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RESUMO

No ano de 2008, 33 milhdes de pessoas estavam vivendo com o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) em todo o mundo, sendo que a aquisi¢do do virus pela via sexual respondeu
por 75% dos casos. Apds o diagnéstico do HIV, podem adotar comportamento sexual com o
uso consistente do preservativo ou continuar mantendo relagdes sexuais desprotegidas. O
comportamento sexual de risco pode contribuir para a transmissdo do virus, para a aquisi¢do
de outras doencas sexualmente transmissiveis e também para a re-infeccdo pelo HIV.
Objetivo: Descrever o comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV entre
homens HIV positivos e analisar os fatores socio-demograficos, comportamentais, clinicos e
laboratoriais a ele associado. Metodologia: Tratou-se de um estudo seccional, em amostra
composta por 416 homens integrantes da coorte de pacientes com HIV/AIDS do
IPEC/FIOCRUZ. As entrevistas ocorreram mediante uso de formulérios estruturados e foram
realizadas entre 15/01/2008 a 30/04/2009. A regressdo logistica foi utilizada para a
identificacdo dos fatores associados ao desfecho comportamento sexual de risco para homens
que fazem sexo com homens/mulheres (HSH) (n=223) e homens heterossexuais (n=193).
Resultados: Cerca de 30% do total de homens relataram comportamento sexual desprotegido
nos seis meses que antecederam a participacdo no estudo. Os fatores associados ao
comportamento sexual desprotegido de heterossexuais foram: aqueles que tiveram parceria
sexual sorodiscordante para o HIV tiveram chance 80% menor de apresentar comportamento
sexual de risco comparados aqueles que tiveram parceria sexual soroconcordante (RC=0,20;
p=0,000); o maior tempo decorrido desde o diagnéstico da infeccdo pelo HIV esteve
associado a uma chance 72% menor de risco durante as praticas sexuais (RC=0,28; p=0,005);
os homens cujas parceiras desejaram engravidar tiveram maior chance de ter comportamento
sexual desprotegido (RC=2,81; p=0,006). Entre os HSH, aqueles com idade superior a 40
anos mostraram-se menos propensos a ter praticas sexuais desprotegidas (RC=0,45; p=0,021).
No entanto, a menor escolaridade (RC=2,46; p=0,039), ter recebido comentdrios de outras
pessoas sobre o consumo exagerado de bebidas alcodlicas (RC=2,80; p=0,019), ter usado
drogas ilicitas (RC=4,09; p=0,004) e ter vivido maritalmente no periodo avaliado (RC=2,11;
p=0,036) mostraram-se significativamente associados a uma maior chance de praticas sexuais
desprotegidas nesta populacdo de homens. Conclusdo: Pode-se verificar que os fatores
associados ao comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV diferem entre os dois
grupos estudados. A implementacdo de estratégias adequadas para a prevencdo da transmissao
do HIV destinadas as pessoas com HIV/AIDS deve levar em consideracdo as peculiaridades
do comportamento sexual praticado por populacdes que diferem entre si, seja pelo sexo
bioldgico, seja pela orientagdo sexual e outras caracteristicas.

Palavras-chave: 1. Comportamento sexual. 2. HIV/AIDS. 3. Brasil. 4. Comportamento
sexual desprotegido. 5. Transmissdo do HIV. 6. Homens.
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ABSTRACT

In 2008, 33 million people were living with human immunodeficiency virus (HIV) throughout
the world, and the acquisition of the virus through sexual contact accounted for 75% of these
infections. After the HIV diagnosis , people might adopt safer sexual behaviors or continue
having unprotected sex. Unprotected sexual behavior may contribute to HIV transmission,
acquisition of other sexually transmitted diseases and HIV reinfection. Objective: To
describe sexual risk behavior for HIV transmission among men and analyze associated socio-
demographic, behavioral, clinical and laboratory factors. Methodology: cross-sectional study,
conducted in 416 HIV positive male from IPEC/FIOCRUZ. The study was conducted
between, 01/15/2008 to 04/30/2009. Logistic regression was used to identify factors related to
sexual risky behavior among men who have sex with men (MSM) and heterosexual men.
Results: Approximately 30% reported unprotected sexual behavior six months prior to the
study. Factors associated with unprotected sexual behavior among heterosexuals were: having
sexual relationships with serum discordant partners (OR = 0.20, p = 0.000), partners wiliness
to become pregnant (OR = 2.81, p = 0.006) and longer time since HIV infection diagnosis
(OR =0.28, p = 0.005). Among MSM, those over 40 years old were less likely to have unsafe
sexual practices (OR = 0.45, p = 0.021). However, lower educational level (OR = 2.46, p =
0.039), having received comments from others about excessive consumption of alcohol (OR =
2.80, p = 0.019), having used illicit drugs (OR = 4.09, p = 0.004) and having lived together
with a partner in the study period (OR = 2.11, p = 0.036) were significantly associated with a
higher likelihood of unsafe sexual practices. Conclusion: It was conclude that for people with
HIV/AIDS the implementation of appropriate strategies for HIV transmission prevention must
consider the peculiarities of sexual behavior practiced by people who differ, in gender, sexual
orientation and other characteristics.

Keywords: 1. Sexual behavior. 2. HIV/AIDS. 3. Brazil. 4. Unprotected sexual behavior. 5.
HIV transmission. 6. Men.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

O Brasil é mundialmente reconhecido por sua politica em relagdo ao HIV, em
particular devido a distribui¢do gratuita da terapia antirretroviral (Greco e Simdo, 2007). No
entanto, diversas pesquisas internacionais tem avaliado o comportamento sexual de risco entre
pessoas vivendo com HIV/AIDS (Courtenay-Quirk et al., 2008; Morin et al., 2007;
Schackman et al., 2008; Eisele et al., 2008; Bouhnik et al., 2007; Elford et al., 2007). Sao
poucos os estudos nacionais acerca dessa questdo (Guimardes et al., 2008, Kerrigan et al,
2006).

A epidemia da AIDS, que, até o ano de 2008, atingiu a marca de 506.499 casos no
Brasil (Ministério da Saide, 2008), caracteriza-se por constante transformacdo, atingindo
mais de perto novos segmentos populacionais.

Mudancgas considerdveis, no que se refere ao perfil demogrifico e social dos
individuos infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), ocorreram desde o relato
do primeiro caso de AIDS registrado no pais, em 1982 (Parker, 1994). Assim, a epidemia que,
inicialmente, era considerada predominantemente de homossexuais masculinos, passou a
atingir criancas, mulheres e homens heterossexuais de todas as faixas etdrias (Ministério da
Séude, 2008).

Dados também do Ministério da Sadde Brasileiro sobre categoria de exposi¢do

apontam que, nos ultimos 12 anos, a epidemia se mantém estdvel entre homossexuais e



bissexuais € o maior crescimento foi verificado entre os heterossexuais masculinos
(Ministério da Satde, 2008).

No Brasil, pouco ainda se sabe sobre o comportamento sexual do individuo ao longo
do curso da infec¢do pelo HIV. Diante disso, identificamos a necessidade de estudar o
comportamento sexual de homens que vivem com o HIV que integram a coorte de pacientes

do IPEC/ FIOCRUZ — Rio de Janeiro.

1.1 Justificativa do estudo

Os dados obtidos neste estudo poderdo fornecer subsidios para um melhor
conhecimento acerca do comportamento sexual de homens vivendo com HIV/AIDS e para o
desenho de futuros estudos de intervengdo, visando a avaliar mudancas do comportamento
sexual mediante aconselhamento para a prevencdo da disseminacido do HIV e/ou re-infeccdo a
partir de homens infectados. Tais informacdes devem ser cuidadosamente avaliadas no Brasil,
tendo em vista a escassez de dados disponiveis neste meio. Este estudo também poderd
contribuir como uma linha-de-base para o delineamento de um manual para o aconselhamento
para homens vivendo com HIV/AIDS voltado para a prevengdo da transmissdo sexual e re-

infec¢do por este virus.

1.2 Objetivo geral

O objetivo geral deste estudo foi estudar o comportamento sexual de homens com
HIV/AIDS integrantes de uma coorte de individuos infectados pelo HIV, acompanhados no

Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas/FIOCRUZ.



1.2.1 Objetivos especificos

= Descrever o comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV;
= Analisar os fatores sécio-demograficos, comportamentais, clinicos e laboratoriais
associados ao comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV dos

homens que estdo em acompanhamento para HIV/AIDS no IPEC/FIOCRUZ.

1.3 Estrutura da dissertacao

Ap6s o capitulo de introdugdo, o capitulo dois apresentard a revisdo da literatura
acerca da epidemiologia da infec¢do pelo HIV no Brasil, a transmissdo sexual do HIV e dos
fatores associados ao comportamento sexual desprotegido encontrados nos diversos estudos
sobre o tema.

No capitulo trés serd apresentada a metodologia utilizada para este estudo.

O capitulo quatro conterd os resultados descritivos e andlises univariada e multivariada
obtidos por meio de regressdo logistica.

A discussio dos resultados serd apresentada no capitulo cinco e a conclusdo do estudo,

no capitulo seis.



1.4. Hipoteses

As hipéteses que subsidiaram a sele¢do das varidveis explicativas estdo descritas no quadro 1.1

HIPOTESES LITERATURA
VARIAVEIS DEMOGRAFICAS
Idad Homens com idade inferior a 40 anos tém maiores chances | A idade inferior a 39 anos estd relacionada ao comportamento sexual
ade
de terem comportamento sexual de risco. desprotegido (Morin et al., 2007).
Cor d I Homens cuja cor da pele é ndo branca tém maiores chances | Cor da pele outra que ndo branca estd relacionada ao comportamento sexual
or da pele
de terem comportamento sexual desprotegido. desprotegido (Wolf et al., 2003).
Baixa escolaridade estd associada a maior chance de|Baixa escolaridade estd associada ao comportamento sexual desprotegido
Escolaridade )
comportamento sexual desprotegido. (Purcell at al., 2006).
Rend Baixa renda estd associada a maior chance de|Baixa renda estd associada ao comportamento sexual desprotegido (Moatti et al.,
enda
comportamento sexual desprotegido. 2003; Bounik, 2007).
VARIAVEIS REPRODUTIVAS
O desejo de ter filhos estd associado a maior chance de|O desejo de ter filhos estd associado ao comportamento sexual desprotegido
Desejo ter filhos . .
comportamento sexual desprotegido. (Eisele et al., 2008).
Desejo da O desejo da parceira por filhos estd associado a maior
parceira por filhos | chance de comportamento sexual desprotegido.
~ Auséncia ou baixo risco de ter filho/engravidar estd
Auséncia ou baixo
risco de associado a maior chance de comportamento sexual
engravidar desprotegido.




VARIAVEIS COMPORTAMENTAIS

Situacdo marital

Viver em unido com parceria sexual estd associado a maior

chance de comportamento sexual desprotegido.

Viver em unido com parceria sexual estd associado comportamento sexual

desprotegido (Bunnell et al., 2008).

Nuamero de
parceiros nos
ultimos seis meses

Parceria multipla estd associada a maior chance de

comportamento sexual desprotegido.

Parceria muiltipla estd associada ao comportamento

(Courtenay-Quirk et al., 2008; Guimaries et al., 2008).

sexual desprotegido

Nuamero de novos
parceiros nos
ultimos seis meses

Parceria sexual recente esta associada a maior chance de

comportamento sexual desprotegido.

Ter parceiros casuais estd associado ao comportamento sexual desprotegido

(Wolf et al., 2003).

Uso de drogas
ilicitas nos ultimos
seis meses

O uso de drogas ilicitas estd associado a maior chance de

comportamento sexual desprotegido.

O uso de drogas ilicitas estd associado ao comportamento sexual desprotegido
(Morin et al., 2005; Bouhnik et al., 2007; Theall et al., 2007; Guimaraes et al.,
2008).

Uso de alcool nos
ultimos seis meses

O uso de dlcool estd associado a maior chance de

comportamento sexual desprotegido.

O alto consumo de dlcool estd associado ao comportamento sexual desprotegido
(Purcell et al., 2001; Theall et al., 2007; Eisele et al., 2008; Bouhnik et al., 2007;
Moatti et al., 2003; Morin et al., 2007).

A maior frequéncia de consumo de bebidas alcodlicas estd associada ao

comportamento sexual desprotegido (Chin-Hong et al., 2005).

Parceiro/a ciente

Parceria sexual ndo ciente da condi¢cdo soroldgica positiva

Ter parceiros sexuais que ndo sabem da situagdo soroldgica do paciente estd

da sua condicio |do homem estd associada a4 maior chance de|associado a0 comportamento sexual desprotegido (Morin et al., 2005; Eisele et
sorologica comportamento sexual desprotegido. al., 2008).
Ter parceria sexual com sorologia negativa para o HIV esta | Ter parceria sexual com sorologia positiva para o HIV estd associado ao
. _ associada a menor chance de comportamento sexual |comportamento sexual desprotegido (Ostrow et al., 2002; Wolf et al., 2003).
f;;.l;?g;i‘za da desprotegido. Niao conhecer a sorologia do parceiro regular estd associado ao comportamento
parceria Ter parceria sexual com sorologia desconhecida para o HIV | sexual desprotegido (Moatti et al., 2003; Bounik, 2007).

estd associada a maior chance de comportamento sexual




desprotegido.

VARIAVEIS CLINICAS

Uso de
estimulante para a
erecao

O uso de estimulante para tratamento da disfuncdo erétil

estd associado ao comportamento sexual desprotegido

O uso de estimulante para tratamento da disfuncdo erétil estd associado ao

comportamento sexual desprotegido (Chin-Hong et al., 2005).

Tempo decorrido
desde o
diagnéstico da
infeccio pelo HIV

Quanto maior o tempo desde o diagndstico do HIV, maior é

a chance de comportamento sexual desprotegido.

Ter sido diagnosticado com HIV ha menos de doze meses estd associado ao

comportamento sexual desprotegido (Moatti et al., 2003).

Tempo decorrido
desde a tltima
doenca
relacionada a
AIDS

Nao ter desenvolvido infeccdo oportunista ou ter

desenvolvido ha mais de 12 meses da data da entrevista
estdo associados a maior chance de comportamento sexual

desprotegido.

Nio ter tido episédio de doenca aguda nos dltimos seis meses estd associado ao

comportamento sexual desprotegido (Moatti et al., 2003).

Contagem de
linfocitos TCD4
nos seis meses que
antecederam a
entrevista

Contagem de linfécitos TCD4 <200 células/mm’ estd
associada a maior chance de comportamento sexual

desprotegido.

Contagem de linfécitos TCD4 (média 378,9) estd associado ao comportamento

sexual desprotegido (Milam, 2006).

Carga viral nos
seis meses que
antecederam a
entrevista

N

Carga viral indetectdvel estd associada a maior chance de

comportamento sexual desprotegido

Carga viral indetectdvel estd associada ao comportamento sexual desprotegido

(Van de Ven et al., 2005).

HAART por pelo
menos sete meses
na ocasiao da
entrevista

Uso de HAART por mais de sete meses na ocasido da
entrevista estd associado a maior chance de comportamento

sexual desprotegido.

Nao estar em tratamento com ARV estd associado ao comportamento sexual

desprotegido (Moatti et al., 2003).

Quadro 1.1 Hipdteses para o comportamento sexual desprotegido




As Figuras 1.1 e 1.2 apresentam os respectivos marcos tedricos que subsidiaram as
andlises do comportamento sexual de risco para a transmissao do HIV por homens que fazem

sexo com homens e por homens heterossexuais.



Variaveis socio-
demograficas

idade

Variaveis comportamentais

cor da pele

escolaridade

situagdo marital

nimero de parceiros nos ultimos seis meses

renda familiar mensal

renda familiar per
capita mensal

nimero de novos parceiros nos dltimos seis
meses

uso de drogas ilicitas nos tltimos seis meses

. comentario sobre uso exagerado de dlcool nos

ultimos seis meses

parceiro/a ciente da sua condig@o soroldgica

| situacdo soroldgica da parceria

<
Desfecho ¢
Comportamento
: sexual desprotegido <
< HSH/M*
> <

Variaveis clinicas

uso de estimulante para a erecio

tempo decorrido desde o diagnéstico da infeccdo pelo HIV

tempo decorrido desde a dltima doenga relacionada a AIDS

Figura 1.1 Marco tedrico para o desfecho comportamento sexual desprotegido — Homens que fazem sexo com homens/mulheres com

CD4 na ocasiao da entrevista

carga viral na ocasido da entrevista

HAART por pelo menos sete meses na ocasido da entrevista

HIV/AIDS-Coorte IPEC/FIOCRUZ, 2009.

* homens que fazem sexo com homens/mulheres.

As setas tracejadas indicam possivel interagdo entre as varidveis.
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AIDS auséncia ou baixo risco de ter <--

filhos/engravidar (parceira)

CD4 na ocasiao da entrevista

carga viral na ocasifo da entrevista

HAART por pelo menos sete meses na ocasido da
entrevista

Figura 1.2 Marco tedrico para o desfecho comportamento sexual desprotegido — Heterossexuais masculinos com HIV/AIDS-Coorte

IPEC/FIOCRUZ, 20009.

As setas tracejadas indicam possivel interagdo entre as varidveis.



CAPITULO 2

REVISAO DE LITERATURA

2.1 Epidemiologia da infeccao pelo HIV

O programa de HIV/AIDS das Nagdes Unidas (UNAIDS) estimou que 33 milhdes (30
a 36 milhdes) de pessoas, entre adultos e criancas, viviam com o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) no ano de 2007. Estimou-se que na América Latina havia 1,7 milhdo de
pessoas infectadas pelo HIV, sendo que um ter¢o delas encontrava-se no Brasil (UNAIDS,
2008). Mais de 95% das novas infec¢cdes ocorreram em paises em desenvolvimento e a
maioria das novas infec¢des por meio do contato heterossexual (UNAIDS, 2008).

No Brasil, entre 1980 e junho de 2008, 506.499 casos acumulados de AIDS foram
notificados ao Ministério da Saide. Embora o nimero de casos entre pessoas do sexo
masculino (333.485 casos) seja mais elevado quando comparados as do sexo feminino
(172.995), as mulheres representam atualmente a populagdo em que se observa o maior
crescimento da epidemia de AIDS (Ministério da Sadde, 2008). Entre os homens, no periodo
de 1994-1998, observou-se um percentual de crescimento de 10,2% das notificagdes enquanto
entre as mulheres o crescimento foi da ordem de 75,3% no mesmo periodo (Ministério da

Saude, 2008).
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A infec¢@o pelo HIV atinge as mulheres em idade mais precoce que os homens; 38%
dos casos notificados envolvem mulheres com menos de 30 anos, em oposicdo a 30% dos
casos masculinos na mesma faixa etdria. Uma das consequéncias diretas dessa maior
participacdo de mulheres em idade fértil é a possibilidade da ocorréncia de transmissio
vertical do HIV, sendo esta via a principal responsdvel pelos casos de AIDS pedidtrica no
Brasil (Ministério da Satde, 2008).

Entre os anos 2000 e 2007, foram notificados, no Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo (SINAN), 41.777 casos de gestantes infectadas pelo HIV (Ministério da Saude,
2008). Assim, o impacto do acometimento de mulheres na idade reprodutiva tem como
consequéncia um ndmero expressivo de Orfaos, estimado em 58.000 em 2003. Segundo a
publicacdo Children on the Brink (2004), no Brasil, o nimero total de 6rfaos era de
4.300.000, sendo que 1.000.000 6rfaos de mae e 3.300.000 6rfaos de pai (UNAIDS, 2004 ).

Em relacdo aos homens, 73% dos casos de HIV em homens, com diagndstico no ano
de 2008, deram-se pela via sexual. Pode-se observar que, entre os anos de 1996 e 2008, a
transmissdo nas categorias homossexuais (19,9% e 19%) e bissexuais (12,5% e 8,4%)
permaneceu estdvel. No entanto, houve crescimento da transmissdo entre heterossexuais de
22,4%, em 1996, para 45,7%, em 2008. Ainda para os homens, seguida da transmissao sexual,
vem a transmissdo sanguinea por meio do uso de drogas injetdveis, que, no entanto, sofreu
queda de 27,6%, em 1996, para 7,2%, em 2008. Entre as mulheres, no ano de 2008, a
exposicdo ao HIV se deu predominantemente por meio de relacdo heterossexual (96%),

seguida pelo uso de drogas injetaveis (3%) (Ministério da Satde, 2008).
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2.2 A biologia da transmissao do HIV

O HIV pode ser transmitido de pessoa a pessoa por trés vias:

= Transmissdo sanguinea (transfusdes contaminadas cujo risco se situa em torno de
90% por transfusio) (Royce et al., 1997); compartilhamento de agulhas durante o
uso de drogas com cerca de 10% por contato de risco; acidentes com agulhas
contaminadas (com uma infec¢do a cada 300 exposicdes) (Gerberding et al., 1995;
Henderson et al., 1990);

= Transmissdo vertical (mde para filho durante a gestagcdo, parto ou aleitamento
materno): ocorre em cerca de 25% dos nascimentos de filhos de maes HIV
positivas sem intervencdo (Connor et al., 1994);

» Transmissdo sexual: a eficiéncia é baixa, em torno de 1% por contato, embora a
frequéncia das interagdes repetidas determine uma fracdo atribuivel elevada ao

conjunto de modos de transmissdo (Royce et al., 1997).

2.3 Transmissao sexual do HIV

A transmissdo sexual contribui com mais de 75% das infec¢des pelo HIV em todo o
mundo. A probabilidade de infec¢do através do contato sexual, apesar de variar muito, parece ser
menor do que a probabilidade de infec¢do através das outras vias de exposicdo (Royce et al.,
1997). Na relacdo sexual entre dois homens, a eficiéncia da transmissdo sexual no intercurso
anal receptivo é maior do que no intercurso anal insertivo, que, por sua vez, ¢ maior do que na
pratica oro-genital, considerando sempre o ndo uso de preservativos. A eficiéncia da
transmissdo sexual é maior do homem para a mulher do que na situag@o inversa na maioria

dos contextos, embora um estudo conduzido por Gray e colaboradores (2001) tenha
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encontrado taxas de transmissio equivalentes na Africa subsahariana entre pacientes com
elevada carga viral, sem tratamento antirretroviral. Na relacdo sexual entre homem e mulher,
a eficiéncia da transmissdo no intercurso anal é maior do que no intercurso vaginal que, por
sua vez, € maior do que no sexo oro-genital.

A variabilidade da eficiéncia da transmissdo entre as diferentes formas de exposi¢do e no
ambito da mesma categoria de exposi¢do depende em parte da carga viral e também se o virus é
transmitido diretamente ao sangue ou sobre a membrana mucosa. Além disso, essas diferencas
sdo influenciadas por uma variedade de fatores do hospedeiro, incluindo tanto fatores comuns a
todas as categorias de exposi¢do como aqueles exclusivos da transmissdo sexual (Pantaleo et al.,

1995).

2.4 Estimativa de risco por contato para a transmissao do HIV

A probabilidade de transmissdo do HIV varia de acordo com as diferentes préticas
sexuais e episddios de intercurso desprotegido. A transmissdo por meio do intercurso anal é mais
eficiente do que outras préticas sexuais (Cohen & Eron, 2001). O percentual de risco para a
transmissdo do HIV apds uma relagdo anal sem protecdo (0,8% a 3,2%) é substancialmente
maior que o risco médio (0,3%) apds exposicdo percutinea a sangue contaminado pelo HIV
(DeGruttola et al., 1989; CDC, 1995; Cardo et al., 1997). Alguns estudos prospectivos e
transversais sobre a transmissdo heterossexual do HIV identificaram que o intercurso anal € o
maior fator de risco preditivo de soroconversdo (Quadro 2.1). O risco relativo de transmissao
do HIV através da prética sexual anal € maior quando comparado as outras praticas.

Entretanto, na relacdo heterossexual, a pratica sexual vaginal ocorre com maior frequéncia
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comparada a pratica anal. Assim, o risco atribuivel a prética anal para a transmissao do HIV é
menor quando comparado ao risco atribuivel a pratica sexual vaginal (Guimardes et al., 1995).

Além disso, a transmissdo por episdédio de intercurso pode também ser afetada pelo
estdgio da doenca do individuo infectado ou pela imunidade inata ou adquirida do individuo
exposto. A transmissdo do HIV associada ao sexo oral varia de acordo com o género. O sexo oral
praticado pelo homem na mulher ou entre mulheres (cunilingua) parece estar associado a quase
nenhum risco; a felacdo, ou seja, o sexo oral envolvendo o coito bucal entre os homens ou da
mulher no homem parece conferir menor risco para a transmissio do HIV comparado ao
intercurso sexual penetrativo. Entretanto, Schacker e colaboradores (1996) reportaram a
aquisicdo do HIV entre homossexuais masculinos associada a felacio sem intercurso sexual
penetrativo. Entre 122 individuos com infec¢do priméria pelo HIV, 6,6% dos casos foram

atribuidos ao sexo oral (Dillon et al., 2000).

Exposicao Risco Autores

Agulha contaminada — usudrio de droga injetavel 6/1000 a 3/100 Kaplan & Helmer,

(UDI) 1992
Acidente ocupacional com agulha 1/300 Gerberding et al., 1995
Intercurso anal receptivo 8/1000 a 3/100  DeGruttola et al., 1989
Peterman et al., 1996;
Intercurso vaginal receptivo 8/1000 a 2/1000
Padian et al., 1991
Padian et al., 1991;
Intercurso anal ou vaginal insertivo 3/10000 a 1/1000
Downs et al., 1996
Sem Schacker et al., 1996

Intercurso oral receptivo '
denominador Relato de casos

Quadro 2.1 Estimativa de risco por contato para a infec¢do pelo HIV.
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2.5 Fatores modificadores da eficiéncia da transmissao sexual do HIV

A eficiéncia da transmissdo do HIV representa um evento biolégico que pode ou ndo
ocorrer € que ndo depende exclusivamente do tipo e da frequéncia da pratica sexual. A
transmissdao do HIV depende da infectividade do caso indice (Vernazza et al., 1999) e da

suscetibilidade do individuo exposto (Buchacz et al., 1998).

Virios fatores de risco comportamentais e bioldgicos estio associados a0 maior ou menor
risco de transmissdo, incluindo a frequéncia e tipo de contato sexual (Vittinghoff et al., 1999;
Shiboski et al., 1998; Downs et al., 1996; Royce et al,, 1997), o uso de preservativos (de
Vincenzi et al., 1994), diferentes subtipos do HIV (Kunanousont et al., 1995; Vernazza et al.,
1999), grau de imunodeficiéncia (Nelson et al., 1999), a circuncisdo (Cameron et al., 1989;
Moses et al., 1994; Halperin et al., 1999; Lavreys et al., 1999; Quinn et al., 2000; Mahiane et
al., 2009), a presenca de doengas sexualmente transmissiveis (DST) associadas (Fleming et al.,
1999; Cohen et al., 1998), os niveis de carga viral do HIV plasmatico e seminal (Lee et al., 1996;
Operskalski et al., 1997; Pedraza et al., 1999; Barroso et al., 2000), a presenca ou auséncia de
receptores de quimiocinas (Moore et al., 1997; Hoffman et al., 1997) e o uso de drogas

antirretrovirais (Musicco et al., 1994; Porco, 2004; Wilson et al., 2008; Vernazza et al., 2008).

Ha estudos que indicam que a terapia antirretroviral reduz significativamente a carga
viral nas secre¢Oes seminais e vaginais, sugerindo que esse tratamento também poderia
reduzir ndo apenas as taxas de transmissdo perinatal do HIV como também a transmissio
heterossexual (Hart et al., 1999; Chuachoowong et al., 2000; Sperling et al., 1996; Dickover

et al., 1996; Wilson et al., 2008, Vernazza et al., 2008).

Outros fatores associados a transmissdo do HIV incluem: o relacionamento sexual no

periodo menstrual (Lazzarin et al., 1991); o sangramento durante o ato sexual (Seidlin et al.,
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1993); a presenca de ectopia cervical (Nicolosi et al., 1994) e alteragdes na microbiota

vaginal, como as que ocorrem na vaginose bacteriana (Sewankambo et al., 1997).

Virios estudos demonstraram que as infecgOes sexualmente transmissiveis (IST)
constituem importantes cofatores para a transmissdo sexual do HIV, estimando-se haver um
aumento de duas a cinco vezes no risco para aquisi¢do da infeccdo pelo HIV entre os
individuos portadores de outra IST. Tanto as IST ulcerativas quanto as ndo ulcerativas
parecem aumentar o risco de transmissdo e de aquisi¢do do HIV, aumentado a infectividade
dos individuos infectados pelo HIV ou tornando os individuos ndo infectados mais
susceptiveis ao virus (Greenblatt et al., 1988; Laga et al., 1991; Laga et al., 1993; Plummer et

al., 1991; Wasserheit et al., 1992; Guimaraes et al., 1995).

O uso de contraceptivos hormonais apresenta-se como outro fator de risco potencial, ja
que pode levar a uma maior susceptibilidade as infeccdes sexualmente transmissiveis,
incluindo o HIV, aumentando, consequentemente, a transmissdao deste e dos demais agentes

transmitidos sexualmente (Plummer et al., 1998; Martin et al., 1998; Guimaraes et al., 1995).

A utilizacdo da terapia combinada de antirretrovirais vem mostrando resultados
positivos em todos os paises nos quais os pacientes infectados pelo HIV tém tido acesso a ela.
Nos EUA, entre 1995 e 1997, houve uma reducdo de 61% nas mortes causadas pela AIDS e
uma reducdo entre 80% e 90% da ocorréncia de manifestacdes associadas a doenga. Impacto
semelhante foi observado na Europa e também no Brasil. Entre 1996 e 2000, no Brasil, foi
verificada uma reducdo de 50% na mortalidade e 80% nas hospitalizacdes relacionadas a
AIDS (Ministério da Sadde, 2005).

Entretanto, um estudo concluiu que a terapia antirretroviral ndo eliminou efetivamente
o pro-virus do trato genital feminino e que as drogas usadas podem exercer pressdo seletiva
sobre cepas genitais do HIV. O HIV isolado de secre¢es cérvico-vaginais também se

mostrou frequentemente resistente a drogas antirretrovirais, mesmo quando cepas plasmaéticas
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eram sensiveis a estes medicamentos. O estudo enfatizou a limitagcdo dessa terapia em termos
da compartimentalizacdo do HIV e a persisténcia de reservatério mesmo quando se atingiu o

controle da viremia plasmatica (Si-Mohamed et al., 2000).

2.6 Otimismo relacionado a terapia antirretroviral (HAART)

Nos paises desenvolvidos, seguindo-se ao uso de terapia antirretroviral altamente
potente (HAART) em larga escala, alguns estudos apontaram para o aumento da atividade
sexual de risco entre homossexuais masculinos, por vezes, associado a uma maior ocorréncia
de infec¢des sexualmente transmissiveis (Van de Ven et al., 1999; Desquilbet et al., 2002;
Elford et al., 2002; Stolte et al., 2002; McGowan et al., 2004). A preocupacio de que o
otimismo no contexto de HAART levaria a prética sexual desprotegida por homossexuais
masculinos passou a ser considerada (International Colboration on HIV Optimism, 2003).

Segundo Elford e colaboradores (2002), o otimismo relacionado a terapia
antirretroviral possui duas dimensdes: severidade e suscetibilidade. A primeira se refere a
diminui¢do da percepg¢do da gravidade da infec¢do pelo HIV, ou seja, menor preocupagdo em
relacdo a infec¢do a luz dos novos tratamentos. A suscetibilidade ocorre quando o individuo
acredita que a reducdo da carga viral, ocasionada pelo tratamento, pode fazer com que haja a
redugdo da transmissdo do virus, o que pode conduzir a atividade sexual de risco.

Nesse sentido, alguns estudos avaliaram a associacio entre o otimismo decorrente do
uso de HAART e o comportamento sexual de risco (Elford et al., 2000, Van de Ven et al.,
1999). Em alguns deles, a metodologia utilizada para mensurar tal associacdo se deu através
do desenvolvimento de escalas obtidas a partir de perguntas objetivas que visaram captar, na
realidade, questdes subjetivas intrinsecamente relacionadas a percep¢do do individuo sobre o

otimismo no contexto de HAART e o risco sexual (Van de Ven et al., 2000).
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Uma dessas escalas, composta por 12 itens para avaliacdo de otimismo no contexto de
HAART, foi elaborada por Van de Ven em 1999 e validada na Austrélia, em uma amostra
composta por homossexuais masculinos com e sem a infec¢do pelo HIV (Van de Ven et al,,
2000).

Outras escalas para avaliar o otimismo deram origem ou derivaram da escala de Van
de Ven (International Collaboration on HIV Optimism, 2003). Por exemplo, em estudo
multicéntrico (Inglaterra, Franca, Austrdlia e Canadd), realizado no ano de 2000, foi utilizada
uma escala com quatro afirmativas que visaram contemplar a percepc¢do sobre a severidade da
infec¢do pelo HIV e a suscetibilidade para a aquisicdo/transmissdo do HIV. Os entrevistados
foram questionados sobre o quanto concordavam com cada uma das quatro afirmativas
descritas a seguir: “A preocupagdo com o HIV nas relagdes sexuais acaba diante dos novos
tratamentos para o HIV.” (“New HIV treatments will take the worry out of sex.”); “Se todas as
pessoas HIV positivas fizessem uso dos novos tratamentos, a epidemia da AIDS poderia
acabar.” (“If every HIV-positive person took the new treatments, the AIDS epidemic would be
over.”); “Pessoas com carga viral indetectdvel ndo precisam se preocupar muito em infectar
outros com o HIV.” (“People with an undetectable viral load don’t need to worry so much
about infecting others with HIV.” ); “HIV/AIDS € uma ameaga menos séria do que foi devido
aos novos tratamentos.” (“HIV/AIDS is a less serious threat than it used to be because of new
treatments”). Para cada das respostas foi atribuida uma pontuacido, sendo o otimismo
representado pelo valor obtido através da soma dos pontos (International Collaboration on
HIV Optimism, 2003).

A associacdo entre otimismo no contexto de HAART e o comportamento sexual de
risco, entretanto, ndo foi observada em alguns estudos (International Collaboration on HIV

Optimism, 2003; Elford et al., 2000; Elford et al., 2002, Van de Ven et al. 2000).
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Ostrow e colaboradores (2002) utilizaram uma escala com 20 questdes referentes a
atitudes relacionadas a HAART e comportamento sexual de risco. Tais questdes foram
categorizadas em cinco subescalas: preocupacdo reduzida com o HIV; uso de dlcool
influenciando as atitudes; desdnimo em relacdo ao sexo seguro; carga viral/crencas referentes
a transmissao e busca de sensacdes sexuais. Como resultado, entre os fatores relacionados ao
comportamento sexual de risco, estavam a preocupacdo reduzida com o HIV (“Devido a
terapia combinada, estou menos preocupado em infectar outra pessoa”) e o desanimo em
relacdo ao sexo seguro (“Eu me sinto cansado de ter que monitorar meu comportamento
sexual’).

Em Londres, um estudo conduzido em uma populacdo composta por homossexuais
masculinos e heterossexuais masculinos e femininos negros, as prevaléncias de
comportamento sexual desprotegido foram de 40% entre os homossexuais e 14% para os
demais grupos. Neste estudo, foi verificada a associa¢do entre otimismo relacionado ao
tratamento e comportamento desprotegido somente para o grupo de homossexuais (Elford et
al., 2007).

Crepaz et al. (2004) conduziram trés meta-andlises com o objetivo de estudar se ser
tratado com HAART, ter carga viral indetectivel ou manter crengas especificas sobre o
tratamento estdo associados com o comportamento sexual desprotegido. Independente da
situacdo soroldgica do participante, o comportamento sexual desprotegido foi maior entre
aqueles que concordaram que usar HAART ou ter carga viral indetectdvel protege contra a
transmissdao do HIV ou que a disponibilidade de HAART reduz sua preocupacdo com o sexo

desprotegido.
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2.7 Comportamento sexual de individuos com HIV/AIDS

A testagem voluntiria para o HIV € promovida como um meio de prevenir a
disseminacdo do virus em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. O pressuposto € de
que o conhecimento do status sorolégico possibilitaria aos individuos a ado¢do de medidas
para reduzir ou eliminar o risco de transmissdo aos demais. Entretanto, parece que mesmo
diante do conhecimento do status soroldgico positivo para o HIV, alguns estudos apontam
para a ocorréncia de comportamento sexual desprotegido nesta populacio (Courtenay-Quirk
et al., 2008; Eisele et al., 2008; Bouhnik et al., 2007; Morin et al., 2007; Milan et al., 2006;
Bunnell et al., 2008; Guimaraes et al., 2008; Elford et al., 2007; Purcell et al., 2006;
Meursing, 1999; Van der Straten et al., 2000).

Em estudo seccional conduzido nos EUA em uma populacio de homossexuais
masculinos, heterossexuais masculinos e mulheres HIV positivos (N = 982), ter tido mdltiplos
parceiros sexuais e baixa autoeficidcia para o sexo seguro se mostraram associados ao
comportamento sexual desprotegido entre os homossexuais masculinos. Entre os
heterossexuais masculinos, também foi observada associacdo entre a varidvel “multiplas
parceiras sexuais nos ultimos seis meses” e comportamento sexual desprotegido. Entre as
mulheres, nenhuma associacdo significativa foi observada entre as varidveis exploradas e o
comportamento sexual desprotegido (Courtenay-Quirk et al., 2008).

Em estudo realizado na Africa do Sul, com 836 pacientes, nio revelar o status
sorolégico para o/a parceiro/a e a percepcdo ambivalente de que a disponibilidade da terapia
antirretroviral torna o sexo seguro desnecessdrio foram encontrados como fatores associados
ao comportamento sexual desprotegido (definido como ter relagdo sexual desprotegida no

ultimo encontro com parceiros fixos e casuais) de homens e de mulheres, apds ajustamento
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por tipo de parceria, tempo decorrido desde o ultimo encontro, centro de tratamento e
caracteristicas sdcio-demogrificas (Eisele et al., 2008).

Em um estudo multicéntrico nos EUA, conduzido com pessoas vivendo com
HIV/AIDS, Morin e colaboradores identificaram que os preditores do comportamento sexual
de risco entre os homossexuais foram o uso diario de alcool, o uso de estimulantes, a idade
inferior a 39 anos e estar empregado. Entre os heterossexuais masculinos, em que a
prevaléncia de comportamento sexual de risco foi de 20%, o uso de estimulante, uso
moderado de dlcool e a idade também se mostraram associados ao comportamento sexual
desprotegido. Os fatores preditores de comportamento sexual desprotegido entre as mulheres
foram o fato de terem universitario, estarem empregadas e o uso de estimulantes (Morin et al.,
2007).

Meursing realizou um estudo longitudinal, sobre o comportamento sexual em 96
individuos infectados pelo HIV na Africa subsahariana. A autora observou que mesmo com
aconselhamento e distribuicdo gratuita de preservativos, muitas dessas pessoas ndo eram
capazes de manter, em longo prazo, o uso consistente do preservativo (Meursing, 1999).

O uso consistente do preservativo depende do estado de satde, do meio social e de
fatores contextuais, por exemplo, o acesso ao preservativo. Pessoas com HIV se deparam com
barreiras comparaveis a comunidade em geral quanto ao sexo seguro: a falta de poder para as
decisdes sexuais por parte das mulheres com HIV/AIDS; a negacdo da infeccdo/sorostatus
positivo e o desejo de ter filhos. Além disso, pessoas infectadas pelo HIV que ndo revelam o
seu status sorolégico mostram receio de que a proposta de uso de preservativos faca com que
o0s parceiros suspeitem de sua sorologia, o que pode gerar rejeicdo e estigma. Os programas de
testagem e aconselhamento podem ser eficazes na prevencdo secunddria do HIV se

precedidos e/ou reforcados por medidas que promovam a aceitagdo da condicdo de infectado.
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Os estudos sobre transmissdao heterossexual do HIV tém evidenciado, como descrito
anteriormente, o intercurso anal como pratica de alto risco, preditiva de soroconversao para a
infec¢do pelo HIV. Entretanto, muitas campanhas visando a prevencdo do HIV, que tém como
alvo a populacdo heterossexual, continuam a enfatizar exclusivamente a transmissdo do HIV
por sexo vaginal e sexo oral desprotegidos. Em estudo desenvolvido na Califérnia, Halperin
(1999) concluiu que individuos heterossexuais permanecem seriamente desinformados em
relacdo aos riscos relativos as diferentes préticas sexuais.

Na Califérnia, em um estudo seccional, realizado com uma amostra composta por 104
casais sorodiscordantes para o HIV, conduzido por Van der Straten et al. (2000), foram
mensuradas questdes referentes as praticas sexuais, testagem para carga viral, tratamento para
o HIV, prevengdo pds-exposi¢do, e seus efeitos sobre o comportamento sexual, riscos
vivenciados pelos entrevistados e informagdes e concepcdes sobre transmissdo. Mais de 33%
e 40% dos participantes soropositivos e soronegativos, respectivamente, admitiram uma
menor preocupacdo com a transmissdo do HIV a luz dos novos tratamentos. Em comparacdo
com seus parceiros soropositivos, os individuos soronegativos tinham uma chance
significativamente maior de admitir riscos ampliados € uma menor preocupacdo sobre a
transmissdo do HIV (Van der Straten et al., 2000). As opg¢des de novos tratamentos podem
reduzir a preocupacdo sobre a transmissdo do HIV, particularmente entre parceiros
soronegativos. Os profissionais de saide devem discutir o efeito dos tratamentos
antirretrovirais sobre o risco da transmissdo sexual com os seus pacientes e devem ser
treinados para isto de forma apropriada. A inclusdo de parceiros soronegativos nas
intervengdes em aconselhamento pode reduzir o risco de transmissdo do HIV entre casais
sorodiscordantes.

Muitas infec¢des pelo HIV na Africa subsahariana ocorrem durante o intercurso

heterossexual. Estudos conduzidos naquela regido frequentemente relatam que o
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aconselhamento e a testagem voluntiria de casais estdo associados a redugdo dos
comportamentos de risco e menores taxas de soroconversdo entre casais sorodiscordantes para
o HIV. Entretanto, apesar do peso de fatores referentes ao contexto social que envolve a
atividade sexual e o risco de infec¢do pelo HIV nos relacionamentos entre casais, estes ndo
vém recebendo a devida atencdo por parte dos profissionais de satide na esfera socio-
comportamental. Um nimero crescente de estudos aponta para o valor do aconselhamento e
da testagem voluntdria de casais como ferramentas da prevencdo (Painter et al., 2001; Crepaz
et al., 2004).

O tratamento com regimes antirretrovirais potentes pode reduzir a infectividade
(Campos et al., 2008), diminuindo a probabilidade de transmissdo do HIV (Vernazza et al.,
2008). No entanto, existe um temor de que os beneficios da terapia antirretroviral na reducdo
da morbi-mortalidade da infec¢do pelo HIV levem a populacdo sob maior risco a
transmissdo/aquisi¢do a adotar comportamentos menos seguros (Wilson et al., 2008).

Em publicacdo recente, a Swiss Federal Commission for HIV/AIDS causou polémica
com a “declaracdo suica”, como ficou conhecida, em que se afirma que o risco de transmissao
do HIV é extremamente baixo se o paciente atender a trés condigdes: estiver recebendo
terapia antirretroviral com excelente adesdo; tiver carga viral plasmadtica indetectiavel por mais
de seis meses e nenhum dos parceiros apresentar doencas sexualmente transmissiveis
(Vernazza et al., 2008).

O artigo foi criticado por pesquisadores da drea (Wilson et al., 2008) que temiam que a
populacdo recebesse a mensagem sob a interpretagdo de que o preservativo nio fosse mais
necessdrio. Corroborando tal preocupacao, tdo logo o boletim sui¢o foi publicado, pode-se
verificar reportagens destinadas ao publico em geral como a matéria de autoria de Geraldo
Hoffmann publicada na swissinfo com o titulo: “Portadores de HIV sob terapia efetiva podem

ter sexo sem camisinha”. Logo no primeiro pardgrafo, o autor afirma: “A Sui¢a é o primeiro
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pais do mundo a reconhecer oficialmente que, sob determinadas condi¢des, portadores de
HIV podem ter sexo sem preservativo, sem risco de contdgio” (Hoffmann et al., 2008).

No entanto, a UNAIDS e Organizacio Mundial de Saide (OMS) refor¢cam sobre a
necessidade continua de prevencdo. Apesar de o risco de transmissdo sexual ser baixo para
pessoas com carga viral indetectdvel, a auséncia de risco de transmissdo por esta via, neste
cendrio, nao foi provada (UNAIDS, 2008).

Um estudo com o objetivo de estimar a efetividade do uso ampliado de terapia
antirretroviral nos dez anos seguintes a introducdo da HAART (1996) foi realizado em Séo
Francisco. Estimou-se que um aumento de apenas 10% no comportamento de risco seria
suficiente para contrabalancar os beneficios da terapia em termos coletivos. Aumentos
maiores dos comportamentos de risco resultariam em taxas de incidéncia crescentes e, assim,
a efetividade do tratamento tornar-se-ia negativa em termos de nimero de infeccdes evitadas
(Blower et al., 2000).

Um estudo sobre a aceitabilidade do preservativo feminino na coorte de mulheres com
HIV/AIDS acompanhadas no Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas foi realizado no
Rio de Janeiro, em 2001. Neste estudo, as mulheres recebiam aconselhamento em prevencgio e
orientagdes quanto ao uso do preservativo e, entre as 138 abordadas, 83,3% (115) aceitaram
testar o preservativo. Entre as mulheres cadastradas no programa para recebimento mensal do
preservativo, 69,5% (41/59) referiram utilizar o método de forma consistente (Friedman et al.,
2002a).

No Brasil, inicialmente os estudos foram realizados visando ao conhecimento das
caracteristicas peculiares da epidemia do HIV/AIDS em grupos selecionados por algum fator
de risco, como homossexuais/bissexuais masculinos (Harrison et al., 1999; Lignani et al.,
2000), usudrios de drogas injetdveis (Bastos et al., 2000), profissionais do sexo (Lurie et al.,

1995) e detentos (Burattini et al., 2000). Estes estudos forneceram subsidios para estimativa
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de taxas de soroprevaléncia e soroincidéncia da infeccdo pelo HIV nestes grupos
individualizados. A partir do Projeto de Vigilancia, realizado com grupos-sentinela, entre eles
o grupo das gestantes/parturientes, estimou-se o nimero de pessoas vivendo com HIV/AIDS
no Brasil (Szwarcwald e Carvalho, 2001). Em um estudo conduzido na cidade de Salvador, no
periodo de 1998 a 2000, em uma amostra composta por 3.437 individuos, a prevaléncia de
infec¢do pelo HIV-1 foi de 0,55% (n = 19). Entre estes, 37% também foram sororeativos para
sifilis, 0 que permitiu aos autores especularem que a maioria das infec¢des se deu pela via
sexual (Dourado et al., 2007).

Estes estudos forneceram também subsidios para que oraganizacdes governamentais e
ndo governamentais elaborassem estratégias de intervenc¢do para a prevenir a disseminagio do
virus. Focalizaram o risco para a aquisi¢do da infec¢do pelo HIV, ou seja, concentraram-se no
individuo soronegativo. No entanto, no Brasil, pouco ainda se sabe sobre o comportamento
sexual do individuo ao longo do curso da infeccdo pelo HIV.

Guimardes e colaboradores (2001) observaram que pessoas vivendo com HIV/AIDS
geralmente continuam a praticar sexo desprotegido, expondo os seus parceiros a grave risco.
Em outro estudo mais recente, conduzido pelo mesmo autor, nas cidades de Belo Horizonte e
Rio de Janeiro, em uma populacdo composta por 545 homens infectados pelo HIV, a
abstinéncia sexual nos 12 meses anteriores a entrevista foi reportada por 15,9% dos
participantes. Entre os homens que relataram atividade sexual 25,1 % relataram relacio sexual
anal ou vaginal desprotegida nos 12 meses que antecederam a entrevista. Uso de drogas
ilicitas, parceria masculina ou feminina estdvel, categoria de exposi¢do homossexual ou
heterossexual, diagndstico de DST nos dltimos 12 meses e o mimero de parceiras femininas
entre 01 e 10 e maior que 10, foram os fatores associados ao comportamento sexual

desprotegido (Guimardes et al., 2008).
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Em outro estudo seccional conduzido no estado de Sdo Paulo, que comparou o
comportamento sexual de homens com sorologia positiva e negativa para o HIV, foi
observado que entre os homens HIV positivos que tiveram relacdo vaginal nos dltimos trés
meses com parceira casual (N = 10), 20% ndo utilizaram o preservativo em nenhuma das
relacdes. Dos entrevistados que relataram relacdo sexual anal receptiva com parceiros
regulares (N = 15) e casuais (N = 18), 20% e 16% ndo utilizaram preservativos,
respectivamente. Entre aqueles que praticaram sexo anal insertivo com parceiro regular (N =
20), 20% nao utilizaram o preservativo (Ventura-Filipe e Newman, 1998). No entanto, o fato
do estudo utilizar amostras muito pequenas impede que sejam feitas inferéncias mais
adequadas sobre o assunto.

Estratégias direcionadas para a reducdo do risco de transmissdo sexual do HIV
destinadas aos individuos com HIV/AIDS devem ser avaliadas e implementadas nos servigos
que prestam assisténcia a esta populacao.

O quadro 2.2 apresenta uma sintese dos estudos sobre a prevaléncia e os fatores

associados ao comportamento sexual desprotegido.



Quadro 2.2 Estudos sobre a prevaléncia e os fatores associados ao comportamento sexual desprotegido em pessoas vivendo com HIV/AIDS.
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Desenho do

N

Praticas sexuais

. P Populacao do . .
Autores Local Periodo estudo Grupo Fa,lx.a Anal 1s.e estudo (orientacio des.p.rotegldas Prevaléncia Fatores associados RC ajustada
do etaria Estatistica utilizadas no ACI5%)
sexual/sexo)
estudo desfecho
Com parceiros HIV negativos ou com
SS is s gi s ida:
Homo%e.xuam ) ) sorologia df.:sfonhemda o 14.5: P<0.001
masculinos Anal insertiva ou Individuos com resisténcia: 3.8 P=0.018
- com resisténcia a receptiva 279 - Idade <35 3’4f P:0,039
ARV (133) ° - Depressio i F=U
- Sildenafil
Homossexuais Com parceiros HIV negativos ou com | 7,5; P=0,009
Quatro masculinos Anal insertiva ou 29% sorologia desconhecida:
Chin-Hong Nao modelos -sem resisténcia receptiva Individuos sem _resisténcia _ou
EUA . . 279 30-68 5 P p
et al., 2005 disponivel Transversal Média: 45 regressao (86) carga viral indetectdvel:
) logistica Idade <35
Heterossexuais Com parceiro HIV positivo: 5,1; P=0,006
masculinos Vaginal ou anal 11% Individuos com resisténcia: 4,6; P=0,048
-com resisténcia insertiva - Sildenafil 8,1; P=0,027
(35) - Metanfetamina
- Uso frequente de dlcool
Com parceiro HIV positivo: 5,1; P=0,006
Mulheres Vaginal ou anal 25%. Individuos sem resisténcia_ou com | 8,1; P=0,03
-sem resisténcia receptiva carga viral indetectdvel:
(25) - Sildenafil
- Uso frequente de dlcool
-Altos escores na escala (dltimo quartil)
para preocupagdo reduzida com o HIV
Homossexuais (reduced HIV concern) (“Devido a | 6,05 (2,24-16,33)
masculinos HIV Anal insertiva Nio terapia  combinada, estou  menos | 4,57 (1,70-12,24)
positivos (N: 329) ’ disponivel | preocupado em infectar outra pessoa’) 6,01 (2,1-13,84)
Ostrow et 04/1999 a 4 Regressdao -Sex fatigue (altos escores na escala,
al., 2002 EUA 09/1999 | Transversal | 7 | MédiadS.l i 50 tdica dltimo quartil)
-Teve um parceiro HIV positivo
Homossexuais N -Altos escores (mediana para cima) para | ¢ o 5 19 18 1) méd
X . 30 preocupagdo reduzida com o HIV
masculinos HIV Anal receptiva . . o .. 13,31 (1,27-8,62) 3quar
X . disponivel | (“Estou menos preocupado em adquirir
negativos (N: 218) o
0 virus”)
SDUAV (relacdo
Courtenay- Heterossexuais sexual anal ou 14.4% . . . .
X 05/2004 . X . i s S S S nos u s
Quirk et EUA 07/2005a 982 Mediana 42 | Regressdo masculinos vaginal Egiilﬁgj; parceiras sexuais nos ultimos 3,56 (1,40-9,04)
al., 2008 Transversal logistica (N: 223) sorodiscordante o e

desprotegida)
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Desenho do N . ) Populagio do Priticas sexuais )
Autores Local Periodo estudo Grupo Fa,lx.a Anal 1s.e estudo (orientacio des.p.rotegldas Prevaléncia Fatores associados RC ajustada
do etaria Estatistica utilizadas no ACI5%)
sexual/sexo)
estudo desfecho
H;)br;:(zis:;(auiagis :I%/Ililtipl((i)s p?;r?::irps ie):lla'is 172 (1,03-2.86)
ssexuais SDUAV 32.7% er usado nitrito inalatério 1,95 (1.20-3.19)
masculinos -Baixa autoeficdcia para comportamento 0.73 (0.58-0.92)
(N: 545) protegido ’ ’ ’
Entre as mulheres, ndo foram
Mulheres (N: 214) SDUAV 26.2% observadas associagdes entre os fatores | -
estudados e o desfecho.
Com parceiros masculinos regulares:
.| -Parceiro regular principal
31% parceria -Ndo ter revelado seu status HIV | 5,76 (p 0,001)
regular positivo para todos os parceiros 2,64 (p 0,006)
-Uso de estimulante (metanfetamina | 2,40 (p 0,010)
Categoriza Anal com pa.rc.eiro cristal)
Morin et Nio em <39 Reoressio Homossexuais com sorologia 57% parceria C . li .
EUA . P Transversal 1534 = Sres: masculinos negativa ou casual OIm parcelros Mascu’inos casuals:
al., 2005 disponivel (875) e >40 logistica d hecid -Ndo ter revelado seu status HIV
esconhecida para o . . 5,97 (p 0,00)
(1032) HIV 12% por positivo para todos os parceiros 1.76 (p 0.009)
dinheiro ou | -Uso de estimulante (metanfetamina 1,82 (g 0’009)
droga; cristal) ’ ’
s -Uso de outras drogas (maconha, 0.87 (p 0,010)
<1% por alucinégenos, inalantes, heroina)
Ccoergao -Coping self-efficacy (continuous)
- Uso diario de alcool p <0,005
40% - Uso de estimulantes p<0,001
HSH - Idade inferior a 39 anos p<0,001
Categoriza Anal insertiva ou - Estar empregado p <0,004
Morin et EUA 04/2004 a 4016 em <39 Regressao receptiva e vaginal -Uso de estimulante p<0,003
al., 2007 12/2006 | Transversal (1464) logistica Mulheres (ndio define por 21% | -Uso moderado de dlcool p<0,005
>40 (2552) grupo) -Idade inferior a 39 anos p <0,0002
-Estudo universitario p<0,003
HSM 20% -Estar empregado p<0,05
-Uso de estimulante p<0,05
Nio baseline
Média 41 veﬁficou Homens Nao disponivel 21% iolltl;w' Nao disponivel Nao disponivel
Bumnell er| | 0520032 | oo ggy | (homens)e Pred“orfs de bt
al., 2006 ganda | 11/2004 37 comportame bascline 9%
nto de risco.
(mulheres) Apresenta Mulheres Nao disponivel follow-up | Nz di sponivel Nio disponivel
frequéncias 6%
Bumnell ef Nfdia“a 361 Modelo 83% dos
. l‘i“;f)og “| Uganda | 2005-2005 1002 | ¢ 0“;“5) € | Multivariado Homens Nio disponivel | participantes | Nao disponivel Nio disponivel
Transversal (mulheres) somente para tverama

AN
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Desenho do N Populagio do Priticas sexuais
Autores Local Periodo estudo Grupo Fa,lx.a Anal 1s.e estudo (orientacio des.p.rotegldas Prevaléncia Fatores associados RC ajustada
do etaria Estatistica utilizadas no ACI5%)
sexual/sexo)
estudo desfecho
comportame ultima
nto Mulheres relagdo
protegido Nao disponivel sexual Nao disponivel Nao disponivel
desprotegida
-Idade 1,09 (1,02-1,16)
-Contagem CD4 (378,9 esta foi a média | 1,00 (1,00-1,00)
do estudo. Nio diz qual o valor de CD4 | 0,71 (0,54-0,94)
Oral 24% foi preditor) 1,86 (1,11-2,14)
-Otimismo (associagdo negativa)
. _Af : 5 *
Milan et 1998-1999 Média 39.5 Regressio Heterosss:xuals Atlthes negativas em relacdo a prazer p.<0,05 para as AOR
al.. 2006 EUA (baseline) Transversal 121 (DP=8.4) logfstica masculinos ao utilizar condom ou outra protecio acima
v ' ’ ’ -Duracdo da relagdo (a média na| 1,14 (1,08-2,00)
univariada foi de 4,1 anos) 1,92 (1,12-3,59)
. 21.5% -Atitudes negativas em relacdo a prazer | 2,08 (1,20-3,86)
Vaginal i o, =
ao utilizar condom ou outra protecio
-Atitudes negativas em relagdo a | *p<0,05 para as AOR
negociacdo do uso de preservativos acima
Média HSH HSH (N: 1918) 44.7% Nao disponivel Nao disponivel
41,5 - Anal insertiva, anal
Weinhardt EUA 06/2000 a 3723 Mulher 41,5 | Apresenta Mulher (N: 978) receptiva e vaginal. 36.5% Nio disponivel Nio disponivel
et al., 2004 01/2002 Transversal Heterossexu | frequéncias Heterossexuais (ndo define por
al masculino masculinos (N: grupo) 34% Nio disponivel Nio disponivel
43.9 827)
Anal insertiva com 20% 1 . s P
. Nio disponivel Nao disponivel
parceiro regular
Homens . Anal recep tiva com 20% Nao disponivel Nao disponivel
Ventura- 08/1994 Transversal 236 A heterossexuais parceiro regular
Filipe Brasil a Média 30 presenta homossexuais e Vaginal com 6.6%
X . S8 S 6% . . - .
1999 02/1995 (HI_V)‘*' e frequéncias bissexuais parceira regular Nio disponivel Nio disponivel
HIV positivos Anal inserti
(N: 86) a' msertiva com 33% Nio disponivel Nao disponivel
parceira regular
Oral insertiva
Parsons et EUA . Nao, 858 Média 40 Regfessao parcetro .sorologla 82% Uso de drogas nos tltimos trés meses 114 (1,02-1,28)  p<
al., 2005 disponivel logistica negativa ou 0,05
Homossexuais e desconhecida
Transversal bissexuais Anal insertiva
masculinos parceiro sorologia 37%

negativa ou
desconhecida

Uso de drogas nos tltimos trés meses

1,16 (1,05-1,27) p<0,01
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Desenho do N Populagio do Priticas sexuais
Autores Local Periodo estudo Ggl:)po f::,: :iz Eﬁ;fiia estudo (orientacio duetsiﬁr;;ei‘lis Prevaléncia Fatores associados R((I:g‘l;ss ;a()ia
sexual/sexo) ¢
estudo desfecho
Anal receptiva
pareetro .sorologla 43% Uso de drogas nos tltimos trés meses 121 (1,09-1,33)  p<
negativa ou 0,001
desconhecida
Pacientesem | 12 peta anglise: a probabilidade de
uso de engajar em comportamento sexual
HAART desprotegido ndo foi maior no grupo de | 0,92 (0,55-1,31)
mediana: | pacientes recebendo HAART
33% comparado ao ndao HAART
Pacientes
com carga . ) )
Medidas de Mais da metade . v1ra.l’ 2.* rrlmta—anahset: a asioctliagao f;ntr.f(:ica.rga 0.99 (0.82-1.21)
Crepaz et | EUAE 01/1996 a Meta- 25 efeito por | dos estudos foram | Anal insertiva ou | indetectdvel z‘?a. N Ft?mp (:r amento desprotegldo nao | o, Dl
al %004 outros 08/2003 andlise arfieos 20 a 40 OR, métodos | conduzidos com | receptiva ou vaginal | mediana: o1 signihicante
v paises g0 padronizados homossexuais desprotegidas 39%
para ,rr}eta— Crentes de
andlise que HAART | 3* meta-andlise: a probabilidade de
protege comportamento sexual desprotegido foi
contra a maior em pessoas que acreditaram que
transmissio | HAART reduz a transmissdao do HIV ou | 1,82 (1,52-2,17)
do HIV que estavam menos preocupadas em
mediana: engajar em comportamento de risco
499, dada a disponibilidade de HAART
- Género feminino Referéncia p<0,001
Idade 31-40 anos Referéncia p<0,001
N et > 1,50 (1,07-2,08) p=0,02
%%1; etals | guca ogéggggla Transversal | 4723 ;{9% entre | Regresso Homens Ndo disponivel 12% | - Etnia outras que ndo branca 1,73 (1,33-2,26) p<0.01
e 40 anos logistica - Categoria de exposi¢ao UDI
mulheres . . L. 15,19 (12,1-19,1)
- Parceria com sorologia HIV positiva p<0,01
- Ter parceria casual 4,04 (3,07-531) p<0,01
43% esposa
35% parceria
01/08/2003 . regular
Baeganya 1 1;01n4a a Transversal | 703 | Media37 | LPresentd Homens e Qualquer intercurso | 5q, v ceria | Nao disponivel Nio disponivel
et al., 2005 & 15/12/2003 frequéncias mulheres sexual caI:ua.l sp sp

15% parceria
comercial
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Desenho do N . ) Populagio do Priticas sexuais )
Autores Local Periodo estudo Grupo Fa,lx.a Anal 1s.e estudo (orientacio des.p.rotegldas Prevaléncia Fatores associados RC ajustada
do etaria Estatistica utilizadas no ACI5%)
sexual/sexo)
estudo desfecho
35% nao
utilizaram o
preservativo | Associados a nunca usar preservativo
sempre com parceria regular ou casual 4,87 (1,16-20,50)
Schackman Regressdao Homens e . . - Sintomas depressivos (Score na escala | p=0,03
etal,2008 | EUA 2004 Transversal | 129 20-70 1o§stica mulheres Ndo dispontvel | 19% nunca | (g 1y 5 16 ! ( 500 (1.22:2090)
USARAM O | NGG adesio a TARV (< 95% das | p=0,02
pr eser,va.tlvo doses) nos ultimos trés dias
(ref.: dltimos
4 meses)
- Néo revelar seu status para a parceira
40,1% com |- Percepcdo ambivalente de que a
Homens (N: 278) Nio disponivel parceria disponibilidade do ARV torna o sexo | 2,57 (1,22-5,50) p<0,05
casual seguro desnecessdrio X forte crenga de | 2,08 (1,00-4,30) p<0,05
que € necessdrio até mesmo com ARV
Média 36,9 (score para quatro questdes)
Eisele et | Africado | 08/2006a | Transversal 924 homens, Regressao - Nédo revelar seu status sorolégico para
al., 2008 Sul 10/2006 31,8 logistica 0 parceiro
mulheres 46,3% com |- Percepcdo ambivalente de que a | 2,84(1,84-4,39)p<0,01
Mulheres (N: 558) S . arceria disponibilidade do ARV torna o sexo | 2,39 (1,50-3,84) p<0,01
Nao disponivel pcasual Segrl).lro desnecessdrio 1,81 (1,01-3,24) g<0,05
- Consumo de dlcool no dltimo més | 1,76 (0,96-3,26) p<0,10
mais que “a few sips”
- Desejo de engravidar
28% com 5 .
Vanable et | Lo Ndo 0 | Média397 | Regressio | Homossexuaise Anal parceiro (ngssfgifla;a rzg‘;fgi o il ;{6“6/ 9,28 (1,70-50,53)
al., 2003 disponivel Transversal (DP: 7,87) logistica Bissexuais casual itens) P ) p<0,02
masculinos )
- Parceria masculina ou feminina estdvel
Homens que - Exposicio ao HIV por contato
tiveram sexo com: homossexual
- Exposicio ao HIV por contato 21 (1,1-4,1)
2(1,0-3,8)
Guimaraes 05a Regressao Homens (N: 179) Anal insertiva e 25.1% heterossexual 2,7(1,3-5,7)
\ Brasil Transversal 545 Média 38 o Homens/mulheres . . 70 - Uso de drogas ilicitas nos dltimos 12 | 77~ ~ ’
et al., 2008 06/2003 logistica (N: 31) receptiva e vaginal meses 1,6 (1,0-2,7)
Mulheres (N: 244) - Numero de parceiras mulheres nos 31(,7-57)
e 7,9 (2,6 - 24,3)
dltimos 12 meses 1-10
- Numero de parceiras mulheres nos
ultimos 12 meses >10
. o Homens (N: 32) e
2D(?(\)/g etal, 5233 (1)5202%%? Transversal 100 N(Ile 31233)6 f? géz;r:iz mulheres (N: 68) | Vaginal, oral e anal 27% Nao disponivel Nao disponivel

heterossexuais
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Desenho do N Populagio do Priticas sexuais
Autores Local Periodo estudo Grupo Fa,lx.a Anal 1s.e estudo (orientacio des.p.rotegldas Prevaléncia Fatores associados RC ajustada
do etaria Estatistica sexual/sexo) utilizadas no ACI5%)
estudo desfecho
- Relacdo de mais de 10 anos
Homens Sexo penetrativo - Dificuldades financeiras: dificil 1,8 (1,1 —2,8)
heterossexuais (N: corrf) arceira 26% - Dificuldades financeiras: muito dificil | 1,3 (0,7 - 2,5)
390) P - Beber no minimo de 6 doses de dlcool | 2,3 (1,1 —5,0)
regular P i x .
Bouhnik et Reeressio em uma unica ocasido, no minimo uma | 3,0 (1,6 —5,5)
Franca 2003 Transversal 663 Media 42 Eress vez a0 més
al., 2007 logistica —
- Histéria de uso de droga
. < - 2,2(1,0-4.1)
Mulheres Sexo penetrativo - Nao estar informada do status 18 (11 -3.5)
heterossexuais (N: com parceiro 34% soroldgico do parceiro PO ’
X . . o 2,9 (1,6 -5,5)
273) regular - Dificuldades financeiras: dificil 41 (1.7 - 10,0)
- Dificuldades financeiras: muito dificil ’ ’ ’
Com parceiros casuais HIV negativos ou
sorologia desconhecida: 3,71 (2,26-6,09)
- Procurar sexo através da internet p<0,001
16,1% - Usar drogas recreacionais 2,47  (1,494,11) p
- Otimismo em relagdo a terapia | <0,001
Medi (concordar com duas afirmativas) 1,91 (1,15-3,18) p=0,01
- ediana Homossexuais Anal
omossexu .
al: 39, ng\;c%lllrsl())s Com parceiros casuais HIV positivos 7f00001 (3,76-16,16)
heterossexu ' 9,2% - Procurar sexo na internet 5 87, (2.36-10,02)
Ellfo;((i) . et Szg(()) 2004-2005 | Transversal 1338 magcaullino. l?zglzegzaao - Uso de drogas recreacionais p<0,001
abs ’39 ’ Bis 10.9% Com parceiro principal HIV positivo 4,74 (2,50-8,98)
h ’ - Uso de drogas recreacionais p<0,001
eterossexu
L Homens negros
al feminino: i
36 atneanos | Vaginal 14% Nao foi possivel fazer modelo Nao disponivel
heterossexuais
(N: 193)
Mulheres negras
africanas . Vaginal 14% Nio foi possivel fazer modelo Nao disponivel
heterossexuais
(N: 430)
Purcell et 08/2001 a 1 Regressdao Anal ° Vag]pal.com 58.2% Sempre usar dlcool ou drogas durante o | 2,20 (1,02-4,78)
EUA 469 Média 43 P parceira principal ’ P A
al., 2006 03/2005 logistica sexo nos ultimos trés meses p=0,046
Transversal Homens HIV +
heteross is UDI i
cterossexuars Anal c vaglpal.coin 31,7% Crencas negativas em relacdo ao | 2,38 (1,27-4,47)
parcerra p r1_n51p 4 preservativo p=10,007
. . - 1,66 (1,11-2,50)
Anal e vaginal com - Crengas negativas em relagdo ao
s 50% cas neg ¢ p=0,015

parceira casual HIV
+

preservativo
- Depressao

1,85 (1,08- 3,16)
p=0,025
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Desenho do N Populagio do Priticas sexuais
Autores Local Periodo estudo Grupo Fa,lx.a Anal 1s.e estudo (orientacio des.p.rotegldas Prevaléncia Fatores associados RC ajustada
do etaria Estatistica utilizadas no ACI5%)
sexual/sexo)
estudo desfecho
Anal e vaginal com - Sexo por dinheiro ou drogas nos 2’_78 &)’;2_5’76)
parceira casual HIV 354% ultimos trés meses p=2
- - Educag@o menor que ensino médio 2,17.(1,09-4,34)
¢ que ens p=0,028
- Néo estar em tratamento com ARV
- Conhecer o resultado da sua sorologia
p Estar em tto 0,52 (0,29-
hd menos de nove meses 0.93)
;ele(;rconhecer a sorologia do parceiro 1.90 (1,1-3.12)

. _ g ) 3,15 (1,71-5,80)
Moatti et | Costa do 12/1999 a Transversal 334 < 35 anos Regressdao Homens (N: 197) Nio disponivel 43,7% - Alto consumo de dlcool 2.32 (1,18-4.53)
al., 2003 Marfim 02/2000 (53,9%) logistica Mulheres (N: 137) P - Ter um parceiro sexual nos dltimos | 7"’ g

seis meses Dois ou mais parc 0,42
o N o tribui i ¢ (0,23-0,78)
- do contribuir ativamente nas |, 7" 1 04y 30,
despesas familiares 179 (1,09-2.93)
- Nao ter tido episédio de doenga aguda | ’ ’
nos ultimos seis meses
. 10% em
Anal com parceiro 2000
casual HIV - ou Nao foram verificadas associagdes entre
sorologia 27,8% em | as varidveis estudadas e o desfecho | T
Paises H : desconhecida 2003
Stolte et | po ol 01/2000 a 57 Mediana 43 | Regressdo omossexuals
al., 2004 ) 05/2003 Coorte logistica masculinos 5,3% em
Holanda Anal com parceiro 2000
regular HIV — ou Percepciio mais favordvel de sua carga | 4,71 (1,38-16,11)
sorologia 10,7% em | viral p<0,01
desconhecida 2003
/Brasil,
Kaida et | Africado | 03/2005a | Transversal 1 A Mulheres . 37% Nao foi feito modelo  para
al., 2008 Sul e 06/2005 179 Média 34,5 | Frequéncia Vaginal comportamento sexual desprotegido | = T
Uganda
81% nao
utilizaram
preservativo
Sormanti e 5 Mulheres nos ultimos 5 . .
Shibusawa, EUA . Nao, Transversal 450 50 a,6.4 anos Frequéncia heterossexuais Vaginal seis meses Nao foi feito modelo. para
2007 disponivel (Média 56) comportamento sexual desprotegido | = T
7% usaram
de maneira

inconsistente
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Desenho do N Populagio do Priticas sexuais
Autores Local Periodo estudo Grupo Fa,lx.a Anal 1s.e estudo (orientacio des.p.rotegldas Prevaléncia Fatores associados RC ajustada
do etaria Estatistica utilizadas no ACI5%)
sexual/sexo)
estudo desfecho
% de atos:
35,6%
usudrios de
- Poppers
. . 4lcool . P 2,10 (1,09-4,06) p<0,05
Anal insertiva US~O de dlcool antes ou durante a 4,68 (230-9.51) p<0.01
39,5% relagdo sexual
T ! HSH usudrios de
A ransversal i
Purcell et gy _ Nao 456 | Media37 | Resressdo poppers
al., 2001 disponivel logistica
37.8%
usudrios de
dlcool - Poppers
Anal receptiva - UIZ(I)) de drogas antes ou durante a 4,01 (1,94-8,29) p<0,01
43,5% o ’ ’ 1,97 (1,02-3,81) p<0,05
usudzios de relagdo sexual
poppers
07/2001 a Média . .
Van de Ven » 12/2003 e 37.7% HIV- | Regressio Homos.sexuals 1% - Ida.de. (mais jovem) 0,94 (0,87-1,00) p=0,05
et al.. 2005 Australia 02/2002 a Transversal 119 42.7% logfstica masculinos em Anal > - Otimismo (escala) 4,98 (1,25-19,8) p=0,02
v 08/2003 HfV+ ’ relagdes - Carga viral indetectével 2,88 (1,13-7,37) p=0,03
sorodiscordantes
-Beber quatro doses de bebida alcodlica
o E):rrmﬁ;asmo no minimo uma vez por 1,64 (1,02-2.63)
o (UsO S 1,55 (1,04-2,32
inconsistente | -Uso de TARV ¢ _ )
A 2,17 (1,26-3,73)
<100% do | - Distirbio mental
X . 1,23 (1,14-1,34)
Reoressio tempo) -Ter mais de um parceiro sexual 149 (1.05-2.12)
lo fg;icua ou - Diagndstico atual de IST 4’77 (2,57—8,87)
Coorte liif;a.r com -Ndo estar em wuso de método| ’ ’
Theall et EUA 06/2002 a 187 Mediana 38 equacio de Mulheres Vacinal contraceptivo
al., 2007 10/2004 (19-61) eqstir‘ria 0 € -Beber quatro doses de bebida alcodlica
eﬁeraliia da por ocasido no minimo uma vez por
g (GEE) 35% (ndo | semana 2,08 (1,20-3,85)
usou na - Uso de TARV 1,59 (1,04-2,42)
dltima - Uso atual de droga injetdvel e/ou ndo | 2,65 (1,84-3,81)
relagio) injetdvel 2,02 (1,25-3,44)

- Distirbio mental
- Nido estar em uso
contraceptivo

método

1,52 (0,65-3,55)
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Desenho do N Populagio do Priticas sexuais
Autores Local Periodo estudo Grupo Fa,lx.a Anal 1s.e estudo (orientacio des.p.rotegldas Prevaléncia Fatores associados RC ajustada
do etaria Estatistica utilizadas no ACI5%)
sexual/sexo)
estudo desfecho
- Uso de drogas pesadas
. - Uso de dlcool durante o sexo 1.9
Gay/bissexu
al- 2034 Homens - Uso de drogas durante o sexo 2,0
-anos gay/bissexuais 2% - Uso de dlcool pelo parceiro durante o | 2,6
(372 ;7) SEX0 1,9
e - Uso de drogas pelo parceiro durante o | 2,4
Anal insertiva, anal SeX0
Beckett et EUA 01/1996 a | Transversal 1278 Regressdao receptiva e vaginal. - Uso de drogas pesadas
al., 2003 02/1996 logistica Homens e (ndo define por - Uso de drogas durante o sexo
. P . 2,1
UDL: <40 mulheres usudrios grupos) 19,9% - Uso de dlcool pelo parceiro durante o 36
anos (57%) de droga injetdvel sexo 3’4
- Uso de drogas pelo parceiro durante o | =’
sexo
Heterossexu Heterossexuais - Uso de dlcool durante o sexo 23
al: 20-34 masculino e 23.9% - Uso de maconha pelo parceiro durante | °
- 2,4
(47,5%) feminino 0 sexo
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2.8 Determinantes que influenciam o comportamento

O nimero de novos casos de infec¢dao pelo HIV reflete, em parte, a frequéncia de sexo
desprotegido, praticado tanto por individuos HIV positivo como individuos HIV negativo e
leva em conta seus padrdes de interacgdo.

A complexidade do comportamento sexual deve ser levada em consideragdo para uma
melhor compreensdao do comportamento de risco. Apesar de o sexo ter uma funcdo bioldgica,
¢ uma das atividades humanas de expressdo social mais diversificada. Os comportamentos de
risco podem ser influenciados por um nimero de fatores conhecidos, que podem ser
classificados em trés tipos (quadro 2.3): 1- fatores relacionados aos atributos do individuo; 2-
fatores da relacdo; 3- fatores derivados da comunidade ou cultura da qual o individuo faz

parte (Aggleton et al., 1994; Kelly et al., 1995).
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Fatores determinantes da pratica sexual segura

Fatores individuais | Auto-avaliacio do comportamento

Percepcao do risco

Expectativas quanto ao relacionamento, emogdes
Normas sociais percebidas

Fatores da relacdo |Padrdes de comunicacao

Diferencas no interesse pela pratica sexual segura
Coercao sexual

Papéis de género

Tipo de relacionamento (estavel ou casual)
Sentimento afetivo em relacdo ao parceiro
Conhecimento do status soroldgico do parceiro
Desejo por filhos

Fatores sociais Pressdes sociais

Expectativas culturais

Cultura do uso de substancias

Fatores econdmicos

Leis e Regulamentos

Ideologias religiosas

Quadro 2.3 Fatores determinantes da pratica sexual segura.

Os fatores que influenciam as atitudes do individuo voltadas para a protecdo contra a
infec¢do pelo HIV incluem: 1- a percepcdo do individuo sobre a sua habilidade para por em
pratica determinados comportamentos; 2- a percep¢ao do risco pessoal para a infec¢do pelo
HIV (é muito comum o individuo subestimar o risco associado a um dado comportamento e o
risco de infec¢do); 3- expectativas quanto aos resultados da adog¢do de um novo
comportamento; 4- percepcio das normas sociais € comunitarias.

Kerrigan e colaboradores (2003) realizaram um estudo, na Republica Dominicana,

cujo objetivo foi avaliar a influéncia de fatores estruturais-ambientais no uso consistente de
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preservativos entre mulheres profissionais do sexo e seus clientes regulares. Na andlise
multivariada, apds ajuste para os fatores sécio-demogréficos, o suporte estrutural-ambiental
para uso de preservativos e a prevengdo do HIV/IST mostrou ser um fator preditor
significativo do uso consistente do preservativo.

Presume-se que as pessoas quando adotam decisdes t€m, potencialmente, controle
sobre os seus comportamentos. Entretanto, fatores emocionais podem interferir na adogdo de
decisdes racionais. Sentimentos de depressio, suicidio ou outras tendéncias autodestrutivas, a
sensacdo desafiadora (e mesmo prazerosa) do risco e sentimentos de culpa em sobreviventes
pertencentes a grupos de alto risco podem ser obstdculos para o sexo seguro (Clement et al.,
1992).

A transmissdo sexual do HIV geralmente ocorre no contexto de um relacionamento.
Os fatores do relacionamento considerados preditores do uso ou ndo de preservativos
incluem: 1- padrdes e estilos de comunicagdo sobre sexo seguro entre Os parceiros; 2-
diferencas relativas ao sexo seguro entre os parceiros; 3- coercao sexual; 4- papéis de género.

Os fatores associados aos diferentes comportamentos sexuais dos individuos e/ou
casais que vivem/convivem com HIV/AIDS ainda sdo obscuros, principalmente, quando se
leva em conta o tempo de evolucdo da infec¢do no individuo e os diferentes contextos da

epidemia.

2.9 Comportamento sexual e violéncia sexual

A violéncia sexual ndo é apenas um fator de risco para a aquisicdo da infeccdo pelo
HIV. E cada vez mais claro que ela pode também ser decorrente da epidemia de AIDS. A
mulher HIV positiva pode estar em risco para a violéncia e/ou abandono. Um estudo

envolvendo mulheres com HIV/AIDS nos EUA, mostrou que 20,5% delas relataram agressao
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fisica desde que tiveram o diagndstico (Watts et al., 2002). No Quénia, 19% de 324 mulheres
HIV positivas foram violentadas pelos seus parceiros (Garcia-Moreno et al., 2000). Assim
como as mulheres encontram-se mais vulnerdveis a violéncia de um modo geral, comparadas
aos homens, é provdvel que elas também sejam mais vulnerdveis a violéncia apds o
diagnostico de infec¢do pelo HIV do que os homens. Grinsztejn et al. observavam histéria de
violéncia doméstica e abuso sexual na vida, respectivamente, em 24,6% e 24,2% das mulheres
com HIV/AIDS integrantes da coorte do Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas
(Grinsztejn, 2001; Friedman et al., 2002b). Acredita-se que os dados disponiveis estejam, de
uma forma geral, subestimados, por constrangimento ¢ medo de humilhacdo, associados a
possivel incompreensio por parte de familiares, amigos, profissionais de saide ou
autoridades.

Programas de educacdo e aconselhamento para pacientes com HIV/AIDS devem
incluir questdes de género e HIV, papéis e expectativas quanto a relagdo, riscos decorrentes
da violéncia sexual e fisica e violéncia associada ao conhecimento do status soroldgico de
HIV positivo. Metas e estratégias que possam capacitar individuos a reconhecer e evitar

situacdes de risco também merecem ser discutidas.

2.10 Comportamento sexual e reprodutivo entre pacientes infectados pelo

HIV

O desejo por filhos pode ser uma razao, intencional ou ndo, para a pritica do sexo
desprotegido entre casais sorodiscordantes e casais nos quais ambos os parceiros sdao HIV
positivos, assim como a gestacdo indesejada pode ser uma consequéncia de um

comportamento sexual desprotegido.
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No inicio da epidemia de AIDS, as opg¢des para a conducdo de uma gestagdo
programada ou indesejada em uma mulher vivendo com HIV/AIDS eram escassas. Muitas
preferiam o aborto ou ndo engravidar, pois era grande o receio de que a gestacdo nao fosse
segura ou que o recém-nascido se infectasse. Quando a zidovudina nfo era ainda utilizada
como profilaxia na gestacdo de mulheres HIV positivas, em estudos que advertiam sobre um
risco de transmissdo perinatal minimo de 50%, as taxas de abortos encontradas eram muito
variadas. Nestes estudos, as razdes para o abortamento nio estavam relacionadas de modo
claro ao status sorolégico positivo para o HIV, e as razdes citadas para a continuagdo da
gestac@o inclufam o bom estado de sadde, a religido e o desejo de ter filhos (Barbacci et al.,
1989; Schneck et al., 1989; Sunderland et al., 1989).

Nessa ocasido, as questdes reprodutivas se referiam basicamente a recomendagdo por
parte dos profissionais de saide para a contracep¢do €, no exterior, a0 acesso aos Servigos
para a interrupg¢do da gestag@o e ignoravam a possibilidade da mulher com HIV/AIDS buscar
informagdes e assisténcia dirigida a uma gestagdo desejada.

Com o advento das terapias efetivas contra o HIV e o aumento substancial da
sobrevida, as questdes relacionadas a fertilidade e as escolhas reprodutivas vém se tornando
cada vez mais relevantes no contexto da epidemia de AIDS. Os avangos no tratamento, tais
como o uso de zidovudina (Protocolo AIDS Clinical Trials Group - ACTG 76) e outras
drogas antirretrovirais, a cesdrea eletiva e o ndo aleitamento materno, reduziram as taxas de
transmissdo vertical do HIV para cerca de 2% (The International Perinatal HIV Group,
1999). No Brasil, a taxa de transmissdo vertical sofre queda gradativa. No ano 2000 foi de
8,6%, ja em 2004 caiu para 6,8% (Ministério da Saidde, 2008).

Virios estudos realizados nos Estados Unidos demonstraram que muitas mulheres
HIV positivas buscam engravidar e prosseguem com a gestacdo apesar dos riscos potenciais

para suas criangas (Barbacci et al., 1989; Sunderland et al., 1992; Ahluwalia et al., 1998;
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Kline et al., 1995). Smits et al. (1999) em estudo conduzido nos Estados Unidos,
entrevistaram 82 mulheres infectadas pelo HV e concluiram que o conhecimento sobre a
infec¢do pelo HIV ou sobre os riscos de transmissd@o da mée para o filho - estando disponivel
a zidovudina - ndo influenciaram significativamente o planejamento de gestacdo, as escolhas
contraceptivas ou as decisdes sobre abortar ou ndo. Cerca de dois tercos das gestacdes (68 %)
nao foram planejadas, mas somente seis resultaram em aborto. A principal razdo para levar a
gestacdo a termo foi o desejo de ter a crianga.

No Brasil, Santos et al. (2002) observaram, em um grupo de 148 mulheres vivendo
com HIV/AIDS na cidade de Sdo Paulo, que a inten¢do de ter filhos ndo se alterou
substancialmente nas mulheres em consequéncia da doenca. A proporcdo de mdies que
queriam filhos foi de 22,1%. Em outro estudo conduzido na mesma cidade, de 1060 mulheres
vivendo com HIV/AIDS, 77% possuiam mais de um filho vivo e 14% desejavam filhos na
ocasido da entrevista (Paiva et al., 2002).

Um estudo realizado no distrito de Rakai, em Uganda, envolvendo 10000 homens e
mulheres que receberam testagem e aconselhamento para o HIV, mostrou que, apesar da
disponibilidade destes servicos, a frequéncia de uso de métodos de controle feminino para o
planejamento familiar ndo foi maior entre as mulheres infectadas pelo HIV comparadas as nio
infectadas (Lutalo et al., 2000). Nao foi observada diferenca significativa no uso de
preservativos entre homens infectados pelo HIV e ndo infectados. Os autores concluiram que
um forte desejo por filhos pode ter reduzido a aceitabilidade de métodos de planejamento
familiar entre os individuos infectados pelo HIV.

A maioria dos individuos com HIV/AIDS encontra-se em idade reprodutiva. Assim, a
infec¢@o/re-infeccio pelo HIV pode advir da pratica sexual desprotegida motivada pelo desejo
por filhos. Assim, uma melhor compreensio acerca dos fatores associados a0 comportamento

sexual desprotegido nessa populacdo se faz necessdria. A possibilidade de intervengdes
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voltadas para a reproduc@o e contracep¢do destinadas a casais que vivem/convivem com
HIV/AIDS pode reduzir os riscos de transmissdo do HIV entre parceiros sexuais

sorodiscordantes e para bebés porventura expostos.

2.11 Aconselhamento para pessoas com HIV/AIDS

Desde o inicio da epidemia, as intervencdes para a prevencdo do HIV estdo voltadas
principalmente para as populagcdes mais vulnerdveis a aquisi¢do da infeccdo, como usudrios
de droga injetavel, homens que fazem sexo com homens, profissionais do sexo, focalizando a
redugdo do risco comportamental e a detec¢@o de todas as pessoas infectadas.

A maioria dos programas de prevencdo contra o HIV baseia-se nas seguintes
estratégias: aumentar o conhecimento do publico sobre HIV/AIDS; estimular o uso do
preservativo e/ou a reducdo do nimero de parceiros, além das medidas relativas ao uso
indevido de drogas. Embora estes continuem sendo um alvo importante, estratégias para a
prevencgdo da transmissdo do HIV destinadas aos individuos ja infectados pelo virus também
sdo essenciais. Em documento assinado no ano de 2006 entre os paises que compdem o Grupo
de Cooperacdo Técnica Horizontal da América Latina e do Caribe em HIV/AIDS — GCTH,
ficou acordado que ndo serd adotada nesses paises a estratégia conhecida como “ABC”
difundida pelo Centers for Disease Control and Prevention - CDC que inclui a promog¢do da
abstinéncia, fidelidade e o uso do preservativo em ocasides especificas (abstinence, being
faithful — monogamy e condom use). Foi considerada, pelo GCTH, uma estratégia ineficaz,
que ndo se adequa a realidade dos paises da regido e ignora os direitos dos individuos de
fazerem suas proprias escolhas (GCTH, 2006).

Os cuidados voltados para os individuos com infec¢do pelo HIV (“HIV Case

Management”) devem ser conduzidos por uma equipe multidisciplinar. Historicamente, a
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introdugdo deste conceito de “case management” foi realizada pelos servicos sociais para
assistir pacientes com necessidades complexas de sadde, inclusive de saide mental. No
decorrer da ultima década, as organizagcdes que trabalham com HIV/AIDS adotaram este
modelo de case management para assistir os pacientes com doenca pelo HIV. Este modelo
consiste no trabalho conjunto dos profissionais de saide e de assisténcia social com o objetivo
de construir um relacionamento abrangente entre os pacientes e os profissionais visando a
melhor evolucdo clinica e de outros aspectos relacionados aos individuos infectados pelo
HIV. Os cuidados frente aos individuos HIV positivos devem incluir: informagdes sobre o
processo de doenca pelo HIV; abordagens visando a aceitagdo do diagndstico pelo paciente;
explicagdes sobre a rotina de consultas clinicas e de testes laboratoriais; discussdo sobre o
desejo de tratamento e adesdo; explicagdes sobre os regimes antirretrovirais, seu uso correto e
seus efeitos colaterais; aconselhamento para redugdo de risco, visando ao sexo seguro e a
prevenir o uso de drogas injetdveis e outras infeccdes sexualmente transmissiveis e/ou re-
infec¢do pelo HIV (CDC, 1997).

O aconselhamento e o suporte para individuos infectados pelo HIV que decidem
notificar seus parceiros sdo essenciais. O paciente deve receber orientagdes sobre como,
quando e a quem eles devem revelar sua soropositividade, de forma a evitar a discriminacdo, a
estigmatizacdo e outros potenciais efeitos negativos. Uma atribuicdo importante do
profissional de satide € fazer com que o paciente esteja ciente do significado da notificagdo ao
parceiro (CDC, 1998).

Em fevereiro de 2001, o CDC desenvolveu uma nova estratégia de prevencdo
chamada “Serostatus Approach to Fighting the HIV Epidemic” (SAFE), cujas metas foram:
estimular o sexo seguro entre soropositivos; criar condicdes para que as pessoas saibam seu
status soroldgico; acesso féicil ao tratamento por custo razodvel; e enfatizar a adesdo ao

tratamento (CDC, 2001).
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No ano de 2003, o CDC publicou uma nova recomendagdo intitulada Incorporating
HIV Prevention into the Medical Care of Persons Living with HIV. Esta iniciativa, que ficou
conhecida como “prevencdo para positivos”, teve como o objetivo dar maior &nfase aos
servicos de prevencdo destinados a pessoas que vivem com o HIV/AIDS. Além disso, tragou
sugestdes para identificagdo de comportamento de risco, tais como, relacdes sexuais
desprotegidas, tipos de préticas sexuais, tipos de parceria, uso de dlcool, drogas, entre outros;
identificacdo de fatores de risco clinicos associados com o aumento da transmissdao do HIV,
tais como diagndstico de DST e, ainda, propds formas de abordagem para aconselhamento e
prevencdo (CDC, 2003).

De modo geral, no Brasil, os esfor¢os direcionados a estratégias de intervencio para a
prevengdo da transmissdo da infeccdo de individuos ja infectados sdo ainda poucos. Estes,
uma vez diagnosticados com a infeccdo, sdo encaminhados ao tratamento especializado,
porém, ndo sdo abordados quanto as questdes comportamentais e a prevencao. O resultado da
intervengdo junto ao individuo com HIV/AIDS sobre o seu comportamento, por meio do
aconselhamento em reducdo de risco, pode ocasionar impacto positivo sobre a reducdo da

transmissao do HIV.

2.12 Consideracoes éticas e legais: direitos sexuais

No Brasil, o conceito de direitos reprodutivos e, mais recentemente, o de direitos
sexuais, busca a integracdo de direitos sociais, como os direitos a sadde, a educacio e ao
trabalho, com os direitos individuais a vida, a igualdade, a liberdade e a inviolabilidade da
intimidade (Ventura, 2004). No ambito dos direitos e deveres individuais e coletivos, a
Constitui¢do reconhece claramente: “Todos sdo iguais perante a lei, sem distin¢gdo de qualquer

natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade
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do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranga e a propriedade”. (Brasil, Constitui¢do
Federal, 1988).
Alguns desses direitos sdo:

= o direito de decidir sobre a reproducdo sem sofrer discriminagdo, coercio,

violéncia ou restricdo ao nimero de filhos e intervalo entre seus nascimentos;

= o direito de ter acesso a informacdo e aos meios para o exercicio saudével e seguro

da reproducio e sexualidade;

= o direito a ter controle sobre o préprio corpo;

= o direito de exercer a orientag¢do sexual sem sofrer discriminacio ou violéncia.

Em geral, a mulher HIV positiva ndo pode optar pela interrup¢ao da gravidez, uma vez
que a legislagdo brasileira considera ilegal o aborto, podendo, no entanto, ser considerada
irresponsdvel pela sociedade por gerar uma crianga que pode nascer infectada e/ou ficar na
orfandade.

O planegjamento familiar é um assunto de grande complexidade, pois envolve
dimensdes individuais, politicas, econdmicas e sociais.

“Fundado nos principios da dignidade da pessoa humana e na paternidade
responsavel, o planejamento familiar € livre decisdo do casal, competindo
ao Estado propiciar recursos educacionais e cientificos para o exercicio
desse direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de instituigdes
oficiais ou privadas” (Brasil, Constituicao Federal, 1988).

Planejamento familiar é parte dos denominados Direitos Reprodutivos por reconhecer
o direito béasico de todos os casais ou individuos de decidir livre e responsavelmente sobre o
nimero de filhos, o espacamento e a época de seus filhos, e de ter informagdes e meios de
fazé-lo, assim como o direito de atingir o nivel mais elevado de saide sexual e reprodutiva.
Essa definicao foi acatada definitivamente na Conferéncia Internacional sobre Populagido e

Desenvolvimento realizada no Cairo em 1994. Nessa conferéncia do Cairo, também foi
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discutida uma maior igualdade de géneros, com maior participagdo do homem na esfera
reprodutiva e os Estados se compromissaram com tal realizagcdo (Alves, 1995).

A participagdo do homem, em termos da lei brasileira, estd presente na Lei n°9.263 de
janeiro de 1996, em especial no Art. 2°: para fins desta lei, entende-se planejamento familiar
como “o conjunto de agdes de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de
constitui¢do, limitacio ou aumento da prole pela mulher, homem ou casal.” E o Art. 4° da
mesma lei, o planejamento familiar “se orienta por acdes preventivas e educativas e pela
garantia de acesso igualitirio a informacdes, meios, métodos e técnicas disponiveis para a
regulacio da fecundidade” (Brasil,1996).

“O acesso aos meios contraceptivos como parte fundamental do direito ao
planejamento familiar € uma questdo social que apresenta um quadro grave
hoje no Brasil: o uso maci¢co da esterilizacio feminina e da pilula
anticoncepcional, a falta de oferta dos métodos reversiveis e de praticas
educativas nos servicos publicos de satide, e uma profunda desinformacio
da populagio sobre todos os meios de evitar a gravidez” (Avila,2002,
p-137).

O Decreto de 27 de agosto de 2003 que Institui Grupo de Trabalho Interministerial
para promover o debate nacional sobre os direitos sexuais e diretos reprodutivos, com €nfase
na paternidade consciente e atuante, parece reconhecer e implementar acdes para reverter a
situagdo descrita por Avila. O decreto visa a garantia do acesso efetivo ao planejamento

familiar para homens e mulheres (Brasil, 2003).



CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Tratou-se de um estudo seccional, conduzido em homens com HIV/AIDS em
acompanhamento no Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas/FIOCRUZ, no periodo de

15/01/2008 a 30/04/2009.

3.2 Populacao fonte

3.2.1 A coorte de pacientes com HIV/AIDS do IPEC/FIOCRUZ

O Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas, da Fundagdo Oswaldo Cruz
(IPEC/FIOCRUZ), € uma instituicio de exceléncia no atendimento de homens e mulheres
com HIV/AIDS no Rio de Janeiro. Sdo convidados a integrar a coorte todos os pacientes com
diagnostico confirmado de infec¢do pelo HIV matriculados no IPEC.

A rotina de acompanhamento clinico-laboratorial envolve consultas médicas e

realizacdo de exames laboratoriais periddicos dirigidas ao tratamento e monitoramento da
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infec¢do pelo HIV e de suas comorbidades, além de aconselhamento em prevencdo e adesdo a
terapia antiretroviral. No IPEC, a assisténcia clinica encontra-se integrada a pesquisa clinica
em HIV/AIDS e, além dos estudos locais, sdo conduzidos ensaios clinicos em prevencdo e
tratamento do HIV/AIDS no ambito das redes HPTN (HIV Prevention Trials Network),
ACTG (AIDS Clinical Trials Group) bem como estudos de fase I e Il para desenvolvimento
de novos antirretrovirais e novas estratégias de tratamento. Em agosto de 2008, cerca de 1327

homens encontravam-se em acompanhamento ativo no ambulatério de infectologia.

3.2.2 Populacao do estudo

A populagdo estudada consistiu de uma amostra de conveniéncia composta por
homens com HIV/AIDS em acompanhamento prospectivo no Ambulatério de Infectologia do

Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas (IPEC), Unidade da Fundagdo Oswaldo Cruz.

3.3 Critérios de inclusao

- Idade superior a 18 anos;

- Diagnéstico de infecg@o pelo HIV ha mais de seis meses;

- Homens que fazem sexo com homens e homens heterossexuais em

acompanhamento na coorte de pacientes com HIV/AIDS do IPEC/FIOCRUZ;

- Ter tido atividade sexual nos dltimos seis meses.

3.4 Critérios de exclusao

- Condigdes clinicas que impegam a realizagdo da entrevista;
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- Naéo concordar em participar do estudo.

3.5 Procedimentos do estudo

Os procedimentos implementados para a realizacdo do presente estudo referiram-se a
obtencdo de dados sobre o comportamento sexual e reprodutivo de homens com HIV/AIDS
em acompanhamento prospectivo no Ambulatério de Infectologia do IPEC. Para tanto foram
elaborados dois formuldrios pré-estruturados, intitulados “Comportamento Homem” e
“Escolhas Reprodutivas - Homem” (Anexo A).

Os homens com HIV/AIDS em acompanhamento no IPEC, que compareceram a
consulta de rotina, entre 15/01/2008 a 30/04/2009, foram abordados na sala de espera do
ambulatdrio e do Laboratério de Pesquisa Clinica em DST e AIDS e convidados a participar
do estudo mediante a leitura e explicacdo do termo de consentimento livre e esclarecido.
Seguindo-se a assinatura deste termo de consentimento, além da entrevista sobre dados
comportamentais, os demais procedimentos referem-se ao aconselhamento dos homens com
HIV/AIDS em prevencdo, concepcdo e contracep¢do e a oferta de preservativos. As
entrevistas foram realizadas pela propria mestranda em consultério do ambulatério.

O exame clinico e a coleta de exames laboratoriais fazem parte da rotina da assisténcia
médica dos homens com HIV/AIDS, cujos dados sdo transcritos a partir do prontudrio
médico, de forma periddica, por equipe do Laboratério de Pesquisa em DST e AIDS,

conforme descrito a seguir.
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3.6 Fonte e base de dados

Duas bases de dados foram integradas a fim de gerar a base de dados que subsidiou as
andlises apresentadas neste estudo e estdo descritas a seguir de forma mais detalhada.

As informagdes acerca do comportamento sexual e reprodutivo dos homens com
HIV/AIDS do IPEC foram coletadas mediante entrevista com aplicagdo de questiondrios
estruturados. A frequéncia e a consisténcia do uso do preservativo foram avaliadas de acordo
com diferentes préticas sexuais (oral, vaginal, anal receptivo e insertivo) e com a situacdo
soroldgica do/a(s) parcerias sexuais. Também foram coletadas informagdes acerca do uso de
dlcool, drogas e substincias para estimular a erecdo e informagdes acerca dos desejos
reprodutivos destes homens.

A base de dados obtidos pelas entrevistas foi gerada a partir de um sistema baseado no
programa Teleform® for Windows, versdo 6.1, Cardiff Software, Inc. que realiza a
exportacdo automdtica dos dados, o controle da qualidade e a validagdo e o armazenamento
destes, permitindo a integracdo com os sistemas de gerenciamento e andlise de dados
comerciais amplamente utilizados e difundidos (SAS, SPSS, Epilnfo). Entre as vantagens
oferecidas pelo sistema baseado no programa Teleform estd a reducdo de tempo, custos e
erros em comparagdo com sistemas que fazem uso de entrada manual de dados.

Os dados clinicos e laboratoriais utilizados neste estudo foram provenientes da base de
dados clinica, implementada no IPEC em 1998, pelo Laboratério de Pesquisa Clinica em DST
e AIDS e pelo Servico de Documentacdo e Estatistica do IPEC. Esta base de dados contém
informacdes de todos os pacientes com HIV/AIDS matriculados na institui¢do e tem como
objetivo possibilitar a realizacdo de pesquisas clinicas e epidemioldgicas de forma mais rdpida
e eficiente. A primeira versdo do formuldrio elaborado para a transcricdo destes dados dos

prontudrios tomou por base o modelo cedido pelo Doutor Richard D. Moore, da Universidade
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Jonhs Hopkins-Baltimore/EUA. Esse instrumento foi adaptado por uma equipe constituida
por especialistas em infectologia, epidemiologia e estatistica € um manual de instrucdes para
o preenchimento foi elaborado. Os formuldrios foram pré-testados e os revisores foram
treinados e supervisionados por infectologistas. Vinte por cento dos prontudrios iniciais
tiveram revisdo dupla a fim de detectar omissdes e erros no preenchimento. A atualizagcdo dos
dados registrados nos prontudrios prospectivamente € realizada a cada seis meses. O
formuldrio atual contém dados de identificacdo e caracterizagdo do paciente, como a condi¢do
sociodemogrifica, hdbitos e comportamentos, avaliacdo do risco para transmissdo da infec¢do
pelo HIV e informagdes clinicas (datas e cédigos das doencas (CID-10), resultados e datas de
exames laboratoriais (inclusive da contagem de linfécitos TCD4 e da carga viral para o HIV),
marcadores sorolégicos, esquemas de tratamento com antirretrovirais, dados de internacdes,
status vital, e em caso de 6bito, data e causas). Um programa de entrada e critica dos dados foi
desenvolvido em CSPro (Census and Survey Processing System) versdo 2.3, um software
gratuito para processamento de questiondrios ou formuldrios complexos com estrutura
hierdrquica (U.S. Census Bureau). Durante a condugdo do presente estudo, foram revisados e
transcritos os dados de todos os homens entrevistados para os quais a dltima atualiza¢do dos

dados clinicos tenha se dado por mais de um més da data da entrevista.

3.7 Variaveis dependente e independentes

A varidvel-desfecho estudada foi o “comportamento sexual de risco para a transmissao
do HIV”, constituindo-se em varidvel bindria representada pelas categorias “Sim” e “Nao”.

Para a construgdo desta varidvel foi considerada a combinacdo de varidveis referentes
ao uso do preservativo nas diferentes praticas sexuais (descritas na tabela 3.1) com as

varidveis que avaliam o uso consistente do preservativo nestas diferentes praticas. Desta
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forma, o comportamento sexual de risco para transmissdo do HIV foi definido diante do relato
de: 1- sexo oral insertivo com ejaculacdo na boca do/a parceiro/a sem uso de método de
barreira e/ou; 2- ndo uso de preservativo e/ou ndo uso por todo o tempo que durou a pratica
sexual vaginal e/ou anal insertiva e/ou anal receptiva que ocorreram neste periodo. Estes
foram considerados como comportamento sexual de alto risco para a transmissdo do HIV. Ao
contrario, o comportamento sexual protegido nos seis meses anteriores foi definido como uso
do preservativo do inicio ao fim de todas as praticas sexuais vaginal e/ou anal insertiva e/ou
receptiva e/ou sexo oral insertivo sem ejaculag@o na boca do/a parceiro/a.

A seguir, estdo listadas as varidveis explicativas, assim como as suas respectivas
defini¢gdes e codificacdes, que foram incorporadas nas andlises dos potenciais fatores
associados ao comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV. A forma como as

varidveis foram coletadas originalmente estd apresentada nos questiondrios (Anexo A).



Tabela 3.1 Descri¢do e codificagdo das varidveis analisadas para o desfecho “comportamento sexual de risco”

IPEC/FIOCRUZ, 2009.
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. Homens com HIV/AIDS —

Nome Definicao Codificacio
Estratos
Homens que fazem sexo com homens (HSH) Relato pelo paciente de ter tido parceiro(s) do sexo masculino,
independente de ter tido também parceira(s) do sexo feminino, nos
tltimos seis meses. 0. HSH
1. Homens
Relato pelo paciente de ter tido apenas parceira(s) do sexo feminino nos heterosexuais
Homens heterossexuais tltimos seis meses.
Desfecho
Sexo oral insertivo tendo ejaculado na boca do parceiro E/OU sexo
Comportamento sexual de risco para a vaginal insertivo sem ou com uso inconsistente do preservativo E/OU
transmissao do HIV de HSH sexo anal insertivo e/ou receptivo sem ou com uso inconsistente do
preservativo, com ou sem ejaculagdo. 0. Nao
1. Sim
Comportamento sexual de risco para a Sexo oral insertivo tendo ejaculado na boca da parceira E/OU sexo
transmissao do HIV de homens heterossexuais vaginal E/OU anal insertivo sem ou com uso inconsistente do
preservativo, com ou sem ejaculagdo. 0. Ndo
1. Sim
Covariavel
Faixa etaria Data da entrevista menos a data de nascimento. 0. < 40 anos

Cor da pele

Autorreferida pelo/a paciente.

1. >40 anos

0. Branca
1. Néo branca



Nome Definicao Codificacio
Escolaridade Anos completos, a partir da primeira série do primeiro grau, e com
aprovagao. 0. > 8 anos
1. <8 anos
Renda familiar mensal em salario minimo Renda individual e de outros membros da familia ou de pessoas que
(SM) residem na mesma moradia e contribuem com as despesas do lar, sendo
consideradas como fontes de renda: trabalhos regulares ou esporadicos,
beneficios e auxilio-doenca, pensdo de familiares, cheque-cidadao,
auxilio financeiro regular. 0.>1 SM*
1. <1 SM*
Renda familiar per capita mensal em salario Renda individual e de outros membros da familia ou de pessoas que
minimo (SM) residem na mesma moradia e contribuem com as despesas do lar, sendo
consideradas como fontes de renda: trabalhos regulares ou esporadicos,
* SM (R$) em 01 e 02/2008 - 380,00; 03/2008 - 415,00; beneficios e auxilio-doenca, pensdo de familiares, cheque-cidadio,
02/2009 - 465,00 auxilio financeiro regular. A renda familiar per capita foi obtida
dividindo-se a renda familiar mensal pelo nimero de pessoas que vivem
desta renda.
0.>1 SM*
1. <1 SM*

Situacio marital nos tltimos seis meses

Niimero de parceiros sexuais nos altimos seis
meses

Niimero de novos parceiros sexuais nos ultimos
seis meses

Viver em unido no mesmo lar.

Parceiro/a (s) com quem o paciente HIV positivo teve relagdes sexuais
oral, vaginal e/ou anal.

Parceiro/a(s) com quem o paciente comecou a ter relagdes sexuais oral,
vaginal e/ou anal nos seis meses anteriores a entrevista.

0. Néo viveu
maritalmente

1. Viveu maritalmente

0. Um
1. Dois ou mais

0. Nenhum
1. Um ou mais
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Nome Definicao Codificacio
Parceiro/a(s) sexual(is) que teve nos tltimos Autopercepcio do paciente.
seis meses ciente(s) da sua situacio soroldgica para o
HIV 0. Sim
1. Apenas alguns
2. Ndo
Situaciio sorolégica do(s) parceiro(s) sexual(is)  Considerada a percepgéo do paciente acerca da situacio soroldgica do/a
que teve nos seis meses anteriores a entrevista parceiro/a pautada na existéncia de um resultado de teste anti-HIV,
independente da data de sua realizag@o.
0. Positivo
1. Negativo
2. Desconhecido
Desejo de engravidar/ter mais filhos nos seis Relato do paciente de ter desejado filhos nos seis meses anteriores a
meses anteriores a entrevista entrevista.
0. Ndo
(Avaliada apenas para homens heterossexuais) 1. Sim
Parceira desejou engravidar nos tltimos seis Relato do paciente de que a parceira desejou filhos nos seis meses
meses anteriores a entrevista. 0. Nao
(Avaliada apenas para homens heterossexuais) 1. Sim
2. Nao sabe
Auséncia ou baixo risco de engravidar nos Considerado quando o homem heterossexual HIV positivo relatou
dltimos seis meses parceira(s) sexual(is) com histdria positiva para laqueadura tubdria,
histerectomia e/ou menopausa OU parceira(s) sexual(is) ter(em) usado
nos seis meses anteriores a entrevista pilula, contraceptivo injetdvel, DIU
ou diafragma. Também foi considerado diante de relato de vasectomia. 0. Nao
(Avaliada apenas para homens heterossexuais) 1. Sim
Uso de medicamentos para estimular a erecio Qua{quer frequéncia de uso de ql\lalquer .medica%‘ﬁo.usada para estinllular a
nos Gltimos seis meses erecao nos seis meses anteriores a entrevista. Ex: Vlagrg (Slqadeﬁl),
Cialis (tadalafil), Levitra (vardenafil); Helleva (lodenafil); Vivanza
(vardenafil). 0. Nao
1. Sim
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Nome Definicao Codificacio
Qualquer frequéncia de uso de drogas inaladas (maconha, cocaina, crack,
Usou drogas ilicitas nos seis meses anteriores a  cola ou outras) e/ou injetdveis (cocaina) nos seis meses anteriores a
entrevista entrevista. 0. Nao
1. Sim
Alguém comentou que vocé consumiu bebidas Percepgéo do paciente.
alcodlicas de forma exagerada nos seis meses
anteriores a entrevista? 0. Nao
1. Sim
Tempo decorrido desde o diagnéstico do HIV Data da entrevista menos a data da primeira sorologia positiva.
(meses) 0.<12 ms
1.> 12 ms

Tempo decorrido desde a tltima doenca
relacionada a AIDS (meses)

Contagem de linfécitos TCD4+ no momento da
entrevista (céls/mm’)

Carga viral no momento da entrevista
(copias/UI)

Uso de HAART por pelo menos sete meses por
ocasiao da entrevista

Data da entrevista menos a data da tltima doenca oportunista (categoria
C, CDC-1993), considerando a categoria “ndo teve doenca oportunista”
para aqueles que nunca as tiveram.

Considerado o valor mais préximo da data da entrevista, considerando-se
uma janela anterior de 12 meses e uma janela posterior de trés meses. As
categorias foram pautadas na defini¢cdo de AIDS pelo CDC-1993 por
parametro imunoldgico.

Considerado o valor mais préximo da data da entrevista, considerando-se
uma janela anterior de 12 meses e uma janela posterior de trés meses.

0. N3o teve doenca
.<12ms
2.>212ms

—_

0.>200
1. <200

0. Néo indetectavel
1. Indetectavel

1. Sim
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3.7.1 Definicdo de varidveis que foram apresentadas apenas nas analises

descritivas

1- Tipo de parceria (regular ou casual): A definicio de parceria regular ou casual
deriva da autopercep¢do do/a paciente. Esta informacdo foi obtida apenas para os
pacientes que reportaram relacdes sexuais desprotegidas e consta do questiondrio
como uma das razdes para o comportamento sexual desprotegido. Portanto, ndo pdde
ser avaliado nos modelos;

2- Infeccao sexualmente transmissivel (ISTs) nos ultimos 6 meses: Diagndstico
clinico ou laboratorial, de sifilis, gonorréia e/ou clamidia realizado na instituicao
E/OU autorrelato do paciente de sifilis, gonorréia e/ou clamidia nos seis meses

anteriores a entrevista .

3.8 Analise estatistica

As andlises descritivas e do modelo de associagdo serdo apresentadas segundos os
estratos: homens heterossexuais e homens que fazem sexo com homens/mulheres (HSH/M).

As prevaléncias do comportamento sexual de risco nos ultimos seis meses foram
calculadas para cada estrato (homens heterossexuais e HSH/M). Para o cdlculo destas
frequéncias foram considerados entdo no denominador o nimero total de homens de cada
grupo (total de homens heterossexuais e de HSH/M) e no numerador o nimero de homens que
reportaram ndo uso ou uso inconsistente do preservativo em ao menos uma das praticas

sexuais que compuseram este desfecho (Tabela 3.1).
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O modelo de regressdo logistica foi utilizado para a identificagdo dos fatores
associados ao comportamento sexual de risco dos homens com HIV/AIDS do IPEC e estd

descrito de forma mais detalhada nos itens que se seguem.

3.8.1 Medida de efeito

A medida de efeito utilizada neste estudo foi a Razao de Chances (RC) — Odds ratio -
estimada por meio dos Modelos Lineares Generalizados com familia de probabilidade

binomial e fungdo de ligacdo logito (Nelder e Wedderburn, 1972).

A RC nos permite conhecer o quanto a chance de ocorrer o desfecho estudado é
maior/menor no grupo exposto, comparado com a chance observada no grupo ndo-exposto.
Em outras palavras, quando encontramos RC >1,0, a chance de se observar o desfecho é
maior no grupo exposto quando comparada com a do grupo ndo exposto, sugerindo que a
exposicdo pode ser considerada como um possivel fator de risco para o desfecho, pois esta
exposicao estaria aumentando a chance de ocorrer o desfecho. Quando encontramos RC <1,0,
a chance de se observar o desfecho é menor no grupo exposto, comparado com o grupo nédo
exposto. Isso poderia sugerir que a exposicdo em questdo pode estar funcionando como fator

de protecdo, diminuindo a ocorréncia do desfecho no grupo de expostos (Figura 3.1).
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Razao de Chances — RC
(Odds Ratio - OR)

DESFECHO
M A
S NAO RC =axd

- bxc
1 SIM a b
<
72
o)
= NAO d
S C

RC = Probabilidade do desfecho nos expostos

Probabilidade do desfecho nos ndo expostos

Figura 3.1 Férmula para célculo da Razdo de Chances.

3.8.2 Processo de modelagem

Inicialmente, procedeu-se a andlise univariada estratificada pelos dois grupos de
homens (Heterossexuais € HSH/M) utilizando o modelo de regressdo logistico para a selecdo
de covaridveis com a finalidade de identificar possiveis preditores do desfecho
“Comportamento sexual de risco para a transmissio do HIV” (N&do/Sim). Na andlise
univariada foram selecionadas as covaridveis cujo valor de p foi menor que 0,10 (Attridge et

al., 2006) como forma de restringir o nimero de varidveis selecionadas para a andlise
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multivariada, levando-se em considerag@o a distribui¢gdo do nimero de eventos de acordo com

as categorias da varidvel desfecho e das covaridveis estudadas.

A exclusdo das observacdes com informagdo ignorada em qualquer varidvel
selecionada na analise univariada e a analise de multicolinearidade, conforme descritas nos

itens abaixo, precederam a andlise multivariada.

O processo de modelagem multivariada estratificado por grupo de estudo
(Heterossexuais € HSH) consistiu inicialmente na adicdo de todas as covaridveis que se
mostraram significativas ao nivel de 10% na andlise univariada e cuja tolerancia foi igual ou
maior do que 0,4 (modelo cheio): Em seguida, procedeu-se a retirada sequencial das varidveis
com maior valor de p utilizando o teste de Wald ou a andlise de Deviance (andlogo ao Teste
da Razdo de Verossimilhanga). A cada retirada de varidvel foi avaliado o ajuste do modelo
através da verificacdo da existéncia de sobredispersido e calculado o Critério de Informacao de
Akaike (AIC). Foi considerado como modelo final aquele que mostrou significincia
estatistica ao nivel de 5% (valor de p<0,05), observado no teste de Wald ou na andlise de
Deviance, em pelo menos uma das categorias das varidveis. Para o modelo final, foi realizada
andlise de pontos influenciais com a utilizacdo de gréaficos dos residuos (Deviance e Pearson)
padronizados versus valores preditos, além de graficos das Distancias de Cook e Pontos de

Alavanca (Leverage) versus o indice de observacdes.

3.8.3 Informacao ignorada (Missing Data)

Foram excluidas as observacdes com informacdo ignorada em qualquer varidvel
selecionada através da andlise univariada. No conjunto de observacdes dos homens

heterossexuais, o percentual de informacdo ignorada foi de 6,7% (13/193), sendo 1,3%
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(3/223) o percentual de informagdo ignorada entre os HSH/M. Apés a exclusdo iniciou-se o

processo de modelagem multivariada estratificado por grupo de homens.

3.8.4 Multicolinearidade

Multicolinearidade ocorre quando as varidveis incluidas no modelo sdo altamente
interdependentes. A multicolinearidade faz com que os pardmetros estimados sejam mais
instdveis, com erros-padrdo maiores. Dessa forma, varidveis com efeitos frageis
individualmente, podem apresentar forte efeito quando analisadas conjuntamente (Allison,

1999).

A forma mais usual de se avaliar a multicolinearidade € através da correlacdo, no caso
de varidveis continuas ou ordinais, ou medidas de associacdo, para varidveis nominais.
Mesmo quando nenhum par de varidveis apresenta alta correlagdo, € possivel que um
conjunto de varidveis, analisadas simultaneamente, possa apresentar elevada
interdependéncia. A multicolinearidade entre as varidveis foi avaliada utilizando-se o
Diagnéstico de Colinearidade Generalizado — GFIV (Generalized Collinearity Diagnostic —
GVIF), método mais adequado para avaliagio de multicolinearidade entre varidveis
categéricas com mais de dois niveis (Fox e Monette, 1992). Quando € avaliado para varidveis
continuas ou bindrias ele € igual ao VIF. Outra forma de se avaliar a multicolinearidade é
através da tolerancia (TOL, ), que é definida como o inverso de G F1V, . Valores de G FIV,
maiores do que 10 sdo geralmente entendidos como uma indicacdo de multicolinearidade

(Neter et al., 1996). No entanto, em modelos logisticos a presenca de multicolinearidade pode

ser definida por valores de G FIV, acima de 2,5 (TOL, < 0,4) (Allison, 1999).

Neste estudo, nao foi observada multicolinearidade entre as covariaveis, mensurada

pelo GFIV e pela Tolerancia.
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3.8.5 Avaliacdo do ajuste do modelo de regressdo logistica

3.8.5.1 Critério de permanéncia das covaridveis

A cada etapa da modelagem, como critério de permanéncia das covaridveis, foi
considerada a significAncia do parametro (valor de p<0,05) avaliada através do teste de Wald
ou na andlise de Deviance (andlogo do teste da razdo de Verossimilhanga). O teste de razdo de
verossimilhancas, que compara a verossimilhanga do modelo ajustado com p covaridveis em
relacdo a verossimilhanca do modelo ajustado, sem uma ou mais covaridveis, serve para testar

a importancia de uma covaridvel ou um subconjunto de varidveis no modelo.

A comparagdo do modelo ajustado com o modelo saturado (modelo no qual o valor
predito € igual ao valor observado do desfecho) d4 origem a estatistica conhecida como

desvio (Deviance):

S, = Z(in - ip) onde

L, = méximo da log-verossimilhan¢a do modelo saturado

A

L, =méximo da log-verossimilhan¢a do modelo ajustado com p variaveis

que sempre € maior ou igual a zero e a medida que covaridveis entram no preditor linear
(parte sistemdtica do modelo), a estatistica desvio decresce até se tornar zero para o modelo
completo, ou seja espera-se que um bom modelo forneca uma verossimilhanga bem préxima
do modelo saturado. A avaliacdo da significancia das varidveis pode ser realizada por meio da
diferenca de desvios (serve para testar a importincia de uma ou um subconjunto de varidveis
no modelo) ou pela estatistica de Wald (serve para testar a importincia de uma varidvel no

modelo). Nas tabelas relativas aos modelos multivariados apresenta-se o valor de p relativo a
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estatistica de Wald, porém fez-se, adicionalmente, o teste de razdo de verossimilhangas para

decidir sobre a permanéncia de determinada covaridvel no modelo.

Com o objetivo de avaliar a parcimdnia do ajuste utilizou-se o Critério de Informacio

de Akaike (AIC), calculado como:

-2 x log-verossimilhanca + 2 x N° de parametros estimados incluidos no modelo

Esta estatistica penaliza a log-verossimilhanca pelo niimero de pardmetros do modelo.

Neste critério é considerado que quanto menor o valor, melhor o ajuste (Akaike, 1973).

3.8.5.2 Sobredispersdo

A sobredispersdo ocorre quando a variancia do desfecho excede a varidncia da média.
Isto pode ocorrer quando existe uma covaridvel ndo observada Z que influi no desfecho e,
assim, o modelo estimado sem esta varidvel possui uma variacdo extra ndo explicada somente
pelas varidveis analisadas. Se a sobredispersdo ndo ¢ levada em conta pela andlise, as
inferéncias podem estar erradas, resultando em erros-padrdo incorretos, testes de hipéteses e
intervalos de confianga invalidos. Suspeita-se disso na existéncia de um grande desvio que,

apos verificado o ajuste, ainda permanece.

Com a finalidade de verificar a existéncia de sobredispersdo pode-se utilizar o desvio
ou a estatistica y° de Pearson através do teste global de adequacdo do ajuste (“goodness of
fit’). Os dois testes seguem a distribui¢do de qui-quadrado sob a hipétese nula de que o
modelo € adequado. Com um valor de p baixo, rejeita-se a hipdtese nula de que o modelo

possui um bom ajuste aos dados.



64

3.8.5.3 Andlise de pontos influenciais

A andlise de pontos influenciais avalia o impacto de cada observagdo nas estimativas
do parametro. Nesta andlise, além dos Residuos Desvio e de Pearson, foram utilizados o

Ponto de Alavanca (Leverage), diagonal da matriz HAT, e a Distancia de Cook.

Os valores da matriz HAT mensuram a distdncia de uma observagdo especifica em

relacdo a média (ou centrdide) de todas as observacoes.

A Distancia de Cook é uma medida global de influéncia que avalia o impacto da
observagdo i na estimativa dos coeficientes de regressdo que avalia a observacdo utilizando
conjuntamente o residuo e o ponto de alavanca estimados para cada observac@o.

L h

- ;1
1{? = — : s
pil — hy)

it

Onde

e; = residuo de Pearson

h;; = ponto de Alavanca da observacio i

p = ndmero de parametros do modelo de regressdo

Quanto maiores os valores do ponto de Alavanca e da Distincia de Cook, maior pode
ser o impacto da observagdo i nas estimativas do modelo de regressio. Os valores
considerados como criticos para o ponto de Alavanca sdo observagdes com ponto de Alavanca
estimado maior ou menor que 2 e, para a Distancia de Cook, valores maiores que 4/n (n =

nimero de observagdes no modelo) ou valores maiores que 1. A observacdo com ponto de
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Alavanca elevado e residuo de pequena magnitude nio € considerada como um possivel ponto

influencial.

3.8.6 Programa estatistico

O programa estatistico utilizado foi o R 2.9.1 (R Development Core Team, Viena,

Austria).

3.9 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido ao CEP/IPEC/FIOCRUZ e aprovado sob parecer
consubstanciado nimero 056/2007 emitido em 14 de novembro de 2007. O termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE) do estudo encontra-se no Apéndice A.



CAPITULO 4

RESULTADOS

Entre 15/01/2008 e 30/04/2009 foram abordados para o estudo 532 homens, sendo
que, 40 (7,5%) se recusaram a participar. Um dos principais motivos alegados foi a pouca
disponibilidade de tempo. No total, 492 homens participaram do estudo, destes 76 relataram
que foram abstinentes nos seis meses que antecederam a entrevista. Foram incluidos na
andlise 416 homens.

Entre os participantes incluidos no estudo, 223 (53,6%) relataram ter tido parceiros
sexuais masculinos nos seis meses que antecederam a entrevista e, portanto, compuseram o
grupo de homens que fizeram sexo com homens (HSH); destes, 12 homens relataram que
tiveram contato sexual também com mulheres nos seis meses que antecederam a entrevista.
Os demais homens (n = 193) relataram terem tido apenas parceiras sexuais femininas e
compuseram o grupo dos homens heterossexuais. As caracteristicas descritivas foram

apresentadas para o total de homens entrevistados e para cada grupo de estudo estabelecido.

4.1 Descricao da populacio do estudo: caracteristicas socio-demograficas,

comportamentais, reprodutivas e clinicas

As caracteristicas s6cio-demogréficas estdo apresentadas na Tabela 4.1. De uma forma

geral, retratou uma amostra de homens cuja idade mediana foi de 39 anos (IQR: 33-46),



67

similar aquela observada para os HSH (IQR: 32-45). Pouco mais da metade dos homens
heterossexuais (50,8%) tinham idade igual ou maior do que 40 anos, ao passo que 53,8% dos
HSH tinham idade inferior a 40 anos. Cerca de 60% do total dos homens se consideraram
como ndo brancos (57,9%), sendo que este percentual foi mais elevado entre os
heterossexuais (66,3%).

Entre os participantes, a maioria possuia oito ou mais anos de estudo na ocasido da
entrevista (72,4%), sendo que o percentual observado entre os HSH (85,7%) foi mais elevado
do que aquele observado entre os homens heterossexuais (57%). Cerca de 10% e 36,4% do
total dos homens reportaram renda familiar mensal e renda familiar per capita mensal igual ou
menor do que um saldrio minimo, respectivamente. A média (DP) e a mediana (IQR) da renda
familiar mensal para o total dos homens foi de 5,6 (8,4) e 3,4 (1,8-6,5) saldrios minimos,
respectivamente. No entanto, estes valores mostraram-se mais elevados entre os HSH.
Relagcdes semelhantes foram observadas para a renda familiar per capita, para a qual a média
(DP) e a mediana (IQR) foide 3,3 (3,7) e 2,2 (1,1-4,2) entre os HSHe de 1,4 (1,9) ¢ 0,8 (0,4-

1,7) entre os heterossexuais, respectivamente.
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Tabela 4.1 Caracteristicas s6cio-demogréficas de homens com HIV/AIDS-IPEC/FIOCRUZ,
2009.

Caracteristicas Grupo - N (%)
Heterossexual (N =193) HSH (N =223) Total (N =416)
Faixa etdria (> 40 anos) <40 anos 95 (49,2) 120 (53,8) 215 (51,7)
> 40 anos 98 (50,8) 103 (46,2) 201 (48,3)
Cor da pele Branca 65 (33,7) 110 (49,3) 175 (42,1)
Nao branca 128 (66,3) 113 (50,7) 241 (57,9)
Escolaridade > 8 anos 110 (57,0) 191 (85,7) 301 (72,4)
<8 anos 83 (43,0) 32 (14,3) 115 (27,6)
Renda familiar em S.M.** > 1 S.M.#** 161 (86,1) 199 (93) 360 (89,8)
<1S.M. 26 (13,9) 15 (7) 41 (10,2)
Renda familiar per capita em >1S.M. 78 (41,7) 177 (82,7) 255 (63,6)
S.M . #* <1S.M. 109 (58,3) 37 (17,3) 146 (36,4)

* Percentuais calculados a partir das informacdes vélidas
** Informac@o ignorada para heterossexuais = 3,1% (6/193)
Informagdo ignorada para homossexuais = 4,0% (9/223)
Informacdo ignorada total = 3,6% (15/416)

% SM em 07/2009 (periodo da andlise) — R$ 465,00

A tabela 4.2 apresenta as caracteristicas comportamentais dos homens que
participaram do estudo. Cerca de 15% do total dos homens reportaram que receberam
comentdrios sobre o consumo exagerado de bebidas alcodlicas e este percentual pouco variou
entre homens heterossexuais (16,6%) e HSH (14,8%). De forma similar, o percentual de
homens que relatou uso de drogas ilicitas nos seis meses que antecederam a entrevista foi de
12,4%, permanecendo em torno deste valor para os dois grupos separadamente. Nao houve
relato de uso de drogas injetdveis por ambos os grupos. Uso de medicamentos para estimular
a erecdo ocorreu em menos de 10% em ambos os grupos, sendo o percentual um pouco mais
elevado entre os HSH (9,4%).

Cerca de 40% do total dos homens relataram parceria multipla no periodo avaliado.
Este percentual mostrou-se mais elevado entre os HSH (53,8%) do que aquele observado
entre os homens heterossexuais (18,1%). Percentuais semelhantes foram reportados por
ambos os grupos quando questionados sobre o niimero de novos parceiros sexuais neste

periodo (homens heterossexuais 15,5% vs. HSH 53,4%). Do total de homens entrevistados,
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55% viveram maritalmente nos seis meses que antecederam a entrevista. Esse percentual se
mostrou mais elevado entre os homens heterossexuais (75,6%) comparados aos HSH (37,2%).

Cerca de 42% do total de homens reportaram que a totalidade dos parceiros(as)
sexuais que tiveram no periodo ndo estavam cientes de sua sorologia positiva para o HIV,
sendo este percentual mais elevado entre os HSH (60,1%) comparado ao observado entre os
homens heterossexuais (21,4%).

Parceria sorodiscordante para o HIV foi reportado por 37,7% do total dos homens
entrevistados (Homens heterossexuais 50,3% vs. HSH 26,9%). Entretanto, um percentual
maior do total dos homens (43,5%) reportou desconhecimento sobre situa¢do soroldgica da(s)
parceria(s) sexual(is) (Homens heterossexuais 26,4% vs. HSH 58,3%).

Entre os homens heterossexuais que tiveram comportamento sexual desprotegido (n=
54), 42 (77,8%) tiveram préticas desprotegidas com parceiras fixas, 5 (9,3%) com parceiras
casuais € 4 (7,4%) com ambas. Entre os HSH que tiveram comportamento sexual
desprotegido (n= 67), 32 (47,8%%) com parceria fixa, 20 (29,9%) com parceria casual e 14
(20,9%) com ambos. Os nimeros de informagdes ignoradas foram um e trés, respectivamente

para HSH e heterossexuais.
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Tabela 4.2 Caracteristicas comportamentais de homens com HIV/AIDS nos ultimos seis
meses-IPEC/FIOCRUZ, 2009.

Caracteristicas

Grupo - N (%)*

Heterossexual (N = 193)

HSH (N =223) Total (N =416)

Comentério de outra pessoa
sobre consumo exagerado de
alcool

Usou drogas ilicitas nos 6 meses

anteriores a entrevista®*

Uso de medicamentos para

estimular a ere¢éo nos tltimos 6

meses***

Numero de parceiros sexuais
nos tultimos seis meses

Nuimero de novos parceiros
sexuais nos ultimos seis meses

Situagio marital nos dltimos 6
meses

Teve parceiro/a(s) sexual(is)
ndo ciente(s) de sua situa¢do
soroldgica positiva para o
I_HV****

Situagdo sorolégica do(s)
parceiro(s) sexual(is) que teve
nos 6 meses anteriores a
entrevista

Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim

1
2 ou mais

Nenhum
1 ou mais

Nio viveu maritalmente
Viveu maritalmente

Sim
Nao

Negativo
Positivo

Desconhecido

161 (83.,4)

32 (16,6)

167 (87.9)
23 (12,1)

175 (92,1)
15 (7,9)

158 (81,9)
35 (18,1)

163 (84,5)
30 (15,5)

47 (24,4)
146 (75.6)

41 21,4)
151 (78,6)

97 (50,3)
45 (23,3)

51(26.4)

190 (85,2)

33 (14,8)

192 (87,3)
28 (12,7)

202 (90,6)
21 (9.4)

103 (46,2)
120 (53,8)

104 (46,6)
119 (53.4)

140 (62,8)
83 (37.2)

134 (60,1)
89 (39,9)

60 (26,9)
33 (14,8)

130 (58.3)

351 (84.4)

65 (15,6)

359 (87,6)
51(12,4)

377 (91,3)
36 (8,7)

261 (62,7)
155 (37,3)

267 (64,2)
149 (35.8)

187 (45,0,0)
229 (55)

175 (42,2)
240 (57.8)

157 (37,7)
78 (18.8)

181 (43,5)

* Percentuais calculados a partir das informacdes vélidas
** Informac@o ignorada para heterossexuais = 1,6% (3/193)
Informac@o ignorada para homossexuais = 1,3% (3/223)

Informacdo ignorada total = 1,4% (6/416)

*#* Informacdo ignorada para heterossexuais = 1,6% (3/193)
*##* Informacdo ignorada para heterossexuais = 0,5% (1/193)

Na tabela 4.3 estdo apresentadas as caracteristicas reprodutivas dos homens

heterossexuais. Destes, 34,7% relataram o desejo por filhos nos seis meses que antecederam a

entrevista e 33,7% relataram que a parceira desejou engravidar no mesmo periodo. A maioria

(60,4%) referiu auséncia de ou baixo risco da parceira engravidar devido ao uso de métodos

contraceptivos eficazes ou procedimentos definitivos para evita-la.
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Tabela 4.3 Caracteristicas reprodutivas dos homens heterossexuais com HIV/AIDS -
IPEC/FIOCRUZ, 2008-2009.

Caracteristicas Grupo - N (%)
Heterossexual (N = 193)

Desejo de engravidar/ter mais filhos nos 6 meses anteriores 8~ Nao 126 (65,3)
entrevista Sim 67 (34,7)
Parceira desejou engravidar nos tltimos 6 meses™* Nio desejou + Sem

parceira 124 (66,3)

Sim 63 (33,7)
Auséncia ou baixo risco de engravidar nos tltimos 6 meses** Nio 74 (39,6)

Sim 113 (60,4)

* Percentuais calculados a partir das informagdes validas
** Informac@o ignorada para heterossexuais = 3,1% (6/193)

As caracteristicas clinicas dos homens que participaram do estudo estdo descritas na
tabela 4.4. A média (DP) e a mediana (IQR) do tempo decorrido desde o diagnéstico da
infeccdo pelo HIV até a data da entrevista foi de 81,9 (69,6) e 60,7 (20,7-139,5) meses,
respectivamente, sendo que a grande maioria dos homens heterossexuais (82,8%) e dos HSH
(87,5%) tinha diagndstico hd 12 ou mais meses por ocasido da entrevista. Entretanto, os
heterossexuais encontravam-se cientes do seu diagndstico hd menos tempo (em meses)[média
(DP): 71,2 (63,8); mediana (IQR): 44,7 (17,8-118,5)] do que os HSH [média (DP): 91,1
(73,2); mediana (IQR): 77,9 (23,4-144,9)].

Cerca de 70% do total dos homens faziam uso de HAART por, pelo menos, sete meses
na ocasidao da entrevista, sendo que 33,2% dos heterossexuais e 28,7% dos HSH nio usavam
HAART ou usavam por menos de sete meses. Entre os homens que usaram HAART, a média
(DP) e a mediana (IQR) do tempo de uso foi de 60,2 (51,8) e 39,5 (12,2-113,3) meses,
respectivamente. A média (DP) e a mediana (IQR) do tempo de uso de HAART foram
menores entre os homens heterossexuais [média (DP): 51,7 (47,9); mediana (IQR): 28,1
(10,8-95,4)]do que os valores observados para HSH [média (DP): 66,9 (53,9); mediana (IQR):

57,9 (14,8-124,1)], em meses.
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Carga viral para o HIV indetectdvel por ocasidao da entrevista foi constatada em 60,6%
do total dos homens (Homens heterossexuais 59,4 vs. HSH 61,7%). A média (DP) e a
mediana (IQR) da contagem de linfécitos TCD4+ na ocasido da entrevista para o total dos
homens entrevistados foi de 438,5(285,1) e de 392,0 (260,0-544,0) células por milimetro
ctibico (cel/mm?), respectivamente. Estes valores foram mais baixos entre os homens
heterossexuais [Média (DP): 397,4(282,4); Mediana (IQR): 364,0 (232,0-475,0)] do que
aqueles observados os HSH [Média (DP): 474,1(283,3); Mediana (IQR): 437,0 (276,0-
567,0)]. A grande maioria dos homens (86,3%) apresentava contagem de linfécitos TCD4+ >
200 cel/mm’ na ocasido da entrevista (Homens heterossexuais 81,3% vs. HSH 90,5%). Cerca
de 50% do total dos homens nunca apresentaram doenga oportunista e 13,7% manifestaram
pelo menos uma doenca oportunista nos 12 meses anteriores a entrevista (Homens
heterossexuais 17,6% vs, HSH 10,3%). A mediana do tempo decorrido entre a entrevista e a
ultima doenca oportunista foi de 11,1 meses para heterossexuais e 14,8 meses para HSH.

De forma global, 2,4% do pacientes apresentaram infec¢cdes sexualmente
transmissiveis nos seis meses que antecederam o estudo, sendo que entre os HSH (n=7/3,1%)

este percentual foi quase o dobro quando comparado aos heterossexuais (n=3/1,6%).
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Tabela 4.4 Caracteristicas clinicas de homens com HIV/AIDS — IPEC/FIOCRUZ, 2009.

“N (%)%
Caracteristicas Grupo - N (%)

Heterossexual (N =193) HSH (N =223) Total (N =416)

Tempo decorrido desde o diagndstico < 12 meses 33 (17,2) 28 (12,6) 61 (14,7)
do HIV (meses)**

> 12 meses 159 (82,8) 195 (87,5) 354 (85,3)
Uso de HAART por pelo menos 7 Nao 64 (33,2) 64 (28,7) 128 (30,8)
meses por ocasido da entrevista Sim 129 (66,8) 159 (71,3) 288 (69,2)
Carga viral na ocasido da entrevista ~ Nao indetectavel 78 (40,6) 85 (38,3) 163 (39,4)
(copias/UI)***
(Indetectdvel = pegando somente 39,
49, 399) Indetectavel 114 (59.4) 137 (61,7) 251 (60,6)
Contagem de linfécitos TCD4+ na >200 157 (81,3) 201 (90,5) 358 (86,3)
ocasido da entrevista
(céls/mm3)sksssk <200 36 (18,7) 21 (9,5) 57 (13,7)
Tempo decorrido desde a tltima Nio teve doenga 94 (48,7) 118 (52,9) 212 (51,0)
doenca relacionada a AIDS (meses) <12 ms 34 (17,6) 23 (10,3) 57 (13,7)
> 12 ms 65 (33,7) 82 (36,8) 147 (35,3)

* Percentuais calculados a partir das informacdes vélidas
** Informac@o ignorada para heterossexuais = 0,52% (1/193)
*#* Informacdo ignorada para HSH = 0,45% (1/223)
Informagdo ignorada para heterossexuais = 0,52% (1/193)
Limite de detec¢do em cépias/ml que variam em func¢@o do método laboratorial utilizado.
*##* Informacdo ignorada para HSH = 0,45% (1/223)

4.2 Comportamento sexual de risco para a transmissao do HIV

4.2.1 Préticas Sexuais nos seis meses que antecederam a entrevista

As préticas sexuais reportadas pelos dois grupos de pacientes nos seis meses que
antecederam a entrevista estdo descritas na tabela 4.5. A prética oral insertiva foi reportada
pela maioria dos HSH/M (83%) e por menos da metade dos heterossexuais (43%).

A prdética vaginal foi a mais frequente entre os homens heterossexuais (99,5%), no
entanto, 5,4% dos HSH/M relataram a prética, percentual este atribuido aqueles que também

relataram contato sexual com mulheres.
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Sexo anal insertivo e sexo anal receptivo foram reportados por 73,5% e 78,0% dos
HSH/M, sendo que 94,2% realizaram ao menos uma destas duas praticas. Entre os homens
heterossexuais, o percentual de homens que relatou ter praticado sexo anal insertivo foi de

24,9%.

4.2.2 Praticas Sexuais com Risco

A Tabela 4.5 também apresenta as frequéncias do nido uso ou do uso irregular do
preservativo nas préticas sexuais para cada grupo de estudo.

Dentre as praticas comuns aos dois grupos de homens, exposi¢cdo oral do
parceiro(s)/parceira(s) ao sémen foi reportada por 8,3% e por 15,2% dos homens
heterossexuais e dos HSH/M, respectivamente. Sexo anal insertivo desprotegido foi reportado
por 5,7% e por 13,9% dos homens heterossexuais e dos HSH/M, respectivamente. Entre os
homens heterossexuais, 23,3% reportaram terem praticado sexo vaginal sem uso ou com uso
inconsistente do preservativo. Apesar de 5,4% dos HSH/M terem praticado sexo vaginal,
nenhum deles reportou risco durante esta pratica com suas parceiras.

Entre os HSH/M, sexo anal receptivo sem uso ou com uso inconsistente do
preservativo foi reportado por 20,2%. De uma forma geral, exposicdo com risco de
transmissdao do HIV para o(s) parceiro(s) através do sexo anal, seja insertivo e/ou receptivo,

foi reportado por 23,3 dos HSH.
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Tabela 4.5 Praticas Sexuais e risco para a transmissdo do HIV durante as préticas sexuais de
homens heterossexuais e de HSH. Homens com HIV/AIDS — IPEC/FIOCRUZ, 2009.

Grupo- N (% )*

teristi
Caracteristicas Heterossexual (N =193) HSH (N =223) Total (N =416)

Praticas sexuais

Realizacdo de sexo oral insertivo  Nio 110 (57,0) 38 (17,0) 148 (35,6)
Sim 83 (43,0) 185 (83,0) 268 (64.,4)
Realizacdo de sexo vaginal Nio 1 (0,5) 211 (94,6) 212 (51,0)
Insertivo Sim 192 (99,5) 12 (5.,4) 204 (49,0)
Realizacdo de sexo anal insertivo  Nzo 145 (75,1) 59 (26,5) 204 (49,0)
Sim 48 (24,9) 164 (73,5) 212 (51,0)
Realizacdo de sexo anal receptivo  Nzo 193 (100,0) 49 (22,0) 242 (58,2)
Sim - 174 (78,0) 174 (41,8)

Risco durante as praticas sexuais

Sexo oral insertivo Sem risco 177 (91,7) 189 (84,8) 366 (88,0)
Com risco 16 (8,3) 34 (15,2) 50 (12,0)
Sexo vaginal insertivo Sem risco 148 (76,7) 223 (100,0) 371 (89,2)
Com risco 45 (23,3) - 45 (10,8)
Sexo anal insertivo Sem risco 182 (94,3) 192 (86,1) 374 (89,9)
Com risco 11 (5,7) 31(13,9) 42 (10,1)
Sexo anal receptivo Sem risco 193 (100,0) 178 (79,8) 371 (89,2)
Com risco - 45 (20,2) 45 (10,8)

* Percentuais calculados a partir das informacdes vélidas

4.2.3 Comportamento sexual de risco para a transmissao do HIV

A Tabela 4.6 apresenta as frequéncias do comportamento sexual de risco composto
pelas diferentes praticas consideradas para a composicdo deste desfecho, segundo os
subgrupos. Comportamento sexual com risco para a transmissdo do HIV para a(s) parceira(s)

foi reportado por 28% dos homens heterossexuais e por 30% dos HSH.
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Tabela 4.6 Comportamento sexual de risco para transmissdo do HIV nos seis meses que
antecederam a entrevista. Homens com HIV/AIDS - IPEC/FIOCRUZ, 2008-2009.

Grupo - N (%)*
Heterossexual (N =193) HSH (N =223) Total (N =416)
Nao risco 139 (72,0) 156 (70,0) 295 (70,6)
Com risco 54 (28,0) 67 (30,0) 121 (28,9)
* Percentuais calculados a partir das informagdes vélidas

Comportamento sexual de risco

4.3 Fatores associados ao comportamento sexual de risco para a

transmissao do HIV por homens heterossexuais

ApO6s andlise univariada, nove varidveis foram selecionadas (valor de p<0,10) para
serem incluidas no modelo multivariado inicial: faixa etaria, situacdo marital nos seis meses
que antecederam a entrevista, situacdo sorolégica para o HIV da(s) parceria sexual(is)
negativa, situacdo soroldgica para o HIV da(s) parceria sexual(is) desconhecida, parceira
desejou engravidar nos seis meses que antecederam a entrevista, auséncia ou baixo risco da
parceira engravidar nos seis meses que antecederam a entrevista, tempo decorrido desde o
diagnéstico do HIV, uso de HAART por pelo menos sete meses na ocasido da entrevista e o
tempo decorrido desde a dltima doenca oportunista.

Entre os homens heterossexuais com idade igual ou maior do que 40 anos, a chance de
ocorréncia de comportamento sexual desprotegido foi 43% menor do que a encontrada para
aqueles com idade menor que 40 anos (RC=0,57; p=0,084).

A chance de apresentar comportamento sexual desprotegido nos seis meses que
antecederam a entrevista foi 2,24 vezes maior entre aqueles que relataram ter vivido
maritalmente (RC=2,24; p=0,059).

Homens que tiveram parceria sexual sorodiscordante para o HIV e aqueles que

desconheciam a situacdo soroldgica de suas parcerias sexuais apresentaram chances 74% e

52% menores, respectivamente, de praticarem comportamento sexual de risco comparados
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aqueles que tiveram parceria sexual soroconcordante para o HIV (RC=0,26; p=0,001 e
RC=0,48; p=0,083, respectivamente).

Os homens cujas parceiras desejaram engravidar neste periodo tiveram chance de ter
comportamento sexual desprotegido 2,41 vezes aquela reportada por homens com parceiras
que ndo desejaram filhos (RC=2,41; p=0,008). Por outro lado, os homens que relataram
auséncia ou baixo risco da parceira engravidar tiveram menor chance de ter comportamento
sexual desprotegido (RC=0,55; valor de p=0,065).

Homens com diagnéstico de infeccdo pelo HIV hd 12 meses ou mais tiveram chance
67% menor de ter o comportamento desprotegido (RC=0,33; p=0,005). A chance de ter
comportamento sexual desprotegido foi 44% menor entre aqueles que utilizavam HAART por
pelo menos sete meses na ocasido da entrevista comparada aquela observada entre os homens
que ndo utilizavam HAART (RC=0,56; p=0,085). Ter tido doenga oportunista hd menos de
doze meses na ocasido da entrevista esteve associada a uma chance de comportamento sexual
desprotegido 2,04 vezes aquela observada entre aqueles que nunca manifestaram tais doengas
(RC=2,04; p=0,090).

Os resultados dos modelos univariado e multivariado final estdo apresentados na
tabela 4.7. Os fatores que se mostraram significativamente associados ao comportamento
sexual desprotegido foram: a situacdo soroldgica para o HIV da(s) parceira(s) sexual(is),
parceira desejou engravidar e o tempo decorrido desde o diagndstico do HIV.

De acordo com o modelo multivariado final, homens que tiveram parceria sexual
sorodiscordante para o HIV de suas parcerias sexuais apresentaram chance 80% menor de
apresentar comportamento sexual de risco comparados aqueles que tiveram parceria sexual
soroconcordante para o HIV (RC=0,20; p=0,000). Os homens cujas parceiras desejaram

engravidar neste periodo tiveram chance de ter comportamento sexual desprotegido 2,81
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vezes aquela reportada por homens com parceiras que ndo desejaram filhos (RC=2,81;

p=0,006).

O maior tempo decorrido desde o diagnéstico da infeccdo pelo HIV esteve associado a

uma chance 72% menor de risco durante as préticas sexuais (RC=0,28; p=0,005).

O modelo final apresentou ajustes considerados como adequados (Apéndice B, figura

1.

Tabela 4.7 Razdo de Chance, valor de p e intervalo de confianca dos modelos logisticos
univariado e multivariado final. Comportamento sexual de risco segundo grupo de homens

heterossexuais (N=180). Homens com HIV/AIDS - IPEC/FIOCRUZ, 2008-2009.

Covariaveis

Faixa etdria: > 40 anos

Cor da pele: Nao branca

Escolaridade: < 8 anos

Renda familiar em S, M,: <1 S,M,

Renda familiar per capita em S,M,: <1 S,M,

Comentério de outra pessoa sobre uso
exagerado de dlcool: Sim

Usou drogas ilicitas nos 6 meses anteriores a
entrevista: Sim

Uso de medicamentos para estimular a
erecdo nos dltimos 6 meses: Sim

Numero de parceiros sexuais nos tltimos
seis meses: 2 ou mais

Nuimero de novos parceiros sexuais nos
ultimos seis meses: 1 ou mais

Situagdo marital nos dltimos 6 meses: Viveu
maritalmente

Teve parceira(s) sexual(is) ndo ciente(s) de
sua situacdo soroldgica positiva para o HIV

Modelo univariado Modelo multivariado final
Valor de p Valor de p

IC (95%) (Wald) IC (95%) (Wald)
0,57 (0,30 - 1,07 ) 0,084 - -
1,02 (0,53 -2,02) 0,950 - -
1,08 (0,57 -2,04) 0,801 - -
1,72 (0,70 - 4,03) 0,221 - -
1,41 (0,74 -2,75) 0,308 - -
1,7(0,75-3,74) 0,192 - -
0,88 (0,30-2,25) 0,791 - -
1,32 (0,40 -3,93) 0,625 - -
1,23 (0,54 -2,67) 0,616 - -
0,92 (0,36-2,15) 0,862 - -
2,24 (1,01 -5,51) 0,059* - -
0,92(0,41-1,96) 0,835 - -
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Modelo univariado Modelo multivariado final
Covariaveis Valor de p Valor de p
IC (95%) (Wald) IC (95%) (Wald)
Situagdo soroldgica para o HIV da(s)
parceira(s) sexual(is) que teve nos 6 meses 0,26 (0,12 -0,56) 0,001* 0,20 (0,08-0,46) 0,000
anteriores a entrevista: Negativo
Situagdo soroldgica para o HIV da(s)
parceira(s) sexual(is) que teve nos 6 meses 0,48 (0,20 - 1,10) 0,083* 0,52 (0,20-1,28) 0,158
anteriores a entrevista: Desconhecido
Desejo de epgravzdar/ter ma1§ ﬁlhos nos 6 1,44 (0.75 - 2,74) 0.274 ) )
meses anteriores a entrevista: Sim
Parceira desejou engravidar nos tltimos 6
e 2,41(1,25-4,66) 0,008* 2,81(1,36-5,95) 0,006
meses: Sim
Auséncia ou baixo risco da parceira
: P Y 0,55(0,29-1,04) 0,065* - -
engravidar nos tltimos 6 meses: Sim
Tempo decorrido desde o diagnéstico do "
HIV (meses): > 12 meses 0,33 (0,15-0,73) 0,005 0,28 (0,11-0,67) 0,005
Uso .(ie HAART por pelp menos 7 meses por 0,56 (0,29 - 1,09) 0,085* ) )
ocasido da entrevista: Sim
Carga viral na ocasido da entrevista
72 - 1,37 1 - -
(c6pias/UT): Indetectdvel 0,72 (0,38 - 1,37) 0,318
Contagem de linfécitos TCD4+ na ocasido 1.17 1-2 7 ) )
da entrevista (céls/mm3): < 200 17(0,51-2,53) 0,703
Tempo decorrido desde a tltima doenca ) * ) )
relacionada a AIDS (meses): < 12 meses 2,04 (0,89 -4,66) 0,090
Tempo decorrido desde a tltima doenca 0,95 (0,45 -1,97) 0.896 ) )

oportunista (meses): > 12 meses

* Valor de p<0,10.

4.4 Fatores associados ao

transmissao do HIV por HSH

comportamento sexual de risco para a

Apoés andlise univariada, seis varidveis foram selecionadas (valor de p<0,10) para

serem incluidas no modelo multivariado inicial: faixa etdria, escolaridade, comentario de

outra pessoa sobre o consumo exagerado de bebidas alcodlicas, uso de drogas ilicitas nos seis
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meses que antecederam a entrevista, situacdo marital nos seis meses que antecederam a
entrevista e tempo decorrido desde a tltima doenga oportunista.

Os homens com idade igual ou maior do que 40 anos tiveram menor chance de ter
comportamento sexual desprotegido quando comparados aqueles com idade menor que 40
anos (RC=0,41; p=0,004). A menor escolaridade esteve associada a maior chance de
comportamento sexual desprotegido (RC=2,36; p=0,028).

Os homens que receberam comentdrios sobre consumo exagerado de bebidas
alcodlicas tiveram chance de praticar comportamento sexual desprotegido aproximadamente
duas vezes maior do que aquela observada entre os homens que ndo receberam tal comentario
(RC=2,57; p=0,014). A chance de ter comportamento sexual desprotegido foi 4,51 vezes
maior entre aqueles que fizeram uso de drogas ilicitas (RC=4,51; p=0,000).

Viver maritalmente nos seis meses que antecederam a entrevista mostrou-se
significativamente associado ao desfecho (RC=2,25; p=0,007).

Os HSH que apresentaram doenca oportunista hd mais de 12 meses tiveram menor
chance de apresentar comportamento sexual desprotegido do que aqueles que ndo
apresentaram doenca oportunista (RC=0,57; p=0,081).

Os resultados dos modelos univariado e multivariado final estdo apresentados na
tabela 4.8. Os fatores que se mostraram significativamente associados ao comportamento
sexual desprotegido entre HSH foram: faixa etdria, escolaridade, comentdrio de outra pessoa
sobre o consumo exagerado de bebidas alcodlicas, uso de drogas ilicitas no periodo avaliado e
situacdo marital no periodo avaliado.

Comportamento sexual desprotegido mostrou-se significativamente menos associado a
idade igual ou maior do que 40 anos (RC=0,41; p=0,009) entre os HSH. Por outro lado, a
menor escolaridade (RC=2,31; p=0,050), ter recebido comentérios de outras pessoas sobre o

consumo exagerado de bebidas alcodlicas (RC=2,42; p=0,038), ter usado drogas ilicitas no
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periodo avaliado (RC=4,09; p=0,004), ter vivido maritalmente no periodo avaliado (RC=2,34;

p=0,010) mostraram-se significativamente associadas a uma maior chance de préticas sexuais

desprotegidas nesta populacdo de homens.

O modelo final para este grupo de homens apresentou ajustes considerados como

adequados (Apéndice B, figura 2).

Tabela 4.8 Razdo de Chance, valor de p e intervalo de confianca dos modelos

logisticos univariado e multivariado final. Comportamento sexual de risco segundo grupo de

HSH (N=220). Homens com HIV/AIDS - IPEC/FIOCRUZ, 2008-2009.

Covariaveis

Modelo univariado Modelo multivariado final
Valor de p Valor de p
IC (95%) (Wald) IC (95%) (Wald)

Faixa etdria: > 40 anos

Cor da pele: Nao branca

Escolaridade: < 8 anos

Renda familiar em S,M,: <1 S,M,

Renda familiar per capita em S,M,: <1 S,M,

Comentério de outra pessoa de uso
exagerado de dlcool: Sim

Usou drogas ilicitas nos 6 meses anteriores a
entrevista: Sim

Uso de medicamentos para estimular a
erecdo nos dltimos 6 meses: Sim

Numero de parceiros sexuais nos tltimos
seis meses: 2 ou mais

Nuimero de novos parceiros sexuais nos
ultimos seis meses: 1 ou mais

Situagdo marital nos dltimos 6 meses: Viveu
maritalmente

Teve parceiro(s) sexual(is) ndo ciente(s) de
sua situacdo soroldgica positiva para o HIV

0,41(0,22-0,75) 0,004*
1,30 (0,73 -2,32) 0,373
2,36 (1,09-5,08) 0,028*
1,13(0,34-3,33) 0,829

1,27 (0,59 -2,64) 0,535

2,57(1,20-5,48) 0,014*

4,51 (2,00-10,57) 0,000%*

1,18 (0,43 -3,00) 0,730

1,29 (0,73-2,31) 0,389

1,21 (0,68 -2,17) 0,511

2,25(1,25-4,06) 0,007*

0,98 (0,55-1,76) 0,938

0,41 (0,21 - 0,79) 0,009

2,31(0,99-535) 0,050

2,42 (1,04-5,58) 0,038

4,09 (1,60-10,81) 0,004

2,34(1,23-4,49) 0,010
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Covariaveis

Situacdo soroldgica do(s) parceiro(s)
sexual(is) que teve nos 6 meses anteriores a
entrevista: Negativo

Situacdo soroldgica do(s) parceiro(s)
sexual(is) que teve nos 6 meses anteriores a
entrevista: Desconhecido

Tempo decorrido desde o diagnéstico do
HIV (meses): > 12 meses

Uso de HAART por pelo menos 7 meses por
ocasido da entrevista: Sim

Carga viral 6 meses na ocasido da entrevista
(copias/UI): Indetectavel

Contagem de linf6citos TCD4+ na ocasido
da entrevista (céls/mm3): < 200

Tempo decorrido desde a tltima doenca
relacionada a AIDS (meses): < 12 meses
Tempo decorrido desde a tdltima doenca
relacionada a AIDS (meses): > 12 meses

Modelo univariado Modelo multivariado final
Valor de p Valor de p

IC (95%) (Wald) IC (95%) (Wald)
0,49 (0,20 - 1,21) 0,123 - -
0,54 (0,25-1,20) 0,126 - -
0,62 (0,28 -1,45) 0,257 - -
0,62 (0,33-1,15) 0,125 - -
0,71 (0,40-1,29) 0,261 - -
1,20 (0,44 -3,05) 0,704 - -
0,82 (0,30-2,09) 0,690 - -
0,57 (0,29 - 1,06 ) 0,081%* - -




CAPITULO 5

DISCUSSAO

O advento da HAART resultou em impacto significativo na reducdo da morbidade e
da mortalidade associadas a infec¢do pelo HIV (Marins et al., 2003; Campos et al., 2005),
com um ndmero crescente de pessoas vivendo com HIV/AIDS em tratamento (UNAIDS,
2008). Como consequéncia, novos desafios surgiram ndo somente na drea clinica como a
maior ocorréncia das doencas cronico-degenerativas, como também na drea da prevengdo da
transmissao voltada para as pessoas com HIV/AIDS (CDC, 2003). Existem evidéncias de que
uma proporg¢ao significativa das pessoas vivendo com HIV/AIDS continuam praticando sexo
desprotegido e isso se constitui em relevante problema de satde publica, devido ao potencial
de aumentar a transmissibilidade do HIV, principalmente por individuos portadores de cepas
resistentes (Chin- Hong et al., 2005; Ostrow et al., 2002; Stolte et al., 2004).

Em uma meta-andlise conduzida por Johnson et al, observou-se uma reducao do risco
durante as praticas sexuais por individuos com HIV/AIDS quando intervengdes de prevencdo
sdo implementadas nos servigos de satide (Johnson et al., 2006). Entretanto, a implementag@o
de estratégias adequadas para a prevencdo da transmissdo do HIV destinadas a pessoas com
HIV/AIDS requer uma melhor compreensdo das peculiaridades do comportamento sexual
praticado por populacdes que diferem entre si, seja pelo sexo bioldgico, seja pela orientacdo

sexual e outras caracteristicas.
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5.1 Diferentes abordagens na definicio do comportamento sexual de risco

O comportamento sexual de risco deve ser definido através da sintese do conjunto de
préticas sexuais adotadas, da consisténcia do uso do preservativo durante tais praticas e do
tempo de referéncia que estd sendo avaliado. Cabe ressaltar que a composicdo do desfecho
“comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV” ndo equivale exatamente a
composicdo do desfecho “comportamento sexual de risco para re-infeccdo pelo HIV e/ou
aquisi¢do de outras ISTs”, aspecto nem sempre esclarecido em artigos publicados na literatura
(Eisele et al., 2008; Schackman et al., 2008). Do ponto de vista da epidemia do HIV/AIDS, o
estudo destes desfechos de forma separada parece essencial. Entretanto, diferentes abordagens
acerca do desfecho comportamento sexual foram adotadas nos estudos, de forma que a
comparagdo entre as frequéncias do comportamento sexual desprotegido citadas na literatura,
assim como dos fatores a ele associados nem sempre podem ser comparados.

As préticas sexuais devem ser distinguidas entre aquelas que oferecem risco conhecido
para a transmissdo do HIV daquelas que ndo oferecem tal risco. Elas podem diferir de acordo
com a orientagdo sexual dos individuos e com o sexo da parceria. Desta forma, imprescindivel
¢ a definicdo de quais préticas sexuais devem contribuir para a composicdo do desfecho
comportamento sexual. Alguns autores ndo indicaram quais praticas foram consideradas na
defini¢do do desfecho (Wolf et al., 2003; Moatti at al., 2003; Eisele et al., 2008, Schackman et
al., 2008). Elford e colaboradores consideraram apenas o sexo vaginal ao estudar o
comportamento sexual de homens (N=193) e de mulheres (N=430) heterossexuais e, no
entanto, ndo incluiram a prética anal (Elford et al., 2007). Muitos autores ndo consideraram a
pratica oral para a definicdo do desfecho comportamento sexual de risco (Ostrow et al., 2002;
Morin et al., 2005; Morin et al., 2007; Elford et al., 2007; Courtenay-Quirk at al., 2008).

Estimativas de risco de transmissdo sexual do HIV através da exposicdo da mucosa oral do/a



85

parceira ao sémen ndo estdo ainda disponiveis, a ndo ser em estudos de relato de casos
(Ostrow et al., 1995; Wallace et al., 1996; Schacker et al., 1996). Diferentes estimativas de
risco para a transmissdo do HIV foram obtidas de acordo com a prética sexual (DeGruttola et
al.,1989; Padian et al., 1991; Kaplan & Helmer, 1992; Gerberding et al., 1995; Peterman et
al.,, 1996; Downs et al., 1996; Schacker et al., 1996). E essas estimativas podem ser
contrabalangadas pela frequéncia do tipo de prética sexual resultando em maior ou em menor
chance de transmissdo sexual do HIV (Royce et al., 1997; Vittinghoff et al., 1999). O fato de
termos considerado a préatica oral insertiva com exposicdo do parceiro/a ao s€émem na
defini¢do do desfecho pode contribuir para uma maior frequéncia do comportamento sexual
desprotegido observado em nosso estudo comparado aqueles que ndo a consideraram (Elford
et al., 2007; Courtenay-Quirk et al., 2008). Também consideramos o sexo anal insertivo por
homens heterossexuais com HIV/AIDS na composi¢do do desfecho comportamento sexual de
risco, assim como o sexo vaginal praticado por homens que informaram terem tido parceiros
do sexo masculino e feminino no periodo avaliado (N=12 ou 5,4%), o que também pode
contribuir para uma maior frequéncia observada do desfecho ao compararmos com estudos
que ndo consideraram tais praticas para a composicdo do desfecho (Milan et al., 2006; Elford
et al., 2007).

A consisténcia do uso do preservativo, dada pela frequéncia do seu uso nas relacdes
sexuais e pelo uso adequado durante as relacdes sexuais (do inicio ao fim da penetragdo, com
troca a cada ejaculacdo) € outro aspecto importante e deve ser considerada na definicio do
comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV. Entretanto, nem sempre
encontramos mengao a isso nos artigos publicados, o que nos faz entender que a pergunta
mais frequentemente utilizada nas entrevistas refere-se a frequéncia do uso, ndo sendo
considerado o uso adequado na composicio do desfecho. Theall e colaboradores

consideraram apenas o ndo uso do preservativo, ndo sendo citada a adequabilidade de seu uso
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(Theall et al., 2007). Em outros estudos, o risco também foi determinado pela nio utilizacdo
ou pela utilizacio em apenas algumas das relagcdes sexuais no periodo sob avaliacdo
(Schackman et al.,, 2008). No nosso estudo, consideramos como uso consistente do
preservativo o seu uso do inicio ao fim da penetracdo anal e/ou vaginal em todas as relacdes
sexuais ocorridas no periodo estudado, bem como o seu uso durante o sexo oral que resultou
em ejaculacdo. Estas diferentes abordagens certamente dificultam a comparacio precisa das
frequéncias do comportamento sexual de risco para a transmissdo sexual do HIV.

O tempo de referéncia estudado também varia na literatura. Alguns autores estudaram
0 risco para a transmissdo do HIV durante a dltima relacio sexual (Theall et al., 2007; Eisele
et al., 2008). Outros autores avaliaram o risco durante as relacdes sexuais ocorridas no més
anterior a entrevista (Shackman et al., 2008), nos trés meses anteriores (Bunnell et al., 2006;
Weinhardt et al., 2004), nos seis meses anteriores (Ostrow et al., 2002; Vanable et al., 2003;
Beckett et al., 2003; Morin et al., 2007; Courtenay-Quirk et al., 2008) e nos doze meses
anteriores (Bunnell et al., 2008). O risco ocorrido na tltima relacdo sexual pode nao refletir de
fato uma tendéncia no comportamento sexual de pessoas com HIV/AIDS de forma a indicar
uma real necessidade de implementacdo de intervengdes sistemdticas de prevencdo e
tampouco permite a identificacdo de subgrupos mais vulnerdveis para quem essas estratégias
devem ser dirigidas. Um maior tempo de referéncia avaliado, como o de doze meses, por sua
vez, traz consigo as questodes relacionadas ao viés de memoria. A maioria dos estudos utiliza o

tempo de referéncia de seis meses na avaliacdo do comportamento sexual de risco.
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5.2 Frequéncia de comportamento sexual de risco para a transmissao do

HIV

De forma global, a frequéncia de comportamento sexual desprotegido entre o total dos
homens participantes de nosso estudo foi de 28,9%, com uma discreta variacdo entre
heterossexuais (28%) e HSH/M (30%). Em um estudo conduzido com casais sorodiscordantes
nos EUA, Courtenay-Quirk e colaboradores (2008) observaram uma menor frequéncia de
comportamento sexual de risco praticado por homens heterossexuais (14,4%) e uma
frequéncia parecida entre HSH (32,7%), ndo tendo estes autores considerado o sexo oral na
composicdo do desfecho. Outros estudos conduzidos nos EUA e Austrdlia, em diferentes
periodos de tempo, em HSH e que ndo consideraram o sexo oral na composi¢do do desfecho,
encontraram frequéncias de comportamento sexual de risco proxima aquela observada em
nosso estudo (31%, Morin et al., 2005; 31,1%, Van de Ven et al., 2005; 28%, Vanable et al.,
2003). Em outro estudo conduzido por Morin e colaboradores (2007) nos EUA entre os anos
de 2004 a 2006, foi observada uma menor e uma maior frequéncia de comportamento sexual
de risco praticado por homens heterossexuais (20%) e por HSH (40%), respectivamente, do
que aquelas observadas em nosso estudo. Entretanto, estes autores também nao consideraram
a exposi¢do de mucosa oral ao s€émen do individuo com HIV/AIDS. Weinhardt e
colaboradores (2004) também avaliaram o comportamento sexual de risco de homens
heterossexuais e HSH, nos EUA, entre os anos de 2000 e 2002, e observaram uma frequéncia
de 34% e de 44,7%, portanto, ambas maiores do que aquelas observadas no presente estudo.
Mas, como Morin e outros autores, estes também nao levaram em consideragdo o sexo oral
com exposi¢do de mucosa do parceiro/a ao s€men. Na maioria dos estudos citados acima,
parece que o comportamento sexual de risco ocorre de forma mais frequente entre os HSH do

que entre os homens heterossexuais (Weinhardt et al., 2004; Morin et al., 2007; Courtenay-
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Quirk et al., 2008). Essa diferenca nao foi observada em nosso estudo. Diferencas entre o
perfil de homens, heterossexuais e HSH, abordados nos estudos acima, tais como 0 maior ou
menor consumo de bebidas alcodlicas e uso de drogas ilicitas, o tipo de parceria sexual (fixa
ou casual), o diagndstico sorolégico da parceria sexual, a percep¢do do seu estado de satde,
entre outras, podem explicar as diferencas encontradas, além da propria diferenca na
composicdo do desfecho que, em nosso estudo levou em consideragdo o sexo oral, ao
contrario dos estudos supracitados.

Cabe ressaltar que em nosso estudo 8,3% dos homens heterossexuais e 15,2% dos
HSH praticaram sexo oral com exposi¢do do/a parceiro/a sexual ao s€émen. Entretanto, este
tipo de risco ocorrido de forma isolada, ou seja, na auséncia de risco nas demais préticas
sexuais foi observado em apenas 4,1% e 6,7% dos homens heterossexuais e dos HSH. Desta
forma, ndo podemos atribuir ao sexo oral com exposicdo do/a parceiro/a sexual ao s€men a
maior frequéncia de comportamento sexual desprotegido praticado por homens heterossexuais
encontrada em nosso estudo quando comparada a estudos que ndo utilizaram o sexo oral na
composicdo do desfecho e que encontraram menores frequéncias (Chin-Hong et al., 2005;
Elford et al., 2007; Courtenay-Quirk et al., 2008). Milan (2006), em estudo conduzido nos
EUA com homens heterossexuais, entre 1998 e 1999, observou que 24% deles praticaram
sexo oral desprotegido, entretanto este autor considerou como risco o sexo oral sem o uso do
método de barreira, independente de ter ocorrido a exposi¢cdo do/a parceiro/a ao s€men. Neste
estudo, 21,5% dos homens heterossexuais praticaram sexo vaginal desprotegido, frequéncia
menor do que a observada em nosso estudo (28%). O desejo da parceira por filhos que se
mostrou uma varidvel independentemente associada ao comportamento sexual desprotegido
em nosso estudo, e que ndo foi avaliada por Milan pode explicar parte dessa maior frequéncia

observada.
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A frequéncia do sexo anal desprotegido praticado por homens heterossexuais e HSH
em nosso estudo foi de 5,7% e de 23,3%, respectivamente. Estas taxas apontam para que
ambos 0s grupos expdem seus/suas parceiras a risco elevado, seja para a transmissdo do HIV
ou para a re-infec¢do, uma vez que a estimativa de risco através da pratica sexual anal parece
ser a mais elevada (DeGruttola et al., 1989; Padian et al., 1991; Downs et al., 1996).

Entre os HSH, o sexo anal receptivo desprotegido (20,2%) ocorreu com maior
frequéncia do que o sexo anal insertivo desprotegido (13,9%). O contrario foi observado por
Guimardes e colaboradores em estudo conduzido no Brasil no ano de 2003. Entre os homens
que relataram a pratica anal, 25,1% e 23,7% nao fizeram uso consistente do preservativo
durante as préticas insertiva e receptiva, respectivamente, nos doze meses que antecederam a
entrevista (Guimaraes et al., 2008). J4 Chin-Hong verificou frequéncias semelhantes entre as
praticas anal receptiva (20%) e insertiva (20%) desprotegidas praticadas por HSH
considerando um periodo de quatro meses (Chin-Hong et al., 2005).

O aconselhamento voltado para pessoas com HIV/AIDS deve incluir abordagem
detalhada sobre risco de acordo com os tipos de praticas sexuais adotadas, inclusive o sexo
oral, com o uso adequado do preservativo em todas as relagdes sexuais, e deve levar em
consideracdo aspectos sociais, econdmicos, demograficos, comportamentais, reprodutivos,

clinicos e laboratoriais das pessoas que vivem com HIV/AIDS.

5.3 Fatores associados ao comportamento sexual de risco para a

transmissao do HIV praticado por homens heterossexuais

Neste estudo, trés fatores se mostraram significativamente associados ao
comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV entre os homens heterossexuais, a

saber, a situac@o soroldgica para o HIV da parceira sexual, o desejo da parceira sexual por
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filhos e o maior tempo desde o diagndstico do HIV. Apesar de abaixo citarmos estudos que
encontraram resultados semelhantes ou divergentes acerca dos potencias fatores associados ao
risco sexual para a transmissdo do HIV, cabe enfatizar que estes também podem diferir em
virtude das diferentes formas de compor o desfecho.

A metade dos homens heterossexuais com HIV/AIDS no presente estudo referiu ter
tido parceiras sorodiscordantes, estando esse dado em concordancia ao identificado em estudo
conduzido em Uganda, na Africa, onde mais de 40% dos individuos com HIV possuiam
conjuges com sorologia negativa para o HIV (Were et al., 2006). O comportamento sexual de
risco foi menos frequente entre os homens heterossexuais com HIV/AIDS com parceiras
sorodiscordantes para o HIV quando comparamos aqueles que tiveram parceiras com
HIV/AIDS. Isso obviamente pode decorrer da maior preocupacido em relagdo a transmissdo
sexual do HIV para suas parceiras negativas. Muitos destes homens recebem informagdes
sobre a prevencdo da transmissdo do HIV durante as suas consultas médicas de rotina, o que
também pode contribuir para a maior preocupacdo frente a transmissdo deste virus.
Entretanto, em termos absolutos, dentre os homens heterossexuais que tiveram
comportamento sexual de risco (n=54; 28%) ndo foi desprezivel o percentual que teve risco
com parceira com situagdo soroldgica negativa (33,3%) e desconhecida (27,8%),
correspondendo a 9,3% e 7,8%, respectivamente, do total dos homens heterossexuais
analisados. Morin e colaboradores (2007) também observaram menores chances de
comportamento sexual de risco praticado por homens heterossexuais e também por HSH e
mulheres com suas parceiras/os sorodiscordantes. Este autor especula que relagdes sexuais
desprotegidas entre parceiros com situagdo soroldgica positiva para o HIV podem advir da
prética do serosorting (selecionar parceiros baseado na sorologia positiva) como estratégia de
prevencdo da disseminacdo do HIV. Em nosso estudo, apesar de ndo termos avaliado

diretamente a ocorréncia de serosorting, € muito pouco provdvel que os homens
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heterossexuais tenham usado deste artificio, uma vez que apenas 23,3% deles teve parceiras
soroconcordantes para o HIV no periodo avaliado, a metade teve parceiras sorodiscordantes e
26,4% teve parceiras com situagdo soroldgica desconhecida. Além disso, a maioria dos
homens heterossexuais (75,6%) viveu em unido no periodo avaliado e teve uma Unica parceira
sexual (81,9%), sendo que apenas 15,5% relataram terem tido a0 menos uma nova parceira
nos seis meses anteriores a entrevista, caracteristicas essas que torna menos provdvel a
possibilidade da pratica de serosorting nesta populagdo de homens. Estes resultados reforcam
a necessidade de uma melhor compreensdo acerca das estratégias para a prevencdo da
transmissdao sexual do HIV, e estas devem considerar que 76,7% do total dos homens
heterossexuais conviviam com mulheres.

Em estudo conduzido na Suica em uma amostra composta por 4723 pacientes
acompanhados no Swiss HIV Cohort Study (SHCS), sendo 70% homens, também foi
observada associacdo positiva entre ter parceria soroconcordante e comportamento sexual
desprotegido (OR: 15,19; p valor < 0,01) (Wolf et al., 2003). Neste estudo, Wolf e
colaboradores discutiram que apesar da recomendag@o para o uso do preservativo por casais
soroconcordantes para o HIV, existiam poucas evidéncias que apoiavam esta indicacdo . Em
outro estudo publicado posteriormente, Campbell e colaboradores (2009) isolaram sequéncias
virais, por métodos filogenéticos, de oito casais soroconcordantes para o HIV, indicando que
existe risco de aquisicdo de novas cepas do virus através das relagdes sexuais desprotegidas.
Em trés destes casais soroconcordantes, a andlise filogenética indicou que um dos parceiros
adquiriu cepa de seu conjuge ou ambos adquiriram da mesma fonte fora do relacionamento.
Em um individuo, andlise adicional revelou cepas virais recombinantes com segmentos do
genoma viral que pode ter sido derivada do parceiro (Campbell et al., 2009). Os nossos
resultados, assim como os ji existentes na literatura, apontam para a necessidade de

estratégias de prevengdo dirigidas a todos os casais que vivem com HIV/AIDS, sejam eles
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soroconcordantes dada as chances de aquisicdo de novas cepas virais, sorodiscordantes, pelo
risco de transmissd@o do HIV ou entre aqueles onde uma das partes desconhece a sua situacio
sorolégica. Cabe enfatizar que, apesar dos estudos apontarem para uma menor chance de
comportamento sexual desprotegido entre casais sorodiscordantes quando comparada aquela
observada entre casais soroconcordantes para o HIV, relagdes desprotegidas também ocorrem
entre aqueles casais. Portanto, o aconselhamento com recomendagdes para o uso do
preservativo deve ser dirigido a todos os casais onde pelo menos uma das partes tem situacdo
soroldgica positiva para o HIV. A testagem para o HIV deve ser promovida e oferecida para
casais onde uma das partes desconhece a sua situagdo soroldgica, afim de que estes também
possam se beneficiar das interveng¢des disponiveis, sejam voltadas para aqueles que possuem
resultados negativos, sejam para aqueles que resultam em teste anti-HIV positivo.

O desejo da parceira por filhos no periodo avaliado esteve associado a uma maior
chance de comportamento sexual desprotegido no mesmo periodo em nosso estudo. Do total
dos homens heterossexuais, 27,8% reportaram que a parceira desejou engravidar; dentre
aqueles que tiveram risco nas relacdes sexuais (n=54), 48,1% afirmou que a parceira desejou
engravidar nos seis meses anteriores a entrevista. Apesar do desejo dos homens por filhos nos
seis meses que antecederam a entrevista ndo ter se mostrado como fator associado ao
comportamento sexual desprotegido, 34,7% do total dos homens (N=193) e 40,7% daqueles
que tiveram risco (n=54) reportaram desejo de que a parceira engravidasse neste periodo. As
questdes reprodutivas dos casais vivendo com HIV/AIDS vém se tornando cada vez mais
relevantes no atual contexto decorrente da HAART (Frodsham et al., 2004; Delvaux e
Nostlinger, 2007). A maior sobrevida e a melhor qualidade de vida trazem para estes casais a
possibilidade de gerar e criar os seus filhos. Assim, o aconselhamento para a prevencio da
transmissdo do HIV ou de novas cepas virais deve também levar em consideragdo o desejo do

casal por filhos.
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No Brasil, o Ministério da Sadde lancou, em marco de 2005, a Politica Nacional de
Direitos Sexuais e Reprodutivos, que tem como base o documento “Direitos Sexuais e
Direitos reprodutivos: Uma prioridade de governo”. Essa politica, com a¢des voltadas para o
planejamento familiar, para o periodo de 2005 a 2007, tem trés eixos principais de acdo: a
ampliacdo da oferta dos métodos anticoncepcionais reversiveis (ndo cirdrgicos); a ampliagdo
do acesso a esterilizacdo cirdrgica voluntdria; e a introducdo da reprodu¢do humana assistida
no ambito do SUS. Da mesma forma, o aconselhamento em contracepcdo € essencial e deve
estar atrelado ao aconselhamento em prevencdo (Ministério da Satide, 2005). Em nosso
estudo, dois tercos dos homens heterossexuais e 72,2% de suas parceiras ndo desejaram filhos
no periodo avaliado.

Entretanto, no Ambito do Sistema Unico de Satdde (SUS) ainda sdo poucos (ou
inexistentes) os recursos disponiveis para reproducdo humana assistida que permitam
assegurar um menor risco de transmissdo horizontal do HIV durante o ato da concepgdo,
principalmente quando se trata de casais sorodiscordantes onde o homem encontra-se com o
HIV/AIDS. A preocupacdo acerca do maior risco de transmissdo vertical se faz presente
nesses contextos.

Em nosso estudo, o comportamento sexual desprotegido foi menos frequente entre os
homens heterossexuais com maior tempo decorrido desde o diagndstico do HIV (maior que
doze meses). Da mesma forma, Moatti e colaboradores, observaram que o comportamento
sexual desprotegido estava associado ao menor tempo decorrido do diagndstico do HIV
(menos que nove meses) em um estudo transversal conduzido com 197 homens e 137
mulheres na Costa do Marfim (RC= 1,90; IC 95% 1,1-3,2) (Moatti et al., 2003). Olley e
colaboradores (2005) também observaram associag@o entre o menor tempo decorrido desde o
diagnéstico e o comportamento sexual desprotegido em uma amostra de 101 individuos que

relataram atividade sexual nos seis meses que antecederam a entrevista dentre 149 pacientes
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(44 homens e 105 mulheres) com diagndstico recente de HIV (RC=1,2 IC 95%: 1,01-1,41).
No nosso estudo, o resultado observado pode ser decorrente do maior acesso dos pacientes
com HIV/AIDS de nossa Instituicdo ao aconselhamento durante as consultas de rotina. Além
disso, no IPEC, o preservativo é oferecido e prescrito juntamente com os medicamentos
habituais utilizados para o controle da infec¢do. O CDC preconiza que os profissionais de
saide devem utilizar o momento da consulta como uma oportunidade para acdes de
aconselhamento (CDC, 2003). Crepaz e colaboradores concluiram que intervencdes prestadas
por profissionais de satide nos locais onde individuos com HIV/AIDS recebem atendimento
de rotina podem ser eficazes na reducdo da transmissdo do HIV (Crepaz et al., 2006). O
aconselhamento para reducdo do risco de transmissdo sexual do HIV deve ser oferecido tdo
logo o individuo receba o resultado positivo do teste anti-HIV e ao longo de seu
acompanhamento. Individuos com diagnéstico recente da infeccao pelo HIV t€m menor
tempo de exposi¢do as intervencOes de prevencdo positiva. Podem também ndo ter
experimentado ainda supressdo viral completa. Considerando que a transmissdo do HIV
depende em parte da carga viral (Quin et al., 2000; Vernazza et al., 2008), estratégias
diferenciadas de aconselhamento direcionadas para este grupo devem ser fortemente

consideradas.

5.4 Fatores associados ao comportamento sexual de risco para a

transmissao do HIV praticado por HSH

Os fatores que se mostraram associados ao comportamento sexual desprotegido
praticado por HSH foram diferentes daqueles encontrados para os homens heterossexuais.
Cabe enfatizar que os respectivos marcos tedricos que subsidiaram estas duas andlises nio sdo

idénticos, pois estas tratam de popula¢des de homens distintas, para as quais uma determinada
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caracteristica pode predizer o comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV em
uma delas, ndo fazendo sentido ser analisada para a outra. Um exemplo pode ser destacado
pela selecio da varidvel “desejo da parceira por filhos” como fator explicativo do
comportamento sexual dos homens heterossexuais e que ndo se mostra adequada para HSH,
dadas as peculiaridades relativas as distintas orientacdes sexuais e sexo dos parceiros de
ambas as partes.

Desta forma, os fatores que se mostraram associados ao comportamento sexual
desprotegido praticado por HSH/M foram a faixa etaria, a escolaridade, a situagdo marital, o
consumo de bebidas alcodlicas e o uso de drogas ilicitas. Todas essas varidveis compuseram
também o marco tedrico construido para os homens heterossexuais, porém nenhuma delas se
mostrou significativamente associadas ao desfecho estudado para este subgrupo.

Entre os HSH, aqueles com idade maior ou igual a 40 anos mostraram menor chance
de apresentar comportamento sexual desprotegido. Em um estudo realizado na Suica por Wolf
e colaboradores (2003), que envolveu 4723 pacientes, sendo 3314 homens, observou-se que
homens com idade superior a 41 anos tiveram menor chance de reportar sexo desprotegido
(RC=0,64; IC 95% 0,50-0,80; valor de p <0,01). Neste estudo, entretanto, esta medida foi
obtida para o total de homens e ndo para os subgrupos de homens heterossexuais € HSH de
forma separada, tal como realizamos em nosso estudo. Em outro estudo conduzido com uma
populacdo composta por 4016 individuos com HIV/AIDS, recrutados em 15 clinicas nos
EUA, e classificados segundo os estratos HSH (52,5%), homens (20%) e mulheres (27,5%)
heterossexuais, Morin e colaboradores (2007), identificaram que homens com idade maior ou
igual a 40 anos tiveram menor chance de relatar atividade sexual desprotegida nos seis meses
que antecederam a entrevista (RC=0,54; IC 95% 0,43-0,70; valor de p= 0,001).

Essa associacdo entre a menor idade e a maior chance de comportamento sexual de

risco para a transmissao do HIV entre os HSH encontrada em nosso estudo, assim como nos
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dos demais autores, pode se dever ao fato desta faixa etaria representar o subgrupo de homens
com maior atividade sexual. Em nosso estudo, ter tido atividade sexual no periodo sob
avaliac@o se constituiu em critério de inclusio, entretanto o ritmo da atividade sexual ndo foi
avaliado. Nao podemos, portanto, afirmar através de nossos resultados que os homens com
maior idade possuiam menor atividade sexual.

A escolaridade constitui um dos indicadores utilizados para expressar o nivel s6cio-
econdmico (Monteiro, 1988). Segundo Fonseca e colaboradores (2000), cada um dos
indicadores aborda um aspecto diferente na estratificagdo social, sendo que a escolaridade
pode explicar a diferenca de acesso a informagdo e perspectivas e possibilidades dos
individuos de se beneficiarem de novos conhecimentos. Neste estudo, o subgrupo dos HSH
apresentava maior escolaridade comparada ao dos heterossexuais (Mais de oito anos de
estudo: HSH 85,7% vs. Heterossexuais 57%). No subgrupo dos HSH, o comportamento
sexual de risco foi significativamente mais frequente dentre aqueles com menos de oito anos
de estudo. As abordagens voltadas para a prevencdo da transmissdo sexual do HIV devem
levar em conta esta diferenca entre os individuos.

Ao contrario do observado entre os homens heterossexuais (75,6% viveu
maritalmente), apenas 37,2% do total dos HSH viveram em unido com um parceiro dentro do
periodo abordado. Dentre os HSH que tiveram comportamento sexual de risco (n=67), 50,7%
relatou ter vivido em unido com um parceiro. Apesar de ndo podermos afirmar que as relagoes
sexuais desprotegidas ocorreram com estes parceiros, dentre este subgrupo dos HSH que
tiveram relacOes sexuais desprotegidas, 47,8% tiveram com parceria fixa, 29,9% com parceria
casual e 20,9% com parceria fixa e casual (para um homem, ndo foi obtida a informagdo do
tipo de parceria). Entretanto, pressupde-se que o parceiro com quem o homem tenha vivido de
forma marital seja por ele considerado como parceiro fixo. A op¢do em avaliar a associa¢do

entre o comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV e a situagdo marital
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decorreu do fato desta varidvel ter sido acessada para todos os participantes do estudo, ao
passo que o tipo de parceria (fixa e casual) foi obtido apenas para os homens que relataram
relacOes sexuais desprotegidas, dado a dificuldade em acessar essa informacdo para os
homens com multiplas parcerias no periodo. Os nossos resultados apontam para maiores
chances de comportamento sexual de risco entre os HSH/M que viveram em unido com o
parceiro. Morin e colaboradores (2005) também observaram maiores chances de
comportamento sexual de risco entre HSH que relataram estar vivendo em uma relacdo com
parceiro regular (RC= 5,76; IC 95% 2,76-12,04; valor de p=0,00). Resultados na mesma
dire¢do foram reportados por Guimardes e colaboradores (2008) em um estudo conduzido em
seis clinicas de referéncia para o tratamento da AIDS nas cidades de Belo Horizonte e Rio de
Janeiro. Neste estudo, foram incluidos 545 homens, entre eles homens que fizeram sexo
somente com mulheres (N=244), com homens e mulheres (N=31) e HSH (179) e foi
observado que ter parceiro atual estdvel, seja ele homem ou mulher, estava associado ao
comportamento sexual desprotegido (RC= 2,1; IC 95% 1,1-4,1; valor de p<0,05).

E plausivel que as relacdes estdveis (seja um parceiro considerado como fixo, regular
ou primdrio ou aquele com quem se vive maritalmente) favorecam o ndo uso de preservativos
nas relagdes sexuais. Estratégias diferenciadas para casais em relagdo estdvel (com parceria
fixa ou vivendo em unido) devem ser implementadas. O aconselhamento destes casais deve
abordar ndo somente o risco com o parceiro fixo, mas também o risco com parceiros
extraconjugais.

O uso de dlcool antes ou durante a relagdo sexual geralmente € justificado como um
meio de diminuir a ansiedade e a inibi¢do, € consequentemente, de aumentar o desempenho
sexual (Stoner et al., 2007). Entretanto, o uso abusivo de bebidas alcodlicas pode ocasionar
uma dificuldade para um melhor discernimento das praticas sexuais que podem levar a

aquisicdo do HIV e/ou outras infec¢des sexualmente transmissiveis (Kalichman et al., 2007a;
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Stoner et al., 2007; Castilla et al., 1999; Kalichman et al., 2007b; Maisto et al., 2004). Sob o
efeito de bebidas alcodlicas, os individuos t€ém maiores chances de praticar sexo sem uso ou
com o uso inadequado do preservativo (Stoner et al., 2007).

Virios estudos conduzidos com populacdes de HSH com HIV/AIDS observaram
associagdo positiva entre o comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV e o
consumo exagerado de bebidas alcodlicas (Bagnall et al., 1990; Halpern-Felsher et al., 1996;
Leigh et al., 1994; Madhivanan et al., 2005). Entretanto, diferentes abordagens acerca do
consumo exagerado de bebidas alcodlicas tém sido utilizadas, sejam elas pautadas na
frequéncia do seu consumo (Morin et al., 2007; Chin-Hong et al., 2005), na quantidade
consumida (Eisele et al., 2008), no momento do consumo, seja ele antes (Purcell et al., 2001)
ou durante a relacdo sexual (Beckett et al., 2003; Purcell et al., 2001). Além da quantidade, da
frequéncia e da ocasido do consumo abordadas de forma isolada ou conjunta pelos diferentes
autores, hd ainda que considerar a qualidade do que estd sendo consumido em termos do teor
alcodlico da bebida. Ou seja, as bebidas destiladas (cachaga, vodka, caipirinha, wisky, alguns
vinhos, etc.) em média apresentam um teor de dlcool maior do que aquele contido nas bebidas
fermentadas (cerveja e chop). Porém, nos estudos que exploraram a associacdo entre o
comportamento sexual de risco para o HIV e o consumo abusivo de bebidas alcodlicas essa
questdo ndo € levada em considerag@o para a constru¢do dos niveis desta varidvel. Além da
maioria deles agregarem o consumo de bebidas fermentadas com as destiladas, sem fazer
mencdo acerca do que foi consumido, diferentes pontos de corte foram empregados por estes
autores para distinguir entre o elevado, moderado e baixo consumo.

Outra forma de se avaliar o padrdo de consumo abusivo de bebidas alcodlicas se da
por meio de questdes que perpassam pela auto-percep¢do dos individuos, tais como “Vocé
sentiu a necessidade de diminuir a ingestdo de bebidas alcodlicas em um dado periodo?” ou

“Alguém comentou que vocé estava consumindo bebidas alcodlicas de forma exagerada?”.
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Em nosso estudo, optamos por medir a associacdo entre o comportamento sexual desprotegido
e o consumo exagerado de bebidas alcodlicas utilizando esta dltima questdo descrita acima.
Desta forma, dentre os HSH que receberam comentdrios de outras pessoas sobre uso
exagerado de bebidas alcodlicas (n=34), a maioria (91,2%) consumiu cinco ou mais copos de
bebidas fermentadas ou trés ou mais copos de bebidas destiladas, parecendo haver uma
concordancia para este grupo em termos do padrdo abusivo de consumo. Entretanto, dentre
aqueles que ndo receberam comentdrios de outras pessoas sobre uso abusivo de bebidas
alcodlicas (n=191), 38,2% consumiu cinco ou mais copos de bebidas fermentadas ou trés ou
mais copos de bebidas destiladas. Para estes homens, paira a duvida acerca do consumo
exagerado de bebidas alcodlicas. Apesar das dificuldades em compor uma varidvel resumo a
partir destas diferentes formas de abordar o consumo do dlcool capaz de expressar melhor o
padrdo de consumo do individuo, acreditamos que a varidvel utilizada em nosso estudo tenha,
em parte, capturado o efeito do dlcool sobre o comportamento sexual para este subgrupo de
homens.

No marco tedrico que subsidiou esta andlise para o subgrupo dos homens
heterossexuais, também foi aventada a hipdtese de que o comportamento sexual de risco para
a transmissdo sexual do HIV encontrava-se associado ao consumo exagerado de bebidas
alcodlicas. Nas andlises para este subgrupo, também utilizamos a mesma varidvel utilizada
para os HSH (“Alguém comentou que vocé estava consumindo bebidas alcodlicas de forma
exagerada?’), porém ela ndo mostrou associagdo com o desfecho. De forma semelhante ao
observado entre os HSH, entre os homens heterossexuais que receberam comentirios de
outras pessoas sobre uso exagerado de bebidas alcodlicas (n=32), a maioria (93,8%) consumiu
cinco ou mais copos de bebidas fermentadas ou trés ou mais copos de bebidas destiladas.

Entretanto, dentre aqueles que ndo receberam comentirios de outras pessoas sobre uso
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abusivo de bebidas alcodlicas (n=161), 28,6% consumiu cinco ou mais copos de bebidas
fermentadas ou trés ou mais copos de bebidas destiladas.

O fato de o uso abusivo de bebidas alcodlicas ndo ter mostrado efeito sobre o
comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV entre os homens heterossexuais, no
presente estudo, faz especular que os HSH mais frequentemente adotam comportamento
sexual de risco quando alcoolizados. Apesar de alguns estudos apontarem para uma
associagdo entre gé€nero e comportamento sexual de risco, as diferencas encontradas
referiram-se as mulheres comparadas aos homens que mais frequentemente adotam
comportamento sexual de risco quando alcoolizados (Madhivanan et al., 2005; Busen et al.,
2006; Essien et al., 2006; Sam et al., 2006).

Uma limitacdo deste estudo foi o fato de ndo termos avaliado o impacto do consumo
de dlcool no momento precedente ou durante o ato sexual. As diferencas entre os padrdes de
consumo de dlcool necessitam ser mais bem padronizadas de forma a possibilitar uma melhor
comparag¢do entre os resultados dos estudos.

O uso de drogas ilicitas também se mostrou como um fator associado ao
comportamento sexual de risco para a transmissdo do HIV e ocorreu em 12,7% do total dos
HSH/M. Dentre o total dos HSH/M que tiveram comportamento sexual de risco (n=67),
25,8% relatou uso de drogas ilicitas. Entretanto, o uso de drogas intravenosas ndo foi
observado entre estes homens. Outros autores também encontraram associacdo positiva entre
o comportamento sexual de risco e o uso de drogas ilicitas (Guimaries et al., 2008; Elford et
al., 2007; Morin et al., 2005; Parsons at al., 2005; Beckett et al., 2003; Purcell et al., 2001).

De forma similar ao consumo exagerado de bebidas alcodlicas, o uso de drogas ilicitas
antes ou durante a relacdo sexual também pode se constituir em um meio de diminuir a
ansiedade e a inibicdo, e consequentemente, de aumentar o desempenho sexual. Este

consumo, por sua vez, também pode levar a um pior discernimento sobre as préticas sexuais
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que podem levar a transmissdo do HIV e/ou outras infec¢Ges sexualmente transmissiveis.
Desta forma, o aconselhamento em prevencdo da transmissdo sexual do HIV para
soropositivos deve abranger outros hdbitos do comportamento do individuo, tais como os
hédbitos de ingerir bebidas alcodlicas e de usar drogas ilicitas. Alguns pesquisadores focaram a
intervencdo no uso de substidncias antes ou durante o ato sexual, a fim de reduzir o
comportamento sexual de risco associado ao consumo de dlcool. O tratamento enfocou treino
de habilidades sociais sendo observado um aumento do uso de preservativo de 25% para 65%
com redu¢do de outros comportamentos sexuais de risco nos seis meses posteriores as
sessoes. Outro dado relevante foi & diminuicdo na crenca de que o uso de dlcool antes ou
durante o ato sexual melhoraria o desempenho (Kalichman et al., 2007b).

O uso da terapia antirretroviral de alta poténcia pelos pacientes do estudo ndo se
mostrou associado ao desfecho para ambos os grupos. Mais do que a utilizagdo propriamente
dita, a consequéncia de HAART influenciando o comportamento sexual, passa por questdes
referentes as representacdes que os individuos fazem acerca deste uso. No aspecto orgénico, a
HAART atua na reducdo da carga viral, que por sua vez influencia quantitativamente os
linfécitos TCD4. O modo como o individuo percebe o seu estado de satide pode ser uma
varidvel que contribua para explicar a associacdo entre HAART e o comportamento de risco.
Outra questdo que também pode explicar esta influéncia da terapia antirretroviral € a crencga
dos individuos quanto a redu¢do da infecciosidade decorrente do uso de HAART. Em duas
das trés meta-andlises conduzidas por Crepaz e colaboradores, foi evidenciado que a crenga,
mas ndao o uso propriamente dito, foi um fator associado ao comportamento sexual
desprotegido entre individuos com HIV (Crepaz et al., 2004).

Para esta populacio de homens ndo é possivel generalizar os resultados, mas é
plausivel que, de fato, constituam fatores associados ao comportamento sexual desprotegido

entre homens com HIV/AIDS. Mesmo utilizando amostras de conveniéncia, estudos desta
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natureza se fazem muito importantes, pois permitem identificar as caracteristicas de
determinados grupos que os tornam mais susceptiveis ao comportamento desprotegido. E no
cotidiano do atendimento ao paciente, seja no ambito individual ou em grupo, que o
entendimento dos fatores associados ao comportamento sexual desprotegido permitird que se

proponha intervengdes direcionadas para a reducdo da transmissio do HIV.



CAPITULO 6

CONCLUSAO E RECOMENDACOES

Nessa coorte de homens infectados pelo HIV a prevaléncia do comportamento sexual
com risco para a transmissdo da infeccdo pelo HIV mostrou-se elevada tanto em
heterossexuais como entre os homens que fazem sexo com homens.

Nossos dados mostraram interessantes diferencas entre os fatores associados ao
comportamento de risco entre homens heterossexuais e aqueles que fazem sexo com homens,
indicando a necessidade da utilizacdo de abordagens diferentes para a prevencdo da
transmissdo sexual do HIV em cada populagdo.

Entre os homens heterossexuais, fatores relacionados a parceira, como seu desejo de
engravidar e situagdo soroldgica, se mostraram importantes na ocorréncia de comportamento
sexual com risco de transmissdo da infeccdo pelo HIV. Esses aspectos salientam a
necessidade de incorporag@o na abordagem de prevencdo voltada para esses individuos, do
aconselhamento reprodutivo e do aconselhamento e teste para o HIV para as parceiras. De
acordo com os nossos dados, aqueles com diagndstico mais recente da infeccdo pelo HIV,
estdo sob maior risco e devem ser priorizados para abordagens de prevencido mais intensivas.

Entre os homens que fazem sexo com outros homens o uso de drogas ilicitas e o abuso
do 4lcool mostraram-se associados ao comportamento de risco para a transmissao da infec¢do
pelo HIV. Esses dados apontam para a necessidade de incorporar estratégias de redugdo de

danos relacionados ao consumo de drogas e dlcool na abordagem de prevencdo voltada para
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esses individuos e, quando for o caso, disponibilizar servigos de tratamento da dependéncia
quimica. Os individuos mais jovens, aqueles com parceria estdvel, os com menor escolaridade
se mostraram especialmente vulnerdveis a praticarem sexo desprotegido e devem ser alvo de
intervengdes especificas.

A prética do sexo oral insertivo desprotegido e com exposi¢do do parceiro ao s€men
foi freqiiente e indica a necessidade de aumentar a conscientizagdo do risco de transmissio da
infeccdo pelo HIV associado a essa prética sexual.

Nossos dados mostram que a prevengdo da transmissdo sexual da infeccio pelo HIV,
mesmo entre individuos que se encontram inseridos em um servico de referéncia de
exceléncia ainda é um desafio a ser vencido e que uma abordagem multifacetada e
individualizada se faz necessdria.

E possivel que intervengdes biomédicas tais como microbicidas e utilizagio de
antirretrovirais como profilaxia pré e pds exposi¢cdo possam representar para os parceiros dos
individuos infectados pelo HIV uma importante intervencdo de prevencio, a ser utilizada em
situacOes especificas tais como a concepcao.

Foram utilizados neste estudo os dominios sécio-demografico, comportamental,
reprodutivo e clinico visando a uma maior abrangéncia dos fatores relacionados ao desfecho.
Contudo, diante da subjetividade do tema, sugere-se para futuros estudos, uma integracdo
entre as abordagens quantitativa e qualitativa com o intuito de ampliar a compreensdo acerca

deste assunto complexo que é o comportamento sexual de individuos com HIV/AIDS.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Satide
I E HOCRUZ
Fundacdo Oswaldo Cruz

Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
PARTICIPACAO NO ESTUDO INTITULADO

COMPORTAMENTO SEXUAL NA COORTE DE PACIENTES COM HIV/AIDS DO
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS/FIOCRUZ

Pesquisa clinica em HIV/AIDS

Centro de Pesquisa Clinica Hospital Evandro Chagas/FIOCRUZ
Avenida Brasil, 4365, Manguinhos

CEP: 21045-900

Tels: (0XX21) 25644933

Fax: (0XX21) 25644933

Mestranda:

Renata Siqueira Julio
Mestranda em Doencas Infecciosas e Parasitérias pelo IPEC/FIOCRUZ

INTRODUCAO

Este € um documento que visa obter o seu consentimento para a sua participacdo no
estudo intitulado “Comportamento Sexual de Pacientes com HIV/AIDS no Instituto de
Pesquisa Clinica Evandro Chagas/ FIOCRUZ”. Este estudo nos permitird um melhor
conhecimento sobre os aspectos comportamentais e os potenciais fatores a ele associados
nesta populagio.

Sua participacdo € inteiramente voluntiria. Vocé€ pode decidir ndo realizar qualquer
procedimento proposto ou pode recusar que sejam utilizadas as informacdes obtidas durante o
seu acompanhamento no hospital a qualquer momento, sem que isto em nada influencie o seu
direito a ser atendido (a) no hospital.

A equipe do estudo responderd a todas as suas diividas e explicard o estudo para voce.

Objetivos

e Descrever o comportamento sexual de pacientes com HIV/AIDS integrantes da coorte
do IPEC/FIOCRUZ.

e Analisar os potenciais fatores associados aos diferentes comportamentos sexuais dos
pacientes com HIV/AIDS nesta coorte.
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e Descrever o comportamento sexual de risco para a re-infec¢do, para a aquisicdo de
doencas sexualmente transmissiveis, para a transmissdo do HIV e analisar os seus
fatores associados nesta populag@o.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Os procedimentos especificos do estudo incluem a aplicacdo de entrevista com
questiondrio estruturado que contém informagdes sobre o seus dados socio-demograficos,
fumo, uso de dlcool, drogas, comportamento sexual e reprodutivo.

Além das entrevistas, as informacdes acerca de seus exames clinico e laboratoriais,
bem como do tratamento, contidas em seu prontudrio médico, serdo acessadas, caso vocé
concorde.

Vocé recebera ao final da entrevista aconselhamento em prevencgdo,
concepgdo/contracepg¢do e suas dividas sobre estas questdes poderdo ser esclarecidas.

A assisténcia clinica permanecerd sob a responsabilidade do infectologista assistente.
A sua participacdo no estudo em nada ird interferir com as consultas com o seu médico
assistente e com o seu tratamento.

POSSIVEIS RISCOS

Neste estudo, os “possiveis riscos” estdo associados, talvez ao constrangimento
causado por algumas perguntas acerca do seu comportamento.

POSSIVEIS BENEFICIOS

® Vocé estard contribuindo para um melhor conhecimento sobre os aspectos sécio-
demogréficos, comportamentais, clinicos, reprodutivos das pessoas infectadas pelo
HIV do IPEC, viabilizando gerar intervengdes visando a melhora da assisténcia
voltada para os pacientes HIV positivos.

e Vocé receberd, ao final da sua entrevista, orientacdes e aconselhamento em
prevencio/reducdo de riscos, concep¢do e contracep¢do de forma geral e dirigidos

pelas suas respostas.
CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS

Os dados do estudo referentes a vocé serdo mantidos em confidencialidade dentro dos
limites legais. Seu nome jamais serd usado em qualquer publicacdo sobre o estudo. Os
resultados deste estudo deverdo ser publicados na forma de artigos cientificos, para que assim
possamos contribuir com a divulgagdo de conhecimentos adquiridos. Mas lembre-se, seu
nome ou qualquer dado que o (a) identifique jamais serd divulgado.

RESSARCIMENTO

Informamos ainda que vocé ndo gastard e nem receberd qualquer quantia em dinheiro
para participar da pesquisa, uma vez que elas ocorrerdo no ambito de sua espera para a
consulta com o seu médico assistente.
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CONSENTIMENTO DO VOLUNTARIO

Fui devidamente orientado quanto a todos os procedimentos do estudo, li (ou leram
para mim) este termo de consentimento. Tive chances de esclarecer minhas dividas e entendi
todas as informacdes. Concordo voluntariamente em participar do estudo.

Nome do (a) voluntario (a):

Assinatura do (a) voluntério (a): Data: /1

DECLARACAO DO ENTREVISTADOR

Declaro que expliquei devidamente o estudo e seus procedimentos, riscos e beneficios
ao (a) voluntario (a).

Nome do entrevistador:

Assinatura do entrevistador: Data:__ /_ [/
PESQUISADOR PRINCIPAL

Nome:

Assinatura: Data: __ / _/

Aprovado ___/__ /___

Comité de Etica em Pesquisa
Fundacdo Oswaldo Cruz
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Figura 1 Andlise de pontos influenciais para o modelo final. Homens heterossexuais com

HIV/AIDS - IPEC/FIOCRUZ, 2009.
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A figura 1 apresenta a andlise gréfica realizada no modelo final estimado para o grupo de

homens heterossexuais onde observou-se que:

= 8,3% dos homens (15/180) tinham Pontos de Alavanca (Leverage) (> 2) e destes

60,0% (9/15) tiveram comportamento sexual de risco;

= 2,2% dos homens (4/180) tinham Residuos Deviance (> I121) e destes 100,0% (4/4)

tiveram comportamento sexual de risco;

. Nenhum apresentou Pontos de Alavanca (Leverage) (> 2) com Residuos Deviance

(> 12l) considerados como elevados e

= As Distancias de Cook estimadas foram maiores que 4/n E maiores que duas
vezes a média das distancias em 2,2% (4/180) dos homens. As 4 observacdes sdao de
homens com comportamento sexual de risco. Porém, as magnitudes estimadas das
Distancias de Cook foram muito baixas por serem préximas de zero, ou seja, mesmo
refazendo a andlise, ao excluir estas observacdes, os coeficientes estimados pelo modelo

ndo iriam mudar substancialmente.
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Figura 2 Anélise de pontos influenciais para o modelo final. Homens com HIV/AIDS que
fazem sexo com homens - IPEC/FIOCRUZ, 2009.

A figura 2 apresenta a andlise gréfica realizada no modelo final estimado para o grupo de

HSH onde observou-se que:

] 8,25% dos homens (18/220) tinham Pontos de Alavanca (Leverage) (> 2) e destes

61,1% (11/18) tiveram comportamento sexual de risco;
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2,3% dos homens (5/220) tinham Residuos Deviance (> I121) e destes 100,0% (5/5)

tiveram comportamento sexual de risco;

Nenhum apresentou Pontos de Alavanca (Leverage) (> 2) com Residuos Deviance

(> 12l) considerados como elevados e

As Distancias de Cook estimadas foram maiores que 4/n E maiores que duas vezes
a média das distancias em 7,7% (17/220) dos homens. Doze observagdes sdo de homens
com comportamento sexual de risco correspondendo a 70,6%. Porém, as magnitudes
estimadas das Distancias de Cook foram muito baixas por serem proximas de zero, ou
seja, mesmo refazendo a andlise, ao excluir estas observacgdes, os coeficientes estimados

pelo modelo ndo iriam mudar substancialmente.
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ANEXO
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ANEXO A - Formularios utilizados na entrevista.

COMPORTAMENTO - HOMEM

CHOOO

4 /Max/

Visita: MNamero Coorte: Registro HEC:

Data da entrevista: Inicials do Entrevistador:

/ / ‘Assinatura

o-Demograficas

Data d= uascimentc::l I “’l l i!l I ] l [

ferida/ocono o paciente se considera)

1) Idads:

2) Coxr da

M=

Ld =

2) Estado oivil atual:

=

mvivinoia noz Gltimoes § msses: marital: vivende em unido

o

.

6) Quantos ancs de sastude vocé tewz| ] {08S: Contar » partie da primeira séwie, anve completes. No

sungidsrar aucs repetid

7) Trabalhou nos tltimos & meses: [

4) Parcu de trabalhar ou ndc trabkalhou nes dltimes

O =im,

dm HIY

Comportamento - Homem E .
Pagina 01 de 13
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__f'fnell g P 04/ Har/ 2008

S S T

9} Vooé esta trabalhando atuslmente?
O 3im, regularmente O ¥ic
n Sim, 5=rv:i.i;-u_-l esporadicos ("bicosT) n HQI

DS:i:n:lJ regularmente = 5=rv:i.i;u_-l esporadicos ("bicos"}

10) Vocé recebe algum tipo de baneficio: ler todan MW o
[ Auxilio—doenca IN33

130

] -

ankts & marcar btodas as axistenbas

[0 Pensdc de companheire (al /familiar falecido Desde guando: D]ID]!DE

[ Pensfc por filho menor de idade

[J Buxilio—transporte wilido
Buxilio-transporte fora da validade
P

[0 Ce=ta bisica regular lar: Pelc mencs Eods vesed am sals Ssias
[0 Henhum
11) Qual sus rends individoal no momento? Tm Salarics Hinimos:

[LILT T orer mre

Condldarar randa: bansficiss - Einancaise lar, belss familia) .

12) Qual a sus renda familiar oo momento? Em Salérios Hinimos:

D]D]] Ouzr Ozisw D]

Donaidarar randa: baneficics -dad Financaise ilar, bedss famiida) .
13) Cuantas pessoas contribuem para esta renda:

1] o=

14) Cuantas pesscas vivem dests rends:

O o=

15) Moradims:
O Prépria [ do= pais/parentes/amigoes — Prépria

O 2lugada [ do= pais/parentes/amigos — Rlugada

Do me o (T T T TTT T T T T T T T T TTITTT]

O Abrigo/Rlojamento

16) Tipo de domicilio:
Oca=a O EBarraco

O Quazve Qoeese [P I IO LTI PAT I PTTPPTIPTTT]

O 2partan=nto

Quantas pessoas moTam com woos: D] OzIcy

17} Becebe apoio financeiro de: (Poda-se marcar mals de wsa opgdo)

OFais O Ex-parceiroial

O Irmias= O 2migos

O Filhas O Hinguém

Hssestze e LI I I T I ITITITTTTTITTITITITITITIT]

53043
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N \PEC COMPORTAMENTO - HOMEM CHOOD 1 |

ﬂ o P
ST G e g fH/Hanzong IIII-

18} Becebe apoioc emocional em IEJ.H.?;D ac HIV de=: S -

O Pais O Ex-parceiroial

O Irméos 0 Amigos

O Filhos O ¥inguem

O Pazceizo(a) Ooesre={ | [ [ I T 0T P T TR0 DT 0T 0TI T
1%} SBentip-se discriminsdo devido a ATDE nos ultimos seis : imed mais da ums gk

O ¥%c, poi= ninguém =abe

[ m ot

n Sim, por familia

0 5im, per parceizaia}

n Sim, por amigo

n S5im, por ex-parceircia)

n 8im, no trabalho

[ %im, por profia=icmal de =sadde

Oesmporemezes [ [TTTTTXA T TP I T TITRTTTO]

Perguntas scbre categoria de exposicac

20) Quando foi o sen primeiro teste anti-AIV positiwo imes = amo):-

I I I ||lII I I I I O Hunca testado anteriomente [ TGH

21} Data do ultimo teste anti-HIV negatiwvo (mes = ano):

LLIL T 111

22) Tempo entre o diagnéstico da infecgao pelo HIV e decidir procurar o ratamento:
dia=s

23) Tempo entre decidir tratar e encontrar local para acompanhamento da doenga:
[T1]1+-

24) Fazia acompanhamento/tratamento =m outro hospital :

O&m [JHie [JIcGH [JHCI

25) Por gue woce fex o teste anti-HIV:

[0 rotina do pré-natal da parceira

O parceirs/a doente on HIT+

[0 dcaglc de =angue

n filho doente e&/ou HIV+ efon falecido de ATDS

O por curicsidade/iniciativa prépria, pois teve uma possivel situagic de risco
[0 per curicsidade/iniciativa prépria

0 ==licitade, poi= tevs DT

[ =clicitade por ocasifo de= uma dosnga

[0 zc na=cer a2 mi= =ra soropositiva

D solicitado ss=m o =seu conhecimento

Qeweee [ J I T PO T I T PO PP ROTPTT]
53043
. Comportamento - Homem E.
Pagina 03 de 13




132

. IPEC COMPORTAMENTO - HOMEM CHODDA .

_ﬂ et 1 Pracs
< Erbim ey -::--,:\:ﬂ-o:rla;u O4Har/z008 IIII-

26) Categoria de exposigho:

O E=tercasexual [JH=motransfusio

8s "UDI”, "Hemebesnsfusbe”, "Frefissiossl ds sewe” au
" dessonheclda”  pular paza & guesths O8]

[0 Eomoasexual [ Frofis=ional do sexo
O Ei=s==unal O Tran=mi=aio wertical
O oot O C==conhecida

27) 5= a transmizsAo foi heterossexual , bissexnal ono homossexunal , ofa parceirofa:

O =ra usuiric de drogas injetiveis

e=ra homoss=zmal
O

=ra bissexual (tinha realcfes ==xuais com homen=s = molh=res)

T
ara HIV po=itivoc = recebeu transfusio de sangque = derivados/hemofilico
F qu

[ =ra HIV positivo = tinha miltiplos parceiros

[0 d==conhece o risco do parceiro

28) Outros casos de in_fecgi.n pelo HIV na Familia-: Fr—— AT mald G4 UmE Spole)

[0 Henhum O Irmio=
O Parceiro O Tios
O uE= Ozica

O Fai O utzo
[ Filhe

Perguntas scbre Fumo  Bebidas Alcoolicas e uso de Drogas

29) Tebagismo: wocsé fumon cigarros nos altimos seis meses:
O3%3i=m [OHie [OJIcn [OHOI
30) Bos ultimos seis meses, guantos dias por mes voce fmn?m [m i

(56 "W, "IWr o4 "NQIT, pulsr pars & guasths 32)

31} Fuimero de cigarros por dia, em -édia:m m

32) Etilismo: wvoce fes uso de bebidas alcotlicas nos dltimos seis meses:

0%z [18% [IH [JHeT T TR £ EasL 8
33) CQuando woct bebe cerveja, vinho (bebidas fermentadas), gual a guantidade usual:

Ol a 2 copos

2 a 4 copa=

05 ou mais copos

DHEG bebo cerveja, vinho (bebidas fermentadas)

34) Quando wocé bebe cachaga, conhague (bebidas destiladss}), gual a guantidade unsual:
Ol a 2 doses

02 a 4 dose=

O% ou mais doses

[ Hio bebo c:.ch:ul;:.r conhaque (bebidas destiladas)

35) Hos ultimos seis meses, guantos dias por mes voce fez uso de bebidas nlcn-&licum O

30432
H omportament - tomen B B
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. IPEC COMPORTAMENTO - HOMEM CHOODDA .

_\'—‘—ﬂin?ll lersieta g1 Praceta a4 ©/Z008
T pama o Do Ha IIII-

36) Vocé sentin necessidade de dimimmir a ingestdoc de bebidas alcoolicas, nos dltimos seis meses:
O5im [JFRio [JIGN [JHOI

37} Alguém comentou gue voc: fes uso exagerado de bebidas aleodlicas, nos altimos seis meses:
O3im [OQRic QOI&H [JHCII
38) Voeos unsou drogas =foun r\m&din:;ﬂ_m medics nos altimos seis meses:

O5:im [N [JIF [CJWoI Sa CHeST, CTOET ow - & el 41
39} Usom: e "Sim", nimern S "Sim", nimero
aProximaco o8 Vezes: aproximado de vazes:
Haconha: L8D:
[J%i= [J¥&c DI (m B O5im []¥sc D]] (m B8
Cocaina IV: Outras:
gse oo [TT]19™ gsw gwe [TT]0=
Cocaina (pa): m Remédios para dormir, sem prescrigio medica:
[J5i= []¥=c (= EC O5im [N
Crack: Bemedios para acalmar , sem p\.I:E':-EIi?E.ﬂ medica:
O5i= [J¥io D]] m Ry 05in [J=2e
T e (o= S
[3i= []H%0 EEssochar quasthc 9

40) Vocé compartilhou seringa com alguém: - o mald da

0O Hio 03im, com amigos
0 3im, com parceirofa) atual O3im, com familiax
n Sim, com ex-parceiroi{a) n Jim, com outro= I I I I I I I I I I I I I I I I I

O 3im, com e=stranho=

41} Wos nltimos 6 meses, woce fes uso de Viagra, Cialis ou Levitra, medicamentos para estimnlar a
erecic do pénis dursnte A relagio sexuaal:
O5im QOWic Qisn QW

Perguntas sobre parceiros e praticas sexuais

42 D:ient,n.?;n- sexual (como o paciente se considera) :
[ Eetercasexual []Homossemxual [JEBissexual [JTravessi [JHQI |[JIGH

43} Fimero total de parceirofa(s) com os quais teve ou ndoc relagies sewnais, nos altimos 6 meses:

ntm omg: Sexuais ifice: sems cral nde ou_sesds
chupadc,. sExo ol X0
L)

{596 "LERD, pulir pacs &

44} Destes parceirof/a(s) go= teve nos altimos & meses, quanto/a(s) eram HIV positivos:

[TT]a~
45) Algum destes parceiros faleceu de AIDS, nos ultimos seis meses: [J3im [OQWic [OJIcH [OHoI

46) Voor bewve algum parceiro(a) uswaArio de droga :i.njetivl:l (DI}, mos altimos seis meses:

O5im [JWio [JIsH QWD —

H comportamarto - sman B N
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COMPORTAMENTO - HOMEM

04 /Mar/z008

CHODDA1

47) Nimerc total de parceiro/a({s) sexuais,

nos ultimos seis meses:

[TTT]

OBS: Farceires sexsais: som guem vesd sexinis,
a1 Tea _ sews sEal = o8 _sesds SEEE
S CU mews ams

48) Praticais) sexual (iz) nos otimos seis I

O oral receptiva

[ 2ral ativa (chapou]

O Vaginal

[ e

[ wer

43) Vocf usou/usa preservativos:
O Masculino O Henhom

O Femining [ tes

[ Arbos Ongr

{foi chupada)

Sa " LEROT £ ] s 53

mais da uma apgla)

Anal {foli penstrado}
P
[0 &nal insertivo com mulher [penetrando o dnos de

D.P.na.l insertivo com homem {penetrando o dnus de om homem)

Peda-da marcar mals de dne E!

50} Hos ultimos 6 meses, woroe teve/tem parceiro/a {s) testados{as) = gue ersm {=8o) HIV positivos:

Osim [Q¥se

Oisw [Owor e

= gim=

o blsss I, &

ig =

taas 50.1 a 5027

51} Hos ultimos 6 meses, woo£ teve/tem parceirofa {(s) testados(as) e gue eram (s8o0) HIV negativos:

O5im [JH%o

Oies [gwor 8

= gim~

& Blass IT. @&

if =

51.1 & 51.27

52) Hos ultimos 6 meses, woros teve/tem parceirof/a {s) gu= wvore nao sabis [(sabe) s= earam [s8o)
positivos ou negativos para o HIV (virus da AIDS) :

O&im [QOwic Qiew QOwQI s

= gim~

& Bless IIT, & iz =

Elas S2.1 & 852,27

Bloco I: Parceiros

Bloco IT: Parceiros

Blooco ITI: Parceiros com

HIV+

HIV-

sorologia desconhecids

testados testados para o HIV
- Nos iltimos & meses, 501 51 521
niimero de parceiro/afs):
- Nos iltimos & 50.2 512 522
meses, numero de
rovosparceio. LI @ | [IT][Jowe | [LTL1]ow
) Eska pargunts cefere-sas o Eata pargista rafere-sa ao Eata pergenta rafere-sa Ao
8% da pascedeo/ais) a¥ da pu-u!.bw"-u:l 8% da parceiszcsia)
saruais com on sexusis com od ssxesis com oa guais
comegcid & @8 relacisnas SoESSol & &8 m.-_- CoRESOL & 88 SEEE
DENTRs dos dibises & DERTRY doa Gltimes & DEETRY dos dltdimes &
- Sexo dovafs) parceirodafs) 50.3 5.3 523
gue teve nos Uitimos & O Feminine DO F=mininc O Feminino
measeas:
O Ha=culing OH4a=culino OXasculino
0 &=boa [ Zmibas 0 Zmbas=
- Parceiro/afs) sablafmj 504 514 52.4
do seu diagnostico de [ todos eles O todos =les [Jtedos =les
infecgdo pelo HIV-

[alguns deles
[ nenhum deles
[ IGH
[ R

O algurs dele=
O nerhum deles
=
Onwar

O alguns dele=
O nenhum deles
m L=
Owe:

Comportamento - Homem
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i | ™

Bloco I: Parceiros

Bloco II: Parceiros

Bloco III: Parceirocs com

HIV+ EIV- Sorologis descoshecida
testados testados para o HIV
- 0.5 515 525
ultimos & meses: )
- Ozim [IcH Ozir [OIcw Oz [Iew
O#2e  [QHgT O=®ic [OwoT Os2e [Owal
b';m':"‘"r eapoader o Ba ~sims, resposdar o Se "siw”, cesposder o

S “HEs™, "I ou “HQIT,

Bloos
Sa "HEa", "I3NT &u "BQIT,

bloos abadws
Sa "HEcT, "I & TEQIT,

pular 21 4
pars & B5.11 pazs & 51.11 pars & 52.11
- Vooe teve contaio 508 516 518
COMm esperma guando [ Sempr= [ 3=mpre [0 Z=xpx=
fez sexo oral?
Ofa maioria das rezes Oz maicria das wvezes O¥a maicria das wveses
Oilgumas vezes OAlgumas vezes OAilgumas veges
[ Bunca [ Hunca [ Bunca
OH&Eo fex esse tipo de OWio fer ==aes tipo de= OHio fec =s=e tipo de
a=xo oral =e=xo oral a=xo oral
IGH IGH | m Py
[ Jtens O uar O maz
OH&Ec == aplica Ofic == aplica OHio == aplica
[hetero=sexual ) {heteros=exual } {heteros=sexual )
- Seufsua) parcairofa) 50.7 5.7 Ly
reve COMEan com o
seU i [ Sempre= [ dempre O Zempre
hfixﬂ oral em O¥a maioria da= vezes Oz maioria das veses | [JHa maioria da= vezes
voce !

O &lgumas veoes
O Hunca

Hio fer ssse tipo de
B
sawo oral
IGH

[ ilguma= wveses
O Wunca

Ofio fes ==ae tipo de
==xo oral
IGH

O ilguma= veoes
O Hunca

Ofio fec =s2e tipo de
m=xo oral

(mpicty
O=az Owar O woz
- Vocé teve contato 50.8 51.8 528
x’:ﬂaﬂﬁlﬂfgm' O Zenore [ [T O Zenpze
m ;iumu oral O¥= maioria da= vezes | [JHa maicria das weses | [J¥a maicria das vezes

Oilgumas vezes

O Bunca

[ H&c fex esse tipo de
sexo oral

[ m ey

[

O ¥&%c == aplica
{homossexaal)

OAlgumas vezes

O Hunca

Olio fer ==aes tipo de=
=exo oral

Oice

sat

OB%c == aplica
{homos=sexual )

OAilgumas veges
O Bunca

Hio fer esss ti de
a po
Sexws oral
O sk

O sar

O Hic == aplica
{homossexnzl)

Comportamento - Homem
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sexo oral com ela?

OAlgumas weces
O Hunca

O Hizs fex es=e tipo d=
smxo oral

OAlguna= vezes
O Funca

OHfio fer esss tipo de
=exo oral

. PEC COMPORTAMENTO - HOMEM CHOODDA .
e i

Bloco I: Parceiros Bloco II: Parceiros Bloco III: Parceiros com
HIVY HIT- sorologia desco L
testados testados para o HIV

- Voce teve contate 5009 51.9 529

com sangue O Sempr= O 3==pre [ Sexpee

mensirual de sua

pamei'ra quandufez D]ia. maioria da= vegpss nﬂ'i maioria das wvem=s EH;. maioria das vesss

Oalgumas weces
[0 Hunca

[JHic fex =ss= tipo de=
smxo oral

[ mpiey | m =i | mpi=i
| m e Onaz | miies
O ¥%c == aplica Ofic == aplica O Hic == aplica
(homos=sexual] {homo=s=sexaal) (homo==exual]
- \I'DIGI_E fez uso 5010 51.10 52.10
?::mdede Csim [JIcu Osim []16K Osim [JIcw
barreira para sexo  [J¥&c  [JHQL OFie [QHI O¥&= [JHQI
oral?
-5 Vaginal 11 +1.11 wd. 11
O 5im O3im O 5im
[0 ¥8z, apesar de ser [ Hic, apesar de ser [ ¥8c, apesar de =exr
hetercssexazal heterossexual hetercssexual
[ ¥%c, apesar de bissexual| W20, apesar de bissexual|[JWSc, ape=sar de bi=zsexunal
O W&z, pois homossexual Ofic, pois homossexoal O ¥&c, poi= homossexual
Oies | m ey | mpues
O xgt Onaz | miies
Sa "Siw" | responder os Ba "Bim", respondar o8 Sa "Sim", respondar oo
blosss abaixe blocas abaiws blosss abaixe
Sa "Néo, apasar de Sa "Hio, apeasar de Sa "Mic, apasar da
hatercasaxual” , "Hie, hatarsssaxual”, His, apesar hatercasawual”, Nio, apasar
apasa® Aa bissawual”, "His | da bissexual", "His pais da bissawual”, "Nks pois
pois homsssaxual”, "IGN" su | homossexusl", "IGH" ou homsssaxual” , "IGH" eu
"HQI®, pular paea a 50.15 "HQI", puolar para a 51.15 "HQI®, pular para a 52.15
- Voce usou 5012 51.12 5212
Presenvativos pard © [ Semprs O f==pr= [ Sempre
sexo vaginal? . . o
[O¥a maioria das vemes O Hfa maioria das weces [OHa maioria das veses
OAlgumas weces OAlguna= vezes Oalgumas weces
O Bunca O Wunca O Bunca
[ mpe=y Oisw | mpsen]
O BgI Owgz Ougr
- Usou preservative  50.13 51.13 5213
guando fez sexo
vaginal d [ Sempr= [ dempre [ Sempre
mdugt:mpnda [J¥a maioria das relagfes |[JHa maioria das relacles |[JH¥a maioria das relagBes

O E= poucas relacBes

[ Er nenhama das relacles
O 1cs

O wugr

O Em poucas relacies
[Exn nenbuma das relacdes
| m ey

QOwar

O Er poucas relacles
[JEm nenhima das relacSes
| mpues

| mpiiss

Comportamento - Homem
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B | crewen.owm [
Bloco III: Parceiros com

Bloco I: Parceiros

Blooco II: Parceires

HIV+ HIV- sorologia desconhecida
testados testados para o HIV
- Usou lubrificagdo 5014 5114 5214
exira 3 mﬁ. de agua [ Sempre= [ Sempre [ Sempr=
Vﬂgﬁ?ﬂ'mm [ Ha maioria das relacBes| [HWa maicria das relagles|[Na maioria das relaches
ProOXNTIOS a@
mwaﬁn? [ En poucas relacles [0 Em poucas relagfes [0 Er poucas relaglBes
Em renhuma das relacles Em nenhuma das relacfes Em nenhuma das relac8es
g ag T8
m i) = | meest
| Jians O war | mfiiss
- Sexo anal insertive:  S0.15 51.15 5215
:m‘uﬂfm“":ﬁ Osim [JIsw Osin [JIK Os:im Q1K
OEse [Onoz Oniz [waz Onae [noz
Sa "gis~, resposder s blooss Se "sim", respender ca Blocea sa "ode", respotder oa bloscs
abaiss whal s [T tE
Sa "HBe”, “IGW" ou "BQIT, Se "HAeT, "DENT om THQE®, Sa "WAsT, TIOM" ou "HGIT,
pulsr pars & 5618 pular para & S1.1% pular pars a 52.19
- Usou preservatives 50,16 5116 5216
mmﬂ @ 0O 3empr= O Sempre O Sempre
parceireda (sexo anal [J Bz maioria das veses O ¥Ha maioria das wveses O ¥a maioria das wveses
) O:lgumas weoes O Algumas wezes O 2lgumas weces
[ funca O Hunca [ Hunca
[ 16K [ IcH | e
| m ek O war | mfiis
- Usou preservatives 50,17 5117 5217
mmﬂ o [ Fempz= [ Sempze [ Sempze
parceiro/a {sexo anal 0Bz maioria das relacfes| [JHa maioria das relagles|[JHa maioria das relagfes
mlj dm:am [JEn poucas relacles [0 Em poucas relagfes [ Em poucas relagBes
peneragao. [ En nenhuma das relacfes| [JEm nenhuma da=s relagBes| [JEm nenhuma das relagles
| m i Orem | mpees
O =g1 [ wgr Ougr
- Usow H..Il:l.rfﬁcal-‘riﬂ 5018 51.18 5218
extra @ base de zﬂ:ﬂ [ 3=mpr= [ 3=mpre [] Sempr=
dnus de sew'sua [J Bz maioriz das relacles| [JWa maicria das relagfes|[JHa maioria das relagfes
parceiro/a. [0 Em poucas relagfes [0 Er poucas relaglBes

[OEm pouca= relacBes
OE= renhuma das zelagfes
O IGH

O sat

[0 Em nenhuma das relagfes

O IcH
o war

O Er nenhuma das relacles
O IcH
| mieis

Comportamento - Homem
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s "gim~, cedponder o blosas
abadss

Se "HEc, spedar da
L 1%, B,
bissexual”, "Hbs, pois
betarsasexual=, *IWE~ od
"HQIT, palar para & 50.23

Sa "mim”, respoadar ca blocca
ahaiss
Se "Hio, apasar da

17, WA, &p
bissexeal~, "HAs, pols
Betercasaxialt, ~IONT o
*"EQI”, pular para & 51.23

e

|| IPEC COMPORTAMENTO - HOMEM ciooor | [l
—?T?l' i 04 /Har/ 2008 IIII-
Bloco I: Parceiros Bloco IT: Parceiros Bloco III: Parceiros com
HIV+ HIV- sorologia desconbecida
testados testados para o HIV
; 5013 54.18 5219
O3i= | m EEE Ozim
H, d= OHic, apesar de O Hio, ape=ar de
Eumnz;:f:l::_lr homos=exual homossexual
[¥&c, apes=ar OHic, apesar O Hio, ape=ar
bi 1 bissexual bissexaal
PRI F) . )
Cf&o, pois OHiz, pois O H%o, pois=
heteros=exual heterossexual heterossexual
mpist] | m = O 1cw
[ e [ m Bl O=a

s "oim~, edposder os blosas
abadxs

Se "Hbs, spedar da

b 1, Wba, ap aa
bissaxual= , "R,
betercassxual=, *IMA” od
"HQIT, palar para & 5F.23

- ) seu parceiro usou
presenvartivos quando
PEMENoU O SEU dMUs.

5020
0O Sempz=

OHa maioria das wveses

OAilguma= weze=s

51.20
O 3==pz=
a2 maicria das wveses

[N ilgumas vezes

5220
O Sempre=
[0 ¥a maioria das veses

O &lgumas weses

O ¥uaca O Funca O Hunca
O Isk  m =) mpscn]
O war Owar Oxor
- 0 seu pareeiro usou  50.21 5121 522
0 preservarivos 0 Z=rpre O 3==pze [ Sempze
guando penetrou o . -
seu Snus durante O¥: maiczia da= relagBes OHa maicria das= relacies O ¥a maioria da= relacies
todo o tempa de [0 En poucas relacBes [JExn poucas rezlacles [ Ex poucas relagles
Metragao. 4
pe w &= nenhuma das relacBSes [JExn nenkuma das relacles |[JEm menhuma das relacfes
O 15K  m g=) O1ex
[ i Orar Ougr
- Vioce usou 50.22 .2 5237
lubrificagio extra a [ 2enpre [ 3=npr= [] Se=pr=
base de agua guando .. L
foi penetrada. OBz maicria das relagBes n Ha maicria das relaces n Ha maioria das relagles
&= poucas relacBes [JExn poucas relacles [ Er poucas relacles
[== menhuma das zelacSes OEx nenhuma das= relacies O Er nenhuma da= re laghes
[ 1s8 sy [ IcH
Ouar Owar O wor
—Relapdes sevygiz 5023 51.23 5223
O&im [OJIcH O5im [OIGH O&im [JIcn
Ouic [QQwor Ors= pwa CQ¥&c [Iusr

Sa "Sim", respondar os
bloses abaixe
Sa "HEs", "IOH" ea "HQIT,

pulas para 53

Sa "Eim", respondear oS
blocos abaine
Sa "His", "IoHT
polar para 53

ew VHQIT,

Ba "8im", respondar os
blocos abairs

Ba "His", "ISE" cu HQIV,
pular para 53

Comportamento - Homem
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CHOOD1

Bloco I: Parceiros

Blocg IT:- Parceiros

Bloco III: Parceiros com

HIV+ HIV- sorologia desconhecida
testados testados parz o HIV
50.24 51.24 5224
- As relagdes sgiais [ Zempr= [ 3empre [ 3empze
desprotegidas
acidentais, ou SEj-i,m O ¥z maioria OFa maicria OWa maioria
N30 propositais
{rup perfuragdo, O E= algumas OEx algumas [JEm algumas=
por exempic). [ Exn nenhuma OEn nenhuma O Em nenhuma
Hio teve relac8es Hio teve relacfes Hio teve relacBes
ag ag T
| W e Oisw O icw
| m i Oraz Oungr
- Teve relagies 5025 51.25 5225
com: Oparceiro fino [rarceizs fixo Orarceiro fixo
Oparceiro casual Oparceiro casual Opazceiro cazual
O a=kbos [ ambao= 1 amba=
e Oasw m Bl
O=az eI [ poieiy
- Sewsua(s) parceiro/a 50.26 51.26 5226
LS" ‘mm’?m Em usar O Todos eles [ Todos eles [ Todos eles

O& maioria
O&lguns deles
O Benhum deles
OHic == aplica
| ety

O

& maioria

O&lguns deles
[ fenhum deles
2o == aplica

gask
[ e

& =maioria
[J&lguns deles
[ fenhum deles
[JHioc =e aplica
[ =

gwor

Comportamento - Homem
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CHODDA1

Bloco I: Parceiros

Bloco IT: Farceiros

Bloco ITI: Parceiros com

HIV+ HIV- sorologisa desconhecids
testados testados para o HIV
- Razbes parater  50.27 §1.27 5227
tido mla?m [ Hic u=ava presecvati- [ Hic usava preservati- [1Hi0 usava preservati-
BEXLIE
desproregidas: wos por minha decisdo vos por minha decisdo vos por minha decisdo

i
|

%

O Porque =u o conside-
rava como parceiro/a

fimo

O Porgue =u o conside-
Cava CoOmDh parceiro/a
casual

DEI parceiro/a nio concor-
dava em usar camisinha

[O2s relagfe= desprote-
gidas eram acidentais/

ruptura/ rompimento

O Porgue achava gque o
parceirao/a era
zoronegativo

[ Porgue a relacic =ra
estdvel & confiava no
mEl parceira

O Porgue nic tinha
pressrvativos no
momento

O Porque n¥o tinha
dinheiro para comprar
preservativos

[JFPara ter uma relagio
=esxual "natural”,
"normal”

[ Porgue nio comnsiderou
pratica de risco.

O futro motivo

O Forgue 2o o conside—
rava como parceiro/a

fiwo

O Forgue e2u o conside—
Tava Ccomb parceiro/a
casual

DC parceiro/a nio concoc-
davra em wsar camisinha

O 2s relagles desprote-
gidas eram acidentais/
ruptura/ rompimento

O Porgue achava gue o
parceirs/a eza
soronegativo

[ Porque a2 relagio =ra
estdwel & confiava no
mEn parceiro

O FPorgue nic tinha
pressrvativos no
momento

O Forgue nic tinha
dinheiro para comprar
preservativos

[0 Fara ter uma relagio
=eyual "natural”,
"normal”

O FPorgue nic considerou
pratica de risco.

0 Outro motivo

O Forgque eu o con=ide—
rava como parceiro/a

fino

O Fforgque eu o conaide—
Tava como parceiro/a
ca=ual

Dl} parceiro/a nio comcor-
dava =m usar camisinha

2= relagles desprote-
gidas eram acidentais/S
ruptura/ rompimento

O Porgue achava gues o
parceirs/a era
soronegativo

O Fferque a2 relacio era
eatdvel e confiava no
men parceira

O Forgue nic tinha
pressrvativos no
momento

O Forgus n¥o tinha
dirheiro para comprar
preservativos

[ Fara te=r uma relagio
=myual "nataral”,
"normal”

O Porgue nic consideron
pritica d= risco.

O Cutro motive

53) Mimero total de parceiro/a(s) com os guais nu.ntén, o n.;.u,

(1] gs

. SEES

relagies sexunais, atoalmente:

inal a/ou saxs anal

Ralagdes sexusis algnifica: saxe oral, P o sands i

S5a " IERO" las [ ]

54) Destes parceiro/als) atuais, guantos saoc HIV#: D] | m e

Comportamento -

Homeam
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. IPEC COMPORTAMENTO - HOMEM CHODOA1

_?fn-? it 1 P 04 /Har/ 2008
e (Il-li.:fcla-ﬂl;lll Hax IIII-

55) Himero total de parceirofa(s) sexuais |, atuslmente: e
Farssd. da: L W T is FEY WERS
m,mo:. o= chupado, sexo m .. = isa "zER0", palar a quasbbo 83)

56) Cual o sexo dofa(s) seofsum(s) atuml (is} parceirofa(s):
O Feminine [JHasculino [J2Ambos

57} Destes parceiro/a(s] sexnais atuais, guantos sdo HIVH: ED [ it

58) Tem stuslment= (um on mais) parceiro/a(s) nzwAriofa(s) de= drogs inje-ti.\nel (UDI) =
O5im [Wic [O3em parceiro/a [JIGH OB
59) (uando foi a sua dltima relacdc sexusl (mEs = ano):

HEEEEE

60) Bscala de otimismo

60.1) A pu:\encupn?;n com o HIV nas :l:\cla?c'nc: sexuais acaba diante dos novos tratamentos
para o HIV.

O Di=corda Fortem=nte O Di=corda O Concorda OConcorda fortement=

60.2) Se todasz as pessoas HIV-positivas usassem os novos tratamentos, s epidemia

de AIDS poderim acabar.

O Di=corda Fortemente Ooi=cozda O Concorda Ortoncorda fortemente

60.3) Pessoas com carga viral indetectavel nAoc precisam se preccupar muito em infectar
cutras com o HIV.

O Di=corda Fortem=nte O Di=corda O Concorda O Concorda fortement=

60 4 HIV/AIDS & uma ameaga mEnos seria do que foi devido aos novos tratamentos.
O Di=corda Fortem=nte O Di=corda O Concorda O Concorda fortement=

60.5) A dizponibilidade de tratamsnto imedistsments apos & relagic sexusal desprotegids
(FEF) tomma © S0 SEQUIC DEOOS importante.

O Di=corda Fortem=nte O Di=corda O Concorda OConcorda fortement=

60.6) A disponibilidade de tratamento anterior a uma rtlm;in sexual desprotegida (EBEER)
toIna O SEX0 SeguIc mEnos importante.

O Di=corda Fortem=nte O Di=corda O Concorda O Concorda fortement=

53043
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H s PG ESCOLHAS REPRODUTIVAS HOMEM ERHDE /D001 ||
e || | |

Visita: Noumero Coorte: Registro HEC:

Data da entrevista: Iniciais do Entrevistador:
.l'I ,'r Assinatura

1} Vore tem =fou teve filhos?

Osim [QOric [OQIcH

2} Ouantos filhos wivos vocé m?m Oien

3} Fomero de= filhos HIV p-u:itim?m

4} Qusntos filhos falecidos de AIDS wvocd tm?Dj Oz

5} Quantos filhos wiwos voock tem com a atual Pu.:neira?m
0 3=m parceira [JHioc == aplica, homossexual/trawvesti [JIGH
6} Ouantas wesmes wocs engravidoo uma mulher apéds o sen diagnostico HIVH?

E Gltimos 6 Ese:"m nﬂﬁ.ﬁ- ae aplica, homoasexual//travesti

7} Voce sentin vontade/desejo de ter filhos nos dltimos 6 meses?
Osim [Jric ik

B8} Voce deseja ter filhos nos proximos seis meses?

0= [J¥ie [JIcw

9} Voce deseja ter filhos algom dia?

Osim [Jric [JIcH

10} CQuantos filhos wvoos deseja tcr?m

{Se "HbsT o4 "IN, pular pars guestbs 11) .

11) A sua parceira atual sentiun vontade/desejo de engravidar nos 2ltimos seis meses?
O5im [OWic [J3em parceira [JH%o == aplica, homossexual/travessi [ IGH

12) A sua parceira atual deseja engravidar nos promimos seis meses?

[O3im [Ric [J3em parceira [JH&o == aplica, homossexval/travesti [ IGH

13} A sum parceira atual desejs engravidar algom dia?

O5%im [OFic [OZ%em parceira [JHEo == aplica, homossexval/travesti [JIGH

14) Vocg esta planejando ter mais filhos?
nS:i.m nl‘Tﬂ.n nllﬁu m= aplica (realizou vasectomial n Iz

15} Voce realizon vasectomia?

"ol bh mads de § Seses 13
O5in [OFic [JIGH
L eopestases e [T ] /[ T/ [T T 1] e
16) A suas parceira esta na menopausa 7
O5im [O¥Wic [J3em parceira OHic == aplica, homossexual | m e
[ITJ Data do inlcio da menopauss: I I IIIIII I IJfI I I I I DIW‘

Sa "HlS S8 lica, Domcdiedsnl £ Ehs 20
5 "gime, "' sem hi mals de 6 messst  pular pars the 28

41508
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A.:.rﬁq IPEC ESCOLHAS REPRODUTIVAS HOMEM ERHOG /0001

[P —— e ————————————————————————
o P i o

18) A =zus parceira fex ligudurs tubaris 7 s rEimt b matis da 8 lar pars P
n Sim n Hio n Zem parceira n Hiog == aplica, homossexual/travesti n IGH

pectesara ] T]/[TTT] o=

19) Sum parceira foi submetida & histersctomia? [9e ~oim" b mads de & messs, pular pars questas 36)

O5im [OHWic [O3em parceira [JH%oc == aplica, homossexual/travesti [JIGH

especitigueada:| | [/| | /[ [ [ | | o
20) Voc& tentom ter filhos nos Altimns seiz mesas?
O5im [JFie [JIs Be "HES* cw ~ToE 8 ths 23

21} Como wvoces tentaram ter filhos nos oltimos seis meses?

O Interrompends o uso do contraceptivo

[ Furande o praservativo

O Coito =em usc de preservativos # Himero de vezes: m
th-n—inJminal;ﬁ.D oo meringa [(parceiral - Eimerc de veses: m
nR:p:udu.-.l-.Eu humana assistida —p Himero de veses: EEI

22} Hetodos anticoncepoionails utilimados .
nS:i.m nﬂln nﬂ-m parceria nos dltimos € meaes DHE-: 3z aplica{homossexual/travesti)

ta "oim~ ou "Bk, lar Bodes ad altersakiveds Fa -] P ira” o “Hbs @8

Fara homans oom HIV/AILDS considersdss farbis am memants dentro dos Glbimes 6 Dases a L

E!ﬂ-!.ﬂ Savual dsntes daste E!Lﬂlﬂ-.

= Anotar todos oa mitodos contraceptives gue foram utilizadss pals pasients neste parisds ipdependente destes

tarem ccorridos oom dif Eas parcairas)
— Dss da p vativea, masculinos efcu Teminipes, deven ser considerades coms cont phivos SOHENTE o caso
da uss consistente em todas as relachas inais (oo se nsads com a in da_con !

HOS ULTIMOS & MESES | ATUALMENTE

METODO US0 uso
Pliuia O53i= [OFic O3%i=m [OFic
Contraceptive
Injetareed Qzim  Owis O5:i= [N
Preganvativos . .
mascullnos O353im [OHio O35%i=m [OQHic
oW Osim O¥zo O3im [OHEo
Presarvativos ] .
femininos O3iz= DO¥3c Oz:i= [Iuic

Diafragma O3im [OHio O53i=m [OQHio

Bopermicidd | [ sim [Juic Os5i= [Ouie
Tabsla Osim [OHEo O5im [J¥ic
Colio . B B -
Interromplido O5im [O¥io O3im [OQ¥Wio
Contraceptivo
de emergéneia | O Sim [ HWao O3im [O¥io
Abstinéncia O5im [JH3o Os5:i= DOwis
paxual

23) Vocé gostaria de modar de método contraceptive?

O&im [OWS: [OJIGH [JHEc == aplica Se "His'  "I@N" ou "His s splica  puisr & kao 3
41508
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e Wbl ESCOLHAS REPRODUTIVAS HOMEM ERHOG /0001

24} Por gue?
O Irritagio no pénis

[0 S=nte-s= pouco =seguro com ofl=} mésodo(s) atual (is)

nDi:'ic:i.l ac==s=o0 / muito caro

O OTTTTTTTITTTITTITTITITTT]

25) Qual método vocé gostaria de usar?
O Filula

O E=permicida
O Contraceptive injesdwel O Tabela
O Pre=ervativos masculinos
Oroiv

O Fre=ervativos femininos

O Coito interrompido
O Va=ectomia

O Contraceptive de smergéncia

[ Diafragma [] 2bstinktncia sexual
26) Vock acha gue a camisinha protege contza a gravides?
O3im [OHic OQIcw
#7) DST: O5im [uHic [JIcy Ji9s "Hio®, "TOH" snoseear

FATOLOGIA SE Sim™, ESPECIFIQUE A DATA
Sifilis Osim [OwWia [OIsH CEIAIIrd
Gonorréia Osim QOwie Disw HEEREEEN
Clamidia Osi= OWia [OIGN HEEN)EEEN
Candidiase genital Osim QOwWie [OQIcw | | |-"| HYHHEE
Tricomoniase O5%im [O¥3c [JIGH I I IJ"I I I.'rl | I I I
Herpes genital {vesiculssiilceras) Osim [Owis [JIsw HELERYEEER
Herpes anal (vesiculas/ilceras) Osim Owse Oz | [ (AT QLT
Herpes labial Os:= Ow= Oz | [ AT TTT]
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