Ciéncia & Saude Coletiva

ISSN: 1413-8123

cecilia@claves.fiocruz.br

Associagdo Brasileira de Pos-Graduagédo em
Saude Coletiva

Brasil

saude Coletiva

Barbosa, Regina Maria; Araljo Pinho, Adriana de; Seabra Santos, Naila; Filipe, Elvira; Villela, Wilza;
Aidar, Tirza
Aborto induzido entre mulheres em idade reprodutiva vivendo e ndo vivendo com HIV/aids no Brasil
Ciéncia & Saude Coletiva, vol. 14, num. 4, julio-agosto, 2009, pp. 1085-1099
Associacgédo Brasileira de P6s-Graduagéo em Saude Coletiva
Rio de Janeiro, Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=63011692010

Como citar este artigo | &\ ,/"

Numero completo . I,
P Sistema de Informacao Cientifica

Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no ambito da iniciativa Acesso Aberto

Mais artigos


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63011692010
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=63011692010
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=630&numero=11692
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63011692010
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org

Regina Maria Barbosa'?
Adriana de Araudjo Pinho®
Naila Seabra Santos!
ElviraFilipe?

Wilza Villela*

Tirza Aidar?®

*Programa Estadual de
DST/aids. Rua Santa Cruz
81, Vila Mariana.
04121-000 Séo Paulo SP.
rbarbosa@nepo.unicamp.br
2Ndcleo de Estudos da
Populacéo (NEPO),
Unicamp.

®Programa de P6s-
Graduacdo da ENSP,
Fiocruz.

“Programa de Pds-
Graduagédo em Satde
Coletiva, UNIFESP.

% Instituto de Filosofia e
Ciéncias Humanas,
Unicamp.

Aborto induzido entre mulheres em idade reprodutiva
vivendo e nédo vivendo com HIV/aids no Brasil

Induced abortion in women of reproductive age living

with and without HIV/Aids in Brazil

Abstract This study aimed to identify and compare
the characteristics of women living (WLHA) and
not living with HIV/AIDS (WNLHA) regarding the
report of lifetime induced abortion. Data from 1,777
MVHA and 2,045 MNVHA were collected between
November 2003 and December 2004 during a cross-
sectional study carried out in 13 municipalities of
Brazil. After adjustment for confounding variables,
13.3% of MVHA versus 11.0% of MNVHA reported
induced abortion in their lifetime (p>0.05). In mul-
tivariate analysis, independent correlates of lifetime
induced abortion for both groups were: age, with
older women reporting greater proportions of re-
porting induced abortion, living in the North re-
gion of Brazil, age at sexual debut (up to 17 years
old), having three or more lifetime sexual partners,
having ever used drugs and self-reporting occurrence
of sexually transmitted diseases. The results suggest
that, in general, the characteristics of women who
reported induced abortion in both groups were sim-
ilar, and that the contexts associated to HIV infec-
tion and to reproductive practices and decisions
among women might share similarities.

Key words Induced abortion, Women, HIV/aids,
Sexual and reproductive health

Resumo No presente estudo, buscou-se identificar
e comparar as caracteristicas das mulheres vivendo
(MVHA) e néo vivendo com HIV/aids (MNVHA)
que declararam ter realizado aborto alguma vez na
vida. Entre novembro de 2003 e dezembro de 2004,
estudo de corte transversal foi conduzido com 1.777
MVHA e 2.045 MNVHA em treze municipios bra-
sileiros. Ap6s ajuste por algumas variaveis confun-
didoras, 13,3% das MVHA versus 11,0% das MN-
VHA relataram aborto induzido na vida (p>0,05).
Para ambos os grupos, as variaveis que se mostra-
ram associadas significantemente ao relato de abor-
to induzido apos ajuste no modelo de regressao lo-
gistica multipla foram: idade, com as mulheres mais
velhas relatando maiores proporgdes de aborto; re-
sidir na regido Norte do pais; idade na primeira
relacdo sexual (até 17 anos); ter tido trés ou mais
parceiros sexuais na vida; ter usado drogas alguma
vez na vida e ocorréncia (auto-referida) de doenga
sexualmente transmissivel. Os resultados sugerem
que, de forma geral, o perfil das mulheres que relata-
ram a pratica de aborto é bastante semelhante entre
MVHA e MNVHA, e que 0s contextos associados a
infeccdo pelo HIV e as praticas e decisdes reproduti-
vas podem guardar similaridades.

Palavras-chave Aborto induzido, Mulheres, HIV/
aids, Saude sexual e reprodutiva
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Introducéo

Estudos conduzidos em paises com realidades soci-
oecondmicas e culturais diversas tém avaliado o im-
pacto do diagndstico de HIV no comportamento
reprodutivo e contraceptivo de mulheres vivendo
com HIV e aids (MVHA), antes e depois da intro-
ducéo da terapia antiretroviral (TARV), para a pre-
vencao da transmissdo vertical (PTV) do HIV. Tais
estudos tém mostrado queda nas taxas de fecundi-
dade e no ndmero de novas gestagdes entre MVHA,
comparativamente a mulheres ndo vivendo com
HIV e aids (MNVHA) em idade reprodutiva'.

Os estudos também mostram que as mulheres
que engravidam ap6s o diagnostico de HIV séo
geralmente mais jovens; com menor escolaridade;
fazem menor uso de métodos contraceptivos e re-
latam maior nimero de gestacdes prévias; tém
parceiros com sorologia desconhecida ou negativa
e menor conhecimento sobre PTV®-8,

Paralelamente, 0s poucos estudos existentes
também tém observado taxas maiores de aborta-
mento espontaneo®! e induzido?? entre mulheres
HIV positivo comparativamente a mulheres soro-
negativo ou da populacdo feminina em geral, o
que, sem davida, contribui igualmente para a que-
da da fecundidade entre estas mulheres. Por outro
lado, outros estudos sugerem que a intencdo re-
produtiva de mulheres vivendo com HIV/aids
pode ndo se alterar em funcédo do diagnostico de
HIV71213 e que 0s contextos socioecondmicos e
culturais podem ser mais determinantes nas esco-
Ihas reprodutivas do que o préprio conhecimento
do estado sorologico**s,

As informacdes relativas a pratica do aborto
induzido sdo contraditdrias e escassas em fungao
das dificuldades de investigar o tema do aborto,
tanto entre as mulheres HIV positivo, como tam-
bém na populagéo feminina em geral, em especial
nos contextos em que tal pratica ¢ ilegal e/ou cri-
minalizada.

No Brasil, ndo ha estudos publicados até o
momento, e de abrangéncia nacional, sobre a ocor-
réncia de aborto induzido entre MVHA, nem tam-
pouco trabalhos que explorem o perfil dessas mulhe-
res em comparagdo ao de MNVHA que relataram
a prética de aborto. Os poucos estudos relativos ao
aborto entre a populacdo feminina em geral mos-
tram que o perfil que se delineia é constituido por
mulheres jovens, ndo unidas, com pouca escolari-
dade, estudantes ou trabalhadoras domésticas'é-8,

Com o presente trabalho, buscou-se identifi-
car e explorar as caracteristicas de MVHA que de-
clararam ter realizado pelo menos um aborto al-
guma vez na vida e compara-las com aquelas iden-
tificadas entre as MNVHA em estudo conduzido

nas cinco regides brasileiras. Tal proposta, ao rea-
lizar tal comparacdo, tem por objetivo fornecer
informacdes que fomentem a discussdo e a pes-
quisa com relacdo aos direitos sexuais e reproduti-
vos das mulheres vivendo com HIV/aids.

Metodologia

Andlise secundaria, de dados obtidos pela pesqui-
sa “Estudo sobre comportamentos sexuais e con-
textos de vulnerabilidade para o HIV entre mulhe-
res”, foi realizada pra investigar a ocorréncia de
aborto. Trata-se de estudo de corte transversal,
conduzido em treze municipios brasileiros entre
novembro de 2003 e dezembro de 2004, com 3.822
mulheres com 18 anos ou mais, divididas em dois
grupos: 1.777 mulheres com diagnoéstico positivo
para HIV e 2.045 mulheres usudrias de servi¢os
publicos de atengdo a satude da mulher. Para am-
bos os grupos, utilizou-se uma amostra de conve-
niéncia de servicos localizados em capitais ou mu-
nicipios de grande porte das cinco regides brasilei-
ras: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul.
Os municipios escolhidos foram: Belém, Campi-
na Grande, Recife, Vitoria da Conquista, Sdo Pau-
lo, Ribeirdo Preto, Rio de Janeiro, Belo Horizonte,
Distrito Federal, Goiania, Campo Grande, Curiti-
ba e Pelotas.

O grupo de mulheres vivendo com HIV/aids
(MVHA) foi selecionado em Servigos de Atendi-
mento Especializado (SAE) em DST/aids. O calcu-
lo do tamanho da amostra foi feito utilizando-se
uma estimativa da soroprevaléncia do HIV na
populagdo por macrorregido?®, para um intervalo
de confianca de 95% e erro bilateral de 5%. Na
regido Norte, utilizou-se um erro bilateral de 7,5%
para o grupo de mulheres HIV positivo porque
nao seria possivel obter uma amostra maior na
regido, devido ao menor nimero de pessoas aten-
didas nos SAE.

A selecdo do grupo comparativo foi realizada
em unidades bésicas de satide e em servigos de aten-
¢do a saude da mulher, nos mesmos municipios,
que possuissem mais de 50% dos seus atendimen-
tos voltados as consultas de pré-natal e/ou plane-
jamento familiar. A selecdo dos servicos em cada
municipio também foi por conveniéncia a partir
do convite para constituirem sitios de pesquisa.
Além de pertencerem a redes administrativas dife-
renciadas, quer no plano da rede pablica estadual,
quer no plano das redes municipais, também con-
templaram diferentes situacdes de entrada e cons-
titui¢do da clientela quanto a sua demanda (es-
pontanea, estimulada ou referida) e modelos de
assisténcia.



As MVHA foram consideradas elegiveis para
participacéo no estudo se tivessem 18 anos ou mais
e soubessem ler e escrever, uma vez que o instru-
mento de pesquisa era auto-aplicavel. Em cada
unidade, o profissional de salide responsavel pelo
convite as mulheres foi instruido a convidar ape-
nas as mulheres com exames sabidamente soro-
positivos, matriculadas no respectivo servigo.

As mulheres usuérias dos servicos de saude da
mulher foram consideradas elegiveis se tivessem
18 anos ou mais e soubessem ler e escrever, inde-
pendentemente do conhecimento do seu estado
soroldgico quanto a infec¢do por HIV. Embora o
conhecimento do estado soroldgico a infecgdo por
HIV entre essas mulheres ndo fosse critério de ele-
gibilidade, perguntou-se no instrumento de pes-
quisa se ja haviam realizado alguma vez na vida o
teste anti-HIV e se sabiam o resultado. Apenas uma
mulher respondeu que seu resultado era positivo
para HIV e foi excluida deste grupo; 46,4% res-
ponderam que eram soronegativo, 2% ndo sabi-
am seu estado sorologico apesar de terem feito o
teste anti-HIV, 49,6% nunca haviam feito o teste e
1,8% ndo responderam esta questdo. Assim, como
nédo houve possibilidade de confirmacéo do esta-
do soroldgico das mulheres que nunca fizeram a
testagem ou que fizeram mas responderam que
eram soronegativo ou que ndo sabiam sua soro-
logia, essas mulheres serdo referidas como mulhe-
res ndo vivendo com HIV/aids (MNVHA).

O convite & participagdo no estudo ocorria no
momento do comparecimento as consultas (agen-
dadas ou espontaneas) das usuarias aos Servicos
de saude selecionados e era feito por profissional
do mesmo servigo. Apds esclarecimento dos objeti-
vos da pesquisa, questionarios auto-aplicaveis e
andnimos eram entregues as mulheres que concor-
davam em participar. Apds o preenchimento, que
podia ser realizado enquanto aguardava a consul-
ta, a mulher era orientada a deposita-lo em uma
urna lacrada com numeracéo especifica para cada
servico de saude. Os questionarios eram recolhidos
e enviados para a coordenagéo central da pesquisa,
para a codificagdo e dupla digitacdo dos dados.

Foram utilizados dois questionarios semi-es-
truturados semelhantes para ambos 0s grupos,
exceto em relagdo as questfes especificas sobre a
infeccdo pelo HIV no questionario das MVHA. O
questionario continha os seguintes blocos de ques-
tBes: a) sociodemografico: idade, municipio e re-
gido de residéncia (macrorregido), cor da pele, es-
colaridade, trabalho, fonte de renda, e estado con-
jugal; b) comportamento e satde sexual: idade na
primeira relagdo sexual, nimero de parceiros se-
Xuais na vida e nos ultimos seis meses, tipo de par-
ceria (fixa e ocasional) e ocorréncia de doenca se-

xualmente transmissivel alguma vez na vida; c)
comportamento contraceptivo e reprodutivo: uso
e tipo de métodos contraceptivos, nimero de fi-
Ihos e intencdo reprodutiva (desejo e intencéo de
ter filhos ou mais filhos) e ocorréncia de aborto
espontaneo e induzido alguma vez na vida; d) situ-
acOes de risco as DST/aids: uso de preservativo em
relagdes sexuais, uso de drogas pela entrevistada e
pelo parceiro sexual e historia de pratica de sexo
em troca de dinheiro e/ou drogas; e) acesso aos
servigos de salde: consulta ginecoldgica nos ulti-
mos doze meses, realizagdo do exame de Papani-
colaou nos ultimos doze meses, qualidade do aten-
dimento recebido e dificuldades funcionais do ser-
vico de salde.

O questionario foi pré-testado quanto a sua
extensao e a facilidade de compreensao das ques-
tdes e do auto-preenchimento. Os dados foram
duplamente digitados e validados quanto a con-
sisténcia logica; a andlise foi realizada por meio da
utilizacdo do pacote estatistico Stata 9.0™,

Para a andlise dos dados, realizou-se, inicial-
mente, uma caracterizacdo da amostra de MN-
VHA e MVHA, comparando as caracteristicas so-
ciodemogréficas e de comportamento sexual e re-
produtivo dos sujeitos no momento da entrevista
em cada grupo estudado. Para a analise compara-
tiva das caracteristicas de comportamento sexual e
reprodutivo, as proporgdes foram padronizadas
por idade, devido a diferengas na distribuicéo eta-
ria das duas populagdes sob estudo. As diferencas
entre os grupos foram analisadas por meio do tes-
te de associagdo do qui-quadrado de Pearson (ou
teste exato de Fisher) para variaveis categoricas e
do teste t-student ou do teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney para as varidveis continuas. Para
os fatores que permitiam ordenacdo, foi utilizado
o teste qui-quadrado (2) para tendéncia linear.

Investigou-se a prevaléncia no relato de aborto
induzido alguma vez na vida, sendo que para o pro-
posito da andlise dos seus fatores associados, so-
mente foram considerados os casos de relato ex-
clusivo de aborto induzido, incluindo aqueles acom-
panhados de casos de aborto espontaneo. Exclui-
ram para esta analise as mulheres que nunca tive-
ram relagéo sexual, fora da idade reprodutiva (aci-
ma de 49 anos) e aquelas que relataram comporta-
mento homossexual exclusivo em toda a sua vida.

Uma anélise bivariada dos fatores associados
ao aborto induzido foi entdo conduzida, estratifi-
cada segundo os grupos sob estudo, ou seja, para
MNVHA e MVHA separadamente, por meio do
teste de associa¢do do qui-quadrado de Pearson
(ou teste exato de Fisher). A magnitude da associ-
acdo entre aborto induzido e as varidveis selecio-
nadas foi estimada usando as medidas de odds ra-
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tio ou razdo de chances (OR), ajustadas por idade
e seus respectivos intervalos de confianca de 95%.

Todas as varidveis que apresentaram valor p
menor ou igual a 0,20 na andlise bivariada foram
incluidas num modelo de regressao logistica (ndo-
condicional) construido separadamente para
MNVHA e MVHA. A entrada no modelo de re-
gressdo seguiu a estratégia stepwise forward selecti-
on, ou seja, selecdo progressiva de varidveis passo-
a-passo. A permanéncia das variaveis no modelo
obedeceu ao critério de significancia estatistica dos
seus coeficientes de regressdo (p<0,05) e de altera-
¢Bes nas medidas de efeito odds ratio brutas e ajus-
tadas maiores ou iguais a 10% 2.

As variaveis escolaridade e nimero de filhos,
embora ndo tenham se mostrado associadas de
maneira estatisticamente significantes, foram man-
tidas no modelo final de regresséo logistica multi-
pla baseada na literatura sobre aborto induzido
entre mulheres da populagdo em geral. O ajuste do
modelo final foi avaliado pelo teste de goodness-of-
fit de Hosmer e Lemeshow?.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Referéncia e Treinamen-
to em DST e aids de S&o Paulo, onde foi sediada a
coordenagdo do mesmo, assim como por alguns
comités de ética locais, conforme a demanda dos
municipios.

Resultados
MVHA e MNVHA: semelhancas e diferencas

As caracteristicas sociodemograficas do grupo
de mulheres vivendo e ndo vivendo com HIV/aids
(MVHA e MNVHA) no momento da entrevista
sdo apresentadas na Tabela 1. Comparativamente
as MNVHA, as MVHA eram mais velhas, com
menor escolaridade e uma proporg¢do maior delas
ndo estava em unido estavel e ndo trabalhava a
época da pesquisa (p<0,0001). N&o houve dife-
rencgas estatisticamente significantes em relacéo a
cor da pele entre os grupos; 46% de mulheres de
ambos 0s grupos se auto-declararam como bran-
cas, mais de um terco, como pardas e ao redor de
15%, como negras. Quanto a regido de residéncia,
proporcdes similares entre MVHA e MNVHA fo-
ram observadas para aquelas residentes na regido
Nordeste, Centro-Oeste e Sul, com exce¢do das
regides Norte e Sudeste, onde se observou uma
sub e sobre-representacdo de MVVHA, respectiva-
mente. A sub-representagdo de MVHA na regido
Norte deveu-se a problemas ocorridos durante a
coleta dos dados em um dos servicos de satde.

Quanto as caracteristicas de comportamento

sexual, as MVHA, comparativamente as MNVHA,
eram mais jovens na primeira relacdo sexual: 42%
das MVHA referiram ter iniciado a vida sexual com
15 anos ou menos contra 23,4% das MNVHA
(p<0,0001) (Tabela 2). Apenas oito mulheres, sete
entre MNVHA e uma MVHA, referiram nunca ter
tido relagdo sexual na vida. Sessenta e seis MVHA
(3,8%) referiram ter tido relagdo sexual com ho-
mens e mulheres na vida e apenas 17 MNVHA
(0,8%) referiram o mesmo comportamento. Ao
todo, apenas sete mulheres relataram comporta-
mento exclusivamente homossexual na vida.
Uma propor¢do maior de MVHA relatou trés
Ou mais parceiros sexuais navida (54,8% de MVHA
versus 26,6% entre MNVHA, p<0,0001). Entretan-
to, proporg¢do muito maior de MVHA estava sem
ter relacOes sexuais nos Ultimos seis meses compa-
radas as MNVHA (23,1% versus 4,3%; p<0,0001).
Quanto a historia reprodutiva, diferencas es-
tatisticamente significantes entre os grupos foram
observadas quanto a parturicdo, sendo menor a
proporcdo de mulheres sem filhos entre aquelas
vivendo com HIV/aids (16,2% versus 19,7% entre
as MNVHA); 35% de MVHA relataram ter trés ou
mais filhos contra 28% entre MNVHA (p<0,0001).
Investigou-se também o uso de método con-
traceptivo entre mulheres sexualmente ativas e em
idade reprodutiva. Cabe salientar que, do total de
mulheres entrevistadas, 92% estavam em idade
reprodutiva, sendo 1.600 entre MVHA (92,4%) e
1.838 entre MNVHA (92,0%). Diferencas estatisti-
camente significantes foram observadas entre
MVHA e MNVHA quanto ao tipo de método con-
traceptivo utilizado (Tabela 2). Uma propor¢édo
maior de MVHA relatou fazer uso de laqueadura
tubéria e condom (masculino e feminino) como
método contraceptivo em comparacdo as MN-
VHA. Por outro lado, foi menor a proporg¢éo de
MVHA relatando o uso de métodos hormonais,
como pilulae injegdo, em comparacgdo as MNVHA,
bem como de dispositivo intra-uterino (DIU).

Aborto induzido entre MVHA e MNVHA

Do total de mulheres em idade reprodutiva,
uma proporcéao significativamente maior de
MVHA, comparativamente as MNVHA, relatou
aborto induzido alguma vez na vida, 17,5% versus
10,4% (p<0,0001). Esta diferenca, que se manteve
mesmo apds o ajuste por idade e namero de fi-
Ihos, deixou de ser estatisticamente significante, ao
ajustar pelo nimero de parceiros sexuais na vida
(13,3% versus 11,0%; p>0,05).

A taxa de ndo-resposta para a questéo referen-
te a ocorréncia de aborto induzido foi baixa para
ambos 0s grupos, com 4,2% de ndo-resposta para



Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de MNVHA e MVHA de cinco regides brasileiras, 2003-2004.

Caracteristicas

MNVHA (n=2045)

MVHA (n=1777)

N& % N2 %
Regiao*
Norte 221 10,8 113 6,4
Nordeste 474 23,2 371 20,9
Centro-Oeste 481 23,5 352 19,8
Sul 410 20,1 379 21,3
Sudeste 459 22,4 562 31,6
Idade (anos)*
18-24 594 29,7 216 12,5
25-29 383 19,1 328 18,9
30-34 277 13,8 367 21,2
35-39 235 11,7 328 18,9
40+ 514 25,7 493 28,5
Mediana (IRQ) 30 (24-40) 30 (24-40) 34 (28-40) 34 (28-40)
Educacdo (anos)*
Nunca foi a escola 28 1,4 57 3,3
1 a 4 do ensino fundamental 328 16,2 492 28,1
5 a 8 do ensino fundamental 631 31,2 606 34,6
Ensino médio incomp./completo 798 39,5 465 26,5
Ensino superior incomp./completo 236 11,7 132 7,5
Cor da pele
Branca 907 46,6 760 45,7
Parda 639 32,9 573 34,5
Negra 279 14,3 244 14,7
Amarela 69 3,6 47 2,8
Indigena 51 2,6 38 2,3
Casada ou coabitando*
Nao 513 26,2 827 48,3
Sim 1443 73,8 885 51,7
Trabalha atualmente*
Nao 1029 50,6 1221 69,8
Sim 1003 49,4 528 30,2

aNumeros diferem para cada variavel devido a ndo resposta; IRQ= Intervalo interquartil; %=porcentagem na coluna.
* Diferencas entre MVHA e MNVHA estatisticamente significantes (p<0.0001).

MNVHA e 2,4% para MVHA,; tal diferenga ndo se
mostrou estatisticamente significante ap6s o ajus-
te por idade e escolaridade.

A Tabela 3 mostra as caracteristicas de mulhe-
res em idade reprodutiva que relataram aborto
induzido estratificada pela condicéo soroldgica ao
HIV e ajustada por idade. Na anélise bivariada
observou-se que, para ambos 0s grupos, a idade
se mostrou associada de maneira estatisticamente
significante; quanto maior a idade das mulheres,
maior a proporcao do relato de aborto induzido
(x?de tendéncia=22,05, p<0,0001, para MNVHA e
x2de tendéncia=9,60, p<0,01, para MVHA).

N&o foi observada diferenga no relato de abor-
to induzido segundo o grau de escolaridade tanto
para MNVHA quanto para MVHA. Ja para cor da

pele, para ambos os grupos, as mulheres que se
auto-declararam pretas ou pardas relataram uma
proporgdo significativamente maior no relato de
aborto induzido comparativamente as mulheres
brancas na analise bivariada (14,1% versus 7,8%,
respectivamente; p<0,0001 para MNVHA e 19,6%
versus 14,8%, respectivamente; p<0,0001 para
MVHA). N&o houve diferengas estatisticamente
significantes entre as categorias pretas/pardas e
amarelas/indigenas quanto ao relato de aborto
induzido na anélise bivariada, além de que um
ndmero pequeno de mulheres se auto-declararam
amarelas/indigenas. Portanto, para a entrada no
modelo de regressao logistica multipla, tais cate-
gorias foram agregadas em uma nova categoria
chamada “ndo-brancas”.
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Tabela 2. Caracteristicas sexuais e reprodutivas de MNVHA e MVHA de cinco regiGes brasileiras, 2003-2004.

Caracteristicas

MNVHA (n=2045) '

MVHA (n=1777) "

Na %° Na %P
Idade na primeira relagdo sexual*
18 anos ou mais 939 50,3 589 32,3
16 a 17 anos 521 26,3 431 25,9
15 anos ou menos 476 23,4 651 41,8
Uso de método contraceptivo < 6 meses ¢
Laqueadura* 327 23,8 387 32,4
Vasectomia 23 1,6 18 1,5
Pilula* 601 32,5 123 10,5
Camisinha masculina* 456 25,8 534 44,3
Camisinha feminina* 31 1,8 91 7,6
Injecdo* 101 55 34 2,8
DIU* 99 6,1 20 1,7
Diafragma 2 0,1 3 0,2
NUmero de parceiros sexuais na vida*
Um parceiro 762 40,0 229 14,4
2 a 3 parceiros 606 32,3 483 30,8
3 ou mais parceiros/ndo sabe 496 27,7 863 54,8
Numero de filhos*
Nenhum 427 19,7 272 16,2
1 a 2 filhos 998 52,6 818 49,0
3 ou mais filhos 518 27,7 622 34,8

TExcluidas da anlise mulheres que fazem sexo somente com mulheres e aquelas que nunca tiveram relacdo sexual (15 casos).

aNUmeros diferem para cada variavel devido a ndo resposta; IRQ=

® Proporgdes padronizadas por idade.

Intervalo interquartil; %=porcentagem na coluna.

¢ Excluidas desta analise as mulheres fora da idade reprodutiva (>49 anos), aquelas que néo tiveram relagéo sexual nos ultimos seis
meses e mulheres que fizeram sexo somente com mulheres (n=823).

dEsta variavel se refere ao uso atual para as mulheres soronegativo e uso nos Ultimos seis meses para as mulheres soropositivo.

* Diferengas entre MVHA e MNVHA estatisticamente significantes (p<0.0001).

As mulheres vivendo na regido Sudeste e Norte
do pais apresentaram uma proporcdo significati-
vamente maior no relato de aborto induzido se
comparadas aquelas da regido Sul (Tabela 3). En-
tre as MVHA, residir na regido Nordeste também
se mostrou associada ao relato de aborto induzido.

As mulheres que iniciaram a atividade sexual
com 15 anos ou menos, assim como aquelas que
nao estavam em unido estavel no momento da
entrevista, relataram uma proporc¢éo significati-
vamente maior de aborto induzido (p<0,05).

Para ambos os grupos, ter tido trés ou mais
parceiros sexuais na vida ou ndo saber ou ndo se
lembrar do nimero de parceiros aumentou a chance
de relato de aborto induzido, comparativamente
aquelas com apenas um parceiro (p<0,0001). Ter
ou ter tido parceiros sexuais eventuais também se
mostrou associado de forma estatisticamente sig-
nificante ao relato de aborto induzido em ambos
0S grupos.

Aguelas que relataram j4 ter sofrido violéncia
sexual na vida apresentaram uma proporg¢ao sig-

nificativamente maior de relato de aborto induzi-
do comparativamente aquelas que referiram nédo
ter sofrido esta forma de violéncia (20,6% versus
9,7%, respectivamente; p<0,0001 para MNVHA e
25% versus 15%, respectivamente; p<0,0001 para
MVHA).

A ocorréncia prévia de DST e o uso de drogas,
alguma vez na vida entre MNVHA e na época da
infeccdo entre MVHA, mostraram associadas de
maneira estatisticamente significante ao relato de
aborto induzido em ambos os grupos (p<0,01)
(Tabela 3).

Procedeu-se o ajuste de dois modelos de re-
gressao logistica multipla, um para cada grupo de
mulheres, considerando as varidveis que se mos-
traram associadas ao relato de aborto induzido na
anélise bivariada, com um valor p menor ou igual
a0,20. Os resultados estdo apresentados na Tabela
4. Apds o ajuste, a associacdo observada entre ida-
de na época da entrevista e relato de aborto indu-
zido permaneceu estatisticamente significante para
ambos 0s grupos, com a mesma tendéncia linear



Tabela 3. Caracteristicas de MNVHA e MVHA em idade reprodutiva (18-49 anos) que relataram aborto
induzido alguma vez na vida de cinco regides brasileiras, 2003-2004.

Caracteristicas

Relato de aborto induzido *

MNVHA (n=177)

MVHA (n=278)

N (%)2 OR (IC 95%) N (%)2 OR (IC 95%)

Idade (anos)

18-24 29 (5,2) 1,00 (ref) 19 (9,0) 1,00 (ref)

25-29 35(9,6) 1,93 (1,16-3,21) 57 (17,6) 2,16 (1,24-3,74)

30-34 37 (13,8) 2,93 (1,76-4,88) 70 (19,6) 2,46 (1,44-4,22)

35-39 28 (12,3) 2,56 (1,49-4,42) 58 (18,3) 2,27 (1,31-3,94)

40-49 48 (14,3) 3,05 (1,88-4,94) 74 (21,2) 2,72 (1,58-4,65)
Escolaridade

Até 4 anos de estudo 35 (12,7) 1,00 (ref) 82 (17,6) 1,00 (ref)

5 a 8 anos de estudo 51 (10,4) 0,79 (0,50-1,25) 92 (16,4) 0,93 (0,67-1,29)

9 anos ou mais de estudo 91 (10,9) 0,89 (0,58-1,36) 100 (17,3) 1,05 (0,76-1,45)
Cor da pele

Branca 55 (7.,8) 1,00 (ref) 103 (14,8) 1,00 (ref)

Preta/parda 106 (14,1) 2,00 (1,42-2,83) 149 (19,6) 1,41 (1,07-1,86)

Amarela/indigena 10 (13,9) 1,63 (0,79-3,33) 13 (16,3) 1,16 (0,61-2,19)
Regido

Sul 22 (6,8) 1,00 (ref) 36 (10,7) 1,00 (ref)

Centro-oeste 31 (8,2) 1,28 (0,72-2,26) 46 (13,7) 1,33 (0,83-2,13)

Nordeste 35 (8,7) 1,45 (0,83-2,54) 58 (16,6) 1,66 (1,06-2,61)

Sudeste 49 (13,7) 2,11 (1,24-3,58) 112 (23,1) 2,40 (1,59-3,61)

Norte 40 (21,8) 3,87 (2,20-6,78) 26 (26,1) 3,19 (1,80-5,66)
Casada ou coabitando

Néao 55 (14,9) 1,00 (ref) 144 (20,2) 1,00 (ref)

Sim 119 (10,0) 0,66 (0,46-0,93) 127 (14,6) 0,71 (0,54-0,92)
Idade na primeira relagdo sexual

18 anos ou mais 61 (7,5) 1,00 (ref) 74 (11,8) 1,00 (ref)

16 a 17 anos 56 (14,3) 2,01 (1,36-2,98) 70 (17,2) 1,40 (0,97-2,01)

15 anos ou menos 53 (15,4) 2,39 (1,59-3,61) 124 (20,2) 1,69 (1,22-2,35)
NUmero de parceiros sexuais na vida

Um parceiro 29 (5,2) 1,00 (ref) 11 (6,1) 1,00 (ref)

2 a 3 parceiros 42 (8,4) 1,77 (1,08-2,89) 44 (9,9) 1,89 (0,95-3,76)

3 ou mais parceiros/nao sabe 93 (22,2) 5,73 (3,68-8,92) 189 (23,1) 4,95 (2,63-9,31)
Tem ou teve parceiros eventuais °

N&o 134 (8,0) 1,00 (ref) 218 (14,3) 1,00 (ref)

Sim 10 (22,3) 3,48 (2,50-4,85) 42 (25,4) 2,04 (1,52-2,73)
Namero de filhos

Nenhum 35 (11,7) 1,00 (ref) 43 (17,9) 1,00 (ref)

1 a 2 filhos 94 (11,2) 0,91 (0,59-1,39) 141 (18,5) 1,03 (0,70-1,50)

3 ou mais filhos 47 (10,9) 0,84 (0,51-1,38) 84 (14,7) 0,76 (0,50-1,14)
Historia de violéncia sexual na vida

Néao 132 (9,7) 1,00 (ref) 181 (14,9) 1,00 (ref)

Sim 43 (20,6) 2,57 (1,75-3,78) 89 (24,9) 1,81 (1,35-2,42)
Pratica de uso de drogas®

Né&o 163 (10,4) 1,00 (ref) 225 (16,6) 1,00 (ref)

Sim 14 (38,2) 3,13 (1,67-5,88) 36 (27,5) 2,65 (1,72-4,07)
Ocorréncia de DST (auto-referida)

Néao 115 (9,4) 1,00 (ref) 128 (13,2) 1,00 (ref)

Sim 47 (16,9) 2,13 (1,47-3,09) 119 (23,5) 1,97 (1,48-2,60)

aNumeros diferem para cada variavel devido a ndo resposta; %=porcentagem na linha e padronizada por idade.
TMulheres fora da idade reprodutiva (>49 anos), que nunca tiveram relacdo sexual ou que fizeram sexo somente com mulheres na vida

toda foram excluidas desta analise (n=397).

"Paraas MVHA, esta variavel se refere a época da infecgéo.
OR (IC 95%)=0dds Ratio (Razéo de Chances) ajustada por idade com seus respectivos intervalos de confianca de 95%.

[
o
o
—

6002 ‘660T-S80T:(¥)F'T ‘BAIBI0D SPNES 79 BI2UIID



Barbosa RM et al. ‘ =
©
N

Tabela 4. Fatores associados ao relato de aborto induzido entre MNVHA e MVHA em idade reprodutiva em

cinco regides brasileiras, 2003-2004.

Relato de aborto induzido alguma vez na vida

Caracteristicas MNVHA MVHA
OR, 1C 95% OR, 1C 95%

Idade (anos)

18-24 1,00 (ref) 1,00 (ref)

25-29 2,31 1,23-4,34 1,75 0,89-3,44

30-34 3,92 2,01-7,64 2,35 1,21-4,57

35-39 3,04 1,42-6,54 2,00 1,00-3,99

40-49 6,69 3,29-13,60 3,20 1,60-6,39
Escolaridade

Até 4 anos de estudo 1,00 (ref) 1,00 (ref)

5 a 8 anos de estudo 1,33 0,71-2,49 1,04 0,67-1,62

9 anos ou mais de estudo 1,47 0,80-2,69 1,27 0,80-2,01
Cor da pele

Branca 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Né&o-brancas 1,79 1,17-2,73 1,27 0,89-1,82
Regido de residéncia

Sul 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Centro-oeste 0,87 0,45-1,71 1,33 0,72-2,47

Nordeste 1,35 0,69-2,62 2,07 1,15-3,71

Sudeste 1,58 0,86-2,93 2,38 1,36-4,15

Norte 3,26 1,64-6,45 3,19 1,39-7,35
Casada ou coabitando

Néo 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Sim 1,39 0,87-2,21 0,99 0,70-1,40
Idade na primeira relagdo sexual

18 anos ou mais 1,00 (ref) 1,00 (ref)

16 a 17 anos 2,02 1,25-3,28 1,80 1,11-2,90

15 anos ou menos 1,79 1,05-3,06 1,80 1,13-2,86
N° de parceiros sexuais na vida

Um parceiro 1,00 (ref) 1,00 (ref)

2 a 3 parceiros 1,34 0,75-2,39 2,75 1,06-7,34

3 ou mais parceiros/néo sabe 3,87 2,17-6,91 6,38 2,49-16,29
Tem ou teve parceiros eventuais?

Néo 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Sim 1,66 1,05-2,63 1,34 0,90-1,98
Numero de filhos

Nenhum 1,00 (ref) 1,00 (ref)

1 a 2 filhos 0,88 0,51-1,53 1,34 0,80-2,24

3 ou mais filhos 0,76 0,39-1,48 0,79 0,45-1,41
Historia de violéncia sexual na vida

Néo 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Sim 1,43 0,87-2,33 1,19 0,81-1,76
Préatica de uso de drogas?

Né&o 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Sim 2,70 1,24-5,86 1,84 1,01-3,35
Ocorréncia de DST (auto-referida)

Néo 1,00 (ref) 1,00 (ref)

Sim 1,65 1,07-2,55 1,85 1,31-2,62

*Mulheres fora da idade reprodutiva (>49 anos), que nunca tiveram relagdo sexual ou que fizeram sexo somente com mulheres na vida
toda foram excluidas desta analise (n=397); *Paraas MVHA, esta variavel se refere a época da infecgdo; OR, = Odds Ratio (Razéo de
Chances) reportada para variaveis que permanceram no modelo de regresséo logistica reduzido para aborto induzido, ajustada pelas
demais variaveis presentes no modelo. Todas as variaveis que permanceram no modelo foram checadas para colinearidade mas

nenhuma foi encontrada.

tModelo demonstrou adequado ajuste baseado no goodness-of-fit test (p > 0.05).
Numeros em negrito representam aqueles que alcancaram o nivel de significancia (p < 0,05) apds o ajuste no modelo de regressao

logistica multiplo.



observada na anélise bivariada, ou seja, o relato de
aborto induzido aumentou com a idade das mu-
Iheres, sem diferencas significantes na magnitude
dos efeitos de associagdo entre 0s grupos.

Ter declarado outra categoria de cor de pele
que ndo branca aumentou em 1,79 vezes a chance
de ter relatado aborto induzido quando compara-
do com mulheres que se declararam como bran-
cas. Residir na regido Norte aumentou em 3,87 e
3,19 vezes, respectivamente, a chance de relato de
aborto induzido entre MNVHA e MVHA. Apenas
para as MVVHA, residir nas regiGes Sudeste e Nor-
deste também se mostrou associado ao relato de
aborto induzido.

As variaveis idade na primeira relagao sexual e
ndmero de parceiros sexuais na vida permanece-
rem associadas ao relato de aborto induzido, sem
diferencas estatisticamente significantes na magni-
tude dos efeitos de associagdo para MNVHA e
MVHA.

Quanto ao estado conjugal, embora tenha sido
observada uma menor proporcdo de relato de
aborto induzido entre mulheres casadas, amiga-
das ou juntadas controlado por idade na andlise
bivariada, tal variavel perdeu significancia estatis-
ticano modelo de regressdo logistica multipla, par-
ticularmente ap6s o ajuste pela variavel nimero de
parceiros sexuais na vida. Ressalta-se que a pro-
porcdo de mulheres em unido estavel no momen-
to da entrevista, para as quais se observou menor
proporcdo no relato de aborto provocado, foi
maior entre aquelas que referiram ter tido apenas
um parceiro sexual na vida (86,8% versus 62,7%
entre MNVHA e 64,5% versus 49,7% entre MVHA).

Ter ou n&o ter tido parceiros eventuais perma-
neceu associada significantemente ao relato de
aborto induzido apenas para as MNVHA. Ter usa-
do drogas alguma vez na vida entre MNVHA e ha
época da infeccdo entre MVHA também se mos-
trou associada ao relato de aborto induzido, ap6s
ajuste no modelo de regressao logistica multipla.

A associagdo observada entre a histéria de abu-
so sexual na vida e relato de aborto induzido na
analise bivariada perdeu a significancia estatistica
apos ajuste no modelo para ambos 0s grupos. Ja a
ocorréncia de relato de DST alguma vez na vida
permaneceu significantemente associada ao relato
de aborto induzido. A sua ocorréncia aumentou
em 1,65 e 1,85 vezes, respectivamente, a chance de
relato de aborto induzido entre MNVHA e MVHA,
sem diferencas significantes na magnitude dos efei-
tos de associacdo entre 0s grupos.

Discussdo

Neste estudo, apds ajuste por idade, estado mari-
tal, nimero de filhos e de parceiros sexuais na vida,
13,3% das MVHA versus 11,0% das MNVHA rela-
taram aborto induzido na vida, sem diferencas es-
tatisticamente significantes entre os grupos. As pro-
porgdes de aborto induzido encontradas nos estu-
dos nacionais variaram de 7,2%, em Pelotas®® e
16,9%, no Rio de Janeiro®entre mulheres em ida-
de reprodutiva, e 7,7% entre mulheres jovens de
trés capitais brasileiras?®. O (nico estudo que en-
controu proporcdo de 34% no relato de aborto
ndo deixa explicito se estes referem-se apenas a
abortos induzidos ou estdo incluidos também ca-
sos de aborto espontaneo?. Entre mulheres viven-
do com HIV e aids, estudo exploratério conduzi-
do com uma amostra de conveniéncia de 148 mu-
Iheres atendidas em um centro de referéncia em
DST e aids no municipio de S&o Paulo encontrou
que um terco delas ja havia realizado pelo menos
um aborto®,

Diferengas metodoldgicas entre os estudos na-
cionais encontrados sobre aborto na populacédo
feminina em geral e a escassez daqueles que inves-
tigam aborto entre mulheres vivendo com HIV/
aids tornam dificil a comparagdo entre os acha-
dos. Soma-se a esta dificuldade o fato do aborto
constituir evento de dificil relato quando se encon-
tra permeado por questBes morais e religiosas e
mais ainda em contextos de ilegalidade da sua pra-
tica, como é o caso do Brasil.

As taxas de sub-relato de aborto induzido, mes-
mo em paises onde a pratica é legal, variam entre
40% e 65% em estudos de base populacional realiza-
dos nos Estados Unidos da América e na Franga?’.
Tais taxas podem variar em funcéo de caracteristicas
sociodemogréficas e culturais, como idade, raca/
etniae religido. Variam também em fungéo da abor-
dagem metodoldgica, com diferengas nas taxas de
relato de aborto induzido variando segundo o tipo
de entrevista conduzida. Entrevistas auto-aplicadas
parecem ter maiores taxas de resposta a questao de
aborto do que entrevistas face-a-face em paises de-
senvolvidos e em desenvolvimento? 2,

Neste estudo, embora a taxa de ndo-resposta
para a questdo de aborto tenha sido relativamente
baixa e sem diferencas significantes apos ajuste por
idade e escolaridade entre os grupos, MNVHA e
MVHA, 4,2% e 2,4%, respectivamente, deve-se con-
siderar a possibilidade do relato de aborto estar
subestimado ou que alguns eventos de aborto in-
duzido tenham sido considerados como esponta-
neos. No entanto, o sub-relato pode ter sido mini-
mizado com a utilizacdo de entrevistas auto-apli-
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cadas e andnimas depositadas em urna lacrada.
Tal método tem se mostrado sensivel em detectar
maiores proporgdes no relato de aborto induzido
em comparagdo ao método de questdes indiretas
como observado em estudo com amostra repre-
sentativa de mulheres na regido sul do Brasil®®.

O relato de aborto induzido também néo ocor-
re de forma homogénea em ambos 0s grupos es-
tudados. Independentemente do estado soroldgi-
co das mulheres, observou-se que seu relato difere
segundo caracteristicas sociodemograficas e com-
portamentais das mulheres entrevistadas. Com
relacdo a idade, por exemplo, no presente estudo
observou-se uma tendéncia linear entre idade e re-
lato de aborto induzido, na qual mulheres mais
velhas relataram mais frequentemente a sua prati-
ca, tal como observado em outros estudos?2 %, Essa
tendéncia deve ser interpretada como decorrente
do maior tempo de exposicéo ao risco de gravidez
ndo prevista e consequentemente de aborto entre
as mulheres mais velhas, como também da maior
disposicéo de relato de aborto induzido nesse gru-
po comparativamente as mais jovens®.

A comparagdo entre as regides do Brasil forne-
ce forte evidéncia de maior ocorréncia de aborto
induzido no Norte para ambos 0s grupos, o que
encontra respaldo na literatura nacional. Em estu-
do de Monteiro e Adesse®, utilizando como base
de célculo as hospitalizacfes na rede publica, regis-
tradas no Sistema de Informacdo Hospitalar do
Sistema Unico de Satide, foi constatada uma ten-
déncia de aumento das taxas de aborto do Sul (1,28
abortos/100 mulheres) para o Norte do pais (2,81
abortos/100 mulheres), enquanto as regides do
Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste apresentam ta-
xas intermedidrias.

No presente estudo, ndo foi observada associ-
acdo entre escolaridade e relato de aborto induzi-
do em ambos os grupos, tal como encontrado por
Olinto®. Nesse sentido, duas ressalvas se fazem
necessarias. A primeira refere-se ao fato, aponta-
do por estudos recentes?’*2%, de que a escolarida-
de associa-se negativamente a gravidez indesejada
e positivamente & prética de aborto, ou seja, mu-
Iheres com maior escolaridade tém menores chan-
ces de gravidez indesejada, mas uma vez gravidas
tém maiores chances de interromper uma gesta-
cao do que mulheres de menor escolaridade. As-
sim, ao analisar a ocorréncia de aborto ao longo
da vida, como utilizada no presente estudo, é fun-
damental levar em conta que tal oposicdo pode
mascarar o efeito final da escolaridade na sua pra-
tica. Em segundo lugar, é provavel também que
haja uma sub-representacdo na amostra de mu-
Iheres mais escolarizadas, que tendem a utilizar

menos os servigos de saude do SUS, colaborando
desta forma também para a auséncia de diferencas
na magnitude da associagdo.

A idade na primeira relagéo sexual também se
mostrou um importante fator associado de for-
ma independente ao relato de aborto induzido em
ambos 0s grupos; iniciar a vida sexual com 15 anos
Ou menos ou mesmo entre 16 e 17 anos aumentou
significativamente a chance de relato de aborto in-
duzido, mesmo ap0s o ajuste pelo nimero de par-
ceiros sexuais na vida, achado também observado
por outros autores® %,

Estudos conduzidos em diferentes paises tém
mostrado que mulheres que iniciam a vida sexual
em idade mais jovem engajam mais cedo em com-
portamentos e praticas sexuais sem protecdo con-
tra DST e gravidez, elevando seu risco para gravi-
dez indesejada e ocorréncia de DST, incluindo
HIV?-3%, Vale lembrar que, neste estudo, as MVHA
apresentaram uma idade mediana no inicio da ati-
vidade sexual significativamente menor do que as
MNVHA.

O numero de parceiros sexuais na vida tam-
bém permaneceu fortemente associado ao relato
de aborto induzido entre MNVHA e MVHA; mu-
Iheres que relataram ter tido trés ou mais parcei-
ros sexuais na vida apresentaram um proporg¢ao
maior de aborto induzido comparativamente aque-
las com apenas um parceiro na vida. Esta relagdo
pode refletir a exposi¢do acumulada ao risco de
gestacOes indesejadas entre mulheres com um na-
mero maior de parceiros sexuais na vida e, por
conseguinte, um maior risco de pratica de aborta-
mento alguma vez durante sua trajetdria sexual e
reprodutiva®. Por outro lado, pode igualmente
refletir dificuldades no uso continuado de méto-
dos contraceptivos ao longo da sua trajetoria se-
xual*® e/ou ainda maior disposi¢do em interrom-
per uma gestacdo ndo desejada.

A natureza do relacionamento, se regular ou
eventual, parece também estar associada ao relato
de aborto induzido, pelo menos entre as MNVHA.
Achados de outros estudos sugerem que gestagdes
resultantes de relacionamentos com parceria ocasi-
onal ou ndo estavel podem apresentar maiores chan-
ces de serem interrompidas, tanto entre mulheres
jovens quanto em adultas. Menezes et al.*, por
exemplo, numa amostra representativa de jovens
homens e mulheres em trés cidades brasileiras, ob-
servaram que mulheres cujo primeiro intercurso
sexual foi com parceiro ocasional relataram uma
proporcdo maior de aborto induzido na primeira
gravidez, em comparagdo aquelas cujo primeiro
intercurso sexual foi com parceiro regular ou esta-
vel. Sihvo et al.® também observaram que, entre



mulheres com 25 anos ou mais, relacionamentos
n&o estaveis aumentaram a chance de aborto.

Contrariando alguns achados da literatura, a
ocorréncia de violéncia sexual alguma vez na vida
ndo permaneceu associada de maneira estatistica-
mente significante ao relato de aborto induzido
apoés o ajuste no modelo de regressdo logistica
multipla para MNVHA e MVHA. Observa-se em
varios estudos internacionais a associagdo entre
relato de aborto espontaneo e induzido e ocorrén-
cia de violéncia doméstica, de natureza fisica e/ou
sexual, particularmente aquela perpetrada por par-
ceiro intimo na vida adulta*-#. Neste estudo, ndo
se perguntou sobre a ocorréncia de violéncia fisica
e se 0 perpetrador da violéncia sexual foi um par-
ceiro intimo.

Embora o relato de violéncia sexual ndo tenha
permanecido associado ao aborto provocado em
ambos grupos, vale ressaltar a magnitude deste even-
to entre mulheres que relataram aborto induzido,
24,6% entre MNVHA e 32,9% entre MVHA. Cabe
salientar que a associacdo observada na andlise bi-
variada perdeu significancia estatistica particular-
mente apds o ajuste pelas variaveis parceria eventu-
al na vida e ocorréncia de doencas sexualmente
transmissiveis alguma vez na vida, ambas forte e
conjuntamente associadas ao episodio de violéncia
sexual e aborto induzido alguma vez na vida. Para
ambos 0s grupos, mulheres que relataram ter so-
frido violéncia sexual alguma vez na vida relataram
uma proporc¢éo significativamente maior de parce-
rias eventuais na vida, bem como de ocorréncia de
DST alguma vez na vida (dados ndo mostrados).

Embora a natureza transversal deste estudo
impossibilite estabelecer qualquer relacdo causal
entre os eventos, pode-se presumir que a ocorrén-
cia de DST possa ser uma consequéncia mais dire-
ta da violéncia sexual — estando esta associada a
parcerias eventuais neste estudo — e mais relatada
(do que casos de violéncia sexual). Fatores que
poderiam explicar em parte seu efeito na chance de
aborto induzido.

Vérios estudos tém mostrado o risco aumen-
tado para DST entre mulheres que sofrem violén-
cia fisica e/ou sexual®“6. A ocorréncia de violéncia
sexual pode aumentar diretamente o risco de DST
devido ao sexo for¢ado com uma pessoa infectada
ou indiretamente, quando esta violéncia ocorre,
por exemplo, durante a infancia ou adolescéncia e
tem impacto na vida adulta por meio do engaja-
mento em praticas sexuais de risco”.

A ocorréncia de DST alguma vez na vida au-
mentou em 1,65 e 1,85 a chance de relato de aborto
induzido nas MNVHA e MVHA respectivamente,
sem diferencas de magnitude na medida de associ-

acdo. Alguns estudos, conduzidos tanto em paises
onde o aborto é legal como ilegal, ttm mostrado
diferencas nas prevaléncias de infeccdes sexualmente
transmissiveis (IST) entre as mulheres que referi-
ram e as que nao referiram pratica de abortamen-
to induzido3* 4% 46 48. 43,

A ocorréncia de DST e sua associagdo com re-
lato de aborto induzido poderia ser consequéncia
direta de préaticas sexuais sem protecdo, as quais
poderiam criar um duplo risco para gravidez inde-
sejada e exposicdo as DST. Alguns autores tém
mostrado a ocorréncia de diversas IST entre mu-
Iheres que buscam servigos de aborto para inter-
romper uma gravidez indesejada em paises onde a
préatica é legal‘® 4 %, Paralelamente, é necessario
notar que a ocorréncia de DST poderia ser tam-
bém uma consequéncia de praticas inseguras de
abortamento, aumentando o risco de transmis-
sdo de infecgdes do trato genital.

Quanto ao uso de drogas injetaveis ou néo-
injetaveis, sua associagdo com relato de aborto pro-
vocado permaneceu estatisticamente significante
para os dois grupos. A associacdo entre uso de
drogas e aborto induzido tem sido relatada por
diferentes estudos, os quais mostram que mulhe-
res usudrias de drogas, particularmente drogas in-
jetaveis e cocaina, podem ter uma proporg¢ao mai-
or de gestacdes bem como de abortos induzidos®*
%, Tal relacdo tem sido explicada pelo maior enga-
jamento de mulheres usudrias de drogas em préti-
cas sexuais sem protecdo, aumentando seu risco
para uma gravidez indesejada, 0 que por sua vez
elevaria sua chance para realizar um abortamento
induzido®. Por outro lado, a experiéncia de aborto
induzido parece também aumentar o risco para o
uso/abuso de substancias entorpecentes pelo au-
mento da ansiedade e estresse gerado pelo proce-
dimento, como Coleman®2 mostra em revisdo bi-
bliografica sobre o tema.

Entre MVHA, o uso de drogas também parece
influenciar o comportamento frente a decisdes re-
produtivas. Thackway et al., por exemplo, obser-
varam que numa amostra de MVHA, entre aque-
las cuja infecgdo foi atribuida ao uso de drogas,
59% das gestacOes ap0s o diagnadstico foram inter-
rompidas, comparadas a 38% de gesta¢Oes inter-
rompidas entre mulheres cuja forma de infec¢do
foi heterossexual. Os autores sugerem que tais dife-
rencas na interrupgdo da gestagdo entre MVHA
poderiam ser explicadas por questdes relacionadas
ao uso de drogas e ndo a infec¢do por HIV em si.

Como observado, de forma geral, o perfil das
mulheres que relataram a préatica de aborto é bas-
tante semelhante, independentemente da infecgéo
pelo HIV, sem diferencas estatisticamente signifi-
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cantes na magnitude dos efeitos de sua associagéo.
Alguns autores tém encontrado certa consisténcia
no comportamento reprodutivo de MVHA e ndo
dependente de sua condicdo soroldgica. Kline et
al.’, por exemplo, observaram que as MVHA que
haviam engravidado apés o diagnostico foram
aquelas que tiveram mais gestacdes prévias, bem
como mais abortos induzidos antes do diagndsti-
co. A incidéncia de abortos também foi maior en-
tre aquelas que ja haviam induzido aborto no pas-
sado. Os autores sugerem que a condi¢do de so-
ropositividade para o HIV em si mesma parece
nao alterar um padrdao de comportamento repro-
dutivo preexistente.

A introducdo da TARV em 1996 e sua influén-
cia nareducdo da transmissdo vertical parece tam-
bém ter tido significativo impacto nas decisdes re-
produtivas de MVHA. Vérios estudos, Van Ben-
them et al.*®, Townsend et al.> e Bongain et al.®,
observaram uma diminuigao significativa no nu-
mero de abortos induzidos entre mulheres HIV
positivo apés a introducdo da TARV, embora o
namero de gestacdes novas ndo tenha aumentado
com o tempo.

A natureza transversal deste estudo e a impos-
sibilidade de identificar a temporalidade do aborto
em fungdo da infecgdo pelo HIV impossibilita esta-
belecer qualquer relagdo de causalidade e direcio-
nalidade dos efeitos atribuida as associa¢Bes obser-
vadas. No entanto, embora nédo seja possivel de-
marcar o papel da infeccéo pelo HIV na deciséo de
interromper uma gestacéo indesejada, o que exigi-
ria outras informagdes e um desenho de estudo
diverso, os resultados sugerem que os determinan-
tes do aborto induzido devem ser buscados em con-
textos de vida que aproximam esses dois grupos de
mulheres. Cabe ressaltar que varios desses contex-
tos se mostraram igualmente associados a infeccéo
pelo HIV entre essas mulheres, conforme analise
realizada a partir do mesmo estudo®.

Assim, uma hipotese possivel é de que ndo s6 o
perfil das mulheres que relataram aborto induzi-
do é semelhante, como os contextos associados ao
aborto e & infec¢do pelo HIV guardam similarida-
des. A confirmacédo de tal hipotese, sem duavida,
requer estudos futuros, mas sua pertinéncia en-
contra respaldo nédo so nos resultados apresenta-
dos, como pelo fato do aborto e da infecgdo pelo
HIV (no caso das mulheres) serem dois eventos
que se originam, em Gltima instancia, de falhas no
uso de tecnologias de planejamento sexual e re-
produtivo, além de serem potencialmente expres-
ses de contextos de menor acesso a bens, materi-
ais e simbdlicos, e servicos, em especial aqueles re-
lativos a sadde sexual e reprodutiva, e de relagdes

de género assimétricas, marcadas por dificuldade
de negociacéo dos termos da relacéo sexual®.

No que diz respeito aos dilemas que mulheres
vivendo com HIV/aids enfrentam para planejar
suas préaticas sexuais e reprodutivas, é importante
questionar em que extensdo as praticas e compor-
tamentos reprodutivos refletem de fato suas esco-
Ihas e demandas. A maior prevaléncia de laquea-
duras observada entre as MVHA, 34% versus 23%
entre MNVHA, poderia refletir um diferencial em
termos de suas demandas reprodutivas. No en-
tanto, estudos anteriores indicam que a obtengao
de uma laqueadura por aguelas que vivem com
HIV/aids no Brasil pode ser facilitada, ou mesmo
incentivada, por profissionais de satde®,

Adicionalmente, as MVHA tém poucas alter-
nativas para aumentar a eficacia do preservativo
para evitar a gravidez, tais como a contracepgéo de
emergéncia ou o uso associado a outros contra-
ceptivos reversiveis, como pode ser constatado pelo
pequeno leque de métodos usados por estas mu-
Iheres. No caso da mulher decidir interromper a
gravidez, ela terd que recorrer aum aborto em uma
situagdo particularmente insegura, ja que sua rea-
lizagcdo implica risco maior para a saude e a vida
das mulheres vivendo com HIV/aids.

Por altimo, deve-se salientar que, devido a
amostragem ter se limitado a servigos publicos de
satde para ambos os grupos de MVHA e MN-
VHA e estes terem sido selecionados por conveni-
éncia, os resultados deste estudo ndo podem ser
generalizados para a populagdo feminina em geral.
No caso de MNVHA, buscou-se selecionar, de for-
ma conveniente, servicos publicos de salide com
diferentes situagdes de entrada, de constituigdo da
clientela e modelos assistenciais, tais como unida-
des basicas de saide, centros especializados de aten-
¢do a saude da mulher, unidades do programa de
saude da familia e servigos com uma maior com-
plexidade tecnoldgica; todos com mais de 50% dos
seus atendimentos voltados as consultas de pré-
natal e/ou planejamento familiar, o que pode ter se
refletido na composicdo etdria da amostra de
MNVHA, que se mostrou relativamente mais jo-
vem do que a amostra de MVHA.

No caso de MVVHA, os servi¢os de atendimento
especializados selecionados estdo entre aqueles com
maior nimero de atendimentos de casos de HIV e
aids em cada municipio, ndo existindo em princi-
pio razdo para supor que exista sub-representagéo
em alguma das categorias etarias. De fato, tanto a
distribuicdo etaria como por raga/cor da amostra
de MVHA se assemelha aquela observada para os
casos de aids natificados, por exemplo, em mulhe-
res no ano de 2004 no Brasil®.



Em que pese as limita¢des apontadas, a inexis-
téncia de dados nacionais sobre aborto induzido
entre mulheres vivendo com HIV/aids torna opor-
tuna a divulgacéo desses resultados, que enfatizam
a necessidade de fortalecer as agBes voltadas ao
aconselhamento e ao cuidado a satde sexual e re-
produtiva de mulheres vivendo com HIV, no senti-
do do respeito as suas escolhas reprodutivas e da
garantia de que estas poderdo ocorrer de modo
Seguro.
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