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1 INTRODUÇÃO  

 

O Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV, do inglês Human Immunodeficiency Virus) é 

um organismo pertencente ao gênero Lentivirus, da família Retroviridae, e é o agente etiológico 

da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS, do inglês Acquired Immunodeficiency 

Syndrome – BAXTER et al., 2010). Segundo The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS 

(UNAIDS), mais de 75 milhões de pessoas pelo mundo já contraíram o HIV, e, hoje, estima-se 

que haja 38 milhões de pessoas vivendo com a infecção. No Brasil, em 2018, havia 900 mil 

pessoas vivendo com HIV (PVHIV ou PVH), sendo 53 mil novos diagnósticos apenas naquele 

ano. No mesmo período, 15 mil pessoas morreram em decorrência da infecção, no país, e 770 mil 

no mundo.  

De acordo com a Secretaria Estadual de Saúde do Paraná (SESA – PR), 2015, a região 

Sul era a que contava com maior incidência de casos de HIV (30,9/100.000, acima da média 

nacional que, na época, era de 20,2/100.000), sendo o Paraná (PR) o estado da região com 

menor taxa de detecção (14,8/100.000). Este, de 1984 até 2015, contou com 44.460 casos 

notificados de HIV/AIDS, segundo a mesma fonte. Não foram encontrados dados publicados, até 

a presente data, que tratassem da prevalência do HIV no Paraná, nem na 20ª Regional de Saúde 

do estado (20ª RS). 

As terapias antirretrovirais (TARV), cuja difusão é recente, de cerca de vinte anos, são 

altamente eficazes no controle da replicação viral, e seu uso combinado e contínuo pode levar a 

supressão durável, possivelmente vitalícia. Isso permite recuperação imunológica e a redução 

quase completa do risco de se desenvolver a AIDS (DEEKS et al., 2015). 

Mesmo com os avanços da ciência preventiva, a transmissão do HIV permanece comum 

em muitas populações vulneráveis, incluindo homens que fazem sexo com homens (HSH), 

usuários de drogas injetáveis, profissionais do sexo, populações institucionalizadas e pessoas 

transgênero. Filhos de mães soropositivas são outro exemplo de população com alto risco de 

infecção, mas são modelos de sucesso para a TARV, visto que seu uso otimizado beira a 

eliminação do risco de transmissão vertical (DEEKS et al., 2015). 

Devido a não difusão da testagem e aos custos e toxicidade da TARV, grande parte da 

população infectada não está em terapia (36,9 milhões de infectados para 21,7 milhões em 

tratamento, o que representa quase 59% dos pacientes, segundo dados da UNAIDS). Para 

reverter a pandemia, melhor prevenção, tratamento e abordagens para sua implementação são 

necessários (DEEKS et al., 2015). Estudos apontam, corroborando tais esforços, que pacientes 
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tratados adequadamente podem ter uma expectativa de vida semelhante, senão igual, à da 

população geral, não infectada pelo HIV, afirma May, 2014. 

Considerando-se que muitas das populações acometidas pela infecção já são 

marginalizadas, a busca ativa, a fim de realizar sua abordagem e seu rastreio, é fundamental no 

combate ao HIV e, em especial, à AIDS. A nível global, por exemplo, a incidência de infecção na 

população de HSH não seguiu as tendências globais, mantendo-se alta nos últimos 10 anos, sem 

evidência de declínio. Isso se deve ao maior risco de contágio nas práticas de sexo anal 

(receptivo, em especial), e a um maior número de exposições, segundo Beyrer, 2013. Além disso, 

a população subsaariana também sofre de uma epidemia generalizada, com grande parte dos 

doentes sendo mulheres. Em países de baixa e média renda de outras regiões do mundo, não há 

grande diferença na prevalência entre os sexos, entretanto, na África subsaariana, 57% dos 

infectados são do sexo feminino, conforme dados do Global Report de 2013, da UNAIDS.  

O presente estudo, portanto, forneceria ferramentas, sob a perspectiva supracitada, em 

prol do cumprimento da proposta da UNAIDS de 2015, assinada pelo Brasil e, portanto, acatada 

pelo Ministério da Saúde (MS), para a meta 90/90/90 até 2020. Tal iniciativa propõe que, até 

2020, 90% dos portadores do HIV terão conhecimento de sua condição, 90% dos pacientes 

diagnosticados estarão recebendo terapia continuada e, 90% dos tratados terão supressão viral 

indicada por carga viral indetectável. Além disso, o MS pretende, a partir da proposta da UNAIDS, 

até 2030, considerar eliminada a AIDS, sendo que, para isso, é necessário que todos os 

pacientes infectados estejam em tratamento. Assim, os níveis de contaminação tornar-se-ão 

ínfimos, e o risco de evolução da infecção para a síndrome da imunodeficiência adquirida passará 

a ser mínimo. 

Dentre os aspectos relacionados à doença, a principal pergunta que se objetiva 

responder é: quais as características clínico-epidemiológicas dos pacientes com infecção pelo 

HIV na 20ª Regional de Saúde do Estado do Paraná e qual a distribuição geográfica destes 

casos? Portanto, o presente estudo tem por objetivo analisar, descritivamente, as características 

clínico-epidemiológicas e laboratoriais dos pacientes infectados pelo HIV na 20ª Regional de 

Saúde do Estado do Paraná.  
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2 ARTIGO 

 

O presente estudo foi realizado em formato de artigo conforme deliberação da Comissão 

de Trabalho de Curso da UFPR – Campus Toledo e será submetido à Revista Journal of 

Epidemiology and Community Health. 
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Resumo 

Introdução A infecção pelo HIV tem incidência crescente no 

Brasil, aumentando em 21% nos últimos dez anos, na 

contramão dos dados mundiais, que demonstram redução de 

16%. Diante disso, esse estudo descreve o perfil de 53 

pessoas vivendo com HIV atendidas no oeste do Paraná. 

Métodos Foram revisados 53 prontuários de pacientes 

atendidos em serviço de referência, cujos critérios de inclusão 

foram a presença de contagem de linfócitos T CD4+ e de 

carga viral. Múltiplas variáveis foram analisadas, agregando 

dados clínicos, laboratoriais, diagnósticos, epidemiológicos e 

sociais dos pacientes. 

Resultados 67,92% dos pacientes eram do sexo masculino; 

com média de idade de 39,09 (+10,59) anos. 50,94% dos 

dados sobre orientação sexual eram desconhecidos, bem 

como 35,85% dos dados sobre estado civil, 96,22% dos dados 

sobre identidade de gênero e 56,7% dos dados sobre modo 

provável de transmissão. 98,11% eram brasileiros; 37,74% 

procedentes de Toledo. 56,60% dos pacientes estavam 

indetectáveis no momento da avaliação. 

Conclusão Foi encontrada maior prevalência de pacientes 

masculinos, solteiros, heterossexuais, brasileiros, procedentes 

de Toledo – PR, que estudam ou estudaram o ensino médio. A 

principal forma de transmissão, segundo os relatos, foi a 

sexual, e a maioria dos pacientes só utilizou um esquema de 

terapia antirretroviral, já se encontrando com supressão viral 

completa. 

mailto:merssmd@gmail.com
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Introdução 

O Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV, do inglês Human Immunodeficiency Virus) é 

um organismo pertencente ao gênero Lentivirus, da família Retroviridae, e é o agente etiológico 

da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS, do inglês Acquired Immunodeficiency 

Syndrome).[1] Conforme The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), mais de 75 

milhões de pessoas pelo mundo já contraíram o HIV ao longo da história, e, hoje, estima-se que 

haja 38 milhões de pessoas vivendo com a infecção.[2] No Brasil, no ano de 2018, havia 900 mil 

pessoas vivendo com HIV (PVHIV ou PVH), ocorrendo 53 mil novos diagnósticos apenas naquele 

ano. No mesmo período, 15 mil pessoas faleceram em decorrência da infecção, no país, e 770 

mil no mundo.[2] 

De acordo com informações de 2015 da Secretaria Estadual de Saúde do Paraná (SESA 

– PR),[3] a região Sul era a que contava com maior incidência de casos de HIV (30,9/100.000, 

acima da média nacional que, na época, era de 20,2/100.000), sendo o Paraná  o estado da 

região com menor taxa de detecção (14,8/100 000). Este, de 1984 até 2015, notificou 44.460 

casos de HIV/AIDS, segundo a mesma fonte. Não foram encontrados dados publicados, até a 

presente data, que tratassem da prevalência do HIV no Paraná, nem na 20ª Regional de Saúde 

do estado, bem como no que se refere às doenças e complicações associadas.  

Desde 2010, o mundo reduziu em 16% a taxa de novos diagnósticos da infecção. O 

Brasil, por sua vez, aumentou sua taxa em 21%, segundo dados da UNAIDS de 2019.[2] Tal fato 

se deve à maior cobertura de testagem, mas também a um aumento real nas taxas de 

transmissão do vírus.[3,4] Mesmo com os avanços da ciência preventiva, a transmissão do HIV 

permanece comum em muitas populações vulneráveis, incluindo homens que fazem sexo com 

homens (HSH), usuários de drogas injetáveis, profissionais do sexo, populações 

institucionalizadas e pessoas transgênero.[4] Isso em decorrência justamente da já existente maior 

prevalência nessa população, o que aumenta a propagação da doença, mas também de atitudes 

que envolvem risco de contaminação, como maior quantidade de exposições sexuais, modalidade 

sexual, contato parenteral etc.[2] 

O presente estudo tem por objetivo analisar as características clínico-epidemiológicas e 

laboratoriais de pacientes infectados pelo HIV na 20ª Regional de Saúde do Estado do Paraná, 

trazendo informações que possam contribuir com uma melhor assistência a essa população. 
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Métodos 

Fontes de dados 

Trata-se de um estudo transversal e descritivo, com coleta retrospectiva de dados 

secundários a partir das fichas de notificação e dos prontuários eletrônicos e impressos dos 

pacientes portadores do HIV, sob a guarda do Centro de Testagem e Aconselhamento de Toledo 

– serviço de referência para esses pacientes, conforme termo de Autorização para Manipulação 

dos Dados, encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal do Paraná (UFPR). A coleta ocorreu entre maio e outubro de 2019, em sala 

dentro do serviço. Foram incluídos os pacientes que se consultaram entre janeiro de 2017 e julho 

de 2019 e que contivessem pelo menos uma contagem de linfócitos TCD4+ e de carga viral 

registrada.  

 

Medidas 

 Os prontuários médicos do período referido foram revisados e analisados segundo os 

seguintes critérios: idade; sexo; identidade de gênero; orientação sexual; escolaridade; 

profissão/ocupação; cidade de procedência; naturalidade/nacionalidade; estado civil; provável 

modo de transmissão; carga viral e dosagem de linfócitos T CD4+ na admissão e no exame mais 

recente; coinfecções; infecções oportunistas; doenças definidoras de AIDS; ano de diagnóstico da 

AIDS; tempo de diagnóstico do HIV; tempo de acompanhamento no serviço; tempo de início do 

primeiro esquema de Terapia Antirretroviral; tempo até indetecção da carga viral; tempo em 

tratamento regular; quantidade de esquemas já utilizados. As informações obtidas foram as mais 

recentes disponíveis no momento da avaliação do devido prontuário. 

 

Análise estatística 

Os dados foram coletados em formulário específico em planilha do Microsoft Excel® 

2007. Os resultados foram expressos por meio de textos, tabelas e gráficos. Para as variáveis 

quantitativas foram avaliados: média+desvio padrão ou mediana (máx/min); para as variáveis 

qualitativas: frequências e porcentagens. 

As informações coletadas tiveram a garantia do sigilo que assegura a privacidade e o 

anonimato dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Esta pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da 

UFPR. 
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Resultados 

Foram catalogados 989 pacientes atendidos no serviço entre janeiro de 2017 e julho de 

2019. Nesse período, 912 permaneceram ativos, 10 estavam em situação de abandono, 47 

haviam sido transferidos e 20 faleceram. A partir dessa listagem, os pacientes eram selecionados 

aleatoriamente, um a um. Dessa forma, foram revisadas informações de 65 pacientes, dos quais 

12 prontuários físicos não foram encontrados e, portanto, acabaram excluídos do espaço 

amostral. Um total de 53 prontuários foi incluso no presente estudo. 

A tabela 1 apresenta os dados demográficos da população estudada. Sua média de idade 

foi de 39,09 (+10,59) anos. Quanto à identidade de gênero, apenas mulheres transgênero foram 

questionadas, com apenas dois registros dentre os 53 pacientes (96,22% desconhecida). Ensino 

médio, superior e pós-graduação corresponderam a 56,6% da população estudada e as 

ocupações observadas foram diversas, predominando trabalhadores dos serviços, vendedores do 

comércio em lojas e mercados, além de trabalhadores de reparação e manutenção. 

 

TABELA 1 – Frequência de sexo, orientação sexual, escolaridade, estado civil, cidade de 

procedência e ocupação dos 53 pacientes portadores de HIV acompanhados na 20ª regional de 

saúde do Paraná. 

SEXO n % 

Masculino 36 67,92 

Feminino 17 32,08 

ORIENTAÇÃO SEXUAL     

Heterossexual 16 30,19 

Homossexual 8 15,09 

Bissexual 2   3,77 

Desconhecido 27 50,94 

ESCOLARIDADE     

Analfabetos, Ensinos Básico e Fundamental 16 30,19 

Ensino Médio 19 35,85 

Ensino Superior e Pós-graduação 11 20,75 

Desconhecido 7 13,21 

ESTADO CIVIL     

Solteiros 16 30,19 

Casados 10 18,87 

Divorciados 4 7,55 

Viúvos 3 5,66 

Amasiados 1 1,89 

Desconhecido 19 35,85 

NACIONALIDADE     

Brasileira 52 98,11 

Paraguaia 1 1,89 
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CIDADE DE PROCEDÊNCIA     

Toledo 20 37,74 

Marechal Cândido Rondon 7 13,21 

Assis Chateaubriand 6 11,32 

Palotina 5 9,43 

Guaíra 4 7,55 

Terra Roxa 3 5,66 

Santa Helena 2 3,77 

Guaíra 2 3,77 

São Pedro do Iguaçu 1 1,89 

São José das Palmeiras 1 1,89 

Cascavel 1 1,89 

Nova Santa Rosa 1 1,89 

OCUPAÇÃO     

Trabalhadores dos serviços, vendedores do comércio em lojas e mercados 12 22,64 

Trabalhadores de reparação e manutenção 11 20,75 

Trabalhadores da produção de bens e serviços industriais 7 13,21 

Profissionais das ciências e das artes 5 9,43 
Membros superiores do poder público, dirigentes de organização de interesse 
público e de empresa e gerentes 4 7,55 

Trabalhadores agropecuários, florestais e da pesca 4 7,55 

Técnicos de nível médio 2 3,77 

Trabalhadores de serviços administrativos 2 3,77 

Desempregado 2 3,77 

Estudante 2 3,77 

Desconhecido 2 3,77 

FONTE: Os autores. 

 

 

De acordo com a ficha de notificação dos pacientes, o provável modo de aquisição do 

HIV foi sexual em 23 (41,5%), acidental (acidente perfuro cortante) em 1 (1,8%) e a informação 

não estava disponível em 30 (56,7%) dos pacientes avaliados.  

A mediana de tempo desde o diagnóstico da infecção foi de 42 meses (variando de 5,3 a 

229,3 meses) e o tempo de acompanhamento no serviço foi de 35 meses (variando de 2 a 233 

meses).  

A presença de coinfecções foi relatada no prontuário de 12 pacientes, sendo 9 casos de 

sífilis, 2 casos de tuberculose e 1 de infecção crônica pelo vírus da hepatite B. Infecções 

oportunistas foram diagnosticadas em 5 pacientes, sendo 3 casos de candidíase, um caso de 

histoplasmose e um de neurocriptococose. As doenças definidoras de AIDS relatadas foram: 2 

casos de tuberculose; 1 de candidíase esofágica; 1 de histoplasmose disseminada e 1 de 

neurocriptococose. 
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A tabela 2 apresenta os dados referentes à carga viral e à contagem de CD4 dos pacientes 

avaliados pelo estudo. Trinta pacientes (56,60% do total) apresentavam, na última avaliação, 

carga viral indetectável. Entre os que apresentavam o exame detectável, a carga viral na última 

dosagem teve mediana de 7.444 cópias/ml. 

 

TABELA 2 – Contagem da carga viral e de linfócitos T CD4+ dos 53 

pacientes portadores de HIV acompanhados na 20ª regional de saúde do 

Paraná. 

 Admissão Mais recente 
 n Mediana (máx.-min.) n Mediana (máx.-min.) 

CD4* 41 444 (17-1.139) céls/ml 41 550 (82-1.669) céls/ml 

CV** 43 15.691 (79-5.760.000) cópias/ml 14 7.444 (92-572.512) cópias/ml 

FONTE: Os autores. 

Legenda: CD4* = Contagem de linfócitos T CD4+  

CV** = Contagem da carga viral  

 

Quanto à terapia antirretroviral proposta, a mediana de tempo entre o diagnóstico e o 

início do primeiro esquema foi de 43 meses, variando de 0 a 88,66 meses. Quando analisado o 

tempo de utilização da TARV, verificou-se um tempo mediano de 36,53 (variando de 5,06 a 

212,3) meses. Entretanto, em relação à regularidade do uso dos medicamentos, conforme relato 

no prontuário, obteve-se que o tempo mediano de tratamento regular com TARV foi de 18 meses, 

variando de 2 a 59 meses.  

O gráfico 1 apresenta o tempo de diagnóstico de HIV dos pacientes e o início do uso do 

TARV. Observou-se ao longo dos anos uma redução do tempo até sua instituição. 
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GRÁFICO 1: Tempo em dias entre o diagnóstico de HIV e o início da TARV de acordo com o ano 

de diagnóstico 

 

FONTE: Os autores.  

 

A tabela 3 apresenta a quantidade de esquemas de TARV utilizados por esses pacientes. 

Identificou-se que 65% dos pacientes utilizaram apenas um esquema de TARV, e que a mediana 

de tempo para indetecção, após o início do tratamento, foi de 6 meses, variando de 0 a 45 meses. 

 

TABELA 3 – Quantidade de esquemas de Terapia Antirretroviral utilizados pelos 53 pacientes 

portadores de HIV acompanhados na 20ª regional de saúde do Paraná. 

Quantidade de esquemas utilizados n % 

1 26 49,06 
2 10 18,87 
3 3 5,66 
4 1 1,88 

Desconhecida 13 24,53 
Total 40 100,00 

FONTE: Os autores. 

 

 

Discussão 

Esse estudo avaliou, a partir de múltiplas variáveis, o perfil de 53 pessoas vivendo com 

HIV residentes na 20ª Regional de Saúde do Estado do Paraná, acompanhados em serviço de 

referência.  

Acredita-se que a maioria dos pacientes seja solteira, considerando-se a mediana de 42 

meses (quase 4 anos) de infecção conhecida, por conta da dificuldade em se criar vínculos e se 
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permitir formar relacionamentos, visto que a sorologia positiva para HIV ainda é grande tabu e 

que o preconceito implica em grave sofrimento para esses pacientes, bem como em 

marginalização social e solidão.[5] 

O modo de provável aquisição do HIV não estava disponível nos prontuários de mais da 

metade dos pacientes, possivelmente pela ausência de questionamento no momento da 

admissão do indivíduo no serviço de atendimento. Esse fato se repete no que tange a orientação 

sexual e a identidade de gênero dos pacientes, visto que também configuram vulnerabilidades no 

que concerne à infecção pelo HIV, e 50,9% e 96,2% dos pacientes não possuíam essas 

informações, respectivamente. Isso demonstra que os profissionais de saúde – e até os médicos 

infectologistas, que lidam com isso intimamente – ainda têm dificuldade em abordar a sexualidade 

de seus pacientes, em especial em se tratando de uma situação ainda muito estigmatizada na 

sociedade ocidental: a infecção pelo HIV.[6] 

Embora se saiba que o maior responsável pela epidemia de HIV seja o contato sexual, 

existem outras formas de transmissão que merecem atenção, como a percutânea e a vertical.[4] 

Entretanto, a defasagem dos dados supracitados dificulta o reconhecimento das populações mais 

vulneráveis e impede as ações de promoção e prevenção de saúde, especificamente voltadas 

para essas populações, visto que são conhecidas as que estão em maior risco de transmissão e 

aquisição da doença para as mais diversas formas de contágio.[4] Esse conhecimento pode 

fornecer subsídios para o desenvolvimento de iniciativas e campanhas de conscientização junto à 

população que tenham impacto na redução do número de casos novos. 

Também se reconhecem altas taxas de coinfecção do HIV e outras infecções 

sexualmente transmissíveis (ISTs), conforme o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para 

Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos (PCDT), do Ministério da Saúde Brasileiro, 2018,[8] o que 

se traduziu em 24,6% dos indivíduos do presente estudo. Dentre os pacientes em cujos registros 

constavam coinfecções, sífilis foi a preponderante, aparecendo em 69,2% dos casos. Monilíase, 

por sua vez, correspondeu a 60% dos casos relatados de infecções oportunistas, fazendo-se a 

mais preponderante entre elas. 100% das infecções oportunistas foram causadas por fungos. É 

notável que mais da metade dos pacientes avaliados encontravam-se indetectáveis para o HIV, o 

que pode explicar a baixa frequência de coinfecções, infecções oportunistas e doenças 

definidoras de AIDS.  

Além disso, observou-se que a totalidade dos pacientes tinham acesso ao tratamento, 

embora alguns deles admitiram uso irregular da medicação. Em uma análise mais detalhada, 

observamos que a mediana de tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento foi de 43 

meses; mas é importante destacar que esse tempo vem decaindo progressivamente, passando 
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de cerca de 1500 dias antes de 2010 para cerca de zero dias em 2019. Essa observação pode 

ser explicada pelas mudanças sucessivas nos protocolos de acompanhamento de pacientes 

infectados pelo HIV publicados pelo Ministério da Saúde, visto que nas orientações mais antigas 

a utilização de antirretrovirais era definida por critérios, clínicos e laboratoriais, como as contagem 

de linfócitos T CD4+ e carga viral; nos últimos protocolos, contudo, as indicações da terapia são 

mais abrangentes e praticamente todos os pacientes são tratados muito precocemente. 

Entretanto, merece atenção o fato de que a mediana do tempo de uso de medicação era 

de 36,53 meses, sendo que o tempo de seu uso regular aproximava-se da metade disso, com 

mediana de 18 meses. Ou seja, os pacientes passaram mais da metade do seu tempo de 

infecção sem tratar e, ao receber a TARV, demoraram até usá-la corretamente. Por aproximação, 

o tempo em tratamento regular apenas ocorreu em um quinto de todo o tempo de conhecimento 

da infecção.  

Sem dúvida, este estudo apresenta inúmeras limitações, principalmente a baixa 

quantidade de pacientes avaliados (visto que foram revistos apenas 6,6% do total de prontuários), 

além do fato de se realizar a coleta por meio de dados secundários, a depender de registros feitos 

por outros profissionais, sem meios de conferência. Essas limitações também se devem ao 

preenchimento insuficiente das fichas de notificação e de cadastro, que, em sua maioria, 

encontravam-se cheias de lacunas e muitas vezes não foram revisadas e atualizadas. Sendo 

assim, é possível que doenças definidoras de AIDS, por exemplo, bem como o estado civil ou a 

profissão dos pacientes tenham se alterado com o passar do tempo, sem o devido registro. 

Uma das informações que não se pôde adequadamente obter foram os resultados das 

genotipagens. Viu-se que os pacientes que atendem aos seus critérios de solicitação (em 

especial gestantes e pacientes coinfectados com tuberculose que foram diagnosticados durante o 

período do estudo) não possuem registro de sua realização nos prontuários. Diante disso, 

questiona-se se ela vem sendo realizada de acordo com o atual PCDT[8]. 

O estudo traz como caráter inovador a análise de informações de um grupo de pacientes 

de um serviço de referência da região oeste do Paraná, que nunca foram relatados. Além disso, 

avaliou características globais do paciente, como escolaridade, ocupação e estado civil, por 

exemplo, e não apenas critérios clínicos e laboratoriais. Uma das dificuldades de análise foi 

quanto à comparação dos dados coletados com os de outras regiões do país, visto que no 

boletim mais atual para HIV, publicado em dezembro de 2019, sequer consta o termo 

‘prevalência’, por exemplo, bem como não há informações acerca da carga viral e do CD4 dos 

pacientes.[9] 
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Esse é o primeiro estudo a avaliar as informações das PVH na 20ª Regional de Saúde do 

Paraná, mesmo em um momento de amplo aumento da incidência da infecção a nível nacional. 

Tal fato demonstra que ainda há sítios descobertos de cuidado governamental e científico, 

podendo, se aproveitados, gerar potentes estratégias para reversão desse pico de novas 

infecções. Diante disso, são necessárias novas pesquisas e demais estudos que agreguem novas 

informações para combate à infecção. Por outro lado, na região, o início precoce da terapia surge 

como resposta direta e efetiva para a situação atual da epidemia de HIV. 

 

Conclusão 

Considerando-se as características mais encontradas dentre todas as variáveis avaliadas, 

houve predomínio de pacientes do sexo masculino, adultos jovens, heterossexuais, solteiros, que 

estudavam ou estudaram o ensino médio, residentes em Toledo e de nacionalidade brasileira. 

Eram trabalhadores de serviços e vendedores de lojas e mercados, em uso de TARV, com 

histórico de apenas um esquema, e tendo atingido carga viral indetectável. Além disso, não 

apresentaram histórico de coinfecções, infecções oportunistas e nem de AIDS. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Foram catalogados 989 pacientes atendidos no serviço de referência entre 

janeiro de 2017 e julho de 2019. Nesse período, 912 permaneceram ativos, 10 

estavam em situação de abandono, 47 foram transferidos e 20 faleceram. Desse 

total de pacientes, foram revisados 65, dos quais 12 prontuários físicos não foram 

encontrados e, portanto, acabaram excluídos do espaço amostral, totalizando-se 53 

prontuários inclusos na pesquisa. Por constituir um espaço amostral muito grande e 

com imensa quantidade de dados, não foi possível coletar os dados de todos os 

pacientes, resultando-se na coleta de 6,6% dos dados totais (considerando os 

prontuários não encontrados; ou, considerando-se apenas os aproveitados, 5,35% 

do total). 

Dados fornecidos pelo CTA permitiram que fosse calculada a incidência da 

infecção para o ano de 2018, embora a estimativa populacional tenha sido um viés 

encontrado, visto que o último censo foi o de 2010 e que a projeção para 2018 não 

estava disponível, sendo utilizada a que se referia a 2019 (acesso via IBGE Cidades, 

em 20 de outubro de 2019, às 20:00). Terra Roxa teve a maior incidência, com 0,4 

casos para cada 1000 habitantes; Marechal Candido Rondon em segundo lugar, 

com 0,245/1000; Toledo em terceiro, 0,241/1000. 

Como já citado no artigo, o alcance de tratamento é amplo entre os 

pacientes atendidos no serviço de referência, o que vai de encontro com as 

tendências mundiais e com o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para 

Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos. Segundo os profissionais do serviço, 

entretanto, estima-se que, para cada um paciente diagnosticado, existam outros três  

que desconhecem a infecção, o que levaria a taxa de “infectados mas não tratados” 

para além de 75%, o que comprova a necessidade de busca ativa e de acolhimento 

desses pacientes, bem como a desconstrução do estigma que afasta os pacientes 

do acompanhamento e tratamento. 

Pretende-se prosseguir com o estudo – cujo cronograma inicial estende-se 

até 2021, completando-se o espaço amostral e, a partir daí, avaliando-se 

adequadamente a incidência e a prevalência de HIV e de AIDS conforme o 

município de procedência do indivíduo, localizando-o dentro da 20ª RS e mapeando 

onde esses quadros merecem maior atenção. 
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