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RESUMO

Introducéo: A sorodiscordancia para HIV entre casais estaveis pode contribuir com
até 30,4% do total de novas infec¢des pelo virus na populacdo geral, a exemplo da
regido subsaariana. Adotar medidas comportamentais e biomédicas, como
quimioprofilaxia, reduz a transmissibilidade do HIV entre esses casais. Entretanto, a
profilaxia com antirretroviral para o parceiro soronegativo ainda ndo esta
estabelecida no Brasil. O presente estudo se prop6s, portanto, a avaliar a frequéncia
de casais sorodiscordantes atendidos em Campina Grande que se beneficiariam da
quimioprofilaxia pré-exposicao. Metodologia: Foi realizado um estudo transversal e
descritivo entre fevereiro de 2016 e margo de 2017. Individuos HIV positivos em
relacionamento sorodiscordante estavel (“index”) foram avaliados por questionarios
estruturados e testados para sifilis e hepatites B e C. Também foram solicitados a
convidar seus companheiros soronegativos. Estes, denominados “Parceiros”,
passaram por entrevista, aconselhamento e testagem para HIV, sifilis e hepatites B
e C. Para estes soronegativos foi realizada classificacdo de risco para aquisicao de
HIV por meio do escore de Kahle et al. Os dados foram analisados a partir do SPSS
23.0. Resultados: 632 pessoas que vivem com HIV/aids atendidos em Campina
Grande foram consultadas. Verificou-se uma frequéncia de 90 (14,25%) casais
sorodiscordantes para o HIV. Deles, somente 17 (18,88%) autorizou incluir seu
parceiro soronegativo, dentre os quais 53% apresentavam alto risco para aquisicao
de HIV e, portanto, candidatos a quimioprofilaxia pré-exposicdo. As parcerias foram
predominantemente heterossexuais (62%), monogamicas (68,9%) e o “index” do
sexo masculino em 68.9%. Apenas 17,8% eram casados, mas 41% estava em
relacionamento estavel ha mais de 3 anos ou moravam juntos em 38,9% dos casos.
Os participantes tinham idade média de 39.21anos (+10.92). A maioria tinha cor
parda, ensino fundamental e ndo-empregados. Identificou-se baixa frequéncia de
consumo de drogas ilicitas ao contrario do alto consumo de alcool. O tempo de
diagndstico do HIV no caso “index” foi em média de 6,4 anos. Pelo menos 20%
deles néo revelou diagnéstico de HIV para seu “Parceiro”. 87,8% estava em TARV
sendo ha mais de 6 meses em 91,2% e com viremia suprimida em 77,2% dos casos.
A mediana de contagem de linfécitos T CD4" foi 701,5 células/mm®. A coinfeccéo
com sifilis foi verificada em 34,4% e hepatites em 3.3% dos “index”. Entre os
soronegativos foram identificados 3 novos casos de HIV. Verificou-se, ainda, alto
grau de conhecimento entre os participantes sobre medidas para redugcdo da
transmissdo do virus. Conclusdo: Este estudo permitiu a determinacdo da
frequéncia de casais sorodiscordantes em Campina Grande, bem como a
identificacdo de parceiros em alto risco de aquisicdo do HIV, para os quais a
quimioprofilaxia pré-exposicdo seria indicada. O estudo corrobora atuais estratégias
na prevencao a transmissdo e aquisicdo do HIV, que poderd resultar em menor
incidéncia desta infeccgéo.

Palavras-chave: HIV. AIDS. Soropositividade para HIV. Soronegatividade para HIV.
Controle de Doencgas Transmissiveis.



ABSTRACT

Introduction: Among couples who share a stable relationship, serodiscordance can
contribute with 30.4% overall new annual HIV cases in general population, as
described on sub-Saharan region. Identifying serodiscordance helps to adopt
behavioural and biomedical interventions for preventing HIV transmission. Although
efficient, the oral pre-exposure prophylaxis is not widely distributed at Brazil. This
study aimed to evaluate the frequency of serodiscordant couples and candidates to
pre-exposure chemoprophylaxis on specialized services at Campina Grande, PB.
Methods: A descriptive study was designed for people who live with HIV in Campina
Grande, from February 2016 to march 2017. The HIV infected partner was named
‘Index” and were evaluated by structured questionnaires, received counselling
session and rapid tests for syphilis, hepatitis B and C, their retrospective medical
data were examined and finally they were asked to invite their(s) seronegative
partner(s). Then, those seronegative included were named “Partner’” and also
evaluated by questionnaires, counselling session and were tested for HIV, hepatitis B
and C and syphilis. SPSS 23.0 was used for analysis. Results: we examined 632
people living with HIV/aids at Campina Grande and obtained a frequency of 90
(14.24%) for HIV serodiscordant couples. From all “Index”, only 17 (18.88%) allowed
us to include their seronegative spouse. Among these we identified a frequency of
53% under high-risk of HIV acquisition for whom the pre-exposure chemoprophylaxis
should be performed. The median age was 39.21 (SD10.92) for all participants. The
majority of the couples were heterosexual (62%), monogamist (68.9%) and male was
the HIV-infected partner (68.9%). However, just 38.9% were cohabiting, 17.8% were
married and in relationship for more than 3 years (41%). A great number of
participants had mixed skin colour, primary schooling, unemployment or under social
benefits. We could identify low illicit drugs consume grade in contrast to a high
alcohol beverages intake level. “Index” had been diagnosed as HIV positive for an
average of 6.4 years, however, at least 20% of them had never disclosure their HIV
positive status for “Partner”. Less than 90% (87.8%) of then are in antiretroviral
treatment (ART), in which non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors were
slightly predominant (57%). The median of CD4" lymphocytes count was
701.5cels/mm?, but, only 70% of them had supressed viral load, besides taking ART
for more than six months for 91.2% of participants. Syphilis coinfection was
diagnosed in 34.4% and hepatitis in 3.3% of “Index”. HIV test never had been
performed for 17.6% of “Partners”, of whom we could verify three new HIV cases.
Indeed, two of them were classified as high-risk for HIV acquisition. We also could
find out that participants had a good knowledge level about behavioural procedures
for reducing virus transmission. Conclusion: Determining the frequency of HIV
serodiscordant couples at Campina Grande and identifying highest risk partner
should be an important strategy to reinforce additional care, as oral
chemoprophylaxis, for couples who live with HIV/aids and might also contribute for
reducing HIV transmission.

Keywords: HIV. AIDS. HIV serosorting. HIV seronegativity. HIV seropositivity.
Communicable diseases.
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1 INTRODUCAO

O controle da epidemia da infec¢cdo pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV) esta na dependéncia de reducéo da transmissibilidade do virus. Entre casais
que vivem juntos ha pelo menos um ano e com testagem positiva para HIV, até
60,5% é sorodiscordante, ou seja, apenas um deles é infectado pelo virus (KAISER
et al., 2011). Esses casais contribuem com 30,4% do total de novos casos anuais na
populacdo geral. E destes, 29,7% s&o por aquisicdo a partir do proprio parceiro
(CHEMAITELLY et al., 2014). Portanto, € notavel a importancia de identificar a
sorodiscordancia e instituir medidas biomédicas (como uso de antirretrovirais) e
comportamentais que previnam a transmisséo do HIV nesses casais.

O diagnostico e a revelacdo precoces contribuem para adocdo de
comportamentos que expdem o0 parceiro a um menor risco de adquirir o HIV.
Entretanto, muitos dos individuos desconhecem o status sorolégico de seu parceiro.
Em parte porgque testaram separadamente ou pelo fato de o individuo positivo hunca
ter revelado sua sorologia. Para ampliar o rastreio e a revelacdo soroldgica o
atendimento pode ser focado no casal. Casais que realizam juntos a testagem para
HIV tem maior chance de revelar o diagnostico um paro o outro (CURRAN et al.,
2012). Em Sao Francisco, nos Estados Unidos, o servi¢co especializado em parceiros
proporcionou um aumento de 54% no diagndstico de HIV em seis anos de
funcionamento (BERNSTEIN et al., 2014). Apesar de eficientes em testar e
diagnosticar mais pessoas sob risco, esses programas de atencado ao parceiro, ndo
séo amplamente divulgados no Brasil.

Segundo Jones et al., (2014), 12% dos casais estaveis estabelecem entre si
acordos que permitem parceiros extraconjugais e isto implica no achado de
Chemaitelly et al., (2014) de que, em cerca de 1% dos casais sorodiscordantes, o
parceiro anteriormente negativo soroconverte por aquisicdo do HIV em fonte externa
ao relacionamento. Considerando esta problematica, os servicos de atencéo
centrada no casal também contribuem com aconselhamentos sobre as medidas
comportamentais para redugdo da transmissdo do HIV. Sdo maiores os impactos
sobre a reducdo do numero de parceiro e 0 maior uso de preservativos apos
conhecer o status de HIV positivo (DELAVANDE; KOHLER, 2012).

Cohen et al., (2011), demonstraram que além do diagndstico, a terapia precoce

contribui para uma significativa reducado da transmissibilidade do virus. No estudo
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HPTNO52 (que incluia casais sorodiscordantes em parceria ha pelo menos 3
meses), verificou-se que o inicio precoce (contagem de linfocitos T CD4" entre 350 e
550cel/mm?) da terapia antirretroviral (TARV) para o parceiro infectado reduz em
96% a transmissao do HIV entre o casal quando comparado ao inicio tardio. Isto foi
atribuido a, j& no primeiro ano de TARV, maior queda da carga viral (CV).
Entretanto, quando a andlise incluia a possibilidade de aquisicdo do virus em
parceria extraconjugal, a reducdo da transmissdo foi de apenas 89%. Dai a
necessidade de ndo apenas intensificar a terapia antirretroviral do parceiro infectado
como também cobrir a vulnerabilidade do parceiro soronegativo de forma mais ativa.

Junto ao tratamento do caso index, a profilaxia pré-exposi¢cdo (PrEP) com
antirretroviral oral (tenofovir — TDF - com emtricitabina - FTC) foi associada, em
metanalise recente (JIANG et al.,, 2014), a reducdo do risco de infeccdo em
populacfes de alta vulnerabilidade. Esta indicada para o parceiro HIV soronegativo
desde que seja homem que faz sexo com homem (HSH), mulheres transgénero e
heterossexuais cujo parceiro ndo € tratado para o HIV ou apresente carga viral
detectavel no plasma (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

No Brasil, o Ministério da Saude implementou, em maio de 2017, a PrEP no
Sistema Unico de Satde (SUS) como uma medida adicional de prevencéo
(MINISTERIO DA SAUDE - SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2017).
Entretanto, a estratégia do ministério sera de implantacdo gradual no pais, sendo
apenas 12 cidades (Porto Alegre, Curitiba, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo
Horizonte, Fortaleza, Recife, Manaus, Brasilia, Floriandpolis, Salvador e Ribeirdo
Preto) incluidas no protocolo dentro deste primeiro ano.

Esta pesquisa se proplGe, portanto, a avaliar a frequéncia de casais
sorodiscordantes para o HIV, de parceiros soronegativos candidatos a
quimioprofilaxia pré-exposicdo e o nivel de conhecimento sobre as medidas
comportamentais para reducédo da transmissdo do virus entre casais que vivem com
HIV/aids atendidos em Campina Grande - Paraiba.

Espera-se que o estudo possa colaborar nos cuidados as pessoas que vivem
com HIV/aids e contribuir para ado¢do de medidas de prevencdo a transmissao e
aquisicdo do HIV, resultando assim, em menor incidéncia desta infeccdo ainda

epidémica em nosso pais.



18

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia da Infeccao por HIV

Objetivando atingir a erradicacdo da epidemia do HIV/AIDS em 2030, o
Programa Conjunto das Nac¢des Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS) estabeleceu as
metas conhecidas por 90-90-90, nas quais 0s paises devem atingir até o ano de
2020: 90% das pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA) estardo cientes de seu
diagndstico, 90% delas recebendo terapia antirretroviral (TARV) e 90% das pessoas
em tratamento com supressao viral sustentada (UNAIDS, 2014).

O Ministério da Saude estima que 781 mil pessoas vivem com HIV/aids (PVHA)
no Brasil. Dessas, 649 mil (83%) sao diagnosticadas, 514 mil (66%) estdo realizando
exames de monitoramento, 405 mil (52%) estdo em uso de Terapia Antirretroviral
(TARV) e apenas 356 mil (46%) apresentam Carga Viral (CV) indetectavel
(MINISTERIO DA SAUDE - SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, BRASIL.
DEPARTAMENTO DE DST, 2015). Isto nos expde a necessidade de ampliar o
acesso ao diagnostico e melhorar a qualidade da assisténcia e do tratamento.

Neste sentido, o maior acesso ao diagnéstico permitiu no ano de 2016 a
identificagdo e notificagdo de 12.682 novos casos de infecgdo pelo HIV no Brasil,
sendo 19,37% dos casos na regido Nordeste (MINISTERIO DA SAUDE -
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE - DEPARTAMENTO DE DST, 2016).

2.2 Epidemiologia da Transmissédo do HIV

Estudos recentes sugerem que, entre os individuos com 13 anos ou mais, a
maioria dessas novas infecgdes ocorre por transmissédo sexual. No Brasil, a taxa de
transmissdo por esta via chega a 97% e entre os homens ha predominio de
exposicao heterossexual, mas com tendéncia de aumento na propor¢cado de casos
em Homens que fazem sexo com Homens (HSH) que em 2016 representou 50,2%
das novas infeccdes (MINISTERIO DA SAUDE - SECRETARIA DE VIGILANCIA EM
SAUDE - DEPARTAMENTO DE DST, 2016). Entretanto, no mundo ha uma grande
variabilidade da proporcdo de casos por transmissdo heterossexual nos diferentes

paises. Na india 87,4% das PVHA adquiriram a infecgdo por esta via (MARFATIA et
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al.,, 2013). Nos Estados Unidos a taxa de transmissdo heterossexual foi de
aproximadamente 26% (Centers for Disease Control and Prevention, 2014).

Entre homens que fazem sexo com homens (HSH) nos Estados Unidos e Peru,
de 32 a 39% das transmissdes ocorreram entre parcerias fixas (GOODREAU et al.,
2012).

Com o objetivo de maximizar o impacto e otimizar oS recursos para a
prevencdo da transmissdo sexual da infeccéo pelo HIV, as intervencdes devem ser
dirigidas para lugares onde ha maior taxa de incidéncia da infeccdo e para
populacdes prioritarias. A abordagem focada em regides e populacbes de alto risco
no Quénia obteve reducgéo adicional de 14% nas taxas de transmissdo (ANDERSON
et al., 2014). Da mesma forma, dirigindo as acdes de prevencado em regides de alta
densidade de PVHA na india obteve-se reducéo significativa nas taxas de incidéncia
do HIV (KUMAR et al., 2011).

Ainda com a orientagéo de focar em grupos de maior risco de aquisi¢cao do HIV
(HSH, transgénero e mulher profissional do sexo) a UNAIDS prop8e focar os
esforcos também sobre casais sorodiscordantes e individuos solteiros ou em
relacionamento estavel, mas ndo casados, estabelecendo intervencdes conjuntas
(promocado do uso de preservativo, TARV, Profilaxia pré-exposicdo — PreEP,
circuncisdo masculina e distribuicdo de seringas) que tenham impacto sobre a
transmissao do HIV (UNAIDS, 2015).

2.3 Epidemiologia da Sorodiscordancia para HIV

Relacionamentos conjugais entre pessoas que vivem com HIV/aids em que
somente um dos parceiros € infectado sdo denominados de sorodiscordantes.

Em paises africanos como Gana, Quénia, Tanzania e Camardes, pelo menos
dois tercos dos casais eram sorodiscordantes (DESGREES-DU-LOU; ORNE-
GLIEMANN, 2008). Entretanto, nos ultimos anos essa prevaléncia tem diminuido.
Em 2011, dados do Quénia mostraram uma prevaléncia de 5,8% de
sorodiscordancia para o HIV entre os casais estaveis na populacao geral (KAISER et
al., 2011). E mais recentemente, na Etiopia verificou-se prevaléncia semelhante
(5,9%) de sorodiscordancia para HIV entre os casais que vivem juntos ha pelo
menos 1 ano (TADESSE, 2014). Outro estudo também na Etidpia, em 2015,
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demonstrou uma prevaléncia de 8,4% de sorodiscordancia entre casais estaveis
(HABTE et al., 2015).

Alguns fatores socioeconémicos contribuem para a sorodiscordancia para o
HIV. Ter menor nivel de formacédo educacional, por exemplo, e ndo ser casado
representa um risco 10% e 20% maior, respectivamente e ter dois ou mais parceiros
representa um risco trés vezes maior de sorodiscordancia entre o casal (TADESSE,
2014).

Tem-se demonstrado que a transmisséo do HIV ocorre com alta frequéncia em
casais estaveis. (CARPENTER et al., 1999; HUGONNET et al., 2002; MALAMBA et
al., 2005). A sorodiscordancia € o maior fator de disseminacdo do virus na Africa
(GUTHRIE; DE BRUYN; FARQUHAR, 2007). O risco anual de transmissédo do HIV
entre casais sorodiscordantes dos paises subsaarianos é em torno de 10 por 100
pessoa-ano (CHEMAITELLY; AWAD; ABU-RADDAD, 2014). Em 2003, na Zambia,
através de sequenciamento de DNA, verificou-se que 87% das novas infeccdes
ocorriam por transmissao entre casais estaveis sorodiscordantes (ALLEN et al.,
2003). A taxa média anual de soroconversao entre casais subsaarianos € de 30,4%
do total de novos casos na populacéo geral, destes, 29,7% sao por aquisicao a partir
do proprio parceiro index e cerca de 0,7% de aquisicdo em fonte externa ao
relacionamento (CHEMAITELLY et al., 2014).

Na China, quando ndo séo aplicadas medidas de prevencédo, a taxa anual de
transmissao do HIV foi em torno de 6,3% e chega a 40% quando a exposicao é
prolongada a uma média de 6,4 anos (YANG et al., 2015). O que demonstra como

os fatores comportamentais concorrem para a epidemia.

2.4 Fatores de Risco Comportamentais para Transmissao do HIV entre Casais

Sorodiscordantes

Vérios sdo os fatores que contribuem para maiores taxas de soroconverséo
entre 0s casais. Embora existam divergéncias sobre quais sdo esses fatores, estudo
chinés demonstrou que de fato contribuem para a transmisséo do virus entre casais
sorodiscordantes: parceiro index ser do sexo feminino, uso inconsistente de
preservativo, parceiro index que nao faz uso de terapia antirretroviral e parceiro
index com CD4 menor que 200cels/mm?® (ZHANG et al., 2015). Outro estudo chinés
apontou também a Carga viral (CV) maior que 10.000cépias/ml como fator de risco
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(HE et al., 2013). Ainda outros fatores podem se apresentar como risco para a
soroconversdo, tais como mudltipla parceria sexual e presenca de infeccdo
sexualmente transmissivel, particularmente as lesdes ulcerativas (DIONNE-ODOM
et al., 2013). J4 a contagem de CD4 maior que 350cels/mm?, nivel de escolaridade
mais alto e mais de 6 anos de diagndstico de HIV do caso index sio fatores de
protecdo contra a transmisséo do HIV (ZHANG et al., 2015).

Em casais sorodiscordantes, a média de uso de preservativo masculino foi
maior que em soroconcordantes. Entretanto, o uso consistente (durante todos os
atos sexuais) variou entre apenas 47% na india (MARFATIA et al., 2013) e 77,8% na
Ethiopia (TADESSE, 2014). Em estudo incluindo casais sorodiscordantes de 7
paises africanos, 28% dos casais relataram pelo menos um episodio de sexo
desprotegido no ultimo més (LINGAPPA et al., 2009).

Entre casais sorodiscordantes, o risco anual de transmissdo do HIV pode ser
reduzido de 20-25% para 3-7% com 0 uso consistente de preservativo masculino
(DUNKLE et al., 2008).

No estudo de Zhang et al. (2015), houve significativa diferenca entre a
transmissdo de homem para mulher (incidéncia de 2,1 por 100 pessoa-ano) quando
comparada a transmissao de mulher para homem (3,5 por 100 pessoa-ano). O sexo
feminino mais frequentemente faz uso inconsistente de preservativo
(RAGNARSSON et al., 2011). A confianga no parceiro foi a principal razéo relatada
por quase 60% dos casais que ndo usam preservativos (TADESSE, 2014). Em
casais sorodiscordantes cujo parceiro positivo para o HIV é a mulher, a adesédo ao
preservativo masculino chega a 78,5% (SANTOS et al., 2002).

Estar em uso de TARV também esta associado a menor adesédo ao uso deste
método de barreira. Dois anos ou mais de TARV resulta em préatica sexual
desprotegida em 52% dos individuos (RAGNARSSON et al., 2011).

A inconsisténcia de uso do preservativo pode ser maior nos primeiros seis
meses apos o diagndéstico de soropositividade para o HIV. Neste periodo, apesar de
persistir a pratica sexual desprotegida ha tendéncia a reduzir o numero de parceiros
(DELAVANDE; KOHLER, 2012).

Em alguns paises a poligamia € aceita cultura e religiosamente. No Zimbabue,
houve uma reducdo na poligamia na ultima década, entretanto, ndo € certo se esta
reducdo foi motivada pela epidemia do HIV/AIDS ou outras mudancgas culturais, ou

ambas. Entretanto, em paises ocidentais como nos Estados Unidos, 17% dos casais
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estaveis ndo entram em acordo quanto a monogamia de forma explicita e 12% dos
casais chegam a estabelecer entre si acordos que permitem parceiros
extraconjugais (S. JONES et al., 2014).

Ter multiplos parceiros no ultimo més é 4,7 vezes mais frequente nos homens
(VAMOS et al.,, 2013). Mais homens casados que mulheres casadas relatam
multiplos parceiros sexuais nos ultimos 6 meses (RAGNARSSON et al., 2011). H4
ainda o fator psicolégico quanto ao grau de satisfacdo no relacionamento resultando
em multipla parceria. Quando pelo menos um dos cobnjuges considera o
relacionamento de baixa qualidade, ha tendéncia ao maior nimero de parceiros fora
do relacionamento, assim como ao menor uso de preservativo (VAMOS et al., 2013).

Quanto ao tempo de relacionamento, num estudo brasileiro realizado em Minas
Gerais, a média de tempo de unido entre casais sorodiscordantes para HIV foi de 8,5
anos a época da investigacdo (SILVA et al., 2014). Quando considerada a
perspectiva de sobrevida de 20 a 50 anos para o individuo que vive com HIV cuja
CV é suprimida, o risco de transmissdo € equivalente a 1% para 10 anos de

relacionamento e atividade sexual (LOUTFY et al., 2013).

2.5 Infeccbes Sexualmente Transmissiveis como Fatores de Risco para a
Transmissao do HIV entre Casais Sorodiscordantes

As Infec¢cdes Sexualmente Transmitidas (IST) apresentam uma incidéncia de
17,3/1000 pessoa-ano de seguimento em individuos que vivem com HIV/AIDS
(CINGOLANI et al., 2014). Entre casais sorodiscordantes para HIV, a presenca de
IST tratavel foi identificada em pelo menos um dos parceiros em 16% dos casais e
com uma chance 5,9 vezes maior de os dois parceiros ter a mesma infeccao
(GUTHRIE et al., 2009). Carga Viral maior que 50co6pias/ml e CD4 menor que
100cels/mm?® aumentam o risco de IST em 1,44 e 4,66 vezes, respectivamente, nas
PVHA quando comparados a populacao geral (CINGOLANI et al., 2014).

Sifilis, HPV e hepatite viral aguda sdo as mais incidentes nas PVHA
(CINGOLANI et al., 2014). Estudos indicam que o risco de aquisi¢do do HIV é maior
entre individuos que tém IST (MARFATIA et al., 2013), particularmente na presenca
de doenca ulcerativa. Historia de Ulcera genital ou diagnodstico desta condi¢cdo nos
ultimos 3 meses foi relatado em 6% de homens e 8% de mulheres com HIV no The
Partners Study (LINGAPPA et al., 2009).
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Em estudo incluindo individuos em parceria sorodiscordante para o HIV e com
sorologia positiva para herpes simples tipo 2, a presenca de sifilis foi verificada em
3,2% dos homens HIV positivos (GUTHRIE et al., 2009). Segundo o CDC, a
prevaléncia de sifilis entre MSM HIV-positivo foi de 9% (PREVENTION., 2014).
Portanto, a Sociedade Americana de Doencgas Infeciosas recomenda que todos 0s
individuos que vivem com HIV/AIDS devem ser investigados para sifilis no inicio e
periodicamente durante todo o acompanhamento (ABERG et al., 2014). O rastreio
deve ser anual ou a cada 3-6 meses se relatados multiplos parceiros, pratica sexual
desprotegida, relacdo sexual concomitante com uso de drogas.

Todos os individuos recém-diagnosticados como HIV positivos devem ser
rastreados também para infeccdo pelo Virus da Hepatite B (HBV) e anualmente
deve ser investigada infeccéo pelo Virus da Hepatite C (HCV) (ABERG et al., 2014).
Entre PVHA no Vietnd, 8,4% apresentam coinfeccdo HIV-HBV, 35,4% coinfec¢cao
HIV-HCV e 6.5% infeccdo pelos trés virus (HIV, HBV e HCV). Na Libia, a prevaléncia
de coinfeccéo entre HIV e Hepatite B foi de apenas 0,03% e estava associada ao
uso de drogas injetaveis como fator preditor (DAW et al., 2014).

A prevaléncia da coinfec¢do HIV e HCV em um estudo brasileiro foi de 6.9% e
dentre os fatores associados como preditores da coinfec¢do estédo: parceria sexual
multipla no dltimo ano, auséncia de relacionamento estavel e coinfeccdo com
Hepatite B (FREITAS et al.,, 2014). Um estudo no Ird investigou a taxa de
transmissdo do HCV em casais que vivem com HIV. A prevaléncia de Anti-HCV
positivo foi 78% apenas no parceiro index e de 9,5% em ambos os parceiros
(ALIPOUR et al., 2013).

2.6 Intervencdes Biomédicas (TARV e PrEP) para Reducdo da Transmisséo do

HIV entre Casais Sorodiscordantes

Visando a reducdo da transmissdo do HIV, as diretrizes na literatura
internacional recomendam a associacdo de intervencbes biomédicas e
comportamentais (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
HEALTH RESOURCES AND SERVICES ADMINISTRATION, NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH, AMERICAN ACADEMY OF HIV MEDICINE,
ASSOCIATION OF NURSES IN AIDS CARE, INTERNATIONAL ASSOCIATION OF
PROVIDERS OF AIDS CARE, THE NATIONA, 2014; MINISTERIO DA SAUDE -



24

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, BRASIL. DEPARTAMENTO DE DST,
2014a; PREVENTION., 2014; UNAIDS, 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2015). Abordagens comportamentais compreendem aquelas que objetivam
promover o conhecimento, atitudes e praticas efetivas na reducdo da exposicao
sexual, prevencao de doencgas sexualmente transmissiveis e promocao a adesao ao
tratamento. As intervencdes biomédicas compreendem aquelas que requerem 0 USO
de medicamentos de autoadministragcdo continuada para que sejam efetivas e
incluem tratamento da infeccdo pelo HIV, profilaxia antirretroviral pré e poés-
exposicao ao HIV (KUCHENBECKER, 2015).

No estudo Partner in Prevention HSV/HIV Transmission, uma coorte
multicéntrica em paises africanos, foi verificado que a transmisséo do HIV é reduzida
em 92% quando € introduzida a terapia antirretroviral (TARV) (LINGAPPA et al.,
2009), dado que foi confirmado por uma metanalise com mais de 5000 casais
sorodiscordantes (ATTIA et al., 2009). Esses resultados levaram a proposi¢cédo de
tratamento como prevencao (TcP) que foi corroborada pelo grande ensaio clinico
randomizado denominado HIV Prevention Trials Network 052 (HPTNO052) que
demonstrou risco 96% menor de transmisséo do virus entre casais sorodiscordantes
quando a TARV foi iniciada precocemente (COHEN et al., 2011).

A reducado da transmissdo do HIV em casais sorodiscordantes cujo parceiro
index esta em uso de TARV sO pode ser garantida quando a carga viral (CV) é
indetectavel. Quando a carga viral dos individuos em uso de TARV é conhecida
como suprimida o risco de transmisséao é de 0 por 100pessoa-ano (LOUTFY et al.,
2013). Entretanto, se a carga viral for elevada, a taxa de conversdo no casal cujo
homem é o caso index é de cerca de 50% em um periodo de 6 meses (BOBASHEV
et al., 2014). Atencao deve ser dada também ao periodo em que o individuo acabou
de comecar a TARV e ainda nao obteve carga viral indetectavel. Quando este grupo
€ incluido nos estudos, o risco de transmissdo passa a ser numa taxa de 0,14 por
100pessoa-ano (LOUTFY et al., 2013).

A profilaxia pré-exposicdo (PrEP) é definida como o uso de antirretrovirais
(ARV) por pessoas soronegativas para reduzir o risco de aquisicdo sexual do HIV.
Nos ultimos anos, o FDA aprovou o uso de tenofovir (TDF) com emtricitabina (FTC)
para uso oral como PrEP. Desta forma, o Center for Disease Control and Prevention
(CDC) e World Health Organization (WHO) ja implementaram suas diretrizes

recomendando o uso da PrEP. Revisao sistematica sobre a PrEP mostra 99% de
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reducdo do risco de transmissao do HIV quando o parceiro soropositivo é tratado e o
soronegativo faz uso da PrEP diaria continua (WILTON et al., 2015).

Nos mais diversos estudos envolvendo PrEP todos os individuos envolvidos
receberam abordagens comportamentais. O aconselhamento deve incluir
informacdes sobre os riscos de transmissdo associados as mais diversas praticas
sexuais, reforcar adesdo a TARV e/ou a PrEP, refor¢car o vinculo com a rede de
assisténcia e estimular o uso de preservativo.

N&o existem modelos de cuidado as parcerias soronegativas implantados no
Brasil (HALLAL et al., 2015). Centros de testagem e aconselhamento (CTA) em
nosso pais realizam aconselhamento e abordam a sexualidade de forma
individualizada. O mais ideal seria abordar os casais de forma concomitante. Estudo
conduzido na india mostrou ser efetivo abordar os casais em conjunto e através de
entrevistas individuais informativas e sessdes de orientagdes comportamentais em
grupos de acordo com o género sexual (NEHRA et al., 2013). Este tipo de
intervencdo contribuiu para aumentar o conhecimento sobre HIV e as praticas
sexuais seguras, além de aumentar a aceitabilidade ao uso de métodos de barreira
(NEHRA et al., 2013).

Portanto, as iniciativas mais recentes vém obtendo melhores resultados e
consistem na criagdo dos chamados HIV Partner Services (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, HEALTH RESOURCES AND SERVICES
ADMINISTRATION, NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, AMERICAN ACADEMY
OF HIV MEDICINE, ASSOCIATION OF NURSES IN AIDS CARE, INTERNATIONAL
ASSOCIATION OF PROVIDERS OF AIDS CARE, THE NATIONA, 2014). Séao
servicos destinados ndo apenas ao individuo recém-diagnosticado com HIV, mas
também ao(s) seu(s) parceiro(s) sexual(s) e de drogas injetaveis. Consistem em
servicos comprometidos com a confidencialidade e legislacfes vigentes e sem 6nus
financeiros aos parceiros. Nestes servicos, o paciente recém-diagnosticado também
deve ser aconselhado a notificar seu parceiro e conduzi-lo também para a testagem.
Se o paciente desejar, o centro de referéncia deve dar assisténcia a este processo.
E se ndo houver a autorizacdo de acesso direto ao parceiro, 0s servicos de
assisténcia devem ter uma estratégia de acesso confidencial a estes individuos
expostos ao HIV (CENTERS FOR DISEASE, 2010).

Como exemplo, nos servigos americanos, 32% mais pessoas tiveram acesso a

servi¢os que incluiam o parceiro. Em Nova York (EUA), apés a instalacdo de um HIV
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Partner Service que passou a realizar teste rapido para HIV, verificou-se incremento
de 24% de parceiros testados e duas vezes mais parceiros foram identificados como
HIV-positivos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, HEALTH
RESOURCES AND SERVICES ADMINISTRATION, NATIONAL INSTITUTES OF
HEALTH, AMERICAN ACADEMY OF HIV MEDICINE, ASSOCIATION OF NURSES
IN AIDS CARE, INTERNATIONAL ASSOCIATION OF PROVIDERS OF AIDS CARE,
THE NATIONA, 2014).

E preciso preparar a rede brasileira de assisténcia as PVHA para oferecer as
intervencgdes aos casais sorodiscordantes, ampliando o sistema de aconselhamento,
o tratamento das DSTs e maior preparo de profissionais que se tornem aptos a
fornecer terapia antirretroviral efetiva e PrEP. E importante estabelecer atendimento
interdisciplinar sobre as estratégias comportamentais e biomédicas de prevencao

combinadas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar em Campina Grande, na Paraiba, entre fevereiro de 2016 e margo de
2017, a frequéncia de casais sorodiscordantes para o HIV, de parceiros
soronegativos candidatos a quimioprofilaxia pré-exposicdo e o nivel de
conhecimento sobre as medidas comportamentais para reducédo da transmissédo do

virus.

3.2 Objetivos especificos

o Verificar a frequéncia de sorodiscordancia para o HIV entre os casais estaveis
(pelo menos 3 meses de relacionamento) entre fevereiro de 2016 e margco de
2017;

e Descrever as caracteristicas sociodemogréficas (sexo, idade, cor/raca, estado
civil, natureza da unido conjugal, companhia de moradia, nivel de instrucao,
ocupacao), habitos de vida (tabagismo, consumo de bebidas alcdéolicas, uso de
drogas ilicitas — maconha, crack e injetaveis), imunoldgicas (contagem de
linfocitos T CD4"), viroldgicas (quantificacdo da carga viral PCR-RNA do HIV),
esquema antirretroviral em uso atual e status sorolégico para HBV, HCV e sifilis
do parceiro positivo para o HIV;

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas, habitos de vida e status
soroldgico para HBV, HCV e sifilis do parceiro negativo para o HIV;

e Verificar a frequéncia de parceiros soronegativos que poderiam se beneficiar da
profilaxia pré-exposi¢cdo com antirretroviral.

e Verificar o grau de conhecimento sobre as medidas comportamentais de reducéo

do risco de transmissao do HIV.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho do Estudo

Foi conduzido um estudo descritivo, observacional e transversal.

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado em duas unidades publicas de atendimento a pessoas
que vivem com HIV/aids (PVHA) de Campina Grande, cidade situada a
aproximadamente 112 km da capital Paraibana. A populacdo em 2016 era estimada
em 407.754 habitantes. Possui uma area de 593,026 km?, com densidade
populacional de 648,31 hab/km? e o indice de Desenvolvimento Humano do
municipio é de 0,720 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA -
IBGE, 2016).

Uma das unidades foi o Hospital Universitario Alcides Carneiro que possui
Unidade de Infectologia e Unidade de Dispensagcdo de Medicagcédo antirretroviral.
Este servico atende a pacientes residentes em cidades do interior da Paraiba
circunscritas a Campina Grande. A outra unidade foi o Servico de Atendimento
Especializado — SAE - de Campina Grande, um 6rgdo municipal que também dispbe
de Unidade de Dispensacdo de Medicacdo antirretroviral e atende a pacientes

residentes em Campina Grande.

4.3 Populacao do Estudo

O estudo envolveu pessoas que vivem com HIV/aids atendidas em Campina
Grande, Paraiba.

Na Paraiba, 3656 pessoas estavam notificadas por AIDS no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan) até junho de 2014 (MINISTERIO DA
SAUDE - SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, BRASIL. DEPARTAMENTO
DE DST, 2014b). E de acordo com dados do Sistema de Controle Logistico de
Medicamentos (SICLOM), em setembro de 2015 haviam 775 pessoas cadastradas

no Servico de Atendimento Especializado em Campina Grande e 387 pessoas
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cadastradas no Hospital Universitario Alcides Carneiro, totalizando 1162 pessoas
gue vivem com HlIV/aids cadastrados em Campina Grande.

Os participantes cadastrados e acompanhados nos servicos de atendimento
especializados foram denominados “Caso index’ e seu(a) companheiro(a) foi
denominado (a) “Parceiro”.

A amostra para andlise descritiva foi calculada numa estimativa simples por

meio do Epilnfo online em http://www.openepi.com. Foi determinada prioridade o

calculo de prevaléncia de casais sorodiscordantes. A margem de erro esperada foi
de 5 pontos percentuais e foi considerado um intervalo de confianca de 95%. O
percentual esperado variou de acordo com a grande margem de diferenca entre
frequéncias observadas na literatura. Baseado nos resultados de Kaiser et al.,
(2011), a frequéncia esperada seria de 60,5%. Foi entdo encontrado o valor de 281
e dai foram acrescidos 15% por possiveis perdas o que resultou huma amostra ideal
de 323 pessoas que vivem com HIV/aids em relacionamento sorodiscordante.
Portanto, entre o periodo de fevereiro de 2015 a marco de 2016, foram
consultados numa amostragem por conveniéncia, 632 individuos cadastrados nos
servicos. Desses, apenas 90 atendiam a todos os critérios de inclusdo e foram
denominados “index”. 17 deles trouxeram seus conjuges sorodiscordantes, que
foram denominados “Parceiro”. Portanto, obtivemos um total de 107 individuos

participantes da pesquisa.

4.3.1 Critérios de Incluséo

Foram considerados como critérios de inclusdo do estudo:

e Pessoas com idade maior que 13 anos;

e Pessoas de ambos 0s sexos;

e Pessoas de qualquer orientacao sexual;

e Pessoas em relacionamento ha pelo menos 3 meses;

ePessoas com sorodiscordancia confirmada ou presumida (ndo foi exigido

testagem anti-HIV).
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4.3.2 Critérios de Excluséo

Foram considerados como critérios de exclusao:

e Pessoas que vivem em parceria cuja soroconcordancia para o HIV é
conhecida;

e Casais cujo tempo de relacionamento é superior a 3 meses, mas sem vida

sexual ativa.

4.4 Procedimentos Técnicos

As atividades foram executadas em etapas conforme descrito abaixo:

. Organizacdo de um ambiente, denominado “Apoio ao Casal’, nos servigos de

atendimento especializado onde se disponha de uma sala privativa para as

entrevistas e uma sala para execucao de teste rapido.

. Abordagem pessoal aos pacientes que frequentam os servigos de atendimento

especializado a pessoas que vivem com HIV/aids em Campina Grande,
denominados “index”.

Leitura e assinatura do Termo de Consentimento apos o qual a participacdo do
voluntario na pesquisa teve inicio. A leitura se procedeu de forma clara,
precisa, pausadamente e todas as duvidas do participante eram esclarecidas.
Estavam disponiveis dois modelos de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) sendo um para Maiores de 18 anos e Emancipados
(Apéndice B) e outro para Responsaveis por menores de 18 anos (Apéndice
C), além do Termo de Assentimento (Apéndice D), segundo a Resolucéo
466/12.

O "index" foi entrevistado por meio de questionarios estruturados elaborados
especificamente para esta pesquisa e para cujas perguntas o participante
poderia optar por no respondé-las. Para o "Index", dois questionarios estavam
disponiveis. O primeiro (Apéndice E), sobre dados sociodemograficos,
epidemioldgicos, clinicos, laboratoriais e o segundo (Apéndice G) com
perguntas para verificar o grau de conhecimento sobre o risco de transmissao
do HIV que foi desenvolvido e adaptado de modelos como Kilembe et al.
(KILEMBE et al., 2015). Com base nas respostas a este ultimo questionério,

uma sesséo de aconselhamento era especificamente dirigida.



V.

VI.

VII.

VIII.

31

O "Index" passou por testagem para sifilis, hepatite B e C. Os testes rapidos
foram realizados de acordo com as normas de seguranca brasileiras. A
pesquisadora foi previamente qualificada para realizacao dos testes e liberacao
de laudos. Testes disponiveis: Biomanguinhos Syphilis®, Bioeasy Alere
Syphilis®, Bioeasy Alere HCV®, Vikia HBsSAg®. Apos os resultados, realizou-se
outra sessdo de aconselhamento e, quando necessario, tratamentos ou
encaminhamentos foram oferecidos.

Ao "Index" foi solicitado convidar seus(s) parceiro(s). Em caso de aceitacéo, o
seu conjuge também foi arrolado e denominado "Parceiro". Se o "index", por
qualquer motivo, recusou-se a comunicar 0 seu conjuge sobre essa pesquisa,
reforcamos a importancia de revelacdo de seu status para o parceiro e a
insercao do “Parceiro” nos cuidados dentro dos servicos de saude.

O "Parceiro" foi entrevistado por meio de trés questionarios. O primeiro
(Apéndice F) foi especifico para "Parceiro" e continha dados
sociodemogréficos, habitos e informacdes clinicas. O segundo (Apéndice G) foi
o mesmo do "Index" para avaliacdo de grau de conhecimento sobre
transmissdo do virus. O terceiro (Anexo A) foi um escore ja validado
previamente para identificar o parceiro sorodiscordante para HIV de maior risco
para aquisicdo do virus (KAHLE et al., 2013) e nos permitiu determinar se o
"Parceiro” era um candidato a quimioprofilaxia pré-exposicdo. Com base nas
respostas a estes dois Ultimos guestionarios, a sessédo de aconselhamento foi
especificamente dirigida.

O "Parceiro" foi testado para HIV, sifilis, hepatite B e C. Testes disponiveis
foram: Bioeasy Alere HIV®, Abon HIV®, Biomanguinhos HIV®, Biomanguinhos
Syphilis®, Bioeasy Alere Syphilis®, Bioeasy Alere HCV®, Vikia HBsAg ®. Apds
0s resultados, realizou-se outra sessdo de aconselhamento. Em caso de
qualquer teste positivo, tratamentos e encaminhamentos foram oferecidos e ele

foi encorajado a divulgar seu recente diagndstico ao "index".
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VARIAVEL DEFINICAO DEFINICAO CATEGORIZACAO
CONCEITUAL OPERACIONAL
Casal Casal onde um | Foi considerado | 1 — Sorodiscordante
Sorodiscordante dos parceiros € | sorodiscordante o casal | 5 _ goroconcordante
para HIV soropositivo para | cujo “Index” referiu que seu

HIV e o outro é
negativo.
Variavel
qualitativa
nominal.

“Parceiro” nunca foi testado
previamente ou j&4 obteve
resultado “Ndo Reagente”
em testagem prévia para
HIV. Foi soroconcordante o
casal cujo “Index” referiu que
seu “Parceiro” ja é
sabidamente positivo para
HIV.

4.5.2 Variaveis independentes

VARIAVEIS UNIVERSAIS

VARIAVEL DEFINICAO DEFINICAO CATEGORIZACAO
CONCEITUAL OPERACIONAL
Parceria Tipo de parceria referida | Tipo de parceria referida pelo | 1 — Heterossexual
pelo casal. casal quanto a opcdo de 2 — HSH
Variavel gualitativa | escolha por género. Foram 3 — MSM
nominal. aceitos:
Heterossexual - casal
composto por parceiro do
sexo masculino e parceiro do
sexo feminino;
Homoafetivo/Homem que faz
sexo com homem (HSH) —
casal composto por ambos
parceiros do sexo masculino;
Homoafetivo/Mulher que faz
sexo com mulher (MSM) —
casal composto por ambos
parceiros do sexo feminino;
Sexo Género bioldgico do | Condicao de nascimento em: | 1 — Masculino
paciente. Masculino/Homem ou | 2 — Feminino
Variavel qualitativa | Feminino/Mulher.
nominal dicotdbmica.
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Idade

Intervalo de tempo entre
a data do nascimento e
a data de realizagdo da
entrevista.
Variavel
ordinal.

qualitativa

Idade contada em anos
completos. Variavel
quantitativa continua

expressa em mediana.

Também foi categorizada em
quatro faixas de idade
tornando-a em  variavel
qualitativa ordinal.

1. 13 - 18anos
2.19 — 25ano0s
3. 26 — 59anos

4. >= 60anos

Cor ou Raga

Cor ou
autodeclarada
pessoa
entrevista.
Variavel nominal.

raca
pela
durante

Cor ou raca declarada pela
pessoa, com base em
categorias registradas no
INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE,
(2013), que inclui as
seguintes opc¢des:

Branca - para a pessoa que
se declarou branca;

Preta - para a pessoa que se
declarou preta;

Amarela- para a pessoa
que se declarou de cor
amarela (inclui-se  nesta
categoria a pessoa que se
declarou de origem oriental:
japonesa, chinesa, coreana
etc.);

Parda - para a pessoa que
se declarou parda.
Indigena - para a pessoa
que se declarou indigena ou
india. Esta classificacdo se
aplica tanto aos indigenas
que vivem em terras
indigenas como aos que
vivem fora delas.

1 - Branca
2 — Preta

3 — Amarela
4 — Parda

5 — Indigena

Estado Civil

Situacdo autodeclarada
de uma pessoa em
relacdo ao matrimdnio
ou a sociedade conjugal.
Variavel qualitativa
nominal.

Estado civil declarado pela
pessoa entrevistada apoés
orientacéo guanto a
classificacdo adaptada a
partir do INSTITUTO
BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E
ESTATISTICA -  IBGE,
(2013):

Casado(a) - para a pessoa
que tinha o estado civil de
casada;

Separado (a) ou divorciado
(a) - para a pessoa que tinha
0 estado civil de separada
homologado ou nado por
decisao judicial;

Vilvo(a) - para a pessoa
que tinha o estado civil de
viliva;

1 - Casado

2 — Separado
Divorciado

3 —Viavo

4 — Solteiro

ou
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Solteiro(a) - para a pessoa
que tinha o estado civil de
solteira.

Natureza  da
unido conjugal

A natureza da unido da
pessoa que vive em

matriménio ou unido
conjugal atual.

Variavel qualitativa
nominal.

A natureza da unido da
pessoa que vivia em
matrimdnio ou unido conjugal
foi classificada conforme
adapatacdo do INSTITUTO

BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E
ESTATISTICA -  IBGE,
(2013):

Casamento civil e religioso
- para a pessoa que vivia em
companhia de cbnjuge, com
quem era casada no civil e
no religioso, inclusive a que,
embora  somente tenha
comparecido a cerimbnia
religiosa, regularizou o ato
civi  de acordo com a
legislagéo vigente;

Somente casamento civil -
para a pessoa que vivia em
companhia de cbnjuge com
guem era casada somente
no civil;

Somente casamento
religioso - para a pessoa
que vivia em companhia de
cobnjuge com quem era
casada somente no religioso,
em qualquer religido ou
culto; ou

Unido consensual - para a
pessoa que vivia em
companhia de cbnjuge com
quem nao contraiu
casamento civil nem
religioso. Considerou-se
neste tipo de unido a pessoa
que vivia em unido estavel
mesmo sem contrato
registrado em cartorio.

1 — Casamento civil e
religioso

2 — Somente casamento
civil

3 — Somente casamento
religioso

4 — Unido consensual

Companhia de
moradia

Situacdo de residéncia

autodeclarada pelo
entrevistado.

Variavel qualitativa
nominal.

Entrevistado declarou com
quem reside atualmente, na
data da entrevista. Foram
aceitas respostas entre as
seguintes opgdes:

Sozinho - participante é o
Unico residente no domicilio;
Familia — participante divide
0 domicilio com pelo menos
um membro que considera da
familia;

Com companheiro -
participante divide o domicilio
com companheiro atual;

Em Abrigo ou Casa de
Apoio - participante

1 - Sozinho

2 — Familia

3 — Com companheiro(a)
4 — Em Abrigo/casa de
apoio

5-Narua
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vive/habita em Abrigo ou
Casa de Apoio.

Na rua — participante vive na
rua.

Nivel
Instrucao

de

Informacao da série e
do nivel ou grau que a
pessoa esta
frequentando ou havia
frequentado e da sua
concluséo.
Variavel

nominal.

qualitativa

Entrevistado declarou seu
nivel de instrucdo durante a
entrevista utilizando critérios
adaptados a partir do
INSTITUTO  BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE,
(2013):

N&o Alfabetizado - para a
pessoa que nunca
frequentou escola ou curso
de alfabetizacao;

Ensino Fundamental ou
Primario - frequentou curso
de ensino fundamental; ou
1-4anos de estudo.

Ensino médio ou
Secundario - para a pessoa
que concluiu curso de ensino
fundamental; frequentou da
la a 3a série de curso de
ensino médio; ou 5-8anos de
estudo;

Ensino superior ou
Tercidrio - para a pessoa
que frequentou curso
superior; ou 9-12anos de
estudo;
Pés-graduacéo -
pessoa que frequentou
curso de mestrado,
doutorado ou especializacédo
de nivel superior; ou mais de
12 anos de estudo.

para a

1 — Nao Alfabetizado

2 — Ensino Fundamental
ou Primario

3 — Ensino Médio ou
Secundario

4 — Ensino Superior ou
Terciario

5 — Pés-Graduacgao

Condicéo
Ocupacao

de

Informacdo sobre a
condicdo de ocupacéo
do entrevistado.

Variavel qualitativa
nominal.

Entrevistado declarou a sua
condicao de ocupagéao
segundo classificacdo
adaptada do INSTITUTO
BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE,
(2013):

Ocupado - pessoa que
exerce trabalho remunerado
no dia da entrevista.
Ocupado mas afastado - A
pessoa que tinha trabalho
remunerado do qual estava
temporariamente afastada na
semana da entrevista.
Desocupado - pessoa sem
trabalho, mas que estava
disponivel para assumir um
trabalho.

Aposentado ou Sob
Beneficio Social -

1 — Ocupado

2 — Ocupado

afastado

3 — Desocupado

4 — Aposentado ou sob
beneficio social

5 — Estudante

6 — Dona de casa

mas
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rendimento  recebido de
instituto de previdéncia oficial
no més da entrevista, a titulo
de aposentadoria ou por
beneficio que garante, pela
Lei Organica da Assisténcia
Social — LOAS, um salario
minimo mensal ao portador
de deficiéncia incapacitado
para a vida independente e
para o trabalho, sendo
ambos impossibilitados de
prover sua manutencdo ou
té-la provida por sua familia;
Estudante - pessoa que
exerce exclusivamente
atividades estudantis e sem
atividade remunerada;

Dona de casa — pessoa que
exerce funcdo de cuidadora
da propria casa, sem
atividade remunerada.

Profissional do
sexo

Informacéo sobre
exercer atividade sexual
remunerada.

Variavel qualitativa
nominal.

Entrevistado declarou se
exerce ou nao atividade
sexual remunerada em
dinheiro nos dltimos 3
meses.

1 - Sim
2 — Néo
9 — N&o quis informar

VARIAVEIS QUANTO AOS HABITOS DE VIDA

VARIAVEL DEFINICAO DEFINICAO CATEGORIZACAO
CONCEITUAL OPERACIONAL
Tabagismo Condigdo do entrevistado | Entrevistado se autodeclarou | 1 — Fumante diario

quanto ao habito de
fumar.
Variavel qualitativa
nominal.

quanto ao habito de fumar de
acordo com classificagéo
adaptada do INSTITUTO

BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE,
(2013):

Fumante diario - Pessoa

gue faz uso diario de pelo
menos um dos produtos do
tabaco que emite fumaca,
independentemente de ha
quanto tempo fuma
diariamente. N&o se
considera que deixou de ser
fumante diério, a pessoa que
interrompeu o tabagismo por
periodo curto, em virtude de
situacdes especiais, como
doencas, viagens etc., sem a
decisdo de parar de fumar
definitivamente. Fumante
ocasional - Pessoa que faz
uso, mas nao todo dia, de
pelo menos um dos produtos

2 — Fumante ocasional
3 — Nao é fumante
9 — N&o quis informar
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do tabaco que emite fumaca,
independentemente de ha
guanto tempo fuma.
Ndo é fumante — pessoa
que nunca fez uso de
produtos do tabaco.

Consumo de
bebida
alcéolica

Grau de consumo de
alcool declarado pelo
entrevistado.
Variavel
nominal.

qualitativa

Entrevistado declarou o grau
de consumo de élcool
declarado e pesquisadora
classificou de acordo com o

National Institute on Alcohol

Abuse and Alcoholism

(NIAAA):

Consumo moderado

e Homem — ndo mais que 4
doses em um Unico dia e
nao mais que 14 doses por
semana.

e Mulher — ndo mais que 3
doses em um Unico dia e
ndo mais que 7 doses por
semana.

Beber pesado episddico —
consumo de grandes
quantidades de alcool (para
mulheres 4 doses e para
homens 5 doses) em curto
espaco de tempo (cerca de
2h).

Uso pesado - consumir

mais do que a dose diaria (4

doses para homem e 3 para

mulheres) ou semanal (14

doses para homens e 7 para

mulheres).

1 — Consumo moderado
2 — Beber pesado
episédico

3 — Uso pesado

4 — Nao consome alcool
9 — N&o quis informar

Frequéncia
de uso
maconha

de

Classificacéo da
frequéncia de uso de
maconha declarada pelo
entrevistado.
Variavel
nominal.

gualitativa

Entrevistado declarou
frequéncia de uso e
entrevistador se baseou em
adaptacdo da classificagcéo
do Projeto Diretrizes — Abuso
e Dependéncia de Maconha.
(ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA., 2012)

e Uso intermitente e
limitado — provou ou faz
uso ocasional (festas ou
ocasifes especificas) de
maconha;

eUso diario — consome
maconha todos os dias;

e Uso semanal — consome
maconha menos de 2
vezes na semana.

1 — Uso intermitente e
limitado

2 — Uso diario

3 — Uso semanal

4 — N&ao consome
maconha

9 — N&o quis informar

Uso de

cocaina

Classificacéo da
frequéncia de uso de
cocaina declarada pelo
entrevistado.

Entrevistado declarou
frequéncia de uso e
entrevistador se baseou em
adaptacdo da classificacdo

1 — Uso intermitente e
limitado
2 — Uso diario




38

Variavel
nominal.

qualitativa

do Projeto Diretrizes — Abuso

e Dependéncia de Maconha.
(ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA., 2012):

e Uso intermitente e

limitado — provou ou faz
uso ocasional (festas ou
ocasifes especificas) de
cocaina;
eUso diario — consome
cocaina todos os dias;
e Uso semanal — consome
cocaina menos de 2 vezes
na semana.

3 — Uso semanal

4 — N&ao consome
cocaina

9 — N&o quis informar

Uso de crack

Classificacéo

da

frequéncia de uso de
crack declarada pelo

entrevistado.
Variavel
nominal.

gualitativa

Entrevistado declarou a
frequéncia de uso e
entrevistador se baseou em
adaptacdo da classificagédo
do Projeto Diretrizes — Abuso
e Dependéncia de Maconha.

(ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA., 2012):

e Uso intermitente e

limitado — provou ou faz
uso ocasional (festas ou
ocasides especificas) de
crack;

eUso diario - consome
crack todos os dias;

e Uso semanal — consome
crack menos de 2 vezes na
semana.

1 — Uso intermitente e
limitado

2 — Uso diario

3 — Uso semanal

4 — Nao consome crack
9 — Nao quis informar

Uso de
drogas
injetaveis

Classificacéo

da

frequéncia de uso de

drogas
declarada
entrevistado.
Variavel
nominal.

injetaveis
pelo

qualitativa

Entrevistado declarou a
frequéncia de uso e
entrevistador se baseou em
adaptacdo da classificagédo
do Projeto Diretrizes — Abuso
e Dependéncia de Maconha.

(ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA., 2012):

e Uso intermitente e

limitado — provou ou faz
uso ocasional (festas ou
ocasides especificas) de
drogas injetaveis;

e Uso diario — faz uso de
drogas injetaveis todos os
dias;

e Uso semanal - faz uso de
drogas injetaveis menos de
2 vezes na semana.

1 — Uso intermitente e
limitado

2 — Uso diario

3 — Uso semanal

4 — Nao faz uso de
drogas injetaveis

9 — N&o quis informar
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VARIAVEIS QUANTO AO PERFIL CLIiNICO E LABORATORIAL DO “CASO

iINDEX”
VARIAVEL DEFINICAO DEFINICAO CATEGORIZACAO
CONCEITUAL OPERACIONAL
Tempo de | Tempo desde o ano de | Faixa de tempo desde o0 ano | 1 — Menos de 6 meses
diagnostico de | diagnéstico  soroldgico | de diagnoéstico sorologico de | 2 — De 6 meses a lano

HIV

de HIV do “Caso index”
até a data da entrevista.
Expresso em média de
anos como variavel
quantitativa continua e
também foi categorizada
e expressa como
variavel gualitativa
ordinal.

HIV do entrevistado que seja
“Caso Index”.

3
4

—De 1 ano a 3 anos
— Mais de 3 anos

Esquema de

TARV

Esquema de
Medicamentos
antirretrovirais utilizados
pelo “Caso index”.
Variavel qualitativa

nominal.

Esquema de medicamentos
antirretrovirais em uso atual
registrado no prontuario do
entrevistado “Caso index”.
Retirado do “Protocolo
Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para Manejo da
Infecgdo pelo HIV em
Adultos”, (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013);

1
2
3

— 2ITRN+1ITRNN
— 2ITRN+1IP
— QOutros

Tempo de uso

Tempo desde o inicio de

Tempo em anos completos

1 — Menos de 6 meses

de TARV Terapia  Antirretroviral | desde o inicio da Terapia | 2 — De 6 meses a 1ano
pelo “Caso index” até a | Antirretroviral para o “Caso | 3—De 1 ano a 3 anos
data da entrevista. index” registrada em | 4 — Mais de 3 anos
Variavel gualitativa | prontuario ou em Unidade
ordinal. Dispensadora de
Medicamentos (UDM) até a
data da entrevista.
Contagem de | Quantificacdo do | Quantificacdo de linfécitos T | 1 —>1000
linfocitos marcador de superficie | CD4" registrada no | 2-500-1000
T CD4" celular CD4 no sangue | prontuario do “Caso index”, | 3 —500 — 350
do “Caso index”. desde que realizada no | 4 - 350-200
Variavel gualitativa | periodo mais proximo a data | 5 — <200
ordinal. de entrevista e sendo o
resultado expresso em
“células/mm®".
CD4 Naive Valor do CD4 no sangue | Quantificacdo de linfocitos T
do “Caso Index’ na |CD4" na ocasido do
ocasido de seu | diagnéstico de HIV e
diagnoéstico e ainda sem | registrada no prontuario do
terapia antirretroviral. “Caso index”. O valor foi
Variavel quantitativa. expresso em “células/mm®’.
Nadir de CD4 Valor mais baixo de | Quantificacdo de linfécitos T
CD4 no sangue do |CD4" em menor valor
“Caso index” registrado | absoluto registrada no

em prontuario.
Variavel quantitativa.

prontuario do “Caso index”.
O valor foi expresso em
“células/mm®".

Carga viral do
HIV

NUmero de coépias do
HIV-RNA quantificadas

no plasma do “Caso
Index”.
Variavel qualitativa

Quantificacdo de codpias do
HIV-RNA no soro do “Caso
index” registrada no
prontudario, desde que
realizada no periodo mais

1 — Indetectavel

2 — até 1.000copias/ml

3

- 1.000

10.000copias/ml

4

- 10.000

a
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ordinal.

proximo a data da entrevista
e o0 resultado foi expresso
em “copias/ml”.

100.000cépias/ml
5 —>100.000 copias/ml.

Carga Viral

Naive

NUmero de coépias do
HIV-RNA quantificadas
no plasma do “Caso
index” na ocasido de
seu diagnéstico e ainda
sem uso de terapia
antirretroviral.

Variavel guantitativa.

Quantificacdo de copias do
HIV-RNA no soro do “Caso

index” registrada no
prontuario, desde que
realizada no periodo do

diagnéstico do HIV e o
resultado foi expresso em
“copias/ml”.

Nadir de Carga
Viral

Menor  numero  de
copias do HIV-RNA
guantificadas no plasma
do “Caso index”.
Variavel quantitativa.

Quantificacdo de copias do
HIV-RNA no soro do “Caso
index” em menor valor
absoluto registrada no
prontuario, sendo o resultado
expresso em “copias/ml”.

Exame prévio
para Hepatite
B

Exame de rastreio para

Hepatite B realizado
pelo “Caso index”.
Variavel gualitativa
nominal.

Exame prévio para Hepatite
B (HbsAg) que conste em
prontuario, independente de
data de realizacdo do
exame. Foram aceitos tanto
Teste Rapido como outros
Testes  Sorolégicos. Os
resultados possiveis poderéo
Ser expressos em:
Ndo reagente -
HbsAg foi negativo;
Reagente — quando HbsAg
foi positivo;

Indeterminado — quando o
resultado foi inconclusivo;
N&o realizado — quando nédo
houve qualquer registro
sobre rastreio em prontuério.

quando

1 - Nao Reagente
2 — Reagente

3 — Indeterminado
9 — Nao Realizado

Exame prévio
para Hepatite
C

Exame de rastreio para
Hepatite C realizado
pelo “Caso index”.
Variavel qualitativa
nominal.

Exame prévio para Hepatite
C (Anti-HCV) que conste em
prontuario, independente de
data de realizacdo do
exame. Foram aceitos tanto
Teste Rapido como outros
Testes  Sorologicos. Os
resultados possiveis poderao
Ser expressos em:
Nado reagente -—
Anti-HCYV foi negativo;
Reagente — quando Anti-
HCV foi positivo;
Indeterminado — quando o
resultado foi inconclusivo;
N&o realizado — quando néo
houve qualquer registro
sobre rastreio em prontudrio.

guando

1 - Ndo Reagente
2 — Reagente

3 — Indeterminado
9 — Nao Realizado

Exame prévio
para Sifilis

Sifilis
“Caso

Exame
realizado
index”.
Variavel
nominal.

para
pelo

qualitativa

Exame prévio para Sifilis que
conste em prontudrio,
independente de data de
realizacdo do exame. Seréo
aceitos tanto teste
Treponémico (Teste Réapido)
como nao  Treponémico

1 - N&do Reagente
2 — Reagente

3 — Indeterminado
9 — Nao Realizado
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(VDRL). Os resultados
possiveis poderéo ser
expressos em;

N&o reagente - quando

teste foi negativo;

Reagente — quando teste foi
positivo;

Indeterminado — quando o
resultado foi inconclusivo;
N&o realizado — quando néo
houve qualquer registro
sobre rastreio em prontuario.

Tratamento
para Sifilis

Ter realizado tratamento
para Sifilis em caso de
qualquer resultado de
exame de rastreio para
sifilis ter sido positivo.
Variavel gualitativa
nominal.

Caso conste em prontuario
sorologia positiva para Sifilis,
0 participante pode declarar
se foi submetido a terapia
para Sifilis e se tal terapia se
deu por completo. Caso tais
informacdes estivessem
registradas em prontuario,
também foram aceitas.
Podem constar os seguintes
resultados:

Sim e completa - caso
tenha realizado terapia de
forma completa;

Sim, mas incompleta -
caso tenha realizado terapia,
mas interrompeu por algum
motivo (tanto clinico quanto
por opcéo individual);

N&o — ndo chegou a receber
qualquer terapia;

Ndo se aplica — quando
nunca teve testagem positiva
para Sifilis.

1 - Sim e completa

2 — Sim, mas
incompleta

3 - Néo

9 — N&o se aplica

Aceitacdo do
“Caso Index”
em realizar
testagem
durante a
pesquisa

Aceitacdo do “Caso
index” em se submeter
a testagem durante a
pesquisa.
Variavel
nominal.

gualitativa

Participante  declarou se
aceitava ou ndo  ser
submetido a Testes Rapidos
para Hepatites B e C e Sifilis
logo apés a realizacdo da
entrevista.

Ele pode ficar a vontade para

responder  conforme  as
seguintes opc¢des:

Sim - deseja realizar
testagem;

N&o — se recusa a realizar as
testagens;

Gostaria de pensar um
pouco - tem duavidas e
gostaria de pensar a
respeito, podendo retornar a

gualquer momento caso
decida por realizar
testagens.

1 - Sim

2-Nao

3 — Gostaria de pensar
mais um pouco

Testagem para
Hepatite B
“Caso Index”

Resultado de triagem
por meio de Teste
Réapido para hepatite B.
Variavel qualitativa

Teste Rapido para Hepatite
B no “Caso index” através do
uso do kit “Vikia HBsAg” da
Biomérrieux aprovado pelo

1 - Ndo Reagente
2 — Reagente

3 — Inconclusivo

9 — Nao realizado
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nominal.

Departamento de HIV/aids e
Hepatites Virais do Ministério
da Saude. Foram possiveis
0s seguintes resultados:

N&o Reagente — Em caso de
teste negativo

Reagente — Em caso de
teste positivo

Inconclusivo — Em caso de
resultado indeterminado

N&o realizado — Em caso de
Recusa pelo participante

Testagem para | Resultado de triagem | Teste Rapido para Hepatite | 1 — Ndo Reagente
Hepatite C |por meio de Teste | C no“Caso index” através do | 2 — Reagente
“Caso Index” Rapido para hepatite C. | uso do kit “Imuno Rapido | 3 — Inconclusivo
Variavel gualitativa | HCV” da Wama Diagnostica | 9 — Nao realizado
nominal. aprovado pelo Departamento
de HIV/aids e Hepatites
Virais do Ministério da
Saude. Foram possiveis o0s
seguintes resultados:
N&ao Reagente — Em caso de
teste negativo
Reagente — Em caso de
teste positivo
Inconclusivo — Em caso de
resultado indeterminado
N&o realizado — Em caso de
Recusa pelo participante
Testagem para | Resultado de triagem | Teste Rapido para sifilis no | 1 — Ndo Reagente
Sifilis “Caso | por meio de Teste | “Caso index” através do uso | 2 — Reagente
index” Réapido para sifilis. do kit “Alere Sifilis” da SD ou | 3 — Inconclusivo
Variavel gualitativa | “DPP Biomanguinhos” | 9 — N&o realizado
nominal. aprovados pelo

Departamento de HIV/aids e
Hepatites Virais do Ministério
da Saude. Foram possiveis
0s seguintes resultados:

N&do Reagente — Em caso de
teste negativo
Reagente -
teste positivo
Inconclusivo — Em caso de
resultado indeterminado

N&o realizado — Em caso de
Recusa pelo participante

Em caso de

VARIAVEIS QUANTO AS CARACTERISTICAS DA PARCERIA REFERIDAS PELO

“CASO INDEX”
VARIAVEL DEFINICAO DEFINICAO CATEGORIZACAO
CONCEITUAL OPERACIONAL
Tempo de | Tempo em meses ou | Tempo, declarado pelo | 1 —Menos de 6 meses

Parceria

anos desde que iniciou
o relacionamento atual
até a data da entrevista.
Foi expresso em media

“Caso Index”, em meses ou
anos completos desde que
iniciou o relacionamento
atual até a data da

2 — De 6 meses a lano
3—-De 1 ano a3 anos
4 — Mais de 3 anos
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como variavel
quantitativa continua e
também foi
categorizado, sendo

expresso em variavel
gualitativa nominal.

realizacdo da entrevista.

Relacdo entre | Informacdo sobre se o | Informacdo declarada pelo | 1 — Antes
parceria e | relacionamento atual | “Caso Index” sobre se o | 2—Apés
época do | teve inicio antes ou | relacionamento atual teve | 9 — Nao quis informar
diagnostico apos o diagnéstico de | inicio antes ou apdés o seu
para HIV HIV do “Caso index”. diagnostico de HIV.
Variavel qualitativa
nominal.
Revelacdo do | Informagdo declarada | “Caso Index” informou se | 1- Eu revelei meu
status pelo “Caso index” sobre | seu status soroldgico positivo diagndstico
sorolégico ja ter informado o seu | para HIV ja foi revelado ao | 2- Outra pessoa
positivo para | status soroldgico | seu “Parceiro”. E em caso revelou meu
HIV ao | positivo para HIV ao | afirmativo, ele informa se ele diagnéstico
“Parceiro” “Parceiro”. préprio revelou o diagnéstico | 3- Meu parceiro ainda
Variavel gualitativa | ou se o parceiro soube por desconhece meu
nominal. meio de terceiros. diagndstico
9- Nao sabe informar
Parceria atual | Informacdo pelo “Caso | “Caso Index” declarou se o | 1 —Sim
testada para | Index” se o “parceiro” ja | “Parceiro” alguma vez ja foi | 2 — N&o
HIV foi submetido a | submetido a testagem para | 3 — Nao sabe informar
testagem para HIV. HIV. S&o possiveis as | 9— N&o quis informar
Variavel qualitativa | respostas:
nominal. Sim — “Caso index” afirma
que parceiro ja realizou teste
para HIV
N&o - “Caso Index” afirma
que parceiro nao realizou
teste para HIV
N&o sabe informar - “Caso
index” afirma que nao sabe
precisar se 0 parceiro ja
realizou teste para HIV
N&ao quis informar - “Caso
index” opta por néo informar
se 0 parceiro ja realizou teste
para HIV
Convite ao | Autorizagao por parte do | “Caso index” autorizou que a | 1— Sim
parceiro “Caso index” para que o | pesquisadora realizasse | 2 — Nao
convite ao “Parceiro” | busca ativa ao “Parceiro” | 9 — N&o neste momento
aconteca pela equipe da | convidando-o a participar da
pesquisa. pesquisa.
Variavel qualitativa | Sim — pesquisadora foi
nominal. autorizada a convidar o
“Parceiro”

N&o - pesquisadora ndo foi
autorizada a convidar o
“Parceiro” e o “Caso index’
se compromete a convida-lo.
N&o neste momento -
“Caso Index” opta por ndo
autorizar ainda. Podendo
procurar a pesquisadora
para autoriza-la
posteriormente.
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VARIAVEIS QUANTO AO PERFIL CLINICO E

LABORATORIAL DO “PARCEIRO”

EPIDEMIOLOGICO,

VARIAVEL DEFINICAO DEFINICAO CATEGORIZACAO
CONCEITUAL OPERACIONAL

Tempo de | Tempo desde o | “Parceiro” informou o tempo | 1 — Menos de 3 meses

parceria inicio da parceria | em meses/anos completos | 2 — 3a 6meses
com o “Caso index” | desde o inicio da parceria | 3—6meses a 1 ano
até a data da|com o “Caso index’ até a | 4—1anoa3anos
entrevista. data da entrevista. 5 — Mais de 3 anos
Variavel qualitativa
ordinal.

Parceria atual é
exclusiva?

Informacdo sobre a
parceria sexual atual
ser exclusiva ou néo.
Variavel qualitativa
nominal.

“Parceiro” declarou se ele
considera a parceria sexual
atual exclusiva ou se ele
apresenta outro(s)
parceiro(s) nos dltimos 3
meses. Foram possiveis as
seguintes opc¢des:
Sim. Parceria
exclusiva -

declarou nao ter
além do “index'.

N&o. Tenho outro(s)
parceiro(s) eventual(is) -
“Parceiro” declarou ter pelo
menos mais um parceiro
mas o considera parceiro
eventual, ou seja, sem
compromisso.
N&do quis

atual
“Parceiro”
parceria

responder -
“Parceiro” preferiu nao
declarar se tem outro
parceiro ou se
relacionamento com “Caso
index” é exclusivo.

1 — Sim. Parceria atual
exclusiva.

2 — N&o. Tenho outro(s)
parceiro(s).

9 — Nao quis responder.

Tempo para
conhecimento do
status sorolégico
do parceiro

Tempo desde o
inicio da parceria até
conhecer o status
soroldgico do
“Index”.
Variavel
ordinal.

qualitativa

Tempo em  meses/anos
completos desde o inicio da
parceria até conhecer o
status sorologico do “Caso
index”.

1 — Menos de 3 meses
2 — 3 abmeses
3-6mesesalano

4 —1 ano a 3 anos

5 — Mais de 3 anos

Teste para HIV
prévio

Informacéo do
“Parceiro” sobre ele

“Parceiro” referiu se em data
anterior a pesquisa ja

1-Sim
2 —Nao

préprio  ter sido | realizou testagem para HIV. | 3 — N&o sabe informar
submetido a | Foram possiveis as opc¢des: | 9 — Nao quer informar
testagem para HIV | Sim — J& realizou testagem
anteriormente a | independente de qual foi a
pesquisa. metodologia de teste ao qual
Variavel qualitativa | ele se submeteu.
nominal. N&o - Nuca realizou teste
anti HIV.
Ndo sabe informar -

Afirmou que ndo sabe ou
ndo se recorda de ja ter
realizado testagem para HIV.
Ndo quer informar -
“Parceiro” preferiu nao
responder a esta pergunta.
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Aceitacado
“Parceiro”

do
em

realizar testagem

durante
pesquisa

a

Aceitacéo do
“Parceiro” em se
submeter a testagem
durante a pesquisa.
Variavel qualitativa
nominal.

“Parceiro” declarou se aceita
ou ndo ser submetido a
Testes Rapidos para
Hepatites B e C e Sifilis logo
ap6s a realizacdo da
entrevista.

Ele pode ficar a vontade para
responder  conforme  as
seguintes opc¢des:
Sim - deseja
testagem;

N&o — se recusa a realizar as
testagens;

Gostaria de pensar um
pouco — tem duavidas e
gostaria de pensar a
respeito, podendo retornar a
gualguer momento caso
decida por realizar
testagens.

realizar

1 - Sim

2 —Néo

3 — Gostaria de pensar
mais um pouco

Testagem
HIV
“Parceiro”

para
atual

Resultado de triagem
por meio de Teste
Réapido para HIV no
“Parceiro”.
Variavel
nominal.

qualitativa

Teste Rapido para HIV
aplicado para o “Parceiro”
através do uso do kit “TR
DPP HIV 1/2” da Bio-
Manguinhos ou “RapidCheck
HIV 1/2” do NDI da UFES,
“HIV Alere” aprovados pelo
Departamento de HIV/aids e
Hepatites Virais do Ministério
da Saulde. Foram possiveis
0s seguintes resultados:

N&o Reagente — Em caso de
teste negativo
Reagente -
teste positivo
Inconclusivo — Em caso de
resultado indeterminado

N&o realizado — Em caso de
Recusa pelo participante

Em caso de

1 - Nao Reagente
2 — Reagente

3 — Inconclusivo

4 — Nao realizado

Testagem
Hepatite
“Parceiro”

para

Resultado de triagem
por meio de Teste
Rapido para hepatite
B no “Parceiro”.
Variavel qualitativa
nominal.

Teste Réapido para Hepatite
B aplicado para o “Parceiro”
através do wuso do kit
“VikiaHBsAg” da Biomérrieux
aprovado pelo Departamento
de HIV/aids e Hepatites
Virais do Ministério da
Salde. Foram possiveis 0s
seguintes resultados:

N&o Reagente — Em caso de
teste negativo

Reagente — Em caso de
teste positivo

Inconclusivo — Em caso de
resultado indeterminado

N&o realizado — Em caso de
Recusa pelo participante

1 - Nao Reagente
2 — Reagente

3 — Indeterminado
4 — Nao realizado

Testagem
Hepatite
“Parceiro”

para

Resultado de triagem
por meio de Teste
Rapido para hepatite
C no “Parceiro”.

Teste Rapido para Hepatite
C aplicado para o “Parceiro”
através do uso do kit “Imuno
Rapido HCV” da Wama

1 - Ndo Reagente
2 — Reagente

3 — Indeterminado
4 — N&o realizado
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Variavel qualitativa
nominal.

Diagnostica aprovado pelo
Departamento de HIV/aids e
Hepatites Virais do Ministério
da Saulde. Foram possiveis
0s seguintes resultados:

N&o Reagente — Em caso de
teste negativo

Reagente — Em caso de
teste positivo

Inconclusivo — Em caso de
resultado indeterminado

N&o realizado — Em caso de
Recusa pelo participante

Testagem para | Resultado de triagem

Sifilis “Parceiro”

por meio de Teste
Rapido para sifilis no
“Parceiro”.

Variavel qualitativa
nominal.

Teste Rapido para sifilis
aplicado para o “Parceiro”
através do uso do kit “Alere
Sifilis” da SD aprovado pelo
Departamento de HIV/aids e
Hepatites Virais do Ministério
da Saulde. Foram possiveis
0s seguintes resultados:

N&do Reagente — Em caso de
teste negativo

Reagente — Em caso de
teste positivo

Inconclusivo — Em caso de
resultado indeterminado

N&o realizado — Em caso de
Recusa pelo participante

1 - Ndo Reagente
2 — Reagente

3 — Indeterminado
4 — Nao realizado

VARIAVEIS QUANTO AO RISCO DE AQUISICAO DO HIV

PARA PARCEIROS

SORONEGATIVOS
VARIAVEL DEFINICAO DEFINICAO CATEGORIZACAO
CONCEITUAL OPERACIONAL
Risco de | O risco de aquisicdo do | O casal composto de |1 — Alto risco e com
aquisicao do | HIV em “Parceiro” | homem que faz sexo com | indicagao de
HIV e | classificado como Alto | homem foi considerado | quimioprofilaxia pré-
indicacgéo de | ou Baixo. como de alto risco para | exposicao;
guimioprafilaxia | Quando considerado | aquisi¢do do HIV (WORLD | 2 — Baixo risco e sem
pré-exposicdo. |como Alto risco tera | HEALTH ORGANIZATION, | indicagdo de
indicacao de | 2015). quimioprofilaxia pré-
guimioprofilaxia pré- | O casal heterossexual foi | exposicao.
exposicao. considerado como de alto
Variavel qualitativa | risco para aquisicdo do HIV
nominal. quando obtiver pontuacgéo

maior ou igual a 6 no score
de risco conforme o Anexo
VI retirado de Kahle et al.
2013.
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VARIAVEIS QUANTO AO GRAU DE CONHECIMENTO SOBRE O RISCO DE
TRANSMISSAO/AQUISICAO DO HIV

VARIAVEL DEFINICAO DEFINICAO CATEGORIZACAO
CONCEITUAL OPERACIONAL

Grau de | Grau de conhecimento | Grau de conhecimento | 1 — Insuficiente

conhecimento sobre fatores | sobre fatores | 2 — Razoavel
comportamentais comportamentais 3 —-Bom
associados a | associados a | 4 — Muito Bom
transmissibilidade  do | transmissibilidade do HIV | 5 — Excelente
HIV. verificada por meio de
Variavel qualitativa | questionario  estruturado
nominal. elaborado para esta

pesquisa contendo 51
perguntas objetivas. A
avaliacdo pode resultar

em:
Grau de Conhecimento
Insuficiente - Quando

responder a opcdo 1 em
total de até 10 perguntas;
Grau de Conhecimento
Razoavel — quando
responder a opcdo 1 em
um total de 11 a 20
perguntas

Grau de Conhecimento
Bom - quando responder
a opgdo 1 em um total de
21 a 30 perguntas.

Grau de Conhecimento
Muito Bom - quando
responder a opcdo 1 em
um total de 31 a 40

perguntas.
Grau de Conhecimento
Excelente - quando

responder a opgdo 1 em
mais de 40 perguntas.

4.6 Procedimentos Analiticos

4.6.1 Expresséo dos resultados

As variaveis qualitativas e categoricas foram expressas por suas frequéncias
absolutas e percentuais. Para variaveis numeéricas continuas discretas, por exemplo,
idade em anos ou tempo de diagnéstico, os dados foram expressos por suas médias
e desvio padrdo. Nas variaveis em que o grau de dispersao foi alto, tais como a

quantificacdo de carga viral e a contagem de células CD4", foi utilizada a mediana
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como medida da tendéncia central. Nesta circunstancia, a medida do grau de
disperséo foi expressa pela distancia Interquartil.

4.6.2 Testes estatisticos

Para avaliar a diferenca entre os grupos em relacao as variaveis categoricas foi
utilizado: o teste Qui-quadrado de Pearson; o teste Exato de Fisher, quando a
condicdo para utilizacdo do teste Qui-quadrado néo foi verificada; e o teste t-Student
para a comparacao entre 0os grupos em relagcéo a variavel numérica (idade).

A verificagdo das hipoteses de normalidade e de igualdade de variancias da
variavel idade entre os grupos, condicbes necessarias no teste t-Student, foram
realizadas através dos testes de Shapiro-Wilk e de F de Levene.

A margem de erro utilizada na decisédo dos testes estatisticos foi de 5,0%. O
programa utilizado para digitacdo dos dados e a elaboracao dos célculos estatisticos

foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verséo 23.

4.7 Aspectos Eticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos do Centro de Ensino Superior e Desenvolvimento — CESED,
Faculdade de Ciéncias Médicas de Campina Grande. O numero do parecer foi
1.369.806 e Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE)
51387915.0.0000.5175.

O inicio da pesquisa foi condicionado a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Participantes maiores de 18 anos
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B). Os menores
de 18 anos tiveram TCLE (Apéndice C) assinado pelos seus responsaveis e
assinaram o Termo de Assentimento (Apéndice D).

Todos os participantes poderiam negar-se a participar ou retirar-se do estudo
em qualquer fase da pesquisa ndo implicando esta decisdo em penalidades bem
como sem interferir no seu tratamento ou acompanhamento na unidade em que
recebia assisténcia. Todos foram informados de que a pesquisa teria garantia do
sigilo absoluto, confidencialidade das informacdes prestadas e dos resultados de

testagens.
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Os testes foram acompanhados de aconselhamentos pré e pos-testagem. A
realizacdo de cada Teste Répido foi por meio de uma pequena perfuracdo com
lanceta estéril na extremidade distal da polpa digital que permitisse a coleta de uma
a trés gotas de sangue (cerca de 30 a 75ul) e sem resultar em sequelas.

Em caso de positividade a algum teste realizado durante a pesquisa 0
participante foi devidamente orientado pela pesquisadora e encaminhado para
servicos da rede publica para seguimento.

Foi esclarecido que os resultados da pesquisa seriam divulgados publicamente
mantendo a privacidade de sua identidade e que n&o haveria despesa pessoal ou
compensacdao financeira relacionada a participacao na pesquisa.

Nao houve conflitos de interesse neste estudo.
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5 RESULTADOS

FREQUENCIA DE CASAIS SORODISCORDANTES PARA O HIV E DE
PARCEIROS CANDIDATOS A QUIMIOPROFILAXIA PRE-EXPOSICAO
ATENDIDOS EM UMA CIDADE NO NORDESTE BRASILEIRO.

INTRODUCAO

O controle da epidemia da infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV) esta na dependéncia de reducdo da transmissibilidade do virus. Entre casais
que vivem juntos ha pelo menos um ano e com testagem positiva para HIV, até
60,5% é sorodiscordante, ou seja, apenas um deles é infectado pelo virus [1]. Esses
casais contribuem com 30,4% do total de novos casos anuais ha populagcédo geral.
Desses, 29,7% sao por aquisicdo a partir do préprio parceiro [2]. Portanto, é notavel
a importancia de identificar a sorodiscordancia e instituir medidas biomédicas (como
uso de antirretrovirais) e comportamentais que previnam a transmissao do HIV
nesses casais.

O diagnostico e a revelacdo precoces contribuem para adocdo de
comportamentos que expdem o0 parceiro a um menor risco de adquirir o HIV.
Entretanto, muitos dos individuos desconhecem o status sorolégico de seu parceiro.
Em parte porgue testaram separadamente ou pelo fato de o individuo positivo nunca
ter revelado sua sorologia. Para ampliar o rastreio e a revelacdo soroldgica o
atendimento pode ser focado no casal. Casais que realizam juntos a testagem para
HIV tem maior chance de revelar o diagnéstico um paro o outro [3]. Em Sé&o
Francisco, nos Estados Unidos, o servico especializado em parceiros proporcionou
um aumento de 54% no diagnéstico de HIV em seis anos de funcionamento [4].
Apesar de eficientes em testar e diagnosticar mais pessoas sob risco, esses
programas de atencdo ao parceiro, ndo sdo amplamente divulgados no Brasil.

Segundo S Jones et al., (2014), 12% dos casais estaveis estabelecem entre si
acordos que permitem parceiros extraconjugais [5] e isto implica no achado de
Chemaitelly et al., (2014) de que, em cerca de 1% dos casais sorodiscordantes, o
parceiro anteriormente negativo soroconverte por aquisicdo do HIV em fonte externa
ao relacionamento [6]. Considerando esta problematica, os servicos de atencao
centrada no casal também contribuem com aconselhamentos sobre as medidas

comportamentais para reducdo da transmissao do HIV. Dentre estas medidas séo
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maiores 0s impactos na reducdo do numero de parceiro e o maior uso de
preservativos apos conhecer o status de HIV positivo [7].

Cohen et al., (2011), demonstraram que além do diagndstico, a terapia precoce
contribui para uma significativa reducao da transmissibilidade do virus [8]. No estudo
HPTNO52 (que incluia casais sorodiscordantes em parceria ha pelo menos 3
meses), verificou-se que o inicio precoce (contagem de linfocitos T CD4" entre 350 e
550cel/mm?) da terapia antirretroviral (TARV) para o parceiro infectado reduz em
96% a transmissao do HIV entre o casal quando comparado ao inicio tardio [8]. Isto
foi atribuido &, no primeiro ano de TARV, maior queda da carga viral (CV).
Entretanto, quando a andlise incluia a possibilidade de aquisicdo do virus em
parceria extraconjugal, a reducdo da transmissao foi de apenas 89% [8]. Dai a
necessidade de ndo apenas intensificar a TARV do parceiro infectado como também
reduzir a vulnerabilidade do parceiro soronegativo de forma mais ativa.

Junto ao tratamento do caso index, a profilaxia pré-exposi¢cdo (PrEP) com
antirretroviral oral (tenofovir com emtricitabina) foi associada, em metanalise recente
[9], a reducdo do risco de infeccdo em populacdes de alta vulnerabilidade. Esta
indicada para o parceiro HIV soronegativo desde que seja homem que faz sexo com
homem (HSH), mulheres transgénero e heterossexuais cujo parceiro ndo é tratado
para o HIV ou apresente carga viral detectavel no plasma [10].

Esta pesquisa se proplGe, portanto, a avaliar a frequéncia de casais
sorodiscordantes para o HIV, de parceiros soronegativos candidatos a
quimioprofilaxia pré-exposicdo e o nivel de conhecimento sobre as medidas
comportamentais para reducao da transmissao do virus entre casais que vivem com

HIV/aids atendidos em uma cidade do nordeste brasileiro.

METODOLOGIA

Desenho do Estudo
Um estudo descritivo, observacional e transversal foi realizado durante o

periodo de fevereiro de 2016 a margo de 2017.

Local do Estudo
O estudo foi realizado em duas unidades de servico publico para pessoas

vivendo com HIV/aids (PVHA) em Campina Grande, uma cidade localizada no
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nordeste do Brasil e com populacdo estimada de 407.754, em 2017. Uma das
unidades foi o Hospital Universitario Alcides Carneiro, que atende os pacientes que
vivem em cidades circunscritas a Campina Grande. A outra unidade foi o Servico de
Atencdo Especializada - SAE - que atende a pacientes residentes em Campina

Grande.

Populacdo e Tamanho da Amostra

Nos dois servicos sao registradas e tratadas 1162 PVHA. A amostra para
andlise descritiva foi calculada com uma estimativa simples usando o Epilnfo online
em http://www.openepi.com. A prevaléncia esperada de casais sorodiscordantes foi
de até 60,5% [1]. A margem de erro esperada foi de 5 pontos percentuais e um
intervalo de confianca de 95% considerado. O valor de 281 foi encontrado e 15%
foram adicionados para possiveis perdas, 0 que resultou em uma amostra de 323

casais.

Recrutamento e Selecédo de Participantes

Entre fevereiro de 2016 e margo de 2017, recrutamos 632 PVHA. Os critérios
de inclusédo foram: ter mais de 13 anos; pessoas de ambos 0s sexos; pessoas de
qualquer orientacdo sexual; parceria estavel (em relacionamentos por pelo menos 3
meses). Entre todos abordados, apenas 90 pacientes apresentavam critérios de
inclusdo (Figura 1). Todos eles foram inseridos, denominados "index" e foram
avaliados por questionarios estruturados, sessdo de aconselhamento, receberam
testes rapidos de sifilis, hepatite B e C, seus dados médicos retrospectivos foram
examinados em prontuario e finalmente, foram solicitados a convidar o(s) parceiro(s)
seronegativo(s) (Figura 1). Entdo, aqueles seronegativos incluidos foram nomeados
"Parceiro” e também avaliados por questionarios, sessdo de aconselhamento e

foram testados para HIV, hepatite B e C e sifilis.
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PVHA em Campina Grande

1162
1

Pacientes consultados
632 (100%)

Excluidos: Incluidos:
542 (85,75%) Sorodiscordante

#<13 anos de idade: ou "Index"
20 (3,16%) n=90 (14,25%)

# Recusa, Sem vida
sexual ativa, menos

de 3 meses de "Inqex"
relacionamento: convidou o

arceiro
365 (57,75%) soPonegativo

# HIV ou "Parceiro"
Sorocondordante n=17 (18,88%

157 (24,84%) dos Index)

Figura 1. Algoritmo de Inclus@o dos Participantes.

Coleta de Dados

Os dados foram obtidos por etapas, conforme descrito abaixo:
l. "Index" foi entrevistado por meio de questionarios estruturados elaborados
especificamente para o estudo e para cujas perguntas o participante poderia optar
por ndo responder. Um questionario sobre dados sociodemograficos,
epidemiologicos, clinicos, laboratoriais e outro para avaliar conhecimento sobre o
risco de transmissdo do HIV que foi desenvolvido e adaptado do modelo de Kilembe
et al. [11].
Il. "index" foi testado para sifilis, hepatite B e C. Os testes rapidos foram realizados
de acordo com as normas de seguranca brasileiras. ApO0s os resultados, foi
oferecida sessao de aconselhamento e o tratamento foi oferecido nos casos de
testes positivos.
ll. O "index" foi solicitado a convidar seus(s) parceiro(s). Em caso de aceitacéo, o
seu cdnjuge foi incluido e denominado "Parceiro".
IV. O "Parceiro" foi entrevistado guiado por trés questionarios. No primeiro
constavam dados clinicos prévios. No segundo, avaliacdo do conhecimento sobre o
risco de transmissdo do HIV. O terceiro foi 0 escore de pontuacéo [12] validado para
identificar o parceiro HIV-soronegativo de maior risco para aquisicao do virus. Este

escore nos permitiu determinar se o "Parceiro” era um candidato a quimioprofilaxia
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pré-exposicao. Com base nas respostas a estes dois ultimos questionarios, a sesséo
de aconselhamento foi designada.

V. "Parceiro" foi testado para HIV, sifilis, hepatite B e C. Os testes rapidos foram
realizados de acordo com as normas de seguranca brasileiras. Em caso de teste
positivo, o tratamento foi oferecido e o "Parceiro” foi encorajado a divulgar seu

diagnostico recente ao "index".

Analise estatistica

Os dados foram classificados, codificados e alimentados no SPSS 23 para
andlise. Estatisticas descritivas, como média, frequéncias e porcentagens foram
utilizadas para descrever os achados. Foram desenvolvidas tabelas de contingéncia
e as estatisticas de teste de Qui-quadrado de Pearson ou Fisher testaram nivel de
significancia (a = 0,05) entre as diferencas de frequéncia para variaveis categoricas.
O teste t-Student foi utilizado para a comparacdo entre os grupos em relacdo a
variavel numérica (idade). A verificacdo das hipbéteses de normalidade e de
igualdade de variancias foi realizada através dos testes de Shapiro-Wilk e de F de

Levene.

Considerac0es éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas
de Campina Grande. O consentimento informado por escrito foi obtido de todos os
participantes e todas as informacdes de identificacdo foram omitidas para garantir a
confidencialidade. As entrevistas e a sessdo de aconselhamento foram realizadas
em uma sala privada. Os resultados dos testes foram entregues exclusivamente
para pacientes testados. Os dados eram acessiveis apenas para pesquisadores e

coordenadores do projeto.

RESULTADOS

Do total das 1162 PVHA em Campina Grande, consultamos 632 deles.
Identificamos que a frequéncia de casais sorodiscordantes é de 14,25%. Um total de
90 individuos atendidos nos servigos foi incluido na pesquisa denominados de
“Index”. Desses, apenas 17 (18,88%) concordou em convidar seu parceiro

soronegativo para que este também fosse incluido na pesquisa sob a denominacéo
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de “Parceiro”. Foram incluidos, portanto, um total de 107 individuos. Os detalhes do
processo de selecdo de candidatos a pesquisa sdo mais bem visualizados na Figura
1.

Entre os casais sorodiscordantes (n=90) houve predominéncia de casais
heterossexuais 56 (62,2%) e apresentando o homem como 0 parceiro soropositivo
para HIV em 62 (68,9%) dos casos. A orientacdo sexual dos casais foi melhor

descrita na Figura 2.

34 (38%) 28 (31%)

® Homem HIV positivo /
Mulher HIV negativo

B Mulher HIV positivo /
Homem HIV negativo

Homem HIV positivo /
Homem HIV negativo

28 (31%)

n=90; p=0,000
Figura 2. Proporgéo de casais entre as diferentes categorias de tipos de sorodiscordancia.

A maioria dos participantes “index”, 47 (52,2%), declarou-se solteiro e o0s
demais afirmaram estar em unido estavel 27 (30%) ou eram casados 16 (17,8%).
Entretanto, apenas 35 (38,9%) deles afirmaram coabitar com seu parceiro
soronegativo. 62 (68,9%) afirmaram estar em parceria monogamica e que ja durava
mais de um ano para 55 (61,1%) deles. 43 (47,8%) casais haviam iniciado a parceria
depois que o “index” ja4 conhecia sua sorologia positiva para HIV. E importante
destacar que 18 (20%) deles nunca havia revelado seu status de HIV positivo ao seu
parceiro e 19 (21%) nao quis declarar se ja havia revelado ou néo.

A média de idade do total de participantes (N=107) foi de 39,21 anos e houve
predominio do sexo masculino 70 (65,4%) e com nivel de instrugdo até ensino
primario em 48,6% dos individuos. A analise estatistica ndo mostrou diferencas
significativas na comparacao de parametros sociodemograficos e comportamentais
entre os dois grupos (“index” e “Parceiro”), exceto para a distribuicdo de idades em
categorias (Tabela 1). Os participantes relataram, principalmente, cor de pele parda

e baixa frequéncia de uso de drogas ilicitas. O uso de drogas injetaveis nao foi



56

referido pelos participantes. Observaram-se frequéncias semelhantes para
participantes empregados e desempregados e os trabalhadores sexuais ndo foram

identificados neste estudo.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e comportamentais da
populacdo do estudo, constituida de individuos soropositivos para HIV ou
“index” e parceiros soronegativos para HIV ou “Parceiro” coletados no
periodo de fevereiro de 2016 a mar¢o de 2017 em Campina Grande, PB.

INDEX PARCEIRO
n (%) ou n (%) ou
Média + DP Média + DP Valor p
Participantes 90 (100) 17 (100)
Sexo
Masculino 62 (68,9) 8 (47,1) 0,083%
Feminino 28 (31,1) 9 (52,9)
Idade 39,83 + 10,37 35,94 + 13,39 0,179?
Idade em Categorias
13 — 18anos 1(1,1) 1(5,9)
19 — 25anos 9 (10,0) 3(17,6) 0,024+
26 — 59anos 79 (87,8) 11 (64,7)
>60anos 1(1,1) 2(11,8)
Cor ou Raga
Branca 40 (44,4) 5(29,4) 0.394®
Preta 8 (8,9) 1(5,9) '
Parda 42 (46,7) 11 (64,7)
Nivel de Instrugéo
Sem escolaridade 444 e
Primario 42 (46,7) 10 (58,8) 0.353
Secundario 35 (38,9) 4 (23,5) '
Terciario 9 (10,0) 3(17,6)
Condicao de Ocupacéo
Ocupado 36 (40,0) 7 (41,2)
Desocupado 40 (44,4) 8 (47,1) 0,860
Estudante 66,790 -
Dona de casa 8(8,9) 2(11,8)
Tabagismo 29 (32,2) 4 (23,5) 0,477%
Consumo de Bebida Alcéolica 77 (85,6) 14 (82,4) 0,716%
Consumo de Maconha 33 (36,7) 6 (35,3) 0,914%
Consumo de cocaina 11 (12,2) 1(5,9) 0,682
Uso de crack 8 (8,9) 1(5,9) 1.000%

(*) Associacéo significativa a 5%; (1) Teste Qui-quadrado de Pearson; (2) Teste t-Student com variancias
iguais; (3) Teste Exato de Fisher.

Para os participantes do grupo “index” foi realizada a avaliagdo clinico-
laboratorial (Tabela 2) e foi identificada média de tempo de diagnostico da infecgéo
pelo HIV de 6,38 anos (DP+ 6,01), 1IC95% (5,2-7,67+5,003-7,044). Apenas 11
(12,2%) deles havia recebido diagndstico ha menos de 6 meses, enquanto 55
(61,1%), que representava maioria expressiva, ja havia sido diagnosticados ha mais
de 3 anos. Mais de 87% dos casos “index” estavam em uso de TARV, sendo 48
(60,8%) ja ha mais de 3 anos. O esquema de TARYV incluia um ITRNN em 45 (57%)
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dos casos, 0 que corresponde ao esquema preferencial segundo as diretrizes
brasileiras vigentes a época do estudo. Quanto aos dados laboratoriais obtidos, dos
90 individuos “index” 63 (70%) deles apresentava supress&o da carga viral. Para os
demais com carga viral detectavel 23 (30%), a mediana de cépias por mm?® foi de
11.234 (IQR 482 — 51.795). A mediana da contagem de linfocitos T CD4" foi de
701,5 (IQR362,5-870,25). A maioria dos participantes (86,6%) tinha registrado
contagem acima de 200cels/mm® o que demonstra bom perfil imunolégico dos

“index”.

Tabela 2 — Caracteristicas Clinicas e Laboratoriais de individuos soropositivos
para HIV ou “index” coletadas no periodo de fevereiro de 2016 a marco de 2017

em Campina Grande, PB.

< n (%) ou

VARIAVEL (Mediana — IQR)
Participantes 90 (100)
Tempo de diagnéstico do HIV

Menos de 6 meses 11 (12,2)

De 6 meses a 3 anos 24 (26,7)

Mais de 3 anos 55 (61,1)
Uso de TARV? 79 (87,8)
Esquema de TARV

2 ITRN + 1 ITRNN 45 (57,0)

2ITRN+11IP 31(39,2)

Outro esquema 3(3,8)
Tempo de TARV

Menos de 6 meses 7(8,9)

De 6 meses a 3 anos 24 (30,4)

Mais de 3 anos ] 48 (60,8)
Contagem de Linfécitos T CD4 mais recente em cels/mm® 701,5 (362,5 - 870,25)
Contagem de Linfocitos T CD4 mais recente em categorias

<200 8(9,3)

200-500 21 (23,3)

>500 57 (63,3)

Nao ha registro 4 (4,4)
Quantificacdo de Carga Viral Plasmética em cépias/mm®* 11.234 (482 - 51.795)

? calculada para todos os “Index”; * calculada apenas para os 23 index com CV detectavel

Com relacdo aos dados clinicos retrospectivos, obtidos em prontuarios dos
participantes “index”, foi possivel verificar a existéncia prévia marcante do
diagnostico de coinfecgdo com sifilis (20%). Também foram identificados 3,3% dos
“Index” com coinfecgdo com o virus da hepatite B. Neste estudo houve elevada
aceitacdo em se submeter a testagem (97,8% dos “index” e 100% dos “Parceiros”).
Desta forma, foi possivel identificar novas infec¢cdes até entdo desconhecidas,

conforme pode ser verificado na Figura 3. Para 14 (82,4%) dos participantes
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“Parceiro” pelo menos um teste anti-HIV ja havia sido realizado previamente a
pesquisa. Em contrapartida, durante a testagem em nossa pesquisa, verificamos 3

(17,6%) novos casos de HIV até entdo desconhecidos.

31

3
()
(34,4%) (17,6%)

| Sifilis m Sifilis

B Hepatite B H Hepatite B
Hepatite C HepatiteC

mHIV
1(5,9%)
2 2
(2,2%) (2,2%)
0 0
A - index B - Parceiro

Figura 3. A - Coinfecgdes entre HIV e Sifilis ou Hepatites virais B e C em individuos
soropositivos para HIV ou “index”. B — Diagndésticos de infecgdes por Sifilis, Hepatites B e C e
HIV em participantes soronegativos ou “Parceiros”, coletadas no periodo de fevereiro de 2016
a marco de 2017 em Campina Grande, PB.

Tanto participantes “index” quanto “Parceiros” foram convidados a responder
um questionario com o objetivo de avaliar o grau de conhecimento sobre o risco de
transmissdo ou aquisicdo do HIV. Apenas 3 (3,3%) dos casos “index” se recusou a
participar desta etapa. Para os demais, pudemos verificar que grande porcentagem
dos participantes (85,6% para “index” e 94,1% dos “Parceiros”) obteve grau de
conhecimento classificado como Muito bom ou Excelente e sem diferencas
estatisticas entre os dois grupos (p=0,077).

Por fim, através do escore de Kahle et al. 2014, onde 6 pontos ou mais indicam
alto risco para aquisicdo do HIV, foi possivel verificar uma frequéncia de 9 (53%)
“Parceiros” soronegativos para HIV com alto risco para aquisicdo do virus. Dentre
esses estavam inseridos 2 com testagem positiva para HIV que foram conduzidos a

TARV. Para os outros 7, haveria indicacdo de PrEP (Tabela 3).
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Tabela 3 - Resultado de Testagem para HIV entre os participantes
soronegativos ou “Parceiros”, de acordo com a Classificagdo de Risco de

Aquisicao do HIV.

Resultado de Testagem para HIV entre
os “Parceiros”
17 (100%)

Risco de aquisicdo de HIV e Positivo Negativo Na&o Realizado p
Candidato a PrEP n (%) n (%) n (%) n (%)
Alto risco para aquisicdo do HIV e 2 (11.8) 7 (41.2) - 0,815"
Candidato a PrEP
9 (53)
Baixo risco para aquisi¢cdo do HIV e
N&o condidato a PrEP 1(5.9 5(29.4) 1(5.9)
7 (41.2)
N&o avaliado - 1(5.9) -

WTeste exato de Fisher.

DISCUSSAO

Em Campina Grande - PB, os casais sorodiscordantes para HIV s&o
expressivamente frequentes. Predominam casais heterossexuais, de idade jovem,
compostos de caso index do sexo masculino e cuja parceria foi estabelecida ha mais
de um ano. Os cbnjuges se declaram solteiros e atribuem ao relacionamento o
status de namoro e ndo coabitam. Os participantes tem perfil de escolaridade
concentrada nos niveis primario e secundario e com frequéncias semelhantes entre
0s que trabalham e os desempregados. Dentre os fatores comportamentais
avaliados, chama atencéo o alto consumo de bebida alcoolica e preferéncia, ainda
que baixa, por drogas nado injetaveis dentre aquelas ilicitas e nenhum dos
participantes se declarou profissional do sexo.

Tendo em vista que a prevaléncia da infecgéo pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) varia nos diferentes paises, a frequéncia esperada de casais
sorodiscordantes para HIV também pode ser diversa. Na Zambia, pais com a sétima
maior prevaléncia da infeccdo - 12,4% da populacdo entre 15 e 49 anos [13] - a
frequéncia de casais sorodiscordantes é de 10% [14]. Na india, pais que ocupa a 902
posicdo no referido ranking, a prevaléncia da infeccdo € de apenas 0,26% [13] e a
sorodiscordancia pode chegar a 54,6% dos casais com HIV [15]. O Brasil é o 62°

pais no ranking, com prevaléncia da infec¢cdo pelo HIV de 0,55% para individuos
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entre 15 a 49 anos de idade [13] e de apenas 0,4% na populagédo geral [16]. Nesta
pesquisa verificou-se uma frequéncia de 14,25% de casais sorodiscordantes para
HIV em Campina Grande, Paraiba. Este valor € préximo ao que foi verificado em
paises como China, 12,92% [17], Tanzania, 16,5% [18] e no estado norte-americano
de Wisconsin, 17% [19].

A predominancia de casais heterossexuais (62,2%) verificada em nosso estudo
se assemelha aos 61,7% identificado por Rodger et al. (2016) para paises europeus
[20]. E o fato de o homem ser o0 parceiro soropositivo para HIV (68,9%) também foi
verificado em grande parte dos estudos [15,17,21-26], enquanto o inverso foi
observado na Africa do Sul e no Quénia, onde as mulheres foram o caso index em
73% dos casais [27,28].

Com relacdo ao tempo de parceria, pudemos verificar que 61,1% dos
participantes haviam estabelecido relacionamento ha mais de um ano. NUmero que
se situa entre os 57% e 66% dos casais estudados na Zambia e Sao Petersburg,
respectivamente [29,30]. Embora grande parte das parcerias tenha iniciado quando
o index ja conhecia seu status positivo pra o HIV, pois o diagnéstico havia se dado
h& mais de 3 anos em 60,8% dos casos, a ndo-revelacao deste diagnostico pode ter
ocorrido em cerca de 40% dos casais em nosso estudo, semelhante aos 54%
verificados na Nigéria [31]. A ndo-revelacé@o pode ter sido determinante para a baixa
inclusédo de individuos soronegativos em nosso estudo. Aliado a este fato, ressalte-
se que o modelo brasileiro de atencdo individualizada ao index é dotado de
mecanismos ético-legais que contribuem para a inacessibilidade dos codnjuges
soronegativos, dificultando assim a identificacdo das suas vulnerabilidades por parte
da equipe de atencgéo. Entretanto, quando os casais sao aconselhados e avaliados
de forma concomitante, como ocorre nos HIV Partner Services, sao alcancadas altas
frequéncias de revelacdo — em torno de 97% [23,24]. Este modelo de intervencéo
poderia ser mais amplamente adotado em nosso pais.

Verificamos um elevado consumo de drogas licitas em nossa populagédo. O
consumo de bebida alcodlica, por exemplo, teve elevada frequéncia tanto entre
“Index” (85,6%) como entre “Parceiros” (82,4%). Esses achados sdo muito mais
expressivos do que aqueles obtidos tanto em estudo indiano quanto brasileiro onde
apenas 7,2% e 11% dos casos index, respectivamente, reportaram ingerir bebida
alcodlica nos ultimos 1 a 3 meses [25,32]. A frequéncia do uso de drogas ilicitas -

como maconha (36,7%), cocaina (12,2%) e crack (8,9%) foram inferiores aos 44%
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do identificado no sul do Brasil [32]. Ressalta-se que 0 uso especifico de drogas
injetaveis ndo foi referido por qualquer dos participantes em nossa pesquisa,
enquanto taxas relativamente altas (17,24% - 20,68%) sao verificadas em outros
paises [30].

Do total de 90 individuos soropositivos da nossa pesquisa, 79 (87,8%) estavam
em uso de TARV. Esta frequéncia foi maior do que a verificada em diversos estudos
(27% a 74,76%) [6,23,25,28,30]. Entretanto, foi abaixo dos 92% identificados por
Wall et al. [24], assim como dos 90% da meta estabelecida pela UNAIDS [33].
Dentre os que estavam em TARV, mais de 90% (91,2%) dos individuos em nosso
estudo havia iniciado a terapia ha mais de seis meses, entretanto, apenas 70%
deles apresentava carga viral indetectavel. Para os demais, a contagem de carga
viral plasmatica tinha uma mediana de 11.234 cépias/mm? (IQR 482 — 51.795). Esta
mediana foi muito abaixo das verificadas por Patel et al. e Kumarasamy et al., que
foram, respectivamente, de 71.174 (IQR 23.728 — 245.278) e 101.944 (IQR 79.538 —
295.000) [25,28]. A mediana de contagem de linfécitos T do tipo CD4" em nosso
estudo foi alta - 701,5células/mm?® (IQR 362,5 — 870,25). Consideravelmente maior
do que medianas verificadas pelos mais diversos estudos (187 a 436 células/mm?®)
[15,25,27,28,31,34,35]. Maior inclusive que a média de 519 células/mm?® (+287,5)
obtida em estudo de sorodiscordantes em Florianopolis, sul do Brasil [32].

Nos participantes “index’, a coinfeccdo diagnosticada de forma mais
significativa durante nossa pesquisa foi sifilis (20% previamente a pesquisa e 14,8%
de novos casos). Em estudo na India, a coinfeccdo com sifilis foi de apenas 1,8%
[25]. Em estudo multicéntrico em paises europeus, a presenca de uma infeccéo
sexualmente transmissivel ocorreu em taxa de 6% para heterossexuais e em 18%
para HSH.

Durante a testagem dos parceiros soronegativos, identificaram-se 3 novos
casos de infeccdo por HIV e um novo caso de sifilis. Este fato de verificarmos
infeccdo por HIV em individuos que se consideravam soronegativos se deu por ndo
havermos instituido a testagem negativa como condic¢do para incluséo no estudo.

Segundo critérios adotados em nossa pesquisa para determinar o risco de
adquirir o HIV - ser HSH ou um registro de 6 pontos ou mais no escore de Kahle et
al. [12] - em 9 (53%) individuos esse risco era alto. Dentre eles, de fato,
conseguimos identificar 2 novos casos de HIV e para os outros 7 haveria indicagéo

de antirretroviral como quimioprofilaxia pré-exposicdo. Chamou atencdo que mesmo
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para Parceiros considerados de baixo risco, segundo os mesmos critérios, ainda
identificamos um novo caso de HIV. Estes novos casos de HIV identificados em
nossa pesquisa totalizaram um percentual de 17,6% de “Parceiros” que
desconheciam sua sorologia positiva para HIV, o que contrasta com o fato de que
89% dos “index” e 93% dos “Parceiros” terem apresentado grau de conhecimento
“‘muito bom” ou “excelente” sobre o risco de transmiss&o ou aquisicao do HIV antes

mesmo da abordagem educacional.

CONCLUSOES

Entre as pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA) atendidas em Campina
Grande, a frequéncia de sorodiscordancia entre os casais estaveis € 14,25%. Os
casais sorodiscordantes em Campina Grande sdo predominantemente
heterossexuais, solteiros, monogamicos, em parceria de longo prazo, mas sem
coabitar.

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes “index”
e seus “Parceiros” quanto as caracteristas sociodemograficas e comportamentais.
Eram, portanto, individuos de idade jovem, cor de pele parda, com nivel de
escolaridade centrada entre primario e secundéario, e com maior preferéncia por
drogas licitas, especialmente o consumo de alcool.

“Index” atendidos em Campina Grande estdo sob terapia antirretroviral em
esquema contendo inibidores de transcriptase reversa ndo analogos de nucleosideo.
Apresentam bom padrdo imunolégico, entretanto, ainda precisam alcancar metas
internacionais de resposta viroldégica e reducdo de coinfeccdo, especialmente de
sifilis.

A maioria dos individuos soronegativos em parceria sorodiscordante para HIV
em Campina Grande, tem alto risco de aquisicdo do virus. Para tais participantes,
medidas adicionais como a abordagem em conjunto ao index e quimioprofilaxia pré-
exposicao (PrEP) sdo essenciais para reducdo da vulnerabilidade dessa populagéao

e ja deveriam ser oferecidas.
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6 CONCLUSOES

Entre as pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA) atendidas em Campina
Grande, foi possivel verificar que a frequéncia de sorodiscordancia entre os casais
estaveis é 14,25%. Frequencia proxima da média em paises africanos onde a
prevaléncia de infec¢do pelo HIV é significativamente maior do que os dados
brasileiros.

Os casais sorodiscordantes em Campina Grande sdo predominantemente
heterossexuais, solteiros, monogamicos, em parceria de longo prazo, mas sem
coabitar.

A frequéncia da divulgacdo do status do HIV para o conjuge foi
significativamente inferior a esperada e este achado pode explicar a baixa
frequencia de parceiros seronegativos arrolados em nosso estudo. Apesar deste
fato, foi possivel verificar que ndo houve diferenca estatisticamente significante entre
os participantes “index’ e seus “Parceiros” quanto as caracteristas
sociodemogréaficas e comportamentais. Eram, portanto, individuos de idade jovem,
cor de pele parda, com nivel de escolaridade centrada entre primario e secundario, e
com maior preferéncia por drogas licitas, especialmente o consumo de éalcool.

A maioria das pessoas que vivem com HIV/aids atendidas em Campina Grande
estd sob terapia antirretroviral em esquema contendo inibidores de transcriptase
reversa ndo andalogos de nucleosideo. Apresentam bom padrédo imunolégico,
entretanto, ainda precisam alcancar metas internacionais de resposta viroldgica e
reducdo de coinfec¢do, especialmente de sifilis.

O estudo foi capaz de demonstrar a utilidade e viabilidade de usar o escore de
risco para aquisicdo do HIV. Ele permitiu descrever que a maioria dos individuos
soronegativos em parceria sorodiscordante para HIV em Campina Grande, estédo
sob alto risco de aquisicdo do virus. Para tais participantes, medidas adicionais
como a abordagem em conjunto ao index e quimioprofilaxia pré-exposicéo (PrEP)
sdo essenciais para reducdo da vulnerabilidade dessa populagéo e ja deveriam ser
oferecidas.

Embora a populagéo apresente bom nivel de conhecimento sobre medidas
preventivas e ainda que o tratamento para pacientes infectados pelo HIV seja
oferecido, estratégias como quimioprofilaxia com antirretrovirais para o soronegativo

de alto risco devem ser apresentadas como uma estratégia preventiva adicional.
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Estes modelos de intervengbes mais abrangentes, que abordem o casal e néo
apenas o individuo, devem ser mais amplamente aplicados nos servicos de

atendimento especializados para pessoas que vivem com HIV/aids em todo o Brasil.
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APENDICE A - Artigo a ser submetido a revista BMC Infectious Diseases

FREQUENCY OF HIV SERODISCORDANT COUPLES AND PARTNERS
CANDIDATES TO PRE-EXPOSURE PROPHYLAXIS IN THE NORTHEAST OF
BRAZIL.

Maira Gomes Monteiro™?, Heloisa Ramos Lacerda de Melo', Adriana Farrant Braz’.

ABSTRACT

Background: Among stable couples, serodiscordance can contribute with 30.4% overall
new HIV cases in general population. Although efficient, the oral pre-exposure
prophylaxis as a biomedical intervention is not widely distributed in Brazil. This study
aimed to evaluate the frequency of serodiscordant couples and candidates to pre-exposure
chemoprophylaxis in a city on northeast of Brazil.

Methods: A descriptive study was conducted at HIV services in Campina Grande, from
February 2016 to March 2017. HIV infected partner (“Index”) in stable serodiscordant
relationship was asked to invite their seronegative spouse (“Partner”). They were
evaluated by questionnaires, counselling session, review of clinical records and tested for
HIV, syphilis, hepatitis B and C. A validated score was performed to identify “Partner”
on high risk for HIV-acquisition. Data were analysed using percentages, chi-square or
fisher test statistics.

Results: We found a frequency of 14.25% for HIV-serodiscordant couples. 90 HIV-
infected partners (“Index”) were enrolled. Of them, only 17(18.8%) invited their
seronegative spouse. 53% of these were classified as high-risk for HIV-acquisition, for
whom the pre-exposure chemoprophylaxis should be offered. The median age of
participants was 39.21 years. The majority were heterosexual (62%), monogamist
(68.9%) and male as the HIV-infected partner (68.9%). Time of relationship was at least
3 years for 41%. Partners were cohabiting in 38.9% and married in 17.8%. “Index” had
been diagnosed for an average of 6.4 years, but at least 20% had never disclosed their
HIV status to “Partner”. 87.8% was receiving antiretroviral and time of treatment was
longer than 6 months for 91.2%. Median CD4" count was 701.5cells/mm?, however, only
70% had supressed viral load. 34,4% was syphilis coinfected. Among “Partners”, we
diagnosed three (17.6%) as HIV-seropositive. Indeed, two of them were on highest risk
for HIV acquisition. Participants demonstrated good knowledge level about preventing
virus transmission.

Conclusion: Determining the frequency of HIV serodiscordant couples and identifying
highest risk seronegative partners should be an important strategy to reinforce additional
care, as PrEP, for couples who live with HIV/aids and might also contribute for reducing
HIV transmission.

Key-words: HIV, AIDS, Serodiscordant couples, HIV Seronegativity, HIV prevention.
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Background

Control of the epidemic of human immunodeficiency virus (HIV) infection is dependent on
reducing the transmissibility of the virus. Among couples living together for at least one year
and with positive HIV testing, 60.5% are serodiscordant, this means that only one of them is
infected by the virus [1]. These couples contribute to 30.4% of the total number of new cases
annually in the general population. Of these, 29.7% are by acquisition from the own partner
[2]. Therefore, it is remarkable the importance of identifying serodiscordance in order to
appoint biomedical and behavioral measures for reducing HIV transmission in these couples.

Early diagnosis and disclosure contribute to the adoption of behaviors that expose the
partner to the lowest risk of acquiring HIV. However, many individuals are unaware of their
partner's serological status. Partly because they had tested separately or because the positive
individual had never revealed their status. To increase screening and serologic disclosure, care
can be focused on the couple. Couples who perform HIV testing together have a greater
chance of revealing the diagnosis each other [3]. In San Francisco, United States, the
specialized partner service provided a 54% increase in HIV diagnosis in six years of operation
[4]. Although effective in testing and diagnosing more people at risk, these partner care
programs are still scarce in Brazil.

According to S Jones et al., (2014), 12% of stable couples establish agreements that
allow for extramarital partners [5], and this implies in the finding of Chemaitelly et al.,
(2014) that in about 1% of the serodiscordant couples, the negative partner acquires HIV in an
external source to the relationship [6]. Considering this issue, couple care services also
provide counseling on behavioral measures to reduce HIV transmission. Impacts on reduction
of partner numbers and increased use of condoms after knowing HIV positive status are
greater [7].

Cohen et al., (2011), demonstrated that in addition to the appropriate diagnosis, early
therapy contributes to a significant reduction in the transmissibility of the virus [8]. In the
HPTNO52 study (which included serodiscordant couples in partnership for at least 3 months),
these investigators found that the early onset (CD4 + T cell count between 350 and 550cel /
mm3) of antiretroviral therapy (ART) for the infected partner reduced in 96 % HIV
transmission among the couple when compared to late onset [8]. This was attributed to,
greater viral load suppression in the first year of ART. However, when the analysis included
the possibility of virus acquisition in an extramarital partnership, the reduction in transmission
was only 89% [8]. Hence the need not only to intensify the antiretroviral therapy of the

infected partner but also to cover the partner's vulnerability more actively.
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Treating index partner and, in addiction, offering Pre-exposure Prophylaxis (PrEP) with
oral antiretroviral (tenofovir and emtricitabine) was associated, in a recent meta-analysis, with
minor risk of infection in vulnerable populations [9]. PrEP is indicated for the HIV-
seronegative partner provided that it is a man who has sex with men (MSM), transgender and
heterosexual women whose partner is not treated for HIV or presents detectable plasma viral
load [10].

This research therefore proposes to evaluate the frequency of serodiscordant couples for
HIV and also the frequency of seronegative partners candidates for pre-exposure

chemoprophylaxis in a city on northeast of Brazil.

Methods

Study design

A descriptive, observational and cross-sectional study was conducted for one year (from
February 2016 to march 2017).

Study setting

The study was carried out at two public service units for people living with HIV/AIDS
(PLHA) in Campina Grande - a city located on northeast of Brazil. Those services assist
patients living in Campina Grande and also in circumscribed county cities.

Recruitment and participant selection

Between February 2016 and March 2017, we recruited 632 people living with HIV/aids and
assisted at Campina Grande. Inclusion criteria were being over the age of 13; people of both
sexes; people of any sexual preference; stable partnership (in relationships for at least 3
months). Overall, only 90 met inclusion criteria (see Figure 1). They all were enrolled, named
“Index” and were evaluated by structured questionnaires, received counselling session and
rapid tests for syphilis, hepatitis B and C, their retrospective medical data were examined and
finally they were asked to invite their(s) seronegative partner(s). Then, those seronegative
included were named “Partner” and also evaluated by questionnaires, counselling session and

were tested for HIV, hepatitis B and C and syphilis.
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Pacientes recruited
632 (100%)

Elegible:

Serodiscordant or
Not Elegible: "Index"

542 (85.75%) 90 (14.25%)

#<13 years old:
20 (3.16%)
# Refusal, No sex life, less then 3
months partnership:

365(57.75%) "Index" invited
his/her spousal or
"Partner"

17 (18.88% from
Index)

# HIV Seroconcordant couple
157 (24.84%)

Figure 1. Participant flow diagram.

Study procedures

The data was obtained in stages as described below:

I. “Index” was interviewed guided by structured questionnaires elaborated specifically for this
research. For “Index” two questionnaires were available. First was about sociodemographic,
epidemiological, clinical, laboratory data, and the second with questions to verify the
knowledge about the risk of HIV transmission that was developed and adapted from models
such as Kilembe et al. (2015) [11].

II. “Index” tested for syphilis, hepatitis B and C. Rapid tests were performed following
Brazilian safety rules. Tests available: Biomanguinhos Syphilis®, Bioeasy Alere Syphilis®,
Bioeasy Alere HCV®, Vikia HBsAg®. After results a counseling session was performed and
treatment should be offered in case of positive tests.

III. “Index” was asked to invite their(s) partner(s). In case of acceptance, their spouse was
also enrolled and named “Partner”.

IV. “Partner” was interviewed guided by three questionnaires. The first on sociodemographic
data. The second with questions to verify the knowledge about the risk of HIV transmission.
The third one was a previously developed and validated risk-scoring tool to identify higher
risk HIV-serodiscordant partner [12]. This allowed us to determine if “Partner” was a pre-
exposure chemoprophylaxis candidate.
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V. “Partner” was tested for HIV, syphilis, hepatitis B and C. Tests available were: Bioeasy
Alere HIV®, Abon HIV®, Biomanguinhos HIV®, Biomanguinhos Syphilis®, Bioeasy Alere
Syphilis®, Bioeasy Alere HCV®, Vikia HBsAg®. After results, a counseling session was
performed. In case of any positive test, treatment was offered and “Partner” was encouraged
to disclose their recent diagnosis for “Index”.

Data analysis

Data was coded and keyed into SPSS 23 for analysis. Descriptive statistics such as mean,
frequencies and percentages were used to describe findings. Pearson chi-square or Fisher test
statistics tested level of significance (a = 0.05) between frequency differences for categorical
variables.

Ethical consideration

The study was approved by the Ethics Committee of the Faculdade de Ciéncias Médicas de
Campina Grande. Before conducting the study, written informed consent was obtained from
all participants and all identifying information (names, initials, etc.) were then omitted to
ensure the confidentiality. Interviews and counselling session were performed on a private
room. Tests results were delivered exclusively for patient tested. Data were accessible only to

researcher and coordinators of the project.

RESULTS
From overall 1162 patients registered in specialized services for people living with HIV/aids
in Campina Grande, we approached 632 of them. Among them, we identified a frequency of
14.25% for serodiscordant couples. A total of 90 individuals enlisted in the services were
enrolled in the survey and named "Index". Of these, only 17 (18.88%) authorized the
invitation to have their seronegative partner included in the research. We call them as
"Partner". We obtained, therefore, a total of 107 individuals included in the study (Figure 1).
Among the serodiscordant couples, there were predominant heterosexual couples 56
(62.2%) and the man was the HIV positive partner in 62 (68.9%) of the cases. Type of

serodiscordancy was best described in Figure 2.
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34 (38%) 28 (31%)

B HIV-positive man,
HIV-negative woman

B HIV-positive woman,
HIV-negative man

HIV-positive man,
HIV-negative man

28 (31%)

p=0,000

Figure 2. Proportion of enrolled couples in each type of serodiscordancy category.

The majority of the participants "index", 47 (52.2%), declared themselves unmarried
and the others stated that they were in stable union 27 (30%) or were married 16 (17.8%).
However, only 35 (38.9%) of them reported living with their seronegative partner. 62 (68.9%)
reported being in a monogamous partnership and that it lasted more than a year for 55
(61.1%) of them. 43 (47.8%) couples had started the partnership after the "Index" already
knew their positive HIV serology. It is important to note that 18 (20%) of them had never
revealed their HIV positive status to their partner and 19 (21%) declined to state whether or
not they had already disclosed.

The mean age from overall participants (N = 107) was 39.21 years (SD+10.92) and
the male gender was predominant 70 (65.4%). The education level till primary education was
observed in 48.6% of the individuals. The statistical analysis did not show significant
differences in the comparison of sociodemographic and behavioral parameters between
"Index" and "Partner" groups, except for the age distribution in categories (Table 1).
Participants reported mainly mixed skin color and low frequency of illicit drug use. Injection
drug use was not reported by participants. However, there was a predominance of alcohol
consumption. Similar frequencies were observed for employed and unemployed participants
and sex workers were not identified in this study. There was also no difference in the onset of
sexual life that had the mean age of 15.92 years (SD+3.418).
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Table 1 Socio-demographic and behavioural characteristics of individuals seropositive for HIV
or "Index' and HIV seronegative partners or ""Partners".

INDEX PARTNER
n (%) or n (%) or |
Mean + SD Mean = SD pvalue
Participants 90 (100) 17 (100)
Gender
Man 62 (68.9) 8 (47.1) 0.083%
Woman 28 (31.1) 9 (52.9)
Age 39.83 +10.373 35.94 +13.38 0.179%@
Age by Categories
13-18 1(1.1) 1(5.9)
19-25 9 (10.0) 3(17.6) 0.024*®
26 — 59 79 (87.8) 11 (64.7)
60+ 1(1.1) 2(11.8)
Skin colour
White 40 (44.4) 5 (29.4) 0.394%)
Black 8 (8.9) 1(5.9) '
Mixed 42 (46.7) 11 (64.7)
Education Level
No schooling 444 e
Primary 42 (46.7) 10 (58.8)
Secondary 35 (38.9) 4 (23.5) 0.353%
Tertiary 6 (6.7) 3 (17.6)
Post tertiary 3(33) e
Occupation
Employed 36 (40.0) 7(41.2)
Unemployed 40 (44.4) 8 (47.1) 0.860%
Student 667 e
Homemaker 8 (8.9) 2(11.8)
Smoker 29 (32.2) 4 (23.5) 0.477%
Alcohol use 77 (85.6) 14 (82.4) 0.716%
Marijuana use 33(36.7) 6 (35.3) 0.914Y
Cocaine use 11 (12.2) 1(5.9) 0.686%
Crack use 8 (8.9) 1(5.9) 1.000®

*significant association at 5%; WPearson chi-square test; @t-Student with equal variances; ®Fisher's exact test; SD =
standard deviation.

For "Index" participants, a clinical-laboratory evaluation was performed (Table 2) and
the mean time of diagnosis of HIV infection was 6.38 years (SD + 6.01), 95% CI (5.2 -7.67
5.003-7.044). Only 11 (12.2%) of them had been diagnosed for less than 6 months, while 55
(61.1%), which represented an expressive majority, had been diagnosed for more than 3 years.
More than 87% of the "Index" cases were using ART, 48 (60.8%) of which had been using it
for more than 3 years. The ART regimen included an NNRT]I in 45 (57%) of the cases, which
corresponds to the preferential scheme according to the Brazilian guidelines in force at the
time of the study. Regarding the laboratory data obtained, of the 90 subjects "Index" 63 (70%)
of them had suppressed viral load. For the others 23 (30%) with detectable viral load, the
median of copies per mm? was 11,234 (IQR 482 - 51,795). The median CD4" T lymphocyte
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count was 701.5 cels/mm?® (IQR362.5-870.25). Most of the participants (86.6%) had counts

above 200cels/mm?, which shows a good immunological profile of the "Index".

Table 2 Clinical and Laboratory Characteristics of HIV-seropositive individuals or
"Index"".

n (%) or
median (IQR)

Participants 90 (100)
Time since HIV diagnosis

Less than 6 months 11 (12.2)

6 months — 3 years 24 (26.7)

More than 3 years 55 (61.1)
TARV? 79 (87.8)
TARV regime ° 79 (100)

2 ITRN + 1 ITRNN 45 (57.0)

2ITRN+11P 31(39.2)

Other 3(3.8)
Time since TARV 79 (100)

< 6 months 7(8.9)

6 months — 3 years 24 (30.4)

> 3 years 48 (60.8)
Last recorded CD4 count - cell/mm?® 701.5 (362.5-870.25)
Last recorded CD4 count 90 (100)

<200 8 (9)

200-500 21 (23.3)

>500 57 (63.3)

Missing 4 (4.4)
Last recorded Plasma RNA Viral Load ?

Undetectable 63 (70.0)

Detectable 23 (25.5)

Missing 4 (4.5)
Last recorded Plasma RNA Viral Load - copies/ml 11.234 (482-51.795)

a =from overall “Index”; b = from “Index” under TARYV; ¢ = from “Index” with plasma RNA viral load detectable.

Regarding "Index" clinical data, it was possible to verify the previous significant
existence of the diagnosis of coinfection with syphilis (20%) and also 3.3% of them with
coinfection with the hepatitis B virus were also identified. In this study, there was a high
acceptance rate for testing (97.8% of the "Indexes" and 100% of the "Partners™). In this way,
it was possible to identify new infections previously unknown (Figure 3). For 14 (82.4%) of
the "Partner™ participants at least one anti-HIV test had already been performed prior to the
survey. In contrast, during testing in our research, we verified 3 (17.6%) new cases of hitherto

unknown HIV.
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31 3
0,
(34.4%) (17.6%)
m Syphilis m Syphilis
B Hepatitis B B Hepatitis B
Hepatitis C Hepatitis C
mHIV
1
(5.9%)
2 2
(2.2%) (2.2%)
0 0
A - Index B - Partner

Figure 3. A - Coinfections between HIV and Syphilis or viral hepatitis B and C in HIV-seropositive or
"index'" subjects. B - Diagnoses of syphilis, hepatitis B and C and HIV infections in seronegative or
“partner™ participants.

Both "Index" and "Partner" participants were invited to respond to a questionnaire with
the objective of assessing the degree of knowledge about the risk of transmission or
acquisition of HIV. Only 3 (3.3%) of the "Index" cases refused to participate in this stage. For
the others, we could verify that a large percentage of the participants (85.6% for "Index" and
94.1% for "Partners™) obtained a degree of knowledge classified as Very Good or Excellent
and with no statistical differences between the two groups (p = 0.077).

Finally, based on the score of Kahle et al. 2014, where 6 or more points indicate a high
risk for HIV acquisition, a frequency of 9 (53%) HIV seronegative "Partners" with a high risk
for HIV acquisition was observed. Among these, 2 positive HIV tests were identified, which
were conducted on ART. For the others 7, the PrEP should be indicated (Table 3).

Table 3 HIV Testing by the HIV Acquisition Risk and Indication of Pre-Exposure
Prophylaxis (PrEP) for ""Partners™.

HIV Test Results on Research
“Partner” Participants =17 (100%)

High-risk for HIV acquisition and PrEP Positive Negative Not performed p value
candidate n (%) n (%) n (%) n (%)
High-risk of HIV acquisition and candidate to 2 (11.8) 7 (41.2) - 0.815"
PrepP
9 (52.9%)
Low-risk of HIV acquisition and no PrEP 1(5.9 5(29.4) 1(5.9)
candidate
7 (41.2%)
Not evaluated - 1(5.9) -

OFisher's exact test.
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DISCUSSION

In Campina Grande - PB, serodiscordant couples for HIV are expressively frequent.
Predominate heterosexual couples, of young age, composed of male case index and whose
partnership was established more than a year ago. The spouses declare themselves singles and
attribute the relationship to dating status and do not cohabit. Participants have a schooling
profile concentrated at the primary and secondary levels and with similar frequencies between
those who work and the unemployed. Among the behavioral factors evaluated, it is worth
noting the high consumption of alcoholic beverage and preference, albeit low, for non-
injectable drugs among those illicit, and none of the participants declared themselves to be sex
workers.

Given that the prevalence of human immunodeficiency virus (HIV) infection varies
across countries, the expected frequency of serodiscordant HIV couples may also be diverse.
In Zambia, the country with the seventh highest prevalence of infection - 12.37% of the
population aged 15-49 years [13] - the frequency of serodiscordant couples is 10% [14]. In
India, which ranks 90th in this ranking, the prevalence of infection is only 0.26% [13] and
serodiscordance can reach 54.6% of couples with HIV [15]. Brazil is the 62nd country in the
ranking, with a prevalence of HIV infection of 0.55% for individuals between 15 and 49 years
of age [13] and only 0.4% in the general population [16]. In this study, a frequency of 14.25%
of HIV serodiscordant couples can be observed in Campina Grande, Paraiba, close to what
was observed in countries such as China, 12.92% [17], Tanzania, 16.5% [18] and in the US
state of Wisconsin, 17% [19].

The predominance of heterosexual couples (62.2%) found in our study is similar to the
61.7% identified by Rodger et al. for European countries [20]. And the fact that men were the
HIV-positive partner (68.9%) was also verified in most of the studies [15,17,21-26], while
the reverse was observed in studies in South Africa and Kenya , where women were the index
case in 73% of couples [27,28].

Regardly to the time of partnership, we could verify that 61.1% of the participants had
established relationship for over a year. This number ranged from 57% to 66% of the couples
studied in Zambia and Saint Petersburg, respectively [29,30]. Although most of the
partnerships started when the Index already knew its positive status for HIV, and as the
diagnosis had been given for more than 3 years in 60.8% of the cases, the non-disclosure of
this diagnosis can occur in about 40% of the couples in our research, similar to the 54% found
in Nigeria [31]. Non-disclosure may have been determinant for the low inclusion of

seronegative individuals in our study. Allied to this fact, it should be emphasized that the
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Brazilian model of individualized attention to the Index is endowed with ethical-legal
mechanisms that contribute to the inaccessibility of the seronegative spouses, making it
difficult to identify their vulnerabilities by the care team. However, when couples are
counseled and evaluated concomitantly, as in HIV Partner Services, high rates of disclosure
are achieved - around 97% [23,24]. This model of intervention could be more widely adopted
in our country.

We found a high consumption of licit drugs in our population. Alcohol consumption, for
example, had a high frequency both between "Index" (85.6%) and between "Partners”
(82.4%). These findings are much more significant than those obtained in both the Indian and
Brazilian studies, where only 7.2% and 11% of the index cases, respectively, reported
drinking alcohol in the last 1 to 3 months [25,32]. The prevalence of illicit drug use, such as
marijuana (36.7%), cocaine (12.2%) and crack cocaine (8.9%) was lower than the 44%
reported in southern Brazil [32]. It should be noted that the specific use of injectable drugs
was not reported by any of the participants in our study, while relatively high rates (17.24% -
20.68%) were found in other countries [30].

Of the total of 90 seropositive individuals in our study, 79 (87.8%) were using
antiretroviral therapy. This frequency was higher than that observed in several studies (27% to
74.76%) [23,25,28,30,33]. However, it was below the 92% identified by Wall et al. [24] as
well as 90% of the target set by UNAIDS [34]. Although more than 90% (91.2%) of the
subjects in our study had already started therapy more than six months ago, only 70% of them
had achived an undetectable viral load. For the others, the plasma viral load count had a
median of 11,234 copies/mm?® (IQR 482 - 51,795). This median was well below those verified
by Patel et al. and Kumarasamy et al., which were respectively 71,174copiessmm® (IQR
23,728 - 245,278) and 101,944copies/mm? (IQR 79,538 - 295,000) [25,28]. Immunologically,
the median CD4" T lymphocyte count in our study was very good - 701.5cells/mm® (IQR
362.5 - 870.25), considerably higher than the medians verified by the most diverse studies
(187 to 436 cells/mm?®) [15,25,27,28,31,35,36]. It was higher even than the mean of 519
cells/mm? (+ 287.5) obtained in a serodiscordant study in Florianépolis, southern Brazil [32].

Still in the spectrum of the clinical evaluation of "index" participants, the most
significant diagnosed coinfection during our study was syphilis (20% prior to the survey and
14.8% new cases). In a study in India, coinfection with syphilis was only 1.8% [25]. Already
in a multicenter study in European countries, the presence of a sexually transmitted infection
occurred at a rate of 6% for heterosexuals and 18% for men-who-have-sex-for-men (MSM)
[20].
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During the testing of the seronegative partners in our research, the acceptance rate
(94%) was high and resulted in the identification of 3 new cases of HIV infection and a new
case of syphilis. This fact of verifying HIV infection in individuals considered to be
seronegative occurred because we did not institute negative testing as a condition for
inclusion in the study.

According to the criteria adopted in our study to determine the risk of acquiring HIV -
whether MSM or a score of 6 points or higher in the score (KAHLE et al., 2013)[12] - in 9
(53%) individuals, this risk was high and among they were actually able to identify 2 new
HIV cases and for the other 7 there would be indication of antiretroviral as pre-exposure
chemoprophylaxis. It was pointed out that even for partners considered low risk, according to
the same criteria, we still identify a new case of HIV. These new HIV cases identified in our
survey sumed a percentage of 17.6% of "Partners" who were unaware of their positive HIV
serology, which contrasts with the fact that 89% of "Indexes™ and 93% of "Partners" Have had
a "very good" or "excellent" level of knowledge about the risk of transmission or acquisition

of HIV even before the educational approach.

CONCLUSIONS

The frequency of HIV-serodiscordance among stable couples in a city of northeast of Brazil is
14.25%. It is similar to the average in African countries where the prevalence of HIV
infection is significantly higher than the Brazilian data.

Serodiscordant couples in Campina Grande are predominantly heterosexual, single,
monogamous, in long-term partnership, but without cohabitation.

There was no statistically significant difference between the "Index" participants and
their "Partners" regarding sociodemographic and behavioral characteristics. They were
individuals on young age, mixed skin color, primary and secondary schooling and licit drugs
preference, especially alcohol consumption.

Most people living with HIV/AIDS assisted in Campina Grande are undergoing
antiretroviral therapy in a regimen containing non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors.
They have a good immune pattern, however, they still need to reach international targets for
virological response and coinfection levels, especially syphilis.

Most seronegative individuals in a HIV serodiscordant partnership in Campina Grande
are at high risk of acquiring the virus. For such participants, additional measures such as the
joint approach to the Index and pre-exposure chemoprophylaxis (PrEP) are essential to reduce

the vulnerability of this population and should already be offered.
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Para maiores de
18 anos ou emancipados - Resolucéao 466/12).

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa “FREQUENCIA DE CASAIS
SORODISCORDANTES PARA O HIV E DE PARCEIROS CANDIDATOS A QUIMIOPROFILAXIA PRE-EXPOSICAO EM
CAMPINA GRANDE, PB.”, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Maira Gomes Monteiro, Tel

(83)98812-8310, email: mgm_ marl@yahoo.com.br e sob orientagdo da Dra. Heloisa Ramos Lacerda de Melo

da Universidade Federal de Pernambuco, Departamento de Pds-Graduagdo em Medicina Tropical. Av. Prof.

Moraes Régo, s/n, Cidade Universitaria CEP 50670420 - Recife, PE — Brasil. Telefone: (81) 32718534, email:
helramos@terra.com.br.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagGes que ndo lhe sejam compreensiveis, as
dividas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos os
esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizagdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e
assine ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe serd entregue e a outra ficard com a
pesquisadora responsavel.

Caso ndo concorde, ndo haverd penalizagdo e ndo implicando esta decisdo em qualquer mudanga no
seu tratamento ou acompanhamento na unidade em que recebe assisténcia. Sera possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMAC@ES SOBRE A PESQUISA:

» A pesquisa tem como objetivo principal avaliar a frequéncia de casais sorodiscordantes para o HIV, de
parceiros soronegativos candidatos a quimioprofilaxia pré-exposicdo e o nivel de conhecimento sobre as
medidas comportamentais para redugao da transmissdo do virus em Campina Grande, na Paraiba.

» Os objetivos secundarios da pesquisa sdo:

e Verificar a frequéncia de sorodiscordancia para o HIV entre os casais estaveis (pelo menos 3 meses de
relacionamento) e inseri-los no servi¢co “Apoio ao Casal”;

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, cor/raga, estado civil, natureza da unido
conjugal, companhia de moradia, nivel de instrucdo, ocupacgdo), habitos de vida (tabagismo, consumo de
bebidas alcdolicas, uso de drogas ilicitas — maconha, crack e injetaveis), imunoldgicas (contagem de
linfécitos T CD4Y), viroldgicas (quantificacdo da carga viral PCR-RNA do HIV), drogas antirretrovirais em uso
atual e status soroldgico para HBV, HCV e sifilis do parceiro positivo para o HIV;

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, cor/raca, estado civil, natureza da unido
conjugal, companhia de moradia, nivel de instrugdo, ocupagdo), habitos de vida (tabagismo, consumo de
bebidas alcdolicas, uso de drogas ilicitas — maconha, crack e injetaveis) e status soroldgico para HBV, HCV e
sifilis do parceiro negativo para o HIV;

e Verificar a frequéncia de parceiros soronegativos sob alto risco de aquisicdo do HIV e que poderiam se
beneficiar da profilaxia pré-exposicdo com antirretroviral.

e Verificar o grau de conhecimento sobre as medidas comportamentais de redugdo do risco de transmissdo
do HIV antes e apds uma sessdo de aconselhamento.

» Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal onde todos os voluntérios poderdo ser
convocados diretamente durante seu atendimento em servigos onde sdo cadastrados (SAE-Campina Grande ou
Hospital Universitario Alcides Carneiro) ou através de carta ou telefone.

» Os dados serdo obtidos através de entrevista conduzida pela pesquisadora diretamente com os
participantes voluntdrios, com durag¢do de aproximadamente 30 minutos e que ndo serd gravada, além de
busca de informa¢Ges complementares em prontudrios no caso de participantes ja cadastrados em servigos
especializados de Campina Grande.
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» A sua participagdo como voluntdrio na pesquisa terd inicio logo apds a assinatura deste termo de
consentimento. Em seguida sua participagdo constara das seguintes etapas em ordem cronoldgica: 1)
entrevista guiada por questionarios para cujas perguntas o Sr(a) podera optar por ndo as responder; 2)
realizacdo, conforme esteja de acordo, de Testes Rapidos para HIV, hepatite B, hepatite C e sifilis (cada teste
rapido necessita de uma gota de sangue de polpa digital); 3) assistir a video educativo sobre fatores de risco
para a transmissdo do HIV; 4) responder a um questiondrio sobre conhecimento de medidas de prevengdo para
a transmissdao do HIV. Todas estas etapas poderdo ser realizadas em uma Unica visita. A sua participacdo
poderd ser encerrada em qualquer etapa se assim desejar, ndo implicando esta decisao em penalidades bem
como ndo alterara o seu tratamento ou acompanhamento na unidade em que recebe assisténcia.

» De acordo com a Resolugdo 466/12, em toda pesquisa envolvendo seres humanos de forma direta e/ou
indireta podem ocorrer riscos de graus variados. Nesta pesquisa pode ocorrer constrangimento e inseguranca e
a pesquisadora tomara os devidos cuidados para minimizar tais riscos, tais como: as entrevistas deverao
ocorrer em sala privativa, sem a presencga de terceiros, sob sigilo, ndo serdo gravadas e vocé podera optar por
nao responder a qualquer uma das perguntas se assim desejar. Os testes deverdo ser acompanhados de
aconselhamento pré e pdés-testagem que permitem tirar todas as duvidas sobre a execugdo do teste e sobre os
resultados recebidos. A realizagcdo de cada Teste Rapido se faz por meio de uma pequena perfuragdo com
lanceta estéril na extremidade lateral da polpa digital que permita a coleta de uma gota de sangue (cerca de
30ul). Pode causar dor de leve intensidade e deixar ponto vermelho no local da furada. Estes desconfortos
poderdo ser evitados com compressa fria no local da furada. Os Testes Rapidos tém carater de rastreio, com
baixa probabilidade de resultado falso-positivo, mas em caso de positividade a algum teste realizado durante a
pesquisa, vocé podera necessitar de exames confirmatdrios adicionais. Se esta for a situa¢do, vocé recebera
assisténcia e acompanhamento médico durante todo o periodo da pesquisa e serd cadastrado nos servigos da
rede publica (Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) ou no Servico de Atendimento Especializado -
SAE), para acompanhamento futuro sem que isso implique em custos.

» O participante voluntario devera obter como beneficio direto o conhecimento sobre seu status soroldgico
para HIV, hepatites B e C e sifilis em aproximadamente 30-60 minutos apds a realiza¢do do procedimento. Em
caso de algum exame cujo resultado demonstre necessidade de terapia especifica, o participante recebera
orientagGes e direcionamento, em tempo habil, para assisténcia e acompanhamento por médico Infectologista
no Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) ou no Servico de Atendimento Especializado (SAE), todos
servigos publicos da cidade de Campina Grande, durante todo o periodo da pesquisa e pelo tempo requerido
pelo tratamento, sem que isso implique em custos para o participante.

» Espera-se que o estudo possa colaborar nos cuidados as pessoas que vivem com HIV/aids em Campina
Grande-PB, assim como possa contribuir para ado¢do de medidas de prevengdo a transmissdo e aquisicdo do
HIV, resultando assim, em menor incidéncia desta infecgdo.

Todas as informac¢bes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publica¢des cientificas, ndo havendo nome ou iniciais que o identifique, a ndo ser entre os responsaveis pelo
estudo, sendo assegurado o sigilo sobre toda a sua participacdo. Os dados que o Sr(a) informar nesta pesquisa
(entrevistas, questionarios, resultados de Testes Rapidos) e dados coletados em prontuarios ficardo
armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal sob a responsabilidade da pesquisadora, pelo
periodo minimo de 5 anos.

Nada lhe sera pago e nem serd cobrado para participar desta pesquisa, pois a participacdo é
voluntaria. Entretanto, se houver necessidade, as despesas para a sua participa¢do poderdo ser assumidas pela
pesquisadora (ressarcimento de transporte e alimentacdo). Caso ocorra algum dano ndo previsivel e
comprovadamente decorrente de sua participacdo na pesquisa, o Sr(a) serd indenizado(a).

O Sr(a) Terd suas duvidas esclarecidas e liberdade de conversar com os pesquisadores a qualquer
momento do estudo. Se houver duvidas em relagdo aos aspectos éticos ou denuncias o Sr(a) podera consultar
o CEP/CESED - Rua: Argemiro de Figueirédo, 1901 — Itararé — Central de Atendimento ao Aluno — Ao lado do
teatro Facisa. E-mail: cep@cesed.br — telefone: (83)2101.8857 De: Segunda a Sexta-feira das 08h as 12:00 e das
17:30 as 22:00h.
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , apos a leitura

(ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas
dividas com o pesquisador responsavel, e por estar de pleno acordo com o teor do mesmo, concordo em
participar do estudo “FREQUENCIA DE CASAIS SORODISCORDANTES PARA O HIV E DE PARCEIROS
CANDIDATOS A QUIMIOPROFILAXIA PRE-EXPOSICAO EM CAMPINA GRANDE, PB.”, como voluntério (a). Foi-
me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade (ou interrup¢do de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento). Desta forma, dato, rubrico e

assino este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Campina Grande, de de 2016.

Pesquisadora Responsavel

Participante Testemunha
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (para
responsaveis de menores de 18 anos - Resolucao 466/12)

Convidamos o (a) seu/sua filho(a) para participar como voluntario(a) da pesquisa
“FREQUENCIA DE CASAIS SORODISCORDANTES PARA O HIV E DE PARCEIROS CANDIDATOS A
QUIMIOPROFILAXIA PRE-EXPOSICAO EM CAMPINA GRANDE, PB.”, que estd sob a responsabilidade da
pesquisadora Maira Gomes Monteiro, Tel (83)98812-8310, email: mgm_marl@yahoo.com.br e sob
orientacdo da Dra. Heloisa Ramos Lacerda de Melo da Universidade Federal de Pernambuco,
Departamento de Pds-Graduagcdo em Medicina Tropical. Av. Prof. Moraes Régo, s/n, Cidade
Universitaria CEP 50670420 - Recife, PE — Brasil. Telefone: (81) 32718534, email:
helramos@terra.com.br.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que nao lhe sejam compreensiveis, as
dividas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos os
esclarecimentos forem dados, caso concorde com a participacdo de seu/sua filho(a) no estudo pedimos que
rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe serd entregue e a
outra ficard com a pesquisadora responsavel.

Caso ndo concorde, ndo haverd penalizagdo e ndo implicando esta decisdo em qualquer mudanga no
tratamento ou acompanhamento de seu/sua filho(a) na unidade em que recebe assisténcia. Serd possivel
retirar o consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

» A pesquisa tem como objetivo principal avaliar a frequéncia de casais sorodiscordantes para o HIV, de
parceiros soronegativos candidatos a quimioprofilaxia pré-exposi¢ao e o nivel de conhecimento sobre as medidas
comportamentais para reducéo da transmissdo do virus em Campina Grande, na Paraiba.

> Os objetivos secundarios sao:

e Verificar a frequéncia de sorodiscordancia para o HIV entre os casais estaveis (pelo menos 3 meses de
relacionamento) e inseri-los no servigo “Apoio ao Casal”;

e Descrever as caracteristicas sociodemogréficas (sexo, idade, cor/raca, estado civil, natureza da unido
conjugal, companhia de moradia, nivel de instru¢do, ocupagdo), habitos de vida (tabagismo, consumo de
bebidas alcdolicas, uso de drogas ilicitas — maconha, crack e injetaveis), imunoldgicas (contagem de
linfocitos T CD4"), virolégicas (quantificagdo da carga viral PCR-RNA do HIV), drogas antirretrovirais em
uso atual e status sorologico para HBV, HCV e sifilis do parceiro positivo para o HIV;

e Descrever as caracteristicas sociodemogréficas (sexo, idade, cor/raca, estado civil, natureza da unido
conjugal, companhia de moradia, nivel de instru¢do, ocupacdo), hébitos de vida (tabagismo, consumo de
bebidas alcdolicas, uso de drogas ilicitas — maconha, crack e injetaveis) e status sorolégico para HBV, HCV e
sifilis do parceiro negativo para o HIV;

o Verificar a frequéncia de parceiros soronegativos sob alto risco de aquisicdo do HIV e que poderiam se
beneficiar da profilaxia pré-exposi¢do com antirretroviral.

e Verificar o grau de conhecimento sobre as medidas comportamentais de reducdo do risco de transmissao do
HIV antes e apds uma sessdo de aconselhamento.

> Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal onde todos os voluntarios poderdo ser
convocados diretamente durante seu atendimento em servigos onde sdo cadastrados (SAE-Campina Grande ou
Hospital Universitario Alcides Carneiro) ou através de carta ou telefone.

» Os dados serdo obtidos através de entrevista conduzida pela pesquisadora diretamente com os participantes
voluntérios, com duracdo de aproximadamente 30 minutos e que ndo sera gravada, além de busca de
informacdes complementares em prontudrios no caso de participantes ja cadastrados em servicos especializados
de Campina Grande.

» A participacdo de seu/sua filho(a) como voluntario(a) na pesquisa terd inicio logo apds a sua assinatura
deste termo de consentimento e assinatura dele do Termo de Assentimento. Em seguida participacdo dele(a)
constara das seguintes etapas em ordem cronoldgica: 1) entrevista guiada por questiondrios para cujas
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perguntas poderad optar por ndo as responder; 2) realizagdo, conforme esteja de acordo, de Testes Rapidos
para HIV, hepatite B, hepatite C e sifilis (cada teste rapido necessita de uma gota de sangue de polpa digital); 3)
assistir a video educativo sobre fatores de risco para a transmissdo do HIV; 4) responder a um questionario
sobre conhecimento de medidas de prevencgdo para a transmissdo do HIV. Todas estas etapas poderdo ser
realizadas em uma Unica visita. A participacdo de seu/sua filho(a) podera ser encerrada em qualquer etapa se
assim desejar, ndo implicando esta decisdo em penalidades bem como ndo alterara o tratamento ou
acompanhamento de seu/sua filho(a) na unidade em que ele recebe assisténcia.

» De acordo com a Resolucdo 466/12, em toda pesquisa envolvendo seres humanos de forma direta e/ou
indireta podem ocorrer riscos de graus variados. Nesta pesquisa pode ocorrer constrangimento e inseguranca e
a pesquisadora tomara os devidos cuidados para minimizar tais riscos, tais como: as entrevistas deverdao
ocorrer sob sigilo, ndo serdo gravadas e o participante poderd optar por ndo responder a qualquer uma das
perguntas se assim desejar. Os testes rapidos deverdo ser acompanhados de aconselhamento pré e pos-
testagem o que permite ao seu/sua filho (a) tirar todas as duvidas quanto a realizacdo do teste bem como
sobre os resultados recebidos. A realizagdo de cada Teste Répido se faz por meio de uma pequena perfuragao
com lanceta estéril na extremidade lateral da polpa digital que permita a coleta de uma gota de sangue (cerca
de 30ul). Pode causar dor de leve intensidade e deixar ponto vermelho no local da furada que sera minimizado
com compressa fria logo apds a furada. Tais testes tém carater de rastreio, com baixa probabilidade de teste
falso-positivo, mas em caso de positividade a algum teste realizado durante a pesquisa, seu/sua filho(a) podera
necessitar de exames confirmatérios adicionais. Se esta for a situagdo, seu/sua filho(a) recebera assisténcia e
acompanhamento médico durante todo o periodo da pesquisa e sera cadastrado nos servigos da rede publica
(Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) ou no Servico de Atendimento Especializado - SAE), para
acompanhamento futuro sem que isso implique em custos.

» O participante devera obter como beneficio direto o conhecimento sobre seu status sorolégico para HIV,
hepatites B e C e sifilis em aproximadamente 30-60 minutos apds a realizacdo do procedimento. Em caso de
algum exame cujo resultado demonstre necessidade de terapia especifica, o participante receberd orienta¢des
e direcionamento, em tempo habil, para acompanhamento por médico Infectologista no Hospital Universitario
Alcides Carneiro (HUAC) ou no Servico de Atendimento Especializado (SAE), todos servigos publicos da cidade
de Campina Grande durante todo o periodo da pesquisa e pelo tempo requerido pelo tratamento sem que isso
implique em custos para o participante.

» Espera-se que o estudo possa colaborar nos cuidados as pessoas que vivem com HIV/aids em Campina
Grande-PB, assim como possa contribuir para ado¢do de medidas de prevengdo a transmissdo e aquisi¢dao do
HIV, resultando assim, em menor incidéncia desta infecgéo.

Todas as informagGes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacdes cientificas, ndo havendo nome ou iniciais que identifique seu/sua filho(a), a ndo ser entre os
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre toda a sua participacdo. Os dados que o seu/sua
filho(a) informar nesta pesquisa (entrevistas, questiondarios, resultados de Testes Rapidos) e dados coletados
em prontudrios ficardo armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal sob a responsabilidade da
pesquisadora, pelo periodo minimo de 5 anos.

Nada lhe sera pago e nem serd cobrado para participar desta pesquisa, pois a participagdo é
voluntdria. Entretanto, se houver necessidade, as despesas para a participagdo de seu/sua filho(a) poderdo ser
assumidas pela pesquisadora (ressarcimento de transporte e alimentac3do). Caso ocorra algum dano ao seu/sua
filho(a), ndo previsivel e comprovadamente decorrente da participacdo na pesquisa, o Sr(a) sera indenizado(a).

O Sr(a) tera suas duvidas esclarecidas e liberdade de conversar com os pesquisadores a qualquer
momento do estudo. Se houver davidas em relacdo aos aspectos éticos ou dendncias o Sr(a) podera consultar
o CEP/CESED - Rua: Argemiro de Figueirédo, 1901 — Itararé — Central de Atendimento ao Aluno — Ao lado do
teatro Facisa. E-mail: cep@cesed.br —telefone: (83)2101.8857 De: Segunda a Sexta-feira das 08h as 12:00 e das
17:30 as 22:00h.
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , apos a leitura
(ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas
duvidas com o pesquisador responsavel, e por estar de pleno acordo com o teor do mesmo, concordo em
autorizar a participacdo de meu/minha filho(a)
no estudo “FREQUENCIA DE CASAIS SORODISCORDANTES PARA O HIV E DE PARCEIROS CANDIDATOS A
QUIMIOPROFILAXIA PRE-EXPOSICAO EM CAMPINA GRANDE, PB.”, como voluntério (a). Foi-me garantido que
posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo
de acompanhamento/assisténcia/tratamento de meu/minha filho(a). Desta forma, dato, rubrico e assino este
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Campina Grande, de de 2016.

Responsavel Pesquisadora
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APENDICE D - Termo de Assentimento.

Eu menor, estou sendo convidado (a) a
participar da pesquisa intitulada “FREQUENCIA DE CASAIS SORODISCORDANTES PARA O HIV E DE

PARCEIROS CANDIDATOS A QUIMIOPROFILAXIA PRE-EXPOSICAO EM CAMPINA GRANDE, PB.” O motivo que
nos leva a estudar esse assunto é contribuir para adocéo de medidas de prevencgdo a transmissédo e
aquisicdo do HIV, resultando assim, em menor incidéncia desta infeccdo. A pesquisa esta sob a
responsabilidade da pesquisadora Maira Gomes Monteiro, Tel (83)98812-8310, email:

mgm_marl@yahoo.com.br e sob orientacdo da Dra. Heloisa Ramos Lacerda de Melo da

Universidade Federal de Pernambuco, Departamento de P6s-Graduagdo em Medicina Tropical. Av.

Prof. Moraes Régo, s/n, Cidade Universitaria CEP 50670420 - Recife, PE — Brasil. Telefone: (81)
32718534, email: helramos@terra.com.br.

> Fui informado (a) pela pesquisadora de maneira clara e detalhada de todas as etapas da pesquisa que estdo a
seguir: 1) entrevista guiada por questiondrios para cujas perguntas poderei optar por ndo as responder; 2)
realizacdo, conforme eu esteja de acordo, de Testes Rapidos para HIV, hepatite B, hepatite C e sifilis (cada teste
rapido necessita de uma gota de sangue de polpa digital); 3) assistir a video educativo sobre fatores de risco para
a transmissdo do HIV; 4) responder a um questionario sobre conhecimento de medidas de prevencdo para a
transmissdo do HIV. Todas estas etapas poderdo ser realizadas em uma Unica visita.

> Sei que a qualquer momento poderei solicitar novos esclarecimentos. Fui informado que minha participacéo
é voluntaria e ndo remunerada, caso eu me recuse em participar do estudo ndo sofrerei nenhuma penalidade.

» Fui informado (a) dos possiveis riscos inerentes a pesquisa e a forma como a pesquisadora os minimizara.
De acordo com a Resolucdo 466/12, em toda pesquisa envolvendo seres humanos de forma direta e/ou
indireta podem ocorrer riscos de graus variados. Nesta pesquisa pode ocorrer constrangimento e inseguranca e
a pesquisadora tomara os devidos cuidados para minimizar tais riscos, tais como: as entrevistas deverdo
ocorrer em sala privativa, sem a presenca de terceiros, sob sigilo, ndo serdo gravadas e poderei optar por nao
responder a qualquer uma das perguntas se assim desejar. Os testes deverdao ser acompanhados de
aconselhamento pré e pds-testagem que me permitem tirar todas as duvidas sobre a execu¢do do teste e
sobre os resultados recebidos. A realizagdo de cada Teste Rapido se faz por meio de uma pequena perfuragdo
com lanceta estéril na extremidade lateral da polpa digital que permita a coleta de uma gota de sangue (cerca
de 30ul). Pode causar dor de leve intensidade e deixar ponto vermelho no local da furada. Estes desconfortos
poderdo ser evitados com compressa fria no local da furada. Os Testes Rapidos tém carater de rastreio, com
baixa probabilidade de resultado falso-positivo, mas em caso de positividade a algum teste realizado durante a
pesquisa, poderei necessitar de exames confirmatdrios adicionais. Se esta for a situacdo, receberei assisténcia e
acompanhamento médico durante todo o periodo da pesquisa e serei cadastrado nos servigos da rede publica
(Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) ou no Servico de Atendimento Especializado - SAE), para
acompanhamento futuro sem que isso implique em custos.

» Fui informado (a) dos beneficios que a pesquisa podera trazer para mim e para a comunidade. Como
voluntario(a) terei como beneficio direto o conhecimento sobre meu status soroldgico para HIV, hepatites Be C
e sifilis em aproximadamente 30-60 minutos apds a realizacdo dos testes. Em caso de algum exame cujo
resultado demonstre necessidade de terapia especifica, receberei orientagdes e direcionamento, em tempo
habil, para assisténcia e acompanhamento por médico Infectologista no Hospital Universitdrio Alcides Carneiro
(HUAC) ou no Servico de Atendimento Especializado (SAE), todos servigos publicos da cidade de Campina
Grande, durante todo o periodo da pesquisa e pelo tempo requerido pelo tratamento, sem que isso implique
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em custos para mim. Espera-se que o estudo possa colaborar nos cuidados as pessoas que vivem com HIV/aids
em Campina Grande-PB, assim como possa contribuir para ado¢do de medidas de prevengdo a transmissao e
aquisicdo do HIV, resultando assim, em menor incidéncia desta infecgdo.

» O pesquisador me garantiu o direito de ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos
eventualmente produzidos pela pesquisa.

» Fui informado (a) que o meu responsavel poderd retirar o consentimento ou interromper a minha
participacdo a qualquer momento se assim o desejar.

» Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, eu poderei consultar: CEP/CESED
situado na Av: Senador Argemiro de Figueirédo, 1901 — Itararé CEP 58.411-020 Telefone: (83)2101.8857, e-

mail: cep@cesed.br.

Tendo o consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro que aceito participar do estudo, como
também tenho liberdade de recusar a responder qualquer questionamento. Declaro ter recebido uma via deste

termo de assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Campina Grande, de de 2016.

Participante Pesquisadora
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DADOS DA PESQUISA

1-NUumero na Pesquisa

2-Data da Entrevista:

3-Local de Assistencia/Estudo:

[ 1-HUAC

| 2—SAE-CG

| ]

4- Entrevistador(a):

5- Data do Cadastro no Servigo: / /

6-Municipio de residéncia:

DADOS DE IDENTIFICACAO E SOCIODEMOGRAFICOS

7-N.PRONTUARIO

8-Numero do Cartdo Nacional do SUS:

9- Qual seu sexo? 10- Data de Nascimento: | 11- Qual suaidade? 12-ldade (Categoria):
1. Masculino I:I (Anos completos): 1. 13 — 18anos
2. Feminino / / 2. 19 — 25anos I:I
[ T ] 3. 26 — 59anos
4. >= 60anos
13-Qual sua cor/raca: 14- Qual seu estado | 15-Natureza da Unido Conjugal 16-Com quem reside?
(Autodeclarada) civil? (Autodeclarado) (Autodeclarada) (Autodeclarado)
1.Branca 1.Casado 1.Casamento civil e religioso 1- Sozinho
2.Preta 2.Separado ou Divorciado 2.Casamento civil 2-Familia
3.Amarela 3. Viavo 3.Casamento religioso 3-Com companheiro (a)
4.Parda |:| 4. Solteiro |:| 4.Uniéo consensual 4-Em abrigo (casa de apoio
5.Indigena 5. Namoro 5-Na rua I—_)_I
6-Amigo

17- Nivel de Instrugéo: (Autodeclarado)

1 — Néo Alfabetizado

2 — Ensino Fundamental
3 — Ensino Médio
4 — Ensino Superior |:|
5 — Pés-graduacéo

18- Escolaridade em anos de estudo:

anos

19- Condicdo de Ocupacgéo:
(Autodeclarado) |:|
1 - Ocupado

2 — Ocupado, mas afastado

3 — Desocupado

4 — Aposentado ou
beneficio social

5 - Estudante

6 — Dona de casa

sob

20- Qual sua ocupacgao?

campo

20.1 —Preenchido pelo coordenador de

21- Vocé é profissional do
sexo?

1- Sim

2- Nao

3- N&o quis informar

HABITOS DE VIDA

22-Tabagismo? (Autodeclarado)

[]

1 — Fumante diario

2 — Fumante ocasional
3 — Nao é fumante

9 — Nao quis informar

1 — Consumo moderado

3 — Uso pesado
4 — Nunca usou
9 — N&o quis informar

23-Consumo de Alcool? (Autodeclarado)

2 — Beber pesado episddico

[]

24-Consumo de Maconha?
(Autodeclarado)

1 - Uso intermitente e limitado
2 - Uso diario

3 - Uso semanal

4 — Nunca usou

9 — N&o quis informar

25-Consumo de
(Autodeclarado)

1 - Uso intermitente e limitado
2 - Uso diario

3 - Uso semanal

4 — Nunca usou

9 — Nao quis informar

Cocaina?

2 - Uso diario

3 - Uso semanal

4 — Nunca usou

9 — Nao quis informar

26-Consumo de Crack? (Autodeclarado)
1 - Uso intermitente e limitado

[]

27 -Uso de drogas
injetaveis? (Autodeclarado)
1 - Uso intermitente e limitado
2 - Uso diario

3 - Uso semanal |:|
4 — Nunca usou

9 — Nao quis informar

DADOS CLINICOS, EPIDEMIOLOGICOS E LABORATORIAIS

28- Data do diagndstico de
HIV?
/ /

29- Tempo de diagnostico?
(Anos completos)

L[ 1

1 — Menos de 6 meses
2 —De 6 meses alano
3—De 1 ano a 3 anos
4 — Mais de 3 anos

30-Tempo de diagnoéstico (Categoria)

[ ]

31 —-Esta em uso de TARV?

1-Sim |:|

2-Nao

32-Data de o inicio de TARV:

/ /

N&o se aplica|:|

33-Tempo desde o inicio
de TARV (Anos
completos)

1 — Menos de 6 meses
2—De 6 mesesalano
3—De 1 ano a3 anos

4 — Mais de 3 anos

9 — N&o se aplica

34- Quais Medicamentos
(TARV) em uso Atual? (Ver
Lista)

HiEEE
NZo se aplica |:|
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35 - Esquema de TARV:
1- 2ITRN + 1ITRNN

2- 2ITRN +!IP

3- Outro

36- Contagem de linfocitos
TCD4" mais recente: (Valor
Absoluto)

cels/m

37-Contagem de | 38- CD4 Naive:

linfécitos TCD4" mais

recente: (Categorizado) cels/mm?®
1 ->1000

2 —500-1000 |:| 39- CD4 Nadir

3-500 - 350

4 - 350-200 cels/mm?®
5 - <200

40-Contagem de Carga Viral
(PCR-RNA) mais recente:

41- Contagem de Carga Viral
(PCR-RNA) mais recente:

42- Carga Viral Naive: 43- Carga Viral Nadir

(Valor Absoluto) (Categorizado) copias/
1 — Indetectavel |:| ml copias/ml
copias/ml 2 — até 1.000c6pias/ml
3 —1.000 a 10.000copias/ml
4 —10.000 a 100.000c6pias/ml
5 - >100.000 cépias/ml.
44- Quando realizou teste | 45-Qual resultado do teste | 46- Quando realizou | 47- Qual resultado do
para Hepatite B? para Hepatite B? teste para Hepatite C? teste para Hepatite C?
1 — N&ao Reagente 1 — N&ao Reagente
/ / 2 — Reagente |:| 2 — Reagente
3 — Indeterminado / / 3 — Indeterminado
9 — Nao Realizado _ 9 — Nao Realizado
48- Quando realizou teste | 49-Qual resultado do teste | 50-Se teste positivo para | 51-Gostaria de realizar
para Sifilis? para Sifilis? Sifilis, vocé completou o | teste réapido de Sifilis,
1 — N&o Reagente tratamento? Hepatites B e C ao final da
/ / 2 — Reagente 1- Tratamento complem entrevista?
3 — Indeterminado 2- Tratamento incompleto 1-Sim
9 — N&o Realizado 3- N&o tratei 2 - Nao
9 — N&o se aplica 3 — Gostaria de pensar mais
um pouco

SOBRE PARCERIA

52-Qual opcéo sexual?
1.Heterossexual

2.HSH

3.MSH

4 Bissexual
5.Transgénero

5. N&o quero informar

[ ]

53. Relacionamento atual é:
1. Monogéamico

2. Poligamico

3. N&o quero informar

[]

54-Parceiro | 55-Este parceiro | 56- Esta | 57- Esta parceria | 58- Esta parceriaja | 59- Podemos
é o mesmo ha | parceria se | sabe que vocé é | foi testada para o | convidar este
quanto tempo? estabeleceu HIV positivo? HIV? parceiro para
antes ou apoés responder a um
vocé saber questionario e
diagnoéstico de fazer testes para
HIV? HIV, sifilis e
hepatites?
Parceiro 1 1- meses 1- Antes 1.Eu revelei meu | 1- Sim |:| 1-Sim
(Ndamero na | 2- anos 2— Apos diagnostico 2 -Néao
Pesquisa) 9—- Nao quis | 2.0utra  pessoa 55-1 Resultado do || 9- N&o neste
|:| informar revelou D teste dele (a) foi: momento
diagnostico 1-Positivo
1.Menos de 6 3.Meu parceiro 2-Negativo |:| |:|
meses ainda desconhece _
2.De 6 meses a meu diagnéstico 2-Ndo
lano 9.Nao quis | 3= Néo  sabe
3De 1 ano a 3 informar informar
anos 9- Nao quis informar
4.Mais de 3 anos
Parceiro 2 1- meses 1-Antes 1.Eu revelei meu | 1- Sim 1-Sim
(Nimero na | 2- anos 2- Apos diagnostico |:| 2 -Néo
Pesquisa) 9— Nao quis | 2.0utra pessoa 9- N&o neste
|:| inform revelou r|:| 55-1 Resultado do | momento
aD diagnostico teste dele (a) foi:
1.Menos de 6 3.Meu parceiro 1-Positivo |:|
meses ainda desconhece 2-Negativo |:|
2.De 6 meses a meu diagnostico
lano 9.Nao quis | 2Nao
3De 1 ano a 3 informar 9- Néo  sabe
anos informar
4.Mais de 3 anos
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DADOS DA PESQUISA

1-Numero na Pesquisa:

2-Data da Entrevista / /

3-NGmero do Caso index na pesquisa:

4-Local de Estudo:

5- Municipio de Residéncia:

HUAC

L[] &

SAE - CG

6- Entrevistador:

DADOS DE IDENTIFICAGCAO E SOCIODEMOGRAFICOS

7-N.PRONTUARIO (CASO SE APLIQUE)

8-Numero do Cartdo Nacional do SUS

| |

H

9- Qual seu sexo: 10- Qual sua Idade:

11- Qual sua data de Nascimento:

12-ldade: (Categoria)

1 Masculino (Anos completos) 1. 13 - 18anos
2 Feminino / / 2.19 - 25ano0s
L] [T 326 -soanos ||
4. > = 60anos
3- Qual sua cor/raga: | 14-Qual seu estado civil? 15-Natureza da Uni&o Conjugal 16-Com quem reside?
(Autoreferida) (Autodeclarado) (Autodeclarada) (Autodeclarado)
1-Branca 1.Casado 1.Casamento civil e religioso 1- Sozinho
2-Preta |:| 2.Separado ou Divorciado |:| 2.Casamento civil |:| 2-Familia
3-Parda 3. Vitvo 3.Casamento religioso 3-Com companheiro (a)
4- Amarela 4. Solteiro 4.Unido consensual 4-Em abrigo (casa de
5- Indigena 5.Namoro apoio)
5- Na rua
6-Com amigos
17-Voce se declara: 18- Anos de estudo: 19- Nivel de Instrugdo: (Autodeclarado) 20- Condicdo de Ocupagéo:
1. Heterossexual 1 — Nao Alfabetizado (Autodeclarado)
2. HSH anos 2 — Ensino Fundamental 1 - Ocupado
3. MSM |:| 3 — Ensino Médio 2 — Ocupado mas afastado
4. Bissexual 4— Ensino Superior 3 — Desocupado D
eficio

5. Transgénero
6. N&o quis informar

[]

5 — Pés-graduagao

4 — Aposentado ou sob ben
social

5 - Estudante

6 - Dona de casa

21- Qual sua ocupacéo?

21.1 —-Preenchido pelo coordenador de campo

22- Vocé é profissional do

sexo?

1- Sim
2- Né&o
9- N&o quis informar

HABITOS DE VIDA

23-Tabagismo? (Autodeclarado)
1 — Fumante diério

2 — Fumante ocasional

3 — Né&o é fumante

9 — N&o quis informar

[ ]

24-Consumo de Alcool? (Autodeclarado)
1 — Consumo moderado

2 — Beber pesado episédico |:|
3 - Uso pesado

4 — Nunca usou

9 — Nao quis informar

Maconha?

26-Consumo de Cocaina? (Autodeclarado)
1 - Uso intermitente e limitado

2 - Uso diario |:|
3 - Uso semanal

4 — Nunca usou

9 — N&o quis informar

27-Consumo de Crack? (Autodeclarado)
1 - Uso intermitente e limitado

2 - Uso diario |:|
3 - Uso semanal

4 — Nunca usou

9 — N&o quis informar

25-Consumo de
(Autodeclarado)
1 - Uso intermitente e limitado

2 - Uso diéario

3 - Uso semanal I:I

4 — Nunca usou

9 — Nao quis informar

28 -Uso de drogas injetaveis?
(Autodeclarado)

1 - Uso intermitente e limitado

2 - Uso diario

3 - Uso semanal I:I

4 — Nunca usou

9 — Nao quis informar

DADOS CLINICOS, EPIDEMIOLOGICOS E LABORATORIAIS.

29- Tempo de parceria?
(Anos completos /Meses)

30-Tempo de parceria: (Categoria)
1 - Menos de 6 meses

2 —De 6 meses alano

3-De 1lanoa3anos

4 — Mais de 3 anos

32-Quanto tempo levou desde o comego do
relacionamento até saber o status do parceiro?
(meses/anos completos)

| | I I |

33-Quanto tempo levou desde o comego do
relacionamento até saber o status do parceiro?
(Categoria)

1 - Menos de 3 meses |:|
2 — 3 a6bmeses

3-6mesesalano

4 —1 ano a 3 anos

5 — Mais de 3 anos

exclusiva?

1- Sim. I:I
9-N&o quis responder

34- Vocé ja fez teste para HIV?
2- N&o

3- N&o sabe informar

31-A parceria sexual atual é
2- N&o.
1- Sim

]
9-Nao quer informar

35-Gostaria de realizar teste répido de HIV, Sifilis, Hepatites B e C ao final da entrevista?

1-Sim
2 -Né&o
3 — Gostaria de pensar mais um pouco

[]
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APENDICE G - Questionario 3 — Grau de conhecimento sobre transmiss&o do

HIV.

DADOS DA PESQUISA

1- Namero na Pesquisa:

2-Data da Entrevista
/ /

3-Entrevistador(a):

4-Local de Assisténcia/Estudo:

1-HUAC D

2-SAE

5-Denominagédo do Participante:
1-“Caso index’
2-“Parceiro” D

6-Municipio de residéncia:

DADOS DE IDENTIFICACAO E SOCIODEMOGRAFICOS

3.Casamento religioso
4.Unido consensual
5.Namoro

3 — Ensino Médio
4— Ensino Superior
5 — Pés-graduacéo

[]

7- Data de Nascimento: 8-Qual sua idade: (Anos | 9-ldade (Categoria):
completos): 1. 13 — 18anos
/ / 2. 19 — 25anos
[ 1T ] 3. 26 — 59anos
4. >= 60anos
10-Natureza da Unido Conjugal: 11-Nivel de Instrugdo: | 12-Com quem reside?
(Autodeclarada) (Autodeclarado) (Autodeclarado)
1.Casamento civil e religioso 1 — N&o Alfabetizado 1- Sozinho
2.Casamento civil |:| 2 — Ensino Fundamental 2-Familia

3-Com companheiro (a) |:|
4-Em abrigo (casa de apoio)
5- Na rua

6-Com amigos

13-Identidade Sexual:

(Autodeclarada)

14-Com quantos anos iniciou vida
sexual?

15-Idade de inicio da vida sexual :
(Categorias)

1-Heterossexual 1. <13anos
2-HSH 2.13-17anos []
3-MSM |:| N&o quero informar |:| 3.18-25ano0s
4-Bissexual 4.>25anos
5-Transgénero
6-N&o quis informar
CONHECIMENTO SOBRE RISCO DE TRANSMISSAO DE HIV E DSTS

16-O HIV é o virus causador da

17-A pessoa com o virus da Aids

18-O virus da Aids é identificado

através de exames de saliva?
1-Sim
2-Nao |:|
3-Nao sei

HIV?

1-Esperma

2-Suor |:|
3-Nem esperma, nem suor
4-N&o sei

AIDS? nem sempre apresenta 0s | através de exames de sangue?
1-Sim sintomas da doenca? 1-Sim
2-Nao |:| 1-Sim 2-Nao |:|
3-Nao sei 2-Nao 3-N&o sei
3-Nao sei
19-0 virus da Aids é identificado | 20-Qual dessas secregdes passa | 21-Qual desses objetos pode

passar o HIV?
1-Barbeador
2-Vaso sanitario
3-Roupa intima
4-Nao sei

[]

22-O HIV pode ser transmitido por
uso de alicate de unha?

23-A transfusdo de sangue pode
ser uma forma de passar o HIV?

24-Qual relagao passa mais HIV?
1-Anal

1-Sim 1-Sim 2-Vaginal |:|
2-N&o [] 2-N&o [] 3-Oral
3-N&o sei 3-Né&o sei 4-N&o sei
25-Como é mais facil adquirir o | 26-Assim como tem camisinha | 27-Existem camisinhas de
HIV? para o homem, existe camisinha | diferentes tamanhos?
para a mulher? 1-Sim
1-Relagéo sem camisinha|:| 1-Sim |:| 2-N&o |:|
2-Relagdo com camisinha “furada” 2-Nao 3-Nao sei
3-Né&o sei 3-Néo sei

28-Em qual situacdo tenho que
usar camisinha? |:|
1-Todas as relagbes

2-Quando a relacéo for com parceiro
que nao é fixo

3-Quando meu parceiro pedir
4-N&o sei

29-A camisinha deve ser colocada
em qual momento?

1-Desde o comego
2-Na hora da penetracao

3-Nao precisa colocar se “gozar” fora
4-N&o sei

30-Se duas pessoas tem HIV ainda

assim elas precisam usar
camisinha?

1-Sim

2-N&o |:|
3-Nao sei

31-Qual o tipo de lubrificante mais
indicado?

1-A base de agua |:|
2-A base de 6leo

3-N&o sei

32-Uma pessoa num
relacionamento  estavel ainda
precisa se preocupar com o HIV?
1-Sim
2-Nao |:|
3-Nao sei

33-Uma pessoa com HIV, quando
tem DST pode passar HIV mais
facil?
1-Sim

2-Nao |:|
3-N&o sei
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34-Existem testes de sangue para

DST?

35-Quando devem ser feitos
exames para HIV ou DSTs?

1-Pelo menos 1 vez por ano

2-Ap6s relagdo sexual suspeita

3- Somente quando temos sintomas

4-Nao sei

1-Sim
2-Nao

3-N&o sei

37-Como posso reconhecer se
uma pessoa tem HIV?

1-N&o se pode reconheceD
2-Pela Aparéncia

3-N&o sei

38-Mulher tem mais chance de
2-Néo

adquirir o HIV?
3-Né&o sei

40-Fazer sexo ap6s uso de alcool

pode ser mais arriscado para
pegar HIV?

1-Sim

2-Nao |:|
3-N&o sei

1-Sim
41-Fazer sexo ap6s uso de drogas

pode ser mais arriscado para
pegar HIV?

1-Sim

2-Nao |:|
3-Né&o sei

43-Uma pessoa que tem HIV deve
chamar seu parceiro para fazer
exames?

44-Reduzir o numero de parceiro
reduz a chance de adquirir o HIV?

1-Sim |:|

36-Nao existe grupo de risco e
qualquer pessoa pode ter HIV?
1-Sim |:|
2-Nao

3-Né&o sei

39-Mulher pode pegar o HIV com
outra mulher?

1-Sim D

2-Nao

3-Né&o sei

42-Uma pessoa que tem HIV deve
dizer aos parceiros sexuais sobre
0 virus?

1-Sim

2-Nao |:|

3-Né&o sei

45-Se eu tiver relagdo com uma
pessoa com HIV e ndo peguei o
virus, nas outras vezes ainda

1-Sim 2-Nao posso pegar?
2-Nao |:| 3-N&o sei 1-Sim
3-N&o sei 2-Nao |:|
3-Néo sei
46-Uma mulher com HIV pode | 47-O HIV pode ser transmitido de | 48-Uma mulher gravida pode
engravidar? mae gravida para seu bebe? tomar remédio para HIV?
1-Sim 1-Sim 1-Sim
2-Nao |:| 2-Nao |:| 2-Nao
3-N&o sei 3-N&o sei 3-N&o sei
49-Existe tratamento para HIV? 50-Existe cura para HIV? 51-Existe tratamento para HIV com
1-Sim 1-Nao apenas 1 comprimido por dia?
2-Nao [] 2-Sim [] 1-Sim
3-N&o sei 3-N&o sei 2-Nao |:|
3-Nao sei

52-Os medicamentos para HIV

53-Quem tem HIV e héa muito

54-A pessoa que toma remédio

devem ser tomados todos os | tempo o virus esta controlado | para o HIV com isso diminui a
dias? mesmo assim tem que continuar | chance de passar o virus?
1-Sim tomando a medicacéo? 1-Sim
2-Nao |:| 1-Sim 2-Nao |:|
3-Nao sei 2-Nao |:| 3-Nao sei

3-Nao sei
55-Quem tem HIV e ¢é muito | 56-A pessoa esta em tratamento | 57-Quem tem HIV e toma remédio

religioso mesmo assim tem que

para o HIV e faz uso de bebida

pode tomar vacinas?

tomar a medicacé&o para o virus? alcodlica. Nesse dia deve tomar os | 1-Sim
1-Sim remédios? 2-Nao |:|
2-Nao |:| 1-Sim 3-Nao sei
3-N&o sei 2-Nao |:|
3-N&o sei
58-Existe alguma forma de evitar o | 59-Existe alguma forma de | 60-Quem namora h& muito tempo

HIV depois que a pessoa ja teve
relacdo desprotegida?

proteger uma pessoa que n&o tem
HIV, mas que namora uma pessoa

com uma pessoa que tem HIV e
ndo pegou o virus, ainda pode ser

1-Sim que tem o virus? que pegue?
2-Nao |:| 1-Sim 1-Sim
3-N&o sei 2-Nao |:| 2-Nao |:|
3-Néao sei 3-Nao sei
61-Existe tratamento para as | 62-Quem ja teve siflis e tratou | 63-Quem tem HIV precisa de uma
DSTs? pode ter denovo? dieta mais balanceada/cuidadosa?
1-Sim 1-Sim 1-Sim
2-Nao 2-Nao |:| 2-Nao |:|
3-Néo sei |:| 3-Né&o sei 3-Né&o sei
64-Quem tem HIV pode trabalhar? 65-Quem tem HIV pode fazer | 66-Quem tem HIV e faz tratamento
1-Sim exercicio fisico? pode viver bem?
2-N&o |:| 1-Sim 1-Sim
3-N&o sei 2-Nao |:| 2-Nao |:|
3-N&o sei 3-N&o sei

Total de Respostas 1

Total de Respostas 2

Total de Respostas 3

Respostas em Branco

Nivel de Conhecimento

1-Insuficiente - <10

2-Razoavel — 11-20

3-Bom - 21-30

4-Muito Bom — 31-40

5-Excelente >40
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ANEXO A — Escore de Risco para Aquisi¢édo do HIV-1.

Idade do “Parceiro”

<20 anos 4

21-30 anos

>30 anos 0
Numero de Filhos

0 2

1-2

3 ou mais 0
“Parceiro” homem nao circuncisado

Sim

N&o 0
Casado e/ou Morando Junto

Sim

N&o 0

Sexo desprotegido com o “Caso Index” nos ultimos 30 dias

Sim

N&o
Carga Viral do HIV do “Caso Index”

50.000 copias ou mais 3
10.000 — 49.999 copias
Menos de 10.000 cépias 0

Escore Total

Escore traduzido e adaptado de Kahle et al. (2013)
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ANEXO B - OrientacOes editoriais para confeccdo do artigo para a revista
BioMed Central Infectious Diseases.

Research article

Criteria

Research articles should report on original primary research, but may report on systematic
reviews of published research provided they adhere to the appropriate reporting guidelines
which are detailed in our editorial policies. Please note that non-commissioned pooled
analyses of selected published research will not be considered.

BMC Infectious Diseases strongly encourages that all datasets on which the conclusions of
the paper rely should be available to readers. We encourage authors to ensure that their
datasets are either deposited in publicly available repositories (where available and
appropriate) or presented in the main manuscript or additional supporting files whenever
possible. Please see Springer Nature’s information on recommended repositories. Where a
widely established research community expectation for data archiving in public repositories
exists, submission to a community-endorsed, public repository is mandatory. A list of data
where deposition is required, with the appropriate repositories, can be found on the Editorial
Policies Page.

Please note that for outbreak reports and intervention studies of nosocomial infection we
endorse the ORION guidelines.

Preparing your manuscript

The information below details the section headings that you should include in your
manuscript and what information should be within each section.

Please note that your manuscript must include a 'Declarations' section including all of the
subheadings (please see below for more information).

Title page

The title page should:

present a title that includes, if appropriate, the study design e.g.:

"A versus B in the treatment of C: a randomized controlled trial", "X is a risk factor for Y: a
case control study", "What is the impact of factor X on subject Y: A systematic review"

or for non-clinical or non-research studies a description of what the article reports

list the full names, institutional addresses and email addresses for all authors

if a collaboration group should be listed as an author, please list the Group name as an
author. If you would like the names of the individual members of the Group to be searchable
through their individual PubMed records, please include this information in the
“Acknowledgements” section in accordance with the instructions below

indicate the corresponding author

Abstract

The Abstract should not exceed 350 words. Please minimize the use of abbreviations and do
not cite references in the abstract. Reports of randomized controlled trials should follow
the CONSORT extension for abstracts. The abstract must include the following separate
sections:

Background: the context and purpose of the study

Methods: how the study was performed and statistical tests used

Results: the main findings

Conclusions: brief summary and potential implications

Trial registration: If your article reports the results of a health care intervention on human
participants, it must be registered in an appropriate registry and the registration number and
date of registration should be in stated in this section. If it was not registered prospectively
(before enroliment of the first participant), you should include the words 'retrospectively
registered'. See our editorial policies for more information on trial registration

Keywords


http://www.biomedcentral.com/about/editorialpolicies
http://www.springernature.com/gp/group/data-policy/repositories
http://www.biomedcentral.com/getpublished/editorial-policies#availability+of+data+and+materials
http://www.biomedcentral.com/getpublished/editorial-policies#availability+of+data+and+materials
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/the-orion-statement-guidelines-for-transparent-reporting-of-outbreak-reports-and-intervention-studies-of-nosocomial-infection/
http://www.consort-statement.org/
https://www.biomedcentral.com/getpublished/editorial-policies
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Three to ten keywords representing the main content of the article.

Background
The Background section should explain the background to the study, its aims, a summary of
the existing literature and why this study was necessary or its contribution to the field.

Methods

The methods section should include:

the aim, design and setting of the study

the characteristics of participants or description of materials

a clear description of all processes, interventions and comparisons. Generic drug names
should generally be used. When proprietary brands are used in research, include the brand
names in parentheses

the type of statistical analysis used, including a power calculation if appropriate

Results
This should include the findings of the study including, if appropriate, results of statistical
analysis which must be included either in the text or as tables and figures.

Discussion
This section should discuss the implications of the findings in context of existing research
and highlight limitations of the study.

Conclusions
This should state clearly the main conclusions and provide an explanation of the importance
and relevance of the study reported.

List of abbreviations
If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first use, and a list of
abbreviations should be provided.

Declarations

All manuscripts must contain the following sections under the heading 'Declarations':
Ethics approval and consent to participate

Consent for publication

Availability of data and material

Competing interests

Funding

Authors' contributions

Acknowledgements

Authors' information (optional)

Please see below for details on the information to be included in these sections.

If any of the sections are not relevant to your manuscript, please include the heading and
write 'Not applicable’ for that section.

Ethics approval and consent to participate

Manuscripts reporting studies involving human participants, human data or human tissue
must:

include a statement on ethics approval and consent (even where the need for approval was
waived)

include the name of the ethics committee that approved the study and the committee’s
reference number if appropriate

Studies involving animals must include a statement on ethics approval.

Consent for publication



104

If your manuscript contains any individual person’s data in any form (including individual
details, images or videos), consent for publication must be obtained from that person, or in
the case of children, their parent or legal guardian. All presentations of case reports must
have consent for publication.

You can use your institutional consent form or our consent form if you prefer. You should not
send the form to us on submission, but we may request to see a copy at any stage (including
after publication).

Availability of data and materials

All manuscripts must include an ‘Availability of data and materials’ statement. Data
availability statements should include information on where data supporting the results
reported in the article can be found including, where applicable, hyperlinks to publicly
archived datasets analysed or generated during the study. By data we mean the minimal
dataset that would be necessary to interpret, replicate and build upon the findings reported in
the article. We recognise it is not always possible to share research data publicly, for
instance when individual privacy could be compromised, and in such instances data
availability should still be stated in the manuscript along with any conditions for access.

Data availability statements can take one of the following forms (or a combination of more
than one if required for multiple datasets):

The datasets generated and/or analysed during the current study are available in the [NAME]
repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS]

The datasets used and/or analysed during the current study are available from the
corresponding author on reasonable request.

All data generated or analysed during this study are included in this published article [and its
supplementary information files].

The datasets generated and/or analysed during the current study are not publicly available
due [REASON WHY DATA ARE NOT PUBLIC] but are available from the corresponding
author on reasonable request.

Data sharing is not applicable to this article as no datasets were generated or analysed
during the current study.

The data that support the findings of this study are available from [third party name] but
restrictions apply to the availability of these data, which were used under license for the
current study, and so are not publicly available. Data are however available from the authors
upon reasonable request and with permission of [third party name].

Not applicable. If your manuscript does not contain any data, please state 'Not applicable' in
this section.

More examples of template data availability statements, which include examples of openly
available and restricted access datasets, are available here.

BioMed Central also requires that authors cite any publicly available data on which the
conclusions of the paper rely in the manuscript. Data citations should include a persistent
identifier (such as a DOI) and should ideally be included in the reference list. Citations of
datasets, when they appear in the reference list, should include the minimum information
recommended by DataCite and follow journal style. Dataset identifiers including DOIs should
be expressed as full URLs. For example:

Hao Z, AghaKouchak A, Nakhjiri N, Farahmand A. Global integrated drought monitoring and
prediction system (GIDMaPS) data sets. figshare.
2014. http://dx.doi.org/10.6084/m9.figshare.853801

With the corresponding text in the Availability of data and materials statement:

The datasets generated during and/or analysed during the current study are available in the
[NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS), [Reference number]

Competing interests
All financial and non-financial competing interests must be declared in this section.


http://resource-cms.springer.com/springer-cms/rest/v1/content/6621850/data/v1/Consent-Form-PDF
http://www.springernature.com/gp/group/data-policy/data-availability-statements
https://figshare.com/collections/Global_Integrated_Drought_Monitoring_and_Prediction_System_GIDMaPS_Data_Sets/853801
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See our editorial policies for a full explanation of competing interests. If you are unsure
whether you or any of your co-authors have a competing interest please contact the editorial
office.

Please use the authors initials to refer to each author's competing interests in this section.

If you do not have any competing interests, please state "The authors declare that they have
no competing interests" in this section.

Funding

All sources of funding for the research reported should be declared. The role of the funding
body in the design of the study and collection, analysis, and interpretation of data and
inwriting the manuscript should be declared.

Authors' contributions

The individual contributions of authors to the manuscript should be specified in this section.
Guidance and criteria for authorship can be found in our editorial policies.

Please use initials to refer to each author's contribution in this section, for example: "FC
analyzed and interpreted the patient data regarding the hematological disease and the
transplant. RH performed the histological examination of the kidney, and was a major
contributor in writing the manuscript. All authors read and approved the final manuscript."

Acknowledgements

Please acknowledge anyone who contributed towards the article who does not meet the
criteria for authorship including anyone who provided professional writing services or
materials.

Authors should obtain permission to acknowledge from all those mentioned in the
Acknowledgements section.

Group authorship (for manuscripts involving a collaboration group): if you would like the
names of the individual members of a collaboration Group to be searchable through their
individual PubMed records, please ensure that the title of the collaboration Group is included
on the title page and in the submission system and also include collaborating author names
as the last paragraph of the “Acknowledgements” section. Please add authors in the format
First Name, Middle initial(s) (optional), Last Name. You can add institution or country
information for each author if you wish, but this should be consistent across all authors.
Please note that individual names may not be present in the PubMed record at the time a
published article is initially included in PubMed as it takes PubMed additional time to code
this information.

Authors' information

This section is optional.

You may choose to use this section to include any relevant information about the author(s)
that may aid the reader's interpretation of the article, and understand the standpoint of the
author(s). This may include details about the authors' qualifications, current positions they
hold at institutions or societies, or any other relevant background information. Please refer to
authors using their initials. Note this section should not be used to describe any competing
interests.

Endnotes

Endnotes should be designated within the text using a superscript lowercase letter and all
notes (along with their corresponding letter) should be included in the Endnotes section.
Please format this section in a paragraph rather than a list.

References

All references, including URLS, must be numbered consecutively, in square brackets, in the
order in which they are cited in the text, followed by any in tables or legends. The reference
numbers must be finalized and the reference list fully formatted before submission.


http://www.biomedcentral.com/about/editorialpolicies#CompetingInterests
http://www.biomedcentral.com/about/editorialpolicies#Authorship
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Examples of the BioMed Central reference style are shown below. Please ensure that the
reference style is followed precisely.

See our editorial policies for author guidance on good citation practice.

Web links and URLs: All web links and URLs, including links to the authors' own websites,
should be given a reference number and included in the reference list rather than within the
text of the manuscript. They should be provided in full, including both the title of the site and
the URL, as well as the date the site was accessed, in the following format: The Mouse
Tumor Biology Database. http://tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do. Accessed 20 May
2013. If an author or group of authors can clearly be associated with a web link (e.g. for
blogs) they should be included in the reference.

Example reference style:

Article within a journal

Smith JJ. The world of science. Am J Sci. 1999;36:234-5.

Article within a journal (no page numbers)

Rohrmann S, Overvad K, Bueno-de-Mesquita HB, Jakobsen MU, Egeberg R, Tjgnneland A,
et al. Meat consumption and mortality - results from the European Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition. BMC Med. 2013;11:63.

Article within a journal by DOI

Slitka MK, Whitton JL. Clinical implications of dysregulated cytokine production. Dig J Mol
Med. 2000; doi:10.1007/s801090000086.

Article within a journal supplement

Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia: demonstration of splenic activity
by bone marrow scan. Blood 1979;59 Suppl 1:26-32.

Book chapter, or an article within a book

Wyllie AH, Kerr JFR, Currie AR. Cell death: the significance of apoptosis. In: Bourne GH,
Danielli JF, Jeon KW, editors. International review of cytology. London: Academic; 1980. p.
251-306.

OnlineFirst chapter in a series (without a volume designation but with a DOI)
Saito Y, Hyuga H. Rate equation approaches to amplification of enantiomeric excess and
chiral symmetry breaking. Top Curr Chem. 2007. doi:10.1007/128_2006_108.

Complete book, authored

Blenkinsopp A, Paxton P. Symptoms in the pharmacy: a guide to the management of
common iliness. 3rd ed. Oxford: Blackwell Science; 1998.

Online document

Doe J. Title of subordinate document. In: The dictionary of substances and their effects.
Royal Society of Chemistry. 1999. http://www.rsc.org/dosef/title of subordinate document.
Accessed 15 Jan 1999.

Online database

Healthwise Knowledgebase. US Pharmacopeia, Rockville. 1998. http://www.healthwise.org.
Accessed 21 Sept 1998.

Supplementary material/private homepage

Doe J. Title of supplementary material. 2000. http://www.privatehomepage.com. Accessed
22 Feb 2000.

University site

Doe, J: Title of preprint. http://www.uni-heidelberg.de/mydata.html (1999). Accessed 25 Dec
1999.

FTP site

Doe, J: Trivial HTTP, RFC2169. ftp://ftp.isi.edu/in-notes/rfc2169.txt (1999). Accessed 12 Nov
1999.

Organization site

ISSN International Centre: The ISSN register. http://www.issn.org (2006). Accessed 20 Feb
2007.

Dataset with persistent identifier



107

Zheng L-Y, Guo X-S, He B, Sun L-J, Peng Y, Dong S-S, et al. Genome data from sweet and
grain sorghum (Sorghum bicolor). GigaScience Database. 2011.
http://dx.doi.org/10.5524/100012.

Figures, tables additional files

See General formatting guidelines for information on how to format figures, tables and
additional files.

Preparing main manuscript text

Quick points:

Use double line spacing

Include line and page numbering

Use Sl units: Please ensure that all special characters used are embedded in the text,
otherwise they will be lost during conversion to PDF

Do not use page breaks in your manuscript

File formats

The following word processor file formats are acceptable for the main manuscript document:
Microsoft word (DOC, DOCX)

Rich text format (RTF)

TeX/LaTeX (use BioMed Central's TeX template)

Please note: editable files are required for processing in production. If your manuscript
contains any non-editable files (such as PDFs) you will be required to re-submit an editable
file when you submit your revised manuscript, or after editorial acceptance in case no
revision is necessary.

Note that figures must be submitted as separate image files, not as part of the submitted
manuscript file. For more information, see Preparing figures below.

Additional information for TeX/LaTeX users

Please use BioMed Central's TeX template and BibTeX stylefile if you use TeX format.
Submit your references using either a bib or bbl file. When submitting TeX submissions,
please submit both your TeX file and your bib/bbl file as manuscript files. Please also convert
your TeX file into a PDF (please do not use a DIV file) and submit this PDF as a
supplementary file with the name 'Reference PDF'. This PDF will be used by our production
team as a reference point to check the layout of the article as the author intended. Please
also note that all figures must be coded at the end of the TeX file and not inline.

The Editorial Manager system checks for any errors in the Tex files. If an error is present
then the system PDF will display LaTex code and highlight and explain the error in a section
beginning with an exclamation mark (!).

All relevant editable source files must be uploaded during the submission process. Failing to
submit these source files will cause unnecessary delays in the production process.

Style and language

For editors and reviewers to accurately assess the work presented in your manuscript you
need to ensure the English language is of sufficient quality to be understood. If you need
help with writing in English you should consider:

Visiting the English language tutorial which covers the common mistakes when writing in
English.

Asking a colleague who is a native English speaker to review your manuscript for clarity.
Using a professional language editing service where editors will improve the English to
ensure that your meaning is clear and identify problems that require your review. Two such
services are provided by our affiliates Nature Research Editing Service and American
Journal Experts.



https://bmcinfectdis.biomedcentral.com/submission-guidelines/preparing-your-manuscript
https://bmcinfectdis.biomedcentral.com/submission-guidelines/preparing-your-manuscript#preparing+figures
http://www.springer.com/gp/authors-editors/authorandreviewertutorials/writinginenglish
http://authorservices.springernature.com/language-editing/?utm_source=bmc&utm_medium=referral&utm_campaign=bmcSubGuidelinesLESpages
http://www.aje.com/?utm_source=bmc&utm_medium=referral&utm_campaign=bmcSubGuidelinesLESpages
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Please note that the use of a language editing service is not a requirement for publication in
the journal and does not imply or guarantee that the article will be selected for peer review or
accepted.

Preparing figures

When preparing figures, please follow the formatting instructions below.

Figures should be provided as separate files, not embedded in the main manuscript file.

Each figure of a manuscript should be submitted as a single file that fits on a single page in
portrait format.

Tables should NOT be submitted as figures but should be included in the main manuscript
file.

Multi-panel figures (those with parts a, b, ¢, d etc.) should be submitted as a single
composite file that contains all parts of the figure.

Figures should be numbered in the order they are first mentioned in the text, and uploaded in
this order.

Figures should be uploaded in the correct orientation.

Figure titles (max 15 words) and legends (max 300 words) should be provided in the main
manuscript, not in the graphic file.

Figure keys should be incorporated into the graphic, not into the legend of the figure.

Each figure should be closely cropped to minimize the amount of white space surrounding
the illustration. Cropping figures improves accuracy when placing the figure in combination
with other elements when the accepted manuscript is prepared for publication on our site.
For more information on individual figure file formats, see our detailed instructions.

Individual figure files should not exceed 10 MB. If a suitable format is chosen, this file size is
adequate for extremely high quality figures.

Please note that it is the responsibility of the author(s) to obtain permission from the
copyright holder to reproduce figures (or tables) that have previously been published
elsewhere. In order for all figures to be open access, authors must have permission from the
rights holder if they wish to include images that have been published elsewhere in non open
access journals. Permission should be indicated in the figure legend, and the original source
included in the reference list.

Figure file types

We accept the following file formats for figures:

EPS (suitable for diagrams and/or images)

PDF (suitable for diagrams and/or images)

Microsoft Word (suitable for diagrams and/or images, figures must be a single page)
PowerPoint (suitable for diagrams and/or images, figures must be a single page)
TIFF (suitable for images)

JPEG (suitable for photographic images, less suitable for graphical images)

PNG (suitable for images)

BMP (suitable for images)

CDX (ChemDraw - suitable for molecular structures)

For information and suggestions of suitable file formats for specific figure types, please see
our author academy.

Figure size and resolution

Figures are resized during publication of the final full text and PDF versions to conform to the
BioMed Central standard dimensions, which are detailed below.

Figures on the web:

width of 600 pixels (standard), 1200 pixels (high resolution).

Figures in the final PDF version:

width of 85 mm for half page width figure

width of 170 mm for full page width figure

maximum height of 225 mm for figure and legend


https://www.biomedcentral.com/getpublished/writing-resources/data-presentation/illustrations-and-figures
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image resolution of approximately 300 dpi (dots per inch) at the final size

Figures should be designed such that all information, including text, is legible at these
dimensions. All lines should be wider than 0.25 pt when constrained to standard figure
widths. All fonts must be embedded.

Figure file compression

Vector figures should if possible be submitted as PDF files, which are usually more compact
than EPS files.

TIFF files should be saved with LZW compression, which is lossless (decreases file size
without decreasing quality) in order to minimize upload time.

JPEG files should be saved at maximum quality.

Conversion of images between file types (especially lossy formats such as JPEG) should be
kept to a minimum to avoid degradation of quality.

If you have any questions or are experiencing a problem with figures, please contact the
customer service team at info@biomedcentral.com.

Preparing tables

When preparing tables, please follow the formatting instructions below.

Tables should be numbered and cited in the text in sequence using Arabic numerals (i.e.
Table 1, Table 2 etc.).

Tables less than one A4 or Letter page in length can be placed in the appropriate location
within the manuscript.

Tables larger than one A4 or Letter page in length can be placed at the end of the document
text file. Please cite and indicate where the table should appear at the relevant location in the
text file so that the table can be added in the correct place during production.

Larger datasets, or tables too wide for A4 or Letter landscape page can be uploaded as
additional files. Please see [below] for more information.

Tabular data provided as additional files can be uploaded as an Excel spreadsheet (.xIs ) or
comma separated values (.csv). Please use the standard file extensions.

Table titles (max 15 words) should be included above the table, and legends (max 300
words) should be included underneath the table.

Tables should not be embedded as figures or spreadsheet files, but should be formatted
using ‘Table object’ function in your word processing program.

Color and shading may not be used. Parts of the table can be highlighted using superscript,
numbering, lettering, symbols or bold text, the meaning of which should be explained in a
table legend.

Commas should not be used to indicate numerical values.

If you have any questions or are experiencing a problem with tables, please contact the
customer service team at info@biomedcentral.com.

Preparing additional files

As the length and quantity of data is not restricted for many article types, authors can provide
datasets, tables, movies, or other information as additional files.

All Additional files will be published along with the accepted article. Do not include files such
as patient consent forms, certificates of language editing, or revised versions of the main
manuscript document with tracked changes. Such files, if requested, should be sent by email
to the journal’s editorial email address, quoting the manuscript reference number. Please do
not send patient consent forms unless requested.

Results that would otherwise be indicated as "data not shown" should be included as
additional files. Since many web links and URLs rapidly become broken, BioMed Central
requires that supporting data are included as additional files, or deposited in a recognized
repository. Please do not link to data on a personal/departmental website. Do not include any
individual participant details. The maximum file size for additional files is 20 MB each, and
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files will be virus-scanned on submission. Each additional file should be cited in sequence
within the main body of text.

If additional material is provided, please list the following information in a separate section of
the manuscript text:

File name (e.g. Additional file 1)

File format including the correct file extension for example .pdf, .xlIs, .txt, .pptx (including
name and a URL of an appropriate viewer if format is unusual)

Title of data

Description of data

Additional files should be named "Additional file 1" and so on and should be referenced
explicitly by file name within the body of the article, e.g. 'An additional movie file shows this in
more detail [see Additional file 1]'.

For further guidance on how to use Additional files or recommendations on how to present
particular types of data or information, please see How to use additional files.
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ANEXO C - Parecer consubstanciado pelo comité de ética em pesquisa

COMITE IF

|2 - CENTRO DE ENSINO
ETICA= SUPERIOR E Reroa ™
BB DESENVOLVIMENTO -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: FREQUENCIA DE CASAIS SORODISCORDANTES PARA O HIV E DE PARCEIROS
CANDIDATOS A QUIMIOPROFILAXIA PRE-EXPOSICAO EM CAMPINA GRANDE,

Pesquisador: Maira Gomes Monteiro

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 51387915.0.0000.5175

Instituicao Proponente: Faculdade de Ciéncias Médicas de Campina Grande
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.423.871

Apresentacao do Projeto:

O projeto propde avaliar a frequéncia de casais sorodiscordantes para o HIV, de parceiros soronegativos
candidatos a quimioprofilaxia pré-exposicao e o nivel de conhecimento sobre as medidas comportamentais
para redugéo da transmissao do virus em Campina Grande, na Paraiba, através de testagem sorolégica e
entrevistas com pacientes cadastrados nos servigos de atendimento especializados de Campina Grande
(Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) ou no Servigo de Atendimento Especializado - SAE), no
periodo de janeiro a setembro de 2016. O projeto prevé a participacdo de cerca de 300 casais
sorodiscordantes, que serdo recrutados para testagem soroldgica utilizando testes rapidos para HIV,
hepatites B e C e sifilis. Além

disso, irdo responder a questionarios para coleta de dados sociodemogréficos, epidemiolégicos, clinicos e
laboratoriais dos pacientes, como também passarao por um momento educativo, ja que o trabalho também
visa a préaticas de prevencdo e minimizagéo da contaminagao de parceiros saudaveis.

Objetivo da Pesquisa:
Obijetivo Primario:
Avaliar em Campina Grande, na Paraiba, a frequéncia de casais sorodiscordantes para o HIV, de
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parceiros soronegativos candidatos a quimioprofilaxia pré-exposigao e o nivel de conhecimento sobre as
medidas comportamentais para reducédo da transmissao do virus.

Objetivo Secundario:

Verificar a frequéncia de sorodiscordancia para o HIV entre os casais estaveis (pelo menos 3 meses de
relacionamento) e inseri-los no servigo “Apoio ao Casal’;

*Descrever as caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, cor/raga, estado civil, natureza da uniao
conjugal, companhia de moradia, nivel de instrugdo, ocupagéo), habitos de vida (tabagismo, consumo de
bebidas alcéolicas, uso de drogas ilicitas — maconha, crack e injetaveis), imunoldgicas (contagem de
linfécitos T CD4+), virolégicas (quantificagdo da carga viral PCR-RNA do HIV), drogas antirretrovirais em
uso

atual e status soroldgico para HBV, HCV e sifilis do parceiro positivo para o HIV;

*Descrever as caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, cor/raga, estado civil, natureza da unido
conjugal, companhia de moradia, nivel de instrugdo, ocupagéo), habitos de vida (tabagismo, consumo de
bebidas alcoolicas, uso de drogas ilicitas — maconha, crack e injetaveis) e status sorolégico para HBV, HCV
e sifilis do parceiro negativo para o HIV;

+Verificar a frequéncia de parceiros soronegativos sob alto risco de aquisi¢cao do HIV e que poderiam se
beneficiar da profilaxia pré-exposigdo com antirretroviral.

«Verificar o grau de conhecimento sobre as medidas de redugao do risco de transmissao do HIV ante e apds
uma sessao de aconselhamento.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

De acordo com a Resolugao 466/12, em toda pesquisa envolvendo seres humanos de forma direta e/ou
indireta podem ocorrer riscos de graus variados. Nesta pesquisa pode ocorrer constrangimento e
inseguranga e a pesquisadora tomara os devidos cuidados para minimizar tais riscos, tais como: as
entrevistas deverdo ocorrer em sala privativa, sem a presenca de terceiros, sob sigilo, ndo serdo gravadas e
vocé podera optar por ndo responder a qualquer uma das perguntas se assim desejar. Os testes deverao
ser acompanhados de aconselhamento pré e pds-testagem que permitem tirar todas as duvidas sobre a
execucao do teste e sobre os resultados recebidos. A realizagado de cada Teste Rapido se faz por meio de
uma pequena perfuracéo com lanceta estéril na extremidade lateral da polpa digital que permita a coleta de
uma gota de sangue (cerca de 30ul).

Pode causar dor de leve intensidade e deixar ponto vermelho no local da furada. Estes
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desconfortos poderdo ser evitados com compressa fria no local da furada. Os Testes Rapidos tém carater
de rastreio, com baixa probabilidade de resultado falso-positivo, mas em caso de positividade a algum teste
realizado durante a pesquisa, vocé podera necessitar de exames confirmatérios adicionais. Se esta for a
situacdo, o participante recebera assisténcia e acompanhamento médico durante todo o periodo da
pesquisa e sera cadastrado nos servigos da rede publica (Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) ou
no Servico de Atendimento Especializado - SAE), para acompanhamento futuro sem que isso implique em
custos para o participante.

Beneficios:

O participante voluntario devera obter como beneficio direto o conhecimento sobre seu status sorolégico
para HIV, hepatites B e C e sifilis em aproximadamente 30-60 minutos apos a realizagéo do procedimento.
Em caso de algum exame cujo resultado demonstre necessidade de terapia especifica, o participante
recebera orientagdes e direcionamento, em tempo habil, para assisténcia e acompanhamento por médico
Infectologista no Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) ou no Servigo de Atendimento
Especializado (SAE), todos servigos publicos da cidade de Campina

Grande, durante todo o periodo da pesquisa e pelo tempo requerido pelo tratamento, sem que isso implique
em custos para o participante.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é altamente relevante e o projeto esta bastante estruturado para responder os objetivos
propostos. Todos os documentos exigidos (TCLE, questionarios e metodologia) estédo de acordo com os
principios elencados na Resolugdo 466/12 e atendem aos requisitos éticos e de confidencialidade e
protecdo aos participantes da pesquisa.

Esse projeto trata-se de uma Emenda do projeto "AVALIACAO DA FREQUENCIA DE CASAIS
SORODISCORDANTES PARA O HIV, DE CANDIDATOS A QUIMIOPROFILAXIA PRE-EXPOSIGAO E DO
NiVEL DE CONHECIMENTO SOBRE AS MEDIDAS COMPORTAMENTAIS PARA REDUGAO DA
TRANSMISSAO DO VIRUS EM PESSOAS QUE VIVEM COM HIV/AIDS EM CAMPINA GRANDE, PB." o
qual foi aprovado por este CEP no dia 15 de dezembro de 2015. A pesquisadora modificou o titulo por
recomendacado da banca de qualificagcéo de seu mestrado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os termos estao adequados.
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Recomendagoes:
Nao se aplica.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:

Apéds analise verificou-se que o pesquisador atendeu as exigéncias da Resolugdo 466/12, dessa forma
somos do parecer APROVADO.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O projeto foi avaliado e APROVADO pelo colegiado. O pesquisador podera iniciar a coleta de dados, ao
término do estudo devera enviar relatério final através de notificacdo (via Plataforma Brasil) da pesquisa
para o CEP — CESED.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_657602] 05/02/2016 Aceito
do Projeto E1.pdf 19:21:05
Projeto Detalhado / | Projeto_Emenda.pdf 05/02/2016 |Maira Gomes Aceito
Brochura 19:09:23 [Monteiro
Investigador
Outros ESCORE_RISCO.pdf 05/02/2016 [Maira Gomes Aceito
19:08:48 | Monteiro

Outros QUESTIONARIO3.pdf 05/02/2016 |Maira Gomes Aceito
19:08:13 | Monteiro

Outros QUESTIONARIO2.pdf 05/02/2016 |Maira Gomes Aceito
19:07:49 | Monteiro

Outros QUESTIONARIO1.pdf 05/02/2016 |Maira Gomes Aceito
19:07:17 | Monteiro

TCLE/ Termos de | TERMASSENTIMENTO.pdf 05/02/2016 |Maira Gomes Aceito

Assentimento / 19:06:35 [Monteiro

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLEmenor.pdf 05/02/2016 |Maira Gomes Aceito

Assentimento / 19:06:07 [Monteiro

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE18.pdf 05/02/2016 |Maira Gomes Aceito

Assentimento / 19:05:42 [Monteiro

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_de_rosto_emenda.pdf 05/02/2016 |Maira Gomes Aceito
19:03:41 Monteiro

Outros Lattes_Maira_Gomes_Monteiro.pdf 19/11/2015 [Maira Gomes Aceito
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Outros Lattes_Maira_Gomes_Monteiro.pdf 16:47:51 |Monteiro Aceito
Orgamento Orcamento.pdf 19/11/2015 [Maira Gomes Aceito
16:42:56 | Monteiro
Outros Lattes_Adriana_Farrant_Braz.pdf 19/11/2015 |Maira Gomes Aceito
16:32:34 | Monteiro
Outros Lattes_Heloisa_Ramos.pdf 19/11/2015 [Maira Gomes Aceito
16:31:00 | Monteiro
Cronograma Cronograma.pdf 08/11/2015 [Maira Gomes Aceito
18:34:21 | Monteiro
Outros Termo_Compromisso_Confidencialidade| 08/11/2015 |Maira Gomes Aceito
.pdf 17:59:57 | Monteiro
Outros Autorizacao_Arquivos_SAE.pdf 08/11/2015 [Maira Gomes Aceito
17:57:13 [ Monteiro
Outros Autorizacao_Arquivos_HUAC.pdf 08/11/2015 |Maira Gomes Aceito
17:55:35 | Monteiro
Outros Autorizacao_Dados_SAE.pdf 08/11/2015 [Maira Gomes Aceito
17:53:56 | Monteiro
Outros Autorizacao_Dados_HUAC.pdf 08/11/2015 |Maira Gomes Aceito
17:42:52 | Monteiro
Outros Anuencia_SAE.pdf 08/11/2015 |Maira Gomes Aceito
17:38:21 | Monteiro
Outros Anuencia_HUAC.pdf 08/11/2015 |Maira Gomes Aceito
17:37:03 | Monteiro

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:
Nao

CAMPINA GRANDE, 25 de Fevereiro de 2016
&(LV\O«&M%
v

Assinado por:

Rosana Farias Batista Leite

(Coordenador)
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