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 “Ao examinar a doença, ganhamos sabedoria sobre anatomia, fisiologia e biologia. Ao 

examinar a pessoa com doença, ganhamos a sabedoria sobre a vida” (Oliver Sacks). 
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RESUMO 

 

Objetivo: Comparar a prevalência da infecção pelo HPV e das lesões intraepiteliais do 

colo de útero em mulheres HIV positivas e negativas e descrever os possíveis fatores de 

risco associado. Métodos: A amostra foi composta por 50 mulheres HIV positivas (grupo 

de estudo) e 50 mulheres HIV negativas (grupo controle) recrutadas no sistema público 

de saúde de Florianópolis durante os meses de janeiro a abril de 2022. Foram coletadas 

amostras cervicais para análise citológica e para detecção do DNA HPV de alto risco 

oncogênico, por reação em cadeia da polimerase (PCR).  As variáveis categóricas foram 

comparadas pelo teste qui-quadrado, com nível de significância estabelecido ao nível de 

5%.  Resultados: A infecção pelo HPV foi mais prevalente no grupo controle, entretanto, 

as mulheres HIV positivas tiveram uma maior frequência de lesões intraepiteliais 

diagnosticadas na citologia. Conclusão: A prevalência de lesões intraepiteliais do colo 

do útero em mulheres infectadas pelo HIV maior do que em mulheres sem infecção. A 

presença de infecção pelo HIV foi o fator de risco mais importante associado ao 

desenvolvimento de lesões cervicais. 

Palavras chaves: HPV; HIV; coinfecção; lesões intraepiteliais cervicais; prevalência.
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ABSTRACT 

 

Objective: To compare the prevalence of HPV infection and cervical intraepithelial 

lesions in HIV-positive and negative women and describe the possible associated risk 

factors. Methods: The sample consisted of 50 HIV positive women (study group) and 50 

HIV negative women (control group) recruited from the public health system of 

Florianópolis during the months of January to April 2022. Cervical samples were 

collected for cytological analysis and for detection of high-risk oncogenic HPV DNA by 

polymerase chain reaction (PCR). Categorical variables were compared using the chi-

square test, with a significance level set at 5% Results: HPV infection was more prevalent 

in the control group, however, HIV positive women had a higher frequency of 

intraepithelial lesions diagnosed on cytology. Conclusion: The prevalence of cervical 

intraepithelial lesions in HIV-infected women is higher than in women without infection. 

The presence of HIV infection was the most important risk factor associated with the 

development of cervical lesions. 

Keywords: HPV; HIV; coinfection; cervical intraepithelial lesions; prevalence. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Comparar a prevalência da infecção pelo HPV e das lesões intraepiteliais do 

colo de útero em mulheres HIV positivas e negativas e descrever os possíveis fatores de 

risco associado. Métodos: A amostra foi composta por 50 mulheres HIV positivas (grupo 

de estudo) e 50 mulheres HIV negativas (grupo controle) recrutadas no sistema público 

de saúde de Florianópolis durante os meses de janeiro a abril de 2022. Foram coletadas 

amostras cervicais para análise citológica e para detecção do DNA HPV de alto risco 

oncogênico, por reação em cadeia da polimerase (PCR).  As variáveis categóricas foram 

comparadas pelo teste qui-quadrado, com nível de significância estabelecido ao nível de 

5%. Resultados: A infecção pelo HPV foi mais prevalente no grupo controle, entretanto, 

as mulheres HIV positivas tiveram uma maior frequência de lesões intraepiteliais 

diagnosticadas na citologia. Conclusão: A prevalência de lesões intraepiteliais do colo 

do útero em mulheres infectadas pelo HIV maior do que em mulheres sem infecção. A 

presença de infecção pelo HIV foi o fator de risco mais importante associado ao 

desenvolvimento de lesões cervicais. 

Palavras chaves: HPV; HIV; coinfecção; lesões intraepiteliais cervicais; prevalência. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To compare the prevalence of HPV infection and cervical intraepithelial 

lesions in HIV-positive and negative women and describe the possible associated risk 

factors. Methods: The sample consisted of 50 HIV positive women (study group) and 50 

HIV negative women (control group) recruited from the public health system of 

Florianópolis during the months of January to April 2022. Cervical samples were 

collected for cytological analysis and for detection of high-risk oncogenic HPV DNA by 

polymerase chain reaction (PCR). Categorical variables were compared using the chi-

square test, with a significance level set at 5% Results: HPV infection was more prevalent 

in the control group, however, HIV positive women had a higher frequency of 

intraepithelial lesions diagnosed on cytology. Conclusion: The prevalence of cervical 

intraepithelial lesions in HIV-infected women is higher than in women without infection. 

The presence of HIV infection was the most important risk factor associated with the 

development of cervical lesions. 

Keywords: HPV; HIV; coinfection; cervical intraepithelial lesions; prevalence.
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INTRODUÇÃO 

 

O Papiloma vírus humano é considerado a infecção sexualmente transmissível mais prevalente 

do mundo (Cardial, 2019)1 e associada ao desenvolvimento de lesões precursoras do câncer de 

colo uterino, principalmente, em mulheres imunossuprimidas, como as que convivem com a 

infecção pelo HIV (Palefsky et al, 2014)2. 

A história natural do câncer cervical envolve mudanças celulares que podem levar ao carcinoma 

invasor (Mejer et al, 1992)3. As lesões intraepiteliais cervicais causadas pelo vírus HPV são 

classificadas em alto e baixo grau – isso reflete o grau de acometimento e a probabilidade de 

progressão para lesões invasivas (Mitchell et al, 1994)4. A lesão intraepitelial escamosa de 

baixo grau (LSIL) podem progredir para lesão intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL) e 

câncer invasivo ou podem regredir para um estado normal com elevado potencial de regressão 

(Ministério da Saúde, 2016)5. Células escamosas atípicas de significado indeterminado 

possivelmente não neoplásicas as (ASC-US) caracterizam-se pela presença de alterações 

celulares insuficientes para o diagnóstico de lesão intraepitelial, porém são mais significativas 

do que as encontradas em processos inflamatórios (Ministério da Saúde, 2016)5. Essas duas 

categorias citológicas têm riscos muito semelhantes de evolução para HSIL e podem ser 

gerenciadas de forma análoga (Perkins et al 2020)6. O termo HSIL engloba as neoplasias 

intraepiteliais cervicais de graus 2 e 3 (NIC 2 e NIC 3), sendo estas predominantemente 

causadas por tipos de HPV oncogênicos (Nayar, 2015)7. Quando não são tratadas, essas lesões 

cervicais podem progredir para lesões mais graves ou carcinoma invasor (Gardeil, 1997)8. 

O câncer de colo do útero é classificado como o segundo tipo de câncer mais comum entre as 

mulheres de 25-64 anos no mundo, com aproximadamente 466 mil casos novos em 2020. Este 

é responsável por 227 mil óbitos por ano, sendo a terceira causa mais frequente de morte por 

câncer em mulheres, no mesmo período (IARC, 2020)9. 

Quanto à chance de uma mulher entrar em contato com o vírus, a probabilidade aumenta de 

acordo com número de parcerias sexuais, uso de preservativo, início da atividade sexual, estado 

civil e escolaridade. Outros fatores como uso prolongado de anticoncepcional oral por mais de 

10 anos, tabagismo e alterações no sistema imunológico propiciam a persistência viral 

(Nonnenmacher B et al., 2002)10, principalmente, em mulheres HIV positivas (Miranda AE et 

al 2017)11. 

Indivíduos com imunodeficiências hereditárias, distúrbios autoimunes, transplante de órgãos 

ou medula óssea ou infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) têm risco 

aumentado de infecção pelos tipos de papilomavírus humano (HPV) de baixo e alto risco. A 

imunossupressão crônica fornece um ambiente para a infecção persistente pelo HPV que 

acarreta um maior risco de transformação maligna (Burd, 2016)12.  

As mulheres infectadas com HIV, possuem uma maior suscetibilidade à infecção pelo HPV e, 

substancialmente, apresentam um maior número de lesão intraepitelial de alto grau, além de 

serem mais vulneráveis à progressão para o carcinoma cervical invasivo quando comparadas às 

mulheres HIV negativas (Miranda AE et al., 2017)11. Ademais, estima-se que mais de um terço 

das mulheres HIV positivas com citologia cervical normal estejam infectadas pelo HPV, 

incluindo múltiplos genótipos virais (TELELAB, 2015)13. Além disso, quando há coinfecção 

HPV-HIV, deve-se atentar à imunossupressão ocasionada pela redução da quantidade de 
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linfócitos TCD4 provocada pelo HIV. Como desfecho, as mulheres soropositivas mantêm uma 

incidência e prevalência maior da infecção e lesão pelo papilomavírus quando comparadas às 

mulheres soronegativas (Konopnicki et al.,2013)14. A baixa contagem de linfócitos TCD4 

(<200 células/mm3) também está relacionada diretamente com uma menor eliminação do HPV 

quando comparadas às mulheres com TCD4 mais elevado ou mulheres soronegativas (Whitham 

H.K, et al., 2017)15. Além disso, o baixo número de linfócitos TCD4 está relacionado com uma 

chance de progressão das lesões intraepiteliais de aproximadamente quatro vezes (Massad LS 

et al., 2001)16. 

A TARV tem impactado significativamente a incidência, manejo e prognóstico de doenças 

malignas relacionadas ao vírus da imunodeficiência humana. Além de mudar a história natural 

da infecção pelo HIV em relação à incidência e sobrevida, a TARV diminuiu drasticamente a 

incidência de certas malignidades associadas ao HIV mediadas por vírus (Valgipuram e Tyring, 

2018)17. Os principais objetivos da terapia antirretroviral são: alcançar e manter a supressão da 

viremia plasmática abaixo do nível de detecção dos ensaios atuais; melhorar a função 

imunológica geral, conforme demonstrado pelo aumento na contagem de células T CD4+ (Pau, 

2014)18. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência da infecção pelo Papilomavírus humano e as 

alterações citológicas no exame de Papanicolau em mulheres HIV positivas e negativas de 

Florianópolis e os possíveis fatores de risco associados. 
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METODOLOGIA  

 

Trata-se de um estudo observacional transversal prospectivo do tipo caso-controle, realizado 

no município de Florianópolis, Santa Catarina, durante os meses de janeiro a março de 2022. 

Foram convidadas a participar do estudo mulheres atendidas nos ambulatórios de ginecologia 

e infectologia do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago e Hospital Nereu 

Ramos, respectivamente. A amostra foi composta por 50 mulheres do grupo controle (HIV 

negativas) e 50 mulheres do grupo de estudo (HIV positivas). 

Foram incluídas no estudo mulheres saudáveis sexualmente ativas que aceitaram preencher um 

questionário com perguntas sobre dados socioeconômicos, comportamentais e clínicos; serem 

submetidas a exame físico e ginecológico completo e coleta de amostras para os testes de 

colpocitologia oncótica e de PCR para detecção do Papilomavírus.  

Os critérios de exclusão foram: 1) mulheres com diagnóstico de infecção genital pelo HPV; 2) 

mulheres em tratamento ou aguardando tratamento para verrugas genitais ou lesões 

intraepiteliais do trato genital inferior; 3) tratamento prévio de qualquer lesão cervical nos 

últimos seis meses; 4) mulheres que apresentaram colpocitologia oncótica; 5) doença crônica 

grave e 6) gravidez ou amamentação em curso. 

O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi lido, discutido e assinado por todas 

as participantes do estudo, ficando uma via com as mesmas e a outra com a equipe de pesquisa. 

Em seguida foi realizada uma entrevista padronizada. Além disso, todas foram submetidas a 

coleta de amostras cervicais para análise citológica e PCR. 

As amostras foram coletas da região endocervical e ectocervical para os exames citopatológico 

e DNA HPV. A coleta para o exame de Papanicolaou foi realizada com espátula de Ayres e 

escova cervical. Para o exame de PCR foi utilizado um swab e a amostra acondicionada em 

tubo estéril sem meio de cultura, congelado a -1°C e encaminhado para análise. Essas amostras 

foram submetidas ao estudo de biologia molecular pela Bio Clin com kit HPV alto risco 

multiplex PCR para detecção do DNA HPV. Este kit tem a sensibilidade de detecção a partir de 

10 cópias por reação e reconhecer isoladamente HPV 16 e 18 e em conjunto os demais tipos 

(31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 e 60). 

As informações obtidas foram armazenadas em um banco de dados do programa Excel e a 

análise estatística realizada pelo programa STATA (versão 14.2). A associação entre os 

desfechos e as variáveis exploratórias foram realizadas por meio do teste qui-quadrado de 

Pearson. Os valores foram considerados estatisticamente significativos quando o resultado de 

p foi ≤ 0,05. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC sob 

o registro CAAE: 52671521.7.0000.012. 
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RESULTADOS  

 
Tabela 1– Características da População do Estudo. 

Variáveis 
HIV (+) HIV (-) 

N (%) N (%) 

SÓCIO-DEMOGRÁFICAS 

Idade 
  

18-25 3 (6,00) 6 (12,00) 

26-35 9 (18,00) 12 (24,00) 

>35 38 (76,00) 32 (64,00) 

Escolaridade   

Ensino fundamental 23 (46,00) 14 (28,00) 

Ensino médio 16 (32,00) 21 (42,00) 

Ensino Superior 11 (22,00) 15 (30,00) 

Estado civil   

Solteira 21 (42,00) 17 (34,69%) 

Casada 21 (42,00) 26 (53,06%) 

Divorciada 4 (8,00) 5 (10,20%) 

Viúva 4 (8,00) 1 (2,04%) 

Renda familiar   

Menor que 1 salário mínimo 6 (12,00) 7 (14,00) 

De 2 a 3 salários mínimos 39 (78,00) 36 (72,00) 

Maior que 4 salários mínimos  5 (10,00) 7 (14,00) 

 

ANTECEDENTES GINECO-

OBSTÉTRICOS 

 

  

Início da atividade sexual   

<12 anos 0 (0,00) 4 (8,00) 

13-15 anos 11 (22,00) 7 (14,00) 

>16 anos   39 (78,00) 39 (78,00) 

Números de Parceiros sexuais    

1-2 4 (8,00) 19 (38,00) 

3-5 18 (36,00) 19 (38,00) 

6 ou mais 28 (56,00) 12 (24,00) 

Uso de preservativo nos últimos 12 

meses 

  

Sem relação sexual 15 (30,00) -- 

Sempre 21 (42,00) 9 (18,37) 

Às vezes  4 (8,00) 9 (18,37) 

Nenhuma vez 10 (20,00) 31(63.27) 

Número de parceiros sexuais nos 

últimos 12 meses 

  

Nenhum  15 (30,00) 3 (6,00) 

1  32 (64,00) 42 (84,00) 

2-3 2 (4,00) 4 (8,00) 

> 4 1 (2,00) 1 (2,00) 

História de IST   

Sim 18 (36,00) 28 (57,14) 

Não 32 (64,00) 21 (42,86) 

Paridade   

Até 3 31 (62,00) 38 (77,55) 

3 ou mais  19 (38,00) 11 (22,45) 

 

OUTRAS 

 

  

Depressão   

Sim 18 (36,00) 4 (8,00) 
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Não 32 (64,00) 46 (92,00) 

Tabagismo   

Sim 15 (30,00) 5 (10,00) 

Não 35 (70,00) 45 (90,00) 

Candidíase    

Sim 36 (72,00) 21(42,00) 

Não 14 (28,00) 29 (58,00) 

Vacinação contra HPV   

Sim 16 (32,00) 8 (16,00) 

Não 34 (68,00) 42 (84,00) 

Fonte: Hospital Universitário/UFSC; Hospital Nereu Ramos, 2022 

 

Foram analisadas as informações coletadas de 50 mulheres HIV positivas e 50 HIV negativas. 

Os dois grupos se mostraram semelhantes nas características sócio-demográficas, como idade, 

escolaridade, estado civil e renda familiar.  A média e variância de idade foram de 39,4 anos e 

107.78 para o grupo estudo e 42,9 anos e 141.87 para o grupo controle. Dentre as variáveis 

comportamentais, as mulheres HIV positivas apresentaram diferença significante, com 

destaque para tabagismo e transtorno depressivo (p<0,05). Em relação aos antecedentes 

ginecológicos o grupo controle apresentou um início precoce da atividade sexual (antes dos 12 

anos) em comparação com o grupo de caso (após os 13 anos). Em contrapartida, as mulheres 

HIV positivas tiveram um maior número de parceiros (6 ou mais) em relação às mulheres HIV 

negativas (56% e 24%, respectivamente) e história de candidíase vulvovaginal (72% versus 

42%). Com relação à atividade sexual atual, as mulheres soronegativas eram mais ativas (94%) 

do que as soropositivas (70%) (p<0,05), assim como também a prática sexual desprotegida 

(63,7% do grupo controle e 20% do grupo caso). Ademais, os dois grupos se diferenciaram em 

relação à ocorrência de infecção sexualmente transmissível (IST) prévia, com prevalência de 

36% entre as pacientes soropositivas e 57,14% entre as soronegativas (p<0,05) (Tabela 1). 

 

Tabela 2- Colpocitologia oncótica e PCR para DNA HPV entre mulheres HIV positivas e negativas. 

EXAME 

HIV + HIV-  

N (%) N (%) p 

 

Colpocitologia Oncótica    

Sem alteração 36 (72,00) 43 (86,00)                                                                    0.086 

Alterado 14 (36,00) 7 (14,00)                                 0.439 

     - LSIL 4 (8,00) 3 (6,00) 0.538 

     - ASC-US 3 (6,00) 2 (4,00) 

     - HSIL 4 (8,00) 1 (2,00) 0.081 

     - ASC-H 3 (6,00) 1 (2,00) 

    

    

DNA HPV  

 

 

 

 

Negativo 38 (77,55) *                    29 (63,04) ** 0.121 

Positivo 11 (22,44) 17 (36,95) 0.342 

     - HPV 16 1 (9,09) -- 0.206 

     - HPV 18 1 (9,09) -- 0.206 

     - Infecção múltipla 5 (45,45) 9 (52,94) 0.699 

     - Outros  4 (36,36) 8 (47,06) 0.576 
Notas- (*) Missing=1 (**) Missing=4 

Fonte: Hospital Universitário/UFSC; Hospital Nereu Ramos, 2022 
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Em relação a colpocitologia oncótica, as mulheres HIV positivas apresentaram o dobro de 

alterações quando comparadas a mulheres HIV negativas com uma proporção de 4:1 e 3:1 para 

HSIL e ASC-H, respectivamente (Tabela 2).  

O resultado do DNA-HPV de alto risco oncogênico, detectado pela técnica de PCR, apresentou 

diferença significante entre os grupos comparados. Na análise das pacientes que apresentaram 

PCR HPV positivo, foi mais frequente nas mulheres soronegativas (52,9% versus 45,5%), mas 

não chegou a ser estatisticamente significante (Tabela 2).   

Dentre os 17 casos positivos para HPV no grupo controle, somente uma mulher (5%) 

apresentou uma alteração maior no exame citopatológico (HSIL), enquanto que nos 11 casos 

positivos de HPV no grupo de casos, 7 (63%) mulheres apresentaram esta alteração (HSIL e 

ASC-H). 

 

Tabela 3- Prevalência do HPV em relação a contagem de células TCD4, carga viral, uso de TARVC e tempo de 

infecção HIV no grupo das mulheres HIV-positivas. 

  CITOLOGIA  DNA HPV  

Variáveis 
N (%) 

Normal   

N (%) 

  Alterada 

N (%)  

  - 

N (%) 

+ 

N (%) 

  

TCD4 

(célula/mm3) 

   
0.013 

  
0.024 

< 200 4  

(8,00) 

1  

(25,00) 

3  

(75,00) 
0.029 

1  

(2.63) 

3  

(27.27) 
0.009 

200-500 17 

(34,00) 

10  

(58.82) 

7  

(41.18) 
0.136 

13  

(34.21) 

4  

(36.36) 
0.895 

> 500 29 

(58,00) 

25  

(86.21) 

4  

(13.79) 
0.009 

24  

(63.16)  

4*  

(36.36) 
0.114 

CARGA 

VIRAL 

(cópias/mL) 

   

0.032 

  

0.010 

Indetectável 45 

(90,00) 

34  

(75.56) 

11  

(24.44) 
 

36  

(81.82) 

8*  

(18.18) 
 

Detectável 5 

(10,00) 

2  

(40,00) 

3  

(60,00) 

2  

(40.00) 

3  

(60.00) 

TARV    0.105   0.060 

Sim 49 

(98,00) 

36  

(73.47) 

13  

(26.53) 
 

38  

(79.17) 

10* 

(20.83) 
 

Não 1  

(2,00) 

----- 1  

(100) 

---- 1  

(100) 

Tempo de 

infecção HIV 

   
0.748 

  
0.453 

Transmissão 

vertical 

5 

(10,00) 

4  

(11.11)   

1  

(7.14) 
0.675 

4 (10,53) 1 (9,09) 
0.890 

1-7 anos 11 

(22,00) 

7  

(19.44) 

4  

(28.57) 
0.484 

7 (18,42) 4 (36,36) 
0.209 

> 8 anos 34 

(68,00) 

25  

(69.44) 

9  

(64.29) 
0.726 

27 (71,05) 6*  

(54,55) 
0.304 

Nota: (*) Missing=1 

Fonte: Hospital Nereu Ramos, 2022 

 

Quando avaliamos as alterações citológicas e presença do DNA HPV nas mulheres HIV 

positivas, observamos que as mulheres com TCD4 inferior a 200 fora as que mais apresentaram 

alterações citológicas (75%) e DNA HPV positivo (27%) (Tabela 3). As mulheres com TCD4 

acima de 500 tiveram a mesma positividade de alteração citológica que as mulheres HIV 
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negativas (86%) (Tabela 2 e 3). Em relação ao DNA HPV, 63% das mulheres que 

demonstraram a presença do HPV de alto risco oncogênico possuíam TCD4 até 500 mm3, quase 

o dobro do observado para as mulheres com TCD4 maior que 500 mm3 (36%) (Tabela 3).  

Em relação à carga viral, das 45 mulheres com resultado indetectável, foi observado que a 

maioria (75%) apresentavam uma citologia sem alterações e DNA HPV negativo (81%) (Tabela 

3). 

A maioria das mulheres em uso da TARV tiveram um resultado normal à colpocitologia 

oncótica (73%) e DNA HPV negativo (79%) (Tabela 3).  

Não houve relação entre tempo de infecção HIV e as alterações citológicas e infecção pelo 

HPV.    
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo analisar a frequência de alterações citológicas e da 

infecção pelo HPV em mulheres HIV positivas e HIV negativas que constituíram os grupos 

caso e controle, respectivamente. Ademais, foram correlacionadas variáveis sociodemográficas 

e antecedentes gineco-obstétricos para verificar a presença de uma associação significativa com 

o desfecho.   

Ainda que em nosso estudo a maior prevalência da infecção pelo HPV esteve presente no grupo 

controle, das 17 mulheres positivas somente uma apresentou uma lesão cervical. Em 

contrapartida, das 11 mulheres HIV infectadas, 7 (63,6%) apresentaram alterações. De modo 

semelhante a este achado, o estudo de Wang et al (2019)19 revelou, através de exames 

citológicos, que 77,5% das mulheres HIV positivas infectadas pelo HPV apresentavam lesões 

cervicais detectáveis em comparação a apenas 4,9% das mulheres HIV negativas infectadas 

pelo HPV. 

O grupo das mulheres HIV positivas apresentou o dobro de lesões pré-neoplásicas do colo de 

útero quando comparado ao grupo controle, com uma frequência de HSIL e ASC-H maior nas 

mulheres HIV positivas (relação de 4:1 e 3:1, respectivamente). Estes resultados são 

semelhantes a outros já publicados, que mostram um risco aumentado para o desenvolvimento 

destas lesões em mulheres que convivem com o HIV. O estudo de Moodley et al (2006)20 

salienta que a coinfecção viral, HIV e HPV de alto risco, aumenta cerca de 40 vezes as chances 

de evolução para uma lesão intraepitelial cervical.  Liu et al (2018)21 também relataram uma 

maior incidência de lesões intraepiteliais escamosas de baixo grau (RR 3,73) e de alto grau (RR 

1,32) em mulheres HIV positivas, associado em grande parte ao aumento da persistência do 

HPV, associada à imunossupressão.  

Castellsagué et al (2008)22 observaram que há inúmeros cofatores que aumentam a 

probabilidade de aquisição do HPV e seu progresso para a carcinogênese cervical. Os mais 

frequentes foram a coinfecção com outros agentes sexualmente transmissíveis, múltiplos 

parceiros sexuais e idade mais jovem na primeira relação sexual. Em nosso estudo, observamos 

que as mulheres HIV negativas com início da atividade sexual precoce (12 anos ou menos), 

vida sexual ativa, número de parceiros e o não uso de preservativos foram fatores de risco que 

aumentaram as chances para contaminação pelo HPV.   

Apesar de vários estudos23,24 identificarem uma maior chance de IST prévia ou concomitante 

nas mulheres portadoras do HIV, o presente trabalho identificou uma maior taxa de IST 

presente no grupo controle, provavelmente pelo menor uso de preservativo e múltiplos 

parceiros sexuais no último ano.  

Em relação à taxa de vacinação contra o HPV entre as mulheres que convivem com HIV, 

observamos que apenas 32% receberam o imunizante, sendo que, mais da metade das mulheres 

que não foram vacinadas possuem menos de 45 anos e estariam aptas a receber a medicação de 

acordo com o Programa Nacional de Imunizações do Ministério da Saúde (MS, 2021)25. A 

vacina contra o HPV é extremamente importante para este grupo de mulheres por apresentarem 

um maior risco de infecção por este vírus e cânceres HPV induzidos em comparação com 

pessoas HIV negativas.  
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Em relação às infecções, observamos um número aumentado de casos de candidíase (72%) nas 

mulheres HIV positivas. Alczuk et al (2015)26 em seu estudo, que incluiu a presença de 178 

mulheres infectadas pelo HIV e 200 mulheres não infectadas, demonstrou maior frequência de 

infecção vaginal pela Candida no grupo HIV do que no grupo controle. Holanda et al (2007)25 

e Peixoto et al (2014)27 também associaram o HIV como fator de risco potencial para a cândida 

vulvovaginal. Reda (2016)28 observou que há uma alteração do meio ambiente vaginal nas 

mulheres HIV positivas, principalmente alteração do pH. Foi identificado também o um 

aumento da prevalência de cândida vulvovaginal, principalmente, entre aquelas com TCD4 

<200/mm3 e/ou com a carga viral mais alta. Além disso, a infecção pelo HPV parece modificar 

a homeostase genital, com uma maior diversidade de espécies na microbiota vaginal de 

mulheres HPV-positivas quando comparado com as mulheres HPV-negativas (Di Paola et al 

2017)29. 

Em relação à alta paridade e o risco aumentado de câncer do colo do útero, Munõz descreveu 

em seu trabalho a associação das alterações hormonais relacionadas à gestação e paridade e 

como ambas influenciam sobre a zona de transformação da ectocérvice, facilitando, assim, a 

exposição direta ao HPV e a outros cofatores. As alterações hormonais induzidas pela gravidez 

também podem influenciar a resposta imune à infecção por HPV, sua persistência e progressão 

(Munõz 2002)30. 

Fatores psicossociais têm sido associados a alterações imunológicas que, por sua vez, 

demonstraram desempenhar um papel na progressão a doença por HIV e neoplasias associadas 

ao HPV. Uma dessas condições é a depressão, considerada um potente fator imunossupressor. 

A depressão foi uma condição clínica estatisticamente mais frequente no grupo das mulheres 

HIV positivas. Grinsztejn et al demonstraram taxas mais altas de sintomas depressivos entre as 

mulheres infectadas pelo HIV e/ou HPV do que as mulheres não infectadas (Grinsztein et al 

2008)31.  

O tabagismo é outro fator associado à imunossupressão genital e maior risco de progressão da 

infecção pelo HPV. Observamos em nosso estudo uma maior frequência do hábito de fumar em 

mulheres infectadas pelo HIV. Alguns pesquisadores demonstraram a presença de nicotina e 

carcinógenos específicos do tabaco no muco endocervical de fumantes, apontando para 

provável mitogênico direto, com danos ao DNA e desenvolvimento de lesões neoplásicas 

(Prokopczyk et al 1997; Vaccarella et al 2008)32,33.  

A maioria dos estudos demonstram que a infecção por HPV é mais prevalente em mulheres 

infectadas pelo HIV. Moodley et al (2006)20, observaram um risco cerca de 5 vezes maior das 

mulheres que convivem com HIV apresentarem uma infecção por Papilomavírus humano de 

alto risco oncogênico quando comparadas à mulheres HIV negativas. Esta associação também 

foi observada por Monteiro et al (2021)34, cuja coinfecção esteve presente em 63% da amostra. 

Um estudo anterior também realizado em Florianópolis demonstrou uma maior prevalência da 

infecção HPV em mulheres HIV infectadas (70%), comparado com as mulheres HIV negativas 

(21%) (Fedrizzi et al 2011)35. Entretanto, não observamos esta associação neste estudo, não 

havendo diferença significativa entre os dois grupos (p=0.342). Uma possível explicação está 

no fato de que a maioria das mulheres HIV infectadas estarem fazendo uso de drogas anti-

retrovirais (98%). A terapia antirretroviral combinada é um fator protetor em relação a infecção 

pelo papilomavírus humano e o surgimento da neoplasia intraepitelial cervical pela redução 
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importante da carga viral (indetectável) e melhora da imunidade pelo aumento das células 

TCD4.  

Dois fatores estiveram associados à menor prevalência da infecção pelo HPV, o nível de células 

TCD4 e a carga viral das participantes. Das mulheres HIV positivas que apresentaram 

alterações citológicas, 70% possuíam contagem de células TCD4 de até 500 células/mm³. A 

infecção HIV leva a uma disfunção imunológica pela redução das células TCD4, tendo como 

resultado, uma menor taxa de eliminação do HPV, cuja persistência é responsável pelo o 

desenvolvimento das lesões precursoras (Mosicki et al 2004; Denny et al 2008)36,37. O estudo 

de Denny et al (2008)37 mostrou que mulheres infectadas pelo HIV com uma contagem de 

TCD4 maior que 500 células/mm³ tiveram uma redução de 57% no risco de desenvolver uma 

lesão pré-cancerosa de colo de útero quando comparadas com um valor de células TCD4 

inferior a 200 células/mm³. 

Em nosso estudo observamos que a carga viral indetectável esteve associada a um menor 

número de colpocitologias oncóticas alteradas e positividade do DNA HPV. No estudo de 

Delory et al (2017)38, somente 19% das mulheres HIV positivas apresentavam infecção pelo 

HPV e, dessas, menos da metade desenvolveram algum tipo de neoplasia. 

Observamos que as mulheres que faziam TARV tiveram um menor percentual de 

colpocitologias oncóticas alteradas e detecção do DNA HPV. Em uma revisão sistemática e 

metanálise conduzida por Kelly et al (2018)39, as mulheres que vivem com HIV e fazem uso de 

TARV regular tiveram menor prevalência de HPV de alto risco do que aquelas que não estavam 

em uso da terapia, bem como uma diminuição do risco de incidência de HSIL. Outro estudo 

que corrobora com esta associação é a análise realizada por Menon et al (2017)40 que avaliou 

a terapia antirretroviral na mediação da doença cervical, no qual os 22 estudos incluídos em sua 

revisão sugeriram um impacto positivo da duração da TARV, na contagem das células TCD4 e 

na redução da prevalência do HPV de alto risco oncogênico. Os resultados de Liu et al (2018)21 

também mostraram uma associação significativa entre a TARV e a menor taxa de aquisição de 

HPV, sugerindo o aumento da depuração e, por consequência, a redução da progressão das 

displasias, provavelmente, por meio de reconstituição imunológica. Um estudo conduzido por 

Abel et al (2019)41 com 439 mulheres infectadas pelo HIV, onde aproximadamente 90% 

estavam em terapia antirretroviral e concentrações plasmáticas indetectáveis de HIV, 

demonstrou que todas apresentaram um menor risco de infecção pelo HPV. 
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CONCLUSÃO  

 

A prevalência de lesões intraepiteliais do colo de útero em mulheres infectadas pelo HIV foi 

maior do que em mulheres sem a infecção pelo HIV, apesar destas apresentarem uma maior 

taxa de infecção pelo HPV, demonstrando que a presença da infecção pelo HIV foi o fator de 

risco mais importante associado ao desenvolvimento destas lesões.  
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 ANEXO A- Aprovação pelo Comitê da Ética e Pesquisa. 
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ANEXO B- Normas do periódico científico/livro ou editora ao qual o artigo, capítulo ou 

livro será submetido. 

 

REVISTA FEMINA 

Normas para preparação dos artigos originais:  

Título: Nos idiomas português e inglês, com no máximo 18 palavras;  

Resumo informativo, do tipo estruturado, de artigo original: Nos idiomas português e 

inglês, os resumos dos artigos originais submetidos à RBGO devem ser, obrigatoriamente, 

estruturados em quatro seções e conter no máximo 250 palavras: Objetivo: O que foi feito; a 

questão formulada pelo investigador/ Métodos: Como foi feito; o método, incluindo o material 

usado para alcançar o objetivo/ Resultados: O que foi encontrado, o achado principal e, se 

necessário, os achados secundários/ Conclusão: O que foi concluído; a resposta para a questão 

formulada. Os resumos devem ser encaminhados nos idiomas português e inglês;  

Descritores: As palavras-chaves do artigo devem estar de acordo no DeCS–Descritores em 

Ciências da Saúde (http://decs.bvs.br) ou Mesh-Medical Subjects Headings 

(http://nlm.nih.gov/mesh), cite no mínimo 5 nos idiomas português e inglês;  

Corpo do manuscrito: Os manuscritos submetidos à Femina devem possuir no máximo 4000 

palavras, com seções distintas de Introdução, Métodos, Resultados, Discussão e Conclusão 

sendo que as tabelas, quadros e figuras da seção Resultados bem como as Referências não serão 

contabilizados;  

Introdução: O conteúdo a ser informado nesta seção deve fornecer contexto ou base para o 

estudo (isto é, a natureza do problema e a sua importância); declarar o propósito específico, o 

objetivo de pesquisa ou a hipótese testada no estudo ou observação. Métodos: Estruture a seção 

iniciando pelo tipo de delineamento do estudo; o cenário da pesquisa (local e a época em que 

se desenrolou); a amostra de participantes; a coleta de dados; a intervenção a ser avaliada (se 

houver) e também a intervenção alternativa; os métodos estatísticos empregados e os aspectos 

éticos de investigação.  

Resultados: Para a redação da seção, apresente os resultados em sequência lógica no texto, nas 

tabelas e nas ilustrações, mencionando primeiro os achados mais importantes. Não repita no 

texto todas as informações das tabelas ou ilustrações; enfatize ou resuma apenas observações 

importantes. Use apenas as tabelas e figuras necessárias para explicar o argumento do trabalho 

e para avaliar o seu embasamento. Não ultrapasse o limite de no máximo cinco tabelas, cinco 

quadros ou cinco figuras. As tabelas, quadros e/ou figuras devem ser inclusas no corpo do 

manuscrito e não contabilizam o limite solicitado de 4000 palavras.  

Discussão: Enfatize os aspectos novos e importantes do estudo e as conclusões deles derivadas. 

Não repita detalhadamente dados ou outras informações apresentados nas seções de introdução 

ou de resultados. Para estudos experimentais, é útil iniciar a discussão resumindo brevemente 

os principais achados, comparar e contrastar os resultados com outros estudos relevantes, 

declarar as limitações do estudo e explorar as implicações dos achados para pesquisas futuras 

e para a prática clínica.  
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Conclusão: Tem por função relacionar as conclusões com os objetivos do estudo, mas o autor 

deve evitar afirmações sem embasamento e conclusões que não tenham sustentação adequada 

pelos dados. Em especial, os autores devem evitar fazer afirmações sobre benefícios 

econômicos e custos, a menos que seu original inclua análises econômicas e dados apropriados.  

Referências: Para os manuscritos submetidos à Femina, os autores devem numerar as 

referências por ordem de entrada no trabalho e usar esses números para as citações no texto. 

Evite o número excessivo de referências, selecionando as mais relevantes para cada afirmação 

e dando preferência para os trabalhos mais recentes. Não empregar citações de difícil acesso, 

como resumos de trabalhos apresentados em congressos, teses ou publicações de circulação 

restrita (não indexados). Busque citar as referências primárias e convencionais (artigos em 

periódicos científicos e os livros-textos). Não empregue referências do tipo "observações não 

publicadas" e "comunicação pessoal". Publicações dos autores (auto-citação) devem ser 

empregadas apenas se houver necessidade clara e forem relacionadas ao tema. Nesse caso, 

incluir entre as referências bibliográficas apenas trabalhos originais publicados em periódicos 

regulares (não citar capítulos ou revisões). Evite ultrapassar o limite de 35 referências. 

OBSTETRÍCIA, Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e. NORMAS PARA 

PUBLICAÇÃO – FEMINA. Disponível em: https://www.febrasgo.org.br/images/pdfs/IAs---

FEMINA-FEBRASGO.pdf. Acesso em: 08 jul. 2022. 
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APÊNDICE A- Questionário.  

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CAMPUS ARARANGUÁ 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CURSO MEDICINA 

Toda informação aqui obtida será confidencial. Este questionário será armazenado em arquivos 

fechados. 

Qual o seu nome? Número para contato: 
 

Quantos anos você tem? ID:  

Qual é o seu estado civil?  

Qual o seu nível de escolaridade: 

(     ) Ensino fundamental incompleto 

(     ) Ensino fundamental completo 

(     ) Ensino médio incompleto 

(     ) Ensino médio completo 

(     ) Ensino superior incompleto 

(     ) Ensino superior completo 

Qual sua renda familiar contando com todos os rendimentos do domicílio? 

(     ) Menos que 1.100 reais 

(     ) 1.100 a 2.200 reais 

(     ) 2.200 a 4.400 reais 

(     ) 4.400 a 8.800 reais 

(     ) Mais que 8.800 reais  
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Você é fumante?  Sim (     ) Não (     ) 

Se sim, quantos cigarros:  

(     ) 1 cigarro por dia 

(     ) 2 ou 5 cigarros por dia 

(     ) 6 ou 10 cigarros por dia 

(     ) 11 ou 20 cigarros por dia 

(     ) Mais de 20 cigarros (1 carteira) por dia 

Você pratica atividade física? 

(     ) Não pratico atividade física  

(     ) 1-2 vez por semana 

(     ) 3-4 vezes por semana 

(     ) 5-6 vezes por semana 

(     ) Todos os dias 

  

Você já teve ou tem algum problema de saúde diagnosticado por um 

médico?                                       

 (     ) Sim            

 (     ) Não 

Se sim, diga qual(is) desses problemas você tem ou teve: 

(     ) Hipertensão arterial (pressão alta) 

(     ) Colesterol alto 

(     ) Diabetes 

(     ) Doença respiratória (asma, doença pulmonar obstrutiva crônica - DPOC) 

(     ) Depressão, ansiedade 

(     ) Doença do coração (infarto, angina, insuficiência cardíaca) 

(     ) Outro tipo de câncer __________________________________________ 
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Que idade tinha quando teve relações sexuais pela primeira vez? 

(     )12 anos ou menos 

(     )13 anos                                                                                                                    

(     )14 anos                                                                                                                    

(     )15 anos       

(     )16 anos                                                                                                                              

(     )17 anos ou mais 

Quantos parceiros sexuais você já teve ao longo de sua vida? 

(     )1 pessoa 

(     )2 pessoas 

(     )3 pessoas 

(     )4 pessoas 

(     )5 pessoas 

(     )6 pessoas ou mais 

 Nos últimos doze meses, nas relações sexuais que teve, com que frequência usou camisinha? 

(     )Sempre 

(     )Às vezes 

(     )Nenhuma vez 

  

Nos últimos doze meses, com quantos parceiros diferentes você manteve relações sexuais? 

(     )1 pessoa 

(     )2 pessoas 

(     )3 pessoas 

(     )4 pessoas 

(     )5 pessoas 

(     )6 pessoas ou mais 

 

Você já recebeu a vacina contra o HPV? 

(     )Sim     

(     )Não 
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Já teve alguma infecção sexualmente transmissíveis/vaginose antes? Se sim, qual: 

(     )Condiloma acuminado/papiloma vírus (verrugas genitais) 

(     )AIDS/ HIV positiva 

(     )Sífilis 

(     )Gonorreia 

(     )Candidíase 

(     )Gardnerella 

(     )Clamídia genital 

(     )Herpes genital 

(     )Tricomonas 

(     )Hepatite B 

Outra, qual? ___________________________________________________ 

Você faz uso de anticoncepcional oral?  Sim (     )   Não (     ) 

Se sim, mais de 10 anos?                         Sim (     )   Não (     ) 

Você tem filhos?    Sim (    )  Não (      ) 

Se sim, você teve parto: (   ) Cesárea (   ) Normal 

Número de parto normal ____________________ 

Número de parto cesárea ____________________ 

  

Você foi diagnosticada com HIV?    Sim (     )   Não (     )  

Carga viral: 

Tempo de Doença: 

Se sua resposta anterior foi sim, faz uso de TARV?    Sim (     )  Não (     ) 

Você sabe informar a contagem de linfócitos TCD4 de acordo com seu último exame? 

(      ) Menor que 200 células mm³ 

(      )  Entre 250 e 350 células mm³ 

(      )  Entre 350 e 500 células mm³ 

(      )  Maior que 500 células mm³ 
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APÊNDICE B- Detalhes metodológicos adicionais. 

 

O swab foi mantido em salina estéril, overnight, em 200uL; após essa alíquota foi mantida em 

geladeira. Em seguida, o swab foi transferido para outro eppendorff com 200uL: um grupo de 

amostras foram testadas 2h após e outro grupo no dia seguinte. As amostras testadas após 2h 

apresentaram resultado “negativo” para qualquer genótipo. As amostras analisadas após 24h, 

apresentaram perfil para um determinado genótipo. 


