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RESUMO 

 

Introdução: A epidemia global de HIV/AIDS se caracteriza como um problema de 

saúde de extrema relevância apesar dos avanços científicos, tecnológicos e sociais 

obtidos nos últimos anos. A atual situação da epidemia no Brasil é resultado das 

profundas desigualdades da sociedade brasileira, que vem, ao longo do tempo, 

sofrendo transformações significativas em seu perfil epidemiológico com tendência 

crescente da heterossexualização, feminização, interiorização e 

pauperização.Objetivo: Analisar a dinâmica espaço-temporal da epidemia da HIV-

AIDS no Estado do Maranhão. Métodos:Trata-se de um estudo do tipo ecológico 

com análise espaço-temporal dos 5637 casos de HIV/AIDS notificados no Sistema 

de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) entre 2013 e 2017 no Estado do 

Maranhão. A taxa de detecção dos casosde HIV/AIDS confirmados foi calculada 

pelo número de casos novos de HIV/AIDS por 100 mil habitantes. Aplicou-se o 

Método Bayesiano Empírico Global e Local para suavização das taxas de incidência 

por município.Resultados: Em 2013, a taxa de detecção de HIV/AIDS pelo modelo 

bayesiano local demonstrouas áreas de maior incidência nos municípios de Santa 

Helena (45.61 a 57.00), São Luís (34.21 a 45.60) e Codó (22.81 a 34.20) e seus 

respectivos vizinhos geográficos. Em 2017, verificou-se um aglomeradode cidades 

vizinhasrelevanteem outros municípios como Balsas, São Mateus do Maranhão e 

Cururupu (97.21 a 121.50). Conclusão: O emprego do modelo bayesiano, baseado 

em informações de unidades espaciais vizinhas, permitiu estimar novos padrões de 

apresentação dos indicadores epidemiológicos, destacandoáreas prioritárias como 

de Santa Helena, São Luís, Codó, Balsas, São Mateus do Maranhão, Cururupu e 

vizinhospara ações de monitoramento dos casos e controle da transmissão do vírus 

HIV. 

 

Descritores: HIV, Síndrome de Imunodeficiência Adquirida, Distribuição Espacial da 

População. 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The global HIV / AIDS epidemic is a major health problem in spite of the 

scientific, technological and social advances made in recent years.The current 

situation of the epidemic in Brazil is a result of the deep inequalities of Brazilian 

society, which has undergone significant transformations in its epidemiological profile 

over the years, with a growing trend of heterosexualization, feminization, 

internalization and pauperization.Objective: To analyze the spatio-temporal dynamics 

of the HIV-AIDS epidemic in the State of Maranhão. Methods: This is an ecological 

study with a spatiotemporal analysis of the 5637 cases of HIV / AIDS reported in the 

SINAN Information System between 2013 and 2017 in the State of Maranhão.The 

detection rate of confirmed HIV / AIDS cases was calculated by the number of new 

cases of HIV / AIDS per 100,000 inhabitants.The Bayesian Global and Local 

Empirical Method was applied to soften incidence rates by municipality.Results: In 

2013, the detection rate of HIV / AIDS by the local Bayesian model demonstrated the 

areas of highest incidence in the municipalities of Santa Helena (45.61 to 57.00), São 

Luís (34.21 to 45.60) and Codó (22.81 to 34.20) and their geographic neighbors.In 

2017, a cluster of neighboring cities was found to be relevant in other municipalities, 

such as Balsas, São Mateus do Maranhão and Cururupu (97.21 to 

121.50).Conclusion: The use of the Bayesian model, based on information from 

neighboring spatial units, allowed the estimation of new patterns of presentation of 

epidemiological indicators, highlighting priority areas such as St. Helena, São Luís, 

Codó, Balsas, São Mateus do Maranhão, Cururupu and neighboring actions to 

monitor cases and control HIV transmission. 

 

Keywords: HIV, Acquired Immunodeficiency Syndrome, Spatial Population 

Distributition 
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1 INTRODUÇÃO 

 
A epidemia global de HIV/AIDS se caracteriza como um problema de 

saúde de extrema relevância apesar dos avanços científicos, tecnológicos e sociais 

nos últimos anos (GUIMARÃES et al., 2017). 

O Brasil tem enfrentado de forma responsável a epidemia do HIV/AIDS, 

pois é um dos poucos países a distribuir os medicamentos antirretrovirais de forma 

gratuita para os portadores do vírus. Além disso, o país investe em prevenção 

através de campanhas, distribuição de preservativos e testes rápidos. Tais medidas, 

se não são suficientes para interromper a disseminação da epidemia, contribuem 

significativamente para a redução dos casos e a melhoria das condições de vida dos 

portadores ao longo dos anos (GRECO, 2008). 

Os primeiros casos no Brasil foram notificados na década de 80 nas 

cidades de São Paulo e Rio de Janeiro. Posteriormente, a epidemia se expandiu 

geograficamente de forma significativa. Na década de 90, notou-se o início da 

migração da epidemia para a região Centro-Oeste e alguns estados da região Norte, 

devido à captação de mão de obra masculina para as fronteiras de ocupação como 

Rondônia, Roraima e Mato Grosso (LIMA, 2014). 

Segundo a UNAIDS – Programa Conjunto das Nações Unidas sobre 

HIV/AIDS – cerca de 35 milhões de indivíduos no mundo viviam com o vírus HIV no 

ano de 2013, e, neste mesmo, ano cerca de 1,5 milhão de pessoas morreram por 

complicações da AIDS (MEIRELLES et al, 2016). 

Desde o começo da epidemia da AIDS em 1980, até 31 de dezembro de 

2016, foram notificados 316.088 óbitos tendo o HIV/AIDS como causa básica, no 

Brasil. Deste total, as maiores proporções foram na região Sudeste obteve o maior 

percentual de óbitos (59,6%), seguida da região Sul (17,6%), Nordeste (13%), 

Centro Oeste (5,1%) e Norte (4,7%) (BRASIL, 2017). 

No que se refere à faixa etária, no período entre 2007 e 2017, notou-se 

que a maioria dos casos de HIV encontrava-se nas faixas de 20 a 34 anos (52% dos 

casos). Houve um percentual elevado de casos ignorados (25,4%) com relação à 

escolaridade, o que dificultou uma avaliação mais fidedigna dos casos de HIV 

relacionados a esta variável (BRASIL, 2017). 

Em relação aos casos de AIDS,nos últimos 5 anos, tem sido registrado 

por ano, no Brasil, cerca de 40 mil novos casos de AIDS. A taxa de detecção de 
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AIDS vem decaindo gradativamente nos últimos anos no Brasil. Do ano de 2012 

para 2013, a taxa de queda foi de 1,4%; de 2013 para 2014, a redução foi de 3,6%; 

de 2014 para 2015 foi de 4,2% e de 2015 para 2016 a redução atingiu os 5,2% 

(BRASIL, 2013). A distribuição de casos de AIDS pelas regiões brasileiras vem se 

apresentando nos últimos 5 anos da seguinte forma: região Sudeste lidera com 

52,3% dos casos; em seguida a região Sul com 20,1%; Nordeste 15,4%; Norte com 

6,1% e Centro-Oeste 6,0%(BRASIL, 2017). 

Nos últimos 10 anos, a detecção dos casos de AIDS em homens sofreu 

um aumento, visto que em 2006 a taxa era de 24,1 casos/100 mil habitantes e em 

2016 aumentou para 25,8 casos/100 mil habitantes, representando assim, um 

aumento de 7,1%. Entre as mulheres, houve um declínio desta taxa nos últimos 10 

anos, sendo em 2006 o valor em 15,9 casos/100 mil habitantes e em 2016, 11,6 

casos/100 mil habitantes, representando uma redução de 27%. A maior 

concentração de casos de AIDS no Brasil está na faixa etária entre 25 e 39 anos em 

ambos os sexos (52,9% em homens e 49% em mulheres)(BRASIL, 2017). 

No Maranhão, estado do nordeste brasileiro, o número de casos de 

HIV/AIDS notificados pelo SINAN, segundo UF no ano de 2012 foi de 81 casos. O 

coeficiente de mortalidade por AIDS no estado do Maranhão, em 2016, foi de 6,3 

óbitos por 100.000 habitantes. Em 2016, São Luís, capital do Maranhão, teve uma 

taxa de detecção de 41,0 casos de AIDS por 100.000 habitantes notificados no 

SINAN e ocupou a 20º posição no ranking dos munícipios com mais 100.000 

habitantes em casos de HIV registrados no SINAN (BRASIL, 2017). 

O estudo da epidemiologia do HIV/AIDS com foco na análise espacial é 

complexo por se tratar de uma doença que engloba vários aspectos (sociais, 

culturais e econômicos). Na saúde pública, os métodos de análise espacial são 

muito utilizados em estudos ecológicos, na identificação de aglomerados espaciais 

ou espaço temporais, tendo como um dos objetivos, incorporar variáveis que reflitam 

a dinâmica dos eventos socioambientais às informações de saúde, além de trazer 

benefícios para o setor de vigilância epidemiológica em saúde e ser base para ações 

e monitoramentos de saúde (AGUIAR, 2013). 

A atual situação da epidemia no Brasil é resultado das profundas 

desigualdades da sociedade brasileira, que vem, ao longo do tempo, sofrendo 

transformações significativas em seu perfil epidemiológico com tendência crescente 

de heterossexualização, feminização, interiorização e pauperização da 
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epidemia.Assim, como forma de entender esse processo, pergunta-se “Como se 

apresenta a dinâmica dos casos de HIV/AIDS no espaço geográfico do Maranhão?”. 

Cabe aos serviços de saúde pública o diagnóstico precoce e o 

acompanhamento dos soropositivos além de ampliação e unificação das ações para 

a profilaxia pós-exposição (PEP) e a incorporação da profilaxia pré-exposição (PrEP) 

para determinadas populações no âmbito do SUS. Um serviço que presta 

assistência às pessoas vivendo com HIV/AIDS além de oferecer atendimento 

integral e de qualidade precisa fornecer subsídios para o monitoramento da 

epidemia por meio de repasse aos sistemas de informações em saúde de dados 

para a análise do perfil da doença (MELO et al., 2018). 

O conhecimento da realidade permitirá que enfermeiros e demais 

profissionais da saúde, responsáveis pelo monitoramento e avaliação dessas 

transformações, identifiquem as tendências da epidemia para a idealização, 

implantação e avaliação de estratégias objetivando a redução da incidência de 

novos casos e a melhor sobrevida dos já infectados. Dessa forma, através do 

desenvolvimento deste trabalho, a enfermagem poderá contribuir para o 

aprimoramento do sistema de vigilância epidemiológica do HIV/AIDS em nossa 

região, e promover ações de prevenção de saúde em áreas prioritárias respeitando, 

assim, o princípio da equidade garantido pelo SUS. 

 

 

2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 Vírus da Imunodeficiência Humana e Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida 
 

A infecção pelo vírus HIV e a AIDS (manifestação tardia da doença e 

responsável pelos elevados índices de mortalidade) se configuram como um 

problema de saúde pública de extrema relevância nos dias atuais, em função de sua 

pandemia e transcendência. Tal infecção envolve várias fases, com durações que 

variam de acordo com o grau de resposta imunológica do portador do vírus e de sua 

carga viral (BRASIL, 2015; BRASIL, 2016). 

A infecção aguda é a primeira fase da doença e é nesta fase que ocorrem 

os sintomas inespecíficos, que ocorrem entre a primeira e a terceira semana após a 
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exposição ao vírus. A infecção assintomática é a segunda fase da doença (sem 

sintomas como o próprio nome define) e pode durar anos. Por fim, o aparecimento 

das infecções oportunistas como a tuberculose, neurotoxoplasmose, e algumas 

neoplasias como o sarcoma de Kaposi e linfomas não Hodkins, configuram a AIDS 

(BRASIL, 2016). 

Com relação ao modo de transmissão, o vírus HIV é transmitido das 

seguintes formas: por via sexual através do espermatozoide e da secreção vaginal, 

pelo sangue e pelo leite materno e a transmissão pode ocorrer: através de relações 

sexuais desprotegidas, transfusão de sangue não testado, compartilhamento de 

seringas e agulhas, através de acidentes com objetos perfurocortantes 

contaminados com secreções de pacientes contaminados e entre outros (BRASIL, 

2015). 

O diagnóstico do HIV/AIDS pode ser laboratorial e não laboratorial. O 

diagnóstico não laboratorial é realizado através dos testes rápidos, que são 

imunoensaios que podem ser realizados em até 30 minutos. Em ambos os 

diagnósticos, deve-se entender o conceito de janela imunológica, que é o período 

entre a infecção e o aparecimento de um marcador da infecção no soro. De forma 

geral, o período adotado é de 30 dias, pois neste período, a maioria dos portadores 

do vírus apresentam tais marcadores (BRASIL, 2016). 

Com relação ao tratamento, o principal objetivo dos antirretrovirais 

(ARV’s) é melhorar a qualidade de vida dos indivíduos infectados e diminuir a 

mortalidade destas. Deve-se iniciar logo após a confirmação diagnóstica, pois desta 

forma, além de melhorar a qualidade de vida, reduz-se as chances de transmissão 

do vírus (BRASIL, 2015; BRASIL, 2016; BRASIL, 2017). 

A terapia antirretroviral (TARV) deve ser iniciada quando o indivíduo 

portador do vírus HIV estiver informado sobre os benefícios e riscos, além de estar 

motivado e preparado para o tratamento. Deve-se reforçar o fato de que, uma vez 

iniciada, a TARV não deve ser interrompida (BRASIL, 2017). 

Em gestantes, a terapia antirretroviral poderá ser iniciada a partir da 14º 

semana de gestão, mesmo sem os resultados da contagem de linfócitos T-CD4 e da 

carga viral, objetivando reduzir a carga viral para evitar uma possível transmissão 

vertical do vírus (BRASIL, 2017). 

Casais sorodivergentes que fazem uso de TARV e com carga viral 

suprimida, possuem poucas chances de transmitir o vírus pela via sexual. Porém, é 
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necessário que se faça a prevenção combinada, como o preservativo, para evitar 

que as remotas chances de transmissão do vírus possam acontecer. Em adultos, os 

ARV’s utilizados geralmente sãoLamivudina/Tenofovir mais o Dolutegravir (BRASIL, 

2017). 

 

2.2 Contexto histórico 
 

A partir da década de 1980, a AIDS tornou-se pública e era uma doença 

sem causa conhecida e que devastava o organismo afetado. Na primeira década do 

contexto histórico da doença, não houve significativos avanços da ciência com 

relação à doença, tendo como o principal avanço o isolamento do agente etiológico 

(vírus HIV) (RAMOS, 2016). 

O primeiro caso diagnosticado de AIDS ocorreu no ano de 1981 nos 

Estados Unidos da América, em um grupo de homossexuais. A AIDS surgiu como 

uma doença completamente nova e devastadora pelo fato de ser mortal pouco 

tempo depois do seu diagnóstico. Em 1984 o agente causador da doença – o vírus 

HIV – foi descoberto e em 1985 foi possível detectá-lo por meio de exame de 

sangue e no ano de 1986 foi criado o primeiro medicamento para a doença, o AZT 

(azidotimidina) (BARATA, 2006). 

A mortalidade era um fator marcante nos primeiros anos da epidemia da 

doença, fato este que contribuiu para que as campanhas publicitárias ressaltassem 

o seu caráter fatal. A grande questão em cheque se baseia no fato de que se 

imaginava que “amedrontar” as pessoas resolveria o problema da epidemia, quando 

na verdade aconteceu o oposto – os números de casos só aumentavam com o 

passar dos anos (RAMOS, 2016). 

Mesmo com o isolamento do agente causador, o tratamento ainda era 

uma incógnita e a “cara da morte” acabara se tornando um ícone da AIDS na sua 

primeira década, pois a doença significava uma sentença de morte e muito do que 

se imagina hoje sobre a AIDS pelo público leigo tem estreita relação com o que se 

imaginava sobre a doença na primeira década (RAMOS, 2016). 

O início da epidemia de HIV/AIDS no Brasil, no início da década de 1980, 

fez com que a temática fosse pauta política durante as eleições para o governo do 

estado de São Paulo, no ano de 1982. Durante a preparação para as eleições 

diretas, houve uma aproximação das oposições para discussão de propostas e 
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programas de política social. O grupo se reunia na casa do então senador Franco 

Motoro e tinha ligação com o Movimento Democrático Brasileiro (MDB) (BRASIL, 

2015). 

Faziam parte deste grupo diversos ativistas paulistas, intelectuais – entre 

eles o ex-presidente da República Fernando Henrique Cardoso – e algumas 

personalidades da área da saúde na época, como o João Yunes (docente da 

Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP) e José da Rocha Carvalheiro, 

professor de medicina preventiva da USP de Ribeirão Preto (BRASIL, 2015). 

Em setembro de 1982, a médica Valéria Petri, que inclusive era docente 

da disciplina de dermatologia na Escola Paulista de Medicina, atendeu um paciente 

com uma lesão no pé direito em seu consultório. Em uma consulta anterior com o 

dermatologista José Humberto Masseti, foi diagnosticado sarcoma de Kaposi com 

base em uma biópsia. Segundo Valéria Petri, o paciente temia ser a “praga gay que 

veio dos Estados Unidos”. O mesmo paciente relatou ser gay e que tinha feito uma 

viagem recente aos EUA. Mais tarde, o paciente viria a ser diagnosticado com o 

vírus do HIV (BRASIL, 2015). 

Em 1985 ocorreu a fundação da primeira ONG (Organização Não 

Governamental) com atuação em HIV/AIDS no Brasil: O Grupo de Apoio à 

Prevenção de Aids (GAPA). Também foram criados, neste mesmo ano, os 

Programas Estaduais de DST/AIDS em 10 estados. A partir daí, o Ministério da 

Saúde passou então a veicular campanhas de prevenção da doença, recomendando 

o uso de preservativos, uso individual de seringas e agulhas, controle de bancos de 

sangue e hemoderivados, além de fornecer informação à comunidade sobre a 

doença (VILARINHO et al, 2013). 

Ainda no ano de 1985, com o fim do regime militar no país, sob o 

comando do então presidente José Sarney, o Ministro de Saúde Carlos Corrêa de 

Menezes Sant’anna criou o Programa Federal de Controle da AIDS, através da 

Portaria nº 236 de 2 de maio de 1985. Neste mesmo ano, também foi criada a 

testagem laboratorial para diagnosticar a presença de anticorpos de HIV. Em 1986 

foi criado o Programa Nacional de DST e AIDS pelo então Ministro de Saúde 

Roberto Santos. A AIDS passou a ser incluída na lista de doenças de notificação 

compulsória, através da portaria nº1.100 de 24 de maio de 1986 (CÉZAR & 

DRAGANOV, 2014; VILARINHO et al, 2013). 
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Em 1987 começaram as campanhas transmitidas pela televisão que 

ressaltavam as descobertas médicas com relação ao HIV, apresentando até mesmo 

as formas de contágio da doença com uma linguagem simples, porém com um viés 

altamente moralista. Neste mesmo ano o preservativo se tornou a principal forma de 

prevenção da doença adotada pelo Ministério da Saúde (CÉZAR & DRAGANOV, 

2014). 

No que tange à saúde pública, a epidemia da AIDS oscilou – entre 

declínios e ascensões – com relação à sua inserção na pauta do Ministério da 

Saúde. Um dos avanços nas políticas públicas de saúde foi o estabelecimento pela 

OMS (Organização Mundial da Saúde) do dia 1º de dezembro como sendo o dia 

mundial da luta contra a AIDS. Tal data serviria para a conscientização da população 

sobre o combate à epidemia, para realização de ações e campanhas de prevenções. 

O Brasil adotou esta data no ano de 1988 (RAMOS, 2016). 

Um marco importante nos anos iniciais da doença no Brasil, foi a 

obrigatoriedade do teste anti-HIV durante a triagem para a doação de sangue, após 

a morte do cartunista Henfil, em janeiro de 1988 e a proibição da comercialização 

desangue na Constituição de 1988. Tal regulamentação trouxe maior qualidade para 

os bancos de sangue do país (RAMOS, 2016). 

O ano de 1993 ficou marcado pelas inúmeras negociações e convênios 

entre o governo e o Banco mundial para que fosse fechado o primeiro acordo de 

empréstimos para o “Projeto AIDS I”, que entrou em vigor em 1994 com vigência até 

1998 e que priorizava a implantação e a estruturação de serviços assistenciais. 

Neste ano também, segundo o Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais do 

Brasil, a doença passou a fazer parte do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), que já contava com 16.760 pessoas infectadas pelo vírus 

(VILARINHO et al, 2013; CÉZAR & DRAGANOV, 2014). 

Uma das mais importantes políticas públicas do HIV no Brasil entrou em 

vigor no ano de 1996 através da lei 9313/96 que garante a distribuição gratuita e 

universal dos ARV aos portadores do vírus. Após a vigência desta lei, no ano de 

1999 a mortalidade dos pacientes com AIDS reduziu em 50% e houve uma melhora 

significativa na qualidade de vida dos portadores da doença (CÉZAR & 

DRAGANOV, 2014). 

No ano de 2001, cientistas da Faculdade de Medicina da USP 

começaram pesquisas para o desenvolvimento de uma vacina anti-HIV denominada 
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HIVBr18, mas apenas em 2014 aproximou-se de resultados mais satisfatórios a 

partir de testes realizados em macacos Rhesus (CÉZAR & DRAGANOV, 2014). 

Em 2002 através da Portaria nº 2104 de 19 de novembro de 2002, foi 

implementado o Projeto Nascer maternidade que oferece testagem para HIV no 

momento do parto para mulheres que ainda não haviam feito o teste rápido durante 

a gravidez. Em caso de positividade, a puérpera e o recém-nascido receberiam total 

assistência (CÉZAR & DRAGANOV, 2014). 

Em 2003, o Programa Nacional de DST e AIDS (criado em 1986) foi 

considerado por diversas agências internacionais, um modelo de referência. Tal 

sucesso deu-se não somente pela distribuição gratuita de medicamentos 

antirretrovirais, mas por ser também um programa interministerial em diálogo 

permanente com a comunidade científica e os movimentos sociais (VILARINHO et 

al, 2013). 

No ano de 2008, houve a inauguração da primeira fábrica estatal de 

preservativos do Brasil, localizada em Xapuri, no estado do Acre, tendo como 

matéria prima o Látex do seringal nativo. Em 2010, através da Portaria nº 1.246, de 

28 de maio, o Ministério do Trabalho proibiu a testagem do HIV para a admissão, 

demissão, mudança de cargo ou qualquer outro tipo de procedimento relacionado ao 

trabalho (CÉZAR & DRAGANOV, 2014). 

A importância dos Sistemas de Informação em Saúde ficou evidenciado 

no ano de 2012 quando o Boletim Epidemiológico DST/AIDS deste mesmo ano 

utilizou informações do SINAN, SIM (Sistema de Informação sobre Mortalidade), do 

SISCEL (Sistema de Controle de Exames Laboratoriais) e do SICLON (Sistema de 

Controle Logístico de Medicamentos (SICLON) para uma melhor apuração dos 

casos de infecção por HIV naquele ano (DALMANN, 2015). 

A maioria dos programas, governamentais ou não, têm incentivado 

políticas não discriminatórias, que defendem os direitos dos portadores e 

corroboram com o fato de que a doença atinge igualmente a todos. Porém, tais 

políticastêm focado o indivíduo soronegativo, ou seja, visam protegê-lo do 

soropositivo. Tais políticas não visam a autonomia do soropositivo bem como seus 

direitos sexuais e reprodutivos, dando assim a oportunidade deste recomeçar a sua 

vida (CÉZAR & DRAGANOV, 2014). 

A vigilância e o monitoramento da epidemia da doença e sua evolução 

eram realizados pelo Departamento de IST/AIDS e Hepatites Virais do Ministério da 
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Saúde (DDAHV/MS) e tinha como foco 3 aspectos: infecção pelo vírus, evolução 

para AIDS e óbito (GUIMARÃES et al., 2017). 

Em 2019, a partir do decreto nº 9.795 de 17 de maio de 2019, houve a 

extinção do Departamento de IST/AIDS e Hepatites Virais e criação do 

Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente 

Transmissíveis (Decreto nº 9.795/MS). 

 

2.3Aspectos dos Sistemas de Informação e SINAN 

 

Os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) foram definidos pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) como ferramentas inter-relacionadas 

utilizadas na coleta, processamento, armazenamento, distribuição e uso de 

informações com vistas a tomada de decisão e para a gestão da saúde de um modo 

geral (PINHEIRO et al, 2016).  

Em meados da década de 1950, houve o surgimento dos sistemas de 

informação voltados para o setor empresarial como uma ferramenta de 

administração visando ao alcance de metas pré-estabelecidas. A partir da década de 

1970, esses sistemas de informação começaram a ser utilizados no âmbito 

hospitalar, com o objetivo de instrumentalizar a contabilidade dos procedimentos 

realizados (CAVALCANTEet al., 2011). 

No Brasil, o sistema de informatização hospitalar iniciou com um certo 

atraso em relação aos Estados Unidos da América (EUA) e Europa, porém a 

finalidade da implantação desse instrumento era a mesma utilizada pelos gestores 

dos hospitais Norte Americanos e europeus: controlar o financiamento e as questões 

administrativas(CAVALCANTE et al., 2011; BRASIL, 2015). 

Em 1975, foi realizada a 1ª Reunião Nacional sobre Sistemas de 

Informação em Saúde, na cidade de Brasília, promovida pelo Ministério da Saúde 

ecom o objetivo de propor uma metodologia de trabalho para o desenvolvimento do 

Subsistema de Informação sobre Mortalidade. Assim, após serem definidas as 

funções competentes ao MS e às secretarias estaduais, em 1976, teve início a etapa 

de implantação do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)no Brasil com a 

unificação em todo o território nacional do instrumento de coleta de dados, a 

Declaração de Óbitos (DO) (BRASIL, 2009). 
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O êxito na implantação da Declaração de Óbito (DO) somada às falhas de 

cobertura do registro civil quanto ao número de nascidos vivos embasaram a 

proposta da Secretaria de Saúde de São Paulo quanto ao uso de uma Declaração 

de Nascimento que coletasse informações mais apuradas relacionadas ao evento do 

nascimento (BRASIL, 2009). 

Assim, em 1984, foi executado um projeto-piloto em cinco maternidades 

do município de São Paulo, ao final do qual se inferiu a possibilidade de implantação 

da Declaração de Nascidos Vivos (DNV), uma ferramenta para coleta de dados no 

âmbito hospitalar. No entanto, somente no ano de 1990, o MS decidiu pela criação 

do SINASC, após relatórios do Grupo de Estatísticas Vitais do Ministério da Saúde 

(GEVIMS) que descreviam a carência de informações relacionadas à gestação, 

parto e ao recém-nascido. No mesmo período foi implementado um modelo padrão 

de DNVa ser utilizado em todo território nacional(BRASIL, 2009; OLIVEIRA et al., 

2015). 

A implementação do SINAN (Sistemas de Informação de Agravos de 

Notificação) ocorreu de forma gradual a partir de 1993. No entanto, essa 

implementação não foi realizada de forma homogênea em todo território nacional, 

havendo a necessidade de uma coordenação e acompanhamento por parte dos 

gestores de saúde nas três esferas de governo. No ano de 1998, o CENEPI – 

Centro Nacional de Epidemiologia, criou um software para o SINAN, além de definir 

estratégias para que o mesmo fosse implementado imediatamente em todo território 

nacional através da Portaria Funasa/MS nº 073 de 09/03/1998 (BRASIL, 2007). 

Em 1998, o SINAN enfim foi regulamentado, tornando obrigatória a 

alimentação regular da base de dados nacional pelas três esferas de 

governo/gestão. Em 2003 foi criada a Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) e a 

partir daí, as atribuições da CENEPI passaram a ser da SVS. O SINAN é alimentado 

pela notificação de casos de doenças e agravos de notificação compulsória (que 

constam na lista nacional de doenças de notificação compulsória), porém os 

municípios e estados podem incluir outros problemas de saúde importantes em sua 

região (BRASIL, 2007). 

A utilização efetiva do SINAN permite a realização de rápido diagnóstico 

de um evento em uma determinada população, fornecendo assim subsídios para 

explicar as causas dos agravos de notificações compulsórias, além de indicar 

possíveis riscos para a população, contribuindo assim para a identificação da 



20 

 

realidade epidemiológica de determinada área geográfica, e claro, o seu uso 

sistemático e descentralizado contribui para a democratização da informação, 

permitindo que profissionais de saúde tenham acesso à informações de 

determinados eventos de saúde e as tornem disponíveis para a população (BRASIL, 

2007). 

Na década 1990 foram criados no Brasil vários SIS, cujo principal objetivo 

era fornecer informações que caracterizasse o estado epidemiológico da população, 

norteasse a tomada de decisão dos gestores e subsidiasse as ações a serem 

executadas em cada área da saúde (BRASIL, 2009; SILVA et al., 2014). 

Atualmente, os principais sistemas de informação em saúde são:  

 Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) – implantado em 1975, 

tendo a DO como fonte de informação; 

 Sistema Nacional de Agravos de Notificação (SINAN) – processo de 

implantação iniciado em 1993 com o objetivo de analisar o perfil de 

morbidade da população; 

 Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunizações (SI-

PNI) – teve sua implantação a partir de 1993, subsidia as ações de 

controle, eliminação e/ou erradicação de algumas doenças através da 

imunização; 

 Sistema de Informações sobre Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN) – tem por finalidade o acompanhamento do Programa de 

Combate de Carências Nutricionais; 

 Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) – contém 

informações sobre as internações realizadas tanto na rede pública 

quanto nas instituições conveniadas ao SUS; tem como fonte de 

alimentação a Autorização de Internação Hospitalar (AIH); 

 Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SAI/SUS) – 

compreende os registros ambulatoriais rede SUS realizado das 

prestadoras de serviço público e privado realizados; 

 Sistema de Informação em Saúde do Pré-Natal e Nascimento (SIS-

PRÉ-NATAL) – permite o acompanhamento das gestantes inseridas no 

Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), desde 

o início da gravidez até a consulta de retorno puerperal; 
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 Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensão e 

Diabetes (SISHiperdia) – tem por finalidade o cadastro e 

acompanhamento dos portadores de hipertensão artéria e diabetes 

mellitus; 

 Cadastro Nacional de estabelecimentos de Saúde (CNES) – permite a 

caracterização da área física, dos recursos humanos, equipamentos e 

serviços hospitalares e ambulatoriais; 

 Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB) – 

possibilita o planejamento, monitoramento e avaliação das atividades 

desenvolvidas pela equipe da Estratégia de Saúde da Família (ESF); 

 Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) – objetiva a 

vigilância da saúde dos nascidos-vivos; tem como documento-base a 

Declaração de Nascido Vivo (DNV) (BRASIL, 2009). 

Os dados obtidos através dos SIS constituem ferramenta importante para 

os gestorese profissionais de saúde que precisam conhecer bem as informações 

para poder exercer o processo de cuidado, de gerenciamento e de avaliação. Assim, 

quanto melhor os sistemas informatizados conseguem registrar, armazenar e 

disponibilizar esta informação, melhor será a tomada de decisão (MIRANDA et al, 

2016). 

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a dinâmica espaço-temporal da epidemia da HIV-AIDS no Estado 

do Maranhão. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

Descrever as características sociais e clínica-laboratoriais das pessoas 

vivendo com HIV/AIDS nas cidades maranhenses. 
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Identificar os padrões de distribuição espaciais da incidência de HIV/AIDS 

no Estado do Maranhão. 

 

 

4 METODOLOGIA 

 

4.1Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo do tipo ecológico comanálise espaço-temporal dos 

casos de HIV/AIDS notificados no Maranhão. 

Os estudos ecológicos são aqueles em que a unidade de análise é uma 

população ou grupo de pessoas pertencentes a uma área geográfica definida, como 

um munícipio, distrito sanitário ou um setor censitário. Tais estudos são úteis para 

gerar hipóteses sobre a etiologia de doença se testar hipóteses etiológicas com 

diferentes metodologias, avaliar a efetividade de intervenções na população, seja 

para prevenir doenças ou promover saúde (MEDRONHO, 2008). Vale ressaltar que 

as características dos estudos ecológicos são atributos de uma população e do 

ambiente onde ela está inserida (BRASIL, 2007). Segundo Carvalho e Santos 

(2005), os estudos ecológicos têm como objetivo a identificação de regiões de risco 

em relação à média do processo estudado e à busca de fatores potencialmente 

explicativos dos diferenciais intraurbanos.  

 

4.2 Local de Estudo 

 

O estado do Maranhão está situado na região Nordeste do país, 

ocupando uma área de 329.642,170km2 do território brasileiro. Limita-se ao norte 

pelo Oceano Atlântico, ao leste e sudeste com o Estado do Piauí, ao sul e sudeste 

com o estado do Tocantins e a oeste com o estado do Pará. O Maranhão apresenta 

uma população de cerca de 7.035.055 habitantes distribuídos em 217 

municípios(IBGE, 2018). Com relação à regionalização dos serviços de saúde, do 

Maranhão está dividido em 19 regionais de saúde, são elas: São Luís, Chapadinha, 

Itapecuru, Rosário, Caxias, Timon, Pinheiro, Viana, Açailândia, Imperatriz, Barra do 
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Corda, Presidente Dutra, São João dos Patos, Bacabal, Codó, Pedreiras, Santa 

Inês, Zé Doca e Balsas. 

 

 

4.3 População do estudo 

 

A população do estudo é constituída por 5637 casos de HIV/AIDS 

notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) nos anos 

de 2013, 2015 e 2017, residentes no Maranhão com idade de 13 anos ou mais. 

Foram excluídos os registros duplicados, para evitar a duplicidade de informações, e 

sem endereços registrados, visto que se trata de um estudo de análise espacial. 

 

 

4.4 Procedimento de coleta de dados 

 

A coleta de dados ocorreu nos meses de janeiro e fevereiro de 2018 a 

partir das bases de dados do SINAN disponibilizado pelo setor de Vigilância em 

Saúde da Secretaria de Estado da Saúde do Maranhão para os casos notificados de 

2013, 2015 e 2017.Considerando o tempo de execução da pesquisa, não foi 

possível realizar a série histórica dos últimos 5 anos, então optou-se pelo estudo dos 

anos alternados para representar melhor o curso evolutivo da distribuição espaço-

temporal das taxas de incidência do HIV/AIDS. 

As variáveis escolhidas para o presente estudo foram: faixa etária, sexo, 

grau de escolaridade, raça/cor, modo de transmissão eevolução do caso. Tais 

variáveis são passíveis de identificação através de análise da ficha de notificação do 

SINAN (ANEXO A).  

Procedeu-se a organização dos endereços quanto ao tipo de logradouro, 

nome, número da residência, bairro, CEP, cidade e estado para a fase seguinte das 

análises dos dados espaciais. 

 

 

4.5 Análise de dados 
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Inicialmente, o banco de dados foi organizado no Microsoft Excel e 

processado no programa Epi-Info, versão 7.1.3.0, para apresentação dos resultados 

descritivos.  

No segundo momento, os endereços da amostra foram corrigidos com a 

utilização do Google Earth, versão 7.1.2.2041, e a busca das coordenadas latitude e 

longitude pelo site http://batchgeo.com/ para serem georreferenciadas pelo 

programa TerraView, versão 4.2.2. As coordenadas geográficas do município que 

foram obtidas pela projeção lat/long e datum WGS-84 foram convertidas para 

SIRGAS 2000/UTM para elaboração dos mapas. 

A taxa de detecção dos casos de HIV/AIDS foi calculada da seguinte 

forma: número de casos novos confirmados de HIV/AIDS(códigos Z21 eB20-B24 da 

CID-10), por 100 mil habitantes, na população residente em determinado espaço 

geográfico, no ano considerado. 𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑛𝑜𝑣𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝐻𝐼𝑉/𝐴𝐼𝐷𝑆 𝑟𝑒𝑠𝑖𝑑𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠𝑃𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑖𝑑𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑛𝑜 𝑝𝑒𝑟í𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒𝑡𝑒𝑟𝑚𝑖𝑛𝑎𝑑𝑜  × 100.000 

A taxa de detecção dos casos de HIV/AIDSpor anos foi demonstrada por 

distribuição espacial nas cidades do Estado do Maranhão utilizando o programa 

ArcGis 10.5.1. 

Foi construída a matriz de vizinhança e aplicou-se o MétodoBayesiano 

Empírico Global (GEBayes) e Local (LEBayes) para suavização das taxas 

dedetecção por município.Dessa forma, é possível estimar taxas corrigidas a partir 

dos valores observados utilizando-se conceitos de inferência bayesiana. O 

estimador Bayes empírico globalcalcula uma média ponderada entre a taxa bruta da 

localidade e a taxa global da região(razão entre o número total de casos e a 

população total). 

 O estimador Bayes empíricolocal inclui efeitos espaciais, calculando a 

estimativa localmente, utilizando somente osvizinhos geográficos da área na qual se 

deseja estimar a taxa, convergindo em direção auma média local em vez de uma 

média global. As taxas corrigidas são menos instáveis,pois levam em conta no seu 

cálculo não só a informação da área, mas também ainformação de sua vizinhança. 

Mapas baseados nessas estimativas são maisinterpretativos e informativos. 
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4.6 Aspectos éticos e legais 

 

Quanto aos aspectos éticos e legais, a pesquisa foi submetida ao Comitê 

de Ética em Pesquisa pela Plataforma Brasil, base nacional e unificada de registros 

de pesquisas envolvendo seres humanos para todo o sistema CEP/CONEP para 

apreciação e aprovada. Foi solicitada e aprovada a autorização à Secretaria 

Estadual de Saúde do Maranhão para coleta de dados do SINAN. 

Foi solicitada e aprovada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido considerando as seguintes fundamentações: I) por ser uma pesquisa 

ecológica retrospectiva que empregou apenas informações de sistemas de 

informação institucionais e/ou demais fontes de dados; II) todos os dados foram 

manejados e analisados de forma anônima, sem identificação nominal dos 

participantes de pesquisa; III) os resultados decorrentes do estudo foram 

apresentados de forma agregada, não permitindo a identificação individual dos 

participantes; e IV) trata-se de um estudo não intervencionista (sem intervenções 

clínicas), ou seja, sem adição de riscos ou prejuízos ao bem-estar dos participantes. 

A pesquisa não apresenta riscos para os pacientes notificados, 

considerando a não exposição da população em estudo e o sigilo ético proposto pela 

Resolução 466/12 do CNS. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Artigo Original 

ANÁLISE ESPAÇO-TEMPORAL DOS CASOS DE HIV/AIDS NO ESTADO DO 

MARANHÃO: UM ESTUDO ECOLÓGICO 

TEMPORARY SPACE ANALYSIS OF HIV / AIDS CASES IN THE STATE OF 

MARANHÃO: AN ECOLOGICAL STUDY 

Lucas Antonio de Oliveira Cantanhede1 

Flávia Baluz Bezerra de Farias Nunes1 

 

RESUMO 

A epidemiade HIV/AIDS se caracteriza como um problema de saúde pública crescente no 

Estado do Maranhão. O objetivo foi analisar a dinâmica espaço-temporal da epidemia da 

HIV/AIDS no Estado do Maranhão. Trata-se de um estudo do tipo ecológico com análise 

espaço-temporaldos 5637 casos de HIV/AIDS notificados no Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN) nos anos de 2013, 2015 e 2017. A taxa de detecçãode 

HIV/AIDS foi calculada pelo número de casos novos de HIV/AIDS por 100 mil habitantes. 

Aplicou-se o Método Bayesiano Empírico Global e Local para suavizaçãodas taxas de 

detecção.Em 2013, a taxa de detecçãode HIV/AIDS pelo modelo bayesiano local demostra as 

áreas de maior incidência nos municípios de Santa Helena (45.61 a 57.00), São Luís (34.21 a 

45.60) e Codó(22.81 a 34.20) e seus respectivos municípios vizinhos. Em 2017, verificou-se 

um aglomerado de cidades vizinhas relevante em outros municípios como Balsas, São Mateus 

do Maranhão e Cururupu (97.21 a 121.50).O modelo bayesianopermitiu estimar novos 

                                                           
1Departamento de Enfermagem. Universidade Federal do Maranhão – UFMA. São Luís/MA. 
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padrões da incidência do HIV/AIDS, destacando áreas prioritárias para ações de vigilância 

epidemiológicano estado maranhense. 

PALAVRAS-CHAVE: HIV, Síndrome de Imunodeficiência Adquirida, Distribuição Espacial 

da População. 

 

ABSTRACT 

The HIV / AIDS epidemic is characterized as a growing public health problem in the State of 

Maranhão.The objective was to analyze the space-time dynamics of the HIV / AIDS epidemic 

in the State of Maranhão.This is an ecological study with a spatiotemporal analysis of the 

5637 cases of HIV / AIDS reported in the SINAN reporting system in the years 2013, 2015 

and 2017.The rate of HIV / AIDS detection was calculated by the number of new cases of 

HIV / AIDS per 100,000 inhabitants.The Bayesian Global and Local Empirical Method was 

applied to smoothing detection rates.In 2013, the rate of detection of HIV / AIDS by the local 

Bayesian model shows the areas of highest incidence in the municipalities of Santa Helena 

(45.61 to 57.00), São Luís (34.21 to 45.60) and Codó (22.81 to 34.20) and their respective 

municipalities neighbors.In 2017, a cluster of neighboring cities was found to be relevant in 

other municipalities, such as Balsas, São Mateus do Maranhão and Cururupu (97.21 to 

121.50).The Bayesian model allowed to estimate new patterns of HIV / AIDS incidence, 

highlighting priority areas for epidemiological surveillance actions in the state of Maranhão. 

KEYWORDS: HIV, Acquired immunodeficiency syndrome, Spatial distribution of 

population. 
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INTRODUÇÃO 

A epidemia global de HIV/AIDS se caracteriza como um problema de saúde de 

extrema relevância apesar dos avanços científicos, tecnológicos e sociais obtidos nos últimos 

anos1. 

O Brasil tem enfrentado de forma responsável a epidemia do HIV/AIDS, pois é 

um dos poucos países a distribuir os medicamentos antirretrovirais de forma gratuita para os 

portadores do vírus2. Por outro lado, em 2019, a partir do decreto nº 9.795 de 17 de maio de 

2019, houve a extinção do Departamento de IST/AIDS e Hepatites Virais e criação do 

Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis3 

 Além disso, o país investe em prevenção através de campanhas, distribuição de 

preservativos e testes rápidos. Tais medidas se não são suficientes para interromper a 

disseminação da epidemia, contribuem significativamente para a redução dos casos e a 

melhoria das condições de vida dos portadores ao longo dos anos2. 

Os primeiros casos no Brasil foram notificados na década de 80 nas cidades de 

São Paulo e Rio de Janeiro. Posteriormente, a epidemia se expandiu geograficamente de 

forma significativa até alcançar todas as regiões do país. Na década de 90, notou-se o início 

da migração da epidemia para a região Centro-Oeste e alguns estados da região Norte, devido 

à captação de mão de obra masculina para as fronteiras de ocupação como Rondônia, Roraima 

e Mato Grosso4. 

Nos últimos 5 anos, tem sido registrado por ano, no Brasil, cerca de 40 mil novos 

casos de AIDS5. No Maranhão, estado do nordeste brasileiro, o número de casos de 

HIV/AIDS notificados pelo SINAN, segundo UF no ano de 2012 foi de 81 casos. O 

coeficiente de mortalidade por AIDS no estado do Maranhão, em 2016, foi de 6,3 óbitos por 

100.000 habitantes. Em 2016, São Luís do Maranhão teve uma taxa de detecção de 41,0 casos 
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de AIDS notificados no SINAN a cada 100.000 habitantes e ocupou a 20º posição no ranking 

dos munícipios com mais 100.000 habitantes em casos de HIV registrados no SINAN5. 

O estudo da epidemiologia do HIV/AIDS com foco na análise espacial é 

complexo por se tratar de uma doença que engloba vários aspectos (sociais, culturais e 

econômicos). Na saúde pública, os métodos de análise espacial são muito utilizados em 

estudos ecológicos, na identificação de aglomerados espaciais ou espaço temporais, tendo 

como um dos objetivos, incorporar variáveis que reflitam a dinâmica dos eventos 

socioambientais às informações de saúde, além de trazer benefícios para o setor de vigilância 

epidemiológica em saúde e ser base para ações e monitoramentos de saúde6. 

A atual situação da epidemia no Brasil é resultado das profundas desigualdades da 

sociedade brasileira, que vem, ao longo do tempo, sofrendo transformações significativas em 

seu perfil epidemiológico com tendência crescente de heterossexualização, feminização, 

interiorização e pauperização da epidemia. Assim, como forma de entender esse processo, 

pergunta-se “Como se apresenta a dinâmica dos casos de HIV/AIDS no espaço geográfico do 

Estado do Maranhão?”. 

Cabe aos serviços de saúde pública o diagnóstico precoce e o acompanhamento 

dos soropositivos além de ações da ampliação e unificação das ações para a profilaxia pós-

exposição (PEP) e a incorporação da profilaxia pré-exposição (PrEP) para determinadas 

populações no âmbito do SUS. Um serviço que presta assistência às pessoas vivendo com 

HIV/aids além de oferecer atendimento integral e de qualidade precisa fornecer subsídios para 

o monitoramento da epidemia por meio de repasse, aos sistemas de informações em saúde, de 

dados para a análise do perfil da doença7. 

O conhecimento da realidade permitirá que enfermeiros e demais profissionais da 

saúde, responsáveis pelo monitoramento e avaliação dessas transformações, identifiquem as 
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tendências da epidemia para a idealização, implantação e avaliação de estratégias objetivando 

a redução da incidência de novos casos e a melhor sobrevida dos já infectados. Dessa forma, 

através do desenvolvimento deste trabalho, a enfermagem poderá contribuir para o 

aprimoramento do sistema de vigilância epidemiológica do HIV/AIDS em nossa região, e 

promover ações de prevenção de saúde em áreas prioritárias respeitando assim o princípio da 

equidade garantido pelo SUS. 

Nesse contexto,essa pesquisa tem como objetivoanalisar a dinâmica espacial da 

epidemia da HIV-AIDS no Estado do Maranhão. 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo do tipo ecológico, com análise espaço-temporal dos casos 

de HIV/AIDS notificados no Maranhão.O estado do Maranhão está situado na região 

Nordeste do país, ocupando uma área de 329.642,170 km2 do território brasileiro. Limita-se 

ao norte pelo Oceano Atlântico, ao leste e sudeste com o Estado do Piauí, ao sul e sudeste 

com o estado do Tocantins e a oeste com o estado do Pará. O Maranhão apresenta uma 

população de cerca de 7.035.055 habitantes distribuídos em 217 municípios7. 

A população do estudo é constituída por 5637 casos de AIDS notificados no 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) nos anos de 2013, 2015 e 2017, 

residentes no Maranhão com idade de 13 anos ou mais. 

A coleta de dados ocorreu nos meses de janeiro e fevereiro de 2018 a partir das 

bases de dados do SINAN disponibilizado pelo setor de Vigilância em Saúde da Secretaria de 

Estado da Saúde do Maranhão para os casos notificados nos anos de 2013, 2015 e 

2017.Foram selecionadas as variáveis faixa etária, sexo, grau de escolaridade, raça/cor, modo 

de transmissão, evolução do caso, a partir da ficha de investigação do SINAN, para 

caracterização da população do estudo. 
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A taxa de detecção de casos de HIV/AIDS foi calculada da seguinte forma: 

número de casos novos confirmados de HIV/AIDS (códigos Z21 e B20-B24 da CID-10), por 

100 mil habitantes, na população residente em determinado espaço geográfico, no ano 

considerado. 

A taxa de detecção de HIV/AIDS foi demonstrada por distribuição espacial nas 

cidades do Estado do Maranhão nos anos de estudo.Foi construída a matriz de vizinhança e 

aplicou-se o Método Bayesiano Empírico Global (GEBayes) e Local (LEBayes) para 

suavização das taxas de detecção por município. Dessa forma, é possível estimar taxas 

corrigidas a partir dos valores observados utilizando-se conceitos de inferência bayesiana.  

O estimador Bayes empírico globalcalcula uma média ponderada entre a taxa 

bruta da localidade e a taxa global da região(razão entre o número total de casos e a população 

total). O estimador Bayes empíricolocal inclui efeitos espaciais, calculando a estimativa 

localmente, utilizando somente osvizinhos geográficos da área na qual se deseja estimar a 

taxa, convergindo em direção auma média local em vez de uma média global. As taxas 

corrigidas são menos instáveis,pois levam em conta no seu cálculo não só a informação da 

área, mas também ainformação de sua vizinhança. Mapas baseados nessas estimativas são 

maisinterpretativos e informativos.Utilizou-se o programa ArcGis 10.5.1. 

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa pela Plataforma Brasil, 

base nacional e unificada de registros de pesquisas envolvendo seres humanos para todo o 

sistema CEP/CONEP para apreciação e foi aprovada sob o nº. 2.742.926. 

RESULTADOS 

A pesquisa apresenta uma população de 5637 casos de HIV/AIDS notificadosno 

Estado do Maranhão entre nos anos de 2013, 2015 e 2017.Como forma de caracterizar a 
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população estudada foi identificado aspectos sociais, evolução da doença e modo de 

transmissão.  

Tabela 1.Característicasdos casos notificados de HIV/AIDSno estado do 
Maranhão entre 2013 e 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na tabela 1, estão dispostas as variáveis sociais: sexo, idade, raça/cor e 

escolaridade e evolução dos casos notificados de HIV/AIDS.Observa-se que o masculino 

ocupa 62,04%;a faixa etária correspondida entre 25 a 44 anos (adulto jovem) predomina com 

61,20%;os pardos lideram a frequência com 3928 (69,68%)seguida da raça negra 777 

Variáveis n % 
Sexo   

Masculino 3497 62,04 
Feminino 2140 37,96 

Idade   
Adolescentes (10 a 19 anos) 258 4,58 
Jovens (20 a 24 anos) 703 12,47 
Adulto jovem (25 a 44 anos) 3450 61,20 
Adulto (45 a 59 anos) 982 17,42 
Idosos (60 e mais) 244 4,33 

Raça/cor   
Branca 683 12,12 
Preta 777 13,78 
Amarela 26 0,46 
Parda 3928 69,68 
Indígena 19 0,34 
Ignorado 204 3,62 

Escolaridade   
Analfabeto 342 6,07 
Ensino fundamental completo 2510 44,53 
Ensino médio incompleto 368 6,53 
Ensino médio completo 1223 21,70 
Ensino superior incompleto 209 3,71 
Ensino superior completo 238 4,22 
Ignorado 747 13,25 

Modo de transmissão   
Vertical 168 2,98 
Relação homossexual masculino 820 14,54 
Relação homossexual feminino 73 1,29 
Relaçãoheterossexual 4018 71,28 
Relação bissexual 288 5,11 
Drogas injetáveis 79 1,40 
Tratamento hemofilia 2 0,04 
Transfusão sanguínea 11 0,20 
Acidente com material biológico 0 0,00 
Ignorado 178 3,16 

Evolução   
Vivo 4891 86,77 
Óbito por AIDS 629 11,16 
Óbito por outras causas 34 0,60 
Ignorado 83 1,47 

Total 5637 100,00 
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(13,78%); indivíduos com ensino fundamental completo representa 2.510 casos com um 

percentual de 44,53%.Em se tratando da evolução dos casos notificados, 4891 (86,77%) 

pessoas mantiveram-se vivose 629 (11,16%)faleceram por AIDS. 

A via sexual foi a principal forma de transmissão do vírus correspondendo a 5199 

(92,23%) dos casos, sendo as maiores frequências de4018 (71,28%) relação heterossexual 

seguido de 893 (15,83%) relação homossexual.O modo de transmissão vertical e de 

transmissão por drogas injetáveis apresentou uma baixa frequência com 168 (2,98%) e 79 

(1,4%) indivíduos, respectivamente. 

Para análise da distribuição espaço-temporal da taxa de detecção de HIV/AIDS 

nas cidades maranhenses, utilizou-se o Método Bayesiano Global e Local e optou-se por 

apresentar o ano inicial 2013 e final 2017, considerando que o ano de 2015 não apresentou 

diferenças representativas quanto aos aglomerados identificados. 

Na avaliação da dinâmica da distribuição dos casos notificados de HIV/AIDS, 

utilizou-se o método bayesiano com seus respectivos estimadores que aproximam as taxas 

brutas de uma área em direção a taxa média de seus vizinhos. Para taxa bayesiana 

global,buscou-se a aproximação da taxa média do conjunto dos municípios e para taxa 

bayesiana local na taxa média da incidência encontrada na vizinhança do município. 

 

 

 



34 

 

 

Figura 1 - Mapa da taxa de incidência bruta (A), taxa bayesiana global (B) e taxa bayesiana 
local (C) dos casos notificados de HIV/AIDS no estado do Maranhão no ano de 2013. 

 

A Figura 1 apresenta o mapa da taxa de detecção dos casosnotificados de 

HIV/AIDS no Maranhão em 2013, na qual a taxa bayesiana local demostra uma suavização da 

taxa de detecção considerando os vizinhos geográficos da área. Nesse contexto, as cidades de 

Santa Helena e Junco do Maranhão possuíram destaque de alta incidência variando de 57.01 a 

68.40 caso por 100 mil habitantes, no entanto, após aplicação do modelo bayesiano, a 
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suavização mostrou a cidade de Santa Helena com um discreto ajuste mantendo altas taxas 

entre 45.61 a 57.00. Em se tratando da cidade Junco do Maranhão, a correção da taxa de 

detecçãoa partir da taxa média da vizinhança, indicou a redução de 57.01 a 68.40 para 22.81 a 

34.20 casos por 100 mil habitantes 

Em 2013, a taxa bayesiana global corrigida pela taxa média dosmunicípios do 

Maranhão indicou outras áreas de incidência com relevância como Montes Altos, São 

Raimundo das Mangabeiras, Barra do Corta, São Luís Gonzaga do Maranhão e Paço do 

Lumiar (11.41 a 22.80) (Figura 1). 

A taxa de detecção corrigida a partir da taxa média dos municípios vizinhos em 

2013 pelo modelo bayesiano local demostra as áreas de maior incidência de pessoas 

acometidas pela HIV/AIDS nas cidades vizinhas ao município de Santa Helena (45.61 

a57.00), São Luís (34.21 a 45.60) e Codó (22.81 a 34.20) (Figura 1). 
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Figura 2 -Mapa dataxa de incidência bruta (A), taxa bayesiana global (B) e taxa bayesiana 
local (C) dos casos notificados de HIV/AIDS no estado do Maranhão no ano de 2017. 

 
Em 2017, a distribuição espacial dos casos novos por habitantes nas cidades 

maranhenses, unidade espacial do estudo,apresentou-se uma expansão das áreas com alta 

incidência de casos de HIV/AIDS (Figura 03). Além dos destaques doa no de 2013 como 

Santa Helena, São Luís e Raposa, em 2017, observa-se outras áreas importantes como Balsas 

(121.51 a 145.80), Cururupu, São Mateus do Maranhão, Alto Alegre do Maranhão (97.21 a 
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121.50), Cedral, Paço do Lumiar, Pio XII, Bacabal, Peritoró, Pedreiras e Nova Colinas (72.91 

a 97.20). 

A taxa bayesiana global demostra a redução da variação da taxa de incidência 

bruta no ano de 2017demostrando áreas de alta incidência nos municípios de Balsas e São 

Mateus do Maranhão,correspondendo a 97.21 a 121.50 casos por 100 mil habitantes. A taxa 

bayesiana local apresenta cidadesvizinhas a Balsas, São Mateus do Maranhão e Cururupu 

(97.21 a 121.50), além de Nova Colinas, Tasso Fragoso, Bacabal, Alto Alegre do Maranhão, 

Pedreiras, Santa Helena, Cedral, São Luís e Raposa (72.91 a 97.20) com aumento da 

notificação dos casos novos de HIV/AIDS (Figura 03). 

 

DISCUSSÃO 

Os estudos epidemiológicos,a partir dos Sistema de Informação, permite delinear 

a condição relacionada à saúde de uma dada população em relação a um determinante social. 

Nesse contexto, propôs-se um estudo com o direcionamento para discussão do aumento 

crescente de casos de HIV/AIDS no Estado do Maranhãoa partir de uma representação 

espacial. 

A população Maranhense em estudo acometida pelo HIV/AIDS está 

representadaem maior frequência pelo sexo masculino, faixa etária adulta jovem (25 a 44 

anos), raça/cor parda e escolaridadeconcluídapara ensino fundamental completo. Além dessas 

características, destaca-se o modo de transmissão do Vírus HIV com elevado percentual para 

via sexual em relação aos outros modos de transmissão. 

Segundo Ministério da Saúde5, há um maior número de casos diagnosticados com 

o vírus HIV em indivíduos com o ensino médio completo em todo o território nacional para o 

mesmo intervalo de tempo do presente estudo (2013-2017) representada por 28.538 casos. A 
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partir deste parâmetro nacional, fica evidente que os indivíduos com menor escolaridade 

como observado neste estudo são mais suscetíveis a infecção pelo vírus HIV. 

A vida sexualmente ativa é mais evidente na faixa etária adulta jovem encontrada 

no estudo, o que justifica a vulnerabilidade para infecção do vírus HIV dada a falta de uso de 

medidas de proteção na relação sexual.As infecções sexualmente transmissíveis (IST’s) são 

transmitidas entre pessoas pelo contato sexual através de esperma ou líquidos vaginais 

contaminados. A via sexual também é a principal forma de contágio do vírus HIV. A melhor 

forma de diminuir os números de casos novos da doença é trabalhar forte na questão 

prevenção para que os indivíduos possam se proteger durante as relações sexuais9. 

O processo de heterossexualização da doença é bastante evidente ao analisar os 

resultados do estudo pois a maioria dos indivíduos diagnosticados com HIV tiveram como 

modo de transmissão a via sexualpor relações heterossexuais, ou seja, entre homens e 

mulheres.  

Em um estudo realizado por Maia et al10 sobre vulnerabilidade ao HIV/AIDS em 

casais heterossexuais ou em união estável, apenas 14% dos indivíduos relataram uso de 

preservativos nos últimos 12 meses. O maior argumento utilizado pelos indivíduos que não 

utilizavam preservativos era a “falta de necessidade” pelo fato de possuir apenas um parceiro 

sexual. 17% dos entrevistados possuíram relações sexuais extraconjugais nos últimos 12 

meses, destes, 71% eram do sexo masculino e 9% não utilizaram preservativos.  

Este aumento do número de transmissão da doença em heterossexuais pode estar 

resultando no crescimento do número de mulheres infectadas com a doença, fenômeno 

chamado de feminização do HIV/AIDS11.  

A relação sexual heterossexual se configura como a principal forma de contágio 

das mulheres, onde muitas delas adquirem o vírus através dos seus parceiros sexuais. Outro 

fator bastante expressivo neste contexto de feminização da doença são as formas desiguais de 
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poder entre homens e mulheres que faz com que as mulheres não se sintam seguras o 

suficiente para exigir de seus parceiros a utilização de preservativos durante o ato sexual, pois 

tal fato poderia ser visto como falta de confiança da mulher em relação ao seu parceiro, 

levando à muitos casos de violência, relacionada diretamente à desigualdade de poder entre os 

gêneros12. 

O que se observa é que, mesmo não sendo caracterizadas como grupo ou 

comportamento de risco, as mulheres vivem em um contexto de vulnerabilidades às infecções 

sexualmente transmissíveis e principalmente ao HIV/AIDS. Por serem vítimas de violência 

sexual e de gênero, por não deterem a posse do seu próprio corpo, pelo racismo, pela baixa 

escolaridade e pela falta de garantia aos direitos sexuais e reprodutivos13. 

Além do modo de transmissão por via sexual, vale ressaltar a transmissão vertical 

do vírus HIV, apesar da baixa frequência observada no estudo, observa-se a relevância devido 

ao aumento crescente desta via de transmissão em parâmetros nacionais.Segundo o Ministério 

da Saúde5,o número de gestantes infectadas pelo vírus HIV no Brasil vem crescendo nos 

últimos anos, e esta tendência de crescimento pode estar associada ao incremento de testes 

rápidos distribuídos pela Rede Cegonha. 

 A transmissão vertical do vírus ocorre em decorrência da passagem do vírus 

durante a gestação, parto ou amamentação5. Fazendo um breve comparativo, em 2012 foram 

distribuídos 366.910 testes de detecção do vírus no Brasil enquanto em 2017 foram 

distribuídos mais de 3 milhões5. 

Outro modo de transmissão que merece destaqueé por drogas injetáveis,mesmo 

com baixa frequência no estudo. Os usuários de drogas injetáveis se caracterizam por serem 

uma população bastante vulnerável à infecção pelo HIV tanto por compartilharem seringas e 

agulhas como pelaprática sexual de forma desprotegida, após o uso de drogas estimulantes. 
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O estudo de Bertoni15 diz que cerca de 40% dos usuários de drogas relataram 

nunca terem usado preservativos em toda a vida. 22% dos entrevistados relataram o uso de 

preservativos em menos da metade das vezes em que se relacionaram sexualmente. Estes 

números demonstram claramente a vulnerabilidade quanto à transmissão/contaminação de 

IST’s e principalmente do HIV. 

A vigilância do HIV/AIDS bem como o monitoramento da epidemia e sua 

evolução são realizados pelo Departamento de DST/AIDS e Hepatites Virais do Ministério da 

Saúde (DDAHV/MS) e se baseiam em 3 aspectos: infecção pelo vírus, evolução para AIDS e 

óbito. Os dados sobre a mortalidade são periodicamente publicados pelo DDAHV/MS e se 

caracterizam como importantes subsídios para a realização de políticas públicas para a 

prevenção e controle da doença em todo o território nacional1. 

De acordo com o Ministério da Saúde5, entre os estados do Nordeste, o que 

apresentou o maior coeficiente de mortalidade padronizado de AIDS no ano de 2016 foi o 

Estado do Maranhão com 6,3 óbitos/mil habitantes. O Estado do Pernambuco aparece em 

segundo lugar com um coeficiente de 6,0 óbitos/mil habitantes 

A nível nacional o estado do Rio Grande do Sul apresentou o maior coeficiente 

para o mesmo ano(9,6 óbitos/100 mil habitantes)5. Segundo Cunha et al16, as altas taxas de 

mortalidade no estado do Rio Grande do Sul podem tem relação com a desigualdade na 

distribuição de serviços assistenciais.  

Segundo Guimarães et al1, em um estudo sobre mortalidade por HIV/AIDS no 

Brasil, o aumento do coeficiente de mortalidade por HIV/AIDS no Brasil está relacionado 

com a baixa testagem para a doença. De acordo com os autores, a baixa testagem tem como 

consequência o diagnóstico tardio da doença. Outro fator que contribui de forma significativa 

para o aumento da mortalidade por AIDS é a baixa adesão à terapia antirretroviral (TARV). A 
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taxa de não adesão é alta nos primeiros meses de tratamento da doença, podendo chegar a 

44%, além do uso irregular dos ARV's que pode chegar à 60%.  

Intervenções pontuais como a abertura de centros de saúde especializados, 

disponibilização de testes rápidos para HIV e outras IST’s (infecções sexualmente 

transmissíveis), acesso amplo ao diagnóstico sorológico da infecção e descentralização das 

ações de saúde são de extrema importância para o diagnóstico precoce da infecção pelo vírus 

HIV. Tais ações contribuem para a melhoria da qualidade de vida dos indivíduos infectados, 

reduz a mortalidade associada à AIDS e reduz de forma significativa a transmissão do vírus18. 

Com o advento da terapia antirretroviral de alta potência, houve uma contribuição 

significativa quanto ao tratamento da infecção pelo vírus HIV, onde tal doença começava a 

ser controlada com relação à sua elevada mortalidade, observando-se então uma diminuição 

dos casos de AIDS e óbitos18. 

No Brasil, a assistência à saúde aos portadores do HIV/AIDS não ocorre de forma 

igualitária e universal. Tal fato dificulta o diagnóstico da doença e consequentemente faz com 

que o tratamento antirretroviral seja tardio. A qualidade da assistência está diretamente ligada 

à qualidade os serviços de testagem, aconselhamento, tratamento e ações de prevenção da 

doença. Estes serviços, quando prestados com má qualidade, favorecem ao aumento da 

gravidade do estado de saúde dos portadores da doença e contribuem para o aumento do 

número de óbitos por AIDS17. 

Nesse contexto, a proposta da análise espacial da incidência dos casos notificados 

de HIV/AIDS utiliza os mapas temáticos como uma ferramenta útil, onde as observações 

relacionadas à ocorrência do evento são apresentadas por áreas, agregados por regiões 

definidas geograficamente. Se tais dados forem agregados, a análise de dispersão espacial do 

risco da incidência de algum fato/acontecimento, por exemplo, é feita geralmente por meio de 
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mapas de índices ou taxas de incidência, cujas áreas são sombreadas de acordo com os valores 

dessas taxas19. 

As taxas médias de incidênciade HIV/AIDS foram reestimadas pela utilizaçãodo 

método bayesiano empírico local,com base nos valores observados, utilizando-se conceitos de 

inferência, sendo necessário devido às flutuações aleatórias causadas por valores extremos 

para onúmero reduzido de observaçõescomo também gerado peladiminuição da população de 

risco20.As taxas corrigidas por esse modelo bayesiano são menos instáveis, pois levam em 

conta no seu cálculo não só a informação da área, mas também a informação da sua 

vizinhança. 

Se a localidade apresenta uma população alta, a taxa ajustada pelo 

métodobayesiano local apresentará pequena variabilidade e permanecerá praticamente 

inalterada quando comparada à taxa bruta. Por outro lado, se a localidade apresentar uma 

população pequena, a estimativa da taxa bruta terá grande variância e pouco peso será 

atribuído a essa taxa não estável, tornando a taxa bayesiana mais próxima do valor esperado 

de uma área escolhida ao acaso naquela região. 

A comparação entre os padrões espaciais de incidência do HIV/AIDS das 

estimativas suavizadas e não suavizadas pelo método bayesiano mostra que há uma 

discrepância entre as taxas de incidência nas cidades do Estado do Maranhãocomo Santa 

Helena, São Luís, Codó, Balsas, São Mateus do Maranhão e Cururupu entre os anos 2013 e 

2017. 

A diferença entre os mapas das taxas bayesianas com relação aos mapas das taxas 

originais mostra claramente o efeito de suavização que método bayesiano emprega 

permitindo, assim, a identificação clara de cidades com maior ou menor incidência de 

HIV/AIDS no Estado.Dessa forma, pode-se supor que as taxas estimadas pelo Bayes 

Empírico são mais estáveis e precisas, ou seja, a utilização das taxas bayesianas para a análise 
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do padrão espacial da incidência do HIV/AIDS no Estado parece ser uma boa opção. 

Entretanto, é importante ressaltar que as taxas bayesianas são suavizações operadas junto às 

taxas dos municípios vizinhos, ou seja, estas estimativas se utilizam da configuração espacial 

através da estrutura de vizinhança da área em estudo.  

Com a aplicação dos modelos propostos é possível obter de forma estimada os 

riscos de HIV/AIDS nos municípios do Maranhão, apresentando uma explicação mais clara 

dos processos de disseminação da doença, seja pelos fenômenos de interiorização, 

feminização e pauperização da epidemia que têm ganhado cada vez mais atenção dos 

estudiosos, apontando para a importância dos aspectos socioeconômicos, regionais e culturais, 

de gênero, raça/etnia, bem como a falta de recursos estruturais e humanos em saúde como 

elementos de vulnerabilidade ao HIV/AIDS21,22 

O processo de pauperização da doença se revela a partir do momento em que a 

epidemia no Estado do Maranhão atinge, na sua grande maioria, indivíduos de baixa 

escolaridade. Sendo assim, indivíduos, que tiveram acesso à uma educação de qualidade, 

obtiveram mais informações sobre a doença e conseguiram se prevenir contra a mesma. O que 

não acontece com indivíduos que não tiveram acesso à uma boa educação. 

 

CONCLUSÃO 

A distribuição dos casos notificados de HIV/AIDS nos anos 2013, 2015 e 2017 

possibilitou a detecção de cidades maranhenses comalta incidência de pessoas portadoras do 

HIV, assim como também o comportamentoevolutivo da doença no Estado do 

Maranhãonesses últimos 5 anos. 

O emprego do modelo bayesiano, baseado em informações de unidades espaciais 

vizinhas, permitiu estimar novamente indicadores epidemiológicos. Foi possível identificar 

áreas prioritárias para ações de controle da transmissão do Vírus HIV, bem como o 
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monitoramento dos casos de AIDS com destaque para cidades vizinhas de Santa Helena, São 

Luís, Codó Balsas, São Mateus do Maranhão e Cururupu. 

Uma das limitações do estudo versa sobre a subnotificação, identificado a partir 

defalhas no registro de informações no SINAN seja por erros de diagnóstico, descuido com a 

obrigatoriedade da notificação e/ou erros na coleta e digitação dos dados, gerando 

discrepâncias entre o número de casos notificados e o númeroreal de casos.Para um estudo 

ecológico que tem como o foco a análise espacial dos casos notificados, é de extrema 

importância que as fichas estejam preenchidas com os devidos endereços dos indivíduos 

notificados. A melhoria da qualidade e confiabilidade das informações do sistema de 

vigilância de AIDSpode ser concretizada por meio da capacitação de técnicos em vigilância 

para desencadear processos de investigação, no estreitamento da distância entre formação 

profissional e princípios do Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE). 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Através do presente estudo, observou-se que a maioria dos casos de 

HIV/AIDS diagnosticados no Estado do Maranhão nos anos 2013, 2015 e 2017 

ocorreram em indivíduos pardos, do sexo masculino, com idade entre 25 a 44 anos 

e de baixa escolaridade. A via sexual entre heterossexuais se configura como a 

principal forma de transmissão.  

A distribuição dos casos notificados de HIV/AIDS nos anos 2013 e 2017 

possibilitou a detecção de cidades maranhenses com alta incidência de pessoas 
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portadoras do HIV, assim como também o comportamento evolutivo da doença no 

Estado do Maranhão nesses últimos 5 anos. 

O emprego do modelo bayesiano, baseado em informações de unidades 

espaciais vizinhas, permitiu estimar novamente indicadores epidemiológicos. Foi 

possível identificar áreas prioritárias para ações de controle da transmissão do Vírus 

HIV, bem como o monitoramento dos casos de AIDS com destaque para cidades 

vizinhas de Santa Helena, São Luís, Codó, Balsas, São Mateus do Maranhão e 

Cururupu. 

Uma das limitações do estudo versa sobre a subnotificação, identificado a 

partir de falhas no registro de informações no SINAN seja por erros de diagnóstico, 

descuido com a obrigatoriedade da notificação e/ou erros na coleta e digitação dos 

dados, gerando discrepâncias entre o número de casos notificados e o número real 

de casos. Para um estudo ecológico que tem como o foco a análise espacial dos 

casos notificados, é de extrema importância que as fichas estejam preenchidas com 

os devidos endereços dos indivíduos notificados. A melhoria da qualidade e 

confiabilidade das informações do sistema de vigilância de AIDS pode ser 

concretizada por meio da capacitação de técnicos em vigilância para desencadear 

processos de investigação, no estreitamento da distância entre formação profissional 

e princípios do Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE). 

Notou-se que a lógica do sistema de vigilância de HIV/AIDS, como a de 

outros sistemas da área da saúde, está centralizada na racionalidade biomédica, 

enfatizando o modelo assistencial em relação ao preventivo. Dessa forma, o 

aprimoramento do sistema com objetivos claros e direcionados ao subsídio de 

informações para os diferentes níveis de prevenção e de controle da epidemia de 

AIDS teria uma resposta mais eficiente e eficaz. 

O profissional de Enfermagem na Atenção Básica possui importante 

função nas medidas de prevenção e controle do HIV/AIDS, o que repercute 

positivamente na redução das taxas de incidência da doença. Ações preventivas, 

como educação sexual em saúde na comunidade, distribuição de preservativos, 

testagem de gestantes no pré-natal e ações que visem a redução da 

transmissibilidade como busca ativa para testagem de parceiros de pacientes 

soropositivos, acompanhamento paralelo do indivíduo em TARV (acompanhando a 

carga viral, incentivando ao não abandono da terapia antirretroviral e ao uso de 

proteção combinada com o preservativo) são de extrema importância para que a 
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Atenção Básica se empodere do processo de combate à epidemia da AIDS no 

Brasil. 
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ANEXO B – Parecer Comitê de Ética em Pesquisa 
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