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RESUMO

OBJETIVOS: Descrever os fatores associados a soroconcordancia ou ndo em casais
heterossexuais em relacio a infeccdo pelo HIV. METODO: Estudo analitico de Caso-
controle aninhado numa coorte, realizado no Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira (IMIP), Recife-PE de setembro de 2015 a maio de 2016. Realizado
questionario sobre dados socioecondmicos, demograficos e comportamentais.
Informacdes relativas a da infeccdo HIV/AIDS foram obtidas através do prontuério
hospitalar. RESULTADOS: Dentre 93 pacientes HIV positivo em relacionamento
estavel, a idade média foi 30,9 anos, 66,7% género feminino, 22,8% analfabetos, a
mediana da escolaridade 12 anos, mediana da renda per capta R$ 266,00, 66,3% da
Regido Metropolitana do Recife e 47,3% usou preservativo em todas as relagdes sexuais.
De 79 participantes, 26,5% sdo casais discordantes para HIV e 73,4% sdo casais
concordantes. Apds avaliacdo das variaveis por status sorologico do casal para HIV,
observou-se maior nimero de mulheres estando em relacionamento soroconcordante;
maior faixa etaria e duracdo do relacionamento entre soroconcordantes; e o parceiro do
casal sorodiscordante apresentou contagem de linfocitos T CD4" maior, todos com
significancia estatistica. CONCLUSAO: Em relacdo a fatores sociodemograficos,
comportamentais ou relativos a soroconcordancia ou ndo, os fatores de risco identificados

para soroconcordancia foram: ser mulher e maior duracao do relacionamento.

Palavras-chave: Soropositividade para HIV, Soroconversdo, Heterossexualidade,

Transmisséo, Infecgbes por HIV.



ABSTRACT

OBJECTIVES: Describe the factors associated with the seroconversion or not in
heterosexual HIV-serodiscordant couples. METHODS: Analytical nested case control
study, conducted at Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP),
Recife-PE, from September 2015 to May 2016. A questionnaire was applied about
socioeconomic, demographic and behavioral data. Information concerning the HIV
infection/AIDS were obtained from hospital records. RESULTS: Out of 93 HIV-positive
patients in a stable relationship, the mean age was 30.9 years, 66.7% are female, 22.8%
are illiterate, the median of education was 12 years, the median income per capita was R$
266, 66.3% are from Recife's Metropolitan Region and 47.3% used condoms in all sexual
intercourses. Of 79 participants, 26.5% are HIV-serodiscordant couples and 73.4% are
seroconcordant couples. After evaluation of the variables by the couples’ sorological
status for HIV, there was a greater number of women being in a seroconcordant
relationship; older age and longer duration of the relationship in seroconcordants, and the
partner of the serodiscordant couple presented a higher CD4* T lymphocyte count, all of
these with statistical significance. CONCLUSION: In relation to sociodemographic,
behavioral or related to seroconcordance or not, the risk factors identified for

seroconcordance were being a female and a longer duration of the relationship.

KEY-WORDS: HIV Soropositivity, Soroconversion, Heterosexuality, Trasnmission,

HIV Infections



INTRODUCAO

Em 1981, nos Estados Unidos da América, jovens homossexuais do sexo
masculino, previamente sadios, apresentaram Sarcoma de Kaposi e Pneumocistose.'
Associou-se a essas doencas com imunodeficiéncia e verificou-se a ocorréncia de contato
sexual entre pacientes de mesmo quadro clinico®. Apdés o diagnostico desta
imunodeficiéncia em pacientes heterossexuais, percebeu-se que ndo estava restrita a
comunidade homossexual e passou a ser chamada de Sindrome da Imunodeficiéncia

Adquirida (AIDS)®.

As formas de transmissdo de impacto epidemioldgico do Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV), causador da AIDS, sdo através de relacdo sexual,
sangue contaminado e transmissdo vertical. A transmissdo sexual ocorre através do
contato com sémen ou secrecdes biologicas infectantes durante relacdo com penetracéo;
0 contato com sangue pode ocorrer por meio da transfusao sanguinea, pelo uso de agulhas
e seringas contaminadas ou pela transmisséo ocupacional, representada pelos acidentes
de trabalho com material perfuro-cortante. A transmisséo vertical caracteriza-se pela

infeccdo da crianga exposta ao virus durante a gestacio, parto e aleitamento materno®.

Em relagdo ao risco de transmissdo de acordo com a forma de exposicdo, a
transmissao do HIV através do coito vaginal receptivo é maior do que através do coito
vaginal insertivo’®°, Demonstrou-se um risco da transmiss&o sexual entre heterossexuais
de 1 a 2 casos por 1.000 atos sexuais (ou 0.1%)"°% Coortes e metanalises descrevem
risco de transmissdo por sexo anal maior que por vaginal insertivo’810111213 devido a
mucosa retal ser mais susceptivel a abrasGes e possui maior densidade de foliculos

linfoides do que a vaginal'**°.



Quanto a forma de exposicao pela injecdo com agulha ou seringa contaminada, a
probabilidade de infeccdo pelo HIV demonstrou-se em torno de 0,67% e 0,84%'%%.
Individuos que compartilhavam agulhas e seringas apresentaram um risco de 1,5 a 5,9
vezes maior para soroconverter (RR: 1,48; 2,36; 2,94)181920 O tipo de droga utilizado
estd associado a comportamentos de risco para transmissdo do HIV: injecéo de crack ou

cocaina associou-se a um risco de transmissao de 2.1 a 3.7 vezes maior (RR: 2,75; 3,24;

3 72)20,21,22.

Na transmissdo do HIV pela exposicdo vertical, a probabilidade de infeccéo
durante a gestagdo e parto varia de 15% a 30%?2. Pelo aleitamento materno, demonstrou-
se um risco de 0,8% por més de aleitamento, constante e acumulativo, resultando num

risco maior quanto maior a duragdo do aleitamento?*.

Em 2013, no mundo, havia cerca de 35 milhdes de pessoas infectadas pelo HIV e
1,5 milhdo de mortes ocorreram devido ao virus. Existe uma prevaléncia de 0,8% entre

adultos, 0,4% entre mulheres jovens e 0,3% entre homens jovens®.

O Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais do Ministério da Saude (MS),
em 2008/2009, demonstrou a prevaléncia de HIV entre os grupos de maior
vulnerabilidade, sendo ela 10,5% em homossexuais®®, 5,9% em usuarios de drogas?’ e
4,9% em mulheres profissionais do sexo?. Um estudo conduzido em Ribeirdo Preto, S&o
Paulo, demonstrou uma prevaléncia da infeccdo pelo HIV em homens presidiarios de

5,7% de 333 participantes?®.

Estima-se aproximadamente 734 mil pessoas com HIV ou AIDS no Brasil em
2014, com uma prevaléncia na populagéo geral em torno de 0,4% e maior incidéncia de

casos entre a faixa etaria de 25 a 44 anos. Observa-se uma mudanca na razéo de sexo, em



1983 era de 38 casos em homens a cada 1 em mulheres e em 2013 reduziu para 1,8 em
cada 1%°. Devido a desaceleragdo da transmissao entre os homens, tem-se uma reducéo da
transmisséo entre homossexuais do sexo masculino. Nota-se que hoje a via de transmisséo
em crescimento € entre heterossexuais, aumentando de 15,7% para 58,3% no periodo de

1991 a 20033,

O risco de transmissao pelo HIV varia de acordo com a fase da infec¢do e doenca.
A infec¢do primaria pelo HIV caracteriza-se por alta replicacédo viral e queda da contagem
de células linfocitos T CD4", tornando o virus 26 vezes mais infeccioso do que na fase
seguinte, que € assintomatica. O risco de transmissao durante a infeccdo assintomatica é
de 10,6 transmissdes por 100 pessoas-ano. Apesar do risco menor devido a baixa carga
viral, a maior duracdo dessa fase oferece mais oportunidades de contaminagdo. O
diagnostico precoce, o tratamento e o acompanhamento médico tém o potencial de
diminuir os niveis de transmissdo nesse periodo. A quarta e Gltima fase envolve a infeccao
por HIV sintomética e AIDS, na qual ocorrem infecgdes oportunistas. Durante a fase

sintomatica, a transmissdo é 7 vezes maior do que na assintomatica®%-3233,

De uma totalidade de 2.465 casais em relacionamento heterossexual, 9% sé&o
discordantes. Dos casais em que pelo menos um parceiro é HIV positivo, dois ter¢os sdo
discordantes e um terco é concordante positivo®*. O perfil associado a um maior risco
para soroconversdo é: frequéncia de relacdo sexual de 4 a 30 vezes por més (70.6%),
menores de 30 anos (47%), analfabetos ou com apenas ensino primario (70.6%),
soronegatividade para Sifilis, relacionamento estavel, sexo feminino e religido crista>=¢.
H& maior risco de transmissdo de HIV dos soropositivos que possuem a contagem de
linfocitos T CD4" < 200 célulass/mm3 (8.79 por 100 pessoas-ano) e concentragdo

plasmatica de HIV > 50.000 copias/ml®’.



Uma coorte com casais discordantes verificou em 2013 que, embora o uso de
preservativo seja um método efetivo na reducdo do risco de transmissdo, a maioria dos
casais em relacionamentos estaveis ndo o fez. Constatou-se que dentre os 17 casais nos
quais houve soroconversdo, 100% relatou uso inconsistente de preservativo®®. A reducio
do uso de preservativo foi relacionada com a aderéncia a terapia antirretroviral (TARV):

6,2% usava preservativo antes do inicio da TARV e apds apenas 3,7% usava®’,

O inicio precoce da TARV associa-se a uma diminuigdo da transmisséo sexual do
HIV entre casais discordantes de 96%%. Os parceiros de pacientes HIV-positivos em uso
de TARV, tém aproximadamente 1/3 de risco (0,3 RR) de serem infectados pelo HIV
(1,00 RR). A incidéncia da transmissdo de HIV entre casais discordantes cujo parceiro
HIV positivo ndo faz uso de TARYV foi relatada de 2,4 por 100 pessoas-ano. Assim,
fatores que podem diminuir a transmissdo sexual do HIV s&o: o maior uso de
preservativos, menor incidéncia de doencas sexualmente transmissiveis (DSTSs),

diminuicdo do comportamento sexual de risco e maior disponibilidade de TARV®.

Um ensaio clinico randomizado demonstrou, em 2005, um risco relativo de 0,4
para infeccdo do HIV em homens circuncidados, representando uma protecdo de 60%%.
A protecdo é causada pela remocao do epitélio do prepucio, rico em células de Langerhans

pouco queratinazadas, que sdo a principal via de entrada do HIV no pénis®.

Desse modo, este estudo objetiva descrever os fatores associados a
soroconcordancia ou ndo em relagdo a infeccdo pelo HIV em casais heterossexuais
acompanhados no Servigo de Assisténcia Especializada (SAE) Materno Infantil- Hospital

Dia do IMIP.



METODOS

Foi realizado um estudo analitico, do tipo caso-controle aninhado numa coorte, no
Servico de Imunologia Clinica do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira
(IMIP), Recife-PE, durante o periodo de setembro de 2015 a maio de 2016. Foram
definidos como critérios de inclusdo: casais em relacionamento heterossexual estavel
(minimo de 6 meses), sexualmente ativos (minimo de uma relagdo sexual por més) e que
possui evidéncia laboratorial de soropositividade para HIV para um dos parceiros ou de
soropositividade para HIV para ambos. Como critério de exclusdo, os casais que um dos

parceiros nao realizaram sorologia para HIV.

Os possiveis candidatos ao estudo foram contatados pelos pesquisadores na sala
de espera do servico, sendo aplicados os critérios de inclusdo e exclusdo. Todos 0s
participantes foram devidamente esclarecidos dos objetivos do estudo e assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Foram coletadas através de questionério estruturado dados sociodemograficos,
econdmicos e comportamentais. Informacgdes relativas a infeccdo HIV/AIDS foram
obtidas no prontuério hospitalar do IMIP. O processamento dos dados foi realizado

através do software EPI-INFO versdo 7.1.5 (CDC Atlanta).

Para a analise dos dados, realizou-se a distribuicdo de frequéncias absolutas e
relativas. As variaveis numericas estao representadas pelas medidas de tendéncia central
e medidas de dispersdo. Para verificar possiveis associacfes entre variaveis categoricas
e/ou qualitativas utilizou-se o teste Qui-Quadrado. Os testes foram considerados

estatisticamente significantes quando p < 0,05.



O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do IMIP sob o

ndamero CAAE 47563215.2.0000.5201.



RESULTADOS

Foram inclusos 93 pacientes HIV positivo em relacionamento estavel
acompanhados no Servi¢o de Imunologia Clinica do Instituto de Medicina Integral Prof.

Fernando Figueira (IMIP) de setembro 2015 a maio de 2016.

Quanto as caracteristicas sociodemogréaficas, a idade média foi de 30,9 anos
(+/7,7), sendo os homens mais velhos com média de 34,3 anos (+/- 8,5) e valor de p=0,03.
A maioria foi do género feminino 62 (66,7%), a frequéncia de analfabetismo foi de 21
(22,8%), a mediana de escolaridade foi 12 anos (1Q = 9-15), a mediana de renda per capta
foi R$ 266,00 (IQ= 166-600)/ US $83,00 (IQ = 52-187), a procedéncia de Regido
Metropolitana do Recife esteve presente em 61 (66,3%) e a adoc¢do de religido em 66

(71%).

Em relacdo as caracteristicas comportamentais, apenas uma pessoa fez uso de
drogas ilicitas injetaveis (1,08%), enquanto nove (9,6%) ja fizeram uso de ndo injetaveis,
das quais seis (19,3%) sdo homens (p= 0,02; OR= 4,7). O uso de preservativo em todas
as relacOes sexuais foi relatado por 44 pessoas (47,3%) e 11 (12%) dos participantes
receberam transfusdo sanguinea. Somente seis (7%) relataram passado em presidio de um
dos membros do casal e 3 (3,2%) tém historico de prostituicdo. A préatica de coito vaginal
foi relatada por 87 (94,5%) dos pacientes, dos quais 69 (98,3%) sd&o mulheres (p=0,02;
OR=0,1); o coito anal foi referido por 23 (25%), sendo 13 (42%) deles homens (p=0,007;
OR=3,6) e 34 (37%) praticam sexo oral. A mediana do nimero de relagdes sexuais por
més por cada participante foi 8 (1Q=4-13,5) e da duracédo do relacionamento atual foi de
84 meses (1Q=47-156). A média do numero de parceiros no ultimo més foi de 01 (+/-
0,2), igual para ambos os sexos, com excecao de 03 pessoas (3,19%) que relataram 2 a 4

parceiros no Ultimo més.



Quanto as caracteristicas relativas a infeccdo HIV/AIDS, a carga viral atual
apresentou-se detectavel em 39 (48%) dos pacientes, a mediana da taxa de linfocitos T
CD4" inicial foi de 468 células/mm? (1Q 255-1216), sendo maior nas mulheres - 551
células/mm?® (IQ 384-686) - com valor de p= 0,0005. Em relagdo & classificacdo
imunoldgica atual, obtivemos dados de 79 pacientes, dos quais 54 (68,4%) mulheres e 25
(31,6%) homens. Destes, 50 (63,3%) tinham classificacdo de linfécitos T CD4" atual
>500 células/mm?®. Mais homens apresentaram-se com imunodeficiéncia grave (n=4,
16%), com valor de p= 0,0008 e OR= indefinido. Estes dados podem ser encontrados na

TABELA 1.

Do total de 79 participantes, 21 (26,5%) sdo casais discordantes para HIV e 58
(73,4%) sdo casais concordantes. Dentre as mulheres, 35 (64,8%) estdo em
relacionamento concordante, com valor de p=0,01 e OR=0,1. Para os casais discordantes,
a média de idade é 28,7 anos (+/-6,6) e para os concordantes é de 33 anos (+/-7,8), com
valor de p=0,04. A mediana da duracdo do relacionamento atual para 0s casais
discordantes é de 48 meses (1Q= 16-102) e para os casais concordantes é de 84 meses
(1Q=63-156), com valor de p= 0,003. A mediana do tempo de discordancia foi de 13,5
meses (IQ 150-27,5) e do tempo de concordéncia de 48 meses (I1Q 24-96). Estes dados

encontram-se nas TABELAS 1 e 2.

Na analise univariada por género, a maioria ndo possuia diferenca com
significancia estatistica. Contudo, os homens tiveram uma idade mais elevada, utilizavam
mais drogas ndo injetaveis e possuiam menor contagem de linfocitos T CD4"; enquanto
as mulheres se associaram a maior soroconcordancia; todos com diferenca estatistica.

Estes dados podem ser encontrados na TABELA 1.



Na analise univariada de fatores sociodemograficas, comportamentais e relativas
a infeccdo HIV/AIDS por status sorologico do casal para HIV ndo houve significancia
estatistica, exceto que um maior numero de mulheres se apresentaram na condi¢édo de
casal soroconcordante; a faixa etaria dos casais soroconcordantes foi maior, assim como
a duracao do relacionamento; e o parceiro do casal sorodiscordante apresentou contagem
de linfécitos T CD4" maior; tudo isto com diferenca estatistica. Estes dados encontram-

se na TABELA 2.



DISCUSSAO

Neste estudo, de 79 casais em relacionamento estavel, 26,5% foram casais
sorodiscordantes para HIV e 73,4% soroconcordantes. Isto pode ser reflexo do SAE-HD
do IMIP que é referéncia para a mulher gestante infectada pelo HIV com risco maior de
ter sido infectada pelo parceiro. Taxa muito similar foi relatada por estudo na Africa do
Sul de 2013 com 327 casais, dos quais 72% eram concordantes*'. Diferentenmente,
estudos da india e Africa de 2004 a 2015 relatam percentuais de 39,6% a 60% de

soroconcordancig2434445.46

A frequéncia de analfabetismo foi de 22,8%, proporcao semelhante de 19,5%
relatada por estudo retrospectivo na india de 2015*. A mediana de escolaridade foi de 12
anos, maior que média de 8 anos relatada no estudo caso-controle com 216 casais,
realizado em Zambia em 2008*’. Alguma religido é adotada por 71% dos casais, sendo a
maioria da populacdo brasileira adepta do cristianismo, relacionamos com o achado do

estudo na Africa do Sul de 2013, no qual 85% de 327 casais adotavam o cristianismo®.

O uso de drogas ndo injetaveis esteve presente em 9,6% dos participantes.
Destacamos o estudo transversal entre 246 usuarios de drogas de trés cidades dos Estados
Unidos da América (EUA) em 1991, no qual 15% deles eram HIV positivos. O risco de
infecgdo pelo HIV foi associado ao uso de cocaina, devido a maior frequéncia da préatica
de sexo com outro usuério de droga injetavel, prostituicdo, maior frequéncia do uso de

drogas, uso de droga antes ou durante relagio sexual e a ndo utilizacio de preservativo®.

O uso de preservativo em todas as relagdes sexuais ocorreu em 47,3%, maior que
a proporcéo de 36% encontrada no estudo transversal conduzido na india em 2009%. O

historico de transfusdo sanguinea foi relatado por 12% dos participantes, contudo uma



proporcdo maior de 31,8% foi descrita pelo estudo retrospectivo na india em 2014,
Apenas 7% dos participantes relataram passado em presidio de um dos membros do casal,
ressaltamos o estudo transversal em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, com 333 homens
presidiarios em que a prevaléncia da infeccéo pelo HIV foi de 19 (5,7%), desses 18 (5,4%)

eram heterossexuais?®.

Prostituicdo foi referida por 3,2% dos participantes. Ressalta-se a prevaléncia da
infeccdo pelo HIV em profissionais do sexo, descrita de 5% em estudo transversal com

2505 profissionais do sexo de 10 cidades brasileiras realizado em 2009,

A mediana do nimero de relagbes sexuais por més por cada participante deste
estudo foi de 8, a maioria nao teve relagdes extraconjugais, com excec¢do de trés pessoas
(3,19%) que relataram 2 a 4 parceiros no ultimo més. Equitativamente, 5 pacientes (3,3%)
relataram relagcdo extraconjugal no estudo transversal com 249 pacientes HIV positivos

na India em 2013°%,

Quanto as variaveis sociodemograficas, comportamentais e relativas a infeccao
HIV/AIDS avaliadas por género, os homens tiveram uma idade mais elevada, usavam
mais drogas ndo injetaveis, possuiam menor contagem de linfocitos T CD4+; enquanto
que as mulheres se associaram a maior soroconcordancia; todos com significancia

estatistica.

O historico do uso de drogas néo injetaveis ocorre 19,3% dos homens, com valor
de OR= 4,7. Ressalta-se o estudo transversal realizado entre 246 usuéarios de drogas nos
EUA em 1991, o qual demonstra que 61,4% de usuarios fumam drogas e 68,5% fumam

e injetam s&o homens, com valor de p<0,001%,



A mediana da taxa de linfécitos T CD4+ no diagnostico foi maior em mulheres,
com valor de 551 células/mm?3. Como trata-se de um servico de assisténcia a mulheres e
criancas expostas e infectadas pelo HIV, possivelmente elas recebem o diagnostico em
estagios mais precoces da infeccdo do que os homens por razdo da realizacdo do pré-

natal, que inclui teste sorolégico para HIV.

Em relacéo a classificacdo imunoldgica atual, maior nimero de mulheres ndo
apresentou imunodeficiéncia e dentre os participantes que apresentaram imunodeficiéncia
grave, a maioria era homens. Além dos homens estarem em fase mais avancada da
doenga, as mulheres acompanhadas neste servico podem ter melhor aderéncia ao

tratamento, devido a preocupacdo em sua gestacao com o risco de transmissao vertical.

No presente estudo, 64,8% das mulheres fazem parte de casal concordante
(OR=0,1). Dados de um ensaio clinico randomizado, duplo-cego, controlado por placebo
que avaliou fatores associados a soroconversdo em 3297 casais discordantes de 14 locais
da Africa durante 24 meses, observou 86 transmissdes do HIV, com risco por ato sexual
desprotegido de 0,0019 quando de homem para mulher e risco de 0,001 quando de mulher
para homem?®. Uma metanélise realizada em 2008 com 15 estudos que estimavam o risco
de infeccdo heterossexual pelo HIV, relata um risco de transmissdo por ato sexual
peniano-anal de 33,8 por 1000 exposic¢des e por ato sexual peniano-vaginal de 0,84 por
1000 exposicdes®. Um estudo prospectivo de 1996 com 360 casais discordantes realizado
nos EUA descreve risco de transmissdo do HIV do homem para a mulher através do coito

anal (OR=2,6)%2.

A média de idade ¢é 28,7 anos para o0s casais discordantes e 33 anos nos casais
concordantes, resultado semelhante ao do estudo transversal realizado na india em que a

média de idade dos casais concordantes foi 34,6°.



Em relacdo a fatores sociodemograficos, comportamentais ou relativos a infec¢éo
HIV/AIDS, os fatores associados com a soroconcordancia foram género feminino e ter
maior duragdo do relacionamento, enquanto que possuir maior contagem de linfocitos T
CD4+ associou-se a sorodiscordancia. Semelhantemente, o estudo transversal da Uganda
de 2007 relata o sexo feminino como fator independente associado a soroconversao para
HIV3. Em estudo transversal realizado na India em 2013, a soroconcordancia nio teve
associacdo estatisticamente significativa com o nivel educacional (p=0,05), mas foi
associada com a ocupagao do lar (p=0,009)°!. Fatores associados com a sorodiscordancia
pelo estudo no Kenya em 2007 foram idade menor em mulheres e crescente nimero de
parceiros sexuais ao longo da vida das mulheres. A duracdo do relacionamento atual foi
de 84 meses e de 48 meses para os discordantes, semelhante ao resultado de 48 meses da
duracdo do relacionamento em casais discordantes do estudo prospectivo com 442 casais

dos EUA de 1996°.

Este estudo apresentou algumas limitacdes referentes a coleta de dados no
prontuario, planejamento de perguntas, veracidade do fatos relatados e resolutividade de

respostas pelos participantes.

Houve dificuldade quanto a coleta de dados da classificacdo imunolégica inicial
devido a auséncia de informagdes quanto a contagem de linfocitos T CD4* no diagndstico
de 13 prontuarios (perda de 14%). Semelhante ocorreu com os dados da classificacdo
imunolégica atual, devido a contagem de linfécitos T CD4" 4 atual estar desatualizada
em 15 prontuérios (perda de 16%). Na&o foi possivel avaliar carga viral inicial (do
diagnostico), devido a auséncia ou inconsisténcia no preenchimento desse dado nos

prontudrios.



A variavel circuncisdo também foi excluida do estudo devido a abordagem das
mulheres quanto aos seus parceiros nao ter sido realizada. Sendo assim, a amostra dessa

variavel foi comprometida.

Em relacdo a duragdo/presenca de sintomas ou doencas associadas a infeccéo do
HIV, planejou-se coletar essas informagfes referentes ao periodo de diagnostico.
Entretanto, foram coletados os registros mais recentes, tornando essa varidvel duvidosa,
pois essa propor¢do pode ter sido afetada pelo inicio da terapéutica e acompanhamento

hospitalar.

Durante a edicdo e limpeza dos dados, percebeu-se grande despropor¢do do
consumo bebidas alcodlicas entre os sexos, ndo condizente com a populacéo geral. Optou-

se por retirar esse dado do estudo.



CONCLUSAO

No grupo de casais estudados, encontramos que ser do género feminino se associou com
a soroconcordancia e que os casais soroconcordantes tinham uma faixa etaria mais
elevada e mais tempo de relacionamento. Por outro lado, a contagem de linfécitos T
CD4" foi maior em participantes de casal discordante. N&o se observou outros fatores
associados, quer sejam sociodemogréficos, comportamentais ou relativos a infeccao pelo

HIV.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e relativas a infeccao
pelo HIV/AIDS de acordo com o género dos participantes acompanhados no Hospital

Dia - IMIP
Variaveis Total Feminino Masculino Odds Ratio P
(1C)
Total 93 62 (66,7%) 31 (33,3%) - -
Idade 30,9 (+/-7,7) 30,8(+-7,1) 34,3(+-8,5) - 0,03
Analfabeto 21 (22,8%) 16 (25,8%) 5 (16,6%) 1,7(0,6-5,3) 0,327
Escolaridade 11,6 (+-3,5) 11,8(+-3,2) 11,2 (+-4) - 0,4
Renda per capita 266 270,5 262 - 0,3
Religido 66 (71%) 47 (75,8%) 19 (61,3%) 2 (0,8-5) 0,14
Procedente da RMR 61 (66,3%) 41 (67,2%) 20 (64,52%) 0,8(0,3-2,2) 0,8
Drogas nao injetaveis 9 (9,6%) 3 (4,8%) 6 (19,3%) 4,7 (1-20,3) 0,0256
Preservativoemtodas 4447306 32 (51,6%) 12(387%)  1,7(0,7-4) 0,240
as relagdes sexuais
Transfusdo sanguinea 11 (12%) 8 (13,1%) 3(9°,7%) 1,4(0,3 -5,7) 0,6
Frequéncia de
relacdes sexuais por 8(1Q4-135) 8(IQ4-12) 10(IQ8-12) - 0,3
més
Duracao do 84 (1Q 47- 84 (1Q 48- 72 (1Q 36- i 0.8
relacionamento atual 156) 156) 168) ’
Taxa de CD4 inicial ~ 468 (1Q 255- 551 (1Q 384- 252 (IQ 204- - 0,0005
1216) 686) 411)
Doenca associada 17 (21,2%) 7 (12,7%) 10 (40%) 4,5(1,4-14) 0,005
Carga viral detectavel 39 (48%) 26 (46,4%) 13 (52%) 0,8(0,3-2) 0,64

Casal concordante

Tempo de
concordancia

Tempo de
discordancia

RMR = Regido Metropolitana do Recife

58 (73,4%)

48 (1Q 24-
96)

13,5(1Q 150-

27,5)

35 (60,3%)

51 (1Q 24-
96)

24 (1Q 150-
27,5)

23 (39,7%)

48 (1Q 27-
108)

255 (IQ 3-
25,5)

0,1(0,03-0,7) 0,0109

0,8

- 0,5




Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e relativas a infeccao

HIV/AIDS dos casais heterossexuais soroconcordantes e sorodiscordantes acompanhados

no Hospital Dia — IMIP

Variaveis
Total
Idade

Analfabeto

Escolaridade

Renda per capita
Religiédo
Procedente da RMR

Drogas néo injetaveis

Sexo em troca de
dinheiro

Preservativo em todas
as relagdes sexuais

Transfusdo sanguinea

Coito vaginal

Coito anal
Sexo oral

Frequéncia de
relacbes sexuais por
més

NUmero de parceiros
no ultimo més

Duracéo do
relacionamento

Presidio
Taxa de CD4 inicial
Doenca associada

Carga viral detectavel

Total

79
28,7 (+1-6,6)
19 (24,36%)
11,6 (+- 3,5)

266 (1Q 176-
600)

54 (68,4%)
49 (42,8%)
7 (8,8%)

2 (2,5%)
34 (43%)

10 (13%)

74 (94%)
21 (27%)
32 (40%)

8
(IQ 4-13,5)

1,06
(+- 0,148)

84 (1Q 47-
156)
6 (8%)

468(1Q 255-
1216)

15 (21%)
36 (50%)

Concordante

57 (72%)
32,7 (+- 7,8)
12 (21%)
11,3 (+-4)

262 (1Q 169-
633)

38 (65,6%)
34 (59,6%)
5 (8,6%)

1 (2%)
23 (40%)
9 (16%)
54 (93%)

17 (29%)
25 (43%)

10 (+-7)

1 (+-0,09)

84 (1Q 63-
156)
4 (7%)

426 (1Q
247,5-652)

13 (24,5%)
28 (52%)

Discordante Odds
Ratio (I1C)
22 (28%)
28,7 (+/-6,6)
7 (33,4%) 2 (0,6-6)
12
(1Q 9,5-13,5)
260 (1Q 201-
316,5)
16 (76%) 2 (0,5-5)
15 (71,4%) 2 (0,5-5)
2 (9,5%) 1(0,2-6)
1 (5%) 3 (0,2-48)
11 (52,4%) 2 (1-5)
1 (5%) (002_32)
20 (95%) l’i Lf)o 2
4 (19%) 0,6 (0,2-2)
7 (34%) 1(0,2-2)
8 (1Q 6-15)
1,1 (+-0,4)
1,4 (0,2-8)
48 (1Q 16-102)
2 (9,5%) 1,4 (0,2-8)
571 (1Q 410-727)
2 (11%) 0,4 (0,1-2)
8 (44%) 1(0,5-4)

P

0,04
0,3

0,7
0,2

na
0,4

0,9

0,4
0,3
0,2

0,7

0,4
0,4

0,9

0,4

0,03

0,7
0,08
0,3
0,6




