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RESUMO

Objetivo: Este estudo teve como objetivo investigar comportamentos de risco e
autopercepcdo de vulnerabilidade as Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST) e a
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) em uma amostra representativa de

mul heres da cidade de Pelotas, RS.

Metodologia: Dos 281 setores censitarios existentes na cidade, foram selecionados 48 a
partir de amostragem sistemética. Utilizouse um questionario confidencial, sendo
investigadas 1543 mulheres, de 15 a 49 anos com relato de ja haver iniciado sua vida sexual.

Houveram 3,5% de perdas e recusas.

Resultados: Naamostra, 64% das mulheres achavam impossivel ou quase impossivel
adquirir DST/AIDS. Os principais comportamentos de risco foram o ndo uso de preservativo
na Ultima relacdo (72%); inicio das relagdes sexuais com menos de 18 anos (47%); uso de
acool ou drogas pelo parceiro (14%) ou pela mulher (7%) antes da Ultima relacdo; dois ou
mai's parceiros nos Ultimos trés meses (7%) e sexo anal na Ultima relacdo (3%); 44% das
mulheres apresentaram dois ou mais comportamentos de risco. A sensibilidade da
autopercepcado, usando como padréo-ouro o escore de risco igual ou superior a 2, foi de 41 %

e sua especificidade de 67%.

Conclusdo: A autopercepcao de vulnerabilidade ndo € um bom indicador, pois as mulheres

nao identificam corretamente seu nivel de risco.



ABSTRACT

Objective: To investigate risk behaviors and self-assessment of vulnerability to Sexually
Transmitted Diseases (STD) and Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) in a
representative sample of women from Pelotas, Brazil.

Methods: A systematic sample of 48 from 281 census tracts of the urban area was selected.
Risk behaviors was assessed using a confidential questionnaire. We managed to interview
1543 women who had ever been sexually active, aged between 15 and 49 years. Another

3,5% refused to be interviewed or could not be located.

Results: 64% of the women judged impossible or almost impossible for them to acquire a
STD or AIDS. The main risk behaviors were non-use of condoms in the last intercourse
(72%); the onset of sexual activity before 18 years of age (47%); use of drugs or alcohol by
the partner (14%) or by the woman (7%) before the last intercourse; two or more partnersin
the last three months (7%); and anal sex in the last intercourse (3%); 44% reported two or
more risk behaviors. Using the presence of two or more behaviors as the gold standard, the
sengitivity and specificity of self-assessment was 41% and 67%, respectively.

Conclusion: Self-assessment of vulnerability is not an adequate indicator of vulnerability to

STD and AIDS, since women do not perceive appropriately their level of risk.
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INTRODUCAO

As doencas sexualmente transmissiveis (DST) sdo frequientes em todo 0 mundo. As mulheres
representam uma parcela cada vez maior dos casos de HIV/AIDS (1), sendo que as doencas
sexualmente transmissiveis facilitam atransmissao deste virus (2). Segundo a UNAIDS (1),
em dezembro de 1999 havia 34,3 milhdes de pessoas vivendo com o Virus da

I munodeficiéncia Humana (HIV) em todo o mundo, sendo 15,7 milhdes de mulheres. As
mulheres corresponderam a quase a metade de todas as pessoas contaminadas somente
durante 0 ano de 1999. Dessas, grande parte se contamina nafaixa etéria de 15 a 24 anos, em
plena vida reprodutiva, 0 que leva a um aumento de casos entre criancas devido a

transmissao vertical.

Na Ameérica Latina, cercade 1,4 milhdes de pessoas estdo contaminadas, sendo que, entre 0s
adultos, 20% sdo mulheres (3). De acordo com dados do Ministério da Salide, no Brasil,
presume-se que o0 nimero de portadores ultrapasse 500.000, havendo- se registrado, de 1980
até maio de 2000, mais de 190.000 casos. Destes, 25% ocorreram em mulheres, dos quais
cerca de metade nafaixa etéria dos 20 a 34 anos. A razdo atual de AIDS por sexo no Brasil e

Rio Grande do Sul (RS) € de dois homens para uma mulher (4).



As mulheres sdo especialmente vulneraveis as DST por caracteristicas biologicas: a
superficie vagina exposta ao sémen € relativamente extensa; 0 Sémen apresenta maior
concentracdo de HIV do que o liquido vagina; as DST sao mais freqlientemente
assintomaticas, e amucosa vagina é fragil, principalmente em mulheres mais jovens (2) . O
papel social, ou de género, da mulher, também aumenta seu risco. As relagdes desiguais de
poder e a dependéncia econdmica das mulheres, especialmente em paises em
desenvolvimento, limitam o acesso a informacfes adequadas e atualizadas, e - quando isto
ocorre - € penosa a modificacéo de comportamentos e a manutencdo destas mudancas nas
interagOes cotidianas (2). Neste cont exto, conhecer a percepcao de vulnerabilidade para
adquirir uma DST pelas mulheres € importante para instrumentalizar formas de intervencdes

preventivas.

O presente artigo teve como objetivo avaliar a prevaléncia de comportamentos de risco para
DST/AIDS em uma amostra de base populacional de mulheres na cidade de Pelotas, RS, e

relaciona-la com a autopercepcao de vulnerabilidade.
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METODOLOGIA

O estudo teve delineamento transversal. Sua populagéo avo foram as mulheres de 15 a 49
anos residentes na area urbana de Pelotas. Com uma amostra em torno de 1500 mulheres
seria possivel estudar a associacdo entre uma exposicéo afetando 10% das mesmas e um
desfecho com prevaléncia de 30% (risco relativo de 1.6; alfa de 5%; poder de 95% e efeito de
delineamento de 1,4), assim como estimar qualquer prevaléncia do desfecho com um erro
aceitavel de trés pontos percentuais. Para localizar 1500 mulheres seria necessario visitar

1667 domicilios.

Este estudo fez parte de um consorcio de pesquisa. Dos 281 setores censitarios existentes na
cidade, foram selecionados 48 a partir de amostragem sistemética. Este procedimento
garantiu uma amostra gque representasse todos os setores da cidade. Em cada setor foi
sorteado um quarteirdo, esquina e domicilio de inicio, e as entrevistadoras percorreram a
vizinhanga no sentido horario, selecionando um domicilio a cada trés até completar 44
domicilios. Se necessério para completar a cota de domicilios, quarteirdes adicionais ja

estavam previamente sorteados.

Foram selecionadas e treinadas 30 entrevistadoras com segundo grau completo. O
treinamento incluiu técnicas de entrevista e de localizacdo dos domicilios, leitura dos
questionarios e dos manuais de instrugdes, dramatizagdes, prova tedrica (apos o treinamento)
e avaliacdo de desempenho no campo. Ao final do treinamento realizou-se um estudo piloto.

O trabalho de campo foi realizado de outubro de 1999 ajaneiro de 2000.



O questionério era composto de trés partes: um médulo domiciliar com informagdes
socioecondmicas, um maodulo individual com perguntas aplicadas pela entrevistadora, e um
questionario confidencial autoaplicado, no qual ndo constava o0 nome da entrevistada mas
apenas um numero de identificacgo. Este Ultimo apds preenchido era colocado pela
entrevistada dentro de um envel ope que ela mesma lacrava, o qual era posteriormente aberto
e codificado pela supervisora geral do estudo. Foi obtido consentimento informado de todas

as entrevistadas.

As seguintes variaveis foram coletadas: idade (em anos completos, calculada a partir da data
do nascimento); cor (observada pela entrevistadora e classificada como branca ou
parda/negra); estado civil (casada/com companheiro, solteira, vilva ou separada/divorciada);
renda familiar e da mulher (em reais, referente ao Ultimo més, posteriormente transformada
em salérios minimos); renda per capita (obtida dividindo-se a renda familiar pelo nimero de
moradores do domicilio); escolaridade (em anos completos com aprovagdo); préticade
religido (sm ou ndo); niveis de autopercepcdo de vulnerabilidade para DST/AIDS (muito
possivel, possivel, pouco possivel, quase impossivel ou impossivel). As varidve's utilizadas
para medir os comportamentos de risco foram col etadas no questionario autoaplicado: idade
de inicio das relagdes sexuais (definidas como relacdo anal, vaginal ou oral; definiu-se como
sendo de risco o inicio antes dos 18 anos)(5); uso de preservativos na Ultima relagcdo sexual
(sm ou ndo); uso de dcool antes da Ultima relacéo pela mulher (sm ou n&o) ou pelo parceiro
(sim ou ndo); uso de drogas antes da Ultima relagdo pela mulher (sm ou ndo) ou pelo
parceiro (sm ou ndo); sexo ana na Ultima relacdo (Sm ou ndo); e nimero de parceiros nos

ultimos trés meses (definiu- se como de risco o relato de dois ou mais parceiros). Um escore



de risco foi construido pela soma das seis variavels acima, codificadas como zero (ausente)

ou um (presente).

O controle de qualidade do trabalho de campo foi feito por 12 supervisores, cada um
responsavel por quatro setores. Estes repetiam no minimo 5% das entrevistas e revisavam
todos os questionérios preenchidos. Todos o0s questionarios foram digitados duas vezes, por
profissionais diferentes, no programa Epi-1nfo 6.0, 0 que permitiu a comparacéo dos bancos
de dados e a correcdo de erros de digitacdo. A limpeza dos dados incluiu verificacdes de
consisténcia e amplitude das varidveis. Para a andlise dos dados foi utilizado o programa
SPSS 8.0, redlizando-se distribuicéo de frequéncias, teste do qui-quadrado para associagoes,
analise de variancia para variaveis continuas e regressao logistica ndo condiciona para
detectar interagcGes. Foram consideradas como significativas as interagdes com teste de
significancia menor ou igual a 10%. Os valores ignorados para as variavels independentes
foram recodificados para a categoria modal das variaveis agrupadas; a varidvel com maior

percentua de valoresignorados foi a renda familiar, com 2,1%.

Devido a presenca de valores ignorados nas varidvels que integram o escore de risco, na
andiseinicia cerca de 11% das mulheres ndo puderam ser classificadas. Para reduzir este
percentual, as seguintes medidas foram adotadas. para a idade de inicio da atividade sexual,
as idades ignoradas (5,2% das mulheres) foram estimadas por regresséo linear utilizando as
varidveis idade, escolaridade e renda familiar. Quanto ao nimero de parceiros nos ultimos
trés meses, ndo houve informagéo para 4,9% das mulheres. Como n&o foi possivel obter uma
equacao de regressdo com um bom gjuste para esta variavel, multiplicouse a somadas

outras cinco componentes do escore de risco por 1,2 (efeito médio do nimero de parceiros).



Restaram 3,4% de valores ignorados para uma ou mais variaveis integrantes do escore final,

sendo estas mulheres excluidas da andlise.
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RESULTADOS

Foram visitados 2112 domicilios e identificadas 1851 mulheres, das quais 65 (3,5%)
recusaram ou ndo puderam ser entrevistadas apds no minimo trés tentativas. No caso de
domicilios fechados, a informagdo sobre idade e sexo dos moradores foi obtida através de
vizinhos. Das mulheres entrevistadas, 1543 relataram atividade sexual e passaram a constituir
aamostra do estudo. Destas 110 (7%) foram revisitadas, sendo repetida a questdo sobre a

chance de adquirir DST/AIDS, obtendo-se um kappa ponderado de 0,74.

A Tabela 1 mostra as distribuicdes das variaveis socioecondmicas e demogréficas. Verifica
se que a distribuicéo dos grupos foi homogénea em relacdo a idade, com uma menor
freqiéncia de adolescentes (9,7%); 79% das mulheres eram de cor branca; 61% estavam
casadas ou em unido; 19% tinham renda familiar per capitaigua ou inferior a 0,5 salérios
minimos; 41% das mulheres declararam ndo ter nenhuma renda prépria; pouco mais de

metade das mulheres tinham até oito anos de escolaridade, e 55% nado praticavam religio.

A Figura 1 mostra a distribuicdo da autopercepcao de vulnerabilidade para DST/AIDS. As
categorias “muito possivel” e “possivel” foram agrupadas pois havia apenas 54 mulheres
(3,5%) na primeira. Percebe-se que a maior parte das mulheres (64%) considerava impossivel

ou quase impossivel adquirir uma DST ou AIDS.

A Tabela 2 mostra a frequéncia dos comportamentos de risco para DST/AIDS. A idade de
inicio das relagdes sexuais foi inferior a 18 anos em 47% da amostra; 72% n&o usaram

preservativo na Ultima relagdo sexua; 7% das mulheres usaram acool e/ou drogas antes da
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Ultima relacéo sexual; 3% praticaram sexo anal na ultima relacéo; 7% tiveram dois ou mais
parceiros nos Ultimos trés meses; e 13,5% dos parceiros usaram acool e/ou drogas antes da

Ultimarelacdo sexual.

A Figura 2 mostra a distribuic¢&o do escore de risco, sendo que 10% tinham escore igual a
zexo, isto €, ndo apresentaram nenhum comportamento de risco, e 44% apresentaram escore
igual ou maior do que dois. Apenas 7 mulheres (0,4%) apresentaram escore maior ou igual a

cinco.

A Tabela 3 mostra que, nos grupos de mulheres que consideraram possivel adquirir
DST/AIDS, o escore médio de risco foi maior do que nas mulheres que o consideraram
impossivel. Esta diferenca, apesar de peguena, foi estatisticamente significante. Para o escore
dicotomizado, com um ponto de corte igual a dois comportamentos, a associacdo foi mantida.
A razéo de odds de apresentar um escore de risco maior ou igua adois foi cerca de 50%

maior nos grupos que consideravam possivel adquirir DST/AIDS.

A Tabela 4 mostra que a sensibilidade da autopercepgdo, usando como padréo-ouro o escore
derisco, foi de 41 % e sua especificidade de 67%. Essa analise foi repetida com outros
pontos de corte para 0 escore de risco (padréo-ouro): para o ponto de corteigual al, a
sensibilidade foi de 37% e a especificidade de 69%, enquanto que para o ponto de corte igual
a 3 esses valores foram iguais a 49% e 65%, respectivamente. Na Tabela 5 tentouse
identificar possiveis modificadores de efeito, que pudessem melhorar a sensibilidade da
autopercepcdo. Conforme o teste de interacao, as Unicas variaveis que possivelmente
aumentariam a sensibilidade foram amaior escolaridade e a prética de religido, ambas com

valor p igua a0,08.



DISCUSSAO

Este estudo mostra ser possivel investigar comportamentos de risco para DST/AIDS em
mulheres através de um delineamento transversal, em nosso meio. A amostra representativa

da populagéo e o baixo percentual de perdas reduzem a possibilidade de viés de selecéo.

Como possiveis limitagdes deste estudo estdo a dificuldade em relatar experiéncias intimas
mesmo com questiondrio autoaplicado; a realizagdo das entrevistas no domicilio que pode ter
inibido as respondentes, especiamente as adolescentes;, o fato de avaliar apenas
comportamentos referentes a Ultima relacéo; e a baixa escolaridade de algumas respondentes.
Estas limitagOes teriam um efeito conservador sobre o resultado do estudo, diminuindo a
prevaléncia de risco. Outras possiveis limitagbes do estudo incluem a avaiacdo da
autopercepcdo através de uma Unica pergunta, e a atribuicdo de pesos iguais para 0s seis
comportamentos incluidos no escore de risco. Esta tltima opcéo foi devida a inexisténcia de
critérios objetivos para definir diferentes pesos para cada comportamento. Sugere-se a
realizacdo de estudos posteriores com maior detalhamento tanto do escore de risco quanto da

avaliacdo de autopercepcao.

Em relagdo & autopercepcao de vulnerabilidade, 18% das entrevistadas achavam possivel ou
muito possivel adquirir DST/AIDS. Este percentual, embora baixo, € maior do que o
observado em outros estudos. Em um estudo na Republica Dominicana, 11% de mulheres
marginalizadas se declararam em risco de adquirir uma DST(6). Em Pelotas (1995), entre
meninas escolares de 14 a 19 anos, 8% achavam ser possivel adquirir AIDS e 1% muito

possivel(7). No presente estudo, no grupo entre 15 e 19 anos, 13% achavam possivel e 6%
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muito possivel, o que pode significar que campanhas realizadas nas escolas e midia tenham
sensibilizado as adolescentes sobre o risco da AIDS, embora os dados se refiram a grupos

diferentes.

Quanto ao inicio precoce da atividade sexual, observou-se no presente estudo que 47 % das
mulheres ja haviam tido relacOes sexuais antes dos 18 anos. Na América Latina (1998), este
percentua foi de 56% aos 20 anos; no Brasil (1998), 14 a 34% das mulheres ja estavam
casadas ou em unido antes dos 18 anos, conforme aregido (8); em Pelotas (1995), 45% das
mulheres entre 15 e 19 anos ja tinham iniciado atividade sexual (9). Embora existam
diferencas quanto a definicdo dos indicadores, todos os estudos indicam altas preva éncias de

inicio precoce da vida sexual.

Em relacéo a pratica de sexo anal, encontramos uma prevaléncia de 3% na Ultima relacéo
sexual. Estas prevaléncias variam, em outros estudos de 7% no ultimo ano (10), a 7% na

ultima relacéo (adolescentes escolares)(11).

Encontrou-se uma prevaléncia de uso de preservativos masculinos na Ultima relacéo de 28%.
Em Pelotas, este indice foi de 42% para adolescentes escolares (11). O uso do preservativos,
apesar de varias campanhas, ainda é baixo, variando de 3,2% a 22,5% em aguns estudos
isolados (6)(12)(13)(10). No Brasil, em 1998, encontramos uma prevaléncia de uso na Ultima
relacdo de risco de 30,8% em homens e de 11,4% em mulheres, nafaixa etériade 15 a 49
anos(3). Um estudo brasileiro de base populacional, com uma populagdo entre 16 e 65 anos,
mostrou uma prevaléncia de uso nos ultimos 12 meses de 24% (64% em relagdes eventuais).

Nafaixa etéria de 16 a 25 anos este indice foi de 44% (53% entre os homens e 35% entre as



mulheres); e, no geral, 0 grupo que menos utilizou o preservativo foram as mulheres com

parceriaestével (4).

Encontrouse que 7% das mulheres mantiveram relagdes com dois ou mais parceiros nos
ultimos 3 meses. Nos EUA, entre mulheres solteiras de 15 a 44 anos, este indice variou de

6,6% a 8,4%(14)(5).

Na Tabela 3, o objetivo foi avaliar se a autopercepcdo de vulnerabilidade reduz os
comportamentos de risco. Observou-se que tanto o escore de risco médio como arazéo de
odds foram maiores nos grupos de mulheres que consideraram possivel adquirir DST/AIDS.
Isto sugere que o fato de se perceber em risco ndo determina a mudanca de comportamento.
NaTabela 4, avaliouse se 0 nivel de risco influenciaria a autopercepcdo. Observa-se que a
sensibilidade da autopercepcao € baixa, pois apenas 41% (IC 95%: 37-45%) das mulheres
classificadas como de risco se identificaram como tal. A especificidade foi de 67% (I1C 95%:
63-71%). ldentificouse também um grupo importante de mulheres com percepcdo
inadequada, pois 59% das mulheres classificadas como de maior risco consideraram
impossivel adquirir uma DST ou AIDS. Os resultados das tabelas 3 e 4 poderiam parecer
incompativeis, mas ndo 0 sdo. Natabela 3 observa-se um aumento discreto no escore de risco
guando a mulher se percebe como sendo “ possivel ou muito possivel” adquirir DST/AIDS,
mas a diferenca entre 0s grupos extremos € de apenas 0.2 comportamento de risco. A tabela 4
confirma gque esta associacao € significativa mas de fraca intensidade, umavez que a

sensibilidade e especificidade sdo baixas.



Os dados apresentados sdo importantes jA que demonstram que a prevaléncia de
comportamentos de risco € ata na populagdo de mulheres em geral, e que a autopercepcao de
risco € muito baixa e freqlentemente inadequada. A partir destes resultados, pode-se planejar

intervencgdes preventivas mais adequadas a realidade e, portanto, mais efetivas.

Em resumo, o estudo demonstrou que amaior parte das mulheres apresentam um ou dois
comportamentos de risco; que 0os comportamentos mais comuns sd0 0 inicio precoce da
atividade sexual, o ndo uso de preservativos e uso de acool/drogas pelo parceiro; e que a
autopercepcdo de vulnerabilidade ndo € um bom indicador, pois as mulheres ndo identificam

corretamente seu nivel de risco.

A prevencgdo das doengas sexualmente transmissiveis e da AIDS entre as mulheres depende
de sua conscientizacdo da existéncia do risco. A autopercepcdo adequada contribuiria para
gjuda-las a evitar comportamentos e situacBes de risco, assim como adotar rotineiramente

medidas preventivas como 0 uso de preservativos nas relagtes sexuais.
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra de mulheres que ja mantiveram relagdes
sexuais confor me fator es demogr &ficos e socioeconémicos. Pelotas, 1999-

2000.
Variavel Frequéncia* %
Idade da mulher em anoscompletos
15-19 150 9,7
20-24 240 15,6
25-29 214 13,9
30-34 212 13,7
35-39 238 15,4
40-44 240 15,6
45-49 249 16,1
Cor da pele
Branca 1216 78,8
Parda/preta 327 21,2
Estado civil
Casada/com companheir o 937 60,8
Solteira 422 27,3
Viava 34 2,2
Separada/divorciada 150 9,7
Renda per capita em salarios minimos
0,0-05 280 18,7
0,51-1,00 348 23,0
1,01-2,00 395 26,2
Maior que 2 487 321
Renda da mulher em salarios minimos
Nenhuma 631 41,2
Igual ou menor quel 257 16,7
1,01-3,0 364 23,7
Maior que 3,0 283 184
Escolaridade da mulher em anos completos
0-4 279 18,2
5-8 573 37,2
9-11 406 26,4
12 ou mais 279 18,2
Praticadereligido
Né&o 849 55,0
Sim 694 45,0

* QOstotais ndo coincidem devido afalta de dados para algumas mulheres.
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Figural. Niveis de autoper cepcao de vulner abilidade para DST/AIDS em
mulheres. Pelotas, 1999-2000.

Muito
possivel/
possivel

Impossivel

Quase
impossivel
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Tabela 2. Frequiéncia dos comportamentos de risco para DST/AIDS em mulheres.
Pelotas, 1999-2000.

Variavel FreqUéncia %
Idade deinicio das rela¢des sexuais em anos

> ou =18 774 52,9

< ou=17 688 47,1
Uso do preservativo na ulti marelagéo sexual

N&o 1097 71,9

Sim 428 28,1
Uso de alcool e€/ou droga pela mulher antes da Ultima relagdo sexual

Né&o 1426 93,1

Sim 106 6,9
Prética de sexo anal na ultima relagéo sexual

Né&o 1480 97,2

Sim 42 2,8
NUmer o de parceiros nos Ultimos tr és meses

Um ou menos 1367 93,1

Dois ou mais 101 6,9
Uso de alcool ou droga pelo parceiro antes da Ultima relagéo sexual

Né&o 1305 86,5

Sim 203 13,5




Figura 2. Numer o de mulheres conforme o escore derisco para DST/AIDS.
Pelotas, 1999-2000.
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Tabela 3. Escoresdecomportamentos derisco conforme a autoper cepcao de
vulnerabilidade em mulher es. Pelotas, 1999-2000.

Autopercepcdo de Escore médio de risco Escore de Razéo de odds para escore
vulnerabilidade para ( desvio padré&o) risco>=2 derisco >=2
DST/AIDS (Intervalo de confianca
95%)
(a) (b)

M uito possivel/possivel 1,63 (0,99) 49,1% 1,44 (1,07-1,93)
Pouco possivel 1,62 (0,96) 50,0% 1,49 (1,11-2,00)
Quaseimpossivel 1,41 (0,85) 42,3% 1,09 (0,84-1,42)
Impossivel 1,43 (0,86) 40,1% 1,00

€) Andlise de variancia: p = 0,002; teste paralinearidade p =0,001.

(b) Teste do Qui-quadrado para heterogeneidade: p = 0,025; teste do Qui-quadrado paratendéncialinear: p
= 0,004.



Tabela 4. Sensibilidade e especificidade da autoper cepcéo de vulner abilidade para
DST/AIDS em relacdo ao escor e de compor tamentos de risco.
Pelotas, 1999-2000.

Autopercepcao de Escore0-1,99 Escore>=2

vulnerabilidade para

DST/AIDS
Possivel 32,7% 40,7%
Impossivel 67,3% 59,3%
Total 826 651

Qui-quadrado 9.79, 1 g.l., p = 0.002



Tabela 5. Associacao entre a autoper cepcao de vulner abilidade para DST/AIDS eo
escor e de comportamentos de risco, estratificado conforme car acteristicas
das mulheres. Pelotas, 1999-2000.

Variavel modificadora de efeito |  Sensibilidade |  Especificidade
Cor
Branca 40,4% 67,8%
Parda/negra 41,7% 65,4%
p=0,84
Idade
<35 41,7% 65,2%
=ou>35 38,9% 69,0%
p=0,81
Escolaridade
<ou=8 37,3% 66,9%
>8 45,5% 67,9%
p= 0,082
Renda da mulher
<ou=3SM 38,7% 68,0%
> 3 SM 52,7% 65,0%
p=0,13
Pratica dereligiao
N&o 38,4% 65,7%
Sim 44,0% 69,2%
p= 0,076
Estado civil
Casada/com companheiro 37,1% 69,7%
N&o casada 46,0% 68,3%
p=0,71
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