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“A menos que modifiquemos nossa maneira de pensar, não 

seremos capazes de resolver os problemas causados pela forma 

como nos acostumamos a ver o mundo”  

(Albert Einstein) 

  



 

RESUMO 

 

Sangy TPS. Fatores sóciocomportamentais de doadores de sangue associados a 
resultados sorológicos de HIV em quatro hemocentros brasileiros. (tese). São Paulo: 
Instituto de Medicina Tropical de São Paulo da Universidade de São Paulo; 2020. 

 

Contexto: A transmissão sexual é a principal rota de contaminação por HIV / AIDS, com 

a maioria dos casos atribuídos ao sexo desprotegido entre homens que fazem sexo com 

homens (HSH). No Brasil, HSH são indeferidos de doações de sangue por um período 

de 12 meses desde o último contato sexual. Existe um caso no Supremo Tribunal que 

pode obrigar os bancos de sangue a retirarem a orientação sexual e questões 

relacionadas aos parceiros dos doadores. Fatores contextuais, tais como onde e como 

os doadores conhecem seus parceiros e o impacto do número de parceiros, são ainda 

mal compreendidos. Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar o risco de ser 

HIV/AIDS positivo em homens de acordo com o número de parceiros e ser HSH. 

Também objetivou avaliar se existem diferenças nas práticas sóciocomportamentais 

entre doadores de sangue do sexo masculino. Além disso, também avaliamos quais 

questões relacionadas aos fatores de risco podem prever se um doador é HIV/AIDS 

positivo, a fim de verificar o impacto de possíveis mudanças na triagem clínica. 

Metodologia: Este estudo analisou os dados coletados no estudo caso-controle de 

HIV/AIDS – REDS-II, que recrutou doadores por dois anos usando perguntas sobre 

doadores e seus últimos cinco parceiros. A análise do presente estudo utilizou métodos 

transversais e de caso-controle. Respostas de 772 doadores do sexo masculino foram 

analisadas. Resultados: Na regressão logística, comparados com os heterossexuais 

que relataram 0-1 parceiros, HSH com 0-1 parceiros sexuais tiveram OR = 7,37 (3,9-

14,2), HSH com>1 parceiro apresentaram OR = 78,01 (35,5-206,3) e heterossexual> 1 



 

parceiro OR = 3,57 (2,4-5,3). Na análise da classe latente, os entrevistados foram 

divididos em três classes distintas de acordo com os perfis de risco: Classe 1 com 

doadores heterossexuais (96,4%), HIV negativos (88,7%), com parceiro principal 

(99,4%) e praticantes de sexo desprotegido (77,8%). Classe 2 com HSH / doadores 

bissexuais (100,0%), HIV positivo (97,4%) e que não conheciam o estado sorológico de 

seus parceiros (80,3%). Classe 3 com doadores heterossexuais (84,1%), praticantes de 

sexo vaginal / anal desprotegido (66,8% vs 40,9%) e distribuição similar entre HIV 

positivos e negativos (49,5% vs. 50,5%). Na análise da Floresta de Decisão Aleatória, 

descobrimos que questionar os doadores sobre o estado de HIV de seus parceiros 

poderia substituir questões relacionadas à orientação sexual e tipos de parceiros, com 

mudanças relativamente pequenas na sensibilidade (0,76 vs. 0,58), especificidade (0,89 

vs. 0,94) e valor preditivo positivo (VPP) (0,85 vs. 0,88) na triagem clínica. Os doadores 

HSH eram mais propensos a serem HIV positivos em comparação aos doadores 

heterossexuais, mesmo quando consideramos doadores HSH com 0-1 parceiros. 

Conclusão: Comportamentos sociais e sexuais de doadores e seus parceiros podem 

ser usados para investigar o risco de infecção pelo HIV/AIDS e podem ajudar a modificar 

as questões atualmente usadas na triagem clínica. No entanto, o impacto de outras 

questões para investigar o risco de infecção pelo HIV/AIDS por unidade de sangue na 

janela imunológica deve ser avaliado antes de qualquer alteração na política de 

deferimento de doadores HSH. 

  

Descritores: HIV. Doadores de sangue. Comportamento psicossexual. Segurança do 

sangue. Triagem. 
 



 

ABSTRACT 
 

Sangy TPS. Sociobehavioral factors of blood donors associated with HIV serological 
outcomes in four Brazilian blood centers. (thesis). São Paulo: Instituto de Medicina 
Tropical de São Paulo da Universidade de São Paulo; 2020. 

 

Background: Sexual transmission is the main route of HIV / AIDS contamination, with 

most cases attributed to unprotected sex among men who have sex with men (MSM). In 

Brazil, MSM are deferred from donations for 12 months since the last sexual contact. 

There is a case in the Supreme Court that may compel blood banks to withdraw questions 

about sexual orientation and issues related to donor partners. Contextual factors, such 

as where and how donors know their partners and the impact of the number of partners, 

are still poorly understood. This study aimed to assess the risk of being HIV / AIDS 

positive in men according to the number of partners and being MSM. It also aimed to 

assess whether there are differences in socio-behavioral practices between male blood 

donors. In addition, we also assessed which issues related to risk factors can predict 

whether a donor is HIV / AIDS positive, in order to verify the impact of possible changes 

in clinical screening. Methodology: This study analyzed data collected in the HIV / AIDS 

case-control study - REDS-II, which recruited donors for two years using questions about 

donors and their last five partners. The analysis of the present study used cross-sectional 

and case-control methods. Responses from 772 male donors were analyzed. Results: 

In logistic regression, compared with heterosexuals who reported 0-1 partners, MSM with 

0-1 sexual partners had OR = 7.37 (3.9-14.2), MSM with> 1 partner had OR = 78.01 

(35.5-206.3) and heterosexual> 1 partner OR = 3.57 (2.4-5.3). In the latent class analysis, 

the participants were divided into three distinct classes according to the risk profiles: 

Class 1 with heterosexual donors (96.4%), HIV negative (88.7%), with main partner 



 

(99.4% ) and practicing unprotected sex (77.8%). Class 2 with MSM / bisexual donors 

(100.0%), HIV positive (97.4%) and who did not know the serological status of their 

partners' (80.3%). Class 3 with heterosexual donors (84.1%), practicing unprotected 

vaginal / anal sex (66.8% vs 40.9%) and similar distribution between HIV positive and 

negative (49.5% vs. 50.5%). In the Random Forest analysis, we found that asking donors 

about their partners' HIV status could replace issues related to sexual orientation and 

type of partners, with relatively small changes in sensitivity (0.76 vs. 0.58), specificity 

(0.89 vs. 0.94) and positive predictive value (PPV) (0.85 vs. 0.88) in clinical screening. 

MSM donors were more likely to be HIV positive compared to heterosexual donors, even 

when considering MSM donors with 0-1 partners. Conclusion: Social and sexual 

behaviors of donors and their partners can be used to investigate the risk of HIV / AIDS 

infection and can help to modify the questions currently used in clinical screening. 

However, the impact of other issues to investigate the risk of HIV / AIDS infection per 

blood unit in the immunological window must be assessed before any changes to the 

MSM donor deferral policy. 

  

Descriptors: HIV. Blood donors. Psychosexual behavior. Blood safety. Donor screening. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A política transfusional está em constante evolução no Brasil e no mundo. O primeiro 

relato de prática transfusional no nosso país ocorreu por volta de 1910. O professor de 

Clínica Médica de Salvador, Garcez Fróes, realizou uma transfusão de sangue utilizando 

um aparelho de Agote improvisado por ele (Figura 1). Na década de 40, foram 

inaugurados vários bancos de sangue, em diversas capitais brasileiras. O primeiro 

“banco de sangue” público foi criado em Porto Alegre, em 1941; em seguida, foi o criado 

o banco de sangue do Rio de Janeiro, o terceiro inaugurado em Recife, em 1942 e em 

1943 foi fundado o Banco de Sangue do Hospital das Clínicas da Universidade de São 

Paulo 1. Nessa época as doações de sangue eram remuneradas e doadores dos bancos 

de sangue públicos e privados recebiam pagamento pela doação. Essa prática 

beneficiava a criação de bancos de sangue privados que favorecia o recrutamento de 

doadores doentes e/ou com alto risco de doenças. Contra a prática da doação 

remunerada, foi criada em 1950, a Associação de Doadores Voluntários de Sangue 

(ADVS), para defender a doação e distribuição gratuita de sangue. Neste ano também 

foi promulgada a lei nº 1075, de 27 de março de 1950, que dispõe sobre a Doação 

Voluntária de Sangue 2. Em 1964 foi criada a Comissão Nacional de Hemoterapia (CNH), 

que estabelece a Política Nacional de Sangue. Esta Comissão seria responsável por 

organizar a distribuição do sangue, a doação voluntária, a proteção ao doador e receptor, 

e a regulação da atividade industrial, o incentivo à pesquisa e o estímulo à formação de 

recursos humanos, que tinha como objetivo assegurar um suprimento de sangue 

satisfatório e seguro ao receptor e doador. Nesse ano foram criadas as primeiras normas 

sobre a atividade hemoterápica e à exportação de plasma humano.  

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1516-84842005000300013&script=sci_arttext#fig1
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Figura 1 - Aparelho de Agote. Fonte: Junqueira et al.1 

 

No ano de 1969, a pedido do Ministério da Saúde (MS), foi realizada uma avaliação pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), que documentou sérios problemas relacionados 

às políticas e práticas dos bancos de sangue brasileiros. Esta análise levou o governo 

federal a definir a segurança do sangue como um problema de saúde nacional. O 

relatório cita a sistematização da doação voluntária como finalidade social, a 

organização da rede de instituições ligadas à prática hemoterápica, a normatização da 

produção, distribuição e utilização do sangue e seus componentes, a regulação da 

indústria dos hemoderivados, a promoção da pesquisa científica e do desenvolvimento 

tecnológico e a implantação do controle de qualidade e da fiscalização sanitária 3. Apesar 

de todo o atraso em relação aos países desenvolvidos, o Brasil, juntamente com a 

Argentina, o Chile e a Costa Rica foram os primeiros países a regulamentarem a prática 

hemoterápica na América Latina. A elaboração e desenvolvimento de políticas 

específicas e a evolução tecnológica no Brasil ocorreram por volta dos anos 80, com o 
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programa público de sangue, o Pró-Sangue 4. A partir desse programa, a hemoterapia 

começou a fazer parte da estruturação legal do Sistema Único de Saúde (SUS), com 

altos investimentos do governo federal nos serviços e posteriormente no sistema 

fiscalizador 3-5. Os movimentos sociais da reforma sanitária e o apelo da questão do 

sangue, principalmente quanto ao risco de infecções transmissíveis por transfusão 

(ITTs), impulsionaram a discussão sobre a presença e o papel do Estado na garantia do 

direito à saúde 4. Medidas foram tomadas para melhorar a segurança e a qualidade do 

sangue e hemocomponentes, especialmente após o início da epidemia de HIV/AIDS, 

quando as práticas de transfusão de sangue também se tornaram uma questão política 

e de saúde pública importante 6, 7. Com o objetivo de estabelecer “políticas sanitárias” de 

seleção de doadores, exames de sangue e manuseio de derivados, os benefícios 

financeiros para a doação foram proibidos 6.  

Atualmente, a política nacional de sangue brasileira é regida pela Constituição Federal 

de 1988, que veda todo tipo de comercialização de material biológico de origem humana 

para fins terapêuticos. Além disso, também é regida pela Lei do Sangue, que 

regulamenta os procedimentos relativos à coleta, processamento, armazenagem, 

conservação, distribuição e uso do sangue e seus componentes 8. Esses atos legais 

tornam o controle e a fiscalização de produtos e procedimentos relacionados ao sangue 

responsabilidades do Estado. A lei do sangue estabeleceu o Sistema Nacional do 

Sangue (SINASAN), complexo sistema que se organiza em rede, incluindo tanto serviços 

produtores de hemocomponentes quanto de procedimentos transfusionais, que atua nas 

três esferas do governo (federal, estadual e municipal). Esse sistema é coordenado 

nacionalmente pelo MS e é constituído pelas redes de serviços de hemoterapia em nível 

estadual e municipal. A esfera estadual faz cumprir a lei, vistoria as instalações, executa 

políticas e fiscaliza oficialmente as redes de bancos de sangue. As administrações 
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municipais são responsáveis pelo planejamento e fornecimento de hemocomponentes, 

assim como pela inspeção dos estabelecimentos 8, 9.  

Os critérios de controle utilizados são muito similares àqueles praticados nos EUA e na 

Europa e as orientações dos procedimentos aceitos internacionalmente são usadas 

como referência no desenvolvimento de diretrizes e controles brasileiros 3, 6, 10. Desde os 

anos 1980 os norte-americanos já regulavam o sangue como produto biológico, 

classificavam os estabelecimentos como centros produtores e emitiam legislações para 

o cumprimento de boas práticas de fabricação (BPF) 11-13. Assim, também as normas 

brasileiras incorporaram os princípios de BPF e, consequentemente, os serviços de 

hemoterapia aderiram a esses requisitos. Embora os avanços relacionados à qualidade 

do processo produtivo do sangue sejam evidentes no Brasil, o ciclo do sangue não é 

uma unidade fabril, portanto não é passível de cumprir completamente todos os preceitos 

básicos das BPF, levando a uma problemática relevante, visto que o sangue é uma 

matéria-prima para a produção de hemoderivados, subprodutos de grande importância 

para muitos pacientes portadores de coagulopatias e outras doenças 14. Apesar das 

dificuldades, pode-se considerar que essa “importação regulatória” foi muito importante 

para os avanços dos serviços de hemoterapia no Brasil. Assim como em todo o mundo, 

no Brasil observou-se o sucesso das políticas de sangue após a década de 1990, com 

base na doação voluntária e na obrigatoriedade de testes de triagem para agentes 

infecciosos 3, 14.  

Umas das principais recomendações para a obtenção de um sangue seguro são a coleta 

de sangue de doadores voluntários não remunerados e com baixo risco de ITTs, a 

eliminação progressiva da doação de reposição (aquela realizada quando um familiar ou 

amigo precisa de sangue) e a eliminação da doação paga 15-18. Entretanto, a doação de 

reposição ainda representa grande parte das doações de sangue no Brasil 19. O grande 
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problema é que doadores de reposição, na maioria das vezes são doadores de “primeira 

vez”, nos quais os índices de prevalência de doenças infecciosas costumam ser maiores 

4, 20-22. Entretanto, também é perigoso contar com doadores espontâneos (voluntários e 

altruístas, e não direcionam a doação a um paciente ou hospital específico) de primeira 

vez, pois existem aqueles doam sangue por uma compensação não monetária, por 

exemplo, exames de sangue, a chamada “doação espontânea espúria”. Isso foi discutido 

por Barreto et al. 6, em um estudo realizado em São Paulo, que demonstrou que entre 

doadores de primeira vez, os espontâneos, tiveram maior prevalência de HIV/AIDS, 

quando comparados aos doadores de reposição. Este mesmo estudo elucidou que a 

procura de testes aparentemente desempenha um papel importante em trazer essas 

pessoas em risco de ITTs para os bancos de sangue. É válido ressaltar que, embora a 

OMS recomende a eliminação progressiva da doação de reposição, é importante que os 

bancos de sangue invistam esforços para fidelizar esses doadores, fazendo com que 

eles passem a ser doadores espontâneos de repetição 16, 23.   

Sendo assim, é extremamente necessário fazer estimativas precisas sobre os riscos de 

ITTs, com o objetivo de monitorar a segurança transfusional. Porém, em países 

desenvolvidos, a baixa prevalência da transmissão de infecções por transfusão (risco 

residual) torna muito difícil a realização de estudos com poder amostral significativo. 

Esse risco residual muito maior no Brasil em relação à Europa e Estados Unidos nos 

permite realizar estudos sobre fatores de risco para ITTs entre doadores brasileiros 6, 10. 

Em um estudo realizado em 2012, os autores calcularam os riscos residuais a partir da 

duração do período da janela sorológica (tempo em que o vírus permanece indetectável 

por testes laboratoriais) para o HIV/AIDS e as respectivas taxas de incidência de 

soroconversão. Neste estudo, o Brasil apresentou risco residual que variou de 10.0 a 

11.3 a cada 1.000.000 pessoas, considerando o imunoensaio que detecta o antígeno 
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p24 anti-HIV. Os testes de ácido nucleio (NAT) para a detecção de HIV e HCV foram 

introduzidos de forma obrigatória e universal em 2013, com a publicação da Portaria 

2.712 do Ministério da Saúde, de 12 de novembro. A Portaria 158 de fevereiro de 2016, 

introduziu a obrigatoriedade do teste molecular para HBV. O NAT reduz 

significativamente a janela imunológica desses vírus 24. Entretanto, a alta incidência de 

HIV/AIDS no Brasil, faz com que ainda haja um risco de doações de sangue dentro do 

período de janela imunológica 10 vezes maior em relação a países desenvolvidos 6, 24-26. 

Portanto, mesmo após a adoção de diversas medidas, no Brasil, o risco residual de ITTs 

continua a ser um grande problema de saúde pública. Sendo assim, são necessários 

estudos adicionais, que avaliem o recrutamento e recusas de doadores de sangue, 

essenciais para reduzir ainda mais o risco de ITTs. Até então não existem estudos 

focados em caracterizar e definir as práticas sóciocomportamentais dos doadores de 

sangue, com o objetivo de incrementar os questionários de triagem clínica. No Brasil, os 

critérios de triagem clínica são baseados na prevalência de determinadas doenças em 

dadas populações e não no risco individual a qual cada candidato à doação de sangue 

se expõe. Enquanto as vias de infecção das ITTs são bem conhecidas, os fatores 

contextuais, tais como onde e como as pessoas conhecem seus parceiros sexuais, 

práticas sexuais e o impacto dos diferentes tipos e número de parceiros são menos 

conhecidos. Sendo assim, caracterizar e monitorar a prevalência viral, as taxas de 

incidência e identificar os fatores de risco sóciocomportamentais para a ocorrência de 

ITTs entre doadores de sangue, são etapas essenciais para avaliar e reduzir o risco 

residual de transmissão dessas infecções por transfusão sanguínea. 
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2 CONTEXTO 

 

 

2.1 A rede hemoterápica brasileira  

Atualmente, a rede hemoterápica nacional é composta por 27 hemocentros (um para 

cada Estado), 500 serviços de coleta e uma rede regional com supervisão administrativa 

e suporte financeiro dos governos Federal e Estadual 9, 27. A coordenação desses 

hemocentros está localizada nas capitais dos respectivos estados e cada um é 

responsável pelo suporte administrativo, técnico e científico dos postos de coleta de seus 

estados. As transfusões de sangue são regulamentadas pelo governo federal, por 

intermédio da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), e pela coordenação 

geral do sangue e hemoderivados do MS. Esses órgãos são responsáveis por definir os 

procedimentos específicos para o recrutamento de doadores, critérios de inaptidão, 

testes laboratoriais, manipulação apropriada e procedimentos relacionados ao preparo 

de hemocomponentes.  

Segundo o Boletim de Produção Hemoterápica, houve 4.724.288 candidatos a doação 

no Brasil, em 2017 19. Neste ano, foram realizadas 3.790.062 (80,2%) doações de 

sangue pelos indivíduos considerados aptos clinicamente, conforme os critérios da 

legislação vigente 28. É importante evidenciar que houve 19.560 (0,5%) desistências de 

candidatos aptos à doação e 90.674 (2,4%) intercorrências, como dificuldade de punção 

venosa, reação vasovagal, dentre outras. Aproximadamente 80% das doações 

realizadas em 2017 ocorreram através do sistema público 19. Esses números apontam 

que 1,8% da população brasileira doa sangue, número que está dentro dos parâmetros, 
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de pelo menos 1% recomendado pela OMS, mas abaixo da meta estabelecida pela 

Organização das Nações Unidas (ONU), de 3-5% da população doadora.  

No Brasil, a maioria dos serviços de hemoterapia são localizados nas regiões Sudeste, 

que representam cerca de metade do suprimento de sangue do país, em seguida vem a 

região Sul, Nordeste, Centro-Oeste e Norte.  Os hemocentros participantes do presente 

estudo, localizados em Belo Horizonte, São Paulo, Rio de Janeiro e Pernambuco (Figura 

2), juntos representam em torno de 600.000 doações por ano, ou seja, cerca de 15% 

das doações no Brasil 19. Além disso, têm distribuição geográfica abrangente, são 

diversas suas características sociodemográficas e são localizados em regiões com altas 

taxas de ITTs. Em 2017, 47% das novas infecções por HIV/AIDS ocorreram nessas 

regiões estudadas 29. Contudo, estudos nacionais que correlacionem doação de sangue 

e padrões epidemiológicos de doenças infecciosas na população de doadores têm sido 

escassos no Brasil.  
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Figura 2 – Mapa dos estados brasileiros, de acordo com as regiões. Em destaque as regiões 

estudadas no presente projeto. Fonte: IBGE 30 

 

2.2 Segurança transfusional 

Com o início da epidemia de HIV/AIDS, nos anos de 1980, as práticas de coleta de 

sangue adquiriram importância política. Com isso, o MS iniciou um programa para 

desenvolver uma infraestrutura de supervisão dos bancos de sangue no país 31, 32. Foram 

criados hemocentros em todos os estados do Brasil, que passaram a receber verbas 

federais, embora fossem administrados pelos estados. Os regulamentos de segurança 

sofreram atualizações e foram adotadas também outras medidas para proteger o 

fornecimento de sangue, tais como o aumento da proporção de doadores voluntários e 

a triagem universal de doadores de sangue. Esse processo de triagem é constituído por 

diversas etapas que têm como objetivo resguardar a segurança do suprimento de 

sangue (Figura 3). As principais etapas desse processo são a triagem clínica e a triagem 
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laboratorial. Após combinação dessas estratégias houve diminuição significativa no 

número de casos de transmissão de HIV/AIDS via transfusão sanguínea no Brasil, de 

237 casos em 1994, para 6 casos em 2017 29. 

 

Figura 3 – Etapas da triagem para a doação de sangue. Adaptado de: Ministério da Saúde 33. 

 

Na tentativa de minimizar ainda mais os riscos aos receptores de sangue, além da 

triagem clínica e laboratorial, os hemocentros criaram também o voto de auto exclusão 

(VAE). O uso do VAE permite que doadores de sangue com risco aumentado de ITTs 

que se sintam pressionadas a doar, ou que vieram ao hemocentro em busca de testes 

para identificação de ITTs, reportem confidencialmente que sua bolsa de sangue seja 

excluída da finalidade transfusional. Nos Estados Unidos, o VAE foi introduzido na 
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triagem de doadores de sangue na década de 1980 com o intuito de evitar a utilização 

de bolsas contaminadas que possam estar na janela imunológica 34, 35. Já no Brasil, ele 

se tornou obrigatório após atualização das normas técnicas para a atividade 

hemoterápica em 2003 36, 37. Porém, a eficácia do VAE foi e ainda tem sido questionada 

em diversos estudos que evidenciaram que os doadores não compreendem 

corretamente o seu objetivo, levando ao desperdício de bolsas de sangue seguras 38-40. 

Com a implementação do NAT, a obrigatoriedade do VAE foi abolida. Mas ele ainda é 

utilizado em alguns hemocentros brasileiros e ainda é recomendado em alguns países 

28, 41-43. 

 

2.2.1 Critérios da triagem clínica 

A triagem de doadores de sangue se tornou evidentemente necessária após o 

surgimento da epidemia de HIV/AIDS nos anos 1980. A triagem clínica é uma entrevista 

individual, para identificação e recusa de doadores com fatores de risco para HIV/AIDS 

e outras ITTs 36. Esse processo, que antecede a doação de sangue, utiliza critérios 

epidemiológicos e clínicos para selecionar doadores aptos à doação de sangue, visando 

resguardar, não só os receptores, mas também os doadores de sangue. Para proteção 

ao doador, alguns critérios devem ser atendidos antes do início da doação, são eles: 

idade (o doador deve ter entre 18 a 65 anos de idade e, recentemente, doadores entre 

16 e 18 anos de idade podem doar com a autorização de seus pais ou responsáveis 

legais; e também são permitidos de doar aqueles com até 69 anos, caso já tenham 

realizado alguma doação antes dos 60 anos), peso mínimo, intervalo entre as doações, 

observações em relação ao jejum ou dieta, identificação de doenças que têm o potencial 
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de aumentar o risco de reação à doação de sangue, aferição da pressão arterial e pulso, 

realização de teste rápido de anemia, entre outros 28.  

Para assegurar a proteção do receptor, neste mesmo momento que antecede a doação, 

são realizadas entrevistas individuais e identificação e recusa de doadores com fatores 

de risco para ITTs. Essa etapa é muito importante, pois existe a chance de o teste 

laboratorial não identificar a presença de ITTs. Isso pode ocorrer, pois o sangue pode 

estar contaminado e o teste apresentar resultado negativo, ou seja, um falso negativo. 

Isso ocorre, geralmente, em pessoas que foram infectadas recentemente e estão no 

período denominado de janela imunológica (Figura 4). Atualmente, no Brasil, preocupa-

se com as seguintes infecções: Doenças de Chagas, Sífilis, Hepatites B e C, HTLV-1/2 

e HIV 33. Para isso, o MS brasileiro recomenda uma série perguntas sobre fatores de 

risco para essas ITTs no questionário padrão de doação de sangue, mas não se sabe a 

efetividade dessas perguntas. Essa entrevista utiliza critérios epidemiológicos e clínicos 

para selecionar doadores aptos à doação de sangue. Os bancos de sangue avaliam a 

história médica e os antecedentes patológicos do doador, sua história terapêutica 

recente, perguntas vinculadas aos sintomas e sinais sugestivos de HIV/AIDS (perda de 

peso inexplicada, suores noturnos, manchas azuladas pelo corpo, aumento de 

linfonodos ou febre inexplicada), exposição própria ou de seus parceiros sexuais à 

situações de risco (sexo em troca de dinheiro ou de drogas, sexo com um ou mais 

parceiros ocasionais ou desconhecidos, ter sido vítima de violência sexual,  e, no caso 

de homens, ter tido relações sexuais com outros homens e/ou as parceiras sexuais 

destes), entre outras 33.  
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Figura 4 – Representação gráfica de um exemplo de janela imunológica. Fonte: Elaborado pela 

autora.    

 

Para as diversas perguntas existem critérios pré-estabelecidos e tempos de inaptidão da 

doação de sangue relativos a cada aspecto a ser considerado. Essas normas são 

estabelecidas em portarias que definem o regulamento técnico de procedimentos 

hemoterápicos. Os critérios estabelecidos nessas normas vêm sofrendo alterações ao 

longo dos anos, dentre essas modificações pode-se citar a respeito do doador que 

recebeu uma transfusão de sangue. Na Resolução de 2001, o doador de sangue que 

tinha recebido transfusão nos últimos 10 anos era considerado inapto definitivo à doação 

e atualmente este período reduziu para 1 ano 28, 36. Atualmente está em vigor a portaria 

158, de fevereiro de 2016.  

Apenas estudos preliminares dos perfis de fatores de risco para ITTs foram realizados 

entre doadores de sangue no Brasil 44-47. Mas algumas evidências mostram que nesse 

processo de triagem clínica existem lacunas decorrentes da omissão de informações em 

relação a comportamentos estigmatizados, como o comportamento sexual de risco 

acrescido e uso de drogas injetáveis (UDI) 46. Alguns estudos evidenciam que existem 

doadores que buscam diagnóstico rápido, gratuito e confiável, desconhecendo os riscos 
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que podem levar aos receptores de sangue. Um estudo mostra que em São Paulo cerca 

de 1 em cada 11 doadores procuram os serviços hemoterápicos com tal finalidade 48. 

Uma estratégia já pensada por Gonçalez et al 49  foi oferecer testes gratuitos para 

diagnóstico de doenças transmissíveis pelo sangue no momento pré-doação, nos 

bancos. Este estudo demonstrou que ainda assim os doadores buscadores-de-teste 

recusariam o teste e doariam sangue para obter um resultado anônimo. 

Apesar de diversas medidas já terem sido tomadas para que essa entrevista seja a mais 

confiável possível, como ser realizada em lugar privativo e por profissionais da saúde, 

ainda existe o risco do doador se sentir constrangido e fornecer respostas que não 

correspondem à sua realidade. Estudos publicados no Brasil demonstram que existem 

diferenças no comportamento relatado em entrevistas presenciais e entrevistas 

realizadas em computadores, especialmente no que diz respeito à comportamentos 

estigmatizantes, como o comportamento sexual 46, 47.  

 

2.2.1.1 Problematização no critério de inaptidão clínica de homens que fazem 

sexo com homens 

Os critérios de inaptidão de homens que fazem sexo com homens (HSH) variam ao 

redor do mundo (Figura 5). Porém, a OMS e a Organização Pan-Americana de 

Saúde (OPAS) recomendam que HSH e/ou suas parceiras sexuais, sejam inaptos 

à doação de sangue por um período de 12 meses desde o último contato sexual 50, 

51.  

Atualmente existem três modelos básicos que regem a política de deferimento deste 

grupo específico: (1) inaptidão definitiva; (2) inaptidão temporária de um ano (12 

meses) após a relação sexual de risco; e (3) tempo de inaptidão diversificado 

conforme comportamento específico ao invés de classificações baseadas na 
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epidemiologia do grupo. Países como, Áustria, Alemanha, Bélgica, China, 

Dinamarca, França, Grécia, Hong Kong, Índia, Israel, Noruega, Suíça, Suécia, 

Turquia e Venezuela possuem os critérios mais restritivos, e recomendam que 

doadores HSH a partir dos anos 1977 sejam inaptos definitivamente a doarem 

sangue 52-54. Essas políticas de deferimento vêm sofrendo alterações ao longo dos 

anos. Em 2013, o Canadá alterou o critério de triagem clínica de uma política de 

inaptidão definitiva de HSH para uma inaptidão temporária de cinco anos desde a 

última relação sexual com parceiro do mesmo sexo 55. Recentemente, os Estados 

Unidos e a Austrália também alteraram sua política, permitindo que HSH sejam 

aptos à doação de sangue a partir de 12 meses após a última relação sexual entre 

homens 56. Estudos realizados nesses países demonstraram que não houve 

alterações no risco de ITTs após a alteração destes critérios. 57 Vale ressaltar que 

em alguns desses países, os doadores devem assinar um termo de 

responsabilidade sobre a compreensão das penalidades que podem ser aplicadas 

no caso do fornecimento de falsas informações 55, 57. Já países como a Espanha, 

Argentina, Chile, México, Peru, Uruguai, Itália tem políticas de deferimento de HSH 

baseadas na mensuração do risco individual, e fornecem ao banco de sangue 

autonomia para formular suas próprias avaliações de risco 58-61. No Brasil, em 2002, 

a política de deferimento definitiva para HSH foi alterada e esse grupo foi permitido 

de doar sangue, caso não tenham praticado sexo com outros homens nos últimos 

12 meses 37, 62.  

Atualmente, há um processo no Supremo Tribunal Federal solicitando que os 

hemocentros brasileiros realizem alterações nos critérios de triagem clínica 

utilizados atualmente. Uma das alterações solicitadas é não permitir que, nos 
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questionários de triagem clínica, existam perguntas relacionadas ao sexo dos 

parceiros do doador de sangue 63. 

 
Figura 5 – Mapa das políticas de deferimento de doadores HSH ao redor do mundo. 

Adaptado de: Wikimedia Commons 64 

 

2.2.2 Critérios da triagem laboratorial 

Na tentativa de minimizar ainda mais os riscos aos receptores de sangue e seus 

componentes, além da triagem clínica, os hemocentros realizam também a triagem 

laboratorial, que tem como objetivo detectar bolsas contaminadas de doadores com 

comportamentos de risco acrescido, que não foram identificados na triagem clínica. A 

Portaria n° 158 de 4 de fevereiro de 2016 afirma ser obrigatório efetuar o processo de 

triagem clínica, e somente passarão pela triagem sorológica aqueles que forem aptos na 

triagem clínica 28. 

Ao longo do tempo, foram sendo introduzidas portarias que normatizam a 

obrigatoriedade da realização dos testes que visam identificar a presença dos agentes 

causadores das ITTs que ocorrem no Brasil (Figura 6). A realização destes testes vem 

diminuindo a ocorrência dessas ITTs no nosso país (Figura 7). 
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Figura 6 – Distribuição das infecções com triagem laboratorial normatizada, de acordo com o 

ano de publicação da norma específica. Adaptado de: ANVISA 62 

 

  
Figura 7 – Risco de ocorrência de ITTs de 1983 a 2002. Adaptado de: ANVISA 7 

 

Para o HIV/AIDS, até 2013, era parte do protocolo utilizar apenas testes sorológicos: EIA 

(Enzyme Linked Immunosorbent Assay) de 4ª geração e quimioluminescência 65 
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capazes de detectar anticorpos anti-HIV que começam a surgir a partir do 22º dia de 

exposição ao vírus, juntamente com a detecção do antígeno nuclear p24 que diminui a 

detecção para cerca de 15-16 dias (detecção combinada) 66, 67. A desvantagem da 

utilização de testes sorológicos convencionais, como o EIA e em especial para o 

rastreamento de HIV/AIDS, é a chamada janela imunológica - período em que há 

presença do vírus, mas a quantidade de anticorpos produzidos até então é indetectável 

por esse método, tornando impossível a identificação da presença viral nesse período 

65-67 . A introdução obrigatória do NAT nos serviços de hemoterapia brasileiros, que 

ocorreu em 2013, objetivou reduzir esse período de janela de 22 para 10 a 12 dias, no 

caso do HIV/AIDS, diminuindo assim o risco de transmissão por transfusão desses 

agentes 68, 69. Estudo feito antes da implementação do NAT no Brasil, com doadores 

regulares, estimou que o risco residual do HIV/AIDS era de 1,66 a cada 100 mil doações 

de sangue quando aplicados testes de anticorpos 70. O risco residual pré-implementação 

do NAT, em países europeus e norte-americanos era, pelo menos, 10 vezes menor do 

que no Brasil (Quadro 1). 
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Data Local Risco Residual Referência 

PRÉ-NAT 

1991-1996 EUA 1/600.000 Glynn, 2000 71 

1996-1998 Brasil 1/60.000 Sabino, 1999 70 

2000-2003 Austrália 1/7.299.000 Seed, 2005 72 

1999-2001 Italia 1/524.000 Gonzalez, 2005 26 

2001-2003 Suiça 1/1.900.000 Niederhauser, 2005 73 

2001-2003 França 1/3.070.000 Pillonel 74 

2001-2002 Alemanha 1/2.770.000 Offergeld, 2005 75 

1999-2000 Canadá 1/10.000.000 Chiavetta, 2003 76 

1999 África do Sul 1/11.000 Fang, 2003 77 

PÓS-NAT 

2000 EUA 1/2.000.000 Stramer, 2004 78 

Quadro 1 – Risco residual da transmissão do HIV por transfusões sanguíneas, pré e pós 

implementação do NAT, em diversos países 

 

E de acordo com estudo realizado em 2012 24, mesmo com a implementação do NAT 

individual, o risco residual de infecção por HIV/AIDS no Brasil persistiria alto (Quadros 1 

e 2). Vale a pena ressaltar que no Brasil, a transmissão do HIV/AIDS por unidade testada 

pelo NAT já foi reportada 79. Portanto, sabe-se que mesmo após uma rigorosa aplicação 

dos métodos de triagem clínica e laboratorial, ainda há um risco residual para a 

transmissão de ITTs. 

 Incidência composta 
por 100.000 
pessoas/ano 

(95%CI) 

Risco residual por 1.000.000 
de acordo com a janela sorológica/imunológica 

(95%CI) 

Hemocentro 
 

Ag + Ab IA * 
(15.0 dias) 

NAT - Minipool 
(9.0 dias) 

NAT - 
individual 
(5.6 dias) 

Recife  31.8 (21.5, 42.2) 13.1 (8.3, 17.8) 7.8 (5.1, 10.6) 4.9 (3.2, 6.6) 

Belo Horizonte  24.2 (13.8, 34.9) 10.0 (5.4, 14.6) 6.0 (3.3, 8.7) 3.7 (2.0, 5.4) 

São Paulo 25.9 (17.8, 33.9) 10.6 (6.9, 14.4) 6.4 (4.2, 8.5) 4.0 (2.6, 5.3) 

Brasil 27.5 (22.0, 33.0) 11.3 (8.4, 14.2) 6.8 (5.1, 8.4) 4.2 (3.2, 5.2) 

Quadro 2 – Risco residual da transmissão do HIV (IC 95%), de acordo com estudo multicêntrico 
realizado no Brasil entre os anos de 2007 a 2008. Fonte: Sabino et al 24 
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Deste modo, mesmo após a adoção de diversas medidas, as ITTs continuam a ser um 

grande problema de saúde pública no Brasil. Sendo assim, estudos adicionais que 

avaliem a triagem dos doadores de sangue são essenciais para reduzir ainda mais o 

risco da transmissão de ITTS. 

 

2.3 Tipos de doação 

Até 1980, a maioria das transfusões de sangue no Brasil era realizada por hemocentros 

particulares. As doações pagas eram comuns e não havia leis federais regulamentando 

o funcionamento dos bancos de sangue. Após a década de 1990, observou-se no Brasil, 

assim como em todo o mundo, o sucesso das políticas de sangue, com base na doação 

voluntária e altruísta 3, 14. Portanto receber qualquer benefício financeiro em troca da 

doação de sangue, não é permitido no Brasil. A OMS recomenda que pelo menos 1% 

da população doe sangue, e embora no Brasil, cerca de 1,8% da população doa 

sangue, e o MS tem trabalhado para aumentar o número de doadores , com base nas 

recomendações da OMS, que dizem que o ideal seria que 3 a 5% da população seja 

doadora de sangue 16. Para tentar manter o estoque de sangue em um nível adequado, 

muitas das doações de sangue no Brasil são de doadores de primeira vez, nos quais os 

níveis de doenças infecciosas costumam ser maiores 24, 68, 69. 

 

2.3.1 Doação de reposição 

É aquela realizada quando um familiar ou amigo precisa de sangue e é necessário doar 

sangue para repor o estoque de sangue utilizado por este paciente. Representa cerca 

de 38% das doações no Brasil, podendo chegar a 50% em algumas localidades 19. 
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2.3.2 Doação espontânea 

De acordo com o MS, a doação espontânea é voluntária e altruísta, e não direcionada a 

um paciente ou hospital específico. O doador comparece espontaneamente 

para doar sangue contribuindo assim, para a manutenção dos estoques de sangue. Ao 

contrário do esperado, estudos demonstraram que a prevalência de alguns marcadores 

sorológicos, como o HIV/AIDS é maior entre os doadores espontâneos, quando 

comparados aos doadores de reposição 6, 80. Isso pode ocorrer, pois pessoas que doam 

sangue por uma compensação não monetária, por exemplo, exames de sangue, a 

chamada “doação espontânea espúria”. Isso foi discutido por Barreto et al. 6, em estudo 

que elucidou que a procura de testes aparentemente desempenha um papel importante 

em trazer essas pessoas em risco de doenças infecciosas para doarem sangue. 

Portanto, são essenciais outras medidas para recrutamento seguro, recusa de doadores 

e encaminhamento destas pessoas ao local adequado para realização de testes, 

aconselhamento e tratamento, para reduzir ainda mais o risco de infecções através de 

transfusões sanguíneas.  

 

2.3.3 Doação de repetição 

Se o doador doou sangue mais de uma vez, independente do intervalo entre as doações, 

ele é considerado um doador de repetição. Alguns estudos demonstram que doadores 

de repetição, que doam sangue regularmente, tem menores índices ITTs 24,81. 

 

2.3.4 Doação regular 
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A doação regular é aquela realizadas por doadores que vão ao banco de sangue pelo 

menos uma vez ao ano, em dois anos seguidos. É considerada a doação com menos 

risco de ITTs 6. 

 

2.3.5 Doação de primeira vez 

É aquela na qual o doador comparece pela primeira vez ao hemocentro para doar 

sangue. Sabe-se que a prevalência de doenças transmissíveis pelo sangue entre 

doadores de primeira vez e a população geral é semelhante 46, 82, 83. Logo, o 

conhecimento das características da população de doadores de sangue pode ser útil no 

sentido de trazer uma estimativa do que ocorre na população geral, funcionando como 

uma população sentinela. 

 

2.4 Incidentes transfusionais 

A transfusão sanguínea é um processo que envolve riscos de ocorrência de incidentes 

transfusionais, que podem ser classificados em imediatos ou tardios. A reação imediata 

do receptor é aquela que ocorre em até 24 horas após o início da transfusão. Estão entre 

as reações transfusionais imediatas: reação hemolítica aguda, reação febril não 

hemolítica, reação alérgica, lesão pulmonar aguda, sobrecarga volêmica, contaminação 

bacteriana, reação hipotensiva, hemólise não imune, entre outras 7. Já dentre as reações 

transfusionais tardias, aquelas que ocorrem após 24 horas a contar do término da 

transfusão, podemos citar: reação hemolítica tardia, refratariedade, púrpura pós 

transfusional, imunomodulação não imune, sobrecarga de ferro e infecções por agentes 

transmissíveis por transfusão.    
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A partir de dezembro de 2010, com a publicação da RDC 57, substituída pela RDC 

34/2014 62, estabeleceu-se a obrigatoriedade da notificação das reações transfusionais. 

Porém, apesar de todos os esforços, estima-se que as reações transfusionais ainda 

sejam subnotificadas 84. Abaixo um quadro com as principais reações transfusionais 

notificadas a partir de 2012 no Brasil (Quadro 3). 

Tipo de 
reação 

Diagnóstico da reação 
2012 2013 2014 2015 

n % n % n % n % 

Imediatas 

Reação febril não hemolítica 4004 46,2 4731 47,4 5476 48,4 5048 47,9 

Reação alérgica 3402 39,2 3923 39,3 4487 39,7 4149 39,3 

Reação anafilática 50 0,6 75 0,8 59 0,5 70 0,7 

Contaminação Bacteriana 17 0,2 20 0,2 26 0,2 24 0,2 

Reação hemolítica aguda imune 32 0,4 36 0,4 49 0,4 45 0,4 

Lesão pulmonar aguda associada a 
transfusão 79 0,9 62 0,6 61 0,5 67 0,6 

Reação hemollítica aguda não imune 7 0,1 19 0,2 12 0,1 14 0,1 

Reação hipotensiva 64 0,7 79 0,8 73 0,6 73 0,7 

Sobrecarga volêmica 338 3,9 444 4,5 475 4,2 450 4,3 

Tardias 

Infecções transmissíveis por transfusão 
(ITTs) 18 0,2 4 0,0 1 0,0 4 0,0 

Doença de enxerto contra o hospedeiro 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Reação hemolítica tardia 5 0,1 11 0,1 15 0,1 11 0,1 

Anticorpos irregulares/isoimunização 76 0,9 87 0,9 111 1,0 117 1,1 

Quadro 3 – Frequência das principais reações transfusionais notificadas no Brasil, segundo o tipo de reação, o 

diagnóstico e o ano da ocorrência. Fonte: ANVISA 7 

 

2.5 Infecções transmissíveis por transfusão – ITTs 

Diversos avanços na medicina transfusional estão relacionados à prevenção de ITTs. A 

identificação do HIV/AIDS e suas consequências impactaram fortemente na sociedade 

atual, levando à diversas mudanças no perfil da hemoterapia no Brasil e no mundo. 

Foram necessárias diversas alterações nos critérios de triagem e houve também 

aumento do apelo pelo uso racional de sangue e hemocomponentes com o objetivo de 

minimizar os riscos de transmissão dessas infecções através de transfusão sanguínea. 
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Essas infecções podem ser causadas por vírus, bactérias, parasitas e até mesmo por 

agentes emergentes desconhecidos 85. Atualmente, no Brasil, os bancos de sangue têm 

preocupação em identificar, através de critérios clínico-epidemiológicos e laboratoriais, 

as doenças mais prevalentes, como é o caso HIV/AIDS, das Hepatites C e B, HTLV-1/2, 

Sífilis e Doença de Chagas. Além disso, em algumas situações especiais, deve ser 

realizado exame para identificação do citomegalovírus, e nas regiões endêmicas deve-

se realizar o exame para identificação de malária. Quando em fase aguda, todos esses 

agentes apresentam sintomas clínicos comuns (febre e dores no corpo) à outras 

infecções mais simples, como a gripe. Porém apresentam fases assintomáticas ou 

períodos de latência e são estáveis em sangue estocado.  A preocupação em relação à 

doação de sangue, está na chance de o doador ter sido recentemente infectado, o que 

não permite a identificação nos testes laboratoriais devido à janela sorológica. 

Entretanto, uma rigorosa triagem clínica pode minimizar os riscos. Por exemplo, o risco 

de transmissão do HIV/AIDS pode ser minimizado deferindo candidatos à doação de 

sangue que tenham tido relação sexual com parceiros HIV positivos, usuários de drogas 

injetáveis, ou múltiplos parceiros que são fatores de risco acrescido para HIV/AIDS 46, 83, 

86. 

Portanto, estimativas precisas do risco de ITTs e seus fatores de risco são essenciais 

para monitorar a segurança do suprimento sanguíneo 87.  

 

2.6 HIV/AIDS no Brasil 

No Brasil, a confirmação do primeiro caso ocorreu em 1982, em São Paulo. No início o 

HIV/AIDS foi chamado de doença dos 5 H - Homossexuais, Hemofílicos, Haitianos, 

Heroinômanos (usuários de heroína injetável), “Hookers” (profissionais do sexo em 

inglês). Neste mesmo ano, a exposição a sangue e derivados foi reconhecida como 
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também possível fator de transmissão, enfatizando o papel do sangue como veículo para 

transmissão viral 88. Nos primeiros anos da epidemia, quase 100% dos casos ocorriam 

em homens que mantinham relações sexuais com homens (HSH) e indivíduos com nível 

educacional e de renda acima da média nacional 89. Com o passar dos anos, a epidemia 

se disseminou entre mulheres. Os valores da razão de sexo passaram de 24:1, em 1985, 

para 6:1 em 1990, situando-se em 2:2 no ano 2017 29 (Figura 8). Sendo assim, o 

HIV/AIDS passou ao longo do tempo o HIV/AIDS passou por um processo de 

heterossexualização. No entanto, essas tendências sofreram mudanças novamente, e 

2009 marcou o retorno dos casos crescentes de HIV/AIDS entre os HSH 90. Em 10 anos 

(2007 a 2017), o número de casos atribuídos a essa categoria de exposição variou de 

32,0% a 53,4%. Enquanto vem decrescendo na categoria de exposição heterossexual, 

caindo de 46,7% para 34,5%, nesse mesmo período de 10 anos.  

Vale ressaltar que a notificação compulsória do HIV ainda é muito recente para que uma 

análise epidemiológica possa ser feita em relação às tendências da epidemia. Além 

disso, ao longo dos anos observa-se também um processo de interiorização da doença, 

demonstrado por diversos estudos que constatam o aumento de casos em regiões de 

menor porte e mais pobres, e entre pessoas com níveis de escolaridade mais baixos 91, 

92 93-95. Assim, a propagação da infecção pelo HIV/AIDS no Brasil expõe suas múltiplas 

dimensões que vem, ao longo do tempo, sofrendo transformações significativas em seu 

perfil epidemiológico. 

De 2007 até junho de 2017, foram notificados pelo SINAN (Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação) no Brasil, 247.795 casos de infecção pelo HIV/AIDS, sempre 

com maior concentração na região Sudeste. Em 2017 houve 42.420 casos de infecção 

pelo HIV/AIDS no Brasil, sendo 16.859 na região Sudeste (39,7%), 8.064 na região Sul 
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(19,0%), 9.706 casos na região Nordeste (22,9%), 4.306 casos na região Norte (10,2%) 

e 3.485 na região Centro-Oeste (8,2%). O boletim epidemiológico de HIV/AIDS brasileiro 

trabalha com dados de uma série histórica, com início em 2007, quando ocorreu a 

implantação do SINAN. Apesar da notificação compulsória do HIV ter tido início apenas 

em 2014, o SINAN tornou possível reunir essas informações devido à notificação 

retroativa dos casos. As notificações dos novos casos de HIV reportados nos primeiros 

cinco anos após 2014 serão utilizadas para o monitoramento da implementação da 

vigilância da infecção, por esse motivo o boletim epidemiológico de HIV/AIDS não 

apresenta taxas de incidência e sim dados de taxas de detecção de AIDS 96. Mesmo 

com grande variação quando comparamos o ano de 2007 e o ano de 2017 (Figura 9), a 

incidência de AIDS tem apresentado estabilização nos últimos dez anos. Porém, 

enquanto observa-se a estabilização da taxa na região Centro-Oeste do país nos últimos 

dez anos, a região Sul e Sudeste apresentam tendência importante de queda; já as 

regiões Norte e Nordeste vêm apresentando tendência linear de aumento da incidência 

(Figura 10). Os dados sobre gênero, nível educacional e área de residência de casos de 

AIDS recém notificados indicam que o perfil da epidemia no Brasil vem apresentando 

mudanças ao longo do tempo 96. Porém, sempre concentrada, com prevalências 

superiores a 5% em subgrupos populacionais, como HSH, profissionais do sexo e 

usuários de drogas 97.  
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Figura 8 – Incidência de AIDS (x100 mil hab.) segundo sexo e razão de sexos, por ano de 
diagnóstico. Brasil, 2007 a 2017*. Fonte: Brasil 29. Nota: (*) Casos notificados no Sinan 
e Siscel/Siclom até 30/06/2018; no SIM, de 2000 a 2017 
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Figura 9 – Incidência de AIDS (x100 mil hab.) e percentual de declínio ou incremento, segundo 
UF de residência, por ano de diagnóstico. Brasil, 2007 e 2017*. Fonte: Brasil 29. Nota: 
(*) Casos notificados no Sinan e Siscel/Siclom até 30/06/2018; no SIM, de 2000 a 
2017 
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Figura 10 – Incidência de AIDS (x100 mil hab.) segundo região de residência, por ano de 
diagnóstico. Brasil, 2007 a 2017*. Fonte: Brasil 29. SIM. Nota: (*) Casos notificados 
no Sinan e Siscel/Siclom até 30/06/2018; no SIM, de 2000 a 2017 

 

2.7 HIV/AIDS entre populações-chave 

O Banco Mundial classifica a epidemia no Brasil como “concentrada”, definição que 

consiste em prevalência superior a 5% em uma ou mais subpopulações específicas – 

chamadas populações-chave 97. Diversos países ao longo do mundo apresentam 

prevalências superiores à média global (Figura 11). 
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Figura 11 – Prevalência do HIV/AIDS entre HSH e na população geral, por região, 2009-2013. 

Adaptado de: Global AIDS Response Progress Reporting 2014 98 

 

Fora da África Subsaariana, populações-chave e seus parceiros sexuais representaram 

47% das novas infecções por HIV/AIDS em 2017 99. As tendências vêm sofrendo 

mudanças ao longo do tempo, mas o risco de aquisição de HIV/AIDS permanece maior 

entre as populações-chave e seus parceiros sexuais. Dados disponíveis em relatórios 

da UNAIDS sugerem que, em 2017, o risco de infecção entre HSH foi 28 vezes maior do 

que o risco entre homens heterossexuais. Da mesma forma ocorre entre UDI, nas quais 

o risco foi 22 vezes maior do que para pessoas que não são UDI. Entre as mulheres 

profissionais do sexo, o risco foi 13 vezes maior do que mulheres adultas em idade 

reprodutiva e 13 vezes maior para mulheres trans do que para adultos entre 15 e 49 

anos 100 (Figura 12) 
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Figura 12 – Risco de infecção por HIV/AIDS entre as populações-chave, em comparação a 

população geral no ano de 2017. Fonte: UNAIDS 101 

 

A criminalização e a estigmatização das relações homossexuais, do trabalho sexual e 

da posse e utilização de drogas e a discriminação, incluindo no setor da saúde, impedem 

que populações-chave acessem os serviços de prevenção ao HIV/AIDS 100, 102. 

Frequentemente, em todo o mundo, são relatados níveis muito elevados de violência 

física, psicológica ou sexual contra as populações–chave, principalmente entre homens 

homossexuais e outros HSH. Em muitos países, tais atos são cometidos ou tolerados 

pelas autoridades nacionais, incluindo funcionários responsáveis pela aplicação da lei 

98. Isso leva a um clima de medo que reforça ainda mais as violações dos direitos 

humanos e que também muitas vezes impede essa população de buscar e aderir a 

serviços de prevenção, diagnóstico, cuidados e tratamento de HIV/AIDS 100, 103, 104. De 

acordo com pesquisas realizadas, HSH têm acesso extremamente limitado às 

estratégias de prevenção ao HIV/AIDS, como preservativos, lubrificantes à base de 

água, educação para HIV/AIDS e apoio à redução do risco sexual 100. Relatos de 20 

países em 2009 e 2013, a porcentagem de homens homossexuais e outros HSH 
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alcançados pelos programas de prevenção do HIV/AIDS caiu de 59% para 40%. De 

acordo com estudo realizado sobre os modos de transmissão na América Latina, HSH 

representam a maior fonte de novas infecções por HIV/AIDS na região - variando de 

33% na República Dominicana a 56% no Peru 104, 105. Em 2017, no Brasil esse número 

chegou a 53,4%.  

A prevenção primária e os serviços clínicos contribuem de forma sinérgica para o 

controle da transmissão do HIV/AIDS. O sucesso desses esforços não depende de 

alcançar todas as pessoas, mas de alcançar essa população-chave com intervenções 

efetivas 106.  

 

2.8 Vulnerabilidade individual ao HIV/AIDS ente homens e mulheres 

O conceito de vulnerabilidade compreende aspectos individuais e coletivos que fazem 

com que alguns indivíduos sejam mais suscetíveis à infecção pelo HIV/AIDS quando 

comparado a outros indivíduos com diferentes características 107. Para isso leva-se em 

conta valores, interesses, crenças, atitudes, comportamentos e diversos aspectos que 

influenciam a exposição dos indivíduos à infecção pelo HIV/AIDS 108. 

Diversos estudos demonstram que existem diferenças no comportamento entre homens 

e mulheres relacionadas à sexualidade. Os homens geralmente iniciam a vida sexual 

muito jovens (com idade inferior a 15 anos), e, na maioria das vezes, são mais 

inconsequentes em relação às infecções sexualmente transmissíveis (IST) e a outras 

consequências do sexo desprotegido, como a gravidez 109. Também é comum, 

principalmente em países industrializados, que os homens tenham dois ou mais 

parceiros sexuais no último ano, o que também é fator de risco para aquisição de IST. 

86, 110. A idade da primeira relação sexual e o estabelecimento de padrões 
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comportamentais na juventude podem permanecer por toda a vida, demonstrando que 

o início da atividade sexual por pessoas muito jovens pode ser fator de risco para 

aquisição de HIV/AIDS e outras IST 111-113. Além disso, estudos apontam que as 

mulheres se casam mais cedo e que a experiência sexual muito precoce no casamento 

pode ser coercitiva e traumática, sendo assim pode haver dificuldade em negociar o uso 

de preservativo, e consequentemente maior exposição à IST. Isso explica o fato de 

muitos países terem altas taxas de HIV/AIDS em mulheres casadas 114-116.  

Portanto é fundamental entender a fundo os fatores que tornam algumas populações 

mais vulneráveis que outras, no sentido de promover políticas públicas que objetivem 

minimizar a incidência de IST na população, aprimorar as estratégias de triagem nos 

bancos de sangue e levem à consequente diminuição do risco residual de ITTs.   

 

2.9 O estudo caso-controle de HIV/AIDS - REDS II 

Em 2005 o National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) emitiu uma requisição de 

propostas para adicionar hemocentros estrangeiros no Programa REDS-II (Retrovirus 

Epidemiology Donor Study, em inglês - Estudo de Doadores de Epidemiologia Retroviral-

II, em português), com o objetivo de avançar os programas de pesquisa em bancos de 

sangue e em Medicina Transfusional de países que enfrentam a epidemia do HIV/AIDS 

– países onde a segurança do sangue e a disponibilidade de bolsas são as principais 

preocupações. O Brasil, em colaboração com o Blood Systems Research Institute (BSRI) 

e com a Universidade da Califórnia, São Francisco (EUA), foi um dos dois países 

selecionados para o Programa REDS-II Internacional. 

Inicialmente, o estudo REDS-II - Brasil foi composto por: 1) Fundação Pró-

Sangue/Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
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(FPS/HCFMUSP) em São Paulo, 2) Fundação Hemominas em Minas Gerais, ambas na 

região Sudeste do Brasil e 3) Fundação Hemope, no Estado de Pernambuco, no 

Nordeste do país. Os três centros estão unificados sob a direção da sede do estudo no 

Brasil, na FPS/HCFMUSP e sob gerenciamento central financeiro e orçamentário único. 

Em 2009, a Fundação Hemorio, no Rio de Janeiro foi incluída com o objetivo de 

aperfeiçoar a capacidade de obtenção do tamanho amostral desejado. 

O estudo caso-controle de HIV/AIDS REDS-II teve como objetivos: 1) Determinar fatores 

de risco associados à infecção por HIV/AIDS entre doadores de sangue no Brasil; 2) 

Determinar os subtipos de HIV/AIDS e perfis de resistência à medicação entre doadores 

HIV/AIDS positivo. O estudo foi aprovado pelo Departamento de Gerenciamento e 

Orçamento dos Estados Unidos em janeiro de 2009 e a posterior aprovação dos comitê 

de ética foram obtidas em São Paulo, Recife, Belo Horizonte e no Rio de Janeiro e pela 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisas - CONEP (Anexo A). 

Os hemocentros participantes deste estudo, juntos representam por volta de 15% das 

doações no Brasil 19. Além disso, tem distribuição geográfica abrangente, são diversas 

suas características sociodemográficas e são localizados em regiões com altas taxas de 

ITTs. Em 2017, 47% das novas infecções por HIV/AIDS ocorreram nessas regiões 

estudadas 29. 

O estudo caso-controle de HIV/AIDS – REDS-II ocorreu de março de 2009 a março de 

2011. Foram considerados casos os doadores de sangue com testes positivos para 

HIV/AIDS confirmados por ensaio imunoenzimático (EIA) e Western blot (WB). Os 

controles foram os doadores com testes negativos para todas as infecções testadas na 

rotina dos hemocentros participantes (doença de Chagas, Sífilis, HIV I/II, HTLV-1/2, HBV 

e HCV).  
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As entrevistas com os doadores foram realizadas utilizando-se o ACASI (entrevista 

estruturada assistida com o uso de áudio-computador). O ACASI tem se mostrado uma 

abordagem muito útil para ajudar a melhorar o relato de comportamentos potencialmente 

estigmatizados. O questionário utilizado no estudo caso-controle de HIV/AIDS – REDS-

II continha perguntas que abordavam fatores de risco baseado em entrevistas 

desenvolvidas pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados 

Unidos 117, 118, mas modificadas para refletir possíveis comportamentos de risco no Brasil. 

Este instrumento foi testado em cada um dos centros participantes do projeto REDS-II. 

Estudos cognitivos formais de validação do significado e conteúdo de cada questão não 

foram conduzidos. O questionário incluiu os seguintes domínios: fatores 

sociodemográficos, doação de sangue e testagem para o HIV anteriores, incentivos e 

motivações para doação de sangue, história sexual, riscos dos parceiros sexuais, e uma 

matriz sociocomportamental utilizada para obter informações detalhadas sobre 

comportamentos sociais e os últimos cinco parceiros sexuais de cada participante. Este 

questionário encontra-se disponível no Anexo B. No presente estudo daremos enfoque 

à matriz sociocomportamental. 

 

2.10 A matriz sociocomportamental 

A matriz sociocomportamental foi estruturada com objetivo de auxiliar o entendimento 

do comportamento sexual dos doadores com seus últimos cinco parceiros dos últimos 

12 meses. Caso o participante tenha tido contato sexual com mais de cinco parceiros 

nos últimos 12 meses, foi solicitado que respondesse às perguntas apenas sobre os 

cinco contatos mais recentes.  Neste questionário foi enfatizado que atividades sexuais 

que incluíam sexo vaginal e ou sexo anal. Nesta etapa do questionário havia perguntas 
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sobre o sexo do parceiro, idade do parceiro, tipo do parceiro (anônimo, eventual, 

conhecido, amigo, parceiro principal ou esposo, profissional do sexo), cor de pele do 

parceiro, se o parceiro era UDI, se era um homem que faz sexo com outro homem, o 

status para HIV desse parceiro, onde o doador conheceu esse parceiro, quantas vezes 

o doador manteve relação vaginal/anal (com diferenciação entre relação anal ativa e 

passiva para homens) com esse parceiro e das vezes que teve relação sexual em 

quantas usou preservativo. Maior detalhamento das perguntas encontra-se no 

questionário anexo (Anexo B).  

Esse bloco de perguntas repetia-se até cinco vezes, de acordo com a resposta a uma 

pergunta anterior que se referia a quantidade de parceiros sexuais nos últimos 12 meses.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo geral 

Determinar os fatores sóciocomportamentais associada à infecção por HIV/AIDS entre 

doadores de sangue no Brasil. 

 

3.2 Objetivos específicos 

a) Determinar fatores de risco específicos associados à infecção por HIV/AIDS entre 

doadores de sangue no Brasil; 

b) Determinar os fatores sóciocomportamentais associados à infecção por HIV/AIDS 

entre doadores de sangue do sexo masculino no Brasil; 

c) Sugerir modificações no questionário atualmente utilizado para triagem dos potenciais 

doadores de sangue no Brasil. 
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4 JUSTIFICATIVA 

 

 

Diversos estudos sobre fatores de risco para infecção pelo HIV/AIDS, conduzidos na 

população brasileira, reportam a transmissão sexual como principal via de transmissão 

do HIV/AIDS no Brasil, com a maioria dos casos atribuídos ao sexo sem proteção entre 

HSH. Estudos realizados no Brasil entre 2007 a 2018 demonstraram que, entre os 

homens, 59,4% dos casos foram decorrentes de exposição homossexual ou bissexual e 

36,9% heterossexual, sendo o ano 2009 o marco do retorno dos casos crescentes de 

HIV/AIDS entre os HSH 90. Entre as mulheres observa-se que 96,8% dos casos se deram 

por exposição heterossexual. No entanto, também existem outras vias de aquisição 

observadas no Brasil, incluindo o uso de drogas injetáveis. No ano de 2018 a Secretaria 

de Vigilância em Saúde divulgou, que, entre os homens, 2,6% dos casos de HIV/AIDS 

no Brasil ocorreram em UDI. Já entre as mulheres, observou-se que 1,6% ocorrem na 

categoria de exposição de UDI.  

Enquanto as vias de infecção pelo HIV/AIDS são bem conhecidas, os fatores 

contextuais, tais como onde e como as pessoas conhecem seus parceiros sexuais, 

práticas sexuais e o impacto do número e diferentes tipos de parceiros são menos 

conhecidos. Apesar de haver diversos estudos sobre os comportamentos de risco e 

fatores que influenciam na disseminação do HIV em populações vulneráveis, os 

resultados desses estudos são pouco utilizados nas rotinas dos bancos de sangue. 

Sendo assim, conhecer as práticas sóciocomportamentais em doadores de sangue e do 

risco residual de transmissão transfusional de HIV/AIDS no Brasil, pode levar a 

introdução de novas abordagens para a seleção de doadores no Brasil. Além disso, 

esses dados podem ser úteis para auxiliar no referenciamento dos indivíduos infectados 
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para os Centros de Testagem e Aconselhamento (CTAs). A determinação dos fatores 

de risco para HIV/AIDS em doadores pode dar suporte a discussões sobre políticas 

relacionadas a estratégias de recrutamento dos doadores de sangue mais seguros no 

Brasil. É relevante também ressaltar o fato de que, atualmente, há um processo no 

Supremo Tribunal Federal que pode obrigar os hemocentros de todo o Brasil a 

realizarem alterações nos critérios de triagem clínica vigentes. Uma das alterações é 

não permitir que nesta na entrevista pré-doação existam perguntas relacionadas ao sexo 

dos parceiros do doador de sangue, ou indagar sobre outros aspectos dos parceiros 

sexuais do doador 63.  

Além de serem aplicados aos bancos de sangue, os resultados deste estudo podem ser 

aplicados à saúde pública e à população de pessoas com maior risco para infecção do 

HIV/AIDS, proporcionando subsídios para campanhas educacionais e auxiliando o 

referenciamento dessas pessoas (sejam doadores de sangue ou não doadores) aos 

CTAs. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

Apresentamos a população e metodologia de coleta de dados do projeto intitulado 

“Prevalência e incidência de variantes moleculares de HIV/AIDS e sua correlação com 

comportamentos de risco e tratamento anti-HIV/AIDS em doadores de sangue 

brasileiros”, pertencente ao estudo REDS-II, realizado em quatro hemocentros 

brasileiros, cujo banco de dados foi analisado no presente projeto, conforme descrito 

abaixo. O REDS-II foi um estudo de caso-controle de HIV/AIDS realizado em quatro 

grandes hemocentros do Brasil: Hemorio (Rio de Janeiro), Hemope (Pernambuco), 

Hemominas (Minas Gerais) e Fundação Pró-Sangue (São Paulo).  

 

5.1 Inscrição dos participantes 

O estudo caso-controle de HIV/AIDS REDS-II inscreveu doadores em um período de 

dois anos, de março de 2009 a março de 2011.  

 

5.1.1 População e local do estudo 

Todos indivíduos tinham que estar aptos a doar sangue, ou seja, deveriam ter idade 

entre 18 e 65 anos (critério vigente na ocasião), boa saúde geral, aprovação na triagem 

clínica de doadores e hemoglobinemia adequada, e podiam ser doadores voluntários ou 

de reposição.  

Os casos (HIV positivos) eram abordados no momento do retorno para orientação e 

recebimento dos exames confirmatórios para HIV/AIDS, conforme a rotina dos 

hemocentros no Brasil. Para o recrutamento do grupo controle (negativos para todas as 
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sorologias testadas na rotina dos hemocentros), foi desenvolvida uma estratégia de 

inscrição aleatória antes do início do estudo. Para cada hemocentro foi distribuído um 

número de zero a nove e os assistentes de pesquisa só poderiam recrutar doadores cujo 

número de doação terminasse com esse número (zero a nove). O recrutamento ocorria 

em dias da semana alternados, mas só terminava quando houvesse o recrutamento de 

dois controles por semana, de modo a garantir a inscrição de dois controles para cada 

caso (considerando a inscrição de um caso por semana).  

Os doadores participantes do estudo foram recrutados em quatro hemocentros de 

diferentes estados do Brasil (HemoMinas – Minas Gerais, Hemope – Pernambuco, 

HemoRio – Rio de Janeiro, Fundação Pró-Sangue – São Paulo). Esses hemocentros, 

juntos, representam por volta de 15% das doações no Brasil 19. Além disso, tem 

distribuição geográfica abrangente, são diversas suas características sociodemográficas 

e são localizados em regiões com altas taxas de ITTs. 

 

5.1.2 Critérios de inclusão 

5.1.2.1 Casos 

Doadores com resultado HIV/AIDS positivo confirmado por ensaio imunoenzimático 

(EIA) e Western blot (WB). 

 

5.1.2.2 Controles 

Os controles deveriam ser doadores com resultados negativos para todas as 

infecções testadas nos bancos de sangue do Brasil (HIV-1/2, HTLV-1/2, anti-HBc, 

HCV, doença de Chagas e Sífilis) 
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5.1.3 Critérios de exclusão 

5.1.3.1 Casos 

a) Doadores autólogos 

b) Doadores com sorologia não confirmada para HIV  

 

5.1.3.2 Controles 

a) Doadores autólogos 

b) Doadores com testes reagentes para qualquer infecção testada nos hemocentros 

participantes (HIV-1/2, HTLV-1/2, anti-HBc, HCV, doença de Chagas e Sífilis) 

 
 

5.2 CÁLCULO AMOSTRAL 

Após dois anos de coleta cumulativa de dados, esperava-se cerca de 400 casos. 

Portanto, após esse tempo esperava-se o recrutamento de 800 controles. Embora o 

projeto da amostra seja estratificado de acordo com o local, os cálculos de poder 

estatístico (Quadro 4) abaixo são para um projeto não estratificado. As chances em 

questão não devem apresentar relação com o local; portanto, o impacto da variável de 

estratificação sobre o poder estatístico deverá ser mínimo. 

Um dos objetivos principais do estudo caso-controle de HIV/AIDS – REDS II era 

identificar o os principais fatores de risco para essa infecção, tais como relação sexual 

entre homens, relações heterossexuais com múltiplos parceiros e UDI. A prevalência 

esperada de relações sexuais entre homens entre os controles é em torno de 2%. 

Conforme indicado no quadro 4, o estudo terá com isso 93,1% de poder estatístico em 

um teste unicaudal com nível 0,05 para detecção de uma razão de chances de 3,0 para 

relações sexuais entre homens. O número de parceiros heterossexuais poderá ser 
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dicotomizado de acordo com a mediana entre os controles. Com isso, o estudo terá 

94,3% de poder estatístico em um teste unicaudal com nível 0,05 para detectar uma 

razão de riscos de 1,5 na comparação entre número elevado de parceiros sexuais com 

número baixo de parceiros sexuais. A prevalência esperada de UDI entre os controles é 

de 1%. Nesse caso, o estudo terá 90,9% de poder estatístico em um teste unilateral com 

nível 0,05 para detectar uma razão de chances de 3,0 para UDI. 

 
Quadro 4 – O poder estatístico para diferentes prevalências de fatores de risco em controles e 

diversas razões de chances para 400 casos HIV+ e 800 controles no estudo caso 
controle, supondo alfa=0,05 e teste unilateral. *teste bilateral para refletir a incerteza 
sobre se doadores voluntários são mais ou menos propensos a serem HIV-positivos 

 

 

5.3 Instrumento de coleta de dados - ACASI 

Todos os doadores (casos e controles) que consentiram em participar da pesquisa foram 

orientados a responder um questionário sobre fatores de risco para HIV/AIDS e 

motivações para a doação. Para a aplicação deste questionário detalhado (ANEXO B), 

foi utilizada uma entrevista autoaplicada por computador (ACASI) para maximizar o 

relato de comportamentos estigmatizados. Um assistente de pesquisa forneceu um 

computador com o ACASI a cada participante, inclusive fones de ouvido para que se 

tivesse total privacidade ao ouvir e responder as perguntas. O preenchimento dos dados 

demográficos básicos foi realizado em um local privado, com a ajuda do assistente de 

pesquisa, mas o restante do questionário foi completado sem a presença do assistente. 
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O tempo de resposta desse questionário era de 30 a 40 minutos, em média. O assistente 

de pesquisa permaneceu à disposição para responder perguntas e prestar auxílio, 

conforme necessário. 

O ACASI foi escolhido para maximizar o relato de comportamentos de risco 

estigmatizados e para organizar a entrevista, com omissão de perguntas conforme as 

respostas iniciais, de modo que os doadores respondessem às perguntas detalhadas 

sobre fatores de risco específicos, apenas quando informavam que apresentavam tal 

risco. O formato ACASI também emprega coleta eletrônica de dados, de modo a reduzir 

os erros. A estrutura do questionário foi baseada em um instrumento já utilizado e 

validado pelo CDC em seu trabalho de controle de HIV/AIDS em bancos de sangue nos 

EUA, com adaptações apropriadas ao contexto brasileiro (Anexo B). 

 

5.4 Centralização dos dados 

Os dados coletados nos hemocentros participantes do estudo foram enviados 

semanalmente em lotes para o centro de coordenação no Brasil (Hemominas). Todas 

as sextas-feiras os três outros centros (São Paulo, Recife e Rio de Janeiro) enviavam 

eletronicamente seus questionários completos para o Hemominas. Os funcionários do 

REDS-II realizavam simples controle de qualidade dos dados antes de enviar os 

questionários preenchidos todas as segundas-feiras para o centro de controle de dados 

(DCC) nos EUA, a Westat, através de sites seguros que garantiam a integridade dos 

dados. 
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5.5 Coleta de sangue 

Além do sangue armazenado da doação inicial, os casos forneceram 30 mL de sangue 

no momento da inscrição e entrevista. As amostras foram enviadas para o laboratório da 

Fundação Pró-Sangue em São Paulo, para testes de genotipagem confirmatórios e de 

resistência aos antirretrovirais.  

 

5.6 Orientação e aconselhamento 

Antes que os indivíduos recrutados fossem convidados a participar do estudo, uma 

equipe treinada do hemocentro prestava orientação sobre o HIV/AIDS a todos os 

indivíduos infectados de acordo com os protocolos operacionais de cada centro 

participante do estudo. Os resultados das genotipagens foram enviados aos doadores 

HIV/AIDS positivo, que foram orientados a levá-los ao seu médico para que isso pudesse 

auxiliar no tratamento.  

 

5.7 Processamento e análise dos dados do presente estudo 

O presente trabalho realizou três tipos de análises para a produção de dois artigos. O 

primeiro artigo, intitulado: “Social and behavioral characteristics of male blood donors 

and their sexual partners: an analysis to define risk subsets utilizou as análises de classe 

latente e florestas aleatória de decisão”. O segundo artigo, intitulado “Odds of being HIV 

positive among male blood donors in four large Brazilian blood centers”, utilizou a 

regressão logistica simples. Para as três análises realizadas, acessamos os dados de 

838 doadores de sangue do sexo masculino inscritos no estudo caso-controle de 

HIV/AIDS do REDS-II, que recrutou doadores de sangue de abril de 2009 a março de 

2011.  
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É importante ressaltar que nas três análises realizadas para a publicação dos dois 

artigos, focamos nas respostas do questionário de comportamento de risco apenas para 

homens, devido a: 1. Diferenças no comportamento entre homens e mulheres 

observadas em análises anteriores feitas para o presente trabalho; 2. O fato de que a 

maioria dos doadores de sangue é do sexo masculino nesses hemocentros 22, 46. 3. O 

foco do debate, atualmente na suprema corte, sobre a elegibilidade de doadores no 

Brasil é em relação a doadores do sexo masculino. Abaixo estão descritos detalhes das 

três análises realizadas: 

 

5.7.1 Análise de Classe Latente - ACL 

A análise de classe latente (ACL) é um método transversal usado para identificar 

padrões de comportamento com base nas características dos participantes e de seus 

parceiros sexuais. A ACL foi realizada com o objetivo de identificar subgrupos 

populacionais latentes definidos por padrões de comportamento distintos em múltiplos 

fatores de risco. Essa análise fornece uma descrição multidimensional de como os 

fatores de risco podem trabalhar juntos para aumentar ou diminuir a probabilidade de 

adquirir alguma IST, como o HIV/AIDS, como já reportado em outros estudos 119.  

O objetivo dessa análise foi avaliar se é possível identificar comportamentos 

comportamento sociais e sexuais de alto risco entre doadores HIV-positivos e negativos 

do sexo masculino, para melhor compreender o risco para a infecção pelo HIV/AIDS 

entre eles.  

 

5.7.1.1 Variáveis da análise de Classe Latente 

Todas as variáveis estudadas nesta análise estão listas na tabela abaixo (Tabela 1).  
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Quadro 5 – Variáveis utilizadas para as análises de classe latente e floresta de decisão aleatória, 

realizadas no presente estudo 

 

 

CARACTERÍSTICAS DOS DOADORES 

Identificador dos hemocentros 

Hemominas 

Hemope 

Hemorio  

Pró-sangue 

idade em anos 

Escolaridade  

Analfabeto/fundamental incompleto/alfabetização de adultos 

Fundamental completo/médio/técnico 

Ensino superior/mestrado/doutorado  

Estado civil 

Casado/vivendo com 

Não casado 

Orientação sexual 

Heterossexual 

Homossexual/bissexual) 

Número de parceiros durante a vida 

0 a 1 

2 a 5 

6 ou mais 

Status para HIV/AIDS do doador 

Positivo 

Negativo 

CARACTERÍSTICAS DOS PARCEIROS SEXUAIS 

Idade o(s) parceiro(s) 

Diferença de idade igual ou superior a 10 anos em relação ao doador 

Tipo do(s) parceiro(s) 

Parceiro principal 

Amigo 

Conhecido 

Eventual 

Anônimo 

Profissional do sexo 

Parceiro(s) UDI ou se usou droga injetável em algum momento da vida 

O(s) parceiro(s) era(m) HSH 

Status desconhecido para HIV/AIDS do(s) parceiro(s)  

Status positivo para HIV/AIDS do parceiro 

Local onde o doador conheceu seus(s) parceiro(s)  

Bar/carnaval 

Rua/parques/livrarias /transporte público 

Festas sociais/políticas/ou de igreja 

Serviço de encontro (anúncio de jornal/internet) 

Outras formas 

Sexo desprotegido 

Sexo vaginal desprotegido 

Sexo anal desprotegido 
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Para definição da orientação sexual considerou-se o autorrelato do doador. Além disso, 

foram incluídos na categoria homossexual/bissexual, doadores que reportaram parceiros 

do mesmo sexo nos últimos 12 meses. As características dos parceiros sexuais também 

foram coletadas em variáveis dicotômicas (sim/não) em relação à resposta de pelo 

menos um dos últimos cinco parceiros. Ou seja, caso o doador tenha reportado pelo 

menos um parceiro com tal característica, considerou-se “sim” como reposta a essa 

categoria.   

 

 

5.7.1.2 Estatística da Análise de Classe Latente 

As variáveis qualitativas foram apresentadas como frequências absolutas e relativas, e 

as quantitativas como média ± desvio-padrão. Foi utilizada a Análise de Classes 

Latentes (ACL) para obter classes baseadas nas características dos parceiros e dos 

doadores. Foram testados modelos de duas a quatro classes. A fim de evitar a 

convergência da função de verossimilhança para um máximo local, foram gerados 100 

valores iniciais para cada modelo. Para comparar os modelos foram utilizados o valor da 

log-verossimilhança, o critério de informação de Akaike (AIC) e o critério de informação 

Bayesiano (BIC). Foi assumida a independência das características dos parceiros dentro 

de uma mesma classe. Os resultados foram apresentados com a distribuição das 

características dos parceiros e doadores segundo as classes obtidas pelo modelo. A 

análise foi realizada utilizando o pacote poLCA 120 do programa gratuito R versão 3.4.3, 

e foi utilizado nível de significância de 5%. 

 

5.7.2 Floresta de decisão aleatória 
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Uma árvore de decisão é um método popular, intuitivo e interpretável usado para 

classificação de dados. É um método de classificação de particionamento, que divide o 

espaço do recurso em retângulos e se ajusta a um modelo em cada um deles. 121 A 

árvore representa uma sequência de testes que divide o conjunto de dados de 

treinamento, dependendo dos resultados dos testes, começando pela raiz e seguido por 

cada nó interno subsequente da árvore. No final da geração da árvore, cada folha 

representará uma classe. As árvores podem capturar estruturas de interação complexas, 

sendo capazes de examinar dados de alta dimensão e associações não-lineares. A 

partição resultante do espaço é difícil de delinear, no entanto, facilmente representada 

por uma estrutura de árvore. No entanto, as árvores de decisão podem sofrer alta 

variância, o que afeta a precisão e o superajuste do modelo, o que ocorre quando o 

classificador apresenta bom desempenho no conjunto de dados de treinamento, mas 

não se generaliza para outros conjuntos de dados. 

Para reduzir a variação e o superajuste do modelo, as florestas de decisão aleatória 

usam várias versões de classificador, geradas a partir de um conjunto de dados 

aleatórios de treinamento, amostrado para criar um preditor agregado.122 Aplicando a 

metodologia de ensacamento, florestas aleatórias geram várias árvores a partir de 

subconjuntos aleatórios de características e conjuntos de treinamento de dados 

aleatórios, a fim de obter uma menor correlação. Então, as árvores têm suas previsões 

calculadas para fazer uma previsão baseada na maioria dos votos. 

O algoritmo de florestas aleatórias do pacote cforest 123 gera árvores usando 

amostragem aleatória sem reposição, de modo que preditores contínuos ou variáveis 

categóricas com um número maior de categorias não são favorecidos e o viés é reduzido. 

Para reduzir o viés, também não há podas de árvores e a seleção de recursos aleatórios 

é implementada, onde cada divisão é escolhida de um subconjunto das variáveis 
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preditoras. Além disso, a geração da floresta não é complicada, exigindo o ajuste de 

apenas dois parâmetros, o número de árvores e de recursos. 

O desempenho das florestas aleatórias depende da força de cada árvore individual e de 

sua correlação, mas à medida que o número de árvores cresce, o erro de generalização 

converge para um limite 122. Esse método de classificação ainda é eficaz nos casos em 

que há um grande número de características e elas são altamente correlacionadas. 124 

No entanto, as florestas aleatórias não são tão facilmente interpretáveis quanto às 

árvores de decisão individuais. Para superar este problema, medidas de importância das 

variáveis podem ser calculadas para guiar a interpretação, através da indicação das 

características que são mais relevantes para a classificação. 

Uma medida popular de importância variável é a permutação, que é baseada na precisão 

do classificador. A importância da permutação interrompe a associação do preditor com 

as classes, permutando aleatoriamente os valores das variáveis preditoras, e então 

compara sua precisão de predição usando o conjunto de dados original 122. Portanto, a 

contribuição de cada variável para a predição da classificação é estimada e uma 

classificação com as variáveis mais importantes pode ser gerada. 

Como as florestas aleatórias visam minimizar a taxa de erro global, os conjuntos de 

dados de treinamento desequilibrados podem levar a uma melhor classificação correta 

das classes maiores. Nesses casos, a previsão correta para as classes menores pode 

ser insatisfatória. Para evitar a pior classificação da classe minoritária, um subconjunto 

da classe de indivíduos controles (HIV-negativos) pode ser usado para treinamento 

corrigindo o desequilíbrio 125, 126. 

Abordagens florestais aleatórias têm sido aplicadas em muitos estudos de biologia 

computacional e medicina, por exemplo, na segmentação de imagens de tomografia 127, 
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triagem de distúrbios laríngeos 128, detecção de insuficiência cardíaca congestiva 129 e 

predição de resultados em radioterapia 130. 

 

5.7.2.1 Variáveis da análise de floresta de decisão aleatória 

Foram utilizadas para essa análise as mesmas variáveis utilizadas na análise de classe 

latente, já listadas anteriormente (Tabela 1). 

 

5.7.2.2 Estatística da floresta de decisão aleatória 

Nesta análise foi possível calcular importância de cada variável após a construção de 

uma floresta aleatória com as mesmas variáveis listadas na tabela 1, citada 

anteriormente. Além disso, florestas aleatórias foram geradas pela remoção de variáveis 

e acurácias, sensibilidades, especificidades e valores preditivos positivos (VPP). O 

subconjunto de indivíduos HIV negativos foi usado para equilibrar o tamanho da classe 

e evitar viés de classificação 125, 131. 

 

5.7.3 Regressão Logística Simples 

Para a análise dos dados utilizados para a publicação do artigo intitulado “Odds of being 

HIV positive among male blood donors in four large Brazilian blood centers”, foi realizada 

regressão logística simples, no programa gratuito R versão 3.4.3, considerando nível de 

significância de 1%. Essa análise objetivou verificar as diferentes chances de avaliar o 

risco de ser HIV positivo em doadores de sangue do sexo masculino de acordo com o 

número de parceiros sexuais e se os seus parceiros sexuais são do mesmo ou do sexo 

oposto. Foram verificados todos pressupostos para a utilização do modelo de regressão 

logística simples.  
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5.7.3.1 Variáveis da Regressão Logística Simples 

Para essa análise consideramos as seguintes variáveis de fatores de risco: 

1) indivíduos heterossexuais que tiveram de 0 a 1 parceiro 

2) indivíduos heterossexuais que tiveram mais de 1 parceiro 

3) indivíduos HSH que tiveram de 0 a 1 parceiro  

4) indivíduos HSH que tiveram mais de 1 parceiro 

O número de parceiros levou em conta o comportamento relatado nos 12 meses 

anteriores que antecederam a entrevista. E o critério para classificação de HSH 

considerou se o doador de sangue relatou ter pelo menos um parceiro do sexo masculino 

durante a vida. 

 

5.7.3.2 Estatística da Regressão Logística Simples 

Estimamos a associação univariada entre os fatores de risco e ser HIV positivo ou 

negativo, utilizando o cálculo do odds ratio (razão de chance) através de regressão 

logística simples.  
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6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

O estudo foi aprovado pelo Departamento de Gerenciamento e Orçamento dos EUA em 

janeiro de 2009 e a posteriormente pelos Comitês locais de Ética em Pesquisa - São 

Paulo, Recife, Belo Horizonte e Rio de Janeiro e pela CONEP (Anexo A). O estudo e 

seus potenciais riscos e benefícios foram descritos para todos os sujeitos de pesquisa 

em potencial e todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) por escrito (Anexo C).  
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7 RESULTADOS  

 

 

Entre janeiro de 2009 a março de 2011 foram inscritos no estudo 341 doadores HIV 

positivos e 791 HIV negativos, totalizando 1132 participantes que completaram a 

entrevista ACASI do estudo caso-controle de HIV/AIDS – REDS-II. Abaixo estão as 

características sociodemográficas de todos os 1132 doadores participantes deste estudo 

(Tabela 1).  

Conforme foi observado no decorrer das análises do presente estudo, as características 

sóciocomportamentais variam muito entre homens e mulheres e, portanto, optou-se por 

separar esses dois grupos e analisar estas características separadamente, conforme 

exposto nas tabelas de 2 a 5.  

Além disso, como resultado do presente trabalho, dois artigos científicos foram 

submetidos a periódicos indexadas. O primeiro, foi publicado na revista Transfusion, 

intitulado “Social and behavioral characteristics of male blood donors and their sexual 

partners: an analysis to define risk subsets” (Anexo D), sob número de DOI 

https://doi.org/10.1111/trf.15388. O segundo artigo, intitulado “Odds of being HIV positive 

among male blood donors in four large Brazilian blood centers” (Anexo E), foi submetido 

para publicação na revista Brazilian Journal of Hematology and Hemotherapy e está sob 

revisão. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas dos 1132 doadores de sangue participantes do 
projeto REDS - II 

Características HIV positivos HIV negativos 

 n % n % 

Total 341 100,0 791 100,0 

Hemocentro     

Recife  110 32,0 194 25,0 

Belo Horizonte 51 15,0 194 25,0 

São Paulo 72 21,0 195 25,0 

Rio de Janeiro 108 32,0 208 26,0 

Sexo     

Masculino 282 83,0 556 70,0 

Feminino 59 17,0 235 30,0 

Idade     

18–25 98 29,0 189 24,0 

26–30 77 23,0 130 16,0 

31–39 91 27,0 235 30,0 

40+ 75 22,0 237 30,0 

Nível educacional     

≤ Ensino Fundamental 123 37,4 206 26,1 

> Ensino Fundamental 206 62,6 582 73,9 

Estado Civil     

Solteiro, nunca casado 196 57,0 299 38,0 

Vivendo com, não casado 62 18,0 119 15,0 

Casado 51 15,0 326 41,0 

Separado/Divorciado/ Viúvo 32 9,0 47 6,0 

Orientação sexual autodeclarada     

Heterossexual 206 62,2 713 94,8 

Bissexual 57 17,2 8 1,1 

Homossexual 68 20,6 31 4,1 
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Tabela 2 – Características sociodemográficas dos doadores do sexo feminino dos quatro hemocentros 

participantes do estudo REDS-II 

  
HIV positivos   HIV negativos   

p 
n % n % 

Total 59 20,1 235 79,9 - 

Idade           

18-25 12 20,3 68 29,9 

0,41 
26-30 13 22,0 38 16,2 

31-39 18 30,5 59 25,1 

40+ 16 27,1 70 29,8 

Nível educacional           

< Ensino Médio 12 20,3 17 7,2 
0,00 

≥ Ensino médio 47 79,7 218 92,8 

Estado civil           

Solteiro, nunca casou 33 55,9 112 47,7 

0,00 
Vivendo com, mas não casado 10 17,0 39 16,6 

Casado 6 10,2 70 29,8 

Separado/Divorciado/ Viúvo 10 17,0 14 6,0 

Orientação sexual           

Heterossexual 53 96,4 205 94,0 

0,82 Bissexual 1 1,8 3 1,4 

Homossexual 1 1,8 10 4,6 
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Tabela 3 – Características sociodemográficas dos doadores do sexo masculino dos quatro hemocentros 
participantes do estudo REDS-II 

  
HIV positivos HIV negativos p 

n % n %  

Total 282 33,7 556 66,3 - 

Idade           

18-25 86 30,5 121 21,8 

0,00 
26-30 64 22,7 92 16,6 

31-39 73 25,9 176 31,7 

40+ 59 20,9 167 30,0 

Nível educacional           

< Ensino Médio 49 16,9 47 8,5 
0,05 

≥ Ensino médio 241 83,1 506 91,5 

Estado civil           

Solteiro, nunca casou 163 57,8 187 33,6 

0,00 
Vivendo com, mas não casado 52 18,4 80 14,4 

Casado 45 16,0 256 46,0 

Separado/Divorciado/ Viúvo 22 7,8 33 5,9 

Orientação sexual           

Heterossexual 153 55,4 508 95,1 

0,00 Bissexual 56 20,3 5 0,9 

Homossexual 67 24,3 21 3,9 
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Tabela 4 – Características da matriz sociocomportamental dos doadores do sexo feminino dos quatro hemocentros 
participantes do estudo REDS-II (continua) 

Variáveis HIV positivos HIV negativos p 

  n % n %   

Total 59 20,1 235 79,9 - 

Número de parceiros nos últimos 12 meses           

Min 0  0  - 

Max 5  7  - 

Média 1,6  1,1  0,00 

Mediana 1  1  - 

Número de parceiros reportados 

0 7 11,9 44 18,7 

0,00 

1 25 42,4 163 69,4 

2 12 20,3 17 7,2 

3 10 17,0 3 1,3 

4 2 3,4 0 0,0 

5 + 3 5,1 8 3,4 

Média 1,7  1,0  0,00 

Sexo dos 5 últimos parceiros 

Feminino 0 0,0 2 1,1 

0,47 Masculino 51 98,1 188 98,4 

Ambos 1 1,9 1 0,5 

Teve pelo menos 1 parceiro com 10 ou mais anos de diferença de idade para menos? 

Não 48 92,3 184 96,3 
0,22 

Sim 4 7,7 7 3,7 

Teve pelo menos 1 parceiro com 10 ou mais anos de diferença de idade para mais? 

Não 41 78,9 167 87,4 
0,12 

Sim 11 21,2 24 12,6 

Teve pelo menos 1 parceiro com 10 ou mais anos de diferença de idade para menos ou mais? 

Não 98 73,1 160 83,8 
0,08 

Sim 14 26,9 31 16,2 

Faixa etária da média de idade dos 5 últimos parceiros 

<18 - - - - 

0,57 

18-25 7 14,3 40 21,3 

26-30 11 22,5 35 18,6 

31-39 16 32,7 49 26,1 

40+ 15 30,6 64 34,0 

É usuários de droga injetável ou teve pelo menos 1 parceiro usuário de droga injetável 

Não 50 96,2 188 98,4 
0,00 

Sim 2 3,9 3 1,6 



76 
 

 

(conclusão) Tabela 4 – Características da matriz sociocomportamental dos doadores do sexo feminino dos quatro 
hemocentros participantes do estudo REDS-II 

Variáveis HIV positivos HIV negativos p 

  n % n %   

Teve pelo menos 1 parceiro HSH 

Não 49 94,2 191 100,0 
0,00 

Sim 3 5,8 0 0,0 

Teve pelo menos 1 parceiro com sorologia desconhecida para HIV? 

Não 11 21,2 162 84,8 
0,00 

Sim 41 78,9 29 15,18 

Teve pelo menos 1 parceiro com sorologia positiva para HIV? 

Não 46 88,5 190 99,48 
0,00 

Sim 6 11,5 1 0,52 
Conheceu pelo menos 1 parceiro no bar, café, boate, restaurante, academia de ginástica ou em atividades 
esportivas? 

Não 42 80,8 170 89,0 
0,11 

Sim 10 19,2 21 11,0 

Conheceu pelo menos 1 parceiro em casas de encontro ou saunas? 

Não 52 100,0 191 100,0 
- 

Sim - - - - 

Conheceu pelo menos 1 parceiro na rua, parque, biblioteca ou transporte público? 

Não 42 80,8 163 85,3 
0,42 

Sim 10 19,2 28 14,7 

Conheceu pelo menos 1 parceiro em festas sociais, clubes, atividades políticas ou igreja? 

Não 42 80,8 148 77,5 
0,61 

Sim 10 19,2 43 22,5 

Conheceu pelo menos 1 parceiro na internet? 

Não 51 98,1 188 98,4 
0,86 

Sim 1 1,9 3 1,6 

Conheceu pelo menos 1 parceiro em serviços de encontros ou anúncios de jornal? 

Não 51 98,1 191 100,0 
0,06 

Sim 1 1,9 0 0,0 

Conheceu pelo menos 1 parceiro no carnaval? 

Não 51 98,1 188 98,4 
0,86 

Sim 1 1,9 3 1,6 

Conheceu pelo menos 1 parceiro no trabalho? 

Não 52 100,0 190 99,5 
0,60 

Sim 0 0,0 1 0,5 

Conheceu pelo menos 1 parceiro de outra forma? 

Não 18 34,6 90 47,1 
0,11 

Sim 34 65,4 101 52,9 
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Tabela 5 – Características da matriz sociocomportamental dos doadores do sexo masculino dos quatro 
hemocentros participantes do estudo REDS-II (continua) 

Variáveis HIV positivos HIV negativos p 

  n % n %   

Total 282 33,7 556 66,3 - 

Número de parceiros nos últimos 12 
meses           

Min 0  0   - 

Max 33  45   - 

Média 3,3  1,5   0,00 

Mediana 2  1   - 

Número de parceiros reportados 

0 7 2,5 32 5,8 

0,00 

1 96 34,0 404 72,7 

2 54 19,2 64 11,5 

3 40 14,2 26 4,7 

4 16 5,7 9 1,6 

5+ 69 24,5 21 3,8 

Média 2,6  1,4  0,00 

Sexo dos 5 últimos parceiros 

Feminino 150 54,9 514 98,1 

0,00 Masculino 88 32,2 5 1,0 

Ambos 35 12,9 5 1,0 

Teve pelo menos 1 parceiro com 10 ou mais anos de diferença de idade para menos? 

Não 233 84,7 455 86,8 
0,41 

Sim 42 15,3 69 13,2 

Teve pelo menos 1 parceiro com 10 ou mais anos de diferença de idade para mais? 

Não 221 80,4 500 95,4 
0,00 

Sim 54 19,64 24 4,58 

Teve pelo menos 1 parceiro com 10 ou mais anos de diferença de idade, para menos ou mais? 

Não 184 66,9 433 82,6 
0,00 

Sim 91 33,1 91 17,4 

Faixa etária da média de idade dos 5 últimos parceiros 

<18 2 0,8 8 1,5 

0,00 

18-25 57 21,8 159 30,6 

26-30 75 28,7 95 18,3 

31-39 78 29,9 133 25,6 

40+ 49 18,8 125 24,0 

É usuários de droga injetável ou teve pelo menos 1 parceiro usuário de droga injetável 

Não 251 90,9 517 98,7 
0,00 

Sim 25 9,1 7 1,3 
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(conclusão) Tabela 5 – Características da matriz sociocomportamental dos doadores do sexo masculino dos 

quatro hemocentros participantes do estudo REDS-II 

Variáveis HIV positivos HIV negativos p 

  n % n %   

Teve pelo menos 1 parceiro HSH 

Não 174 63,3 521 99,4 
0,00 

Sim 101 36,7 3 0,6 

Teve pelo menos 1 parceiro com sorologia desconhecida para HIV? 

Não 78 28,4 435 83,0 
0,00 

Sim 197 71,9 89 16,98 

Teve pelo menos 1 parceiro com sorologia positiva para HIV? 

Não 248 90,2 519 99,0 
0,00 

Sim 27 9,8 5 1,0 
Conheceu pelo menos 1 parceiro no bar, café, boate, restaurante, academia de ginástica ou em 
atividades esportivas? 

Não 184 66,9 476 90,8 
0,00 

Sim 91 33,1 48 9,2 

Conheceu pelo menos 1 parceiro em casas de encontro, saunas? 

Não 256 93,1 518 98,9 
0,00 

Sim 19 6,9 6 1,2 

Conheceu pelo menos 1 parceiro na rua, parque, biblioteca ou transporte público? 

Não 210 76,4 445 84,9 
0,00 

Sim 65 23,6 79 15,1 

Conheceu pelo menos 1 parceiro em festas sociais, clubes, atividades políticas ou igreja? 

Não 197 71,6 363 69,3 
0,49 

Sim 78 28,4 161 30,7 

Conheceu pelo menos 1 parceiro na internet? 

Não 233 84,7 507 96,8 
0,00 

Sim 42 15,3 17 3,2 

Conheceu pelo menos 1 parceiro em serviços de encontros ou anúncios de jornal? 

Não 271 98,6 521 99,4 
0,20 

Sim 4 1,5 3 0,6 

Conheceu pelo menos 1 parceiro no carnaval? 

Não 263 95,6 512 97,7 
0,10 

Sim 12 4,4 12 2,3 

Conheceu pelo menos 1 parceiro no trabalho? 

Não 273 99,3 522 99,6 
0,51 

Sim 2 0,7 2 0,4 

Conheceu pelo menos 1 parceiro de outra forma? 

Não 165 60,0 263 50,2 
0,01 

Sim 110 40,0 261 48,8 
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8 CONCLUSÃO 

 

 

A presente tese seguiu o modelo de coletânea de artigos. A tese nesse formato deverá 

ter ao menos dois artigos publicados e/ou manuscritos submetidos para publicação, nos 

quais o doutorando seja o primeiro autor. Esta modalidade de tese deve conter os 

elementos textuais: Introdução, Desenvolvimento e Conclusão. De acordo com o “Guia 

para apresentação de dissertações e teses no Instituto de Medicina Tropical de São 

Paulo da Universidade de São Paulo”, para a estrutura do trabalho não foi adotado um 

padrão, porque depende essencialmente da natureza do estudo, ficando a critério do 

orientador e do autor, de comum acordo, a sua elaboração. Sendo assim, a discussão 

do presente trabalho, encontra-se no corpo dos dois artigos que compõem a tese (Anexo 

D e E). 

O presente estudo demonstrou que existem diferenças significativas nas características 

sóciocomportamentais dos doadores de sangue no Brasil, no que diz respeito aos 

doadores do sexo masculino. Estes doadores podem ser divididos em três classes, 

sendo uma delas composta por potenciais doadores de sangue, que se submetem a 

situações de risco para infecção pelo HIV/AIDS, representando grande preocupação 

para os bancos de sangue.  

O número de parceiros nos últimos 12 meses, juntamente com questões relacionadas à 

orientação sexual, teve grande impacto nas chances de ser HIV/AIDS positivo. A 

população HSH é considerada população chave para aquisição e transmissão de 

HIV/AIDS, no Brasil e no mundo. Estudos epidemiológicos recentes demonstraram que, 

em torno de 60% das novas infecções, atualmente, ocorrem nesta população. O impacto 
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do número de parceiros também é reconhecidamente fator de risco para aquisição e 

transmissão de HIV/AIDS. Nosso estudo mostrou que a chance de ser HIV/AIDS positivo 

na população HSH com mais de um parceiro sexual nos últimos 12 meses é 78 vezes 

maior quando comparado à população heterossexual com 0 a 1 parceiro no mesmo 

período. Portanto são necessários estudos para avaliar o risco de uma doação dentro 

do período de janela imunológica antes de alterar os critérios da triagem clínica dos 

hemocentros brasileiros.   

Porém, concluímos que é possível alterar esses critérios, sem perdas significativas no 

valor preditivo positivo, sensibilidade e especificidade. A pergunta que melhor substituiu 

o questionamento sobre questões relacionadas à orientação sexual dos doadores do 

sexo masculino foi ter conhecimento sobre o status HIV/AIDS do(s) seu(s) parceiros(s). 

Entretanto, a inclusão dessa pergunta pode levar a perdas no volume de doações, já 

que os doadores podem se sentir constrangidos em responder essas perguntas ou não 

saberem a resposta, pois observamos que muitos doadores não têm conhecimento 

sobre o status HIV/AIDS de seus parceiros. Estres candidatos acabariam sendo 

recusados e o número de perdas de doadores potencialmente é grande.  

Portanto, qualquer alteração no questionário utilizado na triagem clínicas dos doadores 

de sangue deve ser criteriosamente estudada. Estudos para validar o impacto da 

inclusão desta pergunta na triagem de doadores brasileiros são necessários. 

Apesar dos riscos envolvidos na modificação da triagem clínica, consideramos que o 

presente estudo pode subsidiar discussões em torno da alteração destes critérios. A 

epidemiológica do HIV/AIDS, assim como de outras ITTs está em constante 

transformação, assim como o perfil dos doadores de sangue no Brasil. É necessário 

estarmos atentos à essas mudanças para mantermos o estoque de sangue seguro e 

abastecido em todos país.  
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APENDICE A – Fluxograma mostrando a inscrição desde o início do estudo de caso-controle de HIV/AIDS - REDS-II até a 
seleção da amostra masculina para a análise realizada no presente estudo. 
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ANEXO A – Aprovação da CONEP do estudo caso-controle de HIV/AIDS – REDS-II 
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ANEXO B – Questionário utilizado no estudo de caso-controle de HIV/AIDS - REDS-II 
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As perguntas da Matriz Social (G1 a G 17) se repetiam 5 vezes, e se referem aos (às) 

últimos (as) 5 parceiros (as) que o (a) doador (a) teve contato sexual nos últimos 12 

meses.  
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ANEXO C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Estudo de caso-controle 
de HIV – REDS-II
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ANEXO D – Artigo publicado na Transfusion, intitulado “Social and behavioral 
characteristics of male blood donors and their sexual partners: an 
analysis to define risk subsets” 
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ANEXO E – Artigo submetido no Brazilian Journal of Hematology and Hemotherapy, 
intitulado “Odds of being HIV positive among male blood donors in four 
large Brazilian blood centers”, aguardando resposta dos revisores 
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