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Abstract

The number of women living with HIV has in-
creased in Brazil, demanding special attention
to women'’s needs. To evaluate gender differences
at an HIV reference center in Sdo Paulo, 1,072
patient medical records from 1998 and 2002
were reviewed. As compared to male counter-
parts, women tended to be younger and have less
schooling, and higher proportions of women were
married and heterosexual. Thirty-six percent of
women had undergone HIV testing because of
an HIV+ partner. In contrast, 43% of men had
undergone testing because of AIDS symptoms.
At admission, 55% of men and 38% of women
had an AIDS diagnosis. Women presented higher
CD4+ cell counts and a higher proportion of un-
detectable HIV viral loads. No difference in access
to antiretroviral therapy was seen after stratifi-
cation for clinical status. Although the observed
gender differences in socio-demographic charac-
teristics emphasize women’s social vulnerability
to HIV, as compared to men, women in this co-
hort sought specialized care at earlier stages of
infection. Knowledge about particular gender
characteristics at admission to a reference center
may contribute to organizing services delivery,
improving care, and maximizing benefits.

HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome;
Health Services Accessibility; Gender Identity
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Introducao

As mulheres representam quase metade das 40,3
milhdes de pessoas vivendo com HIV ou AIDS
no mundo 1. Acredita-se que devido a complexa
interacdo de fatores biolégicos, s6cio-econ6mi-
cos e culturais a epidemia da AIDS vem se difun-
dindo com maior velocidade entre as mulheres,
sendo esta tendéncia observada de modo mais
destacado nos paises em que a transmissao hete-
rossexual é predominante 2.3.

Em nenhum outro pais a feminizacao da epi-
demia deu-se de forma tao marcante quanto no
Brasil 4, com redugao da razdo homem/mulher
entre os casos notificados de AIDS de 18:1 em
1983 para 1,8:1 a partir do ano 2000 5. Essa mu-
danca significativa no perfil epidemiolégico da
doenca impo6s enormes desafios para o cuidado
de pessoas vivendo com HIV. Apesar de estrutu-
rados levando inicialmente em conta uma clien-
tela predominantemente masculina, os servicos
passaram ao longo do tempo a conviver com no-
vas e crescentes demandas relacionadas ao cui-
dado de mulheres vivendo com HIV.

Nesse contexto, avaliar possiveis diferencas
entre homens e mulheres no momento de seu
acolhimento em servigos especializados certa-
mente constitui uma questdo relevante e atual. A
identificacdo de caracteristicas particulares nas
clientelas masculina e feminina pode fornecer
subsidios importantes para a estruturag¢do da
prestacgdo de servicos, buscando atender melhor
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as necessidades de pacientes de ambos os sexos.
Para tanto, é essencial buscar diferencas que se
justifiquem nao apenas nas dimensoes fisicas e
biolégicas entre o organismo masculino e o fe-
minino, mas também nas relacdes sociais que
as organizam. O conceito de género € particular-
mente Util para essa andlise, pois transcendendo
as distin¢des bioldgicas, permite identificar di-
ferencas que emergem da significacao cultural
do dimorfismo sexual da espécie humana 6,7. Ao
lado disso, as distingoes de género em aspectos
epidemiolégicos e clinicos dos pacientes mos-
tram-se muito Uteis em Satde Publica, a medi-
da em que permitem revelar desigualdades que
apontam para perfis especificos de vulnerabili-
dade e identificar fatores relevantes para o de-
senho e implementacdo de a¢des de prevencao
primdria e secundéria 8.

Pacientes e método

Selecdo de pacientes

Para avaliagdo neste estudo selecionaram-se ho-
mens e mulheres vivendo com HIV, atendidos no
Servico de Extensdo ao Atendimento de Pacien-
tes com HIV/AIDS (Casa da AIDS) da Divisao de
Clinica de Moléstias Infecciosas e Parasitdrias do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP),
entre janeiro de 1998 e dezembro de 2002, e
acompanhados no servigo por periodo igual ou
superior a trinta dias, intervalo habitual entre a
consulta de admissdo e o primeiro retorno am-
bulatorial para verificacdo de resultados de exa-
mes laboratoriais.

Ap6s classificagdo por sexo e niimero de ma-
tricula no servico, sorteou-se, pelo método de
amostragem sistemdtica 9, uma amostra de 1.229
individuos dentre os 5.512 pacientes atendidos
em consulta médica no periodo estabelecido.

Procedimentos

Procedeu-se a revisao dos prontudrios médicos
evolutivos dos pacientes, seguindo ficha padro-
nizada de coleta de dados. As varidveis de inte-
resse incluiram dados s6cio-demogréficos (sexo,
idade ao diagnéstico sorolégico de infeccao por
HIV, idade, escolaridade e estado civil a matri-
cula no servi¢o), dados relacionados a exposicao
ao HIV (principal categoria de exposi¢cdo, motivo
para realizacdo do teste anti-HIV), além de da-
dos clinicos e laboratoriais a admissao no servico
(estadio clinico da infeccao pelo HIV, determina-
¢ao quantitativa de linfécitos CD4+ periféricos e
carga viral plasmadtica de HIV, tratamento anti-
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retroviral recebido antes do ingresso no servico
e marcadores sorolégicos de infeccdo por outros
agentes de transmissdo sangiiinea e/ou sexual
— hepatite B, hepatite C, HTLY, sifilis). Conside-
rou-se como terapia anti-retroviral de alta po-
téncia (HAART) o tratamento com pelo menos
um medicamento inibidor da protease viral (IP)
ou inibidor nao nucleosidico da transcriptase re-
versa (ITRNN), em combina¢dao com no minimo
dois medicamentos inibidores nucleosidicos da
transcriptase reversa (ITRN). As fichas padroni-
zadas foram transcritas para um banco de dados
informatizado utilizando o programa EpiData,
versdo 2.1 (EpiData Assoc., Odense, Dinamarca;
http://www.epidata.dk/index.htm).

As varidveis qualitativas de interesse foram
apresentadas em tabelas de freqiiéncia e para as
varidveis quantitativas estimaram-se medidas de
tendéncia central e de dispersdo. Para as que ndo
apresentavam distribuicao normal, utilizou-se
a mediana, acompanhada de valores minimo e
maximo. Empregou-se a estatistica qui-quadra-
do para comparar proporcoes, e o teste t de Stu-
dent ou de Mann-Whitney para comparagao de
médias e medianas, respectivamente. As andli-
ses estatisticas foram conduzidas utilizando-se
o programa Stata, versao 8.0 (Stata Corp., College
Station, Estados Unidos) e adotando-se nivel de
significancia de 5%.

Aspectos éticos

O protocolo da pesquisa foi aprovado pela Co-
missdo de Etica para Andlise de Projetos de Pes-
quisa do HC-FMUSP e pelo Comité de Etica da
Faculdade de Satde Publica da Universidade de
Sao Paulo. Por se tratar de estudo baseado em
revisdo de prontudrios, prescindiu-se de termo
de consentimento livre e esclarecido, mas garan-
tiu-se o anonimato dos sujeitos e o sigilo no ma-
nuseio das informacgades.

Resultados

Da amostra sorteada, composta de 1.229 pacien-
tes atendidos na Casa da AIDS no periodo esta-
belecido, 157 (12,8%) foram excluidos da ana-
lise em razao de terem prontudrios extraviados
(n = 16), acompanhamento no servico por um
periodo inferior a trinta dias (n = 113) ou resulta-
do negativo ao teste sorolégico para infeccao por
HIV (n = 28). A populacao analisada neste estudo
foi, portanto, composta por 1.072 pacientes com
HIV/AIDS.

Amaioriadosindividuos analisados (71%) era
do sexo masculino. As mulheres foram diagnosti-
cadas em idades mais jovens, quando compara-



das aos homens (p = 0,03) (Tabela 1). Os homens
eram em sua maioria solteiros e apresentavam
escolaridade igual ou superiora 11 anos. Em con-
traste, na populacao feminina, 48% das mulheres
eram casadas ou amasiadas, 67% tinham menos
de 11 anos de escolaridade e 23% eram donas-
de-casa. No que se refere a categoria de exposi-
¢do ao HIV, 77% (n = 567) dos homens relataram
comportamento homossexual ou bissexual.

A andlise do momento do diagndstico permi-
tiu identificar que o motivo para a realizacdo do
teste sorolégico anti-HIV diferiu entre os sexos
(p < 0,001). Enquanto 36% das mulheres o fi-
zeram por possuirem parceiro soropositivo,
na populagdo masculina o motivo principal da
testagem soroldgica (43%) foi a ocorréncia de
sintomas sugestivos de infeccao por HIV/AIDS.
Observou-se também que 110 (16%) homens re-
correram ao teste por se perceberem sob risco
e que 35 (12%) mulheres foram diagnosticadas
por meio da triagem laboratorial oferecida du-
rante o pré-natal.

A matricula na Casa da AIDS foi efetuada por
47% dos pacientes em até dois meses apés o diag-
néstico de infec¢do por HIV, ndo se verificando
diferenca estatisticamente significativa entre os
sexos no intervalo entre a data do diagndstico e a
admissdo no servi¢o (p =0,49). Quando da admis-
sdo a Casa da AIDS, os homens apresentavam-se
mais freqiientemente em fase mais avancada da
histéria natural da infeccao. O estddio clinico de
AIDS foi reconhecido em 418 (55%) homens e
em 117 (38%) mulheres (p < 0,001). Dentre todos
os pacientes com AIDS a matricula no servico
(n = 535), a maioria (52%) ja havia apresentado
pelo menos uma afec¢ao oportunista antes da
primeira consulta na Casa da AIDS, sendo as
mais freqiientemente diagnosticadas: candidiase
esofdgica, pneumonia por Pneumocystis carinii e
tuberculose pulmonar.

No que se refere a avaliacdo de marcadores la-
boratoriais evolutivos da infec¢ao por HIV/AIDS,
pode-se observar que as mulheres foram admiti-
das ao servico com um nimero mais elevado de
linfécitos CD4+ em sangue periférico (mediana =
297 células/mms3, minimo = 0, maximo = 3.692)
do que os homens (mediana = 233 células/mms3,
minimo = 0, méximo = 1.320) (p = 0,002, teste de
Mann-Whitney). Considerando a importancia da
determinacao do niimero de linfécitos CD4+ em
sangue periférico na avaliacdo do estado imu-
nolégico do paciente, avaliou-se a distribuicao
de homens e mulheres atendidos no servigo se-
gundo diferentes intervalos de contagem dessas
células (Tabela 2).

No momento da admissdo ao servico, verifi-
cou-se também que as mulheres apresentavam
maior proporcao de carga viral plasmatica de HIV
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indetectavel, quando comparadas aos homens —
58 (19%) e 101 (14%), respectivamente (p = 0,02;
dados ignorados para 9 mulheres e 18 homens).
Dentre os 159 pacientes com carga viral indetec-
tavel na avaliacdo inicial no servigo, 42 (26%) en-
contravam-se sob tratamento anti-retroviral (31
com HAART), ndo havendo diferenca entre os se-
xos (p = 0,22). Assim, nota-se que independente-
mente do uso de medicamentos anti-retrovirais,
as mulheres apresentavam com maior freqiién-
cia auséncia de viremia plasmdtica. Da mesma
forma, dentre aqueles com carga viral detectavel
(n = 886), observou-se que as mulheres (log da
carga viral plasmadtica: mediana = 4,3 cépias/mL,
minimo = 2,0, maximo = 6,6) apresentaram vire-
mia plasmdtica menor que os homens (mediana
= 4,5 cépias/mL, minimo = 1,9, maximo = 6,7)
(p =0,02, teste de Mann-Whitney).

Procurou-se avaliar a presenca de marcado-
res séricos de outras infec¢des de transmissao
sexual ou sangiiinea por ocasido da admissao
dos pacientes na Casa da AIDS (Tabela 3). Dos 20
casos com triagem sorolégica positiva para infec-
¢ao por HTLV pelo método de ensaio imunoenzi-
matico (ELISA), 14 foram submetidos a avaliacao
pelo método de Western Blot, com confirmacao
desta infeccdo retroviral em 11 (79%) pacientes,
sendo 6 do sexo feminino. Houve maior preva-
léncia de marcadores sorolégicos de infecgdo
pregressa e de infecc¢do atual pelo virus da he-
patite B e de soropositividade para sifilis entre
os homens.

Quanto a abordagem terapéutica, 204 (19%)
pacientes encontravam-se em tratamento anti-
retroviral a admissao ao servico, com diferenca
significativa (p = 0,001) entre homens e mulheres
(22% e 13%, respectivamente) (Figura 1). Estrati-
ficando-se os pacientes segundo estddio clinico
a matricula, notou-se nao haver diferenca entre
0s sexos para o tipo de tratamento anti-retrovi-
ral recebido (Tabela 4). Dos casos admitidos ao
servico com AIDS e sem histéria de tratamento
anti-retroviral (n = 386), a metade havia recebido
o diagnéstico de infeccao por HIV hd menos de
quarenta dias.

Discussao

Neste estudo, identificaram-se diferengas signi-
ficativas entre homens e mulheres no momento
de seu acolhimento em servico universitdrio de
referéncia no cuidado de pessoas vivendo com
HIV. As distin¢des de género observadas incluem
caracteristicas s6cio-demograficas, fatores asso-
ciados ao modo de exposicao a infecgdo, o estd-
dio clinico em que se encontravam e os marca-
dores laboratoriais de importancia prognéstica

Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 23(11):2653-2662, nov, 2007

2655



2656

Braga PE et al.

Tabela 1

Distribuicdo dos pacientes com HIV/AIDS atendidos na Casa da AIDS segundo caracteristicas a matricula no servico. Sdo Paulo, Brasil, 1998 a 2002.

Caracteristicas Feminino (n = 310) Masculino (n = 762) p
n % n %

Idade ao diagnéstico de infecgao por HIV (anos) * 0,03
<20 18 5,8 22 2,9
20-29 118 38,3 250 33,2
30-39 111 36,0 333 44,2
40-49 44 14,3 113 15,0
>50 17 55 35 4,7

Estado civil ** < 0,001
Solteiro(a) 72 23,8 490 66,0
Casado(a)/Amasiado(a) 146 48,2 192 25,9
Viavo(a) 41 13,5 14 1,9
Divorciado(a)/Desquitado(a) 44 14,5 46 6,2

Escolaridade *** < 0,001
Analfabeto/Primério incompleto 29 9,7 22 3,0
Primario completo/Ginésio incompleto 79 26,4 129 17.8
Ginasio completo/Colegial incompleto 91 30,4 185 25,6
Colegial completo/Superior incompleto 66 22,1 253 35,0
Superior completo 34 11,4 134 18,5

Ano do diagnéstico de infecgao por HIV * 0,14
Antes de 1990 8 2,6 34 4,5
Entre 1990 e 1996 123 39,9 328 43,6
Entre 1997 e 2002 177 57,5 391 51,9

Categoria de exposicao ao HIV # < 0,001
Sangtiinea 10 3,6 77 12,0
Sexual 267 96,4 567 88,0

Motivo para realizacao do teste anti-HIV ## < 0,001
Sintomas sugestivos de infec¢do por HIV/AIDS 81 27,5 299 42,8
Triagem sorolégica em banco de sangue 19 6,4 57 8,2
Assintomético com parceiro(a) soropositivo(a) 107 36,3 104 14,9
Percepgao de risco 14 4,8 110 15,8
Outros 74 25,1 128 18,3

Estéddio clinico a matricula ### < 0,001
Sem AIDS 193 62,3 341 44,9
Com AIDS 117 37,7 418 55,1

que exibiam ao iniciar o acompanhamento es-

pecializado.

Analogamente ao descrito em outros paises
10,11,12,13,14,15,16, as mulheres avaliadas em Sao
Paulo mostraram-se mais jovens que os homens
ao diagnéstico de infec¢do por HIV. Sabe-se que
amucosa genital das meninas mais jovens € mais
delgada e, portanto, mais vulnerdvel a aquisicao
do HIV 2. Além disso, sabe-se que a chance de
uma jovem se infectar é maior que a de um rapaz
da mesma idade. Na Africa do Sul, Zambia e Zim-
bdbue, entre jovens de 15 a 24 anos, as mulheres
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Dados ignorados para: * 11 pacientes; ** 27 pacientes; *** 50 pacientes; # 151 pacientes; ## 79 pacientes; ## 3 pacientes.

apresentam risco de infec¢do entre 3 e 6 vezes
maior que os homens 17.

Adicionalmente a vulnerabilidade biolégica
propria do sexo feminino, questdes sécio-com-
portamentais relacionadas a desigualdades de
género podem justificar essa diferenca. As mu-
lheres jovens geralmente se relacionam sexual-
mente com homens mais velhos que, por suavez,
apresentam maior probabilidade de ter contraido
alguma doenca sexualmente transmissivel (DST)
em suas relacoes anteriores 18. Reconhece-se que
um individuo com DST apresenta um risco dez
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Tabela 2

Distribuicdo dos pacientes com HIV/AIDS segundo sexo e resultado da determinacéo quantitativa de linfécitos CD4+ no sangue
periférico/mm3 a matricula na Casa da AIDS. Sao Paulo, Brasil, 1998 a 2002.

Feminino (n = 308) Masculino (n = 758) P
n % n %
CD4+ inicial (numero de células/mm3) 0,008
<100 59 19,2 202 26,6
100-199 42 13,6 142 18,7
200-299 54 17,5 109 14,4
300-399 48 15,6 102 13,5
400-499 39 12,7 87 11,5
> 500 66 21,4 116 15,3

Tabela 3

Nudmero e porcentagem de pacientes HIV/AIDS com marcadores sorolégicos de infecgdes de transmissao sangtiinea e/ou sexual,
atendidos na Casa da AIDS segundo sexo. S&o Paulo, Brasil, 1998 a 2003.

Feminino (n = 308) Masculino (n = 758) P
n Reagente n Reagente
n % n %
HTLV ELISA 105 10 9.5 199 10 5,0 0,13
Hepatite B (anti-HBc) 275 50 18,2 654 344 52,6 < 0,001
Hepatite B (Ag-HBs) 271 8 3,0 641 57 8,9 0,001
Hepatite C (anti-HCV) 289 34 11,8 690 114 16,5 0,06
Antitreponema 252 24 9,5 583 193 33,1 0,001
Chagas 179 4 2,2 387 9 2,3 0,95

Figura 1

Distribuicdo de pacientes HIV/AIDS atendidos na Casa da AIDS segundo sexo e tipo de tratamento anti-retroviral recebido

antes da matricula no servigo. Sdo Paulo, Brasil, 1998 a 2002.

Feminino Masculino

22
(55,0%)

106
(64,6%)

164

270 (21,5%)

(87,1%)

I Sem tratamento anti-retroviral Tratamento com HAART I Tratamento sem HAART

HAART: terapia anti-retroviral de alta poténcia.

Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 23(11):2653-2662, nov, 2007

2657



2658

Braga PE et al.

Tabela 4

Distribuicado dos pacientes com HIV/AIDS segundo sexo, estadio clinico e tratamento anti-retroviral recebido a matricula na Casa

da AIDS. Sao Paulo, Brasil, 1998 a 2003.

Estadio clinico e Feminino (n = 308) Masculino (n = 758) P
tratamento recebido n % n %
Sem AIDS (n = 534) 0,22
Sem TARV 179 92,8 301 88,3
Com TARV/Sem HAART 7 3,6 24 7,0
Com TARV/Com HAART 7 3,6 16 4,7
Com AIDS (n = 535) 0,12
Sem TARV 91 77.8 295 70,6
Com TARV/Sem HAART 11 9,4 34 8,1
Com TARV/Com HAART 15 12,8 89 21,3

TARV: tratamento anti-retroviral; HAART: terapia anti-retroviral de alta poténcia.

vezes aumentado de adquirir ou de transmitir o
HIV 19,

Ao lado disso, em parcerias sexuais entre
mulheres jovens e homens mais velhos, fre-
qiientemente se verifica disparidade econ6mica,
que resulta em menor poder de negociacdo por
parte da mulher pelo uso do preservativo 18. No
Brasil, segundo Parker & Galvao 4, esse dominio
dos homens em relacdo a utilizacao ounéo da ca-
misinha procede das desigualdades nas relacoes
de poder e de género.

Em relacdo a populacgao estudada, observou-
se ainda que os homens, em geral, eram solteiros,
homossexuais ou bissexuais e apresentavam oito
ou mais anos de escolaridade, ao passo que as
mulheres eram mais freqiientemente casadas ou
amasiadas, donas-de-casa, apresentavam a hete-
rossexualidade como principal forma de exposi-
¢do ao virus e tinham baixa escolaridade.

No que tange a distribui¢do das categorias
de exposicdo ao HIV entre os sexos, resultados
semelhantes foram descritos em estudos realiza-
dos no Rio de Janeiro 20, no Canada 12, nos Esta-
dos Unidos 14,16 e em Londres, no Reino Unido 21.
Contudo, no Brasil, esse perfil foi predominan-
te no periodo compreendido entre 1980 e 1992;
desde entao a populagdo masculina passou a
apresentar aumento na incidéncia de casos entre
os heterossexuais, que hoje totalizam a maioria
dos casos de AIDS do pais 22.

Essa divergéncia em relagdao ao observado
no conjunto da casuistica brasileira de AIDS ndo
parece devida ao tempo de diagndstico dos pa-
cientes analisados neste estudo, dado que ape-
nas 12% dos homens foram identificados com
a doenca até 1992. Sugere-se, assim, haver uma
caracteristica particular da clientela do servico
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com maior representagao porcentual da catego-
ria homossexual/bissexual entre os homens ali
assistidos.

O predominio de mulheres casadas e de me-
nor escolaridade na amostra avaliada aparen-
temente reflete o contexto atual da epidemia
brasileira de HIV/AIDS, denotando a particular
vulnerabilidade social exibida pela populacao
feminina. O conceito de vulnerabilidade social,
proposto por Mann et al. 23 e revisitado por Ayres
et al. 24, enfatiza que o adoecimento resulta de
aspectos individuais e coletivos, além dos fatores
individuais. Refere-se especificamente aos mo-
dos de insercao dos individuos na sociedade, que
favorecem sua susceptibilidade ao agravo a saui-
de em questao, incluindo relagées de género; ini-
qliidades raciais, religiosas, culturais; e de acesso
aeducacao, aos meios de comunicacgio, as possi-
bilidades de geragao de renda e de consumo.

Seu impacto no tocante a infeccdo pelo HIV
e a AIDS é significativo. Em entrevistas realizadas
por Nascimento et al. 25 em Camaragibe, Regido
Metropolitana de Recife, com mulheres casadas,
dependentes dos maridos e com rendas de até
dois saldrios minimos, por exemplo, observaram-
se evidéncias da maior vulnerabilidade feminina
frente a infeccdo pelo HIV. Essas mulheres iden-
tificaram o casamento como barreira contra a
doenca e chegaram até mesmo a desconhecer
sua etiologia e os modos de contdgio. Ndo se per-
cebiam sob risco de adquirir a infeccado e viam a
AIDS como doenca dos outros.

A evolucdo temporal da epidemia de AIDS
no Brasil segundo sexo, ocupacao, status socio-
econdmico e categoria de exposicdo, descrita por
Fonseca et al. 26, aponta também para a paupe-
rizacdo. Os maiores aumentos nos coeficientes



de incidéncia da doenga deram-se entre aqueles
com menor status sécio-econdémico para ambos
os sexos. Os homens “desempregados” apre-
sentaram crescimento anual percentual de 23%
entre 1991 e 1996. Os pesquisadores também
encontraram predominancia feminina entre
aqueles individuos sem participacdo no merca-
do de trabalho; a categoria “afazeres domésticos”
apresentou os maiores coeficientes de incidén-
cia da doencga e o maior crescimento porcentual
anual (22%). Em contraste, para as pessoas clas-
sificadas entre as 20% mais ricas da populacao
brasileira, houve expressiva reducdo nas taxas de
incidéncia da doenca.

Um aspecto relevante deste estudo diz res-
peito as diferencas observadas entre os sexos nos
motivos que levam as pessoas a buscar o teste
diagndstico de infeccdo por HIV. Enquanto os
homens mais freqiientemente realizaram o tes-
te soroldgico anti-HIV por apresentarem algum
indicio clinico da infeccdo, ou por se percebe-
rem sob risco, as mulheres o fizeram apds co-
nhecimento da soropositividade do parceiro ou
durante rastreamento na assisténcia pré-natal.
A baixa busca espontanea pelo diagndstico na
populacao feminina provavelmente reflete, mais
uma vez, a falta de percepcao de risco entre elas,
o que pode acarretar retardo no reconhecimento
da infeccdo e conseqiientemente no acesso as
intervencoes profildticas e terapéuticas, aumen-
tando a vulnerabilidade ao adoecimento na po-
pulacao feminina.

Apesar disso, na coorte estudada em Sao
Paulo, nao se observou diferenca entre homens
e mulheres no tempo decorrido entre o diagnés-
tico de soropositividade e a admissao ao servico
especializado no cuidado a pessoas que vivem
com HIV, a semelhanca de relatos prévios relati-
VOs a pacientes austriacos 8 ou norte-americanos
acompanhados nas regides metropolitanas de
Chicago e Cleveland 14,16, Tal fato parece apontar
em nossa série de casos para a inexisténcia de
desigualdade de género no acesso ao cuidado es-
pecializado, talvez em funcao da universalidade
do acesso ao cuidado e ao tratamento gratuito
providos pelo sistema ptiblico de satide em nosso
pais. Essa situacdo contrasta com dados da Or-
ganizacao Mundial da Satide que indicam haver
iniqliidades de género no acesso ao cuidado e
ao tratamento em vdrias regides do mundo. Tais
diferencas muitas vezes extrapolam as restricoes
econdmicas, e em diversos contextos sécio-cul-
turais associam-se fortemente ao estigma e dis-
criminacao vividos particularmente pela popu-
lacdo feminina apds a revelacdo do diagndstico
de infec¢do pelo HIV 27.

Outra constatacao relevante para o plane-
jamento das acgdes de saide diz respeito as de-
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mandas previstas para o cuidado desses pacien-
tes. Em nosso estudo as mulheres chegaram ao
servico especializado em estddio clinico menos
avancado da infeccado por HIV, quando compara-
das aos homens. Tal fato era, contudo, esperado,
visto que, como descrito acima, foram levadas ao
teste ainda assintomadticas, mais freqiientemente
apos solicitacdo médica por possuirem parceiros
soropositivos ou na triagem soroldgica conduzi-
da durante o pré-natal.

O estéddio clinico menos avancado aparece
também refletido nos marcadores laboratoriais
avaliados a matricula no servico. As mulheres
foram admitidas na Casa da AIDS com maior ni-
mero de linfécitos CD4+ em sangue periférico e,
em maior proporcao, com carga viral plasmadtica
de HIV indetectdvel, quando comparadas aos
homens. Analogamente, em estudos realizados
em paises desenvolvidos, encontraram-se me-
lhores resultados nos marcadores laboratoriais
evolutivos para a populacao feminina a avalia-
(;510 inicial 12,13,15,16,28,

Deve-se, entretanto, atentar que determina-
¢oes menos elevadas da carga viral plasmatica
foram ja relatadas em outros estudos entre mu-
lheres vivendo com HIV quando comparadas aos
homens, mesmo apds ajuste para outros mar-
cadores progndsticos, como nimero de células
CD4+ periféricas, idade e presenca de sintomas
clinicos 29,30,31,32,33_ Tais achados sugerem que
independentemente do estddio evolutivo do pa-
ciente ao longo da histdria natural da infeccao,
a dinamica de replicacao viral possa ser menos
produtiva nas mulheres, se comparadas aos ho-
mens. Tal diferenca pode relacionar-se a distintos
estados de ativacdo celular ou a fatores hormo-
nais capazes de modular a replicacao do HIV 34.

Outro aspecto a ser destacado na andlise
comparativa entre os sexos diz respeito ao acesso
dos pacientes a terapia anti-retroviral, tendo em
vista o forte impacto que esta intervencao deter-
mina sobre o progndstico da infec¢ao. Embora as
pacientes do sexo feminino deste estudo tenham
obtido o diagndstico da infeccdo pelo HIV mais
recentemente que os homens, a avaliacao do
acesso ao tratamento anti-retroviral a admissao
ao servico nao identificou diferenca entre os se-
x0s quanto ao uso de HAART apés estratificacao
da amostra segundo o estddio clinico da doenca.

No Brasil, a politica de distribui¢ao de anti-
retrovirais garante o acesso universal e gratuito
aos medicamentos a todos os pacientes que pre-
enchem os critérios estabelecidos pelo Ministé-
rio da Saude 35. Essa iniciativa parece justificar a
inexisténcia de diferenca no acesso ao tratamen-
to na populacgdo estudada.

Em outros paises, ao contrdrio, a situacao pa-
rece distinta. Hader et al. 36 acreditam que, tal-
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vez por motivos sécio-econdémicos, as mulheres
norte-americanas apresentem menor chance de
usar anti-retrovirais. Um recente estudo multi-
céntrico realizado nos Estados Unidos mostrou,
apos andlise multivariada, ser o sexo feminino
independentemente associado ao menor uso de
medicamentos anti-retrovirais 37. O mesmo foi
observado por Strathdee et al. 38 entre pacientes
usudrios de droga injetavel (UDI) no Canadd, nao
obstante o acesso gratuito a terapia medicamen-
tosa naquele pais. Para se garantir o acesso eqtii-
tativo ao cuidado para mulheres jovens e adultas,
o Joint United Nations Programme on HIV/AIDS
(UNAIDS) 39 reconhece ser preciso implementar
mudancas de atitude em vdrios paises, de mo-
do a remover barreiras estruturais ao tratamento
que incluem, entre outros, regulamentos e legis-
lagdes discriminatdrias.

Muitos programas de prevencado primdria e
secundadria relacionados a infeccao pelo HIV nao
levam em conta as desigualdades entre os sexos.
Na realidade, as mulheres enfrentam maior vul-
nerabilidade a infeccao e ao adoecimento, na de-
pendéncia de fatores que nao afetam igualmente
os homens, muitos dos quais estao implicitos nas
relacoes sociais e nas realidades econémicas das
sociedades 17. Assim, por exemplo, ao investigar
o grau de conhecimento e as percepcdes de pes-
soas vivendo com HIV em diversas localidades
da regido sudeste dos Estados Unidos acerca dos
recursos disponiveis para o cuidado clinico es-
pecializado e a rede comunitdria de beneficios
de suporte social, Whetten et al. 40 verificaram
que as mulheres mais freqiientemente desco-
nheciam como acessa-los ou os julgavam menos

Resumo

O numero de mulheres brasileiras vivendo com HIV
aumentou, exigindo dos servigos especializados aten-
¢do as demandas femininas. Neste estudo avaliaram-
se diferencas de género ao acolhimento em servigo de
referéncia no cuidado a pessoas vivendo com HIV em
Sao Paulo, com revisdo de 1.072 prontudrios de pa-
cientes atendidos entre 1998 e 2002. As mulheres eram
mais jovens, mais freqiientemente casadas e heteros-
sexuais e apresentavam menor escolaridade do que
0s homens a admissdo. Enquanto 36% das mulheres
realizaram teste anti-HIV por possuirem parceiro so-
ropositivo, 43% dos homens o fizeram por apresenta-
rem sintomas. Ao acolhimento, 55% dos homens e 38%
das mulheres tinham AIDS. As mulheres apresentaram
contagem de linfocitos CD4+ mais elevada e, mais
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uteis. Tais barreiras, se nao superadas, podem
acarretar prejuizo para o cuidado de mulheres
que vivem com HIV, com potencial repercussao
sobre sua sobrevida e/ou qualidade de vida.

De um modo geral, o cuidado as pessoas com
HIV/AIDS baseia-se em estratégias dirigidas ao
conjunto da populacao acometida pela infeccao.
Entretanto, o beneficio de tais intervencdes pode
variar significativamente entre homens e mu-
lheres, em funcao das distingoes de género aqui
descritas em aspectos epidemiolégicos e clinicos
dos pacientes no momento de seu acolhimento
em uma unidade especializada no cuidado.

Aidentificacdo de tais fatores e conseqiiente-
mente de diferencas na vulnerabilidade ao cuida-
do pode contribuir para adequar a estruturacao
dos servi¢os, de modo a capacité-los a responder
adequadamente a demandas especificas de ho-
mens e mulheres que vivem com HIV em tempos
de HAART, visando a aprimorar a qualidade da
assisténcia prestada e otimizar os beneficios das
intervencdes em sua satde.

E importante, ainda, reconhecer que os resul-
tados obtidos em nosso estudo devem ser anali-
sados a luz de suas limitaces. Foram avaliados
apenas pacientes de um centro universitdrio de
referénciano cuidado a pessoas vivendo com HIV,
o que nio reflete a diversidade de cendrios nos
quais a assisténcia a estes pacientes € prestada,
dificultando assim generaliza¢des. Nao obstante,
cremos que a conducao de estudos a partir das
vivéncias rotineiras em servicos de satide permi-
te o melhor conhecimento da realidade prética
na assisténcia a satide e pode mostrar-se ttil para
o aprimoramento das ag¢des ali conduzidas.

[freqiientemente, carga viral indetectdvel. Ndo houve
diferenga entre os sexos no acesso ao tratamento anti-
retroviral apos estratificagdo por estddio clinico. Em-
bora as diferengas socio-demogrdficas observadas a
admissdo apontem para a vulnerabilidade social das
mulheres, estas buscaram cuidado especializado em
estdgios clinicos menos avangados. O conhecimento
de caracteristicas distintivas entre homens e mulheres
ao acolhimento pode contribuir para estruturar servi-
¢os, aprimorar a assisténcia e otimizar os beneficios do
cuidado.

HI1V; Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida; Acesso
aos Servigos de Satide; Género
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