativo esteve bastante relacionado 2
contracepg¢do e ndo como meio de se evitar infeccao pelo HIV e outras DST.

12. A laqueadura tubdria foi o método contraceptivo mais prevalente, independente
do status soroldgico. Poucas mulheres HIV- e nenhuma mulher soropositiva foi laqueada fora
do periodo pés-parto ou parto cirtrgico, refletindo deficiéncias no planejamento familiar
oferecido a essas mulheres, como também a associagdo entre laqueadura e parto cesireo. A
laqueadura tubdria ¢ um direito da mulher, devendo ser oferecida ndo somente no periodo
pos-parto, e sim dentro de um leque de op¢des contraceptivas.

13. As escolhas reprodutivas das mulheres soropositivas foram influenciadas pela
postura dos profissionais de saiide. Foi encontrado que a recomendag@o médica desempenha
importante papel na decisdo de ser laqueada e, conseqiientemente, encerrar a funcfo
reprodutiva. O atendimento ao portador de HIV/AIDS deve incluir o planejamento familiar e
o aconselhamento reprodutivo ndo coercivo.

14. Os fatores, associados a infecgdo pelo HIV em mulheres que se infectaram mais
recentemente foram mais relacionados as questdes de género do que a fatores sécio-
econdmicos, como a baixa escolaridade.

15. O comportamento de risco do parceiro parece desempenhar papel importante
na infec¢do pelo HIV na populagdio de mulheres soropositivas estudadas, refletido pela
associac@o entre infecgdo e parceiro UDI, como também pela associagdo entre infeccdo e
percepg¢do de que ndo estava sob risco para infectar-se pelo HIV.

16. A idade jovem mostrou-se associada a infec¢do, com uma alta probabilidade
que essa possa ter acontecido na adolescéncia. Medidas de preveng@o inseridas no contexto de

valores e normas dessa faixa etdria devem ser refor¢adas.
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Anexo I: Critérios de definicéio de casos de AIDS em adultos
Fonte: Ministério da Satide — Secretaria de Vigilancia em Satide — PN-DST/AIDS (2004).

Critérios de definicao de caso de aids
em adultos (treze anos de idade ou mais)

No quadro-resumo abaixo, s@o apresentados os critérios adotados pelo Ministério da Satide
do Brasil para definicdo de caso de aids em individuos com treze (13) anos de idade ou mais
para fins de vigilancia epidemioldgica:

QUADRO 1

RESUMO DOS CRITERIOS DE DEFINICAODE CASODEAIDS
EMINDIVIDUOS COM 13 ANOS DEIDADEQUMAIS

CRITERIO CDC ADAPTADO

Existéncia de dois (2) testes de triagem reagentes ou um (1) confirmatério
para deteccao de anticorpos anti-HIV
+
Evidéncia de imunodeficiéncia:
Diagndstico de pelo menos uma (1) doenca indicativa de aids
e/ou
Contagem de linfécitos T CD4+ <350 células/mm’

CRITERIO RIO DE JANEIRO/CARACAS
Existéncia de dois (2) testes de triagem reagentes ou um (1) confirmatério
para deteccao de anticorpos anti-HIV
+
Somatorio de pelo menos dez (10) pontos, de acordo com uma escala
de sinais, sintomas ou doencas

CRITERIO EXCEPCIONAL OBITO
Mencao a aids/sida (ou termos equivalentes) em algum dos campos
da Declaracao de Obito (DO)
+
Investigacao epidemiologica inconclusiva
ou

Mencao a infeccac pelo HIV (ou termos equivalentes) em algum dos campos
v+, daDo, além de doenca(s) associada(s) a infeccao pelo HIV
-
+

Investigacao epidemiologica inconclusiva

Notas Explicativas

S&o testes de triagem para deteccido de anticorpos anti-HIV: vérias geracdes de
ensaio por imunoabsorbincia ligado a enzima (Enzyme Linked Immunosorbent
Assay, ELISA), ensaio imunoenzimatico (Enzyme Immuno Assay, EIA), ensaio
imunoenzimatico com microparticulas (Microparticle Enzyme Immuno Assay, MEIA)
e ensaio imunoenzimatico com quimioluminiscéncia.

Sao testes confirmatdrios: imunofluorescéncia indireta, imunoblot, Western Blot,
teste de amplificacdo de acidos nucleicos como, por exemplo, a reacdo em cadeia da
polimerase (Polimerase Chain Reaction, PCR) e a amplificacio seqiencial de &cidos
nucleicos (Nucleic Acid Sequence Based Amplification, NASBA).

Define-se como investigacao epidemioldgica inconclusiva aquela em que, apés a
busca em prontuarios, o caso nao puder ser descartado ou enquadrado num dos
critérios principais, pelo n&o registro de dados clinicos/laboratoriais.

A data do diagnéstico na ficha de notificacdo/investigacdo é aquela em que o
individuo se enquadra em um dos critérios de definicdo de caso de aids, ou seja,
tenha evidéncia clinica e laboratorial, exceto quando se trata do critério ébito.
Nesse caso, a data do diagndstico é igual & data do dbito.
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Critério CDC adaptado em individuos
com treze ou mais anos de idade

Sera considerado como caso de aids, para fins de vigilancia epidemioldgica, todo
individuo com 13 anos de idade ou mais que apresentar evidéncia laboratorial da
infeccao pelo HIV (dois testes de triagem para deteccdo de anticorpos anti-HIV ou um
confirmatdrio reagente) no qual seja diagnosticada imunodeficiéncia (pelo menos uma
doenca indicativa de aids e/ou contagem de linfécitos T CD4+ abaixo de 350 células/
mm?3), independentemente da presenca de outras causas de imunodeficiéncia.

Como evidéncia da infeccdo pelo HIV para fins de vigilancia epidemioldgica, sdo
considerados testes de triagem para deteccdo de anticorpos: ELISA, EIA, MEIA e ensaio
imunoenzimatico por quimioluminiscéncia. S&o considerados testes confirmatérios:

imunofluorescéncia indireta, imunoblot, Western Blot, teste de amplificacdo de acidos
nucleicos (carga viral), NASBA e PCR.

Como evidéncia de imunodeficiéncia, faz-se necessaria uma contagem de linfécitos T
CD4+ menor do que 350 células/mm?e/ou o diagndstico de pelo menos uma das doencas
indicativas de aids (listadas abaixo em ordem alfabética):

1. Cancer cervical invasivo;
Candidose de esdfago;

Candidose de traquéia, brénquios ou pulmdes;

W

.

Citomegalovirose em qualquer outro local que ndo sejam figado, baco e linfonodos;
como a retinite por citomegalovirus;

Criptococose extrapulmonar;
Criptosporidiose intestinal crénica (periodo superior a um més);

Herpes simples mucocutaneo, por um periodo superior a 1 més;

I O

Histoplasmose disseminada (localizada em quaisquer drgéos que nao exclusivamente
em pulm&o ou linfonodos cervicais/hilares);

9. Isosporidiose intestinal cronica (periodo superior a um més);
10. Leucoencefalopatia multifocal progressiva (virus JC, um poliomavirus);

17. Linfoma nao-Hodgkin de células B (fendtipo imunoldgico desconhecido) e outros
linfomas dos seguintes tipos histoldgicos: Linfoma maligno de células grandes ou
pequenas nao clivadas (tipo Burkitt ou ndo-Burkitt) e Linfoma maligno imunoblastico
sem outra especificacdo (termos equivalentes: sarcoma imunoblastico, linfoma
maligno de células grandes ou linfoma imunoblastico);

12. Linfoma primario do cérebro;
12. Pneumonia por Pneumocystis carinii;

14. Qualquer micobacteriose disseminada em 6rgaos outros que nao sejam o pulmao,
pele ou linfonodos cervicais/hilares (exceto tuberculose ou hanseniase);

15. Reativacao de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite):
16. Sepse recorrente por bactérias do género Salmonella (nao tiféide);

17. Toxoplasmose cerebral.

Segundo esse critério, para algumas doencas indicativas de aids, faz-se necessério
o diagnostico definitivo, enquanto para outras aceita-se o diagnéstico presuntivo,
conforme descrito no Quadro 2 a seguir.

THIVERSIDADY FEDERAL nO eE2R!



QUADRO 2

METODOS DIAGNOSTICOS DAS DOENCAS INDICATIVAS DE AIDS EM
INDIVIDUOS COM TREZE (13) ANOS OU MAIS DE IDADE
PELO CRITERIO CDC ADAPTADO

DESCRICAO

Cancer cervical invasivo

Candidose de esofago

Candidose de traquéia,
brénquios ou pulmdes

Citomegalovirose em qualquer

outro local que nao seja figado,

baco e linfonodos

Criptococose extrapulmonar

B2 "y
R

Criptosporidiose intestinal
crénica (periodo superior
a um més)

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Inspecdo microscopica por
histologia ou citologia em
material obtido diretamente do
tecido afetado

ou de fluidos desse tecido.

Inspecao macroscopica por
endoscopia ou necropsia; ou
microscopica por histologia ou
citologia de material obtido
diretamente do tecido afetado.

Inspecéo macroscopica por
endoscopia ou necropsia; ou
microscopica por histologia ou
citologia de material obtido
diretamente do tecido afetado.

Inspecdo microscopica por
histologia ou citologia:, cultura ou
deteccao de antigeno em material
obtido diretamente do tecido
afetado

ou de fluidos desse tecido.

Inspecdo microscopica por
histologia ou citologia; pesquisa
direta ou cultura em material
obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse
tecido; ou deteccao de antigeno
especifico (sangue ou urina).

Inspecao microscopica direta
em fezes.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Historico de dor retroesternal
a degluticao e candidose oral,

. de inicio recente, diagnosticada

pela inspecéo macroscopica de
placas brancas removiveis em

base eritematosa ou pela inspecao
microscopica direta de material
obtido da mucosa oral com achados
caracteristicos,

Retinite por citomegalovirus -
Aparencia caracteristica em exames
oftalmologicos seriados (exemplo:
discretas placas na retina com
bordas distintas, progredindo de
modo centrifugo, acompanhando os
vasos sanguineos, e freqlientemente
associadas a vasculite retiniana,
hemorragia e necrose).

Aresolucio da doenca ativa
deixa cicatriz e atrofia com
mosqueamento (mottiing) do
pigmento epitelial retiniano.
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METODOS DIAGNOSTICOS DAS DOENCAS INDICATIVAS DE AIDS
EM INDIVIDUOS COM TREZE {13) ANOS QU MAIS DE IDADE PELO CRITERIO CDC ADAPTADO

DESCRICAQ

Herpes simples mucocutaneo,
per um periodo superior a 1 més

Histoplasmose disseminada
(localizada em quaisquer érgaos
que nao exclusivamente em
pulmao ou linfonodos cervicais/
hilares)

Isosporidiose intestinal cronica
(periodo superior a um més)

Leucoencefalopatia multifocal
progressiva (virus JC, um
poliomavirus)

Linfoma nao-Hodgkin de

células B (fenotipo imunoldgico
desconhecido) e outros linfomas
dos seguintes tipos histologicos:

» Linfoma maligno de celulas
grandes ou pequenas nao clivadas
(tipo Burkitt ou nao-Burkitt)

+ Linfoma maligno imunoblastico
sem outra aspecificacio

(termos equivalentes: sarcoma
imunoblastico, linfom?mh'gno
de celulas grandes ou linfoma
imunoblastico)

Linfoma primaric do cérebro

| Pneumonia por Pneumocystis
~ carinii

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Inspecao microscopica por
histologia ou citologia; cultura ou
deteccao de antigeno em material
obtido diretamente

da lesao mucocutanea.

Inspecio microscopica por
histologia ou citologia; pesquisa
direta ou cultura em material
obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse tecido;
ou deteccao de antigeno especifico
(sangue ou liguor).

Inspecao microscopica direta em
fezes,

Inspecao microscapica por
histologia ou citologia em material
obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse tecido.

Inspecao microscopica por
histologia ou citologia em material
obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse tecido.

Inspecao microscopica por
histologia ou citologia em material
obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse tecido.

Inspecao microscopica direta
em escarro (induzido ou nao),
em lavado broncoalveolar ou
em outros fluidos do trato
respiratorio; ou por histologia
ou citologia em material obtido
diretamente do pulmao.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Aparéncia caracteristica de lesdes
ulcerocrostosas perslstentes por um
periodo superior a um (1) mes, por
vezes muito extensas, nas regides
perianal e genital. Prova terapéutica
devera ser considerada nos casos
duvidosos.

Tomografia computadorizada ou
Ressonancia Nuclear Magnética
com multiplas lesdes hipodensas
nao captantes de contraste na
substancia branca subcortical do
sistema nervoso central sem efeito
de massa (edema).

Historico de dispnéia de esforco ou
de tosse nao produtiva com imcio
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nos ultimos trés (3) meses associado
a radiografia de torax com evidencia |

de infiltrado intersticial difuso

bilateral e de hipoxemia

(Pa0, < 60 mmHg), na ausencia de

evidencia de _pneumonia bacteriana
rape t!ca é suﬁcuente)




METODOS DIAGNOSTICOS DAS DOENCAS INDICATIVAS DE AIDS
EM INDIVIDUOS COM TREZE (13) ANOS OU MAIS DE IDADE PELO CRITERIO CDC ADAPTADO

DESCRICAO

Qualquer micobacteriose
disseminada em orgaos outros
que nao sejam o pulmao, pele
ou linfonodos cervicais/hilares
(exceto tuberculose

ou hanseniase)

Reativacao de doenca de
Chagas (meningoencefalite
e/ou miocardite)

Sepse recorrente por bactérias
do género Salmonella (nao
tifoide)

Toxoplasmose cerebral

Notas Explicativas

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Cultura de material obtido
diretamente do tecido afetado ou
de fluidos desse tecido.

Infecgao pelo Trypanossoma cruzi
documentada com reativacéo da
doenca de Chagas manifesta por
dtagnostlco paras1tolog|co em
fluidos corporais (pesquisa direta,
xenodiagnostico artificial ou
hemocultura), associado a:

- Meningoencefalite: imagem
de lesao cerebral com efeito
de massa (ressonancia nuclear
magnética ou tomografia
computadorizada com ou sem
injecéo de meio de contraste -
captacao anelar) e/ou

- Miocardite aguda: arritmias
e/ou insuficiéncia cardiaca
diagnosticadas eletrocardiografica
e ecocardiograficamente.

Hemocultura ou cultura de
material obtido diretamente do
tecido afetado ou de fluidos desse
tecido.

Inspecéo microscopica por
histologia ou citologia em
material obtido diretamente do
tecido afetado ou de fluidos desse
tecido.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Inspecao microscopica direta
(pesquisa de bacilo alcool-acido
resistente - BAAR) em material obtido
diretamente do tecido afetado ou

de fluidos estereis desse tecido (de
Grgaos outros que nao sejam pulmao,
pele ou linfonodos cervicais/hilares).

Histérico de inicio recente de
sindrome clinica neuroldgica focal
compatwel com lesao intracraniana
ou reducao do nivel de consciéncia
associada a imagem de lesao cerebral
com efeito de massa (ressonancia
nuclear magnética ou tomografia
computadonzada com ou sem
lnjeg.ao de meio de contraste -
captacéo anelar) e/ou sorologia(lG)
falso negativa em 5 a 10% ou prova
terapéutica positiva.

Nio estio incluidos os linfomas de células T (fendtipo imunoldgico), de tipo

histolégico “néo descrito” ou descrito como “linfocitico”, “linfoblastico”, “células
pequenas néo clivadas” ou “linfoplasmocitico”.

No ANEXO |, poderao ser observados os termos equivalentes e os codigos numericos

usados na Classificacio Internacional de Doencas para Oncologia CID-0, 3¢ edicéo.

apresentados na introducao.

A reativacdo da doenca de Chagas foi incluida na reviséo de 2003, pelos motivos
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Critério Rio de Janeiro/Caracas

Sera considerado como caso de aids, para fins de vigilancia epidemioldgica, todo individuo
com treze (13) anos de idade ou mais que apresentar evidéncia laboratorial da infeccéo
pelo HIV (dois testes de triagem de deteccio de anticorpos anti-HIV ou um confirmatério
reagente) e, além disso, um somatdrio de pelo menos dez (10) pontos numa escala
de sinais, sintomas ou doencas, independentemente da presenca de outras causas de
imunodeficiéncia.

Para o diagndstico de infeccéo pelo HIV, sio considerados testes de triagem para deteccio
de anticorpos: ELISA, EIA, MEIA e ensaio imunoenzimético por quimioluminiscéncia. Sao
considerados testes confirmatérios: imunofluorescéncia, imunoblot, Western Blot, teste
de amplificacdo de &cidos nucleicos, PCR e NASBA.

Apresenta-se no Quadro 3, a seguir, a escala com a pontuacdo para cada sinal, sintoma
ou doenca.

QUADRO 3

SINAIS / SINTOMAS /
DOENCAS

DESCRICAO PONTOS

~ Anemia e/ou Linfopenia Anemia: hematdcrito inferior a 30% em homens e 25% em mulheres; ou 2
. e/ou Trombocitopenia  hemoglobina inferior a 6,80 mmol/L {menos de 11,0 g/dL) em homens
inferior a 6,20 mmol/L (menos de 10,0 g/dL) em mulheres.
Linfopenia: contagem absoluta de linfdcitos inferior a 1 x 10%/L {menos
de 1.000 celulas/mm?).

Trombocitopenia: contagem de plaquetas inferior a 100 x 10%/L (menos
de 100.000 celulas/mm?).

Astenia Por um periodo igual ou superior a um (1) més, excluida a tuberculose 2
como causa basica.

Caguexia Perda de peso involuntaria superior a 10% do peso habitual do paciente 2
com ou sem emaciacao, excluida a tuberculose como causa basica.

- Dermatite persistente  Lesdes eczematosas localizadas ou generalizadas de evolucéo crénica, 2
5 lesdes papulovesiculosas disseminadas sem etiologia definida ou
2 micoses superficiais de evolucao cronica resistentes ao tratamento
habitual.

~ Diarréia Constante ou intermitente, por um periodo igual ou superior a um (1) 2

i mes

. Febre Igual ou superior a 38°C, de forma constante ou intermitente, por um 2
3

};@ periodo igual ou superior a um (1) més, excluida a tuberculose como i
i causa basica. i

Linfadenopatia + “Maior ou igual a um (1) centimetro acometendo dois (2) ou mais sitios 2
‘extra-inguinais, por um periodo igual ou superior a um (1) més.
s 7 o o AR s




SINAIS / SINTOMAS /
DOENCAS

Candidose oral ou
leucoplasia pilosa

. Disfungao do sistema
nervoso central

 Herpes zoster em
individuo com até 60
anos de idade

Tuberculose pulmonar,
pleural ou de linfonodos
~ localizados numa unica

regiao

. Outras formas de
tuberculose

| Sarcoma de Kaposi

ESCALA DE SINAIS, SINTOMAS OU DOENGAS

DESCRICAO

Tosse persistente associada ou nao a qualquer pneumonia (exceto
tuberculose) ou pneumonite, determinadas radiologicamente ou por
qualquer outro metodo diagndstico.

Candidose oral: inspecao macroscopma de placas brancas removiveis
em base eritematosa ou pela inspecao microscopica de material obtido
da mucosa oral com achados caracteristicos.

Leucoplasia pilosa: placas brancas nio removiveis na lingua.

Confusao mental, deméncia, diminuicao do nivel de consciencia,
convulsées, encefalite, meningites de qualquer etiologia conhecida
(exceto a por Cryptococcus neoformans) ou desconhecida, mielites
e/ou testes cerebelares anormais, excluidas as disfuncdes originadas
por causas externas.

Lesdes dermatologicas em diferentes fases de evolucéo, precedidas
e/ou acompanhadas por dor, acometendo um ou mais dermatomos

Tuberculose de linfonodos com localizacdo unica, pleural, pulmonar
nao-especificada ou cavitaria diagnosticada por padrao radiologico
espectﬁco, mspecao microscopica (histologia ou citologia), cultura
ou deteccao de antigeno em material obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse tecido.

Tuberculose de linfonodos localizados em mais de uma cadeia,
disseminada, atlplca ou extra-pulmonar dvagnostlcada por padrao
rad‘olognco especrﬁco (miliar, infiltrado intersticial, ndo cavitario) e/ou
inspecao microscopica (histologia ou citologia), pesquisa direta, cultura
ou deteccao de antigeno em material obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse tecido.

Diagndstico definitivo (inspecao m1croscoplca histologia ou citologia)
ou presuntivo (reconhecimento macroscopmo de nédulos, tumoracdes
e/ou placas eritematosas/violaceas caracteristicas na pele e/ou
mucosas).

PONTOS
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Anexo II: Questionario utilizado

Parte I: Caracterizagio sécio-demografica
Vamos comecar com algumas perguntas sobre quem ¢é vocé

Dia més ano / /
pd Em que dia. més e ano vocé nasceu? | g tencio entrevistador: se o entrevistado ndo souber NASC
q Idade: informar. preencha dia/meés/ano com 99/99/99 e IDADE
registre a idade em anos completos
Qual a cidade onde vocé mora? . Fortaleza
Interior do estado | 2
| 2. Outro estado | 3 | MUNICIP
Nio sabe | 4
Nao respondé 5
Nio sabe ler nem escrever | 1
Sabe ler e escrever sem terido aescola| 2
Até 1*sériedo 1°grau| 3
Até 22 sériedo 1°grau| 4
Até 3 sériedo 1°grau| 3
Até 4 sériedo 1°grau| 6
Até S sériedo 1°grau| 7
Até 6" sériedo 1° grau| 8§
3; Vocé estudou até que série? Até P sériedo 1°grau| 9 SERIE
Até 8 série do 1° grau | 10
Até 1* série do 2° grau | 11
Até 2% série do 2° grau | 12
Até 3" série do 2° grau | 13
universitario incompleto | 14
universitario completo | 15
nao quer informar | 88
nao sabe informar | 99
Sim| 1
4. Vocé esta trabalhando no momento? Nio (siga para pergunta 8)| 2 | TRABMOM
7 Nio responde (siga para pergunta 8) | 99
Sim| 1
Nao| 2
5% E um trabalho renmnerado? N . TRABREMU
Nio sabe informar | 88
Nio quer informar | 99
Empregada| 1
Auténoma. trabalha por conta propria | 2
Empregadora| 3
Profissional universitaria auténoma | 4
. No seu trabalho a senhora & Dona de negocio familiar (néo tem emplegaz:lo:) ﬁ SENHORAE
Bicos| 6
Outro: 7
(especifique)
Naio sabe informar | 88
Nao quer informar | 99
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Industria
Comércio | 2
Prestacéio de servico| 3
Qual € a atividade principal de Agropecndria | 4
7. negdcio, firma, empresa que a senhora Construgdo civil| 5 | ATIVPRIN
trabalha? Servigo Priblico | 6
Nao sabe informar | 88
Nao quer informar | 99
(Siga para pergunta 9)
Estd de licenca médica | 1
Esta aposentada | . 2
Séestuda| 3
8. Se néo trabalha, qual o motivo? Esta desempregada| 4 |NTRAMOT
Nunca trabalhou. € dona de casa| = 5
Nio quer informar | 88
Néo sabe informar [ 99
Sem rendimentos | 1
Menos de um saldrio minimo | 2
Um a menos de dois salarios minimos | 3
1 —— st Dois a menos de quatro salarios minimos | 4
9. el 8-t e pessaal snenasly Quatro a menos de oito saldrios minimos | 5 RENDA
Oito a menos de doze saldrios minimos | 6
Doze saldrios minimos ou mais | 7
Niaosei| 88
Nao respondeu | 99
Sem rendimentos | 1
Menos de um salario minimo | 2
Um a menos de dois saldrios minimos | 3
No tltimo meés, quanto somou a renda Dois a menos de quatro saldrios minimos | 4
10. de todos de sua casa. incluindo vocé? Quatro a menos de oito saldrios minimos | 5 RENDFA
Oito a menos de doze saldrios minimos | 6
Doze saldrios minimos ou mais | 7
Néosei| 88
Nao respondeu | 99
] . pessoas
& 3‘:3::3153:?:;‘:::;id:;;a residal Nio sabe informar quantas pessoas sio | 2 QTAVIVE
dependem de;sa llj'enda‘,)~ Nl sdstine) %
Sem informacdo | 88
Branco| 1
Morena/morena clara/mesti¢a/parda | 2
Preta/negra| 3 RACA
Como vocé definiria sua cor ou raca? Amarelo/oriental | 4
12. (Auto-referido, se escolher outra Indigena| 3
anotar nas palavras da entrevistada) outro. 6
(especifique)| 7 | OUTRARAC
Néo sabe | 88
Nido responde | 99
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Solteira
Casada| 2
Desquitada/divorciada| 3
13. Qual e o teu estado civil Vitva (devido a aids) | 4 ESTCIVIL
Viava (devido a outras causas) | 35
Nio sabe informar | 88
Nio quer informar | 99
Sem parceiro (a) ESTCONI
Com parceiro (a) eventual | 2
Namorando ou tem caso fixo| 3
14. Com relagdo ao seu estado conjugal, Vivendo com companheiro (a) | 4
atualmente vocé esta: Nio sabe informar| 88
Nao quer informar| 99
Catolica RELCRI
Protestante | 2
Pentecostal | 3
Espirita| 4
15: Em que religidio voce foi criada? Umbanda. candomblé. batuque | 5
Judaica| 6
Nenhuma| 7
Oufra 8 OUTRECRI
Nao sabe | 88
Catdlica| 1
Protestante | 2
Peuteco’sfal 3 RELIG
. . Espirita| 4
Atualmente. qual € tua religiao? B i -
16. Umbanda. candomblé, batuque | 5
Judaica| 6 =
Nenhuma| 7 e
Outra 8
Nio sabe| 88
Parte II: Vida sexual geral
Agora nés vamos passar para algumas perguntas sobre sua vida intima.
Todas as pessoas que estamos entrevistando estdo respondendo a estas questoes.
Se vocé se senfir inibida ou nio entender algum termo técnico em qualquer pergunta, sinta-se a
vontade para perguntar ou nio responder.
anos | 1
17 Que idade vocé tinha quando teve sua Nunca teve relagdes sexuais (siga p/ pergunta 83) | 2 PRIMREL
” primeira relacdo sexual? Nio lembra| 88
Nio quer informar | 99
8. Quantos ].)_arcen‘os (as) sexuais voce ja Parceiros QTOPARCY
teve na vida?
19. E quam'os" p_m‘c@'os (_as) s_extlmis vacé Parceiros QTOPARCA
teve nos Gltimos doze meses?
Sim| 1
20. Vocé tem parceiro fixo no momento? . s Hila (S{ga PABGLERgHRGS 463 : PARFIXO
Nio sabe informar (siga para pergunta 46) | S8
Nao quer informar (siga para pergunta 46) | 99
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Homem| 1
Este parceiro &: Mulher| 2| SEXOPARC
Nio respondeu | 99
Sim| 1
- . . . Nao| 2
O (a) parceiro (a) mora com voce? . . MORAPAR
Nao sabe informar | 88
Nao quer informar | 99
Menos de 3 meses | 1
De trés a menos de seis meses | 2
De seis meses a lano | 3
Maisde 1 a2 anos| 4
23. Ha quanto tempo dura essa relagao? De3aSanos| 35 TEMPREL
Mais de 5al0anos| 4

Mais de 10 anos | 3
Nio sabe | 883
Nao responde | 99

Menos de 3 meses | 1
De trés a seis meses | 2

De seismeses a lano | 3
Entre le2 anos | 4
Ha quanto tempo voceé teve sua Maisde2a3 anos| 35

primeira relacdo sexual com este TEMPOR

parceiro? Maisde3aSanos| 6
Mais de 5al0anos| 7

Mais de 10 anos | 8
Nao sabe | 88
Nioresponde | 99

Sim| 1

2. \fwcei 1})5;11’?1111 camisinha nesta ‘\ Néo (Slg'l para pergunta 27)| 2 CAMOCA

0casido’ Nio lembra (siga para pergunta 27) | 88
Nao responde (siga para pergunta 27) | 99

Para evitar gravidez | 1

Para evitar DST/Aids | 2

Com que finalidade vocés usaram a FINCAM

s E e Para evitar gravidez e evitar DST/Aids | 3
camisinha? < : o
Para evitar reinfeccio | 4 3 £
OUTFIN
Ourra
(Siga para pergunta 28)
Porque achava que ndo havia risco de pegar aids
Porque ndo havia risco de pegar outra DST| 2
Porque achava que ndo havia risco de engravidar | 3 : :
. . SEMCAM
Porque conhecia o parceiro | 4
Porque confiava no parceiro | 3
Porque ndo tinha camisinha no momento | 6
Porque o parceiro ndo gosta | 7
e A C Porque ndo gosto | 8
2L Por que vocés ndo usaram camisinha? L
Porque eu e o parceiro ndo gostamos | 9
Porque o(a) parceiro(a) niio tinha relagdes sexuais | 10
COm outras pessoas
Porque usava outros meétodos para evitar filhos | 1
Queria engravidar | >
outro: 3 OUTSEM
(especifique)

Nio se aplica | gg
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Nio respondeu | 99
Sim, elefelafez| 1
Sim. ele/ela ndo tinha feito | 2
\'OLF sabe se antes da 151_1‘:1;:10 com Nio existino teste | 3
28. vocé esta pessoa tinha feito o teste de N PETEST
Aids? Nio| 4
Néo sabe | 88
Nao responde | 99
Sim| 1
A : : ~ A 0l
E vocé, antes da primeira relacio com Nio| 2
29. essa pessoa, tinha feito o teste de Nao existia| 3 VOTEST
ids? %
Aids? Néo sabe | 88
Nao responde | 99
Diariamente | 1
Mais de uma vez por semana | 2
1 vezporsemana| 3
2a3vezespormeés| 4
Atualmente, com que freqiiéncia . _ S
30. T 11 que Ireq 5 lvezpormés| 5 FREQSEX
vocés tém relagdes sexuais?
Algumas vezes numano | 6
Nao estdo tendo relacdes no momento | 7
Nao sabe | 88
Nio responde | 99
Sempre | 1
Quase sempre | 2
Com que freqiiéncia vocé e seu ; e
31 dque eqriencia voce ¢ se Asvezes| 3 | SEXVAGI
parceiro fizeram sexo vaginal? .
Nunca| 4
Nio responde | 99
Sempre | 1
Quase sempre | 2
Com que freqiiéncia voceé faz sexo p N ==
3. que treqtiencia : Asvezes| 3 | VSEXORAL
oral no seu parceiro?
Nunca | 4
Nao responde | 99
Sempre | 1
Com que freqiiéncia o seu parceiro faz Quasg sempen| 2
O A - y -
33. q Tiencia Pt ‘ Asvezes| 3 | PARSEXOR
sexo oral em vocé? i ‘
Nunca| 4
Nio responde | 99
Sempre | 1
- Y . . o § . 5 . 3
5 Com que freqiiéncia o seu parceiro faz Quasisempxe > | sExaNAL
= sexo anal em vocé? aavezes) 9 —
Nunca| 4
Nao responde | 99
Sim| I
Voces usaram preservativo na ultima s 3
35 A P ¥ ‘ Ndo (siga para pergunta 39) | 2 USOPRER
relagdo sexual’ .
Néo responde (siga para pergunta 39) | 99
Para evitar gravidez | 1
Para evitar DST e Aids | 2
= Com que infengdo voceés usaram o : : . : 3
36. AR gue e Para evitar gravidez e evitar DST e Aids | 3 INTPRE
preservativo? = ) . .
Para evitar reinfecco | 4
Nao responde | 99
Sua| |
) Do (a) parceiro(a) | 2
S 01 a sugestdo par uso . . i
17 De quem foia :utesrm para o uso Dos dois| 3 SUGPRE
do preservativo? N )
Nio se lembra| 88
Nio responde| 99
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Sempre | 1
Asvezes| 2
33 Com que freqiiéncia vocés usam o Nunca | 3 FREQPRE
: preservativo? Nio sabe informar | 88
Nio responde | 99
(Pule para a pergunta 39)
Porque acha que ndo ha risco de pegar Aids
Porque acha que ndo hd risco de engravidar | 2
Porque acha que nio ha risco de outras DST | 3
Porque conhece o parceiro | 4 NUSCA
Porque ndo tem habito | 3
Porque o(a) parceiro(a) nio gosta | 6
Porque ndo gosto | 7
Porque eu e o parceiro nio gostamos | 8
39 Por que ndo utilizaram a camisinha? | Porque ofa) parceiro(a) ndo mantém relagdes sexuais | 9
com outras pessoas
Porque usa outros métodos para evitar filhos | 1
Quer engravidar | 1
Porque o parceiro(a) também € HIV positivo | 12
Outro: 3 | OUTNUSCA
(especifique)
Niéo sabe | gg
Nio responde | g9
Sempreeu| 1
Sempre o (a) parceiro(a) | 2
40 Quem toma iniciativa para ter relagao Maiseu| 3 INIFREQ
: com maior freqiiéncia? Mais o(a) parceiro(a) | 4
Ambos| 5
Nio responde | 99
Sin. ele (a) teve | 1
Nio. ele (a) ndo teve | 2
Durante este relacxonqmeuto. voce Acho que sim| 3
41 sabe se teu companheiro teve relacio . OUTREL
covnal o () e (Q) 2 Acho quendo| 4
sexual com outra (s) pessoa (s) 7
Nio sabe | 88
Nao responde | 99
E vocé. durante este, relacionamento Sim| 1
4 teve alguma relagdo sexual.com outro Nio (siga para pergunta 44) | 2 OUTPARC
= a) pessoa. alkdm do seu (a . o _ . - =
@ p T, @) Nio quer informar (siga para pergunta 44) | 99
companheiro(a) atual? ‘
Sim| 1
e E com essa pessoa vocé usou o Nao| 2 USOCAOUT
5 preservativo? Nio sabe/ndo lembra | 88 :
Nao responde | 99
Sim| 1
Jocé depende financeiramente ¢ <
44, Vo Le_depende financeiramente do reu Nio| 2 FINPARC
parceiro? N
Nao responde | 99
Sim| 1
Nio| 2
Nio sabe. ndo falam sobre 0 assunto | 3
45 O (a) teu (a) parceiro (a) atual é HIV Nao sabe, ele (a) nunca fez o teste | 4 PAHIVPOS
= positiva? Nio sabe. por outras razoes | 3 = =
Nao se aplica, pois ndo tem parceiro (a) no momento | 6
Nio sabe informar | 88
Nio quer informar | 99
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Parte III: Parceiros casuais
Vameos falar um pouco sobre os chamados parceiros casuais, que sao aquelas pessoas que vocé acabon
de conhecer ou com quem vocé fica de vez em quando.

Sim| 1
Vocé ja teve algum parceiro sexual A G
46. msmilf) algumpa : Nio (siga para pergunta 57) | 2 | SEXCASU
i all
Nio responde (siga para pergunta 57) | 99
De todos 0s parceiros sexuais que Parceiros
47. vocé teve na vida. quantos foram QTSEXCV
casuais?
uanfos parceiros sexuais casuais vocé Parceiros =
4g, | Quantos parceiros sexuais casus : QTSEXCA
teve nos Gltimos 12 meses?
Sempre | 1
Com que freqiiéncia vocé e seu(s) Quase sempre | 2
49. parceiro(s) casual fizeram sexo Asvezes| 3 | SEXVAGCA
vaginal? Nuneca | 4
Niao responde | 99
Sempre | 1
Quase sempre | 2
= Com que freqiiéncia vocé fez sexo oral A . e
50. i que freqienct : ¢ Asvezes| 3 | VSEXORAC
10/s seufs parceiro/s casual?
Nunca | 4
Nao responde | 99
Sempre | 1
Com que freqiiéncia o/s sew's Quase sempre | 2
5l. parceiro/s casual fez sexo oral em Asvezes| 3 | PARCORAL
» a0
voce? Nunca | 4
Nao responde | 99
Sempre | 1
- o R : / A G i B}
Com que freqiiéncia ofs sew's Quase sempre | 2
52 parceiro/s casual fez sexo anal em Asvezes| 3 | SEXANALC
A
voce? Nunca | 4
Naio responde | 99
Sim| 1
E E com seu 1}1t1mo parceiro casual vocé Nio (siga para pergunta 55) | 2 :
53, usou camisinha na ltima relagio N K . USACAM
sexual? Nao lembra (siga para pergunta 55) | 3
Nio responde (siga para pergunta 55) | 99
Para evitar gravidez | 1
Para evitar DST e Aids | 2
i 3 56 SAr0 Para evitar gravidez e evitar DST e Aids | 3 e
54, Q}l:fl el'a a morem,m ao usar ¢ @ bl ¢ : INTPRESC
preservativo’ Para ndo contaminar o parceiro | 4
Para evitar reinfecgdo | 5
(siga para pergunta 56)
Porque achava que ndo havia risco de pegar Aids | 1
Porque néo havia risco de DST| 2
Porque achava que ndo havia risco de engravidar | 3
Porque conhecia o parceiro | 4 | NAOCAM
Porque ndo tinha no momento | 5
Porque o(a) parceiro(a) ndo gosta| 6
Porque nio gosto| 7
<z Por queé voces ndo usaram a Porque eu e o parceiro ndo gostamos | 8
. camisinha? Porque o(a) parceiro(a) ndo mantinha relagdes sexuais
com outras pessoas | 9
Porque usava outros métodos para evitar filhos | 10
Queria engravidar | 11 :
outro: 12| OUTCAM
(especifique)
Nio se aplica | 88
Ndo responde | 99
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Sempre | 1
Com que freqiiéncia vocé usou o As vezes| 2
56. preservativo com seu ultimo parceiro Nunca | 3 | FREQCAMC
~ e 0 ] v .
casual’ Nio sabe informar | 88
Nao responde | 99
Parte IV: Parceiros com quem houve troca de dinheiro, presentes ou drogas
Vol ; i Presente | () | RELPRES
‘océ ja teve relaciio sexual em troca P
e e §a0 S ‘ Dinleiro RELDIN
57 de:
57 . L - Droga RELDROG
1.SIM 2.NAO 3.NAO g 0)
RESPONDE (caso a resposta seja nio para fodos os itens, siga
para pergunta 68)
Com quantas pessoas na vida vocé teve Parceiros
58. relagdes sexuais em troca de presente, QPARCOV
dinheiro ou drogas?
59 Quantos c'lefses parceiros sexuais vocé Parceiros QPARCOA
teve nos ultimos 12 meses?
Sempre
Quase sempre | 2
Com que freqiiéncia vocé e sew's A 5 :
60. mh que Hequencls ews Asvezes| 3 | SEXVAGCO
parceiro/s fizeram sexo vaginal?
Nunca | 4
Nao responde | 99
Sempre | 1
i Quase sempre | 2
Com que freqiiéncia vocé fez sexo ora A =
61. o3 que SreqliEncis voosiez sex Asvezes| 3 | VSEXORCO
N0 sew's parceiro/s?
Nunca | 4
Néo responde | 99
Sempre | 1
Quase sempre | 2
Com que freqiiéncia o seu parceiro(s 3 3
62, | comaueftequencia o seu parceiro(s) Asvezes| 3 | PARCORAL
fez sexo oral em vocé?
Nunca | 4
Nao responde | 99
Sempre | 1
Quase sempre | 2
= Com que freqiléneia o/s seu’s . 5 e 5
63. (ue treq Asvezes| 3 | SEXANACO
parceiro/s fez sexo anal em vocé?
2 Nunca | 4
Nao responde | 99
Sim| 1
Com estes parceiros. vocé usou o x s -
64. S Ko e .\“0 Nao (siga para pergunta 66) | 2 COMPRE
preservativo na ultima relagio? )
Nao responde (siga para pergunta 66) | 99
Para evitar gravidez | 1
Para evitar DST e AIDS | 2
Qual era a inten(;ﬁo a0 usar o Para evitar gravidez e evitar DST e AIDS | 3
65 preservativo? Para ndo contaminar o parceiro | 4 PQCOM
Para evitar reinfeccdo | 3
Nao responde | 99
(Siga para pergunta 67)
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Porque achava que ndo havia risco de pegar Aids | 1
Porque ndo havia risco de DST | 2
Porque achava que ndo havia risco de engravidar | 3
Porque conhecia o parceiro | 4
Porque ndo tinha no momento | 5
Porque o(a) parceiro(a) ndo gosta | 6
Por qué vocés nio usaram a ~ Porque ndo gosto| 7
66. camisinha? ) Porque o parceiro ¢ eu ndo gostamos | 8 PQSEM
Porque o(a) parceiro(a) ndo mantinha relagdes sexuais
com outras pessoas | 9
Porque usava outros métodos para evitar filhos | 10 |
N Queria engravidar | 11
Outro: : 12
(especifique)
Nio se aplica | 88
Nio responde | 99
Sempre | 1
o eia v A A " ~
Com que freqiiéncia vocé usou o Asvezes| 2
67. preservativo nas relagdes em troca de Nunca| 3 | FREPARC
presente. dinheiro ou drogas? Nio sabe informar | 88
Nao responde | 99
Parte V: Capacidade de negociagio
Sim| 1
Vocé ja teve relacio sexual em que o x
8. | Yocejalevereiagdo sexual emq 40| 2 | REPARCAM
seu parceiro usou camisinha? .
Nao responde | 99
3 Sim| 1
Vocé ja ouviu falar em camisinha 2 T
69. idairsl inle o ¢ ) Nio (siga para pergunta 71) | 2 CAMFE
femnina?
Ndo responde (siga para pergunta 71) | 99
) Sim| 1
70. Vocé ja usou a camisinha feminina? Nao| 2 | USOCAFE
Nao responde | 99
Se vocé fosse ter relacdes sexuais com Transaria assinmesmo | 1
uma pessoa que voce conhece pouco e Deixaria de transar | 2
1k ela ndo quisesse usar camisinha, mas N o CONPOU
5 o - Nio sabe | 88
esta relacdo fosse muito importante
A Ao J30 T . 99
para vocé, o que vocé faria? Nio responde | 99
Sim | 1
7 Vocé ja quis usar camisinka com uma Ndo (siga para pergunta 74) | 2 PENOQU
e ~ . . - . L
pessoa que néo queria usar? Nao sabe (siga para pergunta 74) | 83
Nio responde (siga para pergunta 74) | 99
Usou camisinha sem entrar em entendimento com o(a) | 1
parceiro(a)
Usou a camisinha apos entrar em entendimento com | 2
- . 2(a) parceirol
73 Nesse caso. o que voce fez? L (ﬂ‘) P :ﬁuem(a) N QUEFEZ
Decidiu ndo fazer sexo | 3
Fez sexo sem penetragio | 4
Fez sexo com penefracdo. sem camisinha | 5
Ndo responde | 99
Sim| 1
7 Vocé ja se recusou a usar camisinha Nio (siga para pergunta 76) | 2 VOCREC
<. 1 : . - T /el Q
com alguém que queria usar? Nio sabe (siga para pergunta 76) | 88
Nao responde (siga para pergunta 76) | 99
Foi convencido (a) a usar | |
Fez sexo sem camisinha | 2
75 O que voce fez? Decidiu nédo fazer sexo | 3 FEZQUE
Fez sexo sem penetragio | 4
Néo responde | 99
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Sim, uma vez | 1
Ja houve ocasides em que, durante a Sim, vérias vezes| 2
[t Sinn sempre| 3 (e vprps
parceiros/as a fazer com ele/a coisas Nunca| 4
que vocé nio gosta? Nio sabe | 88
Nao responde | 99
Sim| 1
{ a houve qcasiées em que voce foi Nio (Siga para a pergunta 81) | 2
77. forcada a fazer sexo confra sua . SEXFORCA
vontade? Nio sabe | 88
Nio responde | 99
Na infancia | 1
78, Efn que momento de sua vida isto Na adole:scénc ia| 2 SEXFORQD
aconteceu? Jaadulta| 3
Néo responde | 99
19 Com que freqiiéncia isto aconteceu? SEXFORFR
Amigo
Namorado | 2
Primo| 3
Marido/companheiro | 4
Pai| 5 | SEXFORQU
80. Vocé poderia dizer quem fez isto? Avd| 6
Tio| 7 | SEXFOROU
Conhecido | 8
Outro 9
Nio sabe | 88
Néo responde | 99
Cede as vezes| 1
Fala claramente que ndo esta com vontade e ndo cede | 2
Evita. procurando um pretexto | 3 | SEMVOSEX
Quando vocé nio esta com vontade de Isso munca aconteceu | 4
81 ter relacdes sexuais com sel/s/sua’s Cede sempre | 5
parceiro/s/a/s. voce: Recusou-se a responder | 6
Outro 7 | OUTSESEX
Ndo sabe | 88
Nao responde | 99
Pilula anticoncepcional | 1
Injecao/implante | 2
DIU| 3
Qual o principal método para evitar Diafragma | 4
82. filhos que vocés usaram nessa ultima Coito interrompido/gozar fora| 5 | MEULTREL
relagdo? Tabela| 6
Usaram mais de um metodo (especificar) 7
Nio lembra | 88
Nio responde | 99
Parte VI:Historia da Aids
L, o Sim (siga para pergunta 85)| 1
83 Voce jd fez o teste de Alds? L Nio (siga para pergunta 98) | 2 | TESTHIV
(Apenas para as soronegativas) Nio respondeu (siga para pergunta 98) | 99
84, Ha qgamo tempo‘:\-'océ sabe que é TEMPHIV
portadoera do HIV?
85 Por que vocé fez o teste HIV? Servico de saude pediu porque ficou doente | 1 PQTEST
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Servigo de satide pediu porque o parceiro estava doente | 2
ou morreu de aids
Servigo de satide pediu como rotina de pré-natal | 3
Servigo de saude pediu porque filho nasceu HIV | 4
positivo
Servico de saude pediu por razio ndo conhecida | 5
Na doagdo de sangue | 6
Firma (trabalho exigiu) | 7
Decidiu fazer por precaugéo | 8
Decidiu fazer porque parceiro pediu| 9
Filho adoeceu| 10 | OUTEST
Qutro. 1
(especifique)
(Se negativa, siga para pergunta 98)
Sim| 1
Antes de fazer o teste, vocé chegou em P
= = Nao| 2 :
36. algum momento a achar que podia ser N o PREHIV
HIV positivo? Nao sabe informar | 88
Nio quer informar | 99
Transfusdo de sangue contaminado | 1
Uso de drogas compartilhando agulhas | 2
Relagéo sexual desprotegida com parceiros sexuais | 3
pouco conhecidos COMOHIV
Parceiro infectado por transfusdo de sangue | 4
Parceiro infectado por uso de drogas injetaveis | 3
Parceiro infectado por relagdo sexual desprotegida com| 6
S Como vocé acha que se infectou com o o N oufro homem | -
87. HIV? Parceiro infectado por relagdo sexual desprotegida com| 7
outra mulher
Parceiro infectado por relagéo sexual desprotegida, ndo | 8
se sabe se por homem ou por mulher. | 9
Parceiro infectado ndo se sabe como | 10
Nio tem a menor idéia de como se infectou| 11 | OUTFORM
Qutro.
(especifique) 99
Nao responde
Ficou igual | 1
, 4 " Melhorou| 2
Como ficou a tua vida sexual apods ter o . " e -
88, ar A Piorou| 3 | VSEXPHIV
resultado positivo para o HIV?
Néo sabe | 88
Nao responde | 99
. Sempre | 1
Depois do resultado positivo para o As vezes| 2
89. HIV. com que freqiiéncia vocé usa N FREQCAMP
camisinha? fNunca
Nao responde | 99
Sim| 1
Nao| 2
‘ O parceiro (a) atual sabe que vocé é Néo seiseele(a)sabe| 3 | _
90. e P n . PSAHIVPO
HIV positivo? Nio tem parceiro no momento | 4
Nio sabe informar | 88
Nao quer informar | 99
Vocé sabe para que serve o exame de Sabe corretamente | 1
91. | CD4? (anote nas palavras da Naosabe| 2 | SERVCD4
entrevistada) Sabe incorreto | 3
Niéo quer informar | 99
Vocé sabe para que serve o exame de ==
92. | carga viral? (anote nas palavras da Sabe corretamente | 1 | SERVCY
enfrevistada). Nio sabe | 2
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Sabe incorreto | 3
Ndo quer informar | 99
Sim| 1
93 Vocé esta fazendo uso do coquetel Nao| 2 e
S (remédios) para tratar Aids? Nio sabe | 88 ey
Nido responde | 99
Vocé ja teve algum sintoma ou doenca Sim| 1
94, que teu médico disse ser por causa da Nio (siga para pergunta 92) | 2 | DCAOPOR
Aids? Nio responde (siga para pergunta 92) | 99
95 Qual foi a doenca ou sintoma?
= (anotar nas palavras da entrevistada)
. . e . Sim| 1
océ ja esteve internada por causa da 5 ok
96. A;(;'SVJ 2 THAGRPOT Chas ¢ Nio (siga para pergunta 94) | 2 | INTERNA
Nao responde (siga para pergunta 94) | 99
Uma| 1
2 . ] Duas| 2
97 Qu.autas vezes .\,o—ge esteve internada Trés| 3 | QTASINT
por causa da Aids?
Quatro | 4
Cinco ou mais | 5
Vamos falar sobre (oufras) doencas transmitidas através da relacio sexual
Sim. teve e ndo tem mais | 1
Vocé tem ou ja teve alguma doenca Sim. ainda tem | 2
98. transmitida através da relacdo sexual? Ndo (siga para pergunta 101) | 3 DCASEX
(tirando a aids. para as positivas) Nio sabe (siga para pergunta 101) | 88
Nio respondeu (siga para pergunta 101) | 99
Tricomonas | () TRICO
Candidiase | () CANDID
Sifilis(cancro duro) | () CANCRO
NPT R Gonorréia (blenomreia. gotamatinal, pingadeira)| () GOTA
Q‘l_ml ,(ah) a doe\u §2 (S_') tmu»n%mda(s) Condiloma acuminado( couve-flor. crista de galo) | () || _GENITAL
atraves de relagdo sexual vocé tem ou : i “» | VERRUGA
P ‘ Herpes genital | () et
99 ' Linfogranuloma venéreo | () CAVALO
: L SIM Cancro mole (cavalo) | () CLAMIDIA
2. NAO ) CEI : (’d' () HPV
N amidia
88.NAO SABE INFORMAR o | ¢ )’ HEPAB
99. NA S 4 y h 2 E
9. NAO RESPONDE Hepatite B | ( ) NERELLA
Gardnerella | () OUTDOE
Outra 0
(especifique)
Tomou remeédio por conta propria| |
Procurou a farmdacia para ser medicada | 2
Foi orientada por um/a amigo/a ou colega sobre que | 3 | FAZTRAT
remédio tomar
e o Procurou um meédico particular | 4
: O que vocé fez para tratar este S fi s 4 Rl -
100. ) ) Procurou um médico do servico publico | 5
problema? N . . L S
Buscou orientagdo com benzedeira, curandeiro/ paide | 6
santo
Naofeznada| 7 | OUTRATE
Outro 8
Néo quer informar | 99
101 Vocé falou desse problema com: Parceiro/a principal | () | FACOPAPRI
1. SIM 2.NAO Outros/as/ parceiros/as | () | FACOUTPAR
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As pessoas podem pegar Aids:
Escolhendo cuidadosamente o(a) parceiro(a) | () | ESCOCUI
Sendo fiel a um tnico parceiro | () | PEGFIEL
Usando banheiros ptblicos | () | PEGBAN
Usando camisinha na relacdo sexual | () | PEGCREL
Usando camisinha feminina | ()| PEGCAF
Das afirmagdes que farei em seguida. . To.canclo ep Pes?oas com »\1(15 ( ;’ PEGTOP
diga com quais delas vocé. Comendo no mesmo prato de pessoas que tem 31(15 ( :) PEGPRAT
] Usando seringa descartavel | () | PEGSER
102 1. Cgucmda Lavando-se depois da relagdo sexual | () | PEGLAV
: 2. Discorda. Retirando o pénis antes do final da relagdo sexual | () | PEGTIP
3. Nio sei ' Doando sangue | () | PEGDOS
Recebendo sangue | ()| PERESA
Compartilhandoe ou usando seringas/agulhas
contaminadas | () | PEGROM
Usando piscinas coletivas | () PEGPIS
Fazendo sexo oral | () | PEGSOR
Bebendo no mesmo copo ou usar o mesmo talher de
. pessoas com Aids | () | PEGTAL
Tendo relagdes apenas quando seama | () | PEGRAM
Baixo | 1
Meédio | 2
Na sua opinido, na cidade onde vocé Alto| 3
103. | mora, orisco de se pegar Aids é: (Leia N 4 RISCPEG
as opgoes) Nenhum risco |
Nio sabe | 88
Nao responde | 99
Baixo| 1
E quanto a vocé? Vocé considera que o Meédio | 2
risco de vocé pegar Aids é ou era: Alto| 3 :
104. (Leia as opcdes) Nenhum | 4 SEURISC
Nio sabe | 88
Ndo responde | 99
Parte VII: Uso de drogas
Sim| 1
105 Vocé ja usou algum tipo de droga? Nido (siga para pergunta 109) | 2 | USDROG
Nio responde (siga para pergunta 109) | 99
Alcool | () AT COOL
Maconha | () | MACONH
Cola de sapateiro | () COLA
Cheirinho da 1ol | () LOLO
c ) Araoalc A rean’ Crack | () CRACK
1al (is) droga(s) que vocé usou?
Qual (is) droga(s) que voce uso Cocaina | () | COCAINA
. Heroina | () | HEROINA
106. | 2.NAO Haxixe|() | HAXIXE
3.NAO SEI LSD| () 1SDH
A . . Morfina | () | MORFINA
4. NAO RESPO! . ‘
& PORDE Dolantina | () | DOLANTI
Moderador de apetite, bolinha. arrebite | () | BOLINHA
Calmantes, tranqiilizantes | () | CALMANT
Qutro. () OUTIPO
(especifique)
o ] Sim| 1
h ;;?ecti\i:ll‘;nhmu algum tipo de droga Nao (siga para pergunta 109) | 2 DROINIT
) Nao responde (siga para pergunta 109) | 99
ey Sim| 1
108. \ oce utilizou a mesma 1gulhae ou Niol 2 | AGUSER
seringa com oufra (s) pessoa (s)?
Nio sabe | 88
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Nio responde | 99
o . . Sim| 1
bebido muito? Nio sabe (siga para pergunta 111) | 88
Néo respondeu (siga para pergunta 111) | 99
Sim| 1
110. Com essa pessoa vocé usou camisinha? Hio 2 BEBCAM
Nio sabe | 88
Nio respondeu | 99
Sim| 1
111, | Vocé jé teve relagdes sexuais com Ndéo (siga para pergunta 114) | 2 ALGDRO
alguém que ja usou drogas injetaveis? Nio sabe (siga para pergunta 114) | 88 [ ~
Nao responde (siga para pergunta 114) | 99
s Pessoas | 1
112 C.om quantgs pess.oasﬂ(}ue memyslnu Nio sabe | 88| TVDREL
drogas vocé teve relagdes sexuais?
Nao responde | 99
Sempre | 1
3 Fom ﬁ'ﬁeql‘('lf%ncia‘ ~vocé usou camisinha Algumas Y’ezes 2 CAMDRE
com essa (s) pessoa (s)? Nunca| 3
Nio responde | 99
Parte VIII: Questdes Reprodutivas
Sim| 1
114. Vocé tem filhos? Nio (siga para pergunta 112) | 2 | TEMFIL
Nio responde (siga para pergunta 112) | 99
11
2|2
115 Quantos filhos vivos vocé tem? 3| 3 |FILVIVO
4as5| 4
Goumais| 5
Sim, de aids. | 1
Sim. mas ndo de aids. | 2
Vocé ja teve algum filho (a) que tenha Nao| 3
HE mon'igio? Se :11111 de qué'?( o Nio sabe informar | 88 FILMOR
W Nao responde | 99
Se negativa, pular para 120
i Sim| 1
117. :ﬁ:i:ﬁgg:ﬁlglfgﬁ\qgos saber que Nio (siga para pergunta 120) | 2 | GRAVHIV
' Néo responde (siga para pergunta 120) [ 99
Um| 1
118 Ql}amos filhos voc'é teve apos saber-se Dois | 2 NUMEFIL
infectada pelo HIV? 13
Trés ou mais | ~
Sim| 1
Vocé tem algum filho infectado pelo Ndo| 2
U ooy : Nio sabe | 83 | FILHIV
Nao responde | 99
Quantas vezes voce ja ficou gravida? vezes
120. | (incluir gestagio atual. se estiver QTAGRAV
gravida).
121 | Alzuma dessas gravidezes resultou em Sim (Se negativa, pular para 123)| 1 -
aborto espontineo? Nio (siga para pergunta 123) | 2 | =
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Nao responde (siga para pergunta 123) | 99
Antes de saber-se infectada pelo HIV | |
122 | Emque momento de tua vida ocorreu Apos saber-se infectada pelo HIV | 2
== esse aborto espontaneo? Nio sabe | 88 DATABORT
Nao responde | 99
E al d id | s 1
alguma dessas gravidezes resultou "
123. = i Nio (siga para per 26)| 2
em aborto ou perda provocados? 0 (Sip pars pecgunia 120) ABORIND
Nao responde (siga para pergunta 126) | 99
Voce pode me dizer o que levou vocé a
124 abortar? (Ao término desta questio, ABORTAR
pule para a 126, se negativa)
Antes de saber-se infectada pelo HIV | 1
125 Em que momento de tua vida ocorreu Apds saber-se infectada pelo HIV | 2 STARGRD
T8y esse aborto ou perda provocada? Nio sabe | 88 = RIN
Ndo responde | 99
Sim| 1
e Nio | 2
126. Vocé esta grévida atualmente? N GRAVIDA
Niéo sabe | 88
Nao responde | 99
Sim| 1
Néo| 2
Esta gravida | 3
Nio sabe | 88
127. | Vocé gostaria de ter (outros) filhos? Nao responde | 99 | tppepp
Por que? (anotar nas palavras da entrevistada)
Sim| 1
e i Nao| 2
o gostaria d s :
128 gutl?f( mpanheiro gostaria de ter Ndo tem parceito| 3 | comP
S
Nio sabe | 88
Néo responde | 99
Se vocé chegar para o (a)anédico (a) que
te acompanha e disser “Eu quero ter um
129. | filho”, qual vocé acha que serd a reagio REACAO
dele (a)? (Anote a0 maximo possivel nas
palavras da entrevistada)
Sim| 1
Nao| 2
s ) g Nao responde | 99
Voceé ja conversou com o meédico que te . )
130. | atende sobre a possibilidade de vocé Por qué? (anote nas palavras da entrevistada) CONGRAV
engravidar?
Sim
Nio (siga para pergunta 133) | 2
o ) Esta gravida (siga para pergunta 136) | 3
131 Viocé esti usando algum metodo para Nio se aplica. pois nunca teve relacdes sexuais (siga | 4 EVIT
. 5 98 . ANAO 5€ aplIca, ) ¢ Acoes sexiais t /
evitar filhos atualmente? I I ‘ : 2 AFI
para pergunta 129)
Ndo sabe informar (siga para pergunta 129) | gg
Nao quer informa (siga para pergunta 129) | 99
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Camisinha masculina | () | CAMISAM
Camisinha feminina | () | CAMISAF
Qual o método para evitar filhos vocé Coito mten‘oml_ndo () |INTER
estd usando? Tabelinha | () | TABELA
LS Pilula | () | PILULA
132, — Injegdo de horménio | () | INJECAO
2.NAO Diafragma | () | DIAFRA
88. NAO SABE DIU| () | DIU
99. NAP RESPONDE Laquead1_11‘a/11gac;qo ( ) L'AQU}T_ADA
Vasectomia | () | VASEC
Qutro. () | OUTMET
(Especifique) :
Sim| 1
.. . ‘ Nio (siga para pergunta 140) | 2
133. Vocé ja fez laqueadura (ligacio)? N ( -g para perg ) FEZLAQ
. v Nao sabe (siga para pergunta 140) | 88
Nao responde (siga para pergunta 140) | 99
i : ida rocé 2 Anos
§ | Comqueidade voce feza ) il IDESTERIL
ligagao/esterilizagio? (se negativa, pule para a pergunta 142)
Antes de saber-se infectada pelo HIV | 1
a vida vocé fe Apds saber-se infectada pelo HIV | 2
135 Ellll que 11}01116]11?0 cl? an vida vocé fez pos s Ctada p ‘L QDOLIG
a ligacio/esteriliza¢do? Nio sabe | 88
Nao responde | 99
Sim, na cesariana | 1
. ilizacdo (ligacio) foi feita por Sim, depois do parto normal | 2
136. A es_tenhzu;a_o ghgfquo) 191 feita por . P I » ESTNASC
ocasido do nascimento do ultimo filho? Nio| 3
Nio responde | 99
Vocé| 1
1 2
Marido | 2 DECEST
Vocé e o marido | 3
Mie | 4
I'ma| §
137 Quem decidiu pela esterilizagao Parentes | 6
: (ligaciio)? Amiga | 7
Meédico | 8
Orientador religioso | 9
Outro 10 :
(especifique) B
Nao responde | 99
RECOHIEl‘lda ?a.o meédica | 1 MOTEST
Mais facil de usar | 2
Método definitivo | 3
Nio quer mais ter filhos | 4
Recomendagio de outra pessoa esterilizada| 5
= Qual foio moti\fq ma;s 'importame que Metios cisto | 6
138. fez com que voce decidisse pela . . ) , R e
ligago em vez de outro método? Nio teve acesso a metodos reversiveis | 7
Condicdes financeiras | §
Por causa da Aids | 10
Outro. 11
(especifique
3 que) - OUTMOT
Nao responde | 99
’Por causa d? 1~dad? l RECMED
o I o - T4 tem muitos fillos | 2
Caso tenha sido por recomendaciio ) L L -
= g ) i ; Problemas com a tltima gravidez | 3
139. meédica. por que o médico recomendou A ol il
el Muitas cesarianas | 4
R epetaga: Por causa da Aids | S
e p OUTREC
Qutro. 6
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(especifique)
Nio sabe | 88
Nao responde | 99
(Siga para pergunta 142)
Sim| 1 [QUERLAC
140 Voce gostaria de fazer laqueadura Nio (siga para pergunta 142) | 2
: (ligagio)? Nilo sabe (siga para pergunta 142) | 88
Niio responde (siga para pergunta 142) | 99
Porque € um método definitivo | 1
Porque ndo quer mais filhos | 2
, Porque tem medo de ter filhos infectados pelo HIV | 3
Por que vocé quer fazer laqueadura o e
141. (lig g,‘i 0)? querse pRdie Porque meu companheiro ndo quer mais filhos | 4 | PQFAZLAC
=dl {
Porque meu companheiro ndo usa camisinha | 5
Outro: 6
(especifique)
‘Parte X: Violéncia- -
142 Alguma vez alguma pessoa tentou
= fazer sexo com vocé sem vocé dese
Parte XI: Servigo de Satde
Uma vez por semana | 1 | FREQCOM
Mais de uma vez por més | 2
A cada dois ou trés meses | 3
143 Com que freqiiéncia vocé costuma ir Em infervalos maiores que trés meses | 4
= ao servi¢o de satde onde vocé se trata? $é quando me sinto mal | 3
Outro: 6
. . OUTRO
(especifique)
Se negativa, pule para 141
ANOS MESES | 1 | TATEND -
Ha quanto tempo. ﬁP1'0¥111195131H?11fe- Nio se aplica. pois ndo faz tratamento. | 2
144. | vocé é atendida no servico de satde onde . . .
N ) v Nao sabe informar | 88
voce se trata do HIV? i
Nao quer informar | 99
A Que se vocé engravidar tem charce de transmitir o ()| INFORA
HIV para o neném durante a gravidez
B. Que se vocé engravidar tem chance de transmitir o () INFORB
HIV para o neném durante o parto
C. Que se vocé engravidar tem chance de transmitiro | () INFORC
HIV para o neném durante amamentacio.
D. Que existem remédios que reduzem muito essas () INFORD
chances de passar o virus para o neném.
E.Que o neném depois de nascer deve tomar remédio | () INFORE
No servigo em que voce & atendida para | por um tempo para reduzir a chance de infeccdo pelo
tratar do HIV. quais das informacdes HIV.
145. | abaixo foram dadas a vocé? F. Que mesmo que seu parceiro também seja positivo. | () INFORF
voces devem prevenir-se de infecgio com novas cargas
1.Sim 2.Nao 3. Ndo lembra virais.
G. Que vocé ndo precisa deixar de ter relacdes sexuais | () INFORG
para prevenir a infecgdio de seu parceiro sexual pelo
HIV.
H. Que & possivel usar drogas sem precisar se expor a | () INFORH
mfecgdo por novas cargas de virus.
I. Que existem remédios capazes de manter o HIV sob | () INFORI
controle. reduzindo as chances de que vocé adoega.
J. Que existem niétodos para evitar filhos que sdo mais | ( ) INFORIT
indicados para a mulher que estd infectada com o HIV.
Com que fregiiéncia vocé tem facilidade . R L [P
146. | para conseguir transporte para vir ao As vezes |2
servigo onde vocé se trata? Nunea | 3
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Nio responde
Sempre CUIDACRI
Com que freqiiéncia vocé tem facilidade As vezes
147. | de que alguém cuide de tuas criancas N
para Vir ao servico que te atende? unea
Nao responde | ¢
Sempre FACILCAM
: Com que freqiiéncia vocé tem facilidade As vezes |
148. ) : .
para obter camisinha? Nunca
Néo responde
Com que freqiiéncia vocé tem facilidade . Infectologista PREINFEC
para falar de tuas preocupacdes com: Ginecologista PREGINEC
149, 1. SEMPRE Assistente social PREASSIS
2.AS VEZES Psicologo (a) PREPSICO
3.NUNCA Enfermeiro (a) PREENFER
4. NAO RESPONDE
Com que freqiiéncia vocé tem facilidade Infectologista FALSEXINF
para falar sobre tua vida sexual com: Ginecologista FALSEXGIN
150. 1. SEMPRE Assistente social FALSEXAS
2.AS VEZES Psicologo (a) FALSEXPSI
3.NUNCA Enfermeiro (a) FALSEXEN
4. NAO RESPONDE
Com que freqiiéncia vocé fem facilidade Infectologista ENTENINE
para entender o que os profissionais de Ginecologista ENTENGIN
satde dizem: Assistente social ENTENASS
I51. 1. SEMPRE Psicologo (a) ENTENPSI
2.AS VEZES Enfermeiro (a) ENTENENF
3.NUNCA
4. NAQ RESPONDE
Parte XI
[152. ]

Chegamos ao final de nosso questiondrio. Agradecemos muito o tempo que vocé nos dedicou e a boa vontade com a qual vocé

respondeu nossas perguntas.

Gostariamos de saber o que voce achou do nosso questionario?
( ) chato

() interessante

( ) importante

() indiscreto

() muito longo

() outros (especiticar)

Hordrio final da entrevista:

Minutos



Anexo III: Blocos da analise hierarquica de variaveis independentes

e Escolaridade

e Renda familiar
¢ Renda individual
¢ Situacdo de emprego

Varidveis sécio-econdmicas

A 4

A 4

Varidveis comportamentais

Inicio da vida sexual

Varidveis demogréficas

e Origem (interior/capital)
e Idade

e Estado civil

e Estado conjugal

e Religido em que foi criada
e Religido atual

e Raca

Parceiros na vida

Parceiros nos tltimos 12 meses

Tempo de relacionamento com parceiro

fixo

e Uso do preservativo com parceiro fixo

e Uso do preservativo na tltima relagdo
com parceiro fixo

e Parceiro fixo tem outros
relacionamentos

e Entrevistada tem outros relacionamentos

e Uso do preservativo com outro
relacionamento

e Parceiro fixo HIV+

¢ Fez sexo em troca de dinheiro, drogas ou
presentes

e J4 teve parceiro casual

e Nimero de parceiros casuais na vida

e Jateve DST

® Percepg¢do de risco de infectar-se

e Uso de droga injetdvel

e Parceiro usudrio de droga injetavel

e Sexo com parceiro bébado

AIDS

Infeccdo pelo HIV sem AIDS
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Anexo IV Aprovacio pelo Comité de Etica Médica do HSJ

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Oficio N°® 60 /2003 Fortaleza, 01 de setembro deg 2003

Protocolo N°..0252003

Titulo do Projeto: REPRODUCKO, SEXUALIDADE, HIV/AIDS E MULHERES

AUTORA: LIGIA REGINA S.K. PONTE

Levamos ao conhecimento de V. Sa. que, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
S&o José de Doengas Infecciosas (CEP-HSJ), dentro das normas que regulamentam a
pesquisa em seres humanos do Conselho Nacional de Salde ~ Ministério da Sadde,
Resolug&io N° 196 de outubro de 1996, publicada no Diario Oficial da Unidc em 16 de
outubro de 1996, aprovou o projeto em apreco, na reunido do dia 25 de agosto

de 2003.

Atenciosamente,

Maria Licis Duarte Perelra
Coordenadora do CEP-HSJ

ilma Sra.
Dra. Maria Airtes V. Vitoriano
MD. Diretora Geral do Hospital S&o José
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HIV-positive women in northeast Brazil: Tubal sterilization, medical
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Abstract

Tubal sterilization is the most common contraceptive method used by Brazilian HIV-positive women. This cross sectional
study describes the main reasons why HIV-positive women decide to be sterilized and identifies factors associated with
choosing sterilization in HIV-positive women in Cear4, northeast Brazil. Data from 229 non-sterilized women, 80 women
sterilized before HIV diagnosis and 48 women sterilized after diagnosis were analysed. Of the women sterilized after HIV
diagnosis, 96% had the procedure done in the postpartum, during a caesarean section. No desire for more children was the
most common appointed reason to be sterilized (39.6%), followed by medical recommendation because of HIV (31.3%).
Seventy-nine women (28.5%) had a child after HIV diagnosis. Of those, 46 (58.2%) were sterilized in the postpartum.
Factors associated with sterilization for HIV-positive women were: having a child after diagnosis (AOR: 120.9; 95%CI:
27.8-525.4) and having at least three children (AOR: 2.8; 95%CI: 1.1-7.1). It is recommended that non-coercive
counselling should be provided so that HIV-positive women can make informed decisions on their reproductive options.

Introduction

In Brazil an increasing proportion of new HIV and
AIDS cases involve young women in their reproduc-
tive years. Of the 14,322 newly registered AIDS
cases in 2005, 5,440 were womer, the vast majo-
rity (83.2%) of reproductive age (15-49 years)
(Brazilian Ministry of Health, 2006).

Tubal sterilization is the most common contra-
ceptive method used by Brazilian women (Bemfam,
1997). Prevalence varied from 29-60% among
married women, with higher rates found in the
northeast and central west regions of the country,
while lower rates were found in the south and
southeast regions (Bemfam, 1997).

The astonishingly high prevalence of tubal ster-
ilization in Brazil has been claimed to be the
consequence of a lack of information, little access
to other methods, a culture that exempts male
responsibility in contraception, disbelief in reversible
methods and even exchange of the procedure for
election votes (Caetano, 2000; Vieira, 2003).

Within Brazil, sterilization has been the centre of
reproductive rights debate in the past few decades
due to the increasing frequency of this practice and

to the decreasing age with which women are being
sterilized (Bemfam, 1997; Vieira, 2003).

Seventy-four percent of sterilization procedures
take place during delivery or in the postpartum
period (Bemfam, 1997). The practice of performing
sterilization may help drive the high rates of caesar-
ean section in Brazil, which has one of the highest
caesarean rates in the world (Barros et al., 1991;
Waniez et al., 2006).

Among HIV-positive women, sterilization is even
more common (Bedimo et al, 1998; Figueroa-
Damian & Villagrana-Zesati, 2001; Lindsay et al.,
1995). HIV-positive women were three to four times
more likely to be sterilized than HIV-negative
women in the US (Lindsay et al., 1995). Although
these studies have been performed prior to the use of
the Pediatric AIDS Clinical Trials Group Protocol
076 (known as ACTG 076), which has reduced the
mother-to-child transmission of HIV by nearly 70%,
more recent studies have indicated that steriliza-
tion rates for HIV-positive women continue to be
higher than for HIV-negative women (Hopkins et al.,
2005; Lallemant et al., 2004). However, few studies
have addressed the issue of sterilization in that
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population, especially with respect to understanding
the reasons and factors that influence why HIV-
positive women get sterilized.

Here we describe the main reasons why HIV-
positive women decide to be sterilized. In addition,
factors associated with choosing sterilization in
Ceara, northeast Brazil, will be discussed.

Methods
Study population and design

This cross-sectional study was carried out in the
referral hospital for infectious diseases (Hospital Séo
José de Doengas Infecciosas) in Fortaleza, the capital of
Ceara State, Brazil. This is the main public hospital
in the state running an HIV/AIDS outpatient clinic.
Cearé has a total population of about 7.4 million
inhabitants and lies in the northeast region of Brazil,
one of the poorest regions in the country.

All HIV-positive women between 18 and 51 years
of age who presented at the HIV/AIDS outpatient
clinic of the hospital from June to August 2004 were
invited to participate in the study. Interviews were
carried out by trained female health professionals in
a private area of the outpatient department. Inter-
viewers applied a semi-structured pre-tested ques-
tionnaire focussing on tubal sterilization status,
moment of sterilization and reasons for sterilization.
Other questions included sociodemographic vari-
ables, sexual and reproductive history and clinical
status.

Data analysis

Asymptomatic HIV-positive women and women
having AIDS (defined according to the Brazilian
Ministry of Health criteria) were analyzed together
because a separate analysis showed no differences
between these two groups for the variables studied
(Brazilian Ministry of Health, 2004).

Comparisons of medians were made using the
Mann-Whitney two-sample test. The Fisher’s exact
test was used to compare proportions.

Only data from women sterilized after HIV
diagnosis were included in the analysis of factors
associated with sterilization. Bivariate analysis was
carried out between the outcome variable (steriliza-
tion) with all independent variables. Multivariate
logistic regression was performed to calculate the
adjusted odds ratios (AORs) for independent asso-
ciation between the outcome with all exposure
variables on a significance level of p <0.2 in the
bivariate analysis. STATA® software (version 8.0,
College Station, US) was used for this analysis.
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Ethical considerations

The study was approved by the Ethical Committee
of the Hospital S&o José de Doencas Infecciosas,
where the study was conducted. After explaining the
objectives of the study, written consent was obtained
from all study participants. Data were kept strictly
confidential.

Results

Of the 392 HIV-positive women invited to take
part in the study, 19 (4.8%) refused and 14 (3.6%)
answered less than 50% of the questionnaire
and therefore were excluded from data analysis.
Thus, datasets from a total of 359 women were
analyzed.

Of the 359 women, 229 (63.8%) were not
sterilized and 130 (36.2%) had undergone tubal
sterilization: 80 (22.3%) were sterilized before HIV
diagnosis, 48 (13.4%) after diagnosis and 2 (0.6%)
could not remember when they were sterilized. The
characteristics of the study population, stratified by
sterilization status and moment of sterilization, are
depicted in Table 1.

Women sterilized before HIV diagnosis were older
(» <0.001), had a higher proportion of sexual absti-
nence after HIV diagnosis (p=0.001) and were
diagnosed more recently than women sterilized after
HIV diagnosis (p <0.001). Non-sterilized women
had a higher monthly family income (p =0.003),
started sexual life later (p =0.004) and were diag-
nosed more recently than women sterilized after HIV
diagnosis (» =0.007). In addition, non-sterilized
women had fewer children, a higher proportion of
sexual abstinence after HIV diagnosis and a greater
proportion had desire for more children (all p =
0.001).

However, level of education, age at sterilization,
having a partner, number of partners in life, seros-
tatus of the partner, use of condoms and diagnosis of
AIDS did not significantly differ between the groups
(all p>0.06) (see Table I).

Fifteen women (31.9%) sterilized after HIV diag-
nosis and 25 women (31.7%) sterilized before
diagnosis had the procedure done younger than 25
years of age (p =1.0).

Of the sterilized women after HIV diagnosis, all
had the procedure done after the implementation of
the ACTGO076. Forty-six women (95.8%) were
sterilized postpartum and, in all cases but one, the
procedure was done after a caesarean section.

Of those women sterilized before HIV diagnosis,
60 (82.5%) were sterilized postpartum and 46
(57.5%) during a caesarean section.
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Table 1. Characteristics of the study population, stratified by sterilization and moment of sterilization.

Sterilization before

Sterilization after Non-sterilized

HIV diagnosis HIV diagnosis* N=229
N=80 N =48

Age

Median (interquartile range) 38 (33-43)" 30 (26-34) 32 (26-37)
Education <primary school

N (%) 48 (60.8)* 28 (58.3) 118 (51.5)
Family monthly income <2 minimum wages

N (%) : 56 (75.7)} 36 (87.8)% 143 (65)1*
Age at sexual debut

Median (interquartile range) 16 (15-18) 15 (14-17)} 17 (15-19)*
Age at sterilization

Median (interquartile range) 27 (23-30)* 27 (24-31)} -
Number of children <2

N (%) 30 (37.5) 24 (50) 186 (81.2)"
Desire for a child/another child

N (%) 14 (17.5) 7 (14.6) 91 (39.9)f
Number of partners in life

Median (interquartile range) 4 (3-6)} 4 (2-8)} 3 (2-5)}
Sexual abstinence after HIV diagnosis

N (%) 22 (27.5)1 2 (4.2) 58 (25.4)1
Has a partner

N (%) 41 (51.3) 30 (62.5) 123 (53.9)}
lartner is HIV-positive$

N (%) 18 (43.9) 12 (40) 63 (52.1)}
Jse of condom in all sexual relations’

N (%) 31 (75.6) 16 (53.3) 87 (70.7)
fears since HIV diagnosis

Median (interquartile range) 2.5 (1-4)t 4 (3-8) 3 (1-6)™*
Jas AIDS

N (%) 63 (78.8) 37 (77.1) 176 (76.9)

‘Reference group for comparisons with women sterilized before HIV diagnosis and with non-sterilized women.

Significant (all p <0.008).
Data not available in all cases.
Of those with partner.

Reasons for sterilization

ndependently, if sterilized before or after HIV
liagnosis, women were most commonly sterilized
vecause they did not want any more children
Table II). Medical recommendation because of
1IV was the second most common reason men-
ioned by women sterilized after HIV diagnosis.

able II. Main reasons of HIV-positive women for having
terilization.

Sterilized after
HIV diagnosis

Sterilized before
HIV diagnosis

N (%) N (%)
{o desire for more 42 (52.5) 19 (39.6)
children
Aedical recommendation - 15 (31.3)
because of HIV
jecause of HIV — 12 (24)
'inancial constraints 17 (21.3) 1(2)
Aedical recommendation 15 (18.7) -
not HIV-related ;
ther 6 (7.5) 1(2)

Interestingly, financial constraints (i.e. not having
enough money to raise more children) was the
second most common reason to be sterilized for
women sterilized before HIV diagnosis, while this
reason was mentioned by only one woman in the
other group. Non-HIV-related medical recommen-
dation was most commonly due to ‘too many
previous caesarean sections’ (Table II).

In the case of sterilization before HIV diagnosis,
the decision to be sterilized was made by someone
other than the woman in 21.3% of cases (53.3% of
those by the physician) and, in those sterilized after
diagnosis, the decision was made by others in 22.9%
(in all cases by the physician). Seven women
sterilized after HIV diagnosis (14.6%) still desired
to have more children and three of those (42.9%)
reported that the decision for sterilization was made
by the physician.

Figure 1 depicts the main reason for sterilization
by time of sterilization (years before or after HIV
diagnosis). After HIV diagnosis, most women were
sterilized within the first year and the frequency of
sterilizations gradually decreased in the following
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Figure 1. Main reason for sterilization by years before or after HIV diagnosis.

years. Only seven women (58.3%) were diagnosed
during pre-natal care in the first year after HIV
diagnosis.

Factors associated with sterilization after HIV
diagnosis

Factors associated with sterilization after HIV diag-
nosis are depicted in Table III. Low family income,
having more children, having a sexual life after HIV
diagnosis and having a child after HIV diagnosis
were highly significantly associated with the presence
of tubal sterilization (all p <0.004).

Interestingly, 79 women (28.5%) had a child after
HIV diagnosis and, of those, 25 (31.7%) were
diagnosed in pre-natal care. Of.the” women that
had a child after HIV diagnosis, 46 (58.2%) were
sterilized in the postpartum.

In the multivariate logistic regression. analysis,
having at least three children (OR =2.83; 95%CI:
1.13-7.07; »=0.03) and having a child after
HIV diagnosis (OR=120.9; 95%CI: 27.8-525.4;
»<0.001) were independently associated with ster-
ilization.

Desire for sterilization among non-sterilized women

Eighty-four (36.7%) of the 229 non-sterilized wo-
men wanted to be sterilized. The most frequent
reasons to desire a tubal sterilization were ‘fear of
having an HIV-positive child’ (54 women; 64.3%)
and no desire for any more children (23 women;
27.4%). Forty-two (77.8%) women who desired
sterilization because they feared having an HIV child
had the knowledge that there are drugs that decrease
mother-to-child transmission. However, this infor-
mation did not influence the woman’s desire to be
sterilized (p =0.5).

Discussion

Our data show that HIV infection was the main
reason for sterilization in more than half of the
women sterilized after HIV diagnosis and that
medical recommendation played an important role
in this decision. More than half of the women who
had a child after HIV diagnosis were sterilized
postpartum.

Similar to our findings, data from southeast Brazil
revealed that 51% of HIV-positive women were
sterilized postpartum, nearly 15 times more than
women of the general population, and that these
women were often encouraged by clinic staff to
undergo the procedure (Hopkins et al., 2005;
Knauth et al.,, 2003). In Mexico and Thai-
land, postpartum sterilization rates of HIV-positive
women were 61 and 56%, respectively (Figueroa-
Damian & Villagrana-Zesati, 2001; Lallemant et al.,
2004). The authors suggested that a strong medical
culture encouraging sterilization may have been
responsible for those high rates.

Increasing age, number of children, better clinical
status, being married, having had an HIV-positive
child and lower educational level have been des-
cribed previously as factors influencing an HIV
woman’s decision to be sterilized in the US, Brazil
and Mexico (Bedimo et al., 1998; Carvalho et al.,
2004; Figueroa-Damian & Villagrana-Zesati, 2000;
Hopkins et al., 2005; Leone & Hinde, 2005; Lindsay
et al.,, 1995). Among these factors, only higher
number of children was associated with sterilization
in our study.

Having had a child after HIV diagnosis was by far
the most important factor associated with tubal
sterilization. This can be expected, considering the
high frequency of sterilization in the postpartum
period, during a caesarean section. This may reflect
the lack of contraceptive programs in the HIV/AIDS

FERERAL DO CRARS
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Table III. Association of characteristics of women to sterilization after HIV diagnosis (n =277).

N Had sterilization N (%) Crude OR (95%CI)
Current age .
18-24 years 47 10 (21.3) 1.37 (0.63-2.98)
25-51 years 230 38 (16.5) 1
Education )
Illiterate/primary school not completed 146 28 (19.2) 1.32 (0.7-2.47)
Primary school or higher 131 20 (15.3) 1
Family monthly income*"
<2 minimum wages 179 36 (20.1) 3.88 (1.46-10.28)
2 minimum wages or more 82 5 (6.1) 1
Origin
Capital . : 161 31 (19.3) 1 1.38 (0.73-2.65)
Hinterland 116 17 (14.7) 1
Number of children
<2 210 24 (11.4) 1
3 or more 67 24 (35.8) 4.33 (2.25-8.33)
Has currently a partner
Yes 153 30 (19.6) 1.44 (0.76-2.72)
No 124 18 (14.5) 1
Partners in life*
<2 77 12 (15.6) 1
3 or more 173 31 (17.9) 1.18 (0.57-2.45)
Age at sexual debut*
<16 years 141 31 (22.0) 2.0 (1.04-3.88)
>16 years 130 16 (12.3) 1
Sexual life after HIV diagnosis*
Yes 216 46 (21.3) 7.85 (1.85-33.34)
No 60 2 (3.3) 1
Had a child after HIV diagnosis*
Yes 79 46 (58.2) 135.91 (31.47-586.96)
No 197 2 (1.5) 1
Had an HIV-positive child*
Yes 31 10 (32.3) 1
No 229 32 (14.0) 0.34 (0.15-0.79)
Does not know W 14 6 (42.9) 1.57 (0.43-5.77)
Years since HIV diagnosis*
<3 years 142 17 (12.0) 1
More than 3 years 134 31 (23.1) 2.21 (1.164.22)
Years with current partner?
<5 years 78 18 (23.1) 1.25 (0.84-1.88)
More than 5 years 75 12 (16.0) 1
Current partner is HIV-positive**
Yes 75 12 (16.0) 1
No 45 11 (24.4) 1.69 (0.68-4.25)
Does not know 31 7 (22.6) 1.53 (0.544.35)
Has AIDS
Yes 213 37 (17.4) 1.01 (0.48-2.12)
No 64 11 (17.2) 1

*Data not available in all cases.
fOne minimum wage =US$120.
*Of those with partner.

health services, where tubal sterilization is not
being offered as a contraceptive choice outside
the postpartum period. In addition, a high propor-
tion of women (nearly 30%) had a child after
HIV diagnosis. Unfortunately, we lack the informa-

tion on how many of these pregnancies were
desired. We assume that many of the pregnancies
were unwanted, as in the hospital where the
present study took place, condoms are the only
method provided and contraception counselling is



not offered. In addition, HIV-positive women desir-
ing more children often encounter a strong resis-
tance of medical staff in providing support for an
informed decision (Nobrega et al., 2007).

The high rate of postpartum sterilization in these
women (58%) also raises another discussion: the
eligibility of HIV-positive women to be sterilized in
the postpartum. Until 1997, sterilization was illegal
in Brazil and hospitals were not able to have the
procedure funded by the health system. In fact,
sterilization had been frequently provided in public
and private hospitals in conjunction with a caesarean
section. After legalizing sterilization, the procedure
has been made possible for men and women of
more than 25 years of age or those who have at least
two living children and, if married, can only be done
with spousal consent (Brazilian Ministry of Health,
1997). The new law also prohibited postpartum
sterilizations as an attempt to reduce the number of
caesarean sections for sterilization purposes. Excep-
tions were cases of previous existing illness and for
whom a second surgery or additional exposure to
anesthesia would represent a major health risk.
However, there are no clear guidelines for HIV-
positive women and their eligibility for postpartum
sterilization. In our study, nearly all women sterilized
after HIV diagnosis had the procedure done in the
postpartum, after the law has been implemented.

The high rate of pregnancy after HIV diagnosis
cannot solely be attributed to the lack of access to
contraceptive counselling and methods. Several
studies have shown that a woman’s desire for a child
does not change after HIV diagnosis or progression
of disease (Chen et al., 2001; Moyo & Mbizvo, 2004;
Nebie et al., 2001; Wesley et al., 2000). Indeed, 40%
of the non-sterilized women in this study still desired
to have a child. In Brazil, AIDS prevention and
control is a government priority and all citizens have
free access to highly active antiretroviral therapy,
including prevention of mother-to-child transmis-
sion (Okie, 2006). Between 1996 and 2002, mortal-
ity from AIDS was reduced by 50% and AIDS-
related hospitalizations declined by 80% (Brazilian
Ministry of Health, 2006). It is possible that, with
the healthcare facilities and improved quality of life
of HIV-infected patients, more women are deciding
:0 have a child (or more children).

Interestingly, age was not associated with steriliza-
don in this study. This may be the result of
sterilization at a younger age in general. In our
study, the median age for sterilization of HIV-
yositive women (27 years) was lower than the
nedian age for sterilization of Brazilian women of
‘he general population (median 28.9 years) (Bem-
‘am, 1997). Additionally, the frequency of sterilized
vomen who had the procedure younger than 25
rears of age was much higher than the frequency of
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women of the general population sterilized in that
same age group (20.5 versus 31.7%) (Bemfam,
1997). However, sterilization rates are in general
higher in Brazil’s northeast. It is important to point
out that HIV-positive women may be at a greater risk
for sterilization regret, as sterilization at a younger
age, in the postpartum period, as well as a result of
someone else’s decision have been associated with
regret (Chi & Thapa, 1993; Hardy et al., 1996; Hillis
et al., 1999; Kariminia et al., 2002; Moseman et al.,
2006).

One-third of non-sterilized women desired to be
sterilized. Interestingly, not desiring more children
was not the most frequent reason for desiring
sterilization, but the fear of having an HIV-positive
child. This may reflect the defficient knowledge of
HIV-positive women on prevention of mother-to-
child transmission and other contraceptive options.
However, high sterilization demands are expected in
Brazilian culture, where sterilization has become just
one more stage of a woman’s reproductive life
(Berquo, 1993). In a national Brazilian survey in
1996, 37% of women not using a contraceptive
method, but planning to use one, wanted to be
sterilized (Bemfam, 1997). In S3o Paulo, 33% of
women of the general population desired to be
sterilized postpartum (Hopkins et al., 2005). In a
prospective study of 1,612 pregnant women carried
out in four Brazilian cities, there was a demand for
postpartum sterilization of up to 46% (Potter et al.,
2003).

Interestingly, in our study, the frequency of use of
condoms in all sexual relations after HIV diagnosis
was not significantly different between sterilized and
non-sterilized women. Other authors have shown
that sterilization significantly reduces condom use
among sexually active women in Brazil and in the US
(Diaz et al., 1995; Magalhaes et al., 2002; Sangi-
Haghpeykar et al., 2001; Wilson et al., 1999). The
proportion of women who became sexually inactive
after HIV diagnosis was similar to findings from
France and Ireland (de Vincenzi et al., 1997;
Murphy et al., 1993).

As our study was performed in the main public
reference hospital of the state for the treatment of
HIV/AIDS and virtually all women who attended
the consultations in the study period were included,
the results can be regarded as representative for the
HIV/AIDS female population assisted by the public
health system in a northeastern Brazilian state. To
our knowledge, this is the only study to investigate
the issue of sterilization in a population of HIV-
positive women seeking healthcare outside of ob-
stetric clinics. However, this study is subject to
limitations. We cannot exclude selection bias and
the fact that women who did not frequent the health
service show different characteristics from those who
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do. For example, women with higher income may
have been under-represented as they may have
attended private clinicians. In addition, women
having AIDS are over-represented, as they tend to
use medical services more often than asymptomatic
HIV-positive women.

Conclusions

Non-coercive counselling should be provided to
ensure that HIV-positive women can make informed
decisions about their reproductive choices. Specific
attention should be given to the implications of
sterilization and its definitive character. Steriliza-
tion should be offered as one of the contraceptive
methods regularly offered by HIV/AIDS health ser-
vices, and not as an ‘opportunity’ when doing a
caesarean section. Contraceptive counselling and
methods other than condoms need also be offered
in these health services to avoid unplanned preg-
nancies.
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ABSTRACT

In Brazil, an increasing proportion of new HIV infections and AIDS cases involve women of
reproductive age. To describe the reproductive desire of women with HIV/AIDS and to iden-
tify factors associated with the desire for motherhood, a cross-sectional study was carried out
in the referral hospital for infectious diseases in Ceard State, northeast Brazil. In total, 229
women were included in data analysis. Median age was 32 years (interquartile range, 26-37),
and 63% had a monthly family income of less than 210 USD. Forty-nine percent were using
a contraceptive method, and 37% wished to undergo tubal ligation. Sixty-four percent of the
latter women were motivated by the fear of having an HIV-positive child. Forty percent of
the participants wanted to have a child. In the multivariate regression analysis, variables in-
dependently associated with women’s desire to have a child were: younger age (in years, odds
ration [OR] = 0.94; 95% confidence interval [CI]: 0.90-0.98), number of children (OR = 0.73;
95% CI: 0.57-0.96), and partner’s desire for a child (OR = 3.35; 95%CI: 1.75-6.39). Having a
partner who did not know about the woman'’s positive serostatus was negatively associated
with the woman’s desire for a child (OR = 0.17: 95% CI: 0.04-0.69). No variable related to clin-
ical status was significantly as$ociated with the outcome variable. Our data showed that many
unsterilized HIV-positive women in northeast Brazil, at whatever stage of illness, have a de-
sire for children. We recommend that nondirective counseling, consisting of helping women
evaluate their own feelings, goals and needs with respect to reproductive options be provided.

INTRODUCTION

AN INCREASING PROPORTION of new HIV infec-
tions and AIDS cases involve young women,
and this has created challenges for reproductive
and sexual health.! Because of the improvement
of therapeutic options in the last decade, persons

living with HIV/AIDS have a longer survival
time and better quality of life. In addition, the Pe-
diatric AIDS Clinical Trials Group (PACTG)
showed that transmision rates could be reduced
by nearly 70%.2 As a consequence, increasingly
more women and men living with HIV/AIDS are
taking the decision to become parents.
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Generally, women want a child independent
of their serostatus or measures of HIV pro-
gression.34 Several studies have shown the im-
portance of cultural, religious, psychological,
demographic, and socioeconomic aspects for
reproductive decision making, such as: young
age, having few children, partner’s desire for
children, number of prior abortions, loss of a
child, role of HIV in their lives, role of moth-
erhood, traditional gender roles, partner’s
serostatus, and religious beliefs.512 Of the
13,933 newly registered AIDS cases in Brazil in
the first 6 months of 2004, 5567 (40%) were
women, the vast majority (81.1%) aged be-
tween 20 and 49 years.!® Given the fact that
most HIV-positive women are of reproductive
age and that the desire for children is common
in Brazilian culture, we need to better under-
stand factors that influence the reproductive
desires of HIV-positive women.

This study describes the reproductive desire
of asymptomatic HIV-positive women and
those living with AIDS and explores possible
factors associated with the desire for mother-
hood in a northeast Brazilian population.

PATIENTS AND METHODS
Study population and design

This cross-sectional study was carried out in
the referral hospital for infectious diseases
(Hospital Sdo José de Doencas Infecciosas) in
Fortaleza, the capital of Ceard State (Brazil).
This is the only hospital in the state that runs
an HIV/AIDS outpatient clinic. Cear4 has a to-
tal population of approximately 7.4 million in-
habitants and lies in the northeast, which is one
of the poorest regions of the country.

The study population was drawn from all
women in the HIV/AIDS outpatient depart-
ment of the hospital who came for appoint-
ments from July to August 2004. All HIV-pos-
itive women aged between 18 and 49 years
were eligible. HIV-positive women, who were
not mentally and/or physically able to reply to
a questionnaire were excluded. Women who
had undergone tubal ligation were excluded
from data analysis, because pregnancy in these
women can be regarded as very unlikely, even
if desired, and it is a definitive method. Data
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on sterilized women will be presented else-
where.

The interviews were carried out by trained
female health professionals in a private area of
the outpatient department. Interviewers ap-
plied a semi-structured pretested question-
naire. Questions were categorized into four
groups: sociodemographic variables, sexual
and reproductive history, clinical status, and
health education received regarding mother-
to-child transmission. The interviews lasted an
average of 30 minutes.

Ethical considerations

The study was approved by the Research
Ethics Committee of the Hospital Sdo José de
Doencas Infecciosas where the study was con-
ducted. Written consent was obtained from all
study participants after explaining the objec-
tives of the study. Data were kept strictly con-
fidential.

Data analysis

Comparisons of medians were made using
the Mann-Whitney two sample test. The
Fisher’s exact test was used to determine the
differences in relative frequencies. Bivariate
analysis was carried out between the outcome
variable (desire to have a child) with all vari-
ables in the four categories. Multivariate logis-
tic regression was performed to calculate
adjusted odds ratios for the independent asso-
ciation between the outcome with all exposure
variables with a p value <0.2 in the bivariate
analysis. For the analysis, STATA® software
was used (version 8.0, College Station, TX).

RESULTS

Of the 389 women invited to take part in the
study, 19 (4.9%) refused, and 130 (33.4%) had
already undergone tubal ligation. Eleven
(2.8%) answered less than 50% of the ques-
tionnaire and were excluded from analysis.
Thus, 229 participants were available.

The median age of these women was 32 years
(interquartile range, 26-37); 52% were illiterate
or had not completed primary school, 63% had
a monthly family income of less than 2 mini-
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mum monthly wages (1 minimum wage = 105
USD) and 42% came from municipalities in the
interior of Cear4 State. Thirty-six percent were
married or lived with a partner.

The median age of the first sexual intercourse
reported was 17 (interquartile range, 15-19)
and the median number of lifetime partners
was three (interquartile range, 2-5). Forty-three
percent reported, at least once in lifetime, hav-
ing had casual sex, 1% of these in exchange for
a gift, 7% in exchange for money, and 1% in ex-
change for drugs. For the last 12 months, the
median number of partners was one (in-
terquartile range, 0-1). The median number of
children was 1 (interquartile range, 1-2). Fif-
teen percent had a child after discovering they
were HIV positive. The majority of the inter-
viewees (49%) were using a contraceptive
method and 37% would like to undergo tubal
ligation. Sixty-four percent of the latter women
were motivated by the fear of having an HIV-
positive child.

Of the 229 women, 91 (39.9%) wanted to
have a first child or another child. Being
asked how they thought their doctor would
react if they said they would like to have a
child, 201 (88%) reported that the response
would be negative. Of these, 47 (23%)
thought that the health professionals would
ask them if they were crazy, laugh at their
question, be “horrified,” give them a “telling
off” or say they were being irresponsible.
Only 12 (5%) believed that the doctor would
state clearly that they agreed and would give
them support.

The age of those who wanted a child was sig-
nificantly lower than those who did not (Table
1). There was a positive association with the
woman'’s desire for a child, having a perma-
nent partner (p =0.04), and the partner’s
knowledge about her serostatus (p = 0.03) as
well as the partner’s desire for a child (p <
0.001, Table 1). Having at least three children
was negatively associated with the woman’s
desire for another child (p = 0.003).

No variable related to the participant’s clin-
ical status was significantly associated with the
desire to have a child, however, knowledge
about the chances of HIV being transmitted
during pregnancy (p = 0.03) was positively as-
sociated with that desire (Table 1).
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In the multivariate logistic regression analy-
sis, variables independently associated with
the women’s desire to have a child were:
younger age, number of children, the partner’s
desire for a child, and having a partner who
knows about the woman’s positive serostatus
(Table 2).

DISCUSSION

The reproductive choices among HIV-posi-
tive women have recently been the center of de-
bate.!*1> The results of our study corroborate
the existing literature demonstrating the com-
plexity of issues reflecting reproductive choices
for HIV-positive women that go beyond the is-
sue of their serologic status.

The high proportion of women desiring a
child (40%), even knowing their seropositive
status, suggests the complex interplay of dis-
ease, healthcare providers and social and cul-
tural features that play an important role in this
choice within Brazil>!>1¢ The proportion of
HIV-positive women desiring a child was al-
most double than that found in another study
carried out in Sdo Paulo in southeastern Brazil
(21% of 148 women), one of the most developed
regions in the country.!® In a more recent
Brazilian study, nearly 60% of nonsterilized
HIV-positive women desired to have a child.!!
In the United States, 29% of almost 35,000, and
in a small study in Switzerland, 48% of 46 HIV-
positive women desired a child.'” The avail-
ability of therapy and the improvement in the
quality of life may be associated with the
woman’s desire to have a child. In Brazil, AIDS
prevention and control is a government prior-
ity and all citizens have free access to highly
active antiretroviral therapy (HAART), includ-
ing prevention of mother-to-child transmis-
sion, which may explain our findings. In con-
trast, data from Uganda predating ART access
have shown that only 7% of HIV-positive
women attending an AIDS support organiza-
tion wanted children.!8

We point out that desire for children is un-
related to serostatus of previous children and
independent of the health professional advice
or support. In fact, HIV-positive women are of-
ten encouraged by medical professionals to un-
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TABLE 1. BIVARIATE ANALYSIS OF FACTORS ASSOCIATED WITH THE DESIRE TO HAVE A CHILD

NOBREGA ET AL.

Has the desire

to have a
Total child?®
n n (%) OR (95% CI) p value
Socioeconomic and
demographic variables
Age group:
18-30 years 102 51 (50%) 1
31-49 years 126 40 (31.8%) 0.47 (0.26-0.83) p = 0.007
Place of residence:
Capital 129 56 (43.4%) 1
Interior 99 35 (35.4%) 0.71 (0.40-1.26) p =02
Education:
never attended school 17 4 (23.5%) 1
=7 years of school education 101 40 (39.6%) 2.13 (0.60-9.56) p = 0.03
=8 years of school education 110 47 (42.7%) 2.28 (0.67-9.89) p =02
Family income:
<1 minimum wage 49 20 (40.8%) 1
1-2 minimum wages 94 33 (35.1%) 0.78 (0.36-1.70) p =06
=2 minimum wages 76 33 (43.4%) 1.11 (0.51-2.47) p =109
Sexual life and
reproductive history
Number of children:
None 52 28 (53.9%) 1
12 133 53 (39.9%) 0.57 (0.28-1.14) p =01
=3 43 10 (23.3%) 0.26 (0.09-0.69) p = 0.003
Number of partners in lifetime:
1 34 14 (41.2%) 1
2-5 122 49 (40.2%) 0.96 (0.41-2.63) p=1.0
>5 50 19 (38%) 0.88 (0.33-2.35) p =08
Partner knows about HIV-positiveP
Yes 107 53 (49.1%) 1
No 15 3 (16.7%) 0.25 (0.04-1.03) p = 0.03
Partner is HIV-positiveP
Yes 62 26 (41.9%) 1
No 34 22 (64.7%) 2.54 (0.99-6.65) p = 0.05
Partner would like to have a childb:
Yes 69 41 (59.4%) 1
No 48 13 (27.1%) 0.25 (0.10-0.60) p = 0.001
Ever had a child that died:
No 193 80 (41.5%) 1
Yes 35 11 (31.4%) 0.65 (0.27-1.47) p=03
Yes, from AIDS 7 4 (57.1%) 1.88 (0.31-13.16) p =203
Yes, but not from AIDS 28 7 (25%) 0.47 (0.16-1.22) p =01
Has or had an HIV-positive child:
Yes 21 8 (38.1%) 1
No 196 80 (40.8%) 1.12 (0.41-3.27) p=10
Clinical status:
Classification
HIV-positive 52 19 (36.5%) 1
AIDS 176 72 (40.9%) 1.20 (0.61-2.42) p =06
Yeriod since when infection is known: _
1 year 37 15 (40.5%) 1
1-4 years 105 49 (46.7%) 1.18 (0.52-2.72) p =07
4 years 78 25 (32.1%) 0.69 (0.29-1.70) p=04
“urrently under HAART:
Yes 162 63 (38.9%) 1
No 66 28 (42.4%0 1.16 (0.62-2.15) p =07
Jave ever been admitted to
hospital due to AIDS:
Yes 71 30 (42.3%) 1
No 157 61 (38.9%) 0.87 (0.47-1.60) p =07

(continued)
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TaBLE 1. BIVARIATE ANALYSIS OF FACTORS ASSOCIATED WITH THE DESIRE TO HAVE A CHILD (Cont’D)

Has the desire

to have a
Total childa
n n (%) OR (95% CI) p value

Health education received

by the women from health

professionals
There is a chance of HIV

transmission during

pregnancy:

Yes 161 72 (44.7%) 1

No 62 18 (29%) 0.51 (0.25-0.99) p = 0.03
There is a chance of HIV

transmission during labor:

Yes 156 69 (44.2%) 1

No 64 21 (32.8%) 0.62 (0.32-1.18) p =01
There is a chance of HIV

transmission by

breastfeeding:

Yes 172 75 (43.6%) 1

No 53 16 (30.2%) 0.56 (0.27-1.13) p = 0.06
There are drugs that reduce

the chance of transmission:

Yes 165 68 (41.2%) 1

No 56 20 (35.7%) 0.79 (0.40-1.54) p =05
After the birth, the newborn

should take drugs for a

while:

Yes 156 63 (40.4%) 1

No 67 26 (38.8%) 0.95 (0.50-1.75) p =09

%In some cases, data were not available from all women.

POf those with a current permanent partner.

OR, odds ratio; CI, confidence interval; HAART, highly active antiretroviral therapy.

dergo tubal sterilization.!5 In Brazil, steriliza-
tion is a very common means of contraception
even in the general population, with rates be-
ing as high as 57% in women in the late repro-
ductive years (40-49 years).1519

Our results confirm other Brazilian studies
regarding age and number of children, with
younger women showing a greater intention to
have children, as well as women with less chil-

dren.111620-22 However, in the present study,
women whose partners were also HIV-positive
had less desire to have a child than the ones
with a seronegative partner, an association not
found previously in Southeast Brazil.!¢ Some
authors have argued that the couples’ relation-
ships could be a key for understanding fe-
male sterilization in Brazil, and therefore the
woman'’s decision for having a child or more

TABLE 2. MULTIVARIATAE LOGISTIC REGRESSION ANALYSIS OF FACTORS RELATED TO THE DESIRE TO HAVE A CHILD

Adjusted OR
(95% CI)

Age (years)

Number of children (n)

Has a partner who does not know
that woman is HIV-positive

Has a partner who wants a child

0.94 (0.90-0.98)
0.73 (0.57-0.96)
0.17 (0.04-0.69)

3.35 (1.75-6.39)

OR, odds ratio; CI, confidence interval.
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children.?>?* In our study, the partner’s desire
for a child was an important factor positively
associated to the women’s desire. A recent
study from Southeast Brazil reported similar
findings.!! In Uganda, approximately 50% of
women who wanted more children stated that
it was very important to their spouses to have
more children (in contrast to 14% of women
who did not want more children).!® A study
from the United States found similar results re-
garding the influence of the partner on the de-
sire for a child.”

Our data also suggest that the progression of
the illness does not interfere with reproductive
desire. If from the medical perspective these
factors are strong enough to advise against
pregnancy, they did not appear to be relevant
to these women’s desire for a child. Other stud-
ies from the United States and Switzerland
have shown similar results.®'”

Considering that the desire for children is so
common, especially in the northeast region,
professionals should be prepared to counsel
women living with AIDS or HIV about contra-
ception and family planning. Our findings
show that women did not feel confident dis-
cussing reproductive options with their health
professionals, even if they had been well in-
formed about mother-to-child transmission. In
the study carried out in Sdo Paulo, even in a
very specialized center for the treatment of
HIV/AIDS, female patients were not informed
about family planning options and the profes-
sionals were much more concerned about treat-
ment compliance than with reproduction.!®

As our study was performed in the only pub-
lic reference hospital of the State for the treat-
ment of HIV/AIDS, and virtually all women
who attended the consultations in the study pe-
riod were included, the results can be regarded
as representative for the HIV/AIDS female
population assisted by the public health system
in a northeastern Brazilian state. However, our
study is subject to limitations. We cannot ex-
clude that women that do not frequent the
health service show different characteristics.
For example, women with higher income may
have been underrepresented, as they may at-
tend private clinicians. Additionally, as a result
of the cross-sectional design, causal and tem-
poral relationships are difficult to establish.

NOBREGA ET AL.

CONCLUSION

This paper demonstrates that many unster-
ilized HIV-positive women in northeast
Brazil, at whatever stage of illness, have a de-
sire for children. Health professionals should
not lose sight of the relational, social and
cultural context of this desire. Therefore, to
treat reproductive issues as merely biological
problems, ignoring psychosocial and cultural
influences will not promote informed deci-
sions. It is necessary to adopt non-directive
counseling which consists of helping women
evaluate their own feelings, objectives and
personal needs and identify their reproduc-
tive options.
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