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RESUMO

A aids € uma doenca reconhecida mundialmente como problema de saude publica. O
primeiro caso notificado no Brasil foi em 1980. Em Londrina o primeiro registro de caso
de aids residente no municipio ocorreu em 1986. O objetivo desse estudo foi analisar as
principais caracteristicas dos casos de aids notificados de Londrina- PR e a tendéncia
da epidemia de aids no periodo de 1986 a 2008. Optou-se pela analise descritiva para
mostrar o perfil sociodemografico, os tipos de critérios de definicdo de caso de aids
utilizados ao longo dos anos, e as caracteristicas relacionadas as categorias de
exposicao. Os coeficientes de incidéncia da aids foram calculados anualmente por sexo
e faixa etaria e padronizados pela populagdo do ultimo censo demografico do Brasil de
2010. Também foi realizada a analise de tendéncia da aids por faixa etaria e por sexo,
dividida em dois periodos (1986-1995 e 1996-2008) para melhor compreensao do
comportamento da epidemia. Os modelos lineares explicaram melhor a tendéncia da
epidemia de aids nos dois periodos. Foram calculadas as taxas de incidéncia com base
na Pesquisa de Conhecimentos Atitudes e Praticas na Populacao Brasileira de 2004, no
grupo etario de 14 a 49 anos, para os subgrupos mais vulneraveis: HSH, UDI, homens
heterossexuais e mulheres. Os resultados mostraram que a escolaridade se concentrou
entre quatro e sete anos de estudo. Na ocupacgdo, em média 70% dos individuos
exerciam trabalho remunerado. Desde 1998, mais de 50% dos casos de aids foram
notificados utilizando os dois critérios da ficha de notificagdo. A transmissao por uso de
drogas injetaveis foi predominante no sexo masculino até 2005. Ocorreu crescimento da
epidemia de aids entre mulheres em todos os anos independente da orientacdo sexual.
No periodo de 1986 a 1995 houve incremento das taxas de incidéncia em quase todas
as faixas etarias e crescimento da epidemia em ambos os sexos (p< 0,001), mais
acentuado no sexo masculino, nas faixas etarias que véao de 14 a 39 anos. No segundo
periodo na faixa etaria de 14 a 29 anos ocorreu queda significativa no sexo masculino, o
incremento passou de 0,88 no primeiro periodo para -0,87 no segundo. Destaque para
a faixa etaria de 50 anos e mais em mulheres que apresentou aumento significativo
(p=0,019). Todas as categorias de exposicdo apresentaram queda a partir do periodo
2000-2002. Os subgrupos UDI e HSH predominaram como categorias de exposicao e
no ultimo triénio do estudo HSH ultrapassou UDI. A partir do ano 2000 a taxa de
incidéncia, na faixa etaria de 14 a 49 anos, do grupo de mulheres superou a do grupo de
homens heterossexuais, mostrando a crescente vulnerabilidade a infeccao pelo HIV
nesse grupo. O estudo mostrou queda nas taxas de incidéncia nas faixas etarias mais
jovens e estabilizagdo nas demais idades. O aumento da proporgdo de mulheres,
especialmente na faixa etaria de 50 anos e mais e de predominio de HSH entre as
categorias de exposi¢cao aponta para necessidade de estratégias diferenciadas para
atingir grupos com caracteristicas diversas.

Palavras-chave: Aids. Infecgdes por HIV. Incidéncia. Tendéncias. Grupos de risco.
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ABSTRACT

Aids is a disease recognized worldwide as a public health problem. The first reported
case in Brazil was in 1980. In Londrina, territory of Parana, the first recorded case of
aids living in the city occurred in 1986. The objective of this study was to analyze the
main characteristics of aids cases reported from Londrina and the trend of the aids
epidemic in the period 1986 to 2008. The descriptive analysis was chosen to show
the demographic profile, the types of criteria for case definition of aids used over the
years, and characteristics related to exposure categories. The aids incidence rates
were calculated annually by sex and age group and standardized by the population
census of the population of Brazil 2010. Was also performed trend analysis of aids by
age and sex, divided into two periods (1986-1995 and 1996-2008) to better
understand the behavior of the epidemic. The linear models best explained the trend
of the aids epidemic in the two periods. The incidence rates were calculated based
on the Survey of Knowledge Attitudes and Practices in Brazil (2004) in the age group
14 to 49 years, for the most vulnerable subgroups: MSM, IDU, heterosexual men and
women. The results showed that the level of education focused between four
andseven years of study.In the occupation,on average 70%  of
individuals exercising gainful employment. Since 1998, more than 50% of aids cases
were reported using the two criteria of the notification form. Transmission by injection
drug use was prevalent in males by 2005. Growth occurred in the aids epidemic
among women in all years regardless of sexual orientation. In the period 1986 to
1995 there was an increase in incidence rates in almost all age and growth of the
epidemic in both sexes (p <0.001), more pronounced in males, ranging in age from
14 to 39 years. In the second period in the age group 14 to 29 years have seen a
significant drop in males, the increase went from 0.88 in the first period to -0.87 in the
second. Spotlight on the age of 50 years and over in women increased significantly
(p = 0.019). All exposure categories decreased from the period 2000-2002. The
subgroups were predominant as IDUs and MSM exposure category and the last
three years of the study MSM surpassed IDU. From the year 2000 the incidence rate,
aged 14 to 49 years, the group of women was higher than the group of heterosexual
men, showing the increasing vulnerability to HIV infection in this group. The study
showed a decrease in incidence rates in younger age groups and stabilization in the
other ages. Increasing the proportion of women, especially in the age group 50 years
and older and predominantly among MSM exposure category points to need for
different strategies to reach groups with different characteristics.

Key-words: Aids. HIV infections. Incidence. Trends. Risc Groups.
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1 INTRODUGAO

1.1 BREVE HISTORICO DA EPIDEMIA DA AIDS E ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Desde o aparecimento dos primeiros casos da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (aids) no final da década de 1970, a doencga ¢é alvo de
atengdo no plano mundial e seu crescimento exponencial na década de 1980 a
tornou um problema de Saude Publica enfrentado até os dias de hoje (BRASIIL,
2010a).

A aids mata milhdes de pessoas todo ano, em todas as faixas
etarias. N&o é por acaso que a epidemia de aids é considerada uma das epidemias
mais destrutivas da histéria da humanidade (MALTA; BASTOS, 2008).

Apesar das elevadas taxas de mortalidade, o numero de novas
infecgdes por HIV e de mortes relacionadas a aids no mundo tiveram queda de 19%
na ultima década. Em 15 paises a prevaléncia de HIV caiu mais de 25% entre os
jovens de 15-24 anos. Estas quedas sdo em grande parte atribuidas a expansao e
ao acesso a programas de terapia antirretroviral em paises de baixa e média renda
(WHO, 2011).

Para facilitar a visualizacdo dos principais acontecimentos referentes
a epidemia da aids nos ultimos 30 anos que serdo descritos a seguir, foi construida
uma linha do tempo com base nos dados fornecidos pelo sitio do Departamento de
DST, Aids e Hepatites Virais que pode ser vista no apéndice A (APENDICE A).

Até década de 1980, a aids ainda ndo havia sido classificada como
uma sindrome, a incidéncia de casos de pneumocistose e Sarcoma de Kaposi em
jovens dos Estados Unidos intrigava os médicos que observaram o aparecimento
dessas e de outras doengas oportunistas em determinados grupos de pessoas,
especialmente, homossexuais masculinos (PEZZOTTI et al., 1999; MARQUES;
MANSUR, 2005).

A eclosdo da “nova doenca” que surgia paralelamente ao
comportamento sexual foi responsavel por transformagdes sociais que foram além
dos desafios encontrados na saude e na ciéncia. Essas mudangas trouxeram novos
atores para o0s movimentos sociais, 0 que proporcionou maior discussao e

superacgdo dos tabus que envolviam a sexualidade (GALVAO, 2000).
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Acompanhando o impacto da aids na América, 0 primeiro caso
notificado no Brasil foi em 1980. A epidemia teve inicio no estado de Sdo Paulo e em
1984 foram registrados 60% dos casos ocorridos no pais. Na época, o Brasil era o
segundo pais com maior numero de casos incidentes na América, perdendo apenas
para os EUA (BRASIL, 1995).

Observou-se entdo que a aids provocava uma deficiéncia no sistema
imunoldgico, aniquilando células de defesa, especialmente os linfécitos TCD4 e
TCD8, o que acarretava o aparecimento das outras infecgdes, que normalmente
seriam tratdveis e passageiras, mas que encontrando debilidade imunolégica
levavam em pouco tempo a 6bito (PEREZ-HERERO, 1992).

A dimensao da soropositividade surge a partir de 1985, quando s&o
liberados os primeiros testes diagndsticos, baseados na detecgédo de anticorpos para
o virus. Luc Montagner do Instituto Pasteur, na Franga, isolou e caracterizou um
retrovirus (virus de lento desenvolvimento, mutante, que se transforma conforme o
meio em que vive), que foi chamado de virus da imunodeficiéncia humana (VIH) ou
em inglés Human Immunodeficiency Virus (HIV) (PINEL, 1996).

A partir desse advento as pesquisas nesse campo aumentaram
vertiginosamente, bem como um novo espectro de possibilidades tecnoldgicas, o
que nao excluiu a discriminagdo e o estigma com os portadores do virus HIV
(CARVALHO; GALVAO, 2007).

Dados epidemiolégicos de 1980 até o final da década de 1990
levaram os pesquisadores e profissionais da saude a classificarem como “grupos de
risco” de incidéncia de aids os homossexuais masculinos, os hemofilicos, os
usuarios de drogas injetaveis e os haitianos (BASTOS; SZWARCWALD, 1999).

Como a epidemia se expandiu rapidamente por todo o mundo, as
diferencas nos perfis de transmissao em diversas regides ficaram mais evidentes,
fato este provavelmente determinado tanto por fatores biolégicos como
socioculturais (BRASIL, 2005a).

Dessa maneira, segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2005a) o
conceito de “grupo de risco” foi substituido por comportamento de risco e/ou
€eXxposi¢ao ao risco, que pode ocorrer das seguintes maneiras:

1. Durante atividade sexual sem protecéo;
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2. Pela recepcao de sangue contaminado, seja por transfusdes, agulhas
contaminadas ou por uso compartilhado de agulhas e seringas durante
o uso de drogas injetaveis;

3. Através da transmisséao vertical (mée para filho) atravessando a barreira
placentaria, durante o parto ou por leite materno contaminado;

4. Por transplantes de 6rgaos infectados.

Segundo Paiva, Pupo e Barboza (2006) quanto maior a exposigao
ao risco, maior a vulnerabilidade do individuo a infecgao por HIV. Em consequéncia,
politicas publicas foram desenvolvidas a partir do conceito de vulnerabilidade
visando a prevencao das situagdes que possam expor os individuos ao risco de
contrair HIV. Entre estas acgdes estao:

= A melhoria do acesso a preservativos, especialmente para jovens entre
15 e 24 anos;

» A disseminacao da informacéao a respeito do sexo seguro nas escolas;

= O trabalho educativo com criangas e adolescentes em situacido de rua,
bem como a regulamentagao da atengao a saude desse publico;

= Campanhas que atinjam locais de trabalho e aumento da oferta de teste
anti-HIV e aconselhamento;

* Reducéo de danos ente usuarios de drogas.

Além disso, diversos fatores politicos, econdmicos e socioculturais
aumentam ou diminuem o risco individual. A vulnerabilidade individual é afetada n&o
apenas pelo contexto cultural e comportamental dos sujeitos, mas também depende
de como a sociedade e os servicos de saude estdo estruturados, bem como do
treinamento adequado dos profissionais que fazem a abordagem da prevencao na
assisténcia. A desestruturacdo desses componentes acarreta a vulnerabilidade
programatica (BUCHALLA; PAIVA, 2002).

Nos anos 90 a aids apresentou-se como uma das principais causas
de morte prematura no mundo, especialmente no grupo etario entre 24 e 44 anos.
Esta mortalidade estava em grande parte relacionada a infecgbes oportunistas
graves e a neoplasias decorrentes do comprometimento do sistema imunoldgico
(LEMOS; VALENTE, 2001).

Acompanhando o paradigma mundial, a mortalidade por aids no

Brasil a partir da década de 1990 torna-se também um relevante problema de Saude
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Publica que atinge, de forma heterogénea, diferentes segmentos da populagao
(SANTO; PINHEIRO; JORDANI, 2000).

Em analise sociodemografica da epidemia de aids no Brasil,
Fonseca, Szwarcwald e Bastos (2002) mostraram que o quadro epidémico teve
inicio nos estratos sociais de maior nivel socioeconémico, expresso pelo grau de
escolaridade, expandindo-se para grupos de individuos de menor nivel
socioeconémico no decorrer do periodo de 1989 a 1997. Os autores apontam a
pauperizacdo da epidemia e consequentemente a maior dificuldade em atingir
estratos sociais mais baixos nas agdes de prevengao do contagio pelo HIV devido a
escassez de informagao e de recursos.

A pauperizacdo da epidemia tem sido medida pela escolaridade, que
€ um marcador seguro da situagdo socioecondmica. Em estudo realizado no
municipio de Sao Paulo-SP, no periodo de 1993 a 2001, a propor¢ao de individuos
com até o primeiro grau completo foi de 76,3% reforgando a prevaléncia da aids nas
classes que possuem menor poder aquisitivo (GABRIEL; BARBOSA; VIANNA,
2005).

Para acompanhar o ritmo de desenvolvimento em pesquisas que
ocorriam no mundo e proporcionar assisténcia adequada aos acometidos por
doencgas transmissiveis, em 1986 o Brasil criou seu programa de DST e aids. No ano
seguinte, o primeiro antirretroviral foi desenvolvido, a Zidovudina (AZT) que
proporciona a reducao da multiplicacdo do virus HIV, mas o medicamento foi
adquirido e distribuido apenas a partir de 1991(BRASIL, 2010b).

A partir desse ano, diversos estudos foram desenvolvidos, e outras
drogas foram langadas no mercado. Em 1996 ocorreu 0 primeiro consenso em
terapia antirretroviral (TARV) ou Highly Active AntiRetroviral Treatment (HAART)
(MIGUELOTI; CAMARGO, 2010).

Os resultados dos estudos sobre a associagdo entre terapia
antirretroviral e mortalidade por aids demonstraram ao longo dos anos que a
prescricdo da HAART, a partir de 1996, estava fortemente associada ao aumento da
sobrevida e, consequentemente, a redu¢cao da mortalidade por essa causa (REIS;
SANTOS; CRUZ, 2007; SABIN et al., 2010).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2007b) a TARV

possibilitou uma melhoria na qualidade e na expectativa de vida das pessoas que
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vivem com aids, por meio da reducao das infeccées oportunistas, da reconstituicao
das defesas imunoldgicas e da redugao da viremia.

Outra mudancga no padrao da epidemia no decorrer dessas décadas
foi o perfil da populacdo com relagdo ao sexo: antes eram apontados grupos de
risco, e principalmente homens homossexuais morriam por aids (MENDONCA,
1992). Apds o inicio dos anos 1990 a doenga comecgou a atingir igualmente os dois
sexos e atualmente segundo a Agéncia das Nagdes Unidas para Combate a aids, a
infeccdo pelo HIV se tornou uma das principais causas de morte em mulheres em
idade reprodutiva (15 a 49 anos) em todo mundo (WHO, 2009b).

Em 2004, a aids foi a sexta maior causa de morte no mundo e a
quarta causa em paises de baixa renda, logo apés infec¢des respiratorias inferiores,
doenca isquémica do coragao e doencgas diarreicas (WHO, 2009a).

Diversos tipos de politicas foram adotadas no mundo em busca da
reducdo da transmissdo do HIV. Na Africa e nos EUA estratégias de prevencéo
como a “ABC”: abstinence, be faithful, use condom (abstinéncia, seja fiel e use
preservativos) tendo os adolescentes e jovens como alvo foram langadas a partir
dos anos 2000. No Brasil movimentos ativistas, ONGs, pesquisadores, midia e o
governo estao envolvidos em campanhas voltadas para a informacao e educagao de
populacdes especificas, em prol da prevencédo do HIV e tratamento da aids, que é
gratuito e disponibilizado pelo Sistema Unico de Saude- SUS (MALTA; BASTOS,
2008).

Segundo Passarelli et al. (2003) o combate a aids e a efetividade
das politicas ndo esta dissociado do desenvolvimento e crescimento dos paises. A
epidemia tem trés principais dimensdes paralelas que influenciam diretamente na
realidade de cada populacdo e na capacidade de intervencdo de cada local. Sao
elas:

1. Ainfecgdo: o numero de individuos infectados que necessitam de algum
tipo de intervencao;

2. A doencga: o numero de pessoas que em algum momento necessitam ou
necessitardo de alguma forma de tratamento para prolongarem sua vida;

3. O impacto: a estrutura pra manter os custos de todos os tipos de
recursos necessarios, sejam econdmicos ou sociais, em medio e longo

prazo.
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Atualmente, o perfil de adoecimento e de mortalidade da populagao
com aids tomou um rumo diferente, ndo apenas pelo aumento da sobrevida, mas
também pelo aparecimento de doencgas cronicas e problemas metabdlicos diversos,
que hoje caracterizam boa parcela das causas de morte desses individuos
(PEREIRA; MACHADO; RODRIGUES, 2007).

Dessa maneira, a terapia antirretroviral € apontada em diversos
estudos como a interferéncia norteadora das novas tendéncias de mortalidade por
aids, ndo apenas no mundo como também no Brasil. Houve estabilizacdo da
prevaléncia da infecgao, aumento da sobrevida que atualmente esta em torno de
dez a quinze anos e grande diminuicdo de mortes por infecgdes oportunistas
(BRASIL, 2010a).

O avanco de politicas marca a terceira década da aids nesse inicio
de século XXI com diversidades regionais, populacionais e padrdes de disseminagao
da epidemia variados. A melhoria das perspectivas de saude entre pessoas vivendo
com HIV/aids proporcionada pelas politicas de saude e pela TARV acarretou em
alguns paises desenvolvidos a desaceleracdo da epidemia, estabilizacédo e até
mesmo reversdo. Porém, em paises subdesenvolvidos, como na Africa subsaariana,
as taxas de incidéncia e letalidade da doenga continuam sobremaneira elevadas
(BASTOS, 2006).

As novas infecgdes pelo HIV cairam quase 20% nos ultimos 10
anos, os Obitos relacionados a aids diminuiram em quase 20% nos ultimos cinco
anos e o0 numero total de pessoas vivendo com HIV esta se estabilizando. Porém,
apesar do alcance das campanhas e das politicas de prevencao atuantes, para cada
pessoa que inicia o tratamento do HIV, ha duas novas infecgdes pelo virus
(UNAIDS, 2010).

Embora a epidemia tenha desacelerado, atualmente, 33,3 milhdes
de pessoas vivem com o HIV em todo o mundo. Visando melhorar a captagao de
casos de aids e prevenir a disseminag¢ao da infeccdo por HIV a OMS langcou em
2011 uma estratégia que tem como objetivo dar acesso universal a prevencao,
tratamento e atencado até 2015. Para alcancar esse objetivo, foram estabelecidas
metas como reduzir em 50% a porcentagem de jovens entre 15 e 24 anos infectados
com o HIV; reduzir em 90% os novos casos de infeccdo em criangas; e reduzir em

50% as mortes vinculadas a tuberculose (WHO, 2011).
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Segundo o ultimo relatério mundial das Nagdes Unidas (UNAIDS,
2010) estima-se que 630 mil pessoas vivam com o virus HIV no Brasil. Destas, pelo
menos, 255 mil ndo sabem que s&o portadoras do virus ou nunca fizeram o teste de
HIV. Em média, 35 mil casos de aids séo registrados por ano no pais.

A razao de sexo diminui no pais ao longo dos anos: em 1986 eram
15 casos no sexo masculino para um no sexo feminino. Desde 2000, para cada 15
casos entre homens existem 10 entre mulheres. Essa aproximagao na razao de
sexo reflete a feminizagdo da epidemia (BRASIL, 2008a).

Apesar do crescimento da aids em mulheres na ultima década, a
disseminagao do HIV esteve desde o inicio da epidemia mais localizada em alguns
grupos vulneraveis, os chamados subgrupos. Esses subgrupos de maior risco
englobam os homossexuais e usuarios de drogas injetaveis do sexo masculino, em
que as chances de contrair HIV é até 14 vezes superior a dos heterossexuais, por
exemplo (SBI, 2009).

De acordo com o boletim epidemiologico langado pelo Ministério da
Saude no Brasil (2010a), de 1980 a 2010, dos individuos notificados com aids na
faixa etaria de 13 anos e mais no sexo masculino (casos acumulados), 31,6% eram
homens que fazem sexo com homens (HSH), 30% heterossexuais, 17,2% usuarios
de drogas injetaveis (UDI). Entre as mulheres houve predominio das heterossexuais
(87,5), o restante era UDI.

Além dos subgrupos citados anteriormente, outro grupo que tem se
destacado é o de pessoas de 50 anos e mais. A taxa de incidéncia da aids nessa
faixa etaria dobrou de 1996 (7,5 casos/100 mil hab.) a 2006 (15,7 casos/100 mil
hab.) no Brasil (SBI, 2009), o que mostra o aumento da exposi¢do ao virus HIV na
chamada geracéao “pré-aids” (GORINCHTEYN, 2010).

Entre 2007 e 2011 foram notificados no Parana 39 casos de aids em
meninos e 61 em meninas entre 13 e 19 anos (BRASIL, 2011a). Segundo o
Ministério da Saude 11% dos casos notificados no Brasil sédo de jovens entre 13 e 14
anos, sendo que 68% da transmissdo nessa faixa etaria € por via sexual (BRASIL,
2011b).

Além da crescente heterossexualizacdo e feminizagao da epidemia,
estudos mostram que as diversidades regionais interferem diretamente na
efetividade das politicas nacionais desenvolvidas nos servigos de atendimento a aids
no pais (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001).
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Desde a década de 1990 as diversidades de eventos em escala
global proporcionam o desenho de uma epidemia multifacetada, fruto das
caracteristicas especificas de cada populacédo e dos diferentes tipos de exposigao
social que levam os individuos a maior ou menor vulnerabilidade a transmissao do
HIV e ao adoecimento por aids (MANN; TARANTOLA, 1996).

Destarte, para compreender o comportamento da epidemia da aids
num pais de dimensdes continentais e culturais como o Brasil &€ necessario estudar
as tendéncias da incidéncia dessa doenga em diferentes grupos da populagéo
(SZWARCWALD; CASTILHO, 2011b).

1.2 EPIDEMIA DA AIDS EM LONDRINA

Um estudo realizado por Pauli (1996) identificou que o primeiro caso
de aids notificado em Londrina foi em1985, de um residente de Cambé-PR. No
periodo de 1985 a 1995, houve predominancia da incidéncia no sexo masculino
(76% masculino e 24% feminino) a média de idade nos sexos masculino e feminino
foi, respectivamente, de 31 e 25 anos e a sobrevida variou entre um e dois anos.

Em 1998 Londrina era o 35° municipio do Brasil em numero de
casos de aids, com 554 notificagbes registradas a época, ocupando o 2° lugar no
estado do Parana, perdendo somente para Paranagua, cidade portuaria que
apresentava alta incidéncia de casos aids (NARCISO; MEDINA; PEREIRA, 1998).

Londrina possui um servico de referéncia para atendimento de
HIV/aids, que sera descrito posteriormente. Os pacientes atendidos neste servigo
tiveram a oportunidade de avalia-lo entre 1994 e 1995 em estudo realizado por
Dessunti e Soares (1996). Nesse estudo 68,3% dos entrevistados se mostraram
satisfeitos com o atendimento durante as consultas, porém, 55% nunca haviam
recebido apoio emocional e 23,3% relataram preconceito, receio e discriminagao.
Embora a percepcao dos usuarios do servico de atendimento especializado em
HIV/aids nao esteja presente nos objetivos desta pesquisa ela € importante para
compreender o contexto histérico do atendimento a esses pacientes neste
municipio.

Segundo dados do Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificacdo-SINAN (2012), Londrina teve entre 1985 a 2011, 2.001 casos de aids

notificados. A proporgéo de mulheres infectadas foi de 40,3%, enquanto entre jovens
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de 15 a 24 anos foi de 9,3% (ODM, 2010). Atualmente ndo existem estudos
epidemioldgicos locais que descrevam a evolugdo da epidemia da aids e suas

principais caracteristicas.

1.2.1 Programa Municipal de Controle de DST/HIV/Aids/Hepatites Virais

Londrina conta com o Programa Municipal de Controle de
DST/HIV/Aids/Hepatites Virais que tem como objetivo controlar as Doengas
Sexualmente Transmissiveis - DST, o HIV/Aids e as Hepatites Virais, por meio de
acdes setoriais e interinstitucionais de prevencédo para os individuos residentes no
municipio de Londrina, bem como oferecer assisténcia as pessoas portadoras
dessas doencas, residentes na area de abrangéncia da 172 Regional de Saude
(LONDRINA, 2011b).

Desde 1988, Londrina conta com o funcionamento do Centro de
Orientagdo e Apoio Sorologico - COAS, que foi renomeado em 1997 como Centro de
Testagem e Aconselhamento - CTA. Esse centro fazia parte da antiga Coordenagéo
Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids, atual Departamento
Nacional de DST, Aids e Hepatites Virais que é referéncia para os programas
municipais (PM-DST/Aids) visando a prevengdo da infeccdo por HIV/Aids
(LONDRINA, 2011b).

O PM-DST/Aids foi institucionalizado oficialmente em Londrina em
maio de 2007, quando foi incluido no organograma da Autarquia Municipal de Saude
como Geréncia Municipal de DST/Aids e Tuberculose. Tem como finalidade a gestéo
e o desenvolvimento institucional, bem como coordenar o Centro de Referéncia Dr.
Bruno Piancastelli Filho, onde funcionam o Centro de Testagem e Aconselhamento -
CTA e os ambulatorios de referéncia para as DST (ginecologia e urologia), HIV/aids
e tuberculose (LONDRINA, 2011b).

Londrina tem quatro servicos publicos que atendem as pessoas
vivendo com HIV/aids (PVHA), realizando diagnésticos e notificagdo da doenga. Séo
eles:

1. Ambulatério do Centro de Referéncia Dr. Bruno Piancastelli Filho;
2. Servigo de Internagcdo Domiciliar - ADT/SMS;
3. Ambulatério do Hospital de Clinicas / UEL;
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4. Setor de Moléstias Infecciosas do Hospital Universitario Regional do
Norte do Parana / UEL (LONDRINA, 2011b).

1.2.2 Atendimento aos Pacientes com HIV/aids em Londrina

O Centro de Referéncia Dr. Bruno Piancastelli Filho € um servico de
atengao especializada em Aids (SAE), composto por servigos que complementam
acdes de prevencao e assisténcia a epidemia das DST, HIV/aids, Hepatites Virais e
Tuberculose, tais como:

e Ambulatério de DST, HIV/aids;

e Ambulatério de Pneumologia;
e Centro de Testagem e Aconselhamento — CTA (LONDRINA, 2011b).

Situa-se neste espaco, a Geréncia do Programa Municipal de DST,
HIV/Aids, Hepatites Virais e Tuberculose, com servigo de assisténcia aos pacientes
com diagndéstico compativel com uma das patologias referidas (LONDRINA, 2011b).

Esse servigo realiza o atendimento especializado em HIV/aids aos
pacientes diagnosticados soropositivos, 0s quais necessitam receber atencao
continuada. Os pacientes recebem atendimento de uma equipe multidisciplinar
formada por infectologistas, ginecologistas, urologistas, pneumologistas, psicélogos,
assistentes sociais, farmacéuticos, técnicos de RX, equipe de enfermagem e
odontologia, entre outros profissionais de apoio a assisténcia (LONDRINA, 2011b).

Atualmente os pacientes novos de Londrina e da 172 regional séao
atendidos e acompanhados apenas pelo Centro de Referéncia Dr. Bruno Piancastelli
Filho, com exceg¢do das gestantes que sdo em sua maioria, acompanhadas pelo
Ambulatério do Hospital de Clinicas (AHC) da UEL. Porém, no inicio da epidemia os
pacientes eram acompanhados pelos dois centros. Os pacientes que foram
diagnosticados e acompanhados pelo AHC continuam sendo acompanhados neste
ambulatério (LONDRINA, 2011b).

O Setor de Moléstias Infecciosas do Hospital Universitario Regional
do Norte do Parana atende os pacientes doentes, que nédo tem condi¢gdes de serem
tratados ambulatorialmente. Esses pacientes recebem atendimento especializado
hospitalar para recuperacédo e tratamento de doencas oportunistas e complicacées
resultantes da imunodeficiéncia causada pelo HIV (LONDRINA, 2011b).
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1.3 EVOLUCAO DA DEFINICAO DE CASO DE AIDS

Para entender o comportamento da epidemia de aids & preciso
conhecer a evolugdo dos conceitos de diagnostico de aids que se modificaram ao
longo das trés ultimas décadas.

Esta secdo trata resumidamente da evolugédo dos critérios de
definicdo de casos de aids, em adultos e criancas e esta baseada na publicagdo de
2003 do Ministério da Saude (BRASIL, 2003), que trata desses critérios e em
informacdes disponiveis no sitio do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.

A evolugao das definicbes de casos de aids acompanhou os
avangos tecnolégicos e a sua disponibilidade no Brasil. Em 1982 foi elaborada a
primeira definicdo de caso de aids no mundo, estabelecida pelos Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) dos EUA.

Em 1986, por meio da Portaria n° 542/1986 do Ministério da Saude,
a aids foi considerada doenga de notificacdo obrigatoria. A primeira definigao de
caso de aids adotada foi em 1987, e era restrita a faixa etaria de quinze anos e mais.
Fundamentava-se na infeccdo pelo HIV e na presenca de doencas indicativas de
imunodeficiéncia utilizando métodos de diagndstico definitivos.

Em 1988 surgiu a primeira definicdo de caso de aids para criangas,
que baseava-se em critérios clinicos do CDC e restringia-se a menores de 15 anos.

A partir de 1992 surgiu o “Critério Rio de Janeiro/ Caracas”, baseado
na identificagcao clinica de sinais, sintomas e doencas. Esse critério foi proposto em
reunido de especialistas organizada pela Organizacdo Pan- Americana de Saude
(OPAS), em 1989, na cidade de Caracas, Venezuela. Nessa reunidao também foi
adotado o “Critério Excepcional CDC”, que incluia pacientes que possuiam
diagnostico de determinadas doencas indicativas de imunodeficiéncia sem a
evidéncia laboratorial da infeccdo pelo HIV e que tinham outras causas de
imunodeficiéncia excluidas apds investigagédo epidemioldgica.

Em 1993 o CDC acrescentou como critério para definicdo de caso
um ponto de corte na contagem de linfocitos T CD4 em 200 células/mma3.

Em 1994 as definicbes para criangas foram revisadas, e a idade dos
critérios diminuiu para menores de 13 anos (CALDWEEL et al., 1994).
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Paralelamente o HIV precisou ser monitorado. A Organizagao
Mundial da Saude (OMS, 1993) propds que a vigilancia epidemiolégica do HIV fosse
feita pelo acompanhamento da tendéncia da prevaléncia instantanea da infeccédo em
grupos com diferentes riscos, o que é usualmente denominado vigilancia-sentinela.
O Brasil selecionou dois grupos: o primeiro, com maior risco, de pacientes com DST;
e 0 outro, com menor risco ou risco geral, de parturientes e pacientes de prontos-
socorros (BRASIL, 1998b).

Para monitorar a prevaléncia instantanea, criou-se, em 1997, uma
Rede Sentinela Nacional para Vigilancia do HIV, contando com 150 sitios para a
realizacdo de cortes semestrais. Além da Rede, é feito o acompanhamento da
prevaléncia nos doadores de sangue e nos usuarios dos Centros de Testagem
Aconselhamento (CTA) (BRASIL, 2000).

Apesar de todos os critérios existentes na época, muitos casos de
aids ndo se enquadravam nas definicdes até entao estabelecidas. Por isso, houve a
necessidade de criar definicbes excepcionais para esses casos, 0 que corroborou o
“Critério Excepcional Obito” em 1996.

Esse critério englobou as situagdes em que as Declaragdes de Obito
(DO) faziam mencéao a aids, em algum dos campos de preenchimento e em que a
investigacédo epidemioldgica era inconclusiva. Da mesma maneira também surgiu o
“Critério Excepcional ARC + Obito”, contemplando aquelas situagbes em que
individuos sabidamente infectados pelo HIV, em acompanhamento, iam a ébito com
manifestacdes clinicas do complexo relacionado a aids (Aids Related Complex -
ARC), por causa néao externa.

Em 1998, ocorreu a inclusdo de um marcador laboratorial de
imunossupressao, baseado na contagem de linfécitos T CD4 (menor do que 350
células/mm3). Esse ponto de corte foi escolhido pelo Brasil por proporcionar maior
sensibilidade a imunossupressao.

Em 2004 foram definidos os dois critérios atuais de definicdo de
caso de aids: O rio de Janeiro/Caracas, sem nenhuma alteragao, e o CDC adaptado,

pois sofreu mudangas ap6és o critério anterior (CDC modificado):
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O critério CDC adaptado considera todo individuo com 13 anos de
idade ou mais que apresentar evidéncia laboratorial da infecgdo pelo
HIV (dois testes de triagem para detecgédo de anticorpos anti-HIV ou
um confirmatério reagente) no qual seja diagnosticada
imunodeficiéncia (pelo menos uma doenca indicativa de aids e/ou
contagem de linfécitos T CD4+ abaixo de 350 células/mm3),
independentemente da presenca de outras causas de
imunodeficiéncia. O Critério Rio de Janeiro/Caracas considera
evidéncia laboratorial da infecgdo pelo HIV (dois testes de triagem de
deteccao de anticorpos anti-HIV ou um confirmatério reagente) e,
além disso, um somatério de pelo menos dez pontos numa escala de
sinais, sintomas ou doencgas, independentemente da presenca de
outras causas de imunodeficiéncia (BRASIL, 2004, p15-21).

Além desses dois critérios, ainda permanece o Critério excepcional
obito, atualmente utilizado em duas situacdes. A primeira € quando ha mencao de
aids em algum dos campos da Declaragdo de Obito ou imunodeficiéncia adquirida
somando-se a investigacdo epidemioldgica inconclusiva da doenca. A segunda é
quando a infecgao pelo HIV e/ou doengas associadas a esta infecgao (oportunistas)
aparecem em algum dos campos da DO somada a investigagado epidemioldgica
inconclusiva.

Atualmente considera-se caso de aids e a notificagdo obrigatoria
para o inicio da TARV o quadro clinico caracteristico de aids (adoecimento por
doengas oportunistas, emagrecimento severo que acompanha perda de massa
muscular) e/ou contagem de linfécitos T CD4 abaixo de 350 células/mm3 de sangue
e carga viral acima de 50 copias/ml segundo o ultimo Consenso para TARV do
Ministério da Saude em 2007 (BRASIL, 2007b).

1.4 PERGUNTA DE ESTUDO E JUSTIFICATIVA

Sabe-se que o comportamento da epidemia de aids difere de acordo
com os determinantes sociodemograficos dispostos em cada cenario do pais e do
mundo (PARKER; TERTO, 2002). Além disso, no que diz respeito a subgrupos
especificos como UDI (usuarios de drogas injetaveis) e HSH (homens que fazem
sexo com homens), é necessario enfatizar a importancia de pesquisas que
descrevam as tendéncias da epidemia da aids em ambito local (BARBOSA JUNIOR
et al., 2009; GRANGEIRO; ESCUDER; CASTILHO, 2010a).

Ainda segundo Oliveira et al (2007), a produgdo do conhecimento

sobre HIV/aids tem se concentrado tradicionalmente na regido sudeste do Brasil e
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no estado de Sao Paulo, resultando em lacunas no conhecimento sobre a epidemia
nas demais regides do pais.

Assim, diante dos pontos apresentados envolvendo a epidemia de
aids e a mudanca do perfil de adoecimento e de morte por HIV/aids principalmente
depois da disponibilizagdo gratuita dos antirretrovirais para o tratamento da infeccao,
pergunta-se: Qual a tendéncia e as principais caracteristicas dos individuos
notificados por aids residentes em um municipio do sul do pais no periodo de 1986 a
2008?

Justifica-se a necessidade dessa pesquisa, pois o estudo da
tendéncia da epidemia da aids facilita a visualizagdo do comportamento da
incidéncia dessa doenca, além de mostrar o impacto das ag¢des dos servicos de
saude locais e consequentemente apontar a necessidade de politicas publicas
especificas que sejam efetivas na conscientizacdo da populagdo com relagdo ao
comportamento de exposi¢cao ao risco de contrair HIV.

Mesmo com os avangos que o Brasil obteve, atualmente ainda
existe um grande numero de pessoas nao diagnosticadas, problemas como
dificuldade na adesédo ao tratamento e uma heterogeneidade epidemioldgica. A
cobertura de testagem do HIV ainda é insuficiente e diversas agdes estdo sendo
disparadas nos servicos de saude em busca de garantir ndo apenas a
acessibilidade, mas também qualidade no tratamento que necessita atingir os
diversos estratos sociais (NEMES et al., 2009).

Espera-se com os resultados desta pesquisa fornecer subsidios que
fundamentem e auxiliem os servicos de saude na assisténcia a populagcédo e no

incremento de politicas publicas que visem a prevencao da infeccéo pelo HIV.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as principais caracteristicas dos casos de aids notificados

de Londrina- PR e a tendéncia da epidemia de aids no periodo de 1986 a 2008.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Caracterizar os casos notificados de aids segundo variaveis

socioecondmicas e de exposi¢cao ao HIV;

= Descrever os coeficientes de incidéncia dos individuos notificados

por aids, segundo sexo e faixa etaria;

= Analisar a tendéncia da epidemia da aids segundo sexo e grupo
etario no periodo de 1986 a 2008;

= Mostrar a incidéncia de casos de aids notificados nos subgrupos
de maior vulnerabilidade ao HIV/aids de acordo com a categoria

de exposicao na faixa etaria de 14 a 49 anos.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 TiPO DE ESTUDO

Tratou-se de um estudo ecoldgico descritivo (PEREIRA, 2008),
retrospectivo, com abordagem quantitativa, cujos resultados foram apresentados por
meio de graficos e tabelas a fim de analisar a tendéncia da epidemia de aids em

Londrina e suas principais caracteristicas.

3.2 AREA DE ESTUDO

O municipio de Londrina, situado ao Norte do Parana é a segunda
cidade mais populosa do Estado do Parana (Figura 1). No ultimo dia trés de
dezembro Londrina completou 77 anos de existéncia. Com crescimento constante,
firmou-se como principal referéncia no Norte do Parana, exercendo forte influéncia e
atracéo regional. Em 2010, a populagéo residente em Londrina alcangou 506.701
habitantes (LONDRINA, 2011a).

Figura 1 — Localizagdo do municipio de Londrina (PR).
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3.3 CAsUIsTICA DO ESTUDO

A populagdo do estudo foi constituida de todas as fichas de
notificacdo dos individuos notificados com aids residentes em Londrina-PR no
periodo de 1986 (quando ocorreu o primeiro caso residente no municipio) até 2008.
Embora o primeiro caso registrado de notificagdo em Londrina tenha ocorrido em
1985 (PAULI, 1996), o presente estudo constatou seu local de residéncia em
Cambé, e este ndo foi incluido na amostra estudada.

Os dados de notificacdo foram retirados da base de dados do
Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo (SINAN), disponibilizados pela
Divisdo de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saude de Londrina. Os dados
disponiveis no sitio do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) nao foram
utilizados por estarem incompletos devido ao atraso de notificagao.

Foram considerados os critérios de definicdo de caso de aids e
notificacdo abordados anteriormente na introducao dessa dissertagao.

O processamento dos dados desde a aquisi¢cao do banco de dados,
exploracao e selegao das variaveis aptas a serem estudadas nessa pesquisa pode

ser visto na Figura 2, e foi divido em seis fases.

3.3.1 Primeira Fase

Apos autorizagao da Autarquia Municipal de Saude para a realizagao
desta pesquisa em agosto de 2010, a Divisdo de Epidemiologia da Secretaria
Municipal de Saude de Londrina forneceu os bancos de dados do seu arquivo de
notificacdes de casos de aids em setembro de 2010.

Os arquivos, que a principio foram tabulados em MS-DOS® no inicio
da epidemia, foram posteriormente transferidos para o programa Excel® e
atualizado em suas diversas versdes até a ultima versao de 2010.

Esses bancos fragmentados e com variaveis em codigos foram

agrupados na segunda fase de tratamento dos dados.
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Figura 2 — Fases para selegao e processamento dos dados de notificacdo da aids.

|  } '
Exclusdo dos casos
Disponibilizacdo do Agrupamento dos notificados n3o
banco de dados pela diversos bancos de residentes em
Divisdo de dados, que estavam Londrina;
Epldem_lologla qa fragm?ntados em Estudo das varidveis
Secretaria de Saude periodos no

referentes aos campos

de Londrina-PR. programa Excel®:. existentes na ficha de
notificacdo.
] . -
Exclusdo das ) .
Adequacdo dos varisveis Migracdo do
campos para inconsistentes (com banco de dados
padronizagao e mais de 10% de para o software
compatibilidade inconsisténcia). SPSS® e
das varidveis das . o realizacdo da
diferentes fichas de Selegdo das variaveis analise de
notificacdo. do estudo. tendéncia.

3.3.2 Segunda Fase

Para realizar o agrupamento dos dados foi preciso ordenar os casos
por data de notificagdo em ordem crescente. Dessa maneira, a partir de outubro de
2010, o banco foi organizado com a data do diagnostico e a data de notificagdo ano
a ano respectivamente. Apds o agrupamento de cada ano o numero de casos total
era comparado com a soma do numero de casos dos bancos anteriores.

Dois grandes bancos foram formados. O primeiro com todos os
casos notificados do periodo de 1986 a 1995, com base na ficha de notificacdo mais
antiga (ANEXO A). O segundo com casos notificados de 1996 a 2008, com base na
ficha de notificagdo mais recente (ANEXO B).
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3.3.3 Terceira Fase

Como o banco de dados continha registros de varias Regionais de
Saude do Parana, bem como de outros casos de fora do ESTADO que foram
diagnosticados em Londrina, em fevereiro de 2011 foi preciso excluir todos os
campos referentes a outras regionais.

Os campos nao estavam especificados por municipio e sim por
Regional, portanto, para descobrir de onde era cada caso notificado foram excluidos
no primeiro momento todos os casos que nao estavam adscritos na 172 Regional de
Saude. Nos campos em que a Regional ndo estava preenchida, foi realizada
pesquisa de enderegco no Google Maps (2011) e posteriormente localizada a cidade
e a regional destes casos. Os enderecgos ignorados, sem dados para localizagdo do
individuo foram excluidos. Portanto, de 2328 casos no banco todo, sobraram 2134
pertencentes a 172 Regional.

ApOs essa separagao, iniciou-se outra, por enderego. Cada
endereco foi pesquisado no sitio do Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de
Londrina — IPPUL (2011). Os enderegos nao localizados foram pesquisados no
Google Maps (2011) para confirmacdo de serem pertencentes a outro municipio.
Restaram entdo 1912 casos notificados e residentes em Londrina.

Com banco selecionado iniciou-se o estudo de cada variavel, com
auxilio das fichas de notificacao utilizadas nos dois grandes periodos adotados neste

estudo.

3.3.4 Quarta Fase

Em margo de 2011 iniciou-se o estudo de cada variavel. As variaveis
foram organizadas para se tornarem compativeis e comparativas nos diversos anos
de estudo. Os nomes e codigos dessas variaveis diferiam nos bancos e foi preciso
auxilio da Divisdo de Epidemiologia da Secretaria de Saude de Londrina para
padronizar os campos e para entender o processo de registro da notificagdo nos
primeiros anos da epidemia. Entre as variaveis que foram uniformizadas estdo zona
de residéncia, racga/cor, escolaridade, ocupacgao, tipo de exposicdo e critério de

definicdo de caso de aids.
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3.3.5 Quinta Fase

A partir de maio de 2011, com a apropriagcdo de todas as variaveis
do banco realizada, foi possivel perceber a fragilidade dos dados de alguns campos,
que estavam sem preenchimento, principalmente nos primeiros anos da epidemia.
Considerou-se entdo, como critério de exclusdo de uma variavel, todas aquelas que
apresentaram mais de 10% de inconsisténcia (campos em branco e/ou ignorados)
no preenchimento dos campos. Foram elas: raga/cor, zona de residéncia, contagem
de CD4 no momento do diagndstico, histéria de parceiro HIV positivo, transmisséo
vertical, transfusdo de sangue e acidente com material bioldgico.

Dessa maneira, apos a selegao das variaveis utilizadas no presente
estudo optou-se pela divisdo em variaveis de caracterizagdo sociodemograficas, de
definichio de caso de aids para notificacdo e de exposicdo. Entre as
sociodemograficas estdo sexo, idade (14-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos e 50
anos e mais), escolaridade em anos de estudo concluidos (zero a trés, quatro a
sete, oito a 11 e 12 e mais) e ocupagéo de acordo com a Classificagado Brasileira de
Ocupacgobes- CBO (2011).

Dessa maneira, fez-se a seguinte classificagao utilizando a CBO: os
casos com codigos que se encaixavam nas categorias profissionais que exerciam
trabalho remunerado foram classificados em “ocupados” e os que ndo possuiam
trabalho remunerado e/ou profissdo classificavel pelos cddigos ou que estavam
desempregados em “desocupados”.

Para descrever quais os critérios de notificacdo utilizados foram
consideradas as definigdes de caso do inicio da epidemia (CDC) e suas variagdes
(modificado e adaptado) e a partir de 1992 o critério Rio de Janeiro/Caracas, ano em
que a definigao foi elaborada.

Foram consideradas categorias de exposigdo as variaveis uso de
drogas injetaveis (UDI) com relato de uso de drogas injetaveis pelo menos uma vez
na vida e exposicdo por tipo de relagdo sexual (homossexual, bissexual e
heterossexual). Foi criada a variavel HSH, que considera homens que fazem sexo

com homens, a partir das variaveis homossexual e bissexual.
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3.3.6 Sexta Fase

Essa fase ocorreu entre junho e agosto de 2011. Para a analise
descritiva e calculo das taxas de incidéncia das categorias de exposigdo os dados
foram agrupados em periodos de diagndstico para melhor compreensao do perfil da
epidemia.

O primeiro periodo engloba os cinco primeiros anos (1986-1990),
pois 0 numero de casos a esta época era menor em relacdo aos anos mais
recentes. Os periodos subsequentes foram agrupados de trés em trés anos até
2008.

Foram calculados os coeficientes de incidéncia gerais da aids ano a
ano e estratificadas em cada sexo. Os coeficientes foram ajustados por idade,
conforme a técnica de padronizagcao pelo método direto, sendo adotada, como
populagcdo padrao a populacdo do Brasil de 2010 segundo dados do ultimo censo
disponibilizados no sitio do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica- IBGE
(2010).

Para o calculo dos coeficientes de incidéncia entre homens que
fazem sexo com homens e UDI (relato de uso de drogas injetaveis pelo menos uma
vez) foram utilizadas as estimativas dos tamanhos dessas populagées (3,2% e 0,9%
respectivamente) na faixa etaria de 14 a 49 anos, obtidas na Pesquisa de
Conhecimentos Atitudes e Praticas na Populagdo Brasileira (PCAP) de 2004, mais
adequada ao periodo estudado (BRASIL, 2005b). O calculo desses coeficientes de
exposicao foi realizado com base na exposi¢cao hierarquizada, que prioriza o grupo
UDI em relacdo as demais categorias (BRASIL, 2001).

Os resultados dessa pesquisa foram igualmente utilizados para
estimar a incidéncia do grupo de homens heterossexuais na mesma faixa etaria. A
taxa de incidéncia da aids em mulheres (homossexuais, bissexuais e
heterossexuais) também foi acrescida as categorias de exposi¢cdo. Os dados foram
tabulados no programa Excel®, versao 2010.

A analise de tendéncia das taxas de incidéncia da aids padronizadas
por faixa etaria e por sexo foram separadas em dois periodos com objetivo de
facilitar a visualizacdo do comportamento da epidemia. O primeiro periodo inicia-se
em 1986 e vai até 1995, o segundo de 1996 a 2008. O ano 1996 foi escolhido para a

divisdo dos periodos, pois nesse ano disponibilizou-se no Brasil a TARV (BRASIL,
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2008b). Foi utilizado o software SPSS® versdao 19.0 nas analises descritivas e de
regressao linear simples. Os modelos lineares explicaram melhor a tendéncia da
epidemia da aids nos dois periodos.

Outro motivo para a escolha do modelo linear é a facilidade de
elaboracgao, interpretacdo e poder estatistico. Foram consideradas como variavel
dependente (Y), os coeficientes padronizados de incidéncia da aids e como variavel
independente (X) os anos calendario do estudo.

O modelo linear foi definido como y= Bo+ B1Xx, sendo (B o0 coeficiente
(constante) de cada ano e B4 o coeficiente angular da reta (acréscimo ou
decréscimo/ inclinagao da reta). A variavel “ano” foi centralizada, transformando-a
em ano calendario menos o ano médio do periodo, ou seja, “ano-1991” no primeiro
periodo e “ano-2002” no segundo periodo. O nivel de significancia adotado para o

“valor de p” foi de p<0,05.

3.4 FINANCIAMENTO

Este estudo foi financiado pela Coordenacao de Aperfeicoamento de

Pessoal de Nivel Superior — Capes, por meio de bolsa de mestrado.

3.5 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa seguiu todas as normas referentes a Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude (Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos). Entende-se que mesmo se tratando de
dados secundarios a pesquisa envolveu seres humanos de maneira indireta, e por
isso foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina e aprovada pelo parecer N°2020/10 (ANEXO C)
e pela Autarquia Municipal de Saude de Londrina (ANEXO D).
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4 RESULTADOS

Os resultados a seguir apresentam o perfil dos casos de aids
notificados residentes em Londrina. Os dados mostram as caracteristicas
socioecondmicas, os critérios de notificacdo dos casos e as categorias de exposi¢cao
ao HIV ao longo de 23 anos.

O periodo inicial (1986-1990) apresentou apenas 3,3% (62) dos
casos diagnosticados em toda a série. Nos periodos subsequentes, houve um
crescimento vertiginoso dos casos até o periodo de 2000-2002 que concentrou
20,5% (392) dos casos. Observa-se um declinio da epidemia da aids a partir de
2003, quando as duas ultimas épocas estudadas apresentam queda visivel dos
casos chegando a 16,1% (308) de 2006 a 2008.

4.1 ASPECTOS DESCRITIVOS DA EPIDEMIA DE AIDS EM LONDRINA

4.1.1 Sexo e Faixa Etaria

No inicio da epidemia, de 1986 a 1996, 66,5% (1272) de todos os
casos de aids notificados eram do sexo masculino. A raz&o entre 0s sexos nesse
periodo foi de trés homens para cada mulher, mas nos anos finais do estudo caiu
para 1,7. A Figura 3 mostra a evolugao da porcentagem de casos nos dois sexos em
cada periodo estudado.

As Tabelas 1 e 2 apresentam a distribuicdo dos casos de aids e
suas caracteristicas em ambos os sexos divididas por faixa etaria, categorias de
exposicao, escolaridade e ocupagao. Nos primeiros anos a faixa etaria com casos
predominantes era de 14-29 anos e chegou a atingir 52,4% dos casos no periodo de
1991-1993, sendo que desses, 22,7% eram do sexo feminino e 77,3% do sexo
masculino (Tabela 1).

A partir de 1994 a concentracdo de casos passa da primeira faixa
etaria para a segunda de 30 a 39 anos em ambos o0s sexos. Destaque para a faixa
etaria de 50 anos e mais que no inicio da série representava apenas 8,1% dos casos
de aids e dobrou ao final da série com 16,5%. Ao final da série (2006-2008) é
possivel observar uma migracdo dos casos da segunda para a terceira faixa etaria

de 40 a 49 anos nas mulheres. Nesse ultimo periodo os casos ficaram mais
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concentrados nas duas faixas etarias intermediarias totalizando entre elas 64,1%
dos casos.

As mudangas nos grupos etarios estdo melhor abordadas na analise
de tendéncia.

Figura 3 — Porcentagem do total de casos de aids segundo sexo em cada periodo
de notificacéo, Londrina-PR, 1986-2008.
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4.1.2 Exposicao Sexual e Uso de Drogas Injetaveis

Nas categorias de exposigdo, a transmissao sexual predomina em
todos os periodos, estando quase sempre acima de 90%. Os homossexuais
masculinos mantiveram-se em média em 32,1% de toda a série. No inicio da
epidemia 53,2% dos homens eram homossexuais ou bissexuais (Tabela 1).

No sexo feminino em média 3,0% eram bissexuais e 41,5%
heterossexuais durante toda série (Tabela 1). Houve crescimento na porcentagem
de mulheres heterossexuais e homossexuais ao logo de todos os periodos. Em toda
série os dados mostraram uma elevada porcentagem de mulheres homossexuais
(Tabela 1).

Nos heterossexuais masculinos a porcentagem caiu de 31,4 entre
1997 e 1999 para 26,5 de 2006 a 2008. O numero de casos entre homens
homossexuais entrou em declinio no penultimo periodo passando de 131 (33,9%)
casos de 2000 a 2002 para 108 (29,3%) casos de 2003 a 2005. A porcentagem de
casos entre homossexuais e heterossexuais é balanceada em todos os periodos. A
menor porcentagem de casos € observada nos bissexuais em toda a série.

O uso de drogas injetaveis foi predominante no sexo masculino até
2005, e ficou igual para os dois sexos no ultimo periodo. A exposi¢céo por uso de
drogas atingiu seu pico no periodo de 1991 a 1993 para ambos 0s sexos e a partir
dessa data entrou em declinio apresentando ao final da série 2,9%.

Em toda a série estudada 18,9% (121) das mulheres e 22,1% (282)
dos homens eram usuarios de drogas injetaveis ou tinham usado drogas injetaveis

pelo menos uma vez na vida.

4.1.3 Escolaridade

Quanto a escolaridade dos individuos, a Tabela 2 mostra que nédo ha
registo de analfabetismo no inicio da série em ambos os sexos. A categoria que
engloba de zero a trés anos de estudo nao ultrapassou 10% em todos os periodos.
Também n&o houve diferenca entre os sexos na baixa escolaridade.

O tempo de estudo de quatro a 11 anos predominou em todos os
periodos em ambos o0s sexos. O maior tempo de estudo, 12 anos e mais, aparece

apenas no periodo de 2006 a 2008 somando 12,3% dos casos nesses trés anos.
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O tempo de estudo predominante em todos os anos foi de quatro a

sete anos 412 (64,4%) entre as mulheres e 868 (68,2%) entre os homens.

4.1.4 Ocupacao

Com relagdo a ocupacgao, em torno de 50% dos homens estavam
ocupados em cada periodo, enquanto que em meédia 23,4% das mulheres exerciam
trabalho remunerado.

Em todo o periodo em torno de 70% dos estudados estavam
ocupados. De 1994 a 1996, 68,2% dos casos diagnosticados com aids exerciam
trabalho remunerado. A porcentagem de ocupados aumentou em 9,7% desse
periodo até 2006-2008 (Tabela 2).

4.1.5 Critérios de Notificacao

Dentro dos critérios de notificacdo observados estdo o CDC
(modificado e adaptado) e o Rio de Janeiro/Caracas. O critério CDC foi o unico
utilizado até 1992. A partir de 1993 os casos passaram a ser notificados por um
desses critérios ou pelos dois ao mesmo tempo.

Apoés a sua implantagao, o critério Rio de Janeiro/Caracas passou a
ser responsavel pela notificagdo de 35% em média dos casos notificados em cada
ano. O uso do critério CDC adaptado de maneira isolada ficou em torno de 30% a
partir de 1996. Desde 1998 mais de 50% dos casos de aids foram notificados
utilizando os dois critérios da ficha de notificagcao (Figura 4).

A Figura 4 mostra a distribuicdo dos critérios utilizados para
notificagdo de caso de aids ano a ano e evolugao do uso deles de forma separada e

simultaneamente.
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Figura 4 — Distribuigcdo dos casos de aids segundo critérios de notificagéo
utilizados, Londrina-PR, 1986-2008.
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4.2 TAXAS DE INCIDENCIA DA AIDS EM LONDRINA

Foram calculadas as taxas de incidéncia da aids na populagéo geral
(Figura 5), na populacao de mulheres (Figura 6) e na populagdo de homens (Figura
7) segundo faixa etaria. Para melhor visualizagdo do comportamento da epidemia
tanto na populacdo geral quanto nos sexos os dados estdo apresentados com
divisdo a divisdo até 1995 e de 1996 até 2008.
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4.2.1 Incidéncia da Aids na Populacao Geral

Conforme mostra a Figura 5, entre 1986 e 1995 as taxas de
incidéncia aumentaram sobremaneira, ano a ano, passando de 0,4 casos por 100
mil habitantes para 31,1 casos por 100mil habitantes.

No segundo periodo as taxas oscilam, porém em queda.
Verificaram-se dois picos de maior incidéncia apos 1996. O primeiro em 1997, com
41,7 casos por 100 mil habitantes e o segundo em 2002 com a maior taxa de
incidéncia de toda a série, 45,2 casos por 100 mil habitantes.

A partir de 2002 a incidéncia entra em estabilizagdo, oscilando entre
picos e declinios e chega em 2008 a 30,3 casos por 100 mil habitantes, o que
aponta diminuicdo de cerca de 15 mil casos por cem mil habitantes desde 2002.
Entretanto, em comparacdo com as taxas de incidéncia verificadas em 1995, sem
analisar todo periodo, houve diminuigdo muito pequena na incidéncia da aids entre

0s residentes em Londrina.
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4.2.2 Incidéncia da Aids Segundo Sexo e Faixa Etaria

A incidéncia nos dois sexos ndo destoa da incidéncia na populagao
geral. As oscilagdes entre picos de aumento da incidéncia e declinio se repetiram no
segundo periodo. A diferenga € que é possivel observar em quais grupos etarios a
epidemia cresceu mais ao longo dos anos, e em quais houve decréscimo e
estabilizacgéo.

As Figuras 6 e 7 apresentam justamente esse perfil, com taxas
incidéncia padronizadas, corrigidas pela populagédo do Brasil segundo o ultimo censo
demografico de 2010.

De 1986 a 1995 nos sexos feminino e masculino houve destaque na
incidéncia de aids na faixa etaria de 30 a 39 anos (26,7 casos por 100 mil mulheres
e 91,9 casos por 100 mil homens respectivamente) que apresentou a maior
incidéncia nesse periodo, seguida da faixa etaria de 14 a 29 anos. Nos dois sexos, a
estabilizagcado da epidemia pode ser observada a partir de 2003 para essa faixa etaria
(Figura6 e 7).

Nas mulheres houve mudangas nas taxas de incidéncia por grupos
etarios do primeiro periodo para o segundo principalmente na faixa etaria de 14 a 29
anos que passou do segundo lugar nas taxas de incidéncia (16,7 por 100 mil
mulheres) em 1994 para o ultimo (10,5 por 100 mil mulheres) em 2008.

No segundo periodo (a partir de 1996), entre os grupos etarios que
se destacaram com aumento nas taxas de incidéncia da aids no sexo feminino estao
os de 40 a 49 anos e 50 anos e mais. A incidéncia entre mulheres passou de 21,9
casos por 100 mil mulheres para 38,9 no primeiro grupo(40 a 49 anos) e triplicou no
segundo grupo passando de 6,5 casos por 100 mil mulheres para 19,3 (50 anos e
mais).

De 1995 a 2008 a taxa de incidéncia em homens de 14 a 29 anos
passou de 31,5 para 19,6 casos por 100 mil homens. Apesar do pico na incidéncia
em 2002 (111,5 casos por 100 mil homens), também houve queda de 29,9 casos por
100 mil homens na faixa etaria de 30 a 39 anos nesse periodo. Porém, entre
homens de 40 a 49 anos houve aumento de 24,6 casos por 100 mil homens nesse

mesmo periodo.
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4.3 ANALISE DE TENDENCIA DA EPIDEMIA DE AIDS

Os coeficientes de incidéncia padronizados anteriormente
apresentados serviram de base para esta analise. A analise foi realizada com base
na regressao linear por grupo etario e sexo, nos dois periodos dispostos neste

estudo, conforme mostra a Tabela 3.

Tabela 3 — Analise de tendéncias dos coeficientes padronizados de incidéncia dos
casos notificados de aids, segundo sexo e faixa etaria, Londrina - PR,

1986 — 2008.
Faixa Etaria Sexo R2 Modelo (y=Bo + B1.x) p
1986-1995
14-29 Feminino 0,84 Y=9,15+0,92 (ano-1991) <0,001
Masculino 0,78 Y= 26,04 + 0,88 (ano-1991) 0,001
30-39 Feminino 0,89 Y= 13,44 + 0,94 (ano-1991) <0,001
Masculino 0,93 Y= 39,82 + 0,96 (ano-1991) <0,001
40-49 Feminino 0,43 Y=4,11+ 0,65 (ano-1991) 0,039
Masculino 0,62 Y= 15,40 + 0,78 (ano-1991) 0,007
50 e mais Feminino 0,20 Y=1,48 +0,45 (ano-1991) 0,184
Masculino 0,30 Y=5,07 + 0,55 (ano-1991) 0,097
Total Feminino 0,90 Y=6,98 + 0,95 (ano-1991) <0,001
Masculino 0,95 Y=21,71 + 0,97 (ano-1991) <0,001
1996-2008
14-29 Feminino 0,13 Y=17,02-0,37 (ano-2002) 0,213
Masculino 0,75 Y=31,20-0,87 (ano-2002) <0,001
30-39 Feminino 0,35 Y=41,36-0,59 (ano-2002) 0,033
Masculino 0,38 Y=77,06-0,62 (ano-2002) 0,023
40-49 Feminino 0,17“* Y= 28,80 + 0,41 (ano-2002) 0,160
Masculino 0,00 Y=51,16 + 0,88 (ano-2002) 0,776
50 e mais Feminino 0,40 Y=11,01 + 0,63 (ano-2002) 0,019
Masculino 0,15 Y=19,13 + 0,38 (ano-2002) 0,188
Total Feminino 0,01 Y=22,29-0,13 (ano-2002) 0,666
Masculino 0,02 Y=22,53-0,16 (ano-2002) 0,591

:Padronizagéo pela populagao do Brasil, 2010.
_Pp=Nivel descritivo do teste de hipdtese para o coeficiente B.
Valor <0,01.



49

Os dados apresentados na Tabela 3 revelam que no periodo de
1986 a 1995 houve incremento na taxa de incidéncia da aids em quase todas as
faixas etarias (Apéndice B- Graficos 5 e 10) , especialmente nas de 14 a 39 anos (p<
0,01), e em ambos o0s sexos, com destaque para o sexo masculino. Apenas o
coeficiente entre individuos com 50 anos e mais apresentou menor incremento
nesse primeiro periodo e crescimento estatisticamente nao significativo (Apéndice B,
Graficos 4 e 9).

No segundo periodo da analise de tendéncia (1996-2008) ndo houve
significancia estatistica na queda dos incrementos em ambos os sexos. Na faixa
etaria de 14 a 29 anos ocorreu queda significativa no sexo masculino: o incremento
passou de 0,88 casos/100 mil homens no primeiro periodo para -0,87 casos/100 mil
homens no segundo (Apéndice B, Graficos 1 e 6).

A queda significativa em ambos 0s sexos ocorreu apenas nos
individuos de 30 a 39 anos. O incremento passou de 0,94 casos por 100 mil
mulheres para -0,59 no sexo feminino e de 0,96 para -0,62 casos por 100 mil
homens no sexo masculino (Apéndice B, Graficos 2 e 7).

A tendéncia da epidemia da aids nos ultimos anos da série aponta
para uma notavel transicdo de casos para as faixas etarias mais elevadas. Destaque
para a faixa etaria de 50 anos e mais que no inicio da série representava apenas
8,1% dos casos de aids e dobrou ao final da série com 16,5%. Nesta faixa etaria, o
sexo feminino ficou em evidéncia com incremento que passou de 0,45 casos/100 mil
habitantes no primeiro periodo para 0,63 casos/100mil habitantes no segundo.

As linhas da tendéncia de acréscimo e declinio das taxas de
incidéncia em cada faixa etaria segundo os dois periodos podem ser vistas nos
graficos de tendéncia apresentados na sequéncia em 10 diagramas no Apéndice B,
e vao do Grafico 1 até o Grafico 10. Esses diagramas facilitam a observacédo dos

dados dispostos na Tabela 3.
4.4 TAXAS DE INCIDENCIA DA AIDS SEGUNDO CATEGORIAS DE EXPOSICAO
As categorias de exposi¢cado apresentadas nesta pesquisa limitam-se

a exposigao sexual e uso de drogas injetaveis e estado restritas a faixa etaria de 14 a

49 anos.
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As taxas de incidéncia estao apresentadas nas Figuras 8 e 9 foram
calculadas em cada populacdo especifica e estdo dispostas de maneira
hierarquizada divididas em sete periodos. Apesar de a categoria UDI ter entrado em
declinio a partir de 1993, as demais categorias apresentaram queda nas taxas de

incidéncia apenas a partir do ano 2000.

Figura 8 — Incidéncia de AIDS segundo periodos de diagndstico na populagao
estimada em cada categoria de exposig¢ao hierarquizada, na faixa etaria
de 14 a 49 anos, Londrina - PR, 1986 — 2008.

2000,0
/7 \

1900,0
1800,0
1700,0
1600,0
1500,0
1400,0
1300,0
1200,0
1100,0
1000,0
900,0
800,0
700,0
600,0
500,0
400,0
300,0
200,0

Por 100 mil habitantes

/
/
f
|
J
J
J
J
J
J
|
|
|
4

100,0

S

LW

Sas

0,0

1986=1990

1991-1993

1994-1996

1997-1999

2000-2002

2003-2005

2006-2008

D"

3249

1826,9

1476,6

1231,5

963,0

692,7

273,6

HSH**

2,0

256,9

429,8

539,9

632,0

502,9

436,1

Mulheres

1,9

4.6

15,3

28,8

38,6

34,5

28,8

ssmsmHomens Hetero

0,2

257

24,0

384

27,8

23,6

20,6

"Usuarios de drogas injetaveis.” Homens que fazem sexo com homens.

Na Figura 8, o subgrupo UDI alcangou a maior incidéncia de casos
no periodo de 1991 a 1993 totalizando 1826,9 casos/100 mil habitantes na
populacdo de UDI estimada. A partir do triénio seguinte as taxas de incidéncia em
UDI entraram em decréscimo acentuado, e no ultimo periodo chegaram a 273,6
casos/100 mil habitantes na populagdo estimada. A partir de 2006 esse grupo
perdeu seu lugar para HSH, que por quase toda a série se manteve em segundo
lugar no ranking e comegou a registrar declinio nas taxas de incidéncia apenas a
partir de 2003.
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A incidéncia entre mulheres (homossexuais, bissexuais e
heterossexuais) e homens heterossexuais € muito baixa quando comparada a UDI e
HSH e foi redimensionada em outra escala na Figura 9 para melhor visualizag&o.

Ao observar separadamente os subgrupos de mulheres e homens
heterossexuais ha um predominio da incidéncia da aids no segundo grupo nos
primeiros anos. Apesar das oscilagbes, as taxas de incidéncia em homens
heterossexuais atingiram seu ultimo pico entre 1997 e 1999 com 38,4 casos/100 mil
habitantes. Desde esse periodo as taxas nesse grupo entraram em declinio e cairam
cerca de 17,8 casos/100 mil habitantes até o periodo de 2006-2008.

Nas mulheres a epidemia é crescente até 2001. Apds esse ano as
taxas de incidéncia desse grupo sofreu queda de 9,7 casos/100 mil habitantes até
2008. Todavia, mesmo apresentando queda nos trés ultimos periodos, apds 1997-

1999 esse grupo ultrapassou e se manteve acima dos homens heterossexuais.

Figura 9 — Incidéncia hierarquizada da aids nos grupos de mulheres e homens
heterossexuais entre 14 e 49 anos, segundo periodos de diagndstico,
Londrina-PR, 1986-2008.
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Os UDI foram excluidos dos grupos segundo critério de hierarquizagéo e podem ser vistos na Figura
8.
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5 DISCUSSAO

De maneira geral as mudangas no perfil dos casos de aids em
Londrina acompanharam as mudangas que ocorreram no Brasil e em algumas
partes mundo. Essa secao discute essas mudancgas salientando as caracteristicas
particulares da populagéo estudada e suas modificagdes ao longo dos 23 anos desta
pesquisa em quatro blocos: 1.Caracteristicas socioecondmicas; 2. Caracteristicas
relacionadas aos critérios de notificacdo dos casos de aids; 3. Mudangcas na
incidéncia da aids por sexo e faixa etaria em 23 anos; 4. Caracteristicas e incidéncia
da aids segundo tipo de exposicdo ao HIV e nos subgrupos de categoria de

exposicao.

5.1 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DA EPIDEMIA DE AIDS

5.1.1 Escolaridade

A escolaridade € um importante indicador basico na saude e pode
ser utilizada como marcador socioecondmico (RIPSA, 2002). Um estudo realizado
por Fonseca et al. (2000) no periodo de 1986 a 1996 no Brasil a respeito da
escolaridade dos individuos notificados com aids mostrou o predominio de
individuos que possuiam maior escolaridade e com o passar do tempo a epidemia
migrou para individuos com baixa escolaridade. Este fato remete a uma ideia de que
epidemia era mais elitizada no inicio e depois caminhou para a pauperizagao.

A fragilidade do registro de analfabetismo nas fichas de notificagcéo
em Londrina no inicio da epidemia em ambos os sexos provoca reflexdo sobre a
qualidade de preenchimento desse dado. Ao estudarem os casos de aids em
mulheres notificados no Rio de Janeiro, Tomazelli, Czeresnia e Barcellos (2003)
encontraram um elevado numero de informagdes ignoradas (26,5%), com destaque
para aquelas referentes a escolaridade. O estudo observou maior crescimento da
epidemia em bairros mais pobres por meio da analise espacial dos casos
notificados. Os autores apontam que a falta da qualidade da informacdo a esta
época gerou dificuldades em identificar caracteristicas que mostrassem as reais

situagdes de risco de infeccao por HIV, especialmente em mulheres.
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A falta de registros de escolaridade superior e ignorada nas fichas
de notificacdo de aids também aconteceram em Londrina. Apenas no ultimo triénio
houve registro desses dados. O sub-registro no inicio da epidemia - tanto de dados
referentes a notificagdo dos casos de aids quanto da mortalidade por essa causa -
foi um problema comum enfrentado pela vigilancia epidemiolégica no pais (MANN;
TARANTOLA; NETTER, 1993).

A escolaridade além de indicador socioecondémico, também é
apontada como marcador relacionado a maior captagcdo de casos de aids pelo
servico. No Rio de Janeiro, de 1982 a 1996 observou-se menor chance de
notificagdo entre os individuos menos escolarizados, tendo os analfabetos duas
vezes mais chance de nado terem sido notificados que aqueles com nivel
universitario (LEMOS; VALENTE, 2001).

Apesar desta pesquisa nao ter encontrado diferencas acentuadas
entre o tempo de estudo de homens e mulheres, Santos et al. (2009) destacam que
no Brasil que a menor escolaridade entre pessoas convivendo com HIV/aids
predomina no sexo feminino e que esta indica uma condicdo socioecondmica

menos privilegiada em relagéo ao sexo masculino.

5.1.2 Ocupacéao

Assim como na escolaridade, o indicador ocupacao tem sido pouco
explorado em pesquisas no Brasil. Cassano, Frias e Valente (2000) calcularam em
1995 os coeficientes de incidéncia da aids por ocupagdo com base no Censo
Demografico Brasileiro de 1991. Os autores encontraram taxas de ocupagao
maiores em homens em relagdo as mulheres (25,0/100 mil habitantes e 9,1/100 mil
habitantes, respectivamente). As taxas menores em mulheres corroboram as
diferencas entre as médias das porcentagens de ocupados em ambos 0s sexos
encontrada em Londrina (23,4% em mulheres e 50% em homens).

Os mesmos autores ressaltam que apesar das dificuldades com a
insuficiéncia de notificacdo e/ou falha no registro dos dados, foi possivel destacar
alguns grupos e subgrupos especificos de profissées no sexo masculino (incidéncia
por 100 mil habitantes), foram eles: servicos de higiene pessoal (268,1), cientistas
sociais (176,1), escritores e jornalistas (114,3), auxiliares da medicina e odontologia

(113,4), quimicos, farmacéuticos e fisicos (111,9), professores (87,3), artistas (74,7),
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servigos portuarios (65,6), transportes maritimos e fluviais (57,5) e vendedores (55,4)
(CASSANO; FRIAS; VALENTE, 2000).

O estudo realizado no Brasil por Fonseca et al. (2003) no periodo de
1991 a 1998 com adultos de 20 a 49 anos classificou a ocupagcdo dos casos
notificados de aids em manuais, ndo manuais e desempregados e em seguida
utilizou uma escala de status socioecondmico das ocupacgdes, que possibilitou a
conversao de cada ocupagado em categorias. Esse estudo apontou que na regido sul
do pais houve acréscimo em todas as categorias da escala socioeconémica das
ocupacodes, tanto para homens quanto para mulheres.

No presente estudo a ocupagdo mostrou que em média 60% dos
individuos estava exercendo trabalho remunerado. A partir de 1997 os individuos
exercendo trabalho remunerado alcangcaram cerca de 70% dos casos até o final da
série estudada, remetendo a possibilidade do acompanhamento especializado
implantado em 1996 juntamente com a TARV ter proporcionado maior qualidade de
vida aos individuos e consequentemente condicbes de se manterem estaveis e
aptos ao trabalho.

Um estudo realizado em Brasilia-DF por Carvalho, Merchan-Hamann
e Matsushita (2007), mostrou associacdo entre ocupacao e baixa adesdao ao
tratamento. Segundo os autores, a ocupacéo funciona como fator de protecéo a n&o
adesdo a TARV, provavelmente porque quem adere ao tratamento mantém um
quadro clinico estavel e consequentemente permanece ativo no mercado de

trabalho.

5.2 CARACTERISTICAS RELACIONADAS A0S CRITERIOS DE NOTIFICACAO DOS CASOS DE
AIDS

Os resultados desta pesquisa mostraram que de maneira geral, a
partir de 1992, a maior parte dos casos de aids foram notificados com base nas duas
definicbes de caso de aids disponiveis, mostrando a importancia de nao se ter como
base para o diagnodstico de aids um unico critério, € mais que isso, que os critérios
CDC e Rio de Janeiro/Caracas se complementam, sendo fundamentais para os
servicos de referéncia em HIV/aids (RAMOS JUNIOR, 2004).
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5.2.1 Critério CDC e Rio de Janeiro/Caracas

Numa primeira fase, o critério de notificagdo CDC dos Estados
Unidos foi sendo adaptado as condi¢gbes diagndsticas laboratoriais e clinicas do
Brasil sob a denominacdo de critério CDC/Modificado. Em 1992, a partir de
experiéncias na cidade do Rio de Janeiro, foi introduzido o critério Rio/Caracas.
Como foi discutido anteriormente os critérios se complementam. Esse fato fica
evidenciado com o aumento de numero de casos notificados no Brasil a partir de
1992, devido a introdugao do critério Rio de Janeiro/Caracas (BRASIL, 1998a).

A importancia desse critério vai mais além, pois acaba atingindo
também os anos imediatamente anteriores a 1992 devido ao atraso de notificagao
comum nesse periodo. Em S&o Paulo, entre 1992 e 1995, o critério Rio/Caracas, por
ser mais sensivel, antecipou o numero de novos casos que, considerando-se a
evolugao natural da doencga, s6 preencheriam o critério CDC/Modificado no espaco
de aproximadamente um ano (KILSZTAJN, 2001).

E importante reforcar que os critérios de notificacdo de casos de aids
sado fundamentais para o diagndstico da doenga. Apesar de ter sido incorporada pela
Classificagao Internacional de Doencas (CID) e constar na décima revisao com cinco
categorias (B20 a B24) e varias subcategorias, quando avaliado, o uso da CID 10
para aids mostrou-se incompleto por nao identificar todas as manifestacdes da
doenca através de um unico codigo. O Critério Rio de Janeiro/Caracas se mostrou
mais eficaz no Brasil por considerar sinais e sintomas (febre, tosse, astenia e
caquexia) para definir caso de aids (BUCHALLA et al., 1996).

Além desses critérios, a introducdo do marcador CD4 melhorou a
captacao de casos de aids. O CD4 é um marcador de imunodeficiéncia e a evolugao
da doenca esta inversamente correlacionada ao CD4, isto é, quanto mais baixo o
CD4, maior a probabilidade do paciente com infeccdo pelo virus HIV desenvolver
manifestacdes clinicas da aids. Em 1998, com o objetivo de permitir a vigilancia
epidemiologica mais precoce da infecgao pelo HIV, foi introduzido o critério de
notificagdo CD4 para pessoas com contagem de linfécitos CD4 inferior a 350
células/mm® (BRASIL, 2008b).

O Brasil se destaca na melhor captacédo de casos de aids por utilizar

o marcador CD4 com limite maior do que outros paises do mundo (BRASIL, 2010b).
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Nos Estados Unidos, a partir de 1993, s6 sao notificados pelo CD4 as pessoas que
apresentam contagem de linfécitos inferior a 200 mm?® (BARTLETT, 2000).
Infelizmente o presente estudo por falta de dados referentes a
contagem de células CD4 n&o pdde medir esse marcador, mas reconhece a sua
importancia no impacto da melhoria do diagnéstico de aids e na notificacédo dessa
doencga. Além da maior captacdo de casos de aids, esse marcador é fundamental
para acompanhar o uso da TARV e sua efetividade (por meio da resposta
imunoldgica) no individuos notificados (PATROCLO; MEDRONHO, 2007).
Investigadores da coorte europeia UK CHIC (2010) estudaram a
contagem de CD4 utilizada nos paises europeus (inferior a 200 células/mm®) e
concluiram que essa marca diagndstica tardiamente os individuos, pois a maioria
deles desenvolve doencga definidora de aids dentro de um més apds o diagnostico.
Eles reforgaram ainda, que a marca utilizada no Brasil (inferior a 350 células/mm?®)
ajuda a identificar os pacientes com um risco elevado de doenga avancada na altura
do seu diagnostico de infecgdo pelo HIV, impedindo complicagbes relacionadas a
imunodeficiéncia, diminuindo os gastos com o a atengcédo secundaria e terciaria e

proporcionando maior sobrevida a esses individuos.
5.3 MUDANCAS NA INCIDENCIA DA AIDS POR SEXO E FAIXA ETARIA EM 23 ANOS

Londrina estd entre os cinco municipios do Parana que
apresentaram o maior numero de casos de aids acumulados. Até junho de 2010
foram: Curitiba (10.549), Londrina (2.166), Foz do Iguagu (1.348), Maringa (1.124) e
Paranagua (1.113) (BRASIL, 2011).

Apesar de quinto estado colocado em numeros de casos notificados
de aids no pais, a incidéncia de casos no Parana vem diminuindo desde o ano de
2003 (BRASIL, 2007a), o que também pode ser visto e Londrina, no sexo masculino.

Em 2009, a taxa de incidéncia do estado do Parana foi de
16,5/100.000 habitantes, a da regiao Sul, 32,4 e a do Brasil, 20,1. O Relatério de
Situacao do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude (2011) mostrou que a maior
taxa de incidéncia no estado, desde 1984, foi observada em 2002 (21,8/100.000
habitantes) (BRASIL, 2011). Em 2002 também foi encontrada a maior taxa de

incidéncia em Londrina (45,2/100.000 habitantes) em toda a série histérica.
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Os achados deste estudo demonstram o grande crescimento da
epidemia da aids nas décadas de 1980 e 1990. Apds esse periodo a incidéncia
entrou em queda principalmente nas faixas etarias mais jovens. A queda na
incidéncia pode ter sofrido influéncia da disponibilizacdo da TARV nos servigos de
saude (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2005) que proporcionou 0 aumento da
sobrevida dos individuos que desenvolveram a doenca e da deteccédo cada vez mais
precoce da infecgdo pelo HIV (DOURADO et al., 2006).

O quadro de crescimento da epidemia é similar ao que ocorreu no
Brasil no primeiro periodo estudado, que no inicio da epidemia da aids (1987-1992)
registrou um crescimento dos casos de 36% ao ano (SZWARCWALD et al., 2000).

A incidéncia de aids no mundo aumentou rapidamente durante os
anos 1980, atingiu um pico no inicio de 1990, e depois entrou em queda. O pico de
novos diagnosticos foi associado com a expansao da definicdo de caso a vigilancia
da aids em 1993. A partir de 1996, quedas acentuadas foram relatadas tanto na
incidéncia quanto nas mortes por aids. De 1998 até 2000, a incidéncia de aids e
mortes estabilizou e a prevaléncia dessa doenga continuou a aumentar (CDC,
2001).

5.3.1 Incidéncia e Tendéncia da Epidemia de Aids

A faixa etaria mais exposta no inicio da epidemia de aids no Brasil
correspondia a populagéo entre 20 e 44 anos, com 78% dos casos, sendo que 41%
encontravam-se entre 25 e 39 anos (GIRALDELLI, 1992).

A aids aumentou progressivamente no Brasil até 2002, depois
chegou a apresentar uma redugao gradual até 2007, mas nos ultimos anos voltou a
crescer. Em 2009, houve aumento de 2,9% em relagéo ao ano anterior. A maior taxa
de incidéncia encontra-se entre pessoas com idades de 35 a 39 anos. Mas ao longo
do tempo, as taxas de incidéncia entre pessoas mais velhas aumentaram
consideravelmente no Brasil, chegando a dobrar entre pessoas acima dos 60 anos
nos 10 ultimos anos (UNAIDS, 2010).

De maneira geral, até 1995 em Londrina o aumento dos casos de
aids pode ser mostrado com significancia estatistica nos grupos etarios que vao de

14 a 49 anos. No segundo periodo desta pesquisa o declinio dos casos se acentua



58

em homens de 14 a 29 anos, em ambos os sexos de 30 a 39 anos e em mulheres
de 50 anos e mais. Ao longo da epidemia mundial, até o ano 2000 cerca de 85% das
pessoas diagnosticadas com aids tinham entre 20-49 anos (CDC, 2001). Esses
dados corroboram os achados do presente estudo.

Em Londrina, de 1986 a 1995 a incidéncia de aids entre homens foi
maior que a incidéncia em mulheres, em todas as faixas etarias. No segundo
periodo a unica faixa etaria com proporgcdes semelhantes de incidéncia de aids em
ambos os sexos € a de 50 anos e mais. No restante dos grupos etarios o sexo
masculino permaneceu predominante. Os dados sao semelhantes aos encontrados
em Floriandpolis de 1986 a 2011, onde a faixa etaria em que a aids € mais incidente,
em ambos os sexos, é a de 20 a 59 anos de idade, com énfase para o intervalo
entre os 30 e os 49 anos (FLORIANOPOLIS, 2011).

Analisando a diferenca entre os sexos no Brasil, a Unica faixa etaria
em que o numero de casos de aids € maior entre as mulheres € a de jovens entre 13
a 19 anos, que apresentam incidéncia de 3,1 a cada 100 mil habitantes (enquanto
entre homens a incidéncia é de 2,4) (UNAIDS, 2010).

Tomazelli, Czeresnia e Barcellos (2003) estudaram a epidemia de
aids entre mulheres do Rio de Janeiro de 1982 a 1997. No periodo de 1982 a1988, o
numero de casos em mulheres, apesar de crescente, ainda era incipiente. A partir
1988 esse numero torna-se mais expressivo e, entre 1994 e 1997, acentua-se a
tendéncia de crescimento dos casos femininos. A faixa etaria com maior
concentracao de casos foi de 25 a 44 anos.

A analise da tendéncia da epidemia em Londrina de 1996 a 2008
reforgou 0 comportamento de estabilizacdo observado na regido sul do Brasil
(DOURADO et al., 2006). Embora tenha ocorrido decréscimo nas taxas de incidéncia
em ambos 0s sexos essa tendéncia nao foi estatisticamente significativa. Os dados
corroboram os achados de um estudo realizado por Bongaarts, Pelletier e Gerland
(2009) em 58 paises que encontrou uma lenta disseminagdo da epidemia em seu
inicio, seguida por um periodo de rapida expansao, e terminou com um platd. Os
autores afirmaram que quase todas as epidemias atingiram o seu platd na década
de 1990 ou inicio de 2000.

O declinio significativo dos casos de aids no segundo periodo nas
faixas etarias de 14 a 29 anos em homens e 30 a 39 anos em ambos 0s sexos €

semelhante ao que ocorreu no Brasil a partir de 1997, quando as taxas de incidéncia
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no sexo masculino entraram em queda e no sexo feminino em ascensao
(DOURADO et al., 2006). As demais faixas etarias se mantiveram em crescimento
relativo, o que segundo Park et al. (2010) reforgca a transicdo da epidemia para as
idades mais avangadas.

O crescimento significativo nas taxas de incidéncia da aids em
mulheres na faixa etaria de 50 anos e mais também foi encontrado em um estudo
realizado em Pernambuco de 1990 a 2000 (POTTES et al.,, 2007). Pensar em
mulheres diagnosticadas a partir dessa faixa etaria leva a reflexdo sobre o0 momento
em que ocorreu a infecgdo, que pode ter sido pelo menos uma década antes do
diagnostico (BONGAARTS; PELLETIER; GERLAND, 2009).

O relatério mundial da epidemia da aids em 2010 (UNAIDS, 2010)
aponta que o crescimento da aids entre mulheres se agravou pois além de sua
maior vulnerabilidade bioldgica a infecgdo pelo HIV o papel que elas tem dentro da
sociedade as leva, na maioria das vezes, priorizar as necessidades da familia e a
relegar as suas necessidades de cuidado, ou a deixa-las em segundo plano.

No que diz respeito as mulheres com 50 anos e mais, um estudo
realizado por Akers et al. (2007) ressalta a dificuldade que elas possuem em
desconfiar da possibilidade de terem sido expostas a infeccdo o que as leva a néo
realizagao do teste de HIV. Esse comportamento aumenta a probabilidade delas se
submeterem ou terem se submetido no passado ao sexo desprotegido.

Lindau e Cols (2006) estudaram mulheres entre 58 a 93 anos em 55
comunidades dos EUA. Os autores verificaram que 60% das mulheres com vida
sexual tinham feito sexo ndo seguro. O estudo também mostrou que 21% das
mulheres monogamicas concordaram que n&o € necessario usar preservativo
guando nao ha mais o risco de gravidez. A utilizagcdo do preservativo apenas como
meétodo contraceptivo pode ser um dos motivos para o aumento da incidéncia da
aids nessa faixa etaria.

Com relagado as pessoas acima de 60 anos, Silva (2009) reforgca que
o crescimento de casos de aids em idosos emerge como um grande desafio para o
Brasil exigindo o estabelecimento de politicas publicas e estratégias que possam
garantir qualidade de vida desses individuos, com enfoque nos determinantes
comportamentais que visem a diminuigdo da vulnerabilidade dos idosos a infecgéo
pelo HIV.
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Além disso, um estudo de corte transversal seriado realizado na
Bahia nos anos de 2007, 2008, 2009 mostrou que os individuos com 50 anos e mais
tem 20% mais chance de terem acesso tardio aos servigos de saude de referéncia
para diagnostico da infecgdo HIV do que os mais jovens (DOURADO et al., 2011).

Fora os obstaculos na localizagdo dos centros de saude, sujeitos
nas faixas etarias mais avancadas tem maior dificuldade para se entenderem em
situagdo de risco e procurarem atendimento especializado (SMITH et al., 2010). O
diagndstico tardio nesse grupo provoca queda na sobrevida e aumenta as chances
de disseminacdo da infecgcao pela falta de precaugdes necessarias para evitar a
transmissao viral (SMITH et al., 2011).

5.4 CARACTERISTICAS E INCIDENCIA DA AIDS SEGUNDO TIPO DE EXPOSICAO AO HIV E
NOS SUBGRUPOS DE CATEGORIA DE EXPOSICAO

O presente estudo se limita a analisar as categorias de exposigao
nas faixas etarias de 14 a 49 anos, pois a estimativa das populacdes disponiveis
nessas categorias foi feita apenas para esse grupo etario. As categorias discutidas
nessa sec¢ao englobam a orientagao sexual dos individuos dividida nos grupos HSH,
homens heterossexuais e mulheres (heterossexuais, bissexuais e homossexuais) e
a exposicao por uso de drogas injetaveis.

Neste estudo a porcentagem de mulheres homossexuais e
bissexuais apresentou-se muito elevada quando comparada aos numeros
apresentados pelo estado da arte no Brasil e no mundo. E provavel que erros na
coleta ou na tabulacdo desses dados tenham ocorrido, considerando que a ficha de
notificacdo permite o preenchimento de mais de um tipo de exposi¢ao ao virus HIV.

No Brasil, no primeiro quinquénio da década de 1980 os numeros de
aids se concentravam entre os homossexuais (47% dos casos) e entre usuarios de
drogas injetaveis (17,4%) (GIRALDELLI, 1992).

Em estudo realizado na Escandinavia entre 1980 e 1990 os autores
encontraram um crescente numero de mulheres heterossexuais diagnosticadas com
aids. Das mulheres diagnosticadas nesse periodo, 44,6% declararam ter tido um
parceiro bissexual do sexo masculino (SMITH; HASSELTVEDT; BOTTIGER, 1994).

Rodrigues-Junior e Castilho (2010) avaliaram a incidéncia de

doengas oportunistas transmissiveis entre os casos de aids nos municipios nas
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fronteiras do Brasil de 1990 a 2003 e encontraram na regido extremo-sul a maior
incidéncia de aids do pais. Os autores mostraram ainda que o numero de casos de
aids nas fronteiras do Brasil no sexo feminino foi maior na categoria heterossexual.
Com relagdo ao sexo masculino, 0 maior numero de casos esteve entre usuarios de

drogas injetaveis.

5.4.1 Usuarios de Drogas Injetaveis (UDI) e Homens que Fazem Sexo com
Homens (HSH)

A incidéncia entre usuarios de drogas injetaveis era muito alta em
todo o mundo no inicio da epidemia. Um estudo realizado em S&o Francisco nessa
época analisou os fatores comportamentais dos UDI e revelou um elevado risco de
soropositividade. Esses individuos relataram compartilhar agulhas regularmente com
duas ou mais pessoas ao injetar a droga (CHAISSON et al., 1987).

No inicio da década de 1990 na Unido Europeia, 42% das pessoas
foram infectadas pelo HIV por uso de drogas injetaveis, 25% por relagdo sexual
entre homens e 18% por via heterossexual (DOWNS et al., 1997). O uso de drogas
injetaveis foi sem duvidas o principal meio de transmissdo do HIV no inicio da
epidemia e predominou por longo tempo.

Neste estudo foi possivel observar seu pico exatamente na década
de 1990. Politicas publicas e campanhas realizadas para reducdao de danos
auxiliaram e podem auxiliar ainda mais na queda da transmissao por UDI (BEYRER
et al., 2010). Apesar de estudos apontarem a diminuigdo do uso de drogas injetaveis
no Brasil e a queda da transmissdo da aids por esse tipo de exposi¢cao
(SZWARCWALD, 2011b; UNODC, 2011) o ultimo relatério mundial de drogas
publicado pela OMS aponta o uso de drogas injetaveis como um problema que ainda
tem impacto importante na transmissédo do HIV no mundo.

Estima-se que 17,9% dos UDI no mundo estejam infectados pelo
HIV, o que equivale a 2,8 milhdes pessoas. Isso significa que quase um em cada
cinco usuarios de drogas injetaveis esta vivendo com HIV (UNODOC, 2011). Em
2009, mais de dois milhdes de pessoas usavam drogas injetaveis nas Américas
Central e do Sul e estima-se que um quarto delas estava vivendo com HIV (UNAIDS,
2010).
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A cocaina € a terceira droga ilicita mais usada no mundo, seja
injetada, cheirada ou misturada com bicarbonato de so6dio ou aménia o que a
transforma no crack, que chega a ser até cinco vezes mais potente que a cocaina
pura, além de ser mais acessivel financeiramente. O fato do crack ter entrado no
mercado diminuiu o uso de cocaina pura, especialmente a injetavel na América do
Sul, mas em paises desenvolvidos como os EUA, a prevaléncia do uso de cocaina
permanece maior que a de crack (UNODC, 2011).

A diminuigdo do uso de drogas injetaveis também ocorreu no Brasil
e impactou na reducdo da transmissdo do HIV por esse tipo de exposicéo
(GRANGEIRO; ESCUDER; CASTILHO, 2010b; SZWARCWALD; CASTILHO,
2011b).

Apesar dessa redugao, o uso da ketamina (um anestésico opidide
bastante utilizado por profissionais da veterinaria para manusear animais) como
droga recreativa em festas tem causado preocupacdo mundialmente. Essa droga,
mais conhecida como “special key” (chave especial) pode ser inalada, mas seu
efeito alucinébgeno mais esperado pelos usuarios (sensagao de flutuar fora do corpo)
s6 é alcangado quando a droga € injetada (SILVA et al., 2010). Sabe-se que a maior
disseminagao da ketamina tem ocorrido na Europa e nas Ameéricas do Norte e do
Sul, o que apresenta um grande desafio para a politica de redug¢do de danos, ja que
pode ser encontrada facilmente em casas de produtos veterinarios, e causa
dependéncia psicolédgica grave (STEPHEN et al., 2007).

Embora a transmissdo por UDI tenha caido em Londrina, o
municipio esta localizado numa rota importante no trafico internacional de drogas
principalmente da maconha e da cocaina. A rota liga os grandes centros produtores
como a Colémbia, Bolivia e Peru, passa pela Argentina e Paraguai, chegando ao
Brasil via cidades fronteiricas como Foz do Iguacu, a principal, e por Guaira, para
abastecer o mercado da Regido Sudeste e para a exportagcdo via Porto de
Paranagua (LOLIS, 2008).

Neste estudo, em 2006 o grupo de HSH superou o UDI nas taxas de
incidéncia da aids. Apesar do numero anual de novas infecgdes no mundo pelo HIV
ter diminuido de trés milhdes em 2001 para 2,7 milhées em 2008 (UNAIDS, 2010), a
transmissdo no subgrupo HSH tem ressurgido com numero crescente de casos
novos de aids em diversas pesquisas no Brasil (CDC, 2010; SZWARCWALD et al.,
2011a) e no mundo (LE VU et al., 2010; PARK et al., 2010). Em 2006, HSH foram
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responsaveis por mais da metade de todas as novas infecgdes (53%) nos Estados
Unidos, e HSH com histdéria de uso de drogas injetaveis (HSH UDI) representaram
apenas cerca 4% de novas infecgdes (CDC, 2010).

Em 2000 o CDC ja registrava o subgrupo de HSH como o modo
mais comum de exposi¢cao entre as pessoas notificadas com aids (46%) nos EUA,
seguido pelo uso de drogas injetaveis (25%) e contato heterossexual (11%). A
incidéncia de aids aumentou rapidamente nesses trés subgrupos em meados dos
anos 1990, no entanto, desde 1996, quedas em novos casos de aids foram maiores
entre os HSH e usuarios de drogas injetaveis do que entre as pessoas expostas
através de contato heterossexual (CDC, 2001). Essa queda de incidéncia de casos
de aids entre os HSH pode ser vista em Londrina a partir do periodo de 2000 a 2002
até 2008.

Uma das acdes que podem ter contribuido para a queda dos casos
entre HSH pode ser explicada pela criagdo de uma organizagao da sociedade civil
em Londrina chamada Adé Fidan (homem de fino trato) em 2001. Essa instituicao
que tinha como objetivo a promogdo humana, fornecia aos homossexuais e
transgéneros informacao sobre a prevencdo do HIV, redugdo de danos, auxilio
juridico e social, além da possibilidade de usufruirem de cursos profissionalizantes e
terem outras opgdes de renda que nao fosse apenas a prostituicdo (DESSUNTI et
al., 2008). Infelizmente essa instituicdo foi fechada por falta de recursos no fim de
2007.

Szwarcwald et al. (2011a) realizaram uma pesquisa com jovens do
sexo masculino de 17 a 20 anos, em 2007, que mostrou diminuigdo do uso regular
de preservativo, com parcerias fixas e casuais, tanto para heterossexuais quanto
para HSH. Constataram, ainda, que quanto mais baixa a escolaridade desses jovens
menor foi 0 uso de preservativos.

Os determinantes socio-comportamentais especificos do grupo de
HSH influenciam na transmisséo do HIV e séo instaveis, se adaptam conforme a
percepcao individual do risco de contrair a infeccao (MELO, 2006). Dessa maneira,
eles podem subestimar seu risco pessoal ou podem acreditar que a TARV minimiza
a ameagca de infeccdo por HIV e o risco de morte por aids (ELFORD et al., 2008).
Esta subestimagdo do risco também pode ocorrer em outras categorias de

exposigao, bem como em diversos grupos populacionais distintos.
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5.4.2 Homens Heterossexuais e Mulheres

Ainda que as principais categorias de exposi¢do permanegam sendo
HSH e UDI, alguns paises da América do Sul, como Argentina e Peru, ja apontam
relagdes heterossexuais desprotegidas como um importante meio de transmisséo do
HIV (UNAIDS, 2010).

Um exemplo de subestimacdo do risco nessa populagcdo € o de
estudantes da area da saude (enfermagem e medicina), que em pesquisa realizada
por Dessunti e Reis (2007) apresentaram percepg¢ao de invulnerabilidade quando se
tratou da transmissdo do HIV. A maioria dos estudantes se considerava com
pequena ou nenhuma probabilidade de adquirir DST/aids e apesar disso, relataram
comportamentos de risco para contrair a infeccdo, como referéncia a multiplos
parceiros sexuais, o uso de bebidas alcodlicas antes das relagdes sexuais e 0 uso
descontinuo ou n&o uso de preservativos.

A OMS estima que durante a primeira década da pandemia de
HIV/aids, havia cerca de 500 000 casos de aids em mulheres e criancas. A aids se
tornou a principal causa de morte entre as mulheres com idade entre 20-40 anos em
grandes cidades nas Américas, Europa Ocidental e Africa subsaariana (CHIN,
1990).

Em Londrina, até o final da década de 1990, a taxa de incidéncia da
aids no grupo de homens heterossexuais de 14 a 49 anos (Figura 7) ultrapassava a
incidéncia em mulheres da mesma faixa etaria (Figura 6). Em 2000, as taxas de
incidéncia em mulheres desse grupo superaram a de homens e se mantiveram
acima até 2008.

Verificando-se o comportamento do grupo feminino no Brasil, em
1996 ja era possivel observar uma nitida tendéncia de crescimento no numero de
casos. Quando se registraram os primeiros casos de aids, a epidemia parecia ser
tipicamente masculina. No final dos anos 80, a propor¢ao de casos homem/mulher
era de 8/1. A partir de 1997, esse numero caiu para 3/1, o que revela elevacédo de
casos entre heterossexuais. Nesse mesmo ano, aproximadamente 57,5% dos casos
de aids em mulheres maiores de 12 anos ja ocorriam por via heterossexual (NUNES,
1997).

O aumento entre mulheres tornou esse grupo o terceiro maior em

incidéncia de casos de aids apontando para o avanco da feminizacdo da epidemia,
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que se completa na tendéncia de aumento significativo das taxas de incidéncia em
mulheres de 50 anos e mais encontrada nesta pesquisa.

Em 2007 o Centro de Controle e Prevencdo de Doengas (CDC)
registrou nos EUA cerca de 72% de mulheres infectadas pelo HIV por meio de
relacdes heterossexuais e 26% por UDI. Com relagao a feminizagéo, em 2009, cerca
de 35 % dos adultos vivendo com HIV e aids na América Latina eram mulheres
(CDC, 2010).

Um estudo prospectivo que acompanhou 3790 casais
heterossexuais mostrou que o uso de anticoncepcionais hormonais influencia
diretamente na exposicao desse grupo ao HIV. No relato das mulheres, uma das
causas identificadas € que elas entendem que o uso do preservativo tem como
principal funcdo a contracepcao, esquecem-se da importancia da prevencido de
doencas sexualmente transmissiveis, o que consequentemente eleva o risco de
contrair HIV (HEFFRON et al., 2011)

Segundo Ober et al. (2011) o n&o uso da contracepgao de barreira
fica ainda mais evidente em mulheres com parceiro fixo. O mesmo autor ressalta
que situacbes que provocam maior vulnerabilidade social da mulher, como
dificuldades financeiras, uso de drogas antes ou durante a relacdo sexual (alcool e
crack) sdo fatores que aumentam a exposicdo sexual ao HIV pelo ndo uso de
preservativos.

Outro grupo reconhecido internacionalmente como de maior risco
para infeccdo por HIV por sua maior vulnerabilidade é o de profissionais do sexo.
Damacena et al. (2011) estudaram a prevaléncia do HIV entre mulheres
profissionais do sexo em dez cidades do Brasil e constataram que a cobranca de
baixos valores para o sexo, a associacdo de doencas sexualmente transmissiveis
como sifilis e o fato de se dispensar o uso de preservativo a pedido do cliente foram
os fatores de risco mais importantes associados a infec¢ado pelo HIV nesse grupo.
Por outro lado, a compra de preservativos foi um fator relevante de prevencéo,
mostrando a necessidade de politicas de saude publicas voltadas para esse grupo

populacional no Brasil.
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6 CONCLUSOES

As conclusdes encontradas a partir desta pesquisa mostram uma

epidemia de aids em constante transformacao no decorrer do periodo de 23 anos

estudados.

No que diz respeito a caracterizagao, foi possivel observar no inicio

da epidemia a dificuldade do registro de informagdes que mostrassem o perfil

socioecondmico dos individuos notificados com aids, como também ocorreu no

Brasil. As conclusdes estdo apresentadas de acordo com os objetivos elencados

nesta pesquisa.

6.1 EM RELACAO AS CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DE NOTIFICAGAO

Em ambos os sexos a escolaridade se concentrou entre quatro e sete
anos de estudo. Na ocupagao, em média 60% dos individuos exerciam
trabalho remunerado. Em média estavam ocupados aproximadamente

23% das mulheres e 50% dos homens.

Apos 1996 a porcentagem de individuos ocupados ficou em torno de
70%.

Apods a insercdo em 1992 do critério de definicdo de caso de aids Rio
de Janeiro/Caracas este passou a ser responsavel pela notificagcao de

35% dos casos em média, em cada ano, até 2008.

Desde 1998, mais de 50% dos casos de aids foram notificados
utilizando os dois critérios da ficha de notificacdo: CDC

(modificado/adaptado) e Rio de Janeiro/Caracas.

6.2 EM RELACAO AS CARACTERISTICAS DAS CATEGORIAS DE EXPOSICAO A0 HIV

Em todo o estudo, mais de 90% dos casos foram infectados por
transmissdo sexual. No primeiro periodo estudado a maior
porcentagem de casos no sexo masculino se concentrou entre os HSH
(51%).
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e Ocorreu crescimento da epidemia de aids entre mulheres em todos os
anos independente da orientacdo sexual. Durante todo o periodo desta

pesquisa 18,9% das mulheres era UDI.

e A transmissdo por uso de drogas injetaveis foi predominante no sexo
masculino até 2005. Em toda série estudada 22,5% dos homens eram
UDI.

6.3 EM RELACAO A INCIDENCIA E TENDENCIA DA EPIDEMIA DE AIDS SEGUNDO SEXO E
GRUPO ETARIO

e De 1986 a 1995 houve incremento da incidéncia em ambos 0s sexos

no grupo etario de 14 a 49 anos.

e A incidéncia de casos de aids entre mulheres e homens de 14 a 29
anos caiu do primeiro periodo (16,7/100 mil mulheres e 31,5/100 mil

homens) para o ultimo (10,5/100 mil mulheres e 19,6/100 mil homens).

¢ A analise de tendéncia mostrou que o comportamento da epidemia da

aids passou por uma transicao entre as faixas etarias.

¢ No ultimo periodo houve estabilizagao da epidemia, com destaque para
0 queda na incidéncia de aids nas faixas etarias de 14 a 29 anos em
homens e 30 a 39 anos em ambos 0s sexos. A Unica faixa etaria com
incremento positivo significativo na incidéncia foi a de 50 anos e mais

no sexo feminino.

6.4 EM RELACAO A INCIDENCIA DE AIDS NOS SUBGRUPOS MAIS VULNERAVEIS NA FAIXA
ETARIA DE 14 A 49 ANOS

e Todas as categorias de exposi¢cao deste estudo apresentaram queda a
partir do periodo 2000-2002.

e Os subgrupos UDI e HSH predominaram como categorias de
exposicao e a partir do triénio 2006-2008 HSH ultrapassou UDI o que
indica que a transmissdao da infeccdo ocorreu principalmente por

relagbes sexuais desprotegidas.
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e As taxas de incidéncia entre homens heterossexuais entraram em
queda apods o periodo de 1997 a 1999, e apresentaram declinio de 17,8
casos/100 mil habitantes até 2006-2008.

e As mulheres superaram os homens heterossexuais nos trés ultimos

periodos do estudo.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo analisou as principais caracteristicas dos casos
de aids notificados de Londrina-PR e a tendéncia da epidemia de aids de 1986 a
2008.

E importante lembrar que os casos estudados foram de residentes
em Londrina no momento do diagndstico de aids.

Entre as limitagdes deste estudo estdo o ndo cruzamento dos casos
de aids com os Obitos, o que impediu esta pesquisa de mostrar a evolugdo da
sobrevida dos individuos e relacionar os impactos da TARV com os dados
apresentados.

Outra limitagdo, € que na anadlise das categorias de exposi¢ado nao
se pode mostrar a transmissao vertical, a transmissao por transfusdo sanguinea e
acidente com material biolégico, que ndo foram objetos desse estudo. As categorias
apresentadas ficaram ainda restritas as faixas etarias de 14 a 49 anos, devido a
disponibilidade da proporc¢ao de individuos HSH e UDI na populagao geral apenas
nessa faixa etaria.

Os dados apresentados levam a pensar nos desafios culturais e
comportamentais a serem compreendidos. Por ser um importante polo econdmico e
educacional do norte do Parana, Londrina possui uma alta representatividade das
caracteristicas regionais e mostrou que na maioria dos aspectos estudados o
comportamento da epidemia da aids em ambito local ndo se diferenciou do restante
do pais.

Politicas que trabalhem a prevencao do HIV paralelamente em cada
grupo especifico poderado atingi-los em suas especificidades com maior eficacia.
Além da relevancia do ressurgimento da transmissao entre os HSH, para os quais
cabe elaborar acdes especificas, outro exemplo € a necessidade de pensar em
estratégias de como atingir mulheres mais velhas e melhorar 0 acesso aos servigos
de saude na faixa etaria de 50 anos e mais.

Espera-se que os resultados desta pesquisa possam auxiliar os
servigos regionais e nacionais na elaboragdo de politicas direcionadas aos grupos
especificos apontados, tanto com relagao ao género e orientagdo sexual, quanto nos
diferentes grupos etarios, explorando as diferencas geracionais e suas

peculiaridades.
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Grafico 1- Diagrama de dispersdo das laxas de incidéncia dos casos de aids
em mulheres de 14 a 29 anos, em dois periodos, Londrina-PR, 1986-2008.
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Grafico 2- Diagrama de dispers&o das taxas de incidéncia dos casos de aids
em mulheres de 30 a 39 anos, em dois periodos, Londrina-PR, 1986-2008.
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Grafico 3- Diagrama de dispersfio das taxas de incidéncia dos casos de aids
em mulheres de 40 a 49 anos, em dois periodos, Londrina-PR, 1986-2008.
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Grafico 4- Diagrama de disperséo das taxas de incidéncia dos casos de aids
em mulheres de 50 anos e mais, em dois periodos, Londrina-PR, 1986-2008.

1986-1995
(=1
&0
w
=
B, ad
T o
= o
=
o
E T
=2
S
= R#= 0,20
oa g T T T T T T
3.0 -2.0 10 oo 1.2 P 20
Ano
1996-2008
5,0
L=
20,0 ="
s}
=
@
=
=
=
ol
=
o
E =
o0 T T T T T
-5.0 -Z.5 oo 5 5.0
Ano




Grafice 5- Diagrama de dispersdo das taxas de incidéncia dos casos de aids
em mulheres, em dois periodos, Londrina-PR, 1986-2008.
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Grafico 6- Diagrama de dispersfio das taxas de incidéncia dos casos de aids
em homens de 14 a 29 anos, em dois periodos, Londrina-PR, 1986-2008.
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Grafico 7- Diagrama de dispersfo das taxas de incidéncia dos casos de aids
em homens de 30 a 39 anos, em dois periodos, Londrina-PR, 1986-2008.
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Grafico 8- Diagrama de dispersdo das laxas de incidéncia dos casos de aids
em homens de 40 a 49 anos, em dois periodos, Londrina-PR, 1986-2008.
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Grafico 9- Diagrama de disperséo das taxas de incidéncia dos casos de aids
em homens de 50 anos e mais, em dois periodos, Londrina-PR, 1986-2008.
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Grafico 10- Diagrama de dispersdo das taxas de incidéncia dos casos de aids
em homens, em dois periodos, Londrina-PR, 1986-2008.
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ANEXO C
= 1l o
o 'R Lsbversiclade
il b = Esvaclual de Londwina

et 0F IR N P EOLEEA,

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londring’ Hospital Universtaric Regional Norte do Parand
Registro CONEP 288

Parecer de Aprovacdo N® 20210
CAAE N 4515.0.000.268-10 Londring, 21 de setembro de 2010.
FOLHA DE ROSTO MN® 365173

CCS/DEPARTAMENTO SAUDE COLETIVAIPROGRAMA DE POS-GRADUACAD EM SAUDE

—

PESQUISADORA: REGINA MELCHIOR

COLETIVA

Prezada Senhora:

O “Comité de Etica em Pesguisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitirio Reglonal Norte do Parand” (Registra CONEP 268)—
de acordo com a&s orentagles da Resolugie 196/98 do Consslho MNacional de SaGde/MS e
Resolugfes Complementares, avaliou o projeto:

“PERFIL EFIDEMIOLOGICO DA AIDS EM UM MUNICIFIO DO SUL DO PAIS.”

Situagio do Projato: APROVADO

Informames que dewerd ser comunicada, por escrito, gqualquer modificagio que ocorra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como deverd apresentar as CEP/UEL relatério final da pesquisa.

Atenciosamente,

e

Prof®, Dra. Alexandrina Aparecida Maciel
Coaordenadora
Comité de Etica em Paesquisa - CEP/UEL

——
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ANEXO D

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA
AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA

C.D.035.2010 - GES/DGTES/AMS/PML

Informamos para fins de realizagiio da pesquisa:
“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA AIDS EM UM MUNICIPIO DO SUL DO PAIS” na
Autanquia Municipal de Salde da Prefeitura de Londrina pela aluna Flaviane Melio
Lazarini, aluna do curso de Mestrado Académico em Salde Colefiva do Centro de
Ciéncias da Salde da Universidade Estadual de Londrina, como requisito parcial para
obtencéio do fitulo de Mesire. Serd orentada pela Professora Dra. Regina Melchior, e
Que, por trafarse de pesquisa com seres humanos, devera seguir as orientagies da
Res. CNS 1968/96 Desta forma, sua execucio nesta Autarquia estd autorizada
considerando o parecer favoravel do Comiié de Elica em Pesquisa Ervolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina, registo CONEP 268, n® 202/2010
datado em 21 de setembro de 2010, e plansjamento prévio com as unidades de servigo
arvolvidas,

Londrina, 28 de outubro de 2010.
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