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RESUMO

O grande progresso no controle da infeccdo pelo HIV através da terapia antirretroviral
combinada transformou a AIDS de uma doenga fatal em uma doenga cronica. As mulheres
vivendo com HIV/Aids, cada vez mais experimentardo o climatério e seus eventos, por isso a
necessidade de conhecer a populacdo feminina, para que se possa tracar um plano de acdo
para esta fase. Este estudo é transversal, descritivo, baseado em analise exploratéria
documental dos registros de HIV/Aids em mulheres de 40-64 anos, no periodo de 2014 a
2017, no estado do Para, onde foram estudados os dados obtidos do Sistema de Informagéo de
Agravos de Notificacdo (SINAN), Sistema de Informacdes de Mortalidade ( SIM), Sistema de
Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM), Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais ( SISCEL), Sistema de Informacées Hospitalares do Sistema Unico de Saude
(SIHSUS).Os objetivos do estudo foram descrever o perfil epidemioldgico das mulheres que
vivem com HIV/Aids no estado do Pard, identificar a taxa de internacdo hospitalar por aids e
doencas relacionadas, identificar as taxas de mortalidade por Aids no estado, identificar o
namero de mulheres em faléncia virologica e onde se localizam. Foram notificadas 1237
casos no periodo, com maior nimero de registros em 2017 (37,1%), predominando a faixa
etaria de 40-44 anos (30,3%), pardas (82,1%), baixa escolaridade (41,2%), residentes em area
urbana (85,2%). A maior taxa de mortalidade hospitalar foi na regido Metropolitana I
(73,9%). A carga viral esteve detectavel em 383 mulheres, sendo a faixa etaria de 40-44 anos
a que concentra maior taxa de detectabilidade. A UREDIPE e a CASA DIA sdo 0s servigos
onde mais foram observadas mulheres em faléncia virolégica. Conclui-se que mulheres
pardas, de baixa escolaridade, residentes em area urbana de 40-44 anos foram as com maior
namero de notificacdo no SINAN. A regido metropolitana | apresentou a maior taxa de

mortalidade.

Palavras chave: HIV, mulheres, Epidemiologia.



ABSTRACT

The great progress in controlling HIV infection through combined antiretroviral therapy (HAART) has
transformed AIDS from a fatal into a chronic disease. Women living with HIV/AIDS will experience
the climacteric and its events more often, what justifies the necessity to know the female population in
order to design an action plan for this phase. This transversal, descriptive study was based on an
exploratory documentary analysis of HIV/AIDS registries among women in the 40-64 age group, from
2014 to 2017, in the state of Para. The Brazilian Notifiable Diseases Surveillance System (SINAN),
Mortality Surveillance System (SIM), Logistic and Supply Management System of Drugs (SICLOM),
Medical Laboratory Examination Management System (SISCEL), and Hospital Surveillance System
of the National Health System (SIHSUS) provided data studied herein. This research aimed at
describing the epidemiological profile of women living with HIV/AIDS in the state of Paréa to identify
the rate of hospital stays for AIDS and its related diseases, the AIDS mortality rates in the state, the
number of women in virological failure, and their whereabouts. A total sum of 1.237 cases were
reported in the period, with the highest amount in 2017 (37.1%), mainly in the 40-44 age group
(30.3%), brown (82.1%), low schooling (41.2%), and urban dwellers (85.2%). The highest hospital
mortality rate was in the metropolitan region | (73.9%). The viral load was detectable in 383 women,
being the 40-44 age group the one with the highest detectability rate. UREDIPE and CASA DIA are
the services where most women were observed in virological failure. It is concluded that brown
female urban dwellers, with low schooling, in the 40-44 age group were the ones with the highest
number of notification at SINAN. The metropolitan region | had the highest mortality rate.

Keywords: HIV, Woman, Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

Desde sua descri¢do em 1981, a “Acquired Immunodeficiency Syndrome”, sindrome
da imunodeficiéncia adquirida em portugués (AIDS), que a época, era relacionada a
populacdo homossexual masculina e ao uso de drogas endovenosas, passou por profundas
mudancgas em sua epidemiologia. O crescente aumento de mulheres infectadas pelo Human
Immunodeficiency Virus (HIV) acelerou o entendimento de que a transmissdo heterossexual
era também uma potencial forma de espraiamento da doenca.

O progresso extraordinario no controle da infeccdo pelo HIV através da terapia
antirretroviral combinada transformou a doenca que antes era fatal, em uma doenca croénica,
em que 0 uso constante de medicamentos impacta ndo apenas na sobrevida das pessoas
vivendo com HIV/AIDS (PVHA), mas as consequéncias de seu uso em longo prazo
produzem eventos adversos que se ndo monitorados e devidamente tratados podem
comprometer a qualidade de vidas destas pessoas.

Dados atuais estimam que 51% das pessoas infectadas ao redor do mundo sao
mulheres. Em 2016, em é&reas de alta prevaléncia como a Africa oriental e subsaariana, as
mulheres jovens entre 15 e 24 anos, representaram 26% das novas infec¢des pelo HIV nestas
regides, apesar de representarem apenas 10% da populacio. Na Africa Ocidental e Central e
no Caribe, as mulheres na mesma faixa etaria representaram respectivamente 22% e 17% dos
novos casos em 2016 (UNAIDS, 2016).

No Brasil, 0 nimero de casos acumulados no periodo de 1980 a junho de 2017 foi de
882,689 casos, sendo 65,3% em homens e 34,7% em mulheres (BRASIL, 2017a). A razéo
entre 0s sexos sofreu variagGes importantes, sendo no periodo de 2002 a 2008 de 1,5 e a partir
de entdo, iniciando uma reducdo no numero de casos em mulheres sendo expressa pela razdo
de 2,2 em 2016. Importante destacar que a razdo por sexo sofre variacdes regionais
importantes. Observa-se que nas regides Sudeste e Centro-Oeste € respectivamente de 2,5 e
2,6 e nas regides norte e nordeste é de 2,2 e 2,1 respectivamente.

Em relagdo & faixa etéria, nos ultimos 10 anos, houve tendéncia a queda na taxa de
deteccdo de novos casos em mulheres em todas as faixas, exceto de 15 a 19 anos que
apresentou um aumento de 13,9% e nas mais velhas (maiores de 60 anos) com aumento de
14,3% (BRASIL, 2017).

A vulnerabilidade da mulher tanto em relacdo a infec¢do pelo HIV quanto as
consequéncias desta € um fendbmeno complexo resultante de diferencas biologicas e
desigualdades sociais (ANDANY et al, 2016).
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Atribui-se ao aumento global na utilizacdo da terapia antirretroviral o declinio de
48% nas mortes por causas relacionadas a AIDS no mundo todo. Importante ressaltar que
51% das Pessoas Vivendo com HIV/AIDS (PVHA) no mundo sdo mulheres, e que a maior
adesdo a terapia antirretroviral nesta populagdo, favorece o declinio mais rapido na
mortalidade das mesmas. Em 2016, as mortes relacionadas & AIDS foram 27% inferiores na
populacdo feminina que na masculina (UNAIDS, 2017).

Mulheres vivendo com HIV/AIDS, com tratamento antirretroviral eficaz, cada vez
mais viverao a fase bioldgica da vida denominada de Climatério, que compreende a transicdo
entre o periodo reprodutivo e 0 ndo reprodutivo, sendo a Menopausa um marco importante
desta fase (BRASIL, 2008).

Segundo a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS), menopausa natural é a
interrupcdo permanente da menstruacao, ou seja, a ocorréncia de amenorreia nos ultimos 12
meses, consequente a perda natural da atividade dos foliculos ovarianos, sem que haja
interferéncia de outros processos fisiologicos ou patologicos. Cirurgias e algumas patologias
também podem levar a menopausa, e as consequéncias desta, sdo as mesmas da menopausa
fisiolégica (ANDANY et al, 2016).

O inicio da Menopausa frequentemente acontece entre 45- 55 anos, sendo que em
paises desenvolvidos, ocorre entre 50-52 anos, e cerca de um a dois anos a menos em paises
em desenvolvimento. (TRENCH; SANTQOS, 2005). A menopausa quando ocorre de forma
precoce, associa-se a um aumento da mortalidade. (SCHOENBAUM et al., 2005).

Até o presente momento, os trabalhos relacionando mulheres vivendo com
HIV/AIDS e menopausa nas diversas areas da medicina sdo inconsistentes, porém mulheres
infectadas pelo HIV séo reportadas com perda da fungédo ovariana mais precoce do que as nao
infectadas (IMAI et al, 2013).

A infeccdo pelo HIV é associada & perda 0ssea mais precoce e mais severa nesta
populacdo, cuja alteracdo no metabolismo do calcio pode dever-se a propria infeccdo pelo
HIV, comorbidades associadas, inflamagdo sistémica e as alteracBes induzidas as drogas
utilizadas em seu tratamento (FINNERTY; BONE; TARIQ, 2017; GOMES et al, 2015).

Além das alteracdes relacionadas ao metabolismo do célcio e perda de massa 0ssea,
0s eventos pos-menopausa alteram os mecanismos de protecdo inata da vagina, aumentando a
vulnerabilidade a infecgdes sexualmente transmissiveis (NARASIMHAN et al, 2016).

O inicio precoce da menopausa em portadoras do HIV/AIDS pode também aumentar
a ocorréncia de dislipidemias, resisténcia periférica a insulina associadas a terapia

antirretroviral e ao proprio HIV (VISCINI et al.,2003). Outros sintomas também sdo relatados
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em maior frequéncia e severidade entre estas mulheres como maiores niveis de ansiedade,
depressdo ou ideacéo suicida (SHERR et al, 2016).

No Brasil, a vigilancia dos casos de HIV e AIDS é realizada através de um sistema
integrado, que utiliza as informacBes geradas pelo Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), alimentado através da Ficha de Notificacdo de AIDS (ANEXO A), e
através de dados quantitativos e qualitativos sobre 6bitos ocorridos no Brasil e declarados no
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) alimentado pela Declaracdo de Obito
(ANEXO B), Sistema de Controle de Medicamentos (SICLOM), cuja inclusdo no sistema se
faz pelo Formulario de Dispensacdo de Medicamentos (ANEXO C), de preenchimento
obrigatorio desde a primeira dispensacéo e a cada retirada de medicamentos e pelo Sistema de
Controle de Exames laboratoriais (SISCEL), onde séo registrados os resultados de exames de
Contagem de Linfécitos CD4+/CD8 e Carga Viral (CV) , solicitados através dos Boletins de
Producdo Ambulatorial ( BPA) especifico para a solicitacdo de LT CD4+/CD8 ( ANEXO D) ,
e de BPA especifico para CV-HIV ( ANEXO E). Estes formularios sdo aplicativos de
captacdo do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude (SAI/SUS).

Cronologicamente, a notificacdo compulsoria da AIDS no territdrio nacional, teve
inicio com a publicacdo da Portaria n°® 542 de 22 de dezembro 1986, ja4 a notificacdo
obrigatoria de infeccdo pelo HIV, passou a fazer parte da Lista Nacional de Notificagdo
Compulséria, assim como Infeccdo pelo HIV em gestantes, parturiente ou puérpera e Crianga
exposta ao risco de infecgdo pelo HIV em 2014, através da Portaria N° 1.271, de 06 de junho
do Ministério da Saude (BRASIL, 2018).

Apesar de ndo fazer parte do sistema de vigilancia do HIV/AIDS, o Sistema de
Informacgdes Hospitalares do SUS (SIHSUS), também é um importante instrumento de
monitoramento da epidemia, gerando informacGes importantes sobre varios aspectos das
internacOes geradas pela Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida.

De acordo com o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS) que utiliza as proje¢des do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a populacdo feminina brasileira é de 108.454.723 (50.8%). Estratificando por faixas
etarias, existem 31 milhdes de mulheres (32%) que se encontram na faixa etaria de 40-64
anos, ou seja, na fase de ocorréncia do climatério (BRASIL, 2018).

Sabendo-se que as mulheres representam 34,7% das pessoas infectadas pelo
HIV/AIDS no Brasil sendo importante destacar que no Para de 1990 a 2016 foram
notificadas 18.716 mulheres, faz-se necessario aprimorar o0 conhecimento sobre esta

populacdo e suas necessidades, permitindo assim elaborar politicas de saude capazes de
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atendé-la de forma eficaz, com estratégias de prevencdo individualizadas, estruturadas e
fundamentadas na realidade, ndo esquecendo o respeito as competéncias culturais que as
envolve, permitindo assim a instituicdo de medidas que tenham impacto positivo na salde.

Os subsidios gerados pela compreensdo da dindmica da epidemia na faixa etaria do
estudo e nos diversos municipios do estado, também podem auxiliar a Coordenacgdo Estadual
de IST/AIDS a planejar estratégias especificas para populacdo feminina do estado do Para
chegar a maturidade sob o gozo de boa saude fisica e mental, com reducdo do impacto
resultante tanto da infecgdo viral e dos fenbmenos inflamatdrios dela advindos, quanto da

acdo direta dos antirretrovirais sobre o metabolismo das mesmas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 0 virus HIV

O HIV (Human Immunodeficiency Virus) pertence a familia Retroviridae, a qual
abrange virus que infectam hospedeiros vertebrados. Taxonomicamente, esta familia se divide
em sete grandes géneros, sendo que apenas dois, sdo de importancia para seres humanos, sdo
eles: Deltaretrovirus, representados pelo HTLV (Human T-Lymphotropic Virus), causador de
infeccdo cronica em humanos, pela integracdo do DNA proviral no DNA de linfocitos T do
hospedeiro (MURPHY; BRUHN, 2015) e o género Lentivirus ao qual o HIV -1 e HIV-2
constituem-se membros, sendo os causadores da Sindrome da Imunodeficiéncia Humana
Adquirida.

O HIV-1 é o virus implicado na pandemia de AIDS. E um virus com alta taxa de
mutacdo. Isto faz com que praticamente cada particula viral contenha um genoma diferente
das demais (VERAS, 1998). Para descrever esta alta variedade do HIV, foi utilizado o
conceito de 'quasispescie’ (MEYERHANS et al., 1989), em que o HIV €é visto como uma
populagdo de virus e ndo como um genoma Unico, havendo implicacdes importantes no
comportamento da populagédo viral predominante na evolugdo da infeccdo. Baseado nesta
Variabilidade, e na analise filogenética do gene env ou do gene gag (MYERS et al., 1992;
LOUWAGIE et al, 1993), foi possivel a divisdo do HIV 1 inicialmente em dois grupos
filogenéticos o0 M (Major) e o O (Outlier) (MYERS, 1994).

Atualmente, a classificacdo adotada se baseia na analise do genoma completo de
amostras do HIV-1 coletadas em varias regides geograficas: O Grupo M que congrega a
maioria das cepas responsaveis pela maioria das infeccGes em todo o mundo com 10 cepas (A
a K) sendo que as variantes dos subtipos A e F sdo ainda subdivididos como subtipos Al e A2
e F1 e F2 respectivamente, o Grupo O (out-group) com 4 e o Grupo N( new)com 5. Além
destes, had ainda a circulacdo de 16 formas recombinantes na epidemia (PINTO;
STRUCHINER, 2006). Toda Essa variabilidade resulta em diferengas na interacdo virus-
hospedeiro, velocidade de multiplicacdo in vivo, capacidade de atuacdo da transcriptase
reversa com gerando resposta imunoldgica que pode apresentar diferencas importantes tanto
no curso da doencga, como de sua transmissdo (GHORI et al., 2016).

Quanto a prevaléncia dos subtipos no Brasil, o subtipo B do HIV-1 é 0 mais
prevalente, em seguida surge o subtipo F1 e o0 URF B/F1 nas regides Norte, Nordeste, Centro-
Oeste e Sudeste, ja na regido Sul, o subtipo C é o de maior prevaléncia (BRASIL, 2015).

Importante ressaltar que diferengas genéticas e antigénicas também foram encontradas no
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subtipo B circulantes no Brasil, com a identificacdo de uma variante denominada B”, cuja
diferenga encontra-se na presenca do motivo GWGR localizado no topo da alga V3 da gp 120
do envelope, substituindo a GPGR.

Esta variante B corresponde a 57% dos subtipos B detectados em Ribeirdo Preto (SP)
e 37% dos detectados no Rio de Janeiro (RJ) (BRASIL, 2015).

2.2 Fisiopatologia

A complexidade da interacdo entre o HIV e o sistema imune humana €
extraordinaria, e ainda existem muitas pecas a descobrir para a montagem destes quebra-
cabecas.

A elevada variabilidade na progressdo da doenca é um exemplo disso. Individuos
que se infectam através da mesma fonte podem apresentar evolucéo clinica diferente.

Os principais alvos do virus HIV sdo as células do sistema imunoldgico e do sistema
nervoso. Apds a introducdo no organismo através das mucosas e sangue, o ciclo de vida do
HIV se inicia. A necessidade de ligacdo ao receptor CD4 explica o tropismo seletivo do virus
por células CD4+ como Linfdcitos T CD4+, monocitos/macrofagos e células dendriticas
(LINDL et al, 2010).

A particula viral aproxima-se das células- alvo e a gp120 do virus ligam-se nos
receptores CDA4. Essa ligagédo desestabiliza a conformacéo da gp120 e expde sua alga V3, que
interage com um co-receptor denominado CCR5 (WU et al, 1996). A medida que a infecgdo
progride, outras células sdo infectadas como, por exemplo, os linfocitos T que apresentam
receptores CD4 e co - receptores CXCR4 (LUSSO, 2006). Apds a ligacdo entre o virus e a
célula, ocorre a ativacdo da proteina gp4l e a fusdo entre o envoltério viral e a membrana
celular, permitindo a penetracdo do virus. No citoplasma celular, ocorre o afrouxamento do
capsideo viral e inicio da sintese do cDNA pela enzima transcriptase reversa, posteriormente,
0 RNA vira é transformado em DNA de fita dupla, ainda pela agdo da transcriptase reversa.

Neste momento, 0 DNA de dupla fita liga-se a enzima integrasse e juntos migrardo
para o nlcleo da célula hospedeira, onde por acdo da integrasse 0 DNA viral serd inserido no
DNA da célula hospedeira, passando a ser chamado de DNA proviral, passando entdo a
comandar a sintese celular, iniciando a producdo de RNA mensageiro viral , 0s quais serdo
utilizados na sintese proteica viral (FONTANA et al., 2015).

Os RNAs produzidos migram do nucleo para o citoplasma da célula, onde, as
proteinas sdo sintetizadas como grandes moléculas precursoras (Gag, Gag-Pol e Env), que

posteriormente sdo cortadas por acdo de enzimas proteases celulares e virais, durante o
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processo de maturagdo viral. E o que acontece, por exemplo, com a glicoproteina gp 160 que,
depois de cortada por uma protease celular, d& origem as glicoproteinas gpl20 e gp4l
(SLOAN et al., 2010). Em seguida, 0 genoma e as proteinas virais migram para a extremidade
do citoplasma, onde serdo reunidas para formar novas particulas virais. Proximos a
membrana, todos 0s componentes virais sdo reunidos e as particulas saem da célula
hospedeira por brotamento, quando adquirem o envoltério. Fora da célula, o processo de
maturacdo das particulas virais sera completado pela clivagem das moléculas de Gag e Gag-
Pol, feita pela protease do HIV, tornando os virus capazes de infectar novas células.
(BRASIL, 2015). Iniciada entdo a resposta quimiotaxica, angiogénica e inflamatéria. As
quimiocinas e seus receptores constituem um complexo sistema de sinalizacdo essencial para
esta resposta (REITZ; GALLO, 2015). Duas familias principais comportam cerca de 40
quimiocinas envolvidas na infeccdo pelo HIV: a familia C-C e a C-X-C.

O papel dos co-receptores celulares do HIV estd bem definido. O primeiro
correceptor identificado foi a molécula CXCR4. Seguiu-se a identificacdo da proteina CCR5,
identificada como co-receptor de virus com tropismo por macréfagos. A descoberta de novos
correceptores continua a aumentar. Existem virus com tropismo exclusivo por receptores
CCR5 e Virus com tropismo conjunto tanto por CCR5 quanto por CXR4. As cepas que
utilizam preferencialmente os receptores CCR5, conhecidos como virus R5 tem tropismo
especial por macrofagos e ndo sao indutoras de sincicio, ja os virus que utilizam o co-receptor
CXR4, designados virus X4, tem tropismo pelas células T e também predominam em fases
tardias da infeccdo. Algumas cepas tem duplo tropismo (R5X4). Na maioria dos casos, o tipo
R5 (M-tropico) do HIV é o virus dominante encontrado no sangue de individuos com
infeccdo aguda e no inicio da evolucdo da doenga, contudo, ao longo da evolugcéo os virus
com tropismo por células T aumentam sua populacéo, tornando-se capazes de infectar grande
namero de linfocitos percussores no timo (GHORI et al, 2016).

Além disso, outros receptores como 0 CX3CR1 expresso em células do sistema
nervoso central e 0 CCR8 expresso em células timicas, ainda ndo tem um papel bem definido,
porém, parecem ter um papel secundario na fusdo viral (MCDERMOTT et al, 2000).

Importante ressaltar que o HIV infecta células T de memoria e ativados, mas néo é
capaz de infectar efetivamente os linfocitos T naive, pois eles contem uma forma ativa de
enzima chamada APOBEC3G (a subunidade 3G da desaminase do RNAm da apolipoproteina
B). Trata-se de uma desaminase de citidina que induz mutag®es citosina para uracila do DNA
viral. Esta mutagédo inibe a replicacdo do DNA viral por mecanismos que ainda ndo estéo
totalmente esclarecidos (RAN et al., 2016).
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Descoberta importante da década de 90 foi a de um gene mutante, capaz de codificar
uma proteina CCR5 defectiva, com conformacdo anémala, tornando a acoplagem viral inabil.
O gene foi descoberto em pessoas expostas ao HIV, mas que ndo se infectavam (O'BRIEN;
GOEDERT, 1998). A homozigose para este gen mutante confere ao seu portador um forte
fator de protecdo contra a infeccdo, j& a heterozigose ndo impede a infecgdo, porém faz de seu
portador um individuo no qual a infeccao apresentara um curso mais indolente.

ApOs a interacdo com estes receptores e entdo a internalizagdo viral, o cido nucléico
se prepara para a replicacdo. O material genético do HIV, um RNA de fita Unica, de carga
positiva (regido 5’ e 3’), que sera transcrito de forma reversa sob a acdo da enzima
transcriptase reversa (KUMAR et al, 2010; REITZ; GALLO, 2015). A enzima Transcriptase
Reversa primeiramente sintetiza uma fita complementar de DNA tendo o RNA viral como
molde, posteriormente, sob a acdo da mesma enzima, ocorre a formacao da fita complementar
de DNA. Importante ressaltar que neste processo, devido a baixa fidelidade da transcriptase,
ocorrem muitos erros que resultam em mutacdes, as quais contribuem para que 0s Nnovos Vvirus
ndo sejam reconhecidos pelo sistema imunoldgico, dificultam o desenvolvimento de vacinas e
promovem a resisténcia as drogas antirretrovirais (GHORI et al., 2016).

Uma vez ocorrida a transcricéo reversa, a dupla fita de DNA inicia sua migracdo até
0 nucleo da célula hospedeira e sob a acdo da enzima Integrase. A integracdo do material
genético viral no cromossoma hospedeiro faz com que o HIV estabeleca uma infeccdo
persistente e latente, particularmente em células com longo ciclo de vida do sistema imune
como os Linfécitos T de memoria (PIERSON; MCARTHUR; SILICIANO, 2000). Apds a
integracdo, o HIV replica-se preferencialmente em células ativadas. A ativacdo por citocinas,

antigenos e outros fatores estimulam a célula a produzir o fator nuclear kappa B (NF- OB),

uma proteina intensificadora de ligacdo. O NF-OB regula a expressao de genes envolvidos no
crescimento de linfcitos T, mas também podem inadvertidamente ativar a replicacdo do
HIV.(GHORI et al., 2016).

A taxa de replicacdo do HIV é muito elevada, estima-se que sejam produzidos cerca
de 10 bilhdes de novas particulas virais diariamente. Mais de 99% destes novos virus sao
produzidos em células ativadas recém-infectadas. O mecanismo de destruicdo tanto de células
infectadas como de algumas ndo infectadas vdo desde a lise celular que ocorre com o
brotamento dos virions, acdo dos linfdcitos citotdxicos, formacéo de sincicio e apoptose.

A formacéo de sincicio se da quando células infectadas expressam em sua superficie

proteinas virais que atuardo como ligantes para receptores de células ndo infectadas. O HIV-1
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X4 é um indutor de sincicio, presente principalmente em fases tardias da infeccdo e associado
a uma réapida progressdo da doenca (BURGER; HOOVER, 2008).
A destruicdo de células CD4+ leva a um profundo comprometimento da funcgédo

imunoldgica e consequente evolucdo para a AIDS.

2.3 Epidemiologia

A epidemia do HIV no mundo apresenta-se estavel nessa Ultima década,
apresentando, contudo, importantes diferencas regionais quanto a incidéncia e a forma de
transmissao.

A UNAIDS estima que existem aproximadamente 36,7 milhGes de pessoas vivendo
com HIV no mundo. Destes, cerca de 17,8 milhdes sdo de mulheres (15 anos ou mais) e 2,1
milhdes de criancas (UNAIDS, 2017).

No Brasil, de 1980 a junho de 2017, foram identificados no pais 882.810 casos de
AIDS. Em 2016 foram registrados 38.090 casos e uma estimativa de que 830.000 pessoas
vivam atualmente com o virus no pais (BRASIL, 2017; UNAIDS, 2017).

Com relacdo a distribuicdo entre os sexos, no periodo de 2007 a junho de 2017 foram
notificados 131.969 casos em homens e 62.198 casos em mulheres, resultando em uma razéo
entre os sexos de 2.5.

Entre as regifes do pais, do total de casos notificados em 2016, 3.912 (10,3%)
ocorreram na regiao norte, com taxa de deteccao de 24,8/100 mil habitantes (taxa de deteccao
global no Brasil de 18,5/100mil hab.). No Par4, esta taxa é de 26,8 e dentre as capitais, Belém
estd em terceiro lugar no ranking de deteccdo no pais com 55,4/1000 mil habitantes.

Desde o inicio da epidemia, estima-se que 35 milhdes de pessoas morreram em
consequéncia da infeccdo no mundo (UNAIDS, 2017), porém a ampliacdo do acesso a terapia
antirretroviral tem sido o principal fator de declinio na mortalidade de causas relacionadas a
AIDS, sendo observada a queda de 48% no periodo de 2005 a 2016.

A incidéncia de morte por doencas relacionadas a AIDS no pais € hoje de 0,24 /1000
habitantes se mantem estavel desde 2005.

Além da ampliacdo do acesso a terapia antirretroviral, alguns outros pontos também
foram fundamentais para a reducdo da mortalidade, como por exemplo: modificacdes no
momento de inicio da terapia, a simplificacdo dos esquemas, a melhora farmacoldgica das
drogas, reduzindo consequentemente os eventos adversos, a eficacia nas medidas de controle
da transmissdo vertical do HIV, a Profilaxia Pds-exposicdo (PEP) e a Profilaxia pré-
exposicdo (PrEP)( GUIMARAES et al, 2017).
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2.4 A epidemia e as mulheres
Nas diversas partes do mundo, a epidemia de aids atingiu as mulheres de forma

diferente. Na Africa subsaariana, as mulheres foram atingidas desde o seu surgimento,
seguindo ao padrdo comportamental da regido, onde a transmisséo heterossexual sempre foi a
forma predominante de infec¢do. No Brasil, no inicio da epidemia houve um acometimento
desproporcional, acometendo mais homens que mulheres, seguindo o padrdo de descri¢do da
doenca, como de ocorréncia em homossexuais do sexo masculino (BASTOS et al, 1995) .
Em nenhuma outra parte do mundo, a epidemia do HIV/AIDS sofreu transformacgdes téo
profundas e uma feminizacdo tdo rapida como no Brasil (REIS; XAVIER, 2003).

Durante o curso da epidemia, os indicadores epidemioldgicos revelam que na década
de 1990, houve um importante deslocamento no perfil da sindrome, com aumento progressivo
da proporcao de casos. Em 1984, a propor¢ao entre homens e mulheres era de 1:121, em 1986
esta proporcdo ja era de 1:28 chegando a 1:3 em 1996 (BRASIL, 1996).

Como agravante deste processo de feminizagdo observado na década de 90, a
aquisicao da infeccdo na idade fértil fez com que as taxas de transmissao vertical pelo HIV se
elevassem (CRAFT et al, 2007). De 1990 a 2004, 84% das criangas infectadas tinham como
principal categoria de exposi¢do a via perinatal .Antes do protocolo “AIDS Clinical Trials Group
Protocol 076 (ACTG 076), a taxa de transmissdo vertical no Brasil, variava entre 16% e 40%
(MARQUES, 2005). Hoje a taxa de vertical (TV) do HIV situa-se em torno de 2%, para
gestacdes planejadas em acompanhamento planejado (BRASIL, 2017b).

A infeccdo pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera e em crianga exposta ao
risco de TV é de notificacdo compulsdria desde o ano 2000 (BRASIL, 2016).

Na ultima década, a taxa de deteccdo em mulheres apresenta uma tendéncia a queda
em todas as faixas etarias, exceto na compreendida entre 15-19 e 60 anos e mais,
correspondendo a 13,9% e 14,3% respectivamente, contrapondo-se ao que foi observado no
ano de 2006, onde a faixa de 30-34 anos teve a maior taxa de deteccéo (37,2 casos por 100
mil/hab). Dados de 2016 revelam como faixa com maior detecgéo a das mulheres entre 40-44
anos, com 24,1 casos/100 mil/habitantes (BRASIL, 2017).

A dinamica da infeccdo pelo HIV na populacdo feminina apresenta uma série de
fatores que a tornam distinta de outras populagdes, onde o fato de ndo enxergar-se como
vulneravel dificulta sua percepcao de risco e consequentemente o uso de medidas de protecéo.
Outro ponto importante € o impacto da infeccdo pelo HIV em sua vida sexual e reprodutiva,
onde a desinformacdo, 0 medo da transmissao ao seu parceiro e 0 medo de gestar e transmitir

0 HIV ao seu concepto e o estigma acaba por estabelecer nesta mulher um estado de soliddo
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em relacdo ao enfrentamento da sua condicdo de Pessoa Vivendo com HIV/AIDS (VILELA;
BARBOSA, 2017).

Em estudo intitulado “Contextos de vulnerabilidade em mulheres brasileiras”
(SANTOS et al, 2009), realizado em 2003 com 1665 MVHA em 13 municipios brasileiros, a
maioria (85%) apresentava parceiro fixo a época da infeccdo, e 70% consideravam que
haviam sido infectadas por este parceiro. Quando se questionou o motivo pelo qual o parceiro
infectou-se, 43% atribuiu a infecgdo do parceiro a maltiplas parceiras e 5% a bissexualidade
dele, 19% creditou sua infeccdo ao fato do parceiro ser usuario de drogas ilicitas (UDI).
Apenas 4,4% das mulheres associaram sua infeccdo a existéncia de multiplos parceiros
sexuais. A referéncia de sexo pago ou troca por drogas esteve presente neste estudo nas
repostas de 7,2% e uso de drogas injetaveis em 5,2%.

Em relacdo as decisbGes reprodutivas das mulheres que vivem com HIV/AIDS
(MVHA), dentre os fatores que pesam para a tomada de decisdo em relacdo ao aborto,
encontram-se 0 medo da transmissdo do HIV ao concepto, aspectos sociais e as expectativas
culturais a ela atribuidas (PILECCO et al, 2015).

Apesar do rastreio do HIV em gestantes, no intuito de diminuir a transmissao vertical
ser amplamente oferecido e com programa bem estabelecido no pais (Programa de Prevencao
da Transmissdo Vertical do HIV), onde a oportunidade do diagnostico se da desde o pré-natal
até o momento do parto, a populacdo de mulheres ndo gravidas ou fora do periodo
reprodutivo acaba por ter diminuidas as possibilidades de diagnostico e tratamento precoce,
consequente reducdo das taxas de morbidade e mortalidade, uma vez que a ndo prioridade
delas no cenéario epidemioldgico brasileiro e a sensacdo de invulnerabilidade por parte delas e
muitas vezes dos proprios profissionais e saude as afastam da testagem antes do adoecimento.

Um fator importante na epidemiologia do HIV entre mulheres é a dupla-
vulnerabilidade: HIV e Céncer de colo uterino. Mulheres infectadas pelo HIV sdo
significativamente mais propensas que mulheres ndo infectadas a incidéncia e infeccdo
persistente pelo Papiloma Virus Humano (HPV), consequentemente, mais propensas ao
desenvolvimento de lesGes escamosas intraepiteliais (SIL) de baixo até alto grau, havendo
uma relacdo inversa entre a contagem de linfocitos CD4+ e a incidéncia das mesmas
(ABRAHAM et al, 2013). Sabe-se, portanto, que a deteccdo e o tratamento precoce
aumentam drasticamente a chance de sobrevivéncia de uma mulher, com taxas de sobrevida
de 5 anos de aproximadamente 93% para as detectadas com lesdes de pré-invasivas (PATEL
et al, 2008).
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Uma vez realizado o diagndstico, o tratamento precisa ser iniciado e para tal, um
bom suporte psicossocial capaz de contribuir para a aceitacdo e elaboragdo da convivéncia
com o HIV, dando continuidade aos seus projetos de vida com uma boa qualidade, manejando
os conflitos decorrentes do diagndstico e de seu impacto no cotidiano, resultando em uma boa
adesdo ndo apenas ao proprio tratamento medicamentoso do HIV, mas a vida como um todo
(MAZADERANI; PAPARINI, 2015).

2.4.1 Mulheres, Menopausa e HIV
O aumento na expectativa de vida das pessoas vivendo com HIV/AIDS impacta

também no namero cada vez maior de mulheres que experimentam ou experimentardo as
modificacbes que ocorrem na transicdo menopausal (FREITAS et al, 2011).

A infeccdo pelo HIV em mulheres pds- periodo reprodutivo assume particularidades
que precisam ser conhecidas e entendidas pelas equipes de salde, pois, sem esta
compreensdo, o0 impacto sobre a prevencao e manejo da mesma podera ser afetado, resultando
em falhas que véo desde a prevencao até a adesdo ao tratamento.

Iniciando pelos aspectos relacionados a prevencao, diversos fatores dificultam o uso
de preservativos pelo casal cuja mulher encontra-se no periodo pos-reprodutivo. Sao eles:
dificuldade de negociacdo de pratica de sexo seguro com os parceiros, davidas em relacdo a
efetividade do preservativo e principalmente em como usar (principalmente relacionada ao
preservativo feminino), desconhecimento das formas de transmissdo do HIV, reduzida
percepcao de risco motivada muitas vezes pelo relacionamento estavel e a crenca de que a
infeccdo pelo HIV e a Aids sdo situacdes de pessoas mais jovens (PRACA; BARBOSA,
2007).

A supressdo viral e a consequente recupera¢do imunolodgica resultantes da terapia
antirretroviral, o envelhecimento e a exposi¢cdo prolongada aos antirretrovirais podem
acarretar em um maior risco de sindrome metabolica e suas consequéncias na populagédo
feminina, sendo necessario avaliar o impacto da terapéutica e da prépria infeccdo nas
diferentes fases de vida da mulher (DEEKS; LEWIN; HAVLIR 2013).

A menopausa € definida como a interrupcdo permanente da menstruacao,
especificamente ap6s um periodo de 12 meses de amenorreia decorrente da perda da atividade
folicular ovariana, que ocorre na auséncia de qualquer outro processo fisioldgico ou
patolégico (WHO, 1996). Quanto menor idade a menopausa maior a taxa de mortalidade por

causas gerais e por causas especificas como doencas cardiovasculares (MONDUL et al, 2005)
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Estudos realizados no Brasil revelam que a média etaria da menopausa foi de 46,5(+_ 5,8)
anos (LUI FILHO et al, 2015; PEDRO et al, 2003).

Dentre os principais preditores epidemioldgicos de menopausa precoce, estd o
tabagismo, sendo associado a ocorréncia 1 a 2 anos antes em mulheres tabagistas comparadas
a ndo tabagistas. Outros fatores, como baixo status socioecondmico, baixa escolaridade e
desemprego também tem importancia relevante na epidemiologia da menopausa precoce
(SCHOENBAUM et al, 2005).

Em relagdo a mulheres vivendo com HIV, diversos estudos relatam menopausa
precoce nesta populacédo, estando assim exposta mais precocemente aos sintomas climatéricos
e as doencas cardiovasculares (ANDANY et al, 2016).

Existem muitas razGes para que se espere uma transi¢do do periodo fértil para o ndo
fértil diferente em mulheres vivendo com HIV (MVHIV). Em homens vivendo com HIV
(HVHIV), a disfuncdo gonadal € bem descrita na era da terapia antirretroviral, porém em
mulheres a funcdo gonadal ainda é pouco estudada. Estudos revelam que MVHIV sdo mais
propensas a niveis mais baixos de horménio anti-mulleriano (marcador de reserva ovariana),
principalmente aquelas com menores contagens de linfocitos CD4+. A fisiopatologia da
disfuncdo ovariana é semelhante a disfuncdo gonadal masculina, onde as infeccdes
oportunistas e a acdo direta do virus sobre o parénquima ovariano e da glandula pituitario
parecem ser os principais fatores envolvidos (ROCHIRA; GUARALDI, 2014; SCHERZER et
al.,2015).

A resisténcia a insulina e osteopenia relacionada a infeccao pelo HIV e também pela
terapia antirretroviral também séo fatores importantes e mais frequentes nestas mulheres e
que impactam negativamente na qualidade de vida das mesmas (DOBS; BROWN, 2002).
Além disso, a terapia antirretroviral efetiva permite que MVHIV tenham uma longevidade
além da menopausa e, estando assim expostas ndo apenas aos efeitos esperados da faléncia
ovariana e as alteracbes hormonais decorrentes dela, mas também, uma exposicdo mais
longeva da acdo dos medicamentos e manutencdo de suas agdes relacionadas ao metabolismo
do célcio. A inflamagdo crbnica e os niveis persistentemente elevados de citocinas como o
Fator de Necrose Tumoral (TNFa) e interleucinas (IL-1 e IL-6), proteinas ativadas como a
expressao do ligante do receptor do ativador do fator nuclear kappa-3 (RANKL), que por sua
vez, levam a acdo de osteoclastos e consequente reabsorcdo 6ssea (MENEZES et al, 2016).
Por isso, recomenda-se o rastreamento de fatores de risco para fraturas.

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, a osteopenia severa é definida como

score-T entre -2,5 e -1,5, e osteoporose um score-T menor que -2,5, ja a Fragilidade dssea é
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definida como um aumento na vulnerabilidade ao estresse relacionado a idade. Em mulheres
infectadas pelo HIV, a fragilidade dssea parece ser mais precoce que na populacdo geral.
Também a perda da Densidade Mineral Ossea (DMO) é observada mais precocemente é mais
acelerada em mulheres em tratamento antirretroviral. Ambas, tanto a fragilidade quanto a
diminuicdo da densidade mineral dssea tem sido associada a grandes depressdes na contagem
de linfocitos T-CD4+ (KOOI et al, 2016; DESQUILBET et al, 2009; GRANT et al, 2009).

O método adequado para a mensuracdo da DMO é a densitometria 6ssea (DXA —
dual energy X-ray absorptiometry), porém como 50% das fraturas ocorrem sem osteoporose,
mas com apenas osteopenia, o algoritmo FRAX® (Fracture Risk Assesment Tool), que
estima a probabilidade de fraturas em 10 anos também deve ser utilizado.

O Algoritmo FRAX® (FRAX) baseia-se apenas em critérios clinicos e €
individualizado para cada paciente e integra os riscos associados aos fatores de risco clinicos
com a densidade mineral 6ssea (DMO) do colo do fémur. As variaveis utilizadas incluem:
sexo, idade, altura, peso, fraturas prévias, ocorréncia de fraturas nos pais, tabagismo, uso de
corticoides, artrite reumatoide, osteoporose secundaria, consumo de éalcool, DMO.
(McCLOSKEY, 2009).

No Brasil, o Protocolo Clinica e Diretrizes Terapeuticas (BRASIL, 2017), orienta o
rastreamento das alteraces 6sseas de PVHIV com a avaliacdo da massa 0ssea em pacientes
com alto risco de fraturas de fragilidade: histéria prévia de fratura de fragilidade, utilizacdo de
corticoesterdides com dose equivalente a >5 mg de prednisolona/dia por mais de trés meses,
pacientes com alto risco de quedas.Na auséncia destes fatores, tanto homens quanto mulheres
vivendo com HIV devem ter seu risco de fratura estimado pelo FRAX®Brasil, sendo o
mesmo refeito a cada 2-3 anos.

A densitometria Ossea devera ser realizada em pessoas com risco intermediario de
fraturas em 10 anos, mulheres na pds-menopausa, homens com mais de 50 anos.
Rastreamento de osteoporose secundaria também deve ser realizado, investigando condicGes
como deficiéncia de vitamina D, hiperparatireoidismo, hipertireoidismo, hipogonadismo,
perda de fosfato, hipercalcidria, desordens hematoldgicas e sindrome de Cushing (BRASIL,
2017).

O monitoramento dos niveis séricos de célcio e vitamina D deve ser realizado.
Recomenda-se que os niveis de 25-hidroxivitamina D sejam mantidos acima de 30 ng/mL.
Quanto ao calcio, para mulheres a injesta diaria deve ser de 1.200mg/dia, de preferéncia na

prépria dieta.
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O uso de bifosfonados esta indicado quando ha historia de fratura de quadril ou
veértebra, osteoporose em colo de fémur e FRAX® estimando risco de fratura de quadril maior

que 3% ou risco de fraturas osteoporaéticas maior que 20%(BRASIL,2017).

2.5 Modos de transmissao e fatores de exposi¢ao

2.5.1 Biologia da transmissao

Do ponto de vista molecular, a infeccdo tem inicio com a interacdo do virus através
da glicoproteina viral gp 120 com o receptor da célula hospedeira chamado de receptor CDA4.
Também participa deste momento de ligacdo virus—célula hospedeira, o co-receptor de
quimiocina CCR5, sendo as variantes que utilizam esta via as ndo formadoras de sincicio e
com tropismo por macrofagos (REITZ; GALLO, 2015).

A descoberta deste co-receptor (CCR5) é revestida de grande importancia no
mecanismo de infeccdo, pois observou-se que pessoas que cujas suas células o expressdo de
forma ndo funcional sdo relativamente resistentes a transmissédo sexual do virus. Outro
coreceptor importante no aspecto molecular da infeccdo pelo HIV é o receptor de quimiocina
CXR4, utilizado por cepas sem tropismo macrofagico, mas, indutoras de sincicio comumente
encontradas em fases tardias da infecgdo. Aparentemente, tais cepas ndo sao transmitidas de
pessoa a pessoa. Kahn e Walker, em 1998, descreveram a infecgdo aguda em macacos, e
observaram que os primeiros alvos celulares apés inoculacdo intravaginal do virus sdo as
células de Langerhans da lamina propria que posteriormente se fundem a linfocitos, porém a
infeccdo direta de células T também foi descrita.

O tipo de exposi¢do, o tamanho do indculo, fatores imunogenéticos e infeccdes
concomitantes influenciam na probabilidade da infeccdo, aumentando ou diminuindo o

gradiente de risco.

2.5.2 Formas de Infecgéo
O HIV pode ser transmitido a partir de alguns fluidos de uma pessoa que o porta.
Estes fluidos sdo: o sangue, sémen, fluido pré-seminal, fluido retal, fluido vaginal e leite
materno. A transmissao ocorre através do contato com estes fluidos com a membrana mucosa
ou com a pele ndo integra ou ainda através da via percutanea (RYU, 2017; MORISON, 2001).
As formas mais comuns de infeccdo sdo a transmissdo sexual através da mucosa

genital ou colonica; exposicdo a outros fluidos infectados como sangue ou hemoderivados;
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transmissdo mae-filho (transmisséo vertical — TV) e ocasionalmente acidental por exposicéo
ocupacional (RYU, 2017).

TRANSMISSAO SEXUAL

A transmissdo sexual do HIV pode ocorrer tanto durante o intercurso anal quanto
vaginal, porém existem gradientes de risco diferentes para cada préatica sexual.

O sexo anal receptivo com um parceiro soropositivo é o ato sexual com maior
gradiente de risco para a aquisicdo da infeccdo. Considerando o risco em 10.000 relacgdes
sexuais, o gradiente para este tipo de intercurso é de 13,8, caido para 11 no intercurso anal
receptivo. Ja no intercurso pénis-vagina, o gradiente de risco € de 8 para o receptivo, caindo
para 4 no insertivo (PRETTY; ANDERSON; SWEET et al,1999; PATEL et al, 2014).

Em relacdo ao sexo oral, a chance de aquisicdo do HIV é extremamente baixa,
porém, a estimativa do risco é dificultada, pois a pratica de sexo oral exclusivo, sem outras
formas de intercurso é rara. Importante ressaltar que outras infec¢bes sexualmente
transmissiveis (ISTs) podem ser transmitida através desta pratica como a sifilis, gonorreia,
herpes simplex e clamidia (CDC, 2018).

A transmissdo sexual do HIV pode ser evitada através de estratégias combinadas. O
Programa Conjunto da Ndes Unidas sobre o HIV/AIDS (UNAIDS, 2016), tinha como meta
no periodo de 2010-2015 reduzir a transmissdo entre pares sorodiferentes ou em populagdes
de maior vulnerabilidade, estabelecendo intervengGes de impacto sobre esta forma de
transmissdo. Dentre estas intervencdes a Profilaxia Pos-Exposicdo (PEP), que consiste no uso
de medicamentos antirretrovirais ap6s uma exposicdo (seja ela sexual ou ocupacional), até 72
horas apds sua ocorréncia com a finalidade de diminuir as chances de infec¢cdo (HALLALL et
al, 2015).

No Brasil, em 2010, o Ministério da Saude (MS) publicou recomendacdes de
emprego de ARV para prevenir a transmissdo sexual do HIV utilizando profilaxia
posexposicdo sexual (NPEP) e emprego da terapia antirretroviral (TARV) para reduzir o risco
de transmissdo sexual no contexto do desejo reprodutivo, fortalecendo o direito a reproducao
(REIS, 2010).

Em 2013, o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas, baseado no estudo
HPTNO52, estudo randomizado que avaliou a transmissdo sexual do HIV entre casais
sorodiscordantes e observou a reducdo de 96% na taxa de transmissao quando o portador do
HIV iniciava a terapia precocemente (contagem de LT-CD4 entre 350-550 células/mms),

recomenda antecipar o inicio da terapéutica com o objetivo de reduzir o risco de transmissao
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independente da contagem de LT-CD4 com o objetivo de reduzir risco de transmisséo
(BRASIL, 2013).

Atualmente, a estratégia da Profilaxia Pré-exposicdo (PrEP),que constitui uma
estratégia de prevencdo na qual o medicamento antirretroviral € utilizado por pessoas nao
infectadas para reduzir o risco da transmissdao sexual do HIV em grupos de maior
vulnerabilidade, encontra-se em sua fase de implantacdo no Brasil, iniciando em 2014.0s
grupos vulneraveis na qual a estratégia busca impactar. Os seguimentos populacionais
prioritarios para a indicacdo de PrEP sdo gays e outros homens que fazem sexo com homens,
pessoas trans, profissionais do sexo, parcerias sorodiscordantes para o HIV (BRASIL, 2016).

Um estudo avaliativo da estratégia PrEP, o iPrEx, avaliou a PrEP oral diaria em
homens que fazem sexo com homens (HSH) e mulheres transexuais, revelando uma reducao
de risco de 44% para a aquisicdo do HIV, utilizando um comprimido Unico de entricitabina
(FTC) combinada ao fumarato de tenofovir desoproxila (TDF). A adesdo é o elemento de
maior associagdo com a eficacia da estratégia, revelando o monitoramento de niveis
plasmaticos da medicacdo que niveis detectaveis da droga foram associados a reducdo na
incidéncia de 95% (GRANT, 2010).

SANGUE E EQUIPAMENTOS CONTAMINADOS

O compartilhamento de agulhas e outros equipamentos para administracdo de drogas
injetaveis representa um elevado gradiente de risco para a aquisicdo do HIV. Além do risco
direto, que confere ao ato o gradiente de 63/10.000 exposi¢bes (CDC, 2016). Esta via é a
responsavel por 10% das infecgdes pelo HIV em todo o mundo. Estima-se que em muitos
paises da Europa, Asia, Oriente Médio e o cone Sul da América Latina, o compartilhamento
de equipamentos de injecdo € o principal modo de transmissao, respondendo por 30% a 90%
de todas as infecgdes relatadas (ACEIJAS et al, 2004).

No Brasil, a proporcao de usuarios de drogas injetaveis (UDI) vem diminuindo ao
longo dos anos em todo o Brasil, representando 3,2% dos casos entre homens e 1,9% dos
casos entre mulheres no ano de 2016. No mesmo ano, a regido sul do Brasil foi a que
registrou maior numero de casos nesta categoria de exposi¢do com 5,3% dos casos registrados
em usuarios de drogas ilicitas (BRASIL, 2017).

O risco médio de se adquirir o HIV é de, aproximadamente 0,3% apds exposicao
percutanea, e de 0,09% apds exposi¢cdo mucocutanea. A instituicdo da PEP apos acidente
percutaneo no periodo maximo de até 72 horas apds a exposicao, reduz em 81% o risco de

aquisicdo da infeccdo. Para a sua introducdo, deve-se classificar o risco do acidente,
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observando-se as caracteristicas da exposi¢do. Atualmente a profilaxia p6s-exposicdo para
acidentes ocupacionais é realizada com o esquema que associa tenofovir, lamivudina e
dolutegravir (BRASIL, 2018).

TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV

E chamada de transmissdo vertical do HIV( TV), aquela que se faz de mée para filho
durante o periodo gestacional, parto e pos-parto (amamentacgéo).

A infeccdo pelo HIV na gestacdo é um agravo de notificacdo compulsoria no Brasil
desde 2006. A taxa de deteccdo de casos de infecgdo pelo HIV em gestantes no pais apresenta
tendéncia de aumento nos ultimos 10 anos, alcancando o valor de 2,6 por 1.000 nascidos
vivos em 2016. Diferencas nas taxas de deteccdo s@o observadas nas diversas regides. As
regides Norte e Nordeste apresentaram 0s maiores incrementos dessa taxa de 2006 a 2016,
passando ambas de 1,2 em 2006 para 2,9 e 2,0 respectivamente, enquanto a regido Sul
apresentou a maior taxa de deteccdo em todo o periodo, com valor 2,2 vezes maior que a do
pais em 2016 (BRASIL, 2016).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2016), a transmissdo vertical
ocorre em taxas que variam de 15-45% quando absolutamente nenhuma intervencdo é
instituida, onde 25% se da intra-utero e 75% no momento do parto. O protocolo ACTG 046
foi o pioneiro em demonstrar a importancia do estabelecimento de medidas capazes de
reduzir a taxa de TV, demonstrando que esta reducdo foi de 67,5% apds instituicdo de
medidas compostas pela administragdo da Zidovudina (AZT) antes e durante o parto,
administragdo do mesmo medicamento em forma de xarope ao recém-nascido e a ndo
amamentacdo (CONNOR et al, 1994).

A TV do HIV esté diretamente relacionada a carga viral materna. Os esforgos visam
que toda gestante tenha acesso a testagem para HIV desde a primeira consulta pré-natal, para
que a mesma tenha a terapia antirretroviral instituida o mais precocemente possivel com o
objetivo de que ao momento do parto a carga viral esteja indetectdvel. O mesmo objetivo
também deve ser aplicado a mulheres que antes da gestacdo jA conheciam sua situagdo
soroldgica e que ja estavam em uso da terapia antirretroviral, para estas, caso a carga viral
esteja indetectavel, mantem-se a terapia, desde que a mesma seja eficaz mantendo a carga
viral indetectavel, observando apenas que em caso de uso pela gestante de droga com agéo
teratogénica, a mesma seja substituida. Outro ponto importante na meta de atingir a carga
viral indetectavel, é que a toda gestante devera ser solicitada a genotipagem para o HIV,
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garantindo assim, que a terapia utilizada terd a maxima eficcia na indetectabilidade da carga
viral.

O impacto da indetectabilidade da carga viral no momento do parto é tdo grande que
define a via de parto. Caso a gestante esteja com a carga viral indetectavel a indicacdo da via
de parto é obstétrica e pelas diretrizes atuais, ndo ha necessidade de administracdo de AZT no
momento do parto. J& para aquelas que chegaram ao momento do parto com a carga viral
detectavel, a via alta e a administracdo de AZT deve ser iniciada na dose de 2mg/kg na
inducdo anestésica, seguida da dose de manutencdo de 1 mg/kg administrada via endovenosa
até o momento do clampeamento do corddo. A ordenha do corddo estd completamente
contraindicada e os cuidados com 0 RN véo desde os cuidados de banho em agua corrente o
mais precocemente apds o parto, utilizacdo apenas quando extremamente necessario de
aspiracao e a introducdo da zidovudina solucdo oral idealmente até quatro horas ap6s o parto
(BRASIL, 2017)

A inibicao da lactacdo deve ser feita com a cabergolina 1g via oral logo apos o parto.

A meta da UNAIDS ¢é que a taxa de transmissdo vertical no Brasil caia de 4,7% para
valores inferiores a 2%. Vale ressaltar que o estado de S&o Paulo estda com a taxa de
transmissdo vertical de 2.7% e com taxa de incidéncia de infeccdo do HIV por transmissdo
vertical de 0,3/ 1000 nascidos vivos, sendo a incidéncia nacional de 0,1/1000 nascidos vivos
(DOMINGUES et al, 2018).

2.6 Historia natural do HIV
Na auséncia da terapia antirretroviral, a histéria natural do HIV pode ser
subdividida em: Infecgdo aguda, fase assintomatica e fase sintomaética.

2.6.1 Infeccdo aguda / Sindrome retroviral aguda

A fase aguda ocorre nas primeiras semanas apos a infeccdo, aproximadamente entre
segunda e quarta semanas ap6s o contagio (KINLOCH et al, 2012). Cerca de 50-90% das
pessoas infectadas apresentam infec¢do aguda sintomaética, onde os sintomas mais frequentes
sdo a febre, cefaleia, mialgia, odinofagia e adenomegalias. Também pode ocorrer o rash
cutaneo morbiliforme, predominante no tronco e em membros superiores, enantema em
palato e Ulceras muco-cutaneas. Esta fase € conhecida como Sindrome Retroviral aguda ou
Sindrome Mono-like. Alguns achados neuroldgicos como meningoencefalite, neuropatia
periférica e até mesmo a Sindrome de Guillain Barré também podem ocorrer (KUMAR et al,
2010).
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A sindrome retroviral aguda é uma fase de intensa replicacdo viral, onde estudos
estimam que mais de 1 bilhdo de novas copias virais sejam produzidas por dia .(FAUCI et al,
1996), ocorrendo entdo a disseminacdo das mesmas para os tecidos linfoides e sistema
nervoso central, sendo estes os principais reservatérios virais. Nesta fase, o individuo é
altamente infectante (HOFFMANN; ROCKSTROH, 2015). O nivel de HIV-RNA é
extremamente elevado, porém, comumente decresce a menos de 1% do valor maximo ao
surgimento dos primeiros anticorpos anti-HIV e assim permanece, de forma estavel, por um
longo periodo de tempo. A velocidade de progressdo da doencga depende justamente deste set
poit viral: Pacientes com menos de 1000 cépias/ ml de HIV-RNA comumente ndo evoluem
para AIDS por um periodo de até 12 anos ap0s a infeccdo primaria, porém 80% dos pacientes
nos quais os niveis de HIV-RNA permanece acima de 100.000 cdpias/ml evoluem para a
AIDS em apenas dois anos apdés a infeccio (O’BRIEM et al,1996; HOFFMANN;
ROCKSTROH, 2015).

Em relacdo a contagem de LT —CD4+, a velocidade de destruicdo dos mesmos pelo
HIV ao longo do tempo depende principalmente do tipo de virus que acomete o individuo.
Sabe-se, por exemplo, que o VIH-2 tem evolugdo mais indolente que VIH-1. Em média
verifica-se um decréscimo de 50 células/mm? por ano ate atingir um valor de CD4+ inferior a
200 células/mms, fase em que o individuo tem risco acrescido de desenvolvimento de
desenvolvimento de infec¢des/doencas oportunistas.

A figura 3 representa a histdria natural da infeccdo pelo HIV, correlacionando os
periodos evolutivos e suas respectivas faixas de HIV-RNA e contagem de LT-CDA4+.
(BRASIL, 2017)
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FIGURA 1 - Histéria Natural da Infecgdo pelo HIV.
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Em cerca de trés a quatro semanas, a maior parte dos sintomas que compde a SRA
desaparecem, porém alguns sintomas como a linfadenopatia, letargia e astenia podem persistir
por varios meses. Estudos revelam que a persisténcia prolongada e manifestaces clinicas

intensas podem estar relacionadas a um curso mais agressivo da doenca.

E conhecido como “janela imunoldgica” o intervalo de tempo entre a ocorréncia da
infeccdo e o surgimento de anticorpos especificos contra o HIV. Em média, a janela
imunoldgica dos ensaios de quarta geracdo é de aproximadamente 15 dias, logo o melhor
método para diagndstico nesta fase, constituem os testes de quantificacdo do HIV-RNA e
antigenemia p24 (BRASIL, 2017).

Anticorpos da classe IgM ndo podem ser detectados em individuos em fases precoces
da infec¢do, porém, em ensaios ndo comerciais anticorpos IgM direcionados contra a gp41l
tem sido detectados precocemente, em torno de 13 dias apds a infeccdo (TOMARAS et al,
2008 ), ja os anticorpos 1gG HIV- especificos, surgem em torno de 3 a 4 semanas apos a
infeccdo.

De uma maneira geral, ap6s 1 a 2 meses de infec¢do, todos os anticorpos especificos
para 0 HIV serdo detectados, independente do método comercial for utilizado. Apenas uma
pequena parcela das pessoas infectadas a deteccdo de anticorpos especificos poderd demorar

até 6 meses para surgir. Ao surgimento dos anticorpos a viremia se reduz. A deteccdo de
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anticorpos especificos, sinaliza o fim deste periodo e classifica o individuo como soropositivo
(BUTTO et al, 2010).

2.6.2 Laténcia clinica e fase sintomatica

Nesta fase, normalmente ndo ha& sintomatologia exuberante, porém pode ser
encontrada ao exame fisico linfadenopatia a qual pode ser persistente.

No laboratorio, a plaquetopenia consiste em um dos achados mais comuns, bem
documentada nos pacientes HIVV+ desde o inicio da descri¢do da doenca e, muitas vezes, antes
do aparecimento dos quadros classico da AIDS e indistinguivel dos quadros de pdrpura
trombocitopénica (DAMINELLI; TRITINGER; SPADA, 2010). A anemia e leucopenia
discretos podem estar presentes.

Os mecanismos postulados para tais alteragdes envolvem principalmente a presencga
de autoanticorpos,sindrome hemofagocitica e hemdlise prematura no bago (LEITE, 2010).

Até 0 momento em que a contagem de LT-CD4+ encontrar-se superior a 350
celulas/mms, as doencas bacterianas serdo predominantes. Com a progressdo da infeccdo
outro espectro de apresentacdes das mesmas doencgas bacterianas é observado como, por
exemplo, a apresentacdo de uma resposta tardia a antibioticoterapia utilizada para um
patdgeno sabidamente sensivel e também a reativacdo de doencas infecciosas latentes como,
por exemplo, a tuberculose (STERLING; CHAISSON, 2010).

Sintomas como febre baixa, perda ponderal, sudorese noturna, fadiga, diarreia
cronica, cefaleia, alteraces neuroldgica, infeccBes bacterianas, leucoplasia pilosa,
herpeszoster passam a ser mais frequentes, sinalizando progressdo da infec¢do. Diante das
manifestacdes citadas, as taxas de LT-CD4+ situam-se entre 200-300 células/mm3,

Marcador clinico de imunodepressdo grave, a candidiase oral foi associada ao
subsequente desenvolvimento de pneumonia por Pneumocystis jiroveci, assim como a
diarreia cronica, febre de origem indeterminada marcadores da evolugédo para a AIDS (WHO,
2007).

2.6.3 Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

Na auséncia de tratamento, a agressdo do virus ao sistema imunolégico avanga.
Surgem entéo as infec¢des oportunistas e neoplasias definidoras de AIDS. Destacam-se a
pneumocistose, a neurotoxoplasmose,tuberculose pulmonar atipica ou disseminada,
meningite criptococica e retinite por citomegalovirus .Dentre as neoplasias, as mais comuns

sdo o sarcoma de Kaposi (SK), o linfoma ndo Hodgking e o cancer do colo uterino em
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mulheres jovens. Na maioria das vezes, a contagem de LT-CD4+ encontra-se com valores
inferiores a 200 células /mmé.

Além desta acdo direta de deplecdo dos LT-CD4+, existe ainda o processo
inflamatorio crénico produzido pela resposta imune a presenca do HIV.

Em relacdo a progressdo para a AIDS, cerca de 5% de todos os pacientes infectados
fazem parte de um grupo chamado de ndo progressores de longo prazo (LTNPS),que parecem
controlar por mais tempo de forma natural a infeccdo. Esta pequena parte do universo de
pessoas infectadas consegue manter niveis baixos de carga viral e contagem de LT-CD4+
estaveis, associados a auséncia de sintomas relacionados a AIDS por um longo periodo,
apesar de sem tratamento antirretroviral (MIGUELES; CONNORS, 2010). Os pacientes
LTNPs se dividem em duas categorias: Os controladores de Elite, que representam uma
populacdo restrita (aproximadamente 3/1000 das pessoas infectadas) capazes de manter niveis
de carga viral indetectavel através dos métodos convencionais existentes (OKULICZ;
LAMBOTTE, 2011) e os Controladores de Viremia, 0s quais apresentam baixa carga viral,
porém detectavel nos exames laboratoriais (CAO et al, 1995). Postula-se que a influéncia de
fatores imunogenéticos como a presenca se genes HLA-B57 e B27 possam interferir na
relacéo virushospedeiro. (GENOVESE; NEBULONI; ALFANO, 2013).

Apesar da auséncia de cura, a historia natural da doenca foi radicalmente alterada e
os pacientes com infeccdo pelo HIV sem outras comorbidades significativas que sdo tratados
adequadamente podem esperar uma expectativa de vida igual a da populagdo em geral
(SAMJl et al., 2013)

2.7 Definicéo de caso de AIDS

O Ministério da Saude do Brasil, através do Departamento de Vigilancia, Prevencéao
e Controle das Infecgbes Sexualmente Transmissiveis, do HIV e das Hepatites Virais
(DIAHV), faz revisfes sucessivas visando adequacdo a sensibilidade e a realidade
epidemioldgica brasileira.

Encontra-se vigente no Brasil, para fins de vigilancia epidemioldgica, os critérios
CDC ADAPTADO (revisado em 2013) e/ ou Critério Rio de Janeiro/Caracas e o Critério
Excepcional de Obito (BRASIL, 2016).

O quadro 1, resume os Critérios de Aids em pessoas maiores de 13 anos de idade

vigentes atualmente em nosso pais.
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QUADRO 1 - Critérios de AIDS em Pessoas maiores que 13 anos

1. Critério CDC adaptado — Revisdo 2013

Evidéncia de diagndstico de infeccdo pelo HIV por teste soroldgico (de triagem, confirmatdrio e teste
rapido) ou viroldgico, normatizados pelo Ministério da Saude.

+

Evidéncia de imunodeficiéncia: diagndstico de pelo menos uma doenca indicativa de AIDS (quadro 2)
e/ou Contagem de linfocitos T CD4+ < 350 células / mm3

\ 2. Critério Rio de Janeiro/Caracas

Evidéncia de diagnostico de infeccdo pelo HIV por teste sorologico (de triagem, confirmatorio, e teste
rapido) ou viroldgico, normatizados pelo Ministério da Saude.

+

Somatorio de, pelo menos, 10 pontos, de acordo com a escala de sinais, sintomas ou doengas.

\ 3. Critério excepcional obito
Meng&o de AIDS/Sida (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaragio de Obito Ou

Mengcéo de infecgdo pelo HIV (ou termos equivalentes) e de doenca indicativa/presuntiva de AIDS em
algum campo da Declaragéo de Obito

+
Investigacdo epidemioldgica inconclusiva

Fonte: Adaptado do Guia de Vigilancia em Saude, 2016.

O Critério CDC adaptado utilizado para individuos de 13 anos ou mais, considera
caso de AIDS todo individuo com evidéncia laboratorial confirmada em dois testes de
triagem para deteccdo de anticorpos anti-HIV ou um confirmatorio reagente. Entre os testes
de triagem, temos os testes rapidos utilizando sangue total (TR-ST), o teste rapido com fluido
oral (TR-FO), ELISA, EIA e os confirmatorios imunofluorescéncia indireta, imunoblot,
western-blot (WB), imunoblot rapido (IBR) e os testes de amplificacdo do genoma viral
(BRASIL, 2015).

Para preencher os Critérios Diagndsticos de AIDS, além dos critérios laboratoriais
acima citados, ha a necessidade de que a ele se some, a ocorréncia de pelo menos uma doenga
indicativa de AIDS. O quadro 2, nos faz referéncia a tais doengas indicativas e/ou presuntivas

de aids:
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QUADRO 2 - Doengas Indicativas de AIDS: Diagnoéstico definitivo e/ou presuntivo

Diagnostico definitivo | Diagnéstico presuntivo

Candidose de traqueia, brénquios ou pulmbes Candidose do eséfago

Cancer cervical invasivo Citomegalovirose sistémica (em qualquer outro

Criptococose extrapulmonar local, exceto figado, baco e linfonodos)

Criptosporidiose intestinal crdnica (periodo superior a T més) Retinite por citomegalovirus

Coccidioidomicose, disseminada ou extrapulmonar Herpes simples mucocutaneo (periodo superior
a 1 més)

Histoplasmose disseminada (localizada em quaisquer orgaos e nao exclusivamente

nos pulmées ou linfonodos cervicais ou hilares; ou em um desses 6rgdos associado a Leucoencefalopatia multifocal progressiva

qualquer outra localizacao) Pneumonia por Pneumocystis jirovecii
Isosporidiose intestinal cronica (periodo superior a 1 més) Toxoplasmose cerebral
Linfoma primario do cérebro (em qualquer idade) Micobacteriose disseminada (exceto tuberculose

ou hanseniase — em 6rgaos outros que nao os
pulmabes, pele ou linfonodos cervicais ou hilares;
ou em um desses 6rgaos associado a qualquer
outra localizacao).

Linforna nao-Hodgkin de células B (fendtipo imunolégico desconhecido) e outros
linfomas dos seguintes tipos histolégicos: linfoma maligno de células grandes ou
pequenas ndo clivadas (tipo Burkitt ou ndo-Burkitt) e linfoma maligno imunoblastico -
sem outra especificacao (termos analogos: sarcoma imunoblastico, linfoma maligno de
células grandes ou linfoma imunoblastico)

Sepse recorrente por Salmonella (ndo tifoide)
Reativacao de doenca de Chagas (meningoencefalite efou miocardite)

Fonte: BRASIL, 2015

Outro critério utilizado para definir caso de AIDS em pessoas a partir de 13 anos é o
critério Rio de Janeiro/Caracas, cuja pontuacao esta presente na ficha de notificacdo de AIDS
do SINAN (Sistema de Notificacdo de Agravos). A presenca de uma evidéncia laboratorial,
conforme fluxogramas vigentes (Anexo A) associados a uma somatdria de 10 pontos nesta
escala de sinais e sintomas ou doengas, independente da existéncia ou ndo de outras
imunodeficiéncias, define o caso como AIDS.

2.8 Diagnostico laboratorial da infec¢do pelo HIV

O diagnostico laboratorial da infecgdo pelo HIV utiliza a classificacdo de Fiebig et al
(2003), que é um sistema de estadiamento laboratorial da infec¢do recente, que classifica as
fases iniciais e auxilia na definicdo do algoritmo mais indicado nas diferentes situacdes
apresentadas para o diagndéstico. Neste sistema, o padréo de reatividade de diferentes ensaios
é classificado de acordo com a duracao de cada estéagio.
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Figura 2- — Estagios da infec¢do recente pelo HIV-1 definidos com base no padréo de reatividade de
diferentes ensaios laboratoriais
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Fonte: Modificado de McMichael et al., 2010.

Na infecgdo inicial pelo HIV, observa-se um aumento sUbito na carga viral e
consequentemente do antigeno p24, por isso, nas fases de | a Ill de Fiebig, constituem
métodos preferenciais de diagnostico diante de suspeita, por exemplo, de sindrome retroviral
aguda. Com o decorrer da infeccdo, serdo inibidos pela ativacdo do sistema imune, passa-se
entdo a positividade dos testes soroldgicos a partir da fase IV de Fiebig.

Um fator importante a ser lembrado, é que na populagdo existem os controladores de
elite. Eles sdo positivos pelos métodos de diagndsticos soroldgicos, mas ndo possuem o virus
detectavel no plasma pelos testes padrdes (por exemplo, a carga viral é menor que 50-75
copias de RNA/mL), por isso, nestes casos, o diagndstico da infecgdo s6 pode ser realizado
mediante a utilizagdo dos testes complementares convencionais como o Western Blot, Imuno
Blot (IB) ou Imuno blot rapido (IBR) (O'CONNELL; BAILEY; BLANKSON, 2009;
GONZALO-GIL; IKEDIOBI; SUTTON, 2017).

Os testes mais utilizados para o diagnostico para a infec¢éo pelo HIV sdo:

O IMUNOENSAIO, (IE) hoje ja aperfeicoado e em sua 4? geracdo, estes testes detectam
anticorpos. Nos IE de primeira geracdo, sdo pouco especifico e, pelo fato de detectarem
apenas IgG, também sdo menos sensiveis do que 0s ensaios de geragdes posteriores. Para este
tipo de ensaio, a janela de soroconversdo pode ser de 35-45 dias, por este motivo, os testes de
primeira geragdo cairam em desuso (BOTTONE; BARTLETT, 2017). Com o evoluir da

metodologia, as geragdes subsequentes comecam a apresentar diminuicdo progressiva no
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periodo de janela imunoldgica, chegando os testes de 42 geragdo apresentar janela diagnostica
de 15 dias (ALEXANDER, 2016 ).

TESTES RAPIDOS (TR): Os TR sdo imunoensaios simples, utilizados no mundo todo com
a finalidade de ampliar o diagndstico, pois podem ser realizados em ambientes nao
laboratoriais. S8o capazes de detectar anticorpos anti-HIV em até 30 minutos. Como
caracteristicas de desempenho, os testes rapidos possuem sensibilidade clinica de 99,5% e
especificidade clinica de 99% (DA MOTA et al,2013; FERREIRA JUNIOR et al, 2005). Seu
uso tem ajudado a ampliacdo do diagndstico no Brasil, por ser amplamente distribuida nas
Unidades de Atencdo Basica (UBS) onde a realizacdo em gestantes garante um diagnostico
rapido e encaminhamento imediato para o tratamento, assim como no Programa de Controle
de Tuberculose, evitando o deslocamento do usuario a laboratérios muitas vezes distantes,

campanhas de testagem, locais de dificil acesso.

TESTES COMPLEMENTARES: Os testes complementares utilizam diferentes formatos e
principios.Encontram-se nesta categoria: western blot (WB), imunoblot (IB) ou imunoensaios
em linha (LIA, do inglés line immunoassay), incluindo o imunoblot rapido (IBR) e

imunofluorescéncia indireta (IFI).

Mais recentemente, os testes moleculares (TM) também foram incluidos como testes
complementares, uma vez que auxiliam no esclarecimento dos resultados da infe¢cdo aguda
pelo HIV, como nos casos de reatividade no teste de 4% geracdo por deteccdo do antigeno

(p24) e auséncia anticorpos circulantes (BRASIL, 2017).

2.8.1 Fluxogramas para a testagem da Infeccdo Pelo HIV

O diagnostico da infecgcdo é sempre realizado com no minimo dois testes. Um inicial
e um segundo, mais especifico, para complementar o resultado do teste inicial. A finalidade
de testes combinados, com tecnologias diferentes tem como finalidade aumentar o valor
preditivo positivo (VPP) de um resultado reagente em um primeiro teste. O primeiro teste a
ser realizado deve ser 0 mais sensivel, seguido por um segundo teste mais especifico, a fim de
eliminar resultados falso-reagentes. Dessa forma, € importante selecionar a correta

combinacdo de testes para garantir o diagndstico preciso (WHO, 2015).

FLUXOGRAMA COM TESTES RAPIDOS

O fluxograma com testes rapidos facilita 0 acesso e barateia 0s custos, uma vez que

nédo exige a necessidade de aparato laboratorial para a sua realizacao.
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A infeccdo é definida com dois resultados reagentes em testes de tecnologias
diferentes no Teste R&pido 1 (TR1) e no teste Rapido 2 (TR2). Apds o diagndstico este
fluxograma preconiza que um teste molecular seja realizado, para demarcar a carga viral ao
diagnostico e afastar a possibilidade de um falso positivo ( ANEXO B).

O fluxograma 2 ( ANEXO C), emprega 0 TR com Fluido Oral ( FO) e 0 TR com
amostra de sangue. Resultado com ambos os testes reagentes deverda se liberado como
“Amostra reagente para o HIV”, assim com devera seguir-se 0 teste de quantificacdo da carga
viral com a mesma finalidade supracitada.

O fluxograma 3 ( ANEXO D), utiliza testes de 42 geracdo, ele permite o diagnostico
precoce da infeccdo pelo HIV. Uma das indicaces de sua utilizacdo € o caso de pacientes
com hipotese diagnostica de Sindrome Retroviral Aguda. O IE de 42 geracdo utilizado neste
fluxograma devera ser capaz de detectar anticorpos anti-HIV1, incluindo o grupo O e
anticorpos anti-HIV 2, além do antigeno P24 do HIV 1. Esta caracteristica do teste &€ que
viabiliza a deteccdo precoce da infecgéo pelo HIV.

O Fluxograma 4 ( ANEXO E), emprega um imunoensaio ( IE ) de 32 geracdo como
teste inicial e um teste molecular ( TM) como teste complementar para as amostras reagentes
ao teste inicial. O IE de 32 geracdo devera detectar anticorpos anti-HIV-lincluindo o grupo O
e anticorpos anti-HIV 2.

O fluxograma 5( ANEXO F), utiliza um IE de 3? geragéo seguido de Western blot,
imuno blot ou imuno blot rapido como teste complementar. O Departamento de Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis, HIV/AIDS e Hepatites Virais (DIAHV), recomenta que 0s
servicos que utilizam este fluxograma, passem a adotar o fluxograma 3 , uma vez que 0S

beneficios diagndsticos do mesmo o superam.

Todos os fluxogramas descritos acima sdo de origem do Manual Técnico para
Diagndstico da Infeccdo pelo HIV em Adultos e Criancas (BRASIL, 2017).

2.9 Tratamento da infecgdo pelo HIV/AIDS

A evolucdo do tratamento antirretroviral tem sido rapida e a ampliacdo do acesso a
medicacdo tem evitado milhares de mortes decorrentes da evolucdo natural da doenca. Além
disso, a introducgdo precoce da terapia antirretroviral, também reduz a transmisséo sexual do
HIV, uma vez que estudos revelam que uma pessoa infectada pelo HIV que apresenta
supressdo viral (carga viral indetectavel) ndo transmite sexualmente o HIV, pois a terapia

efetiva reduz a carga viral nas secrec¢des genitais (COHEN et al, 2011).
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No Brasil, a recomendacéo de inicio precoce da TARV data da diretriz de 2013, onde
ja havia a recomendacdo de estimulo a todo paciente detectado como portador do HIV,
independente da contagem de LT-CDA4+, iniciasse a terapia, desde que a adesdo fosse tida
como marcador fundamental na decisdo da introducdo precoce da terapia (BRASIL, 2013),
recomendacdo que se mantém até a presente data.

Atualmente existem aproximadamente 490.000 PVHVA em tratamento
antirretroviral no Brasil, ou seja, cerca de 60% das pessoas diagnosticadas e destas, 54%
encontram-se com a carga viral suprimida. A meta da UNAIDS ¢é que até 2020,90% das
pessoas que portam HIV sejam diagnosticadas, 90% estejam em tratamento e 90% estejam
com a carga viral suprimida (UNAIDS, 2017).

No Para, segundo relatério gerado pelo Sistema Logistico de Controle de
Medicamentos ( SICLOM), encontram-se em tratamento 22.072 pessoas.

A terapia antirretroviral no Brasil é disponibilizada pelo Sistema Unico de Salde é o
Departamento de Infeccdes Sexualmente Transmissiveis, HIV/AIDS e Hepatites virais € 0
6rgdo que coordena a normatizacgdo e distribuicdo da medicacao.

O Brasil disponibiliza em seu arsenal terapéutico para o tratamento do HIV, drogas
de todas as classes de antirretrovirais existentes, porém, possui diretrizes que regulamentam a
escolha do esquema inicial e do esquema alternativo de primeira linha para casos de
impossibilidade de uso do esquema inicial, seja por intolerdncia, nefrotoxicidade,
comorbidades ou gestacdo. Além disso, existem ainda as Camaras Técnicas, onde um grupos
de profissionais de alta expertise na conducdo de PVHA discutem as exce¢des do tratamento.

Os antirretrovirais disponibilizados no Brasil séo (BRASIL, 2017):

Inibidores da Transcriptase Reversa Analogos Nucleotideos (ITN) e Nucleotideos
(ITNt): Lamivudina (3Tc), Zidovudina (AZT), Abacavir (ABC), Didanosina (DDI),
Tenofovir (TDF). Existem ainda as coformulagdes de Tenofovir+Lamivudina e
Zidovudina+Lamivudina;

Inibidores da Transcriptase Reversa Ndo Nucleosideos (ITRNN): Efavirenz e Nevirapina;
Etravirina*

Inibidores da Protease (IP): Atazanavir (ATV), Darunavir (DRV), Fosamprenavir (FPV),
Lopinavir+ritonavir (LPV/r), Ritonavir; Tipranavir*;

Inibidores da Integrase (I1): Dolutegravir e Raltegravir;
Inibidor de Fuséo (IF): Efurvitida*

Inibidor de CCR5: Maraviroc*
*Medicamentos cuja liberacdo esta condicionada a genotipagem e/ou avaliacdo pela camara
técnica de antirretrovirais.
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No Brasil, para os casos em inicio de tratamento, o esquema inicial preferencial
deve ser a associacdo de dois Inibidores da transcriptase reversa, sendo um nucleosidico,
representado preferencialmente pela Lamivudina (3Tc) e um nucleotidico, representado
preferencialmente pelo Tenofovir ( TDF) associados ao inibidor de integrase (INI) o
dolutegravir (DTG). Excecdo a esse esquema deve ser observada para 0s casos de
coinfeccdo TB-HIV e gestantes onde o dolutegravir (DGT) deverd ser substituido pelo
Raltegravir (inibidor de integrasse) ou Efavirenz (inibidor ndo nucleosideo da transcriptase
reversa).

Esquemas alternativos, para casos de intolerancia as drogas preconizadas para o
esquema inicial estdo representados no quadro 3.

QUADRO 3 - Esquemas Alternativos Iniciais para Adultos

Intoleréncia ou Contra-indicacéo para DTG Substituirt DTG por EFZ

Contraindicacdo ao TDF( b) Se teste HLA-B5701 negativo substituir por ABC(c)
Se teste HLA-B5701 positivo, substituir por
AZT

Intolerancia ao EFZ em co-infec¢do por tuberculose Substituir por Raltegravir

8 Realizar o teste de genotipagem pré-substituicdo, porém néo postergar a troca.
(b) Em pacientes com infecgdo cronica ativa pelo HBV, deve-se substituir o TDF por outro farmaco ativo contra o HBV.
(c). O ABC deve ser usado com precaucdo em pessoas com Vascular risco Cardio (RCV) alto (escore de Framingham

>20%). A associagdo ABC + 3TC + EFV também deve ser usada com precaucdo quando CV >100.000 copias/mL.
Fonte: DIAHV/SVS/MS

A genotipagem pré-tratamento esta indicada para pessoas que foram infectadas por
paceiro em uso de TARV (atual ou pregresso); gestantes infectadas pelo HIV; criancas
infectadas pelo HIV e coinfec¢do HIV e tuberculose (BRASIL, 2017).

Apos a falha do esquema de primeira linha, todo paciente devera passar pelo teste de
genotipagem para escolha de um esquema verdadeiramente eficaz, capaz de levar a supressao

viral completa que é a meta do tratamento.

2. 10 Sistema integrado de vigilancia epidemioldgica da AIDS

Com o objetivo de acompanhar a tendéncia temporal e espacial da doenca, a
vigilancia epidemioldgica da AIDS busca fazer o cerco de todas as fontes de informacéo
oficiais onde os usuarios possam ter sido cadastrados. Estas fontes abrangem as notificacGes
ao Sistema de Informacdo de Agravos de notificacdo (SINAN), O Sistema de Controle

Logistico de Medicamentos (SICLOM), Sistema de Controle de Exames Laboratoriais,
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Sistema de Informacdo de Mortalidade e o Sistema de Internagdes Hospitalares do SUS
(SIHSUS).

2.10.1 Sistema de informacao de agravos de notificacdo

O SINAN foi implantado no Brasil, no comeco da década de 90, porém esta
implantacéo foi realizada de forma heterogénea nas Unidades Federadas e Municipios, ndo
havendo uma coordenacdo e acompanhamento por parte dos gestores de salde, nas trés
esferas de governo. Em 1998, o Centro Nacional de Saude retoma este processo e constitui
uma Comissdo para desenvolver instrumentos, definir fluxos e um novo Software para o
SINAN, além de definir estratégias para sua imediata implantacdo em todo o territorio
nacional, através da Portaria FUNASA/MS n° 073 de 09/03/98.

A partir de 1998, o uso do SINAN foi regulamentado pela Portaria GM/MS n° 1882
de 18 de dezembro de 1997, tornando obrigatdria a alimentacdo regular da base de dados
nacional pelos municipios, estados e Distrito Federal, bem como designando a Fundacao
Nacional de Saude (FUNASA), através do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI),
como gestora nacional do Sistema.

As informacdes do SINAN, no caso particular da AIDS, sdo provenientes das
notificacdes de casos confirmados pela definicdo de casos de AIDS adotada no pais. O
sistema contém informagfes epidemioldgicas relevantes, que tém sido utilizadas para
caracterizar a dindmica da epidemia, assim como para subsidiar as agdes de prevencao e
controle da doenga.

A partir de 2014, a notificacdo da infec¢cdo pelo HIV também passa a ser obrigatoria,
assim como a notificacdo de gestante e de crianca exposta as HIV antes, apenas a notificagao
de AIDS era passando a ser fonte importante de monitoramento da epidemia.

Os instrumentos que alimentam o sistema sdo as fichas de notificacdo de AIDS
(ANEXO A)

2.10.2 Sistema de controle logistico de medicamentos
A complexidade da rede de servigos, 0 aumento do nimero de individuos em terapia

antirretroviral e a quantidade crescente do arsenal terapéutico, se faziam cada vez mais
necessario a utilizacdo de tecnologias capazes de administrar a logistica de distribuicdo de
medicamentos e a gestdo da informagdo, buscando manter um controle para que 0s recursos
dispensados para a terapia antirretroviral e outros insumos componentes do programa fossem
usados de forma racional (SAKITA, 2012).
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O Sistema de Controle Logistico de Medicamentos Antirretrovirais (SICLOM) foi
implantado em 1998 e é uma ferramenta criada com o objetivo de gerenciamento logistico
dos medicamentos antirretrovirais (ARV) e de aprimoramento da qualificacdo da
dispensacéo.

O SICLOM atende ao planejamento das necessidades de insumos estratégicos,
fundamentais para as a¢@es de controle e combate as morbidades (BRASIL, 2011).

Em 2011, em torno de 695 Unidades Distribuidoras de Medicamentos (UDM),
distribuidas nas Unidades Federadas do Pais, estavam cadastradas no SICLOM. Em 2018, o
numero de UDM cadastradas ja é de 847.

O SICLOM divide-se em Operacional e Gerencial.

SICLOM Operacional: todo usuario que fara uso da TARV é cadastrado, sendo este de
carater nacional, o que significa que em qualquer unidade da federacdo onde o paciente se
encontre, € possivel acessar o seu cadastro, saber qual a medicacao que ele esta fazendo uso,
quando retirou a sua Ultima dispensa e o historico de todos os esquemas por ele utilizados. O
Siclom operacional também tem a atribuicdo de vigilancia dos esquemas dispensados,
registrando critica ao receber a notificacdo de um esquema nao compativel ou a modificacédo
na terapia do usuario, que deverd ser sempre assinalada no formulario de dispensacao
preenchido pelo médico prescritor (ANEXO G).

SICLOM GERENCIAL: Permite a consolidacdo de informagfes na forma de mapas de
movimentacdo e controle de estoques e boletins com o consumo de cada antirretroviral da
unidade, assim como permite a gestdo do programa tanto municipal quanto estadual,
acompanhar toda a movimentagdo de estoque e também a realizar a programacéo ascendente
de solicitacdo de antirretrovirais que visa compartilhar a responsabilidade no suprimento das
necessidades de medicamentos ARV entre as estruturas participantes da cadeia logistica de

insumos estratégicos em IST/Aids.

2.10.3 Sistema de controle de exames laboratoriais (SISCEL)

Este sistema registra informacGes sobre a contagem de linfocitos T-CD4+ e
determinacéo da carga viral do HIV. E um instrumento gerencial que assim como o SICLOM
tem um sistema de cadastro nacional, onde o historico dos exames laboratoriais do paciente
podem ser acessados de qualquer lugar do pais (LUCENA et al., 2006).

A alimentacdo do sistema ¢ feita através dos Boletins de Produgdo Ambulatorial
(BPA) que contém os dados cadastrais do usuario e que uma vez catalogados, o sistema gera
0 BPA do proximo exame. Os BPA que alimentam o SILCEL s&o os formularios de
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Solicitagdo de CD4+/CD8 (ANEXO H) e o de Solicitacdo de Carga Viral (ANEXO I). Desde
2006 tanto o SICLOM quanto o SISCEL também fazem parte do sistema de vigilancia da
aids, pois muitas vezes os pacientes cadastrados nestes sistemas nao foram notificados através

do Sistema de Informac@es de Agravos de notificacao.

2.10.4 Sistema de informac0des hospitalares do SUS (SIHSUS)

A Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) é o instrumento de registro utilizado
por todos os gestores e prestadores de servicos SUS e apresenta como caracteristica a
proposta de pagamento por valores fixos dos procedimentos médico hospitalares onde estdo
inseridos os materiais que devem ser utilizados, os procedimentos que sdo realizados, 0s
profissionais de salde envolvidos e estrutura de hotelaria.

Os dados disponiveis sdo provenientes do Sistema de Informacgdes Hospitalares do
SUS-SIHSUS(ANEXO J), cuja gestéo € de responsabilidade do Ministério da Saude, através
da Secretaria de Assisténcia a Salde. As secretarias estaduais e municipais tambem
participam conjuntamente desta gestdo. O processamento dos dados é feito pelo
Departamento de Informética do SUS (BRASIL, 2018).

As unidades hospitalares participantes do SUS sejam publicas ou privadas
conveniadas, enviam as informacgdes das internacdes efetuadas através da Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AlIH). Se os municipios sdo de gestdo plena sdo 0s gestores municipais
0s responsaveis por este fluxo e caso ndo sejam os gestores estaduais sdo 0s responsaveis pela
gestdo das informacdes. Todas as informacdes processadas pelo DATASUS geram créditos
referentes a servigos prestados, formando uma valiosa base de dados (BRASIL, 2018).
Através deste instrumento a vigilancia busca os casos onde a causa da internacdo foi AIDS ou

doenca relacionada AIDS.

2.10.5 Sistema de informacdo de mortalidade

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) foi criado pelo DATASUS
para a obtencdo regular de dados sobre mortalidade no pais. A partir da criacdo do SIM foi
possivel a captacdo de dados sobre mortalidade, de forma abrangente, para subsidiar as
diversas esferas de gestdo na satide publica. Com base nessas informagdes é possivel realizar
anélises de situacdo, planejamento e avaliacdo das a¢des e programas na area. Os beneficios
do sistema sdo a producdo de estatisticas de mortalidade, constru¢cdo dos principais

indicadores de Saude além de analises estatisticas, epidemioldgicas e sécio-demograficas.
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A Declaracdo de Obito ( ANEXO K) é o instrumento que alimenta o sistema
(BRASIL, 2018).

No caso da vigilancia epidemioldgica da AIDS, os dados de busca serdo os 6bitos
por AIDS.

Baseados na juncéo de todos estes sistemas busca-se manter uma vigilancia eficaz do

HIV/AIDS, com o objetivo de atingir as metas do controle da epidemia.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Estabelecer um diagnostico situacional das mulheres na faixa etéaria de 40 a 64 anos
de idade vivendo com HIV/AIDS no Estado do Par4, no periodo de 2014 a 2017.

3.2 Objetivos Especificos

Descrever o perfil sociodemogréafico das mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos,
que vivem com HIV/AIDS no Estado do Para;

Identificar a taxa de internagdo hospitalar, tempo de permanéncia e doencas
relacionadas ao HIV que motivaram a internagéo;

Identificar o numero de mulheres com carga viral detectavel ( falha virologica) na
faixa de estudo , assim como determinar a faixa etaria de maior ocorréncia deste evento.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo baseado em andlise exploratoria
documental dos registros de casos de HIV/Aids em mulheres de 40-64 anos, no periodo de
2014 a 2017, no estado do Para.

4.2 Caracterizacdo da populacgéao de estudo

Foram incluidos no estudo os registros de casos de HIV/Aids em mulheres na faixa
etaria de 40 a 64 anos, no periodo de janeiro de 2014 a dezembro de 2017, notificadas
mediante a ficha de notificacdo e investigacdo de casos de HIV/Aids, no Sistema de

Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN)

4.3 Critérios de Inclusdo

Foram incluidos no estudo os registros de mulheres, residentes no Estado do Para, na
faixa etaria de 40-64 anos:

a) notificadas no SINAN com o cddigo alfanumérico B24 da Classificacdo
Internacional de Doencgas (CID-10). Os registros especificados fazem parte dos dados do
SINAN;

b) notificadas no SIM tendo como causa basica de morte a doenca pelo virus da
imunodeficiéncia humana;

c) constantes no banco de dados do SIHSUS com o diagnoéstico de doenca pelo virus
da imunodeficiéncia humana;

d) as que receberam antirretrovirais segundo os dados da ficha de dispensagéo desses
medicamentos (SICLOM);

e) com o ultimo resultado da quantificagéo da carga viral (SISCEL)

4.4 Critérios de exclusao

O uso de banco de dados disponibilizado ao publico pelo DATASUS possibilita a
especificidade dos critérios de inclusdo, de tal forma que inviabiliza o estabelecimento de
critérios de excluséo.

As variaveis dos bancos SICLOM E SISCEL cedidas sob a forma de relatdrios pela
coordenacgdo estadual desses sistemas o foram a partir dos critérios de inclusdo fornecidos

pela pesquisadora.
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4.5 Instrumentos de coleta de dados

Com base nos dados disponibilizados por diferentes bancos de dados foi elaborado
um instrumento de coleta para cada banco, nos quais sdo especificadas as variaveis a serem
utilizadas no presente estudo.

a) APENDICE A: Instrumento de coleta de dados das variaveis do banco de dados
do

SINAN;

b) APENDICE G: Instrumento de coleta de dados das variaveis do relatorio do
SICLOM;

c) APENDICE H: Instrumento de coleta de dados das varidveis do relatério de
CD4/CD8+ - SISCEL

d) APENDICE I: Instrumento de coleta de dados das varidveis do relatério de CV -

SISCEL
e) APENDICE J: Instrumento de coleta de dados das variaveis do banco de dados do
SIHSUS;
f) APENDICE K: Instrumento de coleta de dados das variaveis do banco de dados
do SIM;

Neste trabalho serdo utilizados os registros dos seguintes bancos:
SISTEMA DE INFORMAQOES DE AGRAVOS DE NOTIFICAQAO (SINAN).

Serdo utilizados o0s registros constantes neste sistema, oriundos das fichas de
notificacdo de casos de AIDS (ANEXO A) provenientes da rede de servicos de saude. Deste
banco de dados serdo extraidas as seguintes variaveis: idade ao diagnostico, anos de estudo,
raca/cor, municipio de residéncia, zona de residéncia, ano do diagndstico, provavel modo de

infeccéo.

SISTEMA DE CONTOLE LOGISTICO DE MEDICAMENTOS (SICLOM)

E um sistema operacional do Departamento de Vigilancia, Prevencio e Controle das
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis, do HIV/AIDS e das Hepatites Virais
(DVPCIST/HIV/AIDS/HV) do Ministério da Saude sob geréncia da Coordenacéo Estadual de
IST/HIV/AIDS. Este sistema gera relatorios a partir dos formularios de dispensacdo de
antirretrovirais (ANEXO G), porém sem identificacdo do usuario. As variaveis, deste sistema,
a serem utilizadas serdo: data de cadastro, que corresponde a data de inicio da terapia
antirretroviral, a idade da paciente ao cadastramento e a data da Ultima dispensacdo de

antirretrovirais.
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SISTEMA DE CONTROLE DE EXAMES LABORATORIAIS (SISCEL)

E um sistema operacional do Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle das
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis, do HIV/AIDS e das Hepatites Virais
(DVPCIST/HIV/AIDS/HV) do Ministério da Saude, no qual sdo inseridos os dados
provenientes dos BPA- Contagem linfocitos CD4/CD8+(ANEXO H) e BPA- Carga Viral
(ANEXO 1) estes sob a geréncia da Coordenacdo Estadual de IST/HIV/Aids. Deste sistema
serdo utilizadas as variaveis: idade da paciente no momento da realizagdo do ultimo exame de

carga viral e o resultado do mesmo.

SISTEMA DE INFORMACOES HOSPITALARES DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
(SIHSUS)

Neste sistema a insercdo dos dados ocorre mediante a autorizacdo de internacdo
hospitalar, na qual consta o diagnostico provavel que justifica a internagdo. Deste sistema,
serdo extraidas as variaveis: causa da internacdo, idade da usuaria no momento da internacéo,
ocorréncia de ébito e tempo de permanéncia hospitalar das pacientes com diagndstico de
AIDS ( ANEXO J).

SISTEMA DE INFORI\/IA(;C)ES DE MORTALIDADE (SIM)

Neste sistema a insercdo de dados se da através da Declaragio de Obito (ANEXO B).
Dos registros de 6bitos cuja causa basica constante no atestado de ébito for Aids (CID-10
B24) serdo coletadas as seguintes variaveis: idade do Obito, raca/cor, situagdo conjugal,
escolaridade, municipio de residéncia e local de ocorréncia do ébito.

4.6 Consolidacéo, apresentacgdo e analise de dados

Os dados obtidos serdo armazenados em planilhas Excel® do pacote Office
Microsoft versdo 2010 e consolidados em nimeros absolutos e ou relativos tais como
proporgoes e coeficientes.

Os dados obtidos foram armazenados em planilhas do programa Excel® do Office
Microsoft versdo 2010 e consolidados em numeros absolutos e ou relativos tais como
proporcdes e coeficientes.

Para o calculo do coeficiente de morbidade utilizou-se no numerador o nimero de
casos e no denominador a populacdo exposta ao risco de adoecimento em cada ano do estudo
e sera utilizado como fator de comparabilidade uma poténcia de base 10 (ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 2014)
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Coeficiente de morbidade = nimero de casos de HIV/AIDS notificados no SINAN,
no ano x 10"/populagdo de mulheres residentes no Estado do Para na faixa etaria de 40 a 64
anos.

Para o calculo do coeficiente de mortalidade utilizou-se no numerador o nimero de
casos e no denominador a populagéo exposta ao risco de vir a morrer em cada ano do estudo e
sera utilizado como fator de comparabilidade 100.000.

Coeficiente de mortalidade = nudmero de Obitos de HIV/AIDS no ano X
100.000/populacdo de mulheres residentes no Estado do Paré na faixa etaria de 40 a 64 anos.

A populacdo utilizada no denominador foi a obtida dos dados de estimativa
populacional disponibilizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

O agrupamento dos municipios em regionais seguiu o estabelecido no Plano Diretor
de Regionalizacédo do Estado do Para (PDR) o qual estabelece 13 regionais de Saude, a saber:
Araguaia; Baixo Amazonas; Carajds; Lago Tucurui; Metropolitana I; Metropolitana II;
Metropolitana 1ll; Rio Caetés; Tapajos; Tocantins; Xingu; Marajé 1 e Marajo I,
respectivamente com, 15, 14, 17, 6,5, 9, 22, 16, 6,9, 9, 9 e 7. A capital do estado encontra-se
na regido Metropolitana I (Figura 5).



Figura 3 — Regides de Saude do Estado do Para.
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Fonte: Secretaria de Salide do Estado do Para

Os dados consolidados foram apresentados sob a forma de tabelas e graficos
elaborados com auxilio do programa Excel® do pacote Office Microsoft versdo 2010.

A anélise das variaveis quantitativas continuas foi efetuada mediante o uso da analise
descritiva de média e desvio padrdo. Para a andlise inferencial foram aplicados os testes
estatisticos ndo paramétricos, Qui-quadrado, Teste G de Aderéncia a fim de verificar
associacdo ou comparar proporcdes. Sera utilizado o programa BioEstat 5.3 ( Ayres, et al
2012), sendo o nivel de significancia adotado o = 0,05 e aceito como diferenga estatistica

significativa p<0,05.
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4.7 Aspectos éticos

As fontes geradoras de dados para o presente trabalho SINAN, SIM e SIHSUS séo
bancos publicos oficiais, que ndo permitem a identificacdo nominal, assim como a relacao
com qualquer outra variavel que possibilite a identificacdo de cada componente da populacéo
estudada.

Os relatérios gerados pelo SICLOM e SISCEL, serdo gerados pela Coordenagédo
Estadual de IST/AIDS, ap6s a solicitacdo oficial (APENDICE F) com o compromisso de
devolucédo dos resultados obtidos ao Programa Estadual de IST/AIDS assim como a citacao
do mesmo em publicacdo resultante. Nos relatorios a serem disponibilizados pela
coordenacao estadual para o presente estudo ndo consta a identificagdo nominal, assim como
qualquer outra variavel que possa identificar cada componente da populacdo de interesse para
0 estudo.

Tomando por base 0 acima exposto considera-se que a presente pesquisa n&o
necessitou de submissdo ao comité de ética em pesquisa em seres humanos, mesmo assim 0s
dados foram tratados conforme disciplina a resolucdo 466/2012 do Comité Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP).

4.8 Riscos

Considerando que os dados utilizados séo disponibilizados ao publico ndo havera
risco de quebra de sigilo ou de constrangimento a cada componente da populacdo a ser
estudada. Assim como os dados que serdo obtidos mediante relatérios inominados e sem

enderecamento das pacientes.

4.9 Beneficios

Os resultados obtidos poderdo ser utilizados como instrumentos de avaliacéo,
monitoramento e intervencdo nas agdes do Programa de IST/AIDS do Estado do Pard,
melhorando consequentemente a assisténcia a mulheres vivendo com HIV/AIDS no estado.
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5 RESULTADOS

De acordo com os dados disponibilizados pelo Datasus, até junho de 2017 foram
notificados, no Brasil, 10.960 casos de HIV/AIDS em mulheres na faixa etaria entre 40 a 64
anos de idade. No periodo de 2014 a 2017 foram notificados casos diagnosticados em anos
anteriores a 2014. Excluindo-se os casos diagnosticados antes de 2014 observa-se que ndo ha
diferenca estatistica significativa entre os anos (p=0,0859) (Tabela 1).

Ainda na tabela 1 observa-se que a maior proporcao (34,6%) de casos foi notificada
no ano de 2014, mas sem diferenca estatistica significativa em comparagdo aos anos de 2015
e 2016 (p=0,5695).

Tabela 1 - Distribuicdo dos casos de AIDS, segundo ano de diagnostico e ano de notificagdo, em
mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade, Brasil, no periodo de 2014 a 2017.

Ano Notificacéo

Ano Diagnostico 2014 2015 2016 2017* TOTAL %
1997 1 - - - 1 0,01
2002 1 - - - 1 0,01
2006 - - 1 - 1 0,01
2009 - - 1 - 1 0,01
2011 - - 1 - 1 0,01
2013 - - 1 - 1 0,01
2014 3.031 - - - 3.031 27,66
2015 545 2.651 1 - 3.197 29,17
2016 131 506 2.563 - 3.200 29,20
2017 87 94 321 1.024 1.526 13,92
Total 3.796 3.251 2.889 1.024 10.960 100,00

% 34,6 29,7 26,4 9,3 100,00

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde-Datasus
*Dados consolidados até 30/06/2017.

p=0,0859 entre anos diagndsticos (Qui-Quadrado) de 2014 a 2017.

p=0,5695 para anos de notificacdo 2014 a 2016 (Qui-Quadrado)

Semelhante ao observado na tabela 1, encontra-se na tabela 2 os casos notificados de
Aids em mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade na Regido Norte. Foram 917
casos notificados, nos quais estdo inseridos casos diagnosticados no ano de 2009. A maior
proporcdo (34,9%) de notificacdo também ocorreu no ano de 2014, mantendo-se semelhante,
estatisticamente, até o ano de 2017 (p=0,2913).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos casos de AIDS, segundo ano de diagnostico e ano de notificagdo, em
mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade, Regido Norte do Brasil, no periodo de 2014 a 2017.
Ano Notificacéo

Ano Diagnostico 2014 2015 2016 2017 TOTAL %
2009 - - 1 - 1 0,1
2014 264 - - - 264 28,8
2015 35 218 - - 253 27,6
2016 7 42 206 - 255 27,8
2017 14 16 35 79 144 15,7
Total 320 276 242 79 917 100,0
% 34,9 30,1 26,4 8,6 100,0

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde-Datasus
*Dados consolidados até 30/06/2017.

p=0,2013 excluido 2009 como ano de disgnostico (Qui-Quadrado)
p=0,5509 para os anos de notificacdo de 2014 a 2016 (Qui-Quadrado).

No estado do Para, no periodo de estudo, foram notificados 1.237 casos (Tabela 3),
com maior nimero (459=37,1%) de casos notificados no ano de 2017. Nesse total de
notificacdes observa-se a insercdo de casos diagnosticados desde 1994. Apbs a andlise
estatistica observa-se que ndo ha diferenca significativa quanto aos anos de diagnéstico de
casos entre 2014 e 2017 (p=0,9389), no entanto essa diferenca se faz presente entre os anos de
notificacdo (p=0,0096).

Tabela 3 - Distribuicdo dos casos de AIDS, segundo ano diagnostico e ano de notificagdo em mulheres
na faixa etéria de 40 a 64 anos de idade no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Ano Notificagéo

gri]:gnéstico 2014 2015 2016 2017* Total %
1994 - - - 1 1 0,1
2001 - - - 1 1 0,1
2002 1 - - 1 2 0,2
2003 1 - - - 1 0,1
2004 - - 1 1 2 0,2
2006 - - 1 1 2 0,2
2007 - 1 3 4 0,3
2008 - - 2 2 4 0,3
2009 - 2 3 7 12 1,0
2010 - 4 5 4 13 1,1
2011 1 1 6 9 17 1,4
2012 - 3 12 21 36 29
2013 31 5 9 19 64 52
2014 153 39 12 51 255 20,6
2015 - 187 42 28 257 20,8
2016 - - 256 45 301 24,3
2017 - - - 265 265 21,4
Total 187 241 350 459 1.237 1000

% 15,1 19,5 28,3 37,1 100,0

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Satde do Estado do Para.
p=0,9389 entre 0s anos de diagndstico de 2014 a 2017 (Qui-Quadrado)
*p=0,0096 entre os anos de notificacdo de 2014 a 2017(Qui-Quadrado)
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Na tabela 4 observa-se que, a cada ano a contribuicdo da Regido Norte no total de
casos no Brasil, para o periodo de 2014 a 2017, foi de 8,4%. Os casos no estado do Para sao

superiores aos da Regido Norte.

Tabela 4 - Comparagdo entre os casos notificados de AIDS, em mulheres na faixa etaria de 40 a 64
anos, no Brasil, Regido Norte e Para no periodo de 2014 a 2017.

. Brasil(A) N Para
Anos Notificacdo Regido Norte (B) % (B/A) (©) % (C/B)
2014 3.796 320 8.4 187 58,4
2015 3.251 276 8,5 241 87,3
2016 2.889 242 8,4 350 144.6
2017* 1.024* 79* 7,7 279 353,2
Total 10.960 917 8,4 1.057 115,3

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde-Datasus e Departamento de Epidemiologia da
Secretaria de Saude do Estado do Para.
*Dados consolidados até 30/06/2017.

Na tabela 5 observa-se que 0 maior nimero de casos diagnosticados foi registrado na
faixa de idade de 40 a 44 anos, e em menor nimero na faixa etaria de 60 a 64 anos, com
diferenca estatistica significativa em relacdo ao ano de 2016 e a faixa etaria 40 a 44 anos
(p<0,0001).

Tabela 5 - Distribuicdo segundo faixa etaria e ano do diagnostico dos casos de AIDS em mulheres
com idade entre 40 a 64 anos no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Ano Faixa Etaria ao Diagndstico

Diagnostico  40-44 45-49  50-54  55-59  60-64 Total %
1994 1 - - - - 1 0,1
2001 1 - - - - 1 0,1
2002 1 1 - - - 2 0,2
2003 1 - - - - 1 0,1
2004 - - 2 - - 2 0,2
2006 1 - 1 - - 2 0,2
2007 - 2 1 1 - 4 0,3
2008 - 1 2 1 - 4 0,3
2009 7 4 1 - - 12 1,0
2010 6 2 3 2 - 13 11
2011 5 5 5 1 1 17 1,4
2012 14 8 9 5 - 36 2,9
2013 21 14 18 6 5 64 52
2014 98 73 47 27 10 255 20,6
2015 101 69 37 26 24 257 20,8
2016 111* 79 60 31 20 301 24,3
2017 99 69 50 31 16 265 21,4
Total 467 327 236 131 76 1237 100,0

% 37,8 26,4 19,1 10,6 6,1 100,0

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Salde do Estado do Para
*p<0,0001 (Teste de Tukey)
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A distribuicdo dos casos notificados, de acordo com a faixa etaria e ano de
notificacdo (Tabela 6) sdo semelhantes a distribuicdo observada guanto ao ano diagndstico e
faixa etaria (Tabela 5). Ha maior nimero de registro na faixa etaria de 40 a 44 anos e o
menor numero entre 60 e 64 anos de idade em todos os anos estudados, com diferenca
estatistica significativa em relacéo ao ano de 2017 e a faixa etaria 45 a 49 anos (p=0,0107).

Tabela 6 - Distribuicdo dos casos de AIDS segundo ano de notificacdo e faixa etaria de mulheres com
idade entre 40 a 64 anos no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Faixa Etaria
Ano
Notificacao 40-44  45-49 50-54  55-59 60-64 Total %
2014 72 50 37 23 5 187 15,1
2015 87 64 35 28 27 241 19,5
2016 102 105 73 45 25 350 28,3
2017 113 126* 98 66 56 459 37,1
Total 374 345 243 162 113 1.237 100,0
% 30,2 27,9 19,6 13,1 9,1 100,0

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Satde do Estado do Para
*p=0,0107 (Teste de Tukey)

Quanto ao perfil das mulheres notificadas como caso de AIDS, na faixa de 40 a 64
anos de idade, observa-se na tabela 7 o predominio significativo (p<0,0001) da faixa etaria de
40-44 anos de idade (30,3%), ndo gestantes (68,2%), com raca/cor parda (82,1%), com baixa

escolaridade e em maior proporcéo (41,2%) o ensino fundamental incompleto (Tabela 7).
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Tabela 7 - Caracteristicas demograficas das mulheres notificadas com AIDS na faixa etaria de 40 a 64
anos de idade no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Caracteristicas N (1.237) % p-valor*
Faixa Etaria

40-44 374 30,3 <0,0001
45-49 345 27,9

50-54 243 19,6

55-59 162 13,1

60-64 113 9,1

Gestante

Sim 23 1,9

Nzo 844 68,2 <0,0001
N&o se aplica 283 22,9

Ignorado 87 7,0

Raca/Cor

Branca 74 6,0

Preta 76 6,1

Amarela 2 0,2

Parda 1016 82,1 <0,0001
Indigena 2 0,2

Ignorado 67 54

Escolaridade

Analfabeto 51 4,1

Ensino Fundamental Incompleto 510 41,2 <0,0001
Ensino Fundamental Completo 107 8,6

Ensino Médio Incompleto 43 3,5

Ensino Médio Completo 164 13,3

Educacdo Superior Incompleta 10 0,8

Educag8o Superior Completa 28 2,3

Ignorado 324 26,2

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Salde do Estado do Para
* Teste Qui-Quadrado

Observa-se na tabela 8 que a regido de saide com numero significativo (p=0,0036)
de casos notificados foi a regido Metropolitana 1, com 503 casos em sua maioria na faixa
etaria de 45 a 49 anos. A seguir estdo as regides Carajas e Metropolitana Il1, respectivamente
com 149 e 101 casos notificados. Observa-se, também que apenas nas regides Lago de
Tucurui e Metropolitana Il todos os municipios que compdem essas regides notificaram

Casos.
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Tabela 8 - Distribuicdo dos casos de AIDS em mulheres com idade entre 40 a 64 anos segundo faixa

etaria e regido de saude de residéncia no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Regido de Saude

Municipios Nao
Notificantes

(NUmero de Municipios) 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 Total (%)

Araguaia (15) 30 22 15 15 11 93 2(13,3)
Baixo Amazonas (14) 30 22 15 14 10 91 3(21,4)
Carajés (17) 42 53 30 16 8 149 3(17,6)
Lago de Tucurui (6) 20 11 11 11 9 62 0 (0,0
Metropolitana | (5) 132 148* 103 67 53 503 1(20,0)
Metropolitana 11 (9) 13 13 6 6 1 39 0 (0,0
Metropolitana 111 (22) 34 29 19 8 11 101 2(9,0)
Rio Caetés (16) 23 16 12 6 3 60 4 (25,0)
Tapajos (6) 16 13 8 3 4 44 1(16,7)
Tocantins (9) 16 11 5 12 1 45 2 (22,2)
Xingu (9) 9 3 8 1 1 22 2(22,2)
Marajo 1 (9) 5 3 6 3 0 17 4 (44,4)
Marajé 1l (7) 4 1 5 0 1 11 5(71,4)
Total (144) 374 345 243 162 113 1.237 29 (20,1)

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Salide do Estado do Para

*p=0,0036 (Teste de Tukey)

No periodo estudado observa-se que apenas na regidao Carajas houve reducdo de

11,6% no numero de casos notificados entre 2014 e 2017. Os maiores aumentos em

notificacdo de casos foram observados nas regifes Xingu e Tapajoés com 600,0% em cada

(Tabela 9), seguidas da regido Metropolitana | (359,6%).

Tabela 9 - Distribuicdo dos casos de AIDS em mulheres com idade entre 40 a 64 anos segundo ano de
notificacdo e regido de satde de residéncia no estado do Paré no periodo de 2014 a 2017

Regido de Saude 2014 2015 2016 2017 Total % Aumento (%)

Araguaia 15 19 32 27 93 7,5 80,0
Baixo Amazonas 15 19 30 27 91 7,4 80,0
Carajas 43 27 41 38 149 12 -11,6
Lago de Tucurui 8 12 15 27 62 5 2375
Metropolitana | 52 77 135 239 503 40,7 359,6
Metropolitana Il 8 10 11 10 39 3,2 25,0
Metropolitana 11l 22 25 18 36 101 8,2 63,6
Rio Caetés 11 18 17 14 60 48 27,3
Tapajos 2 17 11 14 44 3,5 600,0
Tocantins 7 9 19 10 45 3,6 42,9
Xingu 1 10 22 1,8 600,0
Marajo | 1 10 17 14 200,0
Marajo Il 2 1 1 11 0,9 250,0
Total 187 241 350 459 1.237 100 1455

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Salde do Estado do Para
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Observa-se que em todas as faixas etarias a maioria dos casos (85,2%) sdo de
mulheres residentes na zona urbana (Tabela 10). No entanto ndo foi encontrada relacdo

estatistica significativa (p=0,8987) entre zona de residéncia e faixa etaria dos casos
notificados.

Tabela 10 - Distribuicdo, segundo zona de residéncia e a faixa etaria a notificacdo dos casos de AIDS
em mulheres com idade entre 40 a 64 anos no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Zona de Faixa Etaria

Residéncia 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 Total %
Urbana 314 294 211 143 92 1054 85,2
Rural 39 32 22 13 9 115 9,3
Periurbana 4 2 2 1 2 11 0,9
Ignorado 17 17 8 5 10 57 4,6
Total 374 345 243 162 113 1.237 100,0

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Salde do Estado do Para
*p=0,8987 (Teste de Tukey)

Houve predominio do registro de transmissdao sexual como provavel modo de
infeccdo em todas as faixas etérias estudadas (Tabela 11), no entanto ndo foi observada

relacdo estatistica entre os provaveis modos de infeccdo e a faixa etaria.
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Tabela 11 - Distribuicdo dos casos de AIDS segundo modo de infeccdo e a faixa etéria & notificacao
de mulheres com idade entre 40 a 64 anos no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Modo de Faixa Etaria

Infeccio 40-44 45-49  50-54 55-59 60-64 Total o5  P-valor*
Transmissdo Vertical 0,9109
Sim 2 2 0 0 0 4 0,3

Néo foi 337 317 222 151 103 1130 91,4
Ignorado 35 26 21 11 10 103 8,3

Total 374 345 243 162 113 1237 100,0
Transmissdo Sexual 0,9357
Sim 366 336 239 158 108 1207 97,6

Néo foi 1 0 0 0 0 1 0,1
Ignorado 7 9 4 4 5 29 2,3

Total 374 345 243 162 113 1237 100,0

Droga Injetavel 0,8985
Sim 5 3 2 2 3 15 1,2

Néo foi 331 306 220 140 99 1096 88,6
Ignorado 38 36 21 20 11 126 10,2

Total 374 345 243 162 113 1237 100,0
Tratamento/Hemotransfusdo Hemofilia 0,9421
Sim 0 0 0 0 0 0 0,0

Néo foi 374 344 242 162 113 1235 99,8
Ignorado 0 1 1 0 0 2 0,2

Total 374 345 243 162 113 1237 100,0
Transfusdo Sanguinea 0,9017
Sim 1 4 2 2 2 11 0,9

Néo foi 338 304 218 141 103 1104 89,2
Ignorado 35 37 23 19 8 122 9,9

Total 374 345 243 162 113 1237 100,0
Acidente com Material Bioldgico 0,9026
Sim 0 0 0 0 0 0 0,0

Néo foi 338 306 217 142 100 1103 89,2
Ignorado 36 39 26 20 13 134 10,8

Total 374 345 243 162 113 1237 100,0

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Salde do Estado do Para
*Teste de Tukey

O sistema de informagdo hospitalar contém o registro de 21.452 internacOes de
mulheres, no Brasil, por doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV). A Regido
Norte contribuiu com 6,4% (1.377) dessas internacdes e o estado do Para participou com
32,8% (452) de internagbes para o quantitativo da Regido Norte (Tabela 12). Observa-se,
também, que as propor¢oes ao longo dos anos do periodo estudado se mantém com valores
semelhantes no Brasil (p=0,9913) e estado do Para (p=0,5400). Para a Regido Norte foi

encontrada diferenca estatistica significativa para o ano de 2016 (p=0,0428).
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Tabela 12 - Numero de Internagdes por doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), em
mulheres na faixa etéria de 40 a 64 anos segundo ano de interna¢do, no Brasil, Regido Norte e Para no

periodo de 2014 a 2017.
Regido Norte Para®

Anos Brasil? (A) (B) % (B/A) (©) % (C/B)
2014 5.819 304 52 108 35,5
2015 5.401 357 6,6 112 314
2016 5.453 376° 6,9 126 33,5
2017 4.779 340 7,1 106 31,2

Total 21.452 1.377 6,4 452 32,8

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde-Datasus
2 p=0,9913 (Teste Qui-Quadrado)
®p=0,0428 (Teste Qui-Quadrado)
¢ p=0,5400 (Teste Qui-Quadrado)

No quadro 4 pode ser observado que as internacGes por doenca pelo virus da

imunodeficiéncia humana (HIV) se manteve em 3 dos 4 anos do periodo do estudo como a
oitava causa dentro do capitulo da CID-10 denominado Algumas Doencas Infecciosas e
Parasitarias.

QUADRO 4 - Dez primeiras causas de internacdo hospitalar por doengas infecciosas e parasitarias em
mulheres na faixa etéria de 40 a 64 anos de idade, no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Faixa Etaria
Ordem 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
Outras  doengas | Outras doencas | Outras doengas | Outras doencas | Outras doengas
1° bacterianas bacterianas bacterianas bacterianas bacterianas
Diarréia e Diarréia e
gastroenterite Diarréia e Diarréia e | gastroenterite
origem infecc | gastroenterite origem | Outras doencas | gastroenterite origem | origem infecc
2° presumivel infecc presumivel infecciosas intestinais | infecc presumivel presumivel
Outras  doengas | Outras doencas | Diarréia e Outras doengas
infecciosas infecciosas gastroenterite origem | Outras doengas | infecciosas
3° intestinais intestinais infecc presumivel infecciosas intestinais | intestinais
Outras febres | Outras febres | Outras febres Outras febres
p/arbovirus e febr | p/arbovirus e febr | p/arbovirus e febr | Outras doengas virais | p/arbovirus e febr
4° hemorr p/virus hemorr p/virus hemorr p/virus hemorr p/virus
Outras doencas | Outras doencgas | Outras  febres  p/ | Outras doengas
Outras  doengas | infecciosas e | infecciosas e | arbovirus e  febr | infecciosas e
5° virais parasitérias parasitérias hemorr p/virus parasitarias
Outras  doencas Outras doengas
infecciosas e infecciosas e
6° parasitarias Septicemia Septicemia parasitarias Septicemia
Outras febres
Outras doengas p/arbovirus e  febr | Outras doencas
7° Septicemia virais Outras doengas virais | hemorr p/virus virais
Doenga pelo virus Doenga pelo virus
da Doenca pelo virus da | Doenga pelo virus da da
imunodeficiéncia | imunodeficiéncia imunodeficiéncia imunodeficiéncia
8° humana (HIV) humana (HIV) humana (HIV) Hepatites Virais humana (HIV)
Tuberculose Tuberculose
9° Amebiase Hepatites Virais Hepatites Virais respiratoria respiratoria
Doenca pelo virus da
Tuberculose Tuberculose Tuberculose imunodeficiéncia
10° respiratéria respiratéria respiratéria humana (HIV) Amebiase

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude-Datasus
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Na série historica analisada, observa-se na tabela 13 que no capitulo de Algumas
Doencas Infecciosas e Parasitarias, da CID-10, o numero de internac@es por doenca pelo virus

da imunodeficiéncia humana (HIV) se manteve com valores semelhantes (p=0,5400).

Tabela 13 - Distribuicdo das dez principais causas de internacdo hospitalar por doencas
infecciosas e parasitarias em mulheres na faixa etéaria de 40 a 64 anos de idade, segundo ano
de internacgdo, no estado do Paré no periodo de 2014 a 2017.

Anos de Internacdo

Algumas doencas infecciosas e parasitarias* 2014 2015 2016 2017 Total
Outras doencas bacterianas 1.424 1546 1.417 1.699 6.086
Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa

presumivel 1.710 1.283 1.159 1.036 5.188
Outras doencas infecciosas intestinais 1.528 1.270 1.115 976 4.889
Outras febre p/arbovirus e febre hemorragica

p/virus 214 307 457 342 1.320
Outras doencas virais 169 263 277 237 946
Outras doencas infecciosas e parasitarias 255 235 175 190 855
Septicemia 285 331 289 375 1.280
Doenca pelo virus da imunodeficiéncia

humana (HIV) 108 112 126 106 452
Hepatites Virais 65 63 67 54 249
Amebiase 74 58 52 24 208
Total de Internacdo por algumas doencas

infecciosas e parasitarias 10.905 10.168 9.714 9.388 40.175

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude-Datasus
* Lista de Morbidade CID-10
p=0,5400 (Teste Qui-Quadrado)

Houve maior registro de internacdes em mulheres na faixa etaria de 40 a 44 anos de
idade em todos os anos estudados (Tabela 14), com a segunda maior média de permanéncia
hospitalar, sendo a maior média registrada na faixa de idade de 55 a 59 anos (Tabela 15).
Observa-se que ha reducdo da média de permanéncia hospitalar com aumento da idade, faz
excecdo os registros do ano de 2015. Nao foi encontrada relacdo estatistica entre faixa etaria e
ano de internagdo (p=0,9777), assim como entre faixa etaria e média de permanéncia
hospitalar (p=2417).

Tabela 14 - Distribuicdo dos casos de internacdo por doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV) em mulheres na faixa etéria de 40 a 64 anos de idade segundo a faixa de idade e o ano de
internacdo hospitalar no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Faixa Ano de Internagéo

Etaria 2014 2015 2016 2017 Total %

40-44 38 47 56 39 180 39,8
45-49 28 27 31 30 116 25,7
50-54 22 23 26 16 87 19,2
55-59 15 11 10 12 48 10,6
60-64 5 4 3 9 21 4,6
Total 108 112 126 106 452 100,0

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude-Datasus
p=0,9777 (Teste Anova)
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Tabela 15 - Distribuicio da média de permanéncia hospitalar por doenca pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) em mulheres de 40 a 64 anos de idade segundo faixa etéria e ano de
internagdo no estado do Pard no periodo de 2014 a 2017.

Meédia de Permanéncia Hospitalar

Faixa Etaria 2014 2015 2016 2017 Total

40 - 44 18,2 19,1 21,8 17,4 19,5
45 - 49 15,9 23,0 15,0 17,8 18,4
50 - 54 20,9 17,8 22,0 13,4 19,0
55 - 59 25,5 17,3 15,5 14,8 20,7
60 - 64 12,6 27,0 7,3 13,8 15,1
Total 18,9 19,9 19,3 16,3 19,1

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude-Datasus
p=0,2417 (Teste Anova)

As maiores taxas de mortalidade hospitalar, por doenca pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) foram registradas nos anos de 2014 e 2015 na faixa de idade entre 60 e 64
anos, seguida da faixa etaria de 40 a 44 anos, em 2014 e na faixa de 55 a 59 anos em 2015.
Nos anos de 2016 e 2017 as maiores taxas de mortalidade foram registradas na faixa etaria de
40 a 44 anos. Foi observada relacdo entre faixa etaria e a taxa de mortalidade hospitalar
(p=0,0158)

Tabela 16 - Distribuicdo da taxa* de mortalidade hospitalar por doenca pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) em mulheres na faixa etéria de 40 a 64 anos de idade, segundo a
faixa etéria e ano de internacéo no estado do Par& no periodo de 2014 a 2017.

Taxa de Mortalidade Hospitalar

Faixa Etaria 2014 2015 2016 2017 Total

40 - 44 31,6 29,8 33,9 23,1 29,9
45 - 49 21,4 29,6 25,8 13,3 22,9
50 - 54 22,7 30,4 23,1 12,5 23,0
55 - 59 13,3 36,4 20,0 8,3 18,0
60 - 64 40,0 50,0 33,3 22,2 33,3
Total 25,0 31,3 28,6 16,9 25,7

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude-Datasus
* Taxa de Mortalidade Hospitalar por 1000 internagdes
p=0,0158 (Teste de Tukey)

Foram encontrados 17.585 registros de 6bitos no SIM em mulheres na faixa etaria de
40 a 64 anos de idade. Dentre esses 1139 foram por causas constantes no Capitulo | da CID-
10 (Algumas Doencas Infecciosas e Parasitérias), o que representou 6,5% desse total de
Obitos. Os 6bitos que tiveram como causa béasica ou consequencial a doenca pelo virus da
imunodeficiéncia humana representaram 38,5% do total de dbitos por causas relacionadas no
Capitulo 1 da CID-10 (Tabela 17). Nao foi observada diferenca estatistica (p=0,8427) entre 0s
anos da série histérica na proporcao dos dbitos por HIV/AIDS em relagdo ao total de 6bitos

por Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias.
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Tabela 17 — Distribuicdo dos dbitos por doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em
mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade, no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.
Obitos  por  Algumas

Totalde Doengas Infecciosas e Obitos pelo Doenca pelo Virus
Anos  Obitos Parasitarias %  da Imunodeficiéncia Humana %
2014 3229 218 6,8 82 37,6
2015 3501 218 6,2 84 38,5
2016 7134 458 6,4 186 40,6
2017 3721 245 6,6 87 35,5
Total 17585 1139 6,5 439 38,5

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Sadde do Estado do Para
* Taxa de Mortalidade Hospitalar por 100.000 mulheres na faixa etéria de 40 a 64 anos.
** p=0,8427 (Qui-Quadrado)

Observa-se na tabela 18 que houve predominio significativo (p=0,0002), em relacao
aos anos estudados da causa basica do 6bito por Doenca pelo virus da imunodeficiéncia

humana (HIV) resultando em doencas infecciosas e parasitarias.

Tabela 18 - Distribuicdo dos 6bitos por doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em
mulheres na faixa etéria de 40 a 64 anos de idade, segundo classificacdo de trés caracteres—CID-10 no
estado do Paré no periodo de 2014 a 2017.

Classificacdo de trés caracteres da CID-10

Anos B20* B21 B22 B23 B24 Total
2014 59 3 8 1 11 82
2015 51 3 10 3 17 84
2016 112 0 22 4 48 186
2017 54 0 10 4 19 87
Total 276 6 50 12 95 439
% 62,9 1,4 114 2,7 21,6 100,0

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Salde do Estado do Para

B20 - Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) resultando em doencas infecciosas e parasitarias;
B21 - Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) resultando em neoplasias malignas;

B22 - Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) resultando em outras doencas especificadas;

B23 - Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) resultando em sindrome de emancipagao;

B24 - Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) resultando em doengas multiplas classificadas em
outra parte.

*p=0,0002 (Teste de Tukey)

Houve maior nimero de registro de Obitos na faixa etaria de 40 a 44 anos de idade
(p<0,0001). N&o foi observada relacdo entre a faixa etéria e os anos de ocorréncia dos 6bitos
(p=0,1429) (Tabela 19).



65

Tabela 19 - Distribuicdo dos 6bitos por doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em
mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade, segundo as faixas de idade no estado do Para no
periodo de 2014 a 2017.

Anos
Faixa Etaria 2014 2015 2016 2017 Total %
40-44* 36 28 74 34 172 39,2
45-49 21 25 46 18 110 25,1
50-54 17 9 38 13 77 17,5
55-59 5 15 18 12 50 11,4
60-64 3 7 10 10 30 6,8
Total 82 84 186 87 439 100,0

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Salde do Estado do Para.
*p<0,0001 (Teste Qui-Quadrado)
p=0,1429 (Teste de Tukey)

A raca/cor parda foi predominante (p<0,0001), no entanto ndo foi observada variacao
estatistica significativa (p=0,7428) entre a raca/cor e a faixa etéria dos ébitos (Tabela 20).

Tabela 20 - Distribuicdo segundo as faixas etarias e a raga/cor dos 6bitos por doenga pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) em mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade, no estado do
Para no periodo de 2014 a 2017.

Faixa Etaria
Raga/Cor 40-44 45-49 50-54  55-59 60-64 Total %
Parda* 143 99 62 41 24 369 84,1
Branca 16 3 7 4 1 31 7,1
Preta 10 6 5 2 4 27 6,2
Indigena 3 2 3 1 0 9 2,1
Amarela 0 0 0 2 1 3 0,7
Total 172 110 77 50 30 439 100,0

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Sadde do Estado do Paré
*p<0,0001 (Teste Qui-Quadrado)
p=0,7428 (Teste de Tukey)

A situacdo conjugal solteiro (Tabela 21) foi predominante em todas as faixas de idade
(p<0,0001), no entanto ndo foi observada variacdo significativa entre a situacdo conjugal e as
diferentes faixas de idade (p=0,2424).
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Tabela 21 - Distribuicdo segundo as faixas etarias e situacdo conjugal dos 6bitos por doenca pelo
virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade, no
estado do Paré no periodo de 2014 a 2017.

Situacéo Faixa Etaria

Conjugal 40-44 45-49 50-54  55-59 60-64 Total %
Solteiro* 92 58 38 21 13 222 50,6
Ignorado 38 30 22 0 2 92 21,0
Casado 31 14 9 16 7 77 17,5
Viavo 10 3 10 3 28 6,4
Separado 1 5 6 3 5 20 4,6
Total 172 110 77 50 30 439 100,0

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Sadde do Estado do Para

*p<0,0001 (Teste Qui-Quadrado)
p=0,2424 (Teste de Tukey)

Na tabela 22 pode ser observado que o ensino médio (completo + incompleto) foi em

maior proporcdo (46%), no entanto estatisticamente houve significancia tanto para o ensino

fundamental completo e ensino fundamental incompleto (26,7%, cada). Foi encontrada

variagdo significativa (p=0,0481) entre escolaridade e as faixas etarias das mulheres que

evoluiram ao obito.

Tabela 22 - Distribuigdo segundo as faixas etérias e escolaridade dos 6bitos por doenca pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) em mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade, no estado do

Para no periodo de 2014 a 2017.

Faixa Etaria

Escolaridade 40-44  45-49 50-54  55-59 60-64 Total %
Analfabeto 3 4 1 2 1 11 2,5
Ensino Fundamental

Incompleto 14 17 13 7 8 59 13,4
Ensino Fundamental

Completo 37 31 27 10 12 117 26,7
Ensino Médio Incompleto 48 33 20 14 117 26,7
Ensino Médio Completo 45 14 12 13 85 19,3
Ensino Superior Incompleto 6 1 0 1 0 8 1,8
Ignorado 19 10 4 3 6 42 9,6
Total 172 110 77 50 30 439 100,0

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Satde do Estado do Para

*p<0,0001 (Teste Qui-Quadrado)
p=0,0481 (Teste de Tukey)

Observa-se na tabela 23 que 86,1% dos ébitos ocorreram no hospital seguido do

domicilio com 10,9%.
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Tabela 23 - Distribuicdo segundo as faixas etarias e local do 6bito por doenca pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) em mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade, no
estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Faixa Etaria

Local do Obito 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 Total %
Hospital* 148 97 68 37 28 378 86,1
Domicilio 19 8 9 11 1 48 10,9
Outros Estabelecimentos de

Saude 5 3 0 0 0 8 1,8
Outros Locais 0 1 0 2 1 4 0,9
Via Publica 0 1 0 0 1 0,2
Total 172 110 77 50 30 439 100,0

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Salde do Estado do Para
*p<0,0001 (Teste Qui-Quadrado)

A maior taxa média de mortalidade para o periodo (Tabela 24) foi observada na

regido Metropolitana | (73,9/100.000 mulheres de 40 a 64 anos) seguida das regifes Carajas
(62,2/100.000) e Araguaia (47,7/100.000).

Tabela 24 - Distribuicéo da taxa de mortalidade* segundo as Regides de Saude por doenca pelo virus
da imunodeficiéncia humana (HIV) em mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade, no estado do
Para no periodo de 2014 a 2017.

Taxa de Mortalidade?®

Pop Taxa

Regides de Saude 2014 2015 2016 2017 Média®  Média

Araguaia 14,2 11,6 11,2 10,9 52440 47,7
Baixo Amazonas 7,3 4,2 8,2 53 72127 25,0
Carajas 11,0 21,1 22,9 7,4 77138 62,2
Lago Tucurui 17,0 2,7 10,5 17,7 37599 47,9
Metropolitana I° 11,9 13,1 34,9 13,5 310080 73,9
Metropolitana 11 3,1 3,0 17,3 2,8 34035 26,4
Metropolitana Il 12,9 10,2 9,8 5,3 90139 37,7
Rio Caetés 10,3 4,0 11,5 11,1 51341 37,0
Tapajos 4,6 4,5 17,2 8,3 22868 35,0
Tocantins 1,8 3,4 19,7 3,2 59919 28,4
Xingu 3,5 3,4 13,1 6,3 29963 26,7
Marajé | 0,0 14,9 0,0 0,0 20526 14,6
Marajoé Il 0,0 4,9 0,0 9,2 20612 14,6
Total 9,7 10,0 20,7 9,4 878787 50,0

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Sadde do Estado do Para
@ Taxa de Mortalidade por 100.000 mulheres na faixa etéria de 40 a 64 anos.

® Para o periodo

* p<0,0001 (Teste Qui-Quadrado)
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Na tabela 25 observa-se que a regido Metropolitana | apresentou 60% dos seus
municipios com a taxa de mortalidade acima da encontrada para o estado de 50,0/100.000

mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade.

Tabela 25 - Distribuicdo do numero de municipios, segundo Regides de Saude com taxa de
mortalidade por doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em mulheres na faixa etaria de
40 a 64 anos de idade acima da taxa média do estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Numero de Municipios com Taxa de

Numero Total Mortalidade acima da média do
Regibes de Saude de Municipios Estado. %
Araguaia 15 6 40,0
Baixo Amazonas 14 2 14,3
Carajas 17 6 35,3
Lago Tucurui 6 3 50,0
Metropolitana | 5 3 60,0
Metropolitana |1 9 2 22,2
Metropolitana I11 22 5 22,7
Rio Caetés 16 2 12,5
Tapajos 6 1 16,7
Tocantins 9 1 11,1
Xingu 9 2 22,2
Marajé | 9 1 11,1
Marajo Il 7 0 0,0
Total 144 34 23,6

Fonte: Departamento de Epidemiologia da Secretaria de Salde do Estado do Para

A faléncia viroldgica, entendida por carga viral detectavel na vigéncia de esquema
antirretroviral. Por isso, utilizou-se os dados conjuntos do SISCEL, SICLOM apenas do ano
de 2017, considerando apenas 0s registros que constavam nos bancos no minimo duas vezes,
0 que corresponde a duas retiradas de medicamento.

A tabela 26 relaciona a faixa etéria das mulheres do estudo com a presenca de carga
viral detectavel. Observa-se que a faixa etaria de 40 a 44 anos, apresentou concentrou a maior
proporcao de carga viral detectavel (37,3%), com proporcdes decrescentes a medida que a
faixa etéria se eleva (p <0,0001).

Tabela 26 — Distribuicdo etaria de detectabilidade da carga viral do em mulheres na faixa etéria
de 40 a 64 anos de idade, no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Faixa Etaria Mulheres com CV detectavel %
40-44 143 37,3
45-49 102 26,3
50-54 75 19,6
55-59 40 10,4
60-64 23 6.0
Total 383 100

Fonte: Coordenacdo Estadual HIV/Aids-PA, 20017
* p<0,0001 (Teste Qui-Quadrado)
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A tabela 27 correlaciona a faixa etaria e o ndmero de cdpia/mm? do HIV.
Observando-se que ndo ha relacdo estatisticamente significativa entre a faixa etaria e o nivel

de carga viral (p = 0,7019)

Tabela 27. Distribuicdo dos niveis de carga viral entre as faixas etarias em mulheres na faixa etéaria de
40 a 64 anos de idade, no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

Faixa Etaria Carga Viral Carga Viral
50-1000 >1000
40-44 51 92
45-49 42 60
50-54 34 41
55-59 16 24
60 — 64 10 13

Fonte: Coordenacdo Estadual de IST, HIV/Aids-PA
p = 0.7019 (Teste Qui-quadrado)

Grafico 1 - Distribuicao dos niveis de carga viral entre as faixas etarias em mulheres na faixa etéria de
40 a 64 anos de idade, no estado do Para no periodo de 2014 a 2017.

150

B cv=1000

B cvso-1000

40-44 45-49 50-54 55-59 G0-64

Faixa etaria (anos)
Fonte: Coordenacdo Estadual de IST, HIV/Aids-PA

A tabela 28 revela a frequéncia de carga viral detectavel por unidade distribuidora de
medicamentos (UDM). Nota-se que a maior frequéncia de carga viral detectavel ocorreu na
UREDIPE e Casa Dia, respectivamente com 119 (31,1%) e 88 (23%) casos. A menor

frequéncia se deu em Barcarena com 2(0,5%) casos.



70

Tabela 28 — Distribuicdo por unidade distribuidora de medicamentos( UDM) da detectabilidade da
carga viral do HIV, etarias em mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade, no estado do Para no
periodo de 2014 a 2017.

Instituicdo solicitante - Municipio Freq % Zgum
Casa Dia — Belém /PA 88  23.0% 23.0%
CTA — Altamira/PA 3 0.8% 23.8%
CTA — Braganca/PA 16 4.2% 27.9%
CTA - Castanhal/PA 11 2.9% 30.8%
CTA - Marab&/PA 21 5.5% 36.3%
CTA - Parauapebas/PA 11 2.9% 39.2%
CTA - Redencao/PA 11 2.9% 42.0%
CTA - Salinépolis/PA 6 1.6% 43.6%
CTA - Santarém/PA 19 5.0% 48.6%
CTA - Tucurui/lPA 15 3.9% 52.5%
CTA / SAE DE Barcarena- Barcarena/PA 2 0.5% 53.0%
CTA/SAE - ltaituba/PA 5 1.3% 54.3%
CTAJSAE - Abaetetuba/PA 3 0.8% 55.1%
Hospital Municipal de Novo Progresso — Novo Progresso/PA 3 0.8% 55.9%
HUJBB - Belem/PA 13 3.4% 59.3%
SAE/CTA - Paragominas/PA 5 1.3% 60.6%
SAE - Ananindeua/PA 32 8.4% 68.9%
UREDIPE # - Belém/PA 119 31.1%  100.0%
Total 383 100.0%  100.0%

Fonte : Coordenacdo Estadual de IST/Aids- PA
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6 DISCUSSAO

Desde o primeiro relato de infeccBes oportunistas acometendo individuos
homossexuais previamente saudaveis pelo Center of Diseases Control (1981), e o surgimento
posterior do conceito de “grupos de risco” englobando homossexuais masculinos, usuarios de
drogas endovenosas e um pouco depois hemofilicos, que a infec¢do pelo HIV em mulheres.
Sempre apresentou uma dinamica especifica. A falta de identificacdo das mulheres com esta
populacdo sempre dificultou a percepcéo de risco e o uso de protecdo (VILELA; BARBOSA,
2017).

Apesar de a epidemia ter tido uma dinamica diferente entre mulheres nas diversas
partes do globo, em nenhum outro lugar as transformacdes foram tdo rapidas e profundas
quanto no Brasil (BASTOS et al, 1995; REIS; XAVIER, 2003), onde a proporcdo entre
homens e mulheres saltou de 1:121 em 1984, para 1:3 em 1996.

Neste estudo, realizado em parceria com o Departamento de Epidemiologia da
Secretaria de Saude do Estado do Pard e com a Coordenacao Estadual de DST/Aids do Para,
que tem como foco um olhar especifico para as mulheres fora do periodo reprodutivo (40-64
anos), justamente por ndo fazem parte de um grupo que desvie para si acdes especificas tanto
de diagnostico quanto de acompanhamento de condi¢des de saude proprias para mulheres
nesta idade, foram estudados os dados epidemiologicos de mulheres da faixa etaria citada no
periodo situado de 2014 a 20017.

No Brasil, até junho de 20017 conforme os dados disponibilizados pelo Datasus,
foram notificados 10.960 casos de HIV/Aids em mulheres na faixa etéria entre 40 a 64 anos
de idade, ndo havendo uma diferenca estatistica significativa de crescimento entre 0s anos de
competéncia deste estudo. Segundo o Boletim Epidemioldgico Aids e DST, 2010, a
prevaléncia de casos Aids na época, era de 0,4% na faixa etaria de 15-49 anos. O mesmo
documento revela a faixa etaria de maior incidéncia em 2009 para ambos os sexos foi a de 30-
49 anos, com taxas de incidéncia (por 100 mil habitantes) distribuidas em mulheres nas faixas
etarias de 40 a 49, 50 a 59 e maiores de 60 de respectivamente de 28, 19.3 e 6.4/100
mil/habitantes. Comparando com os dados do Boletim epidemiol6gico HIV/Aids de 2017, a
taxa de incidéncia de Aids de 24,1/ 100 mil habitantes para a faixa etéria de 40 a 44 anos
(BRASIL, 2017). Vale ressaltar que a notificacdo da infeccdo pelo HIV s6 passou a ser
obrigatdria em 2014, atraves da Portaria MS n°® 1271, antes desta portaria, apenas 0s casos de

Aids eram notificados, o que dificulta uma correlacdo temporal exata.
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No Par4 o percentual de incremento na taxa de deteccdo de Aids entre 2006 e 2016
foi de 103% (BRASIL, 2017)

Em relacdo a distribuicdo proporcional do numero de casos no cenario
epidemioldgico nacional, observa-se que a regido Norte contribuiu com 8,4% dos casos nos
anos e faixa etaria de estudo e que o nimero de casos notificados no Para correspondem a
uma relacdo percentual maior que a da regido com 58% dos casos. Nota-se que a contribuicdo
da regido norte com o total de casos acumulados de Aids (homens e mulheres de todas as
faixas etarias) até junho de 2017 foi de 6%, segundo o Boletim Epidemioldgico de HIV/Aids
de 2017. Cassimiro e colaboradores em seu relatdrio de pesquisa intitulado “Desafio do Sida
nas suas Dimensdes Socioecondmicas, Culturais e Politicas no Brasil, Africa do Sul e
Mocambique 2011-2012” (CASSIMIRO et al, 2012) ,faz uma descri¢do dos nimeros da
epidemia em Mocambique onde na época, foram registrados o total de 2.650.000 casos de
PVHA, uma epidemia generalizada onde 13,7% dos casos foram detectados na assisténcia
pré-natal, porém, destaca como alvo das medidas de busca de novos caso neste tipo de
triagem, ndo havendo medidas de busca para mulheres fora da idade reprodutiva, mesmo
sendo elas a maioria das PVHA neste pais e em muitos paises africanos.

Considerando as varidveis levantadas, a idade ao diagnostico é um marcador
importante da dindmica da epidemia, com importancia na tomada de decisdes estratégicas
tanto de prevencdo como de organizagédo de insumos. A faixa etaria de 40 a 44 anos foi a que
teve de maior de notificagdes em todos os anos de estudo. Monitoramento epidemioldgico do
Center of Disease Control de 2012, j& revelava um relacdo semelhante onde 42% das
mulheres apresentavam ao diagnostico a idade localizada na faixa etaria de 35 a 54 anos e
apenas 6% acima de 60 anos (CDC 2012). Haley e Justman em artigo de 2013 descrevendo
populacBes vulneraveis relatam que a epidemia entre as mulheres nos Estados Unidos
manteve-se semelhante a década de 90 , sem mudangas profundas apesar do avanco das
tecnologias de diagndstico e tratamento, as mulheres representavam 20% dos novos casos
(HALEY; JUSTMAN, 2013). Dados do CDC de 2016 revelam que as mulheres representam
19% das novas infec¢Bes. Estudo Realizado por Silveira e colaboradores em Porto Alegre
(Rio Grande do Sul) entre 1999 e 2000, a Aids se mostrou associada a faixas etarias maiores
que 25 anos, enquanto a infecgdo assintomatica pelo HIV a todas as faixas etarias (SILVEIRA
et al, 2008).

No mesmo continente existem paises classificados com base em relatorios
populacionais da UNAIDS por Teva Inmaculada et al (2012) como baixa prevaléncia (Chile,

Costa Rica, México, Paraguai , Bolivia, Nicardgua e Cuba),média prevaléncia (Guatemala,
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Brasil, Coldmbia, Uruguai, Argentina e Equador) e alta prevaléncia ( Republica Dominicana,
Panama, Equador e Honduras). Na Argentina, pais com classificacdo epidemiologia como
média prevaléncia, registrou em 2017 um aumento do nimero de casos em mulheres maiores
de 45 anos, passando as mesmas a corresponder a 21% dos casos de infeccOes recentes,
porém, ndo héa estudos disponiveis em relacdo a estratificacdo a partir desta faixa etaria.

Em relacdo a escolaridade, observou-se que a maioria (41,2%) dos casos notificados
na faixa etaria objeto de estudo tinham apenas o ensino fundamental incompleto. De maneira
semelhante a um estudo desenvolvido com outra populacdo- a de gestantes, no estado do
Alagoas (AL), que encontrou 32,1% das gestantes no grupo de baixa escolaridade (SILVA et
al,2017). Em outro estudo, no Rio Grande do Sul, também na populacdo de gestantes,
Kanopka e colaboradores em 2017 encontraram resultado semelhante. Pinheiro e
colaboradores realizaram estudo entre MVHA no estado de So Paulo, onde a faixa etaria de
maior prevaléncia foi a de 45 a 49 anos de idade (PINHEIRO et al, 2017).Situacédo
semelhante também foi encontrada por Duarte e colaboradores em estudo realizado em
Botucatu (DUARTE, 2014).

Quanto a cor da pele, percebeu-se que a populacdo do estudo era principalmente
parda (82,1%). Kanopka também refere em seu estudo os aspectos socio- demograficos de
gestantes em Santa Maria (RS), onde houve a proporcdo de brancas foi maior (56,8%) e
negras e pardas somaram 60% , porém ressalta-se que nesta regido ha predominio
populacional de brancos (Pnad-IBGE, 2014). Em estudo denominado “Vulnerabilidade para o
HIV entre Mulheres Brasileiras”, Santos e colaboradores encontraram a proporgao de 46,6%
de brancas e 32,8% de pardas. Vale ressaltar que o estudo foi realizado com mulheres de 5
regides brasileiras no periodo compreendido de 2003 a 2008 e que o critério raca/cor era
observado e ndo autodeclardo. Em 2012, estudo sobre mulheres e adesdo a terapia
antirretroviral realizado em S&o Paulo, também identificou maior proporcdo de mulheres
brancas com proporcao de 66,7%. Observa-se, portanto, que o achado deste estudo difere dos
demais pela grande proporcdo de mulheres pardas encontradas, estando este fato relacionado
as caracteristicas da populacédo local, que segundo o Censo de 2010, 0s negros representam
76% da populacdo (IBGE, 2010).No Brasil, dados da Pesquisa nacional por amostra de
domicilio (Penad- IBGE) de 2014, a populacdo brasileira é constituida predominantemente
por brancos (45,5%) e pardos (45%). Os negros representam 8,6% da populacdo. Esta

pesquisa admite o critério autodeclaragcdo como captacao do dado.
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O Pard possui uma extensdo territorial de 1.247.955 Kmz2, com a populagdo de
8.074.000 de habitantes (IBGE,2010). Possui 144 municipios com distancias tanto territoriais
quanto culturais imensas.

Obedecendo as diretrizes da municipalizacéo e regionalizacdo dos servigos de salde,
fundamentadas na Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Salde de 1996 (NOB-
SUS/96) e nas Normas Operacionais de Assisténcia a Saude de 2001 e 2002 (NOAS-
2001/2002), respectivamente, incentivaram a organizacao e articulacdo dos servi¢os em nivel
local, buscando atender aos principios basicos do sistema, de universalidade, integralidade e
equidade, o Para foi dividido em 13 Regides de Saude ( Figura 10), onde sdo agrupados
municipios contiguos com caracteristicas territoriais e culturais semelhantes.

Em relagéo a distribuicdo de casos notificados, a regido Metropolitana | foi a que
concentrou maior nimero de casos (503) em sua maioria na faixa etéria de 45 a 49 anos. A
sequir, estdo as regides de Carajas e Metropolitana I1l com respectivamente 109 e 101 casos.
Uma observacdo importante em termos de vigilancia epidemioldgica é que das 13 Regides de
Saude do estado, apenas nas regides Lago Tucurui e Metropolitana Il todos 0os municipios
componentes notificaram casos. Este fato deve-se provavelmente a presenca de servicos
relacionados ao atendimento de PVHA em municipios sede, ndo apenas oferecendo testagem
regular, mas com Unidades de Dispensacdo de Medicamentos antirretrovirais, pois com a
integracdo dos sistemas SINAN, SICLOM e SISCEL, se o caso ndo for notificado no
momento do diagnostico ou internacdo se esta houver, serdo captados no momento da coleta
de exames ou dispensacdo do medicamento. A regifes do Xingu e Tapajos, seguidas da
Metropolitana | foram as que apresentaram maior aumento de notificagbes no periodo do
estudo, fato este que pode estar relacionado a ampliacdo de Servicos de Assisténcia
Especializado nos municipios sede destas regides de satde e consequentemente ampliacdo de
diagndsticos e treinamentos de equipes.

Nas 1237 notificagcbes componentes do estudo, a maioria das mulheres (85,2%)
residem em zona urbana (de todas as faixas etarias), apenas 9,3% residem em area rural.
Observando a série historica de Boletins Epidemioldgico de HIV/Aids do Ministério da Salude
do Brasil (BRASIL, 2018), observa-se que a partir a dindmica da dissemina¢do nos anos
2000, passa a ser maior entre 0s municipios pequenos com menos de 50 mil habitantes, mais
pobres e menor renda per capita. No Pard, segundo relatérios da Coordenacdo Estadual de
DST/Aids e Departamento de Vigilancia Epidemiologica, entre os anos de 2013 e 2014, a
regido metropolitana de Belém (Regido de Saude Metropolitana 1) apresentou redugdo no

namero de novos casos, com aumento do registro de novas infecgdes bem expressivo em
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Carajés que em 2013 registrou 99 casos e em 2014 registrou 173, fato ocorrido também na
regido do Baixo-Amazonas onde o0s registros subiram de 101 para 150 caos no mesmo
periodo, levando a refletir sobre o processo de interiorizagdo da epidemia em nosso estado,
bem mais delimitado neste periodo, ao contrario dos estados da regido sul e sudeste onde esse
processo é bem delimitado a partir do ano 2000 (BRITO;CASTILHO 2000).

A transmissdo sexual predominou em todas as faixas etarias e periodos do estudo,
compativel com o observado em todas as regides do pais (BRASIL, 2017).

Com o advento da terapia antirretroviral altamente potente (Highly active-retroviral
therapy- HAART) em 1996 e a introducdo dos inibidores de protease (IP), iniciou-se uma
nova era na conducdo de PVHA. A terapia combinada, desde que adequadamente utilizada,
com boa adesdo ao tratamento (superior a 95%) faz com que as taxas de infecgdes
oportunistas e interna¢des diminuam apds 6 a 12 meses de seu uso (CANDIANI et al, 2007).
No Brasil, segundo dados do Ministério da Salde, dez anos ap6s a implementacdo dessa
politica, houve uma reducdo de 34% na mortalidade e 70% na morbidade dos casos de Aids,
considerando apenas o periodo de 1996 a 2002 (SANTOS et al, 2011).

No presente estudo, foi avaliado o perfil de pacientes do sexo feminino, em periodo
ndo reprodutivo hospitalizadas no estado do Para em decorréncia da infeccdo pelo HIV e
Aids. Observou-se que a regido Norte contribuiu com 6,4% das internagfes no pais e que o
Pard foi responsavel por 32% das internacdes na regido norte, que ao longo dos anos de
estudo permanecem estaveis. Estudos recentes revelam a estabilizacdo das internagdes
hospitalares por infec¢Oes oportunistas relacionadas a Aids desde 2012 (FORD et al, 2015).

Houve maior registro de internacGes na faixa etaria de 40 a 44 anos, com a segunda
maior média de permanéncia hospitalar, sendo a primeira a faixa etaria de 55 a 59 nos. Nunes
et al (2015), estudou o perfil de pacientes internados em Ribeirdo Preto (SP) encontrou em
seu estudo, 32% das mulheres internadas encontravam-se na faixa etaria de 31 a 40 anos,
semelhante aos dados encontrados neste estudo.

Dentre as internacBes por doencas infecciosas, a doenca pelo virus HIV ocupou a
posicdo de 82 causa de internacdo em todas as faixas etarias do estudo, exceto na de 55-59,
ndo havendo diferenca estatisticamente significante na distribuicdo temporal. Notou-se que a
tuberculose também esteve presente em todas as faixas etaria, excetuando-se a de 55-59 anos,
ocupando o 10° lugar no ranking. Estudos nacionais e internacionais (FORD et al ,2015;
BRASIL, 2017) identificam a tuberculose como a principal causa de mortalidade de PVHA.
Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, 11% dos casos em 2015 ao redor do mundo,
ocorreram em PVHA (WHO, 2016). Em uma metandlise, FORD, 2015, estudou 106 coortes a
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partir de 2007, quando a terapia antirretroviral combinada j& encontrava-se amplamente
difundida ao redor do mundo e encontrou como a principal causa de internacdo entre pessoas
vivendo com HIV/Aids as doencas bacterianas e doengas relacionadas a Aids. Estudo
realizado em hospitais publicos e privados de 26 municipios de Sdo Paulo, ainda reporta as
infecgOes oportunistas como a principal causa de internacdo (NUNES et al, 2015)

Com relacdo a mortalidade por HIV/Aids, observa-se importante reducdo global
cerca 45% de 2005 a 2015 (GBD, 2015). No estudo, as maiores taxas de mortalidade
hospitalar foram registradas nos anos de 2014 e 2015 na faixa de idade de 60-64 anos e nos
anos de 2016 e 2017 as mulheres de 40 a 44 anos registraram a maior taxa de mortalidade. As
taxas de mortalidade hospitalar observadas podem guardar relacdo direta com o maior numero
de notificacdo de casos em mulheres neste periodo (BRASIL, 2014; BRASIL, 2015).

Analisando os O6bitos, observou-se que dentre os relacionados a doencas infecto-
parasitarias, 38% estavam relacionados a doenca pelo HIV, mantendo proporcao estavel em
relacdo a outras doencas infecciosas na série histdrica. Importante ressaltar que a tuberculose
se mantém como principal causa de morte relacionada ao HIV em todo mundo (MENTIJES et
al, 2015). Mulheres pardas, solteiras com ensino médio completo ou incompleto, representam
0 maior percentual dentre os 6bitos, com maior proporcao de 6bitos ocorrendo em ambiente
hospitalar, guardando semelhanca com estudo de FRANCO, 2017 em Fortaleza, que apesar
de n&o estudar unicamente o extrato de mulheres, encontrou dentre os obitos caracteristicas
semelhantes aos deste estudo.

Estudando a mortalidade nas diferentes regiGes de salde do Para, encontrou-se a
maior taxa de mortalidade na regido de saude Metropolitana I, que engloba a capital Belém,
onde se encontra o principal hospital de referéncia para doencas infecciosas do estado. Uma
vez que o presente estudo evidenciou que a maioria dos Obitos ocorrem em ambiente
hospitalar, provavelmente ha forte relacéo entre a presenca do hospital de referéncia e a maior
taxa de mortalidade nesta regido.

A Carga viral € 0 mais importante marcador de resposta viroldgica e por isso é
utilizada como instrumento de avaliacdo de qualidade do atendimento. Neste estudo, foram
detectadas 383 mulheres com carga viral detectavel apesar de estarem em uso da terapia
antirretroviral com as retiradas da medicacdo documentadas no sistema. A faixa etaria de 40 a
44 anos foi onde mais detectou-se o problema. Observou-se que os niveis de deteccdo nédo se
relacionam com a faixa etéria do estudo.

Cerca de 10% das pessoas que iniciam o tratamento antirretroviral apresentam

resisténcia primaria ao medicamento, mantendo a persisténcia da carga viral (HELOU et
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al,2017, UNAIDS, 2017). Por este motivo, a deteccdo da carga viral na vigéncia de
tratamento, deve ser rapidamente detectada e adequadamente tratada, de acordo com o0s
protocolos vigentes no pais.

Dos servicos de atendimento no estado do Para, a Unidade de Referéncia
Especializada de Doengas Infecciosas Especiais, apresentou maior frequéncia de mulheres em
falha com 31,1%, seguida pela Casa-Dia, unidades mais antigas e com maior nimero de
pacientes matriculados, 5.350 e 6.022 respectivamente até dezembro de 2017. Ambos 0s
servicos localizam-se na regido Metropolitana I, o que demonstra que, apesar do fendbmeno da
interiorizacdo da epidemia observada a partir do ano 2000 em todo pais, no Para, a
concentracdo maior de pacientes ainda se encontra na capital, onde Belém, ocupou o 7° lugar

no ranking de taxa de deteccéo de aids dentre as capitais ( BRASIL,2017).
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7 CONCLUSAO

O perfil epidemiolégico das mulheres vivendo com HIV/aids a partir da peri-
menopausa no estado do Pard, obtidos através dos instrumentos de monitoramento da
epidemia, permitem concluir que:

O maior namero de notificacdes concentrou-se na faixa etaria de 40 a 44 anos, com
ensino fundamental incompleto, pardas, residentes na zona urbana.

A principal forma de infeccdo foi através da via sexual .

A regido de saude Metropolitana 1, foi a que concentrou maior numero de
notificacoes.

Quanto as internagdes, a maior frequéncia se deu na faixa etaria de 40-44 anos.
Porém, foram as mulheres de 55 a 59 anos as que registraram 0 maior tempo de permanéncia
hospitalar.

As doencas associadas ao HIV ocuparam o 8° lugar e a tuberculose o 10° lugar no
ranking de internacdes por doencas infecciosas na faixa etaria de estudo.

A maior taxa de mortalidade hospitalar foi observada nos anos de 2014 e 2015, sendo
que mulheres na faixa etéria de 60 a 64 anos foram a maioria dentre aquelas que evoluiram ao
obito.

Dentre os 6bitos que ocorreram em ambiente hospitalar, a maioria foi de mulheres
pardas, solteiras e com ensino médio, sendo também a regido de saide Metropolitana | a que
concentrou maior registro de ébito hospitalar.

A carga viral detectavel foi observada em 383 mulheres , sendo a faixa etéaria de 40 a
44 anos a que registrou maior ocorréncia deste evento.

Conclui-se portanto, que medidas de prevencdo, diagnostico e monitoramento de
mulheres vivendo com HIV/aids na faixa etaria do estudo, sejam intensificadas e também
adequadas a este periodo da vida, onde a transicdo da fase reprodutiva para a ndo reprodutiva
e a senescéncia ,além de trazer modificacdes organicas, psiquicas e até sociais fazem com que
a vulnerabilidade aumente ndo apenas pelas modificacdes citadas, mas também pela auséncia
de oferta sistematica de testagem, resultando no diagnoéstico tardio com todas as suas

consequéncias.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO SINAN
CONSOLIDACAO DADOS SINAN

FAIXA
ETARIA

ANO DE
DIAGNOSTICO

PROVAVEL MODO DE

INFECCAO

2014 | 2015

2016

2017

SEXUAL

SANGUINEA

ubDl | TRA

AC. OCUP

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

Total

FAIXA
ETARIA

RACA/ COR

Branco | Preto

Amarelo

Pardo

Indigena

TOTAL

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

TOTAL

FAIXA
ETARIA

ESTUDO *

ANOS DE

Total

0|1 2 |3

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

Total

*Representacdo numérica dos anos de estudo conforme a ficha de notificacdo

ZONA

FAIXA

ETARIA

MUNICIPIO | R U

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64
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APENDICE B INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO SIM
CONSOLIDACAO DE DADOS SIM

FAIXA *RACA/ COR SIT. CONJUGAL *ESCOLARIDADE

DO 1/12/3| 4|5 |1]2[3[4|5]1]|2|3|4]|5 6
OBITO

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

TOTAL

*Escolaridade em anos de estudo concluidos: 1- Nenhum; 2—-del1a3;3-4a7;4—-8a11;5-120u
mais; 6- Ignorado

**Sjtuacdo conjugal : 1- Solteiro; 2- Casado; 3- Viuvo; 4-Separado judicialmente/divorciado; 5-
Ignorado.

* OCORRENCIA DO FAIXA ETARIA
OBITO

MUNICIPIODE |12 |3|4]| 5 6 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64
RESIDENCIA

*OCORRENCIA DO OBITO: 1- Hospital; 2- Outro Estabelecimento de Satde; 3-Domicilio; 4-Via
publica; 5-Outros; Ignorado



APENDICE C INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO BANCO SIHSUS
CONSOLIDACAO DE DADOS AIH(AUTORIZACAO INTERNACAO

HOSPITALAR)

89

FAILXA

ETARIA A
INTERNACAO

NUMERO DE INTERNACOES

OBITOS

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

Total

FAIXA TEMPO DE PERMANENCIA

ETARIA A

ALTA POR OBITO

INTERNACAO
<5D

6-10 | 11-15 | 16-20 | 21-30

>30

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

Total

MUNICIPIO DE INTERNAGAO

N2 INTERNACOES

N2 DE OBITOS




APENDICE D COLETA DE DADOS DO SISCEL
CONSOLIDACAO DE DADOS SISCEL

FAIXA

ETARIA NO MOMENTO DA
ULTIMA CARGA VIRAL

CARGA VIRAL DETECTAVEL

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

Total

90



APENCICE E - AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE DADOS

AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE DADOS DA COORDENACAO ESTADUAL
DE IST/AIDS

Eu, Deborah Crespo, coordenadora do Programa Estadual de IST/AIDS do Pard, sutorizo &
utilizaglo de dados obtidos através de relatérios gerados pelos instrumentos gerencims SICLOM(
Sistema Logistico de Controle de Medicamentos) ¢ SISCEL ( Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais), para auxiliar na confecgdio de pesquisa para & dissertaglo de mestrado da pesquisadors
Elianc Regine Fonseca Santos , intituleda Estudo Epidemiologico de Mulheres  Vivendo com
HIV/Aids em Idade de Menopausa no Estado do Pari.

Ressalto que ndlo constam nos relatdrios nenhuma forma de identificagdo dos usudrnios |
preservando o sigilo das informagdes. Solicito que, apds a pesquisa, os resultados da mesma sejam
entregues a esta coordenagio pama que sejam utilizados como instrumento de aperfeigoamento do
programa ¢ também que conste nas publicagdes resultantes do trabalho, 0 nome desta coordenagiio.

Belém, ! _de _5,‘-‘“\‘: 2018
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APENCICE F - AUTORIZAGAO PARA UTILIZACAO DE DADOS

AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE DADOS DO
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA DA SECRETARIA DE
ESTADO DA SATUDE DO PARA

Eu, Amirsido da Silva Finkwim, Diretor do Deparamento de Fpedomiolopa da
Secreturia de Estndy de Satde do Paet (SESPAL sutorino & wtilizacio tabelm peraden
atraves dos dados do SINAN ¢ SIM do Extady do Pard, reforente & sulberes na fva
olima de 4064 ance, com dagnostico de HIV/ AIDS, no periodo de jansiro de 2014 &
Jusha de 2017

As vatiinvens utilieadas ra confecpio dan tabolas soferemes ao SINAN wdo - ano
de disgnéstico, provivel mods & infecgla, macaicor, st d¢ emado, musicipo de
resddecia. Em relaglo so SIM, a5 vandvels oecessdrias sdo - sdade do Olito, e oo,
situmgio conjugnl, escotandade, mumcipeo de resdénca ¢ Jocal de ocontncia do obno

On dados fomecdon mecilinedo me confocgdo de posquisa para dissersagho do
mestndo & pesquisdons Eline Regine Fonsoca  Seston, imtitulads  “Fesado
Epideminlopos de Malheres Vivendo com HIV/AMS em Idade conespendeme o
Monopausa no Estado do Pand”™,

Resallo que  wdo cosstam nos dados fomecdos  serbuma forma v
Mentificachio dos wudeion | proservando o sigilo dus sfeemagies Solicilo (ue, apos &
pesguisa, 08 resultndos da meuna Sum  ealregues 3 este Deparamenio  pers que sexam
utilizados como mstrementn & meninonmens epdemaddgeo @ sperfegoamemo do
Programa Estadual do ISTHIV/Axds = Aléme desso, soliciamos que s pubhicagbes
resltamies dewis mabalhn conue & ciaghe do Depmramento d¢ Epsdomnologn de
Secretana de Estado de Sade do Pard na ausoela

- Mo o
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ANEXO A- FICHA DE NOTIFICACAO DE AIDS

Ragitiica Fecerativa zo Drasd SINAN N
Mizlaniris da Sauce SISTENA DE NFORMACAD DE AGRAVOS DE NOTIICACAD
FICHA DE NOTRICAGACY BVESTIGAGAD  AIDS (Pacertes com 13 snos ou mais)

Oefinigho de caxso Mira frm de NOIcHcRS erdende-S6 for e S Sels © Ividus Gum oe enguedrs nas defrgdes adctacdes
Ilnahna?-m&- e S0 O cascs de exis exldo descricn em pullcacio wpeciics do
as-mmngmm

[Dwu--w

Teois Muticagto 2 - ochvinsl
_lg e e
e '

Uridacs du Saicde Jo0 outra forde noffcactes| IM

s-’:', D Di%emde 37Temde 3ITesdte
— e e bt \gade B N - —

- T B
JPM&‘
{1 1 |

ﬁ-’pmum Coaago 1DGL Durts

Sesa O
D 1 - RalagSes seauni com Somers
. I T S — — 2 - Relacieas moaas com mulhwes 4 - Nio b travernecio secal
! 3. meoLmm com amuhwres 9 - Igorate
Srygpias Una o S impesbess (] Tarmtade sargenms 0O
! 1-5n 2-Mo §-groade . Acdems cOr PUENEal OO Com
i s hercila D postecicr soyoconw sl sth € meces D

P fo, |

mm:mu-m Iw J
L
Apts cordaTra 32 PN DSTADS » rarsad camn ol D
cormcaeads caes 43 riecio pela WOV $-S 2-NSo 1 Nio e agica J
Cveleca bborions de miecgic pelo HY
R 3 - Nagstvordn 3. 4-Nle 5- -
e g DS ol e Diats ca colete
D l | l k-8 ! l Dml 1 l l & l
. Duts da coieta
¥
i O, Oz, O="00

Als wrr pacentes com 1) anos ou rass Sran NET £ 15 280eC000
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s de defmich de o de b

Critério Rio de Janeiro/Caracas 1-Sm 2-N%3o 9 . ignoado

[}sarcoma de Kaposi (10) [[J Caguexa cu perda ge peso maior que 10% (2]
[ revercutase (10)  [[] Astenia maior ou igual a 1 més (2)°

O« orat ou pilosa {5) [J permaste perssiente (2)

Or p ou nac 5 O eiou elou @

Dmmmmmwmwawm|n [ Tneee perustnmte no qpainuar pasomonia (7)°

Disfunc3o do sistema nervoso central | Lintadenopaiia maior ou igual @ 1om, maior ou igual a 2 sitics
8 — 21mes2) = Dwawwmmw.lmul

|

[[] Febre maior ou iguat a 38°C por tempo malor ou igual a 1 mes (2] *Exchica a fuberculose como causa
[32]Critério CDC adaptado 1-Sm 2-N3o  9-ignorado
[[J cancer cervcat invasno (m[ 9
[] candisose de esatago [Juintoma nso Hodgkn e outros infomas
[ candiscse de vaquesa. bronguos ou puimao [Juintoms primaric do cérebro
Dm(mmmm D exceto tubercucse e hansenlase
Dmmmm D, por £ canind
[] crptosporiose imestinal cronica > 1 mes [C]Reativacao de coenca de Chagas eiou
Dw-mm > 1 més D {sepse n3o-ticide)
[ Histopiasmose suseminada [] Toxoptasmose cesenral
thmmmmm»im [J contagem ce irddcnos T Co4+ mence que 350 celmm™
Critério 6bito -
waw;nmnmm:a:m:;mﬁrmma 1-Sem 2.N30 S-ignocada D

ETuumpbmummuomm | Coago (1BGE) F;::;::—..mm" |<‘Aaoo
g1 | 1 1 ] | !

Fsmmm D] DOata do Obeo

1-Vivo 2-Obloporfids 3 -ObRopor ouras causas 9 - ignorado P R IR

{ J==

|\

Assinacara

Auds e pacientes com 13 anos ou mais. Sinan NET svs 08De2008
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ANEXO B — FLUXOGRAMA 1 : DIAGNOSTICO COM TESTES RAPIDOS

nao
o Coletar wmd amostra por punclo venoss ¢ ._...‘_‘ ! nio
——  encaminhiia paca ser testada com um dos | -
o para

upmts [T T}-{owsersepoudeioste

[]
|
Q
il
!
!
!
[
'

Fonte: DIAHV/SVS/MS
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ANEXO C - FLUXOGRAMA 2: Um Teste Rapido utilizando Fluido Oral (FO) e um Teste
Rapido utilizando amostra de sangue ( TR2)

o abo nao
< @ I
\‘@y -
N ) ‘ oy
aanogr AIY B Pmeton fa 8 el 00w
Cts ([T} s musetase [} O [ wna s &0 St —

! Utilizar um conjunto diagndstico do mesmo fabricante, preferencialmente de lote de
fabricacao diferente.

Fonte: DIAHV/SVS/MS
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ANEXO D - FLUXOGRAMA 3: Imunoensaio de 4?2 geracao seguido de teste molecular
como teste complementar .

r ol
Ea

nio
Amosira Reagenie alio Amostra )
para HIV? Indeterminada’

sim

O |1 T o B SR S S

Fonte: DIAHV/SVS/MS
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ANEXO E - FLUXOGRAMA 4: Imunoensaio de 32 geragao seguido de teste molecular(
TM) como teste complementar.

Resultado
Raagenio?

Amostra Reagenie
para HIV®

togeods  [[ ][] {Processe predetinice. [ |-[Frocema  <>[Tnige wme tomacts de desina -

Fonte: DIAHV/SVS/MS
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ANEXO F- FLUXOGRAMA 5 :Fluxograma com Imunoensaio de 32 geracdo seguido de WB,
IB ou IBR

Resultado
Reapente ?

sim

Amostia Reagente
para HIV®

Lageame u_U-rhn_.u.m uF-u r\‘:»rlﬁ-uuuu.h (" ) Fimaiendon

Fonte: DIAHV/SVS/MS



ANEXO G- FORMULARIO SICLOM TRATAMENTO

100

1 - Nome Social do usuario

Nome Civil do usuario

2 - Categoria do Usuario

O HIV/AIDS - Adulto
O HIV/AIDS - Crianga
O Gestante HIV+

[J 180 dias

3 - Este formulario tem a validade de: — 30 dias 71 60 dias 7 90 dias [1 120 dias [1 150 dias

5 - Ultimo Exame de Carga Viral em copias/ml Realizado na:| | Rede publica
0 <50 O050-1000 7 >1000 - Datado Exame /|

6 - N° do Prontuario

/__ ORedeprivada| || | ||| (

7 - Manter esquema ARV anterior:
)Sim  (

) Néo

8 - Contraindicagdo do esquema de 12 linha, justificativa:

0 Sim

Contraindicacdo ao Atazanavir (ATV)?

I Nefropatia | | Interacdo Medicamentosa

9 - Contraindicagdo de dose fixa combinada “2 em 17 ¢ “3 em 1” por necessidade de ajuste de dose do TDF devido a alteracdo na funcéo renal?

Toxicidade

O Nao

10 - Inicio de Tratamento?

11 — Paciente Coinfectado?

— especificar:

LI Falta de medicamento

Reacdo(des) adversa(s) a(os) ARV

LI Gestagéo

LI Resisténcia ao Raltegravir

sigla(s) do(s) ARV

[ Autorizado por
camara técnica

[ Autorizado pelo
MS

[INdo [ISim 0TB [1 Hepatite B T Hepatite C
12 - Motivo para mudanga no tratamento antirretroviral (TARV) 13 - ARV de Uso 14 - Situagéo Especial
LI Falha terapéutica [ Coinfeccdo com tuberculose [ ] Outro | Restrito [ Paciente em

Protocolo de Pesquisa - N° Protocolo:

15 — Medicamentos ARV (Preencher no quadriculo a QUANTIDADE de comp/caps/mL que deve ser usada diariamente)
Esquema inicial preferencial (12 linha adulto) O

Tenofovir300mg (TDF) / Lamivudina300mg (3TC) “2 em 1” + Dolutegravir50mg (DTG)

ANTIRRETROVIRAL

DFC “3 em 1”

Tenofovir + Lamivudina

+ Efavirenz

comp. de 300mg + 300mg + 600mg/dia

Ini
bi N

Tenofovir + Lamivudina

comp. de 300mg + 300mg/dia

Zidovudina
Lamivudina

+|

comp. de 300mg + 150mg/dia

do ev) uc re er Abacavir - ABC comp. de 300mg/dia mL de sol. oral 20mg/mL/dia
lessaoti IT Didanosina - ddl mL de pé p/ sol. oral 4g/dia
Estavudina - d4T mL de pé p/sol. oral 1mg/mL/dia
da Ade® ( Lamivudina - 3TC comp. de 150mg/dia mL de sol. oral 10mg/mL/dia
Tr na Nos N/ an Tenofovir - TDF comp. de 300mg/dia
louc- IT Zidovudina - AZT caps. de solucéo mL de Xarope 10mg/mL /dia
scgoleR 100mg/dia injetavel 10
. mg/mL/dia
risos Nt
ptdeRid
as €0
s
Efavirenz - EFZ comp. de caps. de 200mg mL de sol. oral 30mg/mL /dia
ITRNN 600mg/dia /dia
Nevirapina - NVP comp. de 200mg/dia mL de susp. oral 10mg/mL/dia
Atazanavir - ATV caps. de caps. de 200mg /dia
300mg/dia
Inibidores de Darunavir - DRV comp. de comp. de comp. de 75mg /dia
Protease (IP) 600mg/dia 150mg /dia
Fosamprenavir - FPV
mL de susp. oral 50mg/mL/dia
Lopinavir + ritonavir - comp. de 200mg comp. de mL de sol. oral 80mg/mL + 20mg/mL /dia
LPVI/r + 50mg/dia 100mg +
25mg/dia
Ritonavir - RTV comp. de 100mg/dia mL de sol. oral 80mg/mL/dia

Inibidores de

Dolutegravir - pte

comp. de 50mg/dia
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Integrase Raltegravir - RAL comp. de comp. de 100mg/dia
400mg/dia
Darunavir - DRV comp. de comp. de comp. de 75mg /dia
600mg/dia 150mg /dia

Medicamentos de Uso| Dolutegravir - pre

Restrito comp. de 50mg/dia
Enfuvirtida - T-20 Frasco-amp. de 90mg/mL/dia
Etravirina - ETR comp. de comp. de 200mg/dia
100mg/dia
Maraviroque - MVQ comp. de 150mg/dia
Raltegravir - RAL comp. de comp. de 100mg/dia
400mg/dia
Tipranavir - TPV caps. de 250mg/dia | | mL de sol. oral 100mg/mL/dia
16 - Médico
Data: I/ CRM:

(Carimbo e assinatura)

17 — Recibo (para preenchimento exclusivo da Unidade Dispensadora de Medicamento - UDM)

12 dispensacao

Data / /
Dispensacéo para dias

(Assinatura do farmacéutico)

(Assinatura do usuario)

42 dispensacao

Data / /
Dispensacéo para dias

(Assinatura do farmacéutico)

(Assinatura do usuario)

2@ dispensacgdo

Data / /
Dispensacéo para dias

(Assinatura do farmacéutico)

(Assinatura do usuario)

52 dispensacgdo

Data / /

(Assinatura do farmacéutico)
Dispensacéo para dias

(Assinatura do usuario)

32 dispensacgdo
Data / /

62 dispensacao
Data / /

Dispensacéo para dias

(Assinatura do farmacéutico)

(Assinatura do usuario)

(Assinatura do farmacéutico)
Dispensacéo para dias

(Assinatura do usuario)




ANEXO H- BOLETIM DE PRODUGCAO AMBULATORIAL CD4+/CD8+

ma Ministério
“ Unico de da
Saiade Satde

Laudo Médico para Emissao de BPA-|
Contagem de Linfocitos T CD4* / CD8*

Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais

Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais - SISCEL

D 5-Indigena - Etnia:

6-Nio informada;

7-lgnorada.

1.Instituiciio solicitante (carimbo padrio) 2.CNPJ
/ —
Nome pleto do usuario S.1dentificaciio do usuirio nos relatérios
3. Oficlal: [] roficia  2:Soci
4. Social:
6. Data de Nascimento 7. Sexo 8. Pais 9. Cidade de nascimento
1-Masculino
/ / |:| 2-Feminino
10. UF 11. Raga/Cor 12. Numero de Identidad 13. CPF
1-Branca:  2-Preta;  3-Amarcla:  4-Parda;

14. Escolaridade

15. Niamero SISCEL

1-Nenhuma; 2-Dela3:

3-DedaT7;
5-De 12 e mais:  6-Nao informado: 7-Ignorado.

4-De8all:

16. Cartao Nacional de Saiade - CNS

17. Gestante

17.1. Idade Gestacional

18.Telefone do Paciente

19. Prontudrio

I:l S-Sim - N-Nio

Semanas

() -

20. Nome do Resp ivel (se o

te for menor de idade)

21. CPF do Responsivel (se o

for menor de idade)

22. Nome da mae

23. Endereco do paciente

24.Bairro

25. CEP

26. Cidade de residéncia do paciente

27. UK

29. Codigo do Procedimento

30. Nome do Procedimento

28. Cod. IBGE Municipio

02.02.03.002-4

Contagem de Linfécitos T CD4*/ CD8*

31. Motivo pelo qual 0 exame esti sendo

31.1. Monitoramento de p

que nio estio em tratamento antirretroviral I:]

31.2. Monitoramento de pessoas que estio em tratamento antirretroviral

Ll

31.2.1. Dois tltimos CD4 > 350 cel /mm*?

Sim l:l Nio I:l

31.2.2. Paciente assintomatico?

Sim I:I Nao I:I

31.2.3. Carga Viral indetectavel?

Sim I:l Nio I:l

32. Diagnostico

31.3. Avaliac¢iio de imunizacio ¢/ou profilaxia para Infec¢io Oportunista

33. CID 10 34. Registro do Conselho Profissional
Conselho/UF/N° / /
35. Nome do Pr ional S 36. Data da Solicitaca Assinatura e Carimbo

/ /

37. Documento

38. Documento (CNS/CPF) do Profissional Solici

CNS ‘:l CPF I:I

39. Nome de insti

a0 (Carimbo Padrio)

40. Data da coleta

41. Hora da Coleta

~
. —

42. Nome de i icio (Carimbo Padrio) 43. CNES 44. Data do recel 45. Hora
46. N° Solicita¢io exame 47. Identificador da amostra 48. Resp vel 49, Data do resultad
o /I
& | 50. Condicoes de chegada da amostra 51. Material Biologico
o 1-Amostra adequada; 2-Amostra hemolisada: 3-Amostra em frasco inadequada; 4-Amostra mal identificada ; "
: D 5-Amostra mal acondicionada; 6-Amostra lipémica ; 7-Outros : D Sangue I:I Plasma
E 8-Solicitagdo de exames fora dos critérios do PCDT.
| 52. CD4 (valor absoluto) 53. CD8 (valor absoluto) 54. Média CD3 (valor absoluto) 55. Técnica utilizada

104
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ANEXO | - BOLETIM DE PRODUGAO AMBULATORIAL CARGA VIRAL-HIV

%:ISUS Sstemn Muiterio ) audo Médico para Emissao de BPA-I
Saide saude  Quantificagdo de Acido Nucléico — Carga viral do HIV

Primeira Carga Viral?

1.Instituigiio solicitante (carimbo padrio)

Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais

Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais - SISCEL

2.CNPJ

Sim D Nio I:l

Nome pleto do usuirio

/ —

S.Identificaciio do usuario nos relatorios

3. Oficial:

|:| 1-Oficial ~ 2-Social
4. Social:
6. Data de Nascimento 7. Sexo 8. Pais
1-Masculino
/ / D 2-Feminino
9. Cidade de nascimento 10. UF 11. Raca/Cor
1-branca 2-preta  3J-amarela  4-parda
S-indigena - Etnia:
6-ndo informado _ 7-ignorada
12. Numero de Identidade 13. CPF 14. Escolaridade
I:] 1.nenhuma / 2.Dela3 /3. Deda7 /4. De8all
- 5. -De 12 e mais / 6. ndo informado/ 9. ignorado
15. Niamero SISCEL 16. Cartao N; 1 de Saude - CNS 17. G 18.Telefone do Pacient: 19. Prontuario
- D $Sim - N-Nao | () -
20. Nome do Resp avel (se o paciente for menor de idade) 21. CPF do R ivel (se o paciente for menor de idade)

22. Nome da miie

23. Endereco do paciente

24.Bairro 25. CEP

26. Cidade de residéncia do paciente

27. UF | 28. Cod. IBGE Municipio

29. Codigo do Procedimento 30. Nome do Procedimento

02.02.03.107-1 Quantificacio do RNA HIV-1

31. Motivo pelo qual o exame esta sendo solicitado

Avaliar indicagdo do tratamento l:l

(I

Falha ou troca terapéutica

Monitorar o tratamento Indicagdo para Genotipagem

|
|

Auxiliar no diagnostico de crianga exposta

Rastreamento do HIV

|
(I

32. Caso Aids? 33. No momento 34. Uso regular de 35. Data inicio 1° 36. Diagnostico sorolagico da infeccao
apresenta si T antirretroviral? antirretroviral pelo HIV (més/ano)
Sim |:| Nio |:| Sim D Nio D Sim l:l Nio I:I / / / IGN |:|
37. Diagnosti 38. CID 10 43. CRM (N° Registro do Conselho)
UF/CRM: /
39. Nome do Pr ional Solici 40. Data da Solicitacao Assinatura e Carimbo
41. D« 42. Doc (CNS/CPF) do Profissional Solici

ens[] crF [

44. Nome de institui¢iio (Carimbo Padriio)

45. Data da coleta

46. Hora da Coleta

47. Nome de instituigiio (Carimbo Padriio) 48. CNES

/ /

49. Data do recebimento

50. Hora

/ /

51. N° Solicitacio exame 52. Identificador da amostra 53.R savel

54. Data do resultad

/ /

gada da amostra

56. Material Biologico

5-Amostra mal acondicionada / 6-Amostra lipémica / 7-Outros

58 _Condicoes de ch
1-Amostra adequada / 2 - Amostra hemolisada / 3-Amostra em frasco inadequado / 4-Amostra mal identificada

Carga Viral

57. Quantidade de copias 58. Log

59. Volume da Amostra

60. Técnica utilizada

www.aids.gov.br/siscel
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ANEXO J- LAUDO DE AUTORIZAGCAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

- Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
[ 8US  Unicode  da DE INTERNACAO HOSPITALAR

——Ildentificacdo do Estabelecimento de Saud
1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 CNES

’73 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: ‘ ra CNE!

‘\
. _/
f_ldentificagiio do Paciente. ~

5 - NOME DO PACIENTE: ‘ ‘ B-N°DO PRONTUARID—‘

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO 10 -RACA/COR: —10.1- ETNIA—‘

DLl L L L L e e (T

11 - NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTAT!
P [ | T

-

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTAT
| ‘ boo ‘ |N“ DO|TELEF|ONE | l I
’715 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRROY ‘
’716-MUNICiP|O DE RESIDENCIA | 17 - COD. IBGE MUNICiPIOTTB-Uu" ‘ 19 - CEP ‘
X Lol
- - JUSTIFICATIVA DA INTERNACAG ~
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

/—23 - DIAGNQOSTICO INICIAL ‘ 24-CID10 PR\NCIPALTZS -CID 10 SECUNDARIDTZB - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—‘
_/

=
PROCEDIMENTO SOLICITADO
Fzr - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO ‘ ‘ 28 - CODIGO DO PROCED\MENTO—‘

29- CLiN\CA—FBG - CARATER DA INTERNACAO— 31 - DOCUMENT 32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
( J)CNS ( J)CPF —‘
N T I O I |||

’—33 - NOME DO PROFISSIONAL SOL\CITANTE/ASSISTENTE—[M - DATA DA SOLICITACAO—FS.’) ASSINATURA E CARIMBO (N® DO REGISTRO DO CONSELHO)-‘
-

- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS}

39 - CNPJ DA SEGURADOR.

40 - N° DO BILHETE 41 - SERIE
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ‘ ‘ | I ‘ ‘ I ‘ ‘ l | ‘ ‘ | ‘ —‘

37-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 12 - GNFJENPRE
- EMP

43 - CNAE DA EMPRESA 44 . CBOR:
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO \ ‘ | I l ‘ I ‘ ‘ [ I J [ | ’ T

’745 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
(

-

J/

) EMPREGADO () EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO (  )APQOSENTADO () NAO SEGURADO ‘
NG _/
AUTORIZAGAO ~
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 47 - COD. ORGAC EM\SSDR—‘ 52 - N° DA AUTORIZACAO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
48 - DOOUMENTO—,*AQ N® DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR-
CNS CPF
) N O I |
50-DATA DA AUTORIZAGAO|—————————51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)—————,
/ /
L - =




ANEXO K - DECLARACAO DE OBITO

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
1" VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Declaracao de Obito
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1\ Cartério codigo 2] Registro = Data
4] Municipio ‘ 51 UF Cemitério
71 Tipo de Obito 8] Obito (8] cantao sUS [0 Naturalidade
Duta Hora
N 2[5 oo Poros ‘
[11] Nome do falecido
=) A2 Nome do pai 3 Nome da méae
S
]
=
A5  I1dad [
= A COMBINNOS; NIRRT M0 Ignorede | 18] Sexo [17) Ragalcor
[l 14 Data de Nascimento | Masas =~ Dias  Horas  Minutos b = =
3 M-Mass. [ F-Fem 1771 Branca | Prota al™] Amarela
(] I - Ignorado. | ] Parda 6] indig
A8 Eatado civil A9 Escolaridade (Em anos de estudos o habitual e ramo de atividade
1] Sohirs 2 Il e SRl Vicws Il Nerhura. 2 o Sl Sada (36 BpoSentads, coocar & ccupacio hubitual anterior) 2
Codigo
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