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RESUMO

Considerada como um grave problema de satide publica a Aids (Adquired Imune Deficiency
Syndrome) ¢ uma doenga infecto-contagiosa causada pelo virus HIV (Virus da
Imunodeficiéncia Humana), que atinge e debilita o sistema imunoldgico do individuo,
deixando-o susceptiveis a infec¢des oportunistas. Sendo notério o impacto dessa epidemia
sobre a populagdo caracteriza-se a importancia da vigilancia epidemioldgica para o
acompanhamento da evolugao temporal e espacial desta morbidade, a fim de orientar agdes de
prevengdo, promog¢ao, controle e diminui¢do de novos casos. O presente estudo objetivou
verificar a evolugdo epidemiologica dos individuos portadores de Aids no estado da Paraiba
durante o periodo de 2010 a 2011. Como proposta metodoldgica, apresentou-se uma pesquisa
de coorte retrospectiva, quantitativa e com analise descritiva e inferencial, a partir dos dados
secundarios oriundos das fichas de notificagdo do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagao (SINAN/AIDS/PB) do Programa Estadual da Paraiba, referente aos individuos
portadores de Aids, no periodo de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2011.0s principais
resultados nos permite verificar que foram notificados 739 casos de Aids no estado da
Paraiba, sendo 346 (48%) em 2010 ¢ 393 (52%) em 2011. Destes casos no ano de 2010 (64%)
foram do sexo masculino e (35,8%) no sexo feminino, em 2011 foram (66,2%) no sexo
masculino e (33,8%) no sexo feminino. A faixa etdria que predominou no nimero de casos foi
de 20 a 49 anos de idade. Referente ao grau de instrug¢do a epidemia da Aids no estado atinge
mais pessoas com baixo grau de escolaridade. Quanto a forma de exposi¢do a principal via de
transmissdo do virus se da através da exposicao sexual sendo (94,5%) em 2010 e (70%) em
2011. Em relagdo ao critério de definicao de casos de Aids no estado o mais utilizado ¢ o
critério CDC Adaptado com (70,2%) em 2010 e (62,3%) em 2011, ressalta-se também que no
periodo de 2010 a 2011 (82,5%) dos casos continuam vivos. Conclui-se dessa forma que de
acordo com os dados coletados a epidemia de Aids no estado da Paraiba vem aumentando
gradualmente, possuindo uma tendéncia para a pauperizagdo, heterossexualizagao,
feminizacdo e interiorizagdo. No entanto a sobrevida associada a Aids esta tendo uma
evolugdo positiva, o que pode ser atribuido a boa qualidade de politicas de enfretamento a
Aids na populagdo paraibana.

Palavras-chave: Aids. Epidemiologia. Vigilancia.
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the state of Paraiba. Work completion of course (Bachelor of Nursing) - Federal University
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ABSTRACT

Considered as a serious public health problem Aids (Adquired Immune Deficiency
Syndrome) is an infectious disease caused by HIV (Human Immunodeficiency Virus), which
affects and weakens the immune system of the individual, leaving him susceptible to
opportunistic infections . Being known the impact of this epidemic on the population
characterized the importance of epidemiological surveillance to monitor the temporal and
spatial evolution of this condition, in order to guide prevention, promotion, control and
reduction of new cases. The present study aimed to verify the epidemiological evolution of
individuals living with AIDS in the state of Paraiba in the period from 2010 to 2011. As
methodological proposal, presented a retrospective cohort study, quantitative and descriptive
and inferential analysis, based on data from secondary notification forms Information System
for Notifiable Diseases (SINAN / AIDS / PB) Program State Paraiba, referring to individuals
living with AIDS in the period 1 January to 31 December 2011. The main results shows that
were 739 reported AIDS cases in the state of Paraiba, and 346 (48%) in 2010 and 393 (52%)
in 2011. Of these cases in 2010 (64%) were males and (35.8%) in females in 2011 were
(66.2%) and in males (33.8%) in females. The age range that prevailed in the number of cases
was 20 to 49 years old. Concerning the level of education the AIDS epidemic in the state
reaches more people with low educational level. How to display the main route of
transmission is through sexual exposure being (94.5%) and in 2010 (70%) in 2011. Regarding
the criterion definition of AIDS cases in the state is used as the criterion Adapted with CDC
(70.2%) and in 2010 (62.3%) in 2011, it is noteworthy also that in the period from 2010 to
2011 (82.5%) patients are still alive. The conclusion is thus that according to the data
collected the AIDS epidemic in the state of Paraiba has increased gradually, having a
tendency towards pauperization, heterosexuals and women and internalization. However
survival associated with AIDS is having a positive evolution, which can be attributed to good
quality policy of coping with AIDS in the population paraibana.

Keywords: AIDS. Epidemiology. Surveillance.
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A Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), denominada pela comunidade
Internacional de Aids (Adquired Imune Deficiency Syndrome), foi reconhecida oficialmente
como entidade patoldgica em 1981, tendo como agente causador o virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV). Considerada como pandemia, esta gerava um quadro de imunodeficiéncia nas
pessoas infectadas, deixando-os vulneraveis a doencas oportunistas podendo leva-los & morte
(WEISS, 2008; LUZ et al, 2010).

Embora Aids tenha sido descrita pela ciéncia na década de 80, estima-se que seu agente
etiologico o virus HIV esteja em contato com os seres humanos ha 100 anos. No entanto as
caracteristicas das vias de transmissdo (relagdo sexual, transmissdo sanguinea, perinatal e
ocupacional) ressaltam a influéncia das condutas das pessoas na propagagdo da doenga
(NATIVIDADE; CAMARGO, 2011).

Dessa forma a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida ¢ uma doenga
infectocontagiosa, que atinge e debilita o sistema imunoldgico do individuo, pois afeta
lentamente os linfocitos T — células diretamente envolvidas na defesa do organismo, podendo
chegar a destrui-lo. A doenca ¢ caracterizada por perda de peso acentuada, astenia e pela
suscetibilidade a infecgdes (ANDRADE, 2007).

A Aids foi inicialmente reconhecida nos Estados Unidos e assinalada oficialmente
pelo CDC (Centers for DiseaseControl), embora a maior parte dos cientistas afirmem que o
virus teve origem na Africa, provavelmente decorrente de transmissdo cruzada entre as
espécies. Para o homem a transmissao pode ter ocorrido através de mordidas, escoriagdes ou
qualquer contato com sangue contaminado (RODRIGUES; RODRIGUES; FREITAS, 2004).

Em relagcdo ao Brasil, a epidemia de Aids, teve inicio nos ano 80 em Sao Paulo.
Inicialmente, mostrou-se como uma epidemia “concentrada”, estabelecendo um percentual de
prevaléncia da infec¢do na populacdo geral em niveis menores do que 1%, ja nos subgrupos
populacionais como os homossexuais e usudrios de drogas niveis maiores de infeccao pelo
HIV, sendo estes os mais atingidos e infectados precocemente, no inicio da epidemia
(BARBOSA JUNIOR, 2009).

Na América Latina, um ter¢o dos individuos contaminados pelo HIV vivem no Brasil.
Do total 67,8% dos caosos notificados sd@o encontrados no Sudeste do pais. Nos casos em que
90% das pessoas que vivem cinco anos apos descobrirem que estdo infectados, o Sul lidera
com o numero de mortes (8.7/100, 000 habitantes). Nesse interin, com relacdo as demais
regidoes ha uma tendéncia crescente de casos, como no Norte (16.103) e Nordeste (53.089), e
de estabilizagdo no Sul (89.250), Sudeste (289.074), e Centro-Oeste (26.757) (CARDOSO et
al,2011).
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Entretanto, apenas em 1990 foi tragado o perfil epidemioldgico da doenga no Brasil,
onde estudos demonstraram a tendéncia da epidemia de interiorizagdo, heterossexualizacdo,
feminizacao e pauperizacdo. Todavia, a incidéncia parece ter se estabilizado, sendo, portanto,
na faixa de 19 casos para cada 100 mil habitantes, de maneira que entre 2002 e 2006 foram
registrados 186.283 casos da doenga no pais (REGO et al, 2011).

No contexto da tendéncia da epidemia da Aids ¢ notavel o impacto desta sobre a
populagdo. Dessa forma quando nos referimos a vigilancia epidemiologica da doencga, ainda
verifica-se fragilidades, considerando que a mesma tem o papel no acompanhamento da
evolucdo temporal e espacial desta morbidade, afim de orientar as acdes de prevencao,
promocao, controle e diminui¢ao dos casos subnotificados.

Todavia, ainda ¢ muito frequente a falta de notificacdo dos casos de Aids nos varios
niveis de sistema de Satde do Brasil, o qué gera a falta de dados fidedignos em relacao ao
perfil de morbi-mortalidade das doencas. Em meio a escassez dos dados encontram-se
profissionais despreparados, atendimento frequentemente inadequado, o preconceito contra os
portadores e sua consequente exposi¢ao a situagdes de constrangimento.

Nesse contexto, cada vez mais € necessario a intensificacdo na busca ativa de casos,
devido a sua relevancia, bem como, os agravos que esta epidemia pode levar, sendo
considerada, portanto, como um problema de satde publica.

Dessa forma, diante do atual quadro epidemiolédgico da doenca no mundo e no Brasil,
percebeu-se a necessidade de estudos mais abrangentes na Paraiba, acerca da evolucao
epidemiologica dos individuos portadores de Aids no estado da Paraiba, no periodo de 2010 a
2011. Tentando-se:

e Investigar o nimero de casos de Aids notificados no estado da Paraiba no
periodo de 2010 a 2011;

e Caracterizar a distribui¢do dos casos e suas manifestacdes, por macrorregiao no
estado, de acordo com o sexo, a faixa etaria, o grau de instru¢do, a forma de
transmissao, o municipio dos individuos acometidos € o ano referencial para os
dados;

e Determinar a frequéncia dos métodos de defini¢dao de casos de Aids;

e Identificar as manifestacdes mais evidentes de acordo com o critério CDC
Adaptado nos individuos portadores de sindrome;

e (Conhecer a evolugdao dos casos de Aids nos individuos acometidos no periodo

supracitado.
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2.1 HISTORIA NATURAL DA INFECCAO PELO HIV

A Aids ¢ uma sindrome causada pelo virus HIV, que debilita o sistema imunolédgico
do individuo, comprometendo lentamente os linfécitos T, células envolvidas na defesa do
organismo debilitando e deixando-o incapacitado de se defender, podendo chegar a destrui-lo.
A doenca ¢ caracterizada por perda de peso acentuada, astenia e pela suscetibilidade a
infec¢des oportunistas (ANDRADE et al, 2007; BRITO, 2011).

Esta patologia teve inicio na Africa hd mais de 40 anos, e ao alcangar pessoas
consideradas do primeiro mundo, no final da década de 70 e inicio dos anos 80 ganhou
notoriedade. Acometia inicialmente a populacdo entre a faixa etaria de 20 a 45 anos,
considerados pertencentes aos grupos de risco (homossexuais, haitianos, hemofilicos e
usudrios de drogas injetaveis), dessa forma contribuindo para o aumento do preconceito em
relacdo as pessoas infectadas (DAVID et al, 2009).

Em 1981, a epidemia foi oficialmente assinalada pelo CDC (Centers for
DiseaseControl), 6rgao publico situado nos EUA. Este fato ocorreu apos a identificagdo de
um numero elevado de pacientes adultos do sexo masculino com comprometimento do
sistema imune, levando a conclusdo de que se tratava de uma nova doenga (RACHID et al,
2008; SMELTZER, 2009).

Neste mesmo ano foi noticiada o primeiro registro sobre a Aids no Brasil com o titulo
“Cancer em homossexuais ¢ pesquisado nos EUA”, esta descrevia sobre a formacao de um
grupo de pesquisa, que tinha o objetivo de pesquisar casos de cancer que estava ocorrendo em
gays nos Estados Unidos, onde despertou interesse, pois o tipo de cancer denominado
sindrome de Kaposi atingia mais pessoas acima dos 50 anos e estava incidindo em homens
jovens (VITIELLO, 2009).

Em 1983 foi descoberto o primeiro caso de Aids no Brasil, em um individuo portador
de Sarcoma de Kaposi embora em outros estudos, puderam-se identificar casos anteriores em
1980 e 1982. A partir de entdo se disseminou nas varias regioes do Brasil, sofrendo também
grandes mudancas no seu perfil epidemioldgico, tendo destaque o crescimento da prevaléncia
em mulheres (PEREIRA et al,2011).

No inicio do seu surgimento a epidemia da Aids no Brasil restringia-se, as grandes
metropoles como Sao Paulo e Rio de Janeiro, estendendo-se posteriormente, por todo o pais,

atingindo dessa forma os municipios menores. Em virtude das diferencas socioecondmicas de
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cada regido brasileira, a epidemia da Aids apresenta um perfil multifacetado conhecido
atualmente no Brasil (PEREIRA et al,2011).

Em 1983 foi notificado o primeiro caso de Aids no sexo feminino e em crianga, onde
obteve também o relato de caso de possivel transmissdo heterossexual. Em relacdo a
transmissdo vertical onde o virus é transmitido da mae soropositiva para o filho, o primeiro
caso foi identificado em 1985. (BRASIL, 2011)

Ja no estado da Paraiba o primeiro caso de Aids foi notificado em 1985 e até junho de
2008 foram notificados 2.985 casos no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagao
(SINAN). Em 2006 a taxa de incidéncia de Aids no estado foi de 8,4 casos por mil habitantes.
Tendo ao longo da sua série historica, a maior taxa de incidéncia observada em 2004 com 9,2

casos por mil habitantes. (BRASIL, 2009)

2.2 ASPECTOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS

Desde o inicio do seu reconhecimento, o HIV se espalhou globalmente. Estima-se que
25 milhdes de pessoas morreram, e cerca de 33,2 milhdes de pessoas vivem atualmente com
HIV / Aids e uma estimativa de 22,1 milhdes morrerdao de doengas relacionadas ao virus. Nos
paises mais desenvolvidos, a maioria da América Latina, Asia, Africa Norte e do Oriente
Médio, a infec¢do estd concentrada em determinadas regides e entre grupos populacionais
especificos. Estes sdo, muitas vezes, consideradas populagdes socialmente e politicamente
separadas da sociedade (SMIT, 2010; CARDOSO, 2011).

No Brasil existem mais de 545.000 casos de Aids entre 15 a 49 anos de idade,
concentrados especialmente no sudeste do pais, fato este se justifica por abranger grandes
centros como Rio de Janeiro e S3o Paulo. No final de 2008 os estados do sudeste como
Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Sdo Paulo, relataram pelo menos 323 mil casos
diagnosticados Aids (59,3% de todos os casos do pais), com cerca de 19,2 casos por 100.000
habitantes (RISTIC et al, 2011).

Sobre esta perspectiva, tendo por base dados da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), a epidemia de Aids no Brasil ¢ concentrada, apresentando taxa de prevaléncia da
infeccdo pelo HIV menos que 1% em parturientes residentes em areas urbanas e maior que
5% em subgrupos populacionais sob maior risco de infeccdo pelo HIV(SZWARCWALD,
2008; BARBOSA JUNIOR, 2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2010).
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Estudos avaliaram a prevaléncia de HIV de 5,9% entre usudrios de drogas ilicitas, de
12,6% entre HSH e de 4,9% entre mulheres profissionais do sexo, sendo estes de maior risco
de infeccao. No entanto o elevado indice de casos nessa populagdo mostra a importancia das
formas de exposi¢do na dindmica da epidemia (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Em relagdo ao virus, segundo David (2009), Peixoto (2004) o HIV ¢ um retrovirus
pertencente ao grupo dos retrovirus citopaticos e ndo-oncogénicos, foi isolado na Franga por
Barre Sinoussi e Cols em 1983. Foram descritos dois tipos de retrovirus causadores da Aids, o
HIV -1 e HIV-2 mais endémico na Africa, estes utilizam para se reproduzirem a enzima
denominada transcriptase reversa responsavel pela transcrigdo do RNA viral em DNA no
citoplasma do linfécito parasitado, sendo o HIV-1 mais frequente. O HIV parasita
preferencialmente os linfocitos T CD4 que estdo envolvidos diretamente na defesa do
organismo.

Com relacdo ao genoma viral do HIV-1 Veloso et al (2010) afirma que:

O genoma do HIV-1 tem 9,8 Kb de extensdo e, além dos
genes estruturais gag, pole env, comuns a todos os
retrovirus, o HIV-1 possui ainda os genes regulatorios
tate rev, essenciais para a replicacdo do virus. Possui
também os genes acessorios, vif, vpu, vpre nef, com suas
sequéncias intercaladas dentro de outros genes do HIV.

O ciclo de vida o HIV consiste em inimeras etapas. Inicialmente a glicoproteina
GP120 e a GP41 do HIV se prende a superficie da célula CD4 nao infectada e fundem-se com
as membranas celulares, em seguida o conteido do nucleo viral esvazia-se na célula
hospedeira, posteriormente a transcriptase reversa copia o material genético viral a partir do
RNA em um DNA de filamento duplo, este junta-se ao DNA celular pela agdo da enzima
integrase, usando o DNA integrado como uma fotocdpia, as células produzem novas proteinas
virais ¢ RNA viral, a protease do HIV cliva as novas proteinas juntam-se ao RNA viral e
formam novas particulas virais, por fim, as novas particulas virais brotam da célula e iniciam
o processo em outras células (SMELTZER, 2009).

Ser infectado pelo virus HIV representa um aumento na susceptibilidade, mais ndo
significa dizer que o individuo esteja com Aids, tendo em vista de que esta ¢ a sindrome
provocada pelo virus. O virus pode permanecer no organismo da pessoa at¢ 10 anos sem
manifestar qualquer sintoma. Porém, o portador do virus pode, involuntariamente, contaminar

outras pessoas, mesmo que nao esteja manifestando os sintomas da Aids (BRASIL, 2010).
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Suas principais formas de transmissao sdo: a sexual sendo a principal forma no Brasil
e no Mundo onde a transmissao heterossexual ¢ considerada pela OMS como a mais frequente
do ponto de vista global; a transmissdo sanguinea por meio de transfusdo de sangue e
derivados e uso de drogas injetaveis associados ao compartilhamento de seringas e agulhas; a
transmissdo perinatal onde o virus pode ser transmitido durante a gestag@o, o parto ou durante
a amamentacdo, a transmissdao ocupacional. A contaminagdo através da transfusdo sanguinea
tem apresentado menos importdncia em paises que adotaram medidas de controle de
qualidade do sangue utilizado, como ¢ o caso do Brasil (BRASIL, 2006; PEREIRA et al,
2010; VIEIRA et al , 2011).

Com relagao as manifestagdes clinicas da infec¢ao pelo HIV, quando ocorre a infec¢ao
pelo virus o sistema imunologico comeca a ser atacado iniciando assim a primeira fase da
doenca denominada de infec¢do aguda. Esse periodo varia de 3 a 6 semanas e 0s primeiros
sintomas incluem febre e mal-estar. A proxima fase ¢ marcada pela forte interagdo entre as
células de defesa e as constantes e rapidas mutacdes do virus, esta denominada de periodo
assintomatico. Com o frequente ataque o numero de células TCD4 diminuem gradativamente
dando inicio a fase sintomatica caracterizada pela alta redug¢do dos linfécitos T CD4,
incluindo sintomas como febre, diarreia, sudoreses noturnas e emagrecimento, caracterizando
a Aids (BRASIL, 2011).

Como o HIV ataca preferencialmente células de defesa do hospedeiro, este fica com seu
sistema imunologico deficiente ficando assim exposto a uma variedade de outras infeccoes e
doencas reconhecidas como doencas/infeccdes oportunistas que recebem esse nome por se
desenvolvem em decorréncia de uma alteracdo imunitaria do hospedeiro. Como as principais
infeccdes oportunistas associadas a Aids temos herpes simples, tuberculose, toxoplasmose,
pneumonias salmonelose, isosporidiose intestina cronica, criptococose extrapulmonar, a

criptosporidiose intestinal cronica, dentre outras (CASTILHO et al, 2010).

2.3 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA AIDS

A Vigilancia Epidemiologica foi consolidada internacionalmente a partir de 1960 e
compreendida como o conhecimento da histdria natural da doenca. No que se refere ao Brasil
o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica foi assinalado na V Conferéncia Nacional

de Saude e suas agdes regulamentadas em 1976 para todo pais. Sendo entdo destinada para o
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conhecimento de informagdes sobre o comportamento ou a histéria natural das doengas
transmissiveis com o objetivo de adotar medidas indicadas e eficientes que levem a prevencao
e ao controle destas (SANTOS et al, 2008).

A Vigilancia Epidemiolégica da Aids ¢ efetuada através do SINAN, tendo por
objetivo gerar as informagdes referentes a investigagcdo de casos de doencas consideradas de
notificagdo compulsoria em todo territdrio nacional. O SINAN ¢ consolidado a partir das
Secretarias Municipais de Satude ou pelas unidades de satide. A coleta dos dados ocorre por
meio do preenchimento da ficha de notificagdo de casos confirmados de Aids de acordo com
os Critérios de Defini¢do de Casos de AIDS em adultos e criangas, adotados no pais desde
2004 (RIQUE; SILVA, 2011).

Corroborando com o autor mencionado acima, essa vigilancia no Brasil tem como
foco acompanhar a tendéncia temporal e espacial da doencga, as infecgdes € os
comportamentos de risco, orientando dessa forma agdes de prevencdo e controle, efetuando
suas atividades de acordo com a notificacdo universal dos casos de Aids. Esta quando
efetuada corretamente e com base na histéria natural da infeccdo, permite acompanhar,
retrospectivamente, o comportamento da epidemia (GONCALVES et al, 2008).

Todavia o atraso nos sistemas de informagao torna-se um dos grandes problemas a ser
enfrentado. Ademais tem-se a subnotificagdo quando um caso nao ¢ notificado ao sistema de
informagdo ou ocorre fora do periodo estabelecido, levando a dados ndo fidedignos. Gerando
avaliagcdes equivocadas da intensidade epidemiologica das doengas, comprometendo assim

medidas de interveng¢des em tempo cabivel (CIRIACO, 2010; CARVALHOet al,2011).

2.4 DIAGNOSTICO

Para realizar o diagnostico da infecgdo pelo HIV leva-se em consideracdo alguns fatores
como, durante o primeiro estadgio da infec¢do, o paciente pode ndo apresentar sintomas ou
pode exibir varios sinais e sintomas, a histéria do paciente deve alertar o profissional da saude
sobre as necessidades de triagem para o HIV com base na histéria atual dos individuos,
analisando os riscos para contaminacao pelo virus (SMELTZER, 2009).

O diagnéstico precoce da infecgao pelo HIV segundo a OMS e o Programa Conjunto
das Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS) ¢ prioridade para o controle da epidemia no

mundo inteiro. De acordo com ambas apenas 0,2% dos adultos em paises de baixa e média
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renda tinham sido testados para o HIV e 90% dos individuos que necessitam do teste falta
acesso a servigos especializados (GRANGEIRO et al, 2009).

Em 1985 o teste de HIV teve inicio no Brasil, mesmo ano em que a Food and Drug
Administration EUA (FDA) obteve os primeiros kits de diagndstico. A partir de entdo, 28,1%
da populacdo brasileira entre 15-54 anos de idade obtiveram acesso a um teste de HIV. Entre
os individuos que tem maior propor¢do testada para a infec¢do pelo HIV no Brasil encontram-
se as mulheres (35%), os individuos com baixa escolaridade (38,5%), e os moradores que tem
acesso a melhores condi¢des socioecondmicos e a servicos de saude (34,9%), enquanto ¢
baixa (9,2%) a propor¢do de individuos que se submetem ao teste para esclarecer uma
situacdo de risco (GRANGEIRO et al, 2009).

No Brasil o diagnéstico da infecgdo pelo HIV ¢ disponibilizado pelo Sistema Unico de
Satude (SUS), nas unidades da rede publica e nos Centros de Testagem e Aconselhamento -
CTA através de exames laboratoriais e os testes rapidos, ambos feitos a partir da coleta de
sangue que detectam os anticorpos contra o HIV em até 30 minutos (BRASIL, 2011).

Estes centros foram criados com o objetivo de expandir a oferta de diagndstico para as
populagdes e regides com maior incidéncia de HIV. Constituidos para promover acesso
gratuito, voluntariedade, confidencialidade, anonimato, e rapidez no fornecimento de testes de
HIV (GRANGEIRO et al, 2009).

A investiga¢do laboratorial da infecgdo ¢ feita por meio de exames de sorologia, com o
objetivo de detectar a presenca de anticorpos anti-HIV. O teste soroldégico mais comumente
utilizado ¢ o EIA (imunoensaio enzimatico), referido originalmente como teste ELISA (ensaio
imunoabsorvente ligado a enzima) altamente sensivel e especifico para identificar anticorpos
contra o HIV. Quando este ¢ reativo, deve ser complementado pelo exame adicional ensaio
Western blot ou teste de anticorpo fluorescente indireto (IFA) usado para confirmar a
soropositividade (CHIN, 2002).

O teste de HIV identifica a presenca de anticorpos, moléculas produzidas pelo
organismo do hospedeiro apds a infec¢do pelo virus, quem tem como objetivo atuar contra o
HIV em um periodo de 3 hd 12 semanas apos a infeccdo. O tempo compreendido entre a
infeccdo e o inicio da producdo de anticorpos ¢ denominado “periodo de janela”. Durante este
periodo o teste de HIV pode dar negativo apesar da presenca do HIV no corpo (ONUSIDA,
2008).

Ainda como exemplo de teste para detectar o HIV, encontra-se os testes rapidos que
fornecem resultados em poucos minutos. Estes ndo requerem coleta de sangue via

endovenosa, sendo necessdria apenas a coleta de duas gotas de sangue. Através da testagem
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rapida o tempo de espera ¢ menor, tornando-se eficaz nos casos em que ocorreram acidentes
de trabalho e para mulheres em trabalho de parto que ndo tem conhecimento sobre sua
condi¢do sorologica. A testagem rapida também contribui para a determinagdo precoce da
conduta teraputica em profissionais acidentados, bem como aumentando a eficacia de
estratégias de testagem (DIAS et al, 2007).

No tocante ao diagnostico de pessoas maiores de dois anos de idade os testes de
sorologias sao os mais utilizados e para criangas menores de dois anos ¢ recomendavel a
quantificagdo do RNA viral. Para a complementagdo da avaliacao diagnostica outros exames
laboratoriais também pedem ser utilizados, a exemplo podemos citar a contagem de linfocitos
CD4 e CDS ¢ a carga viral. Para o diagnostico da doenga além dos testes laboratoriais, utiliza-
se a definigdo do Ministério da Satde de caso de Aids que tem por base evidéncias

laboratoriais e presenca de sinais de doengas indicativas de Aids (DAVID et al, 2009).

2.5 DEFINICAO DE CASO DE AIDS

Definir um caso de Aids ¢ considerado de suma importancia para o monitoramento da
epidemia. Inicialmente o CDC foi o primeiro 6rgao a publicar sobre a defini¢do de um caso de
Aids. Para a definicdo de caso de Aids no Brasil utiliza-se uma classificagdo propria, que
combina uma avaliacdo do quadro clinico, presen¢a ou nao de doencas definidoras de Aids, e
condi¢des imunolédgicas. (CAMPOS, 2009)

Em 1987 foi adotada pelo Ministério da Saiude a primeira definicdo de caso de AIDS
no Brasil, sendo restrita aos individuos com quinze anos de idade e mais. Essa primeira
defini¢do brasileira foi elaborada em 1985 pelos CDC denominando-se de Critério CDC
Modificado, baseando-se na evidéncia laboratorial de infec¢do pelo HIV e na presenca de
doencas indicativas de imunodeficiéncia utilizando-se métodos diagnosticos definitivos.
Desde entdo, a defini¢do de caso de Aids em adultos no Brasil passou por sucessivas revisdes
tendo como objetivo principal a adequacdo dos critérios as condicdes diagnosticas
laboratoriais e ao perfil de morbidade do Pais. (BRASIL, 2004)

Atualmente sdo utilizados para a defini¢do de caso de Aids no Brasil em individuos de
13 anos ou mais trés critérios: o critério CDC adaptado em que ocorra existéncia de dois
testes de triagem reagentes ou um confirmatoério para detec¢do de anticorpos anti-HIV mais

evidéncia de imunodeficiéncia com diagnostico de pelo menos uma doenga indicativa de aids
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e/ou contagem de linfocitos T CD*+<350 células/mm’e/ou critério rio de janeiro/caracas
existéncia de dois testes de triagem reagentes ou um confirmatdério para deteccao de
anticorpos anti-HIV mais somatoério de pelo menos dez pontos, de acordo com uma escala de
sinais, sintomas ou doengas ou critério excepcional Obito mencdo a Aids (ou termos
equivalentes) em algum dos campos da Declaragdo de Obito (DO) mais investigagdo
epidemioldgica inconclusiva ou men¢ao a infec¢do pelo HIV (ou termos equivalentes) em
algum dos campos da DO, além de doenca(s) associada(s) a infeccdo pelo HIV mais

investigacao epidemioldgica inconclusiva.(BRASIL, 2009)

2.6 TRATAMENTO

Entre as estratégias de enfrentamento a epidemia de Aids no Brasil, encontra-se a
politica de distribuicdo universal e gratuita dos medicamentos antirretrovirais (ARV) aos
individuos que necessitam do tratamento. Ha evidéncias dos efeitos positivos dessa politica,
como diminui¢do das internagdes hospitalares e redu¢do da incidéncia de infecgdes
oportunistas e da transmissdo vertical do HIV e redugdo da mortalidade (SEIDL, 2007;
POLEJACK, 2010).

Para o tratamento da Aids, desde meados dos anos 80, tém sido utilizados os ARV.
Inicialmente os primeiros medicamentos proporcionaram beneficios temporarios e baixo
efeito sobre a redug¢do da carga virial, este fato se d4 em razdo da baixa eficiacia na
recuperacdo da capacidade imunologica. A partir de 1996, com a descoberta de novas classes
de ARV, foi possivel alcangar, mediante a terapia combinada (Highly Active
AntiretroviralTherapy— HAART) bons resultados no tratamento da Aids, aumentando a
expectativa de vida das pessoas que vivem com o HIV uma vez que esta suprime de forma
sustentada a replicacdo viral (SEIDL, 2007).

Ainda sobre essa perspectiva o inicio da terapia com ARV requer prudéncia e
consideragdo sobre as drogas a serem empregadas € o melhor momento para iniciar a terapia.
Dessa forma para escolher o tratamento inicial tem-se por base determinados fatores que
levam em consideragdo o custo beneficio das drogas para o paciente. Aspectos como o quadro
clinico, a poténcia das medicacdes, a possibilidade de sequenciar diferentes regimes, a

faléncia decorrente de problemas com a adesao e os efeitos adversos a longo prazo, guiam a
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escolha sobre quando e com que drogas iniciar o tratamento (CARACIOLO; SHIMMA,
2007).

A primeira droga desenvolvida para o tratamento da infec¢do pelo HIV no final dos
anos 80 foi a zidovudina (AZT), tornando-se um dos fArmacos mais antigos e consagrados no
combate ao virus. Foi produzida, inicialmente, pelo laboratério Glaxo Smith Kline sob o
nome de Retrovir® e, ao lado de outros farmacos, tais como a estavudina, didanosina,
lamivudina, abacavir, tenofovir constitui o grupo dos anti-retrovirais utilizados para o controle
especial da doenca (ALENCAR et al, 2004).

Atualmente foram aprovados quatro novos farmacos pelo o6rgdo norte-americano de
controle sobre produtos alimenticios e farmacéuticos, entre estes encontra-se a enfuvirtida,
maraviroc, raltegravir e etravirina. Sendo os trés primeiros inovagdes terapéuticas, portanto,
os primeiros farmacos para alvos recentemente descobertos ou identificados. A etravirina € o
quarto inibidor ndo nucleosideo da transcriptase reversa (BRITO, 2011).

No transcorrer do tratamento € essencial o monitoramento laboratorial e para isso
utilizam-se exames de contagem de linfocitos TCD4 e de quantificacdo da carga viral do HIV.
A terapia ¢ iniciada quando a contagem desses linfocitos estiver entre 200 a 350 células/mm3,
ocorrendo ou ndo manifestacdes clinica associada ao virus ou quando o individuo apresentar
sintomas, independente do niimero de CD4+ ou da carga viral plasmatica. Abaixo de 200
linfocitos/mm3, deve ser iniciada também a quimioprofilaxia para infecgdes oportunistas
(VELOSO et al, 2010).

Ainda de acordo com autor citado acima a proliferacdo da terapia anti-retroviral em
paises ricos transformou a caracteristica da infeccao pelo HIV “de pena de morte para doenca
cronica”. Ao analisar a imunopatogénese da infec¢do, conclui-se que, com as drogas
disponiveis atualmente, a erradicacdo do HIV ainda nao ¢ possivel (VELOSO et al, 2010).

Apesar do acesso aos esquemas terapéuticos estarem mais faceis, em decorréncia da
disponibilidade de combina¢des de medicamentos facilitando assim o uso, permanece varios
desafios para a adesdo ao tratamento, onde envolvem o paciente, profissionais da satde,
familia e sociedade. E de fundamental importancia considerar que o tratamento é para toda a
vida, onde este pode ocasionar efeitos secundarios para muitos pacientes, sendo necessario
um acompanhamento especial para o usuario, com o objetivo de alcancar beneficios e que
estes possam obter resultados positivo no portador do virus HIV (POLEJACK, 2010).

Considerado o exposto pelo autor citado acima se encontra que a nao adesdo do
portador ao tratamento tem sido os efeitos colaterais acarretados pelos fArmacos. Dentre estes

a intolerancia gastrica ¢ apresentada como um exemplo de efeitos imediatos caracterizados
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por nauseas, vomitos e dor abdominal. Apds o uso de inibidores de transcriptase reversa
analogos de nucleosideos (ITRN) os eventos adversos mais observados sdo: astenia, cefaléia
ou insonia. O AZT, um exemplo entre os ITRN, esta associado com mielotoxicidade,

principalmente anemia, pancitopenia e macrocitose (OLIVEIRA et al, 2011).



3. PERCUSO METODOLOGICO X
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3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, quantitativo e com a analise estatistica
descritiva e inferencial, a partir dos dados secundarios oriundos das fichas de notificagdo do
Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificacdo (SINAN/AIDS/PB) do Programa Estadual
da Paraiba, referente aos individuos portadores de Aids, no periodo de 1 janeiro de 2010 a 31

dezembro de 2011.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo de estudo abrangeu todas as fichas de notificagdio do Sistema de
Informagao de Agravos de Notificacdo (SINAN-AIDS) do Programa Estadual da Paraiba (PE
DST/AIDS), Brasil.

Como parte da estratégia para descentralizagdo de suas a¢des visando a elaboragdo de
um sistema regionalizado de saude, a Secretaria Estadual de Satde dividiu o estado da Paraiba
em quatro Macrorregides de saude, cada uma delas compostas por trés Geréncias Regionais
de Saude, totalizando 12 Geréncias, a saber: Jodo Pessoa, Guarabira, Campina Grande, Cuitg,
Monteiro, Patos, Pianco,Catolé do Rocha, Cajazeiras, Sousa, Princesa Isabel e Itabaiana
(PARAIBA, 2008).

Cada Macrorregido ¢ composta por 3 regionais de satde, totalizando 12 gerencias
(nucleos ou regionais), o qual ¢ formado por um determinado nimero de municipios que
conformam a maior base territorial de planejamento da atencdo a saude, a partir das
caracteristicas demograficas, sdcio-econdmicas, geograficas, sanitarias e epidemiologicas,
levando-se também em conta a oferta de servicos e as relagdes intermunicipais.

A figura 1 e o quadro 1 permitem a visualizacdo dessas 12 Geréncias Regionais de

Satde e seus respectivos municipios sede.
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Figura 1: Mapa representativo da estratificacdo do estado da Paraiba em suas 12

Geréncias Regionais de Saude.

FONTE: www.saude.pb.gov.br/site/municipios/ppi.html

Quadro 1: Distribui¢do dos Nucleos Regionais de Satide, Macrorregides e quantitativo

de Municipios.
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Fonte:www.saude.pb.gov.br/site/municipios/ppi.html
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critérios de inclusdo para a amostra foi determinado: idade minima de 13 anos,
paciente que preencheram os critérios de definigdo de caso de Aids adulto pela ficha de
vigilancia epidemioldgica SINAN (ANEXO A) no periodo de 01 de janeiro de 2010 a 31 de
dezembro de 2011. Foram excluidas as fichas de portadores com idade inferior a 13 anos,

fora do periodo investigado e aquelas em que o 6bito ocorreu sem definicao.

3.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Fichas do SINAN-AIDS, provenientes do PE DST/AIDS, base de dados criada pelo

Programa Nacional de AIDS por meio do Ministério da Satide do Brasil.

3.5 ELENCO DE VARIAVEIS

As varidveis contempladas no estudo estdo caracterizadas no quadro 2.

Quadro 2 :Elenco de variaveis do estudo.

EVENTO DEFINICAO CATEGORIZACAO
Dependente AIDS/SIDA Sindrome da Diagndstico positivo para
Imunodeficiéncia Adquirida caso de Aids adulto
Ano Periodo, em anos, 2010 4 2011.
relativo a coleta dos dados.
Local de residéncia Municipio onde reside Municipio (ou codigo

correspondente segundo cadastro
do IBGE) da residéncia do
paciente ou do local de
ocorréncia dentre os 223
municipios do estado da PB.

Macrorregional do Geréncias regionais de I II, II0, IV, V, VI, VI,
Estado da Paraiba saude VII, IX, X, X1, XII.

Critérios de definigdo O sistema atribui a 1. Critério CDC Adaptado.
dos casos de AIDS categoria de acordo com dados 2. Critérios de Definicao

e hierarquia de outros campos

Rio de Janeiro/Caracas.
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relacionados 3. Critério Excepcional de
Obito.
Manifestacdo clinica da Manifestagoes incluidas | Cancer cervical Invasivo;
AIDS no Critério CDC A daptado Candidose de esofago;

Candidose de traqueia, bronquio
ou pulmdo, Citomegalovirose
(exceto em figado, bago e
linfonodos); Criptococose
(extrapulmonar);
Cripotosporidiose crénica
intestinal (1 més ou mais de
duracdo); Herpes simples: lesoes
ulceradas cronicas (1 més ou
mais de duracdo); Histoplasmose
(disseminada); Isosporiase
intestinal cronica (1 més ou mais
de duragdo); Leucoencefalopatia
multifocal progressiva; linfoma
ndo Hodgkin e outros linfomas;
Linfoma Primario do cérebro;
Micobacteriose disseminada
exceto tuberculose e hanseniase;
Pneumonia por Pneumocystis
carinii; Retivacdo da doenga de
Chagas (meningoencefalite e/ou
miocardite; Salmonelose (sepse
recorrente ndo-tifoide);
Toxoplasmose cerebral e
Contagem de linfocitos TCD4+
menor que 350 cel/mm3.

Sexo

Condicao ou
caracteristica  bioldgica do
individuo

Masculino
Feminino

Faixa etaria

Idade em anos

Grupos etarios: 13-19; 20-
29; 30-39; 40- 49; 50-59; >60.

Grau de Instrucdo Nivel de escolaridade do Analfabeto; Ensino
individuo fundamental; Ensino médio;
Educacao superior; Ignorado
Forma de transmissdo Provavel modo de Sexual; Sanguinea;
transmissao do HIV Perinatal; Ignorado.
Evoluc¢do do caso Acompanhamento do Vivo; obito por Aids;
caso obito por outras  causas;
Ignorado

3.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

A partir dos dados contidos nas fichas foi construido um banco de dados, este

submetido a andlise de consisténcia (pré-teste com 20 fichas, para verificar a compreensao, a
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adequagdo dos termos e o tempo necessario estimado). O banco de dados foi construido a
partir da digitagdo do instrumento com prévia codificagdo no Excel e transferido para o

Software SPSS, “StatisticalPackage for the Social Sciences”, for Windows - versao 18.

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Efetuado a partir de técnicas descritivas (frequéncias absolutas e percentuais, medidas
de tendéncia central e de dispersdo) e analiticas, para obten¢do das células estatisticas

empregou-se o programa Software SPSS for Windows- versao 18.

3.8 ASPECTOS ETICOS

Foi obedecido a Relosucdo 196/96 do CNS/MS, fundamentada nos principais
documentos internacionais  que emanaram declaragdes e dietrizes sobre pesquisas
envolvendo seres humanos, seja ela individual ou coletiva, em sua totalidade ou partes,
encluindo o manejo de informacdes ou materiais (BRASIL, 2007). A coleta de dados foi
iniciada apds a assinatura da Carta de Anuéncia por parte da Coordenadora Estadual do
Programa DST/AIDS/PB ( Apendice A) e mediante a aprovacao do projeto de pesquisa pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba, de onde obteve-se parecer

favoravel, sob protocolo de numero CAAE 0404.0.133.000-10.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO X
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Esse capitulo se destina a descri¢gdo dos resultados e discussdes relativa a tematica
proposto pela pesquisa. Os dados foram obtidos a partir da ficha de notificacdo da Aids
consolidados pelo SINAN, foram analisados os casos de Aids notificados no periodo de 01 de
janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2011. Os dados foram coletados a partir do SINAN
/NET e tabulados através do TabNet que ¢ um aplicativo desenvolvido pelo Datasus para a
realizacdo de tabulagdes na internet.

O Estado da Paraiba esta localizado na regido Nordeste do Brasil e dispde de 56.584
km?2. Limita-se ao Norte com o Estado do Rio Grande do Norte, ao Sul, com Pernambuco, a
Oeste com o Ceard e a Leste com o Oceano Atlantico. Possui uma populac¢do de 3.201.144
habitantes, dos quais 2.052.066 compdem a populagdo urbana. Abrange 223 municipios, dos
quais, 52 foram emancipados em 1996 (FAMUP, 2012).

De acordo com o Plano Diretorio de Regionalizagdo — PDR as macrorregioes do
estado sdo respectivamente Jodo Pessoa, Campina Grande, Patos e Souza. Cada macrorregiao
¢ composta por um determinado numero de municipios a partir das suas caracteristicas
demograficas, socio-econdmicas, geograficas, sanitdrias e epidemiologicas, considerando
também a oferta de servigos e as relagdes intermunicipais (PARAIBA, 2008).

Nesse interim a regionalizacdo dos servigos de satide se configura na divisdo de um
territorio/regido em areas menores, para melhorar a prestagcdo de servigos 4 populagdo e que
politicas publicas possam atender as demandas sociais de acordo com as necessidades dos
usudarios, melhorando assim a funcionalidade dos servicos de saude (JACOMETTI; SOUZA,
2010).

4.1 DISTRIBUICAO DOS CASOS DE AIDS NO ESTADO DA PARAIBA

Segundo a ONU no mundo foram registrados em 2011 2,5 milhdes de novos casos e
atualmente 34,2 milhdes de pessoas sao portadoras do virus HIV (BRASIL, 2011). No Brasil
de acordo com o ultimo Boletim Epidemiolédgico (ano base 2010), foram notificados no Sinan
608.230 casos de Aids, acumulados de 1980 a junho de 2011, sendo 397.662 (65,4%) em
homens ¢ 210.538 (34,6%) em mulheres. Em 2009 a incidéncia de Aids no Brasil foi de 20,1
casos por 100.000 habitantes, ja no ano de 2010 foram notificados 34.218 casos da doenca e a
taxa de incidéncia de Aids no Brasil foi de 17,9 casos por 100 mil habitantes ( BRASIL,
2011)
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A epidemia da Aids no Brasil tem apontado consecutivas mudancas em seu perfil,
referindo-a assim como um mosaico de epidemias regionais, demonstrando a expansao ¢ a
variedade sociodemografica do pais e a heterogeneidade regional (SANTOS; OLIVEIRA,
2009).

Analisando a epidemia por regido, segundo o Boletim Epidemioldgico, entre 1980 a
junho de 2010 foram identificados 344.150 (58.0%) casos na regido Sudeste, 115.598 (19,55)
no Sul, 74,364 (12,5%) no Nordeste, 24.057 (5,7%) no Centro-Oeste e 24.745 (4,2%) na
regido Norte. Em 2010 na regido do Nordeste foram identificados uma taxa de incidéncia de
6,9 casos por 100.000 habitantes (BRASIL, 2011).

No estado da Paraiba desde 1985 até junho de 2010 foram notificados 3.661 casos de
Aids no SINAN. Em 2009, a taxa de incidéncia do estado foi de 11,8/100.000 habitantes
(BRASIL, 2011).

No periodo de 2010 e 2011 de acordo com a pesquisa foram notificados um total de 739
casos de Aids, sendo respectivamente em 2010 346 (48%) casos e em 2011 encontra-se 393

(52%) casos notificados no SINAN, conforme representado no graficol abaixo.

#2010 ;011

Grafico 1: Distribuigdo de casos de AIDS no Estado da Paraiba, no periodo de 2010 ¢ 2011 — Cajazeiras,
PB/2012.
FONTE: SINAN/ AIDS/PB.

Dessa forma observa-se que ocorreu um aumento de casos notificados no estado no
ano de 2011, o que se pode demonstrar uma provavel aumento na busca ativa, identificando
assim novos casos, possibilitando dessa forma a inicializagdo do tratamento precoce, bem
como o acompanhamento dos individuos acometidos pela doenca.

No entanto de acordo com as macrorregioes de satide os casos de Aids esta distribuido

conforme a figura 2, onde encontra-se respectivamente na primeira macrorregido Jodao Pessoa
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no ano de 2010 foram notificados 268 casos € no ano de 2011 aumentou para 283 casos, na
segunda macrorregidao Campina Grande em 2010 foram 44 casos notificados e 63 casos em
2011, em Patos terceira macrorregido no ano de 2010 haviam 16 casos e em 2011 passou para
28 casos notificados e na quarta macrorregido Souza em 2010, 18 casos e em 2011, 19 casos

notificados.

Figura 2: Distribuicdo dos casos de Aids por macrorregido, no estado da Paraiba no

periodo de 2010 e 2011. Cajazeiras-PB, 2012.

Rio Grande do Norte

Campina Grande . ; k

2010-18 casos 2010-44 casos
2011- 19 casos 2011-63 casos

Atlantico

Jodo Pessoa
2010-268 casos
2011-283 casos

~—

Ceara

2010-16casos
201128 casos

Pernambuco

FONTE: SINAN/ AIDS/PB

Considerando que o Estado quanto a organizacdo de satde estd dividido em doze
Nucleos Regionais de Satde, também distribuiram-se os casos notificados no periodo
estudado por regional, bem como os municipios com maior nimero de notificacdes da
epidemia. Nesse interim de acordo com os dados da tabela 01 vemos que o Primeiro Nucleo
Regional de Saude Jodo Pessoa concentra o maior numero de casos de Aids 477
representando (65%), fato este justifica-se por concentrar o maior numero populacional do
estado (1.272.256) habitantes.

Em seguida as quatro regionais que apresentaram maior numero de casos de AIDS
acumulados no periodo foram: o Terceiro Nucleo Regional de Satde com 88 (12%) dos

casos; o Segundo Nucleo Regional de Saide com 40 (5%) dos casos; o Décimo Segundo
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Nucleo Regional de Saude com 34 (5%) dos casos: o Sexto Nucleo Regional de Saude com

32 (4,3%) dos casos de Aids.

Tabela 01: Distribuicao de casos por Nucleo Regional de Saude e municipio com maior

numero de casos, no estado da Paraiba no periodo de 2010 a 2011. Cajazeiras- PB, 2012.

DISTRIBUICAO DOS CASOS POR REGIONAL
REGIONAL MUNI(I;}P%ES C Aé\IOSD E MUNICIPIO COM MATS
- NOTIFICACOES
fi fr Fi fr
1 NRS 25 11 477 65 Jodo Pessoa
2 NRS 25 11 40 5 Guarabira
3 NRS 42 19 88 12 Campina Grande
4 NRS 12 5 10 1 Picui
5 NRS 16 7 9 1 Serra Branca
6 NRS 24 11 32 4,3 Patos
7 NRS 18 8 9 1,2 Coremas
8 NRS 10 5 8 1,1 Sdo Bento
9 NRS 15 7 16 2,2 Cajazeiras
10 NRS 15 7 13 1,8 Sousa
11 NRS 7 3 3 0,4 Princesa Isabel, Juru e Imaculada.
12 NRS 14 6 34 5 Pedras de Fogo
TOTAL 223 100 739 100 | e

FONTE: SINAN/ AIDS/PB

Entre os municipios que apresentaram maior nimero de casos notificados da doenga,
encontra-se a cidade de Jodo Pessoa, que lidera com 268 do total de contaminados. Podemos
justificar este fato por Jodo Pessoa possui maior nimero populacional e sediar um hospital de
referéncia, o Clementino Flagra. As demais cidades que tiveram mais notificagdes foram,
Campina Grande com 55 casos, Patos com 24 casos, Guarabira com 14 casos, Pedras de fogo
11 casos, Cajazeiras 9 casos, Sousa 11 casos, Picui e Serra Branca ambos com 4 casos
notificados.

Entretanto apesar da pesquisa apontar que a cidade de Jodo Pessoa possuir um maior
numero de casos, o que nos chama aten¢do ¢ o municipio de Pedras de Fogo com 11 casos da
doenca notificados no periodo de 2010 a 2011, chamando a atengdo por ser uma cidade
relativamente pequena com apenas 26.111 habitantes e, no entanto concentra mais casos do

que outras cidades que possuem uma populacdo maior como Cajazeiras € Sousa,
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demostrando assim o processo de interiorizacao da Aids no estado. Os dados expostos acima

estdo demostrados no grafico abaixo.

268

55
14 4 4 24 2 3 9 8 1 11
- o | o oo O & o &

MW Jodo Pessoa Guarabira

B Campina Grande M Picui

M Serra Branca Patos

W Coremas Sdo Bento

m Cajazeiras W sousa

M Princesa Isabel, Juru e Imaculada B Pedras de Fogo

Grifico 2: Municipios e nimero de casos notificados, no estado da Paraiba no ano de 2010 a 2011. Cajazeiras —
PB, 2012.
FONTE: SINAN/ AIDS/PB

Dentre as mudancgas ocorridas no perfil epidemiologico da Aids, podemos citar o
processo de interiorizacdo, ou seja, a disseminac¢do da epidemia para os municipios distantes
dos grandes centros metropolitanos, dessa forma alcancando as pessoas que vivem em areas
mais necessitadas de assisténcia a saude (REIS et al, 2008).

Entretanto, observa-se que o estudo estad em concordancia com a pesquisa de Ferreira,
et al (2008), onde analisa o perfil epidemiolégico da Aids na Regido da Associacdo de
Municipios da Regido Laguna (AMUREL) do ano de 1987 a 2006, onde embora as cidades
com maior incidéncia da Aids ainda sejam as litoraneas as zonas rurais ja apresentam valores
significativos da doenga.

Os resultados seguem a tendéncia dos resultados do ultimo Boletim Epidemiolédgico
da Secretaria Estadual de Saude (SES) do estado da Paraiba, onde alerta para a crescente
interioriza¢do da doenga no Estado (BRASIL, 2011).

No entanto a evolu¢do da epidemia da Aids no Brasil demonstra a propagacao da
doenca entre as regides deixando de ser concentrada nas grandes cidades para atingir os
municipios menores (FERREIRA et al ,2008). Tornando este um fator preocupante que
merece atencdo dos servigos de saude e da SES, para que haja intensificagdo das acdes de
prevencdo e controle da infeccdo pelo HIV junto a populacdo, na perspectiva de mudar em

curto prazo a tendéncia atual do avango da epidemia nesses municipios.



42

4.2 DISTRIBUICAO DE CASOS DE AIDS SEGUNDO O SEXO

Analisando o percurso epidemioldgico da Aids no Brasil o que vem se observando ¢ a
insercao da figura feminina na caracterizagdo da epidemia, de 1980 a junho de 2009 foram
notificados 356.427(65,4%) de casos em homens e 188.396(34,6%) em mulheres. Em 1986,
haviam 15 casos masculinos para um feminino, com o passar do tempo observa-se que a partir
de 2002 vem ocorrendo um processo de estabilizacdo dessa razdo de sexo de 1,5 casos em
homens para um caso em mulheres (REBELLO; GOMES; SOUZA, 2011).

Segundo o Boletim Epidemiologico ano base 2010, dos casos acumulados de Aids de
1980 a junho de 2011, 397.662(65,4%) casos eram do sexo masculino e 210.538 (34,6%) do
sexo feminino. Em 1985, para cada 26 casos entre homens havia um caso entre mulher. Em
2010, essa relagdo ¢ de 1,7 homens para cada caso em mulheres, demostrando assim que a
razao entre os sexos vem diminuindo (BRASIL, 2011).

No estado da Paraiba, de acordo com o Sistema Nacional de Vigilancia em Saude
relatorio da situagdo da Paraiba, a razdo de sexos em 1988 eram de oito homens para cada
mulher e atualmente e de 1,8 homens para cada mulher, demonstrando, no entanto que a razao
entre sexo no estado vem gradativamente diminuindo seguindo a tendéncia nacional da
epidemia (BRASIL, 2011).

No entanto, estudos vém demonstrando que a pratica sexual que torna a mulher
susceptivel e de risco para a contaminagdo pelo HIV ¢ predominantemente no ambito de
relacionamentos afetivos, na maioria das vezes parceiros fixos, enquanto que, em homens ¢
mais frequente a contaminagao através de relacionamentos com parceiras eventuais, sem afeto
associado (SCANAVINO; ABDO, 2010).

Dessa forma em relagdo a distribui¢ao de casos de Aids no periodo estudado segundo
0 sexo, a pesquisa aponta que a maior parte dos casos foram notificados no sexo masculino,
entretanto observa-se também um gradativo aumento no sexo feminino. Conforme encontrado

no grafico 3.
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Grafico 03: Distribui¢do dos casos de Aids segundo o sexo, no estado da Paraiba no periodo de 2010e
2011.Cajazeiras, 2012.
FONTE: SINAN/ AIDS/PB

Os casos de Aids notificados segundo o sexo demonstram que no ano de 2010 foram
notificados 346 casos de Aids sendo 222 (64%) na populagdo masculina e 124 (35,8%) na
populagdo feminina. J& no periodo de 2011 a incidéncia de casos de Aids na populagdo foi de
393 casos notificados dos quais 260 (66,2%) foram do sexo masculino e 133 (33,8%) do sexo
feminino.

Observamos assim, que de acordo com os dados a epidemia da Aids no estado atinge
mais pessoas do sexo masculino, embora, seja notdvel o crescente aumento na populacao
feminina.

Outros trabalhos tém encontrado resultados semelhantes. Stephan, et al (2010) em seu
estudo realizado em Campinas- SP encontrou predominancia no sexo masculino (70,4%), nao
deixando de destacar também o relativo aumento da incidéncia entre as mulheres. Encontra-se
semelhanca também na pesquisa de Santos e Oliveira (2009), quando analisado o perfil de
portadores de HIV/AIDS na regido Noroeste do estado do Parand, em que dos 241 casos
analisados apontou que 63% eram do sexo masculino.

Alguns fatores parecem influenciar esse fendmeno, dentre eles podemos destacar
questdes culturais da masculinidade, onde muitos iniciam suas praticas sexuais mais
precocemente e muitas vezes tem sua primeira relacdo com profissionais do sexo. Nesse
sentido a cultura do homem nordestino contribui para que essa parcela da populacio se torne
mais vulneravel a contrair a Aids, fato este pode ser atribuido a falta de informagao sobre as
formas de contaminacao e prevenc¢do da infeccdo. Ainda podemos destacar que grande parcela

da populagdo masculina atribui “o cuidado a satde” as mulheres, isso impede, muitas vezes,
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que jovens do sexo masculino assumam uma postura mais autdbnoma frente ao cuidado com
seu corpo (SAMPAIO et al, 2011).

Na distribui¢ao por sexo, apesar de no computo geral da epidemia predominarem
casos no sexo masculino, o aumento da incidéncia no sexo feminino foi constante
caracterizando dessa forma a feminizagdo da Aids no estado. Segundo Konopk, et al (2010),
a incidéncia e a prevaléncia da Aids em mulheres vém aumentando cada vez mais, desde de
1980, quando menos de 10% dos individuos com Aids eram mulheres, nos dias atuais quase
metade (44-47%) dos individuos portadores sdo do sexo feminino. Dessa forma vemos que a
epidemia no estado segue a tendéncia nacional de feminizag¢ao da Aids.

O inicio do surgimento da infec¢do pelo HIV/AIDS e sua trajetoria estiveram de forma
geral afastado das mulheres, contudo em pouco tempo a contaminacao pelo HIV alcangou
esta parcela da populagdo, tanto no exterior como no Brasil. Dessa forma as mulheres
constitui nos dias atuais uma populagdo com altos indices de infeccao, se tornando um desafio
para o desenvolvimento de estratégias efetivas de prevencdo (CAVARLHO; PICCININI,
2008).

E nesse contexto que o aumento da epidemia da Aids na populagdo feminina pode ser
concedido em grande parte ao seu comportamento sexual, dessa forma a dificuldade de
negociacdo de praticas sexuais com seu parceiro, principalmente nas mulheres casadas, onde
formam o grupo epidemiolégico com maior aumento da incidéncia, contribui
significativamente para o aumento de casos na populagdo feminina. (CARNEIRO et al, 2009)

Na condi¢do da infec¢ao pelo HIV, existem particularidades especificas da mulher que
a diferem do homem, como exemplo os fatores bioldgicos e sociais que a tornam mais
susceptiveis a infec¢do e o desenvolvimento da doenca. Entre estes destacam-se as diferencas
anatomicas, a maior concentragdo do virus no s€émen do que na mucosa vaginal, bem como a
sua condi¢cdo para adquirir doengas sexualmente transmissiveis (ABDALLA; NICHIATA,
2008).

4.3 DISTRIBUICAO DE CASOS DE AIDS SEGUNDO A FAIXA ETARIA

Com relagdo a faixa etaria da Aids no Brasil segundo o Boletim Epidemioldgico
(2011) a maior propor¢ao de casos notificados encontram-se entre 40 e 49 anos de idade,

também que, no ano de 2010, a faixa etaria que exibe a maior taxa de incidéncia do pais ¢ a de
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35 a 39 anos de idade, ndo deixando de ressaltar que entre 1998 e 2010 ocorreu um aumento
de casos de aids entre 05 a 12, de 50 a 59, e de 60 anos e mais.

Segundo Oliveira et al (2009) no ano de 1980 e 1990 a faixa etiria dominante em
todo o pais foi de 30 a 39 anos, seguida de jovens e adolescentes. Até junho de 2007 o
SINAN notificou uma redugdo significativa de casos entre jovens e adolescentes, ¢ a idade
predominante continua sendo a de 30 a 39 anos.

No Estado da Paraiba em sua capital Jodo Pessoa no estudo realizado por Sousa, et al
(2008) a faixa etaria predominante foi a composta por individuos com idade entre os 30 e 35
anos, totalizando 51 (31,9%) pacientes, seguida da 36 e 41 anos, representando 45 (28,1%)
individuos; apenas oito (5%) pacientes possuiam idades entre 54 e 59 anos. Nao sendo
registrados pacientes com idades inferiores a 30 ou superiores a 59 anos. Nesse interim
observamos no grafico 04 a distribui¢do de casos notificados no estado no periodo de 2010 a

2011 segundo a faixa etaria correspondente.
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Grafico 04: Distribuicdo de casos segundo a faixa etaria, no estado da Paraiba no periodo de 2010 e 2011.
Cajazeiras —PB, 2012.
FONTE: SINAN/AIDS/PB

Dessa forma podemos visualizar que no ano de 2010 tivemos 09 casos na faixa etaria
de 13 a 19 anos (3%), 75 (22%) entre 20 a 29 anos, 130 (38%) entre 30 e 39 anos, 83 (24%)
entre 40 a 49 anos, 40 (11%) entre 50 a 59 anos e 9 (3%) de casos entre individuos que
possuem 60 anos ou mais. J& em 2011 vemos que entre 13 e 19 anos foram notificados 07
(2%) casos, 86 (22%) entre 20 a 29 anos, 137 (35%) entre 30 a 39 anos, 112 (28%) entre 40 a
49 anos, 37 (9%) entre 50 a 59 anos e 14 (4%) com 60 anos ou mais.

Observa-se entao que a idade predominante da Aids no periodo analisado foi de 30 a

39 anos de idade, seguida pela faixa etaria de 40 a 49 anos de idade. No entanto vemos que a



46

Aids no estado predomina entre jovens e adultos jovens. Os resultados estdo semelhantes ao
encontrados no estudo de Gabriel, et al (2005) em que a faixa etaria predominante foi a de 30
a 39 anos com 48,2% nos homens e 44,5% nas mulheres. Encontra-se predominancia da
populagdo adulto jovem com idade entre 25 a 49 anos no estudo de Santos e Oliveira (2009)
em que 80% dos casos se encontravam nessa faixa etaria.

Resultados semelhantes também podem ser encontrados no estudo de Silva, et al
(2010), onde analisa a epidemia da aids no Brasil no periodo de 1980 a 2007, onde a
predominancia de casos entre a faixa etaria de 20 a 49 anos de idade tanto em homens como
em mulheres.

Vale ressaltar também que no ano de 2011 houve um aumento de casos nos individuos
com 60 anos ou mais de idade. A incidéncia do HIV/AIDS nas pessoas idosas estd em torno
de 2,1 %, porém evidencia-se que esse grupo estd se infectando cada vez mais. No entanto, ¢
observado no mundo todo um aumento no nimero de idosos portadores de HIV, este fato
pode ser justificado pela condi¢do fisica e psicoldgica do idoso e do dificil e pouco acesso a
um bom servigo de satide (SOUSA; SUASSUNA; COSTA, 2006).

No entanto os resultados aqui encontrados sdo de bastante relevancia, pois revela que
Aids no Estado ¢ uma doenga predominante entre jovens e adultos jovens, atingindo assim um
populagdo economicamente ativa e muitas vezes responsavel pelo sustento da familia. Dessa
forma vemos que se torna necessario melhores informagdes sobre as formas de prevengdes,
contaminagdes, desenvolvimento de politicas publicas que possam tracar estratégias para
combater e reduzir a predominancia da Aids nessa faixa etéria, ressaltando também que esta
parcela da populagdo ¢ tida como sexualmente ativa, no entanto o engajamento para diminuir
esse indice de casos estard também prevenindo o acréscimo de casos através da transmissao

perinatal.

4.4. DISTRIBUICAO DE CASOS DE AIDS SEGUNDO GRAU DE ESCOLARIDADE

A categoria escolaridade tem sido util para a avaliacdo da condi¢cdo social dos
individuos, apontando, entre outros aspectos, as diferengas com relagdo ao acesso as
informacdes, recursos e servigos de satude (RIQUE; SILVA, 2011).

Inicialmente a Aids atingia a populagdo de maior condi¢do sdcio-econdmicas, ou seja

em pessoas que tinham um grau de escolaridade significativo, no entanto atualmente o maior
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numero de pessoas infectadas possuem menor escolaridade, caracterizando assim o processo
de pauperizagao da Aids (PINTO et al, 2007).

Dentre os indicadores utilizados para mensural o nivel socioecondmico dos
individuos, cita-se o grau de escolaridade. No grafico 05 podemos observar o grau de
escolaridade dos individuos acometidos pela Aids durante o periodo de 2010 e 2011.

Para tanto, nesse estudo seguindo a caracterizagdao do trabalho de Sousa et al (2008) o

qual encontramos os seguintes achados de acordo com o gréfico 05.

H2010 W2011

Alfabetizado Ensino Ensino Médio Educacéo Ignorado
Fundamental Superior

Grifico 05: Distribuigdo de casos de AIDS segundo grau de escolaridade, no estado da Paraiba no periodo de
2010 e 2011. Cajazeiras-PB, 2012.
FONTE: SINAN/AIDS/PB.

Dessa forma observamos que no que se refere ao grau de instrugdo da populacdo
acometida por Aids no estado da Paraiba vemos que no ano de 2010, 51 (15%) individuos
possuiam apenas a alfabetizacdo, 184 (53%) o ensino fundamental, 61 (17%) o ensino médio,
27 (8%) a educacdo superior e 23(7%) casos a escolaridade foi ignorada. J4 no ano de 2011
tivemos 45 (11%) individuos alfabetizados, 211 (53%) com o ensino fundamental, 77 (20%) o
ensino médio, 24(6%) a educagdo superior e 36 (9%) casos em que a escolaridade foi
ignorada, vale mencionar que a elevada propor¢ao de dados ignorados limita a analise das
informagades.

Nesse contexto, vemos que a epidemia da Aids no estado atinge mais pessoas com
baixo grau de escolaridade, ou seja, que possuem completo ou incompleto o ensino
fundamental que compreende da 1* a 8" série , ratificando com outros estudos que tem
demonstrado que a epidemia estd mais incidente na populagdo com baixo grau de instrugao,
observamos no trabalho de Souza Junior (2011) que 44% dos entrevistados ndo chegaram

nem a completaram o ensino fundamental. Dessa mesma forma no estudo de Rego, et al
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(2011) ocorreu prevaléncia de casos em individuos com baixa escolaridade 62 (60%) dos
Casos.

Ainda corroborando com a pesquisa, em sua investigagdo sobre a Ancestralidade
GenbOmica, nivel socioeconémico e vulnerabilidade ao HIV/Aids na Bahia, Sandes et al
(2010) encontrou que 43,8% dos individuos estudados ndo haviam completado o ensino
médio. Demonstrando, no entanto que o baixo nivel de escolaridade e o pior nivel
socioecondmico tém sido uma tendéncia atual dos casos de Aids no Brasil.

A predominancia da Aids na populagdo com baixo grau de instrugao justifica-se pelo
fato da falta de informagao sobre a infec¢@o pelo HIV, suas formas de prevencao, transmissao,
dificuldade ao acesso aos servicos de satde, dentre outros, tornando essas pessoas mais
vulnerdveis a contrair a doenga, caracterizando assim a pauperizagao da Aids.

O grau de instrucao ¢ utilizado para traga o perfil dos individuos infectados, sendo
também um fator importante, pois para a populagdo que ja se encontra em uma condi¢do de
risco o grau de escolaridade pode torna-las mais vulneraveis a contaminagao, pois dificulta a
compreensdo das informagdes repassadas acerca das formas de prevencdo da doenca

(SOUSA; DUARTE; COSTA, 2008).

4.5 DISTRIBUICAO DE CASOS DE AIDS SEGUNDO A CATEGORIA DE EXPOSICAO

No tocante a forma de transmissdo atualmente vem se observando no Brasil a elevagdo
dos casos heterossexuais, caracterizando assim a heterossexualizagdo da Aids no pais. No ano
de 1996 o percentual de casos heterossexual em relagdo ao total de casos era de 22,5%,
passando em 2005 para 44,2%. Dessa forma nesse mesmo ano a exposi¢ao heterossexual foi
responsavel por 94,5% dos casos em mulheres. No periodo de 2007 observou-se um maior
percentual de casos por transmissdo heterossexual na populagdo feminina 96,9% dos casos,
caracterizando a participagdo masculina na infecgdo pelo HIV (BRASIL 2009 apud
REBELLO; GOMES; SOUZA, 2011).

E nesse contexto que podemos observar a distribuicio de casos de Aids segundo a

categoria de exposi¢ao no estado da Paraiba no periodo estudado.



49

94,5%

27,2%

% 1,8% 9 0 3%

7

— —

Sexual Sanguinea Perinatal Ignorado

4,

m 2010 m 2011

Grafico 06: Distribuigdo de Casos de AIDS Segundo a Categoria de Exposi¢éo, no estado da Paraiba no periodo
de 2010 e 2011. Cajazeiras-PB, 2012.
FONTE: SINAN/ AIDS/PB

Quanto a forma de exposi¢do da populacio estudada ao virus HIV vemos no ano de
2010 que 94,5% (327) casos foram transmitidos através da via sexual, 0,6% (2) por contato
sanguineo, 0,6%(2) por via perinatal e 4,3% (15) teve o campo de transmissao ignorado. Em
2011 observamos que 70% (275) foram contaminados pela via sexual, 1,8% (7) pela via
sanguinea, 1% (4) por contato perinatal e 27,2% dos casso foram ignorados. Nesse contexto
observa-se que no estado no periodo estudado a principal via de transmissao do virus HIV se
da através da exposigao sexual.

Podemos também observar o exposto no trabalho de Silva, et al (2010) onde em seu
estudo a principal categoria de exposi¢do observada no periodo estudado foi a via sexual
(70,6%), seguida da sanguinea (29,4%), tanto em homens quanto em mulheres. Resultados
semelhante encontra-se também no trabalho de Pereira, et al (2011) em que a principal forma
de transmissao encontrada no Estado de Minas Gerais foi a sexual com 53,1% dos casos.

Para melhor exemplificar os dados no periodo de 2010 a 2011 dos 739 casos expomos
que através da via sexual encontra-se a exposicao heterossexual com 507 (68,6%) dos casos
notificados, a exposi¢cdo homossexual com 67(16,5%) casos e a exposi¢do bissexual com 28
(3,8%) casos notificados no periodo. Na exposi¢do sanguinea encontramos uso de drogas
injetaveis com 8 (1%) casos e acidente de trabalho com 1 (0,1%) caso notificado. E a
exposi¢do perinatal ou chamada transmissdo vertical com 6 (1%) casos notificados.

Dessa forma observamos que a categoria de transmissdo prevalente no estado no

periodo estudado foi a através do contato heterossexual, seguida dos casos através do contato
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homossexual e bissexual. Observamos também que a exposicdo sanguinea e perinatal de
acordo com grafico tiveram um pequeno aumento dos casos em relagdo a 2010.

O comportamento heterossexual também teve predominancia no estudo de Barbosa
Janior (2009), onde foi analisado a tendéncia da epidemia de Aids entre subgrupos sob maior
risco no Brasil, tendo uma predominancia de 64,3% de exposicdo heterossexual. Nesse
mesmo estudo, assim como no estado da Paraiba a exposi¢do homossexual com 59,7% dos
casos foram classificadas como um dos subgrupos sob maior risco de infecgao.

Outras pesquisas também tém encontrado resultados semelhantes. Investigando o
perfil epidemioldgico dos pacientes portadores de HIV/AIDS, residentes na regido norte do
Estado de Minas Gerais, Pereira, et al (2011) encontrou predomindncia do contato
heterossexual ( 71,1%) do total investigado, seguido da relacdo homossexual (6,78%) e
bissexual (3,93%). O aumento de casos transmitidos por contato heterossexual pode
contribuir para a elevacdo da incidéncia entre a populacdo feminina. Sendo este caracterizado
como um fator importante no perfil do atual momento da epidemia no pais (SILVA et al,
2010).

O aumento de casos perinatal pode ser justificado pelo consequente aumento dos casos
na populacdo feminina. Com a epidemia crescendo entre as mulheres, principalmente em
idade reprodutiva, o numero de casos pela transmissdo perinatal também aumenta,
aumentando dessa forma o nimero de criangas infectadas. (VIEIRA et al, 2011)

A transmissao perinatal e uma das principais formas de disseminagao do virus HIV na
populagio infantil, podendo variar de 13 a 48%. E imprescindivel uma melhor capacitacio
dos profissionais de satide envolvidos com a assisténcia a saude da mulher em especial as
gravidas, com o objetivo de alcangar melhores e eficazes condutas para a reducdo da
transmissao perinatal (SILVA et al, 2010).

E importante destacar também o aumento de casos em que o campo de categoria de
transmissdo foi ignorado, apresentando assim uma subnotificacdo da categoria de exposigdo
ao HIV. A quantidade de casos que foram ignorados no periodo estudado foi de 16% dos
casos notificados, representando no ano de 2011 27,2 % dos casos.

A qualidade de um dado na notificagao na Aids ¢ verificada, sobretudo pela avaliagdo
de completude e coeréncia das fichas de notificacdo. O adequado ¢ que antes da digitagdo
realize-se a critica da ficha, para que os campos em branco, ignorados e as varidveis
incompativeis entre si, sejam identificados e retorne a unidade de satide para corregdes. O
comprometimento ¢ até¢ inviabilidade de analise dos indicadores, pode esta atribuido a ndo

realizacdo dessas corregoes.
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Ainda que o trabalho ndo objetive avaliar a qualidade e a completude das fichas de
notifica¢do, diante dos resultados encontrados em algumas variaveis, achou-se pertinente tal
abordagem em paralelo a discursdo dos resultados, uma vez que o monitoramento e avaliagdo
do programa de Aids dependem da qualidade dos dados coletados na notificacdo e
acompanhamento dos casos, assim como do adequado processamento e consolidagdo dos
mesmos. Esses registros permitem a construcdo de indicadores que devem ser os mais
fidedignos possiveis para expressar a real situacdo da epidemia e dos acometidos tendo em
vista que essas analises devem subsidiar agdes da vigilancia, o planejamento das acodes de

preven¢ao, o monitoramento e a avaliacdo de processos objetivando o controle e o combate da

Aids (CRUZ; TOLEDO; SANTOS, 2003).

4.6 DISTRIBUICAO DE CASOS DE AIDS POR CRITERIO DE DEFINICAO DE CASOS
DE AIDS.

Segundo o Ministério da Saude um caso de Aids ¢ um individuo que se enquadra nas
seguintes defini¢des: infeccdo avangada pelo HIV com repercussdo no sistema de defesa, com
ou sem ocorréncia de sinais e sintomas causados pelo proprio HIV ou consequentes a doengas
oportunistas (infec¢des e neoplasias) (BRASIL, 2005).

Sendo assim para definicao de caso de Aids com fins epidemiologicos varios critério
foram sugeridos, inseridos e redefinidos. O Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) dos Estados Unidos da América no ano de 1982 estabeleceu a primeira definicdo de
caso de Aids no mundo. J& no Brasil a primeira definicdo adotada pelo Ministério da Saude
foi em 1987, limitada aos individuos com quinze anos de idade e mais, sendo denominada de
Critério CDC Modificado, fundamentava-se na evidéncia laboratorial de infeccao pelo HIV e
na presenca de doengas indicativas de imunodeficiéncia utilizando-se métodos diagnodsticos
definitivos (BRASIL, 2004).

Depois de passar por sucessivas adaptacdes € modificacdes atualmente os critérios
utilizados para definicdo de casos de Aids em adultos (treze anos de idade ou mais) no Brasil
é o critério Rio de Janeiro/Caracas, o critério CDC Adaptado e critério Excepcional de Obito

(BRASIL, 2004).
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Nesse contexto as defini¢des de caso de Aids no estado da Paraiba no periodo de 2010 e

2011 estdo descritas abaixo:

70,2%

62,3%

CDC ADAPTADO RJ/CARACAS OBITO

m 2010 m 2011

Grafico 07: Distribuigio de casos por critério de defini¢do de casos de AIDS, no estado da Paraiba no periodo
de 2010 e 2011. Cajazeiras- PB, 2012.
FONTE: SINAN/ AIDS/PB

De acordo com a pesquisa realizada no estado da Paraiba observa-se no grafico 07,
que foram utilizados os trés critérios como estabelecido pelo Ministério da Saude para
defini¢do de caso de Aids. Encontramos dessa forma que o critério mais notificado para
definicdo de caso de Aids no estado foi o critério CDC adaptado correspondendo a 70,2%
(243) em 2010 e 62,3% (245) em 2011.

Ainda de acordo com o grafico vemos que o critério Rio de Janeiro/Caracas ¢ o
segundo mais notificado com 28,6% (99) em 2010 e tendo um aumento passando para 34,6%
(136) em 2011, ja o critério Excepcional de Obito obteve um numero pequeno de notificagdes

sendo em 2010 1,2% (4) e em 2011 3,1% (12) casos.

4.7. DISTRIBUICAO DOS CASOS DE AIDS DE ACORDO COM O CRITERIO CDC
ADAPTADO

Dentre os critério para definicdo de caso de Aids o que se torna destaque nessa
pesquisa ¢ o critério CDC Adaptado caracterizando as notificagdes referentes a este no
periodo estudado.

Para definir um caso de Aids de acordo com o critério CDC adaptado ¢ imprescindivel
que ocorra existéncia de dois testes de triagem reagentes ou um confirmatorio para detec¢ao

de anticorpos anti-HIV mais evidéncia de imunodeficiéncia com diagnéstico de pelo menos
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uma doenca indicativa de aids e/ou contagem de linfocitos T CD*+<350 células/mm’
(BRASIL, 2009).

Para classificar um caso de Aids pelo CDC Adaptado ¢ necessario a evidéncia pelo
menos uma doenga indicativa de Aids, que poderdo ser: Cancer cervical invasivo, Candidose
de es6fago, Candidose de traqueia, bronquio ou pulmao, Citomegalovirose (exceto em figado,
baco e linfonodos), Criptococose (extrapulmonar), Cripotosporidiose cronica intestinal (1 més
ou mais de duragdo), Herpes simples: lesoes ulceradas cronicas (1 més ou mais de duragao),
Histoplasmose (disseminada), Isosporiase intestinal cronica (I més ou mais de duragdo),
Leucoencefalopatia multifocal progressiva, linfoma nao Hodgkin e outros linfomas, Linfoma
Primario do cérebro, Micobacteriose disseminada exceto tuberculose ¢ hanseniase,
Pneumonia por Pneumocystis carinii, Retivacao da doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou
miocardite, Salmonelose (sepse recorrente nao-tifdide), Toxoplasmose cerebral e Contagem
de linfécitos TCD4+ menor que 350 cel/mm3.

Dessa forma na tabela 02 encontra-se as doengas indicativas de Aids de acordo com o

critério CDC Adaptado que foram notificados no estado da Paraiba no periodo estudado.

Tabela 02: Doengas indicativas de Aids segundo o critério CDC Adaptado, no estado da
Paraiba no periodo de 2010 e 2011.Cajazeiras —PB, 2012

; 2010 2011 TOTAL
VARIAVEL f1 fr f1 Fr f1 Fr
Candidose Pulmonar 2 0,8 2 0,7 4 0,7
Cancer Cervical Invasivo 0 0 1 0,4 1 0,2
Criptococose Extrapulmonar 1 0,4 0 0 1 0,2
Herpes Simples Mucocutanea > 1
més 6 2,3 4 1,4 10 2,0
Isosporidose Intestinal Cronica>
Imés 1 0,4 3 1,1 4 0,7
Linfoma nao Hodgkin e outros
linfomas 1 0,4 2 0,7 3 0,6
Pneumonia por Pneumocystis carinii 9 3.4 34 12,3 43 8,0
Salmonelose ( sepse recorrente nao-
tiféide 2 0,8 1 0,4 3 0,6
Toxoplasmose Cerebral 27 10,5 28 10,1 55 10,0
Contagem de Linfocitos TCD4+
menor que 350 cel/mm3 209 81,0 202 72,9 411 77,0
TOTAL 258 100 277 100 535 100

FONTE : SINAN/AIDS- PB

De acordo com a tabela observamos que no periodo de 2010 a 2011 dentre as doencas

indicativas de Aids incluidas no critério CDC Adaptado apenas as que foram notificadas no estado
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foram: Candidose pulmonar com 4 (0.7%) dos casos; Cancer cervical invasivo 1 (0,2%);
Criptosporidose extrapulmonar 1 (0,2%); Herpes simples monococutanea > 1 més 10 (2,0%);
Isosporidose intestinal cronica > 1 més 4 (0,7%); Linfoma ndo Hodgkin e outros linfomas 3
(0,6%); Pneumonia por Pneumocystis carinii 43 (8,0%) Salmonelose 3(0,6%); Toxoplasmose
cerebral 55 (10%) e Contagem de linfécitos TCD4+ menor que 350 cel/mm® 411 (77%) dos
casos notificados.

No entanto vemos que das doengas indicativas de Aids do critério CDC Adaptado a que
mais teve notificagdes foi a contagem de linfocitos TCD4+, este fato pode-se justificar em virtude
do virus HIV parasitar preferencialmente os linfocitos TCD4+ , células estas envolvidas
diretamente na defesa do organismo. Sendo assim a baixa contagem de linfocitos TCD4+ torna o
individuo com o seu sistema de defesa fragilizado, tornando-o susceptivel a outras doengas.
Nogueira, et al (2011) relata em seu estudo sobre a Paracoccidioidomicose associada a Aids em
paciente com a contagem total de quatro células T-CD4+, que na maioria dos casos de sua
pesquisa a contagem de linfocitos TCD4+ era inferior a 200 cel/mm’.

Observa-se também que a toxoplasmose teve a segunda maior notificacdo dos casos. A
toxoplasmose também teve destaque na pesquisa de Rodrigues-Junior e Castilho (2010) em
seu estudo sobre Aids e doengas oportunistas transmissiveis na faixa de fronteira Brasileira,
onde descreve que das doengas oportunistas transmitidas pela ingestao de dgua e/ou alimentos
contaminados, a toxoplasmose prevaleceu.

Ainda em seu trabalho Rodrigues-Junior e Castilho (2010) encontraram que dentre as
doengas transmitidas pela inalacdo do agente etioldgico a Pneumocystis carinii teve a segunda

maior notificacdo, que assim como no estado da Paraiba teve uma posi¢ao de destaque.

4.8 DISTRIBUICAO DE CASOS POR EVOLUCAO

De acordo com a ONU o numero de 6bitod relacionadas a Aids caiu para 1,7 milhdo em
2011 abaixo do pico de 2,3 milhdes em 2005 e de 1,8 milhdo em 2010 (BRASIL, 2012).

No Brasil a mortalidade por Aids ¢ um ressaltante problema de Saude Publica que
atinge diferentes segmentos da populacdo. Desde sua descoberta sdo notdrios os empenhos
para o combate da epidemia da Aids, ocupando ainda uma participacdo crescente entre as
principais causas de morte. Nos ultimos anos observa-se, entretanto uma desaceleracao desse

processo (REIS; SANTOS; CRUZ, 2007).



55

Através da distribui¢do gratuita de preservativos, a distribui¢do de medicamentos
antirretrovirais, a implementacdo na rede publica de laboratérios para diagnostico e
acompanhamento de pacientes, o Brasil vem tentando enfrentar essa epidemia, aumentando
dessa forma a sobrevida e melhorando a qualidade de vida de pessoas com Aids, em contra
partida essas medidas ndo foram suficientes para interromper a propagacdo da epidemia
(SILVA et al, 2010).

Embora a erradicagdo da Aids ainda seja um paradigma a ser alcancado vemos que no
Brasil a mortalidade por Aids tem reduzido passando de 9,7 por 100.000 habitantes, em 1995,
para 6,0 por 100.000 habitantes em 2005, dessa forma tem evidenciado o sucesso da politica
de distribuicao gratuita de medicamentos. Estdo em tratamento, hoje, no pais, 184.252
individuos, correspondendo a 94,8% daqueles indicados para receber a terapia antirretroviral.
Com relagdo ao Nordeste dados revelam que a partir de 2001 esta regido passou a responder
pelas menores taxas de mortalidade padronizadas por Aids no pais (REIS; SANTOS; CRUZ ,
2007; BUCHALLA; CAVALHEIRO, 2008).

No entanto no presente estudo no Grafico 09 pode-se visualizar a evolucao dos casos

de Aids no estado da Paraiba.
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Grafico 08: Evolucdo dos casos de Aids no periodo de 2010 a 2011, no estado da Paraiba no periodo de 2010 a
2011. Cajazeiras-PB, 2012.
FONTE: SINAN/ AIDS/PB

Ressalta-se assim que no periodo de 2010 a 2011 no Estado dos casos notificados
82,5% (610) casos continuam vivos, 26,6% (123) tiveram o6bito por Aids, 0,5% (4) 6bito por
outras causas e 0.3 (2) casos o campo de evolugdo do caso foi ignorado. Dessa forma vemos

que a sobrevida associada a Aids no estado esta tento uma evolugdo positiva, o que pode ser
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atribuido a boa qualidade de atuacdo das Politicas de enfrentamento a Aids na populacao
paraibana.

Com a introdugdo da terapia antirretroviral houve uma redug¢do importante da
morbidade e mortalidade das pessoas com HIV/AIDS, possibilitando assim um acréscimo da
sobrevida e qualidade de vida, conferindo a Aids a condicdo de doenga cronica (BASSO,
2010)

E valido ressaltar que a terapia antirretroviral ¢ um grande desafio para os pacientes
que convivem com a Aids, pois embora possua um tratamento a cura ainda ¢ um grande
desafio a ser alcancado. E importante destacar também que a Aids ainda é envolta pelo
estigma e preconceito dificultando o enfrentamento da doenga e causando sérias repercussoes
na vida pessoal e profissional de seus portadores, que passam a ser rejeitados pela sociedade,
familia e amigos e obrigados a viver em situa¢do de privacao, perdendo o contato com o

mundo externo.



5. CONSIDERACOES FINAIS X
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Considera ainda como um grave problema de satde publica, a Aids ainda se
caracteriza como uma doenca carregada de estigmas pelo doente e pela propria sociedade.
Apesar dos avancos de politicas publicas de saude voltadas para o controle da epidemia
estudos evidenciam que o aumento da incidéncia da Aids ainda ¢ um dos grandes problemas
contemporaneos da satde publica, demostram ainda que a epidemia possui uma tendéncia
para a interiorizacdo, pauperizagdo, heterossexualizacdo e feminizagdo sendo dessa forma
notavel o grande impacto sobre a populacao.

Desde sua descoberta como exposto no presente estudo a Aids apresentou diferentes
perfis epidemioldgicos e acredita esta relacionada a vulnerabilidade de cada ser humano
envolvendo questdes socioecondmicas e culturais de cada individuo.

O estudo temporal da epidemia no estado revela que no decorrer dos anos houve um
aumento gradativo no total de casos, com predominancia na faixa etaria adulto-jovem,
ocupadas com atividade do lar e com baixa escolaridade. Em relagdo as formas de exposicao
houve um predominio da forma sexual, onde se faz necessarios maiores informagdes e
politicas de prevencao para que a cadeia de transmissao diminua.

E evidente a importancia de esfor¢os para tentar combater essa epidemia, através da
execugdo acdes, principalmente a educacdo em satde que possam conscientizar a populagdo
sobre os riscos e as formas de transmissdo do virus de forma a estabelecer o diagnostico
precoce ¢ a adesdo a terapia antirretrovial. Como também ¢ necessaria a capacitacdo dos
profissionais de saude em especial ao profissional de enfermagem que podem atuar de forma
educacional, aumentando a detec¢do precoce e busca ativa de casos novos concretizando
dessa forma a real situagdo epidemiologica desta localidade, facilitando assim intervengdes
eficazes no combate a epidemia.

A prevencao deve considerar a inter-relacdo entre as formas de transmissao,
desempenhado estratégias que visem as especificidades dessas formas, para que assim os
municipios sejam monitorados e que medidas sejam implementadas de forma eficaz e que
resultados positivos sejam alcancados buscando a reducdo dessa epidemia em um futuro
proximo.

Os resultados aqui apresentados nos mostram também que ainda existem lacunas no
banco de dados do SINAN no estado da Paraiba gerando assim um subregistro de
informagdes, e por conseguinte ndo retrata de forma fidedigna o perfil epidemiologico da
epidemia no estado. Nesse contexto enfatiza-se a alta importancia do sistema de notificagao,

tendo em vista ser uma ferramenta essencial para a vigilancia epidemioldgica da Aids.
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A vigilancia epidemiologica deve intensificar esfor¢cos para melhorar a qualidade das
informagdes e que dessa forma possa retratar fidedignamente a real situagdo da epidemia no
estado permitindo assim um melhor planejamento de agdes de saude publica seja estas com
fins individuais ou coletivos, afim de melhorar a qualidade de vida dos individuos acometidos

pela Aids.
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ANEXO- A

Repuiblica Federativa do Brasil SINAN Ne
Ministério da Salide SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO AIDS (Pacientes com 13 anos ou mais)

Definigdo de caso: Para fins de nouﬂcaq;!o entende-se por caso de aids o individuo que se enquadra nas definicbes adotadas
pelo Ministério da Saude. Os critérios para caracterizagiio de casos de aids esﬂo descritos em publicagdo especifica do
Ministério da Saude (www.aids.gov.br).
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Critérios de definigiio de casos de aids

[41) Critério Rio de Janeiro/Caracas  1-Sim  2-Ndo  9-lIgnorado

[ ] sarcoma de Kaposi (10) [] Caquexia ou perda de peso maior que 10% (2)*
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APENDICE - A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE ¢
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA VIDA
CURSO BACHARELADO EM ENFERMAGEM

TERMO DO CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

CARTA DE ANUENCIA

Tendo conhecimento da realizagio da pesquisa intitulado EVOLUCAO TEMPORAL DE
INDIVIDUOS PORTADORES DE AIDS NO ESTADO DA PARAIBA, cujo projeto encontra-se em
anexo e na responsabilidade da estudante do curso de enfermagem da UFCG Thainar Machado de
Aratjo Nébrega, autorizo a coleta de dados secundarios oriundos da ficha de notificagio do Sistema
de Informagio de Agravos de Notificagdo (SINAN/AIDS/PB) do Programa Estadual da Paraiba no
periodo de 01 janeiro de 2010 a 31 dezembro de 2011.

Esclarecemos que tal autorizagdo é uma pré-condigdo bioética para execugdo de qualquer estudo
envolvendo seres humanos, sob qualquer forma ou dimens3o, em consonancia com a resolugdo 196/96

do Conselho Nacional de Saide.

Jodo Pessoa, 14 de Margo de 2012

Gerente Executa da Vigildncia em Saide
Secretaria de estado da Saude da Paraiba



