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RESUMO

Esta dissertag@o tem como objetivo conhecer a dindmica da epidemia da
aids, entre pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA) adultas residentes
no municipio de Floriandpolis entre 1986 a 2006. Estudo descritivo
quantitativo, tipo transversal, realizado a partir do SINAN-AIDS, com
dados coletados entre margo/abril de 2010 na Vigilancia Epidemioldgica
da Secretaria Municipal de Satde de Floriandpolis. O instrumento de
coleta de dados foi uma planilha do programa Excel, importada para o
programa Epi Info vers@o 3.5.1. Na andlise estatistica utilizamos o teste
qui-quadrado, com intervalo de confianga de 95%, com p < 0,05. Os
resultados do estudo sdo apresentados em trés artigos. O primeiro
artigo apresenta as caracteristicas socio demografica e epidemiologica
das 3209 PVHA adultas notificadas no SINAN-Aids entre 1986 a 2006.
A aids atingiu inicialmente estratos sociais favorecidos, migrando para
estratos sociais desfavorecidos, heterossexuais, homens e mulheres, com
ensino fundamental incompleto, de raga ignorada e com idade entre 20 a
49 anos. A Vigilancia Epidemiologica de Floriandpolis tem investido na
qualidade no preenchimento das Fichas de Notificacdo e Investigacao e
na descentralizacdo do atendimento em aids no municipio. O segundo
artigo apresenta caracteristicas socio demograficas e epidemiologicas
das PVHA adultas que foram a 6bito, o perfil apresenta: PVHA adultas
com idade entre 20 e 49 anos, raca ignorada, escolaridade 3 a 7 anos e
categoria de exposicdo UDI e/ou heterossexual. A gestdo entre as
Equipes de Saude da Familia e as Regionais de Saude, consolidou as
acOes para redugdo dos 6bitos. O terceiro artigo apresenta a ocupagéo e
Status Socioecondmico Ocupacional (ESO) das PVHA. Analisamos a
ocupagdo no mercado de trabalho e sexo e 0 ESO das PVHA com idade
entre 20 a 49 anos, categoria de exposicdo e sexo. Encontramos em 1986
a 1995, 59,92% das mulheres € 97,5% dos homens, e entre 1996 a 2006,
55,91% das mulheres e 94,31% dos homens trabalhando. O ESO entre
as mulheres 4* ¢ 5% entre os homens 1* e 5% Os servicos de satde



descentralizados como CTA, SAE e distribui¢do dos anti-retrovirais,
foram atitudes impactantes para adesdo ao atendimento e tratamento.

Palavras-chave: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, morbidade,
mortalidade, condi¢des sociais, fatores socioeconOmicos, aids, HIV.
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(1986 - 2006). 2010. 169p. Dissertation (Master in Nursing) - Post
Graduation Course in Nursing, Federal University of Santa Catarina,
Florianopolis, 2010.

ABSTRACT

This thesis aims to understand the dynamics of the AIDS epidemic
among people living with HIV / AIDS (PLWHA) adult residents in
Florianopolis from 1986 to 2006. A descriptive quantitative, cross-
sectional study based data base SINAN-AIDS, with data collected in
march/april 2010 in the Surveillance of the Municipal Health Secretariat
of Florianopolis. The instrument for data collection was an Excel
spreadsheet, then imported into the statistical analysis program Epi Info
version 3.5.1. In statistical analysis, the chi-square confidence interval
95%, p < 0.05. The study results are presented in three articles. The first
article presents the socio demographic and epidemiology of adult
PLHA 3209 notified in the SINAN-AIDS, between 1986 to 2006. AIDS
first hit privileged social strata, migrating to disadvantaged social strata,
heterosexual men and women with incomplete primary education, race
and ignored aged 20 to 49 years. The Epidemiological Surveillance of
Florianopolis has invested in the quality of Notification Forms and
Research and the decentralization of AIDS care in the municipality. The
second article presents socio demographic and epidemiological
characteristics of PLHA who died. The profiles of PLHA to death were:
age between 20 and 49, unknown race, education 3-7 years and IDU
exposure category and / or heterosexual. Participatory management of
the Family Health Teams and the Health consolidated the planning of
actions to reduce deaths in Florianopolis. The third article presents the
socioeconomic status and occupational for PLHA. We analyzed the
occupation in the labor market and gender of adult PLHA and
Socioeconomic Status Occupational (SSO) among PLHA aged 20 to 49
years of exposure category and sex. Found in 1986 to 1995, 59.92% of
women and 97.5% of men report work from 1996 to 2006, 55.91%
women and 94.31% of men report to work. The OSS among women met
between 4th and Sth (SSO), in males between 1 and 5th (SSO). We
envision the deployment of decentralized health services in
Florianopolis, as CTA, SAE and distribution of antiretroviral drugs for



the treatment of PLHA, attitudes impacting on compliance to the care
and treatment of disease.

Key-Words: Acquired Immunodeficiency Syndrome, morbidity,
mortality, social conditions, socioeconomic factors, AIDS, HIV.
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RESUMEN

Esta disertacion tiene como objetivo comprender la dindmica de la
epidemia de SIDA entre las personas que viven con el VIH y el SIDA
(PVVS) residentes en Florianopolis entre 1986 el 2006. Un estudio
cuantitativo descriptivo, transversal estudio basado en datos de la base
SINAN-SIDA, con datos recogidos en marzo / abril de 2010 en la
Vigilancia de la Secretaria Municipal de Salud de Florianépolis. El
instrumento de recoleccion de datos fue una hoja de calculo Excel, a
continuacién, importados en el programa de analisis estadistico Epi Info
version 3.5.1. En el analisis estadistico del intervalo de confianza de chi-
cuadrado 95%, p < 0,05. Los resultados del estudio se presentan en tres
articulos. El primer articulo presenta las caracteristicas socio-
demografica y la epidemiologia de los 3209 PVVS adultos inform6 en
el SINAN / SIDA entre 1986 y 2006. SIDA primer éxito privilegiada
estratos sociales, la migracion a los estratos sociales desfavorecidos, los
hombres heterosexuales y las mujeres con educacién primaria
incompleta raza, e hizo caso omiso de entre 20 y 49 afios. La vigilancia
epidemiolégica de Florianépolis ha invertido en la calidad de los
formularios de notificacion y de Investigacion y la descentralizacion de
la atencion del SIDA en el municipio. El segundo articulo presenta las
caracteristicas socio-demograficas y epidemioldgicas de las PVVS que
muri6. El perfil de las PVVS a muerte fueron: edad entre 20 y 49 de raza
desconocida, la educacion 3-7 afios y la categoria UDI exposicion y / o
heterosexual. La gestion participativa de los Equipos de Salud de la
Familia y la Regionales de Salud que, consolid6 la planificacién de
acciones para reducir las muertes en Floriandpolis. El tercer articulo
presenta la situacion socioeconémica y la ocupacion laboral de las
PVVS. Se analiz6 la ocupacion en el mercado laboral y de género de
adultos PVVS y Ocupacional Nivel Socioeconémico (ONS) entre las
PVVS de 20 a 49 afios de la categoria de exposicion y sexo. Que se
encuentran en 1986 y 1995, 59,92% de las mujeres y 97,5% de los
trabajos informe hombres, de 1996 a 2006, las mujeres 55,91% y
94,31% de los hombres a trabajar. La categoria profesional de nivel



socioeconémico (ONS) entre las mujeres se reunieron entre 4 y 5
(ESO), en varones entre 1 y 5 (ONS). Tenemos la vision de la
implantacion de servicios de salud descentralizada en Floriandpolis,
como CTA, SAE vy distribucion de drogas antirretrovirales para el
tratamiento de las PVVS, actitudes que influyen en el cumplimiento de
la atencion y el tratamiento de la enfermedad.

Palabras-clave: sindrome de inmunodeficiencia adquirida, la
morbilidad, la mortalidad, las condiciones sociales, factores
socioecondémicos, el SIDA, el VIH.



LISTA DE SIGLAS

ABIA - Associagdo Brasileira Interdisciplinar de Aids

AIDS - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

AIS - Area de Indicador Social

ATVC - Aconselhamento e Testagem Voluntaria e Confidencial
AZT - Zidovudina

CD4 - Linfécitos TCD4

CDC - Centers for Diseases Control and Prevention
CMALIDS - Comissdo Municipal de Aids

COAS - Centro de Orientacdo ¢ Apoio Sorologico

CS — Centro de Satde

CTA - Centro de Testagem e Aconselhamento

DATASUS - Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide
DDI - Didanosina

DST - Doencga Sexualmente Adquirida

ELISA - Enzyme — Linked Immunosorbent Assay

ESF — Equipe de Saude da Familia

EUA - Estados Unidos da América

FDA - Food and Drug Administration

FGTS - Fundo de Garantia por Tempo de Servigo
GEHCES/UFSC - Grupo de Estudos de Historia em Enfermagem e
Saude da Universidade Federal de Santa Catarina

GIV - Grupo de Incentivo a Vida

HIV - Virus da Imunodeficiéncia Humana

HSH - Homens que fazem sexo com homens

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

MSM - Mulheres que fazem sexo com mulheres

OMS - Organiza¢ao Mundial de Satude

ONG - Organizagdo Nao-Governamental

OPAS - Organizag@o Panamericana de Saude

p - Nivel descritivo do teste de associagdo pelo Qui-quadrado
PT - Partido dos Trabalhadores

PVHA - Pessoas que Vivem com HIV e Aids.

SAE - Servico de Assisténcia Especializada.

SIM - Sistema de informacdo de Mortalidade

SINAN - Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo
SINASC - Sistema de Nascidos Vivos

SISVAN - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional



SMS - Secretaria Municipal de Satide de Florianopolis

SUS - Sistema Unico de Saude

UDI - Usuarios de Drogas Injetaveis

UFSC - Universidade Federal de Santa Catarina

UNAIDS - JOINT UNITED NATIONS PROGRAM ON HIV/AIDS.



LISTA DE TABELAS

ARTIGO 1
Tabela 1 — Distribuicdo das PVHA, segundo periodo de diagnostico e
sexo, em Florianopolis-SC. Brasil, 1986 — 2006............cccceevvriverinenncns 84

Tabela 2 — Distribui¢ao das PVHA, segundo periodo de diagnostico e
categoria de exposi¢dao em Florianopolis/SC. Brasil, 1986 — 2006........ 85
Tabela 3 — Distribui¢do das PVHA, segundo periodo de diagnoéstico,
raca, escolaridade e faixa etaria, em Florianopolis-SC. Brasil, 1986 —

Tabela 4 — Distribui¢ao das PVHA, segundo periodo de diagnostico e
Regional de Saude de residéncia em Florian6polis-SC. Brasil, 1986 —

ARTIGO 2

Tabela 1 — Distribui¢do dos 6bitos em PVHA, segundo sexo e faixa
etaria; sexo e escolaridade no municipio de Floriandpolis-SC. Brasil,
1986 — 2006, ... eeviiieiiesii sttt 104
Tabela 2 — Distribui¢do em PVHA, segundo sexo e raca; sexo e
categoria de exposi¢do no municipio de Florian6polis-SC. Brasil, 1986 —
2006, ...ttt ettt bbbt be e b e e 105
Tabela 3 — Coeficiente de Mortalidade por Aids, por 10.000 mil
habitantes, segundo sexo no municipio de Florianopolis-SC. Brasil,

TO86 — 2006, ..ottt ettt 106

ARTIGO 3

Tabela 1 — Distribui¢ao das PVHA, segundo inser¢do no mercado de
trabalho, sexo feminino e ocupagdo no municipio de Florianopolis/SC.
Brasil, 1986 @ 2006 .......c.eeeiiiviiiiiiiiee et 120
Tabela 2 — Distribui¢ao das PVHA, segundo inser¢do no mercado de
trabalho, sexo masculino e ocupac¢ao no municipio de Florianopolis/SC.
Brasil, 1986 @ 2006, ......cceeeeiiiriiiiiitiiee it 121
Tabela 3 — Distribui¢do das PVHA, segundo categoria de exposi¢ao,
sexo, em individuos entre 20 a 49 anos e ESO no municipio de
Florianopolis. Brasil, 1986 @ 2000 ...........cccceviveriinieniinieniesie e 123






LISTA DE GRAFICOS

Gréfico 1 — Série histérica das PVHA, segundo Ano de Diagndstico,
Ano de Obito e Situagdo (vivo ou morto) no municipio de Florianopolis-
SC. Brasil, 1986-2006. .........cccesivriverierierieieerieseseeeeseese e see e sneens 106






SUMARIO

LISTA DE SIGLAS ..ottt 17
LISTADE TABELAS. ..ottt 19
LISTA DE GRAFICOS ....ccoooiieieiieeneieieeeesise s 21
SUMARIO ..ot 23
L INTRODUGAO ......oooeeeeeeeeeeeeeeeteeee s 25
2 PERGUNTA DE PESQUISA ..ot 35
3 OBIETIVOS ...ttt 37
3.1 OBJETIVO GERAL .....ccocoovtiieiiiiiieieeeeiesr ettt 37
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ........oovviiririeiiee e 37
4 JUSTIFICATIVA . .ot 39
5 REVISAO DE LITERATURA......cco ottt 41
5.1 AIDS NO MUNDO........ccociriinierieiinrerieeeetisreeeseeseeressesseseesessesseseesens 41
5.1 1 AFFIC covvvvccesss 45
5.1.2 Europa e Asia Central..........cccooviieiiiiieniee e 46
5.1.3 CaribB .uiiiieee et 47
5.1.4 AMErica Latina......cccccoocvvveiiiice e 47
5.1.5 América do Norte e Europa Ocidental e Central .................... 48
5.1.6 Norte da Africa e Oriente ME&dio .......c..ccocvvevvicvvieseiecinsescnn, 49
TN A O 1o T T o - WSS 50
B.1.8 ASIA ovvuveeeeiii s 51
5.1.9 Perspectivas de prevencdo e tratamento da Aids .................... 52
52 AIDS NO BRASIL.....c.ottiiiiieeeee ettt 54
5.3 AIDS EM SANTA CATARINA......ccoirireiieiieteeeieeeeeeeeiee e 64
6 METODOLOGIA ..ottt e 71
6.1 PESQUISA QUANTITATIVA ..o, 71
6.1.1 Local da PESQUISA ........ccecveeierierieiieciese e 72
6.1.2 Populagio da PeSqUISa ........ccoceveiieiieiiii e 73
6.1.3 Critério de INCIUSAO...........covvviirieiee e 74
6.2 FONTE E COLETA DEDADOS.......ccoiiiiiteeeeeee e, 74
6.2.1 Instrumento de Coleta de Dados.............ccccooviiniiiiiiniinne, 75
6.3 VARIAVEIS ..ottt ettt sv et ens 75

6.3.1 Variavel Dependente.........cccccvvviiieiviinnieneie e 75



6.3.2 Variaveis INdependentes.........c.cccovvvvveiveienie s s 75

6.4 ANALISE DOS DADOS ....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eee s seseeans 77
6.5 ANALISES ESTATISTICAS ..o 78
6.6 CUIDADOS ETICOS ... 78
7 RESULTADOS E DISCUSSAO ..o eseesann, 79
7.1 ARTIGO 1 - AIDS EM FLORIANOPOLIS/SC, BRASIL.
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS (1986 — 2006)...........cocvvrveemeenn. 79
CUIDADOS ETICOS ..o seeeseseee s 83
7.2 ARTIGO 2 - OBITOS EM PVHA EM FLORIANOPOLIS/SC,
BRASIL. (1986 = 2006).........ooveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesesee e enenen 99
CUIDADOS ETICOS ..o s s s 103

7.3 ARTIGO 3 - PESSOAS QUE VIVEM COM HIV/AIDS EM
FLORIANOPOLIS/SC, BRASIL: OCUPACAO E STATUS

SOCIOECONOMICO OCUPACIONAL. (1986 —2006) .................. 115
8 CONSIDERACOES FINAIS .....ooovevereeeeeeeieseeeeeeeeeesee s, 129
REFERENCIAS .......oooiveeeeeeeteeeeseeseee s eeeees s 137
APENDICES ...ttt 149

ANEXOS ... 153



25
1 INTRODUCAO

A primeira defini¢do cientifica de caso da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (Aids), para a vigilancia epidemioldgica
brasileira, foi do Center for Disease Control — CDC, dos Estados
Unidos, publicada em 1982, revisada em 1987 e 1993, que se
fundamentava na evidéncia laboratorial de infec¢do pelo HIV e nas
doencas indicativas de imunodeficiéncia, denominado Critério CDC
Modificado. Em 1998 foi incluido o marcador laboratorial de
imunossupressio CD4+ (menor do que 350 células/mm’), ampliando o
numero de PVHA adultas (BRASIL, 2003).

Da identifica¢do do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), a
defini¢do dos critérios para caso de aids', transcorreram trinta anos da
epidemia no mundo, considerado grave problema de saude publica nos
paises desenvolvidos e subdesenvolvidos em nimero de casos novos e
na garantia de acesso de tratamento aos doentes. Conforme dados, eram
39,5 milhdes, em 2007 este nimero reduziu para 33,2 milhdes de
Pessoas que Viviam com HIV/Aids® (PVHA), sendo que esta redugdo se
deve a mudancas a exposi¢do de fatores de riscos, em seis paises:
Angola, India, Quénia, Mogambique, Nigéria e Zimbabue (UNAIDS,
2000).

A aids se tornou a pior epidemia do século XX, trazendo
sofrimento humano, impactos demograficos, econémicos, culturais e
politico em quase todas as sociedades do mundo, difundindo-se por
diversos paises e, em outros, consolida-se como epidemia avassaladora,
provocando despovoamento ¢ diminui¢do da fertilidade; tornando
inacessivel para muitas pessoas o tratamento com anti-retrovirais’
(SANTI et al., 20006).

A resposta global a epidemia esta refletida em nimeros, mas
necessitamos da mobilizagdo social, com participacdo de todos os
paises, para os novos desafios na area social, politica e econdmica, a
serem enfrentados no alcance a novos progressos na prevengdo da
doenga e na resposta a epidemia.

"o Programa Nacional de DST e Aids, sugere que a palavra aids seja escrita em caixa baixa
(letra mintiscula) quando utilizada em texto por se tratar de um substantivo comum no Brasil
(GUEDES, 2007).

% Utilizada PVHA sigla utilizada pelo Programa Nacional de DST/Aids que designa as Pessoas
que Vivem com HIV e Aids (BRASIL, 2007).

* Anti-retrovirais sio medicamentos utilizados no tratamento de infecgdo causada por
retrovirus, no caso da aids o virus HIV (BRASIL, 2005a).
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E necessaria a mobilizagio eficaz dos governos, comunidades e
individuos para deixarem de enxergar “um problema” e visualizar
“solugdes” para conter e controlar a doenga; no enfrentamento de
questdes como equivocos sobre como o HIV ¢ transmitido, a falta de
acesso ao tratamento, as noticias inadequadas da epidemia divulgadas
pela midia, a incapacidade de curar aids e preconceitos/medos relativos
a diversas questdes socialmente sensiveis, como a sexualidade, doenga,
morte e uso de drogas (UNAIDS, 2009; ONUSIDA, 2005).

Para mim, concordando com Paulo Freire, conhecer a realidade
concreta e objetiva ¢é ler agindo para a promogdo de sua transformagao,
onde cada ator social (gestores, profissionais da satde, comunidades ¢
individuos) assume o seu papel no mundo (FREIRE, 1994).

No Brasil a doenga emerge na realidade no momento de
redemocratizacdo do pais que passava de um regime militar para o
democratico e ocorria a discussdo de um novo modelo de se fazer saude,
confirmado na Constituicdo Federal de 1988. Enquanto, o governo
estruturava este novo sistema de satde, as agdes para atendimento das
PVHA por parte do Ministério da Saude, demoraram muito para ocorrer
(ABIA, 2007; BRASIL, 2005a).

Em 1985 foi criada a primeira Organizagdo Nao Governamental -
ONG/Aids brasileiro e latino americana, denominada de Grupo de
Apoio e Prevencdo da Aids - Sdo Paulo (GAPA-SP). Os casos e dbitos
de aids cresciam com o tempo e, em 1986, o Ministério da Saude criou a
Comissao Nacional de Aids. Em 1988 um grupo liderado pelo sociologo
Herbert de Souza e o médico Walter de Almeida fundavam no Rio de
Janeiro a Associac@o Brasileira Interdisciplinar de Aids (ABIA), que
tinha como principio a solidariedade (ABIA, 2007; BRASIL, 2005a).

A partir da entrada do Banco Mundial, como financiador de
projetos na area da satide no mundo, possibilitou-se a assinatura de um
acordo no ano de 1994, entre este banco e o Brasil, para a estruturacio
do Programa Nacional de DST/Aids, com participagdo ativa das ONGs
atuantes no pais. Para atender as diretrizes do Programa Nacional de
DST/Aids, os municipios se estruturaram com servigos de satde para
atender PVHA, incorporando a Iuta pela prevencdo, contra a
discriminagdo, o preconceito, a defesa da solidariedade e dos direitos
das PVHA (ABIA, 2007; BRASIL, 2005a).

Neste contexto, criaram-se servicos os que disponibilizavam a
testagem para a soropositividade, com respeito e garantia de privacidade
dos usudrios do servigo, que foram os primeiros centros de testagem
andnima ¢ aconselhamento no Brasil com a denominac¢do Centro de
Orientacdo e Apoio Soroldgico - COAS, primeiro em Porto Alegre e,
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posteriormente, no Rio de Janeiro em fins de 1988. A partir dos bancos
de dados, € possivel levantar o nimero de casos notificados e o numero
das PVHA que recebem anti-retrovirais, porém nao existem avalia¢des
aprofundadas que analisem a qualidade dos servigos de satde na Otica
do usuario e dos funciondrios que prestam atendimento as PVHA
(BRASIL, 2005a; MALTA, 2008).

No Brasil, a expectativa de PVHA para o ano de 2007 girou
acima de 600.000 pessoas, dessas 180.000 recebendo acompanhamento
e tratamento relativo as demandas da doenga pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) (BRASIL, 2007; BRASIL, 2009a).

Varias questdes tém sido apontadas em relagdo as tendéncias da
epidemia de aids por esta ter: se caracterizado por epidemias
microrregionais com diferentes taxas de crescimento; pelo aumento
progressivo dos casos de aids em mulheres, decorrente da transmissio
heterossexual; reducdo das taxas de mortalidade associada a introducao
da terapéutica combinada antiretroviral em 1996; uma progressiva
"pauperizacdo", atingindo areas mais distantes dos centros urbanos (de
menor porte € mais pobres); aumento proporcional entre pessoas com
niveis de escolaridade mais baixos e com inser¢do precaria no mercado
de trabalho (GABRIEL; BARBOSA; VIANNA, 2005; FONSECA;
BASTOS, 2007; MALISKA, 2005; MELO, 2004).

No inicio da epidemia de aids no Brasil, os contaminados pelo
HIV eram, na sua maioria do sexo masculino, tendo como principal
categoria de exposicdo a homossexual, seguida dos usudrios de drogas
injetaveis (UDI) e bissexuais. Por sua vez, com parceiros expostos a
outras praticas sexuais ¢ ao uso de drogas, passamos a observar o
crescente nimero de casos entre as mulheres que, na maioria das vezes,
mantém relagdes sexuais com seus parceiros sem protecdo adequada
contra a doenga. O crescente nimero de casos entre as mulheres vem
caracterizando a feminizagdo da epidemia, fazendo com que a razdo
entre os sexos diminua, sistematicamente, passando de 15,1 homens
para 1 mulher em 1988; para 1 homem para 1 mulher em 2005
(BRASIL, 2007).

Dentre as doengas infectocontagiosa, a aids apresenta medidas de
morbidade e mortalidade expressivas. No Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM), de 1980 a 2006 foram declarados 192.713 &bitos
por aids no Brasil, sendo assim distribuidos: 68% na Regido Sudeste,
15% na Regido Sul, 10% na Regido Nordeste, 5% na Regido Centro
Oeste e 3% na Regidao Norte (BRASIL, 2007).

Entre 1980 a junho de 2009, em numeros de casos de aids a
Regido Sudeste apresentou 323.069 (59,3%), Regido Sul 104.671
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(19,2%), a Regido Nordeste 64.706 (11,9%), Regido Centro Oeste
31.011 (5,7%) e Regido Norte 21.389 (3,9%) (BRASIL, 2009a).

Os Estados que se destacaram em incidéncia, no ano de 2009
foram: em primeiro lugar, o Rio Grande do Sul com 43,28 casos por 100
mil habitantes, Rio de Janeiro 28,9 por 100 mil habitantes e Santa
Catarina 28,4 por 100 mil habitantes (BRASIL, 2009a).

O Estado de Santa Catarina caracteriza trés periodos distintos da
doenga: década de 80 a 1996 crescimento de novos casos, nesse periodo
Santa Catarina (35%), Sao Paulo (28%) e Rio Grande do Sul (25%)
foram os estados com maior nimero de notificagdes entre usuarios de
drogas injetaveis (UDI); de 1997 a 2002 redugdo do crescimento de
casos novos, com periodos de oscilagdes de crescimento e decréscimo;
e de 2003 a 2007 notificacdo de casos novos, tanto em homens como em
mulheres, em leve declinio, principalmente na faixa etria entre 20 a 39
anos, apesar de ser a faixa etaria com maior concentragdo no Estado, que
explica a alta mortalidade por aids entre 20 a 49 anos. Na faixa etaria
acima de 60 anos que até 2002 ndo apresentava aumento na notificagdo
de casos novos, muda o panorama a partir de 2003. O Estado de Santa
Catarina passa a apresentar estabilidade nas notificagdes (RODRIGUES
JR e CASTILHOS, 2004; SANTA CATARINA, 2008a).

O ntimero de casos de aids em Santa Catarina até 2008 totalizou
21.546, sendo 20.652 casos em adulto (13.072 no sexo masculino e
7.580 no sexo feminino); em menores de 13 anos foram notificados 894
casos; dos 293 municipios existentes no estado, 239 (81,5%) ja
notificaram um caso ou mais de aids. Foram notificados em 2009, 194
casos de HIV, com prevaléncia na faixa etaria entre 30 a 49 anos; em
2010 os municipios de Mirim Doce e Riqueza notificaram o primeiro
caso de aids, observa-se que esses municipios possuem populacio
inferior a 6.000 habitantes em seus territorios (SANTA CATARINA,
2009; SANTA CATARINA, 2010).

Em 2009, a Regido Sul apresenta duas capitais com maior
incidéncia no Brasil, Porto Alegre (RS) com 111,5 por 100 mil
habitantes e Florianopolis (SC) com 57,4 por 100 mil habitantes
(BRASIL, 2009a).

Conhecer a realidade dos contaminados pelo HIV, descortinando
as tendéncias da epidemia cronologicamente, ¢ saber quem sdo, como
vivem, se relacionam, com quem se relacionam, onde residem, enfim
como se da sua presenca no mundo. Dessa forma, dando face a
verdadeira realidade de uma forma quantitativa, indo além da aparéncia,
enxergando e entendendo a realidade expressa numericamente, gerando
um atuar e um pensar certos na e sobre a realidade para transforma-la,
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chamando a responsabilidade todos os atores sociais envolvidos
(FREIRE, 1994).

Em Floriano6polis, no ano de 2002, a Secretaria Municipal de
Saude (SMS) contava em sua estrutura com 44 unidades de satde agdes
de saude basica, 01 Ambulatorio DST/Aids, localizado no Centro de
Satde Centro e 01 Centro de Orientagdo e Apoio Soroldgico/Centro de
Testagem e Aconselhamento (COAS/CTA) localizado na Policlinica II,
no bairro Estreito (PMF, 2002).

O COAS/CTA desenvolvia as func¢des educativas ¢ avaliacdo dos
riscos de transmissdo, preven¢ao, tratamento e avaliagdo de riscos para
infec¢do pelo HIV, através de aconselhamento para testagem andnima
do HIV, coletando sangue no proprio local e oferecendo apoio
emocional (PMF, 2002).

O ambulatorio de DST/Aids oferecia orientagdes relativas a
prevencdo e tratamento das doencas sexualmente transmissiveis,
aconselhamento em  HIV/aids, acompanhamento de PVHA
assintomaticos, assisténcia de enfermagem, psicologica e psiquiatrica,
atendimento as DSTs, as mulheres que sofriam de abuso sexual e
referéncia para a rede basica municipal nos casos de alteragdes de colo
uterino, oferecendo colposcopia, bidpsia e eletrocauterizagdo (PMF,
2002).

No organograma da SMS, o Departamento de Saude Publica
respondia pelos servigos e acdes desenvolvidas na rede municipal de
satde. O Departamento de Satde Publica trabalhava com trés divisdes:
uma abrigava as estratégias operacionais (programas de atencdo a
saude), outras duas as Divisdes de Vigilancia Epidemiologica - que
incluia o Sistema de Vigilancia Nutricional (SISVAN), Programa
DST/Aids — Redugdo de Danos, entre outros; e a divisdo de Vigilancia
Sanitaria. Para o atendimento das DST/aids contava com o Ambulatorio
de DST/Aids e o Centro de Orientagdo e Apoio Soroldgico/Centro de
Testagem e Aconselhamento (COAS/CTA) (PMF, 2006).

Em 2006, com a extingdo do Departamento de Saude Publica,
Florianopolis recebeu um novo desenho administrativo, a area de
abrangéncia e geoprocessamento dividiram-se em cinco Regionais de
Satde. Cada regional de saide com sede e administragdo propria, passa
a responder pela vigilancia e acompanhamento do desempenho da
atengdo a saude pelas equipes de saude da sua area de abrangéncia
(PMF, 2007).

Extingue-se o Ambulatério de DST/Aids criando-se o primeiro
Servico de Atendimento Especializado (SAE) de Florianopolis,
permanecendo um nucleo em atividade conjunta com um CTA na
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Policlinica do Centro e outro ntcleo na Policlinica do Estreito com o
CTA funcionando no antigo espaco do Laboratorio Municipal, anexo ao
Centro de Saude Estreito. Esse desmembramento ocorreu pela
caracteristica geografica do municipio, parte na ilha e parte na area
continental.

A SMS em 2007 contava com 48 unidades de saude classificadas
como basicas, 2 Prontos Atendimento, Pronto Atendimento em Ingleses,
Pronto Atendimento Rio Tavares; 3 Centros de Aten¢do Psicossocial
(CAPS II - Ponta do Coral, CAPS Infantil e o CAPS AD - para usuarios
de alcool e drogas); 1 Centro de Especialidades Odontologico (CEO);
02 COAS/CTA, no Centro e Estreito; 02 SAE, no Centro e Estreito; e 1
Laboratorio Municipal de Analises Clinicas — no Estreito, que, somados,
correspondiam a 55 unidades fisicas para a prestagdo de servigos de
saude. Desta forma, ocorreu consolida¢do do modelo assistencial com a
ampliacdo das Equipes de Satide da Familia, passando de 63 equipes em
2005 para 85 Equipes de Saude da Familia em 2007 e 21 Equipes de
Satude Bucal (PMF, 2007).

A diretriz do Programa Municipal de Aids busca que as PVHA
sejam acompanhadas nos Centros de Saude de sua area de abrangéncia,
permitindo um melhor acesso dos pacientes aos servigos de satde,
ficando o SAE como servigo de referéncia. Essa modificagdo, na
dindmica de atendimento, foi realizada através da criacdo da Comissao
Municipal de Aids (CMAids), composta por representantes da SMS e
Organizagdes ndo Governamentais (ONG) atuantes em Florianopolis
(PMF, 2007).

Desde o inicio da epidemia as ONG de forma organizada e em
conjunto com as PVHA, s@o porta vozes de suas necessidades e
expectativas em relagdo aos servigos de saude, dessa forma os servigos
estdo sendo forjados com eles e ndo para ele, enquanto homens e povos,
na luta incessante de recuperag@o da sua humanidade, compreendendo o
seu engajamento na luta por sua libertacdo (FREIRE, 1994).

A opc¢do pela tematica, da-se ainda pelos 23 anos de atuacdo
como enfermeira no planejamento, gerenciamento e assisténcia, no
ambito da saude coletiva, dos quais oito anos na Vigilancia
Epidemiolégica, no Distrito Sanitario do Continente da Secretaria
Municipal de Saiude de Floriandpolis e cinco anos na docéncia da
disciplina de Epidemiologia, na Universidade do Vale do Itajai —
Campus Biguagu. Neste tempo de trabalho pude perceber que o
conhecimento da historia natural das doengas e¢ a visdo social do
contexto, onde as doencas estdo inseridas, sdo importantes para a
construcdo do perfil epidemiolégico dos pacientes afetados, assim
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como, no desenvolvimento de estratégias de combate, em uma relagdo
da teoria com a pratica que, na qual, a pratica retroalimenta a teoria e
vice e versa.

Na minha atuagdo profissional, a aids foi vivenciada inicialmente
nas consultas de enfermagem, através da sensibilizacdo e oferecimento
do exame HIV as gestantes na consulta de enfermagem ao pré-natal.
Posteriormente fiquei sensibilizada com as histérias que ouvi e li
durante minhas abordagens profissionais enquanto enfermeira atuante
nas atividades da Vigilancia Epidemioldgica na Regional de Saude do
Continente.

Minha caminhada como membro do grupo de pesquisa,
designado Grupo de Estudos da Histéoria do Conhecimento em
Enfermagem e Saude (GEHCES), incentivou-me a buscar compreensao
da trajetéria da doenga no municipio de Floriandpolis. Neste sentido,
decidi estudar o periodo de 1986 a 2006, sendo que a escolha desse
recorte historico se deu em virtude de 1986 ocorrer a notificacdo do
primeiro caso de aids no municipio e 2006 o ano de fechamento do
Ambulatorio de DST/Aids, com estruturacdo do SAE; neste periodo se
caracteriza duas décadas da doenca no municipio com dados completos
e disponiveis nos bancos de dados.

Cotidianamente, vivencio ainda a intensidade ¢ a velocidade que
as mudan¢as ocorrem na ordem econdmica, social e cultural da
comunidade e seu reflexo nos servi¢os de saide na forma e na filosofia
de gestdo. Atender estas mudangas significa, para a gestdo dos servigos
de saude e dos profissionais, o enfrentamento do volume de agdes a
serem desenvolvidas e as exigéncias de qualidade dos servigos pelos
usudrios/pacientes.

O ser humano, revestido de sua multidimensionalidade,
apresenta-se como um ser complexo. No caso da aids peculiaridades
devem ser levadas em conta, como a moralidade em torno das formas de
contaminacdo da doenca e a enfatizada heterossexualidade da
populagdo, ndo personificam as caracteristicas transgressoras dos
valores e praticas de género e de sexualidade personificadas do corpo e
na identidade dos cidaddos da sociedade (MIRANDA; BARROSO,
2004).

A doenga traz o desafio de ndo ficar restrita ao campo médico,
tornando-se uma nova condi¢do social que produz novas formas de
exclusdo do individuo, novas necessidades num mundo com imensas
possibilidades (REDE GAPA, 2003).

Os cidaddos recebem informagdes sobre a prevencdo da doenga,
que mesmo conhecendo os métodos de prevencdo, ainda sdo pouco
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utilizados pela populagdo. Porém, vale salientar que por mais dificil que
parega, ¢ necessario investir em estratégias que promovam o cuidado, a
fim de conquistarmos maior simetria entre homens e mulheres, onde
cada um assuma sua responsabilidade pelo seu corpo, negociando a
protecao em seus relacionamentos (VIEIRA e PADILHA, 2007).

As conferéncias internacionais de saude trouxeram uma luz ao
fim do tunel, no Canada, a Carta de Otawa definiu a promogao da saude
como sendo, o processo de capacitacdo da comunidade para atuar na
melhoria de sua qualidade de vida e saude, além do que coloca através
do controle social, a possibilidade da sociedade de orientar este
processo. A promocgdo a saude deve atender as aspiragdes e satisfazer as
necessidades dos cidaddos para alcanga-la e que tem como pré-
requisitos paz, habitagdo, educagdo, alimentagdo, renda, justica social,
justica e equidade, recursos sustentaveis e ecossistema estavel. A
promocdo de saude ndo ¢ exclusividade do setor saude, vai além do
estilo de vida (WHO, 1991).

As acles intersetoriais pressupdem a promocdao a saude,
trabalhando em conjunto com as cinco estratégias desta promocao:
politicas publicas, criacdo de ambientes saudaveis, refor¢o da agdo
comunitaria, desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientacdo
dos servicos de saude. A articulagdo entre estes campos de acdo
representa uma forca maior que podera impulsionar transformagoes na
realidade de satide da populagdo (HEIDEMANN et al., 2006).

Este estudo se orientou nas idéias de Paulo Freire (1996), quando
diz que homens e mulheres sdo seres historicos, portanto protagonistas
de sua historia, possuidores de ferramentas para sua construgdo, como:
comparar, valorar, intervir, escolher, decidir, romper; tornando seres
éticos em seus atos e pensamentos na sua realidade.

A liberdade oferecida aos protagonistas de transformarem sua
realidade a partir da sua vivéncia enquanto componentes do cenario
social ¢ uma oportunidade impar, essa conscientizacdo reflete nas
politicas de satide que temos em nosso pais e muito especificamente na
politica nacional em relagdo a aids, permeado em todo seu processo da
reflexdo da realidade e estruturagdo do atendimento a partir de suas
necessidades (FREIRE, 1987).

A cultura fornece as ferramentas/normas que dizem respeito aos
modos mais ou menos apropriados de comportamentos esperados pela
sociedade em que convivem, dando condi¢des de escolha. Para que essa
escolha ocorra faz-se necessario que esteja introjetado no individuo e
que no momento certo se faga a escolha. Quando individuos pactuam
mesmas escolhas constitui-se um grupo ou sociedade, as regras indicam
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o caminho, mas muitas sdo as combinagdes engendradas, possibilitando
atualizacdes, expressdo e reacdo em situacdes concretas, sdo infinitas
(BOEHS et al., 2007).

A necessidade do atendimento aos usuarios/ PVHA, de servigos
especificos para o HIV/aids, torna cada dia mais evidente nos
estabelecimentos de saude: o crescimento da demanda pelos servigos ¢ a
implementacdo de estratégias adequadas para seu atendimento. Existem
varias publicacdes acerca de dados que fornecem informagdes sobre a
trajetoria da aids no Brasil e em Santa Catarina e a partir dessas leituras
varias questdes emergiram acerca da trajetoria da epidemia no
municipio de Floriandpolis, dentre elas: Como se deu a trajetoria da aids
em florian6polis? Como foi a evolugdo da doenga e quem sdo as PVHA
adultas em Floriandpolis? Qual o perfil das PVHA?
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2 PERGUNTA DE PESQUISA

Qual a trajetéria histérica da aids, na populagdo adulta de
Floriandpolis, no periodo compreendido entre 1986 a 2006?
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer a dindmica da epidemia da aids na populagdo adulta
residente no municipio de Florianopolis entre 1986 a 2006.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Analisar as caracteristicas socio-demograficas e
epidemiolégicas das PVHA adultas residentes no municipio de
Floriandpolis entre 1986 a 2006.

e Descrever  as  caracteristicas  socio-demograficas e
epidemiolégicas das PVHA adultas que foram a o6bito, residentes no
municipio de Florianopolis entre 1986 a 2006.

e Analisar as caracteristicas de ocupagdes e  status
socioecondmico ocupacional das PVHA adultas residentes no municipio
de Florianopolis entre 1986 a 2006.
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4 JUSTIFICATIVA

A aids ¢é considerada uma epidemia importante, que afeta uma
parcela importante da populagdo residente em Florianopolis. O
municipio de Floriandpolis esta localizado na érea litoranea do estado de
Santa Catarina recebe muitos migrantes devido aos indicadores
socioecondmicos, sanitarios, educativos e de saude que transformam a
cidade como umas das cidades no pais com padrao elevado de qualidade
de vida, dessa forma pessoas e familias escolhem se fixar e viver.

A aids ainda é:

- Doenga de notificagdo compulsdria, conforme a Portaria n° 33
de 14 de julho de 2005 do Ministério da satde;

- No Art. 3 da referida portaria fica estabelecida a obrigatoriedade
dos profissionais de saude no exercicio da profissdo, bem como o0s
responsaveis por organizacdes e estabelecimentos publicos e
particulares de satde e ensino, a comunicar aos gestores do SUS a
ocorréncia de casos suspeitos ou confirmados da doenga. O nao
cumprimento acarreta medidas punitivas cabiveis;

- A Instrucdo Normativa n® 2 de 22 de novembro de 2005 da
Secretaria de Vigilancia em Satde, no Capitulo II sobre a notificagdo e
investigacdo determina no Art. 7° que a Ficha de Notificacdo SINAN ¢
o instrumento padrdo de notificagdo e o Art. 9° qualifica a Ficha de
Investigagdo de Agravos de Notificagdo Compulséria como instrumento
padronizado de investigacdo da doenga;

- A Secretaria da Satide Municipal de Florianopolis possui
Vigilancia Epidemioldgica descentralizada nas Regionais de Saude,
Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), Servico Atendimento
Especializado (SAE) e distribuicdo de anti-retrovirais a todas as PVHA
com indicacdo clinica, entretanto as Equipes de Satide da Familia (ESF)
desconhecem a freqiiéncia e as caracteristicas socias demograficas e
epidemiolégicas das PVHA em suas areas de abrangéncia;

- No levantamento bibliografico realizado nas bases de dados
MEDLINE, Sciclo, LILACS, BIREME, Ministério da Satde e
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), ndo foram
encontrados, estudos e artigos na vertente da pesquisa quantitativa sobre
a aids em PVHA adultas residentes em Floriandpolis entre 1986 a 2006;

Entendemos que conhecer a dindmica da aids em Florianopolis
entre 1986 a 2006, auxiliard na programacdo das estratégias de
promocdo a saide das PVHA adultas e prevencdo da doenga na
populagdo em geral, bem como no conhecimento da trajetoria histérica
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da doenga em nossa cidade.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 AIDS NO MUNDO

A contamina¢do do virus HIV pelo homem remonta mais de vinte
anos e menos de 100 anos, na regido central da Africa. Acredita-se que o
reservatorio natural seja um chimpanzé, de origem africana, de uma
determinada subespécie, que ndo sofre a doenca. Fatores como, o éxodo
rural da populagdo para as periferias das cidades em busca de qualidade
de vida, deslocamento rapido das pessoas pelo mundo a partir da
segunda guerra mundial, levaram a propagacdo do virus, juntamente
com a mudanga do estilo de vida das pessoas, como por exemplo:
prostituicao, multiplos/variedade de parceiros sexuais e o uso de drogas
injetaveis (GALLO, 2006; MARIN, 1991).

Gallo (2006) ratifica ao dizer que, a doenga disseminou-se através
de cagadores que avancavam pelas florestas tropicais; pela migragdo das
pessoas para as cidades e consequentemente, a prostituigdo; o intenso
deslocamento do homem através das viagens, a promiscuidade, o
deslocamento de sangue e hemoderivados de um pais para outro por
objetivos médicos, assim como, o uso das drogas injetaveis (GALLO,
2006; MALISKA, 2005; MELO 2004).

No inicio da doenca, na década de 80, trabalhadores africanos
procuraram empregos no Haiti (Caribe), americanos passaram férias no
Haiti, contaminando-se e levando o virus para Nova York e Sdo
Francisco. Os doentes tinham caracteristicas comuns como: sexo
masculino, jovens, a maioria homossexual e alguns faziam uso de
drogas injetaveis. Os Estados Unidos da América (EUA) definiram a
doenga como uma desordem imune caracterizada pelo declinio da
fungdo imunitaria ¢ do CD4 T* células (GALLO, 2006; MALISKA,
2005; MARIN, 1991).

A epidemia desenhou um mapa de casos da doenca e levou em
conta a exposi¢do a fatores de risco e estilo de vida, conforme Duesberg
(2008).

A natureza da propagacdo do virus e o tipo de
sindrome clinica relacionada com a aids

* Células T sdo globulos brancos especializados com funges importantes em nosso sistema
imunolégico. Existem dois tipos: CD4 e CD8. Os CD4 iniciam a resposta imunitaria do
sistema imunologico frente ao agressor, no caso da Aids o virus HIV (BRASIL, 2007).
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dependem de fatores sociais e ambientais.
Homens gays sexualmente ativos e abusadores de
drogas parenterais foram os primeiros meios para
a propagagdo do HIV nos Estados Unidos,
enquanto, em alguns paises da Africa em
desenvolvimento, os homens e as mulheres jovens
sexualmente ativos constituiam o foco maior de
propagagdo. E comum o estilo de vida ser o
determinante maior para a propagacdo de um
agente infeccioso (DUESBERG, 2008, p. 103).

O HIV, virus causador da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS), foi identificado em 1984 pelo Dr. Luc Montangneir,
no Instituto Pasteur em Paris, o0 mesmo solicitou ao Dr. Robert Gallo,
nos EUA, a confirmagdo da sua descoberta, mas Dr. Gallo confirmou o
fato como sua descoberta. Apenas, na década de 1990, Gallo retratou-se
do fato em questdo. Desde o seu inicio, a epidemia apresentou
componentes sociais, econdmicos e culturais, além do componente
ético. Os cientistas ja tinham idéia que o virus causador da doenca teria
sido disseminado no mundo antes de 1971, mas ndo conseguem precisar
o seu inicio (GALLO, 2006; MALISKA, 2005; MELO 2004).

Os organismos governamentais, a partir de 1982, acreditaram, por
um periodo de tempo, que a doenca era caracteristica do Grupo dos 5 H
— homossexuais, haitianos, heroindbmanos (usuarios de drogas),
hemofilicos e hookers (profissionais do sexo), contemporizando a
adogdo nas medidas de prevencao e servicos para atender os doentes.

Em 1985 implantou-se o teste anti - HIV (ELISA), adotando as
defini¢des dos critérios de casos do CDC. Em 1987 se discutiu as
técnicas de deteccdo de anticorpos anti-HIV (Ensaio Imunoenzimatico -
ELISA e Western-blot), que refletem estar ou ndo com aids (BRASIL,
2005a; GALLO, 2006).

O exposto acima se confirma nesta citagdo:

A politica de testagem e aconselhamento em HIV
e Aids tiveram inicio no mundo em 1985, quando
a Food and Drug Administration (FDA) licenciou
e disponibilizou o primeiro teste para detec¢do de
anticorpos para o HIV, o Enzyme — Linked
Immunosorbent Assay (ELISA). No mesmo ano,
foram implantados servigos especificos para
testagem nos Estados unidos por meio de
financiamento do Centers for Disease Control and
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Prevention (CDC) (BRASIL, 2008a, p. 22).

Para a Vigilancia Epidemioldgica do Brasil, a aids ¢ incluida na
lista de notificagdo a partir dos primeiros critérios de classificacao:
dados laboratoriais da sorologia anti-HIV, contagem de linfécitos T
CD4+ e critérios clinicos, critério Walter-Reed e Critério de Caracas
(CDC) (BRASIL, 2005a; GALLO, 2006).

Receber o diagnostico da aids foi considerado sentenga de morte,
mas atualmente os anti-retrovirais propiciam longos anos de vida, com
boa qualidade de vida aos doentes, sem sinais e sintomas € com o
minimo de efeitos colaterais dos medicamentos (BRASIL, 2005a;
GALLO, 2006).

A Organizagdo Mundial de Satide (OMS/WHO), em 1988
promulgou o dia 1 de dezembro como o “dia Mundial de luta contra a
aids”, surgindo nesse mesmo ano a zidovudina (AZT), e o uso do
sulfametoxazol + trirnetoprima5 para profilaxia da doenga oportunista
pneumocistose’. No ano de 1991, foram divulgadas informagdes de que
10 milhdes de pessoas viviam com o virus da aids no mundo. Em 1992
classificou a infec¢do do HIV — categorias clinicas/CDC, em 1993
ocorreram revisdo dos critérios para definicdo de casos para
adolescentes e adultos com a inclusdo das condigdes clinicas e contagem
dos linfocitos T CD4 < 200 células/mm’. Em 1998 j& estavam
disponiveis 11 medicamentos anti-retrovirais (BRASIL, 2005a;
MENEZES et al., 2007).

Em 25 anos de epidemia da aids, os cientistas ¢ a popula¢do em
geral possuiram conhecimento sobre o agente patdgeno e sobre o curso
da doenga, identificaram-se prioridades como, melhoria no fornecimento
dos anti-retrovirais, infra-estrutura de atendimento a satide nos paises
pobres, foram realizados investimentos em outras terapias de combate a
doenca, assim como, minimiza¢do dos efeitos colaterais e resisténcia do
agente aos medicamentos, ocorreram investimentos em a¢des educativas

> Atualmente existem 17 anti-retrovirais disponiveis para o tratamento da aids: - Inibidores da
protease: indinavir (Crixivan); ritonavir (Norvir); saquinavir (Invirase ou Fortovase); nelfinavir
(Viracept); amprenavir (Agenerase); lapinovir (Kaletra); - Inibidores da Transcriptase Reversa
Nucleosideos: zidovudina (Retrovir ou AZT); didanosina (Videx ou ddl); zalcitabina (Hivid ou
ddC); estavudina (Zerit ou d4T); lamivudina (Epivir ou 3TC); combivir (AZT + 3TC); abacavir
(Ziagen); Trizivir (AZT + 3TC + abacavir) e - Inibidores da Transcriptase Reversa Nao
Nucleosideos: nevirapina (Viramune); efavirenz (Sustiva); delavirdina (Rescriptor) (BRASIL,
2007).

® Pneumocistose ¢ uma doenga oportunista comum em PVHA, causada pelo fungo
pneumocytis jiroveci, que causa pneumonia (penumocystis) (BRASIL, 2005a).



44

na promogao da saude e prevencdo da doenca, monitoramento global da
aids para acompanhar as modificagbes na sua viruléncia,
transmissibilidade e droga resistente ¢ estudos para uma vacina que
fornega imunidade (GALLO, 2006).

Visualizamos estatisticamente o comportamento da epidemia
entre 2001 a 2007, a razdo homem/mulher manteve-se estavel com
namero de casos semelhantes, a estimativa foi de 15,4 milhdes de
mulheres com HIV, em 2007 um aumento de 1,6 milhdes de casos do
que os 13,8 milhdes em 2001, para os homens o nimero de casos foram
15,4 milhdes em 2007, para 13,7 milhdes em 2001(ONUSIDA, 2007).

Em 2007, na Africa Sub-Saariana, 61% dos adultos doentes de
aids eram mulheres, no Caribe, no mesmo ano, 43% correspondiam a
mulheres doentes. Nos paises asiaticos, Europa Oriental ¢ América
Latina a taxa de prevaléncia subia lentamente, transmitida as mulheres
por parceiros de drogas injetaveis (UDI) e parceiros com pratica de sexo
com profissionais do sexo sem protegdo. Na Europa Oriental e Asia
Central 26% foram mulheres dos adultos infectados (em 2001 essa taxa
era de 21%), na Asia essa taxa foi de 29% em 2007 (em 2001 essa taxa
era de 26%) (ONUSIDA, 2007).

A UNAIDS (2009) estimou que em 2008 o nimero de adultos e
criangas vivendo com aids nos cinco continentes, seria de 33,4 milhoes,
sendo respectivamente: América do Norte 1,4 milhdes de pessoas,
Caribe 240 000 mil pessoas, América do Sul 2 milhdes de pessoas,
Europa Ocidental e Central 850.000 mil pessoas, Oriente Médio e Norte
da Africa 310.000 mil pessoas, Africa Sub-Saariana 22,4 milhdes de
pessoas, Asia Oriental 850.000 mil pessoas, Sul e Sudeste da Asia 3,8
milhdes de pessoas, Europa Oriental e Asia central 1,5 milhdes de
pessoas e Oceania 59 000 mil (ONUSIDA, 2009a).

Para 2009 a estimativa seria de 2,6 milhdes infectadas pelo HIV,
nimero inferior aos 3,2 milhdes de infectados no ano de 1997, ano pico
da epidemia mundial. A reducdo do numero de infectados esta
relacionado a fatores como o impacto da prevencdo do HIV e o curso
natural da doenga. Entretanto paises da Europa Oriental ¢ Asia central
ha tendéncia de crescimento entre UDI e seus parceiros sexuais, assim
como em outros paises crescimento entre homossexuais (ONUSIDA,
2010).

A XVIII Conferéncia Internacional sobre Aids (AIDS 2010), que
aconteceu em Viena (Austria) no més de julho/2010, colocou como
tema central os direitos humanos das PVHA para acesso & prevencao,
tratamento e cuidados em relagdo a aids. O ano de 2010 é o ano
estabelecido pelos paises para alcangar acesso universal aos servigos
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para PVHA, com a crise econdmica mundial pode prejudicar os
investimentos publicos, a Conferéncia serviu para ratificar o
compromisso dos paises frente a doenga (UNAIDS, 2010).

5.1.1 Africa

No continente africano, o Sudeste Asiatico (Myamar, Tailandia e
Camboja), as Américas (Haiti, Suriname Guiana, Panama, Belize,
Guatemala e Honduras), comportam 95% as pessoas infectadas com
HIV, com tendéncia a aumentar em outras grandes comunidades como,
a antiga Unido Soviética (ONUSIDA, 2008, WHO Africa, 2007).

Estima-se que atualmente 33,2 milhdes de pessoas convivam com
a doen¢a no mundo, o continente africano ¢ o mais afetado, em
Botusuana e no Zimbabue 25% da populagdo esta infectada, em 2006,
na faixa etéria entre 15 a 49 anos, a taxa de prevaléncia era de 29,3% e
17,3% respectivamente, em Mogambique cerca de 15% da populagdo,
acima de 15 anos, estd contaminada com o HIV, na Africa do Sul 3
milhdes de pessoas e a Africa Sub Saariana possui 23 milhdes de
adultos infectados, na faixa etdria entre 15 e 49 anos, perfazendo 57%,
sendo que cerca de 13,1 milhdes sdo mulheres. Os cinco paises com
maiores taxas de prevaléncia no periodo 2005 — 2006 foram:
Suazilandia, Botusuana, Africa do Sul, Namibia e Zimbabue, esses
indices sdo maiores nas areas urbanas das cidades (BRASIL, 2005b;
ONUSIDA, 2008; UNAIDS, 2006; WHO Africa, 2007).

Enquanto, em algumas partes do mundo a epidemia tende a
estabilidade, esse continente no ano de 2008, correspondeu a 71% de
todas as novas infecgdes pelo HIV no mundo. A Africa Sub Saariana
corresponde a 72% de mortes relacionadas a aids no mundo em 2008.
Fator positivo nesse continente, no ano de 2008, foi a cobertura de
antiretroviral de 42% dos doentes no Leste e Sul da Africa (ONUSIDA,
2009a).

A epidemia demonstra forte impacto nas familias, comunidades,
empresas, servicos publicos e na economia de um modo geral. Em 2008,
14,1 milhdes de criangas, em média, perderam um ou ambos os pais,
devido a aids. As mulheres continuam sendo as mais afetadas, a Costa
do Marfim, que possui a prevaléncia mais alta entre os géneros, decorre
ndo somente pela susceptibilidade & transmissdo heterossexual, mas
também, pelas desvantagens sociais, juridica e econdmica de ser mulher.
Em paises como Lesoto as mulheres ndo possuem direito de negar as
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rela¢des sexuais, sofrendo violéncia sexual e fisica diante da negativa ao
parceiro (ONUSIDA, 2009a).

Estudos realizados pelos cientistas em busca de uma vacina que
evitasse a disseminagdo da aids, nunca imaginaram as propor¢des que a
epidemia poderia tomar no continente africano. Os cientistas
esqueceram-se das trés grandes li¢des: a epidemia de influenza (gripe
espanhola), entre os anos de 1918 e 1919; a epidemia da poliomielite,
até o final dos anos 40 e acreditavam no final dos anos 50, que as
doengas infectocontagiosas estavam erradicadas enfocando as pesquisas
nas doengas cronicas degenerativas. Em 2000 na XIII Conferéncia
Internacional sobre Aids, em Durban na Africa do Sul, o0 mundo tomou
consciéncia da mortandade de milhdes de africanos, sendo a maioria
criancas (GALLO, 2006; MENEZES, 2007).

5.1.2 Europa e Asia Central

Em 2007 foram notificados 48.892 casos novos de aids nos 49
paises, dos 53 da Regido Européia, ndo estando disponiveis dados da
Austria, Italia, Ménaco ¢ Federacio Russa. As mais altas taxas de
incidéncia informadas pela OMS sdo da Estonia, Ucrania, Portugal e
Reptiblica Moldova. Pela Associacdo Européia de Livre Comércio
aparece como maiores nimeros de casos informados: Estonia, Portugal
e Letonia; com menor nimero de casos Eslovaquia, Republica Checa e
Romeénia (ONUSIDA, 2008; WHO Europa, 2007).

A Europa Oriental e a Asia Central apresentam ascensdo da
prevaléncia no nimero de aids, em 2008, 110.000 mil pessoas foram
infectadas pelo HIV, elevando o PVHA para 1,5 milhdes nessa regido,
com previsdo de aumento de 66% a partir de 2011. A Russia ¢ a Ucrania
sd0 os paises que apresentam crescente numero de casos da doenca
(ONUSIDA, 2009a; UNAIDS, 2010).

Quanto ao modo de transmissdo, as drogas injetaveis sdo a
principal via de transmissdo; muitas vezes associadas a atividade da
prostituicdo e ao sexo sem protecdo, o que aumenta o risco de contrair a
doenga. A regido apresenta 3,7 milhdes UDI, muitos ndo possuem
cuidado na aplicagdo e reutilizam material/utilizam material
contaminado de PVHA, evidéncias indicam que os UDI sdo os que
menos possuem acesso a receber terapia antiretroviral (ONUSIDA,
2009a; ONUSIDA, 2010).

Muitos UDI mantém vida sexual ativa, o que significa risco de



47

contaminag¢do do HIV a seus parceiros, enquanto homem que faz sexo
com homem (HSH), representa 0,4 % dos infectados recém
diagnosticadas na Europa Ocidental, ja a transmissdo vertical do HIV
ndo é importante pela alta cobertura dos servi¢os de prevengdo materno
infantil da transmissdo do HIV, entretanto representam risco advindo
das relagdes sexuais de parceiros infectados (ONUSIDA, 2009a;
UNAIDS, 2010).

5.1.3 Caribe

No Caribe, o pais com maior prevaléncia da doenga é o Haiti,
com tendéncia a redugdo de novos casos em Porto Principe, entre outras
cidades; na Republica Dominicana registra-se estabilidade no nimero de
casos, tendo como fator de transmissdo as relagdes sexuais com
profissionais do sexo sem protecdo; Jamaica, Barbados, Trindade e
Tobago tendem, também, a estabilidade, na Guiana a transmissdo,
também, ocorre por UDI e relagdes sexuais sem prote¢do. O Haiti € o
pais com epidemia mais antiga, depois da Africa Sub Saariana, com
elevadas taxas de incidéncia/prevaléncia entre os haitianos na década de
80 (GILBERT et al., 2007, ONUSIDA, 2007).

Apesar de representar 0,7% da epidemia da aids no mundo, ¢ a
regido, depois da Africa Sub Saariana, com maior prevaléncia de
PVHA. Em 2004 representou a quarta causa de morte entre mulheres ¢ a
quinta entre homens (ONUSIDA, 2009a).

Com a estabilidade da doenca no continente, Cuba se destaca pela
ascensdo no numero de casos ndo podendo aprofundar estudos sobre a
tendéncia da epidemia no pais pela sua escassez de informagdes
epidemioldgicas. A Republica Dominicana traz experiéncias exitosas na
prevencdo como, aumento do uso dos preservativos e o declinio da
promiscuidade (ONUSIDA, 2009a).

5.1.4 América Latina

Na América Latina as transmissdes do HIV na Argentina ocorrem
pelas relagdes sexuais sem prote¢do, com prevaléncia entre HSH, as
transmissdes pelos UDI vém reduzindo, respondendo por 5% das
transmissdes entre 2003 e 2005; no Uruguai a epidemia se concentra em
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Montevidéu e seus arredores, com predominio na via de transmissdo, as
relacdes heterossexuais sem protecdo; no Paraguai os casos se
concentram em Assuncdo, afetando em maior numero homens. Em
2005, paises como Bolivia, Chile, Colombia, Equador e Peru a epidemia
concentra-se em HSH (ONUSIDA, 2007).

Na América Latina, os homens sdo os mais afetados pela doenga,
a exemplo no Peru os casos notificados em homens, em 2008,
representou trés vezes mais do que em mulheres, com representagdo de
12:1 (ONUSIDA, 2009a).

A terapia anti-retroviral e as estratégias de prevencdo a doenga
colocam a América Latina em destaque, como exemplo tem o Brasil que
atenuou a epidemia no pais (ONUSIDA, 2009a).

Os HSH representam os maiores infectados pela doenga,
crescendo entre as mulheres da América Central e entre a populagio
indigena. OS UDI equivalem a 2 milhdes na regido, estima-se que 29%
estejam infectados pelo HIV, concentrando-se na regido do Cone Sul da
América Latina e na parte norte do México, ao longo da fronteira EUA.
Enquanto a prevaléncia em profissionais do sexo na Guatemala ¢ de
4,3% e em EI Salvador de 3,2% (ONUSIDA, 2009a).

5.1.5 América do Norte e Europa Ocidental e Central

Os EUA concentram o maior nimero de casos no mundo, sendo
74% em homens jovens, as principais vias de transmissdo foram 53%
por relacdo sexual de HSH e 18% UDI; no Canada os casos comegaram
a aumentar no fim da década de 90, principalmente pela pratica do sexo
sem protecdo, na década de 2000 predominam os UDI. Em estudo
realizado no periodo de 1999 a 2004, em 29 Estados dos EUA, com
dados coletados de 52.569 pessoas nos CDC, a epidemia predominava
em grupos heterossexuais, com desigualdade étnica e racial atingindo de
maneira desproporcional entre os negros (73%), brancos (15%),
hispanicos (10%), asiaticos/ilhéus pacificos (1%) e indios
americanos/nativos do Alasca (1%). A desigualdade social, a falta de
conhecimento dos modos de transmissdo, as drogas, o alcool e
desconhecimento do sexo seguro contribuiram para o risco de exposi¢ao
ao virus nos grupos mais atingidos (ESPINOZA et al., 2007,
ONUSIDA, 2008; ONUSIDA, 2007).

Em 2008 o CDC nos Estados Unidos da América (EUA), estimou
que a incidéncia no EUA manteve-se estavel. Entretanto, as
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desigualdades raciais indicam diferencas nas taxas de incidéncia, apesar
dos afros americanos comporem 16% da populagao, representa 46% dos
infectados, enquanto que no Canada os indigenas representam sete vezes
mais chances de se infectar (ONUSIDA, 2009a).

Apesar dos investimentos em prevengao ao HIV e tratamento
com anti-retrovirais no combate a aids, a morbidade e mortalidade,
principalmente na Europa Ocidental sdo altos. Imigrantes oriundos de
areas com altas taxas de casos, principalmente da Africa Sub Saariana
que migram para a Europa, carregam fatores de risco para o aumento de
nimeros de casos, ja que a parcela exposta sdo os heterossexuais, em
conjunto com os HSH e homens bissexuais. Informag¢des de 200 novos
casos de aids por um milhdo de habitantes, em 2006, traziam: Estonia
(504), a Ucrania (288), Federacdo Russa (275) e Portugal (205), como
paises com maior prevaléncia da doenga (HAMERS E DOWS, 2004;
HERIDA et al., 2007).

O modo de transmissdo predominante ¢ HSH, seguido por
contato heterossexual, principalmente no Reino Unido, Alemanha e
Franga, apenas na regido do leste europeu predomina a transmissao por
UDI. Dados dos 44 paises que realizam monitoramento da doenca
revelam que a partir de 2000, o numero de casos por milhdo de
habitantes dobrou de 39 para 75 por milhdo em 2007 (ONUSIDA, 2008;
WHO Europa, 2007).

Nos paises com alta renda, percebe-se a taxa de notificagdes de
HIV entre HSH na América do Norte e Europa Ocidental. No ano de
2008 a transmissdo heterossexual estabilizou nos EUA, na Europa
Ocidental representou 29% das notificagdes e na Europa Central 53%.
As drogas injetaveis ndo representaram importante via de transmissao,
caindo drasticamente a incidéncia ao longo da epidemia, esse fato ocorre
pelo investimento dos paises nos programas de redug¢do de danos7
(ONUSIDA, 2009a).

5.1.6 Norte da Africa e Oriente Médio

Essas regidoes possuem escassez de informagdes epidemioldgicas

70 Programa Redugio de Danos (PRD) foi implantado na década de 80, como estratégia de
controle para as conseqiiéncias do consumo de psicoativos (licitos ou ilicitos) sem
necessariamente obrigar os dependentes a interromper o uso. Uma das agdes foi a troca de
seringas com UDI, evitando a contaminagdo pelo HIV/Aids (BRASIL, 2001a).
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e comportamentais sobre o HIV/aids, apesar das tentativas de melhora
dos sistemas de informagdes. (ONUSIDA, 2009a).

Essa regido possui um quinto da populacdo mundial na faixa
etaria entre 15 e 24 anos. No Egito em um estudo multicéntrico
realizado em 2006, 95% das criancas de rua relataram comportamento
sexual, além de 6,4% dos homens e 14,8% das mulheres foram
infectados pelo HIV em 2006, porém as taxas de prevaléncia na regido
sdo0 baixas. O Suddo ¢ o pais com maior prevaléncia da transmissao por
relacdes sexuais de heterossexuais sem protegdo. Estima-se que um
milhdo de pessoas nessa regido sfo usuarias de drogas, incluindo as
injetaveis, a aids entre os UDI tém indices elevados, em paises como,
Oman, Marrocos, Israel, Egito e Turquia (ONUSIDA, 2007; ONUSIDA,
2009a).

Segundo dados da Aids Foundation Israel, esse pais atualmente
possui 5000 PVHA, sendo 70% heterossexuais e grande representacao
da doenga no sexo feminino, 25% das PVHA vivem abaixo da linha da
pobreza, 18% sdo jovens com idade entre 14 e 25 anos e 5% sao
criangas entre 0 e 8 anos. A aids representa um grave problema de saude
publica entre a comunidade judaica e a fundagdo trabalha para reduzir
esses numeros através de ac¢des preventivas, educacionais e programas
psicossociais para impedir a propagacao da aids (FUNDATION FOR
AIDS ISRAEL, s/d).

Dois padrdes epidemioldgicos tém contribuido para a
disseminacao da aids, muitas pessoas contraem o HIV, enquanto vivem
no exterior, no seu retorno ao pais de origem acabam expondo seus
parceiros sexuais e consequentemente a transmissdo entre outros
(ONUSIDA, 2009a).

5.1.7 Oceania

Na Oceania, estima-se que 1,4 milhdes contrairam HIV em 2007,
em Papua na Nova Guiné o coito heterossexual foi o responsavel pela
transmissdo; ocorreu 0 mesmo na Australia com o incremento dos HSH;
na Nova Zelandia a pratica sexual, também, ou o modo de transmissao;
em todos os outros paises a pratica ocorreu sem protecdo ao coito. A
grande maioria de pessoas que se infectaram nessas regides relatou ter
sido por coito heterossexual sem protecdo e fora dos seus paises,
sobretudo na Asia e Africa Sub Saariana. Nesta regido a Australia se
destacou desde o inicio da epidemia pela facilidade de diagndstico e
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tratamento fornecido a populagdo, contribuindo na area de virilogia,
imunologia e da medicina clinica sobre aids (LEWIN et al.,, 2006;
ONUSIDA, 2007).

Nas pequenas nagdes insulares que compdem o continente, a
prevaléncia da doenga foi abaixo de 0,1%. Na Australia girou em torno
de 0,2%, foi considerado baixo risco se comparado a outro pais de alta
renda (ONUSIDA, 2009a).

5.1.8 Asia

Esse continente abriga 60% da populagdo mundial, com excegao
da Tailandia, todos os paises da Asia apresentam 1% de prevaléncia de
aids em adultos. Sdo evidentes as lacunas nos sistemas de informagao
com a populagdo de maior risco em contrair o HIV (ONUSIDA, 2009a).

Na China a maioria dos infectados pelo HIV residem nas
provincias de Henan, Guangdong, Guangxi, Xinjiang ¢ Yunnan, foram
infectados por UDI e relagdes sexuais sem protecdo. Os dados, em
relagdo a via de contaminagdo entre os chineses, sdo limitados, mas
demonstram que, de maneira geral, a contaminacdo ocorre nas relacdes
sexuais desprotegidas e com multiplos parceiros, ha uma estimativa que
2% a 5% dos chineses s3o homossexuais ou bissexuais (LIU et al.,
2005; ONUSIDA, 2007).

Na India chegou a 2,5 milhdes de pessoas vivendo com HIV em
2007, esse numero € uma estimativa, ja que em 1998 havia apenas 155
centros de vigilancia de HIV, passando para 1120 em 2006. A maioria
dos doentes residem em cinco Estados meridionais: Andhra, Pradesh,
Kamataka, Maharashtra ¢ Tamil Nadu. Os indianos podem praticar
relacdes entre HSH, mas, diferentes dos ocidentais nao fazem revelagdes
sobre essa pratica e se recusaram a serem rotulados de homossexuais.
Na Indonésia a epidemia se alastra rapidamente, as pessoas se
contaminam da mesma maneira que na india. Na regido da Papua,
provincia da Indonésia, a transmissdo ocorre por via sexual, na Tailandia
a doenga estd em decréscimo nos ultimos anos, com o aumento de
pessoas acessando ao tratamento com anti-retrovirais. Os novos casos
afetam pessoas consideradas de menos riscos como, mulheres
contaminadas por maridos infectados e UDI (KOLE, 2007; ONUSIDA,
2007).

Ha uma necessidade de vigilancia na evolugdo da aids na Asia,
apesar de muitos sucessos nacionais na prevencdo do HIV com a
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reducdo do numero de casos, outros programas apresentam fracassos
deixando expostas as populacdes de maior risco (ONUSIDA, 2009a).

A Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) chama atengdo para a
busca de solugdes para as principais situacdes de vulnerabilidade das
comunidades infectadas como pobreza, desigualdades sociais, baixa
escolaridade, precariedade dos sistemas de satde, desvalorizagdo da
mulher em relagdo a género, violéncia e abandono em relagdo aos filhos
(ONUSIDA, 2007; UNGASS, 2001).

5.1.9 Perspectivas de prevencéo e tratamento da Aids

A OMS recomenda a vigilancia da aids nos paises, através da
utilizacdo de dados da propria vigilancia e relatérios inéditos
publicados, que podem orientar os paises para proposi¢do de estratégias
de promocdo da satde e prevengdo da doenga. Para o leste europeu
recomenda medidas de controle dos UDI, prevengdo entre os
heterossexuais; para a regido central da Europa, as estratégias podem ser
adaptadas a cada pais a partir do perfil epidemiologico da doenca; para o
oeste europeu, controle para HSH, campanhas de prevencdo sexual;
chamam ateng¢do que em todo continente ¢ importante assegurar acesso a
consulta e tratamento, ajudar a prevenir ou reduzir a transmissio e
garantir aderéncia ao tratamento (HAMERS; DOWS, 2004; WHO
Europa, 2007).

Foram desenvolvidas no mundo até 2009, 200 vacinas,
entretanto, sem testes em humanos, estudos colocam a necessidade de
mais 10 anos para a concep¢do de uma vacina eficaz. Lembrando que
antes dos testes em seres humanos, ha necessidade da autorizagido das
ageéncias de vigilancia sanitaria e dos conselhos de ética. No ano de
2010 constatou-se o fracasso apos a realizagdo de ensaio clinico de uma
vacina na Taildndia num periodo de seis anos. Os pesquisadores nao
visualizam nos proximos 20 anos nenhuma chance de termos no
mercado uma vacina. Em julho, deveria ser divulgado resultado de um
estudo sobre gel vaginal contendo a droga anti-retroviral tenefovir que ja
foi testada em animais com sucesso. A esperanca dos cientistas ¢
desenvolver um implante vaginal que libere a droga, sem, no entanto
matar os espermatozoides (BANCO DE SAUDE, 2009; UNAIDS,
2010).

Os governos precisam avangar, quanto ao acesso universal, na
prevengdo, tratamento, atencdo e apoio previstos para 2010.
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Governantes de mais de 130 paises apoiaram a Declaragdo Politica sobre
o HIV/Aids na Assembléia Geral das Nac¢des Unidas de 2006, onde
previram metas a serem alcancadas na intervencdo do curso e
propagacdo do HIV até 2015. Estdo entre as medidas: a reforma juridica,
capacitacdo economica das mulheres e educagdo basica das meninas,
fortalecimento do sistema de satde, fortalecimento/criacio de
programas para redugdo da transmissdo vertical, oferecimento de
exames e distribui¢do dos anti-retrovirais. A cada pais ¢ dada a
liberdade, conforme o diagnéstico da doenca em seu territério, para o
alcance das metas definidas (ONUSIDA 2008).
O exposto acima se confirma com outra citagao:
Alcangar os objetivos definidos pelos paises para
2010, dara a oportunidade de trocar o ritmo da
resposta a epidemia da Aids. Mais pessoas terdo
tratamento, protecdo aos bebés e jovens que
contrairam a infeccdo assegurar que toda uma
geracdo terminem seus estudos e salvar vidas.
Também, podera sustentar a resposta a Aids por
muitos anos e contribuir para o fortalecimento dos
servicos de saide e aumentar OS recursos
humanos. Ajudara a reduzir a homofobia, o
estigma e a discriminagdo, especialmente daquelas
pessoas que ndo tém voz e vivem marginalizadas.
Contribuird para diminuir a violéncia contra as
mulheres ¢ meninas, capacitard milhares de
pessoas a se protegerem do HIV e dos abusos
sexuais (ONUSIDA, 2009a, p.14).

Os paises, alcangando as metas, terdo como resultados, em 2010,
6,7 milhdes de pessoas em tratamento, 70 milhdes de gestantes
protegidas e realizando tratamento anti-retroviral para protecdo de seus
bebés, 20 milhdes de HSH, 7 milhdes de profissionais do sexo, 10
milhdes de UDI recebendo atendimento nos servigos de prevengdo a
aids e 7 milhdes de orfaos sendo apoiados. A previsdo, para os dois anos
seguintes ¢ de 2,6 milhdes de novos casos de Aids e 1,3 milhdes de
mortes evitadas por doengas oportunistas, reduzindo em até¢ 50% a
incidéncia da doenga (UNAIDS, 2009 e UNAIDS, 2006).
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5.2 AIDS NO BRASIL

O Ministério da Saude do Brasil caracteriza aids a partir do
aparecimento das doengas oportunistas, entre elas as pneumonias por
Pneumocytis jirovecii (P. carinni), toxoplasmose do sistema central,
tuberculose pulmonar atipica ou disseminada, meningite criptococica e
retinite por citomegalovirus. As neoplasias mais comuns nos pacientes
sdo Sarcoma de Kaposi, linfomas ndo — Hodgkin e o cancer de colo
uterino em mulheres jovens; pessoas que apresentam normalmente carga
viral T-CD4+ abaixo de 200 células/mm’ (BRASIL, 2008b).

Os procedimentos de coleta e diagnostico encontram-se descritos
na Portaria 59, de 28 de janeiro de 2003 e Portaria 34/SVS/MS, de 28 de
julho de 2005, assim como, os procedimentos sequenciais para
realizagdo do diagnoéstico da infecgdo pelo HIV, utilizando-se testes
rapidos em individuos com idade acima de 18 (dezoito), meses
(BRASIL, 2008b).

Numa retrospectiva da linha do tempo da evolugdo da aids no
mundo e no Brasil e na linha do tempo da satde no Brasil, sugerimos
seis periodos da doenga:

1980-1985: o surgimento da epidemia, seu
impacto e significados no mundo e os reflexos
iniciais no Brasil;

1986-1990: iniciou o aprimoramento das
definigdes técnicas, das medidas de controle e
assisténcia, da vigilancia epidemiologica e da
atuacdo dos grupos organizados na sociedade;
1991-1995: foi a fase de climax da epidemia e
aprimoramento dos esquemas terapéuticos. No
Brasil ocorre a organizagdo de servigos, leis
estruturam  ONGs; assinou o acordo de
empréstimo com o Banco Mundial;

1996-2000: no mundo aumentaram  as
possibilidades terapéuticas e a epidemia avanga,
principalmente, nos paises africanos. No Brasil,
foram disponibilizados os medicamentos anti-
retrovirais em todo o Pais, com redugdo da
morbimortalidade por aids; a epidemia entrou em
uma tendéncia de estabilidade relativa (apesar das
diferentes expressdes regionais); consolidaram os
movimentos sociais;

2001-2004: continuou chamando aten¢do o
aumento da epidemia de aids, principalmente, nos
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paises africanos e asiaticos. Criou-se o Fundo
Global para Combate a Aids, Tuberculose e
Malaria. O Brasil assume posi¢do de lideranga na
luta contra os precos elevados dos medicamentos
anti-retrovirais;

2005-2008: o Ministério da Satde langou o
Programa Estratégico de Agdes Afirmativas:
Populagdo Negra e Aids, escolhendo como tema,
o Dia Mundial de Luta contra a Aids, em 2005:
“Aids e racismo — o Brasil tem que viver sem
preconceito”. No VI Congresso Brasileiro de
Prevencdo das DST e Aids langou o Caderno de
Atengao Basica para HIV/Aids, Hepatites e outras
Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST).
Lancado o Plano Nacional de Redugdo da
Transmissdo Vertical do HIV e da Sifilis. O
Ministério da Saude langou cartilha sobre
alimentagdo e nutrigdo para pessoas que vivem
com HIV e aids. O pais reduz em 50% a
transmissdo vertical da aids. Com acordo o pais
reduz em 50% o prego dos anti-retrovirais
Tenofovir e Lopinavir/Ritonavir. No Brasil, casos
de aids ultrapassam 433.000.

2009 — 2010: Em 2009 foram 544.846 casos de
Aids no Brasil. Brasil e a Africa do Sul distribuem
30 mil camisinhas e folderes sobre prevencdo da
aids e outras DST durante a Copa do Mundo de
Futebol. Acontecem o VIII Congresso Brasileiro
de Prevengdo das DST e Aids e o I Congresso
Brasileiro de Prevencdo das Hepatites Virais, em
Brasilia (DF) e IV Mostra Nacional da Saude e
Prevencdo nas Escolas e da I Mostra Nacional do
Programa Saude na Escola (SPE), em Brasilia
(DF). (COSTA-COUTO, 2007, BRASIL, 2010a;
BRASIL, 2009b; BRASIL, 2005b).

Os primeiros casos de aids foram identificados em 1982, na
Regido Sudeste, nos estados de Sdo Paulo e de Rio de Janeiro. Sendo o
primeiro caso em Sao Paulo, identificado em 1980, no Hospital Emilio
Ribas, indo a 6bito em 1981, reconhecido como primeiro caso em 1982
(MALISKA, 2005; MELO, 2004).

Semelhante ao panorama mundial, no Brasil, os primeiros PVHA
na década de 80 tinham entre 20 — 49 anos, eram HSH ou bissexuais
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masculinos, adquiriram o virus em viagens ao exterior ou foram
infectados por parceiros contaminados no exterior. A “peste gay” ou
“doenca da ira de Deus”, era considerada uma forma de purificacao
enviada por Deus para punir as escolhas sexuais inadequadas. Ocorreu,
simultaneamente, o aumento de casos, nesta década, por transmissdes
pelos hemoderivados, principalmente entre hemofilicos que os recebiam
sem o devido controle de qualidade. Em 1984, pelo menos 62% dos que
haviam sido expostos a sangue foram contaminados pelo HIV
(BRASIL, 2005b; FONSECA; BASTOS, 2007, MALISKA, 2005, p.
18).

Na metade da década de 80, mudou o perfil dos contaminados
pelo virus, tornaram doentes os UDI e usuarios dos componentes
sanguineos (hemofilicos), os mais expostos ao virus HIV, confirmou as
descobertas americanas de que o virus é transmissivel pelos derivados
do sangue e agulhas contaminadas. Esta situacdo persistiu entre a
metade da década de 80, até a primeira metade dos anos 90, sendo, os
UDI, a segunda categoria mais exposta, com exce¢do da Regido Sul,
onde o numero se manteve acima da média nacional, enquanto, no
restante do pais ocorre uma reducdo do numero de casos em UDI e
aumento no nimero de casos de Aids em mulheres, a partir deste ponto
(FONSECA; BASTOS 2007; VARELA, 2006).

A segunda onda iniciou-se na metade dos anos 80, até entdo
protegidos, mulheres e bebés foram infectados, talvez pelo
desconhecimento, falta de acesso as medidas preventivas (condom e
camisinha feminina), e a dependéncia econdmica do homem. Neste
ponto da epidemia, os heterossexuais foram os grupos mais atingidos,
mais de 1/3 dos casos de aids informados continuaram sendo dos HSH e
bissexuais, o grupo heterossexual no Brasil e em outros paises
comecaram a sofrer com epidemia da doenga (FONSECA; BASTOS,
2007; PEREIRA, 2005; VARELA, 2006).

No ano de 1985 foi fundado o Grupo de Apoio a Prevencdo da
Aids (GAPA) e o governo estruturou em 10 Estados brasileiros os
primeiros Programas Estaduais de DST/Aids, publicou a Portaria n°
236/MS, de 2/5/1985, definindo “grupos de risco” (homossexuais
masculinos, bissexuais masculinos, hemofilicos e politransfundidos),
caso suspeito e caso confirmado, que comegaram a vivenciar as
multiplas caréncias, dificuldades e problemas em relagdo ao
atendimento de satide (BRASIL, 2005a; COSTA-COUTO, 2007).

No inicio da epidemia, os primeiros casos surgiram na classe
social com Otimas/boas condigdes econdmicas. Nessa situagdo
tornaram-se porta voz para a elaboracdo de politicas publicas voltadas a
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aids, que garanti principios de acessibilidade e assisténcia social com
carater inalienavel de cidadania. Conforme Costa — Couto (2007), esse
momento democratico resultou conquistas inegaveis aos doentes,
conforme descri¢do:
As caracteristicas do SUS de participacdo e
controle social, a integralidade da atencdo em
satide e a universalidade do acesso ao sistema
foram fundamentais para a conformagdo da
resposta a epidemia de HIV/aids. Em decorréncia
dessas caracteristicas, mediante demanda ¢ da
pressdo social e apesar das resisténcias (internas e
externas), em 1991 iniciou o fornecimento de
medicamentos para infecgdes oportunistas. Em
1992 foi incluido o pagamento das internagdes na
tabela do Sistema de Informagdes Hospitalares e
em 1994, ¢ oferecida a terapia anti-retroviral, com
a distribuigdo gratuita das drogas Zidovudina
(AZT) e Didanosina (DDI). A partir de 1996, apos
ampla divulgacdo na midia mundial da existéncia
de novas drogas, a terapia tripla passou a ser
oferecidos aos cidaddos brasileiros PVHA
(COSTA-COUTO, 2007, p.103).

O periodo de 1986 a 1990 caracterizou pela redemocratizacao do
pais ap6s um periodo de ditadura. Em 1986 foi criada a Comissdo
Nacional de Aids, onde a Aids foi incluida na relacdo de doencas de
notificagdo compulsoéria através da Portaria n° 1 100, de 24 de maio de
1986. Aumentou a cooperagao internacional no combate a doenga, nasce
a Associacdo Brasileira Interdisciplinar de Aids (ABIA) em 1986, o
grupo Pela Vida Valorizagdo, Integragdo e Dignidade do doente de Aids
em 1989 e o grupo de Incentivo a vida (GIV) em 1990. As pessoas
estavam adoecendo de aids, necessitando de cuidados, nesse periodo
viveram nas mesmas condi¢des econdmicas e sociais da populagdo em
geral, mas suas demandas oriundas do diagndstico foram diferenciadas,
como qualquer PVHA de uma doenca cronica (BRASIL, 2005;
COSTA-COUTO, 2007).

O Estado de Sao Paulo foi o pioneiro ao adotar o teste HIV em
hemocentros. O Brasil adotou o exame, a partir de 1986, por Lei
Federal, em 1989 foi promulgada a Portaria n® 721/GM, de 1989,
alterada pela Portaria n° 1376, de 1993, que instituiu normas técnicas
para coleta, processamento e transfusdo de sangue, componentes e
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derivados com exigéncia/obrigatoriedade da testagem para o anti-HIV
(BRASIL, 2005).

Um fato importante foi a chegada do teste Elisa chegou ao Brasil
em 1987. O governo federal estruturou os primeiros Centros de
Orientacdo e Apoio Sorologico (COAS) no Rio Grande do Sul e Sdo
Paulo. Os COAS expandiram-se pelo pais com a criagdo do SUS em
1988, que consolidou o Programa Nacional de DST/Aids com a
distribui¢do de medicamentos profilaticos e tratamento das doencas
oportunistas. Os doentes conquistaram direitos como, pensdo especial,
auxilio doenca, aposentadoria e retirada integral do Fundo de Garantia
por Tempo de Servico (FGTS) (BRASIL, 2005a; COSTA-COUTO,
2007).

Os COAS passaram a ser designados, a partir de 1997, de Centro
de Testagem e Aconselhamento (CTA) integrante do Programa de
Doengas Sexualmente Transmissiveis e HIV/Aids (DST/HIV/Aids)
vinculado a Coordenagdo Nacional de DST/Aids. A mudanga ocorreu,
também, nas diretrizes nacionais e nos principios que nortearam a
implantagdo e a consolidacdo dos centros de testagem anti-HIV que
resultou numa nova proposta de trabalho. Um dos resultados dessa nova
estratégia de atendimento foi a diminui¢do da procura, nos bancos de
sangue, para realizacdo de testes de HIV (LOHN, 2005). O autor refor¢a
nesta citagdo os critérios:

O uso das siglas HIV/aids se fez necessario
devido a diferenciagdo entre PVHA, pois um
individuo pode ser portador e ndo manifestar a
doenca durante muitos anos. No entanto, apesar
da importincia dessa informagdo, somente os
casos de Aids sdo notificados a vigilancia
epidemiologica, ou seja, apenas 0s usuarios que
desenvolveram a sindrome, e ndo os infectados
pelo virus (LOHN, 2005, p. 35).

No ano de 1989 foram elaborados novos critérios para defini¢cdo
de casos de Aids, diferentes das anteriores, que foram dirigidos a
individuos maiores de 15 anos, passando a contemplar individuos com
13 anos ou mais, publicados somente no ano de 1992, com o nome de
critério Rio de Janeiro/Caracas (BRASIL, 2005a).

No periodo de 1990 a 1991 ocorreu um aumento de mais de
100% dos casos notificados em relagdo a década de 80, nesse periodo
ficaram doentes e morreram varios ativistas da causa dos doentes de
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Aids e ocorreu o engajamento de movimentos sociais, como: os de
mulheres, de profissionais do sexo e de outros afins com a causa
(BRASIL, 2005b).

O elevado nimero de casos até 1992, em decorréncia dos casos
notificados na regido com maior nuimero populacional, a Regido
Sudeste, tinha caracteristicas de casos em homens na faixa etaria de 20 —
34 anos, embora em outras regides houvesse ocorréncias em faixas
etarias mais velhas e entre mulheres, fenomeno que se repetiu até a
primeira década de 2000. A faixa etaria de 30 — 39 anos, de ambos os
sexos, com predominio em homens, comegaram a ser mais afetadas,
conseqiientemente diminui o niimero de casos na faixa etaria inferior a
34 anos. Os HSH com idade acima de 40 anos e as mulheres entre 25 —
39 anos demonstraram cifras crescentes de casos da doenga,
estabilizando entre os jovens, sendo a idade mediana entre os homens,
no inicio da década, de 32 anos, para as mulheres 30 anos e nos ultimos
anos, de 37 anos de idade para homens e 35 anos para as mulheres
(FONSECA; BASTOS, 2007).

Um problema que necessita atengdo, seja pela inacessibilidade,
desconhecimento, dos profissionais do pedido do exame do HIV na
gestacdo ou precariedade dos servigos, € o pré-natal, em algumas regides
do Brasil, que contribuem para a notificacdo dos casos de transmissdo
vertical (FONSECA; BASTOS, 2007).

As populagdes com 6tima/boa situagdo socio econdmica, os UDI,
o controle de hemoderivados e a profilaxia para prevengdo da
transmissdo vertical, como a aplicagdo de medidas governamentais de
prevencdo a doenga fizeram diminuir o numero de casos nestes
seguimentos populacionais. A doenga concentra um percentual de 1% na
populagdo em geral, ha maior predominancia de aumento de casos na
Regido Sul, com atengdo a situagdes de risco como, as mulheres que
fazem sexo com mulheres (MSM), UDI, profissionais do sexo e
heterossexuais, provavelmente outras popula¢des encontram-se nessa
situacdo de exposi¢do, mas a falta de dados ndo nos fornece informagdes
precisas. A constatagdo da mudanca dos grupos sociais afetados nos
condiciona a acreditar que o contexto e a determinagdo historica do
sujeito determinam a mudanca do comportamento de risco. Na
determinacao historica, encontramos o determinante da possibilidade e a
liberdade individual de escolha, onde autonomia ¢ a palavra chave
(COSTA-COUTO, 2007; FONSECA; BASTOS, 2007).

O Brasil, com o Uruguai, a Argentina e o Paraguai formam os
paises do Cone Sul, regido com grande numero de doentes por Aids
entre UDI, em virtude do intenso comércio entre estes paises € por ser a
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rota do trafico de drogas, além do consumo; em conjunto com a
exclusdo social e econdmica, sdo elementos violentos e traumaticos, as
populagdes, levando a situagdo de inclusdo limitada. Essa situagdo
desencadeou pelos paises e principalmente pelo Brasil um maior
controle nas mercadorias ilicitas como, drogas, armas e munig¢des. O uso
de drogas injetaveis foi responsavel por 29% dos casos de Aids nos
paises do Cone Sul, um desafio a mais aos gestores e profissionais da
area da saude (HACKER et al., 2005; SCHWARTZMAN; REIS, 2009).

Varela (2006) previu uma terceira onda, mulheres infectadas
transmitiriam o virus para seus parceiros heterossexuais ¢ homens sem
historia de uso de drogas injetaveis e que desconsideravam o uso dos
preservativos, julgando imunes a infeccdo, apresentando dessa forma
situacdes de wvulnerabilidade, principalmente as mulheres, por
desigualdade nas relagdes de poder; maior dificuldade de negociagdo
das mulheres, quanto ao uso de preservativo; violéncia doméstica e
sexual; discriminagdo e preconceito relacionados a raca, etnia e
orientacdo sexual; além da falta de percep¢ao das mulheres sobre o risco
de se infectar pelo HIV (BRASIL, 2008b; COSTA-COUTO, 2007).

A vulnerabilidade ou temporaria vulnerabilidade concedida ao
género mulher, a tendéncia a pauperizacdo, desigualdade ou exclusdo
social, constituem-se publico alvo da epidemia, estando mais sujeitos as
dificuldades nas condi¢des de vida pos diagnostico (BRASIL, 2008b;
COSTA-COUTO, 2007).

No Brasil, o mapa da Aids afeta as cidades metropolitanas e de
médio porte, as cidades da Regido Sudeste e Sul, na porgdo sul da
Regido Centro Oeste, onde se encontram os casos de Aids causados em
UDI. Enquanto, no inicio da epidemia 40% na Regido Nordeste em
homens com exposi¢do HSH/bissexual, na década de 90 o perfil da
populagdo era os heterossexuais com concentragdo entre os UDI nas
Regides Sul e Centro Oeste no inicio da década, respondendo por 20%
dos casos notificados de aids na Regido Sul (BRASIL, 2006a;
FONSECA; BASTOS, 2007).

O Programa Nacional de DST e Aids (PN - DST/Aids)
disponibilizam as PVHA acesso universal e gratuito aos anti-retrovirais,
para tanto, em 1986 dispunha de 33 locais de atendimento no pais,
passando, em 2002, para 540 locais. Esses locais deveriam contar com
equipe multiprofissional (com equipe minima de psicodlogos, clinicos e
enfermeiros), para prestar aconselhamento e suporte a aderéncia do
tratamento, assim como, laboratorios para exame do CD4, cabendo aos
municipios administragdo dos locais de atendimento, cabendo ao nivel
central do Programa Nacional de DST e Aids administrarem a politica e
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recursos de investimento ressaltando as terapias anti-retrovirais e testes
de laboratérios. Antes de 2008 o Programa Nacional de Aids ndo
dispunha de instrumento ou rotina de avaliagdo dos servigos. A partir
desse ano foi criado e disponibilizado um instrumento eletronico de
pesquisa, que foi respondido pelos gestores dos servigos de atendimento
aos doentes (BRASIL, 1996; BRASIL, 2000; NEMES et al., 2008).

O acesso aos anti-retrovirais é direito garantido as PVHA desde
1996, aos que tenham indicagdo. Até o final de 2008, 180.000
brasileiros receberam o tratamento, reduzindo os indicadores de
morbidade (doengas oportunistas), mortalidade e qualidade de vida,
apesar da convivéncia com os efeitos dos medicamentos e recebendo
assisténcia a eles (BRASIL, 2008b; BRASIL, 2005b).

Ocorreu, a partir dessa estratégia, redugdo de até 80% no niimero
e gravidade das interna¢des, reduzindo em 60% a 80% o tratamento das
doengas oportunistas. Nos cinco anos posteriores o SUS economizou o
montante de um bilhdo de reais na redugdo de 350.000 internagoes.
Desde o ano de 2006, o protocolo de terapia anti-retroviral vem sendo
atualizado a partir da analise de setenta casos clinicos, tendo sido
finalizado em 2008, enfatizando condutas importantes na area de terapia
inicial, manejo de resisténcia, toxicidade e co-morbidade, recomendando
medidas para cada item avaliado (BRASIL, 2008b; BRASIL, 2005b).

O fornecimento de anti-retrovirais de forma gratuita e
insdicriminada a todos os cidaddos brasileiros PVHA fez, o governo
brasileiro enfrentar criticas fortes. A mobilizagdo da sociedade ¢ a
resposta do governo brasileiro fortaleceram o Programa Nacional de
DST e Aids conforme citagdo:

O questionamento sobre a implantagdo da terapia
antiretroviral (TARV) gratuita e universal ndo era
so externo. Internamente questionava-se, e ainda
questiona-se, sua sustentabilidade financeira.
Antes de 1996, a “guerra” foi dura, alguns
profissionais de saide e gerentes da burocracia
estatal se pronunciaram contrarios a essa politica.
A partir de 1996, outros fatores foram decisivos
para viabilizar essa politica. O Estado incentivou a
producdo nacional dos medicamentos (ainda que
com principio ativo importado) e instituiu os
medicamentos genéricos. Além disto, em alguns
momentos ameagou implantar a “licenca

compulsoéria” de protegdo as patentes (COSTA-
COUTO, 2007, p. 104).
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Segundo ONUSIDA (2008), o Brasil com a distribuigdo de
medicamentos anti-retrovirais, atingiu entre 50% a 75% a transmissdo
materna infantil e entre 75% para adultos e jovens a transmissibilidade
do virus HIV.

A vpartir de 1994 comegou a funcionar a Rede Nacional de
Laboratorios para realizar exames de carga viral ¢ CD4+, foram
implantadas redes alternativas de atendimento as PVHA em todo pais
como: Servigos Ambulatoriais Especializados (SAE), Hospitais — Dia
(HD), Servigos de Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT), e
hospitais conveniados. As ONGs criaram casas de passagem, grupos de
convivéncia, casas de apoio que complementaram a assisténcia as
PVHA (BRASIL, 2005a).

No ano de 2008 foram identificados 383 CTAs implantados em
todo Brasil: 139 unidades (36,3%) na Regido Sudeste, sendo a Regido
Norte com menor numero de unidades instaladas ao todo 53 unidades
(13,8%), Regido Nordeste com 69 unidades (18%), Regido Centro Oeste
com 65 unidades (16,9%) e Regido Sul com 57 unidades (14,8%).
Todas as unidades da federacdo possuem CTA, Rio Grande do Norte e
Roraima 01 unidade, Sdo Paulo 79 unidades e Mato Grosso 42 unidades,
respectivamente, com maior numero de unidades (BRASIL, 2008b).

Todas essas atividades desenvolvidas a partir do tripé:
assisténcia, prevencdo e direitos humanos, trouxeram para o Brasil
reconhecimento internacional no ano de 2001. Em 2002 comecou a ser
desenvolvida a vigilancia epidemioldgica do HIV nos Centros de
Testagem e Aconselhamento (CTA), e o Sistema de Informacdo dos
CTA (SIS — CTA). Estratégias de fornecimento de preservativos e
campanhas nacionais de seu uso provocaram em 2002 um consumo de
600 milhdes de unidades, sendo 250 milhdes distribuidos gratuitamente
e 350 milhdes vendidos em pontos de vendas e distribuidos por ONG a
pregos baixos. No mesmo ano, o Programa Nacional de DST e Aids
empreenderam a compra ¢ distribuicdo de 4 milhdes de preservativos
femininos (BRASIL, 2005a).

O Boletim Epidemiologico de dezembro de 2009 considerou a
aids estabilizada no pais, com numeros entre 33 a 35 mil casos ao ano.
O que o boletim traz de informagdes novas ¢ a distribuigdo dos casos no
mapa das regides, com crescimento do numero de casos nas cidades
menores ¢ quedas nos numeros nas Regides Sudeste, Centro-Oeste e
Sul. Nas Regides Norte e Nordeste a situagdo é diferente (BRASIL,
2009a).

O Brasil apresentou 544.846 casos de aids acumulados no
periodo de 1980 a junho de 2009. Assim distribuidos pelo pais: Regido
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Sudeste possui 323.069 casos notificados (59,3%), a Regido Sul
concentra 104.671 notificados (19,2%), a Regido Nordeste apresenta
64.706 casos (11,9%), a Regido Centro-Oeste com 31.011 casos (5,7%)
e a Regido Norte concentra 21.389 notificagdes (3,9%) (BRASIL,
2009a).

Nos municipios com mais de 500 mil habitantes ocorre
diminui¢do da incidéncia por 100 mil habitantes, a exemplo da cidade de
Sdo Paulo, onde a taxa de incidéncia diminuiu de 48,7 em 1997 para
25,7 em 2007. Nos municipios com menos de 50 mil habitantes a taxa
de incidéncia de aids tendeu a aumentar (BRASIL, 2009a).

Ocorreram no Brasil no periodo de 1980 a 2008, 217.091 obitos
por Aids, concentrados na Regido Sudeste (66%), Regido Sul (16,2%),
Regido Nordeste (10,1%), Regido Centro-Oeste (4,7%) e Regido Norte
(3%) (BRASIL, 2009a).

As formas de transmissdo, tanto em homens como em mulheres,
colocaram em primeiro lugar as relagdes heterossexuais, em segundo
lugar HSH, seguida pelos UDI (7,4% para homens e 2,6% para
mulheres) (BRASIL, 2009a).

O Ministério da Satde estimou para o ano de 2011, 638.000
pessoas vivendo com HIV/aids no Pais (BRASIL, 2008¢).

Nos paises da América Latina, incluindo o Brasil, os HSH estio
no alto risco de contrair a aids, com riscos significantes para
funcionarios sexuais ¢ os UDI. De cada dez infectados, nove sdo adultos
e em idade produtiva, a epidemia reduz a m3o de obra qualificada e
produtiva, esse nimero poderia ser maior se nao houvesse respostas de
todos os setores da sociedade (ONUSIDA, 2009b; UNAIDS, 2009).

O Brasil ja investe na criacdo da primeira vacina contra o HIV,
tema abordado no XIII° Congresso Internacional de Imunologia,
ocorrido no Rio de janeiro em 2007, que previa mais um ano para se ter
a vacina brasileira. Em 2009, uma parceria entre o exército americano e
o governo Tailandés, 16 mil voluntarios, entre soldados americanos,
receberam uma vacina contra o HIV com cepas do B e¢ E do virus,
constatado a redugdo em 31,2% de risco em contrair o virus. A cepa B ¢
predominante na América, a cepa E na Europa, a cepa C na Africa,
continente que ndo seria contemplado com os resultados desse estudo
(BANCO DE SAUDE, 2009).

No Brasil algumas iniciativas recebem reconhecimento mundial
na prevencdo da transmissibilidade do HIV, aderéncia ao tratamento e
redugdo do estigma a populagdo trabalhadora a nivel publico e privado,
com destaque ao trabalho da Secretaria Municipal de Satde de Foz de
Iguacu e do Programa Horizonte que atuam na populagdo de
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caminhoneiros na zona de fronteira e nas aduanas. Nesta linha de
pensamento, a Volkswagen do Brasil também implementa acdes de
reducdo do estigma, preconceito e discriminagdo no ambiente de
trabalho, reduzindo o absenteismo, aumentando a aderéncia ao
tratamento e satisfagdo no emprego (ONUSIDA, 2009b).

5.3 AIDS EM SANTA CATARINA

No estado o primeiro caso de aids em adulto foi notificado em
1984, em um homem residente no municipio de Chapecé. O primeiro
caso em mulher ocorreu em 1987 e o primeiro caso em crianga (menor
de 13 anos) foi em 1988 (SANTA CATARINA, 2009).

Foram notificados 21.546 casos de Aids no periodo de 1984 a
2008, 20.652 em adultos (13.072 masculinos e 7.580 femininos), em
menores de 13anos foram notificados 894 casos. O estado conta com
293 municipios, sendo que 239 municipios ja notificaram pelo menos
um caso de Aids (SANTA CATARINA, 2009).

No relatorio divulgado pela Divisdo de Vigilancia
Epidemiolégica, sendo as formas de transmissdo 59,6% heterossexual;
24% UDI e 8,4% HSH; 4,3% bissexuais, 0,1% transmissdo sanguinea e
3,2% ignorados (SANTA CATARINA, 2009).

A distribuicdo da doenga tem concentragdo na regido litoranea
entre 1984 a 1989, com 27 municipios com notificagdes de Aids. No
periodo de 1990 a 1994 foram 74 municipios com casos notificados
expandindo para o interior. No periodo de 1995 a 2000, 170 municipios
e no periodo de 2001 a 2005 sdo 217 municipios com notificagdes de
Aids (SANTA CATARINA, 2006).

Notificados entre 1984 a 2007 uma estimativa de 19.757 casos,
18.894 casos em adultos, sendo as formas de transmissdo 55,2%
heterossexual; 24,6% UDI e 12,1% HSH; 863 casos em menores de 13
anos, sendo 96,8% por transmissdo vertical (SCHWARTZ; REIS 1999;
SANTA CATARINA, 2008; SANTA CATARINA, 2006a).

As cidades de Itajai, Balneario Camboriti e Camboriu, tém papel
importante na difusdo do HIV/aids, com expressiva maioria de casos em
UDI e seus parceiros sexuais. Em 72% dos casos notificados em Santa
Catarina em 1997 a 2005 eram UDI com concentragdo na area litoranea
(GOMES et al., 2008; SUPERA, 2006; BRASIL, 2001b).

Até 2002 a cidade de Itajai possuia a taxa de incidéncia mais alta
no Estado e no Brasil com 142,3 casos para 100.000 mil habitantes, em
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segundo e terceiro lugar Balneario Camborit ¢ Camboriti com 60 e 80
por 100.000 habitantes, quarto, quinto e sexto lugar Floriandpolis, Sdo
José e Brusque entre 40 e 60 por 100.000 mil habitantes. Atualmente a
taxa de incidéncia mostra estabilidade em Balnedrio Camboriti e
Camboriu, queda em Itajai, Florianopolis e S@o Jose, e aumento em
Joinville, refletindo melhora nos sistemas de notificagdes. Em 2007 a
incidéncia da doenca foi de 25,4 em 100.000 mil, com predominio na
faixa etaria de 20 a 49 anos, a razdo entre 1,7 homem para 1 mulher,
representando 12.088 casos em homens para 6.806 casos em mulheres
(SANTA CATARINA, 2008; SANTA CATARINA, 2006a).

Dados consolidados pelos sistemas de informag¢des da Geréncia
de Vigilancia das DST/HIV e Aids mostram que 75,2% dos casos
concentram-se em 15 (quinze) municipios em Santa Catarina no periodo
de 1984 a 2007, sete municipios com numero expressivos de notificagdo
no periodo de 1984 a 1995 respectivamente Florianopolis (242), Itajai
(116), Joinville (76), Sdo José (54), Blumenau (49), Criciuma (48) e
Balneario Camboria (37); os sete municipios com nlUmero de
notifica¢des superior a 1.000 casos no periodo de 1996 a 2007, sdo eles
Florianépolis (3473), Joinville (2232), Itajai (1953), Blumenau (1367),
Sdo José (1193) e Cricitma (1087). Novos municipios em Santa
Catarina, principalmente interioranos com populagdo inferior a 10 mil
habitantes, perfazem 233 municipios (79,5%) com primeira notificacao
de aids em 2007 (SANTA CATARINA 2008).

Santa Catarina acompanhou as mudancas ocorridas no Brasil, a
partir de 1989 ocorre a transi¢do do perfil epidemiologico das PVHA,
resultando na heterossexualizagdo (aumento dos casos na categoria de
exposicdo heterossexual), feminizacdo (aumento dos casos no sexo
feminino), pauperiza¢do (atingindo a populagdo com baixo nivel
socioecondmico) e a interiorizagdo (atingindo municipios com menor
nimero de habitantes) (SANTA CATARINA, 2009).

O Boletim Epidemiolégico do Ministério da saude informa que
dos 15 municipios com maior numero de notificagdo, 51,1% referem-se
aos municipios de Florianopolis, Joinville e Itajai. O diagnoéstico tardio,
a resisténcia dos pacientes aos anti-retrovirais, falhas no atendimento,
dificuldades de adesdo além do tratamento inadequado de co-infec¢des
como hepatite e tuberculose contribuem para o aumento da letalidade
entre as PVHA (BRASIL, 2009a).

No Estado de Santa Catarina existem 15 (26,3%) Centros de
Testagem e Aconselhamentos (CTAs) localizados nas cidades de
Criciima, Rio do Sul, Balneario Camboriu, Florianopolis, Blumenau,
Lages, Joinville, Imbituba, Biguacu, Jaragua do Sul, Itajai, Chapecd,
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Joagaba e Sao José). Ja o Estado do Parana possui 26 unidades (45,6%)

e o Rio Grande do Sul com 16 (28,1%) (BRASIL, 2008*; SCHNEIDER

et al,. 2005).
Os CTA s3o concebidos como centro de
referéncia para assisténcia e prevengdo de
HIV/Aids, subordinados hierarquicamente a
estrutura de funcionamento dos servigos de saude,
geralmente estdo distribuidos na propor¢ao de um
CTA por municipio; além disso, o0 CTA pode ser
itinerante ou descentralizado. A estrutura fisica ¢é
diferenciada em cada municipio, podendo estar
anexado a uma Unidade de Atencdo Basica ou em
uma sede propria (LOHN, 2005, p. 33).

O Programa Nacional de DST e Aids preconiza os principios do
SUS, principalmente a integralidade, contemplando além da assisténcia
as PVHA a prevencao através de estratégias e intervencdes que atendam
a autonomia e o respeito aos sujeitos e suas especificidades sociais. Os
Centros de Triagem e Aconselhamento (CTA) foram implantados no
Brasil no ano de 1988 com objetivo de proporcionar ao usudrio
aconselhamento, conhecimentos estratégicos de atencdo a saude e
qualidade de diagnostico. O atendimento inicial ao usuario leva em
conta manter o anonimato e a individualidade; possibilitando
levantamento epidemiologico e auxiliando na terapéutica, na prevencao
das DST/Aids. Dessa forma, dados coletados nos CTAs permitem
conhecermos o perfil dos individuos infectados (SCHNEIDER et al.,
2005).

Os individuos que buscam atendimento nos CTA no periodo
entre 2000 a 2005 em Santa Catarina totalizaram 61.087 exames,
digitados até 25/07/2005, com grande nimero no periodo de 2000 e
2001. Os municipios com maior volume de exames foram Joinville,
Jaragua do Sul, Balneario Camborili, Rio do Sul e Itajai. O municipio
com maior nimero de sorologias positivas foram Joinville, Itajai e
Balneario Camboriu. A entrada de novos sub tipos de virus conta com a
chegada de barcos estrangeiros em terras catarinenses, no ano de 2003
ha registros de barcos brasileiros que estiveram no porto de Imbituba
que realizaram escalas em portos na Arabia Saudita, Argentina, Nigéria,
Chile, Pol6nia, Estados Unidos, Italia, Ucrania, Iémen e Brasil. A
disseminacdo da doenga no territorio ocorre via caminhoneiros,
marinheiros e profissionais do sexo que se deslocam de cidade em
cidade portuarias como Itajai, Camborii e Sdo Francisco do Sul em
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Santa Catarina, e Paranagua no Parana. Outra situagdo sdo os turistas de
outras regides do Brasil e exterior que circulam no estado devido as
muitas praias, feiras tradicionais e festividades (SCHUELTER-
TREVISOL, 2007; SANTA CATARINA, 2006a).

Estudos realizados por SCHUELTER — TREVISOL (2007), entre
1984 a 2005 a populacdo que procura os CTAs apresentam entre 20 a
29 anos (45% mulheres e 40% homens), depois a faixa etaria de 30 a 39
anos (23% em ambos os sexos). A presenga do HIV entre as mulheres ¢é
na faixa acima de 50 anos, entre os homens entre 30 a 39 anos, com
decréscimo na faixa etaria acima de 50 anos. As mulheres apresentam
em sua maioria mais de oito anos de escolaridade, os homens possuem
entre oito a onze anos de escolaridade, com prevaléncia dos casos em
homens e mulheres nas que possuem menor escolaridade. Entre as
mulheres a profissdo relatada ¢ do lar, empregadas e trabalhadoras
autdénomas, apenas 4% relataram serem profissionais do sexo, entre os
homens relatam serem empregados, autonomos e desempregados
(SANTA CATARINA, 2006b).

No sexo masculino as prevaléncias sdo entre os UDI, HSH e
caminhoneiros, ja os motivos em que as mulheres procuram os CTAs
50% relatam solicitagdo dos exames pré-natal, exposi¢do a situagdo de
risco e saber o status soroldgico. Nos casos positivos de HIV as
categorias de exposicdo citadas foram sexuais em ambos 0s sexos
(90%), UDI em ambos os sexos (10%), entretanto os homens relatam
mais a questdo sexual como categoria de exposicdo. Muitas
profissionais do sexo no sul do estado relatam terem residéncia fixa em
Imbituba circulando em outras areas de prostituigdo como Tubardo,
Florianopolis e Balneario Camboria (SCHUELTER-TREVISOL, 2007;
SANTA CATARINA, 2006a).

Quanto a categoria de exposi¢do informagdes processadas no
SINAN periodo de 1984 a 2007, até o ano de 1995 a predominéncia
eram os UDI (4.925) a partir desse ano a categoria de exposi¢do passa a
ser a heterossexual (11.578) na transmissdo do HIV (SANTA
CATARINA, 2008a).

As relagdes com o trafico de drogas e seu consumo,
especialmente a cocaina até os anos 90, evidenciaram a exposi¢do dos
usuérios de drogas a Aids na regido sul, com epidemias pontuais em
municipios da area costeira de Santa Catarina e do Rio Grande do Sul,
afetando diretamente mulheres parceiras de UDI e suas criangas,
caracteriza-se nesse periodo o declinio mais lento de morte pelas
doengas oportunistas nessas populacdes em relacdo a outras regides do
pais (HARCKER et al., 2005).
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Apesar das campanhas de incentivo ao uso da camisinha, num
estudo realizado com 715 jovens catarinenses e 240 franceses, estes
responderam em relacdo ao comportamento preventivo nas praticas
sexuais que 52,5% dos brasileiros disseram ter utilizado preservativo em
todas as relagdes sexuais, em que 38,7% dos franceses ¢ 14,7% dos
brasileiros contra 33,8% dos franceses disseram ndo costumar utiliza-la.
(GIACOMOZZI; CAMARGO, 2008).

O Ministério da Saude preconiza a construgdo nos municipios dos
Servicos de Atendimento Especializado (SAE), s3o unidades
assistenciais de carater ambulatorial, com uma equipe ambulatorial para
atender as DST/HIV/Aids, violéncia sexual, acidente de trabalho,
hepatite B e C, sifilis entre outras doencas infectocontagiosas,
atendimento prestado durante a enfermidade das PVHA. Em Santa
Catarina existem catalogados pelo Ministério da Saude 58 SAEs no
estado (BRASIL, 2009a).

Estes servicos possuem diferentes configuragdes
institucionais: sdo ambulatorios gerais ou de
especialidades, ambulatérios de  hospitais,
unidades basicas de saude, postos de saude,
policlinicas e  servigos de  assisténcia
especializados em  DST/HIV/Aids (SAE).
Também sdo administrados de diferentes formas:
por municipios, estados, unido, universidades,
organizagdes filantrpicas e ndo governamentais
conveniados ao SUS (Brasil, 2009a).

Para atender as PVHA, os SAES devem contar com uma equipe
multiprofissional para prestar o atendimento integral e de qualidade,
com a equipe composta por médicos, psicologos, enfermeiros,
farmacéuticos, nutricionistas, assistentes sociais, educadores, entre
outros. Os SAEs devem estar estruturados para:

- Oferecer atendimento  médico  com
resolutividade = diagnoéstica,  tratamento e
acompanhamento das PVHA,  assisténcia
farmacéutica, e assisténcia psicossocial aos
pacientes e seus familiares.

- Integrar os mecanismos de referéncia e contra-
referéncia a partir da rede basica, encaminhar para
Hospital-Geral, HD, ADT, Casa-de-Apoio; e
assegurar, ao paciente, a possibilidade de
assisténcia em funcdo de suas diferentes
necessidades.
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- Oferecer treinamento, para profissionais de
satude, para atendimento ambulatorial primario, as
PVHA, na rede basica de saude local.

- Motivar a criag@o de servigos voluntarios através
do estimulo a associa¢des comunitarias € a ONG,
a partir das normas estabelecidas pelas
Coordenagdes dos Programas Estaduais e
Municipais do Controle de DST/Aids.

- Apoiar as agdes educativas na regido e os
centros de sorologia anonima (BRASIL, 2009%).

No pais o quadro tendeu a se estabilizar em 1999, em Santa
Catarina a queda da doenga comega a ocorrer em 2002, com alta
concentracdo na categoria de exposi¢do entre os UDI colocando o estado
em evidéncia, devendo ser levado em conta no planejamento das
politicas publicas pelo Programa Nacional de DST e Aids (BRASIL,
2008).
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6 METODOLOGIA

Para responder aos objetivos propostos neste estudo, utilizamos o
método da pesquisa quantitativa, com abordagem descritiva/explo-
ratoria, buscando conhecer as caracteristicas das PVHA notificadas por
aids no municipio de Florianopolis no periodo de 1986 a 2006.

A pesquisa quantitativa ocorreu de forma rigorosa e controlada
com intuito de fornecer resposta aos objetivos propostos, oferecendo
detalhamento de caracteristicas pertinentes as PVHA, resultando em
conhecimento da distribuicdo das caracteristicas socio-demograficas, e
epidemiolégicas.

6.1 PESQUISA QUANTITATIVA

O estudo foi descritivo, do tipo transversal, com coleta de dados
retrospectivos com varidveis epidemioldgicas levantadas no Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN-Aids) e varidveis socio-
demograficos coletados no site do Departamento de Informacdo do SUS
(DATASUS).

Em retrospectiva, buscamos causas ¢ influéncias da trajetéria
histérica da epidemia da aids no municipio de Florianopolis, realizamos
dessa forma um comparativo entre os mesmos sujeitos desse grupo de
estudo (POLIT et al., 2004).

Assim para Sousa et al. (2007):

A pesquisa descreve e documenta varios aspectos
do fendmeno. Nao ha manipulagdo de variaveis ou
procura pela causa e efeito relacionados ao
fendmeno. Desenhos descritivos descrevem o que
existe de fato, determinam a freqiiéncia em que
este fato ocorre e categoriza a informagdo
(SOUZA et al., 2007, p. 503).

A descrig@o das informagdes retrata a distribuicao da freqiiéncia
da doenca, considerando tempo, espaco e pessoa, possibilitando as
pesquisadoras detalhar o perfil s6cio-demografico e epidemioldgico, em
que os dados sdo levantados, analisados, classificados e interpretados
sem interferéncia das pesquisadoras.
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O processo de arquivar documentos foi revolucionado pelo uso
do computador, na historia quantitativa da demografia, a economia, até
o cultural, estd ligada aos progressos dos métodos estatisticos e da
informatica aplicada as ciéncias sociais, com vistas a promoc¢ao da satde
(LE GOFF, 1992; ROUQUAYROL, 2004).

6.1.1 Local da Pesquisa

Florianopolis sofreu transformagdes, muitas advindas dos
sucessivos aterros de suas baias na década de 70, desativagdo do porto,
valorizagdo do transporte rodoviario, descaracterizagdo da pesca
artesanal, implantagdo da Universidade Federal de Santa Cataria
(UFSC), entre os anos de 1950 e 1960; e a inauguracdo da BR-101, na
década de 1970, transformando Florianopolis num grande poélo turistico
e de qualidade de vida (PANATTO, 2008; SANTA CATARINA,
2008b).

O municipio é formado por uma ilha e uma porgdo de terra no
continente, possui as Baias Sul e Norte como divisores das porgoes de
terra, limitando-se por terra na 4rea continental a oeste e norte com o
municipio de S3o José e ao sul com o municipio de Palhoga. O
municipio de Florianopolis é a capital do Estado de Santa Catarina,
possuindo em 2010, segundo estimativas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) uma populagdo de 404.224 habitantes,
que habitam uma éarea de 436,5 km™ O aglomerado que forma a Grande
Florianopolis (Florianopolis, Biguagu, Palhoga e Sdo José) totalizam
populagdo de 800.467 habitantes no ano de 2010 (IBGE, 2010;
PANATTO, 2008).

A Secretaria de Satide Municipal (SMS), possui cinco Regionais
de Saude (Distrito Sanitario) (ANEXO 1), que gerenciam 69 Centros de
Saude (CS) classificados de atengao basica, 01 Centro de Atencdo Psico
Social (CAPS), 01 Centro de Atencdo Psico Social para Criangas e
Adolescentes (CAPSi), 02 Centro de Atengio Psico Social para Alcool e
Drogas (CAPSad), 01 Laboratorio Aracy Vaz Callado, 02 Unidades de
Pronto Atendimento (Norte e Sul), 04 Policlinicas (Continente, Centro,
Norte e Sul), 01 Farmacia Escola PMF/UFSC, 01 Nucleo de Apoio a
Satde da Familia (NASF), 01 Centro em Especialidades Odontolégicas
(CEO) e 01 Centro de Controle de Zoonoses. Em abril de 2001, o
municipio adotou para 100% da rede bésica, como modelo de atengdo, a
Estratégia de Satde da Familia (PMF, 2010).
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No ano de 2010, Floriandpolis conta com 100 Equipes de Saude
da Familia (ESF) (cobertura populacional de 84,53%), 491 Agentes
Comunitario de Satide (ACS) (cobertura populacional de 69,17%) e 35
Equipes de Satide Bucal (MS, 2010b).

A Vigilancia Epidemiologica de Florianopolis constituiu os
seguintes servigos para atender as PVHA: 02 SAEs (Centro e Estreito),
01 CTA (Estreito), 01 CTA na Policlinica do Centro e o Projeto de
Redugdo de Danos (PRD) que visa evitar a transmissdo do HIV entre os
UDI. A distribuigdo dos anti-retrovirais no municipio ¢ realizada na
Farmacia Escola que atua em parceria com a UFSC (PMF, 2010).

No processo de descentralizagdo da Secretaria Municipal de
Satude de Floriandpolis a partir de junho de 2002, foram criadas as 5
regionais de saide, denominadas: Regional de Satde Centro, Regional
de Saude Sul, Regional de Satde Leste, Regional de Satde Continente e
Regional de Saude Norte. As regionais de saude, designadas atualmente
de distritos sanitarios tém como fung¢o principal o gerenciamento da
rede a nivel regional, cada regional consta com servigos como:
Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiologica, Média Complexidade,
Atencao Primaria de Satide e gerenciamento da Rede Basica (Anexo A).

6.1.2 Populagdo da Pesquisa

A populagdo do estudo constituiu-se de 3209 PVHA adultas,
notificadas e investigadas que constam no Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN-Aids) entre 1986 a 2006. Todas as
informagdes das PVHA notificadas (suspeitas, confirmadas e
descartadas) e investigadas, sdo digitadas no SINAN-Aids, portanto os
dados coletados foram validados para a pesquisa, pois todas as Fichas de
Notificagdo/Investigacdo AIDS (Pacientes com 13 ou mais) apds
diagnéstico final e data do encerramento preenchida, devem ser
enviadas apos fechamento, conforme prazo no Manual do SINAN, para
as esferas: municipal, estadual e federal.
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6.1.3 Critério de Inclusao

PVHA, adultas (maiores de 13 anos, 11 meses ¢ 29 diasg), de
ambos os sexos, residentes em Florianopolis/SC entre 1986 a 2006,
notificadas e investigadas no SINAN-AIDS, e que atendam os critérios
de defini¢do da Vigilancia Epidemiologica, em individuos com 13 anos
ou mais, que apresentem um ou mais critérios: critério CDC
modificado’, critério Rio de Janeiro/Caracas'’, critério excepcional
CDC", critério excepcional de 6bito'* e/ou Critério excepcional ARC
(Complexo Relacionado a Aids ) + Obito'* (BRASIL, 2002).

6.2 FONTE E COLETA DE DADOS

Optamos como fonte dos dados de estudo o Sistema Nacional de
Agravos de Notificagdo (SINAN-Aids), a base de dados foi
disponibilizada pela Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal
de Saude de Floriandpolis.

A coleta de dados foi realizada nos meses de marco e abril de
2010, onde levantamos dados de 3209 PVHA residentes em
Florianopolis no periodo de 1986 a 2006.

O critério de defini¢do para caso de aids, inclui a Declaragido de
Obito (DO) como fonte de notificagdo (suspeito ou confirmado) da
doenga, portanto todos os 6bitos com causa basica/primaria ou causa
contribuintes/secundaria de aids foram investigados e constam do
SINAN-Aids.

O SINAN ¢ o sistema de informac¢des do Ministério da Saude
criado em 1993, implantado nas trés esferas de governo. Tendo como

8 O Sistema Nacional de Agravos de Notificagio utiliza trés modelos de Fichas de
Notificagdo/Investiga¢do: aids pacientes com menos de 13 anos, aids pacientes com mais de 13
anos e gestantes HIV.

° Evidéncia laboratorial da infec¢dio pelo HIV (1)+ Diagnéstico de determinadas doencas
indicativas de aids* ou Evidéncia laboratorial de imunodeficiéncia .

' Evidéncia laboratorial de infecgdo pelo HIV (1) + Somatério de pelo menos 10 pontos, de
acordo com uma escala de sinais, sintomas ou doengas .

"' Falta de evidéncia laboratorial da infecgdo pelo HIV (1) +Diagnéstico definitivo de
determinadas doengas indicativas de imunodeficiéncia.

2 Mengio de Aids em algum campo da Declaragio de Obito+Investigagdo epidemioldgica
inconclusiva.

'3 Paciente em acompanhamento, apresentando ARC + Obito de causa ndo-externa: (homicidio,
suicidio e acidente).
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objetivo coletar, transmitir e disseminar dados coletados pelo Sistema de
Vigilancia Epidemiologica referentes as doengas de notificacdo
compulsoria.

A utilizagdo dos varios sistemas de informacdes, entre eles o
SINAN, se constitui em importantes ferramentas para formulagdo e
avaliacdo das politicas, planos e programas de saude, subsidiando o
processo de tomada de decisdes, com vistas a contribuir para a melhoria
da situacdo de satide da populagao (BRASIL, 2006b).

6.2.1 Instrumento de Coleta de Dados

Os dados coletados foram transcritos para planilha elaborada no
programa Microsoft Excel versdo 97 (Apéndice A), constando: ano de
diagnodstico, ano de notificagdo, data de nascimento, idade, sexo,
escolaridade, raga, procedéncia (bairro de residéncia), ocupagdo, modo
de transmissdo, entre outras.

6.3 VARIAVEIS

6.3.1 Variavel Dependente

A variavel dependente é a epidemia da aids, em Floriandpolis, no
periodo entre 1986 a 2006.

6.3.2 Variaveis Independentes

As variaveis soOcio-demograficas e epidemioldgicas foram
coletadas, selecionadas e conceituadas a partir do Instrumento para
Preenchimento da Ficha de Investigacdo — SINAN NET (Anexos B e
O).
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6.3.2.1 Variaveis Socio-demograficas

Relativas as PVHA

Procedéncia — Nome do bairro (ou coédigo correspondente segundo
cadastro do SINAN) de residéncia do paciente ou do local de ocorréncia
do surto, se notificagdo de surto.

Data de Nascimento - Preencher com a data de nascimento do paciente
(dia/més/ano) de forma completa.

Idade - Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for
desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D; 3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o
paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente.

Sexo - o sexo do paciente (M = masculino, F = feminino e I = ignorado).
Escolaridade - com a série e grau que a pessoa esta freqiientando ou
freqiientou considerando a ultima série concluida com aprovacdo ou
grau de instru¢do do paciente por ocasido da notificagdo.

Cor - a cor ou raga declarada pela pessoa: 1) Branca; 2) Preta; 3)
Amarela (compreendo-se nesta categoria a pessoa que se declarou de
raca amarela); 4) Parda (incluindo-se nesta categoria a pessoa que se
declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com
pessoa de outra cor ou raga); 5) Indigena (considerando-se nesta
categoria a pessoa que se declarou indigena ou indio).

Ocupagdo - atividade ocupacional (remunerada ou néo), categorizadas
em trabalho formal e trabalho informal.

6.3.2.2 Varidveis Epidemiologicas

Relativas a doenca

Ano da notificagdo - Anotar a data da notificagdo: data de
preenchimento da ficha de notificagao.

Ano de diagnostico - Anotar a data do diagnostico. Data em que o
individuo se enquadra em um dos critérios de defini¢do de casos de aids,
ou seja, tenha evidéncia clinica e laboratorial, exceto quando se trata do
critério 6bito. Nesse caso, a data do diagndstico € igual a data do 6bito.

Modo de transmissao
Sexual

Homossexual - Quando o provavel modo de transmissdo ¢é atribuido a
relacdes sexuais somente com homens ou somente com mulheres.
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Heterossexual - Quando o provavel modo de transmissdo ¢ atribuido
somente relagdes sexuais com mulheres ou com homens.

Bissexual - Quando o provavel modo de transmissdo ¢ atribuido a
relagdes sexuais com homens ¢ mulheres.

Ignorado - Nao foi possivel, apds a investigagdo, informar se o provavel
modo de transmissdo ¢ atribuido a transmissdo sexual.

Sanguinea

Uso de drogas injetaveis - Quando o provavel modo de transmissdo ¢é
atribuido ao uso de drogas injetaveis.

Tratamento/hemotransfusdo para hemofilia - Quando o provavel modo
de transmissdo ¢é atribuido ao tratamento para hemofilia.

Transfusdo sanguinea - Quando o provavel modo de transmissdo ¢
atribuido & transfusdo. E necessaria a investigagdo da transfusio para
confirmagdo dessa categoria de exposi¢do segundo a recomendacdo da
vigilancia sanitaria referente a hemovigilancia.

Acidente com material bioldgico com posterior soroconversdo até 6
meses - Quando o provavel modo de transmissdo ¢ atribuido ao acidente
com material biolégico com posterior soroconversdo até 6 meses. E
necessario que as recomendacdes do Ministério da Saude relacionados a
investigacdo do acidente sejam cumpridas para confirmagdo dessa
categoria de exposicao.

Letalidade

Obito - assinalar quando o caso for notificado por meio das informagdes
reunidas a partir da declaragcdo de 6bito onde haja mengédo a aids/sida
(ou termos equivalentes) e a investigagdo epidemiologica for
inconclusiva.

6.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram tabulados em planilha pré elaborada no
programa Excel versdo 97 (Apéndice A), ordenados de acordo com o
modo de entrada das variaveis da Ficha de Investigacdo para Aids,
importados e analisados posteriormente no programa Epi Info versdo
3.5.1.

O Excel versao 97 é uma planilha eletronica composta por células
designadas colunas e linhas, podendo ser utilizado para calculos,
planilhas, relatdrios, graficos, entre outros usos.
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O Epi Info vers@o 3.5.1 é um programa de dominio publico,
baixado em 13 idiomas via internet mais manual, sendo utilizado por
profissionais da area da satde para gerenciamento de dados e analises
estatisticas. Foi criado nos Estados Unidos da América pelo Centers for
Diseases Control and Prevention (CDC) em colaboragdo com a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), sendo constituido por
subprogramas como: Make view, utilizado na criagdo de formularios de
entrada; Enter data, responsavel pela inclusdo, alteracdo e exclusdo de
registros; Analise data, realiza a analise estatistica dos registros; Create
Maps cria cruzamento de dados com mapas (georreferenciamento) e
Create reports, que emite varios tipos de relatorios referentes aos dados
armazenados (CIVES, 2010).

6.5 ANALISES ESTATISTICAS

A populacdo de estudo, denominadas como total de PVHA
notificadas no periodo de 1986 a 2006 ¢ designado N.

Os dados estatisticos coletados de N foram categorizados
conforme as variaveis (epidemiologicas e s6cio-demograficos) de estudo
escolhidas para andlise, sendo calculadas as freqiiéncias absolutas e
relativas de cada variavel, denominadas de distribui¢do, que pretende
fornecer organizagio dos valores numéricos coletados.

Para verificarmos a associa¢do entre as variaveis de estudo
utilizamos o teste Qui-Quadrado (Xz) a um nivel de significancia de 5%
(p < 0,05), na andlise das tabelas isoladamente. A apresentagdo das
informacdes ocorreu em forma de tabelas e graficos.

6.6 CUIDADOS ETICOS

Formalizamos e encaminhamos oficio ao Departamento de
Integracdo Ensino Servigo da Secretaria Municipal de Saude de
Florianopolis solicitando autorizagdo para acessarmos e realizarmos
coleta de dados no SINAN-Aids na Vigilancia Epidemiologica da SMS
(Anexo D).

O projeto de pesquisa foi encaminhado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFSC em 05 de novembro de 2009, processo
331, FR 290589 (Anexo E).
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresentamos os resultados e discussdo em forma de trés artigos
que contemplam os objetivos da dissertagdo e atendem a Resolucdo
001/PEN/2008 que dispde sobre a disposi¢do da apresentacdo das
dissertacdes e teses do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina. Os artigos estdo apresentados
de acordo com as normas dos periddicos aos quais serdo submetidos,
com adaptagdes na apresentagdo grafica, para atender as normas de
apresentagdo grafica para Teses e Dissertacdes, conforme disposto no
Guia Répido para Diagramacdo de Trabalhos Académicos, da
Universidade Federal de Santa Catarina.

O artigo 1 intitulado “AIDS em Florianopolis/SC, Brasil.
Aspectos Epidemioldgicos (1986 — 2006)”

Abordamos a dinamica da Aids em adultos em Florian6polis/SC,
no periodo de 1986 a 2006, o ano de 1986 configura a notificagdo do
primeiro caso de Aids no municipio e 2006 ¢ o ano de fechamento do
Ambulatério de DST/AIDS no municipio com descentralizagdo dos
servigos prestados as PVHA.

Este artigo foi estruturado para submissdo no Caderno de Saude
Publica.

O artigo 2 intitulado “Obitos por Aids em Florianopolis/SC,
Brasil. (1986 — 2006)”

Abordamos a mortalidade em PVHA no municipio de
Florianopolis, notificadas no periodo entre 1986 a 2006.

Este artigo foi estruturado para submissdo na Revista de Satde
Publica.

O artigo 3 intitulado ““Pessoas que viviam com HIV/AIDS em
Floriandpolis/SC, Brasil: Ocupagdo e Status Socioecondmico
Ocupacional. (1986 — 2006)™".

Aborda a distribui¢do dos casos de Aids notificados no municipio
de Florianopolis no periodo entre 1986 a 2006, em relagdo a categoria
de ocupagdo e status sdcio-econdmico.

Este artigo foi estruturado para submissdo na Revista Latino-
Americana de Enfermagem.

7.1 ARTIGO 1 - AIDS EM FLORIANOPOLIS/SC, BRASIL.
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS (1986 —2006)
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TITULO
AIDS em Florian6polis/SC, Brasil. Aspectos Epidemioldgicos (1986 —
2006)

RESUMO

O objetivo ¢ descrever o perfil epidemioldgico dos adultos com AIDS
em Florianopolis/SC, no periodo de 1986 a 2006. Estudo descritivo,
transversal, com coleta das variaveis no Sistema Nacional de Agravos
de Notificac¢do: ano de diagnoéstico, sexo, idade, categoria de exposigao,
escolaridade, raga e bairro/Regional de Satude de residéncia; de homens
e mulheres com idade entre 13 anos a 80 e mais. Os adultos pertenciam
a estratos sociais favorecidos, migrando para estratos sociais
desfavorecidos, heterossexuais, homens e mulheres, com ensino
fundamental incompleto, de raga ignorada e com idade entre 20 a 49
anos. A vulnerabilidade  feminina constatada na  razdo
masculino/feminino, na primeira década (1986 a 1995) 2,9:1 e na
segunda década (1996 a 2006) 1,7:1. Observamos diferengas nas duas
décadas, sendo que homens se mantiveram com numeros elevados de
casos ¢ as mulheres passaram apresentar aumento no niimero de casos.
A Vigilancia Epidemiolégica de Floriandpolis tem investido na
qualidade das Fichas de Notificagdo e Investigacdo e na
descentralizag¢do do atendimento em AIDS.

Palavras—chaves: Morbidade, Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida, Epidemiologia.

TITLE
AIDS in Florianopolis, Brazil. Epidemiological Aspects (1986 - 2006)

ABSTRACT

The objective is to describe the epidemiological profile of adults with
AIDS in Florianopolis, in the period 1986 to 2006. Cross-sectional
study, with collection of variables in the National Notifiable Diseases:
year of diagnosis, seX, age, exposure category, education level, race and
neighborhood / Regional Health Authority of residence, men and
women aged 13 years 80 and more. The adults were from privileged
social strata, migrating to disadvantaged social strata, heterosexual men
and women with incomplete primary education, race and ignored aged
20 to 49 years. The female vulnerability found in the male: female ratio
in the first decade (1986 to 1995) and 2,9:1 in the second decade (1996-
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2006) 1.7:1. We observed differences in the two decades, while men
remained with high numbers of cases and women were present increase
in the number of cases. The Epidemiological Surveillance of
Florianopolis has invested in the quality of Notification Forms and
Research and the  decentralization of <care in  AIDS.

Key-words: Morbidity, Acquired Immunodeficiency Syndrome,
Epidemiology.

Introducéo

A AIDS se tornou a pior epidemia do século XX, trazendo sofrimento
humano, impactos demograficos, econdmicos, culturais e politico em
quase todas as sociedades do mundo, difundindo-se por diversos paises,
e em outros se consolidou como epidemia avassaladora, provocando
despovoamento e diminuicdo da fertilidade; tornando inacessivel para
muitas pessoas o tratamento com anti-retrovirais. A importancia de se
conhecer ¢ analisar a distribuicdo dos casos de AIDS reforga as acoes
para a prevencao da doenga, monitoramento das praticas de risco ligadas
a infec¢do pelo HIV e subsidiam os programas governamentais' .

No Brasil, a doenga assumiu diversas configuragdes, conforme as
regides do pais. Em 2009, na Regido Sul as duas capitais com maior
prevaléncia foram Porto Alegre (RS) com 111,5 por 100 mil habitantes
e Florian6polis (SC) com 57,4 por 100 mil habitantes®.

O estado de Santa Catarina notificou entre 1984 a 2007 18.894
casos em adultos, sendo as formas de transmissdo 55,2% heterossexual,
24,6% drogas e 12,1% homossexual. Em 2009 notificou-se 194 casos de
HIV, com prevaléncia na faixa etaria entre 30 a 49 anos; em 2010 os
municipios de Mirim Doce e Riqueza notificaram o primeiro caso de
AIDS, observa-se que cada um desses municipios possui populacdo
inferior a 6.000 habitantes >,

Desde o inicio da epidemia em Florianopolis, as Organizagoes
Nao Governamentais (ONG) de forma organizada e em conjunto com as
PVHA, sdo porta vozes de suas necessidades e expectativas em relagdo
aos servicos de saude, dessa forma, os servigos estdo sendo forjados
com eles e ndo para eles, enquanto homens e povos, na luta incessante
de recuperacdo da sua humanidade e no seu engajamento na luta por sua
1iberta<;509.

A Vigilancia Epidemioldgica de Florianopolis constituiu os
seguintes servigos para atender as PVHA: 02 Servicos de Atendimento
Especializado (Centro e Estreito), 02 Centros de Testagem e
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Aconselhamento (Centro e Estreito) e o Projeto de Redugdo de Danos.
A distribuigdo dos anti-retrovirais ¢ realizada na Farmacia Escola que
atua em parceria com a Universidade Federal de Santa Catarina'’.

Neste sentido, decidimos analisar a dindmica da AIDS em adultos
em Floriandpolis/SC, no periodo de 1986 a 2006, o ano de 1986
configura a notificacdo do primeiro caso de Aids no municipio e 2006 ¢é
o ano de fechamento do Ambulatério de DST/AIDS no municipio com
descentralizacdo dos servigos prestados as pessoas que vivem com
HIV/AIDS (PVHA). Dessa forma, ¢ possivel entender a trajetoria num
centro urbano, capital de um Estado, localizado na area litoranea, onde a
populagdo ¢ oriunda de varias regides do Estado e do Brasil, com perfil
social e econdomico diferenciado.

Metodologia

Realizamos estudo descritivo, com delineamento transversal, buscando
conhecer a epidemia da AIDS em homens e mulheres com idade acima
de 13 anos, em Florian6polis/SC. A populagdo de estudo, designada N,
denominadas como PVHA adultas, notificadas no periodo de 1986 a
2006 notificadas no Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo
(SINAN-AIDS). Consideramos dois periodos para analise dos dados:
primeira década 1986 — 1995; segunda década 1996 - 2006.

As variaveis de estudo foram coletadas no SINAN-AIDS entre os
meses de marco e abril de 2010 na Vigilancia Epidemiologica da
Secretaria Municipal de Satde de Florianopolis. As varidveis coletadas
e analisadas foram: ano de diagndstico, sexo, idade, categoria de
exposicao, escolaridade, raca e bairro/Regional de Saude de residéncia.

Os dados reconhecidos para o estudo foram categorizados por
variaveis, colocados em tabela do programa Excel e analisados com
auxilio do programa Epi Info 3.5.1 (CDC, Atlanta/EUA) procedendo as
analises do teste Qui-quadrado (X?) a um nivel de significancia 5% (p<
0,05).

CUIDADOS ETICOS
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSC em
05 de novembro de 2009, processo 331, FR 290589.

Resultados

Florianopolis, capital do Estado de Santa Catarina, possui em 2010,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), uma
populagio de 404.224 habitantes, que habitam uma area de 436,5 km”.
O aglomerado que forma a Grande Floriandpolis (Floriandpolis,
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Biguacu, Palhoca e S3o José) totaliza 800.467 habitantes''. Até o ano de
2002, contou com um ambulatério de DST/AIDS localizado na area
central do municipio que oferecia orientagdes relativas a prevengdo e
tratamento das doengas sexualmente transmissiveis, aconselhamento em
HIV/AIDS, acompanhamento das pessoas adultas que vivem com
HIV/AIDS, assintomaticos, assisténcia de enfermagem, psicoldgica e
psiquiatrica, atendimento as mulheres que sofreram de abuso sexual e
referéncia para a rede basica municipal nos casos de alteragdes de colo
uterino, oferecendo colposcopia, bidpsia e eletrocauterizagdo. Esse
ambulatorio atendeu a populacéo entre 1986 a 2006. No SINAN-AIDS,
nesse periodo, ocorreram 3209 notificagdes, sendo 2163 do sexo
masculino e 1046 do sexo feminino'>.

A freqiiéncia, percentual e a razdo entre os sexos mostram o
panorama da AIDS em duas décadas em Florianopolis. A razdo entre
homens/mulheres na primeira década (1986 a 1995) foi 2,9:1 e na
segunda década (1996 a 2006) foi 1,7:1. A freqiiéncia e o percentual de
casos apresentaram-se de forma crescente entre os anos de 1986 a 1995
em ambos 0s SexX0s.

A notificagdo de poucos casos no sexo feminino nos primeiros
anos, com aumento de casos nos anos seguintes no sexo feminino
mostra a vulnerabilidade das mulheres frente a doenca, no sexo
masculino as variaveis apresentaram crescimento progressivo. A razio
entre os sexos coloca o sexo masculino na frente em relagdo ao sexo
feminino, apresentando diminui¢do entre os dois grupos ao longo dos
anos. A razdo apresenta o comparativo entre os dois sexos com
predominio do numerador no sexo masculino, com diminui¢io gradativa
na segunda década (1996 — 2006) (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo das PVHA, segundo periodo de diagndstico e sexo, em
Floriandpolis-SC. Brasil, 1986 — 2006.

Periodo Mlasculing Feminino Total
A Yo M Yo M Yo
1986 — 1995 724 75, 0% 2FT 25, 0% 1104 100%
1996 — 2006 1336 A3, 5% Th9 36, 9% 2105 100%

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificagdo (SINAN-AIDS)/Ministério da
Satde. Mar¢o/2010.

Na Tabela 2 apresentamos as categorias de exposi¢cdo que as
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PVHA expuseram-se em duas décadas da doenca. Entre 1986 — 1995,
com destaque na contaminagdo pelo HIV foram: Heterossexual,
Usudrios de Drogas Injetaveis (UDI) e Heterossexual/UDI com
prevaléncia de 74,4%. Entre 1996 — 2006, Heterossexual,
Heterossexual/UDI e Homossexual, totalizando 69,1%. Na segunda
década ocorreu redugio de 18,0% entre UDI. E possivel verificar que a
Heterossexualidade e os UDI merecem destaque enquanto categorias de
exposicdo nas duas décadas de estudo, enquanto a homossexualidade
aparece a frente dos UDI na segunda década.

Tabela 2 — Distribuicdo das PVHA, segundo periodo de diagnostico e categoria de
exposi¢do em Florianopolis/SC. Brasil, 1986 — 2006.

1986 — 1995 1996 - 2006

*Categorias de i) %% M Yo X p
Exposigio
39735 0,00
Ac material 1 0,1% 0 0,0%
bioldgico
B1/UDI 31 3,0~ 26 1,2%
Bissexual 54 5,07 91 4,3%
UDI 277 25,4 145 7,084
UDThemofilico 0 0,%% 1 0,0%
Hemofilico 0 0,%% 1 0,0%
Hetero of 15 1,3% 236 11,2%

patrceiro de risco
Hetero/TIDIL 237 214% 406 19,3%
Heterothemofilic 1 0,1% 1 0,0%
o

Heterossexual 307 28,7 348 40,3%%

HSH/UDI 40 3™ 3T 19%
HSH 135 122% 201 95%
Tgnorado 302 112 53%
Total 1104 1060 2105 100%

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificacdo (SINAN-AIDS)/Ministério da
Satde. Mar¢o/2010.

Legenda: Hetero: Heterossexual, HSH: Homossexual, Bi: Bissexual, UDI: Usuario de Drogas
Injetaveis.
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Os dados da Tabela 3 apresentam a dindmica da AIDS em
Florian6polis em relagdo as variaveis relativas as PVHA.

Na primeira década (1986-1995) em relacdo a raca, os resultados
apontam ignorado (84,8%) como o item mais preenchido nas
investigacdes.

Na segunda década (1996 — 2006) o item ignorado (33,2%),
entretanto verificamos melhoria no preenchimento, pois a raga branca
(55,6%) apresentou maior prevaléncia.

Ocorreram nas duas décadas de estudo o predominio da variavel
raca como “ignorado e branca”, destaque na segunda década da
notifica¢do do primeiro caso indigena no municipio.

Os resultados sugerem que o predominio da varidvel “ignorado”
ocorreu em virtude da ndo valorizagdo desse item na investigagdo das
doengas de investigagao.

Quando analisamos estatisticamente os dados relativos a raga,
encontramos associagdo com a doenga.

No que se refere aos anos de escolaridade, encontramos
diferencas nas duas décadas de estudo, entre 1986 - 2006 ocorreram
prevaléncia na escolaridade denominada ensino fundamental
completo/incompleto, com diminui¢do das PVHA, com escolaridade
entre 8 a 11 anos nas duas décadas.

Os resultados mostram associagdo entre escolaridade e a doenga
na primeira década (1985 — 1996), ja na segunda década (1986-2006)
fica evidente a associacdo entre a doenga e a baixa escolaridade (ensino
fundamental completo/incompleto).

Quando analisamos estatisticamente os dados encontramos forte
associagao.

As faixas etarias apresentam diferencas, entretanto a época do
diagnoéstico grande percentual tinha a faixa etaria de 20 a 49 anos.

A andlise estatistica evidencia associagdo significante entre a
doenga e faixa etaria, encontramos na primeira década (1986-1995)
perfazendo 91,8% e na segunda década (1986 — 2006) com prevaléncia
em 89,7% das PVHA.
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Tabela 3 — Distribui¢do das PVHA, segundo periodo de diagnostico, raga,
escolaridade e faixa etaria, em Florian6polis-SC. Brasil, 1986 — 2006.

1785 — 1995 1796 2008
Vuridy eis o) %a T %a x p

Fasa 773,53 0,00
Iiranca 14°F 175,50 17170 “h ek
Preta 14 1,3%4 181 T.7%
Arrnarela 1 0,1%4% 1 0,1%
Parda G 0, 5% 0 3,3%
|ﬁdfgt’:ﬁﬁ 0 (BRI 1 0, 1
|gﬂ01"ﬁd0 T 4 & RV
Total [gRess Loy 21035 Lo

Escolaridade 111,29 0,00
Menitiurrs 4 24.1%% 71 3 4%
1a3anos 171 15,5%% a2 26,7
4 a’t anns ditnty 42,10 H18 RNt
2a 1l anos 238 21,7%0 A57 21,7%
12 u + anos 134 12, 1% 178 2, 5%
Tgniorudo 50 2 5% 12 0, 5%%
Tiztal 1104 1oi2g 21045 100%%

I"aiwa ltaria T4 248 0,00
< 20 40 3,600 29 L 4%%
20—-22 A32 32.1%6 54141 25,5%%
30— 32 4473 40,1%% 278 41 7%
40— 42 132 12, 6% e 22,1%
S0 =52 33 3,0%% 122 4, 1%0
<1 L3 1,2%% 45 2, 1%
TOo-72 ] 0,1%% 12 0,55
B0+ 8] 0,0 2z 0, 1%
Trtal 1104 10i2a 2105 1005

Fonte: Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN-AIDS).

Na Tabela 4 apresentamos a distribuicdo dos casos de AIDS em
Florianopolis, conforme o Regional de Saude de moradia das PVHA, no
momento do diagnostico. Identificamos que a Regional Centro
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concentrou entre 1986 — 1995 29,7%, a Regional Continente 29,7%,
Regional Sul 8,2%, Regional Norte 7,1%, Regional Leste 6,7%, com
atencdo para o numero de Ignorados quanto ao local de residéncia
18,2%.

Entre 1986 — 2006, as PVHA residiam respectivamente: Regional
Continente 29,0%, Regional Centro 26,7%, Regional Norte 15,5%,
Regional Sul 13,7%, Regional Leste 12%, chama atengdo a reducdo do
nimero de Ignorados quanto a Regional de residéncia para 3,1%.
Provavelmente a reducdo do numero de “ignorados” em relagdo ao
Regional de Saude de residéncia se deve a melhor investigagdo e
preenchimento dos formularios de notificagdo e investigagao.

Tabela 4 — Distribuigdo das PVHA, segundo periodo de diagndstico e Regional de
Saude de residéncia em Florianopolis-SC. Brasil, 1986 — 2006.

1986 — 1995 1996 - 2006

Regionais i) % ) % x? P
de
Sande
286,22 0,00
Ignorado 201 18,2% 65 3,1%
Centro 329 30,00 561 26,7%
Continente 332 30,00 611 29, 0%
Leste 4 8, 7% 252 12,004
MNorte 73 7,0% 37 15,5%
Sul S0 g,1% 289 13,7%%
Total 1104 100% 2105 100%%

Fonte: Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo (SINAN-AIDS).

Mediante a analise estatistica, verificamos os bairros de
prevaléncia de moradia das PVHA, entre 1986 — 1995: Ignorado 200
(18,2%), Centro (Regional Centro) 180 (16,3%), Estreito (Regional
Continente) 99 (9,0%), Agrondomica (Regional Centro) 77 (7,0%),
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Capoeiras (Regional Continente) 63 (5,7%) e Monte Cristo (Regional
Continente) 41 (3,7%). No periodo 1986 — 2006: Centro (Regional
Centro) 259 (12,3%) Estreito (Regional Continente) 166 (7,9%),
Capoeiras (Regional Continente) 124 (5,9%), Agronémica (Regional
Centro) 152 (7,2%), Ingleses (Regional Norte) 96 (4,4%) e Monte Cristo
(Regional Continente) 87 (4,1%).

As andlises estatisticas mostram que ocorreu associacdo
estatisticamente significativa entre Regional de Saude de residéncia das
PVHA.

Discussao

A epidemia da AIDS teve varios desenhos no Brasil, na primeira década
(1986 a 1995) a explosdo do numero de casos, com aumento
principalmente nas Regides Sul e Sudeste, no sexo masculino e com
idade entre 20 e 49 anos, bom nivel econémico, com mais de 11 anos de
escolaridade, homossexuais e/ou bissexuais, muda seu perfil na segunda
década (1996 a 2006) atingindo ambos os sexos, com baixa escolaridade
(ensino fundamental incompleto), com baixo nivel econdmico e
heterossexual. As oscilagdes da epidemia ndo afastam os estratos mais
velhos da populagdo e o sexo feminino (contribuindo com o aumento de
heterossexuais), entretanto na segunda década (1996-2006) diminuem
seu impacto nas populagdes socioecondmicas abastadas, UDI (excecdo
nas Regides Sul e Sudeste), politransfundidos e os expostos na
transmissdo vertical'*"”.

Santa Catarina acompanhou as mudangas ocorridas no Brasil, a
partir de 1989 ocorre a transi¢do do perfil epidemioldgico das PVHA
adultas, resultando na heterossexualizagdo (aumento dos casos na
categoria de exposi¢do heterossexual), feminiza¢do (aumento dos casos
no sexo feminino), pauperizacdo (atingindo a populagdo com baixo nivel
socioecondmico) e a interiorizacdo (atingindo municipios com menor
namero de habitantes)'.

Florianopolis, como capital do Estado, enquadra-se no perfil da
Regido Sul, com prevaléncia das PVHA adultas, do sexo masculino com
aumento dos casos no sexo feminino, predominancia da categoria de
exposicdo na heterossexualidade, com ensino fundamental incompleto,
residentes nas Areas de Interesses Sociais (AIS).

A razdo entre 0s sexos, € maior no sexo masculino, apresentando
declinio na segunda década (1996-2006), evidenciando a
vulnerabilidade do sexo feminino.
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Estudos realizados no periodo de 1984 a 2005 apontam que a
populag@o que procura os Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA)
apresenta entre 20 a 29 anos (45% mulheres e 40% homens), depois a
faixa etaria de 30 a 39 anos (23% em ambos os sexos). A presenca do
HIV entre as mulheres é na faixa acima de 50 anos, entre os homens
entre 30 a 39 anos, com decréscimo na faixa etaria acima de 50 anos. As
mulheres apresentam em sua maioria mais de oito anos de escolaridade,
os homens possuem entre oito a onze anos de escolaridade, com
prevaléncia dos casos em homens e mulheres nos que possuem menor
escolaridade.  Entre as mulheres a profissdo relatada ¢ do lar,
empregadas e trabalhadoras autonomas, apenas 4% relataram serem
profissionais do sexo, entre os homens relatam serem empregados,
autdonomos e desempregados”"”.

No sexo masculino a procura aos Centros de Testagem e
Aconselhamento (CTA) sdo entre usudrios de drogas, homossexuais e
determinadas profissdes moéveis (caminhoneiros, pescadores, entre
outras), ja os motivos em que as mulheres procuram os CTAs 50%
relatam solicitacdo dos exames pré-natal, exposicao a situagdo de risco e
saber o status sorologico. Nos casos positivos de HIV as categorias de
exposicdo citadas foram sexuais em ambos os sexos (90%), UDI em
ambos os sexos (10%), entretanto os homens relatam mais a questdo
sexual como categoria de exposicdo. Muitas profissionais do sexo do sul
do Estado relatam terem residéncia fixa em Imbituba circulando em
outras areas de prostitui¢do como Tubardo, Florianopolis e Balneario
Camboriu, devendo ser compreendidas em fung@o do contexto politico,
social e moral®'”.

Estudos realizados até 2005, constataram que homens tém
utilizado com maior freqiiéncia preservativos em relagdes com parceiras
eventuais, entretanto esse achado ndo se repete quando os inquéritos sdo
realizados na populacdo em geral, principalmente com as parceiras
fixas. Em contrapartida em outro inquérito realizado com homens e
mulheres, um total de 40%, relatou que as estratégias utilizadas para
reduzir a doenga estdo: a redugdo do nimero de parceiros, a manutengao
de parcerias sexuais exclusivas, ou ainda exigéncia de fidelidade. Esses
relatos ndo refletem o numero de infecgdo pela categoria de exposigdo
heterossexual, jovens e com baixa escolaridade, estudos colocam que
cidaddos com primeiro grau incompleto iniciavam mais precocemente
sua vida sexual, apresentavam taxas mais elevada de atividade sexual,
um maior nimero de parceiros casuais e menores freqiiéncias de uso de
preservativoslg’lg.

Apesar das campanhas de incentivo ao uso da camisinha, num
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estudo realizado com 715 jovens catarinenses e 240 franceses, estes
responderam em relacdo ao comportamento preventivo nas praticas
sexuais que 52,5% dos brasileiros disseram ter utilizado preservativo em
todas as relagdes sexuais, em que 38,7% dos franceses e 14,7% dos
brasileiros contra 33,8% dos franceses disseram ndo costumar utilizar™.

As mulheres acreditam na invulnerabilidade em relagdo a AIDS
devido a parceiros fixos, dispensando o uso de preservativos nas
relagdes sexuais. Percebemos que essa relagdo ocorre pela dificuldade
de negociagdo com seu parceiro, baixa percep¢do do risco de infeccao
pela doengca e o forte sentimento emocional, cultural e social das
mulheres nas relagdes. Estudos realizados com mulheres casadas
evidenciam essas colocagdes, na Regido Metropolitana de Recife,
pesquisadoras identificaram que as mulheres casadas reconhecem o
casamento como protecdo e algumas ndo conhecem a doenga, colocando
que a AIDS ¢ doenca dos outros. As mulheres desconhecem a trajetoria
da AIDS, classificada pelas pesquisadoras do estudo na cidade de
Recife, em trés periodos: até 1986 homossexuais, bissexuais ¢ homens
transfundidos, final da década de 80/inicio da década de 90 UDI
particularmente nas Regides Sul e Sudeste e do final da década de 90 até
o momento heterossexualidade com transmissdo entre as mulheres.
Estudo realizado com mulheres que fazem sexo com mulheres,
pesquisadores identificaram que ndo percebem que AIDS pode ser
transmitida nas relagdes sexuais, o perfil das entrevistadas foi mulheres
com mais de 35 nos, com parceiras fixas, no grupo mais jovem sem
parceiro fixo e com comportamento bissexual referiram preocupagio
com a contaminagdo; a maioria nunca fez teste para HIV e relataram
pouco conhecimento sobre as DST/AIDS'#*'42,

Mesmo com da desaceleracdo do numero de casos de AIDS,
alguns segmentos populacionais tornaram-se alvo da doenga na
transi¢do da doenga, a combinag¢do de fatores como: saturacdo dos
segmentos populacionais sob maior risco; mudanga comportamental de
certos segmentos populacionais; implementagdo de medidas
preventivas; impacto de programas de intervengdo e controle da doenga,
como a terapia antiretroviral, auxiliou nessa redugdo de casos e na
sobrevida. Desse modo, evidéncias mostram que novos casos ocorrem
na populagdo de menor nivel s6cio-econdmico, heterossexual, sendo que
as mulheres t€m sido desproporcionalmente afetadas, acarretando, por
sua vez, um aumento dos casos em criangas, infectadas pela transmissao
materno-infantil (TMI)**2.

As PVHA sofrem com o transcorrer da doenga, que envolve
medo, preconceito, abandono, culpa e exclusdes, precisam a cada dia
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encontrar estratégias para auxilid-los, assim como suas familias, nos
processos de enfrentamento, aceitagdo e naturalizagdo da doenga. Os
aspectos biologicos sdo importantes serem trabalhados pelos
profissionais da saude, entretanto ¢ importante levar em conta aspectos
psiquicos, emocionais e sociais que levam ao sofrimento®”.

A autonomia confere ao homem o poder decisorio do seu destino
e de sua realidade, antes de tudo, o homem precisa refletir sobre sua
realidade, acessar o conhecimento, para que com consciéncia critica
escolha a realidade que lhe convém. A liberdade para escolhas, precede
o crescimento interno das PVHA, construido nas inter-relagdes e nas
decisdes decorrentes na busca da qualidade de vida. E uma conquista do
homem ao longo do seu amadurecimento, de modo que ele aprende a ser
livre. Pode ser promovida por meio de reorganizacdo institucional,
utilizando novos métodos de gestdo e controle para um efetivo
atendimento as necessidades do cidaddo. Nao se impdem participacao e
autonomia ao homem, as virtudes afloram pelo desenvolvimento
cultural e politico da propria sociedade **.

As relagdes com o trafico de drogas e seu consumo no final da
década de 80 até meados da década de 90, especialmente a cocaina,
evidenciaram a exposi¢do dos UDI ao HIV/AIDS na Regido Sul, com
epidemias pontuais em municipios da area costeira de Santa Catarina,
como Floriandpolis, ¢ do Rio Grande do Sul, afetando diretamente
mulheres parceiras desses usuarios. O decréscimo do nimero de UDI
notificados por AIDS pode estar relacionado a politica de redugdo de
danos, cuidados na utilizagdo de drogas pelos UDI, utilizagdo de outros
tipos de drogas sem necessidade de injetar (crack, ecstasy, cristal, entre
outras) e o esgotamento de suscetiveis a essa categoria de
exposigﬁo3’22’26

O municipio de Floriandépolis, area litordnea e turistica, assim
como outros centros urbanos com concentra¢do e fluxo populacional,
possibilita que as relagdes sociais, praticas individuais transformem-se
em situacdes de vulnerabilidade em relagdo a intolerancia sexual e
violéncia que resultam em exposi¢do a AIDS. Podemos inferir que a
magnitude da categoria de exposi¢do pode estar relacionada
concomitantemente ao de UDI e relacdes de homossexuais e/ou
bissexuais, sem os quais ela apresenta baixa capacidade para se expandir
e induzir epidemias de grande magnitude, nesse caso especificamente a
AIDS, que possui definida as categorias de exposi¢do e a cadeia de
transmissibilidade®’.

A prevaléncia da raca branca em nosso estudo, apos a variavel
“ignorado”, pode estar relacionada a colonizagdo européia,
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especificamente a ascendéncia Acoriana. A variavel “cor/raca” ¢
complicada para analise epidemioldgica, no banco de dados do PN-
DST/AIDS deriva de classificagdo feita por profissionais de saude a
partir de denominadores do IBGE, que derivam de autoclassificagdo dos
profissionais da satde; outro complicador ¢ a jun¢do das categorias
parda e preta na raca negra, fato que homogeneiza um conjunto com
partes heterogéneas™ .

No Brasil a epidemia disseminou-se através de subtipos virais
predominantes do continente norte-americano e europeu, que ocorreu a
partir dos anos de 1980 e 1990 através da interagdo dos brasileiros de
médio e alto padrdo com europeus e norte americanos, com o desenrolar
da epidemia brasileira teria dois caminhos a seguir: permanecer como
uma epidemia pontual entre homossexuais ou atingir outros segmentos
populacionais, com perfil de baixa escolaridade (referencial utilizado
para definir a condi¢do socioeconomica), mulheres, raca parda com
diminuicdo de casos na raga branca e¢ com baixa remuneracdo ou
excluida do mercado de trabalho. Dados do PN-DST/AIDS revelam que
entre 2000 a 2005 ocorreu um aumento (ndo linear) com tendéncia a
estabilidade entre os negros, entre os pardos os nimeros passou de
22,7% para 31,9%, entre os brancos os numeros demonstram queda de
63,2% para 55,2%. Essa situagdo brasileira pode vir a se refletir em
Florianépolis devido ao processo de migracdo para o municipio,
destacando a necessidade de investimento em estratégias de prevencao
entre os pardos e fortalecimento dos bancos de dados como ferramenta
na formulagdo das politicas publicas para AIDS**.

Em Floriandpolis grande parte das PVHA entre 1986 a 2006
residia em AIS, em 1997 eram 29 AIS (21.391 habitantes) e em 2007
eram 58 AIS (61.445 habitantes). A populagdo concentrava-se na
Regido Continental (21 comunidades, 21.017 habitantes), Regido do
Morro da Cruz (18 comunidades, 25.940 habitantes), Regido do Sul da
ITha (9 comunidades, 6.907 habitantes), Regido do Saco Grande (4
comunidades, 5.100 habitantes), Regido do Itacorubi (1 comunidade,
1.305 habitantes), Regido Norte da Ilha (3 comunidades, 858
habitantes), Regido do Pantanal (1 comunidade, 398 habitantes) e
Regido da Beira Mar (1 comunidade, 108 habitantes). Tendo como
perfil serem adultos jovens vindo do interior do Estado, compondo
familias com 4,3 pessoas, com pouca ou nenhuma escolaridade
(analfabeta (12%), ensino fundamental incompleto (48%). Geralmente
com uma companheira e de um a dois filhos. Viviam como auténomos e
ganhavam em média 2 saldrios minimos por més. Moravam na cidade
entre 5 a 10 anos na cidade. A procedéncia das familias geralmente é o
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interior do estado (47%), vindos de outros estados apenas 10%. No
Brasil a escolaridade ¢ utilizada para medir a condi¢do socioecondmica
que caracteriza nosso pais no periodo de 1986 a 2006 com distribuicao
de renda das mais desiguais do mundo®®" .

A pauperizacgdo dos grupos afetados pela epidemia de HIV/AIDS
aponta para a necessidade de implantagdo de medidas que promovam as
pessoas da condi¢do de desiguais, excluidas ou pobres para uma
condicao de ndo-pobres, e pleno exercicio de seus direitos de cidadania.
Reduzir a vulnerabilidade dos grupos de menor renda e poder significa
reduzir a possibilidade de futuro diagnoéstico positivo de HIV.

A compreensdo da opressdo ndo liberta os oprimidos, contudo
este € o primeiro passo na luta pela transformacdo das situacdes
concretas que se da a opressdo”. Dessa maneira, 0 Opressor ¢ aquele
que domina o outro, marginalizado da realidade pela classe de
opressores que dominam o contexto social e politico. Nega ao outro o
direito da vida com libertagdo, o direito de nortear sua vida, da
modificagdo do seu meio, a sua bagagem cultural, a cidadania,
utilizando o cabresto da nega¢do ao homem para manté-lo condicionado
a subjugo do opressor.

Em momentos especificos, pactua com os oprimidos, mas
passando a situagdo que denominou a pactuagdo o conflito reascende e o
opressor volta ao movimento de opressdo. Paulo Freire denomina que o
opressor visiona que ele ndo ¢ se o outro ndo ¢, afirmando através da
proibicdo de deixar o oprimido ser ele mesmo’™’.

O oprimido ndo deve ser visto como objeto, nem como sujeito a
ser libertado, devem ser visto como homem que necessita conhecer os
trilhos da transformagdo para se libertarem, afirmada no anseio de
liberdade, de justica, de luta pela recuperagdo da sua humanidade
roubada®.

O oprimido homem que vive em sociedade e em uma realidade,
tem seus direitos restritos pelo opressor que ndo o reconhece € o
mantém alienado. E negado o direito a vida, a modificagdo da sua
realidade a seu favor e aos quais convive com ele, ndo se reconhece
como membro da sociedade, desconhece seu poder de transformacdo e
de libertagdo. Ao reconhecer sua realidade, com acesso a conhecimento,
realiza reflexdo-agdo-reflexdo na sua realidade, transformando o seu
meio na busca de melhor qualidade de vida.

Concluséo

Conhecer o perfil epidemiologico das PVHA em Florianopolis
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representa reconhecer a base social da epidemia nas diferentes regides
dos municipios e a especificidade da populacao atingida.

Apesar das limitagdes do SINAN-AIDS quanto ao preenchimento
dos dados e por se tratar de base secundaria de dados, conseguimos
visualizar que a AIDS atingiu inicialmente estratos sociais favorecidos e
que com o desenrolar da epidemia migra para os estratos sociais
desfavorecidos, heterossexuais, homens, com ensino fundamental
incompleto, da raca branca e com idade entre 20 a 49 anos. Nossa
andlise apresenta ainda a vulnerabilidade do sexo feminino constatada
na razdo entre os sexos que vém diminuindo no sexo masculino.
Observamos diferencas nas duas décadas, sendo que homens se
mantiveram com numeros elevados de casos e as mulheres passaram
apresentar aumento no numero de casos. A Vigilancia Epidemioldgica
de Florianopolis constituiu, a partir de 2006, os seguintes servigos: 02
Servigos de Atendimento Especializado (Centro e Estreito), 02 Centros
de Triagem e Aconselhamento (Centro e Estreito) e o Projeto de
Reduc¢ao de Danos visando evitar a transmissdao do HIV entre os UDI. A
distribuicdo dos anti-retrovirais no municipio é realizada na Farmécia
Escola que atua em parceria com a Universidade Federal de Santa
Catarina™'

Evidenciamos os investimentos por parte da Vigilancia
Epidemioldgica de Floriandpolis na melhoria na qualidade das Fichas de
Notificagdo e Investigacdo que refletiram na diminuigdo de “Ignorados”
na década 1996 a 2006 e na descentralizagio do atendimento a
populagao.

Enfocamos ainda a importancia do papel das Equipes de Satude da
Familia na avaliagdo, em conjunto com a Vigilancia Epidemiolégica, da
dindmica da epidemia nas AIS e nos grupos socioecondmicos expostos,
visando fornecer a¢des preventivas, assistenciais e de tratamento aos
cidaddos. Os profissionais de saide assumem a postura de autoridade
cultural profissional, pois a AIDS atinge AIS, entendida muitas vezes
como lugar carente de saber, dinheiro, limpeza, auto estima, entre outros
itens. No entanto, a Enfermagem como arte e ciéncia se apropria a cada
dia de conhecimento e pratica nos diferentes contextos histdricos e
politicos para a constru¢do das competéncias na realizacdo de seu
trabalho, reduzindo essas diferen(;as3l’32’33.

Quando individuos pactuam mesmas escolhas constitui-se um
grupo ou sociedade, as regras indicam o caminho, mas muitas sdo as
combinag¢des engendradas, possibilitando atualizagdes, expressdo e
reagdo em situacdes concretas, Sa0 infinitas®*.
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TITULO
Obitos em PVHA em Florianopolis/SC, Brasil. (1986 — 2006)

RESUMO

O objetivo ¢ descrever a mortalidade em pessoas que vivem com
HIV/AIDS adultas, em Floriandpolis entre 1986 - 2006. Estudo
descritivo, retrospectivo, sobre a mortalidade por Aids, levantados no
Sistema de Informacdo Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN-
AIDS) e demograficos do Departamento de Informacdo do SUS.
Variaveis coletadas: sexo, idade, raca, categoria de exposigdo,
escolaridade, distrito sanitario e populacdo. Foram 1285 obitos, 954
homens e 331 mulheres. O perfil dos 6bitos, adultos com idade entre 20
— 49 anos, raca ignorada, escolaridade 3 — 7 anos e categoria de
exposicdo drogas e/ou heterossexual. A descentralizagdo dos servigos de
atendimento a Aids no municipio melhorou o diagndstico, tratamento e
o acompanhamento da doenga. A gestdo participativa entre as Equipes
de Saude da Familia e os Distritos Sanitirios, consolidou o
planejamento das agdes para redugdo dos obitos em Florianopolis.

Descritores
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida, Mortalidade, Aids, Perfil
Epidemiolégico.

TITLE
Deaths in PLHA in Florianopolis/SC, Brazil. (1986-2006)

ABSTRACT

The objective is to describe mortality in people living with HIV / AIDS
adult in Florianopolis from 1986 to 2006. Descriptive, retrospective
study on AIDS mortality, raised in the National Information System for
Notifiable Diseases (SINAN-AIDS) and demographic information from
the Department of SUS. Variables collected: sex, age, race, exposure
category, education, and health district population. There were 1285
deaths, 954 men and 331 women. The profile of deaths in adults aged 20
to 49 years, unknown race, education 3-7 years and exposure category
drugs and / or heterosexual. The decentralization of AIDS care in the
city improved the diagnosis, treatment and monitoring of disease.
Participatory management of the Family Health Teams and the Health
Districts, consolidated the planning of actions to reduce deaths in
Florianopolis.
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Descriptors
Acquired  Immunodeficiency =~ Syndrome,  Mortality,  AIDS
Epidemiological Profile

INTRODUCAO

Em vinte cinco anos de epidemia, a Aids tornou-se uma doenga
cruel para toda a humanidade. Pesquisadores acreditam que o virus HIV
iniciou sua disseminagdo para fora da Africa afetando homens, mulheres
e criangas na década de 1970, mais precisamente em 1971. A doenga
afeta os adultos jovens em idade produtiva comprometendo todos os
setores da sociedade, causando devastagdo social e economica, seja na
forca de trabalho como no elevado niimero de orfaos de pais e maes
mortos pela doenga em todo mundo'.

A previsdo é que em 2010, o mundo tenha 6,7 milhdes de pessoas
em tratamento, 70 milhdes de gestantes protegidas e realizando
tratamento anti-retroviral para prote¢do de seus bebés, 20 milhdes de
homossexuais (HSH), 7 milhdes de profissionais do sexo, 10 milhdes de
usuérios de drogas injetaveis (UDI) recebendo atendimento nos servigos
de prevencdo a Aids e 7 milhdes de orfaos sendo apoiados. A previsao,
para os dois anos seguintes é de 2,6 milhdes de novos casos de Aids e
1,3 milhdes de mortes evitadas por doengas oportunistas, reduzindo em
até 50% a incidéncia da doenga3’4.

No Brasil, a doenga percorreu o0 mesmo desenho como em todos
os paises do mundo, entretanto, varios pesquisadores tém estudado
tendéncias e determinantes deste comportamento, definindo a epidemia
nos municipios do pais e auxiliando na organizagdo das politicas
publicas do Programa Nacional em DST/ Aids para redugio da
morbimortalidade™®.

O pais apresentou 592.914 casos de Aids, registrados desde 1980
e atualizados até junho de 2010, concentrados em ordem crescente de
casos por regido: Regido Sudeste 323.069 casos, Regido Sul 104.671;
Regido Nordeste 64.706; Regido Centro-Oeste 31.011 e a Regido Norte
com 21.389 casos. Os 6bitos por Aids no periodo de 1980 a 2008,
217.091 obitos por Aids, distribuidos na Regido Sudeste (66%), Regido
Sul (16,2%), Regido Nordeste (10,1%), Regido Centro-Oeste (4,7%) e
Regido Norte (3%)’.

Desde 1998 o coeficiente de mortalidade tem-se mantido estavel,
em torno de 6 Obitos por 100.000 habitantes, com queda na Regido
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Sudeste, estabilizacdo no Centro-Oeste ¢ Sul. Norte ¢ Nordeste
registram queda no numero de 6bitos®.

O Estado de Santa Catarina desde o inicio da epidemia expressou
nacionalmente a magnitude da doenca, grande parte dos municipios ja
apresentou pelo menos um caso de Aids. A érea litorAnea do Estado foi
responsavel pela morbimortalidade por Aids nas primeiras décadas,
representadas pelos municipios de Itajai, Balneario Camboriu e
Florianopolis.

Este estudo tem como objetivo descrever a mortalidade em
pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA), identificando aspectos
relevantes da doen¢a no municipio de Floriandpolis/SC no periodo de
1986 - 2006.

METODO

Estudo descritivo, retrospectivo, realizado no municipio de
Florianopolis, capital do Estado de Santa Catarina, possui em 2010,
404.224 habitantes. O aglomerado que forma a Grande Floriandpolis
(Floriandpolis, Biguagu, Palhoga e Sdo José) conta com 800.467
habitantes, distribuidos em 436,5 km?* 8.

Para descrever o perfil da mortalidade 1285 o6bitos em PVHA
adultas notificadas entre 1986 — 2006 e que foram a dbito até abril de
2010, constados no Sistema de Informacdo Nacional de Agravos de
Notificagao (SINAN-Aids), designado N. Foram disponibilizados pelo
Setor de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal de Satde
de Florianopolis; e os dados demografico no site do Departamento de
Informagao do SUS (DATASUS), disponibilizados no site do Ministério
da Satde em margo de 2010.

O critério de defini¢do para caso de Aids, inclui a Declaragdo de
Obito (DO) como fonte de notificagio (suspeito ou confirmado) da
doenga, portanto todos os Obitos com causa basica/primaria ou causa
contribuintes/secundaria de Aids foram investigados e constam do
SINAN-Aids.

As variaveis de estudo coletadas no SINAN-Aids foram: sexo,
idade, raca, categoria de exposicdo, escolaridade e bairro de
residéncia/regional de satide. No DATASUS os dados coletados foram a
populagdo de homens e mulheres por idade residentes em Florianopolis
no periodo de 1986 a 2006.

Utilizamos o programa Epi Info 3.5.1 para estruturar o banco de
dados e proceder as andlises do teste Qui-quadrado (X*) a um nivel de
significancia 5% (p< 0,05). Analisamos os nlUmeros absolutos e
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freqiiéncias relativas das variaveis de estudo, ap6s foram calculados os
Coeficientes de Mortalidade e Taxa de letalidade.

CUIDADOS ETICOS
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFSC em 05 de novembro de 2009, processo 331, FR 290589.

RESULTADOS

Nos dados SINAN- Aids, foram notificados 3209 casos de Aids
em adultos em Floriandpolis, na faixa etaria entre 13 e 80 anos e mais.
Os o6bitos ocorridos no periodo de 1987 a janeiro/2010, totalizaram
1285, sendo desse total 954 (74,21%) homens e 331 (25,75%) mulheres.
Ressaltamos que os obitos coletados referem-se as PVHA notificadas
entre 1986 a 2006.

A razio entre os sexos masculino/feminino (M/F) foi de 3:1.

Apresentamos os Obitos por sexo e faixas etdrias; sexo e
escolaridade. As situagdes mais vulneraveis, no sexo masculino para
Obitos, encontram nas faixas etarias entre 30 — 39 anos, 20 — 29 anos e
40 — 49 anos, respectivamente; no sexo feminino as faixas etarias em
vulnerabilidade foram respectivamente 30 — 39 anos, 20 a 29 anos e 40 a
49 anos com 54 o6bitos (16,3%) (Tabela 1).

Destacamos que os adultos (20 — 49 anos) foram os que
prevalecem nos percentuais de Obitos, ja que 90% dos Obitos
encontramos nessas faixas etarias, obito e faixa etaria ndo apresentaram
resultado estatisticamente significante.

Encontramos diferencas significativas entre sexo e escolaridade;
a maioria dos 6bitos em ambos 0s sexos possuiam o ensino fundamental
completo/incompleto (65,0% entre os homens e 64,6% entre as
mulheres); no sexo masculino a escolaridade dos Obitos,
sequencialmente encontravam-se entre 4 a 7 anos, 1 a3 anos ¢ 8a 1l
anos; no sexo feminino a escolaridade em ordem crescente que
predominou foi respectivamente 4 a 7 anos, 8 a 11 anos 1 a 3 anos
(Tabela 1).

Apesar da inversdo de numero de anos de estudo entre homens e
mulheres, a escolaridade ndo ¢é wuma variavel estatisticamente
significante.
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Tabela 1 — Distribui¢ao dos 6bitos em PVHA, segundo sexo e faixa etaria; sexo e
escolaridade no municipio de Floriandpolis-SC. Brasil, 1986 —2006.
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Fonte: Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificagdo (SINAN- Aids)/Ministério da
Saude. Margo/2010.

Quanto a mortalidade por Aids e as variaveis sexo e raga (Tabela
2). A cor da pele reflete a concentragdo dos 6bitos nos sexos masculino
e feminino na categoria ignorada (63,4% e 59,5%), seguida pela raca
branca, preta e parda. Estatisticamente ndo encontramos valor
significativo entre sexo e raga, entretanto destacamos que na
investigacdo dos casos a variavel raga ndo é preenchida adequadamente
tornando invidvel a andlise de influéncia no desfecho ¢bito por Aids em
Florianopolis e cor da pele.

Em relagdo a sexo e categoria de exposi¢do (Tabela 2); no sexo
masculino a maior prevaléncia foi UDI, Heterossexual/UDI,
Heterossexual ¢ Homossexual, totalizando 77,9%; enquanto no sexo
feminino a categoria de exposi¢do Heterossexual, seguida pelas
categorias Heterossexual/UDI e UDI, 84,3% de prevaléncia entre as
mulheres, visualizadas na Tabela 2. Encontramos, portanto,
significancia estatistica entre obito por Aids e categoria de exposigao.
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Tabela 2 — Distribui¢do em PVHA, segundo sexo e raga; sexo e categoria de
exposi¢do no municipio de Floriandpolis-SC. Brasil, 1986 — 2006.

Sexo Iasculing
N
Raga
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Farda 12
Amarela 1
Indigena 0
Iznorado fi05
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Bi/UDI 23
Bissexua 45
DI 237
UDIhemo filica 1
Hetero of parceiro de 44
tsco
Heteral /UL 221
Heterofhemofilico 1
Heterngsexual 172
HomofUDI 35
Homossexual 113
Iznorado il
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0.1%
0%
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0,1%
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4.9%
0.1%
4,6%
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0.1%
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N

15

!

30,0%
57%
1,8%

0%
0%
59,5%

0%

0%
0%
11,2%
a
10,3%

19,0%
0%
54,1%
0%
0%
54%

bg

6,09

2

229,64

0,00

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificagdo (SINAN- Aids)/Ministério da

Saude. Margo/2010.

Legenda: Hetero: Heterossexual, HSH: Homossexual, Bi: Bissexual, UDI: Usuario de Drogas

Injetaveis.

Os dados apresentados na Tabela 3 mostram a dindmica do
Coeficiente de Mortalidade em PVHA por 10.000 habitantes em relagao
ao sexo em Florianopolis no periodo de 1986 a 2006, concentraram-se
entre homens e mulheres nos anos de 1994 a 1996 com maior valores.
Os dados relatam a alta da mortalidade na década de 90, com
decréscimo de Obitos apos esse periodo, consequentemente aumento na
sobrevida das PVHA.
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Tabela 3 — Coeficiente de Mortalidade por Aids, por 10.000 mil habitantes, segundo
sexo no municipio de Floriandpolis-SC. Brasil, 1986 — 2006.

I~ o] o o — ™ [l o+ ol o
w0 o] o] o [ = ) o o o
o o o™ o =) =) =) o o o
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Masculino 560 492 465 435 446 474 441 431 451 41
Femining LiooLoroonny oL L6y 145 LW 082 1Ey 129

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificacdo (SINAN- Aids)/ e Departamento
de Informagao do SUS/Ministério da Satide. Mar¢o/2010.

Em relagdo aos casos novos e obitos, no grafico 1, podemos
visualizar a queda dos 0bitos a partir do ano de 1996, com aumento na
sobrevida das PVHA. As Taxas de Letalidade foram respectivamente,
em 1996, ano da introdugdo do uso dos anti-retrovirais no tratamento da
Aids, 51,37% e em 2006, ano que a terapia dos anti-retrovirais completa
dez anos de estratégia de tratamento 16,01%.

Grafico 1 — Série historica das PVHA, segundo Ano de Diagnostico, Ano de Obito e
Situagdo (vivo ou morto) no municipio de Florianopolis-SC. Brasil, 1986-2006.
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Fonte: Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificagdo (SINAN- Aids)/Ministério da
Satide. Margo/2010.
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Em relacdo a distribui¢do dos Obitos por Aids nas Regionais de
Saude, verificamos que os nimeros de Obitos sdo mais elevados nas
Regionais de Satde Continente e Centro, totalizando 57,10% dos 6bitos
entre as PVHA notificados entre 1986 a 2006.

Os numeros elevados de obitos registrados nas Regionais de
Saude Continente e Centro refletem as caracteristicas de territorio, a
primeira regional de satde fica na 4rea de risco social (regido
continental), concentrando 4reas de interesse social quanto a
vulnerabilidade, a segunda regional de saude estd localizada na area
central da cidade com camadas sociais favorecidas, boas condigdes
sOcio econdmica e acesso a bens de consumo e saude.

DISCUSSAO

No Estado de Santa Catarina foram notificados 21.546 casos de
Aids no periodo de 1984 — 2008, sendo 20.652 em adultos (13.072
masculinos ¢ 7.580 femininos) . O Boletim Epidemiolégico do
Ministério da Saude nas décadas de 80 e 90 informou que dos 15
municipios com maior nimero de notificagdes no Estado, 51,1% dos
casos de Aids referem-se aos municipios de Florianopolis, Joinville e
Itajai’.

O numero de 3209 notificagcdes por Aids no periodo de 1986 —
2006 em Floriandpolis caracterizou o predominio da epidemia na area
litoranea, expressada pelo primeiro caso notificado no ano de 1986
(sexo masculino) e o primeiro 6bito em 1987 (sexo masculino).

Estudos constataram que na década de 80 os casos de Aids
restringiram os homens e mulheres parceiras de UDI, de hemofilicos,
homens bissexuais ou mulheres profissionais do sexo. O nimero de
obitos foi expressivo no sexo masculino desde o inicio da epidemia no
municipio, estudos realizados entre 1984 — 2005 constatou que a
populag@o que procurou os CTAs apresentava idade entre 20 a 29 anos
(45% mulheres e 40% homens), depois a faixa etaria de 30 a 39 anos
(23% em ambos os sexos)”’12 .

Constatamos que as faixas etarias com concentragdo de dbitos no
municipio, estdo entre as que procuraram os CTAs na busca do exame
HIV. Esses resultados destacam que a faixa etaria é da populagdo
socioecondmica e reprodutiva ativa, com forte fator de risco para
contaminagdo pelo virus e desenvolvimento da Aids. Apesar do avanco
no diagndstico e tratamento da doenga, persiste a necessidade de
investimento nas agdes de prevengdo e promocao da saiide em geral,
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sejam através do acompanhamento pelas Equipes da Satde da Familia
como na implementacdo da Politica de Saude ao Homem e a
Mulher'>'*,

Na analise dos obitos, as PVHA de ambos os sexos, tinham
escolaridade entre 1 a 7 anos (ensino fundamental incompleto).
Enquanto no sexo masculino o declinio da escolaridade aumenta o
numero de 6bitos, no sexo feminino o aumento da escolaridade aumenta
o numero de Obitos. Esses nimeros expressa a tendéncia do sexo
masculino com menor escolaridade em ndo utilizar medidas de protecdo
nas relagdes sexuais heterossexuais/bissexuais e na utilizacao das drogas
injetaveis, utilizando indiscriminadamente o compartilhamento de
seringas, sem refletir nos riscos para sua saude e de seus (as) parceiros
(as)’.

No sexo feminino ocorre o contrario, com o aumento da
escolaridade, aumenta do nimero de 6bitos, muitas mulheres descobrem
serem PVHA na procura dos CTAs para realizar os exames no cuidado a4
saude durante o pré natal ou apos o obito do parceiro sexual. Apesar do
conhecimento dos fatores de protecdo contra as DST/Aids dispensam a
protecao nas relagdes sexuais confiando no parceiro, seja por solicitagdo
deste para ndo utilizar preservativo ou por ndo acreditarem em se
infectar pelo HIV pelo seu parceiro. Essa situacdo implica na
responsabilidade dos profissionais de saide na abordagem integral na
mudanga de comportamento a esse segmento populacional que ao longo
dos anos expressa a magnitude da epidemia15

Quanto a categoria de exposicdo, informagdes processadas no
SINAN-Aids periodo de 1984 — 2007 em Santa Catarina, até o ano de
1995 a predominancia eram os UDI (4.925) a partir desse ano a
categoria de exposi¢do predominante foi a Heterossexual (11.578) na
transmissdo do HIV'®.

Nas categorias de exposi¢cdo nos obitos em Floriandpolis,
prevaleceram no sexo masculino os UDI, Heterossexual/UDI e
Heterossexual. A ndo prevaléncia dos Homossexuais pode estar
relacionada ao fato de que no inicio da epidemia esse segmento
populacional foi considerado grupo de risco para a Aids, e
posteriormente, devido as informagdes sobre os cuidados preventivos,
passou a pratica do sexo seguro com preservativo. Situagdo inversa
ocorreu entre as mulheres onde as categorias de exposicdo
predominantes foram Heterossexual, Heterossexual/UDI e UDI; na sua
maioria contaminada por parceiros infectados pelo HIV.

Esses fatores expressam o processo de heterossexualizagdo, da
feminizagdo, da interiorizagdo e da pauperizagdo da doenca no século
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XXI. As relagdes com o trafico de drogas e seu consumo, especialmente
a cocaina até os anos 90, evidenciam a exposi¢do dos UDI a Aids na
Regido Sul, com epidemias pontuais em municipios da area costeira de
Santa Catarina e do Rio Grande do Sul'*'>!".

As mulheres foram expostas, desde o inicio da epidemia, a
situagdes de risco que favoreceram a infectabilidade. A doenga insidiosa
e assintomatica por varios anos, a dependéncia econdomica do parceiro
sexual, empregabilidade informal e/ou de baixa remuneragdo, padrdes
culturais, sociais e religiosos, violéncia sexual e doméstica e
inexisténcia e/ou ineficiéncia de politicas publicas a mulher em seu ciclo
vital, contribuiu para a exposi¢ao e vulnerabilidade a Aids. Mulheres na
faixa etaria entre 30 — 39 anos (47,5%) relatam em estudo que ndo
utilizam preservativo e acima de 40 anos (64,3%) nunca usou
preservativo nas rela¢des sexuais demonstrando total exposi¢do ao virus
HIV!320

O diagnostico tardio, a resisténcia dos pacientes aos anti-
retrovirais, falhas no atendimento, dificuldades de adesdao além do
tratamento inadequado de co-infeccdes como hepatite e tuberculose
contribuem para o aumento da letalidade entre as PVHA. Em relagdo a
queda da mortalidade a partir de 1996 esta relacionada a introdugdo do
tratamento com os anti retrovirais, promovendo a sobrevida de 10 a 15
anos com qualidade de vida aos PVHA, apesar da doenga ndo ter cura.
O tratamento precoce com acesso a servicos de saude e aos recursos de
prevengdo contribuem para a diminui¢do dos obitos'*?'.

A estabilizagdo e/ou diminui¢do do numero de Obitos estdo
relacionados a redugdo da incidéncia de casos em UDI principalmente
na Regido Sul e Regido Sudeste onde a epidemia ¢ mais antiga e possui
um controle maior da entrada e consumo das drogas, além da
modificagdo do padrao de drogas consumidas via injetavel para via oral
e inalada (ecstasy, crack, cristal, entre outras), a redugdo dos casos entre
homossexuais/bissexuais e UDI concentra especialmente, nos
municipios a reducdo global da epidemia, entretanto chamamos atengdo
para a via de transmissdo vertical onde a mae infectada contamina seu
concepto por ndo aderéncia ao pré natal e/ou ndo aderéncia ao
tratamento pos diagnostico do HIV no periodo gestacional’ .

Florianépolis sofreu transformag¢des, muitas advindas dos
sucessivos aterros de suas baias na década de 70, desativa¢do do porto,
valorizagdo do transporte rodovidrio, a descaracterizagdo da pesca
artesanal, a implantag¢do da Universidade Federal de Santa Catarina, em
1960; e a inauguracdo da BR-101, na década de 1970, colocando
Florianodpolis como grande poélo turistico e de qualidade de vida. Esses
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fatos podem explicar o numero expressivo de Obitos na raga branca no
municipio, pela colonizacdo Agoriana e pelo processo de migracdo da
populagdo dos estados vizinhos e da Regido Sudeste”'®.

A composicdo racial da Regido Sul é da raca branca 78,65%,
parda 16,98% e preta 3,50%, diferente das demais regides e
especialmente das Regides Norte e Nordeste onde a raga parda ¢
prevalente. O Estado de Santa Catarina apresenta a raga branca com
86,96%, parda 9,98% e preta 2,63%. Estas informagdes sdao obtidas na
autodeclarag¢do dos entrevistados, e as respostas estdo relacionadas ao
aspecto cultural de se sentir pertencente a uma etnia ¢ a relagdo raca e
status social, negros se declaram pardos e¢ os pardos se declaram
brancos™.

A defini¢do da raga é uma lacuna na coleta de dados, como
reflete nosso estudo, mas ainda é vista como indicador socioecondmico,
assim como tempo de escolaridade. Essa visdo leva muitas vezes a
estratificacdo das PVHA em negros, pardos e economicamente
despossuidos. Historicamente essa situagdo leva nossa sociedade ser
uma das mais desiguais social e economicamente entre as ragas,
dificultando em algumas partes do Brasil, o acesso igual ao atendimento
e tratamento as PVHA e as diferen¢as no numero de oObitos entre as
ragas”™.

Na curva entre ano de diagnostico e ano de dbito observamos
uma aproximacdo dos dados até o ano de 1995, mas a partir de 1996
ocorre dissociacdo dos valores, diminui¢do no numero de Obitos e
aumento no numero de diagnostico por Aids vivos, esse fato ocorreu
tanto para ambos os sexos conforme os Coeficientes de Mortalidade e
Taxa de Letalidade.

No que se refere a Regional de Saude a concentragcdo do nimero
de obitos na regido continental (Regional de Saude/Distrito Sanitario
Continente) ocorre num contexto de diferengas sociais, com bolsdes de
pobreza, concentragdo de excluidos socialmente, concentragdo
populacional que em contrapartida desprovidos de acesso aos recursos
sociais ¢ de satide na década de 80. Na regido central do municipio
(Regional de Saude/Distrito Sanitdrio Centro) concentra a populacio
com condi¢des econdmicas favoraveis, com acesso a servigos de satde
através de planos de saude e/ou particular e maior concentragio
economica. Esses contrapontos da populagdo exposta na década de 80 e
inicio da década de 90 ¢ caracteristica da morbimortalidade da Aids. As
politicas publicas investiram para produzir acessibilidade a populagio
em geral, na 4rea social, saude e educagéos’ls’zo

A Vigilancia Epidemioldgica de Floriandpolis possui atualmente
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os seguintes servicos para atender as PVHA: 02 Servigos de
Atendimento Especializados (SAE) localizados no centro e continente,
02 Centro de Atendimento e Aconselhamento (CTA) no centro e
continente ¢ o Projeto de Reducdo de Danos (PRD) visando evitar a
transmissdo do HIV entre os usuarios de drogas injetaveis. A
distribuicdo dos anti-retrovirais no municipio é realizada na Farméacia
Escola que atua em parceria com a Universidade Federal de Santa
Catarina™™**

O SAE de Floriandpolis foi descentralizado a partir do ano de
2006, permanecendo um nucleo em atividade conjunta com um CTA na
Policlinica do Centro ¢ outro nicleo na Policlinica do Estreito com o
CTA funcionando no antigo espago do Laboratorio Municipal anexo ao
Centro de Saude Estreito. Esse desmembramento ocorreu pela
caracteristica geografica do municipio, parte na ilha e parte na area
continental. Numa segunda fase, estd prevista a descentralizagdo do
atendimento das pessoas que vivem com HIV/Aids nos Centros de
Satde (porta de entrada), o SAE responsavel no atendimento de
intercorréncias e a entrega dos anti-retrovirais nas policlinicas das
Regionais de saude/Distrito Sanitario da area de residéncia.

CONCLUSAO

Concluimos que o perfil dos 6bitos em decorréncia da Aids entre
1986 a 2006 em Florian6polis, apontou a prevaléncia no sexo
masculino, na faixa etiria de 20 — 49 anos, com raca ignorada,
escolaridade entre la 7 anos, categorias de exposi¢do por UDI e/ou
Heterossexualidade.

A descentralizagdao dos servigos, como o CTAs ¢ os SAEs,
melhoraram a acessibilidade da populacdo na identificacdo do
diagndstico, na aderéncia ao tratamento e no acompanhamento da
doenga.

O processo de gestdo descentralizada contribuiu para a
aproximagdo das Equipes de Saude da Familia (ESF) e as Regionais de
Saude/Distritos Sanitarios, resultando em um planejamento ascendente e
participativo, ampliando e fortalecendo as a¢des para reducéo dos Obitos
por Aids em Floriandpolis a partir da realidade territorial do municipio.

Os resultados apontam que mesmo com o declinio do nimero de
obitos por Aids o monitoramento ¢ a educacdo em saude para a
populagdo em geral ainda sdo as melhores estratégias para a redugéo da
incidéncia e da mortalidade. O acesso aos anti-retrovirais, possibilitado
através do Sistema Unico de Satide (SUS), deu inicio a queda dos obitos
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por Aids a partir de 1996 em Floriandpolis.

Este trabalho destaca a necessidade de ampliagdo das acdes de
prevengdo a partir da socializagdo e analise dos dados sobre a Aids pelas
ESF, que contribuiram para a redu¢do da morbimortalidade por Aids.
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TITULO
Pessoas que vivem com HIV/AIDS em Floriandpolis/SC, Brasil:
Ocupagao e Status Socioeconomico Ocupacional. (1986 —2006)

RESUMO

O objetivo ¢ analisar a distribuicdo dos casos de AIDS em
Florianopolis/SC, entre 1986 a 2006. Estudo descritivo, exploratdrio, de
3209 casos de AIDS, com dados coletados no Sistema de Informagao de
Agravos de Notificagdo - SINAN/AIDS. Analisamos a ocupacgdo no
mercado de trabalho e sexo dos casos; condi¢do socioecondmica dos
casos com idade entre 20 a 49 anos, categoria de exposi¢do e sexo. Entre
1986 a 1995, 59,92% das mulheres ¢ 97,50% dos homens relatam
trabalharem, entre 1996 a 2006, 55,91% das mulheres ¢ 94,31% dos
homens relatam trabalharem. Quanto ao status socioeconOmico
ocupacional nas duas décadas, as mulheres encontravam entre 4* e 5, no
sexo masculino entre 1* e 5*. No que se refere a Regional de Saude de
residéncia, ambos os sexos moravam nas Regionais de Satde Centro ou
Continente. A epidemia sinaliza para a dindmica socioecondmica e
geografica para areas de interesses sociais em Florianopolis.

Palavras-chave: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; Ocupagao;
Fatores socioecondmicos.

TITLE
People living with HIV / AIDS in Florianopolis, Brazil: Occupation and
Socioeconomic Status Occupational (1986-2006)

ABSTRACT

The objective is to analyze the distribution of AIDS cases in
Florianépolis / SC, from 1986 to 2006. This exploratory study of 3209
AIDS cases, with data collected in the Information System for
Notifiable Diseases - SINAN / AIDS. We analyzed the occupation in the
labor market and gender of the cases, socioeconomic status of cases
aged 20 to 49 years of exposure category and sex. From 1986 to 1995,
59.92% women and 97.50% of men report work from 1996 to 2006,
55.91% women and 94.31% of men report to work. As for the
occupational socioeconomic status in two decades, women were
between 4th and 5th in males between 1st and S5th. With regard to
regional health residence, both sexes living in the Regional Health
Centre or the Continent. The epidemic indicates the dynamic
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socioeconomic and geographic areas to corporate interests in
Florianopolis.

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome; Occupation
Socioeconomic factors.

Introducéo

Os primeiros casos de AIDS surgiram no mundo na década de 80,
entre hemofilicos, homossexuais (HSH) e/ou usuarios de drogas (UDI),
com boas condi¢des econdmicas. Estavam condicionados na época, a
serem considerados grupos de risco da epidemia, que se acreditava até
entdo ser transmitida exclusivamente por via sexual. Ingenuamente o
restante da sociedade corroborava com a premissa de estarem imunes a
doenga, incentivando o preconceito € o estigma as pessoas que vivem
com HIV/AIDS (PVHA). Entretanto, o que verificamos ¢ que com o
decorrer da  epidemia, os  grupos menos  favorecidos
socioeconomicamente, tornarem-se alvo da doengal.

A epidemia no Brasil, entre 1986 a 2006, ndo fugiu ao panorama
encontrado no mundo ocidental, com padrdes diferenciados pelas
regides do pais, enquanto nas Regides Sul e Sudeste estabilizou o
nimero de casos ¢ na Regido Centro-Oeste tendeu a estabilizagdo, nas
Regides Norte e Nordeste ocorreu o aumento de doentes. O acesso a
informacdes sobre medidas preventivas e o acesso a terapia anti-
retroviral contribuiram para a diminui¢do da morbimortalidade por
AIDS no panorama geral do paisl’z.

No Brasil, o nivel de escolaridade e ocupagdo ¢ utilizado para
mensurar o nivel socioeconémico da populagdo, ja que a renda muitas
vezes ¢ omitida pela populagdo. Essas variaveis retratam a estratificagéo
social: os individuos ocupam uma posi¢do na hierarquia social de
acordo com a sua ocupacdo, renda e nivel educacional. As variaveis
expressam que quanto melhor a escolaridade, a ocupagdo e a renda do
individuo melhor o acesso, privilégio, prestigio aos bens de consumo,
incluindo acesso a servigos de satde”.

Os estratos sociais menos favorecidos sem acesso as medidas de
prevengdo e do processo de contaminagdo em decorréncia, geralmente,
pela exclusdo social, expds-se a AIDS a partir da metade da década de
90, principalmente entre os heterossexuais ¢ UDI, evidenciando o
processo de pauperizagdo do HIV/AIDS.

Estudos realizado em populagdes socioeconomicamente
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desfavorecidas no Rio de Janeiro, analisando perfil das ocupacdes
laborais em casos de AIDS na cidade de Sdo Paulo entre 1985 a 1990 e
analisando escolaridade e casos de AIDS, identificaram aumento dos
casos entre mulheres moradoras em areas de interesse social e com
baixa escolaridade em todas as regides do Brasil>* > ¢,

Florianopolis, capital do Estado de Santa Catarina, localizado na
Regido Sul, experenciou um boom econdémico, turistico e cultural entre
as décadas de 80 e 90, através da divulgacdo na midia nacional sobre
suas belezas naturais ¢ a qualidade de vida da cidade, esse marketing
ocasionou um processo migratdrio interno e externo. Pessoas oriundas
de varias cidades do Estado e de outros Estados vieram em busca de
emprego e de qualidade de vida. Entretanto, Areas de Interesses Sociais
(AIS) se aglutinaram em torno desse crescimento, trazendo pessoas sem
qualificagdo profissional e com baixa/nenhuma escolaridade’.

O presente estudo tem o objetivo de analisar a distribuigdo PVHA
adultas, notificadas no municipio de Florianopolis no periodo entre 1986
a 2006, em relagdo a categoria de ocupacdo e status socioecondmico
ocupacional.

Metodologia

Os dados relativos as 3209 PVHA adultas notificadas no periodo
entre 1986 a 2006 em Florianopolis, foram coletados no Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo - SINAN/AIDS, no Setor de
Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Floriandpolis
entre os meses de marco e abril de 2010.

Na primeira parte do estudo, as ocupagdes das PVHA, foram
estabelecidas conforme a Classificagdo Brasileira de Ocupagdes (CBO)
do Ministério do Trabalho e categorizadas a partir da proposta do estudo
de Fonseca 2002°.

As PVHA foram agrupadas em dois grupos: “ocupados” e “ndo
ocupados”, sendo considerados como “ocupados” aquelas com qualquer
ocupagdo contida na “Relacdo de Codigos de Ocupacdo” definidos pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 1998. Para a
categorizagdo dos “ocupados”, utilizamos a classificacdo de ocupacdes
composta originalmente por 16 categorias ocupacionais, definidas a
partir da agregac@o dos codigos de ocupagdo do IBGE de 1998, sendo 9
do estrato “n3o-manual” e 7 do estrato “manual”; os sem ocupacio
foram categorizados em “ndo ocupados” com 4 estrato.

Incluimos na categoria profissional “N&o-Manuais” os
Autdénomos e os Trabalhadores Sem Ocupacdo Definida; na categoria
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ocupacional “Ndo Ocupado” incluimos os Presidiarios, pois 0 municipio
conta com uma unidade prisional de grande porte.

Cada variavel denominada ocupagdo pelo SINAN/AIDS foi
agregada, conforme a categoria ocupacional descrita, recebendo
codificagdo de 1 a 20 e com variaveis coletadas no SINAN/AIDS (ano
de diagnostico, sexo e categoria de exposi¢do) foi colocada em planilha
do Programa Excel e analisadas com auxilio do programa Epi Info 3.5.1.

Na segunda parte do estudo, optamos por proceder, a avaliagdo
do Status Socioecondmico Ocupacional (ESO) das PVHA com idade
entre 20 a 49 anos, de ambos os sexos, no periodo 1986 a 2006. As
categorias de exposi¢do, aqui selecionadas foram: homossexual,
bissexual (ambas exclusivas para o sexo masculino), heterossexual, UDI
e ignorados®.

As categorias ocupacionais foram codificadas de 1 a 5, conforme
a ESO, procedemos a categorizagdo por sexo, categoria de exposi¢ao,
conforme indicadores de status socioecondmico ocupacional. Nessa
etapa retiramos a categoria ocupacional ‘“Nao-Ocupados”, por nao
expressarem atividade laboral e remunerativa’.

Cuidados Eticos
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFSC em 05 de novembro de 2009, processo 331, FR 290589.

Resultados

Ocorreram no sexo masculino 2160 casos e no sexo feminino
1046 casos. A distribuicdo das Categorias Ocupacionais no sexo
feminino e masculino, nas décadas de 1986 a 1995 e 1996 a 2006,
podem ser visualizadas na Tabela 1.

No sexo feminino na Categoria de Ocupagdo “Nao-Manual” na
primeira década exerciam ocupagdes como Outros Profissionais Liberais
e Empresarias por Conta Propria, totalizando 6,5%. Na segunda década
com coeficiente total de 4,8%. Essa categoria de ocupagdo apresentou
decréscimo percentual de 1,7%.

Na Categoria Ocupacional “Manual”, na primeira década (1986-
1995), as mulheres trabalhavam como Trabalhadoras nos Servigos
Pessoais e Trabalhadoras sem Classificagdo Definida com prevaléncia
de 33,4%; na segunda década da epidemia (1996-2006) as mulheres
exerciam ocupagdes como Trabalhadora nos Servicos Pessoais e
Trabalhadoras nos Servigos Gerais com coeficiente total de 29,8%. Essa
categoria ocupacional apresentou diminuic¢ao percentual de 3,6%.
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Na Categoria Ocupacional “Nao-Ocupado” encontramos na
primeira década (1986 — 1995) a ocupagdo Afazeres Domésticos e
Estudantes apresentando percentual total de 43,0%; na segunda década
(1996 — 2006) verificamos as mesmas ocupagdes com maior percentual
com prevaléncia de 42,1%. Apesar da redugdo percentual de 0,9%, o
grupo apresenta vulnerabilidade.

Tabela 1 — Distribuicdo das PVHA, segundo inser¢do no mercado de trabalho, sexo
feminino e ocupag@o no municipio de Florianopolis/SC. Brasil, 1986 a 2006

Categoria 198A — 1995 199h — 20NA
T 24 24 acumualado T 2z 24 acumulade
Iznorado E 0.7 e 0. 7% 37 4,320 4. 8%

Mo Manual

Froprietarios Rurais

o 0.0 o.0%% o 0.0%% 0.0%%
FProfissionas liberais =3 1.1%% 1.8%% z 0, 3%% S.1%%
Outros profissiona s
liberai 13 =+, TPrE &, 5% z0 2670 FUF
o o.02e s 52 o olose 0.02s
1894 = 390 17 2z 294 o.oea
o o oe & 3% o oo s 5%
Crpac e teeminas - . B . ]
S e 1 A o s ose IS
Clcupagses niio . . . .
manuais de rotina + 1o o - T 1 e
e Sttt u s uEve ! e 11
Manual
Trabalhadoras rarais o 0,0%% 9, 8%4 o D0,0%% 11,3246
Trabalhadoras da
industriamoderna z 0,7%% 10, 5%% =} 0,0%% 11,3%%
Trabalhadoras da
industria tradicional 14 5,1%% 15, 6%% 27 3,5%% 14,825
Trabalhadorasno
cormérein ambulante 1 0,4%% 16.0%% 7 0,9%% 15,7%%
Trabalhadoras nos
servigos pessoais 7T 27.7%% 43, 7% 154 17.4%% 33,195
Trabalhadoras nos
serwicos gerais 18 6.5%% s0,29% 95 12.9%% 45, 595
Trabalhadoras nos
servigos domesticos o 0,0%% 50,425 1 0, 1%% 45,695
AutSnomos 1 0,425 s50,6%% 151,9 2,0%% 47, 6%
Trabalhadoras sem
classificagio definida | 4 5, 7% 56, 3% 638,1 8.2%% 55,824
Nio ocupados
Diesermpregados o 0,0%% 56, 3% o 0,0%% 55,895
Estudantes 11 4,0%% 60, 3%% 23 3,0%% 58,895
Afazeres domeésticos 108 S0, 0% 99 3%% 00 59, 1%% 97, 9%%
Aposentadas e ou
pensionistas z 0.7 100%% 13 1.7%% 99,695
Presidiarias o 0,0%% 100%% 3 0,422 10025
Total 277 1009% 1009% 59 100%% 10025

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificagdo (SINAN- Aids)/Ministério da
Satide. Margo/2010.

Na Tabela 2, no sexo masculino encontramos na primeira década
(1986-1995), na Categoria Ocupacional “Nao Manual” a prevaléncia de
14,2% das PVHA, atuando em ocupagdes como Outros Profissionais
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Liberais ¢ Empresarios por Conta Propria; ocorreu a mesma situagdo na
segunda década da epidemia (1996-2006) com prevaléncia total de
6,1%. Entre os homens, ocorreu redugdo percentual de 8,1%.

Na Categoria Ocupacional “Manual”, na primeira década (1986-
1995), prevaleceu a ocupagdo de Trabalhadores nos Servigos Pessoais e
Trabalhadores da Industria Tradicional totalizando 54,7%%; na segunda
década da epidemia (1996-2006) verificamos as mesmas ocupacdes
totalizando 51,5%. O nimero de homens que ocupavam a categoria
“Manual” teve incremento em todas as categorias de atuagdo, a
manutengdo das categorias com maior numero das PVHA, com
acréscimo em duas décadas de 3,2%.

Na Categoria Ocupacional “Nao — Ocupado” na primeira década
(1986-1995) a categoria Estudantes, Aposentados e/ou Pensionista e
Presidiarios totalizou 2,4%. Na segunda década (1996 a 2006) da
epidemia o destaque ¢ o percentual de Aposentados e/ou Pensionistas.

Tabela 2 — Distribui¢do das PVHA, segundo inser¢@o no mercado de trabalho, sexo
masculino e ocupagio no municipio de Florian6polis/SC. Brasil, 1986 a 2006.

Categoria L9856 _ 1995 1996 — 2006
o] 2%
31 2% 24 acumulade 246 acumul ado
Ignorado 14 1,734 1.73% Eird 4,394 4,394
Nio manual
Proprictarios Rurais 0 0,0%% 0,0%% 0 0,0%% 0,0%%
Profizzsionaiz liberais 18 2,2%% 3,9%% 14 1.0%% 5.3%%
Outros profissionais 83 10,1%% 14,0%% 57 4.3%% 9.6%
liberais
Empregados 1 0,1%% 14,194 0 0,0%% 2,6%%
Empresarios por conta 5, 4,1%% 18.2% 37 2.8%% 12,4%
propria
Diri gentes 1 0,1%% 18.3%% 3 0,2%% 12, 6%
Ocupagies técnicas e . . .
b 11 1.3%% 19.6%% EE] 2, 1% 14,7%%
Ocup agfes nio 1 0,1%% 19,7%% El 0, 3% 15,0%%
manua s de rotina
Supervisores do z 0.2%% 19,924 4 0.3%% 15,3%%

trabalho rmanual
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MIanaal

Trabalhadoras rurais s 0,5%% 20,5%% 4 0,324 15,6%%
Trabalhadoras da

indistria moderna 2o 2% 22,895 7 = LA
Trabalhadoras da

indastria tradici onal 1o 12,0254 4285 28 232 Aoz
Trabalhadoras no 5 0. 6% 43,49 11 0.8%% 41,0%%

coraércio arabulante

Trabalhadaras nos - o 75,296 s96 29.7%% 70.7%%
servigos pessoais

Trabalhadoras nos 59 8,326 86,5%% 24 7. 0% TTLTV

servigos gerais
Trabalhadoras nos 0 0.0%e 86.5%% o 0,0%% TV

servigos domésticas
Autdnomos & 0,7%% 37.2%% a8 4,9%% E2,0%%
Trabalhadoras sem

o R =26 10,325 97,595 157 11,725 24,394

Nio ocupados
Desempregadas 0 0.0%% o7.59% 1 0,124 94,495
Estudantes 13 1,624 29,195 3z 2,424 26,894
Afazeres domésticos 1 0,12% 29,294 3 0,224 27.0%%
#posentados e 3 0,425 99,6245 25 1,924 98, 924

Pensionistas

Presidigrios 3 0,425 1ooes 1s 1,124 1o0%s
Total 527 100,0%% 100.0% 1336 100,0%% 100,0%%

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificagdo (SINAN- Aids)/Ministério da
Saude. Margo/2010.

Na Tabela 3, na primeira década (1986-1995), o sexo feminino
apresentou prevaléncia o 4* ESO nas categorias Heterossexual/parceiro
de risco, Heterossexual, UDI, na segunda década (1996-2006), nas
categorias Heterossexual ¢/ parceiro de risco prevaleceu o 5* ESO, assim
como na categoria Heterossexual, na categoria UDI prevaleceu os 4* e 5°
ESO; Heterossexual e UDI na 4* ESO e Ignorado 4 e 5* ESO.

A prevaléncia do 4* e 5* ESO no sexo feminino indica a baixa
escolaridade entre as mulheres nas duas décadas. Na primeira década
(1986 a 1995) para a segunda década (1986 a 2006) verificamos redugéo
em todos os ESO, nos 4* e 5 ESO ocorreu aumento nas categorias
Ignorado (43,9%), Heterossexuais (26,3%) e UDI (37,5%), destacando
profissdes com baixa e/ou nenhuma escolaridade e categoria de
exposi¢ao.
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Tabela 3 — Distribuigdo das PVHA, segundo categoria de exposi¢do, sexo, em
individuos entre 20 a 49 anos e ESO no municipio de Floriandpolis. Brasil, 1986 a
2006

Categoria de
Exposicio Periodo Statuz Socioecondmico Ocupacional (ESO) Total
1 2 3 4 5 M Yo
Sexo Feminino
Hetera 1986 — 15995 15,0% 3,2% 2,2% 60,2% 19.4%% 93 100%%
1996 — 2006 9,6% 2,9% 0,0% 41,8% 45,7% 239 100%%
uDI 1956 — 1995 12,5% 0.0% 0.0%  750%  125% 24 100%
1996 — 2008 0,0%% 0,0%% 0,0%% 50,0% 50,0%% 4 100%%
Ignorado 1986 — 1595 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1] 100%%
1996 — 2004 1% T1%% 0,0% 42,9% 42,9%% 14 100%%
Sexo Masculino

Haoma 1986 — 15995 12,4% 1.4% 3,70 tl, 8% 20,7 217 100%

1996 — 2004 2,6% 0,0% 3,6% 58, 0% 35,8% 112 100%
Bissexual 1986 — 1995 23,9% 0,0% 2.4% 59, 5% 14,294 42 100%%
1996 — 2006 9.2% 1.5% 1,5% 66,25 21,6% 65 100%

Hetero 1986 — 1995 23,1% 1,8% 4, 6% 51,0% 19,594 103 100%%
1936 — 2006 T0% 4.2% 50% 54,7 29,1% 258 100%

DI 1986 — 1995 12,3% 1.4% 3,6% 62, 0% 20,7%% 217 100%%
1996 — 2006 2.7% 0,0% 3,6% 58, 0% 35, 7% 112 100%%

Ignorado 1986 — 1995 50,0% 0,0% 50,0%% 0,0% 0,0% 2 100%

1996 — 2004 8.6% 1,7% 3.4% 44,9% 41,4% 58 100%%

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificagdo (SINAN- Aids)/Ministério da
Satde. Mar¢o/2010.

Na primeira década (1986-1995), o sexo masculino apresentou
prevaléncia dos 5* e 1* ESO nas categorias Homossexual, Heterossexual
¢/ parceiro de risco, Heterossexual e UDI, na segunda década (1996-
2006), nas categorias Homossexual, Heterossexual ¢/ parceiro de risco,
Heterossexual e UDI 5* ESO. Na primeira década, o panorama indicou
crescimento de PVHA com alto padrio econdmico e na segunda década,
a epidemia migra para homens de médio baixo e/ou baixo padrio
socioecondmico.

Discussao

A ocupagdo do individuo apresenta relacdo com sua escolaridade,
no inicio da epidemia da AIDS no Brasil e ocupantes do ESO,
denominado alto e médio alto, possuiam melhor escolaridade e melhores
ocupagdes, com o desenrolar da epidemia membros de ESO
denominadas médio baixo e baixo, menos favorecidos e com pior
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escolaridade. Essa situacdo pode ter ocorrido em conseqiiéncia da
inacessibilidade de informagdes sobre a doenca e dificuldade em acessar
servigos de saude, que apontam a posi¢cdo do individuo na hierarquia
social que nega sua acessibilidade a seus direitos>*'° . Encontramos
prevaléncia nos 4* e 5* ESO, caracterizando as PVHA, de ambos os
sexos que exerciam atividades na 4* ESO, s@o trabalhadores como
pedreiros, vigias, gargons, entre outros, apresentando indicadores de
precarizacdo para sua saude, como contribuirem menos para a
previdéncia e apresentarem alta rotatividade de trabalho. Na 5* ESO
encontramos as PVHA, que trabalhavam como auténomos, lavadeiras,
lixeiros, entre outros, que apresentavam pouco tempo de trabalho na
profissdo, alta jornada de trabalho e poucos contribuiam para a
previdéncia. Conforme decresce o ESO, decresce o nivel de
escolaridade e de rendimento, conseqilientemente aumenta o risco de
exposi¢do as DST/AIDS’.

A educacdo formal é o diferencial na mobilidade social e acesso a
bens de consumo como os servigos de satde, insumos de prevengdo e
materiais sobre promog¢do da saide e prevencdo das DST/AIDS. A
pouca e/ou nenhuma escolaridade acarreta as PVHA perdas em termos
de renda e desigualdade no ESO, associada ainda ao estigma e
preconceito da doenca. Estudos colocam que a cultura de uma visdo
educacional baixa entre mulheres pobres pertencentes os 4* ¢ 5* ESO,
resultam em orientagdes a saude e aconselhamentos incompletos e
errdbneos. Dessa forma, essas mulheres pouco se beneficiam com
orientagdes sobre prevencdo as DST/AIDS, nao resultando na
diminuicdo da vulnerabilidade™' "',

Mulheres, PVHA, se preocupam em ocultar sua condi¢do pela
necessidade de se manterem trabalhadoras e muitas vezes mantenedoras
dos lares em busca de uma vida normal, trabalhavam em casas nas lidas
dos lares, dos maridos e dos filhos; fora do lar trabalhavam na grande
maioria como camareiras, gargonetes, vendedoras, trabalhavam na
lavoura, na garimpagem de ferro velho ou eram estudantes. Dessa
forma, se mostravam sobre o julgo da sociedade, sem condigdes de
assumir sua condi¢do de PVHA, conformadas com os papéis que lhe sdo
reservados pelos outros'?.

O diagnostico de AIDS ¢é impactante em todas as categorias
socioecondmicas, entretanto nas categorias 4* e 5* ESO resultam,
quando descoberto, na perda do emprego e dificuldade de
inser¢do/reinser¢do no mercado de trabalho. Muitos das PVHA, se
afastam do trabalho formal, exercendo atividades laborais que nio
exijam escolaridade e lhe proporcione uma renda bésica, esse processo



125

leva a pauperizacdo desses segmentos populacionais, resultando em
perdas graduais das condi¢cdes de sobrevivéncia e consequentemente
falta de adesdo ao tratamento, aumentando o sofrimento pessoal e
vergonha, levando a depressdo e isolamento social' >,

Floriandpolis ¢ uma cidade turistica e prosperou na prestacdo de
servigos, com amplo transito de pessoas durante todo ano, essa situacao
contribuiu para que profissionais do sexo que relatam terem residéncia
fixa no sul do Estado circulassem em areas de prostituicdo como
Florianodpolis. Outro ponto importante foi o consumo de cocaina entre a
década de 80 ¢ 90 no Estado de Santa Catarina, com destaque em
municipios da area litornea, fatos que funcionaram como riscos
potenciais para mulheres e homens frente ao HIV, que possuiam
parceiros de risco, relacionamento com parceiros sexuais onde ndo
revelavam sua condicdo de PVHA e relacionamento sexual com
UDI'S 161718

Conclusao

Florian6polis € uma cidade litoranea, com colonizagdo Agoriana,
que a partir da década de 90 teve um incremento no processo de
migracdo interno e externo que trouxe pessoas oriundas de diversas
regides de Santa Catarina e do Brasil, com ocupagdes ¢ ESO
diferenciados. Nesse processo, em busca de melhor qualidade de vida,
chegaram trabalhadores rurais que historicamente tem origem em
familias com baixa escolaridade, o que ocorre inversamente em familias
ricas.

Nosso estudo vem corroborar com outros estudos que analisando
a situacdo ocupacional e socioecondmica ocupacional das PVHA no
Brasil, encontraram aumento do numero de doentes entre homens e
mulheres com nenhuma e/ou baixa escolaridade e ocupagdo nas
categorias médio baixo e/ou baixo.

Todo cidaddo deve poder solicitar e receber aconselhamento e
testagem voluntaria e confidencial sem medo das repercussdes. Os que
recebem resultado positivo devem ter acesso a consultas, tratamento,
cuidados e orientagdo; os que recebem resultado negativo devem ter
acesso a aconselhamento para se manterem negativo. A epidemia
sinaliza para a dindmica socioecondmica e geografica para areas de
interesse social, que apresentam no processo de pauperizagdo a
degradacdo global das condigdes gerais da populagdo.

A luta para a restauracdo da humanidade a esses excluidos, passa
pela educagdo, entenda-se nao como ato de generosidade, mas como ato
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de amor, que resultard na sua libertacdo e acesso a uma vida com
qualidade e dignidade.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O mundo vivenciou grandes pandemias como a Peste, a Gripe
Espanhola e a Colera que levaram a morte grande parte da populagdo
mundial. No Brasil ndo foi diferente, a Gripe Espanhola fez muitos
doentes e muitos Obitos. Para essas doengas foram descobertas vacinas e
tratamentos que promovem a prevencdo € a cura, entretanto nas ultimas
trés décadas o mundo vivencia a grande pandemia da aids, causada pelo
virus HIV. Anualmente sdo testadas incessantemente vacinas para
evitar a doenga sem que se alcance sucesso, evidenciando assim que a
prevengdo ¢ a melhor estratégia para se evitar a contaminacdo da
populagdo em geral.

A doenga, no inicio da epidemia, colocava como principal fator
de risco pertencer a grupos populacionais susceptiveis (HSH,
profissionais do sexo e UDI). Porém, com o decorrer dos anos e através
dos estudos cientificos mostrou que todos estdo propensos a desenvolvé-
la, a partir da exposi¢do ao HIV pela via sanguinea, vertical e sexual.

Atualmente, existem os  anti-retrovirais, medicamentos
distribuidos no Brasil pelo SUS, que proporcionam melhor qualidade de
vida e aumento da longevidade das PVHA. Mas, para se chegar a
descoberta e utilizacdo dos anti-retrovirais, muitos PVHA foram a
obitos, muitos homens, mulheres e criancas foram contaminados, e
muitos orfaos perderam suas familias.

A partir do banco de dados SINAN/Aids, estruturamos nossa
planilha de dados para analise. Os dados basicos do SINAN/Aids podem
ser acessados pela sociedade, profissionais e gestores, no site do Tabnet-
DATASUS que fornece informagdes em satde em vdrias dareas.
Entretanto, para esse estudo obtivemos acesso ao banco de dados de
todos os casos notificados entre 1986 a 2006, onde consta o
preenchimento de todas as varidveis sobre as PVHA e a doenga que sdo
investigados a partir da notificagdo do caso, através de diversas fontes
como: Ficha de Notificagdo Individual e Declaragdo de Obito (DO).
Esses dados foram fornecidos diretamente pela Vigilancia
Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Saude de Floriandpolis, que
exige em todas as etapas das pesquisadoras sigilo e respeito, quanto as
informacdes levantadas acerca das PVHA em Florianopolis.

O diferencial deste estudo foi a possibilidade de elaboragdo, a
partir da anélise da planilha de dados das PVHA adultas, a construgdo
de trés artigos, com tais temas: Perfil das PVHA, PVHA que foram a
Obitos; e Ocupacdo e Status Socioecondmico Ocupacional das
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PVHA, no periodo de 1986 a 2006 em Floriandpolis.
No primeiro artigo, procuramos conhecer o perfil epidemioldgico
e da doenca nas PVHA entre os anos de 1986 a 2006 em Floriandpolis.
A epidemia na primeira década é evidentemente masculina, na segunda
década o destaque é o aumento do niumero de notificagdes de casos entre
mulheres; em ambos os sexos sdo jovens, com baixa escolaridade,
moradores de areas de interesse sociais ¢ a heterossexualidade ¢ as
drogas injetdveis sdo as categorias de exposi¢do prevalente entre os
PVHA. Os achados corroboram com outros estudos, onde os autores
trazem analises da evolucdo da epidemia no Brasil, como os relatos a
seguir:
...0s casos de Aids entre as mulheres apresentaram
maiores propor¢des na categoria de escolaridade
mais baixa, principalmente, por serem tratadas
desigualmente em termos politicos, culturais e
socioecondmicos, com menor acesso a bens
materiais, prote¢do social e, certamente, a
educagdo.
...categorias de exposicdo “heterossexual” e
“UDI” se mostraram relacionados a menor
escolaridade, reforgando a hipotese de que a
epidemia de aids vem atingindo as camadas mais
empobrecidas da populagdo, principalmente por
meio da transmissdo heterossexual e do uso de
drogas injetaveis.
...quanto menor a escolaridade do conscrito, maior
a propor¢do de parceiros sexuais € Um uso menos
consistente de preservativos.
...todos os estratos sociais, com primeiro grau
incompleto iniciavam mais precocemente sua vida
sexual, apresentavam taxas mais elevada de
atividade sexual, maior numero de parceiros
casuais e menores freqliéncias de wuso de
preservativo (BARBOSA JUNIOR et al., 2009;
FONSECA et al., 2002; GRANJEIRO et al.,
2010; VILELLA et al., 2006).

No segundo artigo, buscamos as variaveis relativas as
caracteristicas epidemioldgicas e da doenca das PVHA, que foram a
obito em Florianopolis entre 1986 a 2010. O estudo da mortalidade
possibilitou as pesquisadoras contribuirem para o delineamento do perfil
epidemioldgico das PVHA que foram a Obito e explorar sobre a
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contribuicdo das caracteristicas epidemiologicas ¢ da doenga no
desencadeamento dos 6bitos aids em Florianopolis.

A mortalidade em PVHA tem interessado os pesquisadores em
geral, no afd de conhecer a evolugdo da doenca e seu desdobramento,
em analise do periodo compreendido entre 1982 a 2002, pesquisadores
totalizaram 148.206 o6bitos por aids em adultos no Brasil, descrevendo
em trés fases:

O primeiro, entre 1982 e 1995, foi de crescimento
acelerado da taxa de mortalidade, todavia mais
acentuado entre 1987 e 1995. Neste ano, o risco
de morte pela doenca atingiu seu maior valor: 9,7
obitos por 100.000 habitantes. A tendéncia da
mortalidade entre jovens adultos, com maior
prevaléncia entre os homens.

No segundo momento da epidemia, entre 1996 e
1999, observa-se, claramente, a reducdo das taxas
de mortalidade. Cabe destacar que as
desigualdades socioecondémicas contribuem para
as variagdes entre os grupos sociais, na prevencao,
tratamento e assisténcia.

No terceiro momento da epidemia, 2000 a 2002 a
redugdo continua, apenas com crescimento na
Regido Norte. Esse resulta se deve a adesdo e
acesso aos métodos de prevencdo e tratamento
(FONSECA et al., 2007; REIS et al., 2007).

Nosso estudo apresentou resultados semelhantes, com a
mortalidade por aids em ascensdo entre 1986 a 1995, os 6bitos atingiram
homens e mulheres, jovens, com baixa escolaridade e com categorias de
exposicdo predominante entre UDI e heterossexualidade; com a
introducdo dos anti-retrovirais a partir de 1996 para o tratamento das
PVHA a mortalidade decai e a sobrevida aumenta, permanecendo o
mesmo perfil entre os que ainda foram a 6bito pela doenga até o ano de
2010. A distribui¢do e o acesso facilitado aos anti-retrovirais para o
tratamento na rede municipal sdo fatores que contribuiram para a
diminui¢do da mortalidade em Florianopolis.

O terceiro artigo conhece as Ocupagdes e os Status
Socioecondmico Ocupacional das PVHA entre 1986 a 2006 em
Florianopolis. Constatamos um aumento de casos entre os PVHA com
nivel fundamental/incompleto e com ocupac¢do em atividades manuais e
o crescente numero das PVHA na categoria Nao Ocupados que
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desempenham atividades domésticas no lar. A cidade com seu
crescimento a partir da década de 80 a cidade atraiu pessoas a procura
de oportunidades e empregos, grande parte das pessoas sem educacdo
formal e/ou sem qualificacdo profissional, que exerceram atividades
pouco remunerativas e habitavam areas de interesse social de
Florianopolis. Estudo evidencia a relagdo entre ocupacdo e ESP nas
PVHA , conforme informagdes a seguir:
..reducdo nas taxas de crescimento em
“profissionais liberais classicos” e “outros
profissionais  liberais”, entre os homens,
provavelmente ao acesso a informagdo, e
apreenderem melhor os conceitos de risco e as
estratégias de prevencao...
...categorias “manuais”, embora menos elevadas
no inicio do periodo analisado, apresentam
crescimento expressivo ao longo do mesmo,
sugerindo um processo gradual de
“pauperizacdo”. ...a categoria de “ndo-ocupados”
evidenciou o crescente aumento nas taxas de
incidéncia entre “afazeres domésticos” (nas
mulheres), afetando progressivamente aqueles
excluidos do mercado de trabalho (BRASIL,
1999; FONSECA, 2002).

E preciso ressaltar ainda, que como outros, apresentaram
limitagdes, como o preenchimento das Fichas de Investigacdo de Aids
com resposta “Ignorado”, podendo apresentar como causas do
preenchimento: desinteresse do investigador em aprofundar a
investigacdo na obtencdo do dado fidedigno, desconhecimento da
importancia do dado para fins epidemiologicos e despreparo para
realizar a investigagdo epidemiologica. A cultura, o desconhecimento, o
despreparo e/ou desinteresse do investigador pode funcionar como um
viés nos estudos, entretanto ndo invalida a pesquisa, a qual primou pela
veracidade dos dados e analise.

Essa reflexdo ¢ realizada a partir de nossa pesquisa que
possibilitou a construcdo dos trés artigos sobre a epidemia da aids em
duas décadas da epidemia na cidade de Floriandpolis ¢ que vem a
contribuir com outras pesquisas realizadas por pesquisadores de
prestigio no cendrio nacional e internacional.

Acreditamos que nossas contribuicdes sdo evidentes, pois
conhecer a trajetéria da aids em Florianopolis pela oOtica da
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morbimortalidade e status socioecondémico ocupacional, resgata a
historia das PVHA, da epidemia, a evolugdo e o desfecho de uma
epidemia que a cada dia necessita do empenho dos gestores e da
sociedade.

Os Gestores municipais buscam nos indicadores sociais € nos
bancos de dados epidemioldgicos, subsidios para desenvolver as
politicas e programas de saide. As PVHA utilizam as Organizagdes
Governamentais (ONG) para serem seus porta-vozes em suas
reinvidicagdes. Dessa organizag¢do social, visualizamos a implantagdo
dos servigos de saude descentralizados em Florianopolis, como CTA,
SAE e distribui¢do dos anti-retrovirais, para o atendimento das PVHA.
Outra atitude louvavel ¢é a descentralizagdo administrativa e funcional da
Vigilancia Epidemiol6gica nas Regionais de Satude, que contribui para a
agilidade na resposta investigativa e na estruturagdo do banco de dados
relativas as doencas e agravos loco regional.

As Regionais de Saude estruturadas para atender a parte
administrativa e de controle do binomio satde/doenca (Vigilancia
Epidemiolégica, Vigilancia Sanitaria, Alta Complexidade, Média
Complexidade e Atencdo Basica), contribui sobremaneira para a
mudanga do quadro de morbimortalidade por aids em Florian6polis. A
proximidade com os servigos ofertados as PVHA e a realidade onde
residem as PVHA, cria um vinculo de responsabilidade e compromisso
com a epidemia e a populagio.

Na minha experiéncia como Enfermeira da Vigilancia
Epidemiolégica da Regional de Saude do Continente, vivencie as fases
de crescimento profissional da equipe e da evolu¢do do nosso trabalho,
que inicialmente era de meros investigadores para “curiosos”
epidemiologistas, estruturando bancos de dados da regional e dos
centros de satide de nossa area de abrangéncia. Esse trabalho nio ficou
restrito a computadores e/ou painéis, foram levados para as reunides de
categorias (médicos, enfermeiras, dentistas, entre outros) que ocorrem
uma vez por més na regional de satde para discussdes, propostas, entre
outras atividades.

Toda essa organizagdo de gestores, regionais de saude e
profissionais foi compartilhada com os Centros de Saude (CS), com a
devolutiva a cada CS de sua situagdo epidemioldgica, para que esse
material fosse utilizado nas discussdes de reunides de equipe para o
planejamento de suas atividades, resultando na interagdo entre o nivel
regional e o nivel local.

Trazemos como contribui¢do para todas as Equipes de Saude da
Familia (ESF) e CS de Florianopolis, a possibilidade de utilizagdo da
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nossa pesquisa em estudos locais, para o planejamento de agdes de
promogao e prevencdo em aids, implementacao dessas acdes, avaliacao
dos servigos de atendimento as PVHA do municipio e retro alimentacao
do sistema de informagdo local, regional e municipal. E importante
frisar, que cada ESF deve construir seu diagndstico territorial e
epidemiolégico, reconhecendo que o homem que vive nessa realidade
como parceiro na prevencao das doengas e promogdo da saude, e ndo
mero coadjuvante desse processo.

Para a continuidade da qualidade do servigo oferecido pelo
municipio de Florianopolis, que com o pacto de gestdo, pretende
formalizar como porta de entrada os CS para atendimento das PVHA e
os SAEs como referéncia para as intercorréncias com as PVHA, faz-se
necessario a sensibilizac¢do e capacitagdo dos profissionais de satde para
o acolhimento e assisténcia os PVHA na ateng8o primaria.

Percebemos que a educagdo formal e/ou informal ¢ a principal
arma para eliminagdo do cerceamento das informacdes em satde aos
homens que compdem a sociedade, tanto as PVHA, familiares e
profissionais de satde. Quando Paulo Freire a partir de idéias
humanistas estudou o processo de educacdo para adultos em uma
pedagogia libertadora para os homens, buscou dar ao homem o livre
arbitrio na transformacdo do mundo. Ndo se trata de transferir e
depositar conhecimentos relativos a aids, impossibilitando a consciéncia
critica de transformadores de sua condi¢do de exposto a doenga, mas
levar o homem a construir seu referencial de ser saudavel.

Os profissionais da satde ndo devem se perceber ou serem
percebidos como detentores do conhecimento, sua atuagdo € interagir
com o homem em sua realidade, num processo ativo de aprendizagem
para ambos intermediados pela realidade, haja visto, que ninguém educa
ninguém (FREIRE, 1987).

Uma sugestdo para esse processo de interacdo, seria a criacdo de
Grupos de Convivéncia nos SAE, que poderiam contar com
profissionais da saide como reguladores desse processo de
conhecimento. Muitas vezes nos deparamos com as PVHA que ndo
contam com apoio da familia, de amigos e/ou do ambiente de trabalho; o
grupo funcionaria com um local de trocas, de desabafo, de construcdo e
interacdo entre iguais em vivéncias, sentimentos e expectativas.

A proposta de Freire ¢ utilizar o didlogo no reconhecimento e
decodificacdo da realidade, levantamento do processo satide — doenga
para elaboracdo de acdes em sua realidade com relacdo direta onde os
homens e mulheres, que podem ser intermediadas com os profissionais
da area da saude, com destaque a Enfermagem. Para Freire, a realidade ¢
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um mundo inacabado, onde homens ¢ mulheres sdo oprimidos pela
realidade opressiva, injusta e inacabada; cabendo a esses com a critica
transformadora anunciar uma nova realidade (FREIRE, 1987
GADOTTI, 1996).

Podemos enxergar esse homem como ser racional que se
relaciona com os seus e a natureza através da atitude dialodgica,
determinada pelo contexto historico e sociocultural que vivencia.
Curioso ao ser apresentado a sua realidade, deve receber estimulos para
desvenda-la e querer transforma-la. A transformagdo da sua realidade
leva o homem a construir a sua cultura e se apropriar de sua vida, dessa
forma conhecer o processo satide-doenca da aids, como interagir com
outras PVHA que convivem com a doenga, suas conseqiiéncias ¢ modos
de prevengdo torna o homem sujeito da sua historia. E oferecer a
oportunidade de autonomia a esse agente de transformagao da realidade,
na busca de atender suas necessidades e de seus semelhantes, na
dimensdo econdmica, social e politica, ser humano nido opressor ou
oprimido, mas libertando-se (FREIRE, 1987).

A descentralizag@o dos servigos que atendem aos interessados em
realizar o exame HIV, atendimento e tratamento as PVHA, a
descentralizagdo da Vigilancia Epidemioldgica nas Regionais de Saude,
significam avangos no reconhecimento que os homens sdo seres
humanos que se relacionam com outros seres humanos no contexto
social, politico e historico, utilizando cddigo moral e ético para exercer
seus direitos civis e politicos. Usudrios do sistema de satide municipal,
as PVHA possuem uma doenga infecto contagiosa cronica e necessitam
de cuidados integrais em suas demandas no processo satide e doenga,
recebendo atendimento nos CTAs, SAEs e no acesso aos anti-
retrovirais.

O processo de viver das PVHA, concomitante a um ambiente
terapéutico e a uma comunidade engajada resulta em respostas no bem
estar fisico — psico — social e espiritual, pois entendemos que ser PVHA
¢ um caminho a ser trilhado e que necessita nesse contexto da presencga
dos profissionais da satde engajados e bem como dos insumos
terapéuticos para que essas respostas sejam positivas.

Finalmente, esperamos com o presente estudo contribuir tanto
com os profissionais da satide, como com os gestores no planejamento e
gerenciamento das agdes no cuidado as PVHA no municipio.
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ANEXO A — FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGAGCAO AIDS
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ANEXO B - AIDS (PACIENTES MAIORES QUE 13 ANOS)
INSTRUMENTO PARA PREENCHIMENTO

FICHA DE INVESTIGACAO — SINAN NET

N.° - Anotar o numero da notificagdo atribuido pela unidade de satde
para identificagdo do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

1 - Este campo identifica o tipo de notifica¢do, informagdo necessaria a
digitacdo. Nao é necessario preenche-lo.

2 - Nome do agravo/doenga ou codigo correspondente estabelecido pelo
SINAN (CID 10) que estda sendo notificado. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

3 - Anotar a data da notificagdo: data de preenchimento da ficha de
notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

4 - Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a
notificagio. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5 - Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo
correspondente segundo cadastro do IBGE) onde estd localizada a
unidade de saide (ou outra fonte notificadora) que realizou a
notificagio. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

6 - Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente ao
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide — CNES) da unidade
de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagdo.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7- Anotar a data do diagnostico. Data em que o individuo se enquadra
em um dos critérios de defini¢do de casos de Aids, ou seja, tenha
evidéncia clinica e laboratorial, exceto quando se trata do critério dbito.
Nesse caso, a data do diagnostico € igual a data do 6bito. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

8 - Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagoes).
CAMPO DE PREENCHIMENTO

OBRIGATORIO.

9 - Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de
forma completa.
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10 - Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for
desconhecida (Ex. 20 dias =20 D; 3 meses = 3 M; 26 anos =26 A). Se o
paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente OBS: Se
a data de nascimento n3o for preenchida, a idade sera CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

11 - Informar o sexo do paciente (M = masculino, F = feminino ¢ I =
ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

12 — Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F
= feminino.

13 - Preencher com o codigo correspondente a cor ou raga declarada
pela pessoa: 1) Branca; 2) Preta; 3) Amarela (compreendo-se nesta
categoria a pessoa que se declarou de raga amarela); 4) Parda
(incluindo-se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla,
cafuza, mameluca ou mesti¢a de preto com pessoa de outra cor ou raga);
5) Indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarou
indigena

ou indio).

14 - Preencher com a série e grau que a pessoa esta freqiientando ou
freqiientou considerando a ultima série concluida com aprovacdo ou
grau de instru¢do do paciente por ocasido da notificagdo.

15 - Preencher com o namero do CARTAO UNICO do Sistema Unico
de Saude — SUS.

16 - Preencher com o nome completo da mde do paciente (sem
abreviagdes).

17 - Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do
paciente. CAMPO DE PREENCHIMENTO

OBRIGATORIO.

18 - Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo
cadastro do IBGE) da residéncia do paciente ou do local de ocorréncia
do surto, se notificagdo de surto. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

19 - Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente.
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20 - Anotar o nome do bairro (ou codigo correspondente segundo
cadastro do SINAN) de residéncia do paciente ou do local de ocorréncia
do surto, se notificagdo de surto.

21 - Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou
codigo correspondente do logradouro da residéncia do paciente, se
notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificagdo
de surto.

Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia.
22 - Anotar o niimero do logradouro da residén

cia do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do
surto, se notificagdo de surto.

23 - Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote
25, casa 14, etc).

24- Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local
que foi adotado para o campo Geocampol

(ex. Se o municipio esteja usando o Geocampol para informar a quadra
ou nlimero, nele deve ser informado o nimero da quadra ou nUmero).

25- Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi
adotado para o campo Geocampo?2.

26 - Anotar o ponto de referéncia para localizagdo da residéncia do
paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificacdo de surto (perto da padaria do Jodo)

27 - Anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro (avenida,
rua, travessa, etc) da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou
do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.

28 - Anotar DDD e telefone do paciente, se notificagdo individual ou do
local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto.

29 - Zona de residéncia do paciente, se notificagdo individual ou do
local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto por ocasido da
notificacdo (Ex. 1 = area com caracteristicas estritamente urbana; 2 =
area com caracteristicas estritamente rural, 3 = area rural com
aglomeracdo populacional que se assemelha & uma area urbana).

30 - Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado
residir em outro pais.
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DADOS COMPLEMENTARES DO CASO

31 - Informar a ocupagdo do individuo no momento do diagnostico.
Refere-se a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal
ou auténomo ou sua ultima atividade exercida quando paciente for
desempregado.

O ramo de atividade econdmica do paciente refere-se as atividades
econdmicas desenvolvidas nos processos de producdo do setor primario
(agricultura e extrativismo); secundario (industria) ou terciario (servigos
e comércio).

Provéavel modo de transmisséao.

Para informar o provavel modo de transmissdo deve-ser ser considerado:
contato sexual desprotegido, contato direto com sangue, que inclui
compartilhamento de agulhas para injecdo de drogas; transfusdo de
sangue e/ou hemoderivados; acidentes com material
biolégicos(ocupacionais ou ndo) que gerem contato direto destes com
mucosas, com pele ndo integra e com tecidos profundos do corpo,
permitindo o acesso a corrente sangiiinea e transmissdo vertical. Além
disso, deve ser considerado o periodo de laténcia entre a infeccdo pelo
HIV e os sintomas e sinais que caracterizam a doenca causada pelo
HIV(Aids). As medianas desse periodo estdo entre 3 a 10 anos,
dependendo da via de infecgdo. E possivel assinalar categoria de
exposicdo sexual associada a sanguinea (Ex: relagcdes sexuais com
homens e uso de drogas injetaveis).

32 - Transmissao vertical.

1- Quando o provavel modo de transmissao ocorreu da mae/nutriz HIV+
para o filho/crianca durante a gestacdo, parto ou amamentagao.

2- O provavel modo de transmissdo ndo foi atribuido a transmissao
vertical.

9 - Nio foi possivel, apos a investigagdo, informar se o provavel modo
de transmissao foi atribuido a transmissdo vertical.

33- Sexual

1- Quando o provavel modo de transmissdo ¢ atribuido a relagdes
sexuais somente com homens.

2- Quando o provavel modo de transmissdo ¢ atribuido somente relacdes
sexuais com mulheres.
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3- Quando o provavel modo de transmissdo ¢ atribuido a relacdes
sexuais com homens e mulheres.

4- O provavel modo de transmissdo nao foi atribuido a transmissdo
sexual.

9- Ignorado. Nao foi possivel, apds a investigagdo, informar se o
provavel modo de transmissao ¢ atribuido a transmissao sexual.

34 - Sanguinea

- Uso de drogas injetaveis. Quando o provavel modo de transmissdo ¢
atribuido ao uso de drogas injetaveis.

- Tratamento/hemotransfusdo para hemofilia. Quando o provavel modo
de transmissao ¢ atribuido ao tratamento para hemofilia.

- Transfusdo sanguinea. Quando o provavel modo de transmissdo ¢
atribuido a transfusdo. E necessaria a investigagdo da transfusdo para
confirma¢do dessa categoria de exposi¢do segundo a recomendacdo da
vigilancia sanitéria referente a hemovigilancia.

- Acidente com material biolégico com posterior soroconversdao até 6
meses. Quando o provavel modo de transmissdo ¢ atribuido ao acidente
com material biolégico com posterior soroconversio até 6 meses. E
necessario que as recomendacdes do Ministério da Saude relacionados a
investigacdo do acidente sejam cumpridas para confirmagdo dessa
categoria de exposicao.

35- Data em que ocorreu a transfusdo/acidente

36- Unidade Federada do municipio onde ocorreu a transfusdo/acidente
37- Municipio onde ocorreu a transfusao/acidente

38- Institui¢do onde ocorreu a transfusdo/acidente

39- Informar a conclusdo da investigacdo da transfusdo/acidente
considerando as recomendagdes do Ministério da Saude.

40- Evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV

A. Evidéncia laboratorial de infecgdo pelo HIV em adultos para fins de
vigilancia epidemiolégica (13 anos de idade ou mais)

A.1 - A evidéncia laboratorial de infec¢do pelo HIV ¢ definida por meio
de algoritimos estabelecidos pelo Ministério da Satde — Portaria n® 59
de 28 de janeiro de 2003. No entanto, exclusivamente para fins de
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vigilancia epidemioldgica, sera considerada evidéncia laboratorial de
infeccao pelo HIV a existéncia de:

i—01 teste de triagem reagente;
ii — 01 teste confirmatorio positivo, ou;
iii — 02 testes rapidos positivos.

A.2 - Sdo testes de triagem para detec¢do de anticorpos anti-HIV: varias
geracdes de ensaio por imunoabsorbancia ligado a enzima (Enzime
Linked Immunosorbent Assay, ELISA), ensaio imunoenzimatico
(Enzyme Immuno Assay, EIA), ensaio imunoenzimatico com
microparticulas (Microparticle Enzyme Assay, MEIA) e ensaio
imunoenzimatico com quimioluminiscéncia, entre outros. Sdo testes
confirmatoérios: imunofluorescéncia indireta, imunoblot e Western blot.

A.3 - Os testes rapidos somente poderdo ser realizados em servicos de
satde definidos pelo Ministério da Saide (MS), que utilizarem o
algoritimo de testes validado por este 6rgdo governamental e de acordo
com a Portaria n° 34/SVS/MS, de julho de 2005 (www.aids.gov.br/ Area
Técnica/ Diagnéstico/ HIV/Aids/Algoritimo de teste rapido para
diagnoéstico do HIV).

41- Critério Rio de Janeiro/Caracas

Assinalar “sim” quando o individuo apresenta sinais, sintomas ou
doengas no momento do diagndstico.

Assinalar “ndo” quando o individuo ndo apresenta sinais, sintomas ou
doengas no momento do diagndstico.

42- Critério CDC Adaptado.

Assinalar “sim” quando o individuo apresenta doenca indicativa de Aids
no momento do diagndstico e/ou contagem de linfocitos T CD4+ abaixo
de 350 células/mm3 .

Assinalar “ndo” quando o individuo ndo apresenta doenca indicativa de
Aids no momento do diagndstico.

43- Critério Obito

Assinalar quando o caso for notificado por meio das informagdes
reunidas a partir da declaracdo de obito onde haja mencdo a Aids/sida
(ou termos equivalentes) e a investigagdo epidemiologica for
inconclusiva.
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44- Unidade federada do municipio onde o individuo realiza o
tratamento

45- Municipio onde o individuo realiza o tratamento

46 - Unidade de saude onde se realiza o tratamento

47- Atualizar essa informacao quando o caso de Aids evoluir para 6bito
2-Quando causa basica do 6bito for atribuida a Aids.

3-Quando causa basica do 6bito for atribuida a outras causas.

48- Preencher com a data de 6bito (dd/mm/aaaa)

Informar o nome do municipio/unidade de saude responsavel por esta
investigacao

Informar o coédigo da unidade de satde responsavel por esta
investigacao.

Informar o nome completo do responsavel por esta investigacdo. ex:
Mario José da silva

Informar a funcdo do responsavel por esta investigag@o. ex: Enfermeiro

Registrar a assinatura do responsavel por esta investigagao.






165

ANEXO C - MAPA DAS REGIONAIS DE SAUDE DE
FLORIANOPOLIS

Continente
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ANEXO D - DECLARACAO DE APROVACAO DO
DEPARTAMENTO DE INTEGRACAO ENSINO SERVICO DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FLORIANOPOLIS

Prefeitura Municipul de Floriandpolis
Seeretaria Municipal de Satnde

i

PHETL MR BALNRIRAL
L LRI

DECLARACAO

Declare pura 05 devidos fins ¢ efeitos legais, objetivando sender as exigénelas pura a
vhtenglo de parecer do Comlt¢ de Ftica om Pesquisn vom Seros Humanos, ¢ como
representynts legal do instinilgfio, lomei conhecimento do projeto de peaguisa: “Trujetéria
Histarica da AIDS em Florandpolis (1986 - 2006)" da posquisadom eegponsavel Maris
layru dos Suntos Podilhs, ¢ cumprirei os ermos da Resolugho CMS 196/96 & suns
complementares, © aomo cata instituigho em condigiio parn o deschivelvimento deste
projely, aulorizo @ sun execugio nos wimos propostos. condiclonands sew inlcie i

apresentagiio do parccer favorivel do CEMTITSC,

Flowlandpolis, 11/08/2009,

Maria Feanciscs dos Santos 1 Muszy
Departamento de Intepragio Ensing Servigo
Mombro da Comissite de Agompunhamento dos Projeios de Pescuisu em Sande
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ANEXO E - CERTIFICADO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA DA UFSC
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