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Vulnerabilidade à infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana 
entre mulheres em idade fértil

Vulnerability to Human Immunodeficiency Virus infection among women of childbearing age

Ana Clara Patriota Chaves1, Carla Suellen Pires de Sousa¹, Paulo César de Almeida¹, Elys Oliveira Bezerra¹, 
George Jó Bezerra Sousa¹, Maria Lúcia Duarte Pereira¹

Objetivo: analisar fatores de vulnerabilidade feminina associados à infecção pelo Vírus da Imunodeficiência 
Humana entre mulheres em idade fértil. Métodos: estudo epidemiológico do tipo caso-controle com 
mulheres em idade fértil realizado em um serviço de referência. Foram coletados dados sobre vulnerabilidade 
socioeconômicos, individuais, dos parceiros e dos serviços de saúde. Estes foram analisados de forma uni, bi e 
multivariada. Resultados: fizeram parte da pesquisa 174 mulheres, na qual se evidenciou que as chances para 
infecção aumentavam quatro vezes para as que tinham renda familiar até 1.000,00, 5,5 vezes mais para aquelas 
que não conheciam camisinha feminina, 16,7 vezes mais para as que fizeram uso de bebida alcoólica e 4,8 
vezes maior para aquelas que não recebiam orientações nos serviços de saúde. Conclusão: a análise permitiu 
identificar os principais marcadores de vulnerabilidade para a infecção do vírus em mulheres em idade fértil, 
principalmente os de cunho individual, socioeconômico e programático.
Descritores: Doenças Sexualmente Transmissíveis; HIV; Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Saúde da 
Mulher; Vulnerabilidade em Saúde.

Objective: to analyze female vulnerability factors associated with human immunodeficiency virus infection 
among women of childbearing age. Methods: a case-control epidemiological study with women of childbearing 
age performed at a referral service center. Data on socioeconomic vulnerability, individual, partners and health 
services were collected. These were analyzed in univariate, bivariate and multivariate ways. Results: 174 
women participated in the study, in which it was shown that the chances for infection increased fourfold to 
those with family income up to 1,000.00, 5.5 times more for those who did not know female condoms, 16.7 times 
more for those who used alcohol and 4.8 times higher for those who did not receive guidelines in the health 
services. Conclusion: the analysis made it possible to identify the main vulnerability markers for virus infection 
in women of childbearing age, especially those of an individual, socioeconomic and programmatic nature.
Descriptors: Sexually Transmitted Diseases; HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Women’s Health; 
Health Vulnerability.
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Introdução

Nos últimos anos, a taxa de detecção do Vírus 
da Imunodeficiência Humana (HIV) em gestantes no 
Brasil vem apresentando uma tendência crescente. 
Em 2007, essa taxa era de 2,3 casos/1000 nascidos 
vivos e em 2017 aumentou para 2,8/1000 nascidos 
vivos, representando um aumento de 21,7%. Essa 
tendência também vem sendo observada em todas 
as regiões brasileiras, com exceção da Sudeste. Aten-
tando-se ao fato de que as maiores taxas de aumen-
to se deram nas regiões Norte (118,5%) e Nordeste 
(87,5%). Nesse panorama a região Sul também se des-
taca pelo incremento na taxa de detecção duas vezes 
maior que o nacional(1).

O processo de feminização da epidemia de Sín-
drome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) no Bra-
sil é preocupante para saúde pública por haver uma 
maior morbidade e mortalidade perinatal, diminuição 
da fertilidade e aumento dos casos de transmissão 
vertical, aumentando, assim, o número de indivíduos 
infectados com o HIV(2). Para minimizar tais consequ-
ências, é necessário, portanto, atentar-se para o fato 
de que as mulheres se constituem como um grupo 
vulnerável às Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(IST) – IST/HIV/AIDS e devem ser assistidas conve-
nientemente.  

Nesse contexto, o conceito de vulnerabilidade(3) 
diz respeito à suscetibilidade dos indivíduos e popu-
lações a agravos ou riscos, exposição a um dano re-
sultante de aspectos que, embora se apresentem como 
individuais, recolocam o indivíduo em relação com o 
coletivo. As dimensões da vulnerabilidade englobam 
fatores individuais, sociais e programáticos. A consci-
ência de percepção das IST/HIV/AIDS e da prevenção 
entre as mulheres, portanto, acontece mediante influ-
ência de fatores biológicos, psicológicos, sociais, eco-
nômicos, culturais e religiosos, e ainda pela percepção 
do parceiro e pela dinâmica dos serviços de saúde, to-
dos esses são determinantes na maior ou menor vul-
nerabilidade(4).

Ademais, muitas mulheres que mantêm relação 

de inferioridade com o parceiro, geralmente, apresen-
tam baixo poder de escolha nas suas relações amoro-
sas e dificuldade de negociação com o parceiro no que 
se refere à prevenção, aumentando, dessa forma, sua 
situação de risco. Elas acreditam que pelo fato de es-
tarem um relacionamento estável, de confiança, fideli-
dade e monogamia não há riscos de contrair IST/HIV/
AIDS(5-6). Assim, diminui-se consideravelmente o uso 
do preservativo. O diálogo entre o casal sobre o uso 
do preservativo gera uma suposição de infidelidade, 
além de ser, muitas vezes, visto como um tabu ou um 
estigma para prevenção dessas doenças, dificultando 
o uso contínuo nas relações sexuais(7-8).

A vulnerabilidade também pode ser percebida 
pelo grau de acesso aos serviços de saúde, a qualidade 
destes, a rede integrada de atendimento e a dificulda-
de dos serviços de saúde no atendimento de preven-
ção que direcionam as ações para o indivíduo, e não 
para o casal. Outro ponto a ser destacado é o deficit 
do atendimento especializado ao paciente em tais 
condições, principalmente envolvendo a vida afetiva 
sexual(9).

Observa-se que diversos fatores de risco e vul-
nerabilidade entre as mulheres podem influenciar 
na prevenção de IST/HIV/AIDS. Assim, investigações 
que tratem sobre fatores de risco e vulnerabilidades, 
sobretudo no campo dessas doenças, apresentam-se 
como poderosos recursos para trabalhar as diferen-
ças sociais na distribuição do adoecimento e de seus 
determinantes. Dessa forma, este estudo teve como 
objetivo analisar fatores de vulnerabilidade feminina 
associados à infecção pelo Vírus da Imunodeficiência 
Humana entre mulheres em idade fértil.

Métodos

Estudo epidemiológico do tipo caso-controle, 
realizado em janeiro de 2014 em dois ambulatórios 
de referência para atendimento de pessoas com doen-
ças infecciosas. O primeiro, em um hospital vinculado 
à Rede Estadual de Saúde do Estado do Ceará e o se-
gundo, em uma unidade básica de saúde vinculada à 



Rev Rene. 2019;20:e40274.

Vulnerabilidade à infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana entre mulheres em idade fértil

3

Secretaria Municipal de Saúde de Fortaleza/CE, Brasil. 
Ambos os serviços estão situados no mesmo território 
e fazem parte da Secretaria Executiva Regional III da 
capital cearense.

Para compor o grupo caso, foram selecionadas 
as mulheres com idade entre 18 e 49 anos, que tinham 
diagnóstico de HIV/AIDS, eram atendidas ou acom-
panhadas no ambulatório de IST/HIV/AIDS, residiam 
em Fortaleza e demonstraram disponibilidade para 
o estudo. Para compor o grupo controle, as mulheres 
deviam ter entre 18 e 49 anos, não ter diagnóstico 
positivo de IST/HIV/AIDS, iniciado vida sexual, ser 
acompanhada na Unidade Básica de Saúde, residir em 
Fortaleza e demonstrar disponibilidade para partici-
par do estudo. Para ambos os grupos, foram excluídas 
as gestantes e aquelas que por algum motivo não ti-
vessem condições de responder à pesquisa, como pro-
blemas visuais, auditivos ou de qualquer debilidade 
física.

Considerando que no ano da coleta de dados, 
no município, havia 1.304.297 mulheres residen-
tes e, destas, 868.117 em idade fértil (65% do total), 
utilizou-se esse percentual no cálculo da amostra. A 
média da população encontrada em atendimento nos 
dois serviços foi de 300 mulheres em idade fértil no 
período da coleta. 

Realizou-se cálculo amostral para delimitar 
uma amostra significativa. Fixou-se um intervalo de 
confiança de 95% (z=1,96), um erro permissível de 
5%, poder de teste de 80%, proporção de pessoas ex-
postas ao fator de risco na população geral de 50,0%. 
Dessa forma, dever-se-ia obter uma amostra de 87 
mulheres para o grupo caso e 87 para o grupo contro-
le, somando um total de 174 mulheres.

As participantes foram selecionadas por meio 
da técnica de amostragem não probabilística. Na sele-
ção do grupo caso, foram abordadas as mulheres que 
se encontravam em consulta de acompanhamento no 
ambulatório de IST/HIV/AIDS do hospital referência 
no município (primeiro ambulatório). A seleção do 
grupo controle se deu por abordagem das mulheres 
que estavam em sala de espera no serviço de preven-

ção ginecológica na atenção básica (segundo ambula-
tório). Após explicação da pesquisa, foram seleciona-
das aquelas compatíveis com os critérios de inclusão 
e que aceitaram participar da pesquisa, reduzindo o 
viés de seleção.

Os dados foram coletados por meio de um for-
mulário estruturado, criado pelos autores, com per-
guntas fechadas (dicotômicas ou com possibilidade de 
mais de uma resposta) que abordavam questões so-
bre aspectos sociodemográficos, sexualidade e com-
portamento sexual, relações sociais e afetivas, como 
também serviços de saúde utilizados. Como variáveis 
foram consideradas aquelas sobre vulnerabilidade in-
dividual, relacionamento com o parceiro, vulnerabili-
dade socioeconômica e vulnerabilidade programática.

Os dados referentes ao formulário foram pro-
cessados no software estatístico Statistical Package for 
Social Sciences 16.0. A análise desses dados envolveu 
estatística descritiva simples, utilizando-se das me-
didas de tendência central, de dispersão, frequência 
simples e relativa para a descrição dos resultados. 
Realizou-se, também, associação entre variáveis cate-
góricas por meio do teste qui-quadrado, atribuindo-se 
um valor de significância menor que 5% (p<0,05).

Para a análise multivariada de regressão lo-
gística, fez-se uso das variáveis que tiveram valor de 
p<0,200 no modelo inicial. Após a primeira análise, 
somente aquelas com p<0,100 foram consideradas. 
No modelo final, as variáveis que apresentaram um 
p<0,05 foram consideradas significantes. Para a inter-
pretação dos dados, também foi considerado para in-
terpretação dos resultados o valor de Razão de Chan-
ces (RC) com seus respectivos Intervalos de Confiança 
de 95% (IC 95%).

O projeto foi conduzido respeitando os princí-
pios da bioética de acordo com a resolução 466/12 e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Estadual do Ceará sob parecer no 466.772 
e Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
no 12103513.1.0000.5534. Todas as participantes as-
sinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do, que explicava os riscos e benefícios da pesquisa, 
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inclusive a ciência sobre a desistência da participação 
na pesquisa a qualquer momento que achassem per-
tinente.

Resultados

Fizeram parte do estudo as 174 mulheres en-
contradas no cálculo amostral, mas devido à dificul-
dade de encontrar aquelas com as características que 
atendessem aos critérios da pesquisa, alocaram-se 
84 no grupo caso e 90 no grupo controle. A Tabela 1 
apresenta a distribuição das mesmas conforme suas 
características socioeconômicas (algumas variáveis 
sofreram perdas).

Observou-se que o grupo caso apresentou 
grande parte, 34 (40,5%), das mulheres com idade 
entre 31-40 anos (média de 36 anos). Elas estudaram 
em média de 7,4 anos e muitas delas se encontravam 
em união estável. A renda média da família foi de R$ 
800,00, 55 delas (65,5%) não trabalhavam, porém 
afirmaram receber benefícios do governo, principal-
mente Bolsa Família. Já o grupo controle apresentou a 
faixa etária mais frequente, entre 18-30 anos (média 
de 32 anos), com 10 anos médios de estudo e casa-
das. A renda média da família foi de aproximadamente 
R$ 1.400,00, 48 (53,3%) mulheres trabalhavam e 52 
(58,4%) não recebiam benefícios do governo. Dentre 
aquelas que recebiam, o mais prevalente foi o Bolsa 
Família.

A Tabela 2 apresenta fatores que remetem ao 
risco e vulnerabilidade para IST/HIV/AIDS entre a 
amostra de 174 mulheres divididas em grupo caso e 
grupo controle. Em relação à vulnerabilidade indivi-
dual, observou-se que 54,8% dos casos e 62,9% dos 
controles iniciaram a vida sexual acima dos 15 anos de 
idade com média de 16 anos para a primeira relação 
sexual em ambos os grupos. Entre as mulheres com 
diagnóstico positivo, 59 (70,2%) não usaram preser-
vativo na primeira relação sexual. Apenas 32 (38,1%) 
afirmaram que tiveram relações do tipo anal antes de 
conhecer seu diagnóstico. A maioria delas não conhe-
cia o preservativo feminino. Vale destacar que, quanto 
à vulnerabilidade econômica, 14 (16,7%) dos casos 

ofereciam relações sexuais por benefícios contra ape-
nas dois (2,2%) de mulheres do grupo controle. Já 
em relação à vulnerabilidade programática, a falta de 
orientações sobre IST/AIDS e preservativo foi cerca 
de duas vezes maior nos casos.

Tabela 1 – Distribuição das variáveis socioeconômi-
cas de mulheres com HIV (casos) e sem (controles)

Variáveis Casos Controles
n (%) n (%)

Idade (anos)
18-30 22 (26,2) 45 (50,0)
31-40 34 (40,5) 23 (25,6)
41-49 28 (33,3) 22 (24,4)

Anos de estudo (anos)
0-7 37 (44,6) 17 (21,0)
> 7 46 (55,4) 64 (79,0)

Estado civil
Solteira 24 (28,6) 29 (32,2)
Casada 12 (14,3) 32 (35,6)
União estável 39 (46,4) 21 (23,3)
Separada 7 (8,3) 6 (6,7)
Viúva 2 (2,4) 2 (2,2)

Trabalha
Não 55 (65,5) 42 (46,7)
Sim 29 (35,5) 48 (53,3)

Renda familiar (reais)
Até 1.000,00 57 (72,2) 41 (51,2)
> 1.000,00 22 (27,8) 39 (48,8)

Recebe benefícios do governo
Sim 60 (71,4) 37 (41,6)
Não 24 (28,6) 52 (58,4)

No modelo final de regressão logística (Tabela 
3), observou-se que a renda familiar até R$ 1.000,00 
(p=0,009), o não conhecimento da camisinha feminina 
(p=0,002), o uso de bebida alcóolica (p<0,001), a falta 
de comunicação com o parceiro sobre sexo (p=0,001) 
e a falta de orientações sobre IST/AIDS (p=0,002) 
contribuíram significantemente para o aumento do 
risco às IST/HIV/AIDS em mulheres em idade fértil. 
É importante ressaltar que, para a razão de chance 
ajustada (RCA) desse modelo, o uso de bebida alco-
ólica aumenta cerca de 16 vezes as chances para IST/
HIV/AIDS nessas mulheres, seguido da falta de diálo-
go com o parceiro (RCA=6,1), o desconhecimento da 
camisinha feminina (RCA=5,5) e a falta de orientações 
(RCA=4,8).
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Tabela 2 – Distribuição dos fatores de risco para mulheres com HIV (casos) e sem (controles)

Variáveis
Casos Controles Razão de 

Chance 
IC95%* p

n (%) n (%)
Vulnerabilidade individual

Sexarca entre nove e 15 anos 38 (45,2) 33 (37,1) 1,4 (0,7-2,6) 0,300
Sem preservativo na primeira relação sexual 59 (70,2) 48 (53,3) 2,0 (1,1-3,8) 0,020
Uso inconsistente do preservativo 71 (84,5) 71 (78,9) 1,5 (0,7-3,1) 0,300
Relação sexual anal 32 (38,1) 30 (33,3) 1,3 (0,6-2,2) 0,500
Inconsistência do preservativo na relação sexual anal 23 (71,8) 21 (70,0) 1,1 (0,3-3,2) 0,800
Desconhece camisinha feminina 57 (67,9) 43 (47,8) 2,2 (1,2-4,2) 0,007
Uso de bebida alcoólica 38 (45,8) 9 (10,0) 7,6 (3,3-17,1) <0,001
Uso de drogas ilícitas 19 (22,6) 11 (12,5) 2,0 (0,9-4,6) 0,080
Sintomas de ferida vaginal 24 (28,6) 11 (12,2) 2,8 (1,3-6,3) 0,007
Sintomas de ferida anal 13 (15,5) 2 (2,2) 8,0 (1,7-36,8) 0,002
Relacionamento com o parceiro
Sofreu violência pelo parceiro 31 (36,9) 12 (13,5) 3,7 (1,7-7,9) <0,001
Parceiro etilista 78 (92,9) 63 (70,8) 5,3 (2,1-13,8) <0,001
Parceiro usuário de drogas 40 (47,6) 20 (22,5) 3,2 (1,6-6,0) 0,001
Diálogo inconsistente sobre relação sexual 65 (77,4) 40 (44,4) 4,3 (2,2-8,6) <0,001
Confiança e inconsistência do preservativo 72 (85,7) 63 (70,0) 2,6 (1,2-5,5) 0,010

Vulnerabilidade socioeconômica
Até sete anos de estudo 37 (44,6) 17 (21,0) 3,0 (1,5-6,0) 0,001
Renda familiar até R$ 1.000,00 57 (72,2) 41 (51,2) 2,5 (1,2-4,7) 0,007
Desempregada 55 (65,5) 42 (46,7) 2,1 (1,1-4,0) 0,010
Relações sexuais por benefícios 14 (16,7) 2 (2,2) 8,8 (1,9-40,0) 0,001

Vulnerabilidade programática
Não há orientação sobre:
Infecção Sexualmente Transmissível/Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 56 (66,7) 25 (28,1) 5,1 (2,6-9,7) <0,001
Preservativo 40 (47,6) 29 (32,6) 1,8 (1,0-3,4) 0,040
Infecção Sexualmente Transmissível/Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 
na consulta ginecológica 51 (60,7) 32 (36,8) 2,7 (1,4-4,9) 0,002

*Intervalo de Confiança de 95%

Tabela 3 – Análise multivariada das características sociodemográficas e fatores de risco para IST/HIV/AIDS

Variáveis
Casos Controles

RC* RCA† IC95%‡
p

n (%) n (%)
Renda familiar (R$)

Até R$ 1.000,00 57 (72,2) 41 (51,2) 2,5 4,0 (1,4-11,5) 0,009

> 1.000,00 22 (27,8) 39 (48,8) 1,0 1,0
Conhecer a camisinha feminina

Não 57 (67,9) 43 (47,8) 2,2 5,5 (1,8-16,4) 0,002

Sim 27 (32,1) 47 (52,2) 1,0 1,0
Uso de bebida alcoólica

Sim 38 (45,8) 9 (10,0) 7,6 16,7 (4,7-59,2) <0,001

Não 45 (54,2) 81 (90,0) 1,0 1,0
Diálogo com parceiro sobre sexo

Não 65 (77,4) 40 (44,4) 4,3 6,1 (2,1-17,4) 0,001

Sim 19 (22,6) 50 (55,6) 1,0 1,0
Orientação sobre Infecções Sexualmente Transmissíveis/Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida nos serviços de saúde§

Não 56 (66,7) 25 (28,1) 5,1 4,8 (1,7-13,0) 0,002

Sim 28 (33,3) 64 (71,9) 1,0 1,0
*Razão de Chance Bruta; †Razão de Chance Ajustada; ‡Intervalo de Confiança de 95%; §Sofreu perdas 
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Discussão

Dentre as limitações do estudo, pode-se citar a 
composição da amostra, técnica de amostragem, bem 
como alguns dados perdidos e a restrição dos dados à 
forma quantitativa. Mesmo assim, os achados se tor-
nam importantes para compreender os aspectos que 
podem envolver a vulnerabilidade feminina para in-
fecções sexualmente transmissíveis.

Nesta pesquisa foi possível constatar que a in-
consistência do uso de preservativo é comum em mu-
lheres em idade fértil. Estudo aponta a parceria fixa 
como fator de resistência para o não uso do preserva-
tivo, revelando vulnerabilidade para IST/HIV/AIDS(10). 
Entretanto, a inconsistência no uso do método com 
parceiro fixo não é uma realidade restrita à popula-
ção brasileira, é também uma preocupação mundial. 
Durante a realização de entrevistas individuais com 
1.357 adultos afro-americanos, o uso consistente de 
preservativo foi relatado por 56,0% dos participantes 
que tinham parceiros casuais e 23,0% para aqueles 
com parceiros fixos(11). Esse comportamento sexual de 
risco entre os parceiros fixos pode ter inúmeras cau-
sas, desde a atitude negativa do parceiro em relação 
ao preservativo como a associação do uso do método 
com a falta de confiança.

A camisinha feminina ainda não é muito divul-
gada nem conhecida pelas mulheres. No grupo con-
trole, o fato de não conhecer a camisinha feminina le-
vou à chance duas vezes maior de contrair o HIV. Fato 
comprovado por estudo no estado da Paraíba, onde, 
por meio da aplicação do inquérito de conhecimentos, 
atitudes e práticas, foi possível observar apenas uma 
ocorrência de prática adequada(12).

Dessa forma, o uso de preservativo femini-
no demonstra o conhecimento do corpo e da saúde, 
garantindo confiança e empoderamento para essas 
mulheres(13). Características específicas desse tipo de 
preservativo, como seu uso, lubrificação e posiciona-
mento correto, ainda se mostram escassas dentre o 
grupo feminino(14).

Ademais, o álcool é apontado como fator res-

ponsável pela diminuição da capacidade crítica, le-
vando as pessoas a ter comportamentos distintos de 
quando estão sóbrias, principalmente aumentando 
significativamente o uso inconsistente do preservati-
vo, o que pode favorecer a prática sexual desprotegi-
da e transmissão de IST(15). Ressalta-se que, além dos 
conhecidos efeitos deletérios do alcoolismo e de sua 
influência na incidência do HIV, a literatura ainda en-
fatiza outros mecanismos resultantes da combinação 
de ambos, dentre eles senescência imunológica, infla-
mação e hipercoagulação(16).

Além do álcool, o uso concomitante de múlti-
plas substâncias está associado com práticas sexuais 
de risco e alto índice de infecção pelo HIV. Corrobo-
rando com esse achado, estudo de revisão sistemática 
com meta-análise evidenciou que o risco de contrair 
HIV aumenta 3,5 vezes para quando se usa cocaína, 
2,7 vezes para o uso de anfetaminas, 3,3 vezes por 
opioides e estimulantes, 2,1 vezes por opioides e se-
dativos e 2,0 vezes pela heroína(17).

Esta pesquisa encontrou que a falta de diálogo 
com parceiro contribui para a infecção por HIV. Em 
consonância, pesquisa aponta que, quando expostas 
a relações abusivas, adolescentes do sexo feminino 
apresentam mais chances de ter uso de preservativo 
inconsistente ou não usá-lo durante o ato sexual. Esse 
tipo de relacionamento aumenta as chances dessas 
mulheres testarem positivo para HIV ou outras IST(18). 
Caso engravidem, essas mulheres ainda são vistas sob 
olhares discriminatórios da equipe de saúde, tratan-
do-as como únicas responsáveis pelo fato(19).

A vulnerabilidade do sujeito ou do grupo revela 
as desigualdades existentes no acesso ao atendimen-
to de qualidade e abrangente ligado à promoção da 
saúde. As práticas educativas promotoras de cuida-
do integral são condutas essenciais na contenção da 
epidemia do HIV, já que o comportamento sexual não 
pode ser isolado de influências sociais, econômicas e 
culturais mais amplas que norteiam a vida do indiví-
duo. Nesse contexto, faz-se importante que ações en-
globando programas de promoção à saúde sejam efi-
cazes para diminuir tal vulnerabilidade.
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Conclusão

O presente estudo permitiu identificar os mar-
cadores de vulnerabilidade para as IST/HIV/Aids com 
destaque para a baixa renda, falta de conhecimento 
sobre a camisinha feminina, uso de bebida alcoólica 
frequente, falta de diálogo com o parceiro sobre sexo e 
deficit de orientações sobre tais infecções. Eles apon-
tam fragilidades na rede de cuidados à mulher em ida-
de fértil, assim como carências estruturais de apoio a 
essa mulher. Dessa forma, o estabelecimento desses 
fatores como prioritários durante o atendimento a 
esse público pode ser fundamental para o rompimen-
to da cadeia de transmissão da doença.
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