Ministério da Saude

Fundacao Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
Curso de P6s-Graduacdo em Saude Publica

Escolhas reprodutivas de mulheres com HIV/AIDS
Coorte do Instituto de Pesquisa Clinica
Evandro Chagas/FIOCRUZ

1996-2004

Ruth Khalili Friedman

ORIENTADORES:
Francisco Inacio Pinkusfeld Bastos

IGri da Costa Leite

Rio de Janeiro
2006



Ministério da Saude

Fundacao Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
Curso de P6s-Graduacdo em Saude Publica

Ruth Khalili Friedman

Escolhas reprodutivas de mulheres com HIV/AIDS
Coorte do Instituto de Pesquisa Clinica
Evandro Chagas/FIOCRUZ

1996-2004

Tese de Doutorado apresentada a
Escola Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca como requisito parcial

para a obtencao do titulo de Doutor
em Saude Publica.

Apresentada em 9 de novembro de 2006

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Francisco Inacio Pinkusfeld Bastos
(Orientador)

Prof. Dr. IGri da Costa Leite

(Orientador)

Prof. Dr. Carla Jorge Machado

Prof. Dr. Margareth Portela

Prof. Dr. Ana Lucia Ribeiro de Vasconcelos
Prof. Dr. Antonio José Leal Costa

2006






Esta tese é dedicada aos meus amados pais, ABsito Khalili e Esther Chehade Khalili,
ao meu marido Marcos e aos meus filhos Daniel adRaf



AGRADECIMENTOS

A Deus, por tudo.

As mulheres integrantes da coorte de mulheres cisfAHDS em acompanhamento no
Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas, sazfie minha inspiracdo e que,
pacientemente, aguardam suas consultas e respaglentrevistas, sem as quais este
trabalho ndo se efetuaria.

As Dras. Beatriz Grinsztejn e Valdiléa Veloso, aemumuito devo e que muito
representam em minha vida, exemplos em todos osctasp humanos, pessoais e

profissionais, e que corajosamente deram iniceta@orte.

Ao grande amigo Dr. José Henrique Pilotto, a quamb&m muito devo, simbolo de

integridade, carater e discernimento.

Aos meus orientadores, Iuri da Costa Leite e Fsaoncinacio Pikunsfeld Bastos, pela

orientacéo de forma plena e pela enorme paciéncia.

Ao grande amigo, lari da Costa Leite, pelo acollitoee presenca constante, por sua
enorme dedicagdo e compreensdo em todos os momentasspecial, naqueles mais
dificeis. Agradeco a ele também o carinho, entosiae dedicacdo ao lidar com as

analises dos nossos dados, sempre otimista cowseesresultados.

A Marilia de Sa Carvalho, pelo impulso e credikitie, e por ter desempenhado um

papel crucial na minha passagem para o doutorado.

A Escola Nacional de Salde Pulblica Sérgio Aroueapansavel por esta etapa
fundamental de minha formacéo profissional e pelalidade no ensino. A todos os

amigos que nela conheci e com 0s quais conviveseslios.



Ao Instituto de Pesquisa Clinica Evandro ChagastlROZ, em especial ao Servico
Médico, que atende as mulheres, ao Servico deisigtate Documentacdo (SED),
colaborador no gerenciamento da base de dadoscadinbbtidos a partir dos

prontuarios, e a todos os demais funcionarios.

Ao Centro de Referéncia em Ensaios Clinicos paM/AIDS, onde é conduzida a
coorte de mulheres com HIV/AIDS, e a todos os adetdp Centro.

A Fundac&o Ford, pelo apoio financeiro.

Ao grande amigo, Ronaldo Ismério Moreira, que tambgnsidero orientador e

pensador do mesmo objeto de trabalho, gerador ases lile dados com participacéo
ativa na analise. Agradeco a ele também o carimlentusiasmo e a dedicagdo ao lidar
com as analises dos nossos dados, sempre preocogada continuidade de nosso

trabalho.

A grande amiga Michelle Cristina Sampaio, semeatihtle bromélia” em enorme
amizade recém-plantada, cuja presenca foi constaatetapa final, pelo enorme
carinho, cuidado e empenho na formatacdo da tesandavel, persistente rumo a

perfeicéo.

As Dras. Angela Andrade e Elaine Pires, pelo enocarinho e dedicagio junto as

nossas pacientes, responsaveis pelos procedingnéz®ldgicos.

A Emanuelle e Nilo Fernandes, pelo enorme carinhdedicacdo junto as nossas
pacientes, responsaveis pelo aconselhamento egudtasistas comportamentais.

A Jocielma e Viviane, pelo enorme carinho e dedioggnto as nossas pacientes e pelo

auxilio prestado as ginecologistas no desempensiprdaedimentos da coorte.

vi



A querida e incansavel Vanderlete, responsavelspptocedimentos da adesdo das

mulheres, sempre persistente, carinhosa e dedisapacientes de nossa coorte.

A Débora e Carolina, que iniciaram todo o trabaljumto a Central de dados, de
construcdo das bases de dados do acompanhamentautteeyes, de instrumentos

destinados ao trabalho da adeséo e da estrutiag@anizacdo dos arquivos.

A Lidiane, que hoje desempenha atividade cruciabujgervisdo de todos os fluxos
relacionados ao agendamento das mulheres, a obtdogéresultados laboratoriais, a
circulacdo e arquivamento dos dossiés e a entraslalaidos e relatoérios de controle,

junto ao Eliseu.

A Mbnica Derrico, que nos acompanha héa varios amosto caprichosa e rapida nas

suas atribuicoes.

A Neilane, Suelem e Josué, que atuam na confec@@pressdo dos formularios em

teleform

Ao Leandro Amparo, sempre muito solicito, prestarajmio computacional. A

Flavinha, por sua amizade e apoio incondicional.

A Ana Paula, muito amorosa e dedicada & minhaeass meus filhos, cujo apoio foi

crucial e seré inesquecivel.
Aos meus sogros, Salomao Friedman e Janete Ledntaie e a Miriam Ferman,
sempre muito prestativos, carinhosos e disponiids incondicionais, por todo o

apoio a mim dedicado.

Aos meus avoés, Shaul e Roqueta, Salim e Rachelmaos queridos irmaos Shella,

Salim e Carlos Khalili, as minhas sobrinhas, KaKatalie, Emily Esther e Michelle.

Vii



Ao meu querido marido, Marcos Friedman, em espeqg@lo amor, carinho,
compreensao e paciéncia nestes quase vinte anwsamdee pelos momentos em que me
supriu no exercicio da maternidade; e aos meus @nfitios, Daniel (sete anos) e
Rafael (dois anos) pelo amor, paciéncia e compéaeemgie representam o sinénimo do
sentido daquilo que ndo pode e nem deve ser memsura

Por fim, agradeco imensamente ao meu querido pber#®, e a minha querida méae,

Esther, incondicionalmente sempre disponiveis,eqnanim implantaram ndo somente

0s conceitos de familia, religido e amor, mas tambg profundos lagcos que os unem.

viii



RESUMO

A transmissdo vertical e a heterossexual do HIV epodocorrer em
consequéncia de uma gestacdo (e da relacdo sesspiotegida que a precede),
desejada ou indesejada, entre casais com HIV/AIBS.disponibilizacdo de
intervencdes, tais como a terapia anti-retrovieahlia poténcia (HAART) e a profilaxia
da transmissdo materno-infantil (protocolo AACTG6)Y)7esta ultima associada a
substituicdo do aleitamento materno e a realizalgoesariana eletiva, com impacto
substancial sobre a morbi-mortalidade associaddld@ sobre as taxas de transmisséo
vertical, respectivamente, tornam premente anal@ssir questdes relacionadas a
prevencdo e as escolhas reprodutivas e contraaspirsta populagédo. Esta tese teve
como tema central as escolhas reprodutivas das emeglhcom HIV/AIDS, em
acompanhamento no Instituto de Pesquisa ClinicaendtvaChagas/FIOCRUZ, no
periodo 1996-2004.

Duas andlises foram realizadas. A primeira refereas analise de dados
longitudinais, visando identificar os preditores gkestacdo, por meio do modelo de
riscos proporcionais de Cox. A segunda analisé@vals fatores associados ao desejo
de engravidar, através da utilizacao de regresgfstica.

Fatores sociodemograficos (idade, situacdo magitaivel de escolaridade) e o
uso de terapia anti-retroviral (variavel clinica@ snostraram independentemente
associados a gestacédo na populacdo analisadaes-deocunho mais subjetivo/mediato
(tempo transcorrido a partir do diagnoéstico do Ht¥fmpo desde a udltima infecgéo
oportunista, status soroldgico para o HIV do paocaiso ou ndo de preservativos nas
relacdes vaginais) se mostraram associados amdisengravidar.

Os fatores relacionados as decisdes reprodutiveta pepulacdo podem ser de
natureza mais ou menos objetiva, tendo sido pdsskpdorar na tese aqueles de mais
facil mensuracdo. Estudos adicionais, de natureasi-quantitativa, lancando méao da
triangulagcdo de informagbes de natureza marcadamenbjetiva, devem ser
conduzidos e analisados a partir da utilizacao iteremhtes metodologias. Entre as
variaveis psicossociais a serem avaliadas, destcaetimismo decorrente do uso da
HAART, questdo especialmente relevante em contedéoscesso universal a HAART
gue apresentam significativos aumentos da sobrevitabem-estar das mulheres com
AIDS, como o brasileiro.



ABSTRACT

Vertical and heterosexual transmission of HIV mag hssociated with
pregnancy (and the correspondent unprotected saxieatourse), whether desired or
not, among couples with HIV/AIDS. The availabilit§ interventions, such as highly
active anti-retroviral therapy (HAART) and the phggaxis of mother-to-child
transmission (protocol AACTG 076), the latter asstsel with the use of formula and
elective C-section, with a substantial impact upti-related morbimortality and the
decrease of mother-to-child transmission rates, emedproductive decisions and
prevention choices key themes among this populaliba present dissertation focus on
the reproductive choices of women with HIV/AIDS den follow-up at the Instituto de
Pesquisa Clinica Evandro Chagas/FIOCRUZ, from 162®04.

Two separate analyses were carried out. The firstused the Cox proportional
hazard model to assess longitudinal data in oétentify predictors of pregnancy in
this sample. The second analysis explored the gigedi putatively associated with the
desire to become pregnant, using multiple logicesgjon.

Socio-demographic covariates (e.g. age, maritalstand educational level) and
the use of anti-retroviral therapy (clinical coe) were found to be associated with
pregnancy among those women. More complex andolgsstive factors (time elapsed
since HIV diagnosis, time elapsed since the lagpodpnistic infection, partner
serostatus for HIV, the use (non-use) of condomsdginal intercourse) were found to
be associated with the desire to become pregnant.

The determinants of reproductive decisions in gopulation may be more or
less objective, but the present dissertation bkgicssessed those variables which
enable clearer and simpler measuring strategieditiddal quali-quantitative studies
should be carried out, triangulating objective aubjective information, and using
different methodologies.

Among the variables to be further assessed, oneldghaghlight optimism
associated with HAART, something especially relévara context of universal access
to HAART, with the consequent significant increadesurvival and well-being among

those women, such as currently observed in Brazil.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

A maioria das novas infec¢des pelo HIV, em todoundo, é adquirida através
do contato heterossexual sem o uso de preservassnulheres representam, de
forma global e no Brasil, a populacdo na qual seesfa o maior crescimento da
epidemia de AIDS (MS, 2005; UNAIDS, 2006). Uma dassequéncias diretas desse
maior acometimento de mulheres em idade fértilpgogressivo aumento de casos de
transmissao vertical do HIV. A transmisséo hetemogal do HIV, assim como a
transmissao vertical, pode ocorrer como consegéémeiuma gestacdo desejada ou
indesejada entre casais sorodiscordantes, soraciamtes, ou casais em que um dos
parceiros desconhece a sua condi¢do sorologicap .

A disponibilizagédo de intervencdes, tais como aothicdo da terapia anti-
retroviral de alta poténcia (HAART), o protocolo BAG 076 de profilaxia da
transmissdo materno-infantil (Connor, Sperliey al, 1994), a substituicdo do
aleitamento materno e a cesariana eletiva, com drapsubstancial sobre a morbi-
mortalidade associada ao HIV e sobre as taxasadsniissao vertical, respectivamente,
tornam prementes as questdes relacionadas a p&venas escolhas reprodutivas e
contraceptivas de mulheres/casais com HIV/AIDS.

A taxa de fecundidade total no Brasil declinou samgalmente ao longo das
quatro ultimas décadas, de 6,3 filhos, em 196@ p& filhos, em 2001 (IBGE, 2000).

Essa queda da fecundidade foi verificada em to@oriborio brasileiro, compreendendo



todas as classes sociais (ainda que com difersragdiecundidade entre as classes mais
e menos abastadas, sendo o declinio nesta Ultimasnaeentuado) e faixas etérias,
excecao feita as mulheres com idade até 19 anogyero declinio da fecundidade néao
se verifica, ao longo do periodo). Entre as mulbherem HIV/AIDS, as taxas de
fecundidade s&o habitualmente menores do que antndo infectadas. Essas taxas de
fecundidade mais baixas podem estar associadasias \fatores, incluindo o uso
habitual de preservativos, recomendado para apgaeeda transmissao sexual do HIV.
Entretanto, a luz da disponibilidade da HAART eitervencdes mais efetivas para o
controle da transmissdo vertical do HIV, especwdacacerca da possibilidade de
aumento da taxa de fecundidade nessa populacdazem fplausiveis e devem ser
investigadas em detalhe. Uma melhor compreensawaaaas motivagdes dessas
mulheres para a gestacdo contribuird para o detiee® de futuras intervencdes
destinadas a reducdo do numero de gestacOes mdEseg do risco de transmisséo

sexual e materno-infantil do HIV.

1.1 Objetivo da presente tese

Esta tese teve como tema central as escolhas wtwasl das mulheres com
HIV/AIDS, com capacidade reprodutiva, em acompardrdoino Instituto de Pesquisa
Clinica Evandro Chagas/FIOCRUZ, no periodo 1996420Bste estudo teve dois
objetivos. O primeiro foi estimar a densidade dgdéncia de gestacao e investigar a

relacdo entre fatores sociodemogréficos, comporttaise clinicos e laboratoriais e a



gestacdo. O segundo objetivo foi descrever a frem@édo desejo de engravidar e

analisar os fatores a ele associados.

1.2 Estrutura conceitual

A Figura 1.1 esquematiza a estrutura conceitua@ swbsidia a analise das
decisbes reprodutivas desenvolvida nesta tesaidodgitama relne as hipoteses acerca
dos efeitos dos fatores sociodemograficos, clinicomportamentais e subjetivos no
desejo de filhos e na ocorréncia de gestacdo emitberes com HIV/AIDS. Cabe
ressaltar que neste trabalho foi empregada umadoletyia quantitativa para a analise
dos fatores relacionados a ocorréncia de gestagéalesejo de engravidar. No entanto,
algumas variaveis, coletadas de forma objetivaeppaa realidade, representar fatores
subjetivos subjacentes, de captacdo dificil ou mesnpossivel no contexto de um
estudo epidemioldgico. Ou seja, as variaveis ‘iteo$ HIV-positivos”, “ter tido filhos
falecidos em decorréncia de AIDS”, “ter o suporteoeional do parceiro”, “status
soroldgico do parceiro”’, “sexo vaginal e uso desereativos”, “histéria de abuso
sexual e de violéncia doméstica” e “tempo desdeagndstico do HIV e da ultima
infeccdo oportunista”, apesar de terem sido codestaa analisadas de forma objetiva,
podem estar eventualmente associadas aos desfsthidados devido a sua dimenséao
subjetiva mais profunda, consciente ou ndo. Partamatbe observar que um dado fator
pode se mostrar associado ao desfecho estudadoad®uma mais direta e objetiva, ou

de forma mais indireta, subjetiva e sutil.
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Filhos falecidos em decorréncia de AIDS;
Suporte emocional do parceiro;
Status sorolégico do parceiro;
Sexo vaginal e uso de preservativos;
Historico de abuso sexual;
Historico de violéncia doméstica;
Tempo desde o diagnostico do HIV;
Tempo desde a tltima doenga oportunista.
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Figura 1.1: Estrutura conceitual que subsidiou a analiseedaslhas reprodutivas
das mulheres com HIV/AIDS desenvolvida nesta tese.



1.3 Fonte de dados

Os dados analisados na presente tese sdo praesndan coorte de mulheres
com HIV/AIDS do IPEC-FIOCRUZ, iniciada em 1996, camobjetivo de estudar a
histéria natural da infeccédo nesta populacdo. B&wvidadas a integrar a coorte todas as
mulheres com diagnostico confirmado de infecgdo p#Y matriculadas no IPEC. Em
ambas as analises, foram utilizados tdo-somenttadss referentes ao subgrupo das

mulheres férteis.

1.4 Estrutura da tese

Este capitulo de introducéo € seguido por uma &evila literatura nacional e
internacional no que concerne os estudos que eaalias taxas de incidéncia de
gestacdo e de desejo de engravidar e seus fatesesialos, a integracdo entre o
planejamento familiar e a assisténcia em HIV/AIDSa® opc¢des reprodutivas e
contraceptivas para mulheres/casais com HIV/AID®italo 2).

O capitulo trés descreve a metodologia empregaddersenvolvimento deste
trabalho, que se beneficiou do aumento da adesdgm@zedimentos utilizados na
coorte em funcao da reestruturacédo e aprimorantentotina de acompanhamento das
mulheres com HIV/AIDS.

O capitulo quatro utiliza o modelo de riscos projmrais de Cox para a andlise
dos fatores preditores de gestacdo e a técnicadesede sobrevida para estimar a

densidade de incidéncia de gestacdo subsequediagmdstico do HIV.



O capitulo cinco, através da utilizacdo do modelaahresséo logistica exato,
apresenta uma analise dos fatores associados @jo desengravidar nesta populacdo
de mulheres.

Finalmente, o capitulo seis sumariza os resultadaisas aplicacdes, apontando
as intervencdes a serem implementadas junto apegsdacdo e também possiveis

trabalhos futuros.



CAPITULO 2

REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia da infec¢éo pelo HIV nas mulheres

O programa de HIV/AIDS das Nacdes Unidas (UNAIDSjirsou que 38,6
milhdes de adultos e criancas estavam vivendo comirugs da imunodeficiéncia
humana (The International Perinatal Hiv Group, 1992 com a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS) até o final de030 e que cerca de 11.000 novas
infeccdes ocorriam, em 2005, a cada dia. Mais @& 8&s novas infec¢des pelo HIV
ocorrem em paises em desenvolvimento e a maiosandaas infecgbes é adquirida
através do contato heterossexual (sem a protecapretervativos). As mulheres
representam atualmente, de forma global, 48% dal$oadcom HIV e AIDS (UNAIDS,

2006).

No Brasil, entre 1980 e Junho de 2005, 371.827asbs acumulados de AIDS
foram notificados ao Ministério da Saude. Emboraimero de casos acumulados entre
pessoas do sexo masculino (252.6860s) seja bem mais elevado que entre as do sexo
feminino (118.963 casos), as mulheres representaaingente a populacdo em que se
observa o maior crescimento da epidemia de AIDS, (R0B5). Entre os homens, no
periodo de 1994-1998, observou-se um percentuatrédscimento de 10,2% das
notificacdes, enquanto que, entre as mulheregszionento, no mesmo periodo, foi da

ordem de 75,3%. A tendéncia a estabilizagdo ddéncia da AIDS é observada apenas



entre 0s homens, com 22,6 casos por 100 mil honans2003, menor do que a
observada em 1998, de 26,3 por 100 mil homens. Mesgrva-se ainda o crescimento

da incidéncia em mulheres, estimada em 14,0 casds0p mil mulheres, em 2003.

Observa-se que a infeccéo pelo HIV atinge as meghem idades mais precoces
gue as dos homens, ja que 45% dos casos forancadti em mulheres com menos de
30 anos, em contraposi¢cdo a 34% dos casos mascuksta mesma faixa etaria. Uma
das consequéncias diretas dessa situacdo € o0 g®ivgreaumento de casos de
transmissao vertical do HIV, sendo esta via a jpaladesponsavel pelos casos de AIDS
pediatrica no Brasil. Assim, o impacto do acometitnede mulheres na idade
reprodutiva teve como consequéncia um numero esipoesle Orfaos, estimados em
29.929 para 1987-1999, além de todas as reperaussdiais decorrentes desta situagédo

(MS, 1999).

2.2 Fecundidade no Brasil

No Brasil, a taxa de fecundidade total (TFT) cagu6iB filhos (em média), em
1960, para 2,2 filhos, em 2001 (IBGE, 2000). A qudd fecundidade ocorreu em todo
o territério brasileiro, atingindo todas as classesiais e faixas etarias, com excecao
das mulheres com idade até 19 anos; para estdaxass especificas de fecundidade
apresentaram pequenas varia¢des positivas nassiltiés décadas, o que fez aumentar

a participagao deste subgrupo de mulheres na cogapata taxa de fecundidade total.



Diversos fatores se mostram associados ao dedmitaxa de fecundidade,
entre eles a crescente urbanizagdo e industridbzag proletarizacdo da forca de
trabalho rural, a insercdo da mulher no mercadtratealho e o enorme aumento no

nivel da escolarizacdo feminina (Perpétuo e Wajnh@93; Martine, 1996).

Assim, em 2004, mulheres em idade féftil5 a 49 anos — com baixo nivel de
instrucdo escolar (até trés anos de estudo), tinklemmeédia 3,9 filhos. Ja para as
mulheres com oito anos ou mais de estudo, a tax@almdidade era de 1,5 filho.
Quanto mais escolarizada, menor a probabilidadqugea mulher tenha um namero
elevado de filhos. A relagéo entre escolaridadecarfdidade vale tanto para mulheres
brancas como negras. Mesmo assim, a fecundidadmérrantre mulheres brancas do

que entre as de cor negra, em todas as regidessiQBGE, 2006).

Considerando-se também a renda, entre mulheresegabiam mais de cinco
salarios-minimos, por exemplo, e que tinham attdn®ds de estudo, a média era de 4,3
filhos. J& entre as mulheres na mesma faixa dearends com oito anos ou mais de

estudo, essa média caia para 1,4 filho (IBGE, 2006)

2.3 Fecundidade em mulheres com HIV/AIDS

Entre as mulheres com HIV/AIDS, as taxas de feidau® sdo habitualmente
menores do que entre as nao infectadas (Thackwayeret al, 1997; Ross, Morgaet
al., 1999).Essas taxas de fecundidade mais baixas podem seratges de varias

razdes. Em paises desenvolvidos, por exemplo, @sdenulheres habitualmente



conhecem os resultados de suas sorologias para miNas podem se abster de
relacbes sexuais, utilizar métodos contraceptiwopmvocar o aborto para evitar o
nascimento de uma crianga potencialmente infeatadate ou que podera vir a ficar

orfa (Stephenson e Griffioen, 1996).

No entanto, na Africa Subsaariana, onde muitahenes ndo conhecem o seu
status sorolégico para o HIV e raramente utilizaoolatracep¢do ou induzem abortos,
as taxas de fecundidade entre as mulheres infectam@bém sdo igualmente mais
baixas do que entre as mulheres néo infectaday,(@faweret al, 1998). Isso sugere
gue os fatores prevalentes nos paises desenvolénsxplicam, no seu conjunto, as
taxas mais baixas de fecundidade, observadas tst@aises desenvolvidos como
nagueles em desenvolvimento. Alguns pesquisadoossulpm, entdo, um efeito
biolégico direto da infecgdo pelo HIV na concep@igestacdo. Ainda assim, parte
dessa fertilidade reduzida, evidenciada apdés ondsgo de infeccdo pelo HIV,
poderia estar presente (ainda que ndo necessatamiicita) antes da infeccao pelo
HIV (Lee, Wortleyet al, 1998). Em Uganda, Ross e colaboradores (199%)uicamm
gue cerca de 50% das mulheres com baixa fertilidddervada ap6s o diagndstico de
infeccdo pelo HIV, na realidade, j& eram poucceférho periodo anterior a aquisicdo

da infeccéo por este virus.
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2.4 Principais resultados de estudos que avaliaram aaxas de incidéncia

de gestacéo e de aborto em mulheres com HIV/AIDS

Os principais resultados dos estudos citados eaatitra internacional, que
avaliaram a incidéncia de gestacao e de aborte emttheres com HIV/AIDS e os

fatores preditores de gestacéo, encontram-se rdeamas Tabelas 2.1 e 2.2.

No inicio da epidemia de AIDS, na década de 188Mmpcdes para a conducdo
de uma gestacgéo, programada ou ndo, em uma muheHEt//AIDS eram escassas.
Muitas mulheres preferiam o aborto ou ndo engrayju@is era grande o receio de que
a gestacao ndo fosse segura ou de que o recéndmascinfectasse. Em um momento
inicial, a zidovudina (AZT) n&o era ainda utilizadamo profilaxia na gestacédo de
mulheres HIV-positivas, e 0os estudos documentaveeog de transmissao perinatal da
ordem de 50% (e mesmo mais elevados). Naqueladocass taxas de abortos eram
muito variadas, mas relativamente elevadas. Ness@isdos, as razdes para 0
abortamento ndo estavam relacionadas, de modo, @arstatus sorolégico positivo
para o HIV, e as razdes citadas para a continudgagestacao incluiam o bom estado
de saude, o suporte proporcionado pela religido desejo de ter filhos (Barbacci,

Chaissoret al, 1989; Sunderland, Morost al, 1989).

Em outro estudo realizado nos Estados Unidos, ¢8998 e 1994, observou-se
gue, entre 102 mulheres HIV-positivas, 78% parirdf8f% se submeteram ao aborto

induzido e 2% relataram aborto espontaneo (Chusdétest al, 1996).

Apos a introducao das terapias anti-retroviraiemes (conhecidas por sua sigla

em lingua inglesa= HAART), nem todos os estudos realizados a partir de entédo
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evidenciaram decréscimo nas taxas de abortamgrésarada disponibilidade do uso da
zidovudina e dos avancos na reducdo da transmissdical do HIV. No estudo
multicéntrico WITS (Women and Infants Transmissitoudy), realizado nos Estados
Unidos, ndo foi observada diferenca entre as tak@msaborto antes e apods a
implementacédo do protocolo profilatico AACTG 07&¢Reco-Acosta, Antonellgt al,
1998). Entre as mulheres que engravidaram apéagndtico de infec¢éo pelo HIV,
em Nova Orleans, entre 1987 e 1995, 25% escolheraborto eletivo (Bedimo-Rung,
Bessingeet al, 1998). Para essas mulheres, a decisédo pelo asonostrou associada
a “raca branca” e “ndo ser solteira” (ou seja, seasadalviver

maritalmente/vidva/divorciada ou separada).

Em outro estudo multicéntrico realizado na Europsan Benthem e
colaboradores (2000) observaram, em uma coorte88emlheres HIV-positivas com
intervalo de soroconversao conhecido (European Wo8tady), que a proporgao de
abortos induzidos aumentara de 42% antes para p8%adiagndstico de HIV. Nao
obstante, desde 1995, a propor¢céo de abortos dwhidofreu uma diminuicdo em
relacdo ao periodo anterior (Van Benthem, De Vimcenal, 2000). Nesse estudo, o
risco para aborto induzido foi maior entre as mdhesolteiras, entre aquelas com idade

entre 15 e 25 anos e naguelas que haviam tidodaedi9 parceiros até entéo.

Por outro lado, as taxas de gestacdo entre asemmsllsabidamente HIV-
positivas citadas em diferentes trabalhos da titemainternacional se mostraram
bastante variaveis, a despeito das terapias efetimatra o HIV e das intervencdes tais
como o uso de zidovudina (Protocolo AACTG 076) edias drogas anti-retrovirais, a

cesarea eletiva e o ndo aleitamento materno, gilizadas de forma judiciosa, podem

12



reduzir as taxas de transmissao vertical do H\a garca de 2% (The International

Perinatal Hiv Group, 1999).

Considerando-se estudos realizados em periodosalopamgem as eras pré-
HAART e p6s-HAART, a incidéncia de gestacdo ap@Sagnostico de infeccdo pelo
HIV se apresentou variada em estudos realizado€staslos Unidos. Em um estudo
realizado em Nova Orleans, observou-se que a imci@&le gestacdo subsequente ao
diagnostico de HIV era de 6,3 gestacfes por 10thenes/ano de observagdo. Na
andlise multivariada, os fatores associados de doindependente a gestacdo
subsequente foram a “idade menor que 22 anos’ distdfia de abuso sexual’
(Bedimo-Rung, Bessingat al, 1998). Chu e colaboradores (1996) verificaramuem
estudo multicéntrico, que 5,8% das mulheres HIMipas engravidavam a cada ano.
Os fatores associados de forma independente acgestaram “idade inferior a 25
anos” e a “raca negra’. A probabilidade de novastagdes foi significativamente

menor entre as mulheres com doencas oportuniséasorgadas a AIDS.

Na Europa (estudo multicéntrico), Van Benthem ealvotadores (2000)
reportaram uma maior freqiéncia de gestacdo apdmgmoéstico de HIV entre as
mulheres que tinham parceiros estaveis. Contudwi@éncia de gestacdo diminuiu de
8,6, antes do diagnostico da infecgcdo pelo HIVa@e e 6,0 por 100 mulheres-ano
naquelas com até quatro anos e nas com mais deo qurais transcorridos desde o

diagnéstico, respectivamente (Van Benthem, De Viniogt al, 2000).

Em um estudo africano (realizado em Burkina Fasahcidéncia de gestacao

observada foi de 12,3 por 100 pessoas-ano. O daioo preditor de novas gestacdes
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neste estudo foi a ocorréncia de um evento ad\&hso natimorto, 6bito da crianca)
apos a gestacdo em cujo pré-natal a mulher souae iefectada pelo HIV (Nebie,
Medaet al, 2001). O estagio avancado de imunodeficiénciadiher e a instabilidade

marital se mostraram significativamente associad@esiucdo da incidéncia de gestacao.

Massad e colaboradores (2004) observaram, em undoesprospectivo,
multicéntrico, realizado nos Estados Unidos, quéhares com HIV/AIDS solteiras
apresentaram uma chance 60% maior de engravidaparadas as mulheres casadas

(RC, 1,6; IC 95%: 1,02 — 2,44).
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Tabela 2.1 Taxas de incidéncia de gestagéo e de aborto dherea com HIV/AIDS. Achados de estudos seleciogadartir de consulta a base de dados Medlirg8-2006.

Autores Local Desenho Periodo do estudo N Faixa Incidéncia de gestacéo Incidéncia de aborto
etaria induzido
anos

Ryder, Batteet al. (1991) Zaire Caso-controle Acompanhamento 238 ----- 2ano de acompanhamento: -
(Kinshasa) aninhado em coorte 36 meses 10,7 por 100 pessoas-ano
prospectiva 3°ano de acompanhamento:
27,1 por 100 pessoas-ano
Chu, Hansoret al (1996) EUA Coorte retrospectiva 1990-1994 3915 -445 5,8% ao ano 19,0%
Alliegro, Dorrucciet al (1997) Italia Coorte prospectiva, 1981-1994 331 - 28,9% 34,8%
multicéntrico 1C95% (1.6%; 36.2%)
De Vincenzi, Jadanet al (1997) Franca Coorte prospectiva 1988-1993 412 livre 7,9 por 100 pessoas-ano 29,0%
(SEROCO) Média de
multicéntrico acompanhamento
36 meses
Thackway, Furneet al (1997) Austrélia Coorte retrospectiva, - 246 15-44 0,3 por 100 pessoas-ano 47,0%
multicéntrico
Gray, Waweeet al (1998) Uganda Coorte prospectiva 08/1995 —9BB1 953 15-49 23,5 por 100 pessoas-ano 18,5%
Murphy, Mannet al. (1998) EUA Transversal, - 67 13-24 42,0% 29,0%
multicéntrico
Hankins, Traret al (1998) Canada Coorte prospectva - 320 15-44 8,3 por 100 pessoas-ano 3,1 por 100 pessoas-ano
Bedimo, Bessingest al (1998) EUA Coorte retrospectiva 1987-1995 403  354- 6,3 por 100 pessoas-ano 25,0%
Greco, Vimercatet al (1999) Italia Coorte prospectiva 1985-1996 225 ----- 76 mulheres 27, 7%
Van Benthem, De Vincengt al Europa Coorte prospectiva, 1993 449 15-45 8,2 por 100 pessoas-ano (0-4) 53,0%
(2000) multicéntrico 6,0 por 100 pessoas-ano (4+)
Nebie, Medeet al. (2001) Africa Coorte prospectiva 1995-1999 306 14-44 12,3 porpE¥goas-ano 0 -
Burkina
Faso
Levin, Henry-Reicet al (2001) EUA Coorte prospectiva Acompanhamento 942 12-19 20,6 por 100 pessoas-ano -
(REACH) 36 meses
multicéntrico
Blair, Hansoret al (2004) EUA Coorte retrospectiva, 1992-2001 8857 14-44 5,5 por 100 pessoas-ano -
multicéntrico
Massad, Springeat al (2004) EUA Coorte prospectiva 1994-2002 1271 ?-49 7,4 por 100 pessoas-ano 36,0%

(WITS)

*Nestes estudos, foram calculadas apenas as inizidénenulativas.
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Tabela 2.2 Preditores de gestacéo apos o diagnostico dodri\éstudos envolvendo casais com HIV/AIDS. Achatibestudos selecionados (N=9), a partir de conaulese de

dados Medline, 1990-2006.

Autores Local Periodo do N Faixa Analise estatistica Determinantes de gestagdo@pifd  RR/RC e ajustado
estudo etaria (IC 95%)
Chu, Hansoret al (1996) EUA 1990-1994 3915 15-44 Analise multiada por Idade < 25 anos 8,3 (5,3-13,2)
regressao logistica Raca negra 1,6 (2,3-5,7)
AIDS com doenca oportunista 0,4 (0,2;0,6)
DeVincenzi, Jandanet al. (1997) Franca 1988-1993 412 livre Regresséao de Poisson Idade média 25 anos p< 0,001
Categoria de exposi¢ao UDI p= 0,001
Nenhum filho antes do HIV p< 0,01
Ter parceiro regular nd tisita de
acompanhamento p= 0,02
Bedimo, Bessingest al (1998) EUA 1987-1995 403 14-35 Analise multisda por Idade <22 anos 2,8 (1,10-6,86)
regressao logistica Historia de abuso sexual 2,5 (1,06-5,73)
Van Benthem, De Vincenet al (2000) Europa 1993 449 15-45 Regresséo de Poisso Nao ser solteira 1,7 (1,11-2,58)
Método da equacéo 0-4 anos apés HIV 1,0
generalizada +4 anos apos HIV 0,6 (0,38-0,87)
Nebie, Medeet al. (2001) Africa 1995-1999 306 18-44 Analise multivariada por Gestacdo mal sucedida na qual houve o
Burkina modelo de Cox diagndstico do HIV 2,4 (1,24;4,79)
Faso CD4+ < 350 celglL 0,1 (0,03;0,61)
Mudancga no status marital 0,2 (0,06;0,87)
Levin, Henry-Reicet al (2001) EUA 942 12-19 Analise multivariada Gestagéo prévia 3,0 (1,2-7,7)
Analise de medidas Crenca em uma for¢a maior 0,4 (0,2-0,9)
repetidas
Blair, Hansoret al (2004) EUA 1992-2001 8857 14-44 Analise multizda por Idade <24 anos 9,2(7,4;11,3)
regressao logistica Historia de doenga oportunista 0,4 (0,3;0,5)
CD4+ < 200 celglL e sem doenca
oportunista 0,6 (0,5;0,7)
Uso da HAART 1,3 (1,0;1,6)
Massad, Springeat al (2004) EUA 1994-2002 1271 ?-49 Analise multisgd por Menor idade 1,2 (1,16;1,23)
regressao logistica Histéria de aborto 1,8 (1,25;2,63)
Menor carga viral 1,3 (1,10;1,54)
Ser solteira 1,6(1,02;2,44)
Nao HAART na visita inicial 0,3 (0,49;0,98)
HAART na visita inicial 0,3 (0,03;4,28)
Bedimo, Clarclket al. (2005) EUA 1997-1998 104 18-45 Analise multisda por Menor idade no diagnostico 0,9 (0,82;0,97
regressao logistica Solteiras 11,5 (1,32;100,6)
Diagndstico do HIV 1986-1992 3,5 (1,30;9,36)

Uso recente de drogas nao injetaveis6,6 (1,87;23,32)
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2.5 Principais resultados de estudos que abordaram o gejo de

engravidar em mulheres com HIV/AIDS

A Tabela 2.3 sumariza os resultados dos estudesagaliaram o desejo de
engravidar e seus fatores associados. Muitas naglleem HIV/AIDS ndo conhecem o
seu status soroldgico antes da concepcdo. Algudasaysaber que estdo infectadas
pelo HIV quando recebem assisténcia pré-natal, caseste esteja disponivel e a
revelacdo diagnostica seja feita de forma adeq(@daeja, de modo que as mulheres
compreendam o significado do teste). Outras mushedm a saber do seu status
soroldgico positivo pouco antes de conceberemeEftirmulheres infectadas pelo HIV
participantes de um estudo no Zimbabue, 16 engaeaial apds o diagnostico de HIV e,
destas, sete foram gestacfes desejadas (Feldmapashére, 2000). No Zimbabue,
assim como em outras partes do mundo, o desejmdbeeres de ter filhos envolve a
questdo do amor e da seguranca financeira, especitd, em se tratando de mulheres

economicamente vulneraveis.

No Brasil, Santos e colaboradores (2002) obsemjaem um grupo de 148
mulheres HIV-positivas, na cidade de S&o Paulo, ayueencéo de ter filhos nédo se
alterou substancialmente nas mulheres em consegidadnfeccdo pelo HIV. Nesse
estudo, a proporcao de maes que desejavam tes fohde 22,1%. Segundo os autores,
mulheres com menos de 30 anos de idade, com pdillvas, que residiam com os
filhos e que tinham alta “motivacéo para lutar petia”’, apresentaram forte desejo de

engravidar (Santos, Buchak#al, 2002).
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Diferentes estudos realizados nos Estados Unidaereiaram que muitas
mulheres com HIV/AIDS desejam engravidar e prossegaom a gestagcédo a despeito
dos riscos potenciais para suas criangas (Barb@beiissonet al, 1989; Sunderland,

Minkoff et al, 1992; Kline, Strickleet al, 1995; Ahluwalia, Develligt al, 1998).

Um estudo realizado no distrito de Rakai, em Ugaretevolvendo 10.000
homens e mulheres que receberam testagem e a@mnselio sobre o HIV, mostrou
que, a despeito da disponibilidade destes servicoslizacdo de métodos de controle
feminino para o planejamento familiar ndo foi maotre as mulheres infectadas pelo
HIV, comparadas as ndo infectadas (Lutalo, Kidugetval, 2000). Nao foi observada
diferenca significativa no uso de preservativoseehbmens infectados e n&o infectados
pelo HIV. Os autores concluiram que um forte dedejaer filhos pode ter reduzido a
aceitabilidade de métodos de planejamento fanglire os individuos infectados pelo

HIV (Lutalo, Kidugavuet al, 2000).

S&o varias as razdes pelas quais muitas mulheme$itV/AIDS ndo fazem uso
de métodos de contracepc¢édo, além do desejo danoaide. Entre essas razdes esta a
perda de um filho devido a AIDS (Williams, Watkird al, 1996). Para muitas
mulheres com HIV/AIDS, ter um filho pode significarrazdo para continuar vivendo.
Smits e colaboradores (1999) concluiram que o acomiemto da infec¢do pelo HIV ou
dos riscos de transmissdo da mae para o filho ~vemalisponivel a zidovudina — nao
influenciou de forma relevante o planejamento dstag#io, as escolhas contraceptivas
ou as decisdes sobre abortar ou n&o. A maiorigektacdes néo foi planejada, sendo o

desejo de ter a crianca a principal razéo para kegestacao a termo.
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Em uma pesquisa conduzida em Ohio, EUA, em 1928 8nulheres (37,7%)
responderam que engravidaram apds o diagnoésticellde Dessas gestacdes, 22
(85,0%) foram gestagcbOes néo planejadas e quamnfptanejadas. Entre as gestagdes
indesejadas, cerca de 45% resultaram em abortogéDug/NValeriuset al, 1999). As
gestacdes ndo planejadas parecem constituir a immalos casos de gestacao entre
mulheres com HIV/AIDS. Porém, cabe ressaltar quen nedas as gestacdes nado
planejadas resultam em aborto. E muito dificil mvadté que ponto uma gravidez é de
fato desejada ou ndo, em fungcdo da subjetividadedeaisdes reprodutivas e dos

respectivos relatos.

Alguns dos estudos mencionados acima avaliararaseja de engravidar em
populacdes selecionadas, como, por exemplo, gestanlV-positivas, homens ou
mulheres com HIV/AIDS, em uso de contraceptivoszehdo planejamento familiar.
S&o0 poucos osstudos citados na literatura que avaliaram o ded®jengravidar em
individuos com HIV/AIDS como variavel-desfecho eusdatores associados. Ainda
assim, nos estudos disponiveis, as populacdes &éotatalmente homogéneas,

diferindo em funcao da faixa etaria e da atividsebeual.
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Tabela 2.3 Fatores associados ao desejo de engravidar enoestnvolvendo casais com HIV/AIDS. Achados dadest selecionados (N=6), a partir de consulta & basdados

Medline, 1990-2006.

Autores Local Desenho Periodo N Faixa etaria Analise estatistica Desejo de Fatores associados
do engravidar P<0,05
estudo
Chen, Philipst al (2001) EUA Transversal 09 a 182 homens > 20 anos Analise descritiva 28,0% Menor idade
12/1998 255 mulheres 20-44 anos 29,0% Menor niimero de filhos
Fisicamente ativo
Paiva, Latorrest al (2002) Brasil Transversal 09/1999 1068 mulheres > 18 anos Andlise descritiva e 13,3% Menor idade
a testesy®, Tukey, N°de filhos< 1
(Aplicacdo de 02/2000 Kruskal-Wallis
questionario)
Santos, Buchallat al (2002)  Brasil Transversal 08 a 148 mulheres >18 anos  Andlise descritiva e 20,9% Idade< 30 anos
12/1997 testes(® Sem filhos
(Aplicagéo de Menor 1P de filhos vivos
guestionario) Menor rf de filhos residentes na
mesma casa
Motivacdo para lutar pela vida
Panozzo, Battergast al Suica Transversal 10/2000 Andlise descritiva, No presente: 22,0% Idade< 40 anos
(2003) a 68 homens 20-50 anos testes(’, teste exato No futuro: 38,0 %  Melhora no estado de satde em
(Questionarioa 06/2001 de Fisher uso da HAART
uto-aplicado) No presente: 20,0%
46 mulheres  20-40 anos No futuro: 47,5 %
Kirshenbaum, Hirkyet al EUA Método 1998 a 56 mulheres 20-55 Analise descritiva 8,9% Percepc¢éo do risco de
(2004) qualitativo 1999 anos transmisséo vertical
(Grupos Crenca nas estratégias para a
focais) reducéo do risco de transmisao
vertical
(Temas: Desejo de maternidade
biomédicos, Valores religiosos
individuais e Atitudes de parentes e de
socioculturais) profissionais de saude
Impacto da saude da mée e
longevidade na crianca
Oladapo, Danieét al (2005) Nigéria Transversal 1lle 52 homens 18-55 anos  Analise descritiva 53,8% Menor idade
12/2004 Regressao logistica Menor tempo transcorrido do
95 mulheres  18-45 anos multivariada 68,4% diagnostico do HIV

Nao revelagdo do diagnostico ao
parceiro atual
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2.6 O desejo de ter filhos versus a gestacéo indesejad@mportamento

reprodutivo versus comportamento sexual: Dilemas perspectivas

O desejo de ter filhos pode ser uma razéo, inteatiou ndo, para a pratica do
sexo desprotegido entre casais sorodiscordantasaessaos quais ambos os parceiros
sdo HIV-positivos. De forma similar, a gestacdoesgjada pode ser consequéncia de
um comportamento sexual desprotegido. Nesse Ultomdexto, o aconselhamento
sobre contracep¢ao se mostra essencial, assim@acesso aos cuidados e orientacdes

por profissionais treinados em planejamento familia

Cabe ressaltar que o aconselhamento visando angévea transmissao sexual
do HIV entre casais sorodiscordantes e da reinfeegdre casais soroconcordantes,
assim como a prevencgao da transmissdo materndiirdarHIV, sdo recomendados e
devem fazer parte da assisténcia e acompanhamentodds os individuos com

HIV/AIDS.

Na regido sudeste da lItalia, 144 casais sorodianted para o HIV-1 foram
incluidos, entre 1985-1995, em um estudo cujo Mojefbi avaliar os resultados do
aconselhamento sobre o comportamento sexual ecath&s reprodutivas. Mais da
metade (60%) dos casais relatou intercurso sexasgrdtegido e 30 novas infeccdes
foram diagnosticadas no periodo do estudo (Taxaadéncia cumulativa = 21%).
Além disso, foram registradas 49 gestacdes em 3Bemas, sendo o aborto uma
escolha bastante infreqiente nesse grupo de gestadtestudo aponta falhas no

processo de aconselhamento e sugere que novasidaddal de aconselhamento
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deveriam ser introduzidas visando diferentes pritgg$0 ambito do comportamento

sexual desta populagéo (Vimercati, Gretal, 1999).

Meursing (1999) realizou um estudo longitudinal, profundidade, sobre o
comportamento sexual de 96 individuos infectadds PV no Zimbabue. A autora
observou que, a despeito do aconselhamento e tidbwiAo gratuita de preservativos,
muitas pessoas com HIV n&o eram capazes de maunsger consistente do preservativo

a longo prazo.

O uso consistente do preservativo depende do edtasgalde dos individuos, do
meio social em que estdo inseridos e de fatoretexdniais, como, por exemplo, 0
acesso a preservativos. Pessoas com HIV se depasambarreiras comparaveis
aguelas da comunidade em geral quanto a pratisaxdnseguro: a falta de poder sobre
as decisdes sexuais da mulher com HIV/AIDS, o preeto ou a ndo aceitagcao do uso
do preservativo por parte dos homens com HIV/AIAS)egacdo da infeccao/status
soroldgico positivo, especialmente por parte dosdrs, e o desejo de ter filhos. Além
desses fatores, pessoas infectadas pelo HIV queevdtam o seu status soroldgico
mostram receio de que a simples proposicdo de preaervativos fagca com que 0s

parceiros suspeitem do seu status sorolégico, pode gerar rejeicao e estigma.

Na Califérnia, EUA, em um estudo seccional envollenlO4 casais
sorodiscordantes para o HIV, foram analisadas gaesseferentes as praticas sexuais,
testagem para carga viral, tratamento para o HPéygncao pds-exposicdo e seus
efeitos no comportamento sexual, riscos vivenciagel®s entrevistados, além de

informacgdes e concepcgdes acerca da transmissadtMdd’rbporgcdes superiores a 33%
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e 40% dos participantes soropositivos e soronaggtiespectivamente, admitiram uma
menor preocupacdo com a transmissdo do HIV a I rdwvos tratamentos. Em

comparacao com seus parceiros soropositivos, ogdnds soronegativos tinham uma
chance significativamente maior de admitir riscogpBados e uma menor preocupacao

acerca da transmisséo do HIV (Van Der Straten, Ganal, 2000).

Como evidenciado neste e em outros estudos, ag®E novos tratamentos
podem reduzir a preocupacédo referente a transmiks&ldV. Os profissionais de saude
devem discutir o efeito dos tratamentos anti-retads no risco da transmisséo sexual
com 0s seus pacientes e devem ser treinados pameisorma apropriada. A incluséo
dos parceiros soronegativos nas intervencdes emsalb@amento pode reduzir o risco

de transmissao do HIV entre casais sorodiscordantes

A maioria das infec¢des pelo HIV na Africa Subsamai é adquirida em funcdo
do intercurso heterossexual desprotegido, e partestancial dessas infeccdes é
adquirida no ambito de relacionamentos estaveitudBs na Africa freqiilentemente
relatam que o aconselhamento e a testagem vokrdéricasais estdo associados a
reducdo dos comportamentos de risco e menores tiexasroconversao entre casais
sorodiscordantes para o HIV, ainda que tais integgdes apresentem resultados bastante
aquém de uma protecdo de fato sustentada, ao ttmtgmpo (Allen, Meinzen-Deswt

al., 2003).

Entretanto, a despeito do inegavel peso dos fatefesentes ao contexto social
em que se inserem a atividade sexual e os relanmmas afetivos entre casais, estes

ndo vém recebendo a devida atencdo por parte dfissnais de saude, com uma
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atencdo deficiente quanto ao papel central dedsitna esfera sociocomportamental.
Um numero crescente de estudos aponta o valor deselhamento e da testagem
voluntaria de casais como ferramentas essencigisedancao em HIV/AIDS (Painter,

2001).

Desde o inicio da epidemia, as intervencdes pgpeewencdo do HIV estdo
voltadas principalmente para as populacfes maisex@eis quanto a aquisicdo da
infeccdo, focalizando a reducdo de risco compomdéamhes a deteccdo de pessoas
infectadas que até entdo desconheciam seu stawi$gsco. Embora este continue
sendo um objetivo fundamental da prevencdo em HD®A a prevencdo para

individuos ja infectados pelo HIV também é esséreiarescentemente relevante, a

medida que aumenta o numero de pessoas com HIV/AIDS

O tratamento com esquemas anti-retrovirais patenpede reduzir a
infecciosidade, diminuindo a probabilidade de tnaissdo do HIV. No entanto, existe
um temor de que os beneficios da terapia antiviedlona reducdo da morbi-
mortalidade da infeccdo pelo HIV levem a populac8ob maior risco para a
transmissao/aquisicdo desta infeccdo, a adotar avampentos menos seguros. Um
estudo avaliou, através do uso de modelos mataysaticefetividade do uso ampliado
de terapia anti-retroviral nos dez anos subsegsienitgroducdo da HAART (1996), em
Sédo Francisco, Califérnia, EUA. Estimou-se que ummento de apenas 10% na
frequéncia dos comportamentos de risco seria eufei para contrabalancar os
beneficios da HAART, em termos coletivos. Aumen&rs maior propor¢cdo dos
comportamentos de risco resultariam em taxas dééncia crescentes, e, com isso, a

efetividade do tratamento, no sentido de reduaisaeminagao do HIV, tornar-se-ia

24



negativa em termos do namero de novas infec¢cOedesi (Blower, Gershengoet al,

2000).

Estratégias preventivas especificas para individuwos HIV/AIDS visando a
reducdo da transmissé@o do virus tém sido limitaHas.fevereiro de 2001, os CDC
(Centers for Disease Control and Prevention, EUsAdleeleceram uma nova estratégia
de prevencdo para individuos com HIV/AIDS denomén&erostatus Approach to
Fighting the HIV Epidemi¢SAFE). Essa iniciativa tem como metas: estimalpratica
do sexo seguro entre soropositivos; criar condigigga que as pessoas saibam seu
status sorolégico; promover o acesso facil aonratdao, a custo razoavel; e enfatizar a

adeséao ao tratamento (CDC, 2000; Janssen, Holtgtale2001).

No Brasil, os estudos até hoje realizados visanda@onhecimento das
caracteristicas peculiares da epidemia ocorreramgrapos selecionados a partir de sua
vulnerabilidade aumentada, como em homossexuaskiais masculinos (Harrison,
Do Lago et al, 1999; Lignani, Oliveiraet al, 2000), usuarios de drogas injetaveis
(Bastos, Lowndegt al, 2000), profissionais do sexo (Lurie, Fernandeal, 1995) e
detentos (Burattini, Massadt al, 2000). Esses estudos forneceram subsidios para
estimativa de taxas de soroprevaléncia e soroincidé&a infeccdo pelo HIV nessas

populacdes especificas.

A partir do Projeto de Vigilancia realizado conugps-sentinela, entre eles o
grupo das gestantes/parturientes, estimou-se o roudeepessoas com HIV/AIDS no
Brasil (Szwarcwald e Carvalho, 2001). Os diferenéssudos forneceram também

subsidios para a elaboracdo de estratégias deven{gio para a prevencao da
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transmissdo da infeccdo por parte das organizagf@gernamentais e nao

governamentais.

Os estudos supracitados focalizaram o risco dsigg§a da infeccéo pelo HIV,
ou seja, concentraram-se nos individuos que desci@rh o seu status sorolégico ou
gue haviam, alguma vez, sido testados e que eraomesgativos. A dimensao de
acompanhamento dos individuos infectados pelo HkY longo do tempo, tem sido

pouco explorada no Brasil.

Guimaraes e colaboradores (2001) observaram qusgesom HIV/AIDS
continuam, habitualmente, a praticar sexo despeg@xpondo 0s seus parceiros ao

risco de infeccéo pelo HIV.

No entanto, pouco se sabe sobre o comportament@lsdrs individuos ao
longo do curso da infeccdo pelo HIV e sdo escassosforcos direcionados a
estratégias de intervencdo para a prevencdo dassntissdo sexual do HIV
especificamente voltadas para as pessoas com HDHAIEssas, uma vez
diagnosticadas com a infec¢do, sdo encaminhadatamento especializado, porém, na
maioria das vezes, ndo sdo abordadas quanto a sfimesociocomportamental e a
prevencdo. A maioria dos médicos que acompanhagesom HIV/AIDS ndo tem
incentivo para participar de programas para pré@mp HIV, e tampouco recebeu

treinamento adequado nesse sentido.

Os programas de testagem e aconselhamento solxémoliem ser eficazes na
prevencdo secundaria do HIV se precedidos e/ourcefos por medidas que

promovam a aceitacdo da condicdo de infectado H&b O aconselhamento e o
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suporte para individuos infectados pelo HIV quadian notificar seus parceiros de sua
condicao de infectados sao essenciais. O pacienterdceber orientagdes sobre como,
gquando e a quem deve revelar o seu status sorolpoisitivo, de forma a evitar a

discriminacéo, a estigmatizagdo e outros potene@#os negativos desta revelagéo.
Uma atribuicdo importante do profissional de safidazer com que o paciente esteja

ciente do significado mais abrangente da notificaag@parceiro (CDC, 1998).

2.7 Planejamento familiar no contexto da infeccéo pelsilV.

Aconselhamento para mulheres com HIV/AIDS

A relacdo entre os programas de prevencao cott®/AIDS e o planejamento
familiar vem sendo debatida ha mais de uma décexapntexto de diversos cenarios.
As inter-relagfes entre o HIV/AIDS, os direitos s&is e reprodutivos e a saude sexual
e reprodutiva sdo complexas. Além disso, servigutados para a saude sexual e

reprodutiva de mulheres e homens com HIV/AIDS sHxiéntes.

Diversos autores vém repetidamente ressaltandcai@ncias no ambito das
acoes voltadas para a saude sexual e reprodutivamexto da prevencgdo e tratamento
das pessoas com HIV/AIDS. Berer (2004) argumenta guacesso aos cuidados
essenciais em saude sexual e reprodutiva deve regid@ pelos programas de
prevencéao, cuidados e tratamento de pessoas coMIBIY, assim como a prevencao
e o tratamento do HIV/AIDS devem ser incluidos edos 0s servigos de saude sexual
e reprodutiva como uma prioridade da saude publsabarreiras persistentes no

ambito da integragédo desses servicos compreendaltaale treinamento dos agentes
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de saude com relacdo a implementacdo de prograentsais integrados; a existéncia
de fontes de financiamento separadas e ndo-inegradltadas para os programas de
controle da AIDS e servicos de saude sexual e degv@; e a falta de atencdo e
vontade politica quanto a integrar essas acoepgrte dos programas internacionais de

financiamento e fomento.

No Brasil, o Ministério da Saude langcou, em mate®005, a Politica Nacional
de Direitos Sexuais e Reprodutivos, que tem conse badocumento “Direitos Sexuais
e Direitos Reprodutivos: Uma prioridade de goveriissa politica, com ac¢des voltadas
para o planejamento familiar, para o periodo de&20Q007, tem trés eixos principais
de acdo: a ampliacdo da oferta de métodos antipoincris reversiveis (nao-
cirurgicos); a ampliagdo do acesso a esterilizagéiogica voluntéria; e a introducao da

reproducéo humana assistida no A&mbito do Sisterita da Salde (SUS).

A Pesquisa Nacional de Demografia em Saude (PNi¥S).996, registrou que,
nos cinco anos anteriores a sua realizacdo, apaokéimente 50% dos nascimentos nao
foram planejados (Badiani, &t al, 1997). No Brasil, estima-se que a taxa de aborto
seja de 3,7 por 100 mulheres/ano de 15 a 49 aapstittindo a quarta causa de Obito
materno (Agi, 1994). A PNDS apontou que a estagio feminina era 0 método mais
utilizado entre as mulheres que viviam em uniaép4€eguido pela pilula utilizada por

21% dessas mulheres (Badiangtial, 1997).

Com as novas prioridades e as acfes de planejarf@eniicar, o Ministério da
Saude busca garantir o acesso de mulheres e hemeitsde fértil a métodos e meios

para a regulacdo de sua fecundidade no contexsert@o publico, em atendimento a
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um direito assegurado pela Constituicdo Federall® lpei do Planejamento Familiar.
Entre os resultados esperados com a iniciative @spiievencao da gravidez indesejada

e a reducdo do numero de abortos provocados eatéssmmaternas deles decorrentes.

O Ministério da Saude vai assumir, progressivamemniaquisicdo de 100% dos
métodos anticoncepcionais para os usuarios do $idfiindo a pilula combinada
(contendo estrogénio e progestageno), a mini-pilctamtendo apenas um horménio,
progestageno), a pilula de emergéncia e o antipoimel injetavel mensal. O
diafragma, o DIU (dispositivo intra-uterino) e otiaoncepcional injetavel trimestral
também passardo a ser distribuidos aos usuari®J&o através das unidades basicas

de saude e das equipes do Programa de Saude demFami

Em 2004, cerca de 38.000 laqueaduras e cerca .0801¢asectomias foram
realizadas na rede publica brasileira. Atualmemt8lUS conta com 567 instituicdes de
saude habilitadas a realizar esses procedimentogtA é aumentar em 50%, até 2007,
0 numero de servicos de saude credenciados pa&aizacdo de laqueadura tubéaria e

vasectomia, em todos os estados brasileiros.

Cabe aqui ressaltar que essas iniciativas do Mimsda Saude se encontram,
de certa forma, atreladas ao Programa de PlanejarRamiliar. No Brasil, as politicas
de saude voltadas para o HIV/AIDS sé&o tracadas @elardenacdo Nacional de
DST/AIDS (CN DST/AIDS) de forma ndo integrada asbex; do Programa de
Planejamento Familiar e do Programa de Atencagiaté Saude da Mulher (PAISM).
Além de substanciais empréstimos do Banco Mundial @m termos de volume de

recursos, diferenciam o programa governamental HaSAdos demais programas
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(carentes de recursos financeiros e humanos cagas)t as acdes governamentais
carecem de integracéo e horizontalidade, ndo camskgestabelecer cooperacéao entre
diferentes burocracias e formas especificas dengaraento institucional, o que

dificulta, ou mesmo impede, sua integracdo comosutrogramas de saude, entre 0s

guais o PAISM (Simfes-Barbosa, 2001).

O modelo preconizado pelo PAISM pressupde investio®ena formacao de
recursos humanos preparados para abordar a sdad&ipa da integralidade (Simdes-
Barbosa, 2001). A CN de DST/AIDS, até recentemetgee suas acdes de saude
basicamente direcionadas para o tratamento dowidiidis infectados, através da
distribuicdo gratuita e universal de tratamentoi-@@ttoviral e oferta de exames
complementares especificos, e para a prevencassEmdnacao do virus e controle da
epidemia. Mas, apesar da crescente feminizacamidaneia, as politicas de saude
destinadas as mulheres soropositivas ainda sdodamvijuase exclusivamente, pela

Otica da prevencdo e do tratamento do HIV/AIDSae da integralidade.

Um estudo conduzido em S&o Paulo avaliou os cugdafisecidos as mulheres
com HIV/AIDS, tendo entrevistado 1.068 mulheregeesetembro de 1999 e fevereiro
de 2000. Esse estudo concluiu que as mulheres ¢gMIBS, em Sao Paulo, tém uma
limitada percepcdo de risco e que suas necessiddglesalde ndo estdo sendo
satisfeitas. Essas necessidades poderiam seragfetite atendidas através de um
melhor treinamento dos profissionais envolvidogewelacdo do diagnostico e através
da integracdo das ag¢fes voltadas para a saudellder mypara o planejamento familiar

com os programas de AIDS (Segurado, Miraedal, 2003).
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A falta de integracdo entre os diferentes prograd®ssaude se reflete em
questbes praticas que dificultam o acesso aos dmsdintegrais requeridos pelo
tratamento dos portadores de quaisquer doencagk@s6MNo caso dos individuos com
HIV/AIDS, ndo existe oferta sistematica de assistére suportes voltados para o
planejamento familiar nos servicos médicos quenlidam o tratamento desta afeccéo.
Torna-se necessario aos portadores de doencazagfpercorrer diferentes espacos

fisicos e recorrer a diferentes profissionais adargarantir o cuidado integral.

Os cuidados especificos voltados para os individuwes infeccdo pelo HIV
(HIV Case Managementjlevem ser conduzidos por uma equipe multidisciplina
Historicamente, a introducdo do conceito aése managemerfmanejo de caso) foi
capitaneada pelos servigos sociais no sentido egorassisténcia integral a pacientes
com necessidades complexas de saude, inclusivealie smental. No decorrer da
ultima década, as organizacdes que trabalham camAH]S adotaram o modelo de
case management assisténcia aos pacientes com HIV/AIDS. Essieloaonsiste no
trabalho conjunto e integrado dos profissionaisal@éde e de assisténcia social, com o
objetivo de construir uma relagdo abrangente efapdada entre os pacientes e 0s
profissionais visando uma melhor evolugdo clinicanga atencdo a outros aspectos
relacionados aos individuos infectados pelo HIVitoabmente secundarizados (como,

por exemplo, o consumo de &lcool e drogas ilicéasparalelo & medicagéo).

Os cuidados frente aos individuos HIV-positivos efavincluir: informacgées
sobre o processo de adoecimento pelo HIV; abordagesando a aceitacdo do
diagnostico por parte do paciente; explicacbesesabrotina de consultas clinicas e

testes laboratoriais; discussdo acerca do desejmtwvacdo frente ao tratamento e
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necessidade de adeséo a este tratamento; expBcsgidee os regimes anti-retrovirais,
seu uso correto e efeitos colaterais; aconselhansatire redugéo de risco, visando o
sexo seguro e a prevencgdo do uso de drogas (dspadie, injetveis), outras infec¢des
sexualmente transmissiveis e/ou reinfeccdo pelo ; HV aconselhamento sobre
concepgao e contracepcgad.auséncia de suporte social, as questbes ecomgnaca
culpa e o estigma, a preméncia dos cuidados retafis criancas e outros familiares, a
revelacdo do status sorolégico positivo para alfamipara as criancas, a sexualidade e
as alternativas reprodutivas constituem desafios nemejo adequado e apoio

psicossocial aos pacientes com HIV/AIDS.

Um estudo qualitativo realizado em servigos de sasgpecializados na cidade
de Sao Paulo, Brasil, no ano de 2001, avaliou comerofissionais responderam as
demandas reprodutivas de pessoas com HIV/AIDSyédrda observacao participante.
De acordo com os profissionais de salde, as dematelaalde reprodutiva estavam
relacionadas apenas as mulheres e a transmissa@maatfantil do HIV. As questdes
reprodutivas nao foram reconhecidas como necessddds pacientes e nem foram
incluidas como objetivos centrais do trabalho dudigsionais de saude, que julgavam
0 controle da epidemia como o eixo exclusivo da atwacdo. Entre os pacientes, o
aspecto principal evidenciado foi o exercicio daassescolhas de vida, materializado
no evento inesperado da gravidez. O reconhecimdgtautonomia das pessoas com
HIV/AIDS em relacdo as suas escolhas reprodutiv@&ssencial na formulacdo de
estratégias de cuidados a saude que respeitenteitoslihumanos e que reduzam 0s
riscos de transmissdo do HIV em um contexto deerss@as decisdes individuais

(Oliveira e Franca Junior, 2003).
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Qualquer profissional de saude que trabalhe camsathamento deve respeitar
as decisbes de planejamento familiar de uma midhéspositiva, ainda que discorde
destas decisbes (Chervenak e Mccullough, 1996).eRemplo, o aconselhador pode
acreditar que a contracepcao permanente representhor op¢ao para uma mulher
HIV-positiva. Nao obstante, suas crencas pess@isiavem influenciar o processo de
aconselhamento. O profissional que trabalha comemento familiar deve adotar
uma atitude neutra e informar a cada mulher conVADS: a) sobre a sua expectativa
de vida; b) que a gestacdo nao acelera a progrdesdd/, mesmo entre mulheres que
nao estdo recebendo terapia anti-retroviral (BgssinClarket al, 1998; Vimercati,
Grecoet al, 2000); c) que uma mulher infectada pelo HIV ptrdasmitir o virus para
a sua crianga e que as taxas de transmissdo mat&antl do HIV excedem 40% em
alguns paises em desenvolvimento, na auséncia tdevencbes apropriadas (The
Working Group on Mother-to-Infant Transmission aM11995). Apesar de ser muito
dispendioso em face dos recursos de muitos pafsetesenvolvimento, o tratamento
preventivo pode reduzir os riscos de transmissacHtio durante os periodos de
gestacao, intra-utero e intraparto, e deve seegeido como um objetivo fundamental

em saude publica, por todos os paises.

As implicacdes de ter uma crianca infectada pdM idcluem: a) o curso da
infeccdo na crianga e a probabilidade de morte @@, b) o apoio social ou familiar
que a mulher infectada pelo HIV deve receber. D na auséncia de tratamento, a
mulher tem maior probabilidade de desenvolver Ai®$norrer, cabe avaliar se os
membros da familia estdo dispostos a criar a @iaageventualidade da sua falta. Tais

guestdes ndo se colocam desta forma no Brasil,reroomtexto de acesso universal a

33



HAART, mas, infelizmente, ainda permeiam o cotidiate centenas de milhares de

mulheres para quem este acesso € restrito ou mesristente.

2.8 Opcdes contraceptivas para mulheres infectadas pettV

Os métodos de dupla protecdo devem ser considepaia a mulher infectada
pelo HIV que ndo deseja engravidar. Assim, o usmlsineo de preservativos para a
prevencdo de infec¢des sexualmente transmissisoatro método mais efetivo para
contracepcdo deve ser considerado nestes casogmadgmulheres erroneamente
acreditam que um método efetivo para a prevencagraldez é, necessariamente,

efetivo na prevencao da transmissao do HIV.

No Brasil, foi realizado um estudo transversal, 2601/2, com mulheres
infectadas pelo HIV, subdivididas em trés grup@stantes apds o diagndstico do HIV,
mulheres esterilizadas apds o diagndstico de Hligugéirias de métodos contraceptivos
reversiveis. Entre essas Ultimas, mais da metaslendéheres relatou o desejo de ter
filhos (59,1%) (Da Silveira Rossi, Fonsechi-Carvasa al, 2005). Em virtude de
achados como esse, as mulheres com HIV/AIDS deegegber orientacdes sobre quais
métodos sdo mais apropriados para a contracepgfis sdo apropriados para a

prevencéao de infeccbes/doencas (Galavotti e S¢lSy).

Em geral, o diafragma e o capuz cervical estdocassos a taxas relativamente
elevadas de gestacdo indesejada. Entre as usu@iasafragma, 20% apresentam
gestacdo indesejada no primeiro ano de uso redetie método. Entre as nuliparas e

as usuérias de capuz cervical, 20% e 40%, respeutite, apresentam gestacao
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indesejada nesse mesmo periodo (Hatcher, Trusisall 1998). Ndo ha, no entanto,

restricdes médicas quanto ao uso desses métodpan®de mulheres com HIV/AIDS.

A esterilizacdo € um bom método contraceptivo pautheres com HIV que nédo
desejam engravidar. Contudo, esse procedimento skveostergado caso a mulher

apresente uma doenca associada a AIDS.

Todos os métodos contraceptivos hormonais sdaiadeq para a mulher HIV-
positiva, com critérios clinicos de uso em tudo elbantes aos das mulheres néo
infectadas pelo HIV, mesmo para as mulheres qdegénvolveram a sindrome clinica,
a AIDS (WHO, 1996). Os contraceptivos hormonaisiézn a ser mais efetivos para a
prevencdo de gestacdo, comparados aos métodosréieabd odavia, existe um receio
de que os parceiros sexuais de uma mulher HIVipasijue utiliza um método
contraceptivo mais efetivo ndo fagam uso consistdatpreservativos (Diaz, Schable
al.,, 1995). Além disso, algumas drogas anti-retrosiodem reduzir a efetividade de
alguns contraceptivos orais, requerendo ajuste a®e dbu mudanca para outro

contraceptivo (Piscitelli, Flexnet al, 1996; Leitz, Mildvaret al, 2000).

De acordo com as normas da Organizacdo MundiaSaigde, o uso de
dispositivo intra-uterino (DIU) por mulheres infadas pelo HIV ndo é recomendavel,
pelo risco de infec¢do pélvica e aumento de peadgusnea (WHO, 1996). Porém,
estudos recentes realizados pela Universidade deoliNee pela Family Health
International (FHI) sugerem que o DIU pode ser aseoim seguranca por mulheres
infectadas pelo HIV devidamente selecionadas g@enteam acesso regular aos servigos

de saude (Morrison, Sekadde-Kigondual, 1999). De acordo com a Organizacao
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Mundial de Saude, mulheres HIV-positivas podem,gemal, usar o dispositivo intra-

uterino com levonorgestrel (WHO, 1996).

A amenorréia da lactacdo € um evento fisiologige pode ser utilizado como
uma opg¢ao contraceptiva temporaria por até seigsrgsos o parto por mulheres que
estejam amamentando exclusivamente seus filhogs @&w menstruem. Mas, mulheres
HIV-positivas precisam saber que qualquer crianga glas amamentem pode se
infectar com o HIV durante o aleitamento. O riscédin de aquisi¢do da infeccao pelo

HIV através do leite materno é de, no minimo, 168tu@ti, Johret al, 2000).

2.9 Reproducdao assistida para casais com HIV/AIDS

A reproducéo assistida voltada para casais comAIDS constitui um tema de
grande relevancia no atual contexto da epidemi&lld¢AIDS. Na década de 1990,
apesar de uma maior disponibilidade desses proeatih®# na Europa, apenas um
ndmero muito limitado de centros nos Estados Unidierecia aos casais
sorodiscordantes para o HIV op¢des (mais segueaa)greproducao (Sauer, 2003). O
desenvolvimento de técnicas adaptadas para a re@od assistida visava
principalmente evitar a transmissdo heterossexwalHtV, a partir do esperma
(contaminado) de um homem soropositivo para umaenutdo-infectada (Semprini,

Levi-Settiet al, 1992; Anderson, 1999).

Em 1994, o Comité de Etica da Sociedade Americansleticina Reprodutiva
desaconselhou a reproducgéo assistida para casaidI8IAIDS pelo risco potencial de
transmissao horizontal e vertical do HIV, e recodmna testagem para o HIV para

todos os casais que buscavam a reproducdo ass(&tbes Committee of the
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American Society for Reproductive Medicine, 200Mgssa ocasido, a infec¢éo pelo

HIV era considerada uma séria contra-indicacao e gestacdo saudavel.

Com oadvento das terapias anti-retrovirais de alta préfHAART) contra o
HIV e o aumento substancial da sobrevida (PalBddaneyet al, 1998; Marins, Jamal
et al, 2003)e da qualidade de vida das pessoas com HIV/AIDSmasomo com a
disponibilizacdo de intervencdes visando a redug@otaxas de transmissao materno-
infantil do HIV (Connor, Sperlinget al, 1994), espera-se um aumento na demanda de
casais com HIV/AIDS por informacdes acerca dagrateras de uma gravidez mais

segura e/ou reproducao assistida.

2.10  OpcgoOes reprodutivas para parceiras femininas soromgativas de

homens infectados pelo HIV

A partir do final da década de 1980, um numerosamete de casais
sorodiscordantes para a infeccdo pelo HIV passdwstar informacdes sobre a
possibilidade de ter filhos. Um programa que tiabab concepcdo para casais
sorodiscordantes em que a mulher é soronegativa &vwcomo objetivo primario a
maior segurancga de todas as pessoas envolvidascOs de soroconversao da mulher,
assim como o potencial de contaminacdo cruzadalaboratorios de infertilidade,
constituem obstaculos a essas propostas. A questdial € saber se é possivel coletar
e processar uma amostra de sémen de homem infep&doHIV visando uma
concepgao sem riscos de transmissao do HIV (Sempewi-Setti et al, 1992). Ainda

assim, é questionavel se o0s riscos de transmiss@mvi&los no intercurso sexual
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desprotegido (por ato desprotegido) sao suficieatdéerelevantes para justificar todas
as dificuldades e riscos relativos ao procedimdetmseminagdo em laboratério. O uso
da HAART, assim como a limitagdo da exposi¢cdo @sada inseminagdo, pode ndo
minimizar suficientemente o risco de transmissaéifib para a mulher, tendo em vista
a variabilidade da replicacdo do HIV no sémen esodiacao potencial da viremia no

trato genital em situacdes em que se obtém supressfiplasmatica.

Obter uma amostra de sémen néo infectante de umerhasoropositivo para o
HIV ndo constitui tarefa simples, devido a ausénd& conhecimento sobre o
mecanismo preciso de entrada do HIV no trato demtsculino. As contribuicdes
relativas dos testiculos e epididimo (produtoresesigerma), das vesiculas seminais
(produtoras de fluido seminal), da prostata (produtle enzimas seminais) e do ducto
ejaculatorio (transporte do sémen e producdo deemimunes) a presenca do HIV no
sémen sdo desconhecidas. Quando uma amostra den $€mnseparada em seus
componentes- fluido seminal, leucdcitos e espermatozdide HIW pode ser isolado
como virus livre no plasma seminal ou como virg®eiado as células leucocitarias. A
origem das células infectadas é desconhecida, swdados virais do trato genital
podem, ou nao, se mostrar associados aqueles fickuhds no sangue periférico,
sugerindo que alguns isolados virais sejam derwatio circulagdo e outros do trato
genital. A replicacdo viral no sémen é intermiteatenprevisivel, e nem sempre esta
correlacionada aos niveis de virus no sangue. He®ngem carga viral periférica
elevada podem ter virus indetectaveis no sémeceeveirsa (Semprini, Levi-Sett al,

1992).
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O HIV néo parece infectar diretamente o esperndédez Assim, se a fracdo de
espermatozoide pudesse, com sucesso, ser isoladauddcitos e dos componentes do
plasma seminal, conforme rotineiramente realizado gentrifugacdo pompercolk
gradiente para processamento de sémen para ingdminara-uterina, uma mulher
poderia ser inseminada com seguranca (Semprini-3ett et al, 1992). Como se
supde que o HIV possa aderir a superficie do esemdide, torna-se essencial
assegurar que a fracdo de espermatozoide estgjalévHIV no momento da avaliacao

da seguranca de um programa de inseminacéao.

Nos Estados Unidos, a Assisted Reproductive FdiomdARP (Fundacgao de
Reproducdo Assistida) se baseia na coleta de amod& sémen espontaneamente
produzidas pelo homem sem qualquer virus detecténedeja, dividindo-se o esperma
em seus componentes celulares, plasma e esperidatoadvirus é indetectavel em
todas estas fragc6es. Utiliza-se também um procedore camas magnéticas, de modo
a assegurar a remocao dos leucdcitos da fracacsmernea. O protocolo da ARP
criopreserva o espermatozéide compactado para esteripr, atendendo a questdes
legais e politicas relacionadas ao uso de sémedootid homem HIV-positivo. Apos
avaliacdo de infertilidade, a mulher € submetidadacéo da ovulacdo e a recuperacao
do évulo. O espermatozéide compactado e criopradere utilizado na fertilizagéo, e,
entdo, o embrido € transferido para o Utero. Esseegdimento praticamente elimina
qualquer possibilidade da mulher ser exposta a@sénfiectado, apesar de seus custos
elevados e de a fertilizagdo vitro ser invasiva, impondo barreiras substanciais a

participacdo de muitos casais.
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Na Italia, foi desenvolvido um programa de proaeento do sémen e
inseminagao intra-uterina. Entre 2000 inseminac¢@®sa-uterinas, Semprini e
colaboradores (1992) nao identificaram qualquerocds soroconversao entre as
mulheres inseminadas. Sauer e Choi (2006) advegtera soroconversao para o HIV
apos a inseminacédo intra-uterina ou apos a fextéiain vitro nem sempre advém de
inadequacdes da técnica de preparacdo do espeprxirhadamente, todos o0s casais
sorodiscordantes para o HIV s&o sexualmente atygsor isso, estdo sob risco de

transmissao do virus, em face do uso inconsistedéido do preservativo.

2.11  Opcgoes reprodutivas para mulheres com HIV/AIDS

Quando lidamos com um casal no qual a mulher senéra infectada pelo HIV,
independente do status soroldgico do parceiro niaeca questéo crucial é o potencial
de transmissdao do HIV para o feto ou para o recascido. Quando o parceiro
masculino é soronegativo, recomenda-se a conceqia@es da inseminacao artificial,
eliminando qualquer risco de transmissao do HIVaparhomem, decorrente do ato

sexual desprotegido com a parceira infectada.

Mas, ao contrario do cenario anterior, que se @uing nos aspectos técnicos
visando a prote¢cdo da mulher ndo-infectada atraeéprocessamento do sémen e
fertilizac&@oin vitro, para a mulher infectada pelo HIV e fértil passseaimportante
minimizar o potencial de transmisséo perinataloea para qualquer mulher com uma
condicdo médica potencialmente grave e/ou cromicaliar sua condi¢cdo de saude, a

longo prazo, no contexto de seus desejos repradutdyssim como para as mulheres
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com diabetes insulinodependente, doencas do temiectivo ou que realizaram
transplante renal, a mulher com HIV/AIDS deve tatireito de decidir se esta apta ou
nado a ter filhos. A mulher deve estar ciente deczualicdo de saude e dos possiveis

efeitos da terapia anti-retroviral no desenvolvitoeato feto.

Em relag&o ao potencial de transmisséo periratsivel de risco aceitavel deve
ser cuidadosamente avaliado. E essencial reduzirmeio do uso da terapia anti-
retroviral, o risco de transmissdo para aproximataen1% em funcdo de uma carga
viral sanguinea ndo detectavel. Diversas outrastfee estdo envolvidas na assisténcia
a mulher soropositiva. Uma vez que a questdo deweolgeto do trabalho de uma
equipe multidisciplinar, obter o apoio e compreendé todos os membros da equipe é
extremamente relevante. Nao obstante, obter esie apm sempre € possivel, tendo
em vista o receio e a ignorancia que ainda exigenrelacdo ao HIV por parte dos

diferentes profissionais de saude.

2.12 Consideracdes éticas e legais: Direitos reprodutigo

No Brasil, o conceito de direitos reprodutivosnajs recentemente, o de direitos
sexuais, busca a integracao de direitos sociaisp @s direitos a saude, a educacéo e ao
trabalho, com os direitos individuais a vida, aaigade, a liberdade e a inviolabilidade
da intimidade (Ventura, 2002). No ambito dos doei deveres individuais e coletivos,
a Constituigéo reconhece claramente: “Todos samsguerante a lei, sem distingédo de

qualquer natureza, garantindo-se aos brasileidg@seaestrangeiros residentes no Pais a
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inviolabilidade do direito a vida, a liberdadegaaldade, a seguranca e a propriedade”.

(artigo B).

Alguns desses direitos sao:

o direito de decidir sobre a reproducdo sem sdfiscriminacdo, coercao,
violéncia ou restricdo quanto ao numero de filhosntervalo entre seus

nascimentos;

* 0 direito de ter acesso a informacdo e aos meims @axercicio saudavel e

seguro da reproducéao e sexualidade;

» o direito de ter controle sobre o proprio corpo;

* o0 direito de exercer sua orientacao sexual sererstifscriminagao ou violéncia.

Em geral, a mulher HIV-positiva ndo pode optar petarrupcéo da gravidez,
uma vez que a legislacao considera ilegal o abpadendo, no entanto, ser considerada
irresponsavel pela sociedade por gerar uma crigmggode nascer infectada e/ou ficar

orfa, na eventualidade do seu adoecimento e morte.

Nos artigos 124 a 127 do Cddigo Penal, existem dnascOes abertas na lei,
permitindo o aborto: os casos de gravidez reselsarmte estupro ou por razdes

terapéuticas, quando este € o Unico meio de prodegda da gestante.

O modelo mais adequado de assisténcia a saudeluépeode mulheres com
HIV/AIDS deveria oferecer aconselhamento sobre alternathaas seguras de como

conduzir a gestacao, proteger o feto ou de coneorathpé-la. Isto significa estabelecer
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uma politica social que ampare as mulheres e dbos tle forma a que as mulheres

possam exercer 0s seus direitos reprodutivos seminag.

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) implementanausérie de iniciativas, no
contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), voltpdes as necessidades reprodutivas

de casais com HIV/AIDS (MS, 2005).

Considerando a Portaria GM/MS n° 426, de 22 de ondec2005, que institui a
Politica Nacional de Atencdo Integral em Reprodu¢diemana Assistida, e a
necessidade de adotar mecanismos capazes de peratésso dos casais inférteis, dos
portadores de doencas genéticas e dos portadorésedeas infecto-contagiosas, em
especial os portadores do HIV e das hepatitessyitsuarios do Sistema Unico de
Saude, aos servicos de Média e Alta Complexidad®epnoducdo Humana Assistida,
0 Secretario de Atencdo a Saude determinou que@st&rias de Saude dos estados e
do Distrito Federal adotem, em conjunto com o0s gipiis, as providéncias
necessarias para organizar e implantar as redaduast, municipais e do Distrito
Federal de Atencdo em Reproducdo Humana Assistétmlo o Estado o responsével

pela coordenacédo da rede (Anexos | e Il da Partiin® 388, de 06 de julho de 2005).

Dados nacionais sobre a incidéncia de gestacdo atheras sabidamente
infectadas pelo HIV, assim como os seus preditoges, desejo de engravidar em
populacdes de casais com HIV/AIDS e seus deterr@sapoderdo nortear esta
iniciativa do Ministério da Saude. Assim, faz-seewsaria uma melhor compreensao

das questdes relacionadas as escolhas reprodetizagecundidade de casais com
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HIV/AIDS em nosso meio, com foco nos principais &smtaxas de incidéncia de

gestacao, preditores de gestacao e fatores asspaadiesejo de engravidar.

Os dados obtidos pelo presente estudo poderdoctrrsubsidios para o
desenho de futuros estudos de intervencao, visamgdancas de comportamento
mediante aconselhamento, para a prevencao da dmsggiom do HIV e/ou reinfeccao de
mulheres infectadas. Tais informacdes devem seladosamente avaliadas no Brasil,
tendo em vista a extrema escassez de dados disgomi¥ nosso meio. O presente
estudo também podera servir como linha de baseymasaavaliacdo longitudinal dos
preditores de gestacdo nessa populagédo, assimstdyamliar uma futura proposta para
0 estabelecimento de um consenso com normas esrpgra o aconselhamento de

mulheres HIV-positivas voltado para a prevengaocepcao e contracepgao.

Os objetivos gerais e especificos deste estudo fora

* estimar a densidade de incidéncia de gestaca@bailt® apds a inclusdo
na coorte de mulheres com HIV/AIDS do Instituto Resquisa Clinica
Evandro Chagas/FIOCRUZ e estudar os fatores preditde gestacao

nesta coorte;

* descrever a frequéncia do desejo de engravidaaksanos potenciais
fatores sociodemograficos, comportamentais, swbgti clinicos e

laboratoriais associados ao desejo de engravidasanecoorte.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1A coorte de mulheres com HIV/AIDS do IPEC: o acess@o cuidado, a
periodicidade do acompanhamento e a adesao

Na ultima década, o niumero crescente de mulhefestadlas pelo HIV levou o
Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas (IPEIZRUZ), no Rio de Janeiro,
Brasil, a iniciar uma linha de pesquisa envolveedpecificamente esta populagdo. A
coorte de mulheres infectadas pelo HIV do IPEC-FRDZ € uma coorte urbana,
aberta, em andamento neste presente momento (outigb2006), estabelecida em
1996, com o objetivo de estudar a sua historiaralatle infeccdo por este virus. Sao
convidadas a integrar a coorte todas as mulheres diagndstico confirmado de

infeccdo pelo HIV matriculadas no IPEC.

Entre 1996 e 2002, visando ampliar o conhecimeaterca dos aspectos
clinicos, ginecolégicos e laboratoriais, foi estabigla a proposta de acompanhamento
periodico anual das mulheres que integravam a eodot IPEC/FIOCRUZ. Essas
passaram a ser, entdo, acompanhadas prospectieameitmbulatério Integrado de
Infectologia e Ginecologia do Instituto de Pesqisiaica Evandro Chagas, e no Setor
de Patologia Cervical do Instituto Fernandes Figiieimbas as unidades pertencentes a

Fundacdo Oswaldo Cruz.
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Em meados de 2001, novas frentes de pesquisadvemsdo a coorte de
mulheres comecaram a ser discutidas, principalmemigue tangia ao comportamento
sexual e reprodutivo das mulheres com HIV/AIDS. dae®rma, procedeu-se, ao longo
do ano de 2002, a uma reestruturacdo dos formslatibzados nas entrevistas, que
teve como produto final um novo conjunto de formiok com perguntas objetivas,
fechadas, acerca do comportamento sexual, dasbgeasiprodutivas e contraceptivas

voltadas para esta populagdo de mulheres.

Em 2003, o aconselhamento sobre prevencdo, caiwepgontracepcao foi
instituido oficialmente como procedimento regulas diisitas da coorte. A oferta de
métodos contraceptivos passou a ocorrer de forsbensitica, sendo disponibilizados o
método injetavel (Depo-Provera) e o contraceptive emergéncia, além dos
preservativos masculinos e femininos, que ja vinhsemdo fornecidos. Foram
integrados a equipe psicologos, responsaveis ppleagdo das entrevistas de
comportamento e pelo aconselhamento. Baseada n@siesdimentos reformulados,
uma nova proposta de acompanhamento foi estab&lenigh periodicidade entre as

visitas regulares passou a ser semestral.

Ainda no ano de 2003, novas estratégias forameimg@htadas tendo como
proposito a obtencdo de uma adesdo Otima as vidéamcompanhamento preé-
agendadas. As intervencdes implementadas parazati@iadesao consistiram no envio
de cartas-lembrete um més antes das visitas regupaé-agendadas, na confirmacao
sistematica destas consultas por telefone uma semawsies da data, em telegramas,

guando necessario, e em visitas domiciliares, ram @ faltas consecutivas. Uma
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pessoa devidamente habilitada da equipe foi traiqeata implementar e desenvolver

essas atividades.

O sucesso dessa estratégia foi avaliado atravésldolo da taxa de mulheres
“em dia” com as suas visitas semestrais, da prépode visitas semestrais realizadas
com a periodicidade adequada e do numero médiasitasvsemestrais realizadas por

cada paciente.

A partir de 1996 até dezembro de 2004, 503 mulHferas incluidas na coorte,
das quais 56 faleceram e 20 foram perdidas no gsocde acompanhamento, em
decorréncia da mudanca de domicilio (cidade). Erage 427 mulheres em
acompanhamento, 391 (91,6%) encontravam-se “emcdial’ as visitas semestrais, 18
(4,2%) estavam atrasadas entre um e trés mese$4e2¥8) atrasadas por mais de trés
meses em relagdo a data prevista para a visitastaing@-igura 3.1). Considerando o
total de visitas semestrais realizadas nos an@)da e 2004 (N= 1.354), constata-se
gue 95,9% ocorreram dentro da periodicidade esadeidura 3.2). O niumero médio

de visitas semestrais realizadas por pacientesf8i@ visitas (desvio padréo [DP] £1,0).

Até setembro de 2006, 636 mulheres foram inclufgagoorte, das quais 72
faleceram e 29 foram perdidas no processo de acturapeento em decorréncia de
mudanca de cidade. Entre as 535 mulheres em acbarpanto, 459 (85,8%)
encontravam-se absolutamente “em dia” com as sisgaestrais, 26 (4,9%) estavam
atrasadas entre um e trés meses e 50 (9,3%) asasetis de trés meses em relagédo a
data prevista para a visita semestral (Figura 8nsiderando-se o total de visitas

semestrais realizadas entre os anos de 2003 e(R60B/66), 95,4% ocorreram com a
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periodicidade esperada (Figura 3.4). O numero mddivisitas semestrais realizadas
por paciente foi 3,6 visitas (DP £2,1). A distrib&id das mulheres com HIV/AIDS
inseridas na coorte do IPEC até o ano de 2006686¥, considerando-se 0 municipio
de residéncia no Estado de Rio de Janeiro, estdapiada na Tabela 3.1. O nimero de
mulheres que residem fora do municipio do Rio adeida € consideravel (n = 230). A
Figura 3.5 mostra a distribuicdo, por bairros dedéncia, das mulheres que residem no
municipio do Rio de Janeiro (n = 406). De formaagererifica-se que ndo existe uma
concentracdo de mulheres participantes da coortenagp no entorno do

IPEC/FIOCRUZ.
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E Mulheres com Ultima visita em dia
E Mulheres com Ultima visita atrasada entre um e trésneses
Mulheres com Ultima visita atrasada mais de trés nses

N =427

92%

Figura 3.1 Percentual de adesao baseado na ultima visitademulher realizada
no ano de 2004. Coorte de mulheres com HIV/AIDEAAFIOCRUZ.

@ Visitas dentro da periodicidade esperada (2003 e @0)

[ Visitas fora da periodicidade esperada (2003 e 2004
N =1.354

4%

96%

Figura 3.2 Percentual de adesao baseado na regularidaderiddipidade entre as
visitas por mulher realizadas entre 2003 e 2004rt€ae mulheres com HIV/AIDS,
IPEC/FIOCRUZ.
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Mulheres com Ultima visita em dia
0 Mulheres com Ultima visita atrasada entre um e trésneses
Mulheres com Ultima visita atrasada mais de trés mes

5% 9% N =535

86%

Figura 3.3: Percentual de adesao baseado na ultima visitaddemulher realizada no ano de
2006.Coorte de mulheres com HIV/AIDS, IPEC/FIOCRUZ.

Visitas dentro da periodicidade esperada (2003 e @6)
@ Visitas fora da periodicidade esperada (2003 e 2006

95%

Figura 3.4: Percentual de adesao baseado na regularidaderiddipidade entre as
visitas por mulher realizadas entre 2003 e 2006rt€ae mulheres com HIV/AIDS,
IPEC/FIOCRUZ.
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Tabela 3.Z

Distribuicdo das mulheres

segundo municipos de residéncia no Estado

do Rio de Janeiro. Coorte de mulheres com

HIV/AIDS, IPEC/FIOCRUZ, 2006.

Coorte de mulheres HIV+ - IPEC

Municipio Frequéncia
Angra dos Reis 4
Araruama 4
Belford Roxo 27
Campos dos Goytacazes 1
Duque de Caxias 50
Iguaba Grande 2
Itaborai 3
Itaguai 5
Japeri 3
Juiz de Fora 1
Macaé 1
Magé 4
Marica 3
Mesquita 5
Nil6polis 10
Niteroi 7
Nova lguacu 50
Paracambi 2
Paraiba do Sul 1
Petrépolis 1
Piabeta 2
Queimados 4
Quissama 1
Rio das Ostras 2
Rio de Janeiro 406
S&do Gongalo 13
S&o Jodo de Meriti 23
Teresopolis 1
Total 636

Proporcao de pacientes

[ |Até 1% T
[T1% ~ 2%
B 2% ~ 3%
Bl 3% ~ 5%

[ |o%

g

0 80‘00

16(?00 24(?00

Metros

Figura 3.t: Distribuicdo das mulheres segundo o bairro dedé&esia no
municipio do Rio de Janeiro. Coorte de mulheres cdiiV/AIDS,
IPEC/FIOCRUZ, 2006.
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3.2 Procedimentos adotados na coorte de mulheres comi\HAIDS do IPEC

A partir da assinatura do termo de consentimeme le esclarecido, os demais
procedimentos realizados na coorte de mulheres BBMAIDS do IPEC envolvem as
entrevistas ginecologica e comportamental, por noeicaplicacdo de formularios pré-
estruturados, cuidados ginecoldgicos, coleta detcamgs bioldgicos, assim como o
aconselhamento sobre prevencéo, concepcéo e cpiéac(Tabelas 3.2 e 3.3). Com o
objetivo de uniformizar a coleta de dados entrprofissionais que aplicam as entrevistas,

0s treinamentos com a equipe séo realizados dafpemdodica.

3.3Exames laboratoriais

As pacientes em acompanhamento na coorte de raslhem HIV/AIDS do IPEC
tém espécimes colhidos para os seguintes examestabais (Tabela 3.2): pH vaginal,
teste de Whiff, exame a fresco com pesquis@raddomonas vaginaliandida spe clue
cells colpocitologia oncética triplice, coloragdo deafdre cultura para fungos (fundo de
saco vaginal e cérvix uterino), pesquisa de HBWab cervical ou vaginal) através da
técnica de Captura Hibrida (HC II-Digene Inc), eargral do HPV (expressa em
log/RLU), teste ndo treponémico (VDRL ou RPR), sgégude exame confirmatério
(FTAabs), caso seja positivo o0 primeiro exame géfilis, e sorologia para as hepatites B

(HbsAg, Anti-HBs e Anti-HBc) e C (Anti-HCV).

A avaliacdo imunoldgica, realizada através da gemade linfocitos TCD4+ e

TCD8+, segue o fluxo estabelecido pelo Ministério $Saude. Em geral, esse exame é
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realizado a cada quatro meses ou de acordo codica¢do clinica, assim como a carga

viral plasmética para o HIV (PCR-RNA).

Tabela 3.2 Procedimentos realizados no ambito da Assisté@aiecoldgica. Coorte de
mulheres com HIV/AIDS, IPEC/FIOCRUZ

Visita Visita Visita Visita

inicial/VO semestral Anual extra
Consulta ginecolégica X X X
Exame ginecologico X X X
Colposcopia X *IM
Exames laboratoriais
pH vaginal X X *IM
Teste de Whiff X X *IM
Exame a fresco para Trichomonas
vaginalis, Candida sp e clue cells X X *IM
Colpaocitologia X *IM
Coloracéo de Gram e cultura para
fungos X *IM
Captura Hibrida para HPV X
Carga viral do HPV X
VDRL/FTA-aBS X X *IM
HBsAG/Anti-HBS/Anti-HBC X *IM
Anti-HCV X *IM

Visita semestral — visita regular da assisténaieaplégica.
Visita anual — procedimentos da assisténcia reldzanualmente.
*IM — procedimentos que sao solicitados em viskisee de acordo com a indicacao médica (IM).

Tabela 3.3 Procedimentos gerais. Coorte de mulheres com HYBAIPEC/FIOCRUZ

Visita inicial  Visita semestral Visita extra
Entrevista ginecoldgica X X X
Entrevista comportamental X X
Aconselhamento sobre prevencéo,
concepcéao/contracepgao X X X
Transcri¢do do prontudrio * X X

* Transcricdo do prontuario — procedimento realkizad visita inicial e uma vez a cada semestre gdrglui
a coleta de dados clinicos e a captura dos ressltdds exames laboratoriais que constam do promtuar
médico, utilizando-se para tal fim formulario pisiraturado.
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3.4Coleta dos dados e estruturacao das bases de dados

A coleta dos dados da coorte vem sendo realizadigante entrevistas orientadas
por meio da aplicacdo deKits de formularios semi-estruturados intitulados:
“Comportamento”, “Ginecoldgico”, “Queixas atuais’Exame fisico ginecoldgico” e
“Laboratorio ginecolégico” (Anexo 1). A coleta datdos clinicos e dosesultados de
exames laboratoriais dos espécimes biolégicos dizada mediante captura das

informacgdes provenientes dos prontuarios para f@meusemi-estruturado.

Um sistema baseado no programa Teleform® for Wusgloversdo 6.1, Cardiff
Software, Inc., realiza a exportacdo automatica damos, o controle da qualidade e a
validacdo e o armazenamento destes, permitindotegratdo com o0s sistemas de
gerenciamento e andlise de dados comerciais amplamélizados e difundidos (SAS,
SPSS, Epilnfo). Entre as vantagens oferecidasgiglema baseado no programa Teleform
esta a reducdo de tempo, custos e erros em corépataq sistemas que fazem uso de

entrada manual de dados.

3.5Desenho do estudo

Nesta tese duas analises foram realizadas. A paimefere-se aos fatores
preditores da gestacdo. Trata-se de uma analidadides longitudinais, na qual uma coorte
de mulheres, infectadas pelo HIV, é acompanhadrago do tempo, observando-se,
assim, a ocorréncia ou ndo de uma gestacdo ao mmgmriodo. Por se tratar de uma

analise de sobrevida, o modelo de riscos propaaore Cox foi utilizado. Na segunda
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analise, o objetivo foi identificar os fatores asados ao desejo de engravidar. Trata-se de
uma analise seccional na qual a variavel-desfeelfiere-se ao desejo de engravidar,

declarado durante a primeira visita de acompanht@as mulheres fecundas realizadas

no ano de 2004. Nesse caso, sendo a variavel dimap utilizou-se o modelo de

regressao logistica (Allison, 1999; Hosmer e Lernesi2000).

3.6 Andlise Estatistica

3.6.1Modelo de riscos proporcionais de Cox

Modelos de sobrevida sdo adequados para analisdswam em conta o tempo de
exposicdo ao risco. Outra importante vantagem dessadelos é a possibilidade de
incorporar observagbes censuradas, isto €, ob$mwague, ao final do processo de
acompanhamento, ndo experimentaram o evento (AJli$695). No caso da coorte do
IPEC, um numero consideravel de mulheres nédo eitigniave, por isso, as observacdes
referentes a essas mulheres devem ser censuradasd€do de riscos proporcionais de
Cox foi utilizado para estimar o risco de engravigigds o inicio do acompanhamento na
coorte. Esse modelo tem sido extremamente utilizadocipalmente pelo fato de néo se
precisar escolher uma estrutura paramétrica, ai,ppara a funcdo de risce hazard
function (Hosmer e Lemeshow, 1999). Além disso, 0 modeloist®s proporcionais de
Cox acomoda, facilmente, varidveis que se alteranmioago do tempo, denominadas

tempo-dependentes.
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Uma funcéo de risco pode ser expressa como o mroduduas fungoes:

h (0 =A{Or(x. ).

A primeira, A,(t ), caracteriza mudancas na fungao de risco comdtadeudo
tempo de sobrevida, enquanto a segunde(x,, ) — destaa mudangas em fungéo das

covariaveis relativas aos individuos. Essas fungiis®m ser escolhidas de modo que

h(t)>0. A fun¢éo de risco sera igual 4(t quandor(x,/)=1, no entanto, quando
r(x, =0,8)=1, A,(t) é denominada funcdo de risco da linha de blagse(ine hazard

function.

O modelo de riscos proporcionais de Cox € obtigspmindo-ser (x,3) =€’*

(Cox, 1972):
h(t) = A, ()€’ .
Tomando-se o logaritmo neperiano de ambos os ladosdelo € expresso por:
INh () =a(®)+LX,+ B X+ + 8%

Onde: a(t) =InA,(t ). Quandoa(t) é igual a uma constante,, independente do
tempo t, 0 modelo obtido € o exponencial. Masa§® define uma relacéo linear com o
tempo, a(t) =at, temos o modelo de Gompertz. Finalmenteg$g =aInt, o modelo

gerado é o de Weibull.

No modelo de riscos proporcionais de Cox, no eafaats escolhas néo precisam

ser feitas, pois a razao de risco (RR) - conhenmldingua inglesa pdrazard ratio- de
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dois individuosj ej, ndo depende do tempo, mas somente da funcdmdasaveis dos
individuos:

hO _

(0 exp{ B, (%, =%, )+...+ B, (% — %, } -

Dessa forma, o modelo de Cox é definido como dmbsigproporcionais, pois a
razao de risco € constante ao longo do tempo. Aliéso, é com base na raz&o de risco
gue os parametros sédo interpretados. Para umaeladiéotomicax que assume os valores

0 e 1, arazao de risco € expressa por:
RR= ¢&.

O método da maxima verossimilhanca tem sido ampitangtilizado para estimar
parametros de uma enorme gama de modelos. Podesteanue a verossimilhanca do
modelo de riscos proporcionais pode ser fatoradadeas partes: uma que depende de
A, (t) e B e outra que depende apenas do vetor de param@t(ddison, 1995; Hosmer e
Lemeshow, 1999; Therneau e Grambsch, 2000). entanto, a aplicacdo desse
procedimento de estimacéo requer que a funcao rssmilhanca seja maximizada néo
somente em relacdo ao vetor de paramefosmas também em relacdo At . Da
maneira como 0 modelo de riscos proporcionais &idef ndo ha uma forma explicita do
componente de erro e, portanto, 0 método da méaxenassimilhanca ndo pode ser

utilizado. O método utilizado, entdo, € o da varmskanca parcial, proposto por Cox

(1972).
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A verossimilhanca parcial descarta a primeira pque depende dd,(t ¢ 5, e

trata a segunda que depende apenas do vetor degbars de interessgs, como se fosse
uma funcdo de verossimilhanca comum. Uma vez quente perda de informacao do
vetor de parametrg®, as estimativas ndo séo inteiramente precisas,qserros padréo
sdo maiores do que aqueles obtidos por meio daagfilo da funcdo de verossimilhanca
completa. No entanto, na maioria das vezes a peéed&ficiéncia € muito pequena.
Ademais, essas estimativas sdo consistentes e amiegr amostras sdo normalmente

distribuidas (Allison, 1995).

O software SAS versao 9.1 foi utilizado no presente estudma pEstimar 0s
parametros do modelo de riscos proporcionais de @axmeio do procedimento “phreg’
(SAS, 2002-2005). Esse procedimento permite o Alde varios tipos de residuos para
cada individuo: Cox-Snelmartingale e deviance Segundo Allison (1995), o residuo de
Cox-Snell ndo € muito informativo para o modeloGiex. Como o residuo deartingale
€ uma transformacdo do residuo de Cox-Snell, ngepte estudo, o procedimento

devianceg utilizado para avaliar o ajuste do modelo.

O residuodevianceé simetricamente distribuido em torno de zero, c@Esvio
padrdo aproximadamente igual a 1. Residuos negatidicam tempo de sobrevida maior
do que o esperado, enquanto residuos positivosaimdiempo de sobrevida menor do que
0 esperado. Dessa forma, os residuos podem sésaalosl semelhantemente aos obtidos
por meio de um modelo linear. Os residuos podentifdzr “outliers' e, quando plotados

com as covariaveis, podem indicar se 0 modelojfstado adequadamente.
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3.6.2Modelo de regressao logistica

O modelo de regressao logistica tem sido o mdigado para identificar fatores
associados a variaveis-resposta binarias, ou sejéveis que assumem apenas dois
valores (0 e 1). Na analise do desejo de engra\adariavel-resposta assume o valor 1, se
a mulher tiver declarado que desejou engravidariitoeos seis meses, e valor 0 (zero),
caso contrario. Dado um conjunto @evariaveis explicativas, o modelo logistico é

eXpresso por:

In(%j:ﬂo*’ﬂﬁﬂ'---"'ﬂpxw

onde p. € a probabilidade de uma mulher ter desejado eigira isto €, a probabilidade

de y, =1. A expressaan (%} representa o logaritmo neperiano da chance de uma

mulher manifestar o desejo de engravidar (Allisk999).

A interpretacédo dos parametros do modelo é feitaro da razdo de chance, que

€ simplesmente definida pela exponenciacéo do pdram
Raz&o de chancé RG “

O método utilizado para estimar os parametros @ ondxima verossimilhanca,
mas a solucdo ndo é explicita. Dessa forma, métodesativos sdo necessarios no
processo de estimacdo. O método mais usado € cedtoMRaphson (Allison, 1999;

Hosmer e Lemeshow, 2000).
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O teste de Wald e o da razédo de verossimilhancait#iéados para selecao das
variaveis do modelo. GoftwareSAS versdo 9.1 foi utilizado para estimar os patéos
por meio do procedimento para regressao logispoac‘logistic’ (SAS, 2002-2005). Esse
procedimento disponibiliza uma série de estatistig@ra avaliar os residuos e,
conseguentemente, o ajuste do modelo. Nessa anidlig®u-se a estatistica “DFBETAS”
que revela o quanto os parametros de um modeldtesam quando uma observacao
especifica é excluida. Essa variacdo é, entdodidavipelo erro padrdo do parédmetro

estimado (Allison, 1999).

No presente estudo, diversas variaveis apresentaidnilas esparsas (poucas
observagdes), quando cruzadas com a varidvel-tespNgsses casos, as estimativas
obtidas pelo método da maxima verossimilhanca pogkminapropriadas. Esse problema
é resolvido utilizando-se o modelo logistico exdigponivel no SAS desde a versao 8.1.
Dessa forma, é possivel calcular estimativas pau@acimetros, seus erros padrao e valor-
p para os testes estatisticos, empregando a megialdlaseada na exata permutacdo das

distribuicOes (Stokes, Davet al, 2000).

3.6.3Multicolinearidade

Multicolinearidade ocorre quando as variaveis iftds no modelo sdo altamente
interdependentes. A multicolinearidade faz com gsigparametros estimados sejam mais
instaveis, com erros padrdo maiores. Dessa fornagiavweis com efeitos frageis
individualmente podem apresentar forte efeito, doaanalisadas em conjunto (Allison,

1999).

60



A forma mais usual de se avaliar a multicolindaade é utilizar a correlagdo, no
caso de variaveis continuas ou ordinais, ou mediasassociacdo, para variaveis
nominais. Mesmo quando nenhum par de varidveissapta alta correlacdo, € possivel
gque um conjunto de variaveis, analisadas simultapate, possa apresentar forte
interdependéncia. Assim, a multicolinearidade easreariaveis foi avaliada utilizando-se
o fator de inflacdo de variancia FIV (Fator de Inflagio de Variancia). O FIV parala

ésima variavel pode ser definido por:

FIV, = k=12, p.

(1-R)
onde: R’ é o coeficiente de determinagdo mdultipla obtido peeio do modelo de
regressdo, tendoX, como variavel-resposta e as demdjsl) variaveis como

independentes.

Quando a variavelX,, ndo € linearmente relacionada com as demaisvessia
independentesR? = @ o fator de inflagdo de variancia € igual a la@o R’ # O,
FIV, >1. Se X, esta perfeitamente associado linearmente a algan@vel independente

no modelo, R’ = 1e, conseqientemente, o valor d@V, tende a +o(Neter &

Wasserman, 1996). Outra forma de se avaliar a colifiearidade é através da tolerancia

(ToL, ), que é definida como o inverso &, (Allison, 1999).

Valores de FIV, maiores do que 10 indicam forte interdependénaia,seja,

multicolinearidade(Neter, Kutneret al, 1996). No entanto, em modelos logisticos, a
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presenca de multicolinearidade pode ser definidavatores deFIV, acima de 2,5 -

(ToL, < 04) - (Allison, 1999).

3.7 Aspectos éticos

As pacientes sdo informadas regularmente quamtpartancia de sua participacao
nas entrevistas, e sdo esclarecidas de que nabsgadas a responder qualquer pergunta
caso ndao concordem. Sao também informadas quansigiém e a confidencialidade de
suas consultas médicas e de todas as informac¢éetagadisponibilizadas quando dessas
consultas. Igualmente séo orientadas quanto a tAmma da adesdo as consultas médicas

e abordadas quanto a melhor forma de contato aresthento, em caso de necessidade.

O termo de consentimento livre e esclarecido (TCbENdo e explicado para cada
paciente, e a participacdo neste estudo somenteeaaoediante a assinatura deste termo,
sendo uma cépia entregue a paciente. Foram tamb@&mmadas da relevancia de sua
participacdo nesta pesquisa e tiveram assegurada assisténcia no hospital,
independentemente de sua participacdo ou ndo ndoesk responsabilidade assistencial,
incluindo seus aspectos médico-legais, cabe asadesd assistenciais envolvidas. As
pacientes que desejaram, foi fornecido atestaddcmédzhra justificar falta ao trabalho,

sem mencionar o motivo da consulta.
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CAPITULO 4

PREDITORES DE GESTACAO

4.1 Introducao

A maioria das mulheres com HIV/AIDS encontra-se @hade reprodutiva
(UNAIDS, 2005a). Assim sendo, a infeccéo pelo HRS mulheres constitui um relevante
problema de saude publica devido ao seu impact® sobalude das mulheres e ao risco de
transmissdo do HIV para os seus bebés, porveniasms, e para 0S seus parceiros
sexuais masculinos néo infectados. O problema @ésgecial importancia nos paises em
desenvolvimento, onde se concentram a maioria daasninfeccbes pelo HIV (WHO,
2000; UNAIDS, 2005a) e onde a infra-estrutura defite dos sistemas de salude e a
limitagéo de recursos financeiros determinam ingpamgnificativo sobre a implementacao
de programas de assisténcia e de prevencdo delfedagentes e resolutivos, inclusive
programas para reducao do risco de transmissaol\dadél mée para filho (conhecidos

internacionalmente pela sigla em lingua inglesa MIGNAIDS, 2005b).

O advento das terapias anti-retrovirais de altéaémma (HAART) reduziu
substancialmente a morbidade e a mortalidade askcia infeccdo pelo HIV (Palella,
Delaney et al, 1998; Marins, Jamakt al, 2003; Campos, Ribeire@t al, 2005),
melhorando a qualidade de vida das pessoas com WAHMIS (conhecidos

internacionalmente pela sigla em lingua inglesa R)L\Wlannheimer, Matt®t al, 2005).
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Além disso, a MTCT pode ser reduzida a menos dep@fmeio do uso combinado da
HAART, da substituicdo do aleitamento materno (lette obtido de bancos de leite ou
férmula) e da cesariana eletiva (Mofenson, 20@3hde ha disponibilidade dessas
intervencgdes, alguns autores tém relatado uma rermd@&e aumento do ndmero de
gestacdes entre mulheres com HIV/AIDS (Blair, Hanebal, 2004). Nesse sentido, as
guestdes relacionadas as escolhas reprodutivassgecial, a fecundidade, tém assumido

relevancia cada vez maior.

No Brasil, foi implementado um programa abrangeiet@ssisténcia aos individuos
com HIV/AIDS, com distribuicdo ampla e gratuita HRAART. Dados reportados ao
Ministério da Saude indicam que as mulheres cooresgm a 35% dos 385.784 casos de
AIDS registrados no Brasil até o final de 2005.ifeatse que aproximadamente 12.644
mulheres com HIV/AIDS déem a luz por ano (MS, 200830 h4, no entanto, no Brasil,
dados disponiveis sobre a incidéncia de gestac&omaheres com HIV/AIDS e,

tampouco, sobre os seus preditores.

O objetivo do presente estudo foi estimar a taxandeléncia de gestacao, assim
como identificar os seus preditores na populacdomigheres com HIV/AIDS em

acompanhamento na coorte do Instituto de Pesqueadio Chagas (IPEC).

4.2 Métodos

4.2.1 Populacao do estudo

Foram incluidas na analise as mulheres com HIV/AlD#& plena capacidade

reprodutiva (até 49 anos de idade, ndo-histereztmas, sem histérico de laqueadura
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tubéria ou menopausa), no momento da inclusdo oxdecdA\quelas que estavam gravidas
no momento da entrada na coorte, assim como aqgaagiveram apenas uma visita

durante o periodo de observacédo, foram excluidda. dhélise compreendeu 225 mulheres
com HIV/AIDS, acompanhadas até o final do periodootiservacdo, em dezembro de

2003.

4272 Procedimentos

Apds a assinatura do termo de consentimento liesckarecido, as mulheres foram
acompanhadas, prospectivamente, com avaliagbes coyfgeco-obstétricas e
comportamentais, através da aplicacdo de questisnapré-estruturados. Os
procedimentos realizados nessa coorte encontrataseeitos no capitulo metodoldgico da
presente tese e por Grinsztejn e colaboradores6)2@ste estudo foi aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa do IPEC/FIOCRUZ.

423 Anélise estatistica

Trata-se de um estudo longitudinal, no qual edbgrsypo de mulheres pertencentes
a coorte do IPEC foi monitorado a partir de sudus@o na coorte até a ocorréncia da
primeira gestacéo, o evento de interesse, ou ai@Engue significa a ndo ocorréncia de

gestacédo até o fim do periodo sob observacéo.

As observacgbes referentes as mulheres que forammesislas a histerectomia

(1,3%), a lagueadura tubaria (8,0%), assim comalaquque entraram na menopausa
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(5,7%) apOs a entrada na coorte, foram censuraglamamento da ocorréncia de tais
eventos. Cabe enfatizar que também foram censuradamulheres a medida que
completavam 50 anos durante o periodo de monitor@messim como aquelas que

porventura evoluiram para obito.

Utilizamos o modelo de riscos proporcionais de Quara identificar fatores
associados com o risco das mulheres engravidargmds A analise univariada, as
covariaveis associadas a gravidez e significaterasnivel de 25% foram inseridas na
analise multivariada. Variaveis significativas efmeh de 5% (valor-p=0,05) foram retidas
no modelo multivariado. O pressuposto de proportidade do modelo de riscos
proporcionais de Cox foi testado por meio da irftusle interagBes entre a variavel
“tempo” e as demais covariaveis. Foi realizada is@étle residuos visando avaliar a
adequabilidade do modelo. $oftwareSAS (SAS, 2002-2005) foi utilizado na geracéao de

todos os modelos.

As variaveis explicativas utilizadas nessa andtisem extraidas da entrevista de

inclusdo das mulheres na coorte (Tabelal, Anexo II)

4.3 Resultados

A idade média da populagdo de mulheres considéoada 32 anos, com variacao
entre 16 e 47 anos de idade, sendo que 135 (6@@&%s tinham idade igual ou superior a
30 anos (Tabela 4.1). Cerca da metade das mulkerasto-declarou como pertencente a
raca branca (54,7%) e 45,3% delas como n&o-braAcgsande maioria (75,1%) tinha
renda média familiar mensal até cirsadarios-minimos. Em termos gerais, 49,1% estavam

empregadas no momento de suas inclusdes na co88d % declararam ter apenas trés
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anos de escolaridade. Menos de um terco (30,2%inddseres estava vivendo em unido
quando de sua inclusédo na coorte e 76,4% tinhamea®s um filho vivo. O percentual de

mulheres que relataram ter ou ja ter tido filhdedtados pelo HIV foi de 20,1%.

Quase metade das mulheres (43,1%) relatou ter cotsualcool e 81 (36,0%)
reportaram haver usado algum tipo de droga iligteguanto 8,6% destas (7/81) tinham
histérico de uso de drogas injetaveis. A média @wlmero de parceiros sexuais na vida foi
de 9,6 (DP: 19,3; mediana: quatro parceiros) e diande idade no momento do primeiro
intercurso sexual foi de 17,9 anos (DP: 3,7). Hiagdbde abuso sexual e de violéncia
doméstica foram relatadas por 20,9% e 24,4% dabearad, respectivamente. Cerca da
metade da populacédo do estudo declarou ter tida mfeccdo sexualmente transmissivel

(IST) em algum momento de suas vidas.

A aquisicdo da infeccao pelo HIV através do contetierossexual foi referida por
165 mulheres (73,3%), enquanto duas (0,9%) poderside infectadas através do uso
compartilhado de agulhas e seringas para injecarats. No momento da incluséo na
coorte, 27,6% das mulheres apresentavam contageogldias TCD4+ abaixo de 200
cels./ml; a média de células TCD4+ nestas mulhBoesle 397. Histéria de infeccéo
oportunista anterior a0 momento da visita inicail felatada por aproximadamente um

quarto (24,0%) das mulheres.
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Tabela 4.1 Caracteristicas sociodemogréficas, comportangemtailinicas das mulheres
com HIV/AIDS, IPEC/FIOCRUZ, 1996-2003.

Caracteristicas Numero de casos (n) Proporcéo (%)
Idade

< 30 anos 90 40,0
= 30 anos 135 60,0
Raca/Cor

Branca 123 54,7
Negra 39 17,3
Mulato 63 28,0
Nivel de educacgéo (anos)

0-3 79 35,1
4-8 63 28,0
9 ou mais 83 36,9
Renda familiar mensal

< 2 salarios-minimos 93 41,3
2 a 5 salarios-minimos 76 33,8
> 5 salarios-minimos 55 24,4
Numero de filhos vivos

Nenhum 53 23,6
Um ou mais 172 76,4
Vivendo em unido na visita inicial

Casada/em uniao 68 30,2
Nao unidas 157 69,8
NUmero de parceiros na vida

0-10 189 84,0
>10 36 16,0
Idade no primeiro intercurso sexual

<16 anos 88 39,1
> 16 anos 137 60,9
Histoéria de abuso sexual

Sim 47 20,9
Nao 178 79,1
Historia de violéncia doméstica

Sim 55 24,4
Nao 170 75,6
Histéria de outra IST

Sim 109 48,4
Néao 116 51,6
Consumo diario de acool

Nao bebe 153 68,0
1-2 copos 23 10,2
3 ou mais copos 49 21,8
Ja usou algum tipo de droga ilicita

Sim 81 36,0
Néao 144 64,0
Contagem de células TCD4+

<200 62 27,6
> 200 163 72,4
Usa anti-retrovirais

Sim 147 65,3
N&o 78 34,7
Ja teve infeccao oportunista

Sim 54 24,0
Nao 171 76,0
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A gquase totalidade (90,0%) da populagao do esteldtou a0 menos uma gestacao
prévia, e o niumero médio de gestacdes foi de 2j6ade média na ocasido da primeira
gestacdo foi de 20,6 anos (DP: 5,0). Historias ll@ta induzido e espontaneo foram
relatadas por 41,8% e 25,8% das mulheres, resppwivte. O tempo médio de

acompanhamento para essa populacéo foi de 4,2 anos.

Entre as 225 mulheres incluidas na analise, 17t0% 39) ficaram gravidas pelo
menos uma vez apds o diagnostico do HIV. Gestagestidas ocorreram em 33,3%
(13/39) das mulheres que ficaram gravidas apésgndstico da infeccdo pelo HIV. Ao
todo, 60 gestacbes foram registradas durante odmedonsiderado para esta andlise. A
taxa de incidéncia de gestacdo subseqiente aodédiagndo HIV nessa populagéo foi,

portanto, de 6,9% mulheres/ano de acompanhamen@bo: 5,2%-8,6%).

Os dados referentes aos desfechos dessas gestat@esm disponiveis para 58
das 60 gestacOes, das quais 31 (53,4%) resultararpaetos (um parto de gémeos), 9
(15,5%) em abortos espontaneos e 18 (31,0%) entosborduzidos. A incidéncia de
abortos induzidos foi de 2,1% mulheres/ano de aenimmento (IC 95%: 1,2%-3,0%).

Todos os bebés, exceto um, eram HIV-negativos.

4.3.1 Modelo néo ajustado

Os resultados do modelo de riscos proporcionaisCde nao ajustadestao
apresentados na Tabela 4.2. As mulheres com men@39 énos de idade apresentaram

maior risco de engravidar do que as mulheres coan86 ou mais (RR = 3,677). Aquelas
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gue moravam com um parceiro apresentaram um agcoximadamente duas vezes maior
do que aquele observado para as mulheres que névano com um parceiro (RR =

2,077).

Foi observado um risco de engravidar 80,0% maitreeas mulheres com 16 anos
de idade, ou menos, no momento do primeiro intsocieexual, em comparagdo com
aquelas com mais de 16 anos, considerando umdevapnificancia de 10% (i.e. valor-p

= 0,10).

Mulheres em uso de terapia anti-retroviral no mamefa inclusdo na coorte se
mostraram mais propensas a engravidar, em comjpacagd aquelas que nao estavam em
terapia anti-retroviral (RR = 1,935; valor-p<0,05)erificou-se que as covariaveis
“escolaridade igual ou superior a nove anos” (vpler 0,11), “consumo diario de bebida
alcodlica entre um a dois copos” (valor-p = 0,12y@ntagem de TCD4+ <200 cels./ml’

(valor-p = 0,19) se mostraram associadas a um niestorde engravidar.
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Tabela 4.2 Coeficientes, erros padrdo, razdo de risco evialie de confianca, obtidos
pelo modelo de risco proporcional de Cox nao aflesstdPEC/FIOCRUZ, 1996-2003.

Razéao de
Caracteristicas Coeficiente Erro padréo risco IC 95%
Idade
< 30 anos 1,3022 0,356 3,677 (1,830; 7,387)
> 30 anos 0,000 - 1,000
Raca/Cor
Branca 0,000 0,000 1,000
Negra -0,279 0,455 0,756 (0,310; 1,846)
Mulato -0,471 0,406 0,624 (0,282; 1,384)
Nivel de educacgéo (anos)
0-3 0,000 - 1,000
4-8 -0,008 0,366 0,992 (0,484; 2,033)
9 ou mais -0,660° 0,417 0,517 (0,228; 1,170)
Renda familiar mensal
< 2 salarios-minimos 0,165 0,405 1,179 (0,533; 2,609)
2 a 5 salarios-minimos -0,150 0,450 0,861 (0,356; 2,079)
> 5 salarios-minimos 0,000 - 1,000
Numero de filhos vivos
Nenhum 0,000 - 1,000
Um ou mais -0,063 0,367 0,938 (0,457; 1,928)
Vivendo em unido
Casada/em uniao 0,7312 0,322 2,077 (1,105; 3,904)
Nao unidas 0,000 - 1,000
NUmero de parceiros na vida
0-10 0,000 - 1,000
>10 0,108 0,418 1,114 (0,491; 1,528)
Idade no primeiro intercurso sexual
<16 anos 0,585° 0,320 1,795 (0,959; 3,361)
> 16 anos 0,000 - 1,000
Histoéria de abuso sexual
Sim 0,242 0,368 1,273 (0,619; 2,620)
Nao 0,000 - 1,000
Historia de violéncia doméstica
Sim 0,132 0,356 1,141 (0,568; 2,293)
Néao 0,000 - 1,000
Histoéria de outra IST
Sim -0,145 0,322 0,865 (0,460; 1,626)
Néao 0,000 - 1,000
Consumo diario de alcool
N&o bebe 0,000 - 1,000
1-2 copos 0,714° 0,455 2,042 (0,837; 4,982)
3 ou mais copos -0,227 0,426 0,796 (0,346; 1,837)
Ja usou algum tipo de droga ilicita
Sim 0,176 0,326 1,192 (0,629; 2,259)
Néao 0,000 - 1,000
Contagem de células TCD4+
<200 -0,587¢ 0,444 0,556 (0,233; 1,327)
> 200 0,000 - 1,000
Usa anti-retrovirais
Sim 0,660? 0,321 1,935 (1,031; 3,630)
Nao 0,000 - 1,000
Ja teve infeccao oportunista
Sim -0,342 0,445 0,710 (0,297; 1,699)
Néao 0,000 1,000

2p<0,05:” p<0,10;° p<0,25.
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4.3.2 Modelo ajustado

Os resultados do modelo de risco proporcional de &ostado encontram-se na
Tabela 4.3. Conforme pode ser vistmulheres com menos de 30 anos de idade
apresentaram um risco de engravidar 2,4 vezes rdai@ue aquele observado entre as
mulheres com idade igual ou superior a 30 anos{RBRI23). Aquelas que moravam com
um parceiro apresentaram um risco 89% mdm®rengravidar do que aquelas que néo
moravam com um parceiro. Quanto maior o numeromies ale escolaridade, menor a
propensao para engravidar. As mulheres que estawamso de terapia anti-retroviral no
momento da inclusdo na coorte se mostraram maiepsas a engravidar, em comparagao
com aquelas que ndo estavam (RR = 1,645). A vdrid@lacionada ao uso de anti-
retrovirais foi mantida no modelo final, apesamde significativa em nivel de 5% (valor-

p = 0,10) em decorréncia da magnitude do seu diefRo= 1,645).

Tabela 4.3 Coeficientes, erros padrdo, razédo de risco evilte de confianca, obtidos
pelo modelo de riscos proporcionais de Cox. IPEQGGRUZ, 1996-2003.

Caracteristicas Coeficiente Erros padréo Ra:izsacl:cc)) de IC 95%
Idade

< 30 anos 1,230% 0,361 3,423 (1,687; 6,947)
> 30 anos 0,000 - 1,000

Vivendo em uniéo

Casada/em uniéo 0,635% 0,325 1,888 (1,000; 3,571)
N&o unidas 0,000 - 1,000

Nivel de educagéo (anos)

0-3 0,000 - 1,000

4-8 -0,368 0,384 0,692 (0,326; 1,469)
9 ou mais -0,841% 0,422 0,431 (0,188, 0,987)
Usa anti-retrovirais

Sim 0,498° 0,336 1,645 (0,852; 3,177)
Nao 0,000 - 1,000

2p <0.05 " p<0.15
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4.1 Discussao

Estudos internacionais tanto na era pré quantoramg@ HAART tém descrito
achados contrastantes com relacdo as escolhasluépas das mulheres com HIV/AIDS
(Chu, Hansoret al, 1996; De Vincenzi, Jadaret al, 1997; Bedimo-Rung, Bessinget

al., 1998; Gray, Waweet al, 1998; Van Benthem, De Vinceret al, 2000).

Em nosso estudo, encontramos uma taxa de gestagd®% mulheres/ano. Essa
foi substancialmente mais baixa do que a taxa d&%i2nulheres/ano observada em
Burkina Faso, na Africa Subsaariana (Nebie, Meida, 2001), mas comparavel a taxa de
5,5% mulheres/anoencontrada por Blair e colaboesd(2004) entre mulheres na faixa
etaria de 14 a 44 anos. Nos EUA, Massad e colabmad2004) observaram uma taxa

anual de gestacao de 7,4% mulheres/ano na cooH& \(il = 1271).

A gestacdo néo planejada parece representar aiandas casos de gestacao entre
as mulheres com HIV/AIDS. Além disso, é dificil Amaaté que ponto uma gravidez € de
fato desejada ou ndo, em funcado da subjetividadel\ada nas decisdes reprodutivas. Em
nosso estudo, encontramos uma taxa de 31% de sbodozidos, representando uma
densidade de incidéncia de 2,1% mulheres/ano. &staeésenvolvidos em diferentes
contextos observaram uma grande variabilidade axass tde aborto induzido (19%-53%)
(Thackway, Furneet al, 1997; Gray, Waweet al, 1998; Van Benthem, De Vincenei
al., 2000). Em um pequeno estudo conduzido nos EUAL1@97/8, 26 mulheres (37,7%)
relataram ter engravidado apos o diagnéstico de. Bidssas, 22 (85%) eram casos de
gestacdo ndo planejada e quatro delas foram pilsej&Entre os casos de gestacao

indesejada, 45% resultaram em aborto (Duggan, Walet al, 1999). As taxas de aborto
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gue encontramos no presente estudo deveriam skisaalag no contexto de um pais em
desenvolvimento, onde o aborto induzido € ilegainele as complicacbes do aborto

constituem uma das principais causas de Obito fam{®linto e Moreira-Filho, 2006).

Como era de se esperar, encontramos uma taxa dac&esmaior apds o
diagnostico do HIV entre as mulheres com menosQar®s de idade, em comparacao
com aquela observada para as mulheres com 30 anagmacs. Nos EUA, Levin e
colaboradores (2001) observaram uma taxa de gestw:&0,6/100 mulheres/ano entre
242 mulheres na faixa etaria entre 12 e 19 antsgrisntes da coorte REACH. A idade
mais jovem se mostrou um forte preditor de gestagipopulacdo do estudo, sendo este
resultado consistente com os resultados observewosarios estudos, conduzidos em
diferentes contextos (Chu, Hanseinal, 1996; De Vincenzi, Jadared al, 1997; Bedimo-

Rung, Bessingeet al, 1998; Blair, Hansoet al, 2004; Massad, Springet al, 2004).

O presente estudo também evidenciou ser a estadglicharital um fator associado
de forma significativa & ocorréncia de gravidezsapinfeccao pelo HIV. As mulheres que
moravam cOom Seus parceiros sexuais se mostraras pngpensas a engravidar, em
comparagao com as mulheres que nao o faziam. Reéswemelhante foi constatado por
Van Benthem e colaboradores (2000), que tambémnabaen um menor risco de
engravidar entre as mulheres solteiras, compakgqlasias com maior estabilidade marital.
Por outro lado, Massad e colaboradores (2004) ¢razam entre as mulheres solteiras
uma chance de engravidar 60% maior que aquelav@oserentre as mulheres casadas

(RC: 1,59; IC 95%:1.02—2,44).

O nivel de escolaridade também aparece como unit@ré@dportante da gravidez
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subsequente ao diagndstico do HIV. Nessa populag&sto maior o nivel educacional,
menor foi 0 risco de engravidar. A mesma tendémda foi observada em estudos
conduzidos nos EUA (Bedimo-Rung, Bessingéral, 1998; Levin, Henry-Reicet al,
2001). Segundo dados do censo brasileiro de 200tflugncia da escolaridade sobre a
fecundidade pode ser observada em todo o pais.ukgeres com o maior nimero de anos
de escolaridade tém menos filhos. Aquelas comaritis ou mais de escolaridade tinham,
em média, 1,7 filho, enquanto aquelas com menapudro anos de escolaridade tinham,
em média, 3,7 filhos (IBGE, 2000). Deve-se obseryae em umcontexto de grande
heterogeneidade social, como é o brasileiro, alasdade desempenha, habitualmente,
um papel significativo na determinagdo de inUmagravos e eventos no campo da saude,

com resultados muitas vezes discrepantes dos ameicanos.

No presente estudo, 0 uso de anti-retrovirais nmembo da inclusdo na coorte se
mostrou positivamente associado ao risco de gestagdperiodo subseqiiente a inclusao.
Apesar do fato deste estudo né&o ter avaliado odasterapia anti-retroviral potente ao
longo do tempo, cabe observar que o periodo sdisar{(@orrespondente a inclusao das
mulheres na coorte) constitui um periodo no qUARART ja estava disponivel no Brasil.
Assim sendo, nossos resultados parecem ser caeoameaqueles encontrados por Blair e
colaboradores (2004), que observaram maiores @adacidéncia de gestacdo entre as
mulheres usando HAART, em comparagdo com as qlizauim regimes terapéuticos
menos potentes, 0 que sugere que a reversdo paaciaunodeficiéncia e a melhoria do
estado geral das mulheres através do uso de trati@snmais potentes podem reavivar o

desejo reprodutivo dessas mulheres.

Por outro lado, Massad e colaboradores (2004) wixsen que o0 uso de anti-
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retrovirais no momento da inclusdo na coorte senmosssociado a uma menor chance de
engravidar. Dado que o uso de anti-retrovirais digido a manifestacdo clinica da

sindrome do HIV (AIDS), a hipétese de que mulhemesestigios avancados da doenca
estariam menos propensas a engravidar se mostusiyigh Contudo, no presente estudo,
nao se verificou qualquer associacao significainre as manifestacdes relacionadas ao

HIV e o risco de engravidar.

Uma limitacdo deste estudo esté vinculada ao fatqué esta coorte foi composta
apenas por mulheres infectadas pelo HIV. Portaréto,foram possiveis comparagcfes com
populacdes de mulheres HIV-negativas. O pequenartammda amostra também pode ser
apontado como outra limitacdo. No entanto, ele lt@sude critérios de incluséo

sabidamente restritos.

Em suma, os achados de nosso estudo evidenciamrasqoulheres mais jovens
com HIV/AIDS, com menor nivel educacional, que nvara com seus esposos/parceiros,
sob tratamento anti-retroviral, estavam mais pregera engravidar, frente as demais. Por
serem os fatores sociodemogréficos (idade, situagaotal e nivel de escolaridade)
variaveis objetivas e mensuraveis, estudos futdes&m investigar até que ponto estes
fatores estdo associados e/ou sdo modulados poedatubjetivos de natureza cultural e
psicossocial. Pesquisas futuras também devem awaigaveis psicossociais, como 0
otimismo decorrente do uso da HAART, uma questjoe@almente relevante em
contextos de acesso universal a estes tratamendesdeasticos aumentos das taxas de

sobrevida.
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CAPITULO 5

FATORES ASSOCIADOS AO DESEJO DE ENGRAVIDAR

5.1 Introdugéo

Em contextos nos quais a terapia anti-retrovirdd esnplamente disponivel, tal
como no Brasil, as escolhas reprodutivas de mwheoen HIV/AIDS vém se tornando
progressivamente relevantes diante do inegavelrggeg em termos do aumento da
sobrevida e da melhora na qualidade de vida dasjgela uso regular de anti-retrovirais

(Marins, Jamaet al, 2003; Hacker, Petersem al, 2004; Campos, Ribeiret al, 2005).

As maiores chances de tratamento, de cuidadosdesltpara mulheres com
HIV/AIDS e de prevencao da transmissao maternaitiifalo HIV podem despertar o
desejo de gravidez ou reforcar um desejo pré-emestde filhos, um aspecto chave da

realizacdo pessoal, plena, da mulher, em todasltasas e sociedades.

Algumas questdes centrais devem ser consideraatas,etas a harmonizacéo entre
os desejos da mulher e seus projetos pessoais ikafasncom 0s riscos associados a
reinfeccao (no caso de casais soroconcordantgglcagao do parceiro masculino (no caso
de casais sorodiscordantes, em que a mulher éodrudise), e as chances de transmissao
do HIV a prole. Tais questdes parecem especialmelgeantes para aquelas mulheres sob
uso prolongado de terapia anti-retroviral, diarde donsequéncias, boas e adversas, destas
terapias, tais como, por um lado, o bem-estar etimismo relacionados a terapia

(Kerrigan, Bastost al, 2006), e por outro lado, os efeitos colaterass reecessidade de
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mudancas dos regimes terapéuticos (Pena, lekeal, 2003; Tupinambas, Ribeiret al,

2006).

Nesse sentido, a prevencdo da transmissao matdemdti do HIV compreende
necessariamente a expansao da cobertura, atrawésetdgéo plena do aconselhamento e
da testagem para o HIV na rotina do pré-natal eess® pleno a regimes anti-retrovirais
(ARV), mas deve incluir igualmente uma avaliacacanbente do desejo de engravidar,
principalmente em casais com o HIV/AIDS. A idemiitdo e a disponibilizacdo de
cuidados e suporte psicossocial para mulheresoafeais que manifestam o desejo de ter
filhos em um futuro proximo representam uma opodate para a implementacdo de
aconselhamento sensivel as especificidades cultergiara a instituicdo de profilaxia,

visando evitar a transmissao materno-infantil dd.Hl

A implementacdo do aconselhamento reprodutivo/acaptivo integrada a rotina
dos centros que prestam acompanhamento e cuidadosssmas com HIV/AIDS é
atualmente mandatéria, a partir de perspectivaaddpl ética e das politicas de saude

publica baseadas em evidéncias.

O preconceito arraigado face as mulheres com HIY#Apor parte dos membros
da familia, profissionais de saude e por parteotiaunidade em geral pode contribuir para
um cuidado aquém do ideal, aumentando, com isss¢c@ de transmissao materno-infantil
do virus e dificultando qualquer tentativa de aferea estas mulheres suporte pleno, em
contraposicdo ao estigma e a marginalizacdo. Nemsido, essas mulheres devem ser
assistidas e providas com informacdes sobre ashfmEles e riscos envolvendo o desejo

de gravidez, métodos de concepcao assistida eacepgdo (WHO, 1996).
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No Brasil, a Politica Nacional de Direitos Sexuaif®eprodutivos, implementada
pelo Ministério da Saude, em marco de 2005, tera agées voltadas para o planejamento
familiar. Entre os seus trés eixos principais d@oacsomente o da introducdo da
reproducdo humana assistida no A&mbito do Sisteniwo Wde Salde (SUS) esté integrado
ao Programa Nacional de DST/AIDS. Todavia, a am@bada oferta de métodos
anticoncepcionais reversiveis (ndo-cirdrgicos) angliacdo do acesso a esterilizacdo
cirdrgica voluntaria sdo ac6es desempenhadas ndcadds programas de planejamento
familiar, nem sempre aptos a atender as peculdegsglalo planejamento familiar para

pessoas com HIV/AIDS.

Uma melhor compreensao acerca dos desejos e ietengdter filhos € essencial
para a oferta de cuidados para as mulheres comAHD& (assim como para 0S seus
parceiros masculinos) que estado planejando engmaeictriar seus filhos em um futuro
proximo. A necessidade de aconselhamento e de;ssrespecificos para essa populacao
difere daqueles destinados as mulheres (e casais)egperimentam uma gravidez
indesejada. Porém, pouco se sabe a respeito dassstdes no contexto internacional e,

especialmente, no contexto brasileiro.

A presente analise tem como objetivo identificafaiores associados ao desejo de
engravidar entre as mulheres com HIV/AIDS na coddelPEC (Instituto de Pesquisa

Evandro Chagas), em 2004.
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5.2 Métodos

5.2.1 Populacéo do estudo

Foram analisados os dados da primeira visita depaohamento, realizada no ano
de 2004, das mulheres com idade entre 18 e 49 amos,histéria de histerectomia,
lagueadura tubdaria ou menopausa. As mulheres dgaeaes gravidas no momento dessa
visita, mas com idade gestacional superior a sasen) foram excluidas, assim como
aquelas que realizaram apenas a visita de inclus@mo de 2004 e nao tiveram consulta
subsequente. Ao final desse processo, a populagédestido era composta por 157

mulheres.

5.2.2 Anélise estatistica

Trata-se de uma andlise seccional na qual a vidégtecho refere-se ao desejo de
engravidar manifestado por meio da seguinte peagturudcé teve vontade de engravidar
nos ultimos seis meses?’. Cabe aqui ressaltar gea eariavel foi adicionada aos
formuléarios utilizados nas entrevistas regularescoarte em 2003, em decorréncia do
aumento observado empiricamente do nimero de nesllgwme buscavam informacdes
sobre uma possivel gestacao e riscos a ela assscisgl covariaveis avaliadas na presente
andlise compreenderam: idade no momento da entewivel de educacédo; raca/cor; se
trabalhou ou ndo nos ultimos seis meses; renddid@amensal; suporte financeiro nos
altimos seis meses; numero de filhos vivos; se fi#mo(s) HIV-positivo (s); filho(s)

falecido(s) em decorréncia de AIDS; se esteve ei@oumos Ultimos seis mesesjporte
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emocional proporcionado pelo parceiro nos Ultines meses; parceria sexual nos uGltimos
seis meses, de acordo com status soroldgico doeipgrcsexo vaginal e uso de
preservativos nos Ultimos seis meses; uso de metodotraceptivos nos ultimos seis
meses; uso de algum tipo de droga ilicita nos GRigeis meses; consumo de alcool nos
altimos seis meses; tempo transcorrido desde md@siigo do HIV; se estava ou ndo em
uso de terapia anti-retroviral; tempo transcord@sde a ultima infeccdo oportunista. Foi

utilizada a contagem de células TCD4+ mais préxamdata da visita em 2004.

Tendo em vista que a variavel-desfecho é binargques ha varias células com
poucas observacdes, foi utilizado o modelo logisticato para a identificacdo dos fatores
associados ao desejo de engravidar. A analise d#gen-se em trés estagios. No
primeiro, procedeu-se a uma analise univariada.ah@w-se em consideracdo que o
processo de estimacdo dos parametros do modektidogexato € computacionalmente
intensivo, fez-se necessario restringir o niumerovaigaveis do modelo. Sendo assim,
nessa etapa apenas variaveis significativas em devel0% foram selecionadas. No

segundo estagio, a colinearidade entre as varidetésionadas foi avaliada com base no

valor da tolerancia, definida como o inverso dmrfate inflagdo de variénciéﬁj.

Baixa tolerancia implica em elevada multicolineadd e, ainda que ndo exista uma
defini¢céo clara para baixa tolerancia, neste estlaléoi definida por valores da tolerancia
abaixo de 0,40 (Allison, 1999). Assim, todas ad&vwais consideradas significantes em
nivel de 10% na analise univariada exata, cujaéotga foi igual ou superior a 0,40,

foram incluidas no modelo multivariado.s0ftware SA%oi utilizado em todas as analises

implementadas neste estudo (SAS, 2002-2005).

81



5.3 Resultados

O tempo médio transcorrido desde o diagnostico lbddssas mulheres até a data
da primeira entrevista de acompanhamento, realizadmo de 2004, foi de 6,4 anos (DP:

3,4 anos).

A Tabela 5.1 apresenta as caracteristicas sociagtéfitas, comportamentais e
clinicas da populagdo sob estudo. Como pode sestatado, a maioria das mulheres
encontrava-se na faixa etaria entre 30 e 49 ana$ade (82,2%), sendo a média da idade
igual a 36 anos (DP: 6,6 anos). A raca brancartgminante (53,5%) e quase 50,0% das
mulheres possuiam nove ou mais anos de escolari@aiea de 80,0% reportaram ter
renda familiar até cinco salarios-minimos nos seéses anteriores a entrevista, 43,0%
estiveram desempregadas e 56,0% né&o receberanugusigporte financeiro neste mesmo

periodo.

Quase trés quartos (73,0%) das mulheres sabiamifsiztadas ha quatro anos ou
mais, e 57,0% receberam o diagnostico de AIDS dedaccom os critérios dos CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) de81(@DC, 1993); destas ultimas (n =
89), 46,1% (n = 41) apresentaram infeccado oporardse o momento considerado para
esta analise, tendo as demais mulheres sido dadiidmo “caso de AIDS”, em fungéo,

exclusivamente, do critério de contagem de céll@R4+.

Observou-se que 26,0% das mulheres relataram n&adeparceiro sexual nos
seis meses anteriores a visita. Entre as mulhereseaigtaram ter tido parceiro (n = 116),

57,8% (n = 67) estavam vivendo em unido e 59,5%riram nao ter recebido apoio
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emocional nos Ultimos seis meses por parte do melNegse mesmo grupo de mulheres,
notou-se que 32,8% desconheciam o status soroldgicd o HIV de seus parceiros e

34,5% tinham parceiros sorodiscordantes.

O uso inconsistente de preservativos foi reportaoio 31,3% das mulheres que
praticaram sexo vaginal nos ultimos seis meses 12}, sendo que 28,7% do total das
mulheres (n = 157) referiram nao ter praticado seaginal nesse periodo. O uso
inconsistente de preservativos nos ultimos seisemdsi declarado por 29,0% das

mulheres que praticaram sexo anal (n = 31).

Entre as 119 mulheres que tinham um ou mais f{ilh68% (n = 20) tinham filhos

infectados pelo HIV.

O desejo de engravidar nos seis meses anterioeggrevista foi reportado por

20,4% (n = 32) mulheres.

83



Tabela 5.2 Caracteristicas sociodemograficas, comportaneestalinicas das mulheres

com HIV/AIDS, IPEC/FIOCRUZ, 2004.

Caracteristicas Numero de casos (n) Proporcéo (%)
Idade

< 30 anos 28 17,8
30 - 39 anos 77 49,0
> 40 anos 52 33,1
Raca/Cor

Branca 84 53,5
Nao branca 73 46,5
Nivel de educacgéo

0-3 anos 55 35,0
4-8 anos 27 17,2
9 ou mais anos 75 47,8
Trabalhou nos Ultimos seis meses

Sim 89 56,7
Nao 68 43,3
Renda familiar mensal

< 2 salérios-minimos 57 36,3
2 - 5 salarios-minimos 65 41,4
> 5 salarios-minimos 35 22,3
Suporte financeiro nos Ultimos seis meses

Sim 69 44,0
Nao 88 56,0
Numero de filhos vivos

Nenhum 38 24,2
Um ou mais 119 75,8
Tem filhos HIV positivos

Sim 20 12,7
Nao 137 87,3
Tem filhos falecidos em decorréncia de AIDS

Sim 6 3,9
Nao 151 96,1
Teve parceiros nos Ultimos seis meses

Sim 116 73,9
Nao 41 26,1
Viveu em unido nos Ultimos seis meses

Casada/em uniao 67 43,0
Nao unidas 89 57,0
Suporte emocional do parceiro nos Ultimos seis mese

Nao teve parceiro 41 26,1
Teve suporte emocional do parceiro a7 29,9
Nao teve suporte emocional do parceiro 69 44,0
Status sorolégico para o HIV do parceiro

Positivo 34 21,7
Negativo 44 28,0
Desconhecido 38 24,2
Sem parceiro 41 26,1
Sexo vaginal nos ultimos seis meses

Nao 45 28,7
Sim, sempre com preservativos 77 49,0
Sim, nem sempre com preservativos 35 22,3
Contracepgado nos ultimos seis meses

Sim 112 71,3
Nao 45 28,7
Usou algum tipo de droga ilicita nos ultimos seis @ses

Sim 7 4,5
Nao 150 95,5
Consumo de alcool nos ultimos seis meses

Nao 103 65,6
1-2 copos 11 7,0
3 ou mais copos 43 27,4

Continua na préxima pag
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Continuacao da Tabela anterior

Tempo desde o diagnéstico do HIV

< 4 anos

4 -7 anos

> 8 anos

Em uso de anti-retrovirais na ocasido da visita
Sim

N&o

Contagem de TCD4+ mais préxima a visita
<200

[1 200

Tempo desde a Ultima infec¢do oportunista
N&o teve doenca oportunista

< 2 anos

> 2 anos

43
66
48

139
18

25
132

117
17
23

27,4
42,0
30,6

88,5
115

15,9
84,1

74,5
10,8
14,7
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Os resultados do modelo logistico exato na anéliseariada sdo apresentados na
Tabela 5.2. A interpretacdo dos resultados foizadh apenas para as covariaveis que se
mostraram significativamente associadas a varidesiecho, em nivel de 10%. A chance
de ter o desejo entre as mulheres que trabalhacsmiltimos seis meses foi 2,3 vezes
maior que aquela observada entre as mulheres quetraBalharam nos seis meses

anteriores a entrevista (RC = 2,273).

As mulheres que tinham um ou mais filhos se masttamenos propensas a ter o

desejo de engravidar, se comparadas aquelas quireram filhos (RC = 0,181).

A chance de ter o desejo de engravidar entre abemad que relataram ter tido
parceiro sexual nos ultimos seis meses foi, apradamente, seis vezes maior (RC =

6,744) do que aquela observada entre mulheresetataram o contrario.

As mulheres que declararam ter recebido apoio emaktidos seus parceiros nos
seis meses anteriores a entrevista, assim comalhsnes que declararam nao ter recebido
tal apoio, apresentaram chances maiores de retatdesejo de engravidar, quando
comparadas as mulheres que reportaram n&o temp#dieiros sexuais nNos seis meses
anteriores (RC = 6,560 e RC = 6,787, respectivamelu seja, as chances de relatar o
desejo de engravidar foram de magnitude similaasarhas as categorias de mulheres que
mencionaram parceria masculina, independentementmkar ou ndo com o apoio dos
parceiros. Por isso, essa variavel ndo foi inclui@analise multivariada, uma vez que o

diferencial parecia residir, de fato, em ter ou paaeiro sexual nos ultimos seis meses.
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As mulheres que relataram parceria com homensniéctados pelo HIV e aquelas
gue ignoravam o status soroldgico dos seus pascapoesentaram chance de ter tido o
desejo de engravidar nos Ultimos seis meses gu&sevezes maior do que aquela
observada entre as mulheres que reportaram ndmldeparceiros (RC = 8,890 e RC =

8,767, respectivamente).

O uso consistente de preservativos na praticaxio waginal se mostrou associado
a uma maior chance das mulheres reportarem o ddsegmgravidar, se comparadas as
mulheres que nado praticaram sexo vaginal (RC =1§,48ontudo, entre as mulheres que
declararam ter praticado sexo vaginal e nas quasoado preservativo ocorreu de forma
inconsistente, a chance de manifestar o desejaifioia maior, ou seja, quase 11 vezes
mais do que aquela observada entre as mulheresetptaram néo ter praticado sexo

vaginal (RC = 10,883).

As mulheres que sabiam estar infectadas hd memapiatro anos apresentaram
menor chance de ter o desejo de engravidar freptelds cujo tempo desde o diagndstico
do HIV foi de oito anos ou mais (RC = 0,323). Denia semelhante, quanto maior o
tempo transcorrido desde a ultima infec¢cdo opostanimaior a chance de expressar 0

desejo de engravidar (RC = 3,087).
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Tabela 5.2 Raz&do de chance, valor-p e intervalo de confiadwanodelo logistico
exato univariado. Coorte de mulheres com HIV/AIIFEC/FIOCRUZ, 2004.

Caracteristicas Razao de chance Valor-p exato IC exato (95%)
exato

Idade

< 30 anos 1,740 0,538 (0,428;6,889)

30 - 39 anos 2,094 0,179 (0,760;6,430)

> 40 anos 1,000 -

Raca/Cor

Branca 1,000 -

N&o branca 1,914 0,150 (1,914;4,620)

Nivel de educacgéo

0-3 anos 1,000

4-8 anos 0,699 0,807 (0,146;2,706)

9 ou mais anos 1,171 0,886 (0,463;3,066)

Trabalhou nos dltimos seis meses

Sim 2,273 0,078 (0,923;6,046)

Nao 1,000 -

Renda familiar mensal

< 2 salérios-minimos 1,000 -

2 — 5 salarios-minimos 1,147 0,938 (0,434,;3,098)

> 5 salarios-minimos 1,045 1,000 (0,305;3,366)

Suporte financeiro nos Ultimos seis meses

Sim 0,844 0,826 (0,350;1,983)

Nao 1,000 -

NUmero de filhos vivos

Nenhum 1,000 -

Um ou mais 0,181 0,000 (0,071;0,450)

Tem filhos HIV positivo

Sim 0,181 0,105 (0,004;1,234)

Nao 1,000 -

Tem filhos falecidos em decorréncia de AIDS

Sim 1,000 -

Nao 0,769 1,000 (0,016;7,240)

Teve parceiros nos Ultimos seis meses

Sim 6,744 0,004- (1,575;61,092)

Nao 1,000

Viveu em unido nos Ultimos seis meses

Casada/em unido 1,220 0,758 (0,516;2,865)

Nao unidas 1,000 -

Suporte emocional do parceiro nos Ultimos seis mese

N&o teve parceiro 1,000 -

Teve suporte emocional do parceiro 6,560 0,015 (1,322;64,403)

Nao teve suporte emocional do parceiro 6,787 0,007 (1,482;63,811)

Status sorolégico para o HIV do parceiro

Positivo 2,567 0,504 (0,342;30,167)

Negativo 8,890 0,003 (1,827;86,547)

Desconhecido 8,767 0,004 (1,739;87,043)

Sem parceiro 1,000 -

Sexo vaginal nos Ultimos seis meses

Nao 1,000 -

Sim, sempre com preservativos 6,481 0,009 (1,429;60,559)

Sim, nem sempre com preservativos 10,883 0,001 (2,151;108,365)

Contracepc¢dao nos Ultimos seis meses

Sim 1,957 0,238 (0,711;6,290)

Nao 1,000 -

Usou algum tipo de droga ilicita nos ultimos seis

meses 1,595 0,872 (0,145;10,337)

Sim 1,000 -

Nac

Continua na préxima paain
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Continuacéo da tabela anterior

Consumo de alcool nos ultimos seis meses
N&o

1-2 copos

3 ou mais copos

Tempo desde o diagnostico do HIV

<4 anos

4 -7 anos

> 8 anos

Em uso de anti-retrovirais na ocasiao da visita
N&o

Sim

Contagem de TCD4+ mais préxima a visita
<200

> 200

Tempo desde a Ultima infec¢ao oportunista
N&o teve doenca oportunista

<2 anos

>2 anos

1,000
2,857
1,732

0,323
0,598
1,000

1,000
0,629

1,000
0,778

1,000
1,039
3,087

0,234
0,299

0,070
0,341

0,581
0,800

1,000
0,044

(0,551;12,797)
(0,658:4,426)

(0,082;1,077)
(0,228;1,560)

(0,189;2,449)

(0,263;2,622)

(0,175:4,241)
(1,030:8,967)
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A varidvel “teve parceiro nos ultimos seis mesesd fd incluida no modelo
multivariado, pois ela pode ser expressa pela awagBo linear das categorias da variavel
“status soroldgico para o HIV do parceiro” e, potta seus efeitos ndo poderiam ser
estimados conjuntamente. Isso também ocorreriaecwariavel “sexo vaginal nos ultimos
seis meses” se todas as mulheres com parceiregsdivepraticado necessariamente sexo

vaginal, o que, no entanto, ndo se verificou naufagao estudada.

Na Tabela 5.3 sdo apresentados os fatores de&ofide variancia e a tolerancia
para os trés conjuntos de variaveis. As covaridVgistus sorolégico para o HIV do
parceiro” e “sexo vaginal nos Ultimos seis mesesingstraram altamente correlacionadas
segundo o fator de inflagdo de variancia e a tot@sd Esse resultado era esperado, pois as
duas varidveis mensuram o efeito da presenca odm@arceiro no desejo de engravidar.
Deve-se ressaltar, no entanto, que semanticamkesten@s déo indicagdes distintas sobre
as motivagdes subjacentes a esse desejo. A cosafgtatus sorologico para o HIV do
parceiro” diz respeito a motivacdo subjacente asejdeda gestacdo condicionada a
situacao soroldgica do casal quanto as perspedtitiarss relacionadas a geragéo e criagao
de um filho. J& a covariavel “sexo vaginal nosnidis seis meses” diz respeito as atitudes
do casal em decorréncia do desejo ou nédo de hesfiA luz da hipétese de que uma das
justificativas para o0 uso inconsistente de presesentre essas mulheres seria o desejo
de ter filhos, os resultados apontaram esta dirdgéssa forma, optamos por apresentar
dois modelos para a descricdo dos fatores assscemlalesejo de engravidar entre as
mulheres com HIV/AIDS em acompanhamento na coatlP&C. Pode-se observar que a

tolerancia referente as categorias das duas ceea&iaumentou sensivelmente quando
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avaliadas separadamente (conjunto Il e conjunjoAlEm disso, os valores da tolerancia
associados as demais covariaveis ndo se alteraram.
Tabela 5.3: Fator de inflacdo de variancia e tolerancia dasamcéveis selecionadas na

analise univariada, de acordo com os trés conjwedtabelecidos. Coorte de mulheres com
HIV/AIDS, IPEC/FIOCRUZ, 2004.

Conjunto | Conjunto Conjunto lll
Variaveis

Tolerancia FIV Tolerancia FIV Tolerancia FIV
Trabalhou nos dltimos ; g7 1,15 0,87 1,15 0,87 1,15
seis meses
Ndmero de filhos vivos 0,86 1,16 0,92 1,09 0,87 1,15
Parceiro HIV positivo 0,19 5,24 — — 0,66 1,53
Parceiro HIV negativo = 0,14 6,98 — — 0,61 1,63
Parceiro HIV 0,17 5,95 . . 0,64 1,56
desconhecido
Sexo vaginal sempre 0.13 7 46 0.67 1.49
com preservativos ’ ' ' ’ — —
Sexo vaginal nem
sempre com 0,19 5,27 0,67 1,50 _ _
preservativos
Tempo desde o
diagndstico do HIV 0,70 1,43 0,70 1,42 0,70 1,43
<4 anos
Tempo desde o
diagndstico do HIV 0,67 1,49 0,67 1,49 0,68 1,48
4-7 anos
Tempo desde a Ultima
doenca oportunista 0,90 1,11 0,91 1,10 0,91 1,10
< 2 anos
Tempo desde a Ultima
doenca oportunista 0,92 1,09 0,93 1,08 0,93 1,08

> 2 anos
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Os resultados dos modelos multivariados enconteumas Tabelas 5.4 e 5.5. As
mulheres que possuiam um ou mais filhos se mostraranos propensas a ter o desejo de
engravidar, se comparadas aquelas que nao tivdrars, tanto para o modelo que incluiu
a covariavel “status sorolédgico para o HIV do pactg RC = 0,204), como para o modelo

com a covariavel “sexo vaginal nos ultimos seisegefRC = 0,191).

Ambos os modelos mostraram uma forte relagao ertempo transcorrido desde o
diagnostico da infeccdo pelo HIV e a chance detdesejo de engravidar, ainda que os
parametros ndo tenham sido estatisticamente gigtifos em nivel de 5%. Quanto menor
o tempo decorrido desde o diagnéstico da infecg@mor a chance de ter o desejo de
engravidar. A chance de ocorrer o desejo de erdaaéntre as mulheres que tiveram a
ltima infeccdo oportunista h4 mais de dois anosnfmior comparada aquela observada
entre as mulheres que n&o desenvolveram infecg@tuopsta em ambos os modelos (RC

= 3,308 e RC = 3,559).

O desconhecimento do status soroldgico do parsgirmostrou associado a uma
maior chance das mulheres reportarem o desejogiaedar, se comparadas as mulheres
que referiram néo ter tido parceiros nos ultimds seeses (RC = 5,900). Mas, entre as
mulheres que referiram ter tido parceiros nao taféas pelo HIV, nos dltimos seis meses,
as chances de ocorrer o desejo de engravidarrfdaanaior, ou seja, em torno de oito
vezes aquela observada entre as mulheres queaetatdo ter tido parceiros sexuais nos

ultimos seis meses (RC = 8,334).

O uso consistente de preservativos no sexo vagaahostrou associado a uma

maior chance das mulheres reportarem o desejogiaédar, se comparadas as mulheres
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gue nao praticaram sexo vaginal (RC = 6,154). Aiadaim, entre as mulheres que
praticaram sexo vaginal e em que o uso do preservatorreu de forma inconsistente, a
chance de ocorrer o desejo de engravidar foi aimaiar, ou seja, cerca de 10 vezes maior

(RC = 11,099).
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Tabela 5.4 Razdo de chance, valor-p e intervalo de confiashgamodelo logistico
ajustado (pela covariavel “status soroldgico paki\ do parceiro”). Coorte de mulheres
com HIV/AIDS, IPEC/FIOCRUZ, 2004.

Covariaveis Razao de chance Valor-p IC 95%
Trabalhou nos dltimos seis meses
Sim 1,555 0,513 (0,534;4,766)
Nao 1,000
Namero de filhos vivos
Nenhum 1,000
Um ou mais 0,204 0,003* (0,065;0,598)
Status soroldgico para o HIV do
parceiro
N&o teve parceiro 1,000
Teve parceiro HIV- positivo 3,866 0,274 (0,474;49,012)
Teve parceiro HIV- negativo 8,334 0,009* (1,504;88,525)
Teve parceiro HIV-desconhecido 5,900 0,042* (1,052;62,416)
Tempo desde o diagnéstico do
HIV
<4 anos 0,308 0,110*** (0,065;1,236)
4 -7 anos 0,632 0,520 (0,202;1,974)
>8 anos 1,000 -

Tempo desde a Ultima doenca
oportunista

N&o teve doenca oportunista 1,000
<2 anos 1,228 1,000 (0,146;7,990)
> 2 anos 3,316 0,076** (0,897;12,342)

* p<0,05 ** p<0,10 **p<0,15
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Tabela 5.5 Razdo de chance, valor-p e intervalo de confiasblgamodelo logistico
ajustado (pela covariavel “sexo vaginal nos ultirres meses”). Coorte de mulheres com
HIV/AIDS, IPEC/FIOCRUZ, 2004.

Covariaveis Razao de chance Valor-p IC 95%
Trabalhou nos ultimos seis
meses 1,538 0,537 (0,519;4,777)
Sim 1,000 - -
Néao
Numero de filhos vivos
Nenhum 1,000 - -
Um ou mais 0,191 0,001* (0,063;0,551)
Sexo vaginal nos Ultimos seis
meses
N&o praticou 1,000 - -
Praticou com uso consistente de
preservativos 6,154 0,022* (1,216;62,007)
Praticou com uso inconsistente de
preservativos 11,099 0,004* (1,868;124,029)
Tempo desde o diagndstico do
HIV
< 4 anos 0,248 0,056** (0,049;1,028)
4 -7 anos 0,554 0,380 (0,172;1,761)
>8 anos 1,000 - -

Tempo desde a Ultima doenca
oportunista

N&o teve doenca oportunista 1,000 - -
< 2 anos 1,275 1,000 (0,140;8,937)
> 2 anos 3,559 0,064** (0,937;13,665)

* p<0,05 **p<0,10
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5.4 Discussao

Os estudos conduzidos em populagbes de mulheres HHMAIDS apontam
diferentes abordagens referentes ao desejo devadaraO periodo de tempo com
referéncia ao qual essa pergunta é formulada agwestabelecido com precisédo e deve ser
considerado quando da comparacéo entre os achadasyez que o desejo de engravidar
pode variar de forma pronunciada nas diferentessfata vida da mulher. Ha4 que
considerar ainda a modulacao exercida pelas pascaripapel da familia e os habitos e

valores sociais e culturais que atuam sobre oga$eselividuais de cada mulher.

Na presente analise, a variavel-desfecho (“vowé tesejo de engravidar nos
altimos seis meses?”) se deteve no passado red¢émtejuinto das mulheres sob analise
responderam que desejaram ter filhos nos Ultimas reeses, taxa semelhante aquela
encontrada por Panozzo e colaboradores (2003),rerestudo conduzido na Suica, em
2000-2001, que avaliou o percentual de mulheres lHOWAIDS que respondeu desejar
filhos no presente (20%). N&o obstante, nesse messtwdo 47,5% das mulheres
responderam desejar filhos no futuro, ou seja, gngijes correspondentes a 2,4 vezes 0

valor anteriormente citado (Panozzo, Battegiagl, 2003) .

Em estudo realizado nos Estados Unidos, em 1388,das mulheres responderam

desejar filhos no futuro (Santos, Buchadtaal, 2002).

No Brasil, ha resultados comparaveis aquele eradmtem nosso estudo; Santos e

colaboradores observaram que 20,9% das mulheres HIMIAIDS entrevistadas na
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cidade de Sao Paulo, no ano de 1997, desejavditntar (Paiva, Latorrest al, 2002). No
entanto, um menor percentual de mulheres com HYFAllesejava ter filhos (13,3%) no
estudo conduzido por Paiva, na mesma cidade, e®&2A®3%0 (Nakayiwa, Abangt al,

2006).

Em Uganda, pais da Africa Subsaariana, em um @shashsversal com 1092
homens e mulheres infectados pelo HIV, em 2003-200&kayiwa e colaboradores
observaram que 18% dos individuos desejavam tehnosfil com proporcdes
substancialmente diferentes entre homens e mulheoesespondendo a 27% e 7%,
respectivamente (Chen, Philipsal, 2001; Paiva, Latorret al, 2002; Santos, Buchalkt

al., 2002).

A maioria dos estudos evidencia a relevancia déweis sociodemograficas (idade
e numero de filhos), significativa e independenteimessociadas a ocorréncia do desejo
de engravidar nessa populagdo. O presente estodabsérvou ser a idade mais jovem um
fator associado ao maior desejo de engravidarudontobservamos que as mulheres que
tinham um ou mais filhos mostraram-se menos pr@seader o desejo de engravidar, se
comparadas aquelas que néo tiveram filhos, resuftiwilar aquele encontrado por outros

autores (Panozzo, Battegatyal, 2003; Oladapo, Danieit al, 2005).

O impacto do diagnéstico da infeccao pelo HIV paredluenciar o desejo de ter
filhos. Todavia, existem alguns fatores que devemcsnsiderados na atenuacdo ou na
intensificagdo desse impacto, entre eles, o fatalidgndstico ter ocorrido na era pré-
terapia anti-retroviral de alta poténcia (HAART) esa p0s-HAART, além do impacto do

diagnéstico do HIV ao longo do tempo, na vida ddacenulher, individualmente. No
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presente estudo, o desejo de engravidar foi mereagidnte entre as mulheres cujo
diagnostico da infeccé@o pelo HIV era mais receResultado contrario foi encontrado por
Oladapo e colaboradores (Oladapo, Dastehl, 2005), na Nigéria, outro pais da Africa
Subsaariana duramente afetado pela epidemia de, ADSstudo transversal conduzido
em novembro-dezembro de 2004 (Santos, Buclwllal, 2002). Cabe observar que os
beneficios decorrentes da introdugcdo da HAART esiida restritos a uma pequena
fracdo das pessoas com HIV/AIDS na Nigéria, difemerente do que ocorre no Brasil,

onde existe uma politica de acesso universal piteaati-retroviral.

Além do impacto causado pela revelacdo do diagisi infec¢do pelo HIV, ha
gue se considerar o impacto causado pelo diagnddécsindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS) e, principalmente, a forma comteeagnostico de adoecimento clinico
se relaciona com as decisOes reprodutivas das meslltmm HIV/AIDS. Do total de
mulheres que participaram da presente analise589%) tiveram diagndstico de AIDS
norteados pelos critérios dos Centers for Diseas#r@ and Prevention - CDC (1993).
Dessas, quarenta e uma tiveram a sindrome climiftaidh a partir de manifestacdo de
infeccdo oportunista, sendo as demais mulheresiaséigadas como pessoas com AIDS
em funcdo da baixa contagem de células TCD4+. Apameente, trata-se de outra questédo
controversa, cuja interpretacdo pode deixar margesdvidas. Em primeiro lugar, cabe
ponderar sobre a compreensdo e impacto sobre caildduo provenientes de um
diagnostico clinico (com a presenca de sinaispsiat e afecgfes associados) ou de um
diagndstico exclusivamente laboratorial. Este diagno influiia em aspectos
psicossociais ndo s6 das préprias mulheres comAHDE, como dos seus parceiros e

familiares. Em segundo lugar, o impacto das mataifées associadas a AIDS com
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expressao clinica e/ou exclusivamente laborateeiahodifica ao longo do tempo, em uma

evolucdo clinica que se caracteriza exatamentesgelainamismo.

Na presente analise, avaliamos a possivel interag® o impacto da ultima
infeccdo oportunista e do tempo transcorrido desdé&o sobre o desejo de engravidar.
Nossos achados permitem supor que ter tido AID§ndisticada a partir de uma infecgao
oportunista, ocorrida h4 dois anos ou mais, aumantzhances de as mulheres desejarem
ter filhos. Provavelmente, essas mulheres foramtmstidas a tratamentos anti-retrovirais
potentes, com posterior melhora do seu estado e s& razoavel supor que mulheres
que desenvolveram a sindrome clinica, e que sw@perarma situacdo adversa e
ameacadora, encontrem nos filhos uma raz&o parer.vi8antos e colaboradores
observaram que um dos fatores associados posititanae@ desejo de ter filhos entre as
148 mulheres com HIV/AIDS foi a motivacao para tysela vida (Santos, Buchalk al,
2002). Panozzo e colaboradores (2003) reportararaquelhora no estado de saude, em
decorréncia do uso da HAART, se mostrou associad®rtha positiva ao desejo de ter

filhos.

Nossos resultados apontaram que entre casaisuads &g mulheres ignoravam a
sorologia do parceiro existia uma tendéncia matodesejo de ter filhos, tendéncia esta
maior ainda entre os casais sorodiscordantes pldfsl.dJma possivel explicacdo poderia
estar relacionada a uma maior seguranga da mutheelagéo ao futuro do filho. Ter um
parceiro com sorologia ignorada e, principalmeote) sorologia negativa pode significar
(a0 menos em tese) a existéncia do pai como prowsaldongo da vida do filho, por
ocasido do eventual adoecimento da mae. A relag#® e status sorologico do parceiro e

0 desejo de engravidar reportado pelas mulheres HBMAIDS pode ser mais bem
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explicada através de estudos qualitativos e dangwiacdo de achados de estudos

quantitativos e qualitativos.

O desejo de ter filhos pode ser uma razéao, delilaeva ndo, para a pratica do sexo
desprotegido entre casais sorodiscordantes e casapuais ambos 0s parceiros sdo HIV-
positivos. De forma similar, a gestacdo indesejpdae ser consequéncia de um

comportamento sexual desprotegido.

Nossos resultados sugerem que 0 UusO consisteesiervativos no sexo vaginal
estaria associado a uma maior chance das mullegregarem o desejo de engravidar, se
comparadas as mulheres que nao praticaram o sgkmlka desejo de ter filhos ndo deve
ser subestimado na populacdo de mulheres com HDB8Adue fazem uso de método
contraceptivo reversivel, como, por exemplo, o gmestivo. Rossi e colaboradores
observaram em um estudo realizado na cidade de iGasnBrasil, que mulheres usuarias
de métodos contraceptivos reversiveis tiveram ummomenimero de gestacdes e
reportaram, mais freqientemente, o desejo de ltewsfi se comparadas as mulheres

esterilizadas e gravidas, no momento da entrefi&iasi, Fonsechi-Carvasahal, 2005).

As mulheres usuarias de métodos contraceptivossieess que relatam o desejo
de ter filhos podem, no futuro, vir a explicitairdencédo de engravidar, seja através da
interrupgdo do método ou do seu uso de forma inst@mse. Isto é, entre as mulheres do
presente estudo que praticaram sexo vaginal e eroquso do preservativo ocorreu de
forma inconsistente, a chance de ocorrer o desegndravidar foi ainda mais elevada, ou
seja, cerca de 10 vezes maior que aquela obseentiaas mulheres que nao praticaram

sexo vaginal.
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Conforme mencionado anteriormente, nossos resaltadienciam que o desejo
de engravidar foi significativamente maior entraragheres com parceiros soronegativos
e com sorologia anti-HIV ignorada, que correspon@efiv% das mulheres que tiveram
parceiros nos seis meses anteriores a entrevisiae @ssaltar que o aconselhamento
reprodutivo deve integrar sempre a assisténciaudkeres com HIV/AIDS com parceiros
sorodiscordantes e daquelas com parceiros comogmalgnorada que desejam filhos e
fazem uso inconsistente do preservativo, pois estesos subgrupos mais vulneraveis ao

risco de adquirir novas infeccdes pelo HIV.

O aconselhamento sobre contracepgédo se mostraciedsassim como 0 acesso
aos cuidados e orientagdes por profissionais tlemam planejamento familiar. Cerca de
80% das mulheres com HIV/AIDS, na presente analedataram néo ter tido desejo de
engravidar nos seis meses anteriores a entrebistsas, 18,4 % fizeram uso inconsistente
de preservativos. Programas destinados a prevaedgdmnsmissao materno-infantil do
HIV e prevencao da infeccdo e reinfeccdo pelo HéVern estar plenamente integrados a
servicos de planejamento familiar para as popukadéeindividuos com o HIV/AIDS que

nao desejam ter filhos.

Uma possivel limitagdo deste e de outros estudodases refere-se a andlise de
mulheres sem parceiro sexual nos ultimos seis mesea vez que a ocorréncia de
gravidez tem relacdo evidente com a existénciardeparceiro. Porém, incluimos em
nossas analises as mulheres sem parceiro sexudltimes seis meses, uma vez que a
variavel de interesse é o desejo de engravidao @ m&orréncia da gravidez propriamente
dita. Além disso, as mulheres que tinham desegndeavidar nos ultimos seis meses, mas

ndo tinham parceiros naquela ocasido, constituemsuwingrupo vulneravel ao risco de
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engravidar e, portanto, passivel de demandar ssreigpecializados em aconselhamento e
reproducao assistida. Os critérios utilizados mecde das participantes, tais como a faixa
etaria, mulheres com capacidade reprodutiva e cada sexual ativa, uso de

contraceptivos, entre outros, devem ser sempreldsvam conta quando da comparacao

dos achados de diferentes estudos.

Outra limitagdo do presente estudo se deve a iniplatzde de estimar os
parametros dos modelos ndo ajustados por meioilda¢do do modelo logistico exato.
Embora esse seja mais preciso, ndo houve convésg@oc falta de memoria, devido ao
elevado numero de covariaveis. Apesar disso, h&gsodiferencas entre os parametros

estimados pelo modelo logistico univariado exgpadrao (Anexo ).

Os achados deste estudo evidenciam a relevanaimdemelhor estruturacéo da
assisténcia e da preméncia de pesquisas voltadaspanulheres/casais com HIV/AIDS,
tendo como foco questdes reprodutivas e contrageptiassim como 0s aspectos da
prevencado da transmissao/reinfeccéo pelo HIV, dedoa viabilizar uma compreensao

integral das necessidades e desejos da mulher ¢gfAIBS.
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CAPITULO 6

SUMARIO E CONCLUSOES

A maioria das novas infecgfes pelo HIV, em todoumdo, é adquirida atraves do
contato heterossexual sem uso de preservativosiulteeres representam, de forma global
e no Brasil, a populacdo em que se observa o rmeescimento da epidemia de AIDS.
Uma das consequéncias diretas desse maior acomatdiahe mulheres em idade fértil é o
progressivo aumento de casos de transmisséao Velti¢dlV. A transmissdo heterossexual
do HIV, assim como a transmissédo vertical, poderrecoem consequéncia de uma
gestacao desejada ou indesejada entre casaisssanadintes, soroconcordantes, ou casais

nos quais um ou ambos os parceiros desconhecefma) @ndi¢cdo soroldgica para o HIV.

A disponibilizacdo de intervencgdes, tais como apix anti-retroviral de alta
poténcia (HAART), o protocolo AACTG 076, a subsgtiio do aleitamento materno pelo
uso de férmulas/leite de bancos de leite e a @wamletiva, com impacto significativo
sobre a morbi-mortalidade advinda do HIV e as tal@s$ransmissédo vertical, no sentido
de uma reducédo pronunciada da morbi-mortalidada ¢&rahsmissdo mae-bebé, tornam
prementes as questdes relacionadas a prevenca@seolizas reprodutivas e contraceptivas

de mulheres/casais com HIV/AIDS.

No Brasil, a taxa de fecundidade total caiu defih®8s, em 1960, para 2,2 filhos,
em 2001. Esta queda da fecundidade ocorreu em twdterritério brasileiro,
compreendendo todas as classes sociais e faix@setzom excecdo das mulheres com

idade até 19 anos (em que, ao contrario, as tafesram um aumento nesse periodo).
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Entre as mulheres infectadas pelo HIV, as taxde@dedidade sdo habitualmente menores
do que entre as nédo infectadas. Estas taxas dedidede mais baixas podem ser
decorrentes de varias razdes, entre elas o ustualade preservativos recomendado para a
prevencdo da transmissdo sexual do HIV. Entretantoz da disponibilidade da HAART

e de intervencbes mais efetivas para o controletrdasmissdo vertical do HIV,
especulacdes acerca do aumento da taxa de fecdadmdssa populagdo se mostram

plausiveis e devem ser avaliadas em detalhe.

Esta tese teve como tema central as escolhas wtmaxl das mulheres com
HIV/AIDS em acompanhamento no Instituto de Pesqui¥mica Evandro Chagas/
FIOCRUZ, abrangendo o periodo de 1996-2004, colvjetioo de compreender melhor as

questdes acerca da fecundidade nesta populacéo.

Procedeu-se a duas andlises distintas ao longoedante tese. O modelo de riscos
proporcionais de Cox foi empregado na andlise dtards preditores de gestacdo. Os
modelos de regresséao logistica exato e padréo fatéimados para a analise dos fatores

associados ao desejo de engravidar nessa populagéaolheres.

6.4 Sumario dos resultados

Os resultados apresentados nesta tese refleterduashbabordagens distintas, a do
desejo de gestacdo e a da ocorréncia de gestagimativa, através de métodos e analises
guantitativos, de compreender melhor o perfil daslheres com HIV/AIDS sob
acompanhamento na coorte do IPEC/ FIOCRUZ que buscagravidar. Embora o desejo

e a intengdo de engravidar ndo tenham sido avaliadocontexto dos preditores de
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gestacdo (esta variavel foi adicionada aos fornod&penas em 2003) e, portanto, ndo
possamos distinguir gestacdes desejadas e gesiad@ssjadas, assim como ndo nos é
possivel distinguir gestacbes planejadas e gestagde planejadas entre as gestacfes
ocorridas, os achados das duas analises nos perregpecular, em uma perspectiva

integrada, sobre as caracteristicas dessas mulheres

Cabe enfatizar que, na primeira analise, a varidesfecho, ocorréncia/nédo
ocorréncia de gravidez , se reporta a uma quesigtva, ao contrario da segunda analise,
na qual a variavel-desfecho, o desejo de engravédde natureza subjetiva e de dificil

mensuracgao.

As taxas de gestacao e de aborto induzido obsexvestde estudo foram de 6,9%
mulheres/ano e de 2,1% mulheres/ano, respectivaen@nestudos internacionais apontam
diferentes, por vezes, mesmo, contrastantes, @xascidéncia de gestacao e de aborto
apos o diagnostico de infeccdo pelo HIV, mesmo doa® comparam estudos realizados
em contextos semelhantes, isto €, no periodo geeetde e/ou sucede a introducdo da
HAART e do protocolo AACTG 076 (em torno de 1996/Tpl discrepancia sugere
diversidade de conceitos, composicdo amostral, epgioentos operacionais e/ou

estratégias de mensuracao e deve ser objeto dwedtiuros, de natureza transcultural.

Da mesma forma, os estudos disponiveis na literatacional e internacional
também apontam diferentes taxas de desejo de du@ragntre as mulheres com
HIV/AIDS. As diferentes taxas parecem ser, em patrorrentes da imprecisdo na
definicAo do desfecho, principalmente em funcaonda padronizacdo do periodo de

tempo com referéncia ao qual essa pergunta é fadauDs resultados aqui apresentados
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podem contribuir para a definicdo de uma linha aelreferente & demanda pela gestacéo

por parte das mulheres com HIV/AIDS.

A idade mais jovem se mostrou um preditor indepetedde gestagdo, mas nao um

fator associado a um maior desejo de engravidar.

O nivel de escolaridade aparece como um predigmifgiativo em relacdo a
gravidez subsequente ao diagnostico do HIV, massedmostrou associado ao desejo de
ter filhos. Nessa populagéo, observou-se que, quaator o nivel educacional, menor o

risco de engravidar.

O status marital se mostrou associado, de formaifis@tiva, a ocorréncia de
gravidez apés a infecgcédo pelo HIV. As mulheres moeavam com seus parceiros sexuais
se mostraram mais propensas a engravidar, se cadagaas mulheres que moravam sem

eles. Mas, o status marital ndo se mostrou asspa@adesejo de ter filhos.

O numero de filhos ndo se mostrou um preditor ieddpnte de gestac¢do, mas sim
um fator associado ao desejo de ter filhos. Obgssrgague as mulheres que tinham um ou
mais filhos se mostraram menos propensas a tes@alde engravidar, se comparadas

aguelas que nao tiveram filhos.

Os resultados apresentados e discutidos na presseteevidenciam, portanto, a
relevancia de variaveis sociodemograficas (idays marital e escolaridade, a excecao
do numero de filhos) como significativa e indepearidmente associadas a ocorréncia de
gestacao nessa populacdo, ndo sendo, ndo obstademciadas como fatores associados

ao desejo de engravidar. Sendo elas variaveisivdged mensuraveis, cabe investigar em
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estudos futuros “se” e “o0 quanto” elas estdo aadasi a fatores subjetivos, de natureza

cultural e psicossocial.

O impacto do diagnostico da infeccdo pelo HIV paredfluenciar o desejo de
filhos, sendo o desejo de engravidar menos fregiemite as mulheres cujo diagndstico da

infecgéo pelo HIV era mais recente.

O tempo transcorrido desde a Ultima manifestacdnical da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida se mostrou associaddesejo de filhos, o que evidencia que
o impacto do adoecimento pode modificar os efeskwdranscurso do tempo. Mulheres
com AIDS diagnosticada a partir de uma infec¢aatopésta, ocorrida ha pelo menos dois
anos, apresentaram maior chance de ter o desegnglavidar. Provavelmente, essas
mulheres foram submetidas a tratamentos anti-liegie\potentes, com posterior melhora
do seu estado de saude. E razoavel supor que msiee desenvolveram a sindrome
clinica, e que superaram uma situacdo adversa acadwra, encontrem nos filhos uma
razdo para viver. No entanto, a andlise univardaafatores preditores de gestacdo nao
sugeriu qualquer associac¢ao significativa entréidermanifestacfes clinicas relacionadas

ao HIV até o momento da inclusdo na coorte e @ idscengravidar.

Futuros estudos que analisem, de forma integradi@sejo, a intencado (isto €, o
planejamento de filhos) e a ocorréncia de gestpcdpriamente dita podem contribuir
para uma melhor compreensdo da complexa relacée estias variaveis e a dimensao

temporal.

O uso de anti-retrovirais no momento da inclusdo amarte se mostrou

positivamente associado a gestacdo no periodo ciidse ao diagnostico do HIV.
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Contudo, o uso de anti-retrovirais ndo se mostssocado ao desejo de filhos na analise
univariada exata, ndao tendo sido, portanto, inoluid modelo finallsso poderia ser
explicado pela natureza distinta dos desfechosisadals. A ocorréncia de gestacao
expressa um desfecho concreto, frente ao qualeas@y parcial da imunodeficiéncia e a
melhora do estado de saude das mulheres, atrawésodide tratamentos potentes, fazem-
se, na maioria das vezes, necessarios. O desé|bade todavia, se sobrepde ao estado de
saude da mulher e, consequentemente, ao uso destemtirais. A suposi¢cdo de que o
estado geral de saude da mulher desempenhe opap#bal na decisdo da mulher pela
gestacdo é plausivel, sendo o uso de anti-retieveipenas um meio (ainda que

fundamental na recuperacéo efetiva da saude) palcance do bem-estar.

Dessa forma, pesquisas acerca do desejo e daéaotel®; filhos devem buscar
incorporar parametros objetivos sobre o estadaddes tais como a contagem de células
TCD4+, a manifestacdo de infec¢des oportunistagsoale ARV, assim como parametros
subjetivos que permitam mensurar a percepcdo daematerca de seu estado de saude.
Assim, visando uma melhor compreensao do papetrdpia anti-retroviral nas decisdes
reprodutivas das mulheres com HIV/AIDS é fundamesgtudar trés grupos de mulheres:
as virgens de terapia anti-retroviral, as mulheygs ndo utilizam ARV, a despeito de
terem indicagao para tal, e aquelas em uso efdavllAART. Um melhor conhecimento
acerca das decisfes e intencdes reprodutivas dateress associados na populacéo geral
de mulheres também pode contribuir para a ideatfio de aspectos peculiares da relacédo

destas questdes com o HIV.

Nossos achados evidenciaram que, entre casauagsas mulheres ignoravam a

sorologia do parceiro, existia uma tendéncia matodesejo de ter filhos, tendéncia ainda

108



mais pronunciada entre os casais sorodiscordamtes @ HIV. Ter um parceiro com
sorologia ignorada e, principalmente, com sorologgativa, pode significar uma maior
seguranca da mulher em relacéo ao futuro do fiflsta variavel ndo foi incluida na anélise
dos preditores, pois nesta analise utilizamos aslaoletados quando da visita de
inclusdo na coorte. A variavel “status sorologicoparceiro” pode se modificar ao longo
do tempo, ou seja, a mulher pode deixar de seisakccom um dado parceiro (e ter
iniciado relacionamento com outro parceiro) ou @stee ter experimentado mudangca em
sua condicao sorologica (no sentido de ter soramtide, ou de estar, hoje, a par do seu
status, o que nao ocorria em momento anterior)oRpek, a partir de 2003, observamos
um percentual bastante elevado (acima de 95%) wrgado de adesdo as visitas
semestrais da coorte, futuros estudos poderdooseluzidos a partir da analise dessa
variavel enquanto variavel tempo-dependerterelacdo entre o status soroldgico do
parceiro e o0 desejo de engravidar reportado peldisemes com HIV/AIDS pode ser mais
bem explicada através de estudos qualitativos &ialagulacdo de achados de estudos

quantitativos e qualitativos.

Nossos resultados sugerem que 0 uso consistenpeedervativos na pratica do
sexo vaginal estaria associado a uma maior chames dhulheres reportarem o desejo de
engravidar, se comparadas as mulheres que ndogpaati 0 sexo vaginal. O desejo de ter
filhos n&o deve ser subestimado na populacao deemad com HIV/AIDS que fazem uso

de método contraceptivo reversivel, como, por exenagpuso de preservativo.

As mulheres usuarias de métodos contraceptivossieess que relatam o desejo
de ter filhos podem, no futuro, vir a explicitarirtencdo de engravidar, através da

interrupcdo do método ou da sua utilizacdo de fommsansistente. Ou seja, entre as

109



mulheres do presente estudo que praticaram sexoavagem que o0 uso do preservativo
ocorreu de forma inconsistente, a possibilidadeaberer o desejo de engravidar foi ainda
mais elevada, isto €, cerca de 10 vezes maior daquela observada entre as mulheres

gue nao praticaram sexo vaginal.

Assim como o status soroldgico do parceiro, a gaatio sexo vaginal e o uso de
preservativos também podem se modificar ao longtenpo, ou melhor, a mulher pode
deixar de praticar sexo vaginal ou mudar o seutti&bim relacdo ao uso de preservativos.
Como a periodicidade das visitas de acompanhamdas mulheres da coorte se
modificou, isso impossibilitou a inclusdo dessasavais como tempo-dependentes, que

seria a forma apropriada de analisa-las.

Em suma, os achados da andlise referentes aoesfapoeditores de gestacao
mostraram que as mulheres mais jovens com HIV/AI&®Bn menor formacdo escolar,
morando com seus esposos/parceiros e sob tratanaamtoetroviral, estavam mais
propensas a engravidar. Por serem os fatores smeagtaficos (idade, situagdo marital e
nivel de escolaridade) variaveis objetivas e meénv&is, cabera a estudos futuros avaliar
até que ponto e de que modo estas varidveis estixiadas a fatores subjetivos de
natureza cultural e psicossocial. Pesquisas futtmatém devem avaliar variaveis
psicossociais, como o otimismo decorrente do uddABRT, uma questdo especialmente
relevante em contextos de acesso universal atestasientos e de drasticos aumentos da

sobrevida.

Os achados da anélise dos fatores associados €0 dessngravidar evidenciaram

que as mulheres com menor numero de filhos, conornt@mnpo transcorrido a partir do
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diagnéstico do HIV, que manifestaram a sindromeiadi do HIV e em que a Ultima
infeccdo oportunista ocorreu h4 dois ou mais agos, tiveram nos ultimos seis meses
parceiros sorodiscordantes ou com sorologia patvoignorada e que praticaram sexo
vaginal, especialmente, com 0 uso inconsistenfgreleervativos, estavam mais propensas

a reportar o desejo de filhos.
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Tabela 6. Sumario dos efeitos das covariaveis utilizadasanalise das escolhas
reprodutivas de acordo com os diferentes desfethBE/FIOCRUZ, 1996-2004.

Variaveis Fatores preditores de Fatores associados ao
gestacao desejo de engravidar

Taxas 6,9% mulheres-ano 20,4%

Idade ° o

Raca/cor o o

Nivel de educacéo (anos)

Trabalhou nos ultimos seis meses

Renda familiar mensal

Suporte financeiro nos ultimos seis meses
Numero de filhos vivos

Tem filhos HIV-positivos

Tem filhos falecidos em decorréncia de AIDS
Nimero de parceiros na vida

Teve parceiros nos ultimos seis meses
Vivendo em unido na visita inicial

Viveu em unido nos ultimos seis meses

Suporte emocional do parceiro nos Ultimos seis
meses
Status sorologico para o HIV do parceiro

Idade no primeiro intercurso sexual
Sexo vaginal nos Ultimos seis meses
Contracepcdo nos ultimos seis meses
Histéria de abuso sexual

Histdria de violéncia doméstica
Histéria de outra IST

Consumo diéario de alcool

Ja usou algum tipo de droga ilicita
Tempo desde o diagndstico do HIV
Contagem de células TCD4+

Usa anti-retrovirais

Ja teve infeccao oportunista

Tempo desde a Ultima infecgdo oportunista

Na

Na

Ni
Ni

Na

Na
Na

Ni

Na
Na

Ni

Na

Na
Ni
Na

Ni

° Significante em nivel de 5%
. Significante em nivel de 10%
[ Significante em nivel de 15%
o N&o significante

na N&o se aplica

ni Na&o incluida

*

Niveis de significancia distintos nos dois modefaultivariados apresentados na andlise do desejo

de engravidar
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6.2 ImplicacBes para a formulacdo de politicas publicas

Algumas implica¢des no ambito das politicas p@slippdem ser apontadas através

dos achados encontrados na presente tese.

Inicialmente, vale ressaltar que, ao longo do mesdgimento deste trabalho e, mais
especificamente, da construcdo da semestralidade onidade temporal estruturante do
acompanhamento, foram implementadas estratégitinattess a adesdo das mulheres com
HIV/AIDS aos procedimentos assistenciais e cierffj especificos, da coorte (envio de
cartas-lembrete, confirmacgéo sistemética das sisi#gnestrais por telefone, telegramas e
visitas domiciliares, quando necessarias, por pkrtema pessoa qualificada da equipe). A
partir de 2003, observamos um percentual elevadwstentado de adesdo as visitas
semestrais da coorte, 0 que nos permite concleirrgmplementagcdo dessas estratégias de
baixo custo resultou em um elevado nivel de adda8anulheres as visitas regulares de
acompanhamento e aos demais procedimentos utiizadocoorte. Considerando-se a
importancia da adesdo para o sucesso da terapieetmaviral, estratégias semelhantes
deveriam ser implementadas na assisténcia as pessmaHIV/AIDSe recursos deveriam
ser disponibilizados para tal fim nas unidades alels que acompanham pacientes com

HIV/AIDS.

O uso de anti-retrovirais se mostrou um preditdependente de gravidez entre as
mulheres com capacidade reprodutiva na coorte BEE€MOCRUZ. Cabe observar que,
de forma global, os beneficios decorrentes dadntfdo da HAART estdo ainda restritos a
uma pequena fracdo das pessoas com HIV/AIDS, difameente do que ocorre no Brasil,

onde existe uma politica de acesso universal diteranti-retroviral, desde 1996. A
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identificacdo das necessidades de planejamentolidanpara mulheres/casais sob
tratamento anti-retroviral constitui uma estratégiadamental no sentido de uma reducgéo
da incidéncia de gestacdes ndo planejadas e docmdtde transmissédo sexual (infeccéo

ou reinfeccdo do parceiro) e materno-infantil d& Hl

O status sorologico do parceiro e a atividade dexaginal se mostraram
importantes fatores determinantes do desejo deaeidgr entre as mulheres com
HIV/AIDS com capacidade reprodutiva na coorte d&Q@P O aconselhamento sobre
reproducdo e prevencao deve integrar sempre aémsss de todas as mulheres com
HIV/AIDS, em especial aquelas com parceiros soomigantes e aquelas mulheres com
parceiros com sorologia ignorada que desejam filaofazem uso inconsistente do
preservativo, pois estes sao 0s subgrupos maienraveis ao risco de adquirir novas

infecgbes pelo HIV.

As mulheres que néo tém parceiros e manifestansejalde engravidar constituem
um subgrupo vulneravel ao risco de engravidar eateralidade de encontrarem parceiros
e, portanto, passivel de demandar servi¢cos esjzaciat em aconselhamento e reproducgéo

assistida.

Os resultados sugerem que grande parte das muliggtess ndo manifestam o
desejo de filhos, sendo 0 uso inconsistente depua$vos uma pratica observada em uma
parcela destas mulheres. O aconselhamento sobraaeptdo € essencial, assim como o
acesso aos cuidados e orientacdes por profissitregsdos em planejamento familiar.
Programas destinados a prevencéo da transmisss@mmanfantil do HIV e prevencao

da infecgdo e reinfecgdo pelo HIV devem estar phamae integrados a servigos de
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planejamento familiar para as populacdes de indoddcom o HIV/AIDS que ndo desejam

ter filhos.

Os achados deste estudo evidenciam a relevanaimdemelhor estruturacéo da
assisténcia e da preméncia de pesquisas voltadaspanulheres/casais com HIV/AIDS,
tendo como foco questdes reprodutivas e contra@eptassim como para 0s aspectos da
prevencado da transmissao/reinfeccéo pelo HIV, dedoa viabilizar uma compreensao

integral das necessidades e desejos da mulher ¢gfAIBS.

6.3 Trabalhos futuros

Os fatores relacionados as decisdes reprodutivadenposer de natureza
fundamentalmente objetiva ou subjetiva (com impaeasuperposicdo entre ambas). Em
se tratando de uma mulher infectada pelo HIV, axjpais fatores objetivos que podem
influenciar o desejo de engravidar incluem aspestasodemograficos e clinicos. Porém,
na maioria dos estudos, fatores subjetivos, deemdicultural e psicossocial, parecem ter
maior peso nas decisdes reprodutivas. Estudos efunpiidade sdo mais adequados para
captar as nuancas da subjetividade e devem sewnzidod para a avaliagdo desses

aspectos.

Pesquisas acerca da percepcao e do grau de infawrdagnulher sobre seu estado
de saude e sobre os riscos de transmisséo vestamalhorizontal do HIV e suas relacdes

com a terapia anti-retroviral devem ser implemesdad
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O impacto do acesso as terapias anti-retroviraig) a consequente melhora do
estado de saude, sobre o comportamento sexuad sal@sejo e a intencdo de filhos deve
ser mais explorado no contexto de paises e so@sdadm acesso mais ou menos
abrangente e sistematico a terapia. Da mesma fdamemn-se necessarias pesquisas sobre
a demanda, as escolhas, 0 acesso e 0 uso de mdiadbsa contracepg¢ao por

mulheres/casais com HIV/AIDS em diferentes conte@mondmicos, sociais e culturais.

Futuros estudos interligando a andlise do desedjdencao (isto é, o planejamento
da gravidez) e a ocorréncia de gestacdo propri@mdite podem contribuir para uma
melhor compreensado da relagdo entre estas variagsisn como a relacdo entre elas e o

transcurso do tempo.

Apesar de se tratar de dados longitudinais, asnrE#gdes utilizadas na analise dos
fatores preditores de gestacdo foram coletadasisita \de inclusdo na coorte, néo
utilizando, portanto, variaveis tempo-depender@amsiderando-se a elevada e sustentada
adesdo as visitas periddicas da coorte, futuraglestdevem ser conduzidos de modo a
incorporar variaveis que se modificam ao longo dmgo, tais como, a natureza da
parceria, 0 numero de filhos, a contagem de TCDB44s0 de diferentes esquemas de anti-

retrovirais, entre outras.

Estudos acerca das escolhas reprodutivas e caqutikeee e referentes ao
comportamento sexual da populagéo geral de mulleerms especial, desenvolvidos entre
mulheres HIV-negativas, poderdo trazer uma mellwnpreenséo sobre o verdadeiro
impacto do HIV. Recentemente, o Centro de Refea8n@&@m Ensaios Clinicos em

HIV/AIDS do IPEC/FIOCRUZ iniciou uma coorte de cessorodiscordantes para o HIV,
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com a inclusdo de homens e mulheres anti-HIV negatom parceria positiva. Essa

coorte podera, no futuro, viabilizar tais estudomparativos.

Provavelmente devido a diferentes critérios deus@b e de exclusdo, composicao
da populacdo sob estudo e periodo de observacdci(lamte com a introducdo da
HAART), além das caracteristicas sociodemografcasiturais particulares de cada local,
ndo h& por enquanto consisténcia quanto as dieremssociacdes evidenciadas pela
literatura internacional. Estudos adicionais, daumeaa quali-quantitativa, lancando mao
da triangulacéo de informagdes de cunho marcadamsebjetivo, devem ser conduzidos e

avaliados a partir da utilizagéo de diferentes oh@tmyias e miradas conceituais.

6.3.1 Estrutura conceitual para trabalhos futuros

A Figura 6.1 esboca uma proposta de estruturaettoiat, desenvolvida a partir dos
resultados deste trabalho, para a conducdo deofuestudos envolvendo as decisbes
reprodutivas e contraceptivas das mulheres comAID&. O novo fluxograma sugere: 1-
analisar, de forma integrada, os trés desfechosejail 0 desejo, a intencéo e a ocorréncia
de gestacdo; 2- estudar a dindmica contraceptigganpopulacdo e o0s seus fatores
associados, correlacionando-a com os desfechositdesto item anterior; 3- analisar o
comportamento sexual através de uma escala de perfiisco para a transmissao sexual
do HIV; 4- analisar, de forma integrada, o compudato sexual, reprodutivo e
contraceptivo das mulheres com HIV/AIDS e 5- incogy, as futuras andlises, variaveis
que permitam um melhor discernimento e mensuragédadores subjetivos associados ao

comportamento sexual, reprodutivo e contraceptasrdulheres com HIV/AIDS.
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 Estado geral de satde;
e Carga viral.

FATORES’ FATORES
SOCIODEMOGRAFICOS CLINICOS
ACONSELHAMENTO DEMANDA POR DEMANDA POR ACONSELHAMENTO
ESPECIALIZADO SERVICOS DE SERVICOS DE ESPECIALIZADO
(}){g\l}gg&gg & REPRODUCAO €+P»|  PLANEJAMENTO m?ﬁ?ﬁ“‘?f&l?ﬁﬁ E
TRAREVENCAO DA ) ASSISTIDA FAMILIAR R N RO
SIM NAO
HIV/AIDS /
\ 4
DESEJO DE INTENCAO DE OCORRENCIA
ENGRAVIDAR ENGRAVIDAR DA GESTACAO
T A
PARCEIRO
FATORES FATORES SUBJETIVOS
COMPORTAMENTAIS (IMPACTO + TEMPO)

* Escala de perfis de risco para
transmissao sexual do HIV.

 Percepcao sobre o estado de satide da mulher e do parceiro;

* Percepcao sobre o status soroldgico do parceiro;

* Percepcao e informacao sobre HIV/AIDS, riscos de
transmissao sexual e vertical do HIV;

* Percepcao sobre uso de TARV, TCD4+, carga viral;

o Cultural

Figura 6.1 Estrutura conceitual para futuros estudos.
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ANEXO |

COMPORTAMENTO - Visita de Sequimento CVS06/0001 .
Modificado para werificagdoc e teste
Fevereiro/2006
Visita: Nimero Coorte:
Registro HEC: Data da entrevista: Iniciais do Entrevistador:
Assinatura
ATENCAQ: Aplicar todas as perguntas deste formulario relativamente aos tilfimos
seis meses, ou a partir da iilfima enfrevista de comportamento, isto é, desde -—- — l’ l
1) Estado civil legal:
Osolteira
O cCasada
ODivorciada/desquitada
Ovivuva
Ooutro
2) Tipo de convivéncia nos Litimos seis meses:
ON&o viveu maritalmente
Ovivendo maritalmente
OViveu maritalmente, mas ndo no momento
3) Escolaridade:
O Analfabeta O Sequndo grau incompleto
O Primeiro grau incompleto até a riirts se. = [0 Sequndo grau completo
Oprimeiro grau incompleto até - 't - =érie [JTerceiro grau incompleto
OPrimeiro grau completo O Terceiro grau completo

~ - =
Quantos anos de estudo vocé tem: e
L

4) Trabathou nos G#timo’ .eis nicscs.
Osim ONac [ QI

5) Parou de trabah.. ~ini trabalho’ .10s iiltimos seis meses: {8t teve mais de um trabalho, marcar os motivos
pelos quais parou de trabalhar em todos)

Od8im, por decisa ~répris  independente do HIV
O8im, por decisfo pL a, em decorréncia do HIV

O Sim, por decis&o propria, em decorréncia de outra doenga nic relacionada ao HIV
OSim, porgque foi afastada em decorréncia da AIDS

O8im, porque foi afastada por motive nfo relacionado & ATIDS

O5im, porcue foi demitida nos Ultimos seis meses, em decorréncia do HIV

O8im, porgue foi demitida nos ultimos seis meses, por motivo nédo relacionado ao HIV
[0 8im, n&o trabalhou porgue ni&oc conseguiu emprego

OW&o, continua trabalhando regularmente

O Nao, continua trabalhando com servigos esporadicos ("bicos")
59148
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COMPORTAMENTO - Visita de Sequimento

Fevereiro/2006

6) Renda familiar mensal em Reais: mpRe

Modificado para werificagdoc e teste

7) Quantas pessoas contribuem na sua familia para esta renda:

O IGH

8) Quantas pessoas vivenm desta renda; 0 ten

9) Auxilio-doenca INSS:

O5im ONac ONQI

10) Penséo de companheiro/familiar falecido:
O5im [ONac [QONQI

11) Auxifio-transporte (FETRANSPOR):
Osin [ONas [ONQI

12) Recebeu reguiarmente cesta basica de alguma instituicdo:  (Regular.

Osim [OWas [ONQT

13) Moradia:

[ Prépria O dos pais/parentes/anigos - ¢ wria

O Alugada Odos pais/parentes/anigos T1iga
OMora na rus O outro y .

O Abrigo/Alojamento

14) Tipo de domicilio:

O casa O Barraco

O Cuarto Ooutro

N iy

*te: pele

nos tr . vezes em seis meses)

O Apartamento

Quantas pessoas Mmoram com vocf 0O

15) Recebe apoio financeiro ae. A7 de-se ma ar mais de uma opgdo)
O Pais O Ex-parceiro

O Irmaos O 2amigos

OFilhos O cutros

O Parceiroc [OJNinguém

16) Recepe apoio emocional de: (Pode-se marcar mais de uma opcéo}

O Pais OEx-parceiro
O Irméos O Amigos
OFilhos O Cutros

O Parceiroc [JNinguém

Comportamento - Visita de Seguimento
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COMPORTAMENTO - Visita de Sequimento

CVS06/0001
Modificado para werificagdoc e teste
Fevereiro/2006

17) Sentiu-se discriminada devido a AIDS nos daltimos seis meses: {Pode-se marcar mais de uma opgéo)
ONao, pois ninguém sabe

O Nao

O8im, por familia

O 8im, por parceiro

OSim, por amigo

O 38im, por ex—parceiro

O Sim, no trabkbalho

[0 S8im, por profissional de =saunde

[dS8im, por outros

PERGUNTAS SOBRE FUMO, BEBIDAS ALCOOLICAS EUSC EL, SAS

18) Tabagismo: vocé fumou cigarros nos gitimos seis meses:
Os8im [ON&c [QIGN [QONQT {Se "Ndo", "IGN" ou "NQI", pula. ~ra a qu -

19) Nitmero de cigarros por dia, em média: O Tan

20) Etitismo: vocé fez uso de bebidas alcoblicas nos Gitimos seis meses:
Ocim [OHac QOIsN QONQI {Se "Nao", "IGN" ou "N . | lar | 3 a gquestac 26)

21) Quando vocé bebe cerveja, vinho (bebidas fermentadas), | u4al a., ntidade usual:
O1 a 2 copos

O3 a 4 copos

05 ou mais copos

ONé&o bekbo cerveja, vinho [(bebidas fern = .das)

22) Quando vocé bebe cachaca, conhaque (bebida destiladas), qual a quantidade nsual:
O1 a 2 doses

O3 a 4 doses

O5 ou mais doses

ON&oc bebo cachaga, conhe  (bebid{ . destiladas)

23) Nos itimos seis meses, quantos dias por més vocé fez uso O TGi
de bebidas alcodlicas, em média:

24) Vocé sentiu necessidade de diminuir a ingestdo de bebidas alcoodlicas, nos 4ltimos seis meses:
Osim [QON&c QOIsN QONQI

25) Alguém comentou gue vocé fez 1so exagerado de bebidas alcodlicas, nos Hitimos seis meses:
Osim [QON&c QOIsN QONQI

59148
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PEC | COMPORTAMENTO - Visita de Sequimento

CVS06/0001
Modificado para werificagdoc e teste
Fevereiro/2006

Instituts

26) Drogas: vocé usou drogas, nos Gltimos seis meses:
Osim [ON&ao OIen [QOnoI (Se "Naoc", "IGN" ou "NQI", pular para a questio 29)

27) Usou:
Se "Sim", numero Se "Sim", numero
aproximado de vezes: aproximado de vezes:
Maconha: LSD:
) [m e ) (e
Osim [OJNaoc Osim [JNac
Cocaina IV: Outras:
Orey ) 0O ey
Osim [ONao Ocim [JNao
Cocaina (po): 0 zen Remédios para dormir, sem prescrigdo médica:
Os5sim [ONao Osim [ONao
Crack: O Tan Remeédios para acalmal sem presci &0 médica:
Osim [ONao Osim O
Cola: .P.'I'ENEE\D: se v~ ~.dre injetaveis,
Osim ONao O e preencher ¢ ooo =

28) Vocé compartilhou seringa com alguém: ~ {Bode-se marear ms® s um. =7

0 Mao O 8im, com amigos
0 Sim, com parceiro atual Osim, com fam .i.
O Sim, com ex-parceiro O 8im, com o oz

0O 8im, com estranhos

PERGUNTAS SOBRE PAR EIROS c . ~ATICAS SEXUAIS

29) Numero total de parceiro(s) com . quais teve ¢ nao Tan
relacbes sextuiais, nos {iltimos seis’ .eses: O

OBS: Relagdes sexuais signi ca: se oral,
chupando ou sendo chupada  .exo var i1al e/ou
sexe anal

(8e "ZERO", pular para a questio 44)

30) Destes, quantos eram H'V positivo., ~s fi' n0os seis meses: O Tey

31) Algum destes parceiros faleceu de AIDS, nos Gitinios seis neses:
Ogim [ONac [QOIcy QOwol

32) Vocé teve algum parceiro usuario de droga injetavel (UDI), nos [itimos seis meses:
O8im [OWac [QOIGN [ONRT

23) Nimero total de parceiro(s) sexuals, nos iiftimos seis meses: 0 T

OBS: Parceiros sexuais: com quem vwocé
manteve relacées sexuais, que significa (e "ZERO",
sexo oral, chupando ou sende chupada
gexo vaginal e/ou sexo anal

pular para a questao 39)

59148
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COMPORTAMENTO - Visita de Sequimento

34) Pratica(s) sexualfis) nos titimos seis meses:

Modificado para werificagdoc e teste
Fevereiro/2006

(Pode-se marcar mais de uma opgao)

N iy

doral receptiva (foi chupada) [OAnal (fol penetrada)
Ooral ativa (chupou) O ey
O vaginal Owor

35) Vocé usou/usa preservativos:

OMasculino [0 Nenhum
O Feminino O IGH
O 2nbos O NoT

(Pode-se marcar mais de uma oggéo)

36) Vocé tevetem parcelro(s) testados e gue eram (s40) HIV positivos:

Osim [ONaoc

O ey Ongl

(Se "Sim", responder o bloco I,

4 sequir - questdes 36.1 a 36.11)

37) Vocé teveitem parceiro(s) testados e que eram (sda) HIV negativos:

Og%im [ONao

OIen [ONQT

{(Se "Sim", responder o bloco II,

a seguir - questdées 37.1 a 37.11)

38) Voceé teveftem parceiro(s) que vocé ndo sabia (sabe) se eram (sd0) positivos ~* negativos para o HIV (virus da AIDS):

Osim [OMNac

O OwNeT

{8e "Sim", responder o blocec II”

a sey

* - gquestées 38.1 a 38.11)

Bloco |I: Parceiros HIV+
testados

Bloc. ' Parceil. YIV-
testados

Bloco lll: Parceiros com

sorologia desconhecida
para o HIV

- Niimero de parceiros: 36.1 371 38.1

0O Icm O v O TcN
- Niimero de novos 362 ‘ 37.. 38.2
parceiros:

mpie O 1cw O 16M
- Parceiro(s) sabia{m) 36.3 37.3 38.3
do seudiagnostico de Otodos ele " ]todos eles O todos eles

infeccéo pelo HIV:

Jalguns. del

Oalguns deles

OJalguns deles

Onenhum = =les O nentum deles O nenhum deles
4 IGun O1cy O 16N
0O wg? OwoT OnpT
- Teve refagbes ‘4 374 384
desprotegidas cont: L. crce ro fixo Oparceiro fixo Oparceiro fixo

Oparceiro casual
O ambos

ONéo teve relagbes

O parceiro casual
O ambos

OWao teve relagdes

Oparceiro casual
O ambosz

ON&o teve relagdes

desprotegidas desprotegidas desprotegidas
O zIcy O 16 ey
O QT O woT OngIT

59148
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Modificado para werificagdoc e teste
Fevereiro/2006

N iy

Bloco I: Parceiros HIV+
testados

Bloco II: Parceiros HIV-
testados

Bloco lll: Parceiros com
sorologia desconhecida
para o HIV

- As refagbes sexuais 36.5 37.5 38.5
desprotegidas forant O Sempre O Sempre O sempre
acidemais: i "
ONa maioria ONa maioria ONa maioria
das vezes das vezes das vezes
O En algmas OEm algumas O Em algumas
[0 En nenhuma OEm nenhuma O En nenhuma
ONao teve relagtes | [JNaoc teve relagoes O W&o teve relagdes
desprotegidas desprotegidas desprotegidas
O TGN O IGH | T
OweI OnQT O noT
- Seti(s) parceiro(s) 366 37.6 38.6
concorda(ram) em
usar preservativos: O Todes eles O Todos eles O Todos eles

OA maioria
O2lguns deles

O Nenhum deles

O& maioria
Oalguns deles
O Wenhum del’ =

N maioria

OA
O e hum deles

uns deles

O 16w O IGu L LGN
Owor [mpi[ens OwoT
- Vocé teve contato 36.7 377 387
com espertita quando Os
fez sexo oral: SHpTe U Semke [ Sempre
ONa maiocria OF .« e ria ONa maioria
das wvezes as ve. & das wvezes
Oalgunas vezes I lgumas . es O Algumas vezes
O Nunca _ O Nunca
ONac praticou sext a0 draticou sexo O Nao praticou sexo
oral ativo (chupol oral atiwvo (chupou) oral ativo{chupou)
O 1cn _Jrem O 1GH
OweT [y O moI
- Ofs) seui(s) parceirofs)  36.5 37.8 38.8
teve(tiverani) contato 0o wpre Os
com secrecdo vaginal @ SRS LiSsmpre
quando fez (fizerani) ONa . ~ia ONa maioria ONa maioria
5exo oral com vocé:; das vo S das vezes daz vezes
O 2algumas . 5 OAalgumas vezes Oalgumas vezes
O Munca O Nunca O Nunca

O Nao praticou sexo
oral receptivo

(chupada)
O Icw
O woT

Comportamento - Visita de Seguimento
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ON&o_ praticou sexo
oral receptivo

{chupada)
O Icw
OwpT

ONao praticou sexo
oral receptivo
{chupada)

Impe]

Owor
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COMPORTAMENTO - Visita de Sequimento

Modificado para werificagdoc e teste
Fevereiro/2006

N iy

Bloco |: Parceiros HIV+

Bloco II: Parceiros HIV-

Bloco lll: Parceiros com

testados

testados

sorologia desconhecida
para o HIV

- Ofs) seufs) parceiro(s)
teve(tiveramy) contato
com sangue menstrual

369
O Sempre

379
O Senpre

quando fez (fizeram) ONa maioria OYa maioria

sexo oral com vocé: das vezes s vezes
OAlgumas vezes OAlgumas vezes
O Nunca O Munca
OWac praticou OWac praticoun

sexo oral receptiwvo sexo oral receptivo

O HNac menstua mais O N&oc menstua mais
O 1Gm O 1cr
ONQT Ower

- Vocé usou 3610 37.10

preservativos s [0 sempre

para sexo vaginal:

ONa maioria

O&lgumas vezes
das wvezes

O Nunca

O Nao praticon
gexo vaginal

[m e
OnoT
- Vocé usou 3611
preservativos Clisenipss

para sexo anal:

ONa r 1oria

OAY mas v
ORE VezZg

Ze3

O. -ca

Owao |
sexo a.

O TeN
O ngT

Ll oy

ONa maioris

38.9
O sempre

ONa maioria
das vezes

OAlgumas vezes
O Nunca

O W&o praticou
sexo oral receptivo

O N&c menstua mais

| fe:
O wNeT

38 0

_i Sempre
ONa maioria

Oalgunas vezes

ONa maioria

O Algumas vezes
das wvezes

O Nunca

O Nao praticou
sexo anal

O Icu
Ongr

Al i
Ddag%ﬂgéq ‘.ezes das wvezes
O Nunca O Nunca
Owad pre. ool OMNao praticon
sel 0 vag. L sexo vaginal
O m ey
[ NoT OwoT
w11 3811
] Sempre [ Sempre

OWa maioria

O Algumas vezes
das vezes

O Hunca

O W&o praticou
sexo anal

O &N

O NI
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Modificado para werificagdoc e teste
Fevereiro/2006

39) Nimero total de parcefro{s) com o0s quals mantény, ou ndo, relagbes sexuais, atualmente:

Relagdes sexuais significa: sexo oral, chupando ou
sendo chupada , sexo vaginal e/ou sexo anal

O 16y

(Se "ZEROT, pular para a guestio 44)

40) Destes parceiros atuals, quantos sao HiV+:

0 ey

41) Niimero total de parceiros sexuals, atualmente:

Parceiros sexuais: com quem wvocé mantém relacdées sexuais, que significa
O TG sexc oral, chupando ou sendo chupada, sexo waginal e/ou sexo anal

(Se "ZERQ", pular para a questdo 44)

42) Destes parcelros sexuais atuais, Guamos sdo HIV+:

O IGH

43) Tem atualmente (Um ou mais) parceiro(s) usuario(s) de droga injetavel (UDI):
O%im [ONao [O8em parceiro [QOIGN [QONQI

44) Quando foi a sua Uitima relacio sexual (més e ano):

/ O TGN

45) Vocé usou preservativos nesta dftima refacdo sexual:
Osim [ON&c QOIsN QONQI

PERGUNTAS SOBRE ABUSO EVIOLE, A SEXUA

46) Sexo ndo consentido nos Glftimos seis meses (ESTUPRO):
O%im [ON&c [QJIGN [ONQT (§e "Mao™ VIGH" ou . vular para a questic 51)

47) Sexo ndo consentido por: (Bode-se marcar mais de uma _ %0)

OFamiliar [Parceiro [OJEx-parceiroc [ .strc ac T]0utro

48) Sexo ndo consentido resuftando e gravidez:
Osim OWas [OIcN [OHQT

49) Sexo ndo consentido - teve assistén: imi ..
Osim [ONac [OQIGN [NQI

50) Sexo ndo consentido foi notif. Yo judi’ dmente:
Osim [ONac QOIcn ONQI

51) Sofreu alguma agressao fisica nédo ligada a. :tamente & pratica sexual (VIOLENCIA):
Ocim OwNae QOIsN QONoI {Se "Nao™", T"IGN" ou "NQI', pular para a questlio 57)

59148
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COMPORTAMENTO - Visita de Sequimento

Modificado para werificagdoc e teste
Fevereiro/2006

52) A agressdo fisica foi por: {Pode-se marcar mais de uma opgdo)

OFamiliar [JParceiroc [JEx-parceirc [JEstranho [JOutro

53) Esta agresséo fisica foi durante a gravidez:
Osim [ONac [QOIsN [ONQI

54) Esta agresséo fisica se agravou durante o periodo da gravidez:
Osim [Owao [QJIGN [JNQI

55) Agresséo fisica - teve assisténcia médica:
Ocim [ONio [QOISN [ONQI

56) Agresséo fisica fol notificada judicialmente:
Ogin [ONac [QOIGN [QONQI

57) Alguma pessoafol recentemente diagnosticada como sendo portador> "~ Hly
(Pode-se marcar mais de uma opcéo)

O8Sim, parceire [OJSim, irm&/irméo

N iy

s da AIDS) na familia:

OSim, mae O 5im, tios
O8im, pai O sim, outros
O&im, filho O nao

. Comportamento - Visita de Seguimento
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GINECOLOGICO - Visita de Seguimento GVS0001/0
Modificado para verificaglo e teste
Fevereiro/2005
Visita: Niimero Coorte:
Registro HEC: Data da entrevista: iniciais do Entrevistador:
Assinatura
Aplicar as perguntas relativas aos Gitimos seis meses, ou seja, de / / até hoje.
01) Menstruou nos Hitimos seis meses: 04) idade na menopaiisa (anos):
COsim [Onac DOign Ona OWao se aplica
$e "NAO", "IGN"ou "NQI"

pular para a questio 04

05) Laqueadur _... "9s a alitima consulta ginecologica:

Osin [0 s Oz S THIMN,

pular para a guestido 20

02) Ciclos menstruais:
Oregulares [Oirregulares S¢ . data: I_"_ll I'ﬂl D]j]

03) Atteraces menstruais: »
) (podegge marcar mais de uma opcgio) 06’

~rec. P feita apos a titima consulta ginecologica:
EN f = Se TSIMT,
O amenorréia Cein L & Oign pular para a questio: 38

Ohipermenorréia < Tim, dat ‘—I_II I I |I | | | | |

Ohipomencrréia

L., Man. ‘ezes engravidou nos Gitimos seis meses:

olimenorréia i ;
Dp RAQ incluir gestacgdes ocorridas ha
D oligomenorréia mais de seis meses, ou seja,

gestagbées que j4 foram contempladas

O nenhuma na visita anterior.

Preencher um formulirio "HISTORIA DA
GESTACAO" para cada ocorréncia de
gestagdo neste novo periodo.

08) Vocé esta gravida: _
Osin 9) fu qestar snal (semanas):

a EE - ‘l_ | |

+ 3 r
n ign pular para a questdo 1

10) Vocé pariu nos &itiv s seis r ses:

O=im [Onao sc rdom, ( .lar par’ 1 questdo 17
Se "SIM", registra. “a’ o somente o que ccorreu nos ultimcs seis meses
11) Parto: 14) Niimero de cesareas de urgéncia;
Oprematuro [Oa termo O T
12} iamero:de parlos nonnals; 15) Nitmero de fil0S (Ue nasceram Moros (Natimortos):
IGH
A O 16w
13) Nitmero de cesareas eletivas: 16) Vocé amamentot sei(s) filho(s) recém-nascido(s):
O 1ew O=im [Onao
o
23087
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17) Niimero de abortos ap6s a iiltima consulta ginecologica:

TGN (Se "ZERQ",
O pular para a gquestio 20)

18) Quarttos abortos espontdneos nos Lltimos seis meses:

Ozcw

19) Quantos abortos provocados nos iitimos seis meses:

| m ey

20) Vocé sentiy vortade de engravidar nos Ditimos seis meses:
O=im
O nac
Oign
Ongi

21) Vocé deseja engravidar nos proximos 6 meses:
O=im
O né&o
Oign

22) Seu parceiro deseja ter filhos:
Os=im

O n&o

O sem parceiro

Oign

23) Vocé tentou engravidar nos titimo. 5 meses:

O=im (se "sim", respr der seguir)
O né&o
Oign

24) Como vocé tentou engr.. i iftimos 6 meses:
(Marque todas as opgdes q. e apliquem)

O interrompeu uso de contraceptivo
Ocoito zem uso de preservativo—pN"devezes:Dj

D auto-inseminagido com seringa —» N°de vezes:D]

Ginecolégico - Visita de Seguimento
. Pagina 02 de 03

GINECOLOGICO - Visita de Seguimento

GVS0001/08
Modificado para verificaglo e teste
Fevereiro/ 2005

25) Namero de filhos vivos:

| m e

26) Namero de filhos falecidos de AIDS:

O zey

27) Niimero de filhos ainda sem resultado definitivo
para o teste da AIDS e que podem ter sido expostos
ao virus durante a gestacdo:

O ew

28) Ni zro . ‘hos HIV positivos, possivelmente
expor Js ao vin. turante a gestacao;

|_ —I |

29). vero defilhos HIV negativos, gtie podem ter
‘ne., -tos ao virusdurante a gestacado:

1 ] O 1em

3v, “"mero de fithos HIV positivos, e gue foram
aman. .#ados ao seio;

O Icy

31) Niamero de fithos HIV negativos, qie podem ter
sido expostos ao virus durante a gestacéo e que
foram amamentados ao seio:

[ m faeof
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GINECOLOGICO - Visita de Seguimento

GVS0001/08
Modificado para verificaglo e teste
Fevereiro/ 2005

32) Método(s) anticoncepcional (ais) usados: [JNac se aplica (Mo caso de Menopausa ou Histerectomia)

Nos Gitimos seis meses: Atuaimente:
Nenhumy: —— —————— Osin Onaec [Qign Osim Onao DOign
Pilular - Osim Onao Oign Osin Ongc Oign
Contraceptivo injetavel: - - - —————————__ O=zin Onic QOign O=im Orac QOign
Preservativos mascufinos: — — __________ Osin Ongc QOign O=in Ondc Oiom
2 e S S S S O=in Onadc QOign Osim Ondc QOigm
Preservativos femininos: —— —— —— . O=sim [Onac [Oign Osin Onzo Oign
Diafragma; - - - - -- - Osin Onic Oiom Osin Onac DOign
Espermicida; . Osim Onao Oign O=in Ongc Oign
TADBIE < o cmmsimmmm mmm om O=im Onao [QOign O=in Onac QOign
Coito Hiterrompido: — - —— - ——————————_. Osim Onic Oign Osin [Ondo Oion
Vasectomvia: — . Osim On&c Oign Osin Onao Oign
oata:| | |/ [ 11/ [1]1]]

TPt et M e Osim Onae Oic L sin Onao DOign

Contraceptivo de Emergéncia: - Osin Orne- Oig

Se "Sim", n° de vezes que usou:

33) DST e/ou outra infeccéo ginecolégica nos iftimos se’ ~ =ses:

D sim D nAo D ign (Se "NAOT ou "IGN", pular '3 a gqu .tdo 34)
BISE - mim e mmnen e e e Osin Mnio L m
Gonorréia: - - ———————————————— - O=sin’ . 0o Oign
o 1o | - Osin Onac fign
Candidiase vaginal: ______________. O=1. Qnaoc Jign
Tricomoniase: - -~ F o L g0 Oign
Heipes genital (vesiculas/diceras): --- Jsir Do Oiom
Herpes anal (vesiculas/iiceras): —__ __ = o [ #@c QOign
Herpes labial: — -—-L ‘m ",nd& [QOign
Condilomagenital - - _________ - O=inm Onac QOign
Condifoma anal: - - - ——————————__ -Ploir [Onioc QOign
Cancroide: - ________| Osin Onzo Oign
Molusco contagioso enitalanafl: __ T zim [Onao Oign
Doenca inflamator pélvica: _______ Jdsim Onao QOign
Linfogranuioma’ ~éreo; . ______ Osin Onic QOign
Vaginose bacterian. - . --Osim Onadc Oign
Outras: - ___. —— ———Osim Onac QOion

34) Histerectomia: 37) Ha quanto tempo fez seu ditimo

O=im [Onsc [ign (Se "sTM", pular para a questdo 36) exarme ginecologico (meses):
35) Miomatose: O ey
Os=sin Onao QOign

i SR e 38) Vocé completou as trés doses da
36) Outra intercorréncia ginecologica: Vacinacao contra hepatite B:
Esim Orao Hign Osin Onaoc QOign

Se "SIV, especificar:

23087
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IPEC

6 de Pesquisa
Evandro Chagas

GINECOLOGICO / QUEIXAS ATUAIS

Modificado para verificagéo e teste em

Fevereiro/2006

N

Visita: Numera Coorte:
Registro HEC: Data da Entrevista: Iniciais do Entrevistador:
Assinatura
1) Atuaimente esta com corrimento:
O S8im [OM&o
£ ™

2) Cor: 3) Caracteristicas do corrimento: 4) Gdor:

[ Transparente [ Normal O Sim [ Néo

O Branco [ Homogéneo

O Amarelado/Purulento O Flocular

O Acizentado O Bolhoso

O Sanguinolento O Cutro

O Cutro

13) Sangramento vagins' ra oo ins' menstrual:

5) Atuaimente esta com prurido:
Osim [OMao

6) Atuaimente esta com dor pelvica:
Osim [OMao

7) Dispareuria:

O8im [ON&o [ Sem atividade sexual

8] Sangramento pos-coito:

OS8im [OM&o [ Sem atividade sexual

9) Ardéncia ao urinar:
O sSim [OMao

10) Polaciuria:
Osim [OMNao

11) Lesdes genitais:
O8im [ON&o

12) Lesdes anais:
Osim [OMao

O sim [ONao

14) Hipermenorre a:
Osim [ONao

15) Dism rorréf
Osim L '#

16) M. talgia:

r

O iorado

. ) "Caro_s" (nddulos) nos seios:

O Sim « _1Nao

18" sescarga papilar:
L 3im [ONao

O Ignorado

19) Refacdo sexual desprotegida com suposto risco de gravidez :

O sim [ONao

63916

1 B
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L > IPEC

EXAME GINECOLOGICO

Ims a
Clinica Evandro Chagas

Modificado para verificagdo e teste

Fevereiro/2006

Wikt

Visita: Nimero Coorte:
Registro HEC: Data da entrevista: iniciais do Entrevistador:
Assinatura
MAMAS:
01) Afterages:
Osin [Juao [OJur  (Se "N&o" ou "NA", pular para a Questéo 11)
02) Mama afterada:
D Regulares D Irregulares D Nao Avaliado
03) Nodulacédo:
Osim [Juwaec [Jun
04) Ulceracdo:
Osim [uaec [Jua
05) Descarga papilar:
Osin [Juwac [Jua
06) Linfonodos auxiliares:
Osim [uaec [Juna
07) Linfonodos supraclaviculares:
Osin [Juwae [Jua
08) Condensagéo:
Osin [Juwaec [Jua
09) Outros:
[Jsim [Jwae [Jua
10) Especlficar:
VULVA:
11) Alteragbes:
D Sim D Nao |:| NA  (8e "Nao™ ou "NA", pular para a questac 24)
12) Lesbes:
D Sim D Nao |:| M {8e "N&o" ou "NA", pular para a questdoc 18)
45346
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EXAME GINECOLOGICO

13) Leséo ulcerada:

Osin [Juac

14) Lesdo vesiculosa:

Osim [Jwaoc

15) Leséo

D Sim

vegetante;

Owao

16) Lesédo

D Sim

plana:

[Jrao

17) Leséo

D Sim

papulosa:

Owae

18) Bartholinite:

Osim [Jwao

19) Skenite:

Osin [Juac

20) Fissuras:

Osin [Juac

21) Pigmentacdo:

D Hipopigmentacgio

22) Outros:

Osim [Jwao

23) Especificar:

Modificado para verificagdo e teste
Fevereiro/2006

Niimero:

Wikt

Tamarho da maior feséo (cm):

Oua

HEE

OQua

Tamantio da maior fesdo (cm):

Oua

HEIE

Tamanho da maior lesdo (cm):

Oz

HEIE

Ou=

Oz

Ou=

Ou=

DHiperpf ment .gaqg

R

|:|Auséncia de pigmentagéo

D Normal

URETRA:

24) Dolorosa:
Oein [Jwao
25) Espessada:
Osim [Jwao

Exame Ginecoldgico
pagina 02 de 07
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Oz

45346

142



EXAME GINECOLOGICO

Modificado para verificagdo e teste
Fevereiro/2006

Wikt

26) Secregédo:
Osim [Juac
27) Cor da secrecédo:
D Amarelada

28) Outros:
Osim [Jwao

29) Especificar:

D Sanguinolenta

Our  (se "N&o" ou "NA", pular para a questdo 30)

D Esbrancuigada D Esverdeada

Oz

VAGINA:

30) Alteracbes:
Osim [Juao
21) Secrecdo:

Osim [Jnao

32) Cor da secrecdo:

[Jesbranquigada

33) Consisténcia:

OJun

Ou=

(Se "Nao" ou "NA", pular para a questdo 41’

(Se "N&o" ou "NA", pular para a v 0 35)

[Jsanguinclenta  [J&marel’ - sverdea [Jacinzentada [JHA

DFluida DAderente/Floculadﬁ DNA

34) Volume:
D Abundante

35) Lesédo:

Osim [unao
36) Lesdio uicerada:
[1gim [Juwac
37) Lesdo vegetante:
Osim [Jwao
38) Lesdo fistulosa:
Osim [Juao
39) outros:

Osin [Juao

40) Especificar;

D Escasso

O ue

(Se"Ndo" v " A", pul  para a questido 41)

Oua

Nimero:

Nimero:
O L]

Tamanho da maior leséo (cm):
LTI

Tamanho da naior feséo fcm):

HEIE

[Jur

Oz

Orer  [Jua

45346
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EXAME GINECOLOGICO

S06/0001
Modificado para verificagdo e teste
Fevereiro/2006

COLO DO UTERO:

41) Preserite:
[ sim Owac O wa (Se "Ndo" ou "NA", pular para a questdo 53)

42) Afteraces:

[ sin Orao Oz {Se "N&o" ou "NA", pular para a questio 53)

43) Sangramento:

Osim [Jwao [Jua

44) Hiperemia:

Osin [Juwae [Jua

45) Muco cervical:

Osin [Juwae [Jua

46) Ectopia (macula rubra):

Osin [Juwaec [Jua

47) Leséo plana: Nimero: r. mhodamn orfesdo fcm):

— n =

Osin [Juwae [Jua I:I:I I_l N,

48) Lesdo polipdide:

Osin [Jwac [Jua

49) Leséo wicerada: N .nero: Tamantio da maior leséo (ch);

e o me [ ) CLIO

50) Lesdo vegetlante: Niimero: Tamanho da maior leséo (ch):
I T 1

Osin [Jwac [Fluz | | | | LD

51) Outros:

Osin [Juz 0 -

52) Especificar:

TOQUE:

53) Doloroso:

Osin [Juwae [Jua

45346
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EXAME GINECOLOGICO

UTERO:
54) Preserite:
Osim [Jwao
55) Alteraces:

Osim [Jwao

(Se "Nédo" ou "NA", pular

Oz

Oun

56) Volume aumentado:
Osim [Juaec [Jua
57) Consisténcia:

Ouornal Oancrmal

Oua

58) Consisténcia anormal:

D Outra

D Endurecida DAmolecida

59) Forma irregular:

Osin [Juwae [Jua
60) Mobifidatie:
D Normal D Reduzida D Fixa D TGN

61) Dor a mobilizacdo:

Osin [Juwac [Jua

REGIAO ANEXIAL:
62) Alteragbes:
Osim [Juwao

63) Anexos afterados:

(Se "Nao! a1 "N£ , pin.

Ou=

I:‘Dj_reito DEsquerdo L Ambos

64) Volume:
D Normal

DE) cJ D<5 cm DNA

65) Consisténcia:

-

OQecistica [Jse O sta [Jua

66) Dor a palpacdo:

DEsquerdo DAHLbDS

D Direito D Nao
67) Ouitros:

Osim [Jwao

68) Especificar:

Oun

Modificado para verificagdo e teste
Fevereiro/2006

—

Wikt

para a (uestéo 62)

(Se "N&o" ou "NA", pular para a questio 62)

(Se "Normmal", pular para a questio 59)

[ un

~ara a Questdo 69)

Anexo com maior volume;

D Direito D Esquerdo

Exame Ginecoldgico
pagina 05 de 07
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REGIAQ PERINEAL:

69) Alteracoes:

Osin [Juac

70) Leséo plana;

Osin [Juao

71) Lesdo ulcerada:

Osim [Jwao

72) Lesdo vesiculosa:

Osin [Juao

73) Leséio vegetante:

Osim [Jwao
74) Lesdo fistulosa:
Osin [Juac

75) Outros:

Osin [Juac

76) Especificar:

Ouz

Oun

Oz

Oz

Ouan

Oua

Oua

EXAME GINECOLOGICO

Modificado para verificagdo e teste
Fevereiro/2006

(Se "Ndo" ou "NA", pular para a questéo 77)

Tamanho da maior leséo (cm):
(T[]

Tamanho da maior lesado (cm):

T[]

Nimero:

(1]

Namero:

[1]

Nimero: T

[1]

0w aiorlesdo (cmy):

e

Wikt

REGIAO ANAL:

77) Alteracbes:
Osim [ o
78) Leséo:
D Sim

79) Eritema:
Osin [Juac
80) Edema:

[ sim Owac
81) Hemoroida:
[Jsim [Jwac
82) Fissura:

[sim

L. "ac

[Jwac

Exame Ginecologico
pagina 06 de 07

[z

Oue

Qua

OQua

[Qua

[Qua

fSe "Nao" ou "NA", pular para a questao 89)

{Se "Néo" ou "NA", pular para a questio 88)

45346
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L > IPEC

Ims a
Clinica Evandro Chagas

83) Lesdo plana:

Osim [uwao [Jua

84) Lesdo uicerada:

Osim [Jwao [Jua

85) Lesdo vesiculosa:

Osim [Juwao [Jua

§6) Lesdo vegetante:

[Nesim [Jwac [Jua

87) Leséo fistulosa:

Osim [Qwae [Hua

88) Secregdo:

Osin [duwae [Jua

EXAME GINECOLOGICO

S06/0001
Modificado para verificagdo e teste
Fevereiro/2006

Nidmero: Tamanto da maior leséo (cm):

(11 L0

Niimero: Tamanho da maior leséo (cny):

(11 [LIL

Niamero: Tamanho da maior lesédo (cm):

L] L

89) Realizada coleta de amostras para exames laboratoriais:

im &0 e "Sim", preencher Ques: dnario . . : 5
=k & NE  (Se "Sim", her Q. AT ‘AB. "TORIO GINECOLOGICO,

90) Diagnostico clinico-ginecologico:

D Vaginose bacteriana

D Trichomoniase
DCandidiase genital
DCandidiase anal
[Jclamidia

D Gonorréia

D Cervicite inespecifl

D Condiloma genital

91 - Outros diagnosticos:
[Jozea

[Jalteracao menstrual
[Jocenga namaria

[Jeratologia endometrial

. Exame Ginecologico
pagina 07 de 07

DCondiloma al
DHerp(—‘ gen _—al
DHerpe |l

[Jsi ilis

DCanL o mole
‘_-lMolvi;o contagioso

¢ cros (Se"Outros’, preencher questio 91.
Caso contrario, encerre o guestionadrio aqui)

D Dor pélvica
[ mumer uterine
[J Tumor anexial

D QOutros

45346
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LABORATORIO GINECOLOGICO S0001 /06
Modificado para verificagdo e teste ||IIII||III||I|III|I|
Fevereiro/2006
Visita: Namero Coorle:
Registro HEC: Data da entrevista: Iniciais do Entrevistador:
Asgsinatura
1- Exame direto realizado: Se "Sim", especifique a data
Osim wac [Jrev [Jua | | |/| | |/| | | | |
2 - Presenca de hifas:
Osin [wao [Jrew [Jua
3 - Presenca de tricomonas
Osin [uao [JIen [Jua
4-Ph
O=z4.5 [J<4.5 [J=4.5 [Jiew [Jwn
5 - Presenca de 'clue cells”:
Osim [Juae [Jzenw [Jua
6 - Teste Whiff:
Osim [uae [Jzenw [Jua
7- COprCftOIéngO oncocito trip,'jce; (Pode-se marcar mais de vme opgao)
I 1 HEV
st o , 0 se "Sim", especifique a data
D Inflamatério inespecifico D LEIL
[Jinflamatsrio por Gardnerella [JuszIL | ! | / | ‘ | / | | | ‘ |
D Inflamatério por candida D Card i Invasor
[Jinflamatéric por trichomonas [Jceli ite at. “ica []Aguardande Resultade
[ ascus [Odwac  =alizado
[ zsus

& - GRAM Score NUGENT:

Odo-z [da-s [d7-¢ >»=% [ ~r- tizado

9 - Bacteriologia/Cuitura (fundo de saco/iadih ‘renidy-  (Pode-se marcar mais de uma opgdo)

[ ] Megativa | Jcandida Se "Sim", especifique a data

[ ]Diplococos Gram-Nel .tivos | Lactobacilos | | | / | | | / | | |
Gardnerell " |Nao Realizada

D AEERES LS _—l D Aguardando resultado

D Outros

10 - LCR para clamidia (Urina): Se "Positiva”, especifique a data

D Positiva D Negativa D Ndo realizado | | | I| | | / | | | |

[ ]Aguardando resultado

11 - LCR para Neisseria (Urina):
p ( ) Se "Positiva”, especifique a data
[Oeositiva Ouwegativa Ouao realizado | | | / | | | / | | | |
[ JAcguardando resultado R7ER

Laboratério Ginecolégico
. pag. 01 de 03
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LABORATORIO GINECOLOGICO

S0001/08
Modificado para verificagdo e teste
Feversiro/200a

12 - Captura Hibrida para HPV: Especifique a data
DPositiva DNegativa DNéo realizado ‘ | | /| ‘ | l | | | ‘ |
(Se "Negativa” ou "Ndo realizada”, pular para a Questdc 14) D Aguardando resultado

13 - Genotipagem do HPV:
D Oncogénico D N&o Oncogénico D Embos

14-RLU:
D Aguardando resultado

Especifique a data

HEEUEEEN

[ ]Aguardande resultado

15- VDRL:
D Reativo D Nao Reativo D Indeterminado D Nao realizado

16- TPHA:
D Pozitivo D Negativo D Indeterminado |:| Néo realizado D Aguardando resultado

Espev. e adata

17 - HBSAG:
DReativo DNéo Reativo D Indeterminado DN&O realiz. ”)‘ | | | ‘

/

" juardando resultado
18- Anti - HBS:
D Reativo D Nao Reativo |:| Indeterminado D N&C fma |:| Aguardando resultado
19- Anti- HBC:

[Jreative []Naoc Reative [|Indeterminade I 'mac  =lii.de []Aguardande resultadoe

Especifique a data

20- Anti- HCV:
DReativo DN&O Reativo |:| Indetermina o | ™Mao realizado| | | l| | | l| | | | |

[] aguardando resultado
21- DIAGNOSTICO DEFINITIVO (CLINICO-LABORA' ORIA!
Vaginose bacteriana

Osim [Juae [Jua

Vaginose bar riana diagnosy ada por critérios de Amsel:

Osin  Jwac’ [Jue

Vaginose in. ' .ia diagn: dcada por critérios de Nugent:

Osim [Juwac _|nn

Tricomoniase

D Sim D Nao D Indeterminado D WA

Candidiase genital
Osin [Juac [Jindeterninado Oua

53768

Laboratério Ginecolégico
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ANEXO I

PREVALENCIA DE DST’S E OUTRAS MANIFESTACOES
GINECOLOGICAS EM PACIENTES INFECTADAS PELO HIV

QUESTIONARIO E FICHA CLINICA-LABORATORIAL

NOME:
REGISTRO: N° DO ESTUDO:
DATADENASCIMENTO: /[ IDADE:
PROFISSAO:

ENDERECO:

TELEFONE PARA CONTATO:

DATA DA ENTREVISTA: / /

CATEGORIA DE EXPOSICAO:
( ) 1-UDI
( ) 2- Hemotransfundida
( ) 3- Heterossexual com parceiro UDI
( ) 4- Heterossexual com parceiro bissexual
( ) 5- Heterossexual com parceiro hemotraps©ndic
( ) 6- Heterossexual com parceiro com my” .aplas _rce. s
( ) 7- Heterossexual com parceiro sem ris ‘o conhec. o
( ) 8-Nio sabe
1- VOCE ALGUMA VEZ JA FOI CASAI AOU "VEL "OM UM HOMEM COMO
SE FOSSE CASADA?
( ) 1-Nunca ( ) 3- A valme. vivo com alguém ( ) 5-Viuva
() 2-Ja ( ) 4. =qitada/ L vorciada

2- Vocé sabe ler?
() 1-Sim () 2-N o

3- Vocé sabe escrever?
() 1-Sim () 2 Nio
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4- Escolaridade

1- Nenhuma

2- I grau incompleto, até

3- I grau completo

4- 1I grau incompleto
5- II grau completo

6- Superior incompleto
7- Superior completo

8- Outro

série

5- Renda familiar mensal:

6-

SM

Numero de pessoas compondo a renda familiar:

7- No momento vocé esta:

()
()

()

1- Empregada regularmente
2- Desempregada

Ha quanto tempo:
3- Servigos esporadicos

8- Vocé mora na sua prépria casa?
() 1-Sim () 2-Nigo

9.

Vocé mora em casa de parentes ou amigos?
() 1-Sim () 2-Nizo

10- Tipo de domicilio:

()

1- Casa

( ) 4- Quarto

() 2
() 5

11-N° de pessoas que moram no don:

12- Voce recebe apoio de:

()
()
)

1- Pais
2- Irm3os
3- Amigos

Ap: tamen.

3- Barraco

Yio:
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13- Idade da menarca: anos

14- Idade da menopausa: anos
15- Idade da primeira relago sexual: anos
16- Data da ultima relagéo sexual: / /

( ) 1- Com preservativo ( ) 2- Sem preservativo

17- Durag@o dos ciclos menstruais: ______ dias
18- Intervalo entre os ciclos menstruais: _____ dias
19-DUM: / /
20- Ha quanto tempo fez o seu 1ltimo exame ginecolégico: meses
21-Idade da primeira gestag#o : anos
22- Idade do primeiro parto: anos
23-Gesta: ______ Para:
Aborto: Aborto induzido: _____ A tto espontineo:
24-N° de partos normais : _____ N°dey oscesare ;:_

25-Voce esta gravida?
() 1-Sim ( ) 2-Nio
Se sim, Idade gestacional:

26- Quantos filhos vivos vocé tem?_

27- Vocé tem ou teve algum filho' om / .DS?
() 1-Sim ( ) 2-Ngo
Se sim, quantos? i

28- Amamentou seus’Slhe
() 1-Sim () 2-Na
Se sim, @ s? __

29- O que voc€ 1. a7 evitar ¢ ividez atualmente?

( ) 1-Nada ( ) 5-DIU ( ) 9-Diafragma

( ) 2-Preservau ( ) 6-Tabela ( ) 10- Laqueadura

( ) 3- Contraceptivo oral ( ) 7- Espermicida ( ) 11- Outros

( ) 4-Depoprovera ( ) 8- Coito interrompido () 12- Mais de um mét.
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30- Vocé esta com corrimento vaginal atualmente?
() 1-Sim () 2-Ngo
Se sim, de que tipo?

( ) 1-Claro () 4-Turvo
( ) 2-Escuro ( ) 5-Com prurido
( ) 3- Esbranquigado (tipo queijo) ( ) 6- Odor fétido

31- Quais destes remédios vocé usou nos ultimos meses?
( ) 1-Nenhum () 8 SMZ+TMP

2- Amoxacilina ( ) 9- Penic. Benzatina
3- Eritromicina () 10- Doxiciclina

4- Ofloxaxin ) 11- Tetraciclina

5- Ciprofloxacin ) 12- Espiramicina

6- Ampicilina ) 13- Clindamicina

)

15- Ketoconazol
16- Fluconazol
17-Itraconazol

18- Metronidazol
19- Cefalosporina
20- Sulfadiazina

7- Roxitromicina 14- Azitromicina 21- Outros:

o Vo e e Ve Ve
N N N N N N N

—_—~N N A~

32- Vocé ja teve alguma DST?
() 1-Sim () 2-Nao () 3-Ign.

33- Quantos parceiros vocé tem atualmente?
34- Quantos parceiros vocé teve no tltimo anc”
35- Quantos parceiros vocé teve na vida?
36- Seu parceiro alguma vez fez um te’ .~ ~a AIDSY
() 1-Sim () 2-Néo_' () > ~mora
Se fez, vocé sabe o resultado?

( ) 1-Ndéo, ndo sei . - Sim, positivo ( ) 3-Sim, negativo

37- Algum dos seus parceiros i orr a com AIDS?
() 1-Sim ( )/ 2-N (<, 3-Ignora

38- Seu parceiro nsa alomm i o da drgga?
() 1-“m () z Nao () 3-Ignora

39- Seu(s) r .ceiro(s” sabe(m) ..a sua sorologia positiva?
() Sir () /7 Nido

40- Historia de abu. = ial?
() 1-Sim () 2-Nio

41- Historia de violéncia doméstica?
() 1-Sim () 2-Nio

42- Quando foi o seu primeiro teste anti-HIV positivo? /
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43- Porque vocé fez o teste anti-HIV?
( ) 1-Rotina de pré-natal ( ) 4-Filho doente e/ou HIV+
( ) 2- Parceiro doente ou HIV+ () S5- Por curiosidade
( ) 3-Doagido de sangue ( ) 6-Outro

44- Algum teste anti-HIV foi negativo?
() 1-Sim ( ) 2-Nigo
Se sim em que data: /

45- Data da primeira consulta especializada (AIDS): / /

46- Tempo entre HIV+ e decidir procurar tratamento:

47- Tempo entre decidir tratar e encontrar local para acompanhamento:

48- Data da matricula no HEC: / /

49- Data da AIDS: /

50- Doenga que definiu AIDS:

51- Classificagdo na inclusio no protocolo (CDC>. »

52- Classificagdo ao iniciar acompanhamen » no Hi.

53- Primeira contagem de CD4/ CD8 disnon. ': Dat- / /
CD4: /o ~éls/mm’
CD8: % G 'mm’
54- Primeira contagem de CD4.a)aixo av 0 céls/mm’. Data: / /
55- Ultima contagemde CT'r. . % céls/mm®  Data: / /

56- Atualmente vocé estad "ar .0 ant 2troviral?
( ) 1-Sim ) . e
Se sim, data d¢ nicio: /

57- Que ar’ cetrovirais v c€ ja usou?

(, 1-A"T ( ) 4- Stavudine
) 2-7 DI ( ) 5- Inibidor da protease
.\ 7 oDC

58- Atualmentc ¢ asando profilaxia para PCP?
() 1-Simt () 2-Nigo

A
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59- Esta fazendo ou ja fez profilaxia para tuberculose?
() 1-Sim () 2-Nio

60- Doengas Sexualmente Transmissiveis

Doenga /
Sintoma

1- Nunca
Teve

2-Jateve

3- Néo sabe

N° de vezes
em todoa
vida

Ne de vezes
nos ultimos 6
meses

Gonorréia
Sifilis

Clamidia
Herpes

HPV
Linfadenomega-
lia na virilha
Ulceras
dolorosas com
secregdo
Vesiculas
dolorosas e/ou
com queimagio
Ulceras n3o
dolorosas |
Corrimento
vaginal (claro ou
opaco)

Disuria ou
estranguiria

61- Vocé ja fumou cigarros?

() 1-Néo ( ) 2-Fumava,rasn. umor ais

( ) 3-Sim, fumo atualmente v.guttos/dia
62- Ha quanto tempo vocé fun ? anos
63- Vocé bebe alcool?

() 1-Sim ( § 2-N?

64- No tltimo més, quanto voce . “ev

( ) 1-Néo bebi « ) 5-2ou3 vezes/semana
() 2-1vez ( ) 6- Quase todo dia

() 3-20u3/més ( ) 7-Todos os dias

( ) 4-1vez/semana ( ) 8-Outros

\9
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65- Numa média diaria, quanto vocé bebe?
() 2-3a4copos

() 1-1a2copos
( ) 3-5oumais copos

66-Ja usou algum tipo de drogas:
() 1-Sim () 2-Nio

( ) 4- até ficar bébada

: s 5-Se ja usou,
Tipo 1-Ngo 2-Sim 3-Expenimentet 4-Hom quando foi a
uma vez reposta o
ultima vez
Maconha
Cocaina IV

Cocaina inal.

Cola

Indutores do
sono

Ansiolitico

Outros

67- Compartilhou seringa com alguém alguma = ?
() 1-Sim ( ) 2-Nizo

68- Compartilhou seringa com o parceiro ¢ ual?
() 1-Sim ( ) 2-Nio
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69- Manifestagdes relacionadas ao HIV

Data da visita:

/ /

Manifestagdes

Sim, em que data?

Nzo

Ativa

Nio ativa

Diarréia

Febre > 1 més

Perda de peso >10%

Candidiase oral

Candidiase vaginal

Candidiase esofageana

Dermatite seborréica

Prurigo

Furunculose de repet.

Pneumonia por
P. Carinii

Pneumonia bacteriana
recorrente

Sinusite bacteriana de
repeti¢do

Toxoplasmose SNC

Criptococose

Histop. Disseminada

H. zoster
multidermatomial

Tuberculose

DMAC

Doenga por CMV

H. mococut recorrente

Salmonelose
recorremte

Sarcoma de Kaposi

Wasting Sindrome

Neuropatia periférica

Criptosporiase
(>1 més)

Isosporiase

Nocardiose

LMP

Linfoma SMC

Linfoma n3o Hodgkin

CA cervical invasivo

Mielite por HIV

C. de Dem da AIDS

Outra
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ANEXO Il

Tabela anexa 1:Razdo de chance, valor-p e intervalo de confiamgenddelo logistico padréo univariado.
Coorte de mulheres com HIV/AIDS, IPEC/FIOCRUZ, 2004

Caracteristicas Razao de chance Valor-p IC (95%)
Idade

< 30 anos 1,753 0,361 (0,526;5,843)
30 - 39 anos 2,106 0,124 (0,814;5,445)
> 40 anos 1,000 -

Raca/etnia

Branca 1,000 -

Nao branca 1,922 0,105 (0,873;4,231)
Nivel de educacéo

0-3 anos 1,000

4-8 anos 0,696 0,570 (0,199;2,429)
9 ou mais anos 1,172 0,715 (0,499;2,753)
Trabalhou nos dltimos seis meses

Sim 2,285 0,056 (0,980;5,328)
Nao 1,000 -

Renda familiar mensal

< 2 salarios-minimos 1,000 -

2 - 5 salarios-minimos 1,148 0,760 (0,474;2,780)
> 5 salarios-minimos 1,045 0,934 (0,363;3,011)
Suporte financeiro nos Ultimos seis meses

Sim 0,843 0,671 (0,383;1,855)
Nao 1,000 -

NUmero de filhos vivos

Nenhum 1,000 -

Um ou mais 0,178 0,000 (0,077;0,412)
Tem filhos HIV positivo

Sim 0,180 0,101 (0,023;1,398)
Nao 1,000 -

Tem filhos falecidos em decorréncia de AIDS

Sim 1,000 -

Nao 0,768 0,812 (0,087;6,813)
Teve parceiros nos Ultimos seis meses

Sim 6,802 0,011 (1,548;29,896)
Nao 1,000 -

Viveu em unido nos Ultimos seis meses

Casada/em unido 1,222 0,615 (0,560;2,667)
N&o unidas 1,000 -

Suporte emocional do parceiro nos Ultimos seis mese

Nao teve parceiro 1,000 -

Teve suporte emocional do parceiro 6,882 0,013 (1,506;31,440)
N&o teve suporte emocional do parceiro 6,685 0,017 (1,398;31,972)
Status sorolégico para o HIV do parceiro

Positivo 2,600 0,288 (0,446;15,154)
Negativo 9,100 0,005 (1,920;43,137)
Desconhecido 9,000 0,006 (1,859;43,563)
Sem parceiro 1,000 -

Sexo vaginal nos ultimos seis meses

Nao 1,000 -

Sim, sempre com preservativos 6,559 0,015 (1,445;29,771)
Sim, nem sempre com preservativos 11,216 0,003 (2,310;54,466)
Contracepgado nos ultimos seis meses

Sim 1,965 0,170 (0,749;5,158)
Nao 1,000 -

Continua na préxima pagina
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Continuacéo da tabela anterior

Usou algum tipo de droga ilicita nos udltimos seis

meses
Sim

Nao

Consumo de &lcool nos ultimos seis meses
Nao

1-2 copos

3 ou mais copos

Tempo desde o diagndstico do HIV

< 4 anos

4-7 anos

>8 anos

Em uso de antiretrovirais na ocasido da visita
Nao

Sim

Contagem de TCD4+ mais préxima a visita
<200

> 200

Tempo desde a Ultima infecgcao oportunista
N&o teve doenca oportunista

< 2 anos

> 2 anos

1,601
1,000

1,000
2,891
1,739

0,320
0,596
1,000

1,000
0,627

1,000
0,777

1,000
1,039
3,118

0,585

0,119
0,207

0,046
0,243

0,411
0,239

0,955
0,021

(0,296:8,657)

(0,761;10,975)
(0,736:4,110)

(0,104;0,980)
(0,259:1,421)

(0,206;1,909)

(0,282;2,139)

(0,273;3,956)
(1,187;8,191)
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