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Resumo

O objetivo do estudo foi estimar a prevalência de infecções sexualmente trans-
missíveis (IST) e fatores associados sobre mulheres quilombolas no Brasil. Tra-
ta-se de estudo transversal de base populacional com mulheres quilombolas 
no período de março de 2017 a janeiro de 2019. Utilizou-se um questionário 
com informações sociodemográficas, comportamentais e clínicas. Foi realizado 
exame ginecológico para coleta de células cervicais para citologia oncótica e 
para detecção de Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Tri-
chomonas vaginalis e papilomavírus humano (HPV), por meio de teste de 
reação em cadeia pela polimerase. Foi realizado teste rápido para HIV e sífilis. 
O desfecho principal foi definido como a infecção por um ou mais agentes 
infecciosos de transmissão sexual. Para a análise, utilizou-se o teste do qui-
quadrado e regressão logística hierárquica. De um total de 380 mulheres, 352 
(92,6%) foram incluídas no estudo. A prevalência de, pelo menos, uma IST foi 
de 18,5% (IC95%: 14,76-22,85). A maior prevalência foi de 11,1% por HPV, 
seguido de 6,3% por T. vaginalis e de 4,3% por C. trachomatis. Não houve 
nenhum caso de N. gonorrhoeae. Para o HIV, a prevalência foi de 0,3%, e de 
sífilis foi de 4,3%. A citologia cervicovaginal estava alterada em 7,7%. A detec-
ção de uma ou mais IST foi significativamente associada a idade entre 25 e 44 
anos (OR = 2,33; IC95%: 1,05-5,18), a consumo de álcool (OR = 1,96; IC95%: 
1,06-3,64), a resultado alterado da citologia (OR = 3,96; IC95%: 1,65-9,48) e a 
vaginose bacteriana (OR = 3,61; IC95%: 2,01-6,47). Em mulheres quilombo-
las houve elevada prevalência de uma ou mais IST, o que torna importante a 
elaboração de estratégias de prevenção direcionadas a essas mulheres.
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Introdução

As infecções sexualmente transmissíveis (IST) causadas por Chlamydia trachomatis, Neisseria gonor-
rhoeae, Trichomonas vaginalis e pelo Treponema pallidum, causador da sífilis, são consideradas curáveis 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 1. Somadas, infectaram aproximadamente 500 milhões 
de pessoas entre 15 e 49 anos em todo o mundo, no ano de 2015 1,2. Um total de 126 milhões de 
novos casos ocorreu nos países do continente americano, sendo 7,6% para C. trachomatis, 0,8% para 
N. gonorrhoeae e 22,0% para T. vaginalis 1. Em 2016, no mundo, havia mais de 600 mil gestantes com 
sífilis 2. Os números de novos casos de sífilis adquirida e de sífilis congênita apresentaram uma ligeira 
queda, considerando o período de 2012 a 2015, porém esses números ainda permanecem elevados 1,2.

As IST de etiologia viral mais prevalentes são as causadas pelo papilomavírus humano (HPV) e 
pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) 1,3. A infecção viral pelo HPV foi responsável, em 2015, 
por 15 milhões de infecções em mulheres de todo o mundo, com mais de 600 mil casos no continente 
americano 3. Por outro lado, o número de pessoas no mundo que vivia com o HIV, em 2017, foi de 
quase 37 milhões, sendo 3,4 milhões nas Américas 4.

Segundo estudos internacionais, as IST são responsáveis por vários desfechos negativos rela-
cionados à gravidez e à saúde sexual e reprodutiva das mulheres, como prematuridade 5, ruptura 
precoce das membranas 6, baixo peso ao nascer 5,6, infertilidade 7, câncer de colo de útero 7,8, doença 
inflamatória pélvica 9, além de aumento do risco de infecção pelo HIV 10. Elas são mais frequentes em 
mulheres negras 11,12, e a maioria dos casos é assintomático 13.

As mulheres negras no Brasil apresentam situações de vulnerabilidade que as fragilizam nas ques-
tões relacionados a morbidade, acesso e atenção à saúde, principalmente nos aspectos relacionados à 
saúde sexual e reprodutiva 14,15. Nesse contexto de desigualdades e vulnerabilidades, estão inseridas as 
comunidades quilombolas. Essas comunidades são afrodescendentes, tradicionais e contam com uma 
forma própria de organização social e reprodução de hábitos culturais e ancestralidade relacionados 
a uma resistência história de direitos sociais e econômicos 16.

Diferenças étnico-raciais relacionados às IST são frequentemente objeto de estudo nos países 
da América do Norte 17,18 e da África 19,20, mas no Brasil são escassas as pesquisas que abordam essa 
temática, principalmente quando se trata de mulheres negras e de população rural 21. Não existem 
informações publicadas sobre a saúde sexual e reprodutiva de mulheres quilombolas no Estado do 
Espírito Santo, e os estudos atuais disponíveis no Brasil foram realizados em populações quilombolas 
da Região Nordeste do país 22,23.

Logo, as informações sobre dados comportamentais e clínicos sobre as IST em mulheres afro-
descendentes de comunidades quilombolas contribuirão com a ampliação do conhecimento sobre 
o perfil epidemiológico dessas infecções nessa população, gerando subsídios para o debate acerca da 
Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN), para a implementação de políticas 
públicas baseadas em evidências e na elaboração de dados robustos para futuras revisões sistemáticas. 
Assim, o presente estudo tem como objetivo estimar a prevalência e os fatores associados às IST em 
mulheres afrodescendentes de comunidades quilombolas da Região do Sapê do Norte, Espírito Santo.

Material e métodos

Realizou-se um estudo transversal de base populacional por meio de uma amostragem não probabilís-
tica, na qual foram incluídas as mulheres quilombolas em suas comunidades de origem. Optou-se por 
essa amostragem, pois as mulheres não estavam vinculadas a nenhum serviço público de assistência 
a saúde, educação ou assistência social, o que dificultou a amostragem por grupo de domicílios e/ou 
por faixa etária. Os pesquisadores, após contato com as lideranças comunitárias, foram até as comu-
nidades para convidar as mulheres quilombolas.

O estudo foi conduzido entre março de 2017 e fevereiro de 2019, com mulheres autodeclaradas 
quilombolas, integrantes da chamada Região do Sapê do Norte, área quilombola localizada entre os 
municípios de São Mateus e Conceição da Barra, no norte do Espírito Santo (Figura 1).

As mulheres que já haviam iniciado a vida sexual, residentes nas comunidades quilombolas da 
área rural ou urbana, foram consideradas elegíveis para o estudo. As participantes foram convidadas 
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a responder uma entrevista face a face, contendo informações sociodemográficos e comportamen-
tais (idade, local de residência, escolaridade, uso de álcool e uso de drogas ilícitas), comportamentos 
sexuais e características reprodutivas (uso de método contraceptivo, uso de preservativo com par-
ceiro, coitarca antes de 15 anos, idade do parceiro na ocasião da primeira relação sexual da mulher, 
número de parceiros sexuais na vida e nos últimos 12 meses) e clínicas (história de IST, testagem 
anti-HIV, realização do último exame citopatológico, presença de sintomas ginecológicos, resultado 
do último exame citopatológico, diagnóstico de vaginose bacteriana).

Figura 1

Mapa das comunidades quilombolas da Região do Sapê do Norte, municípios de São Mateus e Conceição da Barra, norte 
do Espírito Santo, Brasil, 2017-2019.

Fonte: elaboração própria. 
* Comunidades que possuem Estratégia Saúde da Família (ESF).
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As entrevistas foram realizadas em local privativo de escolha da participante, a fim de garantir 
a validade das respostas e de assegurar o sigilo da participação no estudo. Nesse mesmo local, foi 
realizado o exame ginecológico para a coleta do exame citopatológico e para a coleta de espécimes 
dos demais agentes infecciosos. As pesquisadoras responsáveis pelos procedimentos participaram de 
reuniões com as lideranças quilombolas da Região do Sapê do Norte e ofertaram oficinas de educação 
em saúde para as mulheres da comunidade. Elas também tinham experiência anterior como enfer-
meiras nas unidades básicas de saúde do município, fato que contribuiu para a formação de laços de 
confiança com a comunidade.

Não foram incluídas no estudo as mulheres que não haviam iniciado a vida sexual, as gestantes 
e as mulheres que não tinham ascendência quilombola ou que não se autodeclararam quilombola. 
O resultado do exame citopatológico obedeceu à Nomenclatura Brasileira para Laudos Citopatológicos 
Cervicais 24 do Ministério da Saúde. Também foi oferecida testagem rápida para diagnóstico de HIV 
e de sífilis às participantes.

Aproximadamente duas semanas após a entrevista e a coleta de espécimes, foi marcada consulta 
de retorno, com os objetivos de devolução do resultado do exame e de realização do tratamento da 
mulher e do parceiro, se necessário. Na oportunidade, aconselhava-se como prevenir as IST e o câncer 
de colo de útero. Os casos com resultados contendo alterações de lesões cervicais de alto grau foram 
encaminhados ao Serviço de Ginecologia do Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes 
(HUCAM), da Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), para tratamento adequado. As mulhe-
res com exame citopatológico que apresentaram lesões cervicais de baixo grau foram encaminhadas 
para acompanhamento pelas unidades de saúde do município de residência da mulher quilombola, 
com a garantia do acompanhamento.

O desfecho principal, infecção genital (não detectado; detectado), foi definido como a detecção, 
por meio do teste de PCR ou PCR em tempo real, de IST por um ou mais agentes: C. trachomatis,  
T. vaginalis, N. gonorrhoeae e HPV. Para a infecção pelo HIV, a detecção foi realizada por meio do teste 
rápido. Para a detecção da sífilis, em caso positivo no teste rápido, foi realizado o teste VDRL [Veneral 
Disease Research Laboratory].

O universo amostral estimado baseou-se em 1.200 famílias quilombolas cadastradas pela Funda-
ção Cultural Palmares 25. O cálculo amostral foi necessário para evitar a realização do censo, o que 
diminuiu os custos e garantiu representatividade da população. Para o cálculo do tamanho da amos-
tra, foi considerada uma taxa de 3,8% de alterações celulares de colo de útero em mulheres no Brasil 26,  
com nível de 95% de confiança, variabilidade de ±2%, poder de 80% e nível de significância menor que 
5%. Esse cálculo resultou em um total de 336 mulheres. Supondo-se uma perda de 10%, o tamanho 
final da amostra foi definido em no mínimo 370 mulheres.

Foi realizada análise descritiva, incluindo distribuição de frequência para variáveis qualitativas, 
assim como cálculo de média, mediana e desvio padrão (DP) e intervalo interquartil (IQT) para 
variáveis quantitativas. Para verificar a associação entre as características sociodemográficas, sexuais, 
reprodutivas e clínicas, foi realizado o teste do qui-quadrado com correção de Yates ou teste exato de 
Fisher, quando apropriado. Odds ratio (OR) e intervalos de 95% de confiança (IC95%) foram obtidos 
na análise. Foi realizada análise bivariada, utilizando-se o teste de qui-quadrado de Pearson, entre as 
variáveis do mesmo nível para determinação do valor de significância estatística e para seleção das 
variáveis que seriam incluídas no modelo de regressão múltipla.

Para estimar o efeito de uma variável, ao mesmo tempo em que se controla o efeito das demais na 
probabilidade de ter IST, foi utilizada regressão logística hierarquizada. As variáveis preditoras foram 
hierarquicamente inseridas em três blocos distintos: bloco proximal (sintomas ginecológicos, dor 
pélvica, sangramentos genitais frequentes, coceira vaginal, corrimento vaginal, adenopatia inguinal, 
ardência ao urinar, ferida genital, tempo de realização do último preventivo, resultado do último 
preventivo, detecção de vaginose bacteriana), bloco intermediário (consumo de álcool, consumo de 
droga ilícita, uso de método contraceptivo, uso de preservativo com parceiro, coitarca antes dos 15 
anos, idade do parceiro na ocasião da coitarca da mulher, relação sexual anal, número de parceiros 
sexuais na vida, número de parceiros sexuais nos últimos 12 meses, história de IST, testagem para 
HIV) e bloco distal (idade, renda, escolaridade, local de residência).

Foi utilizado o método forward para seleção das variáveis. A análise de regressão logística hierar-
quizada foi iniciada pelo nível distal, seguido do intermediário, até o nível proximal. As variáveis de 
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cada bloco foram ajustadas pelas demais variáveis significativas do mesmo nível e por aquelas retidas 
nos níveis hierárquicos superiores.

As variáveis inseridas no modelo hierárquico foram as que apresentaram um valor de p ≤ 0,10 na 
etapa da análise bivariada, tendo permanecido no modelo final de análise múltipla aquelas com valor 
de p ≤ 0,05. A escolha do modelo hierarquizado para análise dos dados seguiu a proposta de Victora 
et al. 27, uma vez que essa técnica contribui com a interpretação dos resultados de estudos epidemio-
lógicos que contam com uma estrutura complexa de inter-relação entre as variáveis independentes 
com o desfecho de interesse, levando em consideração o conhecimento social e biológico disponível 
na literatura científica. Todas as informações foram codificadas e armazenadas anonimamente em 
um banco de dados criado para esse fim. Para a análise dos dados, foi utilizado o programa estatístico 
SPSS, versão 21.0 (https://www.ibm.com/).

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde 
da UFES, sendo aprovado, sob os números do Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
(CAAE) 44205714.1.0000.5060 e 01218818.3.0000.5060, de 4 de novembro de 2015 e 11 de dezembro 
de 2018, respectivamente. Todas as mulheres quilombolas que aceitaram participar do estudo assina-
ram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Resultados

Um total de 380 mulheres quilombolas foi convidado a participar do estudo. Dezoito mulheres foram 
consideradas não elegíveis, uma vez que não se autodeclararam quilombolas (estavam vinculadas à 
comunidade por matrimônio), e dez mulheres não concordaram em assinar o TCLE. Após as perdas, 
a amostra selecionada foi de 352 mulheres, conforme Figura 2. A prevalência geral de IST foi de 18,5%, 

Figura 2

Fluxograma de seleção das mulheres quilombolas da Região do Sapê do Norte, Espírito Santo, Brasil, 2017-2019.

TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido.
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com maior prevalência encontrada para HPV (11,1%), seguida por T. vaginalis (6,3%), C. trachomatis 
(4,3%) e T. pallidum (4,3%). Nenhum caso de infecção por N. gonorrhoeae foi detectado. Infecção por 
HIV foi de 0,3% (Tabela 1). Coinfecção entre C. trachomatis e T. vaginalis foi observada em 0,8% dos 
casos (IC95%: 0,29-2,4).

A média de idade das mulheres quilombolas foi de 41,4 anos (DP = 14,3 anos) e, para a idade da 
primeira relação sexual, a média foi de 16,7 anos (DP = 3,1 anos). A mediana de idade do parceiro 
sexual na primeira relação sexual da mulher foi de 20 anos (mínimo de 15 anos e máximo de 52 anos).

A distribuição por faixa etária da amostra revelou maior frequência de mulheres quilombolas com 
idade entre 25 e 44 anos (45,2%). A proporção de mulheres quilombolas com renda menor ou igual 
a R$ 406,00 foi de 56,3%. Do total, 83,8% residiam na área rural e 67,9% tinham menos de oito anos 
de escolaridade. O difícil acesso aos serviços de saúde foi mencionado por 61,5% das mulheres qui-
lombolas, conforme Tabela 2. O consumo de álcool foi relatado por 25,6% das mulheres quilombolas 
(Tabela 2).

As características sexuais das mulheres quilombolas mostraram que 66,5% faziam uso de algum 
método contraceptivo e 78,7% não usavam preservativo com parceiro (Tabela 2). Para 39,1% das 
mulheres, a primeira relação sexual ocorreu com menos de 15 anos de idade. A prática de relação 
sexual anal foi de 25,3%. Um grupo de 24,5% das mulheres indicou ter se relacionado com cinco ou 
mais parceiros sexuais na vida, ao passo que 5,1% das entrevistadas relataram dois ou mais parceiros 
sexuais nos últimos 12 meses (Tabela 2).

Do total de mulheres, 4,3% citaram história de IST e 12,2% nunca tinham feito testagem anti-HIV. 
Queixas de sintomas ginecológicos foram relatadas por 59,1% (Tabela 2).

A prevalência geral de alteração no exame citopatológico foi de 7,7%, sendo a lesão de baixo grau 
(LSIL) a mais frequente, com 6% de prevalência. A prevalência de vaginose bacteriana foi de 31,8% 
(Tabela 2).

Na análise bivariada, as variáveis associadas a infecção genital com valor de p < 0,10 foram as 
seguintes: idade, uso de álcool, resultado do exame citopatológico e vaginose bacteriana. Após o ajuste 
no modelo de regressão múltipla, as variáveis independentes que estiveram associadas a, pelo menos, 
uma IST foram as seguintes: idade entre 25 a 44 anos (OR = 2,01; IC95%: 1,07-5,89), consumo de 
álcool (OR = 1,96; IC95%: 1,06-3,64), exame citopatológico alterado (OR = 3,96; IC95%: 1,65-9,48) e 
diagnóstico de vaginose bacteriana (OR = 3,61; IC95%: 2,01-6,47) (Tabela 3).

Tabela 1

Prevalência geral de infecção genital, infecção por Chlamydia trachomatis, por Trichomonas vaginalis, HPV, vaginose 
bacteriana, HIV e por Treponema pallidum em mulheres quilombolas da Região do Sapê do Norte, Espírito Santo, Brasil, 
2017-2019. 

Infecção sexual n % IC95%

Infecção genital * 65 18,5 14,76-22,85

C. trachomatis ** 15 4,3 2,60-6,91

T. vaginalis ** 22 6,3 4,16-9,28

HPV (qualquer tipo) ** 39 11,1 8,21-14,79

Vaginose bacteriana 112 31,8 27,17-58,37

HIV 1 0,3 0,05-1,59

T. pallidum 15 4,3 2,60-6,91

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
* Desfecho principal. Pode ser considerada uma ou mais infecções sexuais; 
** Infecção sexual utilizada para classificar a infecção genital.
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(continua)

Tabela 2

Análise bruta das características sociodemográficas, comportamentais e clínicas associadas a infecção genital em mulheres quilombolas da Região do 
Sapê do Norte, Espírito Santo, Brasil, 2017-2019. 

Características sociodemográficas, comportamentais e clínicas N (%) Detectada 
n (%)

OR bruto  
(IC95%)

Valor de p *

Bloco distal

Idade (anos) 0,04

14-24 39 (11,10) 13 (33,33) 1,00

25-44 159 (45,20) 26 (16,35) 2,46 (1,11-5,41)

45 e mais 154 (43,80) 26 (16,88) 0,96 (0,53-1,74)

Renda (Reais) ** 0,66

> 406,00 154 (43,80) 30 (19,50) 1,00

≤ 406,00 198 (56,30) 35 (17,70) 1,12 (0,65-1,93)

Zona de residência 0,20

Urbana 57 (16,20) 14 (24,56) 1,00

Rural 295 (83,80) 51 (17,29) 0,64 (0,32-1,26)

Anos de estudo 0,13

> 8 113 (32,10) 26 (23,01) 1,00

≤ 8 239 (67,90) 39 (16,32) 1,53 (0,87-2,67)

Acesso ao serviço de saúde *** 0,77

Fácil 135 (38,50) 24 (17,80) 1,00

Difícil/Impossível 216 (61,50) 41 (19,00) 1,08 (0,62 – 1,89)

Bloco intermediário

Uso de álcool 0,00

Não 262 (74,40) 40 (15,27) 1,00

Sim 90 (25,60) 25 (27,78) 2,13 (1,20-3,77)

Uso de droga 0,36

Não 340 (96,60) 64 (18,82) 1,00

Sim 12 (3,40) 1 (8,33) 2,55 (0,32-20,11)

Uso de método contraceptivo 0,60

Não 118(33,50) 20 (16,95) 1,00

Sim 234(66,50) 45 (19,23) 0,85 (0,48-1,53)

Uso de preservativo com parceiro 0,06

Não 273 (78,70) 44 (16,12) 1,00

Sim 74 (21,30) 19 (25,68) 1,79 (0,97-3,32)

Idade da coitarca (anos) 0,66

15 ou mais 213 (60,90) 38 (17,84) 1,00

Antes de 15 137(39,10) 27 (19,71) 1,13 (0,65-1,95)

Idade do parceiro sexual na ocasião da coitarca da mulher (anos) 0,46

≤ 20 139 (48,80) 23 (16,55) 1,00

> 20 146 (51,20) 29 (19,86) 1,25 (0,68-2,28)

Número de parceiros sexuais na vida 0,98

1-4 265 (75,50) 49 (18,49) 1,00

5 ou mais 86 (24,50) 16 (18,60) 1,00 (0,53-1,88)

Relação sexual anal 0,65

Não 263 (74,70) 50 (19,01) 1,00

Sim 89 (25,30) 15 (16,85) 1,15 (0,61-2,18)

Número de parceiros sexuais nos últimos 12 meses 0,22

0 ou 1 298 (84,90) 52 (17,45) 1,00

2 ou mais 53 (15,10) 13 (24,53) 1,53 (0,76-3,07)
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Tabela 2 (continuação)

Características sociodemográficas, comportamentais e clínicas N (%) Detectada 
n (%)

OR bruto  
(IC95%)

Valor de p *

História de IST 0,60

Não 337 (95,70) 63 (18,69) 1,00

Sim 15 (4,30) 2 (13,33) 1,49 (0,32-6,79)

Fez teste anti HIV? 0,91

Não 117 (12,20) 22 (18,80) 1,00

Sim 235 (33,20) 43 (18,30) 0,96 (0,54-1,70)

Bloco proximal

Sintomas ginecológicos 0,50

Não 144 (40,90) 29 (20,14) 1,00

Sim 208 (59,10) 36 (17,31) 1,20 (0,70-2,07)

Dor pélvica 0,55

Não 216 (61,40) 42 (19,44) 1,00

Sim 136 (38,60) 23 (16,91) 1,18 (0,67-2,07)

Sangramento genital 0,84

Não 334 (94,90) 62 (18,56) 1,00

Sim 18 (5,10) 3 (16,67) 1,14 (0,32-4,05)

Coceira vaginal 0,68

Não 247 (70,20) 47 (19,03) 1,00

Sim 105 (29,80) 18 (17,14) 1,13 (0,62-2,06)

Corrimento vaginal 0,06

Não 260 (73,90) 42 (16,15) 1,00

Sim 105 (26,10) 23 (25,00) 1,73 (0,97-3,07)

Adenopatia inguinal 0,11

Não 332 (94,30) 64 (19,28) 1,00

Sim 20 (5,70) 1 (5,00) 4,53 (0,59-34,52)

Ardência ao urinar 0,24

Não 279 (79,30) 55 (19,71) 1,00

Sim 73 (20,70) 10 (13,70) 1,54 (0,74-3,20)

Ferida genital 0,87

Não 340 (96,60) 63 (18,53) 1,00

Sim 12 (3,40) 2 (16,67) 1,13 (0,24-5,31)

Resultado de exame citopatológico < 0,001

Sem alterações 325 (92,30) 51 (15,69) 1,00

Alterado 27 (7,70) 14 (51,85) 5,78 (2,56-13,03)

Alterações do exame citopatológico 0,11

LSIL 21 (77,80) 9 (42,86) 1,00

HSIL 6 (22,20) 5 (83,33) 6,66 (0,65-67,46)

Vaginose bacteriana < 0,001

Não detectado 240 (68,20) 27 (11,30) 1,00

Detectado 112 (31,80) 38 (33,90) 4,05 (2,31-7,09)

HSIL: lesão intraepitelial escamosa de alto grau; IC95%: intervalo de 95% de confiança; LSIL: lesão intraepitelial escamosa de baixo grau; OR: odds ratio. 
* Valor de p obtido pelo teste do qui-quadrado de Pearson; 
** Renda individual da mulher quilombola; 
*** Variável independente presente na tabela a título de informação ao leitor, pois não foi utilizada na análise hierarquizada.
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Tabela 3

Análise ajustada hierarquizada dos fatores associados a infecção genital em mulheres quilombolas da Região do Sapê do Norte, Espírito Santo, 
Brasil, 2017-2019.

Variáveis independentes OR ajustado 
(IC95%) *

Valor de p OR ajustado 
(IC95%) **

Valor de p OR ajustado 
(IC95%) ***

Valor de p

Bloco distal

Idade (anos) 0,03 0,05 0,03

14-24 1,00 1,00 1,00

25-44 2,33 (1,05-5,18) 2,08 (1,10-3,38) 2,01 (1,07-5,89)

45 e mais 0,97 (0,51-1,84) 0,83 (0,32-2,13) 0,90 (0,50-1,45)

Bloco intermediário

Uso de álcool 0,05 0,03

Não 1,00 1,00

Sim 1,83 (1,01-3,44) 1,96 (1,06-3,64)

Bloco proximal

Resultado do exame citopatológico 0,00

Sem alterações 1,00

Alterado 3,96 (1,65-9,48)

Vaginose bacteriana < 0,001

Não detectado 1,00

Detectado 3,61(2,01-6,47)

IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: odds ratio. 
* Bloco distal; 
** Bloco distal + Bloco intermediário; 
*** Bloco distal + Bloco intermediário + Bloco proximal.

Discussão

Observamos neste estudo elevada prevalência geral (18,5%) de uma ou mais IST na população de 
mulheres quilombolas da Região do Sapê do Norte. Entretanto, observamos menor prevalência por C. 
trachomatis, T. vaginalis e N. gonorrhoeae. Além disso, a presença de uma ou mais IST foi significativa-
mente associada à idade da mulher, ao consumo de álcool, ao resultado alterado do exame citopatoló-
gico e ao diagnóstico de vaginose bacteriana. As mulheres negras têm risco aumentado para IST, HIV/
aids 12,17,18,28. A elevada prevalência geral de IST encontrada neste estudo foi maior que a descrita 
com mulheres da população em geral, residentes na área rural do Estado do Amazonas 29, bem como 
naquelas atendidas pela atenção primária no Estado de São Paulo 30.

Os estudos publicados no Brasil que abordaram investigação de múltiplas IST foram, em sua 
maioria, realizados em centros urbanos 31,32,33, em populações atendidas em clínicas especializadas 
34,35. Poucos são os dados disponíveis sobre IST 23,36 em uma amostra de mulheres quilombolas, que 
vivem em sua maior parte em área rural, vulneráveis nos aspectos relacionados à saúde.

Particularmente em relação às infecções por C. trachomatis e N. gonorrhoeae, é desconhecida a real 
magnitude da carga dessas infecções na população, uma vez que não são de notificação compulsória 37. 
Uma prevalência elevada dessas infecções, comparada aos nossos resultados, foi descrita em mulheres 
do interior do Amazonas 38 e na região central do país 39. No entanto, semelhante ao encontrado neste 
estudo, uma baixa prevalência por N. gonorrhoeae foi descrita em mulheres na Região Centro-oeste 39.

A prevalência de IST encontrada neste estudo abre uma janela de oportunidades para a realização 
de medidas de prevenção e de controle das IST na população quilombola, que vão desde a qualificação 
dos profissionais de saúde no aconselhamento e testagem rápida para as IST, educação em saúde e 
fornecimento de preservativos, até mesmo para os gestores de saúde, na implementação de políticas 
públicas direcionadas para essa população.
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A prevalência de infecção por qualquer tipo de HPV, neste estudo, foi semelhante à encontrada 
em mulheres de comunidades quilombolas no Maranhão e de uma outra comunidade quilombola 
no Nordeste do Brasil 28. Porém, prevalência mais elevada foi encontrada em mulheres da área rural  
do Nordeste 40.

Estudos 41,42,43 conduzidos com mulheres negras em outros países demonstraram que essa popu-
lação apresenta um risco aumentado para a infecção pelo HPV e tem as maiores taxas de câncer de 
colo de útero 44,45, o que é explicado pelo difícil acesso a serviços de saúde, baixa renda, baixa escola-
ridade e pelo racismo institucional.

Esse fato é semelhante à elevada prevalência por HPV nas mulheres quilombolas deste estudo, 
uma vez que elas também têm baixa escolaridade, baixa renda e necessitam percorrer longas distân-
cias até o serviço de saúde mais próximo. A título de exemplo, a comunidade número 20 (Figura 1) 
encontra-se distante 13 quilômetros aproximadamente da unidade de saúde mais próxima, sendo esse 
trajeto percorrido por estrada rural, sem transporte público, de difícil acesso e sem asfaltamento. As 
comunidades quilombolas mais próximas do serviço de saúde são as de número 7 e 2 (Figura 1), que 
estão distantes 0,8 e 2,4 quilômetros, respectivamente, até o serviço de saúde mais próximo.

Como observado neste estudo, as dificuldades de acesso aos serviços de saúde ocorreram por difi-
culdades no transporte, pela condição socioeconômica, por barreiras culturais e, em alguns casos, pela 
ausência de profissionais de saúde nos serviços. Dificuldades semelhantes no acesso aos serviços de 
saúde e também no acesso a bens e serviços em geral foram reveladas em um estudo com populações 
quilombolas em Minas Gerais 46 e em Goiás 47. Embora existam comunidades quilombolas em áreas 
urbanas e periurbanas, a grande maioria delas encontra-se na zona rural 25. As diferenças entre o rural 
e o urbano no Brasil são evidentes nos indicadores educacionais e de saúde 14,16,48. Esse dado ajuda 
a compreender a média de idade mais elevada das participantes deste estudo, pois muitas mulheres 
deixam as comunidades em busca de melhores condições de vida e de um maior acesso aos serviços 
de saúde e educação.

A prevalência de HIV (0,3%) nas mulheres deste estudo foi baixa e semelhante à encontrada em 
gestantes indígenas no Brasil, como descrito no estudo de revisão sistemática 49 sobre HIV, sífilis e 
hepatite viral em afrodescendentes e indígenas da América Latina. Porém, prevalência de infecção 
pelo HIV mostrou-se mais elevada (0,11%) entre as mulheres indígenas não gestantes em outra região 
da Amazônia 50. Vale ressaltar que a notificação compulsória dos casos de HIV no Brasil teve início 
no ano de 2014 51.

A infecção pelo HIV é considerada um dos maiores problemas de saúde pública em todo o mun-
do 52. No ano de 2018, a Região Sudeste apresentou o maior número de casos novos de HIV no país, 
com 37,7% dos casos notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). No 
período de janeiro de 2007 a junho de 2019, 49,7% dos casos ocorreram entre pretos e pardos 49. Esse 
fato poderá ser considerado pelos gestores de saúde da região do presente estudo na implementação 
de políticas públicas direcionadas aos povos quilombolas, facilitando-lhes o acesso aos serviços de 
saúde, a oferta de teste rápido para o HIV e tratamento oportuno nos centros especializados, evitando 
a transmissão de 53 novos casos na comunidade e diminuindo as iniquidades em saúde.

Neste estudo, a prevalência por sífilis foi superior a 4%. Considera-se que é uma prevalência ele-
vada, se comparada à de 2,9% no Estado do Espírito Santo, no ano de 2018 53. Uma prevalência ainda 
mais elevada, maior que 5%, foi detectada em comunidades indígenas do Paraguai e do Peru, em um 
estudo de revisão sistemática 49. No entanto, prevalência menor (1,51%) foi encontrada em mulheres 
indígenas da Amazônia 50 e em mulheres jovens (0,15%) no Centro-oeste do Brasil 39.

A prevalência elevada de sífilis nas mulheres quilombolas incluídas no estudo torna-se preocu-
pante, uma vez que a doença tem como uma das suas repercussões o aumento do risco de transmissão 
materno-fetal e complicações. Como é difícil o acesso aos serviços de saúde para essas mulheres, 
possivelmente, na ocorrência de uma gestação, o pré-natal ficará prejudicado, contribuindo para 
manutenção das altas taxas da sífilis congênita, de outras morbidades, de risco de outras IST e até 
mesmo de óbito neonatal.

O consumo de álcool, resultado alterado no exame citopatológico e detecção de vaginose bacte-
riana foram os fatores independentes associados às IST nas mulheres quilombolas. O uso do álcool 
pode reduzir a percepção de risco para as IST e a capacidade de negociar o uso do preservativo com o 
parceiro sexual 54. Em mulheres jovens afroamericanas 54,55, o consumo de álcool aumentou os com-
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portamentos sexuais de risco, inclusive com aumento do número de parceiros sexuais e infecção por 
IST. Devido à ausência de políticas públicas de lazer e de cultura direcionadas às populações de área 
rural, desde muito jovens, homens e mulheres quilombolas são expostos ao consumo do álcool 56,57, 
tornando essas mulheres ainda mais expostas às IST.

No que se refere ao resultado do exame citopatológico, a prevalência geral de alterações no exame 
neste estudo (7,7%) foi semelhante à detectada em mulheres de duas distintas comunidades quilom-
bolas da região Nordeste, que foi de 8% 23 e 8,4% 36. Mulheres negras têm um risco aumentado para 
um diagnóstico tardio do câncer de colo de útero 45,58. Logo, o acesso precário aos serviços de saúde 
pelas mulheres quilombolas, como as longas distâncias a serem percorridas, faz com que o exame 
citopatológico alterado se torne um problema relevante, fato que poderá repercutir no diagnóstico 
tardio do câncer de colo de útero.

Outra questão importante é o diagnóstico de vaginose bacteriana como fator associado indepen-
dente para IST nas mulheres quilombolas. Essa é uma infecção genital frequente nas mulheres 10,59. 
A maior parte dos casos é assintomática 59 e há aumento do risco de infecção por C. trachomatis e N. 
gonorrhoeae 60 e de outras IST 61. Assim, o manejo adequado e oportuno das infecções genitais pelos 
profissionais de saúde do serviço oferece benefícios à qualidade de vida, como também à saúde sexual 
e reprodutiva da mulher quilombola e do seu(s) parceiro(s), contribuindo com a redução de novos 
casos de IST na comunidade. O fato de a maior parte das mulheres quilombolas deste estudo residir 
em área rural pode refletir em uma baixa utilização do sistema de saúde local, dado que mais da meta-
de das quilombolas que tiveram IST detectada relatou que é difícil a impossível o acesso à unidade 
básica de saúde nos municípios estudados (Tabela 2).

Devido à dificuldade de acesso aos serviços de saúde, é comum o uso de terapias alternativas 
(medicamentos caseiros) pelas comunidades quilombolas. O saber tradicional transmitido a cada 
geração, como as rezas, o uso de xaropes, emplastos e chás para tratamento de algumas doenças, é 
frequente e relatado em estudos 47,62 com comunidades quilombolas de Goiás e Minas Gerais. As 
terapias alternativas no manejo das doenças são usuais em outras comunidades tradicionais, como 
as ribeirinhas e indígenas, e são empregada pela população antes mesmo de recorrer ao sistema bio-
médico-hegemônico e em conjunto com medicamentos alopáticos 47,63. O conhecimento dessas prá-
ticas tradicionais é fundamental durante a formação dos profissionais de saúde e para os que atuam  
principalmente na atenção primária à saúde 63 para promover um cuidado à saúde efetivo e cultural-
mente aceito 64.

Podemos citar como limitação do estudo um potencial viés de informação, dada a baixa frequência 
de respostas positivas para os fatores de risco para as IST, devido às respostas relacionadas aos com-
portamentos sexuais íntimos ocorridos ao longo da vida. A própria característica do estudo transver-
sal de medir a exposição e o desfecho ao mesmo tempo não permite estabelecer uma relação de causa 
e efeito. Além disso, a falta de um banco de dados municipal e a ausência de vínculo dessas mulheres 
a algum serviço público de assistência à saúde, educação ou assistência social dificultaram o recruta-
mento por grupo de domicílios e por faixa etária. Geograficamente, as residências são muito afastadas 
uma das outras, o que dificultou o contato com algumas mulheres e a coleta de dados do estudo. Essa 
limitação pode ter subestimado a prevalência do desfecho na amostra estudada, entretanto acredita-se 
que a alta taxa de aceite na participação do estudo tenha diminuído esse problema.

Este foi o primeiro estudo no Estado do Espírito Santo que apresentou um panorama inédito das 
IST em mulheres de comunidades quilombolas, e pode também revelar as diversas vulnerabilidades 
sociais e de saúde 14 vivenciadas por essas mulheres. Em sua maioria, elas residem em área rural, dis-
tantes do centro urbano, com difícil acesso aos serviços de saúde, têm renda baixa, baixa escolaridade 
e acesso restrito a bens e serviços em geral. Essas condições tornam a mulher quilombola ainda mais 
vulnerável às IST. Também sofrem desigualdades nas relações e violência em função de gênero, raça 
e classe social 65.

Uma vez identificadas as fragilidades, a exposição para as IST e os fatores associados, e dada a 
importância das infecções na saúde sexual e reprodutiva das mulheres, este estudo poderá contribuir 
com a implementação de políticas públicas de saúde baseadas em evidências, direcionadas a uma 
população específica, em cumprimento à Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) 66 e à PNSIPN 67.

Além disso, este estudo contribuirá com os gestores de saúde, para a qualificação e sensibilização 
dos profissionais nos serviços de saúde, na atenção à saúde da mulher negra, para o rastreamento e 
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tratamento oportuno das mulheres quilombolas e seus parceiros sexuais que vivem distantes da área 
urbana e com difícil acesso aos serviços de saúde, reduzindo as iniquidades e enfrentando o racismo 
institucional, ainda vigente em nossa sociedade.

Pode-se concluir que a prevalência geral de IST foi elevada nas mulheres quilombolas, caracteri-
zadas pela baixa escolaridade e pela dificuldade de acesso aos serviços de saúde. As mulheres quilom-
bolas com idade entre 25 e 44 anos, consumidoras de álcool, com exame citopatológico alterado, além 
de vaginose bacteriana, apresentaram uma chance maior de serem diagnosticadas com um ou mais 
agentes de transmissão sexual.
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Abstract

The study aimed to estimate the prevalence of 
sexually transmissible infections (STIs) and asso-
ciated factors in women in quilombola (maroon) 
communities in Brazil. This was a population-
based cross-sectional study of quilombola women 
from March 2017 to January 2019. A question-
naire was used with sociodemographic, behav-
ioral, and clinical information. A gynecological 
examination was performed for the collection of 
uterine cervical cells for oncotic cytology and the 
detection of Chlamydia trachomatis, Neisse-
ria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, and 
human papillomavirus (HPV) via polymerase 
chain reaction. Rapid tests for HIV and syphilis 
were performed. The main outcome was defined 
as infection with one or more sexually transmis-
sible pathogens. The analysis used chi-square test 
and hierarchical logistic regression. From a total 
of 380 women, 352 (92.6%) were included in the 
study. Prevalence of at least one STI was 18.5% 
(95%CI: 14.76-22.85). The highest prevalence 
was for HPV, with 11.1%, followed by 6.3% for T. 
vaginalis and 4.3% for C. trachomatis. There 
were no cases of N. gonorrhoeae. Prevalence was 
0.3% for HIV and 4.3% for syphilis. Cervical-vag-
inal cytology was altered in 7.7% of the women. 
Detection of one or more STIs was significantly 
associated with age 25 to 44 years (OR = 2.33; 
95%CI: 1.05-5.18), alcohol consumption (OR = 
1.96; 95%CI: 1.06-3.64), altered cervical cytology  
(OR = 3.96; 95%CI: 1.65-9.48), and bacterial vag-
inosis (OR = 3.61; 95%CI: 2.01-6.47). Quilombola 
women showed high prevalence of one or more 
STIs, emphasizing the importance of organizing 
prevention strategies targeted to these women.
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Resumen

El objetivo del estudio fue estimar la prevalencia 
de enfermedades de transmisión sexual (ETS) y 
sus factores asociados en mujeres quilombolas en 
Brasil. Estudio transversal de base poblacional con 
mujeres quilombolas durante el período de marzo 
de 2017 a enero de 2019. Se utilizó un cuestionario 
con información sociodemográfica, comportamen-
tal y clínica. Se realizó un examen ginecológico, a 
fin de recoger células cervicales para la citología 
oncótica, así como para la detección de Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Tricho-
monas vaginalis, y virus del papiloma humano 
(VPH) mediante un test de reacción en cadena de 
la polimerasa. Se realizó un test rápido para VIH 
y sífilis. El resultado principal, se definió como in-
fección por uno o más agentes infecciosos de trans-
misión sexual. Para el análisis, se utilizó el test de 
chi-cuadrado y regresión logística jerárquica. De 
un total de 380 mujeres, 352 (92,6%) se incluye-
ron en el estudio. La prevalencia de por lo menos 
una ETS fue de 18,5% (IC95%: 14,76-22,85). La 
mayor prevalencia fue por VPH 11,1%, seguida de 
6,3% por T. vaginalis y 4,3% por C. trachomatis. 
No hubo casos de N. gonorrhoeae. Para el VIH, 
la prevalencia fue de 0,3% y de sífilis fue de 4,3%. 
La citología cérvico-vaginal estaba alterada en un 
7,7%. La detección de una o más ETS estuvo signi-
ficativamente asociada con la edad entre 25 a 44 
años (OR = 2,33; IC95%: 1,05-5,18), el consumo 
de alcohol (OR = 1,96; IC95%: 1,06-3,64), resul-
tado alterado de la citología (OR = 3,96; IC95%: 
1,65-9,48) y vaginosis bacteriana (OR = 3,61; 
IC95%: 2,01-6,47). Las mujeres quilombolas pre-
sentaron una elevada prevalencia por una o más 
ETS, por lo que es importante la elaboración de 
estrategias de prevención dirigidas a estas mujeres.
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