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"A junventude ndo é um periodo da vida
ela é um estado de espirito, um efeito da vontade,
uma qualidade de imaginac¢do, uma imensidade emotiva,
uma vitoria da coragem sobre a timidez,
do gosto da aventura sobre o amor ao conforto.
Nao ¢é por termos vivido um certo
numero de anos que envelhecemos;
envelhecemos porque abandonamos o nosso ideal.
Os anos enrugam o rosto;
renunciar ao ideal enruga a alma.

As preocupacoes, as duvidas, os temores € 0s desesperos
sdo os inimigos que lentamente nos inclinam para a terra
e nos tornam po antes da morte.

Jovem ¢ aquele que se admira, que se maravilha
e pergunta como a crian¢a insaciavel:

E depois?

Que desafia os acontecimentos
e encontra alegria no jogo da vida.

Es tao jovem quanto tua fe.

Tdo velho quanto a sua descrenga.

Tdo jovem quanto a tua confian¢a em ti
e a tua esperenga.

Tdo velho quanto o teu desanimo.

Serd jovem enquanto te conservares receptivo
ao que € belo, bom, grande.

Receptivo as mensagens da natureza, do homem,
do infinito.

E se um dia teu coragdo for atacado pelo pessimismo
e corroido pelo cinismo,
que Deus, entdo, se compadega
de tua alma de velho."”

General Douglas Mac Arthur
(1880 - 1964)
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Resumo

Constata-se atualmente a alta incidéncia de infeccdo pelo HIV entre
mulheres. A transmissdo heterossexual é a via mais importante da
contaminacdo feminina. Fatores de risco comportamentais e ginecoldgicos
(vulnerabilidade biolégica) ja foram identificados. Apesar do papel primordial, a
vulnerabilidade biolégica ndo é ainda enfaticamente abordada nos CTA,
estrutura ja existente na estratégia mundial da luta preventiva contra a AIDS. A
pertinéncia da presencga rotineira de um ginecologista otimizando os objetivos
do CTA através da determinagdo da prevaléncia de vulnerabilidade biologica
nestas mulheres foi questionada. Para isso, pesquisou-se a concordancia da
presenga do risco comportamental com a presencga da vulnerabilidade biolégica
em 253 mulheres sob risco da infeccdo pelo HIV consultantes no CTA de
Campinas. Realizou-se um check up que incluiu: anamnese, exame ginecoldgico
com colposcopia e vulvoscopia, Papanicolaou, pesquisa de Candida sp.,
Mobiluncus sp., Gardnerella vaginalis, Trichomonas vaginalis, Streptococcus
agalactiae, Ureaplasma urealitycum, Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae, flora vaginal, pH vaginal, teste de aminas, processo

inflamatorio vaginal e sorologias para HIV, sifilis e hepatites. Pelo menos uma

Resumo



alteracao genital representativa de vulnerabilidade biolégica e pelo menos uma
atitude representativa de risco comportamental foram identificadas em 79,1% e
79,8% do grupo, respectivamente. Utilizando-se uma pontuagéo de escore para
classificagado dos riscos, ndo encontrou-se nenhuma concordancia estatistica
entre risco comportamental e vulnerabilidade bioldgica. A auséncia de associagao
entre perceber o préprio risco e praticar o sexo seguro, junto a auséncia da
associagao entre risco comportamental e vulnerabilidade biolégica faz concluir
que a oferta da consulta ginecoldégica no CTA é pertinente para todas as

mulheres la consultantes.
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1. |ntrodugéo

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), doenga causada pelo
HIV, foi identificada ha quase 20 anos e rapidamente tornou-se uma das
principais causas de morte entre jovens (20 a 40 anos) em quase todo o mundo.
Cifras da Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) sugerem que no mundo inteiro
o virus ja tenha infectado, até o fim do ano de 1999, aproximadamente 33,6
milhdes de individuos. Sete milhdes de adultos e dois milhdes de criangas ja

estdo hoje no estagio sintomatico da doenga (OMS, 2000).

Esta pandemia ja causou a morte de aproximadamente 16 milhdes de
pessoas, 2,6 milhdes s6 no ano de 1999. Neste mesmo ano, as criangas
representaram 20% do total de obitos e as mulheres 51% das mortes entre
adultos. Hoje em dia calcula-se que pelo menos 90% destas pessoas habitam
paises em desenvolvimento do hemisfério sul. Estimou-se ainda que a infecgéo
acometia 52% de homens e 48% de mulheres. Houve 5,6 milhdes de novas
infecgdes, das quais 570.000 foram em criangas com menos de 15 anos. Estes
numeros evidenciam uma velocidade de transmissdo traduzida em

aproximadamente 15 mil novas infec¢des por dia no mundo (OMS, 2000).
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Ao longo dos anos, muitos esforgos cientificos foram feitos para identificar
os fatores de risco para a infecgao pelo HIV. Por se tratar de uma doenca
infecciosa de mecanismo de transmissao conhecido (sexual ou sangliineo)
parecia l6gico supor que o controle destes determinados grupos de risco
rapidamente levaria ao controle da epidemia. De fato isto parcialmente ocorreu,
pois, devido ao rigoroso controle em bancos de sangue, diminuiu drasticamente
a possibilidade de infeccdo pelo HIV por via transfusional. Surtiram efeito a
maci¢a propaganda sobre o uso de condom na pratica do sexo seguro, € a
campanha de incentivo para nao se repartilhar agulhas sujas de sangue entre
drogaditos. Pode-se dizer que a infecgao parece controlada em paises da

Europa ocidental e da América do Norte (PILLONEL et al., 1996; OMS, 2000).

Varios estudos epidemioldgicos sobre a infeccéo pelo HIV refreiam, no
entanto, tal otimismo, revelando um numero crescente de mulheres infectadas
no mundo e na América Latina, com destaque importante para o Brasil
(CARPENTER et al., 1991; HANSEL et al., 1993; PAHO, 1997; BRASIL, 1999).
No ano de 1991, segundo a OMS, existiam trés milhdes de mulheres infectadas
no mundo. Contudo, em setembro de 1998, estas cifras ja haviam aumentando

para 10,5 milhdes de mulheres.

O Informe Epidemiolégico da Secretaria de Saude de Campinas mostra
que a AIDS, em, 1984, acometia 112 homens para cada mulher. Ja em 1999
esta proporgdo aumentou para 2/1 (SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE

CAMPINAS, 1999).

2
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Na década de 80 houve um consenso de que o homossexualismo
masculino era uma das formas mais importantes de transmissao do HIV, porque
0 sémen, um agente imunossupressor e rico em particulas virais, estaria entrando
em contato com a mucosa anal, que € um tecido de alto poder de absorgao
munido de grandes placas linféides, érgao-alvo do HIV. A mulher foi vista, nesta
época, como relativamente protegida desta moléstia com o pressuposto argumento
de que o ambiente vaginal estaria melhor preparado para o intercurso sexual,
(ALEXANDER, 1990). Essa suposigao, entretanto, ndo se confirmou. A rapida
disseminagao do virus entre mulheres tornou-as o grupo com maior incidéncia
desta infecgdo nos ultimos anos (CARPENTER et al.,, 1991; DELGADO &
FRANCO, 1994). Atualmente, em muitos paises, a transmissao heterossexual é
a causa mais comum desta infecgcdo na mulher (HOLMES; KARON, KREISS,
1990; GARRIS et al., 1991; MCCARTHY, STUDD, JOHNSON, 1992; GABRIEL &

PAKHAM, 1993; SMITH, HASSELTVEDT, BOTTIGER, 1994).

No sudeste do Brasil, a transmissdo heterossexual € responsavel pela
maioria das infeccdes em mulheres com maior escolaridade (GUIMARAES &
CASTILHO, 1993; SANTOS et al.,, 1994; AMARAL, 1996). Tais observacdes
epidemiologicas foram revistas nas bases tedricas da fisiopatologia da

disseminacao da doenca.

Estudos de coorte acompanhando a soroconversao de parceiros
soronegativos, de pessoas reconhecidamente soropositivas, identificaram que a
probabilidade de uma mulher infectar-se de seu parceiro masculino soropositivo
chega a ser 20 vezes maior que a probabilidade de um homem soronegativo

3
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infectar-se de sua parceira soropositiva, respeitando determinados critérios de
pareamento (PADIAN, SHIBOSKI, JEWELL, 1991; DE VINCENZI, 1994;
NICOLOSI et al., 1994b; SA, et al., 1997). Outros estudos casos-controles
identificaram os fatores de risco mais importantes implicados na transmissao
heterossexual do HIV. Estes fatores de risco dividem-se em dois grupos: fatores de

risco comportamentais e fatores de risco ginecoldgicos (vulnerabilidade biolégica).

No primeiro grupo que relaciona os fatores de risco comportamentais, a
literatura cita: historia de multiplos parceiros sexuais, antecedente de DST, estado
marital ndo estavel, profissionalizar o sexo, uso de drogas endovenosas,
relacdo sexual com parceiro soropositivo, inicio de atividade sexual com menos de
14 anos, uso de lubrificantes a base de 6leo, pratica de sexo anal, idade superior a
45 anos, uso irregular do condom, uso de dispositivo intra-uterino (DIU) num
passado recente, pratica de sexo sob influéncia do alcool, pratica de sexo
traumatico com sangramento ou durante a menstruacdo (EUROPEAN STUDY
GROUP ON HETEROSEXUAL TRANSMISSION OF HIV, 1992; GREENBERG,
MAGDER, ARAL, 1992; EUROPEAN WORKING GROUP ON HIV INFECTION IN
FEMALE PROSTITUTES, 1993; KUZNETSOVA & POKROVSKII, 1993;
SARACCO et al., 1993; CHAO et al., 1994; NICOLOSI et al., 1994a; GUIMARAES

et al., 1995; KAPIGA et al., 1995; GUIMARAES, VLAHOV, CASTILHO, 1997).

Apesar desses riscos comportamentais descritos, ha trabalhos fornecendo
dados controversos, como os de MNYIKA et al. (1996). Eles observaram maior

frequéncia do uso do condom como um fator de risco, sugerindo que o seu uso
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entre mulheres pode ser um marcador de intensa atividade sexual e/ou de

multiplicidade de parceiros.

Surpreendentemente, DIAZ et al. (1994), encontraram, dentre as
soropositivas, 35% de mulheres que tiveram apenas um parceiro na vida e
KAPIGA et al. (1994) citaram dois ou mais parceiros ja como um fator de risco,
na Africa. Dentre as mulheres soropositivas atendidas na UNICAMP 55,6%

referiam apenas um parceiro sexual nos ultimos cinco anos (AMARAL, 1996).

O segundo grupo, que concerne a vulnerabilidade biolégica feminina,
contém os fatores de risco ginecoldgicos, que sao alteragdes genitais

anatdmicas, tais como:

e Manifestagdes ulcerativas genitais: DST de manifestagdo clinica
ulcerativa, microescoriagdes por cog¢adura, microfissuras inflamatorias,
apresentagao verrucosa do papiloma virus humano (HPV) (verrugas
causando friabilidade da mucosa e levando a formacdo de
microfissuras em suas bases), presenga de cervicites (acompanhadas
da presenca de ectropios), e o uso inadequado de absorventes
internos (que também podem causar microfissuras vaginais)
(ALEXANDER, 1990; PLUMMER et al., 1991; LAZZARIN et al., 1991;
MOSS et al.,, 1991; CLEGHORN et al., 1995; GANGAKHEDKAR et
al., 1997).

e Manifestagdes inflamatodrias genitais ndo ulcerativas: infecgdo vaginal
pelo Trichomonas vaginalis ou endocervical pela Neisseria gonorrhoea e
Chlamydia trachomatis, doenca inflamatoria pélvica, flora vaginal alterada,
presenca de vaginose bacteriana e intenso processo inflamatorio
vaginal (PLUMMER et al., 1991; LAGA et al., 1993; SEWANKAMBO
et al.,, 1997; MARTIN et al.,1999; VAN DE WIJGERT et al., 2000).

5
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WITKIN (1993) sugeriu como o trato genital feminino, mesmo nao
ulcerado, pode favorecer a transmissdo do HIV. O estudo morfofisioldégico da
mucosa vaginal permite evidenciar o transito bilateral de células através de
minusculos canais intercelulares la existentes. Encontram-se nestes canais
células de Langerhans, linfécitos e macréfagos, entre outros, justamente as
células-alvos da infeccdo pelo HIV. A concentragdo destas células no trato
genital feminino é pequena, aumentando consideravelmente quando se instala
qualquer processo inflamatério nestes tecidos. Exemplos claros sao as vaginites
infecciosas, alérgicas ou mesmo quimicas, como as causadas por alguns
espermicidas (monoxinol-9), que, além de provocar processos inflamatérios
locais, causam, inclusive, Ulceras genitais (KREISS et al., 1992; AMARAL et al.,
1999). Como estas sao situagdes comuns na rotina da vida feminina, o risco

bioldgico esta freqientemente presente.

A conferéncia mundial de AIDS de 1998, com o tema Bridging the gap,
mencionava a intengdo de se superar a distancia entre o que ja se sabe em
termos de prevencdo, diagndstico e tratamento e o que realmente é feito a
populacdo de risco, carente e infectada. No aspecto preventivo, percebe-se
nitidamente um gap entre as medidas preventivas usualmente preconizadas e a
nova vertente da importancia da vulnerabilidade bioldgica na heterotransmisséo

do HIV para mulheres de baixo risco.

As campanhas de prevencgao inicialmente sugeridas almejavam diminuir
a exposicdo da populagcdo aos fatores de risco comportamentais. Assim,
tabulou-se 0 ACONSELHAMENTO em DST, que esboga como objetivos especificos
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a educacgao das pessoas sexualmente ativas, no sentido de evitar praticas que
impliquem na disseminagcdo do virus, prevencdo e manejo da morbidade
psicolégica advinda do medo de se infectar e/ou do conhecimento da infecgao

pelo HIV.

Além disso, o aconselhamento presta informacgdes sobre o que é a AIDS,
como se transmite, como nao se transmite, como se previne, como € o teste, o
significado do resultado, seu valor preditivo, a janela sorolégica e a diferenga
entre doenca e infecgdo. As informagdes ndo sao somente de carater objetivo,
mas também pessoal, ou seja, direcionadas a pessoa em questao, indo além do

auxilio pratico e técnico.

O aconselhamento deve ocorrer num tempo definido e de acordo com a
necessidade do aconselhado. Tem carater preventivo e facilitador, cuja meta é
o bem-estar e ajustamento da pessoa. Classifica-se também como um processo
educativo de aprendizagem, formacgado, conscientizacdo e solidariedade

FILGUEIRAS, FERNANDES, GONCALVES, 1998; CUCHI et al., 1999).

Em Campinas, o aconselhamento foi inicialmente implantado nos
servigos de triagem e assisténcia aos portadores do HIV e doentes de AIDS na
UNICAMP e no Ambulatério Municipal de DST e AIDS (AMDA). A seguir, foi
aplicado também no Centro de Orientagéo e Apoio Soroldgico (COAS), a partir de

sua inauguragdo em Campinas em 1994, e que depois passou a chamar-se CTA.

O projeto CTA teve suas origens nas experiéncias de paises como

Franga, Inglaterra e EUA. Na Franga, o servigo ja era chamado Consulta de
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Testagem Anénima e Gratuita (GENESTE et al., 1996; CENTRE DE DEPISTAGE
INFORMATION ET PREVENTION MST/SIDA DU NORD DE PARIS, 1997) e foi
implantado em dispensarios que atendiam DST e faziam acompanhamento
materno-infantil. La ndo ha énfase a vinculagdo da informacao e teste, pois
julgam a populacdo bem esclarecida sobre AIDS, fato que difere do Brasil
(CREMIEUX, 1996). No Brasil, alguns servigos foram implantados pontualmente
a medida que aumentavam os casos de infecgao pelo HIV. Em Porto Alegre foi
implantado em 1988, no Rio de Janeiro em 92 e em Sao Paulo em 89. Estes

servigos funcionavam com regras proprias, estabelecendo normas de atendimento.

Em 93 houve uma reunidao promovida pela coordenacao do Programa
Nacional de DST/AIDS para normatizagao do Projeto CTA e a viabilizagao de
novas unidades. Os CTA foram desenvolvidos para viabilizar o acesso precoce
ao diagnéstico e ao aconselhamento. Sdo unidades de procura voluntaria
montadas a partir de parcerias com instituicbes estaduais e municipais, ndo
necessariamente governamentais, que oferecem diagnosticos sorolégicos da
infeccao pelo HIV, onde sao assegurados o anonimato das pessoas atendidas e

o carater confidencial e ético do atendimento.

No CTA, o aconselhamento é feito de forma pontual, antes e depois da
realizacéo dos testes, e os individuos diagnosticados como soropositivos séo
encaminhados para as unidades de saude de referéncia (FLUXOGRAMA).
Assim, o CTA é um servigco de educacdo em saude — via aconselhamento — a

partir da situagao de testagem.
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No decorrer dos anos, muitos estudos entre os consultantes dos CTA
avaliaram a eficacia do aconselhamento, o qual instruia basicamente como
diminuir os fatores de risco comportamentais (MINAYO et al., 1999). Estes estudos
mostraram que o aconselhamento tinha um certo impacto positivo (KELLY et
al., 1994). Entretanto, este impacto tende a ser pouco duradouro ou pouco
produtivo para a mulher, como sugerido por diversos autores (BOYER et al.,
1997; ST. LAWRENCE, ELDRIDGE, BRASFIELD, 1998), entre eles VAN DER
STRATEN et al. (1995), que seguiram por dois anos 876 mulheres que foram
aconselhadas. Paralelamente, OTTEN et al. (1993), observaram um aumento
da incidéncia do diagndstico de DST numa populagéo da Flérida (EUA) que

passara a contar com o servigo de um CTA.

Em Londres, numa clinica de testagem sorologica, BOR et al. (1994),
constataram que 40% dos individuos diagnosticados como soropositivos tinham
histéria de terem feito pelo menos um outro teste de resultado negativo no
passado, contra apenas 23% de todo o grupo. Esta observagdo mostra como o
aconselhamento tem um efeito ténue, principalmente nos individuos de risco
que acabam se acostumando a correr riscos, colher sangue e receber um
resultado soronegativo, o que de forma indireta acaba gerando um relaxamento

com a postura do sexo seguro sugerida no aconselhamento.

ALLEN e colaboradores, em 1992, observaram que, apds dois anos de
seguimento de 1.458 mulheres testadas sorologicamente, aconselhadas e
supridas de condom, s6é 36% das soropositivas usavam condom regularmente e
apenas 16% das soronegativas ainda o faziam, mostrando a fraca aderéncia ao
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uso do preservativo entre mulheres testadas aconselhadas. Tal observagao se
fortalece com os resultados apresentados por MAGALHAES (1998), ao afirmar
que apenas 12,1% das mulheres HIV+ usam condom no seu diagndstico e
ainda menos da metade (42,1%) o faziam regularmente, mesmo apds meses do

conhecimento de sua soropositividade.

JAMES, GILLES, BIGNELL (1991) descreveram que apenas 21% dos
individuos com relagbes extraconjugais sentem-se efetivamente sob algum
risco de se infectar pelo HIV e que, apesar disso, ndo mais que 64% usam
regularmente condoms nas suas relagdes fortuitas. Outros autores afirmam que
a preocupacgao com o risco da infecgao pelo HIV diminui naturalmente ao longo
dos anos na adolescéncia, sugerindo que depois de algumas experiéncias de
risco e sorologias negativas os jovens relaxam com a pratica do sexo seguro

(PLECK, SONENSTEIN, KU, 1993).

EVERSLEY et al. (1993) pesquisaram a auto-avaliagdo do risco da AIDS
entre mulheres de varios centros de tratamento de DST e n&o encontraram
qualquer relagao entre sentir-se sob risco e tomar medidas que o reduzissem.
BELTRAN (1996) concluiu que, através de uma sensacdo de otimismo e
invulnerabilidade, algumas mulheres percebem seu seus riscos e ndo tomam

qualquer conduta para diminui-los.

Vérios estudos das repercussdes psicoldgicas do teste sorolégico e do
aconselhamento fornecido a mulheres que procuraram os CTA chegaram a

conclusdao de que pensamentos introspectivos sobre AIDS, envolvendo a
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chance auto-estimada de adquirir o HIV, diminuem apds a testagem e o
aconselhamento (HOBFOLL et al., 1993; ICKOVICS et al., 1994; CARAEL et

al., 1995; KAPIGA et al., 1995).

Considerando que as mulheres que menos aderem a atitudes preventivas
sdo as de maior risco e que a testagem soroldgica e o aconselhamento tém um
resultado apenas parcial, podendo até levar a uma inoportuna sensacao de
invulnerabilidade, conclui-se que o comportamento sexual seguro nao € pratica
frequente entre mulheres de baixo e médio risco. Assim sendo, nao se pode
confiar que o aconselhamento embasado sobretudo nos fatores de risco
comportamentais seja suficiente na estratégia mundial da luta contra a
heterotransmisséao do HIV para a mulher. A vulnerabilidade biolégica prima por
elevada importadncia nesta transmissdo dentre mulheres que por diversos

motivos nao usam condom regularmente ou aquelas em que estes se rompem.

POINDEXTER et al. (1992) sugeriram que a vulnerabilidade bioldgica &
bastante freqlente e assintomatica na populagdo em geral, pois, em uma pesquisa
em mulheres consideradas de baixo risco, admitidas para esterilizag&o cirurgica
num servigo de planejamento familiar de um hospital universitario no Texas,
pelo menos um fator de risco ginecolégico para a infecgdo pelo HIV estava

presente em 25% delas.

Deve-se supor que o melhor esforco para diminuir o risco da infeccéo
feminina pelo HIV precisa passar ndo s6 pela testagem sorologica e

aconselhamento comportamental como principalmente pela busca ativa e
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tratamento de alteragcbes genitais femininas tdo frequentes e por muitas vezes
assintomaticas. LAGA et al. (1994) e LAGA (1995) ja a afirmaram que o tratamento
de certas alteragdes genitais diminui a contaminagao pelo HIV nas pessoas
expostas na Africa. Resta saber com que freqiiéncia estas alteracdes estéo

presentes nas mulheres que se sentem sob algum risco e procuram os CTA.

A utilizacdo dos CTA para a informagao sobre vulnerabilidade bioldgica
responde a uma légica em termos de melhorar a eficacia da prevencao e de
otimizar recursos ja existentes. Os CTA de Campinas, do Brasil e do mundo
tém uma estrutura ja organizada para prevengao e diagndstico com consultas
anb6nimas sem agendamento, coletas imediatas de amostra sanglinea para
sorologia e coleta de dados epidemiolégicos. Eles constituem um local de
acesso de uma populagao jovem e sexualmente ativa (90% dos consultantes
tém entre 20 e 40 anos) que raramente procura assisténcia e orientagao médica

periddica e que se oferece a esta oportunidade em sua consulta no CTA.

O CTA de Campinas atende a uma populacao de alto risco para doencas
sexualmente transmissiveis. Nele registra-se uma taxa de soropositividade para
o HIV em torno de 5,0% contra 0,8% estimado para a populagdo do Estado de
SP, e 30% dos diagnédsticos soropositivos sdo do sexo feminino (CTA/PMDST-

AIDS/SMS-PMC — PNDST/AIDS/MS).

A vulnerabilidade biolégica ainda nao é sistematicamente considerada na
rotina dos CTA. Sua abordagem informativa, bem como a oferta de um check-up

ginecoldgico, ndo s6 contribuira para a diminuicdo da transmissao homem-
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mulher do HIV como indiretamente estara instruindo as mulheres de que a
verdadeira atitude para diminuir o risco da transmissao heterossexual do HIV
inclui ndo sé mudancas comportamentais, como igualmente a atencgao

ginecoldgica periddica, estando ela sintomatica ou nao.

Da mesma forma, a populagdo médica, ao longo do tempo, assimilaria como
imprescindivel o exame ginecolégico rotineiro ndo s6 como preventivo do cancer
genital e terapéutico quando sintomatico, mas também preventivo deste problema

de saude de consideraveis dimensdes sociais do qual ja foi falado — a AIDS.

Ha alguns anos as previsdes epidemioldgicas desta doengca vém sendo
ultrapassadas pela realidade. Estima-se que neste ultimo ano do século XX o
numero de mulheres infectadas pelo HIV iguale-se ao numero de homens as
custas da transmissédo heterossexual. Extrapolar estas previsbes nao tem um
intuito pessimista, mas realista e preventivo, tanto em relacdo aos altos custos
terapéuticos como a uma nova e triste vertente desta doenca, a transmissao
vertical, que aumentou substancialmente a incidéncia de AIDS na infancia,

elevando as taxas de mortalidade infantil e de orfandade precoce.

A fim de determinar a importancia da oferta de um check-up ginecoldgico
para mulheres que de alguma forma sentem-se sob risco da infecgéo pelo HIV,
testou-se a pertinéncia do exame ginecolégico no CTA de Campinas através da
sua aceitacdo e da prevaléncia da vulnerabilidade biolégica entre as mulheres

Ia consultantes.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar a pertinéncia da consulta ginecolégica no CTA de Campinas
determinando a prevaléncia e associagao dos fatores de risco comportamentais

e bioldgicos a infeccao pelo HIV em mulheres sob testagem soroldgica

2.2. Objetivos especificos

e Determinar a prevaléncia de atitudes representativas de risco
comportamental a infeccdo pelo HIV nas mulheres atendidas no CTA

de Campinas.

e Determinar a prevaléncia das alteragdes genitais representativas de
vulnerabilidade biolégica a infeccao pelo HIV nas mulheres atendidas

no CTA de Campinas.

e Determinar a frequéncia das categorias de risco comportamental e de

vulnerabilidade biolégica nas mulheres atendidas no CTA de Campinas.
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e Correlacionar a vulnerabilidade biolégica com os fatores de risco
comportamentais para a infecgdo pelo HIV nas mulheres atendidas no

CTA de Campinas.
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3. Pacientes e Métodos

3.1. Desenho do estudo

Estudo clinico analitico de prevaléncia (corte transversal).

3.2. Selecao dos sujeitos

Foram elegiveis para o estudo as mulheres que compareceram ao CTA
de Campinas e concordaram, apds a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido, em receber, além do atendimento tradicional deste servico,

um check-up ginecoldgico, clinico e laboratorial gratuito.

3.2.1. Critério de inclusao

Aceitar participar do estudo.

3.2.2. Critérios de exclusao

e Estar fazendo algum tratamento antibioterapico sistémico ou genital

tépico atual ou té-lo feito nos 30 dias que antecederam a consulta;
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e Estar gravida ou puérpera até 90 dias antes da consulta;
e Estar a menos de 30 dias de qualquer pos-operatorio;

e Ser virgem de relagbes sexuais com penetragao vaginal;
e Estar menstruada no dia da consulta ginecoldgica;

e Estar a menos de 24 horas da ultima relagao sexual.

3.3. Coleta dos dados e rotina de atendimento

A paciente foi normalmente acolhida pela recepcdo do CTA: escolheu
um cognome, recebeu sua senha e aguardou a palestra coletiva sobre HIV, como
usual. Em seguida, apds receber o atendimento e as orientagdes tradicionais
em grupo, foi apresentado, ao final da palestra, o assunto da pesquisa em
andamento, explicando o interesse em procurar e tratar possiveis alteracbes
genitais. Neste momento, as pacientes foram informadas pelo aconselhador
que tanto a consulta ginecoldgica como os exames complementares oferecidos
pela pesquisa seriam mantidas em sigilo no CTA, sendo identificados também

pela senha e cognome.

Em geral, finda a palestra, os homens retiravam-se e as mulheres eram
apresentadas a uma funcionaria da pesquisa. Esta funcionaria, técnica de
enfermagem, previamente treinada, explicava os objetivos da pesquisa, os
procedimentos a que seriam submetidas, vantagens e riscos da participagao no

projeto. Paralelamente, sempre foi garantida a total liberdade de escolha da
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paciente, assegurando um bom atendimento no CTA até no caso de nao aceitar
tomar parte na pesquisa. Entdo a usuaria seguia o tramite normal de atendimento,
colhendo 8ml de sangue do antebraco para a realizagdo das sorologias para
sifiis e HIV, recebendo seu cartdo e a orientagdo sobre o retorno para o

resultado da sorologia.

No estudo, o atendimento ginecoldgico foi realizado em dia e hora
previamente agendados e todas as participantes foram atendidas no CTA de
Campinas, no periodo de setembro de 1997 a maio de 1998. Por ser o unico e
de localizagao central de Campinas, recebia pacientes de todas as regides da
cidade, incluindo mulheres de baixa e alta renda. No dia da consulta, todas as
participantes foram atendidas por um unico pesquisador, assistido pela técnica
de enfermagem. O termo de consentimento pds-informado, que resumia o
projeto (ANEXO 1) era lido e assinado em duas vias - pela participante e pelo

pesquisador, destinando uma cépia para cada parte.

A consulta constou de uma anamnese dirigida e exames fisico geral e
ginecoldgico completo, incluindo colposcopia de rotina e coleta de material
biolégico para exames complementares: citologia oncética, pesquisa de
Trichomonas vaginalis, Candida sp., Mobiluncus sp., Gardnerella vaginalis,
Streptococcus agalactiae, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum,

Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae e Papiloma Virus Humano (HPV).

Para as pacientes participantes do projeto, o sangue colhido na rotina do

CTA foi aproveitado também para as sorologias de hepatites. Todas as
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informacdes foram sucessivamente registradas no ANEXO 2. O material colhido
foi armazenado nos adequados meios de transporte a serem descritos no item
3.4 e acondicionado em caixa de papelao para envio ao laboratério, por meio de

Sedex, pela empresa dos Correios.

Feito isso, nova consulta para resultado de exames foi agendada em um
periodo de 30 dias. Nos casos de exames alterados, as participantes foram
encaminhadas para tratamento e seguimento nas clinicas especializadas:
Ambulatério Municipal de DST/AIDS, Ambulatério de Infecgdes Genitais do
CAISM ou Ambulatério Municipal de Patologia Cervical. Os resultados normais

foram fornecidos as participantes, para em seguida serem dispensadas.

Um pré-teste com 15 casos precedeu o inicio da pesquisa. Utilizou-se
material plastico descartavel (KOLPLAST) em todas as consultas ginecoldgicas.
O material para coleta de exames citoldégicos e microbiolégicos, assim como 0s
adequados meios de transporte bioldgicos, foram fornecidos pela CBINSUMOS,
empresa brasileira de insumos para estudos microbiolégicos. As analises
microbiolégicas foram feitas na CONTROLBIO Assessoria Técnica e
Microbiolégica e os exames citolégicos da cervice no Laboratério de Citologia

do CAISM/UNICAMP.
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3.4. Coleta de material biolégico e metodologia de exames complementares

3.4.1. Citologia oncética

A coleta de material da jungdo escamocolunar da cervice, ectocervice e
do fundo-de-saco vaginal lateral foi feita com escova Triplus Brush e espatula
de madeira. Realizou-se um esfregaco sobre |dmina de vidro fixado com
carbovax e acondicionado em estojo de madeira préprio para transporte. O
estudo de citologia oncética, sob a coloragdo de Papanicolaou, utilizou-se da

classificagao de Richart para o resultado.

3.4.2. Pesquisa de Gardnerella vaginalis, Mobiluncus sp., Candida sp. e

Trichomonas vaginalis

Foi coletado amostra da secregdo vaginal no terco supero-lateral da
vagina utilizando-se uma espatula estéril. Com o material coletado, fez-se um
esfregaco em lamina seca sob foco de luz. Utilizou-se a coloragédo de Gram
para leitura. A visualizagdo de cocobacilos Gram labeis, clue cells, leveduras
em gemulagcdo ou hifas, ou protozoario flagelado, corroboraram com o

diagndstico de vaginose bacteriana, candidiase e tricomoniase respectivamente.

Além disso, utilizou-se como corroborativo ao diagnédstico laboratorial o
teste das aminas e a mensuragao do pH vaginal de metodologia descrita no
item 3.5.2.. E para Gardnerella vaginalis também utilizou-se a cultura em meio

Agar Vaginalis a 36°C, por 48 a 72 horas.
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3.4.3. Pesquisa de Streptococcus agalactiae

Foi coletado material do férnice vaginal lateral com swab estéril alginatado,
obtendo-se secrecao vaginal, que foi armazenada em tubo de ensaio contendo
meio de Stuart para transporte. O material acondicionado e enviado para a
Controlbio foi posteriormente recuperado para identificagcdo do microrganismo
em cultura em meio Columbia Agar Sangue, incubado a 36°C por até 72 horas,
e identificacdo através de bacterioscopia pelo Gram, tipo de hemodlise,

aglutinagdo com particulas de latex e prova de CAMPTEST.

3.4.4. Pesquisa de Mycoplasma hominis e Ureaplasma urealyticum

Foi coletado material do fornice vaginal com swab estéril alginatado,
obtendo-se secrecao vaginal, que foi armazenada em tubo de ensaio contendo
meio transmicoplasma para transporte até o laboratorio. Utilizou-se para
identificacdo do microrganismo a titulacdo em placas de microtitulagdo com
meio liquido M-42 e U-9 considerado positivo a partir de 10° unidades

trocadora de cor.

3.4.5. Pesquisa de Chlamydia trachomatis

O material da endocervice foi coletado com swab ultrafino estéril alginatado,
do qual foram obtidas células glandulares endocervicais. Armazenou-se o swab
em solugdo-tampao para transporte, a fim de detectar posteriormente a
presenca do microrganismo pela técnica imunoenzimatica (ELISA) em fase

liquida e confirmacéao por imunofluorescéncia direta.
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3.4.6. Pesquisa de Neisseria gonorrhoeae

O material endocervical foi coletado com swab fino estéril alginatado,
obtendo-se células glandulares. Ele foi armazenado em meio de Stuart para
transporte e posterior pesquisa deste microrganismo por cultura em meio de
Thayer-Martin, incubado a 35,5°C e 10% de CO; por 48 a 72 horas. Foi feita

identificagdo por série de agucar e bacterioscopia das col6nias.

3.4.7. Pesquisa de HPV

Pesquisou-se a presenga de HPV através do estudo ectoscopico,
vulvoscopico, colposcépico e citoléogico sob coloragdo de Papanicolaou. A
bidpsia e o estudo anatomopatolégico foram realizados sempre que presente

lesdo suspeita, porém ja fora do ambito da pesquisa.

3.4.8. Sorologia para sifilis e HIV

Os exames soroldgicos para sifilis e HIV foram realizados na rotina do
CTA. O plasma, ja centrifugado no préprio CTA, foi enviado para os laboratorios
de imunologia e AIDS, onde foram realizados o VDRL e o ELISA em duplicata

respectivamente.

3.4.9. Sorologia para hepatite B,C e E

Os testes sorologicos para hepatite B, C e E (anticorpos anti-HBc,

anti-HCV, anti-HEV e antigeno HBs-Ag), foram realizados no laboratério do
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grupo de estudo das hepatites/lUNICAMP, sob supervisdo docente, com kits do

Laboratério Abbott do Brasil, usando a técnica de ELISA. Foram considerados

positivos os casos que preencheram os critérios do fabricante, apds serem

repetidos em duplicata.

3.5. Variaveis e conceitos

3.5.1.

Variaveis do risco comportamental

Idade: Idade em anos completos a época do exame referida pela

paciente;

Antecedentes obstétricos: Numero de gestacbes, partos e abortos

durante a vida referido pela paciente;

Método anticoncepcional: Método contraceptivo usado pela

pacienete no momento da consulta, referido pela mesma;

Idade a primeira relagcdo sexual: Idade (em anos completos)
referida pela paciente a época em que teve a primeira relagao sexual

com penetracao;

Numero de parceiros: Numero total de parceiros masculinos com
qguem a paciente manteve relacdo sexual com penetracdo nos ultimos

cinco anos — positivo se 5 ou mais e negativo se 4 ou menos;

Parceiros sexuais de alto risco: Positivo se referiu histdria de
relagbes sexuais com penetracdo com algum parceiro que fosse
profissional do sexo, usuario de drogas injetaveis ou bissexual e

negativo se o negou ou ignorava,;
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Pratica de felagao: Positiva se referia a pratica habitual ou esporadica do

sexo oral ativo nos ultimos cinco anos e negativa caso contrario;

Pratica de sodomia: Positiva se referia a pratica habitual ou esporadica

do sexo anal, nos ultimos cinco anos e negativa caso contrario;

Utilizagcao do condom: Dividido em duas subvariaveis, com o parceiro
fixo ou com os parceiros eventuais, cada qual com duas categorias -
positiva se utilizou irregularmente (nem sempre ou nunca) e negativa

se utilizou regularmente (sempre), nos ultimos 12 meses;

Parceiro sexual HIV soropositivo: Positivo se referiu ter mantido
atividade sexual com penetracido com parceiro sabidamente soropositivo

e negativo se o negou;

Profissional do sexo: Positivo se referiu ja ter recebido alguma vez

na vida dinheiro em troca da pratica do sexo e negativo se o0 negou;

Uso de drogas injetaveis: Positivo se referiu ja ter se drogado por

via endovenosa alguma vez e negativo se 0 negou;

Antecedente de DST: Positivo se referiu ter tido histéria de qualquer

DST no passado e negativo se nao referiu;

Sorologia para HIV anterior: Positiva se referia ja ter feito alguma
sorologia para o HIV anterior a atual e negativa caso contrario;

Histoéria de consulta anterior no CTA: Positiva se ja houvera outrora

comparecido ao CTA e negativa caso contrario;
Antecedente cirurgico: Ter feito alguma cirurgia na vida ou nao;

Sintoma ginecolégico: Positivo se houvesse presenga de alguma
queixa ginecoldgica espontédnea ou estimulada no ato da primeira

consulta, negativo se ausente tal queixa.
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3.5.2. Variaveis da vulnerabilidade biolégica

e Tipo de Flora: Tipos 1, 2 e 3, conforme segue (BOZZINI, 1993;
LINHARES et al., 1995):

— Flora normal ou tipo 1: Presenga de células epiteliais, flora
bacteriana representada por 90% a 95% de lactobacilos de

Doderlein e 5% a 10% por outros géneros bacterianos;

— Flora em desequilibrio ou tipo 2: Presenca de células epiteliais,
flora bacteriana representada por cerca de 50% de lactobacilos de

Doderlein e 50% por outros géneros bacterianos;

— Flora alterada ou tipo 3: Presenca de células epiteliais, flora
bacteriana com auséncia de lactobacilos de Doderlein ou sua

presenca até 5% e 95% a 100% por outros géneros bacterianos.

e Ectropio: Positivo se houver presenca de eversao do epitélio colunar
endocervical para a ectocervice visualizada a olho nu e comprovada

no exame colposcépico e negativo se ausente;

e Cervicite: Positiva se houver presencga de Neisseria gonorrhoeae e/ou
Chlamydia trachomatis diagnosticados pelas respectivas técnicas
descritas ou de intenso processo inflamatorio mucopurulento inespecifico

observado a colposcopia e negativa se ausente;

e Vaginite: Positiva se houver presengca de processo inflamatoério
acentuado diagnosticado pela presenga de grande quantidade de
leucécitos observada a bacterioscopia e/ou pela presenca de candidiase
e/ou tricomoniase diagnosticados pelas respectivas técnicas descritas

e negativa se ausente;
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Processo inflamatério vaginal: Medida da quantidade de
polimorfonucleares na secregcéo vaginal observada pela coloragdo a
Gram. Discreto se até cinco leucdcitos por campo, moderado se de
seis a 20 e acentuado se mais de 20 leucdcitos por campo de estudo

MiCcroscopico;

Vaginose bacteriana: Positiva quando acentuada a alteragao da flora
vaginal caracterizada pela presenca de trés dos seguintes: moderada
quantidade de secregao vaginal branco-acinzentada, pH > 4,5, teste
das aminas positivo, presenca de clue cells e negativa se ausentes

tais alteracoes;

Vulvite: Positiva se houver presenca de processo inflamatério acentuado
diagnosticado pela vulvoscopia associada, ou n&o, a presenga de
candidiase e/ou tricomoniase diagnosticadas pelas respectivas técnicas

descritas e negativa se ausente;

Ulcera: Positiva se presente descontinuidade do epitélio da regido
vulvar, perianal, vaginal e/ou cervical diagnosticada por ectoscopia,

vulvoscopia ou colposcopia e negativa se ausente;

Colo: Aspecto do colo definido em trés categorias exclusivas, sob

observagao colposcopica:

— Alterado:

a) Com sinais de cervicite: Se com eritema, volume aumentado,
friavel, sangrante e/ou com secrecdo aderida ecto ou

endocervical;

b) Com lesdes condilomatosas: Se presentes excregdes

verrucosas em sua superficie;
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c) Com ectrépio ou ulcerado: Eversdo do epitélio colunar ou

perda do epitélio do revestimento;

d) Com colposcopia alterada.

— Aparentemente normal: Se ausente tudo o que foi descrito acima;
— Ausente: Se histerectomizado.

Colposcopia: Exame do colo uterino umidificado por acido acético a
2% sob aumento de 25 vezes, dividido em duas categorias:

— Alterada: Se presente epitélio branco, vasculatura atipica, pontilhado,

leucoplasia ou mosaico;

— Normal: Se ausentes essas imagens.

Teste de Schiller:

— Positivo: Se coloragdo heterogénea do colo a embebi¢cdo com
solugéo de lugol a 20%;

— Negativo: Caso coloragao escurecida homogeneamente.

Vagina: Aspecto da mucosa vaginal definida em duas categorias
exclusivas:

— Alterada:

a) Com sinais de vaginite: Se hiperemiada, friavel e/ou com

secrecao aderida;

b) Com corrimento: Se houver presenca de moderada ou

grande quantidade de secregédo turva no conteudo vaginal;

28

Pacientes e Métodos



c) Com lesdes condilomatosas: Se presentes excregdes

verrucosas em sua superficie;

d) Com ulceras: Se houver perda da protegao tegumentar.

— Normal: Quando ausente o descrito acima.

e Vulva: Aspecto clinico da vulva definido em duas categorias exclusivas:

— Alterada:

a) Com sinais de vulvite: Se hiperemiada, edemaciada ou com

secregao aderida;

b) Com lesdes condilomatosas: Se presentes excregdes

verrucosas em sua superficie;
c) Com ulceras: Se houver perda da protegao tegumentar;

d) Com vulvoscopia alterada.

— Aparentemente normal: Quando ausentes as imagens descritas.

e Vulvoscopia: Exame da vulva umidificada por acido acético a 5% sob
aumento de 25 vezes do colposcopio, estando ela dividida em duas

categorias:

— Alterada: Se presentes epitélio branco, leucoplasia, papilomatose,

eczemas, distrofias, Ulceras e lesbes melanociticas;

— Normal: Caso ausente tais imagens.

¢ pH vaginal: Mensuragao, por aproximagdo ao padrao de cores, do

conteudo vaginal aplicado a fita de papel colorimétrico (MCBL
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Manufactoring Chemists, Inc. Cincinnati, OH), com escala variando de
3,5a7,0;

Teste das aminas: Positivo se desprendimento de aminas aromaticas
(cheiro de peixe putrido) no contato de duas gotas de hidroxido de
potassio a 10% com uma amostra do conteudo vaginal e negativo

caso contrario;

Pesquisa de Chlamydia trachomatis: Positiva ou negativa segundo
o exame de ELISA e confirmacdo por imunofluorescéncia direta;

Pesquisa de Trichomonas vaginalis: Positiva ou negativa segundo o
resultado do exame de Gram;

Pesquisa de vaginose bacteriana: Positiva ou negativa segundo os
critérios de AMSEL et al. (1983) descritos no item 3.4.;

Pesquisa de Candida sp.: Positiva ou negativa segundo o resultado

do exame de Gram;

Pesquisa de Neisseria gonorrhoeae: Positiva ou negativa apos

incubacao do conteudo endocervical em meio de Thayer-Martin;

Pesquisa de Streptococcus agalactiae: Positiva ou negativa apos
incubacdo em meio Columbia Agar Sangue e confirmagdo por

aglutinagdo com latex e prova de CAMPTEST;

Pesquisa de Mycoplasma hominis e Ureaplasma urealyticum:
Positiva ou negativa segundo a microtitulagdo em meio liquido M.42 e
U-9;

Pesquisa de HPV: Suspeita positiva ou negativa segundo exame

colposcopico, vulvoscépico e citoldgico;
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¢ Papanicolaou: Normal se classe | ou Il de Richart, alterado se classe

lll, IV ou V de Richart ou evidéncias sugestivas da presenga do HPV.

3.5.3. Variaveis sorologicas

e Pesquisa da sorologia para sifilis: Positivo se titulagcdo > 1/8 no

VDRL e negativa caso valor superior;

e Pesquisa da sorologia para o HIV: Positiva ou negativa segundo
resultado pela técnica de ELISA em duplicata em dois kits laboratoriais

diferentes;

¢ Pesquisa da sorologia para hepatite B: Positiva ou negativa segundo o

resultado da pesquisa do antigeno HBs-Ag e dos anticorpos anti-HBc;

e Pesquisa da sorologia para hepatite C e E: Positiva ou negativa

segundo estudo por ELISA.

3.5.4. Conceitos e definigcdoes dos riscos

e Risco comportamental: Classificado em trés categorias de acordo
com a pontuagcdo obtida na tabela de escore comportamental
(PLANILHA 1):

— Ausente: Se escore menor ou igual a 2;

— Baixo: Se escore maior ou igual a 3 e menor ou igual a 5;

— Alto: Se maior ou igual a 6.
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PLANILHA 1

PONTUAGAO PARA ESCORE DO RISCO COMPORTAMENTAL

. RISCO
VARIAVEL AUSENTE | pontos | BAIXO | pontos | ALTO | pontos
Contracepcéo Outros 0 DIU 1 - -
Condom (parceiro fixo) Sempre 0 Irregular 1 - -
ldade > 30 0 20a29 1 <19 2
N° de parceiros 0aZ2 0 3ab 1 >6 2
Sodomia Nao 0 - - Sim 2
Historia de DST Néo 0 1 1 2o0u+ 4
Condom (parceiro eventual)| Sempre 0 - - Irregular 4
Historia de parceiro HIV + Nao 0 - - Sim 6
Profissional do sexo Nao 0 - - Sim 6
Historia uso drogas EV Nao 0 - - Sim 6

¢ Vulnerabilidade biolégica: Definida em trés categorias de acordo com

a pontuacao obtida na tabela de escore ginecologico (PLANILHA 2):

— Ausente: Se escore menor ou igual a 3;

— Baixa: Se escore maior ou igual a 4 e menor ou igual a 6;

— Alta: Se escore maior ouigual a 7.
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PLANILHA 2

PONTUAGAO PARA ESCORE DA VULNERABILIDADE BIOLOGICA

] RISCO
VARIAVEL AUSENTE | pontos BAIXO pontos| ALTO |pontos

Colposcopia Normal 0 Anormal 1 - -
Papanicolaou Outros 0 HPV * 2 - -
Flora Tipos 1e 2 0 Tipo 3 2 - -
Micoplasmas sp. Sem 0 Com 2 - -
VDRL Negativo 0 Positivo 2 - -
Anti-HBc Negativo | O (C,ﬁ%ssit_ixz N ; ;
Vaginose Bacteriana Sem 0 Com 2 - -
HPV genital Sem 0 Com 2 - -
Candidiase Sem 0 Com 2 - -
Ectrépio Sem 0 Com 4 - -
Processo inflamatério | Discreto/

vaginal Moderado 0 | Acentuado | 4 - -
Cervicite Néo 0 - - Sim 6
Tricomoniase Sem 0 - - Com 6
HBs-Ag Negativo 0 - - Positivo 6
Ulceras genitais Sem 0 - - Com 7
Gonorréia Sem 0 - - Com 7
Clamidiase Sem 0 - - Com 7

* S0 foi contabilizado nos casos em que o item HPV genital (macroscépico) foi classificado como SEM
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3.6. Tamanho amostral - processamento e analise dos dados

O calculo do tamanho amostral foi baseado nas seguintes hipéteses. E
descrito que as inflamagdes genitais (vulvovaginites, cervicites, ulceragdes e
ectropios) em mulheres na menacme somam um total proximo a 25% na
populagdo em geral (POINTDEXTER et al., 1992). Estimou-se que, entre as
consultantes do CTA de Campinas, estas alteracbes seriam mais frequentes
(em torno de 30-40%). Baseado nestas informagdes, o numero de pacientes
necessario para este estudo foi de 250 casos, para trabalhar com a poténcia

1-B = 95% e nivel de significancia o = 5%.

As fichas foram armazenadas e, para fins organizacionais, cada paciente
recebeu o seu numero de participagado no estudo (exemplo: caso n°® 9804128-
089, que significa: caso do ano de 98, més 04, n° 128 do CTA e n° 089 da
pesquisa). Foi feita uma revisao das fichas (ANEXOS 1 e 2) para checagem da
consisténcia e completude das informagdes pertinentes. Os dados contidos
nestas fichas foram entdo introduzidos no programa EXCEL através de uma
tabulagédo predeterminada. A analise estatistica foi realizada pelo bioestatistico
da ASTEC/CAISM, utilizando-se o programa Statistical Analysis System (SAS),
através dos testes Qui-Quadrado, Anova, Tukey, (MONTGOMERY, 1991,
coeficiente kappa ponderado (LANDIS & KOCH, 1977) e Regressao Logistica

Politbmica (HOSMER & LEMESHOW, 1989).
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3.7. Aspectos éticos

O presente estudo foi analisado e aprovado pela Comissao de Pesquisa
do DTG/FCM/UNICAMP e pelo Comité de Etica do da FCM/UNICAMP. O
consentimento informado para participacdo na pesquisa foi lido e assinado em
duas vias pelas duas partes (ANEXO 1). Foi assegurado o direito de atendimento

no CTA independentemente da participagdo na pesquisa.

A identificagdo das participantes foi mantida em sigilo, utilizando-se o
mesmo apelido ja escolhido no CTA e um numero de marcagdo. Nao houve
risco para as participantes do projeto e, uma vez diagnosticado qualquer
alteragao, foi feito um encaminhamento a unidade assistencial competente.
Foram cumpridas as recomendacdes do Guiding Medical Doctors in Biomedical

Research Involving Human Subjects da DECLARACION DE HELSINKI (1990).

35

Pacientes e Métodos



4, Resultados

A frequéncia de comparecimento feminino no CTA de Campinas, durante
0s quase oito meses da coleta de dados, foi de 44,7% (772/1727) contra 55,3%
(955/1727) de homens. A média de atendimento foi de 110,3 mulheres por més.
A taxa de aceitagdo geral de participacdo na pesquisa foi de 63,4% (489/772),
entretanto o comparecimento real das que aceitaram verbalmente participar do

projeto foi de apenas 51,7% (253/489).

Esse numero representou no geral 32,8% (253/772) de participagao
efetiva na pesquisa. Ao final da coleta de dados, uma reavaliagdo das mulheres
que aceitaram verbalmente, mas n&do compareceram a pesquisa, revelou que,
entre essas, 38,1% (90/236) ndo compareceram sequer para o resultado da
sorologia do HIV, comparadas a apenas 5,9% (15/253) de auséncias para o
mesmo resultado entre as mulheres que consultaram com o ginecologista

(TABELA 1).
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TABELA 1

PERCENTUAIS DAS CONSULTAS NO CTA: ACEITACAO VERBAL DE PARTICIPAGAO
NA PESQUISA, COMPARECIMENTO EFETIVO A PESQUISA E FALTAS AO RETORNO
PARA RESULTADO DA SOROLOGIA DO HIV (8 MESES)

falta para resultado

n % (%)

Mulheres 772 447 -
Aceitaram 489 63,4 -

e Compareceram 253 51,7/ 32,8 * 5,9

e Nao compareceram 236 48,3 38,1

* 51,7% das 489 mulheres que aceitaram verbalmente participar da pesquisa
32,8% das 772 mulheres vindas ao CTA de Campinas durante o projeto
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Quase 80% (79,8% - 202/253) das mulheres apresentavam algum risco
comportamental para a infecgao pelo HIV. O perfil desta amostra delineado pelo
seu comportamento sugere tratar-se de um grupo de mulheres de alta atividade
sexual (33,6% com mais de cinco parceiros nos ultimos cinco anos), em que
44% tém parceiros nao fixos e pelo menos 20% ambos. Trata-se também de
mulheres pouco preocupadas com a prevengao, pois apenas 41,6% (47/113)
das que tinham parceiros eventuais e 23,7% (23/193) das que tinham parceiros

fixos usavam condom regularmente (TABELA 2).

TABELA 2

FREQUENCIA DAS ATITUDES REPRESENTATIVAS DE MAIOR
RISCO COMPORTAMENTAL A INFECCAO PELO HIV (n = 253)

Variavel n %
Uso irregular do condom com parceiro fixo 23 88,1*
Uso irregular do condom com parceiro eventual 66 58,4**
Felacao 144 56,9
Com parceiros eventuais 113 44.0
Cinco ou mais parceiros (Ultimos cinco anos) 85 33,6
Sodomia 83 32,8
Sem parceiro fixo 60 23,7
Historia de DST 37 14,6
Parceiro de risco 48 19,0
Profissional do sexo 32 12,6
Parceiro HIV+ 20 7,9
Uso de drogas injetaveis 4 1,6

* 170 casos de 193 mulheres com parceiros fixos
** 66 casos de 113 mulheres com parceiros eventuais
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Havia pelo menos uma alteragéo genital relevante em 79,1% (200/253)
das mulheres consultantes. As alteragdes mais importantes encontradas foram
ulceras genitais (8,3%), ectrépio (20,5%), alteragdo colposcopica (32,0%) e
corrimentos (59,7%). Além disso, os exames laboratoriais constaram 43,1% de
mulheres com flora vaginal alterada e 19,0% de processo inflamatério vaginal

acentuado (TABELA 3).

TABELA 3

FREQUENCIA DAS ALTERACOI;S GENITAIS REPRESENTATIVAS DE MAIOR
VULNERABILIDADE BIOLOGICA A INFECCAO PELO HIV (n = 253)

Variavel n %
Corrimento vaginal 151 59,7
Flora alterada 109 43,1
Vulvoscopia ou colposcopia alterada 81 32,0
Vaginose bacteriana 65 25,7
Ectropio 52 20,5
Processo inflamatério acentuado 48 19,0
Cervicite 43 17,0
Vaginite 43 17,0
HPV 22 8,7
Ulcera 21 8,3
Citologias alteradas 18 7.1

Vulvite 13 5.1
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O GRAFICO 1 exibe a distribuicdo das participantes segundo a

classificagao do risco comportamental e da vulnerabilidade biolégica. Observa-

se que para ambos os grupos a maioria das mulheres situavam-se nas

categorias de alto risco (56,1% e 40,7% respectivamente). Ressalta-se também

o fato de que apenas uma pequena parte das mulheres ndo apresentaram

qualquer risco comportamental ou bioldgico (20,1% e 33,2% respectivamente).

GRAFICO 1

DISTRIBUIGAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O RISCO COMPORTAMENTAL
E A VULNERABILIDADE BIOLOGICA (n = 253)

Risco Comportamental

51
(20,1%)

142

> (56,1%)

60
(23,7%)

Alto Risco

M Baixo Risco

Vulnerabilidade Biolégica

84
(33,2%)

103
(40,7%)

\

66
(26,1%)

M Sem Risco
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Com o intuito de identificar aspectos da anamnese que possam estar
relacionados a presenga de lesbes genitais, analisa-se aqui as variaveis
identificadoras (idade na consulta, no primeiro coito, numero de gestagdes e

uso de métodos contraceptivos) segundo a vulnerabilidade bioldgica.

A média de idade entre as participantes da pesquisa foi de 29,1 (14 a 71
anos, dp=9,1). Parece haver uma associagao estatistica entre alta vulnerabilidade
biolégica e menor idade média, haja vista a diferenga de cinco anos entre
mulheres com alto ou sem risco biolégico. A média de idade ao primeiro coito
foi de 17,2 anos (10 a 31 anos, dp=3,4), mantendo semelhante distribuicao

entre as categorias da vulnerabilidade biolégica (TABELA 4).

Corrigindo-se as possiveis distor¢des dessas primeiras duas variaveis
analisadas isoladamente, optou-se por investigar a importancia do tempo de
atividade sexual sobre a vulnerabilidade biolégica. A diferenga entre ter dez ou
14 anos de atividade sexual parece influenciar estatisticamente no risco de uma
vulnerabilidade biolégica. O teste de Tukey sugere que o menor tempo de
atividade sexual oferece maior probabilidade de se associar a alta vulnerabilidade
biologica. Tal observagéo parece apenas notificar indiretamente a importancia da
idade atual, e ndo especificamente o tempo de atividade sexual, pois obviamente

mulheres mais velhas tém maior tempo de atividade sexual (TABELA 4).
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TABELA 4

DISTRIBUIGAO DA VULNERABILIDADE BIOLOGICA SEGUNDO MEDIA DA IDADE,
NA CONSULTA, AO PRIMEIRO COITO E O TEMPO DE ATIVIDADE SEXUAL

. Média da idade Média da idade Tempo de
Vulnerabilidade na consulta ao primeiro coito  atividade sexual
Bioldgica
Média dp Média dp Média dp
Alta 103 26,9 9,84 17,3 3,24 9,7 8,68
Baixa 66 29,2 8,80 16,9 2,82 12,3 8,23
Ausente 84 31,7 10,40 17,5 4,04 14,2 9,53
TOTAL 253 29,1 9,94 17,3 3,43 11,9 9,04
ANOVA < 0,01 0,54 < 0,01
Teste de Tukey < 0,01 Ausente vs. alto -- Ausente vs. alto
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Ao se agrupar a amostra por faixas etarias, permanece a relagao
estatistica entre adolescentes (< de 20 anos) e alta vulnerabilidade bioldgica.
Percentualmente, adolescentes apresentam quase o dobro mais de lesdes de
alta vulnerabilidade biologica (59,1%) que mulheres > 30 anos (30,5%). No
grupo de vulnerabilidade biolégica ausente encontra-se quase metade das

mulheres com 30 anos ou mais (42,8%) e apenas 74 das adolescentes (27,3%)

(TABELA 5).

TABELA 5

DISTRIBUIGAO DA FAIXA ETARIA NA CONSULTA SEGUNDO A
VULNERABILIDADE BIOLOGICA

Vulnerabilidade Biolégica

Faixa Etaria na

Consulta Alta Baixa Ausente

n % n % n %
<19 anos 26 59,1 6 13,6 12 27,3
> 20 e <29 anos 45 43,3 32 30,8 27 25,9
> 30 anos 32 30,5 28 26,7 45 42.8

X2=15,08 p<0,01
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Ja a faixa etaria ao primeiro coito nao exibiu associagcao estatistica

relacionada a presenca de vulnerabilidade bioldgica (TABELA 6).

TABELA 6

DISTRIBUIGAO DA FAIXA ETARIA AO PRIMEIRO COITO SEGUNDO A
VULNERABILIDADE BIOLOGICA

Vulnerabilidade Bioldgica

Faixa Etaria no .
Primeiro Coito Alta Baixa Ausente
n % n % n %

<14 anos 15 34,8 14 32,6 14 32,6

>15e <20 anos 75 42.6 45 25,6 56 31,8

> 21 anos 13 38,2 7 20,6 14 41,2

X?=243 p=0,66
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Dados dos métodos anticoncepcionais (MAC) nao constam em 19 mulheres
participantes da pesquisa. A anadlise estatistica desta variavel foi realizada
entdo sobre 234 casos. A TABELA 7 expressa a distribuigdo percentual das
categorias da vulnerabilidade biolégica segundo o MAC. O p-valor especificado
na coluna da direita refere-se a comparacao de cada método utilizado contra o
grupo “outros métodos”. Quase metade das mulheres utilizando MAC cirurgico
(vasectomia ou lagueadura) ndo apresentavam qualquer vulnerabilidade biolégica,

porém 53,3% (24/55) delas ainda tinham pelo menos baixo risco.

A anadlise estatistica, entretanto, observa, no limite da significancia, a
associagao da auséncia de vulnerabilidade biolégica entre mulheres usuarias
de esterilizacao definitiva. Varias interferéncias podem se ocultar nesta analise:
sdo mulheres mais velhas, de relacionamento conjugal mais estavel e mais

experientes do ponto de vista da atengao gineco-obstétrica.

Nota-se entre as mulheres do CTA um percentual de 20% a 30% do uso
do condom. Este percentual este é quase o dobro do inferido por MAGALHAES
(1998) entre mulheres que acabavam de receber o resultado positivo de sua
sorologia para o HIV na UNICAMP. Os motivos para esta observacao ainda sao
pouco esclarecidos, mas certamente convergem para uma maior conscientizagao

da prevencao pelo comportamento.
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TABELA 7

DISTRIBUIGAO DA VULNERABILIDADE BIOLOGICA SEGUNDO OS MAC

Vulnerabilidade Biolégica

Método Alta (n=94) Baixa (n=61)  Ausente (n=79) p
n % n % n %
Nenhum 24 25,5 10 16,4 20 25,3 0,40
Hormonal 29 30,8 18 29,5 20 253 0,42
DIU 6 6,4 5 8,2 3 38 054
Condom 22 23,4 19 31,1 15 19,0 0,22
Cirargico 13 13,3 9 14,7 21 26,6 0,05

Apesar da tendéncia a menor presenga de risco biolégico quanto maior o
numero de gestagbes, a analise estatistica ndo confirma tal correlagéo
(TABELA 8). Pode também ser simplesmente uma expresséo indireta de idade

avangada ou de relacionamento conjugal estavel.

TABELA 8

DISTRIBUIGAO DO NUMERO DE GESTAQOES SEGUNDO A
VULNERABILIDADE BIOLOGICA

Vulnerabilidade Biolégica

Numero de :

Gestagbes Alta (n=103) Baixa (n=66) Ausente (n=84)
n % n % n %

0 43 48,3 22 247 24 27,0

1ou?2 37 40,7 23 25,3 31 34,1

3 ou mais 23 31,5 21 28,8 29 39,7

X2=5,069 p=0,28
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Os resultados encontrados na TABELA 9 compde-se da distribuicdo
percentual das categorias positivas das variaveis de risco comportamental
segundo a vulnerabilidade biologica. A analise constou de estudo de Odds
Ratio (OR) entre a alta vulnerabilidade bioldgica versus sua auséncia e entre a
baixa vulnerabilidade biolégica versus sua auséncia. Foram listadas trés colunas

de OR: bruto, corrigido por idade e ajustado segundo regressao por stepwise.

Nao ter parceiro fixo e ter ou ter tido parceiro de alto risco estao
estatisticamente relacionados a maior vulnerabilidade biolégica. Nestas variaveis,
encontrou-se pelo menos o dobro mais de mulheres com alta ou baixa
vulnerabilidade que mulheres sem vulnerabilidade. A analise de OR mostra esta
relevancia na comparagao de ambos os grupos de alta ou baixa versus sem
vulnerabilidade bioldgica. A corregao por idade manteve a significancia estatistica
e a regressao por stepwise enfraqueceu a associagdo com parceiros de risco,

apenas na comparagao baixo versus ausente (TABELA 9).

A presenca de sintomatologia na consulta ginecologica esteve
estatisticamente relacionada a alta vulnerabilidade biolégica. A analise de OR
bruto, corrigido por idade e ajustado segundo regresséao por stepwise, evidencia
sempre um risco pelo menos 2,5 vezes maior para mulheres sintomaticas na
comparagao do grupo de alto risco versus risco ausente. J& o grupo de
mulheres com baixa vulnerabilidade biolégica parece estar mais diluido entre as

assintomaticas (TABELA 9).
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Ha evidéncia estatistica de que ter tido uma DST no passado protege a
mulher da alta vulnerabilidade biolégica, mesmo apds o ajuste por idade e
regressao por stepwise. Tal evidéncia aplica-se apenas na comparagao entre
alta vulnerabilidade bioldgica versus sua auséncia (TABELA 9). Este achado
pode refletir a postura preventiva mais cuidadosa de quem ja sofreu as

consequéncias fisico-emocionais de uma DST.

Da mesma maneira ter um antecedente cirurgico parecia proteger a mulher
contra a alta vulnerabilidade biolégica. O resultado n&o obteve significancia
estatistica apds o ajuste por idade, nem tampouco apds regressao por stepwise,
0 que sugere estar esta variavel sendo confundida principalmente pela idade

(TABELA 9).

Ter ou ter tido um parceiro soropositivo s6 associa-se a presenca de baixa
vulnerabilidade biolégica apds correcdao por idade, porém tal evidéncia
desaparece no modelo de ajuste segundo regressao por stepwise, provavelmente

por associagao desta com alguma das demais variaveis estudadas (TABELA 9).

Ter parceiros eventuais também pareceu relacionar-se a baixa
vulnerabilidade bioldgica, pois a andlise de OR bruto mostrava um risco 93%
maior de uma mulher com parceiros eventuais ter baixa vulnerabilidade
bioldgica. Entretanto, esta associagao desapareceu apos a analise corrigida por

idade e regressao por stepwise (TABELA 9).

As demais variaveis do comportamento estudadas ndao demonstraram

associacgao estatistica com as categorias de vulnerabilidade bioldgica.
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A TABELA 9 exibe resultados que enfatizam a importante associacao entre

ter queixa ginecologica e ter alta vulnerabilidade bioldgica a infecgéo pelo HIV.

A TABELA 10 distribui o percentual de queixas para cada variavel da
vulnerabilidade biolégica. E surpreendete encontrar altos percentuais de
mulheres assintomaticas portadoras de importantes alteracbes genitais tais
como clamidiase, gonorréia, ectrépios, floras alteradas, com ou sem vaginose

bacteriana ou vaginites, e com ou sem acentuado processo inflamatério vaginal.

TABELA 10

DISTRIBUIQAO PERCENTUAL DE ALGUMAS VARIAVEIS ALTERADAS DOS
EXAMES FISICO E COMPLEMENTAR SEGUNDO A PRESENCA DE QUEIXA
GINECOLOGICA A CONSULTA INICIAL

|
Sintoma (%)

Variaveis Alteradas TOTAL (n)
Ausente Presente
HIV+ 80,0 20,0 5
Chlamydia trachomatis 100,0 0,0 2
Neisseria gonorrhoeae 100,0 0,0 5
Ectropio 74,5 22,5 52
Flora alterada 541 45,9 109
Vaginose bacteriana 52,3 47,7 65
Vaginite 51,5 48,5 33
Processo inflamatério acentuado 47,9 52,1 48
Vulvoscopia alterada 45,5 54,5 33
Colposcopia alterada 44 .6 554 56
Candidiase 41,3 58,7 63
Cervicite 394 60,5 43
Vulvite 38,5 61,5 13
Tricomoniase 33,3 66,7 12
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Ser ou ter sido profissional do sexo nao esbogou correlagao estatistica com
a presenca da vulnerabilidade bioldgica (TABELA 9). Na verdade, a expressao
grafica deste resultado mostra que para cada categoria da vulnerabilidade

biolégica ha em torno de 22% de profissionais do sexo (GRAFICO 2).

GRAFICO 2

PERCENTUAL DE PROFISSIONAIS DO SEXO LOCADAS NO GRUPO DE ALTO
RISCO COMPORTAMENTAL* EM CADA CATEGORIA DA VULNERABILIDADE
BIOLOGICA (N = 142)

Vulnerabilidade Biolégica

ALTA BAIXA AUSENTE

46
78%

PROFISSIONAIS DO SEXO [l OUTRAS MULHERES DE ALTO RISCO COMPORTAMENTAL

* Por definicdo, todas as profissionais do sexo foram classificadas como
individuos de alto risco comportamental
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Na analise das mulheres de alto risco comportamental observou-se que a
presencga do risco biolégico distribui-se semelhantemente entre os grupos de
profissionais do sexo ou nao profissionais, sugerindo que o risco de apresentar
alguma vulnerabilidade bioldégica € semelhante para ambos os grupos

(TABELA 11).

TABELA 11

DISTRIBUIGAO DA PRATICA DE SEXO PROFISSIONAL ENTRE MULHERES DE
ALTO RISCO COMPORTAMENTAL SEGUNDO A VULNERABILIDADE BIOLOGICA

Vulnerabilidade Biolégica

Pratica de Sexo Alta Baixa Ausente
(n=59) % (n=41) % (n=42) %
Profissional 13 40,6 10 31,2 9 28,2
Nao profissional 46 41,8 31 28,2 33 30,0
p=0,94

Na TABELA 12 expde-se os resultados e a analise estatistica das
variaveis positivas do exame ginecoldégico segundo o risco comportamental.
Inicialmente encontrou-se correlacdo estatistica entre alteragbes vulvares,
condilomas, vulvoscopia e colposcopias alteradas com o risco comportamental.

A regressao por stepwise identifica que apenas as variaveis colposcopia e
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vulvoscopia tém relagcdo direta com a alta e a baixa vulnerabilidade bioldgica
respectivamente. Vulva alterada e condiloma desaparecem como variaveis
significativas por associagdo indireta com alguma das outras variaveis

analisadas neste modelo estatistico (TABELA 12).

TABELA 12

DISTRIBU[(;AO PERCENTUAL DAS CATEGORIAS POSITIVAS DA VULNERABILIDADE
BIOLOGICA (EXAME CLINICO) SEGUNDO O RISCO COMPORTAMENTAL

Risco Comportamental (%) ODDS RATIO
Variaveis do Exame
! VCIIinico X Alta Baixa Ausente Alta vs. Ausente Baixa vs. Ausente
(n=142) (n=60) (n=51) OR1 OR2 OR1 OR2

Colposcopia alterada 29,3 19,3 8,7 4,35 4,32p<0,01 251 243p=0,16

Vulvoscopia alterada 9,15 30,0 3,9 247 220p=0,32 10,50 10,03p<0,01

Condilomas 5,6 21,7 2,0 2,99 13,80
Vulva alterada 15,5 31,7 11,8 1,38 3,48
Vulvite 6,3 5,0 2,0 3,38 2,63
Colo alterado 436 351 304 1,76 1,24
Ectropio 20,7 281 152 1,46 2,17
Vaginite 134 150 9,8 1,42 1,62
Corrimento 61,3 60,0 549 1,30 1,23
Cervicite 20,7 105 174 1,24 0,56
Ulceras 7,7 8,3 9,8 0,77 0,84

OR1 = Odds Ratio bruto
OR2 = Odds Ratio ajustado segundo regresséao por stepwise
p < 0,05
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A TABELA 13 lista todos os agentes infecciosos pesquisados, exibindo
os resultados e a analise estatistica das categorias positivas do estudo
microbiolégico segundo o risco comportamental. Nem sempre a expressao
laboratorial da presenca de determinado microrganismo traduz uma expressao
clinica. Por exemplo, a presenga de Gardnerella vaginalis e Mobiluncus sp. s6
tem significado se, junto a outros sinais e sintomas, constituir o diagndstico

clinico final de vaginose bacteriana.

A analise do OR bruto ndo aferiu associacido entre dados laboratoriais e
o risco comportamental, entretanto, apds a regressao por stepwise, identificou-
se uma correlagao positiva entre acentuado processo inflamatério vaginal e alto
risco comportamental. O risco de uma mulher com esta alteracido ter também
um comportamento de alto risco chega a ser quase trés vezes maior que

mulheres sem inflamagao vaginal.

A regressao por stepwise também identificou uma correlagdo negativa
entre a presenca de Chlamydia trachomatis e o risco comportamental, pois,
segundo a anadlise, ha muito mais chance de uma mulher com Chlamydia
trachomatis encontrar-se no grupo sem risco comportamental que no grupo de
alto risco. E possivel conceber que, sendo a clamidiase uma doenga
frequentemente assintomatica e sem sinais clinicos relevantes, possa
simplesmente estar deixando de ser diagnosticada em mulheres higidas, sem

queixas e em dia com seus controles ginecolégicos (TABELA 13).
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TABELA 13

DISTRJBUI(;AO PERCENTUAL DAS CATEGORIAS POSITIVAS DA VULNERABILIDADE
BIOLOGICA (EXAMES LABORATORIAIS) SEGUNDO O RISCO COMPORTAMENTAL

Risco Comportamental (%) ODDS RATIO
Variaveis dos
Exames Alto Baixo Ausente Alto vs. Ausente Baixo vs. Ausente
Laboratoriais \_145) (n=60) (n=51) ORI OR2 OR1 OR2
Processo inflamatério
acentuado 23,4 15,2 12,0 2,24 289p=0,04 1,32 1,62p=042

Chlamydia Trachomatis 0,7 1,7 59 0,11 007p=003 027 022p=0,21

Flora alterada (tipo 3) 49,6 37,3 34,0 1,91 1,15
Clue cells 248 20,3 14,0 2,03 1,57
Gardnerella vaginalis 26,9 25,0 26,0 1,05 0,95
Vaginose bacteriana 22,5 18,3 13,7 1,83 1,41
Leveduras gemulando 21,1 30,5 30,0 0,63 1,02
Mycoplasma hominis 13,4 8,3 3,9 3,78 2,23
Streptococcus

agalactiae 4,9 10,0 5,9 0,83 1,78
Citologia alterada 8,4 8,3 2,0 7,62 4,55
HPV 4,9 8,3 1,9 2,59 4,55
Trichomonas vaginalis 5,7 3,4 4,0 1,44 0,84
Mobiluncus sp. 2,8 6,7 2,0 1,43 3,50
Ureaplasma urealyticum 1,4 50 3,9 0,35 1,29
Neisseria gonorrhoeae 0,7 1,7 0,0 - -

OR1 = Odds Ratio bruto
OR2 = Odds Ratio ajustado segundo regressao por stepwise
p <0,05
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Entre as mulheres estudadas, todas foram submetidas as sorologias para
VDRL e HIV, e 214 as sorologias para hepatites. Do total de mulheres estudadas,
encontraram-se 26,9% de sorologias positivas (68/253). A frequéncia de
sorologias positivas para hepatites ajustadas pelo numero de mulheres
examinadas foi de 29,9% (64/214). A unica mulher com hepatite B ativa
diagnosticada foi do grupo de alto risco comportamental. Chama a atencéo a
alta soropositividade para hepatite E na amostra 15,4% (33/214). Nao houve
correlagao estatistica da sorologia positiva com o risco comportamental, porém
tal observacdao pode ser, em parte, devida ao pequeno numero utilizado na

analise (TABELA 14).

TABELA 14
DISTRIBUICAO DAS VARIAVEIS SOROLOGICAS SEGUNDO O
RISCO COMPORTAMENTAL
Risco Comportamental ODDS RATIO (OR1)
SZra;:g\g,;?;s Alto Baixo Ausente Alto vs. Baixo vs.
Ausente Ausente
n % n % n %
AntiHBc 19 16,1 7 13,2 5 11,6 1,46 1,16
AntiHCV 6 5,1 1 1,9 3 7,0 0,71 0,26
AntiHEV 17 14,4 7 13,2 9 20,9 0,64 0,58
HBs-Ag 1 0,8 0 0,0 0 0,0
Anti HIV 4 2,8 1 1,7 0 0,0

VDRL 1 0,70 0 0,0 0 0,0

OR1 = Odds Ratio bruto

O Odds Ratio ajustado segundo regressao por stepwise apresentou valor de p> 0,05 em todas as analises.
Para VDRL e anti-HIV n=142, 60, 51 para o risco comportamental Alto, Baixo e Ausente respectivamente.
Para AntiHBC, HBs-Ag, antiHCV e antiHEV n=118,53,43 para o risco comportamental Alto, Baixo e
Ausente respectivamente.
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Entre as cinco mulheres com resultado sorolégico positivo para o HIV,
todas apresentaram risco comportamental, quatro apresentaram vulnerabilidade
bioldgica e apenas uma nao apresentou riscos bioldgicos. Esta paciente sem
vulnerabilidade biolégica tinha, no entanto, alto risco comportamental

(TABELA 15).

TABELA 15

MULHERES HIV SOROPOSITIVAS

Vulnerabilidade Risco Comportamental

Biologica Alto Baixo Ausente
Alta 3 0 0
Baixa 0 1 0
Ausente 1 0 0

Frente a tais observacdes, poderia-se crer que, através de dados da
anamnese, seriam definidos grupos de comportamento feminino com maior
probabilidade de apresentar vulnerabilidade biologica e, com isso, seria
formado um protocolo para indicagdo da consulta ginecolégica no CTA.
Todavia, a analise do coeficiente kappa nao atesta nenhuma concordancia

entre as categorias do risco comportamental e da vulnerabilidade biologica.
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Na TABELA 16, observou-se que 41,5% das mulheres de alto risco
comportamental também tinham alta vulnerabilidade biolégica, mas verificou-se
a mesma propor¢ao de mulheres sem nenhum risco comportamental com alta

vulnerabilidade biolégica também (43,1%).

A analise estatistica do coeficiente kappa observa a medida de
concordancia entre estas duas variaveis. A diagonal principal da TABELA 16,
representada no GRAFICO 3 em vermelho, representaria a concordancia entre
ter alto risco comportamental e biolégico ou n&o ter risco comportamental nem
bioldgico. Contudo, nesta pesquisa a concordancia entre estas variaveis é fraca
e quase totalmente ao acaso e, portanto, ndo é possivel, pela classificagao
proposta, distinguir mulheres com maior probabilidade de portarem alteragdes

genitais representativas de vulnerabilidade bioldgica.

As categorias propostas por LANDIS & KOCH (1977) para o coeficiente

kappa segue a TABELA 16.

TABELA 16
DISTRIBUIGAO DO RISCO COMPORTAMENTAL SEGUNDO A
VULNERABILIDADE BIOLOGICA

Vulnerabilidade Biolégica
Alta (n=103) Baixa (n=66) Ausente (n=84)

Risco Comportamental

Alto n 59 41 42
% 41,5 28,9 29,6

Baixo n 22 16 22
% 36,7 26,6 36,7

Ausente n 22 9 20
% 43,1 17,6 39,3

Coeficiente kappa ponderado = 0,04 I1C 95% (-0,06 a 0,14)
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Coeficiente kappa Forga de concordancia

Menos de zero Pobre
0,00-0,20 Despresivel
0,21-0,40 Suave
0,41-10,60 Moderada
0,61 -0,80 Substancial
0,81 -1,00 Quase perfeita

GRAFICO 3

DISTRIBUIGAO GRAFICA DO RISCO COMPORTAMENTAL SEGUNDO A
VULNERABILIDADE BIOLOGICA

o/o 40 /, /

30 |7 4

20 b7 Risco Comportamental

alto (n = 84)

10 7
[ baixo (n = 66)

ausente (n = 103)

Alta baixa ausente
(n=142) (n=60) (n=51)

Vulnerabilidade Bioldgica
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A TABELA 17 encerra os resultados. Informa percentuais de risco
comportamental e biolégico de mulheres na primeira consulta no CTA e de

mulheres na segunda ou subsequentes consultas.

A analise estatistica evidencia um numero muito menor de mulheres com
baixo risco comportamental entre as que retornam ao CTA do que entre as
novatas. Entretanto, a somatéria de mulheres com risco comportamental é
maior nas mulheres reconsultando o CTA que nas estreantes. A distribuicdo
observada na tabela faz sugerir que grande parte das mulheres que retornam
uma segunda vez com alto risco comportamental podem ser as que
compareceram ao CTA pela primeira vez com baixo risco comportamental. O
que mais inquieta, contudo, € a observacdo de que mulheres ja vindas ao
aconselhamento continuam com tamanho comportamento de risco (86,7%)

meio a tanta vulnerabilidade biolégica (73,3%).

TABELA 17

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DA AMOSTRA SEGUNDO OS RISCOS
COMPORTAMENTAIS E BIOLOGICOS E O COMPARECIMENTO PREVIO
AO CTA DE CAMPINAS

Comparecimento anterior ao CTA

Sim Nao
n % n %
Risco comportamental (p=0,01)
alto 24 80,0 118 52,9
baixo 2 6,7 58 26,0
ausente 4 13,3 47 21,1
Vulberabilidade biolégica (p = 0,71)
alta 13 43,3 90 40,3
baixa 9 30,0 57 25,6
ausente 8 26,7 76 341
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5. Discusséo

A consulta ginecoldgica no CTA de Campinas pareceu pertinente ndo so
pela sua boa aceitabilidade, mas também pela alta prevaléncia de alteracdes
genitais representativas de vulnerabilidade biolégica com total falta de

concordancia com o risco comportamental.

Com uma frequéncia de 79,1% de mulheres com alguma les&o genital e
66,8% de mulheres com alguma vulnerabilidade biolégica, ndo parece haver
duvidas de que esta rotina € clinicamente apropriada, principalmente
considerando que 59,3% delas eram assintomaticas. Além disso, a falta de
concordancia entre as categorias do risco comportamental com a
vulnerabilidade biologica ndo permite identificar, através de anamnese dirigida, o
perfil de mulheres que mais se beneficiariam da consulta ginecolégica. Ao
contrario, a grande frequéncia de alteragdes genitais nas poucas mulheres sem
comportamento de risco (66,8%) e nas mulheres assintomaticas sugere a
importancia do check-up como rotina para todas as mulheres atendidas no
CTA, mesmo porque trata-se de local onde as usuarias constituem um grupo de

mulheres de algum risco comportamental (79,8%).
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A vulnerabilidade bioldgica ja foi descrita em alguns grupos de mulheres.
WILKINSON et al. (1997), relataram que 61% de mulheres assintomaticas de
uma clinica de planejamento familiar de uma comunidade rural na Africa do Sul
apresentavam alteragdes genitais. No Texas (EUA), o mesmo tipo de leséao foi
encontrada em 25% de mulheres de outra clinica de planejamento familiar
(POIDEXTER et al., 1992), e a alta prevaléncia de lesbes genitais assintomaticas
em mulheres vindas ao Ambulatério de Ginecologia Geral da UNICAMP também
ja foi descrita (GIRALDO et al., 1987). Parece comum a presenga de alteragdes
genitais importantes entre mulheres de baixo risco e assintomaticas. Entretanto
este é o primeiro relato da prevaléncia de lesdes genitais entre mulheres que se

auto-estimam sob risco e por isso procuram o CTA de Campinas.

Por se tratar de estudo de casuistica singular entre usuarias do CTA,
seus resultados sdo de certa forma pouco comparaveis aos demais, no entanto
valorizam-se os dados relacionados as profissionais do sexo. Era esperado que
estas mulheres, com comportamento de alto risco, tivessem consequentemente
maior risco de adquirir alguma DST. Supunha-se que, dentre elas, a prevaléncia
de problemas ginecolégicos aumentando este risco fosse bem maior. Todavia
nesta pesquisa observou-se igual distribuicdo das profissionais do sexo pelas
categorias da vulnerabilidade biolégica. Pode-se inferir que estas 32 profissionais
do sexo que compareceram ao CTA de Campinas na verdade nao traduzem
uma amostra aleatéria desta classe de profissionais de Campinas. E possivel
que se trate de uma amostra viciada por profissionais mais esclarecidas e

conscientes de sua condicao de risco, que procuram o atendimento clinico e
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ginecolégico de rotina como forma de controle e prevengdo de doencgas
ocupacionais. A maioria de sua classe nao deve comparecer com tal freqiéncia,
nao deve ter tamanha consciéncia e muito provavelmente exibe uma maior
prevaléncia de vulnerabilidade biologica, multiplicando seus riscos de aquisigao de

uma DST. Por estas razbdes, este grupo deve ser melhor estimulado e investigado.

Alguns trabalhos sugerem que o uso de anticoncepcionais orais expde a
maiores riscos de aquisicdo de DST (GUIMARAES et al., 1995). Neste estudo
nao se observa relagao entre nenhum MAC e a maior vulnerabilidade bioldgica
a DST. Contudo, ha a observagdo de uma significancia estatistica borderline
que indica serem as mulheres usuarias de esterilizagao definitiva (laqueadas ou
com parceiros vasectomizados) um grupo de menor probabilidade de apresentar
vulnerabilidade biolégica. Tal observagao é possivel que seja explicada por dizer
respeito a mulheres de relacionamento conjugal mais estavel que, além de mais
velhas, provavelmente possuem um soé parceiro sexual. Entretanto, este ultimo
aspecto parece em nada proteger contra as DST atualmente, visto que, entre
mulheres HIV soropositivas acompanhadas na UNICAMP, a maioria (55,6%)

possuia um unico parceiro sexual nos ultimos cinco anos (AMARAL, 1996).

Outro dado fora da expectativa dos autores € a pseudo protegdo sugerida
pelo antecedente positivo para alguma DST. E sabido que o antecedente de
DST é um marcador para outras DST (RUGPAO et al.,1998). Assim, esperava-
se que estas mulheres pudessem apresentar alta prevaléncia de fatores

facilitadores de DST, mas, na investigacao realizada, ter tido uma DST no
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passado diminuiu o risco de se encontrarem lesdes traduzidas por alta

vulnerabilidade biolégica.

A explicacdo mais plausivel para este dado estatistico € que certas
mulheres que ja passaram pelo trauma psicologico do diagnostico e tratamento
de uma DST devem ter adquirido postura comportamental mais segura apés a
adequada compreensao de seus riscos, € podem, com isso, ter incorporado em
sua vida a importancia da rotina ginecolégica preventiva. Esta suposi¢ao reforca
a hipotese de que a informacéo sobre prevencao através de adequado controle
ginecoldgico pode corroborar mudangas comportamentais mais substanciosas

direcionadas a pratica do sexo seguro.

A falta de concordancia entre as variaveis biolégicas e comportamentais
pode ser em parte explicada pela alta prevaléncia de lesdes assintomaticas. A
alteracao da flora vaginal, com perda da prote¢ao ecoldgica natural, € comum e
freqientemente assintomatica, estando ligada inclusive a mulheres com uso
rotineiro de monoxynol-9 (WATTS et al., 1999). Nesta pesquisa, 54,1% e 47,9%
das mulheres com flora alterada e acentuado processo inflamatdrio
respectivamente ndo tinham queixa inicial. Com pesar, constata-se que, na
pratica, esta situagdo € muitas vezes resultante de iatrogenias causadas pela
utilizagao indiscriminada de cremes antimicrobianos vaginais de largo espectro
para corrimentos fisiolégicos. A auséncia de sintomas nao traduz diretamente a
homeostase do ambiente vaginal, pois nesta pesquisa a vaginose bacteriana foi

assintomatica em 52,3% das vezes.
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A literatura cita cada vez mais a importancia da homeostase vaginal na
epidemiologia das DST, evidenciando que a auséncia dos lactobacilos da flora
normal e a presenga de vaginose bacteriana atuam diretamente na
heterotransmissao do HIV para a mulher. Na primeira situagao, os lactobacilos
da flora normal (tipo 1) parecem ser os responsaveis por um efeito viricida
sobre o HIV e sua auséncia na flora ja foi citada como um risco aumentado para
a contaminagcdo pelo HIV (MARTIN et al.,, 1999). Na segunda situagéo, a
vaginose bacteriana foi descrita como facilitadora da infecgao pelo HIV, seja
pela associagdo com os fatores indutores do HIV descritos por OLINGER et
al. (1999), seja pelo estimulo a expressdo do HIV nos mondécitos ativando a
replicagdo do virus (HILLIER, 1998; HASHEMI, et al., 1999; DUARTE, 2000).
De fato, o tratamento da vaginose bacteriana e o reestabelecimento da flora séo
fatores comprovadamente ligados a diminuigdo da transmissdo heterossexual
do HIV para a mulher (SEWANKAMBO et al., 1997). Por isso, a pratica da

ducha vaginal sistematica deve ser desestimulada (GRESENGUET et al.,1997).

A evidéncia de mulheres de baixo risco se infectando pelo HIV na
atualidade leva a concluir que o comportamento n&o é tudo na heterotransmissao
do HIV. A falta de concordancia entre risco comportamental e vulnerabilidade
biolégica pode estar ainda associado ao notério fato, sugerido em muitos
estudos, de que o conhecimento das formas preventivas da transmissao do HIV
e a pratica de atitudes seguras nao se associam, nem tampouco a auto-
percepcdo do risco e a pratica do sexo seguro (GONZALES, et al., 1995;

WESTRUPP, 1997; SOUZA et al., 1999). E possivel que esta postura
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incoerente reflita também uma desinformacdo, por parte das mulheres, da

importancia da homeostase vaginal na prevencao de DST e AIDS.

Na presente investigagao, o fato de ter ou ter tido parceiros de alto risco
e nao ter parceiros fixos foram os aspectos mais intimamente relacionados a
presenca de vulnerabilidade biolégica. Pode ser que mulheres que tenham
parceiros de alto risco ja tragam, na sua maioria, uma postura inconsequente
com as repercussdes de suas atitudes e, provavelmente, nem se preocupem
com outros itens preventivos de sua saude, tais como a consulta regular ao
ginecologista. Pode ser também que seus préprios parceiros de alto risco as
tenham causado lesdes. Ja as mulheres sem parceiro fixo vivem de eventuais,
sem estabilidade conjugal, pessoal e provavelmente sem consciéncia também
para a prevencdo. E cabivel supor que estas mulheres, além de maior nimero
de parceiros, estejam tendo também maior atividade sexual e, consequentemente,

sofrendo maiores riscos de alteragdes genitais.

Frente a significativa associagcédo entre ter parceiro de risco ou nao ter
parceiro fixo e maior risco de apresentar lesdes genitais, tais varidveis poderiam
ser tabuladas como itens de screening para indicagdo da consulta ginecoldgica.
Nao parece prudente, no entanto, ignorar fatos comportamentais que significam
altissimo risco a transmissao pelo HIV s6 porque nao estiveram estatisticamente
relacionados a presencga de vulnerabilidade biolégica neste estudo. Por exemplo,
ter iniciado a atividade sexual precocemente, ter tido multiplos parceiros
(eventuais e/ou soropositivos) praticar sodomia, usar condom irregularmente e
usar drogas ilicitas endovenosas sao fatores que ndo podem simplesmente
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serem ignorados como indicativos de melhor investigagdo dos riscos, a nosso

ver, sO porque nao apresentaram fundamento estatistico nesse estudo.

Varios aspectos da estrutura metodoldgica usada podem ser ajustados
apos este primeiro ensaio da participacdo do ginecologista no CTA. A falta do
espaco fisico dentro do CTA de Campinas, a presenga do ginecologista apenas
duas vezes por semana, o agendamento para consulta a posteriori, o discurso
heterogéneo do aconselhador fragmentado pela informagdo de uma pesquisa
na qual duvidas eram tiradas com um terceiro profissional sao fatores que podem
facilmente serem substituidos em prol de uma maior adesao e participacao efetiva
no programa. Corrigidos tais aspectos, a frequéncia de consultas ginecologicas

entre mulheres do CTA com certeza aumentaria.

Utilizou-se 0 maximo de recurso disponivel para a investigagao no projeto,
mas nao parece necessaria numa rotina a execug¢ao de todos os exames aqui
realizados. Sugere-se um protocolo mais enxuto, que constasse apenas de
colposcopia, coleta se células para exame citoldgico do cervice, bacterioscopia
da secrecao vaginal, teste das aminas e mensuragao do pH vaginal, para se

implantar nos CTA.

E necessario novamente dissecar o contetdo informativo do
aconselhamento, almejando introduzir de maneira mais enfatica, adequada e
homogénea, por todos os aconselhadores, a questdo da prevengado pela

procura ativa e rotineira de alteragdes no trato genital feminino, sintomaticas ou
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nao. Mais estudos poderiam contribuir para ajustes na classificacdo utilizada

para as categorias da vulnerabilidade biologica e risco comportamental.

Nao havia a expectativa de que a faixa etaria pudesse estar diretamente
relacionada com a maior presenca de vulnerabilidade biolégica, mas isso explica
em parte o porqué do alto percentual de adolescentes infectadas pelo HIV no

Brasil (COSTA-PAIVA, et al., 1993; MASSAD, BURATTINI, ZANETTA, 1993).

A hepatite E foi inicialmente descrita como hepatite ndo A e ndo B de
transmissao entérica. De acordo com o resultado encontrado nesta pesquisa, a
suspeita de que a via sexual possa estar também relacionada a transmissao
deste virus parece ser reforcada. Em trabalho recente, GONCALES et al.
(1999), diagnosticou, em Campinas, a presenga do virus da hepatite E em
propor¢gdes significativamente menores entre funcionarios do Hospital das
Clinicas da UNICAMP (2,6%) e entre doadores de sangue do
Hemocentro/UNICAMP (3,0%) que nas mulheres deste trabalho (15,4%). A
hepatite E tras importancia por seu potencial fulminante entre gestantes no

terceiro trimestre principalmente em regides endémicas, (KHUROO et al., 1981).

Apesar do estudo nao ter sido direcionado para tal, péde-se observar o
fraco efeito do aconselhamento em mulheres ja usuarias do CTA. Novas
intervengdes que possam produzir efeitos mais substanciais na prevencao
heterossexual do HIV para a mulher sdo fundamentais nesse momento. Em
termos praticos, estes resultados podem sugerir ajustes a rotina dos CTA do

Brasil e do mundo, visando incrementar a eficacia de sua postura
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informativa/preventiva. A otimizagao de recursos ja existentes na luta contra a
disseminagao do HIV deve sempre ocorrer, pois se torna obviamente muito menos
custoso e mais facil a Unidao implementar novos programas preventivos que
incluam o tratamento destas lesdes do que proceder ao tratamento de mulheres
HIV soropositivas em idade reprodutiva. Durante este processo, a introducao da
importancia da higidez genital no discurso do aconselhador contribuira em longo
prazo para uma maior conscientizacdo, ndo s6 das mulheres de uma maneira

geral como também dos proprios profissionais da saude.

Existe, na pratica, a oportunidade de fazer contato com mulheres jovens
que, por falta de sintomatologia, possam estar bastante distantes de sua rotina
ginecoldgica. QUEIROZ et al.(1998), demonstraram a factibilidade de se introduzir
a sorologia rotineira para o HIV em nivel secundario, no ambito nacional. Nossa
proposta parece semelhante, tanto em importancia quanto na sua factibilidade
também, e se embasa em destacados estudos que definem a procura ativa e o
tratamento de outras DST como forma preponderante nas estratégias mundiais
de prevencdo da infeccdo pelo HIV (LAGA et al, 1994; LAGA, 1995;

ADVISORY COMMITTEE FOR HIV AND STD PREVENTION, 1998).

Ja foi citado na literatura que mulheres HIV soropositivas apresentam um
maior processo inflamatoério vaginal que as soronegativas (RIBEIRO-FILHO et
al., 1997). Na atual pesquisa, mulheres com acentuado processo inflamatério
vaginal sdo mulheres geralmente de alto risco comportamental, somando dois
importantes fatores de risco para a infeccdo pelo HIV — biolégico e
comportamental. Isso nos faz propor que o aconselhamento seja reforgcado na
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area de atendimento secundario, para todas as mulheres em que for diagnosticado

um processo inflamatério exuberante.

Da mesma maneira, a vulvoscopia e/ou colposcopia suspeitas devem ser
acompanhadas de énfase no aconselhamento adicional, pois, apesar de nao
estarem 100% relacionadas a displasias, estao relacionadas também ao processo
inflamatdrio e ao préprio risco comportamental aumentado, conforme sugerido
na pesquisa. Propbe-se uma pronta intervencdo ndo s6 nos CTA mas com
certeza também nas Clinicas de DST, Ambulatérios de Ginecologia Geral e nos
proprios consultérios privados, visto que qualquer mulher podera se beneficiar
desta conduta preventiva e informativa. A intervencao deve ocorrer paralelamente
nos centros de ensino e reciclagem médica porque esta informagao ainda nao é

compartilhada por muitos profissionais da area.

Trabalhos na cidade de S&o Paulo julgam necessaria a melhoria da
qualidade do aconselhamento pré e pés-teste (VENTURA-FILIPE, et al., 2000).
E proposta a implantacdo de um estudo-piloto multicéntrico em varios CTA,
testando os resultados da intervencdo de um ginecologista, numa “coorte” de
mulheres que o consultam e que nao o consultam, avaliando antes e meses apoés

a intervengao, aspectos do comportamento e da presenga de alteragdes genitais.

Ao mesmo tempo deveriamos testar a eficacia do reforco no
aconselhamento em pelo menos duas consultas e/ou introduzir neste ambiente
de prevencao mulheres HIV soropositivas treinadas como aconselhadoras,

conforme ja foi sugerido (CHEQUER et al., 1997; KRABBENDAM et al., 1998).
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6. Conclusées

e A prevaléncia geral de atitudes representativas de algum risco

comportamental nas mulheres atendidas no CTA foi de 79,8%.

e A prevaléncia geral de lesbes genitais representativas de alguma

vulnerabilidade biologica nas mulheres atendidas no CTA foi de 79,1%.

e Predomina o alto risco, tanto comportamental (56,1%) quanto bioldgico
(40,7%). Ha 23,7% de baixo risco comportamental e 26,1% de baixa
vulnerabilidade biolégica. Mulheres sem risco comportamental representam

20,1% e sem vulnerabilidade biologica 33,2%.

e Nao ha correlagdo entre a presenca de risco comportamental e

vulnerabilidade biolégica.
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7. Summary

A high incidence of female HIV infection has recently been detected.
Heterosexual transmission has been identified as the most important way of
women's infection. Both behavior and genital risk factors are involved in HIV
heterosexual transmission to women. Genital risk factors (biological
vulnerability) seems to have an important role on this transmission, but is not
frequently considered among Center for Anonymous HIV Testing (CTA) witch
are part of ready world strategies on prevention HIV infection. Aiming to
evaluate the importance of a routine gynecological consultation optimizing
CTA’s objectives, this research measured prevalence and concordance of
behavioral risk factors and biological vulnerability among 253 women attending
CTA’s consultation at Campinas, SP, Brazil. A check-up including anamnesis,
gynecological examination with colposcopy, vulvoscopy, oncotic cytology,
search of Candida sp. Mobiluncus sp, Gardnerella vaginallis, Trichomonas
vaginallis, Streptococcus agalactiae, Ureaplasma urealitycum, Micoplasma
hominis, Chlamydia trachomatis, Neisseriae gonorrhoeae, vaginal flora, vaginal
pH, whiff test, vaginal inflammation and serologic investigation of HIV, syphilis
and hepatitis status were done. At least one genital lesion meaning biological
vulnerability and at least one attitude meaning behavioral risk were found in
79,1% and 79,8% respectively. No relation between behavioral risk and
biological vulnerability to HIV infection was found, using a score classification.
The lack of correlation between self estimated perception of risk and practice of
safer sex associated to lack of concordance between behavioral risk and
biological vulnerability conclude that routine gynecological consultation seems to

be useful to all women attending at CTA.
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10. Anexos

ANEXO 1

PESQUISA DA VULNERABILIDADE BIOLOGICA FEMININA A INFECGAO PELO
HIV ENTRE MULHERES QUE CONSULTAM O CTA DE CAMPINAS

Eu, Sra. , atendida no Centro de

Testagem Andnima de Campinas (CTA), fui informada das razées pelas quais fui selecionada a
participar desta pesquisa. Sei que responderei a um questionario sobre informagdes pessoais,
mantendo meu anonimato e que este questionario ficara de posse do pesquisador responsavel
pela pesquisa, Dr. Ayrton Daniel Ribeiro Filho, que mantera sigilo e confidencialidade destas

informacdes.

Sei que este estudo tem como objetivo procurar nas mulheres que vém ao CTA
qualquer alteragdo genital que signifique um maior risco de se infectar pelo HIV. Sei também
que a justificativa desta pesquisa € a de promover uma melhora na assisténcia a saude genital

feminina, de forma a impedir que a mulher continue infectando-se com tanta facilidade.

Estou ciente de que para participar desta pesquisa deverei comparecer ao CTA pelo
menos duas vezes a mais que o usual, uma para me submeter ao exame ginecoldgico e outra
para buscar o resultado. Além do desconforto do exame ginecolégico comum, estes serdao os
Unicos inconvenientes e transtornos que sofrerei. Também me foi explicado que serdo feitos
inumeros exames do material colhido da minha genitalia para pesquisar a presenca de germes
causadores de doencas. Estes exames serdo: pesquisa de Chlamydia trachomatis, Streptococcus
agalactiae, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Trichomonas vaginalis, Candida sp.,

Gardnerella vaginalis, Mobiluncus sp., Papanicolaou, colposcopia, vaginoscopia e vulvoscopia.

Sei que, ao voltar ao CTA para retirar os resultados dos meus exames, terei o beneficio

de receber orientacdo sobre tratamento que terei que fazer caso algum destes resultados
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estiver alterado, sendo encaminhada ao AMDA (Ambulatério Municipal de DST) caso

necessario.

Fui esclarecida quanto ao meu direito de negar ou desistir da participagdo na pesquisa
e de ser atendida no CTA sempre que necessario. Em caso de duvida ou de esclarecimento,
tenho o direito de telefonar para o Dr. Ayrton Daniel Ribeiro Filho, nos niumeros 9726922-
2397616, ou para a Comissao de Etica do CAISM/UNICAMP, no nimero 2897325. Sei que néo

serei paga para a participagao neste estudo cientifico.

Autorizo o Dr. Ayrton Daniel a solicitar uma copia dos resultados dos meus exames ao

laboratério que os realizou, para que eles sejam anexados as fichas da pesquisa.

Campinas, de de 199 .

Rubrica da paciente Dr. Ayrton Daniel Ribeiro Filho
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ANEXO 2
ANAMNESE, EXAMES GINECOLOGICOS E COMPLEMENTARES

Apelido:
Data: / / N°
Secao 1 - Anamnese
1.1. ldade: 1.2. DUM / /
13.Gesta: _ 14.Para:____  15.Aborto:__ 151.MAC: __

1.6. Idade a primeira relagao sexual:
1.7. Quantos parceiros sexuais teve nos ultimos cinco anos ?

1.8. Tem ou teve na vida parceiros sexuais prostituidos, toxicOmanos ou bissexuais:
(1) sim (2) ndo (3) ou néo sei

1.9. Tem o habito de praticar sexo oral ? (1) sim  (2) ndo
1.10. Tem o habito de praticar sexo anal ? (1) sim  (2) ndo

1.11. Utiliza preservativo com o parceiro sexual fixo (Ultimos 12 meses):
(1) regularmente  (2) irregularmente  (3) nunca  (4) sem parceiro sexual fixo

1.12. Utiliza preservativo com o(s) parceiro(s) sexual(is) eventual(is) (ultimos 12 meses):
(1) regularmente (2) irregularmente (3) nunca (4) sem parceiro sexual eventualmente

1.13. Mantém ou manteve algum dia atividade sexual com parceiro HIV soropositivo ?
(1) sim (2) nao (3) ndo sei

1.14. Ja fez sexo por dinheiro alguma vez navida? (1)sim (2) ndo
1.15. Ja usou drogas na veia alguma vez navida? (1)sim (2)nao

1.16. Ja teve alguma DST ? (1) sim  (2) ndo - Qual:

1.17. E a primeira vez que faz sorologia para HIV ? (1)sim  (2) ndo - Ha meses
1.18. E a primeira vez que vem ao CTA ? (1)sim  (2)nao - Ha meses

1.19. Ja fez alguma cirurgia ? (1) sim  (2) ndo - Qual ?

1.20. Tem algum sintoma (queixa) ginecolégico ? (1) sim  (2) ndo
Comentarios
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Secdo 2 - Exame Clinico

2.1. Colo (1) normal (2) anormal (3) ausente 2.2. Cervicite (1)sim  (2) ndo
2.3. Ectopia Cervical (1) sim (2) ndo 2.4. Ulceragao Cervical (1)sim  (2) ndo
2.5. Condiloma do Colo (1) sim (2) nao 2.6. Colposcopia (1) normal (2) anormal
2.7. Schiller (1) negativo  (2) positivo 2.8. Vagina (1) normal (2) anormal
2.9. Conteudo Vaginal (1) ausente (2) muco (3) sangue (4) corrimento
2.10. Vaginite (1) sim  (2) ndo 2.11. Ulceragao Vaginal (1)sim  (2) ndo
2.12. Condiloma Vaginal (1)sim (2) ndo 2.13. Vaginoscopia (1) normal (2) anormal
214.Vulva (1) normal (2)anormal 2.15. Vulvite (1) sim  (2) néo
2.16. Ulceracdo Vulvar (1) sim (2) ndo 2.17. Condilomas Vulvares (1) sim (2) ndo
2.18. Vulvoscopia (1) normal (2) anormal 219.pH __ ,
2.20. Teste das aminas (1) positivo (2) negativo
Comentarios
Secdo 3 - Exames Complementares
3.1. Pesquisa de Chlamydia trachomatis (1) positiva (2) negativa
3.2. Pesquisa de Streptococcus agalactiae (1) positiva (2) negativa
3.3. Pesquisa de Ureaplasma urealyticun (1) positiva (2) negativa
3.4. Pesquisa de Trichomonas vaginalis (1) positiva (2) negativa
3.5. Pesquisa de Candida sp. (1) positiva (2) negativa
3.6. Pesquisa de Mycoplasma hominis (1) positiva (2) negativa
3.7. Pesquisa de Gardnerella vaginalis (1) positiva (2) negativa
3.8. Pesquisa de Mobiluncus sp. (1) positiva (2) negativa
3.9. Sorologia para sifilis (1) positiva (3) negativa
3.10. AntiHBc (1) positiva (2) negativa (3) néo realizou
3.10.1. HBsAg (1) positiva (2) negativa (3) né&o realizou
3.10.2. Anti-HBs (1) positiva (2) negativa (3) néo realizou
3.11. Pesquisa de HPV (1) positiva (2) negativa
3.12. Sorologia para HIV (1) positiva (2) negativa
3.13. Citologia Oncodtica (1) normal (2) anormal
3.13.1. Richart (classe) (1)1 2)n (3) NI (NIC I, NIC Il, NIC 1lI) @V BV
Comentarios
Secao 4 - Risco
4.1. Risco Ginecoldgico (0) Ausente (1) Baixo (2) Alto
4.2. Vulnerabilidade Biolodgica (0) Ausente (1) Baixa (2) Alta
Comentarios
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