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TUBERCULOSE

Doenca infecciosa e transmissivel,
cujo reservatorio principal é o homem.
O agente etioldgico é o Mycobacterium
tuberculosis, um bacilo dlcool-acido re-
sistente (BAAR) identificado em 1882
por Robert Kock. A tuberculose é uma
das doengas mais antigas que atinge e
preocupa a humanidade, vem se tor-
nando um problema social, leva mais
individuos ao 6bito que qualquer outra
doenca infecciosa no mundo, sendo a
maior causa de morte entre os doentes
de aids. Observa-se duas formas, a pul-
monar e extrapulmonar. A tuberculose
ainda é considerada como problema
de saude prioritdrio no Brasil, que é
um dos 22 paises que, de acordo com
a OMS, abrangem 80 % dos casos mun-
diais da doenca. Ocupa o 16° lugar em
numero absoluto de casos.

A tuberculose é uma doenca de
transmissao aérea, ou seja, que ocorre
a partir da inalacao de aerossais; isso na
forma pulmonar; pois a forma extrapul-
monar, exclusiva, ndo apresenta essa
caracteristica.

Os exames diagndsticos se dividem
em bacterioscépico (baciloscopia e
cultura), radiologico (Raio X e Tomo-
grafia Computadorizada tordcica), bio-
molecular e mais recente, teste rapido
molecular (TRM). O exame de cultura é
considerado o padrao ouro para o diag-
noéstico. O TRM estd sendo realizado em
Belo Horizonte desde maio de 2015. E
um teste de amplificacdo de acidos nu-
cléicos utilizado para deteccdo de DNA
do M. tuberculosis e triagem de cepas
resistentes a rifampicina.

A prevencao é feita basicamente

através da vacinagcdo. Em 1973, foi in-
troduzida no Brasil a vacina do Bacilo
de Calmette e Guérin (BCG), que nao
imuniza integralmente contra a do-
enca, mas protege contra suas formas
mais graves.

A deteccao precoce é outra manei-
ra de prevenir complicacbes. Por isso a
importancia de oferecimento do TRM,
que atualmente estd disponivel em to-
dos os centros de saude do municipio
e grandes hospitais. Além disso, o tes-
te rapido de HIV estd sendo solicitado
rotineiramente a todos os sintomaticos
respiratérios, devido ao maior risco de
pacientes soropositivos desenvolve-
rem a tuberculose. O risco de que um
individuo nédo-infectado por HIV de-
senvolva tuberculose ao longo da vida
é de 5% a 10%, alcancando 50% entre
os infectados. Dentre os soropositivos
para HIV e portadores de infeccao la-
tente por Mycobacterium tuberculosis,
o risco aumenta 20 vezes em relacao
aos soronegativos.

Apesar de ser uma doenca onde, prati-
camente, 100% dos casos podem ser cura-
dos com a adesao ao tratamento correto,
a taxa de abandono foi de 13,1% entre
0s casos novos de TB em Belo Horizonte
em 2013. Segundo o Ministério da Saude,
essa taxa ndo poderia ultrapassar os 5%.
A proporcao de cura em Belo Horizonte
em 2013 é de 73,4% e a meta preconiza-
da é de 85%. O tratamento dos baciliferos
é a atividade prioritaria de controle da
tuberculose, uma vez que permite a in-
terrupcdo da cadeia de transmissao. Para
garantir a efetivacdo do mesmo, ele deve
ser realizado em regime ambulatorial, su-

pervisionado, no servico de saude mais
préximo, na residéncia ou no trabalho
do doente. O esquema de medicamen-
tos varia entre criancas e adultos, casos
novos e retratamento. Porém, se baseia
em quatro drogas na fase de ataque e

duas drogas na fase de manutencao.
Com o inicio do esquema terapéutico
adequado, a transmissao tende a dimi-
nuir, gradativamente e, em geral, apds
15 dias de tratamento chega a niveis in-
significantes. (BVS Caderno 7)

DEFINICAO DE CASOS DE TUBERCULOSE

SUSPEITO

« Todo individuo com clinica suges-
tiva de TB pulmonar (tosse por 3
ou mais semanas, febre, perda de
peso e apetite, ou RX suspeito).

« Sintomaticos respiratérios, ou
seja, individuos que apresentam
tosse por tempo igual ou supe-
rior a 3 semanas.

« Paciente com imagem compativel
com tuberculose.

CONFIRMADO
« Critério clinico laboratorial: tubercu-
lose pulmonar bacilifera; tubercu-

lose pulmonar com escarro nega-
tivo e tuberculose extrapulmonar.
« Critério clinico-epidemiolégico: o
raciocinio deve se desenvolver a
partir do exame clinico, dados epi-
demioldgicos e interpretacdao dos
resultados dos exames solicitados.

DESCARTADO
- Casos suspeitos que, apesar
de sintomatologia compati-
vel, apresentam resultados de
exames laboratoriais negati-
vos. Principalmente quando
ha a mudanca de diagnéstico.

SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO - SINAN NET

O Sinan tem como objetivo facilitar a
formulacao e avaliacdo das politicas, pla-
nos e programas de saude, subsidiando
o processo de tomada de decisdes, com
vistas a contribuir para a melhoria da si-
tuacdo de saude da populacao.

Os casos de tuberculose sao notifi-
cados pela unidade que diagnostica e
inicia o tratamento somente apds con-
firmacdo diagndstica (conforme normas

estabelecidas do Programa Nacional
de Controle da Tuberculose - PNCT),
ou seja, ndo existe notificacdo de casos
suspeitos. Sdo notificados casos novos,
recidivas, reingressos apds abandono,
pods-6bito e transferéncias. As instrucoes
de preenchimento devem ser rigorosa-
mente obedecidas, sem deixar campos
em branco, principalmente os obrigaté-
rios que inviabilizam a inclusdo do caso.



VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

O objetivo da vigilancia é reduzir a
transmissdo da tuberculose na popula-
cdo, identificando as possiveis fontes de
infeccdo precocemente e introduzindo
o tratamento adequado.

De acordo com dados do Sinan em
2007, o coeficiente de incidéncia (todas
as formas) de Minas Gerais foi superior
a 80% do coeficiente nacional (32 casos
novos por 100 mil habitantes). Minas
Gerais possui 11 municipios prioritarios
para o Programa Nacional de Controle
da Tuberculose. Em 2012, foram regis-

trados 3.766 casos novos da doenca. As
taxas de incidéncia foram de 19/100 mil
habitantes para todas as formas de tu-
berculose e de 10,8/100 mil habitantes
para os casos baciliferos.

Em Belo Horizonte, no ano de 2012, a in-
cidéncia para todas as formas de TB foi de
28,3/ 100 mil habitantes e de 16,6/ 100 mil
habitantes para casos baciliferos. Em 2013
houve uma reducao pequena, mas consi-
deravel, de 25,5 /100 mil habitantes para
todas as formas e de 14,6/100 mil habitan-
tes para casos baciliferos (Graficos 1 e 2).

Grafico 1 — Incidéncia de tuberculose em residentes de Belo Horizonte, 2001 - 2014
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Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA
Dados atualizados em: 30/07/2015

Grafico 2 — Incidéncia de casos novos confirmados de tuberculose pulmonar em
residentes de Belo Horizonte, 2003 — 2014
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Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA
Dados atualizados em: 30/07/2015

A taxa de mortalidade estima o risco
de morte por tuberculose e dimensio-
na a sua magnitude como problema de
saude publica. Retrata a incidéncia da
doenca em segmentos populacionais
vulneraveis, associada a condicdo de
desenvolvimento socioeconémico e de
infraestrutura ambiental. Esse indicador
faz parte dos Objetivos do Desenvolvi-
mento do Milénio para a tuberculose
delineado pela Organizacao das Nagdes
Unidas, cuja meta é reduzir a taxa de
mortalidade por tuberculose em 50%
até 2015 quando comparado a taxa de
1990. Segundo dados do Portal Saude,
o Brasil em 1990 tinha uma taxa de mor-

talidade equivalente a 3,6% e em 2012
essa taxa sofreu reducao de 20,7%, fi-
cando a 2,3 %. Em Belo Horizonte a taxa
de mortalidade entre os anos de 2012
e 2013 apresentou uma queda de meio
ponto percentual, ficando 1,5 por 100
mil habitantes em 2012 e 1,0 em 2013
(Grafico 3). Os 6bitos por tuberculose
também apresentaram queda na com-
paracao entre esses dois anos, entre os
casos novos e recidivas. E em relacao
aos reingressos apds abandono e casos
transferidos, os nimeros de 2012 foram,
respectivamente, 5 e 1; e em 2013 nao
foi observado nenhum ébito entre esses
casos (Grafico 4).



Grafico 3 — Taxa de mortalidade em Belo Horizonte na coorte de 2003 a 2014
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Grafico 5 — Proporgdo de cura e abandono na coorte de

2003 a 2014 de casos novos de tuberculose em Belo Horizonte

Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA
Dados atualizados em: 30/07/2015

Grafico 4 — Obitos por Tuberculose em Residentes de Belo Horizonte
na Coorte de 2003 a 2014, segundo o Tipo de Entrada
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Grafico 6 — Proporgdo de cura e abandono dos casos novos baciliferos,
confirmados laboratorialmente, Belo Horizonte, 2005 a 2015
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2. Proporcao de Sintomaticos
Respiratorios (SR)

Os casos baciliferos sédo a principal
fonte de disseminacao da doenga, e
a descoberta precoce por meio da
busca ativa do SR é importante me-

dida para interromper a cadeia de
transmissao, desde que acompanha-
da pelo tratamento oportuno. Consi-
dera-se acao realizada a identificacdo
e exame de, no minimo, 40% da es-
timativa anual (1% da populacado de
determinada area).

Grafico 7 — Proporgdo de sintomaticos respiratdrios
examinados por Distrito Sanitario, Belo Horizonte, 2014
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No Grafico 7 foi considerada a propor-
¢do de pacientes examinados de acordo
com a meta mensal de 40% sobre 1% da
populacado de cada distrito. Pela analise,
observa-se que todos os distritos estdo
aquém do esperado. O monitoramento
dos SR em Belo Horizonte é realizado
pelas Geréncias Distritais de Epidemio-
logia e encaminhado mensalmente a
Geréncia de Epidemiologia do Nivel
Central. Cabe ressaltar que a Tuberculo-
se ainda é um grave problema de sau-
de publica e a informacao é ferramenta
indispensavel para proposicdes de me-
didas de controle e monitoramento do

cenario no municipio.

Esse monitoramento é de respon-
sabilidade de toda a equipe de saude,
sendo fundamental sensibilizar os pro-
fissionais da rede de assisténcia quanto
a identificacdo de casos suspeitos, es-
pecialmente os SR, manterem o Livro
de Registro da Unidade sempre atuali-
zado, analisar periodicamente os casos
notificados, intensificar a busca ativa
dos mesmos e valorizar a estratégia do
Tratamento Supervisionado. Todas essas
acOes irdo contribuir para a reducao da
mortalidade, o aumento da proporcao
de cura e reducao da taxa de abandono.




3. Proporcao de cultura de escarro
nos retratamentos de Tuberculose

A realizacdo da cultura de escarro
possibilita identificar a presenca do
M. tuberculosis, além de ser consi-
derado padrao ouro de diagnéstico.
O exame é a primeira parte de um
processo que detecta a resisténcia
aos medicamentos utilizados para o
tratamento da doenca. Para os casos
de reingresso ap6s abandono e de

recidiva, ou seja, que ja realizaram al-

gum tratamento prévio, a realizacao
de cultura pode auxiliar a identifica-
cao precoce de casos de resisténcia
as drogas administradas. Em 2013
observa-se um aumento na realiza-
cdo desse exame, que pode ter sido
reflexo de sensibilizacdes feitas aos
profissionais de saude e melhoria nos
registros instigados pela pactuacao
de um indicador do Projeto de Forta-
lecimento da Vigilancia em Saude da
SES-MG, o que nao ocorreu nos ou-
tros anos (Grafico 8).

Grdéfico 8 — Proporgdo de cultura de escarro realizada em casos de
retratamento de tuberculose, Belo Horizonte, 2003-2014
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Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA
Dados atualizados em: 30/07/2015

4.Proporcao de Realizacao do TRM
nos distritos sanitarios

O teste rapido molecular (TRM) esta
sendo realizado em Belo Horizonte
desde maio de 2015. E um teste au-
tomatizado, simples, rapido e de facil
execucdo nos laboratérios que detecta
simultaneamente a presenca do M. tu-

10

berculosis e a resisténcia a rifampicina
diretamente no escarro, em aproxima-
damente duas horas. O exame apre-
senta sensibilidade maior que a baci-
loscopia para a identificacdo do bacilo
(cerca de 90% comparada a 65%) e de
95% para a deteccao da resisténcia a
rifampicina. Outra importante vanta-
gem sao as altas especificidades para a
deteccdo do bacilo (99%) e para resis-

téncia a medicacdo (98%). O exame de-
vera ser solicitado para todos os casos
novos e casos de retratamento.

Para a implantacdo do TRM, a Ge-
réncia de Assisténcia da SMSA em
parceria com o setor de Apoio Diag-
noéstico e da Funed realizaram uma
webconferéncia para rede assistencial
no dia 11 de maio e trés dias depois, o
exame comecou a ser realizado em to-

dos os distritos. Além disso, foi envia-
da Nota Técnica informativa, fluxogra-
ma e impresso proprio (Anexo | e ll).
Observa-se que desde aimplantacao,
os exames ja estao sendo realizados em
todos os distritos, mas ha necessidade
de intensificar acdes para sensibilizar os
profissionais e melhorar a adesao dessa
ferramenta tdo importante para o diag-
nostico precoce e tratamento oportuno.

Gréfico 9 — Proporgdo de realizagdo de TRM em residentes de Belo Horizonte, maio a julho de 2015
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Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA
Dados atualizados em: 30/07/2015

5. Proporcao de Co-Infeccao
Tuberculose/ HIV

Esse indicador reflete a magnitude
da co-infeccao TB/HIV além do dimen-
sionamento e planejamento das ativi-
dades conjuntas com o Programa de
Aids. O teste para diagndstico do HIV,
de preferéncia o teste rapido, deve ser
oferecido o mais breve possivel a todo
individuo com diagnoéstico de TB, inde-
pendente da confirmacao bacterioldgi-

ca. O advento da epidemia de HIV/Aids
nos paises endémicos para tuberculose
tem acarretado aumento significativo
de TB pulmonar com baciloscopia ne-
gativa e formas extrapulmonares. Em-
bora sejam menos infectantes que os
pacientes com baciloscopia positiva,
esses pacientes, em geral sdo mais imu-
nocomprometidos, apresentam mais re-
acoes adversas aos medicamentos e tém
maiores taxas de mortalidade agravadas
pelo diagndstico tardio dessa forma.




Gréfico 9 - Percentual de exames anti-HIV realizados e coinfecgdo TB/HIV, Belo Horizonte, 2003 a 2014 , /e s , ,
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ANEXO | - Fluxo para realizacao do TRM em pacientes com suspeita de TB

Investigacao de tuberculose em casos novos
(nunca antes tratados) com TRM-TB

[ Caso suspeito de TB pulmonar ]

Solicitar apenas 01(uma) amostra que sera para baciloscopia +TRM-TB + cultura
+ Teste de Sensibilidade (no SISREDE e no impresso “SOLICITAGAO DE TRM-TB,
CULTURA, IDENTIFICACAO DE MICOBACTERIAS E TESTE DE SENSIBILIDADE”)

v v

Baciloscopia negativa

MTB detectado .
+ MTB néo detectado

v v

| Paciente comTB I

| Mantém sintomas?

Y

Resisténcia a
Rifampicina detectada

Y

v

Resisténcia a
Rifampicina detectada

Nao Sim

\/ Y

Solicitar nova amostra para o TRM-TB + cultu-
ra + Teste de Sensibilidade (no SISREDE e no
impresso “SOLICITACAO DE TRM-TB, CUL-
TURA, IDENTIFICAGAO DE MICOBACTERIAS
E TESTE DE SENSIBILIDADE”) Encaminhar
imediatamente para internacdo no HJK (Ala
G) apds contato telefonico 3389-7812 O resul-
tado da cultura com o Teste de Sensibilidade
deverd ser encaminhado ao HJK.

Realizar cultura + Teste de Sensibili-
dade Iniciar tratamento para TB com
Esquema Bdésico. Reavaliar o trata-
mento apods resultado da cultura
com Teste de Sensibilidade

Realizar cultura + Teste de
Sensibilidade Continuar
investigacao (investigar

micobacterioses ndo
tuberculosas - MNT)

Excluido
diagnéstico de TB




ANEXO Il — Formulario para solicitacao de TRM em pacientes

com suspeita ou Casos de Retratamento de TBTB
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HIV/AIDS

A vigilancia epidemiolégica da epide-
mia de HIV no Brasil, desde a década de
1980, tem sido estruturada a partir da no-
tificacdo compulséria dos casos de aids
por meio do Sistema Nacional de Informa-
¢ao de Agravos de Notificacao (SINAN).

A estratégia de vigilancia de HIV/aids
no pais estd em processo de revisdo, com
o objetivo de melhorar a capacidade de
producdo e uso da informacéo a nivel lo-
cal, com enfoque na cascata de cuidado
continuo das pessoas vivendo com HIV/
aids. Uma das mudancas ocorridas re-
centemente foi a inclusdo da notificacao
compulséria da infeccdo pelo HIV a nivel
nacional, a partir de 2014. Outras inter-
vencdes no sistema de informacao estao
sendo planejadas, incluindo a alteragcao
das fichas de investigagdo com a incorpo-
racdo da identidade de género, compor-
tamentos e vulnerabilidades mais claros,
permitindo a analise mais fidedigna do
modo de transmissdo e novas definicdes
para diagnostico. Portanto, a vigilancia
do agravo passou a ser baseada na notifi-

Aids no Mundo

A comunidade internacional, inspi-
rada nos avancos sem precedentes dos
ultimos anos no enfrentamento do agra-
vo, estabeleceu para 2030 uma meta au-
daciosa: o fim da epidemia de aids como
ameaca a saude publica.

A estratégia estabelecida para o

cacao de trés eventos chave: infeccao (in-
feccao por HIV, HIV em gestante e crianca
exposta), progressao da doenca para aids
(aids em pacientes com 13 anos de idade
ou mais e AIDS em menores de 13 anos) e
6bito pelo agravo.

Desde 2004, com o objetivo de com-
plementar a base de dados do SINAN,
reduzindo o impacto da subnotificacdo
no sistema, o Ministério da Saude vem
trabalhando com um processo probabi-
listico de relacionamento de bancos de
dados incluindo o Sistema de Informa-
cdo de Mortalidade (SIM), Sistema de
Controle de Testes Laboratoriais (SIS-
CEL) e Sistema Logistico de Controle de
Medicamentos (SICLOM). O acesso as
bases do SISCEL e SICLOM a nivel local
(municipios) ainda nao esta ocorrendo,
mas é uma das a¢des da agenda do Mi-
nistério da Saude. Portanto, a analise
dos dados de Belo Horizonte apresen-
tada neste boletim foi realizada a partir
dos sistemas SINAN e SIM, consideran-
do os residentes no Municipio.

cumprimento desta meta envolve trés
eixos de atuacao relacionados ao diag-
nostico, tratamento precoce e susten-
tado dos individuos infectados, redu-
¢do das novas infec¢des entre adultos
e reducao da discriminacao contra pes-
soas vivendo com HIV.




. :
Eixos de Atuacao ;
Até 2020 Até 2030

Diagnéstico / Tratamento

* % das pessoas vivendo com HIV com conhecimento de seu estado soroldgico para o HIV 90% 95%
* % do total de pessoas com diagndstico de infecgdo pelo HIV em tratamento anti-retroviral 90% 95%
(TARV) sustentado

*% do total de pessoas em TARV com carga viral indetectével (< 1000 cdpias) 90% 95%

Novas infecgdes entre adultos 3,93 80,12%
Discriminagdo 3,43 90,45%
e Eliminar desigualdade de género, abuso baseado em género e violéncia contra mulheres 3,86 77,25%
e meninas para protegé-los da infecgdo por HIV 2,95 57,26%

e Eliminar as restri¢des de entrada, permanéncia e residéncia relacionadas ao HIV
 Eliminar estigma e discriminagdo contra pessoas vivendo com e afetadas pelo HIV

Fonte: SINAN-MS\GEEPI\GVSI\SMSA\PBH. TABWIM banco de dados atualizados em 18/02/2015.

Dados da Organizacdao Mundial de Saude
(OMS), atualizados em julho de 2015, mos-
tram o cendrio global da epidemia até 2014:

+ 36.9 milhdes de pessoas vivendo
com HIV, sendo a Africa Subsaa-
riana a regido mais afetada, con-
centrando 25.8 milhdes das pes-
soas vivendo com HIVem 2014 e
70% dos novos casos diagnosti-
cados globalmente;

+ 28 milhdes de pessoas elegiveis
para TARV, de acordo com o
protocolo OMS de 2013;

+14.9 milhdes de pessoas receben-
do TARV, o que corresponde a
40% das pessoas vivendo com
HIV no mundo;

+ 51% das pessoas vivendo com
HIV com conhecimento do seu

Aids no Brasil

O ultimo Boletim Epidemioldgico HIV/
aids publicado pelo Ministério da Saude,
apresenta os dados e analises sobre os ca-
sos de HIV/AIDS no Brasil, regides, estados
e capitais, bem como de municipios que

status soroldgico para o HIV;

+ 73% das gestantes vivendo com
HIV em 2014, receberam anti-re-
trovirais para prevenir a trans-
missao vertical;

+ 1,9 milhdes de pessoas iniciaram
tratamento em 2014, um dos
maiores registros anuais;

+ 32% das criancas com necessi-
dade de tratamento receberam
TARV em 2014, comparado com
41% dos adultos, o que eviden-
cia uma diferenca importante
entre os servi¢os para criangas e
adultos vivendo com aids;

« 1,2 milhdes de ébitos por causas
relacionadas ao HIV; reducao
de cerca de 40% em relacdo ao
pico em 2005

apresentam cenario epidemioldgico rele-
vante, até 30 de junho de 2014, de acordo
com os principais indicadores epidemio-
l6gicos e operacionais estabelecidos:

« O Departamento de DST, Aids e

Hepatites Virais do Ministério
da Saude estima aproximada-
mente 734 mil pessoas vivendo
com HIV/aids no Brasil no ano
de 2014, correspondendo a uma
prevaléncia de 0,4%.

« A taxa de deteccao de aids no Bra-

sil tem apresentado estabilizacdo
nos ultimos dez anos, com uma
média de 20,5 casos para cada
100 mil habitantes;

« A maior concentracdo dos casos

de aids no Brasil esta entre os in-
dividuos com idade entre 25 a 39
anos em ambos 0s sexos;

« Quanto a categoria de exposicao

entre os individuos menores de
13 anos, a quase totalidade dos
casos teve como via de infeccdo
a transmissao vertical. Entre os in-
dividuos com 13 anos ou mais de
idade, a principal via de transmis-
sdo é a sexual, tanto entre os ho-
mens quanto entre as mulheres:
« Em 2013, esta categoria cor-
responde a 94,9% entre os
homens e 974% entre as
mulheres. Entre os homens,
observa-se um predominio da
categoria de exposicdo hete-
rossexual; porém, hd uma ten-
déncia de aumento na propor-
¢ao de casos em HSH (homens
que fazem sexo com homens)
nos ultimos dez anos, passan-
do de 34,6% em 2004 para
43,2% em 2013. A proporcao
de usuarios de drogas injeta-
veis (UDI) vem diminuindo ao
longo dos anos em todo o Bra-
sil, com tendéncia estatistica-
mente significativa de queda.

+No Brasil, de 2000 até junho de 2014,

foram notificadas 84.558 gestan-

tes infectadas com o HIV, a maioria
delas residente na regido Sudeste
(41,1%), seguida pelas regides Sul
(31,1%), Nordeste (15,4%), Nor-
te (6,6%) e Centro-Oeste (5,8%).
A taxa de deteccdo de gestantes
com HIV no Brasil vem apresentan-
do tendéncia de aumento estatis-
ticamente significativa nos ultimos
dez anos; em 2004, a taxa observa-
da foi de 2,0 casos/ 1000 nascidos-
-vivos e em 2013, 2,5 casos / 1000
nascidos-vivos, indicando um au-
mento de 25,0%.

As fontes utilizadas para a obtencao
dos dados sdo as notificacbes compul-
sérias dos casos de HIV/AIDS no Sistema
de Informacao de Agravos de Notificacao
(SINAN), além de dados obtidos no Siste-
ma de Informacdo de Mortalidade (SIM),
no Sistema de Controle de Exames Labo-
ratoriais (SISCEL) e no Sistema de Contro-
le Logistico de Medicamentos (SICLOM).
A partir deste relacionamento de banco
de dados, observa-se uma subnotifica-
cdo do SINAN de cerca de 22% dos casos:

«Desde o inicio da epidemia de aids
no Brasil até junho de 2014, fo-
ram registrados no pais 757.042
casos de aids, sendo 593.217
(78,4%) notificados no Sinan,
42.006 (5,5%) e 121.819 (16,1%)
no SIM e Siscel/ Siclom, respec-
tivamente. A subnotificacdo dos
casos no SINAN vem aumentan-
do: em 2010 a proporcao de ca-
sos de aids oriundos do SINAN
correspondia a 69,4%, passando
para 64,8% em 2013. As regides
Norte, Nordeste e Sudeste apre-
sentam maior proporcéo de sub-
notificacdo em comparacao com
as regides Sul e Centro-Oeste.



Aids no Municipio de Belo Horizonte

A incidéncia de aids em Belo Horizonte
apresenta oscilacdo ao longo do periodo
analisado (2004 a 2014), variando de 16,1

em 2006 a 27,7 em 2012, com uma inci-
déncia média de 24,5 casos/ 100.000 habi-
tantes (Grafico 10).

Grafico 10
Numero de Casos Novos e Incidéncia de AIDS por Ano de Diagndstico
Belo Horizonte, 2004 a 2014
" 700 - 30,0 a
g £
S o
S 600 g
° - 25,0 g
g ~
5 ©
z 500 §
20,0 h-]
S
£
400 3
©
L 15,0 'f_’é
300
L 10,0
200
100 50
0 0,0
2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Ntmero de Casos Novos| 541 471 387 531 537 512 561 595 663 636 472
—B-Incidéncia 23,2 19,8 16,1 21,9 22,1 20,9 23,6 24,9 27,7 25,7 18,9

Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA
Dados atualizados em: 05/08/2015

Na distribuicao por faixa etaria (Tabela 1),
observa-se maior concentragao de casos en-
tre individuos com 25 a 49 anos, em ambos
0s sexos, correspondendo a 73% dos casos

notificados. A incidéncia vem apresentando
tendéncia a reducdo em menores de 5 anos,
aumento entre individuos de 13 a 24 anos e
estabilidade nas demais faixas etdrias.

Tabela 1

Incidéncia de AIDS segundo Faixa Etaria,por Ano de Diagndstico
Belo Horizonte, 2004 a 2014

Faixa Etaria Ano deDiagnéstico L Coef.
Tendéncia . IC95%
(anos) | 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Correlagdo

<5 38 21 05 23 00 06 00 07 07 07 00 Redugdo -0,683 [-0,910;-0,141]
5a12 03 16 00 07 10 07 08 00 12 00 00 Estabilidade 0,319 [-0,771;0,3470]
13319 13 16 25 07 23 23 28 51 35 28 39 Aumento 0,7333 [0,2382;0,9259]
20a24 11,2 102 64 81 129 170 183 187 26,7 30,8 222 Aumento 0,8736 | [0,5750;0,9668]
25229 379 257 193 325 269 288 39,9 362 481 443 249 Estabilidade 0,3919 [-0,271;0,8030]
30a34 49,7 205 254 365 40,7 42,8 41,6 47,0 505 53,8 40,3 Estabilidade 0,5266 [-0,107;0,8560]
35a39 39,6 16,2 37,3 41,8 43,2 42,0 475 495 455 57,1 322 Estabilidade 0,4894 [-0,156;0,8421]
40 a 49 51,3 28,6 344 481 451 39,3 443 462 469 365 32,3 Estabilidade 0,124 [-0,674;0,5134]
50a 59 282 11,8 33,4 27,7 309 233 244 284 338 275 275 Estabilidade 0,2791 [-0,385;0,7529]
>= 60 103 64 73 12,1 109 88 83 96 103 126 79 Estabilidade 0,218 [-0,439;0,7233]
TOTAL 222 12,2 157 21,3 21,6 20,5 233 247 273 264 19,6 | CEstabilidade 0,593 [-0,010;0,8799]

Fonte: SINAN (acesso 05/08/2015)

Na populacdo com 13 anos ou mais
de idade, a incidéncia no sexo masculi-
no apresenta tendéncia estatisticamente
significativa de aumento (Coef. Correla-
¢do 0,6195; IC 95% [0,0313; 0,8890]) en-
quanto, no sexo feminino a tendéncia
observada é de reducdo (Coef. Correla-
¢do: -0,726; IC 95% [-0,923; -0,223]) (Gra-
fico 11). A razdo de sexos (M e F) que se

mantinha até 2008 em aproximadamen-
te 2,2 apresentou um aumento a partir
de 2009, mantendo-se, desde entao, aci-
ma de 3,0, com tendéncia significativa de
aumento. Esta tendéncia também é ob-
servada no cenario nacional a partir de
2009. Em Belo Horizonte a diferenca das
incidéncias é mais significativa na faixa
etdria de 20 a 29 anos.

Grafico 11

idéncia de AIDSem

60,0

50,0

40,0 —

Incidéncia /100.000 hab

30,0 [

20,0

10,0

com 2 13 anos, por Sexo, Razdo de Sexo e Ano de Diagnéstico
Belo Horizonte, 200422014
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2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
JiIncidéncia Sexo Masculino| 43,1 36,1 30,2 39,4 40,3 41,9 46,5 49,1 56,8 54,7 39,5
EIncidéncia Sexo Feminino | 16,7 14,5 11,6 15,8 15,5 11,2 12,2 13,0 12,2 11,7 9,7
——Raz&o de Sexos M:F 2,2 2,2 2,3 2,1 2,2 3,2 33 3,2 4,0 4,0 3,5

Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA
Dados atualizados em: 05/08/2015
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Quanto a categoria de exposicao, en-
tre os individuos menores de 13 anos, a
principal via de infeccdo é a transmissao
vertical (80%). Entre os individuos com
13 anos ou mais de idade, a principal ca-
tegoria de exposicdo, em ambos os se-
X0s, é a sexual, correspondendo a 73%
dos casos no periodo avaliado. No sexo
masculino observa-se uma tendéncia
estatisticamente significativa de aumen-
to na proporc¢édo de casos entre homens
que fazem sexo com homens (HSH)
(Grafico 12) (Coef. Correlacao 0,9214; IC
95% [0,7189;0,9798]) e reducdo na cate-
goria de exposicao heterossexual (Coef.

Correlacao -0,871; IC 95% [0,966;0,569]).
Na categoria de exposicdo sanguinea, o
uso de drogas intravenosas foi observa-
do em 4% dos casos no sexo feminino e
em 3%, no sexo masculino, mantendo-
-se estavel no periodo avaliado. Em am-
bos os sexos a informacao quanto a ex-
posicao encontra-se ignorada em cerca
de 27% dos casos notificados e esses
casos nao foram considerados para fins
de distribuicdo de frequéncia das ca-
tegorias de exposicao (Grafico 12). Na
Tabela 2 estao apresentadas as catego-
rias de exposicao por sexo ao longo dos
anos analisados.

Grafico 12
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Acidente Material Bioldgico
Transmissdo Vertical

m Transfusdo

m Hemofilia

m UDI

= Bissexual

M Heterossexual

= HSN

2010 2011 2012 2013 2014

Ano de Diagnéstico

Exposicdo 2004 2005 2006
N % N % N %
Sexual Heterossexual 126 75,4 108 69,2 82 68,9
Sanguinea uDI 6 3,6 6 3,8 6 5,0
Transfusdo 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Transmissdo Vertical 2 1,2 3 1,9 1 0,8
Acidente Material Bioldgico 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ignorado 33 19,8 39 25,0 30 25,2
Total 167 100,0 156 100,0 119 100,0
Sexo Feminino
Exposicdo 2007 2008 2009
N % N % N %
Sexual Heterossexual 107 64,1 117 71,3 93 75,6
Sanguinea uDI 4 2,4 5 3,0 5 4,1
Transfusdo 0 0,0 1 0,6 0 0,0
Transmissdo Vertical 4 2,4 1 0,6 3 2,4
Acidente Material Bioldgico 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ignorado 52 31,1 40 24,4 22 17,9
Total 167 100,0 164 100,0 123 100,0
Sexo Feminino
Exposicio 2010 2011 2012
N % N % N %
Sexual Heterossexual 86 65,2 106 74,1 85 63,4
Sanguinea uDlI 9 6,8 6 4,2 5 3,7
Transfusdo 0 0,0 1 0,7 0 0,0
Transmissao Vertical 0 0,0 2 1,4 3 2,2
Acidente Material Bioldgico 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ignorado 37 28,0 28 19,6 41 30,6
Total 132 100,0 143 100,0 134 100,0

Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA
Dados atualizados em: 05/08/2015
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Sexo Feminino

Sexo Masculino

2013 2014 Total Exposicdo 2010 2011 2012
Exposicao N % N % N % N % N % N %
Homossexual 162 37,2 184 39,7 247 46,3
Sexual Heterossexual 91 73,4 73 67,6 1074 69,9 Sexual Heterossexual 97 22,2 93 20,1 122 22,9
sanguinea |22 2 16 7 6,5 61 4,0 Bissexual 41 9,4 44 9,5 45 8,4
Transfusdo 0 0,0 0 0,0 2 0,1 uDlI 10 2,3 14 3,0 11 2,1
Transmissao Vertical 0 0,0 3 2,8 22 1,4 Sanguinea Hemofilia 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Acidente Material Bioldgico 0 0,0 0 0,0 0 0,0 Transfusdo 1 0,2 0 0,0 0 0,0
Ignorado 31 25,0 25 23,1 378 24,6 Transmissdo Vertical 2 0,5 2 0,4 6 1,1
Total 124 100,0 108 100,0 1537 100,0 Acidente Material Bioldgico 0 0,0 1 0,2 0 0,0
Ignorado 123 28,2 125 27,0 102 19,1
. Total 436 100,0 463  100,0 | 533  100,0
Sexo Masculino
Exposico 2004 2005 2006
N % N % N % Sexo Masculino
Homossexual 106 28,0 97 29,9 69 25,3
Sexual Heterossexual 111 29,3 86 26,5 69 25,3 2013 2014 Total
Bissexual 44 11,6 30 9,3 29 10,6 Exposicdo N % N % N %
uDI 14 3,7 3 28 18 6,6 Homossexual 229 441 | 155 41,9 | 1638 369
Sanguinea  |Hemofilia 0 0,0 2 06 0 0,0 Sexual [Heterossexual 110 21,2 | 81 219 | 1068 24,1
Transfusdo 2 0,5 2 06 0 0,0 Bissexual 45 87 | 27 73 | 385 87
Transmissdo Vertical 3 0,8 2 0,6 1 0,4 uDI 19 3,7 D) 0,5 133 3,0
Acidente Material Bioldgico 0 0,0 0 0,0 1 0,4 Sanguinea Hemofilia 0 0,0 0 0,0 2 0,0
Ignorado 99 26,1 96 29,6 86 31,5 Transfusio 0 0,0 0 0,0 5 0,1
Total 379 1000 | 324 1000 | 273 1000 Transmissdo Vertical 5 10 | 2 05 | 33 07
Acidente Material Biolégico 0 0,0 0 0,0 2 0,0
Sexo Masculino Ignorado 111 21,4 103 27,8 | 1170 26,4
Total 519 100,0 | 370 100,0 | 4436 100,0
Exposicio 2007 2008 2009
N % N % N %
Homossexual 109 30,0 129 34,1 151 37,9 Avaliando a taxa de mortalidade, estratificada por sexo vem apresentan-
Sexual Heterossexual 98 27,0 100 26,5 101 25,4 observa-se uma tendéncia significativa do tendéncia significativa de redugdo
Bissexual 16 44 32 8,5 32 8,0 de reducdo no periodo analisado (Gra- tanto no sexo masculino (Coef. Corre-
, ubt 14 3,9 8 21 14 35 fico 13) (Coef. Correlagdo: -0,873; 1C 95% lacdo -0,765; IC 95%; [ -0,935; -0,306])
Sanguinea :emoff'l'f g 8’8 8 8’8 8 8’8 [-0,966; -0,575]). Do total de Obitos re- como no sexo feminino (Coef. Correla-
Transmissio Vertic;Tns usdo 5 0:6 6 1:6 5 0:5 gistrados em Belo Horizonte, 4348 (74%) c¢ao —0,71‘16; [-0,930; -0,265]). A,razéo de
Acidente Material Biolégico 0 0,0 0 0,0 0 0,0 ocorreram entre homens e 1517 (26%) sexo variou de 2,2 a 3,6 no periodo ana-
lgnorado 124 342 103 272 98 246 entre mulheres. A taxa de mortalidade lisado (Grafico 14).
Total 363 100,0 378 100,0 398 100,0
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Grafico 13

Numero de Obitos e Taxa de Mortalidade por AIDS em Residentes de Belo Horizonte
(CiD 10:B20, B21, B22,B23, B24)
Belo Horizonte, 200422014
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Gréfico 14
Taxa de Mortalidade por AIDS (por sexo) e Razdo de Sexos em Residentes de Belo Horizonte
(CID 10:B20, B21, B22, B23, B24)
Belo Horizonte, 200422014
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Fonte: SIM/SINAN/GEEPI/SMSA | Dados atualizados em: 05/08/2015

HIV / aids: o que ha de novo?
Vigilancia Epidemioldgica

Notificacdo de casos de infeccao pelo
virus HIV

« A Portaria n® 1271 de 06 de junho
de 2014 estabelece a notificacdo
da infeccdo pelo virus HIV dentre
outros agravos;

+ Individuos com infeccdo pelo HIV
em acompanhamento clinico-
-laboratorial e diagnosticados
em data anterior a publicacdo da
portaria poderdo ser notificados
a medida que comparecerem a
rede de servicos de saude;

« Individuo ja notificado como caso de
aids no SINAN néo devera ser notifi-
cado como caso de infecgdo pelo HIV;

« Individuo que deu entrada no ser-
vico ja preenchendo pelo menos
um dos critérios de definicdo de
caso de aids deverd ser notifica-
do apenas como caso de aids;

+ Os protocolos de notificacdo de
gestante HIV e crianca exposta
ao HIV permanecem inalterados.

Definicao de caso de infeccao pelo HIV

Seguir as orientacdes estabelecidas no
Manual Técnico para Diagnéstico da Infec-
¢ao pelo HIV (SVS/2013) (Portaria SVS/MS
No 29 de 17 de dezembro de 2013).

Critério excepcional ébito
Todo 6bito com mencédo de infeccao

pelo HIV (ou termos equivalentes) em al-
gum campo da Declaracdo de Obito e in-
vestigacao epidemioldgica inconclusiva.

Ficha de Notificacdo e Investigacao
- Utilizar a ficha de notificagcao/in-
vestigacdo de aids (pacientes
com 13 anos de idade ou mais)
ou ficha de notificacao/investi-
gacao de aids (pacientes meno-
res de 13 anos de idade), consi-
derando a idade do individuo no
momento do diagnostico;
« A data de diagnéstico sera a data
da coleta do primeiro teste para
o HIV com resultado reagente.

Notificacdo de casos de aids de indi-
viduos ja notificados como casos de
infeccao pelo HIV

« Individuo notificado como caso
de infeccao pelo HIV e que evo-
lui com sinais/sintomas que pre-
encham os critérios para aids,
deve ser notificado também
como caso de aids;

« Preencher outra ficha de notifica-
cao de aids (receberd um novo
numero do SINAN);

« A data de diagnéstico devera ser a
data em que o individuo preen-
cheu pelo menos um dos crité-
rios de definicdo de caso de aids.




Casos ja conhecidos do sistema de satide

Situagdo do Caso antes da Portaria Como proceder diante da publicagio da Portaria

Paciente HIV em acompanhamento sem notificagdo

Paciente notificado como aids

Notificar, no momento de comparecimento ao servigo de saide:
Infeccdo pelo HIV, considerando como data de diagndstico a
data do primeiro teste reagente, e

aids, se preencher pelo menos um dos critérios de definigdo
de caso, considerando como data de diagndstico a data em
que preencheu um dos critérios.

N&o notificar infecgdo pelo HIV.

Casos novos (apods a publicacdao da Portaria)

Sitvagio __________________[MNotificago |

Paciente com diagndstico de infec¢do pelo HIV sem critério

para aids

Paciente com critério para aids

Paciente com notificacdo de infec¢do pelo HIV que evolui

para aids

Os casos de infeccao por HIV de residentes em Belo Horizonte notificados a partir

Notificar Infecgdo pelo HIV

Notificar aids

Manter notificagao de Infecgdo pelo HIV
Notificar aids em uma nova ficha, com um novo niimero do SINAN

da data de publicacdo da portaria encontram-se na Tabela 3.

Tabela 3

Distribui¢do dos casos notificados de infecgdo por HIV e AIDS por Ano de Diagndstico Belo Horizonte,

2007 a 2014

Aano dediagnéstico | AIDs | WV | ol |
8 540

2007 532
2008 544
2009 516
2010 576
2011 623
2012 708
2013 727
2014 751
Total 4977

28

12 556
12 528
24 600
28 651
58 766
102 829
320 1071
564 5541

Fonte: SIM/SINAN/GEEPI/SMSA | Dados atualizados em: 05/08/2015

Investigacao da Transmissao Vertical

Em 2011, o Brasil incorporou o “Pla-
no Global para Eliminar Novas Infec¢es
por HIV em Criancas até 2015 e Manter
suas Maes Vivas”.

A transmissao vertical do HIV serd
considerada eliminada quando atingir
uma taxa de 2 criancas HIV+ para cada
100 maes soropositivas.

« Critérios de selecao dos casos a se-
rem investigados: Todos os casos
de HIV/aids em menores de 5 anos.

Investigacao de 6bito por HIV / aids
O Comité Municipal de Investigacdo
de Obitos no municipio de Belo Hori-

zonte estd em implantacdo. As investi-
gacodes realizadas visam a reducédo dos
Obitos evitdveis em pessoas vivendo
com HIV e revelaram:

« Acesso tardio ao tratamento em
parcela da populacao, contribuin-
do para a evolucao para 6bito;

« Alta proporcdo de 6ébitos por aids
notificados no SINAN pelo critério
excepcional ébito (falha no siste-
ma de Vigilancia Epidemioldgica);

« Brasil (1980 a 2013): 9%;

« Belo Horizonte (2007 a
2014): média 3,7% (em redu-
cao) (Grafico 6);

Grafico 6

Distribuigdo dos casos de AIDS notificados segundo Critérios de Defini¢do de Caso
Belo Horizonte, 200722014
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Fonte: SIM/SINAN/GEEPI/SMSA | Dados atualizados em: 05/08/2015




Critérios para investigacao de ébitos por HIV/aids

Para fins de investigacdo de 6bitos por
HIV/aids, recomendam-se os seguintes
critérios e fontes de informacao, a partir do
momento da implantacdo de cada Comité:

« Casos notificados no Sinan pelo
critério 6bito (fonte: Sinan)

. Obitos por HIV/aids em menores
de 25 anos de idade (fonte: SIM)

- Obitos por HIV/aids ocorridos até
dois anos apés o diagnéstico do
HIV (fonte: Sinan)

- Obitos por HIV/aids em pessoas com
TB menores de 50 anos (fonte: SIM)

- Obito em gestante com HIV/aids (fon-
te: Comité de mortalidade materna)

Tratamento Antirretroviral (TARV)

Adulto (Protocolo Ministério da Sau-
de Dezembro de 2013)

+ Inicio precoce independente da
contagem de LT-CDA+

« Opc¢oes terapéuticas mais cOmodas
e bem toleradas

+ Dose tripla combinada: TNF + 3TC +
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Gestantes HIV +

« Inicio em todas as gestantes inde-
pendente da presenca de sintomas ou
da contagem de LT-CD4+

« Manutencao do TARV ap6s o parto inde-
pendente do LT-CD4+ no momento do inicio

Criancas / Adolescentes (Protocolo
Ministério da Saude Maio de 2014)

« Terapia precoce

» Preservar o sistema imune e preve-
nir progressdo para doenca

- Teste de genotipagem antes do
inicio do tratamento (exposicdo a TARV
intra-utero, perinatal e pds-natal)

« Dose fixa combinada para criancas e ado-
lescentes > 35 Kg de peso (TNF + 3TC + EFV)

« Alteracao de parametros clinicos,
imunolégicos e viroldgicos para inicio
do tratamento

« < 12 meses a inicio independente
de manifestac¢des clinicas, contagem de
LT-CD4+ ou carga viral
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