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Resumo

Estudo quantitativo foi conduzido no Município de São Paulo, Brasil, com-
parando contextos de vulnerabilidade social e o comportamento sexual e re-
produtivo de uma amostra de 975 mulheres vivendo com HIV/aids (MVHA) 
e de 1.003 mulheres usuárias da rede de atenção básica à saúde. As MVHA 
são marcadas por situações de maior vulnerabilidade que, potencialmente, 
aumentaram o seu risco para a infecção pelo HIV e para eventos no campo 
reprodutivo. Comparando com mulheres usuárias da rede de atenção bási-
ca à saúde, as MVHA relataram em maiores proporções: uso de drogas, sexo 
em troca de dinheiro, exposição a parceiros íntimos violentos, dificuldades no 
acesso a serviços de prevenção e diagnóstico precoce, ocorrência de gestações 
não planejadas, aborto provocado e gravidez na adolescência. Parcela consi-
derável das mulheres usuárias da rede de atenção básica à saúde compartilha 
as mesmas experiências, porém em menor magnitude. A identificação de con-
textos de vulnerabilidade e a integração de serviços de testagem anti-HIV e de 
saúde sexual e reprodutiva devem compor as linhas de cuidado às mulheres, 
tanto nos serviços especializados quanto nos de atenção básica. 

HIV; Saúde Sexual e Reprodutiva; Mulheres 

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença 
Creative Commons Attribution, que permite uso, distribuição e reprodu-
ção em qualquer meio, sem restrições, desde que o trabalho original seja 
corretamente citado.
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Introdução

Nos últimos cinco anos, inovações tecnológicas no campo da prevenção, diagnóstico e tratamento do 
HIV vêm incrementando o debate sobre as necessidades e demandas em saúde sexual e reprodutiva 
de pessoas vivendo e não vivendo com HIV/aids. 

Novas tecnologias de prevenção, como a profilaxia pré e pós-exposição, tratamento como pre-
venção e autotestagem têm permitido, no plano individual, a gestão do risco ao HIV e a redução da 
transmissibilidade do vírus 1. No campo da assistência e tratamento, o acesso e a adesão à terapia 
antirretroviral (TARV), além de terem aumentado a sobrevida das pessoas vivendo com HIV/aids 
(PVHA) 2, garantiram às mulheres não apenas ter filhos com risco reduzido de nascer com HIV 3,4, mas 
também que (re)considerassem a possibilidade de serem mães após o conhecimento de sua sorologia. 
Mais recentemente, o ensaio clínico HTPN052, em 2012, demonstrou que o uso precoce de TARV 
reduz a transmissão sexual do HIV em mais de 96% entre casais sorodiscordantes 5. 

Os benefícios demonstrados pela TARV possibilitaram a reorganização das trajetórias sexuais, 
reprodutivas e afetivas, mas algumas questões permanecem complexas, como a relação entre concep-
ção/contracepção e prevenção do HIV em casais sorodiscordantes. As escolhas contraceptivas, por 
exemplo, que são feitas pelas mulheres e, em alguns casos, pelos casais, devem levar em consideração 
não somente o risco de uma gravidez indesejada, mas os riscos de transmissão vertical e sexual, ainda 
que reduzidos no contexto de TARV e de supressão da carga viral. Ademais, o estigma e o preconceito 
ainda persistem e impedem que as PVHA acessem os serviços, insumos ou, ao menos, discutam ques-
tões relacionadas à sua vida íntima com os profissionais de saúde ou pessoas próximas que poderiam 
lhes garantir, em alguma medida, apoio social 6. 

Constata-se, frequentemente, que as mulheres não têm suas questões e demandas sexuais, repro-
dutivas e contraceptivas consideradas nos espaços assistenciais, e tampouco são problematizados os 
contextos de vida que conformam suas trajetórias nestes campos. Ainda que o cenário epidemiológico 
recente seja de um aumento de casos entre jovens gays e outros homens que fazem sexo com homens 
e do aumento na razão homem/mulher nos casos de aids, 35% dos casos ocorrem em mulheres, a 
maioria em seu pico reprodutivo (25 a 39 anos de idade), e a transmissão heterossexual responde por 
97,4% deles 7.

Em 2013, delineou-se um estudo, chamado GENIH: Gênero e Infecção no Contexto da Epidemia de 
HIV/aids no Município de São Paulo, inserido num conjunto mais amplo de iniciativas de pesquisa que 
visavam a suprir a lacuna de conhecimento, no Brasil, sobre as questões de saúde sexual e reprodutiva 
das mulheres vivendo com HIV/aids (MVHA) em diferentes contextos: São Paulo, com o presente 
estudo, Rio de Janeiro 8 e Porto Alegre (Rio Grande do Sul) 9. O estudo GENIH teve como objetivo 
comparar contextos de vulnerabilidade social e o comportamento sexual e reprodutivo de MVHA ao 
de uma amostra de mulheres não vivendo com HIV, usuárias da rede pública de atenção básica à saúde, 
denominadas, no texto, “mulheres da atenção básica”. 

Conhecer as práticas e decisões no campo da sexualidade, reprodução e os contextos de vida, 
identificando situações de vulnerabilidade, em uma amostra representativa da população feminina 
com HIV na maior capital brasileira, atualizará a situação em que estas mulheres vivem e permitirá 
pensar em estratégias mais efetivas para integrar ações e serviços de saúde sexual e reprodutiva e de 
atenção/cuidado ao HIV. Ademais, pouco tem sido investigado sobre as práticas e decisões no campo 
da sexualidade e reprodução da população feminina em geral em sua interface com a prevenção do 
HIV. Portanto, ao fazer uma análise comparativa dos perfis relacionados à sexualidade, reprodução, 
prevenção e contracepção, e exposição a riscos sociais entre MVHA e mulheres da atenção básica, será 
possível também analisar como as questões relacionadas ao HIV entre a população feminina têm sido 
tratadas na atenção básica, foco atual das políticas de descentralização da atenção ao HIV no Brasil 10.

Metodologia

O estudo GENIH é uma investigação quantitativa de corte transversal, conduzida no Município de 
São Paulo entre fevereiro de 2013 e maio de 2014, em uma amostra representativa de MVHA e uma 
amostra comparativa de mulheres da atenção básica, com idades entre 18 e 49 anos. 
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O tamanho da amostra foi estimado em 1.000 para cada grupo de mulheres, já considerando o 
efeito do delineamento por amostragem complexa (deff) igual a 1,6. Um número adicional de entrevis-
tas foi conduzido (25%) como margem de segurança relativa a eventuais perdas na amostra, devido à 
recusa e perda de acompanhamento da usuária dentro da unidade. Para compor a amostra de MVHA, 
foram incluídas as 18 unidades públicas de saúde de referência para o atendimento de MVHA, res-
ponsáveis por 95% do atendimento a pacientes de aids no município. Essas unidades constituíram os 
estratos, e a amostra de 1.000 mulheres foi distribuída por eles utilizando-se partilha proporcional, 
segundo o número médio de consultas de MVHA em cada unidade. 

As mulheres da atenção básica foram sorteadas por meio de processo de amostragem estratificada 
por conglomerados em dois estágios. Os estratos foram formados pelas Coordenadorias Regionais de 
Saúde do Município de São Paulo e a partilha da amostra foi proporcional ao tamanho destas regiões, 
dado pela soma dos números médios mensais de consultas médicas e de enfermagem de suas Unida-
des Básicas de Saúde. Para o sorteio, as unidades foram ordenadas pela existência ou não da Estratégia 
Saúde da Família, de forma a se obter uma amostra estratificada implicitamente por esta variável. 
Foram sorteados 38 serviços, de um total de 442. 

As mulheres foram selecionadas por meio de uma listagem de sorteio com o intervalo amostral 
pré-definido (sistemático). Supervisoras de campo as abordavam e convidavam para participar do 
estudo. Os propósitos da investigação e seus procedimentos eram explicados, e aquelas elegíveis que 
concordassem em participar eram encaminhadas para uma sala privativa onde era aplicado o termo 
de consentimento livre e esclarecido. 

Após a assinatura do termo, um questionário eletrônico sociocomportamental foi aplicado por 
uma entrevistadora com o auxílio de um netbook. Os questionários eletrônicos foram gerados usan-
do-se o software QDS (Questionnaire Development System – NOVA Research Company. http://www.
novaresearch.com/QDS/) e pré-testados. Todos os procedimentos do estudo foram avaliados em 
estudo piloto. 

O trabalho foi submetido e aprovado em quatro diferentes Comitês de Ética em Pesquisa 
(CEP): do Centro de Referência e Treinamento em DST/AIDS, Secretaria de Estado da Saúde de 
São Paulo (no 022/2011); do Instituto de Infectologia Emílio Ribas (no 11712112.6.0000.5375); da 
Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo (no 0043/12); e da Universidade Federal de São Paulo  
(no 11712112.6.0000.5375). 

Para a análise dos dados, fez-se, inicialmente, uma caracterização sociodemográfica de ambas as 
amostras. São apresentadas estatísticas descritivas, como mediana e intervalo interquartil para medi-
das contínuas e proporções para variáveis categóricas. Para o grupo de MVHA, são também apresen-
tadas informações sobre o contexto de diagnóstico (idade, tempo de diagnóstico, via de transmissão 
autopercebida e motivo de realização do teste anti-HIV). Foram investigadas as diferenças entre os 
grupos para as seguintes variáveis dicotômicas: início da vida sexual; número de parceiros sexuais; 
primeira gravidez antes dos 20 anos; número de parceiros de quem engravidou; proporção de gesta-
ções não planejadas; aborto provocado; uso de método contraceptivo; uso consistente de preservativo 
durante sexo vaginal com parceiro(s) sexual(is) no último ano; e situações indicativas de vulnerabili-
dade ou risco social ocorrido em algum momento da vida: violência física e/ou sexual sofrida, uso de 
drogas ilícitas e sexo em troca de dinheiro. 

Para responder à pergunta sobre a existência de diferenças entre MVHA e mulheres da atenção 
básica em relação a situações de vida e perfil de saúde sexual e reprodutiva, buscou-se distinguir, 
quando possível, os eventos ocorridos antes do diagnóstico, ou quando este ocorreu durante o pré-
natal/parto, daqueles que ocorreram após o diagnóstico, incluindo os que se referiam ao momento da 
entrevista com as usuárias. 

Ao todo, foram realizadas 975 entrevistas com MVHA. Foram excluídas da análise as mulheres 
que não tinham iniciado a vida sexual e as infectadas por transmissão vertical, devido à impossibilida-
de de investigar situações de vida pregressas à infecção pelo HIV e compará-las ao grupo de mulheres 
da atenção básica. Os resultados apresentados são, portanto, referentes a 918 MVHA e 1.003 mulheres 
da atenção básica. A proporção de perdas (mulheres elegíveis sorteadas, porém não entrevistadas) nas 
duas amostras foi similar, 27% entre MVHA e 26,5% entre mulheres da atenção básica. As principais 
razões de recusas foram pressa/falta de tempo e não querer falar sobre o assunto. 
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Para as análises foi utilizado o pacote estatístico Stata 14.0 (StataCorp LP, College Station, Esta-
dos Unidos). Por meio do comando pós-estimação “margin”, comparou-se o efeito de pertencer a 
cada grupo na probabilidade de ocorrência dos diferentes eventos. Baseando-se na estimativa de 
probabilidades preditas de ocorrência de cada evento investigado (variáveis dicotômicas descritas 
anteriormente), ajustadas em modelos de regressão logística, calculou-se a significância estatística  
(p < 0,05) e a magnitude das diferenças (em pontos porcentuais) nas probabilidades preditas, chamadas 
de efeitos marginais, entre os dois grupos, controlando pelas demais covariáveis no modelo (idade, 
escolaridade e cor da pele). Quando utilizada, na análise comparativa, a ocorrência do evento antes/na 
época do diagnóstico para as MVHA ajustou-se, também, no modelo a idade que as mulheres tinham 
no diagnóstico. Todas as análises foram ajustadas pela amostragem complexa, e pesos foram usados 
para compensar as diferenças nas probabilidades de seleção das mulheres em ambas as amostras. 

Resultados 

Diferenças no perfil sociodemográfico entre MVHA e mulheres da atenção básica

A análise do perfil sociodemográfico das duas amostras (Tabela 1) evidencia predominância de mulhe-
res mais jovens entre as mulheres da atenção básica e de mulheres de 35 a 49 anos entre as MVHA. 
As mulheres da atenção básica completaram o Ensino Médio em maior proporção, porém, mulheres 
cursando ou com Nível Superior completo estiveram em maior proporção entre as MVHA. Não hou-
ve diferenças nas proporções de mulheres com ou sem trabalho à época da entrevista. A quantidade 
de mulheres que se autodeclararam pretas foi maior entre as MVHA.

Em ambas as amostras, mais de 80% das mulheres já haviam sido casadas ou estiveram em união 
estável. No momento da entrevista, a probabilidade de estar com parceiro foi significativamente 
maior para mulheres da atenção básica do que para MVHA (84,8% versus 69,8%). Ter tido dois ou mais 
filhos foi relatado em maior proporção entre as MVHA, aspecto que pode estar atrelado ao fato de 
estas mulheres serem mais velhas.

O contexto da testagem e do diagnóstico de HIV

A principal forma de infecção pelo HIV foi pela via sexual (Tabela 2), correspondendo à principal 
categoria de exposição ao HIV entre mulheres brasileiras. A mediana de anos desde o diagnóstico foi 
de 10 anos; apenas 8,9% das mulheres tinham um diagnóstico recente (até um ano). A grande maioria 
(86,9%) usava TARV na época da entrevista, com mediana de 8 anos de uso.

O diagnóstico de HIV foi feito no pré-natal em aproximadamente um terço das MVHA. Compa-
rando esses dados com o contexto de testagem entre as mulheres da atenção básica, observa-se que 
83% destas já o haviam feito até o momento da entrevista. Ao considerar apenas as mulheres que 
nunca engravidaram, 50,3% nunca tinham feito o teste anti-HIV. O pré-natal ou o parto responderam 
por 64,6% da testagem entre as mulheres da atenção básica e 23,6% realizaram por iniciativa própria 
ou durante alguma campanha (dados não apresentados). 

Diferenças nas experiências sexuais, de reprodução, prevenção e contracepção 

As MVHA parecem iniciar a vida sexual mais cedo (até os 15 anos) e com parceiros mais velhos do que 
as mulheres da atenção básica (Tabela 3). A probabilidade de iniciar a vida sexual com um parceiro 
com mais de cinco anos de diferença etária também foi maior entre MVHA do que entre mulheres da 
atenção básica (38,4% versus 29,7%, respectivamente; p < 0,0001).

Embora a primeira gravidez, na maioria dos casos, ocorra em idade jovem (entre 18 e 24 anos) 
para ambas as amostras, a probabilidade das MVHA relatarem a primeira gestação antes dos 20 anos 
foi estatisticamente maior do que entre as mulheres da atenção básica (Tabela 3), como também foi 
maior a proporção daquelas que relataram maior número de parceiros de quem engravidaram na vida 
(Tabela 3).
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Tabela 1

Perfil sociodemográfico e contexto de vida de mulheres vivendo com HIV/aids (MVHA) e mulheres usuárias da rede de atenção básica à saúde 
(mulheres da atenção básica). Estudo GENIH, Município de São Paulo, Brasil, 2013-2014.

MVHA Mulheres da atenção básica Valor de p

n * % ** n * % **

Faixa etária (anos)

Mediana (anos) (IRQ) 40 (34-45) 31 (24-39)

18-24 42 4,5 257 26,3 < 0,0001

25-34 71 8,0 175 17,7

35-44 320 35,2 315 31,5

45-49 485 52,3 256 24,5

Escolaridade

Ensino Fundamental incompleto 247 27,0 204 20,2 0,0001

Ensino Fundamental completo/Ensino Médio incompleto 234 25,3 247 24,8

Ensino Médio completo 294 31,9 491 48,9

Ensino Superior (completo e incompleto) 143 15,7 60 6,0

Cor

Branca 373 40,1 391 39,1 < 0,0001

Preta 158 18,0 107 10,7

Parda 368 40,4 473 47,1

Outra (amarela/indígena) 16 1,6 31 3,0

Trabalha

Sim 515 56,4 601 58,8 0,397

Não 396 43,5 399 41,1

Já foi unida (casada/união estável) 840 92,1 846 84,2 < 0,0001

Número de filhos vivos

Nenhum 162 17,5 319 32,0 < 0,0001

1 261 28,8 267 27,0

2 ou mais 495 53,7 417 41,0

Total 918 100,0 1.003 100,0

IRQ: intervalo interquartil. 
* Número difere para cada variável devido à falta de informação; 
** Proporção ponderada pela estratégia de amostragem.

O uso consistente de camisinha como forma de prevenção entre aquelas sexualmente ativas, no 
ano anterior à pesquisa, foi estatisticamente maior entre as MVHA. À época do diagnóstico, o uso foi 
referido como sendo muito menor (10,5%). Cabe ressaltar que 30% das MVHA não usam camisinha 
consistentemente e, entre as mulheres da atenção básica, o não uso foi consideravelmente maior 
(84%). O uso de contracepção no momento da entrevista foi relativamente alto (83%) e maior tam-
bém entre as MVHA (Tabela 3), com a camisinha respondendo por 62% dos métodos contraceptivos 
usados por elas.

A proporção de gestações não planejadas no grupo de MVHA não parece ter mudado após o diag-
nóstico e foi estatisticamente maior do que entre as mulheres da atenção básica (Tabela 3). Mais de um 
terço delas engravidaram após saberem do diagnóstico de HIV e, destas, 66% relataram que todas as 
gestações ou mais da metade delas não foram planejadas, proporção não muito distante da observada 
antes do diagnóstico. Se aparentemente as MVHA tiveram uma trajetória reprodutiva marcada pelo 
não planejamento, era esperado que a probabilidade de ocorrência de aborto provocado também fosse 
maior, como observado tanto antes quanto depois do diagnóstico (Tabela 3).
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Tabela 2

Características relacionadas à testagem e ao diagnóstico entre mulheres vivendo com HIV/aids (MVHA). Estudo GENIH, 
Município de São Paulo, Brasil, 2013-2014.

  n * % **

Via de transmissão

Por relação sexual 814 90,5

Por meio do uso de drogas injetáveis - -

Por transmissão vertical - -

Por transfusão de sangue 25 2,9

Outro motivo 25 2,7

Não sabe 35 3,8

Idade no diagnóstico (anos)

18-24 255 28,0

25-34 469 52,0

35-49 181 19,6

Não sabe/não lembra 4 0,4

Idade mediana (IRQ) 28 (24-33)

Tempo de diagnóstico (anos)

Até 1 83 8,9

2-5 181 20,6

6-10 214 24,7

Mais de 10 408 45,7

Tempo mediano 10 (0-28)

Motivo para testagem HIV ***

Fez no pré-natal ou no parto 282 31,1

Médico pediu (fora do pré-natal/parto) 78 8,5

Por iniciativa própria 95 10,8

Seu parceiro/Filho ficou doente 240 26,4

Você ficou doente 205 22,6

Outros motivos 1 0,1

Total 918 100,0

IRQ: Intervalo interquartil. 
* Número difere para cada variável devido à falta de informação; 
** Proporção ponderada pela estratégia de amostragem; 
*** Excluídos os casos de transmissão vertical (n = 44).

Diferenças em contextos de vulnerabilidade social ao HIV

A probabilidade de ter usado alguma droga ilícita na vida, de ter tido um parceiro usuário de drogas 
e de já ter feito sexo em troca de dinheiro também foi estatisticamente maior para as MVHA do que 
para as mulheres da atenção básica (Tabela 4).

A experiência de ter sofrido violência física e/ou sexual na vida e por parceiro íntimo esteve pre-
sente na vida de muitas mulheres nas duas amostras estudadas, porém com maior magnitude para as 
MVHA (Tabela 4). Ter tido a primeira relação sexual forçada também foi uma experiência reportada 
em maior número por MVHA (6,8%) do que por mulheres da atenção básica (2,8%). 
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Tabela 3

Comportamento sexual e reprodutivo de mulheres vivendo com HIV/aids (MVHA) e mulheres usuárias da rede de atenção básica à saúde (mulheres da 
atenção básica). Estudo GENIH, Município de São Paulo, Brasil, 2013-2014.

MVHA Mulheres da atenção básica Valor de p

n * % ** % ajustada *** n * % ** % ajustada ***

Idade na primeira relação sexual (anos) < 0,0001

Até os 15 319 34,9 38,5 296 30,7 27,5

Mais de 15 589 65,1 61,5 701 69,3 72,5

Primeira gravidez antes dos 20 anos 444 57,7 58,5 421 49,8 48,9 0,001

Parceiros na vida < 0,0001

1-2 parceiros 141 15,7 16,7 463 46,1 46,0

Mais de 2 parceiros 763 84,3 84,1 533 53,9 54,2

Parceria atual < 0,0001

Sim 620 67,6 69,8 862 86,2 84,8

Não 298 32,4 30,2 139 13,8 15,2

Número de parceiros de quem engravidou na vida

1 404 49,8 53,0 615 72,0 69,2 < 0,0001

2 ou mais 412 50,2 46,9 231 27,9 30,7

Número de parceiros de quem engravidou antes do HIV/
diagnóstico em gestação (n = 765)

1 456 59,8 62,9 - - - 0,018

2 ou mais 308 40,2 37,1 - - -

Número de parceiros de quem engravidou depois do  
HIV (n = 308)

1 265 91,0 91,9 - - - < 0,0001 #

2 ou mais 25 8,9 8,0 - - -

Uso de contracepção ##

Atualmente (n = 585; n = 533) 546 85,0 83,4 486 73,0 73,8 < 0,0001

Na época do diagnóstico (n = 940) 286 48,7 47,8 - - - < 0,0001 #

Sempre usou preservativo no sexo vaginal ###

Atualmente (n = 731; n = 934) 470 69,1 69,3 154 16,1 15,9 < 0,0001

Na época do diagnóstico (n = 862) 84 10,2 10,5 - - - 0,007 #

Proporção de gestações não planejadas (todas/mais da 
metade das gestações)

Na vida 526 64,3 63,8 455 54,0 54,7 < 0,0001

Antes do HIV/diagnóstico em gestação (n = 765) 496 64,5 64,0 - - - < 0,0001 #

Depois do HIV (n = 308) 194 66,9 66,3 - - - < 0,0001 #

Já fez aborto §

Na vida 116 14,1 11,9 29 3,2 3,0 0,0001

Abortos antes do HIV (n = 679) 102 14,9 15,8 - - - < 0,0001 #

Abortos depois do HIV (n = 308) 24 5,3 6,1 - - - 0,032 #

* Número difere para cada variável devido à falta de informação; 
** Proporção ponderada pela estratégia de amostragem; 
*** Proporção marginal ajustada pela estratégia de amostragem e por idade, escolaridade e cor da pele; 
# Teste de significância para a diferença entre os eventos que ocorreram antes ou depois do diagnóstico de HIV, para as MVHA, em relação aos que 
ocorreram na vida ou no momento da entrevista para as mulheres da atenção básica;  
## Para uso atual somente foram consideradas  as mulheres sexualmente ativas no último ano e não grávidas, e na época do diagnóstico foram 
excluídas da análise as MVHA que foram diagnosticadas durante o pré-natal (n = 270); 
### % para uso atual somente foram consideradas as mulheres sexualmente ativas no último ano e que fazem tal prática sexual; 
§ Somente entre mulheres que já engravidaram e para aquelas que engravidaram antes ou depois do diagnóstico entre MVHA.
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Tabela 4

Situações indicadoras de vulnerabilidade social de mulheres vivendo com HIV/aids (MVHA) e mulheres usuárias da rede de atenção básica à saúde 
(mulheres da atenção básica). Estudo GENIH, Município de São Paulo, Brasil, 2013-2014.

  MVHA Mulheres da atenção básica Valor de p

  n * % ** % ajustada *** n * % ** % ajustada ***

Uso de droga na vida 222 26,8 29,3 124 13,5 12,1 < 0,0001

Já teve ou tem parceiro usuário de drogas 479 59,5 61,0 268 29,0 27,7 < 0,0001

Já fez sexo em troca de dinheiro na vida 64 7,5 7,9 12 1,3 1,3 < 0,0001

Violência física na vida 394 47,1 45,5 330 35,5 36,8 0,003

Violência física por parceiro na vida 256 30,7 28,7 180 19,5 21,1 0,005

Primeira relação sexual forçada 72 7,7 6,8 26 2,5 2,8 < 0,0001

Violência sexual na vida 187 21,4 19,8 89 9,3 10,2 < 0,0001

Violência sexual por parceiro na vida 99 11,4 10,2 57 6,3 7,1 0,056

* Número difere para cada variável devido à falta de informação; 
** Proporção ponderada pela estratégia de amostragem;   
*** Proporção marginal ajustada pela estratégia de amostragem e por idade, escolaridade e cor da pele.

Discussão

O estudo GENIH analisou os perfis das MVHA e de mulheres da atenção básica, comparando-os 
quanto à ocorrência de situações/condições em suas trajetórias de vida que, em alguma medida, 
contribuíram tanto para aumentar sua vulnerabilidade e risco à infecção pelo HIV quanto a outros 
eventos no campo reprodutivo. As diferenças no perfil sociodemográfico observadas entre as duas 
amostras acompanham as tendências da epidemia na população feminina do Município de São Paulo. 
As diferenças na distribuição etária, por exemplo, refletem não apenas o perfil da demanda assistencial 
na atenção básica ligada ao período gravídico-puerperal, portanto mais jovem, mas também o perfil 
etário na distribuição dos casos de aids na população feminina, que se concentra na faixa etária de 30 
a 49 anos 11. 

Quanto às diferenças na escolaridade, houve, entre 2004 e 2014, uma tendência de queda de casos 
de aids notificados entre mulheres com até o Ensino Fundamental incompleto e um aumento entre 
mulheres com nível superior completo e incompleto 11,12, aspecto que pode estar refletindo em nossos 
dados. Ademais, é necessário considerar os seguintes aspectos: primeiro, a política de acesso universal 
à TARV e o alto custo da medicação podem estar trazendo para os serviços de saúde mulheres com 
maior escolaridade; e segundo, a menor sobrevida de MVHA com mais baixa escolaridade 13 pode 
incrementar o número de casos prevalentes entre mulheres com maior escolaridade. 

A maior proporção de MVHA que se autodeclararam pretas também reflete como a epidemia de 
aids tem se distribuído segundo a cor da pele; a taxa de detecção de aids entre mulheres pretas ou 
pardas no município foi maior do que para mulheres brancas em 2013 11. 

As mulheres se infectam, majoritariamente, por meio de relações heterossexuais, sendo o pré-
natal o contexto predominante de testagem e diagnóstico do HIV na população feminina em idade 
reprodutiva no Brasil e no Município de São Paulo 7,11. Embora tenha sido ampliada, a oferta de 
testagem ainda é concentrada no período gravídico 14. Tal ampliação parece estar contribuindo, rela-
tivamente, para reduzir o risco de diagnóstico tardio 15, porém, uma parcela considerável de mulheres 
neste estudo (22,6%), assim como mostram outras investigações 16,17, realiza o teste já na presença de 
sintomas de aids. 

A centralidade do diagnóstico de HIV no período gravídico remete a algumas considerações. 
Primeiro, a baixa cobertura do teste diagnóstico entre mulheres que nunca engravidaram. Segundo, 
apesar da redução considerável na taxa de transmissão vertical entre aquelas com acesso à TARV no 
contexto brasileiro 3,4, esta forma de transmissão é possível dependendo do momento em que o teste 
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é realizado no curso da gravidez (e parto). Terceiro, o diagnóstico durante a gravidez traz dilemas, 
inseguranças e riscos para outros eventos adversos, como violência durante a gravidez perpetrada 
pelo parceiro, estigma relacionado à revelação do HIV, medos associados à transmissão vertical e 
sexual, além da dupla carga emocional, física e socioeconômica, diante de um diagnóstico de HIV no 
contexto de uma gestação não planejada 18. 

Importantes diferenças em relação à vida sexual e reprodutiva foram igualmente observadas entre 
os grupos. As MVHA iniciam a vida sexual mais cedo, como também assinalado por Santos et al. 16, e 
uma maior diferença etária com os parceiros na iniciação sexual feminina também foi mais frequente 
na amostra de MVHA. A maior diferença etária entre a mulher e o parceiro na iniciação sexual tem 
sido apontada como um dos fatores relacionados à associação entre infecção por HIV e outras IST 
e início precoce da vida sexual 19. Além de aumentar a exposição das mulheres a homens com mais 
experiência sexual pregressa e, portanto, maior risco de IST, dificulta a negociação sexual e o uso de 
formas de prevenção e contracepção em função de desigualdades de gênero 20,21. Esse aspecto pode 
estar relacionado ao aumento recente da taxa de detecção de casos de aids na população feminina 
entre 15 e 19 anos 7. 

As MVHA parecem também ter sido mais expostas ao risco de gestações na adolescência compara-
tivamente às mulheres da atenção básica. A gravidez na adolescência é maior entre as mulheres com bai-
xa escolaridade e renda familiar per capita e negras, segundo a literatura nacional e internacional 19,22.  
Em nosso estudo observou-se que, mesmo após o ajuste por idade, escolaridade e cor da pele, as 
diferenças na fecundidade adolescente se mantiveram entre os grupos, sugerindo que outros fatores 
como, por exemplo, diferenciais no conhecimento e acesso a formas eficazes de gestão de riscos 
sexuais e reprodutivos durante a adolescência, estejam mais presentes na trajetória das MVHA. 

Ter filhos biológicos de mais de um parceiro ao longo da trajetória reprodutiva (multipartnered 
fertility), observado em nosso estudo em maior proporção para MVHA, é um fenômeno com tendência 
crescente em sociedades ocidentais desde a segunda metade do século XX 23,24. No entanto, não há 
dados que mostrem a prevalência e distribuição desse fenômeno entre a população feminina brasileira 
em geral, tampouco entre MVHA. Ter filhos com mais de um parceiro nas trajetórias reprodutivas de 
homens e mulheres tem se mostrado associado à idade precoce no início da vida sexual e reprodu-
tiva 24, e á situação de pobreza 25. No caso das MVHA, a morte do parceiro em função da aids é uma 
dimensão adicional desse cenário.

O menor uso de camisinha observado entre as mulheres da atenção básica sugere que ele não é 
priorizado pelas mulheres como estratégia de contracepção e de prevenção de IST 26. Ao contrário, 
para MVHA, o uso de camisinha tem sido relatado como o principal método de dupla proteção, ou 
seja, para prevenção concomitante de gravidez e de transmissão sexual do HIV 9,27,28. Apesar disso, 
a proporção de gestações não planejadas na amostra de MVHA não parece ter mudado após o diag-
nóstico, o que reforça que a ênfase conferida pelos profissionais de saúde ao uso de camisinha como 
método de dupla proteção pode não se mostrar eficaz para prevenir gravidez 26. Parte significativa das 
mulheres (e seus parceiros) mantém um perfil caracterizado pelo não planejamento da fecundidade, 
independentemente do diagnóstico de HIV. Resultado em sintonia com alguns estudos que mostram 
que o estado sorológico positivo ao HIV não está associado necessariamente com a diminuição da 
gravidez não planejada 27,29,30,31. 

Quanto ao aborto provocado, as MVHA parecem recorrer mais ao procedimento ao longo da vida 
do que as mulheres da atenção básica, corroborando achados de outros estudos 32,33. A proporção no 
relato de aborto provocado alguma vez na vida entre MVHA (12%) foi muito próxima daquela obser-
vada por dois estudos brasileiros, ao redor de 13% 34,35. Nesse sentido, cumpre salientar que, embora 
as proporções de gestações não planejadas não tenham se mostrado estatisticamente diferentes antes 
e depois do diagnóstico, o relato de aborto realizado após o diagnóstico foi muito menor. Pilecco et 
al. 35 também observaram maior prevalência de aborto induzido em gestações ocorridas antes do 
diagnóstico do que naquelas pós-diagnóstico. Vários trabalhos internacionais observaram uma dimi-
nuição significativa no número de abortos induzidos entre mulheres HIV positivo após a introdução 
da TARV 36,37,38. 

Esses resultados demandam reflexão sobre os fatores que influenciam a decisão de interromper 
ou não a gestação após o diagnóstico. No contexto de aborto após o conhecimento da sorologia, 
ainda que o HIV possa constituir um motivo importante, ele não é único, sendo circunstanciado por 
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outros fatores na vida das mulheres. Alguns são relacionados à condição de soropositividade, como 
o medo da transmissão vertical, medo de não conseguir criar a criança devido à condição de saúde, e 
o impedimento da amamentação numa sociedade que a valoriza para afirmar a identidade de mãe e 
mulher. Além disso, o relacionamento com o parceiro e seu apoio, assim como o da família próxima, 
constituem outros elementos fundamentais para a tomada de decisão 39,40. 

As trajetórias no campo sexual e reprodutivo descritas anteriormente são circunscritas, atraves-
sadas e direta e indiretamente determinadas por outras situações que demarcam a vulnerabilidade 
e risco social das MVHA em relação às mulheres da atenção básica. As diferenças observadas entre 
os grupos com relação ao uso de drogas e à prática de sexo em troca de dinheiro também têm sido 
reportadas em outros estudos 9,16. Ambos são fatores de risco tanto para infecção e transmissão do 
HIV quanto para a ocorrência de eventos reprodutivos, como gestações não planejadas e aborto 32,34. 
A associação do uso de drogas (injetáveis ou não injetáveis) com relato de aborto provocado tem sido 
explicada pelo maior engajamento de mulheres usuárias de drogas em práticas sexuais sem proteção, 
aumentando o risco de uma gravidez indesejada, que, por sua vez, elevaria a chance de realizar um 
aborto 41.

No que se refere às mulheres que praticam sexo em troca de dinheiro observa-se um maior risco 
de IST e gestações não planejadas, tanto no contexto de seus relacionamentos estáveis quanto com 
clientes. Maior prevalência de aborto também tem sido observada nesse grupo em comparação à 
população feminina em geral 42,43. Tais dados sugerem dificuldades ainda maiores no acesso a méto-
dos efetivos de contracepção, face ao duplo contexto de estigmatização conferido pela prostituição e 
pelo HIV.

As diferenças na proporção de relato de violência de gênero entre os grupos também foram 
estatisticamente significantes. Vários estudos têm mostrado o risco aumentado para IST/HIV entre 
mulheres que sofrem violência física e/ou sexual, particularmente aquela perpetrada pelo parcei-
ro íntimo 44,45,46,47. Os mecanismos propostos para explicar tal associação revelam bidirecionali- 
dade 47,48. As experiências de violência perpetrada pelo parceiro podem conduzir à infecção pelo HIV 
por meio da sua transmissão durante o ato de violência sexual, pelo maior envolvimento em práticas 
de risco para HIV entre aquelas que sofreram violência (como o não uso de camisinha) e pelo uso de 
drogas para lidar com situações violentas. Na outra direção, a infecção pelo HIV, após a sua revelação, 
aumentaria ou daria início a situações de violência ou, ainda, favoreceria a permanência ou a entrada 
em relacionamentos abusivos, por medo de não encontrar um novo parceiro que aceitasse sua soro-
logia. Ademais, violência física e/ou sexual por parceiro íntimo tem sido estatisticamente associada a 
eventos relacionados às trajetórias reprodutivas das mulheres, como gestações não desejadas/plane-
jadas e aborto induzido 49. 

Limitações do estudo

Os fenômenos analisados estão interconectados nas trajetórias de vida das mulheres; há um encadea-
mento e coexistência de múltiplos eventos nessas trajetórias, cuja análise requereria uma perspectiva 
longitudinal, escopo de futuros artigos. A não distinção de todos os episódios investigados concer-
nentes à época de sua ocorrência, se antes ou depois do diagnóstico, e ao fato de termos entrevistado 
mulheres de ambos os grupos que estão, em alguma medida, vinculadas à rede pública de serviços 
de saúde, pode ter limitado a presente análise. Não dispomos de informações concernentes à saúde 
sexual e reprodutiva e de prevenção e cuidado ao HIV/aids das mulheres que não acessam os serviços 
públicos. Parte dessas não o faz por ter acesso à rede privada/conveniada; no entanto, é possível supor 
que outra parcela corresponda exatamente a uma população ainda mais vulnerável, que não acessa 
a rede básica. Entre essas, os indicadores da infecção, para aquelas vivendo com HIV, assim como 
aqueles relacionados à saúde sexual e reprodutiva, podem ser ainda piores.
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Considerações finais

Os resultados mostram que alguns eventos, comportamentos e práticas no campo da saúde sexual 
e reprodutiva persistem após ou independentemente do diagnóstico, como o não planejamento da 
fecundidade, a prevalência de aborto e a violência contra a mulher, e que, portanto, outros fatores se 
sobrepõem ou se conjugam para determiná-los. Apesar da maior magnitude de diversos comporta-
mentos e situações entre as MVHA, uma parcela considerável das mulheres da atenção básica compar-
tilha as mesmas experiências, tornando-as também vulneráveis à infecção pelo HIV. A identificação 
desses contextos de vulnerabilidade entre mulheres da atenção básica e a oferta oportuna da testagem 
anti-HIV trazem à cena a importância da sensibilização e treinamento continuado dos profissionais 
de saúde da atenção primária em estratégias de prevenção e diagnóstico precoce. 

Para além do pré-natal, é fundamental a oferta sistemática da testagem anti-HIV e sua realização 
de maneira desburocratizada e rápida, aproveitando-se de outros momentos para esta oferta, como 
durante o rastreamento para câncer de colo uterino, as ações de planejamento reprodutivo e de 
cuidado após a menopausa, e nos serviços e programas de atendimento a mulheres em situação de 
violência (psicológica, física e sexual). Ademais, a oferta de testagem precisa ser um locus privilegiado 
para a discussão de práticas de sexo seguro, profilaxia pré e pós-exposição, prevenção de outras IST, 
métodos combinados de prevenção, entre outros. 

Devido às relações entre diversos eventos em saúde da mulher com o risco de infecção pelo HIV 
e vice-versa, pensar em estratégias integrais e integradas no atendimento às mulheres e homens, seja 
na atenção básica ou em serviços especializados, é mister em tempos de indícios de reemergência da 
epidemia de aids no Brasil 50. Não há dados publicados sobre como a integração de serviços de saúde 
sexual e reprodutiva e serviços de testagem e atenção às pessoas vivendo com HIV/aids tem sido 
operacionalizada nos sistemas e serviços de saúde no Brasil, embora conste na Política Nacional de 
Atenção Integral à Saúde da Mulher (2004) e no Plano de Enfrentamento da Feminização da Epide-
mia de aids e outras IST (2007). Com a descentralização da testagem anti-HIV, e mais recentemente 
o ordenamento das linhas de cuidado às pessoas vivendo com HIV por meio da atenção básica, em 
que outras necessidades e demandas em saúde estão presentes, torna-se oportuna a efetivação de tal 
estratégia. 

Os dados apresentados reforçam a perspectiva de que não é possível pensar nas linhas de cuidado 
para MVHA sem considerar suas trajetórias ligadas à reprodução e sexualidade e vice-versa 26. De 
forma similar, sinalizam também a inviabilidade de construir linhas de cuidado para as mulheres da 
população em geral sem integrar serviços de prevenção em saúde sexual e reprodutiva, incluindo a 
prevenção e cuidado relacionados às IST/HIV/aids. 
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Abstract

This quantitative study in the city of São Paulo, 
Brazil, compared contexts of social vulnerability 
and sexual and reproductive behavior in a sample 
of 975 women living with HIV/AIDS (WLHIV) 
and 1,003 women not living with HIV, the lat-
ter recruited among users of the primary health-
care system. WLHIV experienced situations of 
greater vulnerability that potentially increased 
their risk of HIV infection and unplanned preg-
nancy and abortion. Compared to women users of 
the primary healthcare system, WLHIV reported 
higher rates of drug use, sex for money, exposure 
to intimate partner violence, difficulties in ac-
cess to services for prevention and early diagno-
sis, unplanned pregnancies, induced abortion, and 
teenage pregnancy. A considerable number of the 
women users of the primary healthcare system 
shared these same experiences, but at lower rates. 
The identification of contexts of vulnerability and 
the integration of HIV testing services with sexual 
and reproductive health services should constitute 
lines of care for these women, both in specialized 
and primary care services. 
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Resumen

El estudio cuantitativo se realizó en el Municipio 
de São Paulo, Brasil, comparando contextos de 
vulnerabilidad social y el comportamiento sexual 
y reproductivo de una muestra de 975 mujeres, vi-
viendo con VIH/SIDA (MVHA) y de 1.003 muje-
res usuarias de la red de atención básica a la salud. 
Las MVHA se marcan por situaciones de mayor 
vulnerabilidad que, potencialmente, aumentaron 
su riesgo para la infección por el VIH y para even-
tos en el campo reproductivo. Comparando con 
mujeres usuarias de la red de atención básica a la 
salud, las MVHA informaron en mayor propor-
ción de: consumo de drogas, sexo a cambio de di-
nero, exposición a parejas sentimentales violentas, 
dificultades en el acceso a servicios de prevención 
y diagnóstico precoz, ocurrencia de gestaciones 
no planeadas, aborto provocado y embarazo en la 
adolescencia. Una proporción considerable de las 
mujeres usuarias de la red de atención básica a la 
salud comparte las mismas experiencias, aunque 
en menor magnitud. La identificación de contex-
tos de vulnerabilidad y la integración de servicios 
de test anti-VIH y de salud sexual y reproductiva 
deben formar parte de las líneas de cuidado a las 
mujeres, tanto en los servicios especializados, como 
en los de atención básica. 
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