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RESUMO

Adesao a dupla contracepcao entre mulheres infectadas pelo HIV

Fundamento: O maior nimero de mulheresem idade reprodutiva infectadas pelo HIV tornam
necessarias opgbes de contracepcdo segura. Recomenda-se uso combinado de condom e
horménios que oferecam menor interacdo com os antirretrovirais e maior adesdo. Objetivo:
Verificar a adesdo a dupla contracepg¢do entre mulheres infectadas pelo HIV usando acetato de
medroxiprogesterona (AMPD) e condom. Métodos: Corte transversal realizado em centro de
referéncia de dezembro 2013 a setembro 2014. Entrevistadas 114 mulheres HIV (+) ,15 a 49
anos, em uso de AMPD e condom para contracepcdo, aplicando questionario clinico
epidemioldgico, construido apds Painel Delphi e validacdo de conteldo. Resultados: As
médias foram de 33,2+7,2 anos de idade,8,1+5,2 anos de detec¢do do HIV, 6,845 anos de uso
de TARV e 737,6+341céls CD4/mm3.Adquiriram HIV pelo sexo 98,2% (112/114).
Identificadas 85,9%(98/114)usuérias de TARV e 77,7 % (84/114) com CD4>500/mm3. Relato
de parceria fixa em 78,9% (90/114), havendo sorodiscordancia para HIVem 41,2%(47/114),
status soroldgico do parceiro desconhecido em 21,9%(25/114) e o parceiro desconhece que era
infectada em 37,7%(43/114). Ultima gestacdo ndo planejadareferida por 71,9%(82/114).
Engravidaram no Gltimo ano14,9%(17/114), sendo 70,5%(12/17) ndo planejadas. Relato de uso
atual de AMPD em 64,9%(74/114) com sangramento genital em 48,2%(55/114) e ganho de
peso em 67,5%(77/114). O uso de condom masculino foi referido por 62,2%(71/114). Trés
usuérias de condom feminino sempre e 10 eventualmente. Tinham sexo desprotegido vaginal
37,7%(43/114) e anal 32,4%(37/114). Relato de resisténcia do parceiro para usar preservativo
em 30,7%(35/114). A dupla contracepgdo com AMPD e condom foi relatada por
42,9%(49/114). Resisténciado parceiro para usar condom foi associada comma adesao(RP 0,3
IC95% 0,2-0,7 p<0,001). Parceiro desconhecera infeccdo da parceira pelo HIV favoreceu a
adesdo(RP 1,8 1C95% 1,2-2,7 p=0,01). Concluséo: Neste estudo, adesao a dupla contracepg¢éo
com AMPD e condom foi 42,9%, mantendogestacfes ndo planejada e sexo desprotegido.
Resisténcia do parceiro para usar condom aumenta trés vezesa chance da mulher ndo aderir a
dupla protecdo e parceiro desconhecer a infec¢do da mulher quase duplica a chance dela aderir.
Metas: ampliar oferta de novos contraceptivos e envolver parceirosna contracepcao e testagem.

Palavras-chave: HIV,contracepg¢éo, condom, acetato de medroxiprogesterona.



ABSTRACT

Dualcontraception adherence among HIV- infected women

Background: The larger number of HIV-infected women at reproductive age make safe
contraception necessary.Use of condom combined with hormones more compatible to
antiretroviral therapy are recommended. Purpose: Describe adherence to dual contraception
using depot-medroxiprogesterone acetate and condomamong HIV-infected women. Methods:
Cross-section study carried out from December, 2013 to September, 2014 at a local referral
center, applying questionnaire, obtained after Delphi panel and validation with clinical and
epidemiological, to 114 HIV(+)women from 15 to 49 years,using depot-medroxiprogesterone
acetate plus condom for contraception. Results: The averageswere 33,2+7.2 years old, 8,1+5.2
years of HIVdetection, 6,8+5 years using antirretrovirals and 737,6+341 CD4céls/ mma3. Sexual
HIV acquisition was reffered in 98,2%(112/114), antiretroviral use in 95,9%(98/114) and
77,7% withCD4>500/mm3. Beeing with an unique sexual partner was reffered by 78,9%
(90/114), with HIV serodiscordance in 41,2%(47/114)of couples,21,9%(25/114) didn't know
the serological status of the partner and in 37,7%(43/114)the partner was unaware of the HIV(+)
status of the woman. Last pregnancy was unplanned for 71,9%(82/114) and 14,9%(17/114) had
gotten pregnant the year before, with 70,5%(12/17) unplanenned. Actual use of depot-
medroxiprogesterone acetate was reported in 64,9%(74/114), with genital bleeding in
48,2%(55/114) and weight gain in 67,5% (77/114). Use of male condom was reffered in
62,2%(71/114). Three related always use female condom and ten eventually. Unprotection in
vaginal sex was related by 37,7%(43/114) and 32,4%(37/114) in anal intercourse. Resistence
of partner to use condom was 30,7%(35/114). Dual contraception using DMPA with condom
reported by 42,9%(49/114). Partner who resistes to wear condom was associated with poor
adhesion (PR 0,3 CI95% 0,2-0,7 p<0.001). Partner who is unaware of women HIVinfection
favored the adherence (PR 1,8 C195%1,2-2,7 p=0.013). Conclusion: Dual contraception using
DMPAplus condomwas 42,9%, maintaining unplanned pregnancies and unprotected sex.
Resistence of partners to wuse condom increases chance of not adhering to
dualcontraceptionthree times, and the partner not knowing women’s HIV infection amost doble
chance to adhere safe contraception. Goals: offer new hormonal contraceptives and envolve
partners in contraception and serologic detection tests.

Keywords for this page: HIV, contraception, condom, medroxiprogesterone acetate.
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1. INTRODUCAO

A morbimortalidade e o perfil epidemiologico das pessoas infectadas pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV), responsavel pela Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), vém se modificando nas Ultimas décadas(1).Nesse periodo, houve aumento da
sobrevida de pessoas vivendo com HIV/AIDS e no numero de mulheres contaminadas pelo
virus. Aumentou o contingente de mulheres infectadasem idade reprodutiva em virtude do
processo de feminilizacdo da pandemia e houve o resgate de sua fertilidade devido ao controle
da doencga consumptiva. As linhas de cuidado precisaram incluir novas metas, integrando o
planejamento familiar para essa populagcdo como um objetivo(2). A dupla contracepcaotem sido
recomendada na busca de reduzir riscos de transmissdo dasdoencas sexualmente transmissiveis
(DST) e garantir melhor eficicia contraceptiva. O uso de métodos hormonais que sejam
compativeis com uso das terapias antirretrovirais e que possam trazer melhorias clinicas é o
desejavel, associando ao uso regular de condom como método de barreira(3). A ades&o adupla
contracepc¢dopermanece um desafio para a populacao geral, grupos vulneraveis e entre pessoas
infectadas por alguma DST. As taxas de adesdo a dupla contracepcéo referidas entre mulheres
infectadas pelo HIV na literatura giram em torno de 27%(16)(54), com chance maior que trés
vezes de engravidar de modo ndo planejado entre as ndo usudrias de dupla protecdo
contraceptiva(4).

Desde 1997, os avancos no tratamento antirretroviral (TARV), com o uso da terapia
antirretroviral altamente ativa ou eficaz, Highly Active Antiretroviral Therapy(HAART),
colaboraram para que estas perspectivas se expandissem nos ultimos 10 anos(5). Houve um
aumento da expectativa de vidaentre as pessoas infectadas pelo virus, estabelecendo um
comportamento de doenca cronica quando em uso regular de terapia antirretroviral(6). Dessa
forma, seguir vivendo com o virus, a despeito de seu carater incuravel, tornou-se possivel para
muitas pessoas infectadas. As projecdes de futuro, vitais do ser humano, passaram a fazer parte
da vida destes individuos(2). O controle entre bem estar e efeitos colaterais das drogas usadas
no “coquetel” passou a ser o foco, juntamente com os desejos de investir em si mesmo e na
familia(7).

Atualmente, a inclusdo de um programa efetivo de Planejamento Familiar para Pessoas
Vivendo com HIV/AIDS (PVHA) tornou-se uma necessidade. A quebra da cadeia de
transmissdo viral e melhorias na qualidade de vida destas pessoas tornaram-se exigéncias
sociais emambito mundial(5). A adesdo as propostas de dupla contracepcdo é o ponto

fundamental: contempla as pretensdes de procriacdo com seguranca para a parceria e o futuro
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concepto,minimizando riscos de transmissdo do virus; garante direitos sexuais e reprodutivos
dentro dos preceitos fundamentais dos individuos; motiva o investimento na autoestima com
perspectivas concretas de constituir familia em momento propicio(8).Conhecer o perfil da
populacdo e os métodos de maior aceitabilidade e acesso se faz necessario para melhorar a
continuidade de uso.

O presente trabalho tem o objetivo de verificar a adesdo a dupla contracepcdo entre
mulheres infectadas pelo HIV que frequentam um centro de referéncia, quando em uso de

condom e acetato de medroxiprogesterona para fins contraceptivos.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Primario

Verificar a ades@o a dupla contracepcao entre mulheres infectadas pelo HIV quando em uso de

condom e acetato de medroxiprogesterona para fins contraceptivos

2.2 Objetivos secundarios

Identificar possiveis fatores determinantes da adesao;

Quantificar o numero de gestagdes nao planejadas nessa amostra.

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1.Caracterizacao do Problema

Cada vez mais mulheres se infectam com o HIV. Segundo dados da UNAIDS (Joint United
Nations Program on HIV/AIDS) publicados em 2013, sdo 35 milhdes de pessoas infectadas
pelo HIV no mundo, com prevaléncia global entre adultos estimada em 0,8% e 0,4% entre
mulheres jovens de 15 a 24 anos. Cerca de 15,5 milhdes de pessoas contaminadas com o HIV

sdo mulheres, distribuidas em varias regides do mundo em propor¢des como Africa 59%,
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Caribe 50%, Leste Europeu 44%, Asia 35%. S6 na América Latina, sdo 550 mil mulheres
infectadas pelo HIV(9).

Dados da Organizacdo Mundial de Saude publicados em 2006, revelam que a maioria das
mulheres vivendo com HIV/AIDSesta em idade reprodutiva com estimativa de 220.000
gestacdes ndo planejadas entre mulheres infectadas pelo HIV. A PEPFAR (President's
Emergency Plan For AIDS Relief) publicou em 2008 que, s6 nos Estados Unidos (EUA), cerca
de 500.000 recem nascidos por ano eram HIV positivos(10).

No Brasil, segundo dados do site do Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais do
Ministério da Saude, até 2007, foram notificados 188.396 casos de contaminacdo pelo HIV em
mulheres. Aproximadamente, 35% do total de casos notificados foram em mulheres até aquele
ano. Aprevaléncia nacional de HIV na populacdo geral feminina foi estimada em 0,4% por
Szwarcwald (2008)(11). Atualmente, ainda ha mais casos da doenca entre homens do que entre
as mulheres, mas essa diferen¢a vem diminuindo ao longo dos anos. Esse aumento proporcional
do nimero de casos entre mulheres pode ser observado pela razdo de sexos (nUmero de casos
em homens dividido pelo nimero de casos em mulheres). Em 1989, a razdo de sexos era de
cerca de seis casos de AIDS no sexo masculino para cada um caso no sexo feminino. Em 2011,
ultimo dado disponivel do mesmo site do governo brasileiro, chegou a 1,7 caso em homens para
cada 1 em mulheres(13).

Mesmo diante da subnotificacdo, segundo dados do DATASUS (Departamento de
Informética do Sistema Unico de Salde), a regido Nordeste contribuiu com 13,9 casos novos
por cada 100 mil habitantes no cenéario brasileiro da epidemia. Conforme boletim
epidemioldgico da SESAB (Secretaria de Saude do Estado da Bahia) entre 1984 e junho de
2011, foram notificados 18.302 casos novos (fontes SINAN - Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacdo e SISCEL - Sistema de Controle de Exames Laboratoriais). Em
Informe Epidemiologico publicado em 2013 pelo CEDAP (Centro Especializado em
Assisténcia, Diagndstico e Pesquisa — centro de referéncia da SESAB), foram registrados 1.331
casos novos de AIDS entre 2000-2013 em mulheres maiores de 13 anos atendidas na
unidade(12). Dentre as mulheres gravidas atendidas na unidade em 2012, cerca de 40% ja
sabiam ser portadoras do HIVV. Em dados de 2009 da mesma instituicdo, foram relatados 887
casos novos de gestantes infectadas pelo HIV/(12).

A feminizacéo da epidemia vem sendo notificada desde 1990 e o aumento da incidéncia da
infeccdo pelo HIV entre casais heterossexuais, mulheres casadas e mulheres em idade
reprodutivapode agregar riscos maiores de contaminacdo para recém nascidos(transmisséo

vertical)(14). O planejamento familiar para pessoas vivendo com HIV e AIDS através da
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contracepcdo e concepgdo seguras pode ser relevante como estratégia de reducdo das taxas de
transmissdo vertical (durante o ciclo gravido puerperal)(14).

Em casuistica feita pelo Grupo ROSA no Ambulatério de Ginecologia da Virologia do
CEDAP, apresentada no 4° Congresso Brasileiro sobre HIV-AIDS e virus relacionados em
agosto de 2014, das336 mulheres entrevistadas aproximadamente 56% usavam métodos
contraceptivos hormonais apés o diagndstico do HIV. Havia 5,4% relatando uso de
anticoncepcional oral, 1,8% usando injecdo mensal, 21% de usuérias de injetavel trimestral
(acetato de medroxiprogesterona de depdsito— AMPD), nenhuma usuéria de implantes ou
adesivos ou DIU medicado. A contracepcdo definitiva foi relatada em 16% de mulheres
submetidas a laqueadura tubéria e 0,9% de parceiros fixos vasectomizados. Aproximadamente,
16% nao usava métodos contraceptivos. Metade desta amostra,referia uso de condom(15).

A adesao as propostas de dupla protecao contraceptiva tem carater multifatorial e representa
um desafio na assisténcia dessa populagdo. As recomendacdes contraceptivas entre 2011 e
2013, tendiam ao uso de condom associado a método hormonal ndo oral e sem estrégeno, no
sentido de reduzir possibilidades de interagdes medicamentosas com a TARV/(16)(38).

Definir o perfil de manutencéo do uso destes métodos contraceptivos, em especial a dupla
protecdo, se impde. Essas defini¢bes ajudaréo a nortear fluxogramas assistenciais no cotidiano
dos servicos que assistem pessoas vivendo com HIV/AIDS(8).

Adupla contracepcdo é também chamada de duplaprotecdo contraceptiva ou contracep¢ao
segura ou contracep¢do combinada. As medidas de contracepc¢do segura sdo 0 uso regular de
condom - método de barreira, objetivando bloqueio da transmissdo sexual do virus e outras
germes sexualmente transmissiveis - somado a escolha de um outro método, muitas vezes
hormonal anovulatdrio, para aumento da eficacia contraceptiva(19)(4).

A eficacia dos métodos contraceptivos era calculada pelo indice de Pearl, formula
matematica que se baseava na multiplicacdo do nimero de casos de gravidezao ano por 1200
meses e posterior divisdo pelo numero de meses de uso do contraceptivo (Raymond Pearl,
1933). Atualmente, atribuem-se taxas de eficacia em uso ideal (correto) e uso habitual (tipico
na pratica) para cada método ao longo do tempo, ndo mais utilizando o indice de Pearl,
considerando sua ampla variagdo frente a diferentes contextos sociodemogréficos(19). A taxa
de eficacia isolada de uso de condom masculino e feminino atribuida na populagéo geral em
uso tipico é baixa, com percentual alto de falhas contraceptivas, estimado em cerca de 18 a 21%
de mulheres com gestacOes ndo planejadas em um ano e descontinuagdo de seu uso da ordem
de 57-59%-Quadro 1(20).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Multiplica%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gravidez
http://pt.wikipedia.org/wiki/Divis%C3%A3o
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Quadro 1. Usohabitual e ideal dos métodos contraceptivos (percentual de mulheres que experimentaram uma
gestagdo nao planejada em 01 ano de uso habitual, uso ideal e a continuidade de uso do método) EUA 1995-
2002.

Método Uso habitual Uso ideal Continuidade em 01
ano
Sem método 85 85 -
Espermaticida 28 18 42
Coito interrompido 22 4 46
Condom masculino 18 2 43
Condom feminino 21 5 41
Diafragma 12 6 57
Pilula 9 0,3 67
Adesivo 9 0,3 67
Anel vaginal 9 0,3 67
AMPD 6 0,2 56
DIU CU 0,8 0,6 78
SIU LNG 0,2 0,2 80
Implante 0,05 0,05 84
Laqueadura tubaria 0,5 0,5 100
Vasectomia 0,15 0,10 100

Fonte: Adaptado de Trussell J.Contraceptive Failure in United States; Contraception 2011.

Tem sido comum o relato de descontinuidade e erros no uso de métodos contraceptivosna
populacdo geral(20)(22). Entre PVHA ndo tem sido diferente, trazendo riscos de transmissao
do HIV entre parceiros sorodiscordantes e  superinfeccdo entre  casais
soroconcordantes(17)(23). Subtipos virais mais resistentes podem ser compartilhadas entre
parceiros HIV positivo sem o uso regular de preservativos(23)(27). A terapia antirretroviral e a
resposta imune sdo individuais. Sendo assim, as respostas frente as terapias virais sdo
especificas em cada organismo. Entre casais soropositivos, a superinfeccdo pode aumentar as
taxas de resisténcia a terapia antirretroviral(30).

Na experiéncia cotidiana, durante os atendimentos em consultorio, ha o relato de aceitacéo
limitada do uso de condom entre os homens por queixas de desconforto e disfungdes sexuais.
Entre as mulheres, hd uma dificuldade de negociar este uso com seus parceiros, faltando
empoderamento de sua condicdo sexual, conhecimento e aceitacdode métodos alternativos de
barreira como o preservativo feminino(25).

O uso ou néo de terapias antirretrovirais pode interferir na escolha do método contraceptivo
hormonal devido as interagdes medicamentosas existentes(26)(32). O desejo de obter ou ndo
amenorréia, corrigindo possiveis anemias relacionadas ao uso cronico da terapia viral, assim
como outros beneficios ndo contraceptivos da hormonioterapia podem conduzir a uma escolha
especifica(27)(28)(29). Destarte, 0 uso do acetato de medroxiprogesterona tem sido escolha
muito frequente nessa populacdo. Aexisténcia de efeitos indesejados, pode delinear a

descontinuidade do uso e motivar trocas ou falhas contraceptivas. Acredita-se que a adaptagéo
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das pacientes aos efeitos colaterais, 0 acesso aos métodos e sua livre escolha sdo determinantes
no inicio e na manutencdo do uso dos métodos hormonais(29)(57)(58).

Recentemente, uma metanalise envolvendo estudos observacionais, com 39.560
mulheres na Africa subsaariana, apontou um aumento na aquisi¢io e transmissdo do HIV entre
as usudrias de métodos contraceptivos hormonais, em especial o AMPD, que foi associado a
40% de aumento no risco(30)(48)(49). Entretanto, ndo houve evidéncia clara de causalidade
havendo necessidade de ensaios clinicos randomizados que eliminem fatores de confusdo e
estabelegcam que os riscos sdo de fato maiores que os beneficios.

Ha necessidade de conhecer o perfil da clientela assistida e tracar estratégias para
melhorar a adesdo as propostas de contracepg¢ao segura, elaborando um diagndstico situacional,
identificando abordagens inadequadas e tracando novas estratégias. Existe a expectativa de
diminuir riscos ¢ danos relacionados com a transmissao horizontal e vertical do HIV através da
reducdo da taxa de gravidez ndo planejada e uso consistente de condom associado a métodos

hormonais em PVHA(S).

3.2. Conceito de Dupla Contracepcéao e HIV

A definicdo de dupla protecdo contraceptiva ou contracepcdo segura ou dupla
contracepc¢do ou contracepcdo combinadaé estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e corroborada por 6rgaos de ampla atuacdo e controle nas areas de contracepc¢do e
doencas sexualmente transmissiveis - OPAS (Organizacdo Pan-Americana da Saude) e CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) - como sendo o “uso combinado da camisinha
masculina ou feminina com outro método anticoncepcional(4).Habitualmente, recomenda-se
a associacdo do método de barreira com um método hormonal, podendo este ser por via oral,
intramuscular, transdérmica, implante (Etonogestrel - ENG), vaginal (anel ou pilula) ou ainda
SIU-LNG (Sistema Intrauterino liberador de Levonorgestrel) mais conhecido como DIU
(Dispositivo Intrauterino) medicado.

No que tange a populagéo de mulheres vivendo com HIV/AIDS, existem peculiaridades
nesta escolha. As recomendacdes contraceptivas para mulheres infectadas pelo HIV descritas
nos “Critérios de elegibilidade” (MEC — Medical Elegibility Criteria) para uso de métodos
contraceptivos, publicacdo da OMS, contemplam todos os métodos disponiveis, salvaguardadas
condigdes de imunidade comprometida, comorbidades e doenca avangada.Os Medical

Elegibility Criteriavariam de 1 a 4,sendo 1 recomendado e 4 contraindicado(39).
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Numa publicagdo nacional de 2006, Amaral e colaboradores comentam num artigo de
revisdo as potenciais interagdes medicamentosas entre TARV e contraceptivos hormonais,
alertando para o fato de ocorrer interferéncia na sua eficacia contraceptiva, em especial aqueles

compostos com esterdides— Quadro 2(28).

Quadro 2. InteragBes farmacocinéticas entre contraceptivos orais combinados e anti-retrovirais

Antiretrovirais (ARV) Niveis de esterdides contraceptivos Niveis de ARVs

Inibidores de protease

Lopinavir/ritonavir ¥ Sem dados
Atazanavir + Sem dadcs
Melfinavir ¥ Sem dades
Ritanavir ¥ Sem dados
Amprenavir » ¥
Indinavir L Sem dados
Saquinavir Sem dades Sem alteragdes
Inibidores da transeriptase reversa nao-nudeosidicos

Efavirenz + Sem alteragdes
Mevirapina ¥ Sem alteragoes
Delavirdina el Sem dados

Fonte: Amaral E. Contracep¢do Hormonal e anti-retrovirais em mulheres infectadas pelo HIV; Rev
Bras Ginecol e Obs 2006

A farmacocinética do acetato de medroxiprogesterona de deposito (AMPD)parece néo
ser afetada pelo uso dos principais esquemas antirretrovirais disponiveis, sendo uma opg¢éo
contraceptiva frequentemente utilizada nessa popula¢do(32)(32). Outro método de escolha para
essa clientela é o implante de progestageno isolado (etonogestrel). Mais recentemente, um
trabalho foi publicado por pesquisadores brasileiros de centros de referéncia universitarios,
demonstrando que héa interferéncia na biodisponibilidade do etonogestrel, quando associado a
determinados antirretrovirais. Ha reducdo de sua biodisponibilidade quando em uso de
efavirenz no esquema e aumento se em uso de lopinavir/ritonavir, este Ultimo possibilitando
seu uso concomitante sem perda de eficacia(33).

Em protocolo adequadoa nossa realidade, criado por médicos assistentes e professores
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo (USP), com apoio da
Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto, sugere-seuma tendéncia a optar pelo uso de
contraceptivos hormonais ndo orais e ndo combinados, compostos por progestagenos isolados,
devido as possiveis interacdes medicamentosas com a terapia antirretroviral (TARV) e diante
do status imunoldgico- Figura 1(34). Alem disso, estudos apontam a possibilidade concreta de
usar métodos de longa duragdo como opcéao (Long-Acting Reversible Contraceptives - LARC),
0 que contemplaria melhor cobertura contraceptiva e continuidade de uso, quando comparados

a outros métodos como pilulas, adesivos e anéis na populacdo geral. O AMPD néo apresentou
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diferenca nestes aspectos na populacdo estudada(21l). O estudo ECHO (Evidence for
Contraceptive Options and HIV Outcomes) tem a proposta de esclarecer se ha diferencas nos
riscos de adquirir e transmitir HIV comparando usuarias de AMPD com outros LARC como
implantes e SIU-LNG(35).

3.3. Acetato de Medroxiprogesterona de Deposito e HIV

O Acetato de Medroxiprogesterona de Deposito (AMPD) ¢é utilizado como método
contraceptivo hormonal, apresentagdo injetavel, por via intramuscular, com periodicidade
trimestral, sendo popularizada como “injegdo de trés meses” entre o publico leigo. Segundo a
recomendacdo técnica para uso de contraceptivos em populacdes vivendo com HIV, apresenta
MEC 1 (recomendado), independente de questdes imunoldgicas ou esquema terapéutico
antirretroviral(38). Parece ndo apresentar interacdes medicamentosas potenciais com a TARV,
nem sofrer impacto farmocodindmico em sua biodisponibilidade, mantendo sua boa eficacia
(16)(32). Trata-se de uma método de boa acessibilidade, sendo facilmente obtido gratuitamente
no SUS ouaindanafarmacia popular a custos baixos. Possui a desvantagem da aplicacdo
injetdvel, o que poderia trazer riscos de contaminantes mal acondicionados, quando da
dispensacdo das agulhas utilizadas, sendo ideal o uso em locais com fluxo de descarte
apropriado de material infectado como farmacias, postos de salde, centros de salde e
hospitais(37).

O uso de AMPD esté relacionado a reducdo de anemias associadas ao uso de terapias
antirretrovirais, em especial nas combinagdes com AZT (azidotimidina ou
zidovudina(16)(38)(39). Alguns trabalhos apontam um potencial desgaste de massa 0ssea apos
uso por mais de dois anos sendo reversivel rapidamente e limitado quando suplementado com
calcio oral(40)(41)(42)(43). Outras alteracdes metabdlicas como ganho de peso e dislipidemias
devem ser contornados com dieta e exercicios fisicos regulares, podendo ser atribuidas a droga
e melhorados por mudanga comportamental das usuarias e de seu estilo de vida(44)(45)(46).

Trabalhos mais recentes alertam para possivel aumento da transmissdo do HIV em
usudrias doinjetavel trimestral quando comparado com outros métodos contraceptivos, porém
sem atribuir um fator causal definitivo(30)(47)(48). Diante desses fatos, a OMS elaborou uma
declaracdo técnica acerca do assunto em fevereiro de 2012, assegurando que ndo haveria
evidéncias suficientes para contraindicar seu uso nessa clientela, pois com a retirada do AMPD
estima-se um aumento das gestacfes ndo planejadas, mas refor¢a a importancia da dupla

protecdo como estratégia de conter um aumento na transmissao horizontal do virus(36).
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Figura 1. Fluxograma da contracepcdo para mulheres infectadas pelo HIV
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inibidor de protease EFV = efavirenz IPs: saquinavir (SQV), ritonavir (RTV), indinavir (IDV),
lopinavir (LPV/r), nelfinavir, amprenavir, atazanavir (ATV), fosamprenavir (FPV), tipranavir e

darunavir.

Fonte: Coordenacdo do Programa Municipal de DST / Aids e Hepatites Virais. Protocolo municipal de satde
reprodutiva para pessoas que vivem e convivem com HIV/AIDS. Ribeirdo Preto S&o Paulo 2013
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3.4. Adesao e sua afericao

O conceito de adesdo a um tratamento ou conduta proposta “é a medida com que 0
comportamento de uma pessoa — tomar a sua medicacao, seguir a dieta e/ ou mudar seu estilo
de vida — corresponde as recomendagdes de um profissional de satide” (OMS 2006)(49). A

adesdo envolve simultaneamente diversas searas na vida dos individuos — Figura 2.

Figura 2. Dimensdes da adesdo ao tratamento

Sistema 2 equipa Fatoms

de saide

socioacondmicos

Falares relacionadas

Falzres relacionadas
ac tratamanto ao paciente

Fataras relacionadas a
doenga

Fonte: GusmaoJ.L: Adesdo ao tratamento- conceitos.;. RevBrasHipertens 2006

Existe a necessidade de elaborar um instrumento plural, com critérios para verifica¢do
de adesdo aos métodos contraceptivos propostos na contracepcao segura (condom e hormonios)
(18)(23)(50).

Avaliacdo da eficacia de uso de um método contraceptivo éaferida pela taxa de
gestacdes ndo planejadas num dado periodo de observacdo (20)(51)(52). Entretanto, esses
dados ndo revelam o que estéa por tras desse processo de manuten¢do.Que pessoas e quais as
caracteristicas sdcio-demograficas determinantes do uso regular de um contraceptivo? E de
dois contraceptivos combinados? Sao tantas as variaveis envolvidas no processo que
dificilmente se conseguem identificarfatores determinantes isolados. Como por exemplo, 0s

aspectos relacionados ao uso de condom — Figura 3(53)(26)(7).



Figura 3. Variaveis envolvidas no uso de condom
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Fonte: Adaptada de Sanders S. Condom use erros and problems: a global view; Sexual Health 2012.

Algumas associacBes com ma adesdo contraceptiva em geral sdo citadas na literatura
para grupos de pessoas com baixa escolaridade e renda, adolescentes, usuarias de drogas,
avaliando a taxa de descontinuacdo do uso de métodos num dado periodo. Mais uma vez, sem
um instrumento claro, definidor de desfecho(20)(21).

Em revisdo da literatura, o uso de dupla protecéo referido por mulheres infectadas pelo
HIV variou de 3% a 26% numa publicacdo internacional e foi de 27,6% numa referéncia
nacional (17)(54).

Em 1986,
(Contraceptive Self-Efficacy Scale) no intuito de estabelecer uma auto avaliacdo do uso de
Em 1995, foi publicado o
“questiondrioACTG”-AIDS Clinical Trial Group por Testa e Lenderking para avaliacdo da

Levinson criou 0 questionario CSE

contraceptivos sob a Otica da propria usuaria(55).

adesdo a TARV, sem envolver aspectos especificos de planejamento familiar nesta
populacdo(56).
Em 2006, foi criada uma ferramenta por Colwell e colaboradores, 0 ORTHO (Birth

Control Satisfaction Assessment Tool)estabelecendo preditores de satisfagdo no uso da
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contracepcdo pelas usuarias, voltado mais amplamente para 0s contraceptivos
hormonais(57)(58).

A adesdo adupla protecdo contraceptiva é um desfecho multifatorial que ndo possui
consenso para defini-la na pratica e nem instrumento de afericdo em revisdo da literatura,
carecendo de critérios para sua determinagdo. Assim, a afericdo da adesdo contraceptiva em
dias atuais se faz através da determinacdo de continuidade de uso dos métodos.

4. METODOS
4.1. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo para identificar a manutencdo do uso de dupla
contracepgdo entre mulheres infectadas peloHIV, realizado no centro de referéncia em
DST/HIV/AIDS do estado, o Centro Estadual Especializado em Diagndstico, Assisténcia e
Pesquisa (CEDAP), no periodo de dezembro 2013 a setembro 2014. Mulheres assistidas
rotineiramente no Ambulatério de Ginecologia da Virologia do CEDAP foram convidadas a
participar do estudo caso, apresentassem critérios para inclus&o.

O CEDAP atende pessoas infectadas pelo HIV na rede publica, sendo referéncia no
estado da Bahia em seguimento ambulatorial especializado, com atendimento multiprofissional.
Acolhe diversas demandas que envolvem o acompanhamento do portador de HIV, com
profissionais capacitados e estrutura que abarca atendimento médico em diversas
especialidades afins, enfermagem treinada, assistentes sociais, psicologas, odont6logos,
farmacéuticos, entre outros. Oferece as testagens soroldgicas e genitais para as principais DST,
seguimento de carga viral e status imunoldgico do HIV, genotipagens, dispensacdo de TARV
e demais insumos relacionados ao controle do virus, tratamento de infeccBes oportunistas e
efeitos colaterais do coquetel antirretroviral. Tem ampliado sua atuacdo em pesquisas clinicas
com a criagdo de um nucleo de apoio ao ensino e pesquisa, fazendo associa¢des com a Fundagéo
Osvaldo Cruz (FIOCRUZ)-Bahia e se integrando a outros locais de assisténcia ao HIV como
Hospital Universitario professor Edgard Santos (HUPES), o Servico Municipal de Assisténcia
Especializada SEMAE-Liberdade e Centro Historico, Hospital Couto Maia (HCM) e cerca de
vinte e seis municipios que integram o Programa Estadual de DST-AIDS da Bahia. Recebe
pacientes de todas essas procedéncias e acolhe a demanda espontanea para rastreio no centro
de testagem e aconselhamento. A equipe de Ginecologia do Ambulatério de Virologia da

unidade hoje é composta por seis ginecologistas, sendo duas dedicadas ao pré-natal e quatro ao
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atendimento ginecologico, com foco principal ainda voltado ao rastreio das patologias do trato
genital inferior. A capacidade assistencial disponibilizada é em média de 10 consultas por turno
- conforme tempo de 30min por consulta preconizado pela Avaliacdo QualiAIDS do Ministério
da Saudedo Brasil para atendimento em HIV/(59) - 100 consultas semanais, 400 ao més e 4.800
ao ano. Em ultima estatistica da coordenacdo em satde da unidade, em 2014 foram realizadas
2.630 consultas, destas 1.203 consultas pré-natal e 1.427 consultas ginecoldgicas. O percentual
de absenteismo da clientela agendada variou entre 28% e 58% a depender do profissional. A
atencdo a satde da mulher infectada pelo HIV tem sido ampliada ap0s a criacdo de um grupo,
0 Rotinas em Satde Ampliada (ROSA), que nos ultimos 02 anos vem solidificando estratégias
assistenciais voltadas a reducdo de riscos e danos, dentre elas um apoio mais efetivo as

demandas contraceptivas, vide referéncia ja comentada(15).

4.2. Critérios de Inclusao e de Exclusédo

Os critérios de inclusdo foram:1) mulheres infectadas pelo HIV; 2) em idade reprodutiva
de 15 a 49 anos (OMS); 3)expostas ao uso de acetato de medroxiprogesterona e condom para
fins contraceptivos entre 2011 e 2013. Os critérios de exclusdo foram: 1)gestantes; 2)
histerectomizadas; 3) laqueaduras tubérias; 4) parceiro fixo Unico vasectomizado.

Foram identificadas 250 pacientes elegiveis ao estudo, ap6s cruzamento das listas de
dispensacdo de AMPD na farmécia CEDAP entre 2011-2013 e atendimentos ginecol6gicos do
periodo, permanecendo 244 pacientes no universo de estudo, apos ratificar o uso do produto
como contraceptivo. As demais seis pacientes o utilizavam para fins ndo contraceptivos ou
estavam no climatério tendo sido excluidas da analise - Figura 4. Realizada busca ativa
mediante convite nos diversos setores da unidade para atualizacdo de consulta ginecoldgica e
rastreio de consultas agendadas com oferta de inclusdo no projeto. Utilizadas ainda ferramentas
internas do sistema de prontuario eletrénico (SMARTHEALTH- www.medicware.com.br),
com lembretes dirigidos aos profissionais para convidar as pacientes elegiveis, folhetos para
candidatas ao projeto dispensados nas recepc¢des do servigo e cartas abertas aos profissionais

da assisténcia, sensibilizando-os para o projeto.

4.3. Calculo do Tamanho Amostral
O universo da populagdo acessivel foi de 244 pacientes elegiveis ao estudo.
Considerando estimativas de prevaléncia de adesdo a dupla contracepcdo em mulheres

infectadas pelo HIV de outras casuisticas da literatura ja citadas(17)(55), utilizamos o
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parametro de 27%, para obter uma precisao de = 6%, com intervalo de confianga de 95%, sendo
necessarios 114 sujeitos na amostra segundo o WINPEPI versdo 11.29.

4.4. Selegcdo da Amostra

Foram entrevistadas 122 mulheres no periodo de dezembro de 2013 até setembro de
2014. Dessas, quinze foram incluidas entre dezembro 2013 e janeiro de 2014 em aplicacéo de
questionario piloto. Ao serem convocadas para aplica¢do de adendo ao questionario, aprovado
pelo CEP, ap6s modificacbes sugeridas pela experiéncia com o piloto, trés pacientes ndo
compareceram e para uma houve preenchimento incompleto do questionario, sendo excluidas
suas entrevistas da fase de analise. Entre as demais 107 entrevistadas, durante analise dos
questionarios, houve exclusdo de quatro por preenchimento dos critérios de exclusdo nao
percebidos na inclusdo (duas ja submetidas a laqueadura tubaria na época da entrevista, uma
sem vida sexual ativa - logo sem fins contraceptivos e uma que usava injetavel mensal e ndo

trimestral). Permaneceram para analise 114 entrevistas — Figura 4.

Figura 4. Selecio da amostra

Universo estimado no servico
244candidatas ao estudo
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5. Elaboracéo do instrumento de afericdo

Na busca de um instrumento fiel as necessidades deste estudo, utilizaram-se trés etapas
na constru¢cdo de um questionario dirigido: painel Delphi, validacdo de conteldo,
aperfeicoamento do questionario apés aplicacédo de piloto. Inicialmente, foi implementado um
Painel Delphi, método criado pela RAND Corporation por Dalkey e Helmer em 1963, com uso
preconizado por Quade em 1971.A técnica Delphi é um conjunto de procedimentos iterativos
aplicados a um grupo nédo presencial com o objetivo de obter a opinido consensual sobre um
assunto para o qual se dispde de dadosinsuficientes ou contraditorios. Optou-se pelo uso do
método Delphi(60) — Figura5.

Figura 5. Fluxograma do Método Delphi

Revisdo de literatura: criacdo do instrumento

v

Selecdo de membros: painel

4

Analise do instrumento: conteido consensual

4

Produto final

Fonte: (Adaptado de) Green R.The Delphi techinique in educational research. Sage Open. 2014

Foram convidados para compor o painel cinco médicos com mais de cinco anos e menos
de 20 anos de formados (agregando atualizacdo e experiéncia), que possuiam Titulo de
Especialista ou Residéncia Medica com inscricdo ativa no conselho de especialidade
(atribuindo qualificagéo) e experiéncia prévia em servigo de Ginecologia atuando com mulheres
infectadas pelo HIV ou na area de Contracepgéo - critérios baseados na pesquisa demografica
médica no Brasil do Conselho Federal de Medicina (CFM) em 2013(61).


http://www.observaport.org/glossary/2/letterd#term70
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Ap0s a obtencédo de dados do painel e sua compilacdo, perguntas-chave foram validadas.
Foi feita técnica de validacao de conteudo realizada numa enquete no XX° Congresso Brasileiro
de Ginecologia e Obstetricia em novembro de 2013, junto a profissionais envolvidos nas areas
de DST e contracepc¢do(62). Na enquete, foram envolvidos 110 médicos entrevistados, 41,8%
com Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia, 47,8%portadores de titulo de
especialista, 3% de mestres, 6% de doutores e 1,5% de pos-doutores ou livre-docentes.

A versao final do questionario ainda foi refinada apds sua aplicacdo em 10 participantes

num estudo-piloto em dezembro 2013 — Anexo 2.

4.6. Aplicacdo do questionario

As pacientes compareceram espontaneamente mediante agendamento rotineiro na
unidade ou ap0Os convocagdo por busca ativa para atualizar consulta ginecolégica. Foram
convidadas a participar do projeto e, logo apos terem lido, esclarecido suas davidas e assinado
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)- Anexo 1, foram entrevistadas.

O questionario foi aplicado em ambiente reservado, por equipe treinada, sendo
identificado por iniciais e nimero de prontuario da paciente. Caso a paciente sentisse algum
constrangimento ou desconforto devido as perguntas intimas que estavam sendo feitas, era
oferecida a op¢do de parar ou ter apoio junto a equipe especializada do servico com acolhimento
as suas necessidades, podendo interromper a entrevista no momento em que desejasse — Figura
6



33

Figura 6. Fluxograma de atendimento

Apoio frente as
demandas especificas
(assistente social /
psicologia/
TCLE - especialistas)
Questionario/Entrevista

Mulheres infectadas

pelo HIV Identificacdo de

possiveis danos e
n&o gestantes riscos, seguida de

uso prévio ou atual de Intervencgoes

AMPD / condom para

fins contraceptivos .
Manutengdo de

seguimento
ginecoldgico rotineiro

Avaliacdo ginecoldgica
de rotina

Apos a entrevista sem intercorréncias, a paciente era convidada a retomar seu

seguimento ginecologico rotineiro, assegurando agendamento para retorno na unidade.

4.7.Anélise de dados

O banco de dados foi construido com o programa EpiData versdo 3.1 e analisado com o

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 20.0.

O uso de condom, AMPD e condom combinado a AMPD(dupla contracepgéo) foram
descritos por proporcdo e sua precisdo estimada pelo intervalo de confianca no nivel 95%
utilizando o programa WINPEPI (versdo 11.29 abril 2013).

Em analise univariada, as variaveis foram comparadas entre pacientes com e sem adesao
a dupla contracepcdo. As varidveis preditoras categoricas foram analisadas aplicando-se o teste
do qui-quadrado. As variaveis preditoras numéricas foram testadas para normalidade e descritas
conforme sua distribuicdo (média e desvio-padrdo quando normais e mediana e intervalo
interquartil quando anormais). Suas analises comparativas foram feitas respectivamente, pelo
teste t de Student ou de Mann-Whitney.



34

Para identificacdo de preditores independentes de adesdo a dupla contracepcéo,
variaveis com p < 0,20 na andlise univariada ou clinicamente relevantes foram inseridas em
modelo multivariado de regressao logistica, utilizando a técnica backwards. Essas associacfes
foram também descritas por odds ratio e intervalo de confianca de 95%. Variaveis que ficaram
no modelo final com p < 0,05 foram definidas como preditores independentes. A calibracéo
deste modelo foi avaliada pelo teste de Hosmer-Lemeshow.

Para ajustes da odds ratioe obtencdo da razdo de prevaléncia foi utilizado o método
delta.

4.8.Consideragdes Eticas

Foram respeitados os principios bioéticos da Declaracdo de Helsinque da Associacao
Médica Mundial e da Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude brasileiro. O
projeto foi inserido na Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Saude do Estado da Bahia (CEP/SESAB) com parecer numero 496373 CAAE
19664213.10000.0052.

O termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido de todas as participantes —
Anexol. A pesquisa ndo teve como fonte de financiamento fomentos externos,fazendo uso de

recursos proprios.

5. RESULTADOS

5.1.Caracteristicas da Amostra

Das 114 mulheres entrevistadas, a média de idade foi de 33,2 anos (DP=7,2), sendo
3,5% (4/114) adolescentes, com média de 8,1 anos (DP= 5,2) de deteccdo do HIV, 4,4% (5/114)
com menos de um ano de diagndstico, em 98,2% (112/114) dos casos o HIV foi adquirido por
transmissdo sexual, 85,9% (98/114) das mulheres usando TARV em média ha 6,8 anos
(DP=5,1), 77,7% com CD4 acima de 500/mm? (média 737,6/mm?® DP=341,1) e carga viral
indetectavel em 66,7% dos casos (76/114), em ultimo status imunoldgico testado — Tabela 1.

Dentre as drogas utilizadas no coquetel antirretroviral, efavirenz fazia parte do esquema
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terapéutico de 39,7% (38/98) das usuarias, e 0s inibidores da protease em 63,2% (62/98) dos

Casos.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas da amostra

Caracteristicas (N=114) n % Média  Mediana DP 1Q*
Idade (anos) 33,2 7,2
15-19 anos 5 4.4
19- 49 anos 109 95,6
Aquisicao sexual HIV 112 98,2
Tempo de diagnostico do HIV (anos) 8,1 5,2
Até 01 ano 12 10,5
Mais que 01 ano 102 89,5
Usuérias de TARV 98 85,9
Uso de TARV (anos) 6,8 5
CV (cépias/ml) 4710 1-198
CV indetectavel (< 40 copias/ml) 76 66,7
Acima de 40 copias/ml 38 33,3
CD4 (céls/mm3) 737,6 341,1
Maior que 500 céls/mm3 84 71,7
Abaixo de 500 céls/mm3 30 26,3
Parcerias ao longo da vida 5 3-10
Idade da primeira relacdo (anos) 16,1 2,8
Idade da primeira gestagéo (anos) 20,2 57
Numero de gestacdes 2,3 1,7
Parceiro Gnico 90 78,9
Tempo de relagdo estavel 6,4 5,0

*DP= desvio padrdo IC= intervalo interquartil

A populacéo entrevistada foi na maioria de cor negra, autodeclarada em 50% (57/114).

Referiram ensino médio completo em 44,7% das entrevistas (51/114), tendo escolaridade

menor ou igual a oito anos em 52,6% (60/114) dos casos. A renda familiar mensal referida foi

menor ou igual a trés salarios minimos para 89,4% (102/114) das pessoas. Cerca de 84,2%

(96/114) declararam ter alguma religido definida, com maioria de catélicas e evangélicas 42,9%
(49/114 ) e 30,7% (35/114), respectivamente. O uso social de alcool foi declarado em 51,7%
(59/112) das entrevistas, uso de cigarro em 22,8% (26/112) e uso de outras drogas em 8,8%

(10/114) — Tabela 2.



Tabela 2. Outras caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da amostra

Caracteristicas (N=114) n (%)
Negras 57 (50)
Parda 53 (46,5)
Indigena 1(0,9)
Branca 3(2,6)
Sem religido definida 18 (15,8)
Com religido definida 96 (84,2)
Catdlicas 49 (42,9)
Evangélicas 35 (30,7)
Protestantes 1(0,9)
Espiritas 4(3,5)
Testemunhas de Jeové 6 (5,3)
Afrobrasileira 1(0,9)
Casada /convive (relacdo estavel) 67 (58,8)
Solteira / vidva / divorciada 47 (41,2)
Escolaridade (<8 anos) 111 (97,3)
Analfabeta 2(1,8)
Primario incompleto 4 (3,5)
Fundamental incompleto 25 (21,9)
Médio incompleto 29 (25,4)
Superior incompleto 51 (44,7)
Superior completo 3(2,6)
Renda familiar (<3 SM*) 102 (89,5)
<1 SM 27 (23,7)
2-3SM 75 (65,8)
3-4 SM 10 (8,8)
>5SM 2(198)

*SM = salario minimo
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Das mulheres entrevistadas, 8,8% (10/114) relataram fazem sexo por dinheiro. Referiram

relacionamento estavel 58,8%(67/114) das entrevistadas, tendo iniciado a vida sexual em média

com 16,1 anos(DP=2,8) e mediana de cinco parceiros ao longo da vida (1Q 3-10). A época da

entrevista, 78,9%(90/114) declararam ter parceiro Unico, sendo que 3,5%(4/114) afirmavam ter
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tido apenas este parceiro em toda a vida. O tempo de relacionamento estavel atual gira em torno
de 6,4 anos (DP=5) — Tabelas 1 e 2.

Houve relato de sorodiscordancia para o HIV em 41,2%(47/114) dos casais. Em
21,9%(25/114) dos casos as mulheres desconhecem o status sorolégico dos parceiros e em
37,7%(43/114) a parceria ndo sabe de sua condicdo de infectada pelo HIV — Tabela 3.

Tabela 3. Habitos de vida e aspectos da sexualidade relacionados ao risco de infecgBes sexualmente
transmissiveis (N=114)

Condicédo n (%)

Profissional do Sexo 10 (8,8)

Tabagismo 26 (22,8)
Uso social alcool 59 (51,7)
Drogas ilicitas 10 (8,8)

DST prévia 64 (56,1)
Sorodiscordancia HIV 47 (41,2)
Parceiro Gnico atualmente 90 (78,9)
Desconhece o status sorolégico do parceiro 25(21,9)
Parceiro desconhece sua condicdo de infectada pelo HIV 43 (37,7)
Esquece 0 uso de condom 38 (33,3)
Parceiro tem resisténcia a usar condom 48 (42,2)
Parceiro se recusa a usar condom 35 (30,7)
Episddios de ruptura do condom 48 (42,2)
Sabe que deve usar condom 106 (92,9)
Se preocupa em transmitir o HIV 102 (89,4)
Medo de adquirir novos virus mais resistentes 99 (86,8)

A maioria ja tem filhos, com média de 2,3 gestagbes (DP=1,7) e 16,6% (19/114)
declarando-se nuliparas. Dentre as que deram a luz, 35,9% (41/114) tiveram algum parto por
cesariana. Cerca de 42,9% (49/114) das mulheres relatam ter abortado em algum momento da
vida. Ultima gestacdo ndo planejadas foi referida por 71,9% (82/114) das mulheres. No Gltimo
ano, 14,9% (17/114) engravidaram, sendo 70,5% (12/17) delas ndo planejadas. Em 35,9%
(41/114) das entrevistas, os parceiros ainda queriam filhos e 21,9% (25/114) das usuéarias

desejavam filhos. Na Tabela 4, destacados aspectos de interesse dentre as condigdes obstétricas.
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Tabela 4. Condig@es clinicas e obstétricas de interesse e a porcentagem de gestagdo nao
planejada na amostra (N=114)

Condicao n (%)
Nuliparas 19 (16,6)
Gestagdo ndo planejada* 82 (71,9)
Gestacdo no Gltimo ano** 17 (14,9)
Partos por cesarias 41 (35,9)
Relato de aborto 49 (42,9)
Desejam filhos 25 (21,9)

*Qcorréncia de gestacdo nao planejada na Ultima gestacdo
**70,5% (12/17) ndoplanejadas

Referiam uso atual de injetavel trimestral 64,9% (74/114) das mulheres, fazendo uso em
média ha 3,7 anos (DP= 4,3), com 90%(103/114) informando uso correto. A motivacao para
uso da injecdo trimestral ocorreu por indicacdo médica em 56,1% (64/114) dos casos e
42,1%(48/114) por desejo pessoal. Dentre as entrevistadas, 56,1% (64/114) desejavam
continuar o uso, 8,7% (10/114) desejavam suspender o uso e 35% (37/114) ja haviam parado
de usar. Cerca de 48,2% (55/114) relataram efeitos colaterais com uso do injetavel trimestral.
Dentre os efeitos colaterais pesquisados estdo dor mamaria 25,2%(29/114), mau humor e
irritabilidade 31,5% (36/114), acne 21,9% (25/114), célicas 34,2% (39/114) e cefaléia
33,3%(38/114). Sangramento genital esta relatado em 48,2% (55/114), sendo considerado
incémodo para 32,4% (37/114) das mulheres. O ganho de peso foi queixa mais frequente para
67,5% (77/114) das pessoas, incomodando em 44,7% (51/114) dos relatos — Tabela 5. O acesso
ao método ocorreuem 88,5%(101/114) dos relatos no centro de referéncia, 16,6%(19/114) em
postos de salde da rede bésica, 2,6%(3/114) compra em farmacia popular, 11,4%(13/114) em

farmacia comum, 0,9% (1/114) doacéo e 2,6% (3/114) nem sempre conseguem — Tabela 6.
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Tabela 5. Caracteristicas de uso do acetato de medroxiprogesterona de depdsito na amostra estudada (N=114).

Caracteristica n (%)
Uso atual de AMPD * 74 (64,9)
IndicacGes de uso de AMPD**
Prescricdo médica 64 (56,1)
Iniciativa propria 48 (42,1)
Desejam continuar o uso 64 (56,1)
Pensam em suspender 10 (8,7)
J& pararam de usar 40 (35)
Efeitos colaterais** 55 (48,2)
Dor mamaria 29 (25,2)
Mau humor /irritabilidade 36 (31,5)
Acne 25 (21,9)
Colicas 39 (34,2)
Cefaléia 38 (33,3)
Sangramento genital 55 (48,2)
Ganho de peso 77 (67,5)

*Acetato de medroxiprogesterona de depoésito. Uso em media hé 3,7 anos (DP=4,3)
** Podem referir mais de uma opcéo

Tabela 6. Fontes de aquisi¢do de condom e acetato de medroxiprogesterona de dep6sito (N=114)

Fonte Condom AMPD*
Centro de referéncia 81,6% 88,5%
UBS 20,1% 16,6%
Farmécia popular 2,6% 2,6%
Farméacia comum 14,9% 11,4%
Doacdes 5,3% 0,9%
Nem sempre consegue 2,6% 2,6%

* Acetato de medroxiprogesterona de depdsito
**As usudrias podiam referir mais de uma fonte por produto

O uso de condom masculino foi relatado por 62,2% (71/114) do grupo. Trés usuarias
citaram o0 uso de condom feminino, fazendo uso regular deste método, sempre em todas as
relages sexuais, e 10 pessoas informando seu uso eventual, sendo que nenhuma delas usa
atualmente a injecdo trimestral. O preservativo é conseguido no centro de referéncia em 81,6%
(93/114) dos relatos, 20,1% (23/114) em posto de saude, 2,6% (3/114) em farmacia popular,
14,9% (17/114) em farméacias comuns, 5,3% (6/114) por doacdes e 2,6% (3/114) nem sempre
conseguem — Tabela 6. Dentre as usuarias de condom masculino, 66% (74/112) afirmaram fazer
uso regular sempre, com relato de sexo vaginal protegido sempre em 62% (71/114) das

entrevistas. Chama a atencdo o uso irregular de condom na pratica sexual vaginal, com 14,9%
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(17/114) usando as vezes e 22,8% (26/114) que nunca usam. A prética do sexo anal foi relatada
por 56,1% (64/114) das entrevistadas, com 23,6% (27/114) fazendo sexo anal protegido sempre,
28,9% (33/114) as vezes e 3,5%(4/114) nunca, com 32,4% (37/114) das pessoas se expondo ao
sexo anal desprotegido. Quanto ao sexo oral, 13,1% (15/114) usavam condom sempre, 1,7%
(2/114) as vezes e 61,4% (70/114) nunca — Tabela 7.

Tabela 7. Usos de condom na populacédo estudada (N=114).

Aspecto n (%)
Condom masculino 71 (62,2)
Condom feminino 3(26)
Condom sempre (masc ou fem) 74 (64,9)
Sexo vaginal desprotegido 43 (37,7)
Sexo anal 64 (56,1)
Sexo anal desprotegido 37 (32,4)
Sexo oral 87(76,3)
Sexo oral desprotegido 72(63,1)
Dificuldades na colocacdo 10 (8,8)
Reducéo do prazer 30 (26,3)
Episddios de alergia 10 (8,8)

As percepcles de risco questionadas revelaram que 33,3% (38/114) ja se esqueceram
de usar condom, 42,1% (48/114) ja tiveram ruptura do preservativo, 30,7% (35/114)
informaram recusa do parceiro em usar condom, 42,1% (48/114) referiram parceiros que tém
resisténcia ao uso de condom. Dentre as entrevistadas, 89,4% (102/114) temem passar 0 Vvirus
para seus parceiros, 86,8% (99/114) tém medo de adquirir um subtipo do HIV mais resistente,
56,1% (64/114) ja tiveram alguma DST e 87% (99/114) receiam adquirir outra DST. Quando
questionadas, 92,9% (106/114) afirmam que deveriam usar o0 preservativo todas as vezes que
fazem sexo. Referem ter deixado de usar condom por efeitos indesejados 14,9% (17/114) das
mulheres, com 26,1% (30/114) apresentando alguma reducdo do prazer, 8,8% (10/114) com
dificuldades na colocacéo e 8,8% (10/114) episodios de alergia — Tabela 7.

A prevaléncia de adesdo a dupla protegéo contraceptiva foi estimada cruzando usuarias

de “condom sempre hoje” com usuarias atuais de AMPD.A ades&o a dupla contracepgéo, nesse
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estudo entendida como uso atual de AMPDcombinado com condom sempre,érelatada por

42,9% (49/114)das mulheres nessa amostra — Tabela 8.

Tabela 8. Prevaléncia de uso de condom, acetato de medroxiprogesterona e de ambos (dupla
contracep¢do) (n=114)

n (%) IC *
AMPD*** 74 (64,9) 55%-73%
Condom sempre** 71(62,2) 52%-71%
AMPD + Condom sempre 49 (42,9) 34%-52%

*IC intervalo de confianca calculado pelo teste exato de Fisher

** Condom masculino sempre (nenhuma usuéria de condom feminino da amostra se manteve usando AMPD)

*** Acetato de Medroxiprogesteronaa (AMPD)

5.2. Prevaléncia e Variaveis Associadas com adesdo a dupla contracepcao

Na andlise univariada, comparando as usudrias que aderem a dupla protecdo

contraceptiva com estes métodos com as que ndo aderem, ndo foi encontrada diferenca

estatisticamente significante quando comparadas para os dados sdcio-demograficos descritos

nesse estudo. No que tange a alguns aspectos clinicos relevantes, a resisténcia por parte dos

parceiros no uso de condom apresentou significancia estatistica na associacdo com a dupla

contracepc¢do — Tabela 9.



Tabela 9. Prevaléncia de adeséo e ndo adesdo a dupla contracep¢do e sua associacdo com aspectos clinicos de
relevancia - analise univariada (N=114)

Adeséo Nao Adesdo p

Caracteristicas (n = 49) (n=65)

Média (DP) Mediana [1Q] n(%)

Idade (anos) 34 (7,2) 32 (7,2) 0,17**
Adolescentes (< 19 anos) 24 3(4,6) 0,89
Tempo de diagnéstico do HIV (anos) 8,1(5,3) 8(5,2) 0,95
Uso de TARYV (anos) 5,9 (4,3) 7,6 (5,6) 0,12**a
CV (copias/ml) 7.577 (1.082) 31.066 (3853) 0,26
CD4 (céls/mm3) 725 (365) 745 (317) 0,76
Parcerias ao longo da vida 15 [4,3-30] 34 [17-137] 0,90
Idade da primeira relacdo (anos) 16 (2,7) 16 (2,7) 0,46
Idade da primeira gestacdo (anos) 20 (4,4) 20 (5,7) 0,68
Numero de Gestagdes 2,3(1,9) 2,3(1,6) 0,86
Negras 20 (41) 37 (57) 0,09
Catolicas 22 (45) 27 (41) 0,72
Evangélicas 14 (28) 21 (32) 0,67
Relacéo estavel 29 (59) 38 (58) 0,94
Escolaridade (< 8 anos) 48 (98) 63(97) 0,73
Renda familiar (< 3 salarios) 47 (96) 55 (85) 0,05%*
Profissional do Sexo 5(10) 5@7,7) 0,61
Tabagismo 9(18) 4(6,1) 0,12**
Drogas ilicitas 4(8,2) 6 (9,2) 0,86
Uso social alcool 27 (55) 32 (49) 0,51
Usuérias de TARV 45 (92) 53 (81) 0,06**
CV indetectavel (< 40 copias/ml) 33 (67) 43 (66) 0,89
Aquisi¢do sexual HIV 49 (100) 63 (97) 0,21
DST prévia 30 (61) 34 (52) 0,32
Sorodiscordancia HIV 32 (65) 40 (61) 0,35
Parceiro Gnico atualmente 37 (75) 53 (81) 0,43

Parceiro desconhece sua condicdo de infectada 22 (45)

oelo HIV 21 (32) 0,06



Tabela 9. Prevaléncia de adesdo e nao adesao a dupla contracepgdo e sua associagdo com aspectos

clinicos de relevancia - analise univariada (N=114) (continuacéo)
Esquece o0 uso de condom 11 (22) 27 (41) 0,06**b
Parceiro resiste a usar condom 7 (14) 28 (43) 0,002*
Deseja filhos 8 (16) 17 (26) 0,21

*p significante < 0,05 na analise de qui-quadrado de Pearson

** Incluidas na analise multivariada por p < 0,20
(a) Eliminada da analise multivariada por interagdo com a variavel “tempo de uso de TARV”
(b) Eliminada da analise multivariada por interagao com a variavel “parceiro se recusa a usar”

5.3.Preditores Independentes de Adeséo a dupla contracepcéo
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As variaveis relacionadas na Tabela 9 que apresentaram potencial associagdo com a

adesdo a dupla contracepcao foram incluidas na analise multivariada. As varidveis que entraram

no modelo, mas perderam a significancia foram idade, tempo de uso de TARYV, uso de cigarro

e renda menor ou igual a trés salarios minimos. Permaneceram significantes como preditores

dois aspectos relacionados aos parceiros. O relato de recusa do parceiro em usar condom

apresentou-se como fator associado a ndo adesao a essa dupla contracepcao, com chance trés

vezes maior de ndo aderir (OR 0,14 1C95% 0,04-0,42/ RP 0,31 1C95% 0,15 — 0,65). E, quando

o parceiro desconhece que a mulher ¢ infectada pelo HIV, existe uma chance de quase duas

vezes mais da mulher aderir a dupla contracepgao referida (OR 3,22 IC 95% 1,22-8,11/RP 1,75

IC95% 1,15-2,68) — Tabela 10.

Tabela 10. Analise multivariada e preditores de adesdo a dupla contracepcdo

OR RP p*
Preditores (IC95%) (IC95%)
Parceiro desconhece sua condigdo de 3,22 (1,27-8,11) 1,75 ( 1,15-2,68) 0,013
infectada pelo HIV
Parceiro resiste a usar condom 0,14 (0,04-0,42) 0,31 (0,15-0,65) <0,001

OR Odds Ratio IC Intervalo de Confianga RP Razéo de Prevaléncia
*p significante < 0,05
Calibracdo (teste de Hosmer-Lemeshow) p= 0,92
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6.DISCUSSAO

O achado mais importante do presente estudo foi um percentual de adesdo a dupla
contracep¢do de 42,9% quando na literatura varia de 3 a 27% (16)(54), ap6s 01 ano ou mais de
exposicdo aos métodos. Por se tratar de método contraceptivo de cardter eminentemente
comportamental, pressupde-se que haja influéncia de varios atributos socio-demogréaficos e de
acessibilidade na escolha e manutengédo desta opgéo contraceptiva(63).

Adesdo a dupla contracepcéo no planejamento familiar de mulheres infectadas pelo HIVse
apresenta como estratégia no controle da transmissdo horizontal e vertical do virus e na reducao
da taxa de gestacdes nao planejadas. A taxa de gestacdo ndo planejada nessa amostra foi de
71,9% globalmente, com 70,5%s6 no Gltimo ano. Na literatura, em populacdes semelhantes, a
proporcédo estimada de gestacdes ndo planejadas foi de 62% numa coorte africana e 83,1% entre
puérperas infectadas pelo HIV em corte transversal também na Africa(52)(65). Nesse trabalho
com puérperas, 13% entre 77 mulheres ja conheciam sua condicdo de soropositiva para o HIV.
Em dados do boletim epidemioldgico do CEDAP de 2013, entre as gestantes seguidas no centro
de referéncia em 2012, 40% ja sabiam ser infectadas pelo virus(12). Isso alerta para o fato de
gue, mesmo nessa amostra de conveniéncia, com acesso a informagdes, aos insumos sugeridos
e equipe multidisciplinar, ainda existe uma parcela de pessoas que ndo aderem as praticas de
contracepc¢do e sexo seguros, apresentando alta taxa de gestacdo ndo planejada. Considerando
que a amostra estudada representa uma parcela das usuéarias em idade reprodutiva, nao
gestantes, que frequentam o ambulatério do centro de referéncia e que acessam 0s insumos no
préprio centro na maioria das vezes, abre-se a discussdo para garantir sua continuidade de
fornecimento, ampliar a oferta de insumos com novas opcBes contraceptivas e questionar a
capacidade do servico de absorver as demandas contraceptivas de grupos mais vulneraveis.
Dessa forma, atrdves de um programa de contracep¢do segura, ha possibilidade de resgatar essa
clientela que se encontra afastada do centro e promover ndo s6 planejamento familiar, mas o
acolhimento e insercdo efetiva no servigo visando um cuidado ampliado da mulher mais
fragilizada que é infectada pelo HIV(8)(67).

O sexo desprotegido chama a atengao nesse estudo apresentando um percentual elevado de
pessoas expostas ao risco, em especial quando se nota a parcela de casais sorodiscordantes. As
mulheres entrevistadas revelaram consciéncia da importancia do uso do preservativo, mas na
pratica, ndo aderem ao uso de forma consistente. Clinicamente, existe a preocupagdo com a
superinfec¢ao, que corrobora com maior resisténcia viral a TARV, e ainda a aquisi¢ao de outras

DSTs, prejudicando ou interferindo na evolugdo natural das doengas HIV relacionadas entre
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casais que se sabem infectados pelo HIV(67)(68)(69)(27)(70). O percentual de sexo anal
desprotegido revela dado preocupante, vez que a transmissdo viral por essa via ¢ tida como
muito rapida e eficiente, com deteccao viral na corrente sanguinea apds a exposic¢ao de risco no
sexo inseguro em intervalo de tempo curto(71). Segundo CDC 2012, de cada 10 mil relagdes
sexuais, ocorrem 138 infecgdes no sexo anal receptivo paraonze no sexo anal insertivo, 0ito no
sexo vaginal receptivo e quatro no sexo vaginal insertivo. Em uma metandlise de 2010,
Baggaley estimou que o risco de adquirir o HIV através do sexo anal ¢ 18 vezes maior que no
vaginal(71).Na abordagem do risco, apos sexo desprotegido, deve-se atentar para a necessidade
do casal e parcerias realizarem testagens soroldgicas para IST e realizar a profilaxia pos
exposicdo sexual quando houver sorodiscordancia para o HIV(72)(73)(74). Nesse estudo, a
sorodiscordancia esta presente em cerca de um ter¢o dos relatos, somado a um quarto de
desconhecimento do status sorolégico dos parceiros. A despeito do fluxo de convocacgdo de
parceiros para testagem periodica na unidade, existe absenteismo neste comparecimento ou
ainda um receio de exposi¢ao pessoal por parte dos envolvidos. Algumas mulheres nao revelam

sua condicao de infectada pelo virus a seus parceiros.

Na tltima versdo do “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infecgéo
pelo HIV em Adultos”, publicado em 2014 pelo Ministério da Salde Brasileiro (Secretaria de
Vigilancia em Saude/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais),ja ha recomendacdo de
inicio precoce da TARV para tornar a carga viral indetectavel e reduzir as taxas de transmisséo
horizontal(73). Evidéncias atuais demonstram o impacto da TARVnesta reducéo para cerca de
trés vezes menos transmissdo entre usuarios regulares de TARV(74)(75)(76)(77).Assim, cada
vez mais mulheres infectadas estardo utilizando TARV e necessitando ajustes individualizados
da contracepcdo. Segundo estimativas de Castilla (2014), a transmisséo horizontal chega a zero
para casais sorodiscordantesquando o sujeito positivo para o HIV usa regularmente a HAART,
tem carga viral indetectavel por mais de seis mesese ndo tem outras IST(77).Mas basta adquirir
uma nova IST ou alguns dias sem uso da TARV para que o quadro se modifique e volte a
transmitir, com taxa estimada em 8,6% sem intervengdes. A via sexual sem barreiras de
protecdo continua promovendo a aquisicdo de outras doencas como hepatites B e C, sifilis,
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoea, Mycoplasma hominis, Ureaplasma
urealyticum, Papilomavirus humano dentre outros(78). Algumas evidéncias apontam para a
contracep¢do hormonal como adjuvante nos processos de aquisicdo de IST e inclusive na
progressdo de patologias cervicais nesta populacdo(79)(80).Permanece o desafio do sexo

seguro universal, que por sua vez, perpassa uma série de modificacdes culturais e estruturais
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que o tornam distante(22). Aqui cabe a lembranca de novas tecnologias microbicidas que
possam agregar impacto na reducdo da transmissdo sexual do virus, como Dapivirina anel
vaginal e o microbicida a base de Tenofovir gel (Estudo CAPRISA 004), com resultados iniciais
promissores e trials em andamentos(81)(82).

O uso e manutencgéo da injecdo trimestral nessa amostra foi de 64,9%, mostrando-se acima
da estimativa da populacdo geral, e de outras casuisticas da literatura em populacbes
relacionadas ao HIV(26)(92)(84).A continuidade de uso do AMPD na populagéo geral é citada
em torno de 56%, segundo dados da OMS em 2011, corroborado em outras publicacdes mais
recentes(20). Em amostra de mulheres HIV positivo de site inglés, foi de 40%e em publicacdo
africana o uso de AMPD foi relatado por 15% de mulheres infectadas pelo HIV(84)(17). Numa
revisao da Cochrane em 2013, envolvendo trabalhos desenvolvidos em populacdes africanas,
totalizando 8882 mulheres infectadas pelo HIV, observou-se maior descontinuidade do uso de
horménios contraceptivos nestas mulheres quando comparadas a mulheres soronegativas para
HIV, quase trés vezes mais (OR 2,521C 95% 1,53-4,14)(63). Na presente amostra, muitas se
motivaram pela indicacdo médica, em busca de melhorias hematimétricas induzidas pela
amenorréia. Ainda assim, algumas mulheres relataram desejo de suspender o uso e outras
informaram efeitos colaterais indesejaveis, com destaque para o ganho de peso e sangramento
genital (86)(39).Em acompanhamento das doencas relacionadas ao HIV, o controle da
obesidade tem sido foco de grande preocupacdo, visto que a TARV a longo prazo, esta
associada a lipodistrofia, dislipidemias e o HIV com risco inerente para doencas
cardiovasculares(86)(87). Trabalhos especificos de contracepcdo na populacdo geral apontam
ganho de peso como atribuigdo de uso do AMPD, destacando a importancia do estilo de vida
na abordagem das usudrias(47)(58)(86). O sangramento genital pode ser contornado com uso
de estrogénios orais em baixa dose entre outras estratégias, mas preocupa,numa populacéo
infectada pelo HIV, a presenca de fluidos potencialmente contaminantes que possam agregar
riscos de transmissdo e aquisigdo viral, em especial quando associados a uma fragilidade do
epitélio provocada pela atrofia que o produto induz. Ha ainda uma reducdo de células da
imunidade celular local por blogueio molecular de glicocorticoides pelo horménio(88).Essa
realidade, somada ao uso irregular de condom, pode estarcolaborando para um aumento da
transmissdo do virus entre as usuarias e suas parcerias. Talvez a adocdo de métodos que
aumentem a estabilidade endometrial e minimizem o sangramento genital sejam oportunos, sem
perder de vista a compatibilidade com os antirretrovirais. Os contraceptivos de longa duracao,
Long-acting Reversible Contraception (LARC), como DIU, SIU-LNG e implantes, precisam

ser disponibilizados na rede SUS em postos avangados, como centros de referéncia,
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maternidades, unidades basicas que possuam fluxo de planejamento familiar, aumentando as
opcOes contraceptivas da populacdo geral e mais ainda dos grupos vulneraveis. Eles,
possivelmente, permitirdio uma maior adesdo a contracepcdo e menores efeitos
colaterais(19)(90)(20)(29)(21).

The ECHO (Early Capture HIV Cohort Study) Consortion tem a proposta de avaliar a
contracepgéo frente ao HIV para tentar elucidar estas e outras questdes relacionadas(35).

A contracepcdo de emergéncia tem sido pouco comentada, visto que ndo deve ser
estimulada como opc¢éo rotineira, com reducdo da eficacia contraceptiva frente a TARV na
associacao estrogénio-progestinica, mas em situacdes de risco deve ser ofertada e orientada
para minimizar chances de gesta¢6es nao planejadas(90)(67)(92).

A adaptacdo ao uso de condom feminina € uma barreira citada constantemente nos trabalhos
sobre contracepc¢do e sexo seguro, figurando sempre com baixas taxas de uso (22)(25).Nessa
casuistica, apenas trés usuarias mantinham o método cotidianamente, a despeito de, no centro
onde ocorreu o estudo, terem sido distribuidas 8.831 unidades de preservativo feminino entre
2011 e 2014, segundo controle de dispensacdo da farmécia da unidade. Mesmo promovendo
uma protecdo mais ampla as IST pela barreira gerada ao cobrir o vestibulo vulvar, o condom
feminino se limita ao uso no sexo vaginal. As praticas de sexo oral e anal exigem outros
materiais de protecdo, sendo adequado o uso de condom masculino. Portanto, mesmo que 0
condom feminino fomente o empoderamento da mulher no sexo, ele se limita ao sexo
convencional. Na pratica, ha que se ter flexibilidade e olhar individualizado para utilizacdo do
material de barreira disponivel e que contemple as demandas individuais. Faz-se necessario
enfatizar o uso correto, durante todos os atos sexuais, inclusive estimulando o uso de
lubrificantes apropriados, artigos hipoalergénicos para melhorar o conforto e diminuir lesdes
por atrito nas mucosas, aumentando a adesao.

Intervencgdes educativas tem sido estimuladas e praticadas por boa parte dos servigos que
assistem as pessoas com IST. Os programas governamentais criam cartilhas informativas,
capacitam profissionais, usam a midia leiga para difundir medidas de autocuidado, buscando
um controle da epidemia do HIV.Segundo experiéncia na Costa Rica, descrita por Madrigal em
1998, o fornecimento de orientagdes para uso de condom reduziu para 17% a pratica de sexo
desprotegido. Magalhdes (2002) avaliou mulheres apos intervencdo educativa com taxa de
continuidade no uso de condom de 52% apds 90 dias de seguimento(54). Heikinheiro(2009)
comenta que o uso de condom masculina reduziu em 80% o risco de transmissdo do HIV em
casais sorodiscordantes de sua amostra e que quando ndo ha uso de condom, o risco de mulheres

se infectarem é 4 a 7 vezes maior do que para os homens(92). Magalhdes também demonstrou
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que de 76 mulheres HIV positivas 81,8% faziamsexo desprotegido com parceiros
soronegativos(54). Segundo dados do NIH 2003, na Africa do Sul, apenas 12% da populacéo
estudada usava condom masculino e menos que 1% condom feminino(93).Intervencdes
comportamentais como Social Cognitive Theory (SCT) e Heatlh Belief Model (HBM) foram
estudadas para definir seu impacto na adesdo aos métodos contraceptivos e no que diz respeito
a dupla contracepcdo nédo obtiveram sucesso(63).Atualmente, a Abordagem “ABC”
(Abstinence Being Fathful Using Condom) vem sendo contraposta com uma nova abordagem
de Aconselhamento Sexual e Reprodutivoque envolva a clientela na tomada de decisdes,
reforcando as nocdes de concepcdo e contracepgao seguras, na expectativa de aumentar a
adesdo. Na Revisdo Cochrane 2013 sobre intervengfes comportamentais para promover uso de
contraceptivos entre mulheres vivendo com HIV, a nova abordagem apresentou seis vezes mais
chance de promover a adesdo a contracepcdo segura (OR 6,4 IC 95% 5,37 — 7,62)(93).

As linhas de interesse atuais em HIV sdo avaliacdo de risco de aquisi¢do, risco de
transmissao e progressao da doenca. O planejamento familiar esta atrelado a todos eles e,
possivelmente, traz impacto na reducédo destas taxas(5).

Na elaboracdo de uma linha de cuidado, o envolvimento da parceria tem sido cada vez mais
relevante. Nesse estudo, a populacéo apresentou maior percentual de parceria fixa Unica e um
terco de sorodiscordancia. O unico preditor isolado de mé adesdo a dupla contracepcao foi a
recusa do parceiro em usar condom. Ainda nessa amostra, as mulheres aderiram mais quando
seus parceiros desconheciam que era infectada pelo HIV, trazendo a tona especulagdes como
receio de transmitir para as parcerias 0 HIV ou ainda medo de uma gestacdo ndo planejada
frente a relacGes inseguras. Isso torna ainda mais factivel e relevante as abordagens conjuntas
dos casais. Na assisténcia ao HIV, assim como frente as demais DST, classicamente, a
abordagem deve assegurar terapia, testagens e aconselhamento sexual as parcerias. O
acolhimento das demandas individuais e a percepcdo da dinamica do casal sdo fundamentais
para tracar conjuntamente um plano efetivo de contracep¢do. Recomendar somente 0 uso de
condom e deixar que a mulher negocie sozinha junto ao parceiro ja demonstrou néo ser efetivo.
O aconselhamento sexual e reprodutivo é a proposta mais coerente na oferta de servi¢cos em
planejamento familiar para PVHA. Os programas devem ser amplos, fornecendo insumos e
educacdo em saude para 0s casais que permitam transitar entre a contracep¢do e a concepgao
seguras: assegurar 0 acesso as opc¢des contraceptivas diversas, adequando-as ao perfil de cada
casal e apoiar o desejo de ter filhos com programas que possam implementar as recomendagoes
técnicas “Soft” e “Hard” sugeridas pelo Ministério da Satde(73).Medidas paralelas de suma

importancia séo a criacdo de fluxos rapidos de acesso ao uso da profilaxia pré e pos exposicao,
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o estimulo ao pré natal qualificado e a garantia de acesso as condutas preconizadas na atengéo
periparto. A linha de cuidado se estabelece quando hé a retomada da contracepc¢éo efetiva no
resgate puerperal, buscando obter um intervalo interpartal salutar e permitindo melhores
cuidados do RN. Desta forma, garantir e respeitar os direitos sexuais e reprodutivos individuais,
envolvendo as pessoas nestas escolhas(66)(94).

Na amostra estudada, nenhum carater s6ciodemogréfico destacou-se como preditor de
adesdo a dupla contracepcdo. Existe uma limitacdo para essa analise, na medida em que a
amostra é composta de usuarias que aderem ao servico e que estdo em seguimento regular, com
bom controle de doenga HIV relacionada. Na literatura, avaliando a populacéo geral, existe uma
percepcdo de que determinado grupos populacionais tenham maior tendéncia a ndo aderir as
propostas contraceptivas como adolescentes, usuarias de drogas, pessoas de baixa renda e
escolaridade, aquelas com diagndstico recente para o HIV e aquelas com dificuldades de acesso
aos insumos e servigos de saude(52)(26)(29).Grupos considerados de maior vulnerabilidade
ndo foram contemplados nessa amostra, que apresentou percentual pequeno de adolescentes,
usuarias de drogas e ndo alcangcou pessoas com diagnostico recente, apontando uma
necessidade de ampliacdo de acesso de grupos mais vulneraveis ao servigco(64)(7)(37).

Esse estudo se prop6s a determinar a adesdo a dupla contracepg¢do e seu calculo amostral
inicial se baseou nesse objetivo, ndo havendo a pretenséo de ter poder para detectar associagoes
entre determinantes e a adesdo ou ndo. Muitas das varidveis testadas ndo se mostraram
associadas ao desfecho principal, mas talvez outros preditores se destacassem caso a amostra
fosse ampliada. Tendo como meta poder de 80% e nivel de confianca de 5%, e considerando a
associacdo com diferenca mais estreita da propor¢cdo do atributo entre aderentes e nao-
aderentes, que foi entre 92% e 81% para usuarias de TARV, seriam necessarias 308 pessoas
para detectar as inferéncias de predi¢do sugeridas nas analises uni e multivariadas. Nesta
amostra, a comparacdo foi feita entre dois grupos de 49 e 65 participantes. Dessa forma, se
mesmo com uma amostra equivalente a metade da necessaria foram detectadas diversas
associacoes, existe uma boa margem de credibilidade nas consideracdes feitas, reforcando a
importancia do papel da parceira no contexto avaliado. O erro que mais provavelmente tera sido
cometido no caso é o erro beta, ou seja, outras relagdes existentes podem ter deixado de ser
detectadas, por insuficiéncia do n.A regressdo logistica produz estimativas por ponto e por
intervalo maiores do que as obtidas por outros métodos, principalmente para os desfechos com
maiores prevaléncias. Se interpretados como estimativas de Razdo de Prevaléncia, os Odds
Ratio(ORs) superestimam as associacdes para os desfechos com prevaléncia alta em quatro

vezes mais. Usamos um artificio matematico, método delta, para melhor dimensionar as
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chances frente aos resultados obtidos(95). Ainda assim, caberia uma coorte com seguimento
temporal dos eventos para melhor dimensionar as chances probabilisticas, utilizando por

exemplo o modelo de Poisson(96).

7. CONCLUSAO

A prevalénciada adesdo aDUPLA CONTRACEPCAO, proposta no centro de referéncia
pela combinagdo dos métodos acetato de medroxiprogesterona de depdsito trimestral e condom,
entre mulheres infectadas pelo HIV foi de 42,9%.ldentificaram-se a resisténcia do parceiro em
usar condom como preditorcom chance trés vezes maior de ma adesao a dupla contracepgéo e
0 desconhecimento do parceiro quanto a condicdo da mulher ser soropositiva para o0 HIV como
determinante de maior adesdo com chance quase que duas vezes maior de aderir a dupla
contracepc¢do nessa populacdo. O numero de gestacfes ndo planejadas nessa amostra foi de

71,9%, sendo 70,5% o percentual de gestacdes ndo planejadas no ultimo ano.

8. PERSPECTIVAS

Existe um projeto maior do qual este estudo faz parte como etapa inicial, envolvendo a
implementacdo de um Programa de Planejamento Familiar para PVHA no servigo de
ginecologia da virologia do CEDAP.

Apds esta etapa de diagndstico situacional, sera realizado em estudo qualitativo visando
maior elucidacdo das motivacGes contraceptivas e de uso de condom nesta populacéo.

Em paralelo, serd instituida uma coorte com o objetivo de monitorar as taxas de
manutencdo do uso dos métodos de dupla contracepcdo, com introducdo de novas opgdes
contraceptivas, em especial os méetodos reversiveis de longa duracdo; acompanhar as taxas de
gestacédo ndo planejada; avaliar o impacto nas taxas de transmisséo perinatal dentre as gestantes
e de transmissdo sexual de parcerias sorodiscordantes comparando gestacdes planejadas e ndo
planejadas;verificar se ha associacdo entre ma adesdo a dupla contracep¢do e resisténcia
medicamentosa.

Ja em negociacdo com o CEDAP e demais servigos de referéncia, hd uma proposta de
atendimento especializado em planejamento familiar para populagdes vulneraveis,HIV

positivas, como adolescentes, usuarias de drogas licitas e ilicitas e moradoras de rua.
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Com provavel apoio institucional da SESAB e envolvendo a REDE CEGONHA,
pretende-se captar por busca ativa e resgatar mulheres HIV positivas em seu puerpério na
principais maternidades publicas da cidade, oferecendo planejamento familiar e seguimento
neonatal e pediatrico (ja sedimentado e conduzido no CEDAP). Ainda em parceira com as
emergéncias ginecologicas e obstétricas da cidade, sera negociado um fluxo facilitado para
acesso de pacientes usuérias de drogas e vitimas de abuso sexual com testagem rapida positiva
para 0 HIV, com encaminhamento rapido para acolhimento no Centro de Testagem e
Aconselhamento do CEDAP, e uma vez confirmada a infeccao pelo HIV, essas mulheres terdo
acesso ao atendimento em contracepgao segura.

A implementagdo de um Programa de Aconselhamento Sexual e Reprodutivo para
PVHA se encontra como meta de todos os protocolos que assistem a clientela infectada pelo
HIV.

Abaixo relacionadas, as linhas de pesquisa propostas em Planejamento Reprodutivo
para PVHA no CEDAP:

Etapa 1: Diagnostico Situacional (mestrado EBMSP)

“Adesao adupla contracep¢do entre mulheres infectadas pelo HIV”

Etapa 2: Estudo Qualitativo

“O que motiva a ndo adesdo adupla contracepcao entre mulheres infectadas pelo HIV”

Etapa 3: Estudo de Intervencgéo

(a ser inscrita para apoios institucionais e em editais para fomentos: OPAS/ OMS/ MS/ CNPg/
FAPESB entre outros)

“Novas propostas de contracepcdo e concepgdo seguras e 0 impacto nas taxas de adesdo
contraceptiva, gestacdo ndo planejada, transmissdo vertical, horizontal e resisténcia

medicamentosa”.

A proposta de Aconselhamento Sexual e Reprodutivo a ser apresentada incluiu
contracepgéo e concepcdo seguras, com envolvimento direto das parcerias no ciclo de tomada
de decisdes e acolhimento dos homens para um efetivo rastreio do HIV e outras DST para 0s
casais. A meta é ampliar a escuta para suas demandas sexuais e reprodutivas em esfera ndo sé

individual no consultério, mas em ambito institucional.
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9. RELATO DA EXPERIENCIA DO PROCESSO DE PESQUISA

A entrada no mestrado em Medicina e Satde Humana na Escola Bahiana de Medicina
e Saude Publica foi fundamental para meu amadurecimento pessoal em pesquisa. Sempre houve
interesse e envolvimento na area de pesquisa clinica em humanos.

Ja havia participado de pesquisas como estudante de iniciacdo cientifica no Hospital
Couto Maia e no Hospital Sdo Rafael, na época da graduacdo, guardando comigo nogdes de
coleta de dados, construcao de banco de dados e seriedade ética em pesquisa.

Durante a residéncia médica na USP- Ribeirdo Preto, ficou claro que ndo se faz boa
ciéncia sem pesquisas. O mundo interligado pelos avancos da informatica nos permite hoje um
nivel de atualizacdo muito bom, mas, em meio a tantas publicacdes, saber seleciona-las e
critica-las ¢ decisivo para tomadas de decisdes na pratica clinica cotidiana.

No retorno a Salvador, mantive o desejo de me envolver com ensino e pesquisa,
encontrando oportunidades na preceptoria em Ginecologia e Obstetricia das Residéncias
Médicas do HUPES-MCO/UFBA e Hospital Santo Antonio-AOSID. Neste periodo, pude
desenvolver a habilidade em participar de trials, sendo médica assistente de pesquisas em
andamento e fui convidada a participar como second investigator do The FUTURE II Study
Group (Female United to Unilaterally Reduce Endo/Ectocervical Disease) colaborando para
avaliar a Vacina Quadrivalente contra HPV, concebida para prevenir lesdes de colo uterino de
alto grau. Tendo a chance de conviver com pesquisadores de alto grau de qualificacdo e
compreendendo o amplo envolvimento para execucdo de pesquisas clinicas, percebi que havia
necessidade de me qualificar e progredir no meu proprio conhecimento cientifico.

A escolha do local e da linha de pesquisa vieram naturalmente por um desafio que
assumi em 2011. Até entdo minhas areas de interesse voltadas para Reproducao Humana, mais
precisamente Infertilidade Conjugal e Contracepcao, encontraram-se com a Infectologia nesse
meu envolvimento com a vacina contra o HPV e ganharam novas perspectivas quando fui
convidada a trabalhar com mulheres infectadas pelo HIV no CEDAP. Em seis meses de
atendimento, percebi uma grande lacuna na assisténcia com uma percepcao cotidiana, mas nao
dimensionada, de gestacdes ndo planejadas e do ndo investimento em orientacdes
contraceptivas de forma mais ostensiva e pragmatica. Havia uma percepgao superficial de que
as pessoas estavam usando condom por serem HIV positivas, o que, infelizmente, ndo parecia

corresponder a realidade. Aquela situagdo foi me incomodando e mobilizando a fazer algo
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diferente. Dai o surgimento da linha de pesquisa, amplamente aceita e apoiada pelas chefias do
Servico.

O acolhimento na Escola Bahiana de Medicina ¢ Saude Publica, desde a inscrigdo, a
entrevista de selecdo e a valorizagao da predisposicdo em aprender foram essenciais neste
processo. Meu curriculum vitae era pobre como pesquisadora, trazendo um barema fragil que
se sustentou na boa formagdo académica e na experiéncia em ensino acumulada.

Acreditar na idéia também impulsiona o poés-graduando. E todos os dias, ao atender
minhas pacientes no CEDAP, eu reforgava minhas motivagdes. A formag¢ao de um grupo de
trabalho, o Grupo Rosa, ratificou ainda mais a crenga num trabalho que traria repercussoes
positivas para o servigo.

As dificuldades iniciais foram o uso da Plataforma Lattes, atualizando o curriculum
lattes ha muito esquecido ¢ o uso da Plataforma Brasil com a qual ndao havia tido nenhum
contato prévio. As tramita¢des junto ao CEP foram muito facilitadas pelo amigo Carlos Lima,
colaborador do CEP-SESAB e pelas orientagdes recebidas pela Professora Roseni Ferreira
(CEP-EBMSP) na elaboragao de um bom TCLE.

O maior desafio transposto com muita dedicagdo e rompendo barreiras intimas densas
foi o dominio da estatistica. Considero a matéria Métodos Quantitativos, e em especial, a
metodologia de ensino do Prof. Luis Clatdio, como pedras fundamentais deste curso. Para mim,
o grande divisor de dguas num terreno arido e ainda arenoso, mas que tornou-se transitavel.
Realizar sozinha a estatistica deste trabalho me fez sentir orgulhosa e capaz. Nao posso esquecer
do apoio de Carlos Lima e Denise Matias ja na reta final. Ter sido detalhista na metodologia,
buscando sempre aperfeigoar seu desenho e passar pela revisdo e aprovacao dos mestres torna
este trabalho meritorio e digno de credibilidade.

Em novembro de 2014, a apresentac¢do da analise de dados preliminares desse estudo
foi enviada em formato de pdster para o XX Congresso Baiano de Ginecologia e Obstetricia,
sendo premiado com primeiro lugar na categoria melhor poster em Ginecologia. Isso muito nos
honrou e fez crer no interesse da classe médica pelo tema abordado, reconhecendo sua
importancia.

Esse ¢ o papel da ciéncia. Motivar pessoas a buscarem luz para seus conhecimentos
pessoais e realidades de atuagdo. Se ndo para isso, qual seria a razdo de se investir tanto em
pesquisa? Aspectos financeiros, comerciais, industriais, publicacdes, notoriedade vém a
reboque e ndo devem ser a meta principal deste processo. Purista? Talvez... Mas essa foi a

mensagem que guardei ao longo de minhas vivéncias em pesquisa e a que pretendo passar para
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meus alunos de hoje em diante. Aplicabilidade deve ser a palavra de ordem, trazendo beneficio

para a comunidade e colaborando para o crescimento individual e coletivo do cendrio cientifico.
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ANEXOS

Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidada a participar de um estudo com o nome “NAO ADESAO A
CONTRACEPCAO SEGURA ENTRE MULHERES VIVENDO COM HIV/AIDS”.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar a aceitagcdo dos métodos anticoncepcionais
recomendados entre as pacientes atendidas no Ambulatério de Virologia do CEDAP (Centro
Especializado em Diagnostico Assisténcia e Pesquisa). Vocé vai responder a algumas perguntas
sobre sua vida pessoal e sexual, na busca das informagdes necessarias para o estudo, em
ambiente reservado, com pessoas treinadas. Sua colaboracdo vai ajudar outras mulheres como
voce, pois trard mais conhecimento sobre este assunto e melhorias na assisténcia prestada. Seu
nome ndo sera conhecido. Sua ficha serd identificada por numeros. Se sentir algum
constrangimento ou desconforto devido as perguntas intimas que estarao sendo feitas, terd apoio
junto a equipe especializada do servigo com acolhimento as suas necessidades, podendo
interromper a entrevista no momento em que desejar. Caso vocé ndo aceite participar ou desista
em algum momento, ndo havera problemas ou quaisquer prejuizos para seu acompanhamento
no CEDAP ou em qualquer outro servigo de satde.

Este documento sera feito em 02 (duas) copias de igual teor, assinados, datados e uma
ficara com vocé. Em caso de diividas ou dentincias, vocé podera contactar o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB) Rua Conselheiro Pedro Luiz
171 - Rio Vermelho - Salvador/BA - 41.950-610 telefone: 7131165333 / 7131165319
cepsesab@saude.ba.gov.br.

Este estudo terd como pesquisadora responsavel Dra. Karina de S& Adami Goncalves

Brandao.
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Eu, , li e/ou ouvi o

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagdo a qualquer momento, sem justificar minha decisdao e que isso
ndo afetard meu tratamento. Sei que meu nome nao serd divulgado e que nao terei despesas.

Eu concordo em participar do estudo.

Salvador, / /

Assinatura do voluntario (ou responsavel)

Assinatura do pesquisador responsavel

Imagem Datiloscopica:
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Anexo 2. Questionario

Questionario Mulheres — Contracepcao e HIV

Questionario No.
Prontuario (SMART/SAH): Data de preenchimento: Entrevistador:

1. Idade:  anos
2. Tempo de diagnosticoHIV:_~ _meses _ anos
3. Vocé adquiriu HIV na gravidez de sua mae (transmissao vertical)? Osim Onao
4. Ultimos CV/CD4: data / / CV CD4
5. Cor da pele:
Oamarela ObrancaOindigena Oparda Onegra
6. Estado Civil:
OsolteiralconviveOcasadalviuva ODivorciada/separada
7. Escolaridade:
Oanalfabeto Ofundamental completo/médio
Oprimario incompleto incompleto
Oprimario OOmédio completo/superior
completo/fundamental incompleto
incompleto Osuperior completo
8. Ocupacao:
a. Renda Média Familiar mensal(SM-salario minimo 2013:
R$678,00):
O<1SM O1-2SM 0O3-4SM O>=5SM
9. Religido:
O Nao tem OAfro-brasileira
O Catdlica O Testemunha de Jeova
O Protestante O N&o definida
O Evangélica OOQutras
O Espirita

10.12 Menstruagao: com anos



11.12 Relacdo sexual: com __ anos

12.Numero de parceiros(as) ao longo davida:

13.Numero de parceiros(as) atualmente:

14.Este(s) parceiro(s) atual(ais) é (sao) HIV+: Osim Onaoldnao sei

15.Parceiros (as) Atuais:

Ofixo, ha quantotempo: ~ meses  anos

Oeventual, ha quanto tempo: ~~ meses _ anos
16.ldade da 12 Gestagdo: com __ anos
17.Paridade: (em numeros): Gestagbes: Partos:_ Abortos:
18.Partos: _ Naturais _ Cesarianas ____ Forceps

19.Data da ultima gravidez (parto ou aborto):
_______DIAS MESES ANOS
Gestacao planejada Osim [Onao
20.Métodos usados para evitar filhos antes do diagnéstico do HIV:
OAnticoncepcional Oral [OLaqueadura Tubaria
OAnticoncepcional Inj. mensalOParceiro vasectomizado
OAnticoncepcional Inj trimestral 00 Camisinha masculina 0 Condom
feminina
Olmplante ONenhum [ Abstinéncia
ODIU
21.Métodos usados para evitar filhos depois do diagnéstico do HIV:
OAnticoncepcional Oral [OLaqueadura Tubaria
OAnticoncepcional Inj. mensalCdParceiro vasectomizado
OAnticoncepcional Inj trimestral 00 Camisinha masculina 00 Condom
feminina
Olmplante ONenhum OO Abstinéncia
ODIU

22.Atualmente vocé usa:

OAnticoncepcional Oral [OLaqueadura Tubaria
OAnticoncepcional Inj. mensalCdParceiro vasectomizado
OAnticoncepcional Inj trimestral 00 Camisinha masculina 00 Condom

femininaOlmplante ONenhum O AbstinénciaCIDIU

23.Usa Alcool?

67
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O vezes/semana Ofim de semana [Onao usa ORaro
24. Usa Cigarro?
OsimOndo Oabstémio ha anos O Cigarros/dia

25.Faz uso de anticoncepcional injetavel de 03 em 03 meses?
OsimOnao [Opareide usarha ___ _meses

26. Vocé passou a fazer uso da injecdao trimestral por: [0 desejo pessoal
Oindicagcao médica

27.Uso de drogas:
a. Antes Diagnostico do HIV

Onéo usa Oanfetaminas
Omaconha Oectasy

Ococaina injetavel Ocola

Ococaina (po) Oabstémioha __ anos
Ocrack

b. Depois Diagndstico do HIV
On&o usa

Omaconha

Ococaina injetavel

Ococaina (p9d)

Ocrack

Oanfetaminas

Oectasy

Ocola

Oabstémio ha anos
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28.Uso de camisinha:
a. Antes Diagnéstico do HIV:
a. Onunca Oas vezes Osempre
b. Depois Diagnéstico do HIV:
a. Onunca Oas vezes Osempre
c. Uso de camisinha masculina hoje:
Onunca Oas vezes Osempre
d. Uso de camisinha feminina hoje:
Onunca Oas vezes Osempre
29.Ja teve relacao sexual com:
O Homens OMulheres OAmbos
30.Pratica Sexual:
OVaginal Ocom camisinha Osem camisinha
OAnal Ocom camisinha Osem camisinha
OOral Ocom camisinha Osem camisinha
31.0nde consegue a camisinha? [0 SUS- Centro de Referéncia O SUS-
Unidade Basica (Posto de Saude) [0 Farmacia popular 00 Farmacias
comuns O Doagcdao [0 Nem sempre consigo
32.Sexo por dinheiro: Osim Onéo
33.Sexo por droga: Osim [Onao
34.Uso de Terapia Antirretroviral: O Sim [ Nao
a. Tempode Uso:  meses ___ anos
b. Qual:

c. UDM(farmacia) que retira medicacgoes:

35.Usa anticoncepcional injetavel trimestral? O Sim [ Nao
d. Tempo de iniciodouso:_ _meses _____anos

36.0nde consegue a inje¢cdo anticoncepcional? O SUS- Centro de
Referéncia 0 SUS- Unidade Basica (Posto de Saude) 0 Farmacia popular
O Farmacias comuns [0 Doacao [0 Nem sempre consigo

37.Esta disposta a continuar usando a inje¢ao anticoncepcional de 03 em 03
meses? [sim O naol Ja parei de usar

38.Usa de alcool antes de relagao sexual? Osim [Onéo
Uso: Oeventual Ofrequente

39.Usa de drogas antes de relagao sexual? Osim Onéo
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Uso: Oeventual Ofrequente

40.Vocé tem efeitos indesejados com os produtos a seguir? 0 Coquetel HIV
O camisinha masculina O camisinha feminina O anticoncepcional
hormonal injetavel de 03 meses

41.Vocé deixou de usar estes produtos por efeitos indesejados? [0 Coquetel
HIV [ camisinha masculina [0 camisinha feminina O anticoncepcional
hormonal injetavel de 03 meses

42.Quanto os sintomas abaixo lhe incomodam:

Sintomas Nao Néao Um Incomoda = Muito Extremamente
tenho incomoda | pouco
Dor nas mamas 1 2 3 4 5
Mau 1 2 3 4 5

humorl/irritacdo

Espinhas 1 2 3 4 5
Cdlicas 1 2 3 4 5
Escapes do 1 2 3 4 5
fluxo
Dor de cabeca 1 2 3 4 5
Ganho de peso 1 2 3 4 5
43.Ja Ihe aconteceu de ndo usar camisinha porque:
Nunca Raramente As vezes Frequentemente = Sempre

Tivemos problemas para
colocar no pénis

Tenho alergia

Diminuio prazer

44. Ja teve alguma DST? Osim Onao
45.Qual?
OHPV/condiloma [OHerpes 0OSifilis OHepatite B OOutra

46.Tem medo de adquirir outras DST? Osim [Onao

47.Se preocupa em contaminar alguém com HIV? Osim Onao

48.Se preocupa em adquirir um outro tipo de HIV mais resistente? Osim
Onao

49.Deseja ter filhos? Osim O nao

50. Seu parceiro quer ter filhos? Osim O nao

51.Seu parceiro tem dificuldade em aceitar a camisinha? Osim O nao

52.Seu parceiro se recusa a usar camisinha? Osim O nao

53.Alguma vez aconteceu da camisinha romper? Osim O nao



54.Alguma vez aconteceu de esquecer de usar a camisinha?
OsimOnao

55.Meu parceiro(s)atual(is) desconhece(m) que sou portadora do HIV O
simOnao

56.Meu parceiro atual também é soropositivo para HIVO sim Onao

57. Eu uso preservativo (camisinha ou condom):
( ) todas as vezes em que faco sexo
() a maioria das vezes em que faco sexo
() metade das vezes em que faco sexo
() menos da metade das vezes em que fago sexo
( ) nunca

58.. Eu devo usar preservativo (camisinha ou condom):
( ) todas as vezes em que faco sexo

() a maioria das vezes em que faco sexo

() metade das vezes em que fagco sexo

() menos da metade das vezes em que fagco sexo

( ) nunca

59. Se eu estiver sem preservativo (camisinha ou condom), eu nao fago sexo:
( ) discordo totalmente
( ) discordo, em parte
() ndo concordo nem discordo
() concordo, em parte
() concordo totalmente

60. Eu uso a injecao de trés em trés meses:

() na data em que completam trés meses

( ) até dois dias depois da data em que completam trés meses
( ) até cinco dias depois da data em que completam trés meses
() até dez dias depois da data em que completam trés meses

( ) a depender da menstruacao

61. Se estou sem parceiro sexual, ao completar trés meses eu nao tomo a
injecéo:

() concordo totalmente

() concordo, em parte

() ndo concordo nem discordo

( ) discordo, em parte

( ) discordo totalmente
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Anexo3. :Versdo de artigo submetido a revista indexada: Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia (RBGO) fator de impacto Qualis B2 — protocolo de aceitagdo nimero 5347
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RESUMO
Adesdo a dupla contracepgao entre mulheres infectadas pelo HIV.

Obijetivo: Verificar a adesdo a dupla contracepcao entre mulheres infectadas pelo HIV usando
acetato de medroxiprogesterona (AMPD) e condom. Métodos: Corte transversal realizado em
centro de referéncia de dezembro 2013 a setembro 2014. Entrevistadas 114 mulheres HIV (+)
,15 a 49 anos, em uso de AMPD e condom para contracep¢éo, aplicando questionario clinico
epidemioldgico, construido apos Painel Delphi e validacdo de contetdo. Resultados: As
médias foram de 33,2+7,2 anos de idade,8,1+5,2 anos de detec¢do do HIV, 6,8+5 anos de uso
de TARV e 737,6+341céls CD4/mm3.Adquiriram HIV pelo sexo 98,2% (112/114).
Identificadas 85,9%(98/114)usuérias de TARV e 77,7 % (84/114) com CD4>500/mm3. Relato
de parceria fixa em 78,9% (90/114), havendo sorodiscordancia para HIVem 41,2%(47/114),
status soroldgico do parceiro desconhecido em 21,9%(25/114) e o parceiro desconhece que era
infectada em 37,7%(43/114). Ultima gestacdo ndo planejadareferida por 71,9%(82/114).
Engravidaram no Gltimo ano14,9%(17/114), sendo 70,5%(12/17) ndo planejadas. Relato de uso
atual de AMPD em 64,9%(74/114) com sangramento genital em 48,2%(55/114) e ganho de
peso em 67,5%(77/114). O uso de condom masculino foi referido por 62,2%(71/114). Trés
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usuarias de condom feminino sempre e 10 eventualmente. Tinham sexo desprotegido vaginal
37,7%(43/114) e anal 32,4%(37/114). Relato de resisténcia do parceiro para usar preservativo
em 30,7%(35/114). A dupla contracepcdo com AMPD e condom foi relatada por
42,9%(49/114). Resisténciado parceiro para usar condom foi associada comma adesdo(RP 0,3
IC95% 0,2-0,7 p<0,001). Parceiro desconhecera infeccdo da parceira pelo HIV favoreceu a
adesdo(RP 1,8 IC95% 1,2-2,7 p=0,01). Conclusdo: Neste estudo, adesdo a dupla contracepc¢ao
com AMPD e condom foi 42,9%, mantendogestacfes ndo planejada e sexo desprotegido.
Resisténcia do parceiro para usar condom aumenta trés vezesa chance da mulher ndo aderir a
dupla protecdo e parceiro desconhecer a infeccdo da mulher quase duplica a chance dela aderir.
Metas: ampliar oferta de novos contraceptivos e envolver parceirosna contracepgao e testagem.

Palavras-chave: HIV,contracepcéo, condom, acetato de medroxiprogesterona.

ABSTRACT

Dual contraception adherence among HIV infected women

Purpose: Describe adherence to dual contraception using depot-medroxiprogesterone acetate
and condomamong HIV-infected women. Methods: Cross-section study carried out from
December, 2013 to September, 2014 at a local referral center, applying questionnaire, obtained
after Delphi panel and validation with clinical and epidemiological, to 114 HIV(+)women from
15 to 49 years,using depot-medroxiprogesterone acetate plus condom for contraception.
Results: The averageswere 33,2+7.2 years old, 8,1+5.2 years of HIVdetection, 6,85 years
using antirretrovirals and 737,6+341 CD4céls/ mm3. Sexual HIV acquisition was reffered in
98,29%(112/114), antiretroviral use in 95,9%(98/114) and 77,7% withCD4>500/mm3. Beeing
with an unique sexual partner was reffered by 78,9% (90/114), with HIV serodiscordance in
41,2%(47/114)of couples,21,9%(25/114) didn't know the serological status of the partner and
in 37,7%(43/114)the partner was unaware of the HIV(+) status of the woman. Last pregnancy
was unplanned for 71,9%(82/114) and 14,9%(17/114) had gotten pregnant the year before, with
70,5%(12/17) unplanenned. Actual use of depot-medroxiprogesterone acetate was reported in
64,9%(74/114), with genital bleeding in 48,2%(55/114) and weight gain in 67,5% (77/114).
Use of male condom was reffered in 62,2%(71/114). Three related always use female condom
and ten eventually. Unprotection in vaginal sex was related by 37,7%(43/114) and
32,4%(37/114) in anal intercourse. Resistence of partner to use condom was 30,7%(35/114).
Dual contraception using DMPA with condom reported by 42,9%(49/114). Partner who resistes
to wear condom was associated with poor adhesion (PR 0,3 C195% 0,2-0,7 p<0.001). Partner
who is unaware of women HIVinfection favored the adherence (PR 1,8 CI95%1,2-2,7
p=0.013). Conclusion: Dual contraception using DMPAplus condomwas 42,9%, maintaining
unplanned pregnancies and unprotected sex. Resistence of partners to use condom increases
chance of not adhering to dualcontraceptionthree times, and the partner not knowing women’s
HIV infection amost doble chance to adhere safe contraception. Goals: offer new hormonal
contraceptives and envolve partners in contraception and serologic detection tests.

Keywords for this page: HIV, contraception, condom, medroxiprogesterone acetate.

Introdugao
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A morbimortalidade e o perfil epidemiologico das pessoas infectadas pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV), responsavel pela Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), vém se modificando nas Gltimas décadast.Nesse periodo, houve aumento da sobrevida
de pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) quando em uso de terapia antirretrovirais e no
numero de mulheres contaminadas pelo virus em virtude do processo de feminilizacdo da
pandemia®. O uso de métodos hormonais que sejam compativeis com uso das terapias
antirretrovirais e que possam trazer melhorias clinicas associado ao uso regular de condom
como método de barreiraé o desejavel®. A ades3o a dupla contracepcdo permanece um desafio
para a populacéo geral, grupos vulneraveis e entre pessoas infectadas por DST/HIV/AIDS 4°.
As taxas de adesdo a dupla contracepcdo referidas entre mulheres infectadas pelo HIV na
literatura giram em torno de 27% 7, com chance maior que trés vezes de engravidar de modo
n&o planejado entre as n&o usudrias de dupla protecdo contraceptiva®.

A taxa de eficécia isolada de uso de condom masculino e feminino atribuida na populagéo
geral em uso tipico é baixa, com percentual alto de falhas contraceptivas, estimado em cerca de
18 a 21% de mulheres com gestacdes ndo planejadas em um ano e descontinuacdo de seu uso
da ordem de 57-59%°.

A farmacocinética do acetato de medroxiprogesterona de depdésito (AMPD) parece ndo
ser afetada pelo uso dos principais esquemas antirretrovirais disponiveis, sendo uma opcao
contraceptiva frequentemente utilizada nessa populagdo "%, O uso de AMPD esta
relacionado a reducéo de anemias associadas ao uso de terapias antirretrovirais, em especial nas
combinagdes com AZT (azidotimidina ou zidovudina)®!2. Alteraces metabdlicas como ganho
de peso devem ser contornadas com dieta e exercicios fisicos regulares, podendo ser atribuidas
a droga e melhoradas por mudanga comportamental das usuarias e de seu estilo de vida®®.
Recentemente, uma metanalise envolvendo estudos observacionais, com 39.560 mulheres na

Africa subsaariana, apontou um aumento na aquisicio e transmissdo do HIV entre as usuarias
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de métodos contraceptivos hormonais, em especial o AMPD, que foi associado a 40% de
aumento no risco'*. Entretanto, no houve evidéncia clara de causalidade, havendo necessidade
de ensaios clinicos randomizados que eliminem fatores de confusao e estabelecam que 0s riscos
sdo maiores que os beneficios 16 .Sua eficacia contraceptiva quando em uso habitual é de 6%
de gestacdes ndo planejadas em 01 ano com descontinua¢do no uso em torno de 44% na
populacéo geral®.

Hé necessidade de conhecer o perfil da clientela assistida e tracar estratégias para
melhorar a adesdo as propostas de contracepcao segura. Existe a expectativa de diminuir riscos
e danos relacionados com a transmissao horizontal e vertical do HIV e outras DST através da
reducdo da taxa de gravidez ndo planejada e uso consistente de condom associado a métodos
hormonais em PVHA *'7!% Definir o perfil de manutencio do uso destes métodos
contraceptivos, em especial a dupla protecdo, se impde. Essas defini¢des ajudardo a nortear
fluxogramas assistenciais no cotidiano dos servicos que assistem essas pessoas.

O presente trabalho tem o objetivo de verificar a adesdo a dupla contracepcao entre
mulheres infectadas pelo HIV que frequentam um centro de referéncia, quando em uso de
condom e acetato de medroxiprogesterona para fins contraceptivos e, secundariamente,
identificar possiveis fatores determinantes da adesdo e quantificar o nimero de gestagdes nao

planejadas nessa amostra.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal, realizado no centro de referéncia
em DST/HIV/AIDS do estado, o Centro Estadual Especializado em Diagndstico, Assisténcia e
Pesquisa (CEDAP), no periodo de dezembro 2013 a setembro 2014. Mulheres assistidas
rotineiramente no centro foram convidadas a participar do estudo. Os critérios de inclusao

foram:1) mulheres infectadas pelo HIV; 2) em idade reprodutiva de 15 a 49 anos (OMS); 3)
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expostas ao uso de acetato de medroxiprogesterona e condom para fins contraceptivos entre
2011 e 2013. Os critérios de exclusdo foram: 1) gestantes; 2) histerectomizadas; 3) com
lagueadura tubaria; 4) parceiro fixo Unico vasectomizado.

Todas as participantes leram, esclareceram suas duvidas e assinaram Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes das entrevistas e o estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Saude do Estado da Bahia (CEP/SESAB) com
parecer nimero 496373 CAAE 19664213.10000.0052.

Foi aplicado questionario construido por painel Delphi, com validacdo de contetdo e
aperfeicoamento apos aplicacdo de piloto. Foram entrevistadas 122 mulheres, quinze durante
aplicacdo de questionario piloto e 107 apds. Foram excluidas da andlise 08 entrevistas, sendo
quatro por questionarios incompletos, duas ja submetidas a laqueadura tubaria, uma sem vida
sexual ativae uma que usava injetavel mensal e ndo trimestral. Permaneceram para analise 114
entrevistas.

O banco de dados foi construido com o programa EpiData versdo 3.1 e analisado com o
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 20.0.  Utilizados teste do qui-
quadrado, teste t de Student e Mann-Whitney quando aplicaveis. Para a analise multivariada,
variaveis com p < 0,20 na analise univariada ou clinicamente relevantes foram inseridas em
modelo de regressdo logistica, utilizando a técnica backwards. Variaveis que ficaram no modelo
final com p < 0,05 foram definidas como preditores independentes. A calibracdo deste modelo
foi avaliada pelo teste de Hosmer-Lemeshow. As odds ratioforam ajustadas para razéo de

prevaléncia pelo método delta.

Resultados

As mulheres incluidas nessa amostra foram na maioria adultas, com diagndstico
soroldgico positivo para o HIV ha mais de um ano, adquirido por transmisséo sexual, relatando

longo periodo em uso de TARV, com bom controle da infeccdo. A maioria era de cor
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negra,ensino médio completo,renda<3salarios minimos,catdlica,em relacionamento estavel e
com filhos, negando uso regular de alcool, cigarro, drogas ou sexo por dinheiro. Ha relato de
sorodiscordancia para o HIV entre os parceiros em mais de um ter¢co da amostra e muitos

desconhecem a condicdo da parceria — Tabela 1.

Dentre as condicOes obstétricas de interesse, a uUltima gestacdofoi referida como néo
planejada por mais de dois ter¢os das mulheres (71,9% - 82/114), com média de 7,7+6,4 anos
para data da ultima gestacao e 8,1+5,1 anos de deteccao do HIV. No ultimo ano, em regime de
dupla contracep¢do com AMPD e condom foram 70,5% gestacdes nao planejadas (12/17). Em

guase um terco das entrevistas, os parceiros ainda queriam filhos.

Setenta e quatro mulheres, aproximadamente 65% das mulheres referiam uso atual de
AMPD, informando uso correto , em média hd mais de 01 ano. A motivacao para uso da injecdo
trimestral ocorreu por indicacdo médica em 56% (64/114) e por desejo pessoal em 42,1%
(48/114), podendo ter sido influenciada por ambas circunstancias. Destaque para o percentual
de mulheres que ja haviam descontinuado (35% - 40/114) e que desejam suspender o uso do
método (8,7% - 10/114). Os efeitos colaterais mais frequentes foram sangramento genital

(48,2% - 55/114) e ganho de peso (67,5% - 77/114).

O uso de condom masculino sempre foi relatado por 62,2% (71/114), enquanto que 0 USO
de condom feminino foi restrito a trés usuérias regulares e dez com uso eventual. Dentre as
usudrias de condom masculino, muitas afirmaram fazer uso regular, mas chama a atencéo o uso
irregular de condom nas praticas sexuais com sexo desprotegido vaginal (37,7% - 43/114), anal

(32,4%-37/114) e oral (63,1% - 72/114).

A adesdo a dupla protecdo contraceptiva nessa amostra representou mais que um tergo

da amostra — Tabela 2. Nenhum dado sécio-demografico descrito neste estudo se revelou
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significante para predizer adesdo a dupla contracep¢do com AMPD e condom. Permaneceram
significantes como preditores dois aspectos relacionados aos parceiros. O relato de resisténcia
do parceiro para usar condom apresentou-se como fator associado a ndo adesédo a essa dupla
contracepg¢do, com chance trés vezes maior de ndo aderir (OR 0,1 1C95% 0,04-0,42/ RP 0,3
IC95% 0,2 — 0,7). Quando o parceiro desconhece que a mulher é infectada pelo HIV, existe
uma chance de quase duas vezes mais da mulher aderir a dupla contracepcao referida (OR 3,2

IC 95% 1,3-8,1/ RP 1,8 IC95% 1,2-2,7) — Tabela 3.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas da amostra

Caracteristicas (N=114) n % Média Mediana DP 1Q*
Idade (anos) 33,2 7,2
15-19 anos 5 4,4
19- 49 anos 109 95,6
Negras 57 50
Catolicas 49 42,9
Escolaridade (<8 anos) 111 97,3
Renda familiar ((<3 SM)** 102 89,5
Uso de drogas ilicitas 10 8,8
Tabagismo 26 22,8
Uso social de alcool 59 51,7
Sexo por dinheiro 10 8,8
Aquisicao sexual HIV 112 98,2
Tempo de diagndéstico do HIV (anos) 8,1 5,2
Até 01 ano 12 10,5
Mais que 01 ano 102 89,5
Usuérias de TARV 98 85,9
Uso de TARV (anos) 6,8 5
CV (copias/ml) 4710 1-198
CV indetectavel (< 40 copias/ml) 76 66,7
Acima de 40 copias/ml 38 33,3
CD4 (céls/mm3) 737,6 341,1
Maior que 500 céls/mm3 84 77,7
Abaixo de 500 céls/mm3 30 26,3
Parcerias ao longo da vida 5 3-10
Idade da primeira relagao (anos) 16,1 2,8
Idade da primeira gestacao (anos) 20,2 57
Numero de gestacdes 2,3 1,7
Parceiro Unico 90 78,9
Tempo de relacéo estavel 6,4 5,0
Sorodiscordancia para HIV a7 41,2
Parceiro desconhece infeccéo da mulher 43 37,7
Parceiro resiste em usar condom 35 30,7

*DP= desvio padréo IC= intervalo interquartil ** SM = salario minimo

Tabela 2. Prevaléncia de uso de condom, acetato de medroxiprogesterona e de ambos (dupla contracepgéo).

n (%) IC*
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AMPD*** 74 (64,9) 55%-73%
Condom sempre** 71(62,2) 52%-71%
AMPD + Condom sempre 49 (42,9) 34%-52%

*|C intervalo de confianga calculado pelo teste exato de Fisher

** Condom masculino sempre (nenhuma usuaria de condom feminino da amostra se manteve
usando AMPD)

*** Acetato de Medroxiprogesteronaa (AMPD)

Tabela 3. Preditores de adesao a dupla contracepgdo com condom e acetato de medroxiprogesterona nessa amostra

Adeséo Nao Adesao p

Caracteristicas (n = 49) (n =65)

Média (DP) N(%)

Idade (anos) 34 (7,2) 32 (7,2) 0,17
Usuarias de TARV 45(92) 53(81) 0,06
Renda familiar (< 3 salarios) 47 (96) 55 (85) 0,05
Tabagismo 9 (18) 4(6,1) 0,12
Parceiro desconhece sua condigdo de infectada pelo HIV 22 (45) 21 (32) 0,06
Parceiro resiste em usar condom 7(14) 28 (43) 0,002
Preditores OR (IC95%) RP(IC95%) p
Parceiro desconhece sua condicao de infectada pelo HIV 3,2(1,3-8,1) 1,8(1,2-2,7) 0,013
Parceiro resiste em usar condom 0,1 (0,04-0,42) 0,3 (0,2-0,7) <0,001

*Primeira andlise univariada :incluidas na analise multivariada por p < 0,20 na analise de qui-quadrado de Pearson
*Segunda andlise multivariada: preditores considerados com p < 0,05 na regresséo logistica por backwards com calibragédo
(teste de Hosmer-Lemeshow) p= 0,92 e ajuste da OR para RP por método delta

OR Odds Ratio IC Intervalo de Confiangca RP Razao de Prevaléncia

Discussado
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O achado mais importante do presente estudo foi o percentual de adesdo a dupla
contracep¢do maior que na literatura, sem destaque para nenhum carater socio-demografico
como preditor 1718,

A taxa de gestacdo ndo planejada nessa amostra foi semelhante a de populagdes estudadas
na literatura com proporcao estimada de 62% numa coorte africana e 83,1% entre puérperas
infectadas pelo HIV em corte transversal também na Africa 8%°. Isso alerta para o fato de que,
mesmo nessa amostra de conveniéncia, com acesso a informacdes, aos insumos sugeridos e a
equipe multidisciplinar, ainda existe uma parcela de pessoas que ndo aderem as praticas de
contracepgdo e sexo seguros, apresentando alta taxa de gestacdo ndo planejada.

O sexo desprotegido chama a atencdo nesse estudo apresentando um percentual elevado de
pessoas expostas ao risco, em especial quando se nota a parcela de casais sorodiscordantes.
Clinicamente, existe o risco de transmissdo para parcerias negativas, mas também ha a
preocupacao com a superinfec¢ao entre os casais soroconcordantes, que corrobora com maior
resisténcia viral a TARYV, e ainda a aquisi¢do de outras doengas sexualmente transmissiveis
(DST), prejudicando ou interferindo na evolugio natural das doengas HIV relacionadas!>1>2021,
O percentual de sexo anal desprotegido ¢ um dado preocupante. Segundo CDC 2012, de cada
10 mil relagdes sexuais, ocorrem 138 infecgdes no sexo anal receptivo paraonze no sexo anal
insertivo, oito no sexo vaginal receptivo e quatro no sexo vaginal insertivo’?>. Em uma
metanalise de 2010, Baggaley estimou que o risco de adquirir o HIV através do sexo anal ¢ 18
vezes maior que no vaginal®>. Na abordagem do risco, apds sexo desprotegido, deve-se atentar
para a necessidade do casal e parcerias realizarem testagens soroldgicas para IST e realizar a

profilaxia pés exposi¢do sexual quando houver sorodiscordancia para o HIV 2%,

Na tltima versdo do “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infecgdo
pelo HIV em Adultos”, publicado em 2014 pelo Ministério da Saude Brasileiro (Secretaria de

Vigilancia em Saude/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais), ja hd recomendacédo de
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inicio precoce da TARYV para tornar a carga viral indetectavel e reduzir as taxas de transmissao
horizontal®. Evidéncias atuais demonstram o impacto da TARVnesta reducio para cerca de
trés vezes menos transmissdo entre usuarios regulares de TARV?®. Segundo estimativas de
Castilla (2014), a transmissdo horizontal chega a zero para casais sorodiscordantes quando o
sujeito positivo para o HIV usa regularmente os antirretrovirais, tem carga viral indetectavel
por mais de seis meses e ndo tem outras DST?’. Mas basta adquirir uma nova DST ou alguns
dias sem uso da TARV para que o quadro se modifique e volte a transmitir, com taxa estimada
em 8,6% sem intervencdes. A via sexual sem barreiras de protecdo continua promovendo a
aquisicdo de outras doencas como hepatites B e C, sifilis, Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoea, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Papilomavirus humano dentre
outros?’. Permanece o desafio do sexo seguro universal, que por sua vez, perpassa uma série de
modificagBes culturais e estruturais que o tornam distante >282°,

O uso e manutencdo da injecdo trimestral nessa amostra foi superior as estimativas da
populacéo geral e de outras casuisticas da literatura em populacdes relacionadas ao HI\/1230:3L,
A continuidade de uso do AMPD na populacdo geral é citada em torno de 56%, segundo dados
da OMS em 2011° e em amostra de mulheres soropositivas para o HIVnum site inglés, foi de
40% e em publicacdo africana 15%'>%°. Numa revisdo da Cochrane em 2013, envolvendo
trabalhos desenvolvidos em populagdes africanas, totalizando 8882 mulheres infectadas pelo
HIV, observou-se maior descontinuidade do uso de hormonios contraceptivos nestas mulheres
qguando comparadas a mulheres soronegativas para HIV, quase trés vezes mais (OR 2,521C 95%
1,53-4,14)%,

A adaptacéo ao uso de condom feminina € uma barreira citada constantemente nos trabalhos
sobre contracepcao e sexo seguro, figurando sempre com baixas taxas de uso, mesmo entre
infectados pelo HIV?®.  Nessa casuistica, apenas trés usuarias mantinham o método

cotidianamente, a despeito de, no centro onde ocorreu o estudo, terem sido distribuidas 8.831
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unidades de preservativo feminino entre 2011 e 2014, segundo controle de dispensacédo da
farmacia da unidade. Mesmo promovendo uma protecdo mais ampla as IST pela barreira gerada
ao cobrir o vestibulo vulvar, o condom feminino se limita ao uso no sexo vaginal. As praticas
de sexo oral e anal exigem outros materiais de protecdo, sendo adequado o uso de condom
masculino. Portanto, mesmo que o condom feminino fomente o empoderamento da mulher no
sexo, ele se limita ao sexo convencional. Na préatica, ha que se ter flexibilidade e olhar
individualizado para utilizacdo do material de barreira disponivel e que contemple as demandas
individuais.

Na elaboracdo de uma linha de cuidado, o envolvimento da parceria tem sido cada vez mais
relevante 2825, Nesse estudo, a populacio apresentou maior percentual de parceria fixa Gnica
e um terco de sorodiscordancia. O unico preditor isolado de ma adesdo a dupla contracepcao
foi a resisténcia do parceiro em usar condom e as mulheres aderiram mais quando seus parceiros
desconheciam que era infectada pelo HIV. Na assisténcia ao HIV, assim como frente as demais
DST, classicamente, a abordagem deve assegurar terapia, testagens e aconselhamento sexual as
parcerias.

Existe uma limitagdo para analises, na medida em que a amostra é composta de usuarias
que aderem ao servico e que estdo em seguimento regular, com bom controle de doenca HIV
relacionada. Na literatura, hd uma percepcdo de que determinados grupos populacionais tenham
maior tendéncia a ndo aderir as propostas contraceptivas como adolescentes, usuarias de drogas,
pessoas de baixa renda e escolaridade, aquelas com diagnostico recente para o HIV e aquelas
com dificuldades de acesso aos insumos e servicos de salde?*?'3° Grupos de maior
vulnerabilidade ndo foram contemplados nessa amostra, apontando uma necessidade de
ampliacdo de seu acesso ao Servigo.

Esse estudo se propds a determinar a adesdo a dupla contracepcdo entre mulheres HIV

positivas, usando acetato de medroxiprogesterona e condom, num centro de referéncia em
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DST/HIV/AIDS. Seu calculo amostral inicial se baseou nesse objetivo, ndo havendo a pretenséo
de ter poder para detectar associacdes entre determinantes e a adesdo ou ndo. Muitas das
varidveis testadas ndo se mostraram associadas ao desfecho principal, mas talvez outros
preditores se destacassem caso a amostra fosse ampliada. Caberia ainda uma coorte com
seguimento temporal dos eventos.

Em conclusdo, a prevalénciada adesdo adupla contracepcdo, proposta num centro de
referéncia, realizada pela combinacéo dos métodos acetato de medroxiprogesterona de depdsito
trimestral e condom, entre mulheres infectadas pelo HIV foi maior que na literatura, porém
aquém das expectativas para sua efetiva protecdo contraceptiva, com taxas altas de falhas
contraceptivas e gestacdo nao planejada. A oferta de novas opgdes contraceptivas, por exemplo,
0s métodos reversiveis de longa duracdo (LARC) poderdo colaborar para o aumento da adesdo
e eficacia contraceptivas nessa populagdo, assim como ocorre na populagio geral 33343°,
Identificaram-se a resisténcia do parceiro em usar condom como preditor,com chance trés vezes
maior de ma adesdo a dupla contracepcao e o desconhecimento do parceiro quanto a condicéo
da mulher ser soropositiva para 0 HIV como determinante de maior adesdo com chance quase
que duas vezes maior de aderir a dupla contracepcdo. O envolvimento das parcerias nas
escolhas contraceptivas, testagens sorolégicas, estratégias de profilaxia e prevengdo, aumento
da oferta de contraceptivos sdo metas a serem alcangadas, objetivando aumento da adesao
contraceptiva e reducao da taxa de gestacdes ndo planejadas, transmisséo vertical e horizontal

do virus.
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