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RESUMO 

 

Introdução: A transfusão de sangue e seus derivados continua sendo uma 

intervenção importante e necessária para tratar pacientes e salvar vidas. Porém, trata-

se de uma atividade assistencial de risco epidemiológico e permanece sendo uma 

preocupação nos serviços de hemoterapia, uma vez que o sangue, na condição de 

tecido vivo é capaz de transmitir doenças infecciosas. Objetivo: Estabelecer a 

prevalência de HIV e o perfil dos doadores positivos do Hemocentro Coordenador de 

Santa Catariana, Brasil. Métodos: Estudo epidemiológico com delineamento 

transversal, que incluiu os doadores com resultado positivo para infecção pelo HIV 

entre 2016 e 2019. As características dos doadores como sexo, idade, município de 

residência, escolaridade, estado civil, tipo de doador e motivação da doação foram 

analisados. Assim como, os resultados sorológicos para o HIV, NAT HIV e teste 

confirmatório para HIV e o comparecimentos para coleta de segunda amostra foram 

compilados de banco de dados. Resultados: Foram incluídas no estudo 107.409 

doações, das quais 38 apresentaram sorologia positiva para HIV e 36 delas 

apresentaram NAT HIV detectável. As características prevalentes dos doadores 

infectados foram ter média de idade de 34,9 anos, solteiro, possuir ensino médio 

completo e residir na cidade de Florianópolis, Santa Catarina. A maioria foi doação 

espontânea e provinha de doadores de primeira vez. Seis amostras foram positivas 

para mais de uma infecção. Dos doadores, 33 tiveram o teste confirmatório para HIV. 

Conclusão: Esses resultados refletem a presença de um risco, embora baixo, 

significativo para receptores de sangue e hemocomponentes e enfatizam a 

importância de adotar os testes sorológicos e moleculares como complementares na 

triagem clínica de seleção dos doadores de sangue. 

Palavras chaves: Anvisa, Cemark, Hemoprod, Hemosc, Sinan.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Transfusion of blood and blood products remains an important and 

necessary intervention to treat patients and save lives. However, it is an activity pf 

epidemiological risk care and remains a concern in hemotherapy services. Objective: 

This study aimed to establish the prevalence of HIV and the profile of positive donors 

at the Coordinating Blood Center of Santa Catarina (HEMOSC), Brazil, within the 

period of 2016-2019. Methods: Epidemiological study with cross-sectional design, 

performed between 2016 and 2019, evaluating donor characteristics such as sex, age, 

municipality of residence, education, marital status, type of donor and motivation of the 

donation. Likewise, serological results for HIV, NAT HIV and confirmatory HIV test and 

attendance for second sample collection were compiled from the database of this 

center. Results: 107,409 donations were included in the study, of which 38 had 

positive HIV serology and 36 of them had detectable NAT HIV. The factors associated 

with positive HIV results were mean age 34.9 years, single, having completed high 

school and residing in the city of Florianópolis, Santa Catarina, Brazil. Most were 

spontaneous donations and came from first-time donors. Six samples were positive for 

more than one infection. Only 33 donors had a confirmatory HIV test. Conclusion: 

These results reflect the presence of a risk, although low, significant for blood 

recipients and blood components and emphasize the importance of adopting 

serological and molecular tests as complementary in the clinical screening of blood 

donor selection. 
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1.INTRODUÇÃO 

 

A transfusão de sangue, seus componentes ou derivados é considerado uma 

intervenção médica assistencial importante e necessária para tratar pacientes com 

agravos agudos e crônicos e doenças graves que requerem transfusões regulares. 

Exemplos de casos que requerem transfusão de sangue e hemoderivados 

rotineiramente são pacientes com anemia falciforme, talassemia, deficiências de 

fatores de coagulação, síndrome mielodisplásica, aplasia da medula óssea. Ademais, 

situações emergenciais como em casos de hemorragias decorrentes de acidentes ou 

de procedimentos cirúrgicos por vezes requerem a reposição sanguínea1. Porém 

trata-se de uma atividade assistencial de risco epidemiológico, uma vez que o sangue, 

na condição de tecido vivo, é capaz de transmitir diversas doenças infecciosas2. 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) regulamentou a 

estruturação do Sistema Nacional de Informação da Produção Hemoterápica 

(Hemoprod), por meio da RDC 149/2001 com o objetivo de ser um instrumento de 

recebimento e gerenciamento dos dados de produção hemoterápica. A informação 

determinada por esses dados fornece evidências a respeito do perfil do doador, das 

taxas de inaptidão clínica e sorológica, produção, transfusão e descarte dos 

hemocomponentes3. 

 Testes sorológicos e moleculares introduzidos nos serviços de hemoterapia 

diminuem a incidência de infecções transmitidas por transfusão4.  No caso do vírus da 

imunodeficiência humana (HIV), o procedimento de triagem clínica dos candidatos 

realizados no ato da doação de sangue e os testes sorológico e molecular após a 

doação, diminuem consideravelmente a possibilidade de transmissão transfusional do 

vírus para os receptores5.  

Entretanto, considera-se que os testes sorológicos e moleculares não 

apresentam 100% de sensibilidade e de especificidade, adquirindo assim resultados 

por vezes falso-negativos, falso-positivos, indeterminados ou discrepantes na prática 

diária, principalmente na fase de janela imunológica, em que o risco residual de 

transmissão permanece sendo uma preocupação nos serviços de hemoterapia2,5. 

No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) recomenda que 

a taxa de inaptidão sorológica seja inferior a 8,3%5 e valores bem inferiores a isto vêm 

sendo alcançados. Segundo o Hemoprod3, os percentuais de inaptidão sorológica 
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nacional mantiveram-se em uma média de 3,8% entre os anos de 2011 a 2017. Neste 

cenário, Santa Catarina apresentou valores bastante inferiores à média nacional; 

considerando-se este último ano, enquanto o percentual de inaptidão para o HIV no 

Brasil foi de 0,27% e na Região Sul do país foi de 0,41 %, Santa Catarina obteve taxa 

de 0,07%. Apesar disto, a infecção pelo HIV permanece um risco, principalmente ao 

se considerar o contínuo aumento do número de casos novos de infecção na 

população em geral6. 

A obtenção de dados demográficos sobre Infecções Transmissíveis por 

Transfusão (ITTs) de doadores voluntários de sangue, que compreendem a população 

em geral, fornece uma base científica para a formulação de estratégias e medidas de 

controle em relação a esses grupos7. Uma vez adequadamente coletados, 

processados e analisados, os dados dos bancos de sangue são uma fonte significativa 

de informações epidemiológicas, e esses resultados podem apoiar o desenvolvimento 

de estratégias de recrutamento de doadores, contribuindo para garantir a segurança 

transfusional relacionada às ITTs8. 

Diante do exposto surge a importância de investigar a prevalência dos 

doadores de sangue com resultados laboratoriais reagentes para o HIV, no sentido de 

continuar atualizando informações e identificando possíveis variações temporais na 

soroprevalência de HIV e coinfecções entre doadores de sangue em hemocentros no 

Brasil.  Assim, a pergunta de pesquisa do presente estudo é: “Qual a prevalência de 

HIV e o perfil dos doadores do Hemocentro Coordenador de Santa Catarina, - 

(HEMOSC), no período de 2016 – 2019?”. 

 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Caracterização do vírus HIV 

O HIV é o agente etiológico da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (aids)8, 

considerado um retrovírus da família Retroviridae, do subgrupo dos Lentivírus 

humano. Como a maior parte dos retrovírus, o genoma do HIV se caracteriza pela 

presença de ácido ribonucleico (RNA) e enzimas (transcriptase reversa, protease e 

integrase) que auxiliam a replicação viral9,10. 
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Quanto as partículas estruturais do vírus, o HIV é uma partícula esférica 

medindo de 100 a 120nm de diâmetro. Apresenta em seu núcleo duas cópias de RNA 

de cadeia simples, encapsuladas por uma camada proteica ou nucleocapsídeo, um 

capsídeo e um envelope externo composto por uma bicamada fosfolipídica11,12. Neste 

envelope são expressas a glicoproteína transmembrana gp41 e a glicoproteína de 

superfície gp12012 (Figura 1). 

 

 

Figura 1 – Estrutura do Vírus da Imunodeficiência Humana.  

Fonte: Ministério da Saúde, 201811. 

 

O genoma do HIV possui cerca de 9.8 Kb e inclui três principais genes que 

codificam as proteínas estruturais e enzimas virais: gag, pol e env e seis genes 

regulatórios. O gene gag codifica as proteínas estruturais das quais a mais importante 

é p24, um antígeno utilizado em testes sorológicos. O gene pol codifica diversas 

proteínas, incluindo a transcriptase reversa do vírion, que sintetiza o ácido 

desoxirribonucleico (DNA) utilizando o RNA genômico como molde; a integrase, que 

integra o DNA viral ao DNA da célula hospedeira; e a protease que cliva diversas 

proteínas virais precursora. O gene env codifica a gp 160, uma glicoproteína 

precursora que é clivada para formar as duas glicoproteínas transmembrana e de 

superfície: gp120 e gp41, as quais têm como principal função mediar a entrada do HIV 

na célula hospedeira9,12. Os demais genes regulatórios são importantes na regulação 

do ciclo viral e na patogênese do vírus12. 
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O HIV possui afinidade por células do sistema imunológico, principalmente os 

linfócitos T auxiliares que possuem a molécula CD4 na sua superfície13. O ciclo 

replicativo do vírus consiste na ligação da proteína gp120 que envolve o vírion, à 

proteína CD4 da superfície celular9. A ligação do receptor CD4 permite que a gp120 

se ligue a correceptores (CCR5 ou CXCR4) sobre a superfície da célula hospedeira. 

Após a ligação da gp120 e correceptores, a glicoproteína gp41 é incorporada à 

membrana celular, resultando na fusão do revestimento viral e da membrana da célula 

alvo, produzindo um poro, através do qual o núcleo viral penetra no citoplasma da 

célula12. O nucleocapsídeo viral entra no citoplasma da célula, libera o RNA e por 

intermédio da transcriptase reversa é convertido em DNA, sendo que esse é integrado 

ao cromossomo celular pela ação da integrasse14. O processamento das proteínas 

virais com as proteases virais ocorre, seguido pela montagem do novo vírion, que é 

liberado por meio da membrana da célula hospedeira por brotamento12 (Figura 2). 

 

Figura 2 – Ciclo replicativo do HIV.  

A infecção começa quando a glicoproteína do envelope viral (Env) se liga ao receptor CD4 e 
ao receptor CCR5 (etapa 1), levando a fusão das membranas virais e celulares facilitando a 
entrada da partícula viral na célula (etapa 2). Despejando parcialmente o revestimento do 
núcleo viral (etapa 3) facilitando a transcrição reversa (etapa 4), que por sua vez produz o 
complexo de pré-integração (PIC). Após a importação no núcleo celular (etapa 5), a proteína 
integrase associada à PIC acarreta a formação do provírus (etapa 6). Transcrição proviral, 
mediada pela RNA polimerase (etapa 7). Exportação dependente de energia para deixar o 
núcleo da célula hospedeira CRM1 (passo 8). Os RNAm servem como modelos para a 
produção de proteínas (etapa 9), e o RNA de comprimento do genoma é incorporado ao vírus 
(passo 10). A brotação de partículas virais (etapa 11) e a liberação da célula (etapa 12), logo 
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seguido por maturação mediada por protease (etapa 13) para criar uma partícula viral 
infecciosa.  

Fonte: Adaptado Ministério da Saúde,201811 e Engelman;Cherepanow, 201215. 

  

Existem dois tipos virais, o HIV 1 e 2. Ambos são diferenciados tanto pela 

patogenicidade, quanto pela evolução da doença e susceptibilidade às drogas 

terapêuticas. O HIV-2 é endêmico na África Ocidental e menos virulento que o HIV-1 

e é transmissível verticalmente. Já o HIV-1 possui ampla distribuição mundial, sendo 

responsável pela pandemia registrada nos dias atuais e estando associado a um longo 

período de latência, levando ao desenvolvimento tardio da doença. As semelhanças 

dos genomas entre esses dois tipos são apenas de 40%12,14. 

 

1.1.2 Transmissão e Epidemiologia do HIV 

Desde o momento de aquisição do HIV o indivíduo infectado é uma potencial 

fonte de transmissão para outros indivíduos susceptíveis. Entretanto, os indivíduos 

com infecção muito recente (infecção aguda) ou imunossupressão avançada têm 

maior concentração do vírus no sangue e secreções (carga viral) havendo maior 

chance ou risco de transmissão16.  

O HIV infecta inicialmente o trato genital através das células dendríticas 

(células de Langerhans) que revestem boa parte das mucosas e posteriormente se 

liga aos linfócitos T (CD4). Ao adentrar à célula, ocorrendo a transcrição do RNA em 

DNA pela ação da enzima transcriptase reversa, após a transcrição o DNA viral 

integra-se ao DNA da célula hospedeira, não desempenhando a sua função de 

combater antígenos9,10. Um indivíduo infectado pelo HIV pode produzir até 10 bilhões 

de novos vírions a cada dia9.  

A transmissão do HIV ocorre basicamente por transferência de sangue 

infectado e contato sexual desprotegido. Pode existir a transmissão perinatal da mãe 

infectada ao neonato através da placenta, durante o nascimento ou pela 

amamentação. Aproximadamente 50% das infecções neonatais acontecem durante o 

parto, e as restantes dividem-se de uma maneira equivalente entre a transmissão 

placentária e pela amamentação9. 

Os processos infecciosos e inflamatórios também favorecem a transmissão do 

HIV, a exemplo de infecções sexualmente transmissíveis (IST), como a sífilis, a herpes 

genital e o cancro mole; infecções não ulcerativas, tais como gonorreia, infecção por 
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clamídia, tricomoníase, ou outras infecções do trato genital inferior, como por exemplo 

a vaginose bacteriana e candidíase16. 

Um estudo mostrou que mulheres são mais susceptíveis à infecção pelo HIV 

por via sexual, e essa susceptibilidade estaria ligada a cofatores como, por exemplo, 

a presença de IST, as quais, principalmente as ulcerativas, facilitam a entrada do HIV 

através da mucosa12. Em 2017, dados publicados mundialmente, cerca de 58% de 

todas as novas infecções pelo HIV entre adultos com mais de 15 anos de idade 

ocorreram em mulheres; a cada semana, 6.600 jovens mulheres de 15 a 24 anos 

adquirem HIV.O aumento da vulnerabilidade ao HIV tem sido associado à violência. 

Mais de uma em cada três mulheres em todo o mundo sofreram violência física ou 

sexual, muitas vezes nas mãos de seus parceiros íntimos17. 

Há fatores de risco associados aos mecanismos de transmissão do HIV como 

o tipo de prática sexual. O risco de transmissão sexual aumenta com a prática do sexo 

anal, na presença de úlceras genitais e quando o estado da imunodeficiência do 

transmissor é mais avançado18. Relações sexuais desprotegidas, a utilização de 

sangue ou seus derivados não testados ou tratados adequadamente, recepção de 

órgãos não testados, a reutilização de seringas e agulhas, bem como seu 

compartilhamento, acidente ocupacional durante a manipulação de instrumentos 

perfurocortantes contaminados com sangue e secreções biológicas, gestação em 

mulheres vivendo com HIV (fator de risco para o concepto)16. 

No pico inicial da epidemia em 1980, o sangue e hemoderivados eram 

responsáveis por uma parcela relevante da transmissão do HIV. A partir de 1985, com 

a aplicação dos testes de triagem em serviços de hemoterapia a transmissão por 

transfusão sanguínea foi reduzida em decorrência dos testes realizados, que 

determinam a presença de anticorpos contra o HIV e do antígeno p24 do HIV, bem 

como a presença de ácidos nucléicos do vírus no sangue do doador9.  

Em contrapartida, a transmissão sanguínea entre usuários de drogas injetáveis 

continua sendo a principal forma de contágio em determinadas regiões do país, 

estabelecendo um problema de difícil controle18. Estudos na Europa Oriental e Ásia 

Central estimam que cerca de 3,7 milhões de pessoas infectadas pelo HIV são 

usuárias de drogas injetáveis, profissionais do sexo e, em menor grau, homens que 

relacionam entre si. A alta prevalência de HIV também tem sido encontrada em 

populações carcerárias, especialmente entre usuários de drogas injetáveis e/ou 

inalatórias12. Além disso, o risco de contrair o HIV é 13 vezes maior entre as mulheres 
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profissionais do sexo, 27 vezes maior entre os homens que fazem sexo com homens, 

23 vezes maior entre as pessoas que usam drogas injetáveis e 12 vezes maiores entre 

mulheres transexuais17. 

O número de novas infecções por HIV está aumentando em cerca de 50 países 

e as novas infecções globais por HIV caíram apenas 18% nos últimos sete anos, de 

2,2 milhões em 2010 para 1,8 milhão em 2017. Apesar deste decréscimo, ainda há 

um inaceitável número elevado de novas infecções e mortes relacionados à aids que 

ocorre a cada ano. Em 2018, cerca de 770.000 pessoas morreram de doenças 

relacionadas à aids em todo o mundo, em comparação com 1,7 milhão em 2004 e 1,2 

milhão em 201017. 

Segundo estatísticas do Programa das Nações Unidas sobre HIV/aids 

(UNAIDS)17 estima-se que em 2018 havia 37,9 milhões de pessoas em todo o mundo 

vivendo com HIV. Dentre elas 36,2 milhões são adultos e 1,7 milhão de crianças, na 

qual dois terços vivem na África subsaariana. As três regiões que apresentam as 

maiores taxas de infecção estão a África, Ásia e América Latina9. 

A aids é considerada a quarta principal causa de morte do mundo, perdendo 

apenas para doença cardíaca isquêmica, doença cerebrovascular e doença aguda do 

trato respiratório inferior9. A infecção pelo HIV e a aids fazem parte da Lista Nacional 

de Notificação Compulsória de Doenças19, sendo que a aids é de notificação 

compulsória desde 1986 e a infecção pelo HIV é de notificação compulsória desde 

2014; assim, na ocorrência de casos de infecção pelo HIV ou de aids, estes devem 

ser reportados às autoridades de saúde20.  

Desde o início da epidemia no Brasil até junho de 2020, foram registrados 

1.011.617 casos da doença. Entre 2007 até junho de 2020, foram notificados no 

Sistema de Informação Nacional de Agravos de Notificação (SINAN) 342.459 casos 

de infecção pelo HIV no Brasil, sendo 152.029 (44,4%) na região Sudeste, 68.385 

(20,0%) na região Sul, 65.106 (19,0%) na região Nordeste, 30.943 (9,0%) na região 

Norte e 25.966 (7,6%) na região Centro-Oeste observando-se que a distribuição dos 

casos se expande para todo o território nacional21 

No que se refere às faixas etárias, observou-se que a maioria dos casos de 

infecção pelo HIV encontra-se na faixa de 20 a 34 anos, com percentual de 52,7% dos 

casos. Neste período ainda foi notificado um total de 237.551 (69,4%) casos em 

homens e 104.824 (31,0%) casos em mulheres. A razão de sexos para o ano de 2019 

foi de 26 homens para cada 10 mulheres20. Em Santa Catarina no período de 2007 
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até junho de 2018, foram notificados 11.234 casos de infecção pelo HIV, sendo 2.454 

(21,8%) em municípios da região da Grande Florianópolis, 2.287 (20,4%) na Foz do 

Rio Itajaí, 1.455 (13,0%) no Médio Vale do Itajaí e 1.453 (12.9%) na região Nordeste22. 

A partir de 2019 a região da Grande Florianópolis teve uma queda em relação a região 

Foz do Rio Itajaí, que apresentou uma leve ascensão. A taxa de detecção da infecção 

pelo HIV foi 34,0 casos/100.000 habitantes na Grande Florianópolis e 60,4 

casos/100.00 habitantes na região da Foz do Rio Itajaí. São taxas maiores do que a 

média do estado, que é de 28,8 casos/100.000 habitantes23.   

O número de pessoas vivendo com o HIV continua a aumentar, em grande 

parte porque globalmente mais pessoas possuem acesso à terapia antirretroviral e, 

como resultado, estão vivendo mais tempo e de forma saudável. Em apenas um ano, 

mais 2,3 milhões de pessoas iniciaram o tratamento antirretroviral. Este é o maior 

aumento anual na história, elevando o número total de pessoas em tratamento para 

21,7 milhões. Quase 60% dos 36,9 milhões de pessoas que vivem com HIV estavam 

em tratamento em 2017, o que representa uma conquista importante17. Por outro lado, 

as gerações mais novas podem não dar a devida importância as medidas preventivas 

comportamentais, como o uso de preservativo, por não terem vivenciado o início de 

pandemia da aids.  

 

1.1.3 Transmissão por HIV/aids em doadores de sangue 

Desde o início do século XX, mesmo antes do surgimento dos primeiros serviços 

de hemoterapia, a transmissão de doenças infecciosas pelo sangue é conhecida. 

Entretanto, em 1981 no início da epidemia de aids, as evidências de que a doença 

poderia ser transmitida por sangue causou uma revolução nos serviços mundiais de 

hemoterapia1. 

As ITTs, principalmente o vírus da hepatite B (HBV), o vírus da hepatite C (HCV), 

o HIV e a sífilis causada por Treponema pallidum (TP) entre doadores de sangue 

continuam sendo uma ameaça à segurança da hemoterapia globalmente7,24. Segundo 

a Organização Mundial da Saúde (OMS), a prevalência de infecções entre doadores 

de sangue em diferentes partes do mundo por HBV varia de 0,008 a 6,08%, de HCV 

0,004 a 1,96% e HIV 0,0004 a 2,0%, respectivamente8. 

No Brasil, de acordo com a legislação, Portaria de consolidação nº 5 (2017) – 

anexo IV25 é obrigatório realizar testes laboratoriais altamente sensíveis em cada 



21 
 

 

doação. Portanto as normas regulamentadoras dos serviços de hemoterapia 

determinam que todo sangue coletado deve ser testado antes da transfusão para as 

seguintes ITTs: sífilis (Treponema pallidum), Doença de Chagas, HBV, HCV, HIV e 

vírus linfotrópico de células T tipos 1 e 2 (HTLV-1/2)4,26. Em áreas endêmicas da 

malária, o Plasmodium1,27. 

Segundo o Ministério da Saúde 1,9% da população brasileira doa sangue, o que 

corresponde a aproximadamente 4 milhões de doações anuais4. Essa taxa vem se 

mantendo entre as taxas dos países de média renda (11,7 doadores/1000 habitantes) 

e de alta renda (36,8 doadores/1000 habitantes), ao longo dos últimos anos. No 

período mais atual entre os anos de 2010 a 2017, a média anual foi de 4.167.890 

candidatos à doação de sangue. O ano de 2016 apresentou uma taxa histórica, o 

maior número registrado, um total de 5.131.758 de doações3.  

A transfusão de sangue pode salvar vidas, mas continua sendo uma rota direta 

de infecção4. Em virtude disto, é necessário garantir que o suprimento sanguíneo seja 

adequado para atender à demanda rotineira e emergente das estimativas nacionais 

de coletas e transfusões28. A entrevista clínica consiste em uma entrevista individual 

e sigilosa que avalia a histórica clínica e epidemiológica do estado atual de saúde dos 

candidatos, além de investigar os hábitos e comportamentos que determinam se eles 

podem ser considerados para doação de sangue sem arriscar sua saúde ou a do 

receptor. Caso alguma condição seja desfavorável para a doação de sangue, o 

candidato é caracterizado com inapto clinicamente29. Em 2017, os maiores 

percentuais de inaptidão clínica foram devido à presença de anemia (14,80%), 

seguido por comportamento de risco para IST (13,01%) e hipertensão arterial 

sistêmica (4,55%)3. 

Contudo, pode existir uma omissão de fatores relevantes, como a presença de 

doenças crônicas assintomáticas e infecções muitas vezes desconhecidas pelo 

doador. Por esse motivo, a triagem laboratorial, com exames laboratoriais de alta 

especificidade e sensibilidade, passa a ser fundamental para reduzir o risco de 

transmissão de doenças infecciosas4,26. Nota-se que a taxa de descarte sorológico 

nos serviços de hemoterapia do Brasil varia de 10% a 20%, sendo maior do que nos 

países desenvolvidos, principalmente devido à alta porcentagem de pessoas que 

doam pela primeira vez1.  

A cautela e o controle abrangentes de ITTs são essenciais para garantir a 

segurança do suprimento sanguíneo entre doadores de sangue7, particularmente com 
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a dramática mudança na prevalência de HIV no país nos últimos anos. O Brasil, o 

maior e mais populoso país da América Latina também é o mais afetado pelo HIV / 

aids30. Em 2018, foram diagnosticados 43.941 novos casos de HIV e 37.161 casos de 

aids – notificados no SINAN20.Todos os procedimentos envolvidos na doação de 

sangue devem ser realizados de forma estruturada e padronizada para minimizar os 

riscos de contaminação na transfusão. De tal forma, o rastreio laboratorial do HIV, que 

causa a aids é de extrema importância na triagem laboratorial de serviços de 

hemoterapia e umas das ferramentas mais poderosas para garantir a segurança da 

transfusão do sangue1,26.  

Nos serviços de hemoterapia os candidatos que afirmam sobre o potencial 

contato de risco para o HIV também são excluídos ou adiados temporariamente das 

doações. Contudo, existem evidências que alguns candidatos não divulgam fatores 

de risco para infecção pelo HIV, muitas vezes por vergonha ou medo de expor 

comportamentos ilegais ou estigmatizados, como o uso de drogas injetáveis e 

comportamentos sexuais de risco. Entretanto, na fase aguda da doença a busca por 

anticorpos pode ser indetectável, um período chamado de janela imunológica, isto é, 

o período de tempo entre a aquisição da infecção pelo HIV e o desenvolvimento de 

anticorpos para detecção, resultando em um risco residual de contaminação, pois as 

doações feitas durante esse período podem transmitir infecção31.  

A implementação de políticas altamente sensíveis e testes específicos de ácidos 

nucleicos (NAT), reduzem o risco de transmissão durante o período de janela 

imunológica30. Muitos indivíduos em risco são testados para HIV por ser a primeira 

vez que a pessoa participa do processo de doação de sangue.  Esse comportamento 

de busca pelo teste para o HIV pode representar uma ameaça à segurança do 

suprimento sanguíneo por conta de um risco pequeno, mas real, de doação durante o 

período da janela imunológica do HIV32. 

Um estudo multicêntrico entre doadores de sangue em 14 serviços de 

hemoterapia diferentes na China investigou as características demográficas de seus 

doadores, incluindo: idade, sexo, histórico anterior de doações, etnia, estado civil, 

ocupação e educação e determinou sua associação com ITTs, bem como os 

potenciais riscos durante março a setembro de 2015. Dos 1976 doadores avaliados, 

116 apresentaram marcador positivo para HIV (5,87%) e esse foi o marcador com 

menor proporção de reagentes (entre Sífilis, HBV, HCV e HIV).  Dos 116 doadores 

com marcador reagente para HIV, 111 (95,7%) eram homens. Além disso, a proporção 
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de jovens (18 a 25 anos) com infecção pelo HIV foi significativamente maior do que 

aqueles com HBV, HCV e sífilis7. 

As ITTs de sangue vem sendo uma ameaça à segurança das transfusões de 

sangue nos países da África Ocidental33. A África Subsaariana, habitada por 38 

milhões de pessoas infectadas pelo HIV, continua sendo uma das regiões com as 

taxas mais altas, já que 68% das pessoas infectadas pelo HIV em todo o mundo estão 

residindo nessa região, resultando consequentemente em cerca de 15% da 

transmissão do HIV por transfusão de sangue24. 

No Brasil, um estudo realizado no sudoeste da Bahia, envolveu 34.404 doadores 

de sangue no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2016, em que os dados 

coletados mostraram que 3,13% dos doadores foram considerados inadequados para 

a triagem sorológica. Quanto à soroprevalência para o HIV foi observado uma taxa 

média de 0,63% no período estudado26. Dados semelhantes no mesmo período foram 

encontrados no principal serviço de hemoterapia público do estado de Goiás, a 

prevalência de ITTs foi de 4,04% (5.553 doadores) entre 137.209 doadores, entretanto 

a soroprevalência para o HIV foi menor, com taxa de 0,21%8. 

No sudoeste de Minas Gerais, a inelegibilidade sorológica total foi de 3,05%, 

sendo o anti-HBc o marcador mais comum 1,26%, seguido pela sífilis 0,88% e por HIV 

0,36%27. No estado de Santa Catarina, a prevalência sorológica inadequada foi 

avaliada nas doações de sangue no serviço de hemoterapia do Hospital Universitário 

da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC), em Florianópolis, no período 

de 2011 a 2016; no total de 14.368 doações incluídas no estudo, 118 (0,8%) 

apresentaram sorologia positiva confirmada e uma taxa de detecção pelo HIV de 

0,05%4.  

Doadores infectados pelo HIV também apresentam um risco elevado de outras 

infecções transmissíveis por transfusão, como hepatite B, hepatite C e sífilis32. Na 

mesma análise retrospectiva (2010-2016) do estado de Goiás, mencionado 

anteriormente, havia 282 (5,07%) doadores com múltiplas infecções. Dos quais, 113 

(40,07%) apresentavam coinfecção com HBV e sífilis, 38 (13,47%) coinfecção com 

HBV e HCV, 33 (11,70%) apresentavam coinfecção com HIV e sífilis, 30 (10,63%) 

com coinfecção por HBV e doença de Chagas, 19 (6,73%) coinfecção com HIV e HBV 

e 36 doadores (12,76%) tiveram outras coinfecções. Observou-se que 14 doadores 

(4,96%) apresentaram três ITTs diferentes8. 
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1.1.4 Triagem Sorológica da infecção por HIV no Hemocentro Coordenador de 

Santa Catarina, HEMOSC 

O percurso da viremia e da soroconversão durante a infecção primária pelo HIV 

é pré-requisito significativo para cogitar e empregar fluxogramas diagnósticos mais 

concisos. Nesse sentido, o manual técnico para o diagnóstico da infecção pelo HIV 

preconizado pelo Ministério da Saúde propõe um sistema de classificação 

denominado Fiebeg (Figura 3) que inclui projeções da duração de cada estágio, com 

base no padrão de reatividade de diferentes ensaios – RNA viral, antígeno p24, 

imunoensaio (IE) de terceira geração e Western Blot (WB) com o estagiamento da 

doença. Dois ou mais testes combinados, formando um fluxograma, têm o propósito 

de aumentar o valor preditivo positivo (VPP) de um resultado reagente no teste 

inicial11.  

 

Figura 3 -  Estágios de infecção recente pelo HIV-1 definidos com base no padrão 

de reatividade de diferentes ensaios laboratoriais.  

O tempo entre a infecção e a primeira detecção do RNA viral no plasma é chamado de 

fase do eclipse. Os níveis do vírus plasmático aumentam exponencialmente, atingindo o 

pico entre 21 e 28 dias após a infecção, e isso é seguido por uma diminuição mais lenta 

nos níveis plasmáticos de RNA viral. Os pacientes progridem da infecção aguda até a 

fase crônica inicial da infecção no final do estágio V de Fiebeg, aproximadamente 100 

dias após a infecção, quando a carga viral plasmática começa a subir. 

Fonte: Adaptado Ministério da Saúde, 201811 e McMichael et al., 201034.  
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 Ao definir um fluxograma é fundamental considerar a diversidade dos testes 

disponíveis e os diferentes cenários nos quais se realiza o diagnóstico da infecção 

pelo HIV. Nos Serviços de Hemoterapia (SH) de acordo com a Portaria de 

consolidação nº 5 (2017) – anexo IV25, os testes de triagem sorológica seguem 

algoritmos específicos.  

 O Centro de Hematologia e Hemoterapia de Santa Catarina (HEMOSC) com 

sede coordenadora em Florianópolis– Santa Catarina, é uma unidade da Secretaria 

de Estado da Saúde (SES), foi criado em 20 de julho de 1987, pelo Decreto Lei 

Estadual número 272. Atualmente, o HEMOSC coordena a Hemorrede Pública de 

todo Estado de Santa Catarina, com a finalidade básica de proporcionar atendimento 

hemoterápico de qualidade a população da região, assim como dar assistência aos 

portadores de doenças hematológicas35. E com o emprego dos testes de triagem 

sorológica/NAT disponibiliza componentes sanguíneos livres de agentes infecciosos.  

 Desta forma, as metodologias empregadas neste serviço utilizam algoritmos de 

liberação mais rígidos do que aqueles praticados nos laboratórios clínicos. Os testes 

adotados no HEMOSC para detectar a possível presença de HIV no sangue dos 

doadores são: I - detecção de anticorpo contra o HIV ou detecção combinada do 

anticorpo contra o HIV + antígeno p24 do HIV; e II – detecção de ácido nucleico (NAT) 

do HIV. Os fluxogramas adotados neste centro são ilustrados nas Figuras 4a e 4b e, 

pode ser observado que quando o resultado de um teste sorológico for positivo ou 

inconclusivo ou NAT detectável, o teste deverá ser repetido em duplicata. Se a 

repetição deste teste for negativa, a bolsa é então liberada e pode ser utilizada para 

transfusão. Caso o teste de repetição seja reagente a bolsa é descartada e coleta-se 

uma segunda amostra de sangue para repetir o teste de triagem e realizar o 

confirmatório, se necessário25. 
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Figura 4 (a) – Algoritmo para testagem e liberação de bolsas de sangue (HIV, 

HCV, HBV- testes sorológicos e NAT). 

Fonte: Ministério da Saúde, Portaria de Consolidação nº5, de 28 de fevereiro de 201725. 
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Figura 4 (b) – Algoritmo para testagem e liberação de bolsas de sangue (HIV, 

HCV, HBV- testes sorológicos e NAT). 

Fonte: Ministério da Saúde, Portaria de Consolidação nº5, de 28 de fevereiro de 201725. 

 

 

 A Hemorrede Pública Nacional desde 2011 vem implantando e torna obrigatório 

a realização do teste NAT na triagem laboratorial de amostras de sangue de 

candidatos à doação. Esse método permite amplificar sequências de ácidos nucleicos 

(RNA ou DNA) de agentes infecciosos, sendo essa a principal vantagem do teste, uma 

vez que amplifica o material genético do próprio vírus HIV36.  
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O teste NAT na triagem de doação de sangue não só aumentou a segurança 

do sangue, mas também contribuiu significativamente para o conhecimento sobre a 

epidemiologia, história natural e patogênese da infecção viral assim como a 

velocidade de replicação viral37. Além disso, o teste de ácido nucleico (NAT) foi 

implementado por sua capacidade de detectar precocemente infecções sorológicas 

negativas e reduzir o período de janela imunológica. Em relação ao HIV, os testes de 

sorologia produzem um período de janela entre 17 e 19 dias após a infecção e o NAT 

HIV entre 5 e 9 dias38. Portanto, os indivíduos que se apresentam nas primeiras duas 

semanas após a infecção antes do desenvolvimento de uma resposta imunológica 

correm o risco de seu diagnóstico ser perdido, a menos que o teste de carga viral seja 

realizado39. 

 Deste modo, o NAT, em conjunto com testes sorológicos como imuenzimáticos 

e quimioluminescentes, quando realizados nos serviços de hemoterapia, agrega 

segurança transfusional e qualidade, uma vez que as técnicas se complementam. A 

partir destes procedimentos, as amostras podem ser classificadas como: reagente, 

inconclusivo, não reagente, não informado/não realizado, teste NAT para HIV 

detectável ou teste NAT para HIV não detectável36.  

Para elucidação dos casos inconclusivos e reagentes é empregado testes 

confirmatórios ou complementares. Os critérios de escolha baseiam-se em testes de 

alta especificidade. Atualmente os testes empregados são o Imunoblot e/ou Western 

Blot, em que as proteínas virais são separadas por eletroforese em gel de acrilamida, 

transferidas para uma membrana de nitrocelulose (o blot) e reagem com o soro do 

doador. Quando há presença dos anticorpos, esses ligam-se a proteínas virais 

(predominantemente à proteína gp41 ou p24). Então anticorpos anti-IgG humana 

marcados enzimaticamente são adicionados e uma reação colorida manifesta a 

presença de anticorpos contra HIV no soro do indivíduo infectado9.  

 

1.1.5 Fatores que podem alterar o Teste de Triagem Sorológica inicial nos 

Serviços de Hemoterapia e Métodos de Retrovigilância  

 

A infecção pelo HIV pode ser dividida em três estágios: um estágio precoce 

agudo, um estágio intermediário latente clínico e um estágio tardio de 

imunodeficiência. No estágio agudo (2-4 semanas) após a infecção, os indivíduos 
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infectados pelo HIV possuem níveis baixos ou mesmo ausência de anticorpos 

específicos, resultando em resultados sorológicos falso-negativos, ou seja, o indivíduo 

encontra-se infectado, mas os anticorpos anti-HIV não são detectáveis. No estágio 

intermediário, há um período de latência clínica geralmente prolongado, que pode ser 

medido em anos. O paciente muitas vezes se mostra assintomático, porém há 

produção de HIV pelas células dos linfonodos se faz presente9. 

 Além dos resultados laboratoriais já descritos anteriormente, um achado 

importante é resultado não detectável para NAT e a presença de anticorpos anti-HIV 

por testes sorológicos. Esses indivíduos são chamados de controladores de elite, eles 

possuem resposta imune humoral intacta, sendo o western blot o teste mais indicado 

para a confirmação do diagnóstico nesse grupo11. Um controlador de elite de HIV (CE) 

é geralmente aceito como uma pessoa infectada por HIV que mantém uma carga viral 

suprimida a níveis indetectáveis de <50 cópias / ml e as contagens de células T CD4 

permanecem altas (200 a 1000 / μl ), por pelo menos dois anos e que não está em 

uso de terapia antirretroviral (TARV), correspondendo a 0,2 a 0,5 % de indivíduos 

infectados pelo HIV40,41. 

Doações infectadas pelo HIV resultantes de cargas virais baixas têm relação 

com possíveis hipóteses, como o início precoce de tratamentos antirretrovirais ou um 

avanço da profilaxia pré-exposição (PrEP)38 ou pós-exposição (PEP)42. Ambas as 

situações podem levar a um aumento do risco de transmissão do HIV por transfusão 

se os ensaios de triagem não forem capazes de detectar o HIV em doações de 

doadores infectados43.  

Embora o início da TARV logo após o diagnóstico possa limitar o tamanho do 

reservatório viral e proporcionar um melhor prognóstico para pessoas com HIV, da 

mesma forma pode afetar os resultados dos testes laboratoriais se os anticorpos anti-

HIV não se desenvolverem ou diminuírem após o início da TARV41. Logo, a PrEP ao 

HIV, que é o uso combinado de um ou mais antirretrovirais para prevenir a infecção 

pelo HIV, introduzida recentemente, pode ocasionar supressão da replicação viral 

resultando em um nível de vírus indetectável pelo método mais sensível NAT HIV44,41. 

Portanto, é possível que alguém que está usando PrEP pode, sem saber, se 

tornar infectado pelo HIV. Algumas das quais podem potencialmente ser doadores de 

sangue. No entanto, a probabilidade de ocorrência depende de três fatores essenciais; 

em primeiro lugar, a eficácia da educação de doação, em segundo lugar, a eficácia do 
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questionário do doador em identificar a possível utilização de PrEP ou TARV e, por 

último, a sensibilidade dos testes de triagem do HIV44. A falha em excluir tais 

indivíduos coloca em questão a eficácia dos procedimentos atuais de avaliação pré-

doação41. 

Quando o teste de triagem de um doador de sangue for reagente e o mesmo 

apresentava sorologia não reagente em doações prévias (soroconversão), o serviço 

deve adotar procedimentos de retrovigilância, conforme regulamento técnico e demais 

normas definidas pela ANVISA25. São procedimentos técnicos de retestagem na 

mesma amostra de doação para confirmar o resultado inicial, constatado o resultado 

reagente (positivo ou inconclusivo) do teste de confirmação do resultado inicial, o 

serviço de hemoterapia necessita verificar o destino de todos hemocomponentes 

sanguíneos das doações anteriores, com prazos de verificação e de acordo com o 

marcador reagente (Figura 5)45.  

Um doador identificado como positivo ou suspeito para uma doença infecciosa, 

necessita obrigatoriamente, de uma notificação a vigilância epidemiológica e o 

tratamento para os indivíduos encontra-se disponibilizado dentro de um programa 

específico do Sistema Único de Saúde (SUS). Diante do exposto, fica estabelecido 

que toda transfusão de sangue, apesar de bastante segura não é isenta de riscos46.  

Assim, o presente estudo se justifica devido à natureza latente das infecções 

virais antes da apresentação clínica, ao fato de que suas taxas de incidência são 

difíceis de calcular, bem como da importância de contribuir para a melhor 

caracterização do perfil dos doadores com resultados reagentes para HIV em serviços 

de hemoterapia no país.  Além disso, esse um tema de interesse mundial e o estudo 

pretende trazer informações a respeito de inaptidão sorológica por HIV em Santa 

Catarina num período ainda não avaliado, a partir de um banco de dados de grande 

relevância epidemiológica. 
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Figura 5 – Procedimentos de retrovigilância e prazos de investigação a partir 

da confirmação dos resultados iniciais reagentes.  

Fonte:  Ministério da Saúde, Guia para Hemovigilância no Brasil, 201545.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

 

2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Identificar a soroprevalência e o perfil dos doadores com infecção pelo HIV no 

Hemocentro Coordenador de Santa Catarina, HEMOSC, no período compreendido 

entre 2016 a 2019. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar o perfil dos doadores de sangue com resultados positivo 

para HIV no período do estudo;  

 Determinar a soroprevalência do HIV nos doadores de sangue pelos 

diferentes métodos diagnósticos; 

 Identificar a possível coinfecção do HIV com demais agentes 

etiológicos testados no hemocentro; 

 Comparar a soroprevalência do HIV na amostra de triagem e 2ª 

amostra, assim como o índice de retorno dos doadores para a coleta 

da 2ª amostra.  
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

Estudo epidemiológico com delineamento transversal. 

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

O estudo foi conduzido com informações sobre os doadores de sangue junto 

ao Centro de Hematologia e Hemoterapia de Santa Catarina (Hemosc) que coordena 

a Hemorrede Pública de todo Estado de Santa Catarina, com sede coordenadora em 

Florianópolis– (SC). Todas as doações de sangue coletadas no Hemosc no período 

entre 1º de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2019, foram considerados para 

análise de dados. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram incluídos no estudo os doadores de sangue com resultado sorológico 

positivo para HIV e NAT detectável no período de janeiro de 2016 a dezembro 2019. 

 

3.4 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos doadores com resultados inconclusivos para os testes de 

sorologia ou para o teste NAT HIV indetectável. 

 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 

Os pesquisadores tiveram acesso aos dados, mediante acordo prévio com os 

responsáveis do CEMARK (Centro de Estudos Mário Roberto Kazniakowski), para a 

designação de um colaborador interno que foi o responsável por realizar a tabulação 

das variáveis elencadas na pesquisa, bem como pela coleta destas a partir do sistema 
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informatizado HemoSis, mediante solicitação à Divisão de Tecnologia, Informação e 

Comunicação via SISI – Solicitação Interna de Serviço de Informática.  

De acordo com os objetivos específicos do estudo, as variáveis levantadas 

foram as apresentadas no Quadro 1 a seguir. 

 

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO  

 

Quadro 1 – Variáveis da análise do banco de dados. 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 

Sexo Independente Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Masculino; Feminino 
Em proporção 

Idade em anos 
inteiros 

Independente Quantitativa 
discreta 

Número absoluto em anos 
média e mediana 

Município de 
Residência 

Independente Qualitativa 
Nominal 

Municípios de Santa 
Catarina ou  outros 

Estados 

Escolaridade em 
anos de estudo 
finalizados 

Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica  
 

Ensino fundamental 
incompleto 

Ensino fundamental 
completo  

Ensino médio incompleto 
Ensino médio completo 

Curso técnico 
Ensino superior incompleto 
Ensino superior completo 

Pós-graduação 
Mestrado 

Doutorado. 

Estado civil Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

Solteiro; 
Casado; 

Divorciado; 
Viúvo; 

União estável. 
Em proporção 

Tipo de doador  Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

De repetição; 
De primeira vez; 

Esporádico. 
 

Motivação da 
doação  

Independente Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Espontânea; 
Vinculada 

Teste sorológico  Dependente  Qualitativa 
nominal 

Negativo; 
Inconclusivo; 
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policotômica Positivo; 
 

Teste NAT Dependente  Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Não detectável 
Detectável 

Teste Confirmatório Dependente  Qualitativa 
nominal 

policotômica 

Negativo; 
Inconclusivo; 

Positivo; 

Coinfecção  Dependente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

Sífilis; 
HCV; 
HBV; 

HTLV I e II; 
Doença de chagas. 

Comparecimento 
para coleta da 2ª 
amostra 

Dependente  Qualitativa 
nominal 

dicotômica  

Sim 
Não 

 

 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados foram inseridos no programa do Microsoft Excel, posteriormente 

exportados para o software Jamovi versão 1.2 para realização da análise estatística. 

Foi utilizada a epidemiologia descritiva para apresentação dos dados, sendo as 

variáveis nominais expressas em números absolutos (n) e frequência relativa (%) e 

variáveis numéricas com dados expressos em média, mediana e valor mínimo e 

máximo. 

As associações foram avaliadas por meio do teste Qui-quadrado. Seus 

intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram calculados. O nível de significância 

adotado foi de 5%. 
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3.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade do Sul de Santa Catarina (CAAE: 37236720.5.0000.5369, data do 

parecer 25 de setembro de 2020) (Anexo A), a aprovação da pesquisa junto à diretoria 

e ao CEP do CEMARK. Nesta pesquisa, foi solicitada a dispensa do uso do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que empregou apenas informações a 

partir de fontes secundárias, sendo ainda todos os dados manejados e analisados de 

forma anônima, sem identificação pessoal dos participantes da pesquisa.  

 A pesquisa previu riscos mínimos, pois as informações extraídas do banco de 

dados e repassadas aos pesquisadores foram tratadas de forma a não apresentar os 

nomes dos indivíduos, apenas substituídos por um sistema de códigos de letras e 

números. Apesar de o material e as informações obtidas poderem vir a ser publicados 

em aulas, congressos, eventos científicos, palestras ou periódicos científicos, os 

pesquisadores se responsabilizam pela guarda e confidencialidade destes dados, 

bem como a não expor os nomes dos participantes da pesquisa.   

  Como possível benefício este pode ser considerado indireto, pois este estudo 

pretendeu identificar o conhecimento da soroprevalência de HIV e coinfecções entre 

doadores de sangue do HEMOSC, o que pode contribuir com o setor administrativo 

deste hemocentro na autoavaliação de seus serviços, bem como na análise para uma 

possível mudança de estratégias de controle e prevenção de ITTs, garantindo assim 

que o sangue e seus componentes torna-se o mais seguro possível.  
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RESUMO 

Introdução: A transfusão de sangue e seus derivados continua sendo uma 

intervenção importante e necessária para tratar pacientes e salvar vidas. Porém, trata-

se de uma atividade assistencial de risco epidemiológico e permanece sendo uma 

preocupação nos serviços de hemoterapia, uma vez que o sangue, na condição de 

tecido vivo é capaz de transmitir doenças infecciosas. Objetivo: Estabelecer a 

prevalência de HIV e o perfil dos doadores positivos do Hemocentro Coordenador de 

Santa Catariana, Brasil. Métodos: Estudo epidemiológico com delineamento 

transversal, que incluiu os doadores com resultado positivo para infecção pelo HIV 

entre 2016 e 2019. As características dos doadores como sexo, idade, município de 

residência, escolaridade, estado civil, tipo de doador e motivação da doação foram 

analisados. Assim como, os resultados sorológicos para o HIV, NAT HIV e teste 

confirmatório para HIV e o comparecimentos para coleta de segunda amostra foram 

compilados de banco de dados. Resultados: Foram incluídas no estudo 107.409 

doações, das quais 38 apresentaram sorologia positiva para HIV e 36 delas 

apresentaram NAT HIV detectável. As características prevalentes dos doadores 

infectados foram ter média de idade de 34,9 anos, solteiro, possuir ensino médio 

completo e residir na cidade de Florianópolis, Santa Catarina. A maioria foi doação 

espontânea e provinha de doadores de primeira vez. Seis amostras foram positivas 

para mais de uma infecção. Dos doadores, 33 tiveram o teste confirmatório para HIV. 

Conclusão: Esses resultados refletem a presença de um risco, embora baixo, 

significativo para receptores de sangue e hemocomponentes e enfatizam a 

importância de adotar os testes sorológicos e moleculares como complementares na 

triagem clínica de seleção dos doadores de sangue. 

Palavras chaves: Anvisa, Cemark, Hemoprod, Hemosc, Sinan.  

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Transfusion of blood and blood products remains an important and 

necessary intervention to treat patients and save lives. However, it is an activity pf 

epidemiological risk care and remains a concern in hemotherapy services. Objective: 

This study aimed to establish the prevalence of HIV and the profile of positive donors 
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at the Coordinating Blood Center of Santa Catarina (HEMOSC), Brazil, within the 

period of 2016-2019. Methods: Epidemiological study with cross-sectional design, 

performed between 2016 and 2019, evaluating donor characteristics such as sex, age, 

municipality of residence, education, marital status, type of donor and motivation of the 

donation. Likewise, serological results for HIV, NAT HIV and confirmatory HIV test and 

attendance for second sample collection were compiled from the database of this 

center. Results: 107,409 donations were included in the study, of which 38 had 

positive HIV serology and 36 of them had detectable NAT HIV. The factors associated 

with positive HIV results were mean age 34.9 years, single, having completed high 

school and residing in the city of Florianópolis, Santa Catarina, Brazil. Most were 

spontaneous donations and came from first-time donors. Six samples were positive for 

more than one infection. Only 33 donors had a confirmatory HIV test. Conclusion: 

These results reflect the presence of a risk, although low, significant for blood 

recipients and blood components and emphasize the importance of adopting 

serological and molecular tests as complementary in the clinical screening of blood 

donor selection. 

 

Keywords: Anvisa, Cemark, Hemoprod, Hemosc, Sinan. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O presente estudo concluiu que a prevalência de HIV no Hemocentro estudado 

é semelhante ou equivalente aos dados encontradas em Santa Catarina, no Brasil e 

no mundo. Em geral, embora as prevalências sejam baixas, mostram a presença de 

um risco importante para receptores de sangue e hemocomponentes. Os testes 

sorológicos e moleculares são ferramentas importantes e complementares a triagem 

clínica de seleção dos doadores, como mais uma barreira para detecção da infecção 

pelo HIV.  

Espera-se com este trabalho embasar os serviços de saúde pública de Santa 

Catarina com informações referentes à prevalência de HIV em doadores de sangue 

do Hemocentro Coordenador de Santa Catarina de grande relevância, tendo como 

unidades auxiliares Hemocentro Regionais, localizados em seis municípios de Santa 

Catarina.  

Pretende-se fazer uma explanação ao HEMOSC para discussão sobre o 

assunto. Nosso intuito não é apenas acadêmico científico, mas prezamos pelo 

desenvolvimento de uma proposta que possua aplicabilidade para o serviço.  
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ANEXOS 
 

ANEXO A – Parecer Aprovação do Comitê de Ética  
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