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RESUMO

Objetivando identificar caracteristicas epidemiologicas doengas ginecolégicas
que sugerissem quais mulheres sob risco de infeccdo por HIV estariam
contaminadas, comparou-se um grupo de 201 mulheres soropositivas com 98
soronegativas. O estudo foi realizado no Ambulatério de Ginecologia da
UNICAMP e constou de uma etapa com desenho caso-controle, onde os
antecedentes epidemiolégicos foram analisados através de odds ratio e analise
multipla. Na analise univariada, foram associados ao HIV: idade >19 anos, hao
trabalhar fora, ser vitiva, receber auxilio financeiro externo, morar em rua com
asfalto, ter usado ou ter tido parceiro usuaric de droga por qualquer via ou ter
tido parceiro infectado por HIV. Na andlise multipla inicial, apenas referéncia de
parceiro recente ou anterior infectado manteve-se significativa. Excluindo-se esta
varidvel num segundo modelo, permaneceram associadas a infecgdo o uso
prévio de droga n&o venosa, ndo trabalhar fora e inicio mais tardio da atividade
sexual. A segunda etapa do estudo teve o desenho de corte transversal, sendo
comparadas as prevaléncias de diversas doengas do trato genital inferior nos
dois grupos através do teste do qui-quadradoc. Moniliase vaginal e HPV na
biépsia de colo mostraram associagdo estatistica com infecgdo pelo HIV e
citologia alterada, NIC e NIV foram duas a trés vezes mais freqlientes nas
mulheres tal infecgdo. O conjunto dos resultados da analise miiltipla aponta para
associagdo da infecgdo por HIV ou suas conseqUéncias (desnutricao,
imunodepresséo e uso de antibidticos) com as doengas do trato genital inferior.
Como excecdo, a soronegatividade para HIV foi fator preditor de HPV na vulva,
provavelmente por um viés de selecdo dos controles. A associagéo observada
de infecgao por HPV, NIC, infecgéo por HIV e relagdo CD4/CD8 sugere que seria
a imunodepresséo, na presenca de HPV que propiciaria as alteragbes celulares

cervicais e que a desnutricdo pode ser um cofator neste processo.
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1. INTRODUCAQ




1. INTRODUCAO

Quando a infecgéo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) foi reconhecida, nos
primeiros anos da década de 80, era uma infecgdo que atingia os homossexuais
masculinos nas Américas, Europa e populacdes africanas heterossexuais. No inicio
da década de 90, a Asia era o continente com menos pesooas acometidas pela
epidemia (OMS, 1992). Hoje, observa-se uma redugéo na velocidade de crescimento
da epidemia em paises industrializados e em algumas populagbes da Africa,
enquanto a maior incidéncia da infecgao pelo HIV é observada na Asia (BROWN &
XENOS, 1994; NELSON et al, 1994; WAY & STANECKI, 1994, WHO, 1994;
AIDSCAP & FRANCOIS-XAVIER BAGNOUD CENTER FOR HEALTH AND HUMAN
RIGHTS OF THE HARVARD SCHOOL OF PUBLIC HEALTH, 1985; AIDSCAP,
HARVARD SCHOOL OF PUBLIC HEALTH, UNAIDS, 1996) - GRAFICO 1.

Milhares
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GRAFICO 1: Incidéncia anual de casos de AIDS em adultos por macro-regiao: 1930-2000



Esta maior incidéncia parece ser consequéncia de uma associagdo da indlstria do
sexo com uso de drogas por via endovenosa (DES JARLAIS et al.,, 1992}, grande
incidéncia de outras doengas de transmissao sexual e predominio do subtipo E do
HIV, com comportamento biolégico supostamente diferente do tipo B, predominante
nas Américas € dos tipos A e C predominantes na Africa (AIDSCAP, HARVARD
SCHOOL OF PUBLIC HEALTH, UNAIDS, 1996) - FIGURA 1.

A-I: subtipos de alta prevaléncia na regifio
a-i: subtipos dc baixa prevaléncia na regifo

FONTE: AIDS, HARVARD SCHOOL OF PUBLIC HEALTH, UNAIDS, 1996

FIGURA 1: DISTRIBUICAO GLOBAL DOS SUBTIPOS DO HIVI E DO HIV2

A endemia hoje caracieriza-se por um deslocamento para paises em
desenvolvimento e pela mescla de diferentes “epidemias”, com fases de maturidade
diversas nas varias regides. A Africa, abaixo do Saara, ainda é a regido com maior
numero absoluto de casos e maiores prevaléncias na populagao geral, sendo a
transmissdo eminentemente sexual, mas a Asia, onde se misturam a transmissio
heterossexual e o uso de drogas, esta ocupando o 2° lugar (MANN & TARANTOLA,

1996). Ha4 um importante “cenario” social para a assustadora velocidade da



disseminagdo sexual do HIV, onde figuram elementos como a migrag&o populacional,

urbanizagéo, ruptura social e baixo status social da mulher entre outros (QUINN,

1994; PARKER, 1996).

O Brasil responde por 75% dos casos de AIDS da América do Sul (AIDSCAP,
HARVARD SCHOOL OF PUBLIC HEALTH, UNAIDS, 1996). A tendéncia de evolugao
da epidemia nas Américas e no Brasil é de uma redugéo da incidéncia da infecgao
pelo HIV entre homossexuais masculinos e prostitutas (classicos “grupos de risco”) e
aumento da incidéncia entre usuarios de drogas, heterossexuais, mulheres e

adolescentes (CDC, 1995; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

O ndmero de casos entre as mulheres do continente americano comegou a ascender
em meados da década de 80 (HOLMES, KARON, KREISS, 1990). Em 1995, a AIDS
ja era a 4° causa de dbito em mulheres de 25-44 anos nos Estados Unidos da
América (EUA), apés um crescimento exagerado da incidéncia de casos observada
no pericdo de 1985-1988 (CHU, BUEHLER, BERKELMAN, 1990; CDC, 1995).
Também no Brasil viu-se este comportamento com a onda de crescimento um pouco
mais tardia, observada nos dados dos boletins epidemiolégicos do Ministério da
Saude. Como conseqiiéncia, a AIDS é hoje a 1° causa de morte em mulheres jovens

do Estado de Sao Paulo (AIDSCAP, HARVARD SCHOOL OF PUBLIC HEALTH,

UNAIDS, 1996).



Os fatores de risco associados a infecgdo feminina por via heterossexual foram
estudados inicialmente em populagbes de trabalhadoras sexuais africanas, parceiras
de homens africanos e europeus infectados e pacientes de clinicas de doengas
sexualmente transmissiveis - DST (GREENBLATT et al., 1988; QUINN et al., 1988;
RYDER et al., 1990; CHIASSON et al., 1991; PLUMMER et al., 1991; LAGA et al.,

1993; SARACCO et al., 1993).

Dentre os fatores de risco estudados nestes grupos populacionais, o papel das DST
como facilitador da infecgdo pelo HIV, foi logo reconhecido e € hoje incontestavel
(WHO, 1989; MOSS & KREISS, 1990; LAGA et al., 1994, WASSERHEIT, 1994).
Entretanto, em 1992 a Organizagao Mundial da Saude {OMS)} ainda n&o incluia o
controle das DST como estratégia de prevencédo da disseminagdo do HIV (OMS,

1992).

As DST ulcerativas - sifilis, cancro mole e herpes genital - foram as primeiras lesdes a
serem demonstradas como fatores de risco para transmissao e contaminagao pelo
HIV (GREENBLATT et al., 1988; KREISS et al., 1989; RYDER et al., 1990;
PLUMMER et al., 1991; PLOURDE et al.,, 1994; BWAYOQO et al., 1994). Entretanto,
outras infecgbes nao-ulcerosas, como tricomoniase, gonococcia, clamidiase e
condilomas genitais, foram também demonstradas como fatores de risco para a
infeccao em homens e mulheres (RYDER et al, 1990; PLUMMER et al., 1991;
WASSERHEIT & HOLMES, 1992; LAGA et al.,, 1993; SPITZER et al., 1993; BWAYO

et al., 1994; CLEGHORN et al., 1995).



Ectopia cervical, anticoncepcional oral ¢ mesmo 0 UsO de dispositivo intra-uterino
(DIV) foram correlacionados positivamente & infeccdc em alguns estudos (MOSS et
al., 1991; KAPIGA et al., 1994; MATI et al., 1995). Sexo anal, estdagio avangado de
infeccdo no parceiro e idade da mulher também foram fatores que aumentaram o
risco de infecgdo em casais discordantes estudados na Europa (EUROPEAN STUDY
GROUP ON HETEROSEXUAL TRANSMISSION OF HIV, 1992). Por outro lado, esta
demonstrado que o uso de condom nas relagdes sexuais contribui para manter a
discordéncia entre casais (SARACCO et al., 1993) e reduz a incidéncia de DST e HIV
em grupos de alto risco (FELDBLUM, 1991; CDC, 1993; EUROPEAN WORKING

GROUP ON HIV INFECTION IN FEMALE PROSTITUTES, 1993; LAGA et al., 1994).

Sa0 raros os estudos de fatores de risco para infecgdo por HIV em mulheres que nao
pertencem a grupos de maior risco, como as trabalhadoras do sexo ou parceiras de
homens infectados por HIV. KAPIGA et al. (1994) estudaram, na Tanzénia, os fatores
de risco numa populagdo de mulheres atendidas em clinicas de pré-natal, onde a
prevaléncia de HIV foi 11,5%, encontrando apenas antecedente de gonorréia

associado a maior risco de ser infectada.

Caracteristicas especiais destes grupos ja estudados (aspectos culturais, habitos,
condigbes socioecondmicas) tomam particularmente dificil a transposicao destes
resultados para outras populagdes de mulheres, em outras regides do mundo
(MERTENS, HAYES, SMITH, 1990). Na Africa, onde a transmiss&o do HIV para as

mulheres é predominantemente heterossexual, as DST sdao mais freqiientes, com



destaque para aquelas do tipo ulcerativo. O acesso aos cuidados de salde é restrito,
dificultando o controle das DST, retardando seu tratamento e, assim, favorecendo a
disseminagdo do HIV pela via sexual. As praticas sexuais (‘sexc seco’), culturais
(circuncisdo masculina e feminina) e sociais (poligamia) sdo algumas das condigbes
que diferenciam a situagéo africana da brasileira e dificultam a transposigao dos
achados epidemiolégicos. Nos EUA, onde também vem crescendo a transmissao
heterossexual, ha grande associagdo com uso de drogas, com troca da droga por
sexo e as mulheres acometidas sdo predominantemente dos grupos étnicos negro e
hispanico Africa. De fato, a dinamica da distribuicdo dos fatores de risco também
esta, como na Africa, fortemente influenciada pela estrutura social, cultural e acesso a
servicos de salde proprios daquele pais que tém modelado a disseminagéo do HIV
na sua populagdo feminina (AIDSCAP, HARVARD SCHOOL OF PUBLIC HEALTH,

UNAIDS, 1996).

A situacdo do Brasil, nesse contexto, poderia ser considerada uma mescla destas
diferentes realidades. O aumento progressivo da infecgdo em mulheres pode ser
observado numa série histérica da relagdo homem:mulher dos casos de AIDS
notificados ao Programa Nf.;lcional de DST/AIDS do Ministério da Saude.
Paralelamente, evidencia-se o crescimento da transmissao heterossexual do HIV,
atualmente a principal forma de contaminagao entre os casos de mulheres com AIDS
notificados ao Programa Nacional de DST/AIDS (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
1993a,1996). Apesar de ser a via predominante de transmisséo, observa-se ainda um

percentual significativo de contaminagdo por uso de drogas ilicitas por via



endovenosa entre os casos de AIDS notificados ao Ministério da Saude. O Brasil é
um Pais onde a prevaléncia de HIV em usudrios de droga € moderada (11 a 40%), o
que classifica o uso de drogas como problema de saude plblica {DES JARLAIS et al,,
1992). O Estado de S&o Paulo é que tem maior nimero absoluto de casos de AIDS,
respondendo por quase 80% daqueles informados ao Ministério da Salde, estando a

cidade de Campinas em 102 lugar (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

A incidéncia de DST e sua distribuicdo entre mulheres e homens brasileiros é pouco
conhecida, ficando dificil estimar sua importancia relativa no contexto deste avango
da infecgdo heterossexual pelo HIV. Os casos de DST notificados ao Ministério da
Salide sofreram uma redugdo nos Ultimos oito anos {BRASIL. MINISTERIO DA
SAL’JDE; 1996). N&o se pode identificar se esta diminuigdo no ndmero absoluto de
casos é decorrente de uma real redugac na incidéncia das DST notificaveis pelo
sistema vigente ou por um desinteresse na notificagdo por falta de incentivo
associada a inexisténcia, por anos, de um programa nacional de controle das DST.
Sabemos, de qualquer forma, que o avango da infecgéo pelo HIV vem se deslocando
em direcdo aos heterossexuais, as mulheres e as classes sociais mais
desfavorecidas (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1993a; SANTOS, 1994), onde ha
condigbes sociais e econdmicas similares as que tém sido observadas nos EUA ou

Africa, que propiciam o aumento das DST e, entre elas, também a infeccéo por HIV.

Mais recentemente, tém sido estudadas as intercorréncias ginecoldgicas que se

relacionam ou se modificam com a infeccdo pelo HIV. Dentre elas, merecem



destaque as displasias de colo e a condilomatose, mais freqlientemente encontradas
neste grupo por varios autores (MAIMAN et al., 1988; QUINN et al., 1988; MAIMAN et
al., 1991; MATORRAS et al., 1991; SCHAFER et al., 1991; VERMUND et al., 1991;
JOHNSON et al., 1992; SPINILLO et al., 1992; SMITH et al., 1993; HO et al., 1994;
CHIRGWIN et al., 1995; SHA et al., 1995). A recorréncia da NIC nas mulheres com
infeccdo por HIV ap6s tratamento tem se mostrado mais freqliente e relacionada a

imunodepressao (MAIMAN et al., 1993b).

A moniliase vaginal recidivante e o herpes genital também recidivante e atipico sao
complicagdes freqliente nestas mulheres, além de ter sido descrita elevada propor¢ac
de Ulceras genitais “idiopaticas”, que se supde serem causadas pelo proprio HIV
(RHOADS et al., 1987; SHAH et al., 1994; La GUARDIA et al, 1 995). A doen¢a
inflamatoria pélvica aguda (DIPA) mostrou ter evolugao clinica pior nas mulheres com
infecgdo pelo HIV, com mais febre, maiores complicagdes e necessidade de cirurgia
(HOEGSBERG et al., 1990; KORN et al., 1993; KAMENGA et al., 1995). Embora
tenham sido referidas maiores taxas de irregularidade menstrual nestas pacientes,

esta nao foi a conclusio do trabalho de SHAH et al. (1994).

A forga da identificac@o destas entidades género-especificas gerou um movimento no
sentido de que as mesmas fossem reconhecidas como "doengas oportunistas®,
permitindo uma definicio mais precoce dos casos femininos de AIDS. Com isso,
ficariam disponiveis beneficios sociais e terapéuticos apenas usufruidos por pacientes

com AIDS, mas nao permitidos a portadoras assintomaticas do HIV. Em 1992, o



Center for Disease Control and Prevention (CDC) substituiu a classificagao clinica de

1986 - TABELA 1 - por uma nova definigdo de caso de AIDS baseada nos valores

absolutos da contagem dos linfécitos T CD4 e/ou condigGes clinicas indicativas de

imunodepresséo - TABELA 2.

TABELA 1: CLASSIFICACAO DA INFECCAO POR HIV SEGUNDO CDC/86

GRUPO CLINICO CONDICOES ASSOCIADAS

I

!

i
VA
VB
IvC
VD
IV E

Infecgdo aguda

Infecg@o assintomatica

Linfadenopatia generalizada e persistente
Sintomas constitucionais

Complicagoes neurolégicas
Complicagdes infecciosas

Neoplasias secundarias

Qutras nao classificadas

TABELA 2: CLASSIFICACAO DA INFECGCAO POR HIV MODIFICADA - CDC/93

INFECCAQ AGUDA, SINTOMA‘[ICA, CONDICOES INDICATIVAS
LINFOCITOS T CD4 ASSINTOMATICA, NAQ A, NAO C MUNODEFICIENCIA*
(em célfmma} LINFADENOPATIA . o :
> 500 Ad B1 C1
200-499 A2 B2 N R o)

<200

. B cs

* A3, B3, C1, Cé .é.CS d;f.i.nidos éomo casbs.de. A.II.I}.'S.



As condigbes indicativas de AIDS na nova definigao incluem a sindrome consumptiva,
encefalopatia, linfomas e as infecgbes ja consideradas oportunistas pela classificacdo
de 1986, agregando-se tuberculose pulmonar e pneumonia recorrente. Nesta nova
definicdo, o carcinoma de colo uterino, Unica entidade género-especifica, e o herpes
genital crénico foram considerados também indicativosos de AIDS, enquanto as
neoplasias intra-epiteliais cervicais, carcinoma in situ, moniliase recidivante e doenca
inflamatoria pélvica ficaram listadas entre as entidades clinicas sugestivas de

imunodeficiéncia - grupo B (CDC, 1992).

Sao escassos os trabalhos epidemioldgicos ou clinicos com mulheres brasileiras.
Pode-se encontrar, na literatura nacional, alguns estudos de prevaléncia e fatores de
risco entre gestantes ou parturientes (GIRALDES et al., 1989; DUARTE et al., 1991;
AMARAL et al,, 1995; PORTO et al., 1996a) e outros relativos & evolugdo obstétrica
(PORTO et al., 1991; DUARTE, 1993; AMARAL et al., 1995, SOUZA et al., 1995;

PORTO et al., 1996b).

Dois estudos epidemiolégicos com mulheres brasileiras néo gestantes precisam ser
destacados. Entre os casos de AIDS em mulheres do Estado de Sdo Paulo, SANTOS
(1994) observou o predominio de mulheres de baixa escolaridade e com ocupagao
nao qualificada, ligadas a transmissao por droga endovenosa. Outro estudo analisou
os fatores de risco associados a infecgdo em um grupo de trabalhadoras do sexo das
cidades de Sao Paulo, Santos e Campinas, em levantamento de 1891 (LURIE et al.,

1995). Neste grupo, houve 11% de soroprevaléncia para HIV, 45% de
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soropositividade para sifilis e 39% para hepatite B. As prostitutas de alta renda
mostraram ter comportamento e praticas de menor risco que aquelas de baixa renda,

com prevaléncias proporcionais das DST.

Porém, um estudo com essa populagdo nao reflete as praticas e a prevaléncia de
outras DST nas mulheres brasileiras que estdo hoje infectadas pelo HIV. As
trabalhadoras do sexo constituem-se, sem divida, num grupo nuclear da epidemia da
infecgao por HIV (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1996), mas seu papel foi mais
importante, nos nicleos urbanos brasileiros, no inicio da disseminagao heterossexual.
Desde os primeiros trabalhos de soroprevaléncia ja se observava que ao menos 50%
das mutheres infectadas naoc pertencia a qualquer dos classicos “grupos de risco”, isto
&, nao eram identificaveis por anamnese que buscasse os fatores de risco até entédo
aceitos na literatura, a saber, prostituicao, uso de drogas endovenosas com seringa
compartilhada, parceiro bissexual, usudrio de droga endovenosa ou politransfundido

(BARBACCI, DALLABETA, REPKE, 1990; DUARTE et al., 1991).

Em trabalhos anteriores, realizados com parturientes de Campinas e gestantes
acompanhadas no Centro de Atencdo Integral & Saude da Mulher (CAISM) da
UNICAMP foi encontrada correlagao inversa da infecgéo com nivel socioecondmico e
associacdo direta com um "ambiente de uso de drogas ilicitas", via endovenosa ou
inalatéria (aspirada ou crack), pela propria paciente ou pelos parceiros sexuais
(AMARAL et al., 1995; AMARAL et al., 1996). No entanto, néo havia seguranga de

que a extrapolagdo destes resultados em gestantes poderia delinear um perfil
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epidemiolégico aplicavel a todas as mulheres com infecgdo por HIV. As pesquisas
com gestantes ou parturientes exciuem as mulheres fora da idade reprodutiva, as
estéreis e inférteis, as usudrias de anticoncepgéo efetiva e aquelas sem atividade
sexual. Os fatores de risco e caracteristicas sociodemograficas poderiam n&ao ser 0s
mesmos e as condicdes clinicas associadas ao HIV poderiam ser diversas,

confundidas pelas alteragbes gestacionais.

A identificagdo de um “ambiente pessoal e social * (WASSERHEIT, 1994; PARKER,
1996), que condiciona risco para adquirir o HIV, era o principal interesse nesta
pesquisa, no sentido de ter dados para orientar propostas de interveng@o em grupos
de mulheres. Por esta razéo, objetivou-se procurar as caracteristicas capazes de
diferenciar, entre mulheres em situagdo classicamente definida como “de risco”,

aquelas que realmente poderiam ser portadoras do HIV.

Como ndo havia estudos nacionais sobre a associagdo da infec¢@o por HIV com
doengas do trato genital inferior (TGI) e outras infeccBes de transmissdo sexual em
mulheres ndo gestantes, decidiu-se incorporar uma etapa do estudo voltada a estas
questtes, de modo a identificar as afeccdes do TGI mais relacionadas a infecgao por
HIV que pudessem levantar suspeita clinica do ginecologista sobre esta infecgéo ou

orienta-lo no seguimento das mulheres ja sabidamente infectadas por HIV.

Num estudo com sorologia andnima néo vinculada, realizado em Campinas-SP em

1991, j& havia sido encontrado que a soroprevaléncia para sifilis nas parturientes com
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HIV era 7-10 vezes aquela observada na populagdo geral de parturientes
soronegativas para HIV (AMARAL et al., 1996). Por outro lado, num gQrupo de
gestantes “de risco” atendidas na UNICAMP, a soropositividade para sifilis foi similar
entre as infectadas e ndo infectadas por HIV (AMARAL et al., 1995). Considerando o
HIV um dos agentes infecciosos de transmissdo sexual, interessava identificar as
caracteristicas de um grupo de mulheres sob risco de infecgbes com transmissao

heterossexual (HIV, sifilis, hepatite B, C. trachomatis, N. gonorrhoeae, entre outras).

Estudou-se, entdo, um grupo de mutheres infectadas pelo HIV, independentemente
de sua classificagdo clinica, e um outro grupo de ndo infectadas com algum
“comportamento de risco” identificavel & anamnese, buscando determinar os fatores
de risco para infecgéo por HIV (etapa caso-controle) e doencas do TGl (etapa corte

transversal) a ela relacionadas.
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2. OBJETIVOS

| 2.1. Objetivo Geral

Determinar caracterfsticas epidemioldgicas e afecgdes ginecoldgicas associadas a
infecgdo pelo HIV que possam diferenciar as mulheres soropositivas dagquelas com
algum risco comportamental ou clinico para esta infecgdo, porém soronegativas,

atendidas na UNICAMP.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1) Identificar marcadores socioecondmicos, demogréaficos e comportamentais para
infecgdo por HIV entre as mulheres de risco para DST/HIV previamente submetidas a

sorologia e atendidas nos servigos da UNICAMP.

2.2.2) Determinar a correlagéo da infecgdo pelo HIV com as infecgbes genitais e

doengas pré-neoplasicas e neoplasicas do colo uterino e vulva.

2.2.3) Identificar a relagdo entre a imunodepresséo e as complicagbes ginecologicas

nas mulheres soropositivas para HIV.
2.2.4) Avaliar o papel da infecgéo pelo HIV como preditor de doencas do trato genital

inferior quando testada juntamente com outros fatores como desnutrigo e redugao

dos linfocitos T CD4.
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3. SUJEITOS E METODOS

3.1. Desenho do estudo

Duas etapas simultineas de coleta de dados numa mesma populacéo permitiram
desenvolver uma pesquisa formada pela conjugagéo de dois diferentes desenhos
metodolégicos. A primeira etapa teve o desenho de um estudo caso-controle,
baseado num questiondrio pré-testado e codificado para coleta de dados
epidemioldgicos, sociodemograficos e comportamentais. A outra etapa teve ©
desenho de um estudo tipo corte transversal que compara a prevaléncia de doengas
ginecolégicas e de outras de transmisséo sexual em dois grupos de pacientes com
fatores de risco para HIV: um com mulheres soropositivas para este virus e outro com

mulheres soronegativas.

3.2. Selecdo e recrutamento dos sujeitos

O projeto da pesquisa foi analisado e aprovado pelas Comissdes de Pesquisa e Etica
do CAISM/UNICAMP precedendo o inicio da coleta de dados, conforme as normas da
instituigdo. Foram convidadas a participar do estudo mulheres em atendimento num
dos servigos abaixo relacionados, dentro do complexo hospitalar da UNICAMP.
Foram admitidos como casos as mulheres com diagndstico prévio de infecgao por
HIV e como controles aquelas que tinham algum fator de risco comportamental ou

clinico para esta infecgéo identificados previamente e com sorologia recente (akimo
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trimestre) negativa. Duas mulheres pré-selecionadas como controles tornaram-se
casos apds recebimento da sorologia para HIV de admissao ao estudo. Em um caso,
o oposto foi observado pois paciente informou inicialmente ser soropositiva, o que néo

se confirmou.

Os servigos da Universidade que encaminharam pacientes para este estudo foram:

- Obstetricia/CAISM

- Infecgbes Genitais (Ginecologia-HC)

_ Moléstias Infecciosas (Leito-Dia, Ambulatérios de DST-HIV/AIDS, Ambulatério de

Pronto-Atendimento DST/HIV)

3.3. Critério de exclusédo

Gestacao ou puerpério de até 60 dias

3.4. Rotina do atendimenio

As pacientes candidatas a pesquisa foram abordadas nos servigos listados
anteriormente por duas enfermeiras treinadas. Obedecendo-se os preceitos éticos de
sigilo, procedeu-se ao convite para participacdo na pesquisa, apds explicagao sobre
os objetivos da mesma, os procedimentos a que seriam submetidas e os riscos e as
vantagens desta participagdo. Foi-lhes dada total liberdade de escolha sobre sua

participagéo, sem prejuizo de atendimento ginecol6gico no complexo HC-CAISM.
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As que aceitaram participar do estudo foram agendadas para atendimento no
Ambulatério de Ginecologia/HC-UNICAMP. As mesmas enfermeiras solicitavam as
pacientes, entdo, que lessem e assinassem um “"Termo de Consentimento Pés-
Informacdo”, confirmando aceitagdo em participar da pesquisa (ANEXO 1). Em
seguida, aplicavam um questionario pré-testado e codificado (ANEXO 2) para coleta

de dados socioepidemioldgicos e procediam a coleta de amostras sangiineas.

Na mesma consulta, as pacientes eram encaminhadas para os procedimentos de
avaliagdo clinica e ginecolidgica realizados pelos mesmos dois ginecologistas. No
momento do exame ginecoldgico, todas as amostras para pesquisa de patologias de
colo ou vaginais eram colhidas, além de ser realizada rotineiramente a propedéutica
ginecoldgica suplementar com colposcopia, vulvoscopia utilizando acido acético a 5%
e Teste de Schiller. Realizava-se biépsia de colo uterino quando a colposcopia ou o
Teste de Schiller eram anormais. Aplicava-se Teste de Collins na vulva quando havia
lesdes hipercrémicas ou hipocrémicas e as areas Collins positivas ou aceto-brancas a
vulvoscopia eram biopsiadas. O exame fisico e exames laboratoriais eram registrados

em ficha apropriada, também pré-testada e codificada (ANEXO 3).

Os exames de laboratério solicitados para todas as pacientes foram realizados pelo
Laboratério de Patologia Clinica do HC-UNICAMP, com excegaoc das sorologias para
HIV e contagem de linfécitos T CD4 e T CD8, processadas no Laboratdrio de AIDS

deste hospital.

17



Segue-se a listagem dos exames solicitados e kits utilizados:

- sorologia para HIV - Cobas ® Core anti-HIV1/HIV-2 EIA (Roche);

- imunofluorescéncia para HIV se resultado do Teste EIA -HIV fosse positivo,

- subpopulagao linfocitaria por citometria de fluxo {Ortho®);

- sorologia para sifilis por VDRL e TPHA;

- sorologia para hepatite B com marcadores HBSAg, anti-HBc e anti-HBSAGg;

- hemograma completo;

- dosagem de albumina e gamaglobulina;

- protoparasitologico;

- colpocitologia oncética;

- exame de contelido vaginal a fresco e submetido a coloracéo de Gram;

- pH do contetido vaginal com fita colorimétrica para pH 0-14 (Merck®};

- cultura de endocérvice para Neisseria gonorrhoeae em meio de Thayer-Martin;
- imunofluorescéncia de raspado endocervical para pesquisa de Chlamydia

trachomatis - Syva MicroTrak.®

3.5. Varidveis estudadas

As variaveis estudadas nas duas etapas do estudo estdo listadas abaixo. As
definigdes de cada uma delas assim como a descrigdo das categorias utilizadas na

andlise podem ser vistas no Anexo 4.
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3.5.1. HIV, AIDS e marcadores laboratoriais de imunodepresséo:

Infecgdo por HIV
AIDS pelo CDC/86
AIDS pelo CDC/93
CD4 haixo

Relagdo CD4/CD8

3.5.2. Caracleristicas epidemiolégicas e sociodemogréficas

Cidade

Idade

Escolaridade

Qcupacéo

Cor da pele

Situagao marital

Auxilio financeiro externo
Condigéo sanitaria minima da moradia
Moradia com esgoto
Moradia em rua de asfalto
Ndmero de pessoas na casa

Renda familiar
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3.5.3. Habitos e comportamentos de risco cldssicos

Forma de exposigao ao HiV

Uso anterior de drogas ilicitas

Uso anterior de drogas ilfcitas por via endovenosa

Uso anterior de drogas ilicitas por via néo venosa

Uso didrio anterior de bebida alcodlica

Uso anterior de cigarro

Portadora de tatuagem

Transfusao de hemoderivados apos 1980

Prostitui¢ao anterior

Numero de parceiros sexuais nos Utimos cinco anos
Ex-parceiro usuario de droga ilicitas

Ex-parceiro usudrio de drogas ilicitas por via endovenosa
Ex-parceiro usudrio de drogas ilicitas por via ndo venosa
Ex-parceirc hetercssexual promiscuo

Ex-parceiro bissexual

Parceiro dos ultimos cinco anos transfundido apés 1980
Ex-parceiro portador de DST

Ex-parceiro com ferida genital

Ex-parceiro com verruga genital

Parceiro(s) sexual(ais) infectado(s) por HIV
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3.5.4. Antecedentes gineco/obstétricos e préticas sexuais prévias (maior que

trés meses e menor que cinco anos)

Idade de inicio da atividade heterossexual
Gestagbes

Abortos

Filhos mortos com até um ano de idade
Antecedente de "ferida" de colo uterino
Doenca de transmisséo sexual prévia
Condiloma prévio

Sifilis prévia

Herpes genital prévio

Gonorréia prévia

Ferida na pele dos genitais prévia

Relagdes durante a menstruagéo nos Ultimos cinco anos
Pratica de sexo anal nos ultimos cinco ancs
Uso de condom em relagbes sexuais anteriores

Parceiros dos Gltimos cinco anos circuncisados

3.5.5. Habitos e prdticas sexuais recentes (dos ultimos trés meses)

Liso recente de drogas ilicitas

Uso recente de drogas ilicitas por via endovenosa
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Uso recente de drogas ilicitas por via néo venosa

Uso didrio recente de bebida alcodlica

Uso recente de cigarro

Presenga de atividade sexual recente

Prostituicao recente

Numero de parceiros sexuais recentes

Numero de relagdes sexuais mensais recentes

Parceiro recente usuério de droga ilicitas

Parceiro recente usuario de drogas ilicitas por via endovenocsa
Parceiro recente usuéric de drogas ilicitas por via nao venosa
Parceiro recente heterossexual promiscuo

Parceiro recente bissexual

Parceiro recente portador de DST

Uso de método anticoncepcional

Uso de ACO

Uso de lagueadura

Uso de condom em relagdes sexuais recentes

3.5.6. Infeccbes genitais e outras DST

Corrimento vaginal
pH vaginal

Vaginose bacteriana
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Moniliase vaginal

Infecgdo por Trichomonas vaginalis

Infecgédo por Chlamydia trachomatis na endocervice
infecgao por Neisseria gonorrhoeae na endocérvice
Sifilis recente

Soropositividade para sifilis

VDRL falso-positivo

Portadora de hepatite B

Hepatite B anterior
3.5.7. “Patologia” cervical e vulvar

Ectopia

Colposcopia alterada

Alteragdes colpocitolégicas
Infecg@o por HPV no colo uterino
HPV na citologia oncotica

HPV na biépsia de colo uterino
NIC na bidpsia de colo
Vulvoscopia alterada

infecgdo por HPV na vulva

HPV na bidpsia de vulva

NV na biépsia de vulva
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3.5.7. Avaliacdo antropométrica e nutricional

indice de massa corporal (IMC)
Peso

Altura

Albuminemia
Gamaglobulinemia
Hemoglobinemia

Leucocitemia

Numero de plaquetas

Parasitose intestinal

3.6. Tamanho amostral, processamento dos dados e anilise estatistica:

Para a andlise tipo caso-controle, calculou-se tamanho amostral de 96 pacientes por
grupo, com 0s seguintes parametros: 20% dos controles com sifilis (AMARAL et al.,
1996); risco relativo estimado {OR) de 2,5; ¢=0,05; B=0,20. Para a etapa corte
transversal, calculou-se um tamanho amostral de 122 pacientes por grupo, com as
seguintes determinantes: 15% das HIV (+) com alteragdes de colo (SMITH et al,
1993); diferenga desejada de 70% ou 10,5 pontos percentuais; o=0,05; 3=0,20.
Optou-se por procurar atingir o tamanho amostral do corte transversal para todo o

estudo.
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Com a dificuldade de identificagdo de controles encontrada no transcorrer da
pesquisa, foi recalculado o tamanho amostral para estudo de prevaléncia com grupos
de tamanhos desiguais (FLEISS, 1981; SCHLESSELMAN, 1982). Para a 1% etapa do
estudo, tendo por base os dados anteriores e utilizando uma relagio casos:controles
de 2:1, o tamanho amostral calculado foi de 157 casos e 79 controles. Para a 2°
etapa, utilizou-se a variavel “neoplasia intra-epitelial cervical - NIC” como referéncia
pelos resultados de SCHAFER et al. (1991). Esperando-se atingir uma diferenga entre
o grupo de soropositivas e soronegativas que fosse de 22% com o=0,05 e B=0,20,

obteve-se tamanho amostral de 116 soropositivas e 58 soronegativas.

Os dados foram digitados no programa Statistical Package for the Social Sciences
(DE - SPSS/PC+), constituindo-se dois bancos relativos aos dados da entrevista
(ANEXO 2) e avaliagéo clinico-laboratorial (ANEXO 3). Este mesmo pacote estatistico
foi utilizado para a analise dos dados. Definiu-se como significativo o valor de “p” <

0,05.

No processamento estatistico da etapa caso-controle, a infeccao pelo HIV foi a
variavel dependente, sendo o conjunto de varidveis independentes constituido pelos
fatores sociodemogréficos, antecedentes ginecolégicos e obstétricos, habitos e

praticas sexuais recentes e dos ultimos cinco anos.

Na etapa corte transversal, a infeccdo por HIV foi considerada a variavel

independente, sendo as doengas ginecolégicas e outras variaveis clinicas
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consideradas varidveis dependentes. As varidveis definidoras de imunodepressao

clinica ou laboratorial foram consideradas como potenciais confundidoras do efeito da

infecgao por HIV sobre as afecgbes ginecologicas.

Seguindo a metodologia proposta por SCHLESSELMAN (1982) para estudos caso-
controle, foram calculados odds ratio e respectivos intervalos de confianga de 95%
para alguns fatores numa analise univariada inicial. Posteriormente, processou-se a
andlise multipla através de regressdo logistica (HOSMER & LEMESHOW, 1989),
utilizando-se trés diferentes modelos, com restricdo progressiva das variaveis

incluidas.

As diferencas entre os grupos de infectadas e nao infectadas pelo HIV, no tocante a
“hdbitos e praticas sexuais do Ultimo trimestre” foram analisadas atraveés da
comparagdo de proporgdes, utilizando-se teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher
para determinacéo de significancia estatistica, admitida sob um valor de “p" menor
que 5%. Este grupo de variaveis ndo foi analisado sob a metodologia do caso-
controle porque, referindo-se aos Uitimos trés meses, ndo sdo determinantes da

infecgéo por HIV, mas sim “varidveis dependentes” desta infecgao.
A comparagéo dos antecedentes sexuais e habitos das mulheres HIV (+) em periodos

distintos (anterior e recente) foi feita usando-se o Teste de McNemar para amostras

emparethadas (SIEGEL, 1975).
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Para a determinagé&o da associagdo entre a varidvel “infecgao por HIV” e as doencas
ginecolégicas e parametros antropometricos e nutricionais foram construidas tabelas
de contingéncia. As diferengas apresentadas foram avaliadas pelo teste de Qui-

Quadrado de Pearson e Yates ou Exato de Fisher (ARMITAGE, 1981).

Posteriormente, procedeu-se uma andlise maltipla considerando a infecgdo por HIV
como um dos possiveis preditores das doengas ginecoldgicas, juntamente com o
IMC, CD4 baixo, relagdo CD4/CD8, gamaglobulina, uso de creme vaginal, anti-
fungico, antibiético. Para o grupo das mulheres com infecgao por HIV, também se
estudou os fatores preditores de doengas do TGl através da andlise mdltipia,
agregando-se as varidveis classificagdo do CDC/86, classificacdo do CDC/93 e uso
de anti-retroviral na semana que precedeu a consulta e retirando-se “infecgao por

HIV”,
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3.7. Aspectos élicos:

Além dos aspectos éticos relacionados & abordagem inicial das pacientes, assinatura
do Consentimento Pés-informagdo e resguardo aos direitos de atendimento
independentemente da participagéo na pesquisa (j4 citados), casos e controles foram
identificados por nimeros no processamento e andlise dos dados. A identificagao
pessoal ficou disponivel apenas num arquivo da pesquisadora, até que os dados

estivessem digitados e limpos.

Como a estrutura da pesquisa exigiu a instalagdo de um servigo ambulatorial
ginecoldgico especializado e especifico para este grupo, até entdo nao disponivel, foi
mantido o acompanhamento regular de todos os casos durante o periodo de coleta
de dados e ap6s terminar a pesquisa. Os controles foram encaminhados para
seguimento em outro Ambulatéric de Ginecologia, apds serem tomadas todas as
condutas demandadas pelos diagnésticos realizados na avaliagéo clinico-laboratorial

da pesquisa.
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4. RESULTADOS




4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacdo da amostra

De 1/8/94 a 31/06/96, um total de 201 casos (mulheres infectadas por HIV) e 96
controles (mulheres néo infectadas pelo HIV) foi admitido no estudo. Dois casos e um
controle responderam ao questionario de antecedentes, mas nao se submeteram ao
exame ginecolégico ou tiveram amostras sangilineas coletadas. Outros trés casos
ndo tiveram as amostras sanglineas coletadas, mas foram submetidas ao exame

ginecolégico. Um outro caso nédo respondeu ao questionario sobre antecedentes.

A grande maioria das mulheres admitidas como casos (83,1%) foi pré-selecionada
nos servicos ligados & Disciplina de Moléstias Infecciosas da FCM/UNICAMP, o que
aconteceu com 51,0% dos controles. Uma porcentagem similar de casos (37,5%}) e
controles {46,3%) constituiu-se de mulheres da cidade de Campinas. Os controles
restantes procediam de 26 diferentes cidades de Sao Paulo e sul de Minas Gerais,
mas 0s casos tiveram uma maior dispersdc (56 cidades) nestes mesmos dois

Estados.

No total dos casos, 40,7% (81/199) eram pacientes com infec¢ao pelo HIV do grupo
IV, segundo a classificagdo do CDC de 1986. Esta porcentagem foi similar aquela
encontrada utilizando-se a classificagdo do CDC/93, segundo a qual 50,4% (114/192)

dos casos definiram-se como de AIDS. Um total de 177 casos e 85 controles (88%
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dos dois grupos) teve contagem de CD4 realizada. A média dos valores absolutos dos
linfécitos T CD4 foi 872 cé/mm® nos controles e 288 cél/mm® nos casos, diferenga
bastante significativa (p<0,001). O valor absoluto do CD4 foi menor que 200
células/mm® em apenas uma paciente soronegativa e em 75 mulheres soropositivas -
TABELA 3, embora 41,3% destes casos com sinais de imunodepressdo aos exames
laboratoriais pertencessem ao grupo Il ou lll de infeccdo pela classificacdo do

CDC/86.

Houve uma porcentagem significativamente maior (p<0,001) de controles que de
casos referindo consulta com um ginecologista nos ultimos trés meses (43,5% versus
20,2%). Com exceg¢ado de 17 mutheres (8,9%), todas as outras pacientes HIV(+) ja
faziam acompanhamento com infectologista. Cerca de um sexto dos casos estava
usando anti-retrovirais na semana anterior a primeira consulta. Proporgao
significativamente maior de infectadas por HIV em relagdo aos controles estava
usando antifingico oral. Também o uso de antibiéticos predominou nos casos
(TABELA 3). Entretanto, metade das mulheres HIV (+) - grupo IV estava usando este
tipo de medicamento, comparados a 15,7% do grupo ll/tit e 6,5%, dos controles. A
andlise estatistica mostrou que a diferenga encontrada entre casos e controles era
devida ao maior uso de antibidtico pelos casos com imunodepresséo clinicamente

manifesta ou grupo V.
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TABELA 3: SUBPOPULACAO LINFOCITARIA E USO DE MEDICAMENTOS NA

SEMANA ANTERIOR A CONSULTA

75/176

Anti-rstroviral 32/198 162  NSA - : :

Cremevaginal 1198 05 263 2 - 024
An m)ng;go: oral 25/198 126 193 11 901 0,002
Anﬁbféﬁc__o L . eyt98 31,8 693 64 2015 <0,001
MC <20 Kg/mz 44/191 23,0 989 10,1 579 0,016

*Teste Exato d'é. 'I'fisher )

4.2. Andlise univariada dos fatores de risco para infecgao por HIV

(Etapa caso-controle)

4.2.1. Fatores sociodemograficos:

Nos dois grupos, as mulheres eram predominantemente brancas, acima de 19 anos,
escolaridade além da 4° série, cerca de metade estava casada ou amasiada, um
tergo dos casos e metade dos controles trabalhavam fora, quase todas residiam em
casas de alvenaria, com agua encanada e esgoto, e dois tergos da amostra tinha

renda familiar maior que trés salarios-minimos para o sustento de até cinco pessoas.

31



Ter idade maior que 19 anos, ser viuva, nao ter trabalho remunerado fora de casa,
receber auxilio financeiro extemo para complementar o orgamento domestico e morar
em rua com asfalto foram fatores que se mostraram positivamente associados a

infecgdo por HIV na andlise univariada (Tabela 4).

TABELA 4: CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA DAS MULHERES HIV (+) E

HIV (-): ANALISE UNIVARIADA

0,69-1,90
96,0 85 895 284 1,11-7,23

75,3 64 67,4 1,47 0,86-2,51
62,5 48 50,0 1,67 1,02-2,72
51,7 43 44,8 1,32 0,81-2,15
18,9 8 8,3 2,56 1,16-5,63
29,1 15 16,0 2,16 1,15-4,05

94,0 90 93,8 1,05 0,40-2,80

87,6 78 81,3 1,62 0,84-3,13

159 79,1 64 66,7 1,89  1,10-325

_Até cincopessoasnacasa- . 157 781 66 69,5 157 0,91-271

58 35,8 23 291 1,36 0,76-2,42
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4.2.2. Habitos/comportamentos de risco classicos:

A possivel via de exposicao ou contaminagdo pelo HIV, sob o ponto-de-vista da
mulher, diferiu entre os grupos. Enquanto 93,5% dos controles referiram possivel
exposigdo heterossexual exclusiva, isto ocorreu em 82,6% dos casos. Ainda que
fosse esta a via predominante de exposicéo relatada, o antecedente de alguma forma
de exposicdo sangiliinea (isolada ou associada a heterossexual} relacionou-se ao

triplo do risco de ser infectada por HIV.

Considerando os antecedentes relativos ao periodo entre trés meses e cinco anos
anteriores a entrevista, o relato de uso de drogas por via endovenosa associou-se a
um aumento de 13 vezes no risco de ser HIV (+). O uso por outra via que nao
endovenosa também foi antecedente que diferenciou as mulheres que eram HIV (+),
com o triplo do risco de infecgdo. Qutros fatores de risco que diferenciaram as
mulheres soropositivas para HiV desta populagdo foram algum parceiro nos ultimos
cinco anos com infecgdo por HIV e uso de drogas pelo(s) parceiro(s) no periodo de

trés meses a cinco anos antes da entrevista.

Os antecedentes de verrugas genitais, bissexualidade ou transfuséo de sangue ou
derivados em algum dos ex-parceiros estiveram associados a maior risco da mulher
ser HIV (+), mas nao chegaram a alcangar significancia estatistica. Qutros fatores que
ndo diferenciaram os casos dos controles foram parceiros com multipla parceria
heterossexual, com antecedente de DST ou ‘“ferida genital”, presenca de tatuagem
na muther, prostituigdo anterior ou relato de apenas um parceiro sexual nos ultimos

cinco anos (TABELA 5).
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TABELA 5: DISTRIBUICAO DOS “COMPORTAMENTOS DE RISCO” EM
MULHERES HIV (+) E HIV (-): ANALISE UNIVARIADA

12,4
26,9
13,9
52,2
17,4
12,7
6,5
44,4
38,6
46,8
64,6
7.9
17,0
Ex—parcelres DST | ._:-:_::_. 38 22,9
Ex-parcetros fenda genttal o 20 111

26 14,5
- 149 90,9

43
10
10

46

28
42

23

1,0
9,4
7,3
45,3
10,4
10,6
8,4
53,5
10,7
33,3
62,7
1,4
7,6
17,1
10,2
6,8

41,1

13,49
3,55
2,06
1,32
1,81
1,22
0,75
0,70
5,24
1,76
1,09
6,11
2,50
1,44
1,10
2,32

14,2

7,247,285
2,28~
1,69-7,44
0,88-4,79
0,81-2,15
0,87-3,78
0,57-2,62
0,31-1,83
0,40-1,20
2,49-11,0
1,02-3,02
0,61-1,96
0,78-47,64
0,94-6,61
0,72-2,86
0,49-2,47
0,94-5,71

6,76-30,05
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4.2.3. Antecedentes ginecoldgicos e praticas sexuais prévias:

Os antecedentes gineco/obstétricos, idade de inicio e praticas sexuais foram similares
entre casos e controles. O antecedente de “ferida” na pele dos genitais duplicou o
risco para infecggo por HIV, sem que esta diferenga alcangasse significancia
estatistica. Nenhuma doenca de transmissao sexual foi associada a maior risco de
infecgéo pelo HIV, assim como “ferida” no colo do utero, relaces anais ou no periodo
menstrual. Referir uso de condom nas relagdes sexuais no periodo de trés meses a
cinco anos antes da consulta também nao diferenciou as mulheres com e sem

infecgédo por HIV (TABELA 8).
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TABELA 8: ANTECEDENTES GINECOLOGICOS E PRATICAS SEXUAIS
PREVIAS EM MULHERES HIV (+) E HIV (-): ANALISE UNIVARIADA

041-1,51

‘Aomenos 1gestagio. 177 885 80 842 144 072289

68 384 31 388 099 0,57-1,69

21 11,9 11 139 0,84 0,39-1,81

An

91 47,2 46 505 087 0,70-1,88

67 345 30 326 1,09 0,65-1,84

DST prévi
Condilomaprévio . . 39 203 22 234 083 046150

Sifilis prévia - 16 83 6 67 125 049321

Herpes rev.o 24 125 8 85 1,54 0,67-3,49

11 5,7 5 5,6 1,04 0,36-2,95
24 12,1 6 6,3 2,03 0,82-5,01
62 312 33 34,7 085 0,51-1,42
49 244 27 284 0,81 0,47-1,40
87 439 41 432 1,03 0,63-1,69

Nenhum parceiro circunc 718 40 645 1,40 072272

mulheres com uma gravidez prévia

36



4.3. Andlise multivariada dos fatores de risco para HIV:

No Modelo 1 da andlise multipla, onde 43 varidveis independentes estudadas como
preditoras da infecgéo por HIV foram computadas, apenas a “presenga de algum dos
parceiros sexuais recentes ou antigos infectado por HIV" foi positivamente associada

a infecgéo por HIV nas mulheres (TABELA 7).

TABELA 7: FATORES ASSOCIADOS A INFECCAO POR HIV EM MULHERES

PELA ANALISE MULTIPLA - MODELO 1 (n=50)

Parceiro atual ou anterior com 4.855 1,25 <0,001 —

infecgao por HIV

Constante -2,398 1,044 0,022

No Modelo 2, excluindo-se as varidveis sobre antecedentes sexuais e habitos dos
parceiros freqientemente respondidas com “nao sei” € computadas como “ignorado”,
0 uso prévio de drogas endovenosas pela mulher e referéncia de parceiro atual ou
anterior contaminado pelo HIV foram os fatores que se mostraram associados a

infecgdo (TABELA 8).
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TABELA 8: FATORES ASSOCIADOS A INFECCAO POR HIV EM MULHERES
PELA ANALISE MULTIVARIADA, EXCLUINDO-SE ANTECEDENTES DOS

PARCEIROS - MODELO 2 (n=135)

Algum parceiro HIV (+) 4,204 0,785 <0,001
Mulher usou drogas endovenosas 3,2628 1,368 0,017
Constante -2,476 0,737 <0,001

No Modelo 3 foi excluida a variavel “algum dos parceiros sexuais recentes ou antigos
temn ou teve infecgdo por HIV", porgue ela mescla antecedentes com situagao recente
(parceiro sexual atual). Neste modelo de anélise multivariada houve total modificag@o
nos fatores associados & infecg¢do nas mulheres que foram: uso prévio de drogas por
outra via gue néo endovenosa pelas mulheres, néo trabalhar fora de casa e idade de

inicio da vida sexual {maior idade, maior risco) - TABELA 9.

TABELA 9: FATORES ASSOCIADOS A INFECCAO POR HIV EM MULHERES
PELA ANALISE MULTIVARIADA - MODELO 3 (n=178)

Mulher usou droga po_rautra via 1,612 0,534 0,003

Mulher nao trabalha fora 0,813 0,335 0,015
Idade de inicio da atividade sexual 0,129 0,054 0,018

Constante -2,283 0.978 0,020
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4.4. Hébitos e préticas sexuais recentes - andlise univariada:

A andlise dos habitos e préticas sexuais recentes (dos Ultimos trés meses) pode ser
vista na TABELA 10. No grupo de infectadas pelo HIV, menor proporgéo referiu
atividade sexual e uso de contraceptivos orais, @ mais mulheres do que as nao

infectadas pelo HIV estavam laqueadas ou usando condom.

TABELA 10: HABITOS E PRATICAS SEXUAIS DO ULTIMO TRIMESTRE EM
MULHERES HIV (+) E HIV {-)

8

0
-uSo' ce_nte didrio alcool S8 400 2 21 . 0,320
'Uso recente de cagarro :_ 85 42,3 41 43,2 <0,1 0,988
“Tem at.'wdade sexual - 115 572 75 789 1235 <0,001
':sProstrtuugao T 4 20 1 13 * 0,343
Mais de 1 parceiro sexual 7 62 9 120 1,3 0,258
A-_té..zs--ge;_éeiagaes-:sexuaisxmés . 52 477 26 366 1,7 0,189

Uso 'de condom _' 80 696 34 453 1011 0,001
© 107 930 68 91,9 <01 0,002
_ 19 165 24 324 56 0018
Uso de !aqueadura 37 322 13 176 42 0,040
" 27 252 14 203 03 0,565
20 208 13 203 <01 1,000
ceiro hetero prom .27 293 15 259 O/ 0,782
Parceiro. p_i_s',ééxual_"“" 2 20 o 00 @ 0,357

* Teste Ekatd de Fish'é"r

Parceiro droga qualquer wa_ o
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Chama a aten¢do a redugdo no numero de parceiros sexuais e na proporgéo de
mulheres ou parceiros recentes usando droga, enquanto a pratica de prostituicao
(incomum) e antecedente de DST nos parceiros sexuais (15%) mantiveram-se

inalteradas nos dois periodos comparados - Tabela 11.

TABELA 11: HABITOS E PRATICAS SEXUAIS DE MULHERES COM INFECGCAO

POR HIV NOS PERIODOS DE TRES MESES A CINCO ANOS E MENOR OU IGUAL

A TRES MESES - %

e droga na;\ veié (n= 201) 124 1,0 . <0,001
Uso de droga outra via (n=201) 26,9 10,9 <0,001
Uso de droga qualquer via (n=201) 27,9 11,4 <0,001
Uso de alcool (n=201) 13,9 4.0 <0,001
Uso de cigarro (n=201) 52,2 42,3 <0,001
Prostituigao (n=115) 7,0 3,5 0,219
Mais de um parceiro (n=107)} 50,5 5,6 <0,001
Parceiro droga na veia (n=94) 40,4 4,3 <0,001
Parceiro droga outra via (n=94) 43,6 25,5 <0,001
Parceiro droga qualquer via (n=94) 59,6 26,6 <0,001
Parceiro com DST (n=82) 14,6 15,9 1,000

* Teste de McNemar para amostras emparelhadas
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4.5. Doengas do TGl, outras DST e parasitose intestinal (corte

transversal)

4.5.1. Infecgdes genitais, outras DST e parasitose intestinal:

Em aproximadamente 60% de todos os exames especulares (nos dois grupos) foi
observado corrimento vaginal. A média do pH vaginal também foi similar, ao redor de
4,72. A vaginose bacteriana foi freqliente, ocorrendo em cerca de um quarto de cada
grupo, enquanto a tricomoniase vaginal foi rara em ambos. Houve diferenca
significativa na porcentagem de mulheres com moniliase vaginal, presente em 21%

dos casos e 7,7% dos controles

As infec¢gBes endocervicais foram pbuco freqlentes em casos e controles, e o achado
de muco endocervical purulento foi observado em apenas dois sujeitos em cada
grupo. Nenhuma amostra endocervical foi positiva na cultura para N. gonorrhoeae. A
infecgao por Chiamydia trachomatis foi incomum, atingindo 3,7% da amostra total, e
nenhum dos exames positivos pertencia a mulheres que tiverafn muco endocervical

purulento (TABELA 12)..
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TABELA 12: INFECOOES VAGINAIS, OUTRAS DST E PARASITOSE INTESTINAL EM
MULHERES HIV ) E

Moniliase 41 21,0 7 7,7 0,008
Tricomoniase - 10 5,1 2 2, 0,39

‘Vaginose bacteriana 48 255 20 220 0,61
'Muqi_agénﬂocerviéél puralento 2 1,0 2 2,2 0,79

Géﬁgqqqqia ehidﬁcervicg__l.-_ - 0 0,0 0 0,0 -

:  ende 4 2,2 6 6,7 0,13
Parasttosemtestmai 16 110 14 179 0,21
-Sifilis recente B .. _ .0 0,0 0 0,0 | -
Soropositividade para sifilis 15 7.8 11 11,7 0,39
‘Portadora de hepatite 8 0o 060 3 32 0,03

Hepatite B-anterior 29 154 15 167 0,92
VDRL falso-positivo 8 3.3 1 1,1 0,24*

* Teste Exato de 'Fisher

A andlise da distribuicdo de moniliase vaginal no grupo de infecgdo pelo HIV mostrou
gue nao ha diferenga entre os grupos lilll e IV, nos quais foi mais freqlente que nos
controles. O mesmo ocorreu separando-se 0s casos pela contagem absoluta de
linfécitos T CD4 e pela presenca ou ndo de AIDS segundo a classificacao CDC/93.

Logo, na andlise univariada a infecgdo pelo HIV esteve associada a moniliase
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independentemente da existéncia de imunodeficiéncia clinica ou laboratorial

(TABELA 12A).

TABELA 12A - DISTRIBUICAO DA MONILIASE SEGUNDO CONDICAO CLINICA

OU IMUNOLOGICA

Distribuicao segundo grupos clinicos CDC/86

7 77 22 19.0 241 0015 049

p1= controles x I/ x IV (Pearson)
p2= II/Hl x IV

Distribuicdo segundo contagem absoluta de CD4

7 7,7 22 222 15 20,3 0,016 0,90

Distribuicao segundo grupos clinicos CDC/93

7 77 17 22,1 o4 216 0013 100
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Em relagdo a hepatite B, porcentagem similar de casos e controles (15%j) teve anti-
HBs positivo € apenas entre os controles encontramos portadoras de hepatite B com

HBsAg presente, diferenga que foi significativa (TABELA 12).

Nenhuma paciente teve sinais clinicos ou sorologia compativel com sifilis recente,
mas, ao redor de um décimo da amostra nos dois grupos era soropositiva para sffilis,
com titulos baixos de VDRL e TPHA positivo. Reagtes falsos-positivas do VDRL
foram trés vezes mais freqlientes entre os casos (3,3%); todavia a diferenga néo foi
estatisticamente significativa (TABELA 12). No entanto, VDRL falsos-positivos foram
observados em 6,5% das mulheres do grupo IV de infeccao pelo CDC/86 e 1,1% dos
controies, o que esteve no limite da significdncia estatistica. A contagem absoluta de
CD4 nao se relacionou com a falsa reatividade, embora estivesse préxima disso

(TABELA 12B).

TABELA 12B - FALSA POSITIVIDADE DO VDRL EM MULHERES COM E SEM HIV

Distribuigao segundo grupos clinicos CDC/86

1 1,1 1 1,0 5 6,5 0,05

*lI7Il x IV {Teste de Fisher)

Distribuicéio segundo contagem absoluta de CD4

1 1.1 ) | 22 2 2.9 0.06

*controles x CD4<200



4.5.2. “Patologia” cervical:

Ectopia de colo foi observada em um quinto de casos e pouco mais de um quarto dos
controles e proporgdes similares destes grupos tiveram colposcopia anormal - dois

quintos e um tergo respectivamente.

A alteragdo da citologia oncdtica (NIC 1, I, Ill ou atipias inconclusivas) e a presenga
de NIC nas bidpsias foram pelo menos duas vezes mais freqlientes nos casos,

embora as diferengas néo atingissem significancia estatistica (TABELA 13).

TABELA 13: “PATOLOGIA” CERVICAL EM MULHERES HIV (+) E (-)

NIC na biépsia-de colo®

* Resultado de 56 bidpsias de colo uterino dos casos (28,6%) e 21 biépsias dos controles (22,6%).
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Houve uma porcentagem crescente de NIC a bidpsia quando se compararam
controles, casos sem AIDS pelo CDC/93 e casos com AIDS por esta classificagéo.
Pela distribuigdo dos casos segundo contagem de CD4 e classificagao clinica

CDC/86, ndo se pode observar o aumento desta complicacdo decorrente da

imunodepresséo (Tabela 13A).

TABELA 13A - PRESENCA DE NIC A BIOPSIA SEGUNDO CONDICAO CLINICA
OU IMUNOLOGICA

Distribuicéo segundo classificagdo CDC/86

~Controles (N=21) = -

sos [/l {N=33) ‘Casos IV (N=23)

n . ) . - .;o/o

. - L 14"_[ : 1 1 = 8 55

p1 (Pearson} = 0,23
p2 (controles x V) = 0,22

Distribuicdo segundo valor absoluto de CD4

Controles (N=21) . CD42200

- CD42200 (N=26) -+ 'CD4<200 (N=26)

. n %

- 14’1 : = ._.27,0

p (Pearson) = 0,40

Distribuicdo segundo classificagdo CDC/93

Controles (N=21) ~ ~ SemAIDS(N=20) . - Com AIDS (N=35)
noes o % Tl o %

3 YR 5 —13 37.0

p1 (Pearson) =0,17
p2 (controles x AIDS) = 0,12

46



Conforme se viu na TABELA 13 a infecgdo pelo HPV no colo uterino, nas formas
clinicas ou subclinicas, foi a mesma nos dois grupos, assim como a detecgéo de
alteracbes celulares compativeis com HPV na citologia oncética. No entanto, dentre
os sujeitos submetidos & bidpsia de colo uterino por colposcopia e/ou teste de Schiller
anormal, houve dois tergos de casos com manifestagdes histologicas de HPV, o que

ocorreu com pouco mais de um tergo dos controles, sendo esta diferenca significativa.

Reanalisando os casos segundo a classificacdo CDC/86, observou-se que a diferenga
percentual estd entre nao ser ou ser HIV (+), independentemente do grupo clinico,
com valor de “p” préximo a atingir significancia estatistica (p=0,07). O mesmo ocorreu
redividindo os casos segundo presenga ou auséncia de CD4 abaixo de 200 cél/mm®

(TABELA 13B).
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TABELA 13B: HPV EM BIOPSIA DE COLO SEGUNDO CONDIGAO CLINICA OU
IMUNOLOGICA

Distribuicdo segundo os grupos clinicos CDC/86

Gontrol__e_:_s_:;:.(er_=2_-fI;)__:'-------' - Casos I/l (N=33) - Casos IV:{N=23) -
8 38,1 21 63,6 16 69,6 0,07 0,07

p1= confroles x II/1ll x IV
p3= controles x IV

Distribuigao segundo valor absoluto de CD4

s;:fz;(_fﬂ-:*gjj:)' "':;:5::_:.':;§-§Casos CD42200 ' CaspS’f’Qi_ﬁ)#sﬁOO (N=26) . p1 Cp3

8 381 17 654 16 615 013 007

Distribuicdo segundo grupos clinicos CDC/93

Centroles(N=21) 'f“_"*Sfem AIDSE Com AIDS (N=76) - pl P2
n % '.ﬁ - n % n _ . % : .

8 38,1 11 55,0 25 71,4 - 0,04 0,34

p1= controles x II/lll x IV
p2= sem AIDS-CDC/93 x com AIDS-CDC/93
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E interessante notar que a citologia oncética nao se mostrou um bom preditor de HPV
na biopsia, tanto entre 0s casos quanto entre 0s controles, porque 24/37 biopsias
positivas das mulheres HIV (+) tinham citologia oncética negativa, assim como 6/8

biépsias com HPV entre as HIV (-} (TABELA 13C).

TABELA 13C: ACURACIA DA CITOLOGIA DE COLO UTERINO NO DIAGNOSTICO

DE ALTERACOES ANATOMOPATOLOGICAS POR HPV

— :-.35’0 894 o : 1’4

CONTROLES 25,0 84,6 50,0 64,7
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4.5.3. “Patologia” vulvar:

As alteragbes & vulvoscopia foram freqlientes e néo relacionadas ao HIV. Embora
apenas um décimo de cada grupo tivesse condiloma acuminado no exame
macroscopico, encontrou-se quase um quarto dos casos e um tergo dos controles

com sinais clinicos ou subclinicos de HPV na vulva (TABELA 14).

TABELA 14: “PATOLOGIA” VULVAR EM MULHERES HIV (+) E (-)

Hesultado de 46 blop31a5 de vulva dos casos (23,2%) e 32 bidpsias dos controles (26,8%).

# Teste Exato de Fisher

Entre os casos, a infecgdo por HPV na vulva néo foi mais freqiente quando o CD4
era menor ou igual a 200 cél/mm?. A imensa maioria das biépsias realizadas mostrou
presenca de alteragdes histolégicas compativeis com infeccao por HPV, em

proporgdes similares entre casos e controles (TABELA 14A).
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TABELA 14A: HPV NA BIOPSIA VULVAR SEGUNDO CONDICAO CLINICA OU

IMUNOLOGICA

Distribuigdo segundo grupos clinicos CDC/86

25 80.6 23 742 1 733 0.01

Distribui¢do segundo valor absoluto de CD4

25 806 19 11 64,7 0,50

Nas bidpsias realizadas por presenga de &reas anormais, a neoplasia intra-epitelial foi
quase trés vezes mais freqliente nos casos, mas a diferenga néo atingiu significancia
estatistica. Da mesma forma, nao se pdde correlacionar a presenca de NIV com os

grupos clinicos de infecgdo pela classificagéo do CDC/86.

4.5.4. Parametros antropométricos, nutricionais e laboratorias:

A média de peso foi similar entre os grupos. Os casos foram significativamente mais
altos que os controles, ainda que a diferenga entre as meédias fosse de apenas 2cm.

As médias do indice de massa corporal (IMC), hemoglobina, leucécitos, plaguetas e
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CD4 foram significativamente mais baixas entre os ¢asos. A diferenga em relagéo a
média da albumina, que foi menor entre os casos, esteve no limite da significancia. Ja
a média da gamaglobulina foi maior entre estes, com 0 grupo IV mostrando a maior

média entre os trés, ficando o grupo II/lll numa situagao intermediaria entre estes e 0s

controles (TABELA 15).

TABELA 15: COMPARAGAO DE MEDIAS PARA ALGUMAS VARIAVEIS CLINICAS
EM MULHERES HIV (+) e HIV (-)

Atturam) 191 158 006 89 1,56 006 0,01

IMC (kg/mf) 191 2309 423 89 2424 395 0,007
- Hemoglobina (9%) 197 124 161 95 136 124 <0,001
Leucditos (célfmm®) .~ 197 5077 5071 95 8087 9489 <0,001

Plaquetas (x10°cé/mm®) 190 205 76 93 245 56 <0,001

Albumina(g/) . 192 395 129 8 409 122 005
Garnaglobulina (g/) 192 307 191 87 1,99 1,81 <0,001
CD4(cénn) ~ . 177 288 243 85 872 355 <0,001

* Teste t de Student
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4.6. Andlise muiltipla dos fatores associados a doengas do TGl:

Para a andlise mdiltipla, as varidveis consideradas dependentes, entre as doengas do
TG, incluem: moniliase vaginal, vaginose bacteriana, citologia alterada, NIC na
bidpsia, HPV no colo uterino, HPV na biépsia de colo, HPV na vulva, condiloma na

vulva, NIV na bidépsia e HPV na bidpsia de vulva.

Num primeiro modelo que se aplicou para casos e controles, consideraram-se
varidveis independentes ou preditoras das doengas do TGI: infecgdo por HIV,
imunodepressao laboratorial, relacdo CD4/CD8, IMC, uso de creme vaginal,

antibiético e antifingico na semana precedente e gamaglobulina.

As associagbes encontradas podem ser vistas na TABELA 176. O usc de antibidtico
foi fator preditor de moniliase. Ter infecgdo por HIV foi o fator associado apenas a
HPV na bidpsia de colo, enquanto nio ter a infecgéo se associou a HPV na vulva. A
desnutricdo avaliada pelo IMC foi determinante de citologia alterada, juntamente com
a reducao do CD4 abaixo de 200 cél/mm®. A relagao CD4/CD8 foi a varidvel preditora

de NIC na biépsia e presenga de HPV no colo foi relacionada a IMC.

Outras doengas do TGI, como vaginose bacteriana, NIV, HPV e condiloma na bidpsia

de vulva, ndo se mostraram associadas a nenhuma das varidveis preditoras nesta

amostra.
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TABELA 16: VARIAVEIS ASSOCIADAS A DOENCAS DO TGl EM MULHERES COM
E SEM INFECCAO POR HIV

idtico -~ 0954 0,443 0,031
;constan;e - S -1,910 0,240 <0,001
c:to.'ogia alterada (n-. 195) |
IMC . L -1,502 0,330 <0,001
-ca«zee | T 0,739 0,349 0,034

-0,964 0,193 <0,001
HPY b:ops:a a‘e cofo (n=58)-- .
-:infecgaa'par HIV | 0,811 0,347 0,019
NIC ‘6‘ps'ia (n=58) S -
‘Relagsio -04/oafsi . 0687 0,322 0,033
Constante ST _ 1,175 0,432 0,007
HPV na vulva. (N-169)
Infecgo por' H[V - 0,687 0,349 0,049
Constante‘ """ - 0,560 0,256 0,029
T
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Um segundo modelo foi proposto para analisar as varidveis preditoras de doengas do
TGl apenas nas mulheres HIV (+), incluindo aquelas ja consideradas no modelo
anterior e agregando-se outras trés variaveis: classificagéo clinica-CDC/86 e AIDS-
CDC/93, além de uso de anti-retroviral na semana precedente. A vaginose bacteriana
foi independentemente associada a desnutrigéo pelo IMC e grupo II/lll pelo CDC/86.
A desnutrigio também foi preditora de citologia alterada, juntamente com menor
relacdo CD4/CD8 (Tabela 17), enquanto moniliase vaginal, NIC e HPV na bidpsia de
colo, condiloma na vulva e NIV e HPV na biépsia de vulva ndo se associaram a

nenhuma das variaveis preditoras estudadas nesta amostra.,

TABELA 17: DOENGAS DO TGI EM MULHERES HIV (+) E ASSOCIAGAO COM AS
VARIAVEIS PREDITORAS ESTUDADAS

."IEMC : -1,474 0,410 <0,001
Relagdo CD4/CD8" -~~~ -1,408 0,695 0,043

Vaginose .baé'teria{’ﬁ?(n:‘.'éé

IMC -1,050 0,270 <0,001

Classificago cinica CDC/86 -0,964 0,447 0,031
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5. DISCUSSAO

Para que se possam discutir os resultados deste estudo, é necessario iniciar com
comentarios sobre suas peculiaridades e restrigbes em fungdo do desenho
metodoldgico empregado e da populagdo estudada. O primeiro comentario refere-se
a um possivel viés determinado pela populagéo que serviu de base para a pré-
selegdo de casos e controles. Por se tratar de populagéo hospitalar, estao
naturaimente excluidas do estudo as mulheres com pouca aderéncia ao sistema de
saude (ex.. usuarias de drogas, trabalhadoras sexuais), as menos motivadas e

aquelas com dificuldade para comparecer a instituigao.

As dificuldades de acesso poderiam ser determinantes de uma amostra de muiheres
soropositivas para HIV predominantemente assintomaticas, em melhores condigGes
imunoldgicas e clinicas, com menor prevaléncia de outras infecgbes e complicagdes
ginecolégicas. No entanto, 41% dos casos eram pacientes do grupo IV ou com AIDS
pela classificagio do CDC de 1986 (CDC, 1986). Os controles, por sua vez,
confirmaram-se como verdadeiramente “de risco”. A porcentagem de soropositividade
para sffilis nesta amostra de controles foi seis vezes maior que a encontrada entre
parturientes de Campinas (AMARAL et al, 1996) e a presenga de anti-HBs,
denotando hepatite B prévia, foi observada 11 vezes mais que nos doadores de
sangue do Hemocentro da UNICAMP (GONCALES-JR., 1991). Entretanto, nao se

pode afirmar a diregdo das diferengas existentes entre a populagdo de mulheres
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estudadas, que procuraram a UNICAMP neste periodo do estudo e aquelas excluidas

porgue néo o fizeram.

Tendo o objetivo de procurar a possivel associagao entre infeccao por HIV e doencas
do TGI, escolhemos mulheres também “de risco” para comporem o grupo-controle.
Desta forma, as alteragdes observadas seriam mais claramente relacionadas ao HIV,
visto que os “fatores de risco” associados as praticas sexuais estariam sendo
previamente controlados. Em contrapartida, a similaridade entre os casos e controles
tende a impedir a detecgdo de alguns fatores que poderiam ser identificados se os

controles pertencessem a uma populagéo feminina de baixo risco para HIV.

Houve retardo na admisséo de controles por dificuldade da identificagdo de vias
regulares de encaminhamento de mulheres soronegativas “de risco”, previamente
testadas para HIV. Esperava-se ser possivel obter ac menos metade dos controles
previstos no cdlculo do tamanho amostral em resposta a convocagéo de ex-gestantes
atendidas no CAISM, submetidas a sorologia apos triagem por anamnese no preé-
natal. A outra metade, deveriamos obter apés convite pessoal dirigido as mulheres
soronegativas testadas para HIV no APA-DST/UNICAMP e Centro de Orientagio e
Atendimento Soroldgico (COAS) do Programa Municipal de DST/AIDS de Campinas.
De fato, a resposta a estas convocagdes e convites foi muitc aquém do planejado,
obrigando-nos a procurar outras formas de identificagdo de soronegativas “de risco”.
Assim, foram incluidas no grupo-controle muitas parceiras de homens HIV (+) em

seguimento nas Enfermarias e Ambulatérios da Disciplina de Moiéstias Infecciosas da
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UNICAMP, assim como mulheres que procuravam o servico de Ginecologia com

queixa sugestiva de infecgéo genital.

As condigbes adequadas de habitagdo e a renda-familiar acima de trés salarios-
minimos para sustento de até cinco pessoas, na maioria dos dois grupos, delineia um
perfil socioecondmico e sanitario razodvel para a populagao estudada. Isso parece ir
em diregdo oposta a do curso da epidemia em mulheres que vém se concentrando
nas camadas mais carentes, com menor nivel sociceconémico e pior escolaridade
(SANTOS, 1994; AMARAL et al., 1996). Entretanto, como a casuistica derivou de
uma populagéo atendida apenas na UNICAMP, é de se esperar que as condigGes
sociais sejam similares entre casos e controles e n&o refltam a distribuicdo da
infeccdo em varias camadas sociais dentro da populagdo feminina desta regiao.
Ademais, é sabido que a regiao de Campinas ¢ privilegiada em infra-estrutura, com
bons indicadores de saude, como coeficiente de mortalidade infantil, distribuicao dos
coeficientes de incidéncia de cancer e curvas de mortalidade proporcional, préximos
aos dos paises desenvolvidos, refletindoe sua posicdo de “riqueza® dentro do
panorama nacional (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE/CAMPINAS, 1994a;

1994b; 1994c).

Esta relagdo da infeccdo por HIV na mulher com o menor poder econdmico e
educacional, que é decorrente do crescimento da transmisséo heterossexual, tem
sido demonsirada e discutida em varios estudos nos EUA, Europa e Africa

(KRUEGER et al., 1990; STONEBURNER et al., 1990; WYATT, 1991; EUROPEAN
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WORKING GROUP ON HIV INFECTION IN FEMALE PROSTITUTES, 1993; EVIAN,

1994).

No Brasil, poucos dados séo disponiveis a esse respeito. Em estudo realizado em
1991, haviamos observado que a maior prevaléncia de infecgdo por HIV e sifilis
concentrava-se nas parturientes menos favorecidas economicamente, isto é, aquelas
atendidas pelo SUS em cinco maternidades de Campinas (AMARAL et al., 1996).
Também LURIE et al. (1995) encontraram relagéo inversa entre nivel socioeconémico
e prevaléncia de HIV, sffilis e hepatite B entre trabalhadoras do sexo de Campinas,
Sdo Paulo e Santos. O deslocamento da epidemia para populagbes de menor
escolaridade pode ser visto no trabalho de SANTOS (1994), entre os casos de AIDS
notificados ac Ministério da Salde (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1994), através
do Sistema de Informagéo sobre Portadores Assintomaticos do HIV e de dados sobre
os casos de AIDS em mulheres do Estado de Sao Paulo (SECRETARIA DO ESTADO

DA SAUDE S.P., 1995a; 1995b).

Neste grupo de mulheres estudadas e caracterizadas acima, os fatores preditivos de
infeccdo por HIV encontrados pela andlise univariada foram: parceiro recente ou
anterior infectado pelo virus, usc prévio de drogas na veia, ex-parceiro usuario de
drogas ilicitas na veia, uso de drogas ilicitas pela paciente por via n&o venosa, idade >
19 anos, ser viiva, receber auxilic financeiro externo, morar em rua com asfalto, ter
ex-parceiro usuario de drogas ilicitas por via ndo venosa e nao trabalhar fora de casa.

Em contrapartida, uma série de variaveis que seriam esperadas como diferenciadores
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das mulheres infectadas estiveram igualmente presentes nos casos e controles. Entre
estas, temos a auséncia de um companheiro fixo e escolaridade baixa, além de riscos
como prostituigéo e transfusdo prévias, tatuagem, uso de aicool diario e antecedente
de DST nos parceiros. Alguns deste fatores poderiam mostrar associagao com
infecgao por HIV nas mulheres numa amostra maior, visto que os intervalos de
confianga estiveram muito préximos do valor 1. E o caso de ex-parceiro submetido a

transfusdo, com presenga de verrugas genitais ou bissexual.

Nesta casuistica, apenas 7,9% dos casos e 1,3% dos controles referiram parceiro
bissexual, porcentagens que sao muito inferiores aquela descrita por outros autores
brasileiros e que nao podemos afirmar corresponderem as porcentagens verdadeiras.
Num estudo realizado numa clinica de atendimento para pacientes com AIDS, em
Porto Alegre, observou-se que 24% das mulheres com HIV referiam ex-parceiro
bissexual (SANTOS et al, 1994). Muitas das pacientes cujos ex-parceiros eram
infectados por HIV e vieram a falecer sem relatar sua forma de contagio,
responderam que “achavam” que teria sido através de relagdes com “outras
mulheres”. A desinformagéo das mulheres em relagio a antecedentes ou habitos do
parceiro ficou claramente demonstrada neste trabalho, pela elevada taxa de

respostas ignoradas (“néo sei”) a este tipo de perguntas.

Esta desinformagéo pode ter propiciado a nao-identificagéoc de alguns dos fatores de
risco porque houve uma redugdo das respostas vélidas em algumas varidveis

relacionadas ao parceiro. Um trabalho interessante sobre a desinformagao das
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mulheres quanto aos seus parceiros foi realizado entre esposas de homens com
AIDS em Uganda, um pais que tem mais casos de AIDS em mulheres do que em
homens. Em 1995, BAINGANA et al. observaram que apenas 12% das mulheres
conhecia o diagnéstico do parceiro e que este conhecimento era proporcional a sua
dependéncia financeira. Apesar de 76% se considerarem “de risco”, apenas 5%

tinham sido submetidas & sorologia para HIV.

Nenhum antecedente ginecolégico, DST ou prética sexual da muther (incluindo inicio
de atividade sexual até 19 anos e referiu mais de um parceiro sexual nos ultimos
cinco anos) esteve associado a maior probabilidade de ser HIV (+), ndo podendo ser
usados para identificar um grupo de mulheres com maior chance de terem a infecgao
entre aquelas ja de risco para DST. Estudos epidemiolSgicos realizados na Africa,
Europa e EUA encontraram algumas destas associagdes comparando mulheres
soropositivas e soronegativas, inclusive dentro de grupos de alto risco para DST como

trabalhadoras sexuais ou parceiras de homens soropositivos.

Na presente casuistica, o uso de ACC néo aumentou a probabilidade de infecgao por
HIV. Este assunto tem sido polémico e tratado com cautela, especialmente pelo
impacto gue a confirmagéo desta asscciagéo poderia causar na utilizagdo de métodos
anticoncepcionais em todo o mundo. Os estudos que encontraram associagao
positiva entre uso de pilula e infecgdo por HIV foram realizados principalmente em

populagdes de mulheres com altissima prevaléncia de infeccao por HIV, na Africa,
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freqlientemente composta de trabalhadoras sexuais (PLUMMER et al., 1991; BOSCHI

et al., 1992; PLOURDE et al., 1994; CHAO et al,, 1994).

Mais recentemente, num estudo caso-controle com mulheres usudrias de uma clinica
de planejamento familiar de Nairobi-Quénia, MATI et al. {1995) ndo puderam
demonstrar associagdo de infecgdo por HIV com uso recente ou prévio de nenhuma
forma de anticoncepgéo (oral, injetdvel ou dispositivo intra-uterino). Por outro lado,
outros autores haviam estudado os fatores de risco entre mulheres consideradas de
“baixo risco” na Tanzadnia, onde a prevaléncia da infeccdo foi 11,5%. Nesta
populagdo, o uso anterior do dispositivo intra-uterino aumentou em 2,5 vezes a
probabilidade da mulher ser HIV {(+), o que ndo ocorrreu com aquelas que usaram
outros anticoncepcionais, inclusive os orais (KAPIGA et al., 1994). Na Europa, entre
casais discordantes o uso de ACQO nao aumentou o risco da mulher ficar contaminada

se o parceiro era soropositivo {SARACCO et al., 1993).

A possivel relagdo positiva entre uso de ACO e HIV tem sido imputada a presencga da
sctopia cervical estimulada pelos hormdnios anticoncepcionais, o que também tem
resultados conflitantes. Em Nairobi, Quénia, MOSS et al. (1991) haviam encontrado,
entre esposas de homens HIV (+), uma associagdo de ectopia e concordancia

sorolégica entre o casal, com odds ratio de 4,7. Por outro lado, KAPIGA et al. (1994)
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puderam confirmar a relagdo ACO-ectopia, mas nao encontraram a associagdo ACO-
HIV. Nesta populagdo de mulheres da regido de Campinas também néo observamos
relagdo entre antecedente de “ferida” do colo uterino ou uso de ACO com infecgéo

por HIV.

Qutro fator de risco descrito fregiientemente em trabalhos africanos é a auséncia de
circuncisdo, condicdo bem estudada em populagbes onde a prevaléncia deste
procedimento ultrapassa 50% (BONGAARTS et al., 1989; BWAYO et al., 1984,
MOSES et al., 1994). O trabalho de CHAC et al. (1994) com pacientes de
planejamento familiar mostrou associagio oposta, de infecgao por HiV com a
realizacédo de circuncisdo, sem explicagdo aparente. Os dados desta casuistica de
mulheres atendidas na UNICAMP nao corroboram com nenhuma destas hipoteses,
ainda que esta variavel tenha ficado com muitas respostas “néo sei” porque grande
nimero de mulheres entrevistadas nao sabia a diferenga entre parceiros submetidos
ou nao a esta intervencao cirdrgica. Os resultados comprovam, sim, a desinformagéo
das mulheres para fatos tdo claramente observaveis como este e, por outro lado, a
restricdo a conclusdes mais definitivas baseadas numa casuistica onde dados de
relevancia nao sao conhecidos. De qualquer modo, para este grupo populacional, a

prevaléncia de circunciséo parece ser mesmo baixa.

Os trabalhos com casais discordantes (infectado - ndo infectado), notadamente
realizados na Europa, mostram que sexo anal aumenta o risco de infec¢éo do homem

para a mulher. Em quase todos os estudos, nenhum casal que usava condom de
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forma consistente mostrou soroconversdo (PADIAN et al., 1987; FELDBLUM, 1991;
EUROPEAN STUDY GROUP ON HETEROSEXUAL TRANSMISSION OF HIV, 1382
SARACCO et al., 1993). Neste trabalho, sexo anal e uso de condom nao foram

variaveis associadas & infecgao.

O antecedente de DST nas mulheres ou parceiros sexuais, cuja importancia foi
mostrada em classicos trabalhos da literatura internacional (PADIAN et al,, 1987;
GREENBLATT et al., 1988; MOSS & KREISS, 1990; MERTENS et al., 1990; RYDER
et al., 1990; CHIASSON et al., 1991; WASSERHEIT, 1992) nao teve 0 mesmo peso
como fator de risco para HIV nas mulheres aqui estudadas. Nem o conjunto delas,
nem quaiquer doenga em particular foi mais frequente nestas mulheres HIV (+). O
grupo de trabalhadoras sexuais, numeroso em trabalhos de outros paises (PLUMMER
et al., 1991; LAGA et al., 1983; EUROPEAN WORKING GROUP ON HIV INFECTION
IN FEMALE PROSTITUTES, 1993), esta pobremente representado nesta casuistica.
Tivemos razodvel proporgdo de mulheres submetidas a risco por muiltipla parceria
sexual dos parceiros e, mesmo assim, as DST néo se mostraram importantes. Um
terco de ambos os grupos referiram antecedente de DST enquanto apenas 8,2% das
gestantes atendidas no pré-natal da UNICAMP apresentaram este antecedente
(SIMOES et al., 1996). Esta falta de correlagéio com as DST pode estar influenciada
pelo fato de tanto casos quanto controles pertencerem a grupos de alto risco para
estas complicagbes. Entretanto, a maioria dos estudos anteriores que demonstraram

esta correlagdo HIV-DST utilizou populagdes com risco similar e elevado de DST.



Mesmo que dois tergos dos casos tivessem referido contaminagdo heterossexual
exclusiva, dado compativel com o crescimento da via heterossexual de transmisséo,
foi a exposicdo por via sanglinea, especialmente por uso de droga, o que se
correlacionou ao HIV comparando estes grupos por andlise univariada. De fato, o
crescimento da transmisséo heterossexual tem convivido com grande percentual de
contaminagéo por uso de drogas endovenosas, a0 menos para os casos de AIDS em
mulheres oficialmente notificados (SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE/CAMPINAS, 1994a; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1995; SECRETARIA

DO ESTADO DA SAUDE S.P., 1995b).

Outros estudos ja vém demonstrando o papel da droga no contexto da transmissao
para a mulher, ainda que associado & contaminagdo do parceiro (QUINN et al., 1988;
DES JARLAIS et al., 1992). O papel da droga de uso endovenoso € bastante
importante na disseminagéo do HIV entre as mulheres fora da Africa, quer seja por
transmiss@o sangiinea na multher usudria, quer seja por transmissao sexual a ela
através de um parceiro sexual usudrio da droga por esta via (BROWN & PRIMM,
1988; QUINN et al., 1988; SCHOENBAUM et al., 1989; SAFRIN et al, 1880;

RODRIGUES & MORENO, 1991).

A associacdo com uso de drogas ilicitas por outra via que néo venosa neste estudo
sé foi identificada ao excluir a variavel “parceiro infectade” da analise muitivariada,
que se acompanhou do desaparecimento da associagdo com uso de droga ilicitas na

veia pela paciente. Esperava-se encontrar correlagéo de infecgao por HIV com uso
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destas drogas por via ndo venosa porque temos vivenciado, na assisténcia as
mulheres dentro do complexo hospitalar da UNICAMP, o crescimento do consumo de
crack (cocaina de base livre, em pedras, fumada apés incinerago numa espécie de

cachimbo).

Mais recentemente, o crack tem sido um marcador importante de risco identificado em
algumas populagdes urbanas, tanto para homens quanto para mulheres (CHIASSON
et al., 1991; CLEGHORN et al., 1895; ELLERBROCK et al., 1995). Convém salientar
o risco de transmissdo sexual de HIV e/ou outras DST em usuarios de drogas,
independentemente da via de administragao, que esta aumentado pela menor adesao
deste grupo a praticas mais seguras nas atividades sexuais, como restricao ou
selecdo de parceiros ou uso consistente de condom (CDC, 1990; 1991;
ELLERBROCK et al., 1995; DOERING SILVEIRA & XAVIER DA SILVEIRA, 1996).
Em estudo recente, realizado em Sao Paulo, mostrou-se gue as mulheres usuarias de
drogas endovenosas tinham mais sifilis e hepatite B que os homens deste grupo,
assim como maior freqliéncia de uso da droga e de retorno financeiro em troca de
relagbes sexuais, e maior nimero de relagbes e clientes quando comparadas aos
homens trabalhadores sexuais {(CARVALHO et al., 1886). Apesar disso, no trabalho
de DOERING SILVEIRA et al. (1996), constatou-se que 78,9% de usuarios de drogas,

por qualquer via, ndo se identificavam como parte de um “grupo de risco”.

O padréo de associagdo das drogas entre os usudrios n&o foi objeto desta nossa

pesquisa. Embora nenhuma das usudrias de crack no ultimo trimestre também
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utilizasse cocaina por via venosa, é importante registrar que 5/11 pacientes que
referiram uso prévio de droga informaram ter consumido crack e cocaina na veia. lsso
também ocorreu com 15/19 parceiros antigos de pacientes que eram usuarios de
drogas. Esta mudanga da via de uso das drogas apds o conhecimento de ser
infectado por HIV, cbservada nesta pequena amostra, reforga a idéia de que as agbes
preventivas dirigidas a usudrios de droga devem sempre considerar os riscos de

transmissao venosa e sexual associados.

A andlise multivariada da presente casuistica foi ainda mais restritiva em relacao aos
fatores associados a infecgdo. Apenas ¢ achado de parceiro recente ou previo
infectado pelo HIV permaneceu associado a soropositividade no grupo de mulheres
estudado. O prévio uso de drogas ilicitas na veia pela muiher foi fator que se associou
a infecgdo quando se excluiram as varidveis sobre antecedentes sexuais e habitos
dos parceiros, que continham muitas respostas ignoradas. Finalmente, excluida a
variavel sobre parceiro com infecgao, o uso de drogas nao venosas e nao trabalhar
fora permaneceram associadas, surgindo também a varidavel “idade do inicio da

atividade sexual” positivamente correlacionada & infecgéo pelo HIV nas mulheres.

A maioria destas mulheres néo teve inicio precoce da atividade sexual (antes dos 14
anos), o0 que é considerado um marcador de risco sexual (GREENBERG, MAGDER,
ARAL, 1992) e metade delas teve apenas um parceiro sexual prévio. A associagao
destas caracteristicas com os achados anteriores s&o preocupantes porque nao

permite delinear um perfil das mulheres sob risco nesta regiao, a menos que tenha
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sido usuéria de drogas ou tenha tido parceiro usudrio de droga ou infectado pelo HIV

(RODRIGUES & MORENO, 1991).

Na avaliagdo das praticas sexuais recentes das mulheres com infecgao pelo HIV,
observou-se um comportamento j& modelado pelo diagndstico, isto €, uma mudanga
de conduta determinada pelo conhecimento da condicao de infectada. Assim, menor
porcentagem de mulheres HIV (+) era sexualmente ativa nos trés meses anteriores a
consulta e maior proporgéo delas era usuaria de condom. Verificou-se, também, que
o uso de drogas ilicitas pelas mulheres no ultimo trimestre, ou por seus parceiros
recentes, ndo foi maior entre as infectadas pelo HIV. O impacto do diagnostico sobre
os habitos e praticas sexuais também fica bem demonstrado comparando-se as taxas
de uso anterior e recente de drogas endovenosas pela mulher (12,4% x 1,0%), assim
como observando o percentual de parceiros anteriores e recentes usuarios de drogas

por esta via (46,8% x 25,0%).

Questiona-se uma provavel fase inicial de revolta com o diagndstico da infecgéo que
levaria os pacientes a adotar comportamentos associados a risco de contaminagao de
parceiros de droga ou sexuais. Os dados sobre habitos e préticas sexuais recentes
em muiheres soropositivas indicam que, pelo contrario, uma vez sabendo-se
infectada, a mulher procura afastar-se das condi¢gdes ou comportamentos que &
levaram ao encontro do HIV. Estes achados refletem o comportamento da populagao

de mulheres atendidas na UNICAMP. No entanto, as usuarias de drogas e prostitutas,
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de quem talvez se pudesse esperar uma reagéo emocional e comportamental diversa,

sao grupos minoritarios nesta amostra.

Quanto as infeccdes vaginais, observou-se que a moniliase diferenciou os grupos, o
que também tem sido demonstrado por outros autores (RHOADS et al.,, 1987,
SCHAFER et al., 1991; VERMUND et al., 1991; VERNON et al., 1994; WILLIAMS et
al., 1994; SPINILLO et al., 1994a; COPPOLILLO, CURCI, BARATA, 1995; KORN &
LANDERS, 1995). Nem a fase clinica da infecgéic nem a presenga ou auséncia de
imunodepressao indicada pelo valor baixo dos linfécitos T CD4 tiveram influéncia
sobre o0 achado de moniliase, mostrando que sua ocorréncia é determinada pelo fato
de ser HIV (+). SPINILLO et al. {(1994a), estudando mulheres italianas infectadas por
HiV, também ndo puderam demonstrar diferenga estatisticamente significativa da
prevaléncia de moniliase entre aquelas com e sem imunodepresséo. Tais resultados
clinicos coincidem com os de pesquisa em animais de laboratério. Para FIDEL Jr.,
LYNCH, SOBEL (1995), nem CD4 nem CD8 circulantes oferecem defesa contra
candidiase vaginal. Portanto, a associacac entre deplegéo de células CD4 circulantes

& moniliase vaginal ndo seria mesmo esperada.

Ao realizar a analise multivariada, encontrou-se a moniliase, anteriormente associada
a infeccdo por HIV, sendo determinada pelo uso de antibidticos, o que foi mais
freqliente entre os casos. O controle de variaveis confundidoras como esta ndo tem

sido feito pelos autores que publicaram sobre o tema.
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E interessante observar que mais de 20% dos casos ou controles tiveram vaginose
bacteriana, enquanto esta condigdo foi encontrada em 9,5% apenas de gestantes do
Pré-Natal da UNICAMP, estudadas por SIMOES et al. (1996). Os trabalhos da
literatura mostram associagdo da vaginose bacteriana com a atividade sexual,
aumentando com a multiplicidade de parceiros. A proporgéo de controles encontrada

com tal condigdo confirma que este grupo era de maior risco para infecgbes de

transmissao sexual.

A clamidiase endocervical foi encontrada em apenas 2,2% dos casos e 6,7% dos
controles. Este resultado esta de acordo com o estudo de SPINILLO et al. (1994b)
que, ao controlar a presenga de infecgdo por Chlamydia trachomatis pelas praticas
sexuais, ndo mais observaram a diferenga inicialmente encontrada entre as mulheres
HIV (+) e dois grupos-controles. Também chama a atengéo a baixa prevaléncia desta
infecgdo em ambos os grupos. Poderia estar havendo uma redugéo da positividade
em fungdo da elevada proporgdo de mulheres com infecgdo por HIV usuarias
recentes de antibidticos. Estas taxas observadas em nossa casuistica s&o
semelhantes as encontradas por SIMOES et al. (1996) e TELLES (1994) em
populagdes de menor risco, em nossos servigos de pré-natal e planejamento familiar

respectivamente.

Nenhuma pacienie teve cultura para gonococo positiva. Este achado também
coincide com os de TELLES (1994), que realizou cultura endocervical de 407

mulheres atendidas no servico de Planejamento Familiar da UNICAMP. Deve-se
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lembrar as dificuldades técnicas na obtengéo da cultura endocervica! para gonococo e
o fato de que a sensibilidade da cultura em mulheres assintomaticas varia de 65 a
85% (SCHINK & KEITH, 1985). De qualguer forma, CHIRGWIN et al. (1895) néo

encontraram maior incidéncia de gonorréia, clamidiase, tricomoniase ou sifilis.

A patogenicidade do HIV na endocérvice e vagina e as alteragbes por ele
determinadas ndo tém sido muito exploradas. Também a imunologia da vagina
(FORREST, 1991; WITKIN, 1993}, a manuten¢do do equilibrio de sua flora e as
relagbes deste meio ecolégico com a infecciosidade do HIV e outras DST (NAZ &
ELLAURIE, 1990) sdo temas atuais ndo muito bem estudados. lsso dificulta, neste
momento, uma compreensdo mais adequada da fisiopatologia das infecgdes

concomitantes com aquela pelo HIV a nivel do TGI.

As outras DST identificadas & sorologia ndo foram significativamente mais freqlientes
entre casos, contrariando a literatura (SPINILLO et al., 1994b). E possivel que tal
similaridade decorra do fato de que nosso grupo-controle € de “risco”, com
prevaléncias elevadas de outras DST. Embora ndo se tenha demonstrado que as
reagdes falsos-positivas do VDRL sé@o mais freqUentes entre os casos, as mesmas se

concentraram no grupo IV de infecgao.

NELSON et al. (1994) observaram que a presen¢a de HBsAg se associa ao dobro do
risco para infecgao pelo HIV. A hepatite B atual s¢ foi identificada entre os controles

na nossa casuistica, o que pode ser reflexo da conduta sexual recente das pacientes
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HIV (+) comparadas ao nosso grupo controle. Pela redugéo da atividade sexual e uso
de drogas venosas e aumento do uso de condom, seria inesperado ter maiores taxas
de sifilis, tricomoniase, Chlamydia trachomatis ou hepatite B entre os casos. Devemos
lembrar, também, que mais casos estavam usando algum antimicrobiano na semana
anterior & consulta, o que pode ter influenciado os resultados referentes a infegdes

fungicas & bacterianas.

O conjunto dos achados deste trabalho mostra a associagao entre maior prevaléncia
de HPV no colo com infecgao por HIV. Citologia alterada, NIC, NIV e HPV na bidpsia
foram, ao todo, duas a trés vezes mais freqlientes nas mulheres HIV (+). Apenas HPV
na vulva foi excecdo por ter sido mais prevalente entre os controles, o que
comentaremos adiante. E importante salientar a provavel influéncia do tamanho da
amostra que poderia estar impedindo o achado de diferencas estatisticamente
significativas. Isso se acentua em relagéo aos resultados da analise mdltipla, quando
foi observada uma redugéo ainda maior de casos validos pela necessaria exclusao
dos casos com alguma resposta ignorada dentro dos modelos estatisticos. Apesar
desta restricdo pelo tamanho da amostra, nossos resultados sao, em geral,

coincidentes com a literatura e serdo discutidos com mais detalhes a seguir.

As anormalidades & colposcopia foram muito freqlentes e similares entre casos e
controles. Encontramos mais NIC entre os casos, sem que a diferenga alcangasse
significAncia estatistica. Embora sua prevaléncia por grupo clinico de infecgao,

segundo a classificagio do CDC de 1993 néo tenha sido estatisticamente diferente,
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houve uma tendéncia de crescimento com a piora da condigao clinica. A dificuldade
de encontrar diferenca estatistica em relagéo as NIC pode ser resultante do tamanho
da amostra, ja comentado, mas certamente também estaria refletindo a similaridade
entre os casos e os controles participantes da pesquisa, com elevada prevaléncia de
infeccdo pelo HPV em ambos. Devemos lembrar que a similaridade que compromete
o achado de diferengas significativas na anélise estatistica foi procurada ac ser
desenhado o estudo. Esta seria uma maneira de se ter a variavel “infecgao por HIV”
controlada para fatores comportamentais que pudessem ser confundidores da

associagao com doengas do TGI.

Os antecedentes da literatura em relagéo a NIC apontam para a confirmagéo de uma
maior frequéncia desta complicag&o entre as mulheres HIV (+). Para uns, esta maior
taxa de NIC nac se modifica quando existe imunodepressio (ALEN, GAHR,
WEADON, 1993; JOHNSTONE et al., 1994). Para outros, a maior prevaléncia de NIC
s0 é observada peia comparacdo das mulheres com HIV ja imunodeprimidas com as
soronegativas (VERMUND ET AL., 1991; SPINILLO et al., 1992; SMITH et al., 1993).
Entre mulheres soropositivas e negativas de similar risco (usudrias de drogas),
observou-se que a freqiiéncia e severidade das lesbes displasicas e neopldsicas

foram diretamente proporcionais & imunodepresséo (SCHAFER et al., 1991).

A concomitancia de outros fatores de risco ou cofatores pode estar determinando
algumas diferengas observadas. O papel do uso de drogas ilicitas como cofator das

alteragOes cervicais ficou bem demonstrado no trabalho de JOHNSTONE et al. (1994)
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ao compararem 1irés grupos - mulheres soropositivas usuarias de droga,
soronegativas usuarias de droga e soronegativas moradoras da vizinhanca das
soropositivas. A prevaléncia de alteragdes celulares foi decrescente neste trés grupos,

mas ¢ valor do CD4 nao influenciou os resultados.

Apesar de algumas incertezas, a relagdo de NIC com imunodepressao por HIV ja foi
incorporada a nova definicao dos estadios clinicos da infeccdo segundo a
classificagdo proposta pelo CDC no final do ano de 1992 - CDC/93. O achado desta
complicagao posiciona a mulher na categoria clinica B pela nova classificagao, onde

se agrupam as condi¢cdes sugestivas, mas nao definitivas para diagndstico clinico de

AIDS.

Em relagao ao carcinoma de colo uterino, € interessante observar que nao tivemos
nenhuma paciente com este diagnéstico, nem entre 0s casos nem entre 0s controles.
Ha trabalhos mostrando diferengas na histéria natural do carcinoma de colo uterino
entre multheres com infeccgéo por HIV (MAIMAN et al., 1993a), mas nao foi possivel
encontrar dados conclusivos sobre sua maior incidéncia neste grupo. Isso talvez seja
reflexo da longa histéria natural do carcinoma de colo uterino, que leva ao menos dez
anos para evoluir a partir das lesdes pré-neoplasicas. Com a melhora progressiva da
sobrevida dos individuos infectados por HIV decorrente de melhores cuidados clinicos
e das novas drogas antivirais, & possivel que se passe a observar estes quadros de

neoplasia invasora de colo uterino.
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A maior prevaléncia de NIV entre os casos, trés vezes maior que a dos controles, nao
foi estatisticamente significativa, mas os resultados podem também estar
prejudicados pelo tamanho da amostra. Esta maior prevaléncia vai de encontro ao
estudo de KORN & LANDERS (1995) que identificaram 37% de mulheres HIV (+) de
S&o Francisco com NIV, sendo que 85% delas apresentavam lesao concomitante de
colo uterino. Acreditamos que se este estudo tivesse uma casuistica maior e se o
grupo de soronegativas para HIV tivesse menores taxas de infecgao por HPV, as
porcentagens seriam estatisticamente diferentes. KORN & LANDERS (1995) também
observaram um risco guase nove vezes maior de recorréncia ou persisténcia de NIV
li-il nas mulheres que eram infectadas por HIV comparadas as que eram

soronegativas, num comportamento similar ao das lesées de colo uterino.

Sabendo que as aiteragbes pré-neopldsicas e neoplasicas de colo uterino e vulva
estdo intimamente relacionadas ao HPV, é essencial a revisdo dos resultados deste
trabaiho e da literatura em relagcédo as alteragbes provocadas por tal virus. Nesta
casuistica, a presenga de HPV nas bidpsias de colo foi o Ulnico achado
estatisticamente mais freqlente entre os casos. A presenga de HPV na citologia
oncdtica foi virtualmente idéntica comparando-se casos e controles. A avaliagdo da
influéncia da condigao clinica e/ou imunoldgica sobre 0 achado de HPV na bidpsia de
colo sugere que a diferenca esta mesmo em ser ou néo infectada por HIV, ja que nao
houve uma tendéncia progressivamente maior deste achado com a evolugéo para

AIDS ou redugéo do CD4 abaixo das 200 célimm°.
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Um resultado inesperado que nos parece de grande interesse foi a constatagdo da
baixa sensibilidade da citologia oncética para o diagnéstico de infecgdo por HPV,
usando como padrdo-ouro o resultado da bidpsia de colo em dreas suspeitas pela
colposcopia ou teste de Schiller, tanto para casos como para controles. Estes
achados coincidem com os de outros autores que haviam afirmado néo ser a citologia
um bom método de triagem para doengas de colo uterino nas mulheres HIV (+).
Sugerem o uso de colposcopia como método de triagem e indicam as bidpsias de
forma liberal frente a qualquer alteracac (MAIMAN et al., 1991; FINK et al., 1994,
KORN et al., 1994), ainda que ADACHI et al. (1993) n&o compartilhem desta opiniao.
E importante salientar que os resultados aqui apresentados dizem respeito a
inadequacéo da citologia para identificagdo de HPV na biépsia de colo uterino nas
mulheres soropositivas e soronegativas, ambos os grupos com elevada prevaléncia
de HPV. Isso nao se contrapde ao uso preconizado da citologia como método de
triagem para lesées pré-malignas e malignas de coio uterino, onde sua sensibilidade

é de 80%.

Autores observaram que a lesdao clinica pelo HPV - condilomatose - & uma
complicagdo dez vezes mais freqlente em mulheres com infecgao por HIV, mesmo
ajustando os dados pelo comportamento sexual (CHIRGWIN et al., 1995). A
prevaléncia de infecgéo latente por HPV também foi maior nas soropositivas em trés
de quatro estudos revisados e em dois esta prevaléncia era proporcional a piora

clinica da paciente. Também na metade destes estudos se encontrou predominio de
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HPV de alto risco dos tipos 16/18 (JOHNSON et al., 1992; HO et al,, 1994; VERNON

et al., 1994; SUN et al., 1995).

A andlise multivariada dos nossos dados confirmou ser a infecgéo pelo HIV um fator
preditor de HPV na bidpsia de colo €, numa aparente contradigéo, sua auséncia foi
um fator preditor de HPV na vulva. Este Ultimo achado pode ser resultado de um viés
de selecdo porque muitas das pacientes admitidas como controles tinham sido
encaminhadas ao servigo por lesdes vulvares suspeitas de HPV. Tanto a presenca de
NIC na biépsia quanto a alteragéio da citologia, mais frequentes entre as mulheres
HiIV (+) na andlise univariada sem atingir significAncia estatistica, associaram-se as

variaveis indicativas de depress&o imunolégica.

Foi surpreendente a associacéo de diversas doengas com desnutricdo, medida pelo
IMC, tanto no conjunto dos casos e controles quanto na andlise isoclada das mulheres
com infecgéo por HIV. Esta varidvel confundidora ndo tem sido analisada nos estudos
sobre complicagdes em muiheres com infecgdo por HIV, embora se saiba que a
desnutricdo determina imunodepressdo (BOWER, 1991; DELAFUENTE, 1991;
LARREA et al.,, 1991; CHANDRA & KUMARI, 1994, WATZL & WATSON, 1992;
PLATA-SALAMAN, 1995). Sabe-se também que ha relagdo entre manutengéo do
peso, em infectados por HIV, e melhor desempenho clinico, assim como entre perda

de peso e piora clinica.
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A importancia da concomitancia HPV/HIV é decorrente das relagdes ja& bem
estabelecidas do HPV na génese de neoplasias do TGl, da elevada prevaléncia da
infeccdo peio HPV entre as mulheres (KULLER-OBBARIUS et al., 1994) e sua
conhecida associagdo com imunodeficiéncia celular. Estas intrincadas relagbes
tornam a associagdo HPV/HIV perigosa, potencializando o aparecimento de lesdes
condilomatosas clinicas ou transformagdes neoplasicas em todo o TGl (HORDING et
al., 1995; HEROD et al., 1996). Esta potencializagdo de efeitos, quando as infecgbes
por HPV e HIV sdo concomitantes, foi encontrada tambeém por WILLIAMS et al.
(1994) e SUN et al. (1995). A histéria natural da infeccdo por HPV tem sido
modificada pela presenga do HIV, como se observou apraves da persisténcia do
mesmo tipo de HPV nas lesbes recorrentes intra-epiteliais de mulheres
imunodeprimidas, diferentemente das mulheres imunocompetentes e nas recidivas
pés-tratamento (NUOVO, BABURY, CALAYAG, 1991; MARANA et al., 1995).
Entretanto, ndo ha dados na literatura comparando a evolugcaoc das alteragbes
cervicais em mulheres HIV (+) com e sem infecgao por HPV, o que é importante para

um melhor entendimento destas complexas relagées.

Em estudo recente, realizado em Nairobi com pacientes de clinicas de planejamento
familiar, numa populag@o onde a prevaléncia de infecgcéo por HIV era 10,2% e 12,1%
tinham alteragdes do colo uterino, concluiu-se que a presenga de HPV detectado pelo
PCR, e nao a infeccdo pelo HIV, era um forte preditor de NIC (KIDULA et al., 1996).
Este resultado aponta para o entendimento de que o HIV néo seria determinante das

alteragbes cervicais, mas talvez um modulador imunolégico que facilitaria o
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aparecimento das complicagdes determinadas pelo HPV. Confirmada esta hipdtese,
considerariamos apenas as mulheres com ambas as infecgdes merecedoras de uma
atengdo ginecoldgica mais amilude na triagem de NIC, NIV ou carcinoma invasor do
TGI. As mulheres portadoras do HIV, sem HPV, poderiam ter risco de doenga de colo
uterino similar ao da populagdo geral. isso significa que o acompanhamento com
colposcopia, vaginoscopia e vulvoscopia usando acido acético a 5%, associada ou
nao a tipagem do HPV, é uma forma de triagem de anormalidade cervical, vaginal e
vulvar necessaria nos grupos de alta prevaléncia de HPV, como o das mulheres

infectadas pelo HIV,

Esta série de complicadas interrelagdes entre DST, HIV e neoplasia toma necessario
iniciar uma nova fase no controle destas doengas, com a incorporagao do conceito de
“salde sexual’, que coloca as atividades sexuais como parte integrante do ser
humano e a retira da “clandestinidade” que alimenta préaticas pouco seguras. Os
programas de salde séo ainda timidos em relagdo ac controle da disseminagéao
sexual de doencas. O crescimento da transmissao heterossexual do HIV fez renascer
o interesse pelas DST (CATES JR. , 1995) e seus programas de controle, hoje sendo
atrelados aos de AIDS em todo o mundo, inclusive no Brasil (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 1993b; HANENBERG et al., 1994; BEHETS et al., 1995a). Mesmo assim,
tais programas n&o tém sido suficientemente abrangentes a ponto de incluir agdes
para o controle de infecgdes como hepatite B, hepatite C, infecgdo pelo HPV,

sabidamente também de transmisséao sexual.
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O controle das DST nas mulheres é revestido de caracteristicas e dificuldades
especiais (McGREGOR, FRENCH, SPENCER, 1988; WASSERHEIT & HOLMES,
1992; BEHETS et al, 1995b; FAMILY HEALTH INTERNATIONAL, 1985;
VUYLSTEKE, 1996) porque mais da metade das portadoras sdo assintomaticas ou
oligossintomaticas (BRUNHAM et al., 1884). As cervicites por gonococo ou Chlamydia
s80 o principal alvo do diagndstico e terapéutica precoces pelo risco de evolugao para
DIPA e esterilidade (SCHOLES et al., 1996), mas seus sinais clinicos tém
sensibilidade muito baixa (CATES JR. & WASSERHEIT, 1991; HILLIS &
WASSERHEIT, 1996). Isso tem levado os pesquisadores a procurarem alguns
“‘indicadores de risco” sensiveis para identificacdo de um grupo de mulheres com
maior probabilidade de ter cervicite, que seria selecionado para a utilizagao de

procedimentos diagndsticos e terapéuticos (VUYLSTEKE et al., 1993).

Dai a importancia de avaliar o perfil epidemioldgico e a correlagao da infecgao por
HIV com doengas do TGl e outras DST. Nossos resultados vao ao encontro da
observagédo dos estudos de prevaléncia, onde os “fatores de risco” classicos néo
conseguem identificar mais que 50% das mulheres soropositivas (BARBACCI et al,,
1990; DUARTE et al., 1991; SPITZER et al., 1993). A referéncia de um parceiro
infectado por HIV e os antecedentes de uso de droga pela mulher ou pelo parceiro,
independentemente da via de administrag&o, mostraram-se como os indicadores de
risco mais sensiveis de que dispomos na anamnese. Os achados de distribui¢do das
doengas do TGI e DST similares e elevados nos dois grupos, com excegao apenas

para moniliase e HPV na bidpsia de colo, provam que todas as “mulheres de risco”
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devem ser tratadas de forma similar, com uma triagem abrangente das DST mais

prevalentes na nossa populagéo.

Dentro desse conceito, algumas complicagBes ginecolégicas podem ser encaradas
como marcadoras de mulheres “de risco” quando se esta em regiées onde a infec¢édo
por HIV é endémica. Estudos de prevaléncia em clinicas de colposcopia (MAIMAN et
al., 1988; MALDONADO et al., 1995}, de atendimento a manifestagbes da infecgao
pelo HPV em colo, vagina ou vulva (MATORRAS et al., 1991; SPITZER et al., 1993,
KORN & LANDERS, 1995) ou entre mulheres em tratamento por doenga inflamatdria
pélvica aguda (HOEGSBERG et al., 1990; OJWANG, LEMA, WANJALA, 1993) t&m
demonstrado que estes grupos concentram maior nimero de mulheres com infecgao
por HIV do que nas popula¢des femininas de “baixo risco”, como as mutheres em

acompanhamento pré-natal.

Para o grupo especifico de mulheres ja sabidamente infectada pelo HIV, as questdes
sobre futuro reprodutivo e as consequéncias da infecgdo concomitante com HPV
justificam uma atengéo ginecologica diferenciada, habilitada a prestar orientagGes
prognésticas, diagnodsticas e terapéuticas especializadas. Com a disseminagdo da
infecgé@o entre os heterossexuais e a melhora progressiva da sobrevida dos individuos
infectados pelo uso de drogas antiretrovirais e outros cuidados, lidar com estas
questbes tende a ser uma rotina de todo ginecologista e ndo apenas daqueles que

trabalham em servigos de referéncia.
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Se houvesse maior conhecimento das mulheres sobre antecedentes dos parceiros
sexuais talvez se pudesse encontrar alguns outros fatores de risco a eles
relacionados. Entretanto, foi muito elevada a freqi6encia da resposta nac ser’
quando as perguntas referiam-se a DST prévias do parceiro, sua preferéncia sexual

(sempre suposta como heterossexual), poligamia e bissexualidade.

A pergunta sobre “fimose” ou circuncisdo nos parceiros sexuais foi de dificil
compreensdo pelas mulheres. Féz-se necessdria a intervengdo da entrevistadora
para explicar a diferenga entre ter e néo ter sido submetido a esta cirurgia. Mesmo a
modificagdo da pergunta para “ter pele recobrindo a cabega do pénis” nao esclareceu
suficientemente as pacientes, e as respostas “ndo sei” foram frequentes,
demonstrando o despreparo das mulheres para reconhecer situagbes aparentemente

tao claras como esta.

Na verdade, as elevadas taxas de resposta ignorada a essas perguntas por si s6
constituem-se num resultado muito importante, que deve ser valorizado. Tal situagao
retrata a suscetibilidade das mulheres ao HIV e outras DST, tornando-as incapazes
de assumir praticas de prevencao como nao se relacionar com homens de alto risco
para DST ou fazé-lo adotando barreiras como condom masculino ou feminino. Dentro
do contexto socicecondmico e cultural do Brasil, a populagdo desta regiao de
Campinas deveria estar entre as mais aptas a negociar “sexo seguro”. Entretanto,
sabe-se que esta é uma realidade longinqua e dificil de atingir, neste e outros paises,

por questdes culturais, sociolégicas e econdmicas. E nos paises subdesenvolvidos ou
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em desenvolvimento, esta dificuldade se acentua e expde as mulheres das classes

menos favorecidas ao crescimento da incidéncia das varias DST, onde hoje inclui-se

a infecgao por HIV.

Por outro lado, é reconhecido que os servicos de pré-natal e planejamento familiar
oferecem boas oportunidades de acesso a populagéo feminina sexualmente ativa e
que tais estruturas estariam mais aparelhadas para incorporar acoes de prevengao e
controle das DST (FAMILY HEALTH INTERNATIONAL, 1995). Entretanto, teme-se
que a in_corporagéo destes contetudos venha a prejudicar o desempenho das agbes

primordiais destes programas (VUYLSTEKE, 1996).

Persiste a divida sobre a relagdo custo-beneficio da utilizagéo de testes de triagem
para DST, incluindo HIV, independentemente da pesquisa dos fatores de risco em
populagdes femininas consideradas de “baixo risco”. A comunidade cientifica tem se
mobilizado para o desenvolvimento de exames de triagem para as DST de baixo
custo acessiveis a servicos de baixa complexidade, por dificuldade na identificagao de
antecedentes de risco suficientemente sensiveis entre as mulheres. A tecnologia
disponivel é complexa e cara, o que impede sua utilizagdo de forma liberal,
indiscriminada, sem selecdo de casos. No entanto, estes aspectos nédo foram

explorados neste trabalho.

A andlise desta casuistica esta limitada pela similaridade entre mulheres HIV (+) e (-)

de “risco”. Para uma melhor avaliagdo dos fatores que poderiam associar-se a
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infecodo pelo HIV teriamos que selecionar outros grupos-controles para comparar as
soropositivas, procurando reavaliar tanto fatores de risco quanto algumas das
doencas do TGl e DST. Selecionariamos mulheres usudrias de nossos servigos de
pré-natal, ginecologia geral efou planejamento familiar para constituirem ofs)
grupo(s)-controle(s). A comparagdo dos resultados deste estudo ora terminado e
deste novo estudo proposto poderia melhor nos orientar sobre fatores de risco para

HIV e outras DST em populag¢oes gerais de mulheres.

Os efeitos benéficos de aumento do uso do condom e triagem rotineira de DST em
populacdes de alto risco para DST ja estdo demonstrados (HANENBERG et al., 1994,
LAGA et al., 1994; BHAVE et al.,, 1995; KAPIGA et al., 1995; PAUW et al., 1996).
Assim, podemos propor que as mulheres com diagndstico de alguma infecgdo de
transmissao sexual, antecedente de uso de drogas ou parceiros com os antecedentes
ja discutidos recebam atencgdo integrai, visando ao diagnéstico e ao tratamento
precoce efou a prevencdo do HiV ou outras DST, em qualquer oportunidade de
atendimento. Isso exige um preparo da equipe de salude para esta viséo de infecgio
por HIV indissociavel das DST, em qualquer momento da atengdo a saude e dentro

de qualquer especialidade clinica.

A preméncia no controle das DST para reduzir as suas conseqliéncias, entre as quais
a transmissdo sexual do HIV, é assuntc em discussac na literatura international
(MUGRDITCHIAN, 1995; VAN DAM, 1995; ADLER, 1996). Uma das propostas é o

uso da Abordagem Sindrémica para orientagio diagndstica e terapéutica (MERSON,

84



1993; WHO/GPA/STD/93.1, 1993). Esta proposta, feita pela OMS, tem sido adotada e
estudada por alguns paises incluinde o Brasil (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
1993b; LA RUCHE, 1995) e mostrou-se eficaz na redugéo da incidéncia de infecgéo
por HIV em paises como Tanzania (GROSSKURTH et al., 1895). No entanto, suas
grandes falhas de eficacia acontecem entre as mulheres, principalmente porque
freqlientemente sao assintomaticas ou oligossintomaticas (BEHETS et al., 1995b; LA
RUCHE, LOROUGNON, DIGBEN, 1895; BRUNHAM et al.,, 1984). Os servigos
especificos de DST, que poderiam ser os concentradores de “alto risco”, sao
escassos e, principalmente, freqilientados por um contingente minimo de mulheres.
Os servigos de pré-natal, coleta anual de CO e Planejamente Familiar séo locais mais
adequados para aborda-las quando os assuntos séo sua saude reprodutiva e sexual.
Qualquer tentativa de prevengéo e/ou diagndstico e terapéutica precoces exige,
portanto, agbes incorporadas aqueles programas. A operacionalizagido destas
praticas € um amplo campo de pesquisa que fica em aberio e podera ser explorado

num futuro proximo.

E evidente que a infecgdo por HIV, particularmente na mulher, oferece um enorme
campo onde as incertezas continuam prevalecendo sobre o conhecimento
plenamente estabelecido. Neste contexto, algumas propostas de pesquisa surgem
dos conhecimentos emanados deste estudo em relagéo as afecgbes ginecoldgicas
das mulheres com infecgao por HIV. Como exemplo, é necessario comparar a histéria

natural da infecgdo por HPV, NIC e NIV de mulheres soropositivas com aquela de
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mulheres soronegativas, para que se estabelega posteriormente a forma de

seguimento e terapéutica mais racional.

A criagdo de um coorte de mais de 200 mutheres em fungdo desta pesquisa e 0s
recursos técnicos e humanos de que se dispoe na UNICAMP apés este trabalho
constituem-se numa oportunidade rara para estudos prospectivos. Pela gravidade do
problema, associada a fungédo social que corresponde a uma universidade publica
como a esta, é necessario aproveitar o esforco j& realizado para criar um servigo
especializado de atendimento ginecolégico para as mulheres HIV (+). O seguimento
destas pacientes, apoiado em projetos de pesquisa podera permitir responder
algumas das muitas perguntas ainda pendentes no meio cientifico. Os achados ora
adquiridos e aqueles que virdo de novos estudos poderdo ser dteis tanto na

prevencao da doenga quanto na preservagédo da satde das pacientes ja infectadas.
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6. CONCLUSOES

¢ Ter ou ter tido um parceiro sexual infectado por HIV e antecedente de uso de
drogas pela paciente, por qualquer via, foram os fatores associados a infecgcao por
HIV entre as mulheres de risco para DST. O uso de drogas ilicitas pelos parceiros
prévios, independente da via, ndao se manteve significativo na analise muiltipla.
Nenhum outro fator sociodemogréfico nem mesmo antecedente de DST na paciente

ou seu parceiro foram associados a maior risco de ser HIV (+}.

+ A infecgdo por HIV se correlacionou & maior prevaléncia de moniliase vaginal e
HPV na bidpsia de colo. Embora colpocitologia alterada, NIC a bidpsia de colo e NIV
fossem mais prevalentes entre os casos, as diferengas néo foram estatisticamente

significativas.

¢ Nao houve diferenga na prevaléncia de moniliase, HPV ou NIC a biopsia de colo
entre os casos com € sem imunodepressao, considerando as definicdes clinicas e
laboratorial utilizadas. As pacientes do grupo 1V da classificagdo CDC/86 tiveram mais

falsos-positivos do VDRL. -

+ A infecgao pelo HIV s6 foi determinante da presenga de HPV na biépsia de colo,
confirmando a andlise univariada, enquanto ndo ter infeccao esteve relacionado a
presenca de HPV na vulva. A desnutricdo e a sinais laboratorias de depressao

imunoldgica, provavelmente determinados pela infecgao por HIV, foram preditores de
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citologia alterada e NIC a bidpsia na analise multipla. O uso de antibiético foi o fator
preditor de moniliase vaginal dentro dos dois grupos, em lugar da infecgao por HIV
encontrada na andlise univariada. Vaginose bacteriana esteve independentemente

associada com baixo IMC e grupo clinico [/il] entre as mulheres HIV (+).
+ A citologia oncética ndo se mostrou um bom método de triagem de alteragbes

celulares determinadas pelo HPV observdveis ao exame anatomopatolégico de

biépsia realizada no colo uterino.
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7. ANEXOS

ANEXO 1 - CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, . fui informada das razdes pelas quais fui

selecionada para participar desta pesquisa e do que se pretende estudar. Sei que responderei a um
questionario sobre informagbes pessoalis, sigilosas, que nao ficardo guardada a minha pasta, mas em

um arquivo da pesquisadora (Dra. Eliana) e que meu nome néo ficard constando desta ficha.

Também me explicaram que os médicos fardo um exame clinico completo, inclusive da parte
ginecolégica e que serdo feitos indmeros exames, No meu sangue & em material da vagina, numa

espécie de "check-up” ginecoldgico.

Sei que precisarei retornar ao Hospital outras duas vezes, para colher sangue e para nova consulta e
que, depois disso, serei orientada para continuar tratamento, quando necessario, no Ambulatério mais
adequado para o meu caso. Serei informada dos resultados dos meus exames e da conduta indicada

no meuw caso.

Esclareceram que tenho o direito de ser atendida na UNICAMP sempre que necessario € que em
qualguer divida posso ligar para Dra. Eliana ou seus auxiliares (fone 387910 ou 388446, das 8:30 as
17:00h, de 28 a 62 feira). Mesmo que desista de participar desta pesquisa, poderei continuar sendo
atendida na UNICAMP, nos Ambulatérios indicados. Receberei passes para facilitar o comparecimento

as consultas, mas ndo serei paga pela minha participagao.

Por fim, autorizo Dra. Eliana Amaral a solicitar copia das minhas sorologias para HIV ao laboratdrio que

as realizou, para juntar as fichas da pesquisa.

Campinas, de de 1994,

Paciente Médico ou Enfermeira
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO PARA ANAMNESE

DATA DA ANAMNESE _ _/_ _/__ NeDE CASO[I ]!

Nome:

HC[ITNNIH]

EM QUE SERVICO O CASO FOI PRE-SELECIONADO PARA A PESQUISA?

[1] Obstetricia/CAISM

[2] APA/DST

[3] Amb. Portadores/Ml, Amb. AIDS/MI, Enfermaria Ml
[4] Amb. infecgbes Genitais

[6] Posto ltatinga

[6] Pediatria

[7] AMDA, COAS

[8] Outros. Qual?

90



DATA DA ANAMNESE _ _/_ _/__ No DE CASO[J[H M ]

SERVICO DE ORIGEM [ ]
SECAO 1: CARACTERISTICAS GERAIS DA MULHER E DO COMPANHEIRO

1.1) Por gue a Sra. fez o exame para detectar o virus da AlDS? De que forma o virus foi ou poderia ter
sido transmitido para a Sra.?

{textual)

ENTREVISTADORA: Anote a categoria de transmissdo ou possivel exposi¢do ao HIV, baseada na
resposta a pergunta acima:

{1] sangliinea [2] sexual
[3] sangilinea ou sexual [9] ignorada

1.2) Quando fez pelalavez? __/__ [ __
(anotar o que for lembrado)  dia més ano

1.3) Onde fez esse primeiro exame?
(textual)

[.1.1 ENTREVISTADORA DIGA: Agora vou fazer perguntas sobre algumas caracteristicas suas.

1.4} Qual é a data de seu nascimento? (confirmar em documento)
1 [99] Nao sabe/NL
dia més ano

1.5) Quantos anos a Sra. fez no seu tltime aniversario?
[ JANCS

1.6) Se vocé tivesse que dizer gual é sua cor, qual escotheria?

[1] Branca

[2] Preta

[3] Mulata

[4] Parda

[5] Amarela, vermetha
{8] Nao sei

1.2 ENTREVISTADORA: Na P 1.7 assinale qual vocé considera que é a cor da paciente.

1.7) Qual é a cor da paciente?
{1] Branca
[2] Preta
[3] Mulata
[4] Parda
[5] Amarela ou vermelha
[8] Nao sei
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1.8) Qual a Ultima série que a Sra. completou na escola?
[ ]SERIE DO [JGRAU [99] NAO SABE/NAO LEMBRA
1.9) A Sra. esta frequentando algum curso este ano?

[1]SIM  [2]NAO
PASSE A 1.11

1.10) O que esta estudando? Em que série esta? Quantas séries tem no total?

(textual)

1.11) A Sra. trabalha fora de casa?

[1] SIM [2] NAO
PASSE A 1.13

1.12) Em que a Sra. trabaiha?

{textual)

1.13) Nos Ultimos trés meses, a Sra. teve ou tem um companheiro com guem morou ou mora?

[1] SIM [2] NAO
PASSE A 1.15

1.14) Desde quando a Sra. estd ou estava vivendo com ele?

/ OUHA[]]ANOS

més ano

1.15) Atualmente a Sra. é:

[1]Casada [4]Separada
[2]Amasiada [5]Desquitada
[3]Solteira [6]viava

F.1.1 ENTREVISTADORA, ASSINALE A ALTERNATIVA CORRETA SEGUNDO 1.13:

[1]1.13=1 2]1.13=2_
PASSE A SECAD 2

1.1.3 ENTREVISTADORA DIGA: Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre o seu companheiro

1.16) Quantos anos ele completou no dltimo aniversario?
[1L]1ANOS [99] NAO SABE/NL

1.17) Qual a dltima série que ele completou na escola?
[lsériedo[]grau  [99] NAO SABE/NL

1.18) Ele estuda? _
[1] SIM [21 NAO
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PASSE A 1.20

1.19) Que ano e curso esta fazendo?
(textual)

1.20) Ele trabalha?

1] SIM [2] NAQ
PASSE A 1.22

1.21) Em que ele trabalha?

(textual) _
PASSE A SECAO 2
1.22) Ele é aposentado?

[11SIM [2INAO
PASSE A SEGAO 2

1.23) Por que ele foi aposentado?
(texiual}

SECAO 2: CONDIGOES DE VIDA

1.2.1 ENTREVISTADORA DIGA: Agora eu vou fazer perguntas sobre suas condigdes de vida, moradia e
salarios

2.1 A casa em que a Sra. mora:

a) E de tijolo? [1]1SIM [2]NAO
b) Tem 4gua encanada? [1]8SIM [2] NAO
c) Tem vaso sanitario? [11SIM  [2] NAO
d) Fica em rua asfaltada? [11SIM [2] NAO
e} Tem esgoto? [11SIM [2] NAO

2.2} Qual o numero de pessoas que moram na sua casa?
[ JPESSOAS

2.3) Quantas pessoas dormem em cada coémodo?
(textual)

2.4) Quantas pessoas colaboram com dinheiro todo més para fazer a renda da familia?
[ JPESSOAS
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2.5) Qual é a renda da familia, por més, em reais?

(textual)

1 2.2 ENTREVISTADORA: NA P 2.6 ASSINALE A RENDA FAMILIAR EM SALARIOS-MINIMOS

2.8) Qual é a renda familiar em salarios-minimos?

[1] MENOS DE 1 [4] MAIS DE 3E ATE 4

[2JDE1A2 ] [5] MAIS DE 4 EATE 5

[3] MAIS DE2 EATE 3 [6] MAIS DE 5 E ATE 6
[9] IGNORA

2.7) Alguém que nac mora na sua casa contribui com a renda familiar?
[11NAO [2] SIM

2.8) Quem ¢ esta pessoa?
(textual)
2.9) Qual a porcentagem de renda familiar que vem desta fonte?

(1%
SECAO 3: HABITOS E ANTECEDENTES PESSOAIS

1.3.1 ENTREVISTADORA, DIGA: Agora vou fazer perguntas sobre seus habitos e alguns antecedentes

3.1) A Sra. tem alguma tatuagem?

[1] SIM [2] NAO
3.2) A Sra. tomou alguma transfus@o de sangue ou de seus produtes desde 1980 até hoje?
[1] SIM [2] NAC
PASSE A 3.6

3.3)Emqueano? [1]B1 1]

3.4) Onde foi? {textual)

3.5) Por qué? (textual)

3.6) A Sra. usou nos Ultimos trés meses:

a) Drogas na veia? [1] SIM [2] NAO
b) Drogas por outra via (fumando, aspirando, na vagina)? [1] SIM [2] NAO
¢) Bebida alcodlica diariamente? [1]1SIM [2] NAO
d) Cigarros diariamente? [1]SIM [2] NAO

F 3.1 ENTREVISTADORA: MARQUE A ALTERNATIVA CORRETA SEGUNDO 3.6 a e b
[1]36aoub=1 [2]3.6aoub=2
PASSE A 3.12

84



3.7) Que drogas tem usado?

(textual)

3.8) Desde quando vem usando?

(textual)

3.9) Se usa na veia, como usa (seringa descartavel ou comunitaria, diluente estéril)?

{textual)

3.10) Se por outras vias, como usa?

(textual)

3.11) Quanto {com que freqliéncia) usa?

(textual)

3.12) Entre trés e cinco anos atras, a Sra. usou:
a) Drogas na veia? [1]1SIM [2] NAO
b) Drogas por outra via? [11SIM [2]NAO
¢} Bebida alcodlica diariamente? [11SIM [2] NAO
d) Cigarros? [118IM [2] NAO

F.3.2 ENTREVISTADORA: MARQUE A ALTERNATIVA CORRETA SEGUNDO 3.12ae b:

[1]3.12a0ub=1 [2]3.12a0ub=2
PASSE A SECAO 4

3.13) Que drogas usou neste periodo?

{textuah)

3.14) Quando (h& quanto tempe, em gue época) usou?

(textual)

3.15) Como usava?

(textual)

3.16) Quanto (com que freqiiéncia) usava?

(textual)

3.17) Durante guanto tempo usou?

{textual)
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SECAO 4: ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS E SEXUAIS

41 ENTREVISTADORA, DIGA: Agora vou perguntar sobre sua atividade sexual, gravidezes e
caracteristicas dos seus parceiros sexuais

4.1} Com quantos anos a Sra. comegou a ter relagdes sexuais completas (penetragdo do pénis na
vagina)?

[I[JANOS [99] NAO SABE/NL [00] NUNCA TEVE RELAGAO
FIM DA ENTREVISTA

4.2) Quantas vezes a Sra. ja ficou gravida?

[ IVEZES [00] NENHUMA
PASSE A 4.7

4.3) Quantos abortos ja teve?

[ JABORTOS  [00] NENHUM
PASSEA 45

4.4) Quantos destes abortos foram provocados?
[II1ABORTOS
4.5) Quantos filhos vivos a Sra. tem atualmente?
[ I JFILHOS VIVOS [00] NENHUM
4.6} Quantos dos seus filhos que nasceram vivos morreram antes de completar um ano de vida?

[I[IFILHOS  [00] NENHUM

ENTREVISTADORA: FACA UM QUADRO CONTENDO DATA DE TERMINO DAS GESTAGCOES,
IDADE GESTACIONAL NO PARTO/ABORTO E CONDICOES DO PRODUTO CONCEPTUAL AO
NASCER (nativivo, natimorto, aborto).

Data término idade gestacional Condighes do produto

4.7) Ja teve "ferida" no colo do (tero?

[1] SIM [2] NAOC [99] NAO SEI
PASSEA 4.9 PASSEA4.9

4.8) Quando foi isso? .
_/ __ou HA [I]JANOS [99] NAO LEMBRA
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4.9) A Sra. teve alguma doenga que se pega através de relagdo sexual, de homem ou doencga de
transmiss&o sexual?

[1]SIM  [2JNAO  [99] NAO SEI|
PASSEA4.11  PASSEA4.11

4.10) Quando foi isso? . ;
/___ou HA [ JANOS ATRAS [99] NAO LEMBRA

més ano
4.11) A Sra. teve sifilis?

[1] SIM [2] NAO [99] NAO SEI
PASSE A4.13 PASSEA4.13

4.12) Quando foi isso? . )
| ___ou HA [][JANOS ATRAS [99] NAO LEMBRA

més ano
4.13) A Sra. teve condiloma (crista de galo)?

[1] 8IM [2] NAQ [99] NAO SEI
PASSEA 415 PASSEA4.15

4,14) Quando foi isso? ) )
/ _ ou HA [][JANOS ATRAS [99] NAO LEMBRA

més ano
4.15) Teve herpes nos 6rgéos genitais?

[1]1SIM [2] NAO [98] NAO SEI
PASSE A 4.17 PASSE A 4.17

4.16) Quando foi isso? .
/___ou HA [J[JANOS  [99] NAO LEMBRA

més ano
4.17) Teve gonorréia?

[1] SIM [02] NAO [99] NAQ SEI
PASSE A 4.18 PASSE A 4.19

4.18) Quando foi isso? 5
_/__ouHA [JIJANOS  [99] NAO LEMBRA
més ano

4,19) A Sra. teve cancro mole?

[118IM [2] NAO [99] NAQ SEI
PASSE A4.21  PASSE A 4.21

4.20) Quando foi isso? _
/ ou HA [][ JANOCS [98] NAO LEMBRA

4.21) A Sra. ja teve algum tipo de ferida na peie dos 6rgaos genitais?
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[1] SIM [2] NAOQ [99] NAO SEI
PASSE A4.23 PASSEA4.23

4.22) Quando foi isso? B
__/ ou HA [J[JANOS [99] NAC LEMBRA

4.23) Em algum periodo dos (ltimos cinco anos a Sra. teve relagdes sexuais regularmente durante a
menstruagao?

1} SIM [2] NAO

4.24) Em algum periodo dos tiltimos cinco anos a Sra. teve regularmente relagbes "por tras” (anais)?
[t] SIM [2] NAO
4.25) Durante os (itimos trés meses a Sra. teve ou tem tido atividade sexual?
[1] SIM [2] NAO
PASSE A 4.47

4.26) Neste periodo, que método a Sra. vem usando para evitar filhos?
(textual)

4.27) Com quantos parceiros sexuais teve relagdes nos Ultimos trés meses?
[IJPARCEIROS  [99] NAO LEMBRA

4.28) Quantos parceiros sexuais fixos, regulares, a Sra. teve nos (ltimos trés meses?
[ 111 PARCEIRO(S) [00] NENHUM [99] NAO LEMBRA

4.29) E quantos ocasionais?
[ ][ JPARCEIROS [99] NAO LEMBRA

4.30) Com que freqiiéncia (aproximadamente) tem tido relagdes sexuais neste periodo?
[ [ IVEZES POR MES [99] NAO LEMBRA

4.31) A Sra. tem tido relagbes com camisinha nestes trés meses?

1] SIM [2] NAO
PASSE A 4.34
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4.32) Com que freqliéncia a camisinha tem sido usada neste periodo?

a) Em todas as relagdes? [1] SIM [2] NAOQ
PASSE A 4.33

b) Em quase todas as relagdes?  [1] SIM [2] NAO
PASSE A 4.33

c) Na metade das relagdes? (1} SIM [2] NAO
PASSE A 4.33

d) Em poucas relagdes? [1] SIM [2] NAO
PASSE A 4.33

4.33) Quais dos seus parceiros recentes estdo usande camisinha em todas ou quase todas as
relacbes?

(1] TODOS _
[2] SO O(S) NAO FIXO(S)
[3] SO O(8) FIXO(S)
4.34) Nos lltimos trés meses, a Sra. ganhou dinheiro em troca de relagbes sexuais?
[1] SIM [2] NAO

4.35) Algum dos seus parceiros dos Ultimes trés meses usa drogas?

[1] SIM [2) NAOD [9] NAO SE!
PASSE A4.40 PASSE A 4.40

4.36) Que drogas tem usado?
(textual)

4.37) Desde quando?
{textual)

4.38) Como usa?
{textual)

4.39) Quanto {com que fregléncia) usa?
{textual)

4.40) Algum dos seus parceiros sexuais recentes tem ou esteve com alguma doenga de transmissao
sexual ou “doenca que pega de mulher"?

[1]SIM  [2]NAO [99] NAC SEI
PASSE A 4.43 PASSE PARA 4.43

4.41) De que tipo?
(textual)

4,42) Tratou? _ )
[1] SIM [2] NAO [9] NAO SEI
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4.43) Algum deles tinha ou tem ferida genital?
[1] SIM [2] NAO [99] NAO SEi

4.44) Algum destes parceiros tinha ou tem verrugas genitais?
[11SIM [21 NAC [99] NAO SE!

4.45) Algum dos seus parceiros recentes manteve atividade sexual com outras rmutheres ao mesmo
tempo que mantinha com a Sra.?

(1] SIM [2] NAO [99] NAO SEI
4.46) Algum dos seus parceiros recentes {trés meses) tem relagdes sexuais também com homens?
[1]1SIM [2INAO  [99] NAO SEI

4.47) Entre trés meses e cinco anos atras a Sra. ganhou dinheiro em troca de relagbes sexuais 7

[1] SIM [2) NAO
4.48) Com que freqiiéncia a Sra. usou camisinha no periodo de trés meses a cinco anos ?
a) Em nenhuma relagao? 1] sIM [2] NAO
PASSE A 450 _
b) Em todas as relagbes? {1] SIM [2] NAO
PASSE A 4.50 _
¢) Em quase todas as relagbes? [1] SIM [2] NAO
PASSE A 4.50
d) Na metade das relagbes? [1] SIM [21 NAO
) Em poucas relagdes? [1] SIM [2] NAO

4.49) Com quais dos seus parceiros usava camisinha em todas ou quase todas as relagdes durante
este periodo?

[1] TODOS

[2] SO O(S) NAO FIXO(S)

(3] SO O(8) FIXO(S)

4.50) Quantos parceiros sexuais a Sra. teve durante os (ltimos cinco anos ?
[T IPARCEIROS  [99] NAO LEMBRA

4.51) Algum dos seus parceiros sexuais dos trés meses a cinco anos atras usava droga?
[t] SIM [2] NAO [29] NAO SEI
PASSE A 4.55 PASSE A 455

4.52) Que drogas usava?
{textual)

4.53) Como usava (via, seringa comunitaria, diluente)?
(textual)

4.54) Quanto (com que frequéncia) usava?
{textual)

4.55) Algum dos seus parceiros anteriores (de trés meses a cinco anos) tinha relagcbes sexuais também
com outras mulheres?
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[1]18IM [21 NAO [99] NAQ SEI
PASSE A 4.57 PASSE 4.57

4.56) Quando foi seu refacionamento com ele?
{textual)

4.57) Algum dos seus parceiros de trés meses a ¢cinco anos atrds tinha relagdes sexuais também com
homens?
[1] SIM [2] NAO {99] NAO SE!
PASSE A459  PASSEA4.58

4.58) Quando foi seu relacionamento com ele?
{textual)

4.59) Algum dos seus parceiros sexuais anteriores tinha alguma doenca de transmisséc sexual ou
"doenca que pega de mulher'? ~
[1] SIM [2] NAO [99] NAO SEI
PASSE A 4.61 PASSE A 4.61

4.60) De que tipo?
{textual)

4.61) Algum de seus parceiros anteriores tinha ferida genital?
[1] SIM [2] NAO [99] NAO SEI

4.62) Algum destes parceiros anteriores tinha verrugas genitais?
[1] SIM [2] NAO [99] NAC SEI

4.63) Algum dos seus parceiros sexuais dos tltimos cinco anos tomou transfusdes de sangue ou seus
derivados apés 19807 .
[11SIM [2] NAO [99] NAO SEI

4.64) Quantos do total dos seus parceiros dos Lltimos cince anos ja foram operados de fimose (retirada
de parte da pele gue recobre a glande ou circuncis&o)?
- - [99] NAO SEI
4.65) Algum dos seus parceiros sexuais recentes ou antigos tem ou teve infecgéio por HIV ou AIDS?
[1]1SIM [2] NAO [99] NAO SEI

FIM DA ENTREVISTA

4.66) Como e quando este parceiro adquiriu o virus?
(textual}

4.67) Quando comegou e terminou este relacionamento?
(textual)

4.68) Se ele ja tem AIDS, quando iniciaram os primeiros sintomas? Como ele esta atualmente?

(textual)

FIM DA ENTREVISTA
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ANEXO 3 - FICHA DE DADOS CLINICOS E GINECOLOGICOS

DATADACONSULTA: __/ / . NeDOCASOI[]IH]

NOME:

HC[IENAIII]

Enderego:

Rua n? ap. Bairro
Cidade Telefone { )
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DATA DA CONSULTA _ _/_ [ _ No DE CASO [N 1 ]-]

1) SORCLOGIA DE TRIAGEM PARA HIV REALIZADA ANTERIORMENTE:
[1] SIM [2] NAQ [9] IGNORADO

1.1) 12 ELISA -
1.1.1) Resultado [1] positivo
[2] negativo
[3] inconclusivo
1.22)Data: _ /[
1.2.3) Local

1.3) 20 ELISA
1.3.1) Resultado [1] positivo
[2] negativo
[3] inconclusivo
{0] néo realizado
132)Data__/_ /.
1.3.3) Local

2) EXAME CONFIRMATORIO PARA HIV REALIZADO ANTERIORMENTE:
{118IM [2] NAO [9] IGNORADO

2.1) Tipo: [1] imunofluorescéncia [2] Western Blot

211 Data: __/__/

2.1.2) Local:
2.1.3) Resuitado [1] positivo
[2] negativo
[3] inconclusivo
[8] ignorado
3} INFECCAO POR HIV: [1] PRESENTE
[2] AUSENTE

[3] INDETERMINADA

4) Se HIV negative ou indeterminado ou sem exame anterior, resultado de ELISA para HIV recente:

[1] positive

[2] negativo

[3] inconclusivo

[4]1 nao realizado

[0] ndo se aplica (HIV+)

41)Data _/__/__

5} Se HIV positivo, grupo de infecgéo pele CDC/86:
[N [21 [3]0 [4]V [9IGN  [O] ndo se aplica (HIV-)

6) Se HIV positivo, grupo de infecgéo pelo CDC/93:
[1]JA [2]B [3]C [9]IGN [0] n@o se aplica (HIV-})
7} Se HIV positivo, faz acompanhamente com infectologista?
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[1]1S8IM [2]NAO  [9]IGN

7.1} Se respondeu SIM, cite onde ou com quem:

7.2) Manifestagdes clinicas:

Prévias: Qual? Quando?

Atuais:

8) Que medicamentos vem usando ou usou regularmente nos ditimos sete dias?
0] nenhum.
[1] creme vaginal. Qual?
[2] anti-retrovirais. Qual?
[3} anti-fungico. Qual?
[4] antibidtico. Qual?
(5] outros, Quais?
[8] ignorado

9} Teve consulta com ginecologista nos dltimos trés meses?
[1]1 SIM {21 NAO

9.1) Data da Gltima consulta ginecolégica _ / [/
9.2) Em que servigo foi realizada?

8.3} Por que foi ao ginecologista?
9.4) Diagndstico e tratamento nesta consulta?

10DUM _/ /

11) Exame ginecoldgico:

11.1) Inspecgéo vulva: [1] normal [2] alterada
Se alterada, descrever

11.2) Vulvoscopia: [1] normal [2] alterada
Se alterada, descrever.

11.3) Especular: [1] normal [2] alterado
Se alterado, descrever
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11.4) Colposcaopia: [1] nermal [2] alterada
Se alterada, descrever

11.5) Ectopia: [1] SIM [2] NAO

11.6) Muco endocervical purulento: [1] SIM [2] NAO

11.7) Infecgdo por HPV no colo: [1] 8IM [2] NAO
Se SIM,

a) __ citologica

b) __ colposcopica

¢) __ histolégica

d) __ macroscopica (condiloma)

12} Exames subsididrios para patologia de colo uterino:
12.1) Citologia oncotica:

12.1.1) Resultado:

[0] material inadequado
[1] normal

[2] inflamatéria

[B]NIC |

[4] NIC HI

[5] NIC 1}

[6] CA epidermdide in situ
[7] CA invasor

[8] Adenocarcinoma

[2] Atipias inconclusivas

12.1.2) Outros achados na citologia de colo:
[1] Papitoma virus

[2] T. vaginalis

{3] H. vaginalis

4] Candida sp

[5] L. vaginalis

{6] Chlamydia

[7] Actynomices

[8] B Déderlein

[9] Outros

12.2) Bidpsia de colo:
[0] Nao realizada
{1] Metaplasia, cervicite crénica
[2] HPV
[B] NIC
[4]NIC I
[B] NIC N
[6] CA in situ
[7] CA invasor
[8] Outros.
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13) Patologia de vulva:

13.1) Infecgao por HPV na vulva: [1] SIM [2] NAD
Se SIM,
__condiloma acuminado
__|esdo aceto-branca. Onde?

__histolégica

13.2) Biopsia de vulva:
[0] Nao realizada
[1] Normal
[2] Vulvite
[B]HPV
[4] NIV |
[BINIV 11
[B] NIV 11l
[7]1 CA in situ
(8] CA invasor
[9] Outros. Quais?

14) pH da vagina: [}
15) Pesol I 1,[ Ikg 16) Altura { 1[ ][ Im 17) 16-15= _[1[]

18) Vaginose bacteriana: [1] SIM [2] NAC
Dados para diagnéstico:
__ Clue cell na bacterioscopia
__ Cocobacilos Gram labeis na bacterioscopia
__Auséncia de Ddderlein na bacterioscopia
___Auséncia de leucocitos na bacterioscopia
__ Presenga de difterdides
__ Presenca de Mobiluncus

19) Moniliase [1] 8™ [2] NAO[9] IGN
Dados para diagnostico

20) Tricomoniase [1]1 SIM [2] NAO [9] IGN
Dados para diagnéstico

21) Chlamydia  [1] SIM [2] NAO [3] IGN
Se SIM, marcar X na técnica: ___CO ___imunofl.

22) Gonococo [1] SiM [2] NAO [3] IGN

Se SIM, marcar X na técnica: __ bacterioscopia ___ cultura
23) Sinais de sifilis recente: [1] SIM [2] NAQ [3]1 IGN
23.1) Se SIM, marcar X na manifestagéo clinica:
__llcera __condiloma plano __lesdes de pele __VDRI>=1/16
23.2) Data sorologia para sifilis: _/_/__
24) Portadora de hepatite B [1] SIM [2] NAO [3] IGN

24.1) Data sorologia para hepatite: __/__/__
24.2) Anti-HBc: [0] ndo realizado [1] reagente [2] ndo reagente

o5) Soropositividade para sifilis: [1] SIM [2] NAO [3] IGN
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26) Hepatite B anterior: [1] SIM [2] NAO [3] IGN
27) Albumina [ ][ Img% 28) -globulina [1[1[]
29) Hemoglobina [ 1[ 1.[ 19% 30) Leucdcitos[ 1T J[ L 1[ Jmm?3

Plaquetas[ J{ Il L 1]
31) Parasitose intestinal: [1]SIM [2]NAO [3] IGN

Qual?
32) Valor das cél. T CD4:[ L[ ][ /mm3 Valordecél. TCDB8[ I T I |
data:_ / f__
33) Hepatite C: [1]SIM [2]NAO  [9] NAQ REALIZADO
Data;_/_/__
34) VDRL falso-positivo: [ 1Sim [ ]N&o Titulo: [ V[ ]
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ANEXO 4: DEFINICAO DAS VARIAVEIS ESTUDADAS

HIV, AIDS e imunodepressao:

Infecgdo por HIV: presenca de infeccéo peio HIV.

Categorias: “Sim” quando havia um teste de triagem (ELISA) positivo, confirmado por
um teste de imunofluorescéncia ou Western blot; “Nao” se o teste confirmatoério foi
negativo, independentemente do resultado do teste de triagem.

AIDS pelo CDC/86: presenca de manifestagdes clinicas compativeis com
imunodepressao em individuos com infecgao por HIV pela classificagdo CDC/86.
Categorias. “Sim” se a paciente foi classificada como grupo IV e “Nao” se foi
classificada como grupo |, ti ou lll.

AIDS pelo CDC/93: presenga de imunodepressao clinica ou laboratorial pela
definigdo CDC/93 em individuos infectados pelo HIV, na admissao a pesquisa.
Categorias: “Sim" quando havia presenga ou antecedente de qualquer manifestagéo
clinica constante na lista de afecgdes indicativas de imunodepresséo ou contagem de
linfécitos T CD4 < 200 cé/mm® “Nao” se ndo preenchia os requisitos acima.
“lgnorado” se a paciente ndo forneceu informagdes suficientes para proceder a
classificacdo numa das categorias acima.

CD4 baixo: determinada a partir da contagem de linfécitos T CD4 por citometria de
fluxo realizada em amostra sangiiinea coletada na admiss&o a pesquisa.
Categorias: “Sim” quando contagem absoluta de linfécitos T CD4 < 200 cél/mm?;

“Nao” quando este valor foi maior ou igual a 200 cél/imm?; “Ignorado” se a contagem
de CD4 nao foi realizada.

Relagdo CD4/CD8: definida pela razéo entre o valor absoluto dos linfécitos T CD4
(numerador) sobre o valor dos linfécitos CD8 (denominador).
Categorias: utilizada como variavel continua.

Caracleristicas epidemiolégicas e sociodemogrificas

Cidade: definida como a cidade de moradia na admisséo a pesquisa.

Categorias: "Campinas” se 0 municipio de moradia na admissao era Campinas e
“outras” se informou outro municipio, que foi originalmente registrado por extenso.
Idade: idade em anos completos na admissao a pesquisa.

Categorias: tomada como varidvel continua e posteriormente categorizada na analise
em “até 19 anos” e “acima de 19 anos”.
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Escolaridade: definida como a ultima série completada na escola. .
Categorias: “Sem” quando nao freqlientou escola, “até 4? série”, “4* a 8° série”, “2°
grau” e “além do 22 grau”.

Ocupagciao: atividade profissional exercida pela mulher no momento da admissao.
Categorias: “Do lar’ quando a paciente se ocupava dos afazeres domésticos, sem
outra atividade rentavel, e “fora do lar’ quando tinha qualquer outra atividade rentavel.

Cor da pele: cor da pele da paciente segundo entendimento da entrevistadora.
Categorias: “branca” ¢ “néo branca”.

Situacao marital: situag@o marital referida da paciente.

Categorias: “casada’, “amasiada”, “solteira”, “vilva”, “desquitada” ou “separada’,
posteriormente reagrupadas para anélise em “vive” ou “néo vive com companheiro” e
“viliva’ou “nao viiva’.

Auxilio financeiro externo: recebimento de qualquer auxilio financeiro proveniente
de alguma instituicdo ou pessoa que ndo reside na moradia que contribui com o
orgamento doméstico.

Categorias: “sim” e “n&o”

Condigdo sanitdria minima da moradia: definida peia construgcéo de alvenaria,
presencga de agua encanada e vaso sanitario.
Categorias: “presente” e “ausente”.

Moradia com esgoto: presenga de rede de esgoto na moradia.
Categorias: “sim” e “nao”.

Moradia em rua de asfalto: presenca de asfalio na rua da moradia.
Categorias: “sim”e “nao”.

Numero de pessoas na casa: nimero de moradores na casa onde reside a paciente
Categorias: tomada como variavel continua e analisada nas categorias “até cinco
pessoas” e “acima de cinco pessoas”

Renda familiar: renda financeira de todos os membros da moradia somada a
eventuais auxilios externos

Categorias: tomada em saldrios-minimos (SM) com variavel continua e
posteriormente categorizada, para analise, em “atée 3 SM”, “mais de 3 SM" e
“lgnorado” quando nao foi capaz de informar o valor da renda familiar

109



Habitos e comportamentos de risco clédssicos

Forma de exposigéo ao HIV: a provavel forma de exposigao ou contaminacao pelo
HIV segundo percepgao da paciente.

Categorias: tomada originalmente como “heterossexual exclusiva”, “endovenosa por
droga exclusiva”, “endovenosa por drogas e heterossexual’, “sangiiinea por
transfusdo” e “ignorada” e recategorizada na analise para “com exposigao sangilinea”,
incluindo nesta categoria uso de droga ou transfusdo e “sem exposi¢éo sanguinea’.

Uso anterior de drogas ilicitas: definido com uso anterior, no periodo de trés meses
a cinco anos anteriores & entrevista, de qualquer droga para efeito recreativo.
Categorias: "sim” & “néo”.

Uso anterior de drogas ilicitas por via endovenosa: definido com uso anterior, no
periodo de trés meses a cinco anos anteriores & entrevista, de qualquer droga para
efeito recreativo através de inje¢ao endovenosa.

Categorias: "sim” e “nao”.

Uso anterior de drogas ilicitas por via ndo venosa: definido com uso anterior, no
periodo de trés meses a cinco anos anteriores a entrevista, de qualquer droga para
efeito recreativo por outra via que nao endovenosa.

Categorias; "sim” e “nao”.

Uso diario anterior de bebida alcodlica: definido como consumo diério de bebida
alcodlica no periodo de trés meses a cinco anos anteriores a entrevista.
Categorias: “sim” e “nao”.

Uso anterior de cigarro: definido como consumo diario de cigarro no periodo de trés
meses a cinco anos anteriores & entrevista
Categorias: “sim” e “nao”

Portadora de tatuagem: definida com presengca de alguma leséo dermatolégica
produzida através de tatuagem.
Categorias: “sim” e “nao”.

Transfusao de hemoderivados apés 1980: definida com o recebimento de
transfusédo de sangue ou derivados apés 1980 e até a data da entrevista.
Categorias: “sim” e “ndo”

Prostitui¢iio anterior: definida como atividade sexual em troca de dinheiro ou outros
beneficios no perfodo de trés meses a cinco anos anteriores a entrevista.
Categorias: "sim” e “nao”

Numero de parceiros sexuais nos Ultimos cinco anos: numero absoluto de
parceiros sexuais diferentes nos cinco anos anteriores a entrevista.
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Categorias: tomada como varidvel continua e posteriormente redividida em “até um
parceiro”; “mais de um parceiro” e “ignorado”.

Ex-parceiro usuario de droga ilicita: definido como uso de gualquer droga para
efeito recreativo pelos parceiros no periodo de trées meses a cinco anos anteriores a
entrevista.

Categorias: "sim”; “ndo” e “ignorado™.

Ex-parceiro usudrio de droga ilicita por via endovenosa: definido com uso de
qualquer droga para efeito recreativo através de injegéo endovenosa pelos parceiros
do periodo de trés meses a cinco anos anteriores a entrevista.

Categorias: "sim”; “n&o” e “ignorado”.

Ex-parceiro usudrio de drogas ilicitas por via ndo venosa: definido com uso de
qualquer droga para efeito recreacional por outra via que ndo endovenosa, pelos
parceiros de trés meses a cinco anos anteriores a entrevista.

Categorias: "sim”; "nao” e “ignorado”.

Ex-parceiro heterossexual promiscuo: definido pela informagéo de que algum dos
parceiros sexuais de trés meses a cinco anos prévios a entrevista tinha multipiicidade
de parceiras heterossexuais, segundo entendimento da entrevistada, sem qualquer
definigao de promiscuidade pela entrevistadora.

Categorias: "sim”; “n&o” e “ignorado”.

Ex-parceiro bissexual: definido pela informagao sobre a pratica de relacionamento
sexual também com individuos do mesmo sexo por algum dos parceiros sexuais
masculinos do periodo de trés meses a cinco anos antes da entrevista

Categorias: "sim”; "nao” e “ignorado”.

Parceiro dos Ultimos cinco anos transfundido apéds 1980: definido pela
informag&o da mulher sobre o uso de transfuséo sanguinea apés 1980 por algum dos
seus parceiros sexuais dos ultimos cinco anos

Categorias: "sim”; “nao” e “ignorado”.

Ex-parceiro portador de DST: definida pela informagdo da paciente sobre
antecedente de qualquer doenga de transmisséo através de relagOes sexuais referida
por algum dos parceiros sexuais do periodo de trés meses a cinco anos prévios a
entrevista.

Categorias: "sim”; “ndo” e “ignorado”.
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Ex-parceiro com ferida genital: definida pela observacdo da mulher sobre a
presenca de “feridas’na regido genital de algum dos parceiros sexuais de trés meses
a cinco anos prévios a entrevista

Categorias: "sim”; “ndo” e “ignorado”,

Ex-parceiro com verruga genital: definida pela observagdo da mulher scbre a
presenca de “verrugas” na regido genital de algum dos parceiros sexuais de trés
meses a ¢inco anos prévios a entrevista

Categorias: "sim”, “n&o” e “ignorado”.

Parceiro(s) sexual(ais) infectado(s) por HIV: informacdo tomada a partir da
resposta da paciente ao questionamento sobre a presenga de infecgdo por HIV em
algum dos seus parceiros sexuais dos Ultimos cinco anos.

Categorias: "sim”, “nao” e “ignorado”.
Antecedentes gineco-obstétricos e prédticas sexuais prévias

Idade de inicio da atividade heterossexuatl: definida pela idade em anos completos
da 1? relagéo sexual com penetragéo.

Categorias: tomada com variave! continua e dicotomizada na analise em “até os 19
anos” e “apds os 19 anos”.

Gestagdes: definida como o nimero de vezes em que a paciente esteve gravida.
Categorias: tomada com variavel continua e dicotomizada na andlise em “aoc menos
uma e “nenhuma”.

Abortos: definida como o nimero de gestactes que se interromperam por aborto.
Categorias: tomada com varidvel continua e dicotomizada na analise em “ao menos
uma e “nenhuma’.

Filhos mortos com até um ano de idade: definida pelo nimero de filhos que
morreram no 12 ano de vida.

Categorias: tomada com variavel continua e dicotomizada na analise em “ao menos
uma” e “nenhuma”.

Antecedente de “ferida" de colo uterino: referéncia pela paciente de diagnostico
prévio de “ferida” no colo do Utero.
Categorias: "sim”, “n&o” e “ignorado”.

Doencas de transmiss@o sexual prévia: definida pelo antecedente da paciente de
ter tido qualquer doenga de transmissdo sexual no periodo de trés meses a cinco
anos antes da entrevista.

Categorias: "sim”, “n&o” e “ignorado”.
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Condiloma prévio: definido pelo antecedente, da paciente, de ter tido diagndstico de
condiloma ou “crista de galo” no periodo de trés meses a cinco anos antes da
entrevista

Categorias: "sim”; “néo” e “ignorado”.

Sifilis prévia: definido pelo antecedente, da paciente, de ter tido diagnéstico de sffilis
no periodo de trés meses a cinco anos antes da entrevista.
Categorias: “sim”; “ndo” e “ignorado”.

Herpes genital prévio: definido pelo antecedente, da paciente, de ter tido diagndstico
de herpes genital no periodo de trés meses a cinco anos antes da entrevista.
Categorias: "sim”; “néo” e “ignorado”.

Gonorréia prévia: definido pelo antecedente, da paciente, de ter tido diagnéstico de
gonorréia no perfodo de trés meses a cinco anos antes da entrevista.
Categorias: “sim”, “nao” e “ignorado”.

Ferida na pele dos genitais prévia: definida pelo antecedente, da paciente, de ter
tido diagnéstico de “ferida” na pele dos genitais no periodo de trés meses a cinco
anos antes da entrevista.

Categorias: “sim”, “n&0” e “ignorado”.

Relagoes durante a menstruagao nos Ultimos cinco anos: segundo informagéo da
paciente sobre a pratica regular de relagbes sexuais nc periodo menstrual em algum
momento dos dltimos cinco anos.

Categorias: “sim” e “ndo”.

Pratica de sexo anal nos ultimos cinco anos: segundo informacgao da paciente
sobre a pratica reguiar de penetragdes sexuais anais em algum momento dos Ultimos
cinco anos.

Categorias: “sim” e “néo”.

Uso de condom em relagoes anteriores: definido pela informagao sobre o uso
regular de condom nas relacées sexuais em algum momento do periodo de trés
meses a cinco anos anteriores a entrevista,

Categorias: “sim” e “nao”.

Parceiros dos lultimos cinco anos circuncisados: segundo a informagéo da
paciente sobre a existéncia de ao menos um dos parceiros sexuais dos Ultimos cinco
anos submetido a cirurgia de “fimose” ou postectomia ou “sem pele recobrindo a
glande ou a cabega do pénis”.

Categorias: “sim”, “nao” e “ighorado”.
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Hébitos e préticas sexuais recentes (nos ultimos trés meses)

Uso recente de drogas ilicitas: definido como uso regular, no periodo, de qualquer
droga para efeito recreativo.
Categorias: "sim” e “nao”.

Uso recente de drogas ilicitas por via endovenosa: definido como uso regular, no
periodo, de qualquer droga para efeito recreativo atraves de injecao endovenosa.
Categorias: "sim” e “nao”.

Uso recente de drogas ilicitas por via n&o venosa: definido como uso regular, no
periodo, de qualquer droga para efeito recreativo por outra via que néo endovenosa.
Categorias: "sim” e “n&ao”.

Uso diario recente de bebida alcodlica: definido como consumo diario de bebida
alcodlica no periodo.
Categorias: "sim” e “nao”.

Uso recente de cigarro: definido como consumo diério de cigarros no periodo.
Categorias; “sim” e “n&ao”.

Atividade sexual recente: definida com prética de atividade sexual no periodo.
Categorias: “sim” e “n&o”.

Prostituicéo recente: definida como atividade sexual em troca de dinheiro ou outros
beneficios no periodo.
Categorias. "sim” e “néo”.

Ndmero de parceiros sexuais recenies: nimero absoluto de parceiros sexuais
diferentes nos ultimos trés meses.

Categorias: tomada como varidvel continua e posteriormente redividida em “até um
parceiro”, “mais de um parceiro” e “ignorado”.

Nimero de relacbes sexuais mensais recentes: definida pelo nimero absoluto
médio de relagdes sexuais em um més, praticadas nos ultimos trés meses,
Categorias: tomada como varidvel continua e categorizada posteriormente em “ate
trés relagdes”, “mais que trés relagbes” e “ignorado”,

Parceiro recente usudrio de droga ilicitas: definido como uso de qualquer droga

para efeito recreativo pelos parceiros dos Ultimos trés meses.
Categorias: "sim”; “néo” e “ignorado”.
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Parceiro recente usudrio de drogas ilicitas por via endovenosa: definido com uso
de qualquer droga para efeito recreativo através de injecdo endovenosa pelos
parceiros dos ultimos trés meses.

Categorias: "sim”; “né&o” e “ignorado”.

Parceiro recente usuario de drogas ilicitas por via ndo venasa: definido com uso
de qualquer droga para efeito recreativo por outra via que ndo endovenosa, pelos
parceiros dos Ultimos trés meses.

Categorias: "sim”; “ndo” e “ignorado”.

Parceiro recente heterossexual promiscuo: definida pela informagéo de que algum
dos parceiros sexuais dos Ultimos trés meses tinha multiplicidade de parceiras
heterossexuais, segundo entendimento da entrevistada, sem qualquer definicdo de
promiscuidade pela entrevistadora.

Categorias: "sim”; “n&c” e “ignorado”.

Parceiro recente bissexual: definido pela informagcdo sobre a pratica de
relacionamento sexual também com individuos do mesmo sexo por algum dos
parceiros sexuais masculinos dos ultimos trés meses.

Categorias: "sim”, “né@o” e “ignorado”.

Parceiro recente portador de DST: definido pela informagéo da paciente sobre
antecedente de qualquer doenga de transmissao através de relagdes sexuais referida
por algum dos parceiros sexuais dos Ultimos trés meses.

Categorias: "sim”, “nao” e “ignorado”.

Uso de método anticoncepcional: definido pela utilizagdo de método de
anticoncepgao pela paciente nos Ultimos trés meses.

Categorias: originalmente as respostas foram categorizadas segundo o tipo de
método - “condom”, “anticoncepcional oral {ACO)”, “DIU”, “anticoncepcional injetavel’,
“laqueadura”, “coito interrompido” e “outros”. Posteriormente, foram categorizadas em
“com uso” e “sem uso de qualquer método anticoncepcional”.

Uso de ACO: definido pela resposta de uso de ACO na questao anterior.
Categorias: "sim” e “nao’.

Laqueadura: definido pela resposta de presenca de laqueadura tubaria como método
anticoncepcional nos Ultimos trés meses.
Categorias: "sim” e “nao”.

Uso de condom em relagdes recentes: definida pelo uso de condom referido pela
paciente nas relagbes sexuais dos Ultimos trés meses, independentemente de sua
fungdo como método anticoncepcional.

Categorias: “sim”’e “néo”.

115



Infeccées genitais e outras DST

Corrimento vaginal: definido pela observagéo desarmada do conteudo vaginal, por
critério subjetivo do observador.
Categorias: “presente” se havia conteido vaginal aumentado ac exame especular ou

“ausente”.

pH vaginal: definido pela observagéo da alteragao colorimétrica em fita especifica, a
partir de amostra colhida com espétula estéril do fundo-de-saco lateral da vagina.
Categorias: tomado como variavel continua.

Vaginose bacteriana: definida pela presencga de “clue cells” e/ou presenca de bacilos
gram negativos curvos sugestivos de Mobilluncus sp, em esfregago do contetido
vaginal corado pelo método de Gram.

Categorias: “presente”, “ausente” e “ignorado”.

Moniliase vaginal: definida pela presenca de filamentos (pseudo hifas) sugestivas de
Candida sp em exame a fresco de conteudo vaginal.

Categorias: considerada “presente”, “ausente” e “ignorado”.

Infeccdo por Trichomonas vaginalis: definida pela presenca de 7. vaginalis no
exame a fresco de conteldo vaginal.
Categorias: “presente”, “ausente” & “ignorado”.

Infecc@do endocervical por Chlamydia trachomatis: definida pela presenga de pelo
menos 10 corplsculos elementares e/ou corpusculos de inclusdo em células epiteliais
escarificadas da mucosa endocervical, em esfregaco corado por anticorpos
especificos anti-Chlamydia trachomatis marcadas com fluoresceina.

Categorias: ‘presente”, “ausente’, “ignorado” e "nao se aplica” quando a paciente era
histerectomizada.

Infeccdo por N. gonorrhoeae na endocérvice: definida pelo crescimento de N.
gonorrhoeae em cultura de material endocervical colhido com zaragatoa estéril e
semeado em meio de Thayer-Martin e submetido posteriormente a identificagao
biocquimica em meio C.T.A. com aglcares.

Categorias: “presente”, “ausente”, “ignorado” e “nao se aplica” quando a paciente era
histerectomizada.

Sifilis recente: definida pela presenca de sinais de sifilis recente pelo exame fisico
ou alteragdo em exames de laboratdrio, microscopia de campo escuro positiva para T.
palfidum e/ou VDRL com titulo superior a 1/8, mesmo que assintomatica.

Categorias: “presente”, “ausente” e “ignorado”.
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Soropositividade para sifilis: definida pela presenca de VDRL. positivo a qualquer
titulo associado a exame especifico, TPHA, também positivo.
Categorias: “presente”, “ausente” e “ignorado”.

VDRL falso-positivo: definido pela presenga de teste de VDRL positivo concomitante
a teste de TPHA negativo.
Categorias: “presente”, “ausente” e “ignorado”.

Portadora de hepatite B: definida pela presenga do antigeno Hbs (HBsAg) em
exame sorolégico de amostra colhida na admiss&o ao estudo.
Categorias: “presente”, “ausente” e “ignorado”

Hepatite B anterior: definida pela presenca anti-HBs, anticorpo para o antigeno de
superficie do virus da hepatite B.
Categorias: “presente”, “ausente” e “ignorado”.

“Patologia” cervical e vulvar

Ectopia: definida pela presenga de eversdo do epitélio glandular que se expde ‘a
vagina, observada pela colposcopia.

Categorias: “presente”, “ausente” e “‘ndo se aplica” quando a paciente era
histerectomizada.

Colposcopia alterada: definida por observagéo do colo uterino com colposcépio,
apos aplicagdo de acido acetico a 2%.

Categorias: considerada “anormal” sempre que foram identificadas alterages do tipo
epitélic branco, mosaico, pentilhado, leucoplasia e vasos atipicos. “normal’ na
auséncia destas alteragdes e “ndo se aplica” quando a paciente era histerectomizada.

Colpocitologia alterada: definida por resultado do exame citolégico de raspado
ectocervical de colo uterino ou de fundo-de-saco vaginal em histerectomizadas.
Categorias: “presente” quando forem identificadas células compativeis com NIC |, I,
I, carcinoma epidermdéide, adenocarcinoma ou atipias inconclusivas, “ausente”
guando nenhuma destas alteragdes estiver presente ou “ignorada” quando o
resultado da citologia nao esteve disponivel.

Infeccdo por HPV no colo uterino: definida pela presenga de qualquer
manifestagao, clinica ou subclinica, determinada pelo HPV no colo uterino.
Categorias: “presente”, “ausente” ou “ignorada” quando o resultado da citologia néo
esteve disponivel.
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HPV na citologia oncética: definido pelo achado de coilécitos associados ou néo a
sinais secundarios de infeccdo por HPV (halo perinucleat, paraqueratose,
binucleagao, etc) nas células de raspado ectocervical coradas pelo método de
Papanicolaou .

Categorias: “presente”, “ausente” ou “ignorada” quando o resultado da citologia nao
esteve disponivel.

HPV na biépsia de colo uterino: definida por alteragoes teciduais de material de
biépsia de colo uterino com coilocitose e/ou paraqueratose & binucleacéao.
Categorias: “presente”, “ausente” ou “ignorada” quando bidpsia n&o realizada.

NIC na biépsia de colo: definida pela presenca de desarranjo estrutural no epitélio
estratificado pavimentoso do material de bidpsia de colo uterino, com auséncia de
invasdo da membrana basal.

Categorias: “presente”, “ausente” ou “ignorada” quando a bidpsia néo foi realizada.

Vulvoscopia alterada: definida pela observagéo da pele e mucosa vulvares
(pequenos e grandes labios, flrcula e prepicio) apds aplicacdo de &cido acético a
5%.

Categorias: considerada “anormal” quando havia alguma area aceto-branca e
“normal” na auséncia destas alteragdes.

Infecgdo por HPV na vulva: definida pela presenca de qualquer lesdo,
macroscépica, vulvoscépica ou histolégica compativel com HPV.
Categorias: ‘presente” ou “ausente’.

HPV na bidpsia de vulva: definida por alteragbes teciduais classificadas como
infecg@o por HPV em material de biépsia de vuiva

Categorias: “presente”, “ausente” ou “ignorada” quando biépsia néo realizada

NIV na biépsia de vulva: definida pela presenga de alteragdes histologicas na
biépsia de vulva compativeis com neoplasia intra-epitelial, sem invasao da camada
basal.

Categorias: “presente”, “ausente” ou “ignorada” quando a bidpsia nao foi realizada.

Avaliagao clinico-nutricional

Peso: definido como peso, em quilogramas, tomado a consulta de admisséo, utilizado
como variavel continua. Considerado “ignorado” se ndo aferido peso.

Altura: altura medida com balanga antropométrica, na consulta de admisséo, tomada

em centimetros e utilizada como varidavel continua. Considerado “ignorada” se nao
aferida altura.
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indice de massa corporal: definido como resultante do valor do peso dividido pela
altura ao quadrado. Considerado nas categorias “menor que 20 kg/m? (desnutrigdo) e
“maior ou igual a 20 kg/m® (nutrigio normal ou sobrepeso).

Albuminemia: definida pela quantificagio da albumina sanguinea, em mg%, tomada
em numeros absolutos e utilizada como variavel continua. Considerado “ignorado” se
exame nao realizado.

Gamaglobulinemia: definida pela quantificago da y globulina sanguinea, em mg%,
tomada em nGmeros absolutos e utilizada como variavel continua. Considerado
“ignorado” se o exame nao foi realizado.

Hemoglobinemia: definida pela quantificagdo da hemoglobina circulante, em g%,
tomada em numeros absolutos e utilizada como varidvel continua. Considerado
“ignorado” se o exame ndo foi realizado.

Leucocitemia; definida pela quantificagéo de leucécitos circulantes, em céiulas/mm?®,
tomada em numeros absolutos e utilizada como varidvel continua. Considerado
“ignorado” se o exame nao foi realizado.

Namero desplaquetas: definida pela quantificacdo da plaquetas circulantes, em
células/ mm®, tomada em nimeros absolutos e utilizada como varidavel continua.
Considerado “ignorado” se exame né&o realizado.

Parasitose intestinal: definida pela presenga de algum platelminto, nematelminto,

Giardia lamblia ou Entamoeba hystolitica no exame de protoparasitélogico.
Categoria; “presente”, “ausente” e “ignorado” se exame nao realizado.
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8. SUMMARY

To identify epidemioclogical characteristics and gynecological diseases which suggest
HIV infection among high risk women, 201 seropositive and 98 seronegative women
attending the Outpatient Gynaecology Clinic at the State University of Campinas were
compared. in the first phase, a case-control study, epidemiological data was analysed
using odds ratio, 95% confidence interval and multiple analysis. In the univariate
analysis, the factors associated with HIV infection were: more than 19 years of age,
not having a job outside the home, being a widow, receiving outside financial help,
living on an asphalted road, having used drugs and having had a sexual partner who
was a drug user or HIV infected. In the initial multiple analysis having or having had an
infected partner was the only factor associated with HIV infection in women. Excluding
this variable, the following others appeared to be associated with HIV: not being a
previous intravenous drug user, not having a job and having had a later sexual
iniciation. The clinical phase of the study was a prevalence study, comparing lower
genital tract diseases between the same groups. Vaginal moniliasis and HPV infection
at cervical biopsy were more prevalent among HIV (+) women. Abnormal Pap smear,
CIN and VIN were twice to three times more frequent in these women, however not
reaching statistical significance. The multiple analysis taken as a whole shows that
HIV infection and its consequences {undernourishment, immunosupression and using
antibiotics) were associated with gynecological diseases. As an exception, being HIV
(-) was a predicting factor to HPV in vulvar specimen, probably due to a selection bias.
The relationship between HPV infection, CIN, HIV infection and CD4/CD8 ratio with
HIV in women suggest that immunosupression in the presence of HPV have been
determining cervical abnormalities and the nutrition could be a co-factor in this

process.
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