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 RESUMO 

 

Mateos SOG. Análise de 10 anos de incidência de HIV em doadores de sangue 

de primeira vez e de repetição no Brasil [tese]. São Paulo: Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo; 2021. 

 

INTRODUÇÃO: A incidência em doadores de sangue de primeira vez e de 

repetição é uma medida importante do risco de infecção por HIV transmitido por 

transfusão. Entretanto, no Brasil pouco se sabe sobre a tendência da incidência 

do HIV em doadores de sangue ao longo do tempo, e sobre o risco residual nas 

doações de sangue.  Ao mesmo tempo, o entendimento e o monitoramento da 

incidência é de grande relevância, pois os fatores de risco para uma unidade 

doada estar em janela infecciosa ou imunológica são desconhecidos e, 

principalmente, os dados de tendências de incidência do HIV não estão 

disponíveis em relação à população geral do Brasil. Para tentar ajudar a 

preencher essa lacuna, este estudo avaliou a incidência do HIV ao longo do 

tempo em quatro grandes hemocentros no Brasil. MÉTODOS: As doações foram 

testadas e os resultados confirmados por meio de testes sorológicos para HIV 

de 2007 a 2016 e, adicionalmente, foram realizados testes para a detecção de 

ácido nucleico a partir de 2011. O teste de avidez do antígeno limitante (LAg) foi 

realizado em amostras positivas para HIV em doadores de primeira vez para 

classificar se uma infecção foi adquirida recentemente. Foi calculada a incidência 

em doadores de primeira vez usando a duração média da infecção recente, e 

em doadores de repetição usando métodos clássicos. As tendências temporais 

e demográficas foram avaliadas por meio da regressão de Poisson. 

RESULTADOS: No período de 10 anos compreendido pelo estudo, a incidência 

estimada de HIV em doadores de primeira vez se mostrou maior em Recife (45,1 

casos por 100.000 pessoas-ano), seguido por São Paulo (32,2 casos por 

100.000 pessoas-ano) e por Belo Horizonte (23,3 casos por 100.000 pessoas-

ano). Em doadores de repetição a incidência também foi maior em Recife (33,2 

casos novos de HIV por 100.000 pessoas-ano), seguido por Belo Horizonte (27,5 

casos  novos  de  HIV  por  100.000  pessoas-ano) e por São Paulo (17,0 casos 



 

 

novos por 100.000 pessoas-ano). Já no Rio de Janeiro os resultados entre 

doadores de primeira vez foram estimados em 35,9 casos por 100.000 pessoas-

ano de 2013 a 2016; e entre os doadores de repetição a incidência foi estimada 

em 29,2 casos por 100.000 pessoas-ano de 2011 a 2016. A incidência de HIV 

foi maior em doadores espontâneos do que em doadores de reposição, e entre 

os doadores mais jovens que comparecem ao hemocentro mais vezes para doar. 

O risco residual de transmissão de HIV por transfusão foi de 5,46 e 7,41 por 

milhão de unidades de concentrado de hemácias e de plasma fresco congelado 

transfundidas, respectivamente. CONCLUSÃO: Não foram evidenciadas 

alterações no padrão da incidência de HIV ao longo dos 10 anos de estudo. 

Reduzir a doação feita por indivíduos com infecção por HIV recentemente 

adquirida é a forma mais segura de reduzir o risco de infecção transmitida por 

transfusão, e atenção especial é necessária para os doadores de repetição, para 

determinados grupos etários e para as regiões com maior incidência de HIV. 

 

Descritores: HIV; Medicina transfusional; Doadores de sangue; Segurança do 

sangue; Testes sorológicos; Incidência; Doenças transmissíveis. 



 

ABSTRACT 

 

Mateos SOG. 10-year analysis of human immunodeficiency virus incidence in 

first-time and repeat donors in Brazil [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo”; 2021. 

 

BACKGROUND: Incidence in first-time and repeat blood donors is an important 

measure of transfusion-transmitted HIV infection risk. In Brazil, little is known 

about the trend in the incidence of HIV in blood donors over time and about the 

residual risk in blood donations. Understanding and monitoring incidence is of 

great importance, as the risk factors related to transfusion transmission are 

unknown and, mainly, data on incidence trends are not available in relation to the 

general population of Brazil. To try to help fill this gap, this study assessed HIV 

incidence over time at four large blood centers in Brazil. MATERIALS AND 

METHODS: Donations were screened and confirmed using serological assays 

for HIV from 2007 to 2016, and additionally screened by nucleic acid testing from 

2011 forward. Limiting antigen (LAg) avidity testing was conducted on HIV 

seroreactive samples from first-time donors to classify whether an infection was 

recently acquired. We calculated incidence in first-time donors using the mean 

duration of recent infection and in repeat donors using classical methods. Time 

and demographic trends were assessed using Poisson regression. RESULTS: 

Over the 10-year period, HIV incidence in first-time donors was highest in Recife 

(45.1/100.000 person–years (105 py)) followed by São Paulo (32.2/105 py) and 

then Belo Horizonte (23.3/105 py), and in repeat donors was highest in Recife 

(33.2/105 py), Belo Horizonte (27.5/105 py) and São Paulo (17.0/105 py). Results 

from Rio de Janeiro were available from 2013 to 2016 with incidence in first-time 

donors of 35.9/105 py, and from 2011 to 2016 with incidence of 29.2/105 py in 

repeat donors. The incidence of HIV was higher in community donors than in 

replacement donors, and among younger donors who attend the blood center 

more often to donate. Incidence varied by other donor demographics. When 

incidence was considered in 2-year intervals, no significant trend was evident. 

Overall residual risk of transfusion-transmitted 



 

 HIV  infection was 5.46 and 7.41 per million units of  packed red blood cell 

(pRBC) and fresh frozen plasma (FFP) transfused, respectively. CONCLUSION: 

HIV incidence in both first time and repeat donors varied by region in Brazil. Clear 

secular trends were not evident. Reducing donation among donors with newly 

acquired HIV infection is the safest way to reduce the risk of transfusion-

transmitted infection, and special attention is needed for repeat donors, age 

groups and regions with the highest HIV incidence. 

 

Descriptors: HIV; Transfusion medicine; Blood donors; Blood safety; Serologic 

tests; Incidence; Communicable diseases.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (VIH ou HIV, do inglês 

Human Immunodeficiency Virus) representa uma preocupação mundial. Apesar 

dos grandes esforços para o desenvolvimento de novas técnicas e tratamentos 

que permitam uma melhor qualidade de vida e que possibilitem a diminuição da 

sua transmissão, o número de novas infecções ainda é muito grande em certas 

regiões geográficas, principalmente nos países da África sub-saariana 1. 

De acordo com a UNAIDS (The United Nations Joint Programme on 

HIV/AIDS), no mundo há mais de 38 milhões de pessoas vivendo com HIV. Ao 

mesmo tempo, enquanto na população global foi identificada uma tendência de 

diminuição de novas infecções pelo HIV acima de 20% de 2010 a 2019, na 

América Latina o resultado é oposto, sendo identificada uma tendência de 

aumento de 21% no mesmo período. O Brasil apresenta resultados semelhantes 

aos da América Latina, havendo um aumento de 19% no número de casos novos 

de infecção pelo HIV de 2010 a 2019 1. 

A prevalência, que é uma medida de frequência e se refere ao número de 

casos da doença e/ou da infecção em um dado momento, foi utilizada durante 

muitas décadas, em vários países, como medida ideal para o monitoramento das 

infecções pelo HIV e para a definição de estratégias para o controle de 

transmissão e tratamento. Essa medida tem, no entanto, limitações importantes, 

pois com o avanço dos tratamentos os portadores de HIV passaram a ter uma 

expectativa de vida maior, e pelo fato de os dados de prevalência serem 

cumulativos, a medida não é eficaz para mensurar as tendências de novas 
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infecções. Por esse motivo a incidência tem sido utilizada com mais frequência 

no mundo todo 2. 

Vários métodos têm sido desenvolvidos com o objetivo de tornar os estudos 

de incidência mais eficazes, rápidos, confiáveis e menos onerosos como, por 

exemplo, a utilização de testes específicos que determinam se a infecção foi 

recentemente adquirida 3-12. 

Os estudos em doadores de sangue têm sido cada vez mais utilizados, em 

diversos países do mundo, principalmente porque permitem a análise de dados 

de grandes coortes e possibilitam o desenvolvimento de ferramentas importantes 

para evitar a transmissão do HIV por transfusão. Além disso, estudos de alguns 

grupos específicos de doadores de sangue, como os doadores de sangue de 

primeira vez, podem representar uma tendência da população geral, e serem 

utilizados como estudos-sentinela 13-18. 

Apesar dos avanços com o desenvolvimento de testes para a identificação 

do vírus mais precocemente, ainda existe um período conhecido como “período 

de janela infecciosa” ou “janela imunológica”, no qual os testes sorológicos e 

moleculares não são capazes de detectar os anticorpos ou a presença do vírus, 

respectivamente. Dessa forma, se torna de grande importância o conhecimento 

do risco residual nas doações de sangue para evitar a transmissão do HIV por 

transfusão 19-21.  

No Brasil pouco se sabe sobre a tendência da incidência do HIV em 

doadores de sangue ao longo do tempo, sobre os fatores de risco e sobre o risco 

residual nas doações de sangue 16. Além disso, os dados de tendências de 
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incidência de HIV também não estão disponíveis em relação à população geral 

do Brasil. 

A falta desses dados justifica a realização de estudos de tendência da 

incidência em doadores de sangue de primeira vez e de repetição, assim como 

dos fatores que estão relacionados às maiores taxas de novas infecções pelo 

HIV. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

 

O principal objetivo deste estudo é avaliar os padrões da incidência de HIV 

em doadores de sangue de primeira vez e de repetição, em quatro diferentes 

hemocentros brasileiros, durante um período de 10 anos, com base nas 

características demográficas da população de doadores de sangue. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) Avaliar o risco residual de infecção por HIV em doadores de sangue; 

b) Determinar os fatores de risco específicos associados à infecção recente pelo 

HIV em doadores de sangue de primeira vez e de repetição. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Histórico 

 

O Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) foi isolado pela primeira vez 

na França em 1983, e desde então mais de 32 milhões de pessoas já perderam 

a vida em decorrência de complicações da Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida (SIDA/AIDS), a doença causada pelo HIV. Só em 2016 foram mais de 

um milhão de mortes no mundo 1, 22. 

  

3.2 Vírion 

 

O HIV é um retrovírus do gênero Lentivírus pertencente à família 

Retroviridae, que carrega a sua informação genética em forma de RNA (ácidos 

ribonucleicos, do inglês ribonucleic acid). Quando acomete a célula alvo, o RNA 

é transcrito de forma reversa para o DNA ou ADN (Ácido Desoxirribonucleico, do 

inglês deoxyribonucleic acid) através da transcriptase reversa, uma enzima 

produzida pelo vírus. Os Lentivírus medem entre 80 e 100 nm de diâmetro 23. 

Uma característica morfológica marcante do HIV é o fato de possuir um 

nucleocapsídeo em forma cilíndrica, quando na fase de vírion maduro 24. A 

cápsula do HIV é composta de RNA, moléculas de gordura, proteínas e 

glicoproteínas (Figura 1). O núcleo interno é composto por proteínas p24, e o 

núcleo externo pela proteína p17. As glicoproteínas gp120 e gp41 se estendem 

do interior da partícula do vírus até o seu exterior 24, 25. 
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FONTE: Adaptado de Goldsby RA, et al. 

 
Figura 1 - Diagrama esquemático de um corte transversal do vírus HIV com 
visualização das principais proteínas estruturais 

 

 

3.3 Variabilidade genômica 

 

O HIV é dividido em dois principais tipos: HIV-1 e HIV-2. O HIV-1 é dividido 

nos grupos M, N, O, P e subdividido nos subtipos A, B, C D, F, G, H, J, K e CRF 

(que é uma forma recombinante, do inglês Circulating Recombinant Forms). 

Alguns subtipos são divididos em subsubtipos: o subtipo A, por exemplo, se 

subdivide em A1, A2, A3, A4, A5, A6 e A7; o subtipo D em D1, D2 e D3; e o 

subtipo F em F1 e F2. O HIV-2 está dividido em oito principais grupos: A, B, C, 

D, E, F, G e H 26-28. 
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3.4 Epidemiologia do HIV 

 

As taxas de prevalência e a incidência do HIV variam em todo o mundo. A 

prevalência global entre os jovens (percentual de indivíduos infectados entre 15 

e 49 anos) se mantem desde 2001, atingindo 0,7% em 2016 29. Em 2020 mais 

de 38 milhões de pessoas em todo o mundo estavam contaminadas pelo HIV, e 

mais de sete milhões desconheciam estar infectadas. Desse total, mais de dois 

milhões de pessoas infectadas pelo HIV viviam na América Latina. Em 2019 

houve 1,7 milhão de novas infecções pelo HIV no mundo, com a incidência global 

alcançando 37 a cada 100.000 pessoas 1.  

No Brasil são mais de 900 mil pessoas vivendo com HIV, sendo que mais 

de 15% deste total não sabem que estão infectadas. Em 2018 foram cerca de 53 

mil novas infecções notificadas, que ainda assim representam uma redução de 

cerca de 40% comparativamente ao ano de 1998 1. Uma explicação para esse 

decréscimo se relaciona à implementação de um programa nacional de 

tratamento antirretroviral gratuito para pacientes com AIDS 30.  

A incidência de casos de AIDS varia entre as regiões brasileiras, com as 

maiores taxas de incidência em 2019 estando concentradas nas regiões Norte e 

Sul (25,1 e 22,8/100.000 habitantes, respectivamente), seguidas pelas regiões 

Centro-Oeste, Sudeste e Nordeste (17,3, 16,0 e 15,8/100.000 habitantes, 

respectivamente). O mais notável em relação à prevalência de AIDS é que nos 

últimos anos foi observado um significativo aumento entre os homens mais 

jovens. Embora as taxas mais altas de infecção sejam relatadas entre pessoas 
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de 25 e 39 anos, há uma tendência crescente nas taxas de detecção entre jovens 

de 15 e 24 anos 14. 

Os dados do Ministério da Saúde sobre a detecção de AIDS por região do 

Brasil mostram que a região Sudeste apresentou tendência de queda no período 

de 10 anos, com 17,1 casos detectados por 100.000 habitantes em 2017 versus 

22 casos detectados por 100.000 habitantes em 2007. Ao mesmo tempo a região 

Nordeste apresentou uma tendência de aumento nesses mesmos 10 anos 

avaliados, com 15,7 casos detectados por 100.000 habitantes em 2017 versus 

12,7 casos detectados por 100.000 habitantes em 2007, o que representa um 

aumento de quase 20% na detecção de AIDS nessa região do país 14. 

A epidemia de HIV no Brasil é considerada uma “epidemia concentrada”, e 

a prevalência do HIV no Brasil permanece estável desde 2002. Entretanto, 

apesar da estabilidade nos números da prevalência do HIV, que em 2017 foi de 

0,4%, sendo 0,5% em homens e 0,3% em mulheres 1, na população-chave, que 

é a população sob maior vulnerabilidade, a prevalência é mais alta, tanto na 

população global (Figura 2) quanto no Brasil.  

No Brasil, a prevalência do HIV entre homens que fazem sexo com homens 

(HSH) em 2016 foi de 18,4% 31; naquele mesmo ano a prevalência entre 

trabalhadores do sexo foi de 5,3% 32, de 1,0% entre pessoas privadas de 

liberdade 33, e de mais de 30% entre mulheres transgênero 34; e entre pessoas 

que usam drogas na região norte do Brasil foi relatada a prevalência de 15% em 

2018 35. 
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FONTE: UNAIDS, 2020. 

Figura 2 - Populações-chave sob maior risco de infecção em comparação com a 
população geral em 2017 

 

Em relação aos casos novos, desde 2010 a incidência de HIV aumentou 

19%. Em 2019 a incidência do HIV na população brasileira (todas as idades) era 

de 22 para cada 100.000 pessoas (Figura 3), subindo para 37 por 100.000 

pessoas na população jovem com idade entre 15 a 49 anos 1. Entre os homens, 

mais de 50% das infecções por HIV ocorrem em indivíduos que possuem 

relacionamento homossexual ou bissexual, superando o número de infecções 

entre os homens heterossexuais 14.  
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FONTE: Adaptada de UNAIDS, 2020. 

Figura 3 - Incidência de HIV em todas as faixas etárias na população brasileira 
de 1990 a 2019.  

 

Para enfrentar a crescente epidemia de HIV/AIDS, o governo brasileiro 

implementou medidas precoces como a criação de centros gratuitos de 

aconselhamento e testagem voluntária, que oferecem serviços de saúde 

gratuitos para diagnóstico, tratamento, prevenção do HIV e de outras doenças 

sexualmente transmissíveis, bem como apoio técnico e financeiro para 

maximizar a segurança do suprimento de sangue. No entanto, muitas pessoas 

em situação de risco ou já infectadas pelo HIV no Brasil não utilizam esses 

serviços e muitos ainda buscam os hemocentros para se testar 36-41. 

 

3.5 Transmissão 
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A transmissão do HIV ocorre quando o vírus consegue cruzar as membranas 

das mucosas de um hospedeiro para outro, por meio de células ou líquidos 

contaminados presentes nas principais vias de exposição capazes de levar à 

infecção pelo HIV, que podem ser vaginal, peniana, retal ou oral, além da 

transfusão sanguínea 42, 43.  

As principais formas de transmissão ocorrem pela relação sexual, pela 

transmissão vertical (no momento do parto ou pelo leite materno durante a 

amamentação), e pela transferência de sangue contaminado, tanto através de 

transfusões como por meio de objetos perfuro-cortantes com presença de 

sangue contaminado, tais como agulhas usadas para a injeção de drogas 44, 45. 

O potencial de infecção depende da carga viral, da resposta do sistema 

imunológico nas fases da infecção após a exposição ao HIV, e da presença de 

outras infecções ulcerativas que propiciam a entrada do vírus através da 

mucosa46. 

Há algumas décadas, a principal preocupação referente à segurança 

transfusional se relaciona às ITT - Infecções Transmissíveis por Transfusão 47, 

48, e especialmente à transmissão do HIV, pois as complicações em decorrência 

da contaminação pelo vírus podem ser muito graves. Além da possibilidade de 

infecções oportunistas, decorrentes do acometimento do sistema imune, 

também existem as complicações relacionadas ao estigma, que interferem na 

qualidade de vida e no bem estar dos indivíduos infectados 21, 49-51. 

Diferentemente da Hepatite B, cujos problemas decorrentes da utilização de 

sangue contaminado ocorreram de forma lenta e progressiva, o HIV ocasionou 

rapidamente muitas infecções e dificuldades na utilização do sangue assim que 
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surgiu 52. Em 1983 foi relatado, nos Estados Unidos, o primeiro caso de 

transmissão de HIV por transfusão em uma criança politransfundida, tendo 

cursado com quadro de imunodeficiência e infecções oportunistas. Após o 

rastreamento dos doadores, um deles foi diagnosticado com AIDS dez meses 

após a doação. Um modelo matemático desenvolvido para calcular o risco 

residual estimou que, de 1978 a 1984, cerca de 2100 pessoas adquiram HIV por 

transfusão sanguínea em Atlanta, nos Estados Unidos 53, 54. 

Evitar que um doador recentemente infectado pelo HIV realize uma doação 

de sangue continua sendo o elemento chave da segurança transfusional e da 

prevenção da transmissão do HIV transfusional. Mesmo se o doador passar por 

todas as etapas da triagem pré-doação e for considerado apto para doar o seu 

sangue, o risco residual desse sangue estar contaminado persiste. Isso porque 

quando o indivíduo é recém-infectado e ainda está no período de janela 

imunológica e/ou infecciosa, mesmo os testes de laboratório mais eficazes 

(sorológicos e de biologia molecular) não são capazes de detectar os anticorpos 

ou a presença do vírus 19.  

A inativação de patógenos tem se mostrado eficaz para reduzir o risco 

transfusional nos países em que está sendo utilizada 55, mas isso ainda não 

ocorre nos hemocentros públicos no Brasil, sendo assim, o risco residual nas 

doações de sangue ainda não pode ser eliminado, uma vez que não há medidas 

de controle que o eliminem 56. 

Uma das maneiras para reduzir esse risco sem introduzir outros ou incorrer 

em custos elevados é conhecer os fatores relacionados a ele e elaborar 

estratégias de triagem específicas para cada tipo de doador, fazendo com que 
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os doadores recém infectados sejam impedidos de realizar a doação de sangue, 

o que torna a transfusão mais segura. 

 

3.6 Transfusão de sangue como terapia 

 

O primeiro relato de transfusão sanguínea no Brasil indica que ela ocorreu 

na Bahia, na primeira década do século 20, sendo que desde então a transfusão 

de sangue vem sendo utilizada para o tratamento de doenças hematológicas, 

cirurgias e emergências obstétricas, entre outras. Além disso, a transfusão 

sanguínea pode oferecer uma melhor qualidade de vida para os pacientes no 

tratamento de diversas doenças crônicas. Isso faz com que sejam necessárias 

milhões de doações de sangue por ano 57, 58.  

Em 2018 foram realizadas mais de 3 milhões de doações de sangue no 

Brasil 13; a Organização Mundial da Saúde (OMS) preconiza que, para atender 

as transfusões necessárias, o ideal é que de 1% a 3% da população total de um 

país seja doadora de sangue 57. Para um melhor entendimento dos tipos de 

doação e do perfil dos doadores de sangue, eles são classificados de acordo 

com a periodicidade e as motivações da doação. 

 

3.6.1 Periodicidade de doação 

 

Os doadores são classificados em três grupos conforme a periodicidade 

de doação. 
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3.6.1.1 Doadores de primeira vez 

 

São incluídos neste grupo os doadores sem histórico de doação anterior em 

um determinado hemocentro. No Brasil os hemocentros ainda não possuem 

bancos de dados integrados para a doação de sangue, de forma que mesmo 

que um candidato a doação já tenha comparecido a um outro hemocentro, ele 

será considerado como doador de primeira vez caso não tenha registro de 

doações anteriores no centro em que se apresenta para doar 59. 

Nos serviços privados brasileiros os doadores de primeira vez são mais 

frequentes, enquanto que nos serviços públicos as doações de repetição são 

mais frequentes 13. Os dados de HIV dos doadores de primeira vez são os que 

mais se assemelham aos dados de prevalência na população geral 13, 14, sendo 

úteis para monitorar a extensão da prevalência para a tomada de decisões 

públicas.  

 

3.6.1.2 Doadores de repetição 

 

Os doadores de sangue que apresentam uma frequência mínima de duas 

doações por ano são classificados como doadores de repetição 59. Além de uma 

maior conscientização sobre a importância da transfusão sanguínea e de um 

maior senso de altruísmo, outros fatores como idade e sexo também têm sido 

relacionados às doações de repetição, sendo os homens jovens aqueles que 

retornam com mais frequência aos hemocentros 60, 61.  
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3.6.1.3 Doadores esporádicos 

 

Os doadores esporádicos representam o menor dos três grupos referentes 

à periodicidade de doação, consistindo nos indivíduos que apresentam um 

intervalo superior a 12 meses desde a última doação 59. 

 

3.6.2 Motivação para a doação 

 

Os doadores também são classificados em três grupos conforme a 

motivação para a doação. 

 

3.6.2.1 Doação de reposição 

 

Ocorre quando familiares e amigos de pacientes que necessitam de 

transfusão de sangue realizam a doação para repor o estoque de sangue 

utilizado 59. Pesquisas indicam que tanto a prevalência do HIV como de outros 

agentes passíveis de serem transmitidos pela transfusão são mais frequentes 

entre os doadores de reposição em vários países do mundo 62-66. Isso porque, 

para não serem impedidos de doar, os doadores de reposição tendem a omitir 

informações importantes na triagem, especialmente aquelas que podem sugerir 

fatores de risco 57. 
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Essas tendências podem variar entre os países devido às diferenças nas 

características de transmissão de doenças infecciosas e nas condições 

econômicas e socioculturais. Por esta razão a OMS preconiza que as doações 

realizadas por doadores espontâneos e não remunerados são mais seguras 57, 

67. No entanto, estudos realizados sugerem que no Brasil a prevalência do HIV 

entre os doadores espontâneos é maior quando comparada aos doadores de 

reposição 16, 36, 68.  

 

3.6.2.2 Doação espontânea 

 

São denominadas espontâneas aquelas doações de sangue realizadas 

única e exclusivamente pelo ato de altruísmo, sem que o doador manifeste 

intenção de doar para repor o estoque para conhecidos ou familiares 59, 69. 

A doação espontânea, e especialmente a doação espontânea regular 

(doadores de repetição) é a mais necessária e recomendada, por constituir a 

base de um fornecimento de sangue mais seguro e sustentável 57. Apesar da 

legislação brasileira definir que as doações espontâneas são feitas 

exclusivamente por um ato altruísta 13, muitos estudos tem demonstrado que é 

comum a prática de doação de sangue por buscadores de testes, tanto no Brasil 

como em outros países 40, 70-73. 

 

3.6.2.3 Doação autóloga 
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Um tipo de doação menos frequente é a doação autóloga, que é realizada 

pelo paciente para uso próprio e somente mediante indicação médica 13. 

 

3.6.3 Triagem para a doação de sangue 

 

Visando tornar a doação mais segura e oferecer uma orientação sobre os 

procedimentos, todos os candidatos são submetidos a uma triagem prévia 

(Figura 4), que inclui um questionário sobre o histórico de saúde e 

epidemiológico, um breve exame físico, a verificação de peso, altura e sinais 

vitais (pressão arterial, temperatura e pulso), e testes hematológicos básicos 

(determinação de hematócrito e/ou hemoglobina) 74.  
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FONTE: Adaptada de Brasil, 2001. 

Figura 4 - Etapas da triagem para a doação de sangue 

 

Seguindo diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Saúde 75, a triagem 

engloba uma série de medidas para proteger o doador e tornar a transfusão 

segura para o receptor. 
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Para proteger o doador são definidos critérios de aceitação ou rejeição 

dos doadores que englobam diversos requisitos, dentre os quais merecem 

destaque: 

 Número de doações permitidas por ano: homens podem realizar doações 

em intervalos mínimos de dois meses e um máximo de quatro doações 

anuais; mulheres podem realizar doações em intervalos mínimos de quatro 

meses, e um máximo de três doações anuais; 

 Peso corporal: doadores com peso inferior a 50 quilos somente podem 

realizar a doação de sangue com autorização do médico responsável, e 

desde que o volume de anticoagulante esteja ajustado para a quantidade 

coletada; 

 Idade: O candidato precisa ter entre 16 anos e 69 anos, 11 meses e 29 

dias para doar sangue; 

 Pressão arterial: a pressão diastólica não deve ultrapassar 100 mmHg 

(cem milímetros de mercúrio), e a pressão sistólica não deve ser maior do 

que 180 mmHg (cento e oitenta milímetros de mercúrio); 

 Pulso: a frequência cardíaca deve estar entre 50 e 100 batimentos por 

minuto; 

 Triagem hematológica: homens devem apresentar hemoglobina maior ou 

igual a 13,0 g/dL ou hematócrito maior ou igual a 39%; mulheres devem 

apresentar hemoglobina maior ou igual a 12,5 g/dL ou hematócrito maior 

ou igual a 38%; 

 Histórico médico: são avaliados também os antecedentes de doenças e a 

utilização de medicamentos que possam colocar em risco a saúde do 
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doador ou daquele que vier a receber o sangue por ele doado. Os 

candidatos com histórico de infecção por doenças transmissíveis pelo 

sangue ou que relatarem permanência em regiões endêmicas para a 

malária há menos de 30 dias são considerados inaptos por 12 meses; 

 Mulheres gestantes, em período de lactação ou que tenham dado à luz há 

menos de 12 meses não podem realizar a doação de sangue; 

 Alimentação: a ingestão de alimentos ricos em substâncias gordurosas ou 

a ingestão de álcool no período de até 12 horas que antecedem a doação 

são motivos para inaptidão provisória; 

 Situações de risco acrescido: os doadores serão questionados sobre 

situações que podem ser indicativas de risco de infecção por doenças 

sexualmente transmissíveis ou doenças parasitárias; o candidato também 

responde questões relacionadas a sintomas e sinais de infecção pelo HIV;  

 O uso de drogas injetáveis ou nasais é avaliado criteriosamente com base 

no tipo de droga utilizada e no risco para a presença de infecções 

sexualmente transmissíveis, podendo determinar a inaptidão 

definitivamente (drogas injetáveis) ou provisória pelo período de 12 meses 

(cocaína inalada, por exemplo). 

Em relação às situações de risco, a elegibilidade dos candidatos é avaliada 

por meio de uma entrevista presencial que contém perguntas padronizadas, 

incluindo exposição a situações relacionadas ao risco de infecção pelo HIV, bem 

como para outras infecções transmissíveis por transfusão 76. As respostas dos 

doadores são registradas nos sistemas informatizados de cada hemocentro. 
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A triagem clínica é de extrema importância, pois além de tornar o processo 

de doação seguro para o doador, permite que fatores de risco sejam identificados 

na entrevista, evitando a transmissão por transfusão de alguns casos que os 

testes ainda não são capazes de detectar, sendo uma ferramenta muito útil para 

aumentar a segurança transfusional 74. 

Existem diferenças em relação aos procedimentos e políticas de triagem de 

doadores nos hemocentros de Recife (Fundação Hemope), Belo Horizonte 

(Fundação Hemominas), São Paulo (Fundação Pró-Sangue) e Rio de Janeiro 

(Hemorio), que utilizam protocolos adotados localmente. 

Na Fundação Hemope e na Fundação Hemominas, o Questionário de 

Saúde do Doador (QSD) e as questões de risco para HIV são apresentadas 

verbalmente em entrevistas presenciais feitas por médicos, enquanto que na 

Fundação Pró-Sangue e no Hemorio podem ser registrados por enfermeiros ou 

médicos (ver Anexos A a D). Além disso, as decisões das equipes locais podem 

estabelecer critérios de deferimento mais rigorosos do que os exigidos pelos 

regulamentos federais.  

Com o intuito de tornar a utilização da bolsa mais segura, o serviço de 

doação de sangue pode oferecer ao doador a possibilidade de manifestar 

sigilosamente a opção pela não utilização da bolsa com um voto de 

autoexclusão, que pode ser realizado por meio do preenchimento de formulário 

específico em painéis eletrônicos ou depositado em urna, embora nem todos os 

hemocentros utilizem esse sistema, que não é obrigatório, mas sim 

recomendado 77,81. 
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Uma mudança importante nos critérios de elegibilidade para a doação de 

homens que fazem sexo com homens (HSH) ocorreu durante o período de 

estudo. Até 2013 os HSH eram impedidos de realizar doação de sangue no 

Hemorio, que seguia os critérios da Associação Americana de Bancos de 

Sangue (AABB). Já no Hemope, Hemominas e Fundação Pró-Sangue a doação 

de sangue pelos HSH era permitida caso estivessem há mais de 12 meses sem 

ter relação sexual com pessoas do mesmo sexo. Em 2013 essa mesma diretriz 

também passou a ser aplicada também no Hemorio, que antes realizava a 

recusa definitiva de HSH. 

 

3.6.4 Hemocentros participantes 

 

A Fundação Pró-Sangue (FPS), sediada no Hospital das Clínicas da 

Universidade de São Paulo, é o maior hemocentro do Estado de São Paulo, 

testando e processando mais de 11.000 bolsas por mês. 

Já a Fundação Hemominas (Hemominas) é o maior hemocentro do Brasil, e 

engloba hemocentros de várias cidades do Estado de Minas Gerais, tendo 

recebido mais de 300.000 candidatos à doação de sangue em 2019. 

A Fundação Hemope (Hemope) atende por ano mais de 160.000 doadores, 

e também tem filiais em várias cidades do Estado de Pernambuco. 

O Hemorio é o hemocentro do Rio de Janeiro que coordena a coleta e o 

processamento do sangue doado no Estado do Rio de Janeiro, processando 

mais de 180.000 bolsas por ano. 
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Esses quatro centros representam cerca de 25% do sangue coletado em 

todo o país, têm ampla distribuição geográfica e diversidade nas características 

socioeconômicas dos doadores, além de estarem localizados em regiões com 

altas taxas de prevalência do HIV. Em 2019, quase 40% dos novos casos de 

infecções pelo HIV no país ocorreram nas regiões por eles abrangidas 13. 

A triagem clínica é de extrema importância, pois além de tornar o processo 

de doação seguro para o doador, permite que fatores de risco sejam identificados 

na entrevista, evitando a transmissão por transfusão de infecções que poderiam 

não ser detectadas pelos testes, sendo, por conseguinte, uma ferramenta muito 

útil para aumentar a segurança transfusional. 

 

3.7 Testes para a detecção do HIV em doadores de sangue 

 

A triagem sorológica é um outro procedimento para a doação de sangue 

que visa garantir a segurança transfusional. No Brasil é mandatória a coleta de 

amostras de sangue no mesmo momento da coleta da bolsa, para a realização 

de testes para a detecção de Hepatite B e C, Sífilis, Chagas, HTLV-1/2 e HIV-1 

e 2 13.  

O diagnóstico de novas infecções por HIV continua sendo um desafio no 

Brasil 78, uma vez que mais de 100.000 habitantes não sabem que estão 

infectados 1. Por esse motivo, a preocupação com a segurança do sangue a ser 

transfundido é mais do que justificada. 
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O primeiro teste para a detecção de anticorpos anti-HIV foi lançado 

mundialmente em 1985; no Brasil, a testagem de anti-HIV em doadores de 

sangue se tornou obrigatória apenas no ano de 1988, embora alguns estados, 

como São Paulo e Rio de Janeiro, tenham tornado o teste obrigatório já em 1986. 

Tanto em São Paulo como no Rio de Janeiro, as secretarias estaduais de saúde 

determinaram que todas as transfusões somente poderiam ser efetivadas após 

o teste. No restante do país a testagem passou a ser obrigatória apenas em 1988 

79, 80.  

Até 2011 era obrigatória a realização de dois testes na triagem sorológica 

para a detecção dos anticorpos anti-HIV nos hemocentros brasileiros, sendo um 

deles para a detecção de anticorpo contra o HIV-1 e 2, que deveria ser capaz de 

detectar o HIV do grupo O, e o outro para a detecção combinada do anticorpo e 

do antígeno p24. 

A partir de 2011 foi estabelecido que um dos testes poderia ser substituído 

pelo teste de detecção de ácidos nucleicos, conhecido como teste NAT 59. Com 

a Portaria de 2013 o teste NAT (teste de ácido nucleico, do inglês Nucleic Acid 

Testing) se tornou obrigatório em todos os hemocentros do país 81. 

Atualmente, na triagem sorológica para detecção de HIV é necessário 

apenas um teste para a detecção de anticorpos contra o HIV combinado ou não 

com o antígeno p24 do HIV, o qual deve ser sensível para detectar anticorpos 

contra os subtipos 1 e 2 e contra o HIV do grupo O, além do teste de biologia 

molecular, o NAT 81.  
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3.7.1 EIA 

 

O ensaio imunoenzimático, também conhecido como EIA (do inglês Enzyme 

Immunoassay) tem como princípio a reação imunoenzimática, que é a base para 

muitos testes utilizados para detectar anticorpos ou antígenos, e que depende 

de uma enzima como marcador, mostrando a reação antígeno-anticorpo através 

da mudança de cor produzida pela ação da enzima sobre o substrato 

cromógeno, que é um conjugado ligado à enzima 82. 

Os ensaios de imunoabsorção denominados ELISA (do inglês Enzyme-

Linked Immunosorbent Assays) são EIAs amplamente utilizados, consistindo em 

reações processadas em microplacas impregnadas com antígenos ou 

anticorpos, dependendo da variação do teste, com base na utilização de um 

substrato cromógeno 25.  

Foram desenvolvidas três variações de ELISA para permitir a detecção 

quantitativa e qualitativa de anticorpos ou antígenos: o ELISA indireto para 

quantificar ou detectar anticorpos específicos; o ELISA sanduíche para detectar 

ou medir antígenos solúveis; e o ELISA competitivo para medir a quantidade de 

antígenos, que é comumente utilizado quando o antígeno tem apenas um 

epitopo ou sítio de ligação de anticorpos 25. Os testes de ELISA são realizados 

em microplacas que requerem incubação, e sua leitura é realizada em 

equipamentos semiautomatizados. 

Outra categoria de EIAs é constituída pelos testes de quimioluminescência 

(CLIA, do inglês Chemiluminescence immunoassay), que utilizam estímulos 

químicos para a produção de intensidade luminosa, a qual é medida. Essa 



48 
 

Revisão de Literatura 

 

metodologia utiliza um substrato luxogênico (gerador de luz) ao invés do 

cromógeno utilizado nos testes de ELISA. Os testes realizados através desse 

método possuem sensibilidade aumentada e são realizados em equipamentos 

automatizados, possibilitando a obtenção dos resultados com maior rapidez e 

segurança 25. 

Após a chegada da primeira geração de testes em 1985 10, novas 

tecnologias foram desenvolvidas para a detecção do HIV em amostras humanas. 

A partir de 2015, já na sua quinta geração, os testes permitem não apenas 

diferenciar antígenos e anticorpos, como também analisar os resultados de HIV-

1 e HIV-2 em uma única reação 80, conforme é demonstrado na Figura 5. 

 

 
 
 

FONTE: Adaptada de ALEXANDER, 2016. 

Figura 5 - Evolução dos testes diagnósticos em 30 anos 
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3.7.2 NAT 

 

Na fase inicial da infecção pelo HIV, em que os indivíduos infectados 

apresentam viremia, a detecção dos ácidos nucleicos é possível mesmo antes 

do período do aparecimento dos anticorpos, sendo esse o motivo essencial para 

a utilização de um teste capaz de detectar o vírus. Esse teste tem como princípio 

a PCR, que significa reação em cadeia da polimerase (do inglês Polymerase 

Chain Reaction), consistindo em uma técnica de amplificação que se baseia no 

processo de replicação que ocorre in vitro. O teste NAT é capaz de detectar o 

vírus precocemente, reduzindo o período de janela infecciosa para cerca de 10 

dias, que é aproximadamente a metade do tempo de detecção dos anticorpos. 

Além disso, o NAT também permite identificar os casos de infecções crônicas 

ocultas, nas quais os anticorpos não são detectáveis 83, 84. 

O teste NAT é aplicado na triagem de doação de sangue em todos os 

hemocentros do Brasil. Na hemorrede pública nacional, que abrange cerca de 

60% do total de sangue doado no Brasil, é utilizado o NAT HIV/HCV 

BioManguinhos, um ensaio multiplex validado para testagem tanto em minipool 

de 6 doações como em testes individuais 85. Juntamente com os testes 

sorológicos, o teste NAT aumenta consideravelmente a segurança do sangue, 

minimizando os riscos de transmissão de HIV por transfusão 86. 

 

3.7.3 Western Blot 
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O teste de Western Blot ou Blotting (WB) é um ensaio para a detecção de 

proteínas específicas. Essa técnica foi desenvolvida em 1979, e desde então 

vem sendo utilizada para a detecção de anticorpos contra proteínas virais 

específicas, permitindo quantificar e caracterizar múltiplas proteínas, mesmo que 

em pequena quantidade. O ensaio consiste em separar por eletroforese uma 

mistura proteica em gel de policrilamida, de acordo com sua carga elétrica e 

tamanho 87. 

Os testes sorológicos utilizados na triagem de doadores de sangue 

apresentam alta sensibilidade. Já os testes de WB são, na maioria das vezes, 

utilizados como testes confirmatórios, por serem mais específicos, evitando os 

resultados falso-positivos. A legislação vigente determina que, na ocorrência de 

resultado positivo ou inconclusivo na triagem sorológica, o hemocentro deve 

convocar o doador para coletar uma segunda amostra, orientar sobre os 

resultados obtidos e encaminhar para serviços de referência quando aqueles 

resultados positivos são confirmados 88. Alguns hemocentros realizam o teste de 

WB quando os doadores com resultado positivo ou inconclusivo na triagem 

retornam para repetir o teste. 

 

3.8 Incidência   

 

As tendências de incidência e de risco residual do HIV no Brasil são 

desconhecidas. Para uma compreensão adequada das tendências 

epidemiológicas recentes na transmissão do HIV é essencial estimar o número 

de novos casos de infecção na população.  Analisar os dados de mudanças na 
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incidência do HIV nos permite monitorar os impactos das medidas de saúde 

pública, auxiliando na tomada de decisões, pois as mudanças na presença de 

novas infecções expressam as taxas de transmissão em tempo real 89.   

É necessário identificar e estabelecer medidas para minimizar o risco de 

transfusão, desenvolvendo políticas de saúde pública focadas não apenas nos 

doadores de sangue, mas também na população em geral. Além disso, monitorar 

o surgimento de casos novos de HIV pode ser uma ferramenta importante para 

a detecção de sub-epidemias em determinadas subpopulações, possibilitando 

direcionar os esforços e a alocação de recursos para os grupos de maior risco, 

o que contribui para a prevenção de uma epidemia na população como um 

todo90, 91. 

Além disso, a incidência é importante também para identificar possíveis 

necessidades de educação e triagem comportamental dos doadores de sangue 

e maximizar a eficiência do recrutamento, diminuindo a inaptidão desnecessária, 

além de possibilitar uma avaliação da diversidade do vírus entre os doadores de 

sangue recém-infectados e o monitoramento da segurança do sangue. Cada vez 

mais a utilização dos dados de incidência se torna importante para a condução 

das ações de vigilância não apenas no Brasil, como também em vários países 

do mundo. 

Muitos países utilizam a incidência para o monitoramento da infecção pelo 

HIV, e estudos em doadores de sangue já revelaram a existência de uma grande 

variação no número de infecções novas pelo HIV tanto em países desenvolvidos 

como em países em desenvolvimento, conforme demonstrado na figura 616, 92-96. 
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Figura 6 - Incidência do HIV por 100.000 pessoas-ano em doadores de sangue 
em países desenvolvidos e em desenvolvimento 

 

As doações com infecção recente, particularmente aquelas detectadas 

apenas pelo teste de ácido nucléico (NAT), têm uma chance maior de não serem 

identificadas pelos testes de triagem sorológica atuais e de, assim, ocasionarem 

a transmissão transfusional do HIV. Quanto maior for a incidência na população 

de doadores, maior será a probabilidade das doações serem feitas nos períodos 

de janela pré-NAT e pré-soroconversão. O monitoramento da incidência ao longo 

do tempo, portanto, fornece uma avaliação de eventuais mudanças no risco da 

infecção nos doadores, e é também um indicador de potencial problema de 

saúde pública. Mudanças na incidência do HIV podem também refletir mudanças 

na população de risco, nas estratégias de captação de doadores, ou da utilização 

de novos testes de triagem que proporcionem um aprimoramento da detecção 

individual de infectados 97, 98. 

Os estudos de incidência geralmente são estudos de longos períodos de 

tempo e de grandes coortes e, por esse motivo é importante utilizar os estudos 

em doadores de sangue, que podem ser segmentados em doadores de repetição 
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e doadores de primeira vez. Nos doadores de repetição o cálculo da incidência 

depende de métodos clássicos 6, ou seja, leva-se em consideração o tempo em 

que o doador se apresenta já infectado pelo HIV em relação à data da última 

doação em que não estava infectado. A incidência também pode ser calculada 

em doadores de primeira vez usando abordagens transversais que dependem 

de testes específicos para classificar se a infecção é recente ou de longo período 

como, por exemplo, o teste de avidez Lag avidity 4. 

 

3.8.1 Testes específicos para cálculos de incidência 

 

A escolha pela melhor metodologia para medir o número de novas infecções 

pelo HIV ainda é bastante desafiadora, muitos métodos tem sido desenvolvidos 

com o intuito de demonstrar modelos a serem utilizados para o cálculo da 

incidência em diversos tipos de estudos. Alguns ensaios têm sido utilizados com 

o objetivo de classificar a infecção como recente ou de longa duração (Figura 7). 

No entanto, a sua utilização ainda é complexa, de difícil execução em muitos 

casos, apresenta custos elevados, e sensibilidade e especificidade 

questionáveis, principalmente quando a pessoa infectada tem AIDS em estado 

terminal ou faz uso de medicamento antirretroviral, o que pode tornar incorreta a 

classificação como infecção recente 99, 100. 
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FONTE: Adaptada de Busch M, 2010. 
 

Figura 7 - Princípio dos ensaios utilizados para classificação de infecção recente 
ou de longo período 

 

Os ensaios que auxiliam na classificação de infecção recente ou de longa 

duração para o HIV não estão disponíveis para utilização com fins diagnósticos, 

mas apenas para pesquisa, pois existem muitas variações individuais, 

principalmente em relação à maturação dos anticorpos, que podem ser 

interferentes importantes quando os resultados são avaliados individualmente 4. 

Apesar desses testes serem bastante úteis, eles precisam ser utilizados com 

base no subtipo prevalente na população, pois a acurácia varia em relação aos 

subtipos do HIV 101. 

O princípio básico dos ensaios utilizados para os cálculos de incidência é a 

detecção dos anticorpos na fase inicial da resposta imune, quando os anticorpos 

ainda não atingiram o pico. Isso porque na infecção pelo HIV os anticorpos 



55 
 

Revisão de Literatura 

 

podem demorar meses para atingir o pico, sendo necessário detectar a infecção 

precocemente 102. 

O primeiro ensaio utilizado com o objetivo de calcular a incidência foi o teste 

de detecção do antígeno p24 que, todavia, não é um teste recomendado, pois o 

tempo para a detecção do p24 antes da soroconversão é muito curto, sendo 

raros os casos detectáveis mesmo durante esse período. Assim, é necessário 

um número grande de amostras na utilização do cálculo de incidência para que 

o método tenha alguma eficácia 102. 

O ensaio Less Sensitive (LS), desenvolvido em 1988, foi o primeiro teste 

específico que visa detectar a infecção recente pelo HIV para utilização nos 

cálculos de incidência. Trata-se de um teste imunoenzimático modificado para 

detectar os anticorpos ainda na fase precoce da resposta imune, quando os 

títulos de anticorpos ainda não atingiram o pico, mas estão em fase de aumento. 

Foram realizadas adaptações nas diluições da amostra, tempos de incubação 

da amostra e do conjugado 103. Entretanto, o LS não mantém um padrão de 

desempenho homogêneo confiável para os diferentes subtipos do HIV 99, 104. Em 

alguns estudos o teste NAT também foi utilizado para estimar a incidência em 

conjunto com os resultados do LS 12. 

Em 2002 foi publicado um estudo demonstrando a performance do BED EIA 

(Imunoensaio enzimático de captura de IgG) nos diferentes subtipos do HIV com 

o princípio básico de mensurar a proporção dos anticorpos 104. O princípio básico 

do teste é o mesmo do LS, embora seja menos sensível, sendo que a principal 

diferença é que a reatividade do teste BED depende da proporção de anticorpos 

específicos IgG anti-HIV capturada pelos testes em relação a proporção de IgG 
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total. O teste BED deve ser utilizado com parcimônia e calibrado para cada uma 

das situações, pois uma das suas maiores desvantagens é não levar em 

consideração a incerteza do parâmetro, de forma que os intervalos de confiança 

em geral subestimam a incerteza da medida (incidência). Estudos com grandes 

amostras e ajustes dos resultados falso-positivos na classificação das infecções 

recentes podem tornar a utilização do teste viável 9. 

Em 2004 foi descrito um método para a diferenciação de infecção recente 

pelo HIV baseado na detecção do IgG3 anti-p24, que está presente na fase 

precoce da infecção pelo HIV, e permanece até aproximadamente 4 meses pós 

infecção. Quando utilizado em paralelo com um teste imunoenzimático LS, esse 

ensaio pode ser um marcador para infecção recente pelo HIV 105, 106. 

Assim como já foi verificado em outras infecções 107-110, em 2000 foi 

comprovado que na infecção recente pelo HIV ocorre menor avidez dos 

anticorpos pelo vírus 111. Em seguida, um outro estudo demonstrou que a avidez 

dos anticorpos pode ser utilizada como marcador para a infecção recente pelo 

HIV 112.  

A partir da mensuração da força da ligação depois da formação dos 

complexos antígeno-anticorpo foi desenvolvido o teste LAg, que é um ensaio 

imunoenzimático de avidez de antígeno limitante de HIV (LAg-Avidity EIA) em 

pessoas que apresentam soroconversão, e permite a classificação das infecções 

como “recentes” quando estas apresentam uma densidade ótica normalizada 

(DOn) com valores ≤ 1,5, ou “de longo prazo” com valores > 1,5 113. 

O princípio utilizado no teste LAg é medir a força de ligação dos anticorpos 

e apresenta menor probabilidade de resultados falsos-recentes, que ocorrem 
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com mais frequência nos testes que medem os níveis crescentes de anticorpos, 

pois em algumas fases da doença os níveis de anticorpos podem estar 

diminuídos, assim como as contagens de CD4. Esse é um diferencial que torna 

o método mais preciso, além de ter bons resultados de reprodutibilidade para a 

classificação de infecção recente ou de longa duração 112, 114. 

Escolher um teste para classificar a infecção como recente ainda é um 

grande desafio, pois o uso de antirretroviral ou a resposta imune especifica de 

cada indivíduo podem fazer com que a produção de anticorpos seja escassa e 

as taxas de títulos de anticorpos podem ser confundidas com resposta imune 

precoce, ou infecção recente. Por isso, é importante a utilização de um ensaio 

sensível que seja capaz de avaliar a maturação dos anticorpos de forma mais 

específica, levando em consideração também os variados subtipos do HIV. 

Vários estudos tem demonstrado que o teste LAg foi o que apresentou melhores 

resultados de confiabilidade para determinar os casos de infecção recente pelo 

HIV 105, 115. 

 A sensibilidade pode ser afetada pelo subtipo tanto nos testes 

convencionais para a detecção de anticorpos quanto nos testes para a 

classificação de infecção recente. Por esse motivo, a duração média de infecção 

para o subtipo B melhor padronizada para o teste de avidez dos anticorpos é de 

129 dias 116, 117. Apesar do recente aumento da prevalência do subtipo C do HIV-

1 em alguns lugares do Brasil, ainda é predominante na população brasileira a 

circulação do subtipo B do vírus 8, 118-121. 
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3.9 Risco Residual da transmissão transfusional do HIV 

 

O risco de transfundir uma bolsa contaminada pelo HIV continua sendo uma 

grande preocupação de saúde pública. Ao longo dos anos, os testes para 

detecção do HIV têm passado por melhorias e vêm sendo aperfeiçoados cada 

vez mais. Além disso, a possibilidade de detecção direta e precoce do próprio 

HIV pelos testes NAT, introduzida há poucos anos na triagem de doadores de 

sangue, tornou a transfusão mais segura 80, 86. Entretanto, mesmo com a 

utilização dos testes moleculares na triagem de doadores o risco ainda existe 122.  

Mesmo após a realização de todos os procedimentos de triagem clínica e 

sorológica ainda existe o risco de uma bolsa infectada pelo HIV ser utilizada na 

transfusão, durante o período de janela em que os testes atuais não podem 

detectar a presença do patógeno. Esse risco recebe a denominação de risco 

residual, e pode ser estimado a partir da incidência e do período da janela 

infecciosa, ou seja, o período em que uma doação pode ser infecciosa e o ensaio 

não é capaz de detectá-la. Dessa forma, para estimar o risco residual, monitorá-

lo e estabelecer estratégias para atuação especifica é necessário conhecer a 

incidência do vírus nos diferentes segmentos na população de doadores 98, 123.  

Visando garantir a segurança transfusional, o monitoramento do risco de 

transmissão de doenças infecciosas pelo sangue é essencial e impulsiona a 

melhoria contínua dos procedimentos hemoterápicos. Por esse motivo, as 

estimativas de risco residual têm sido analisadas em diversos países (Figura 8), 

sendo cada vez mais utilizadas como ferramentas auxiliares na definição de 

estratégias de saúde pública, inclusive financeiras, com o intuito de aumentar a 
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segurança do sangue e orientar os pacientes sobre os riscos de transfusão 16, 92-

96. A adequada avaliação do risco residual também permite alocar recursos em 

ações específicas para a prevenção de transfusões inadequadas, sem admitir 

risco tolerável nos casos em que a transfusão se faz necessária 56, 100.  

  

 

 

 

Figura 8 - Estimativas de risco residual do HIV em doadores de sangue em 
países desenvolvidos e em desenvolvimento 
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4. MÉTODOS 

4.1 Casuística e espécimes biológicos 

 

Foram analisados os dados de doações e doadores que compareceram à 

Fundação Hemominas em Belo Horizonte, à Fundação Hemope em Recife e à 

Fundação Pró-Sangue em São Paulo no período de 1º de janeiro de 2007 a 31 

de dezembro de 2016.  Os dados completos do Hemorio no Rio de Janeiro foram 

utilizados de 1º de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2016 para os doadores 

de primeira vez, e de 1º de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2016 para 

doadores de repetição. Os hemocentros Hemorio, Fundação Pró-Sangue e 

Fundação Hemominas estão localizados no Sudeste, e a Fundação Hemope no 

Nordeste do Brasil.  

Foi realizado um estudo transversal multicêntrico como parte do programa 

Retrovirus Epidemiology Donor Study-II/III Brazil (REDS), que integra as fases 2 

e 3 do Recipient Epidemiology and Donor Evaluation Study Program financiado 

pelo U.S. National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) do National Institutes 

of Health (NIH). O REDS é um programa que tem como principal objetivo avaliar 

e melhorar a segurança e a disponibilidade do suprimento de sangue, assim 

como a eficácia das terapias transfusionais. 

Os dados dos doadores foram registrados no momento do cadastro da 

doação de sangue, de acordo com os procedimentos utilizados nos hemocentros 

brasileiros. A partir dos dados extraídos dos sistemas informatizados dos 

hemocentros foram criados bancos de dados do REDS-II (de 2007 a 2012) e do 

REDS-III (de 2013 a 2016), ambos centralizados em São Paulo, sendo que 
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posteriormente os dados obtidos foram transferidos para um centro coordenador 

nos Estados Unidos. 

A estrutura de registro dos hemocentros participantes permitiu que os dados 

fossem coletados de forma anônima, com o propósito de evitar qualquer 

associação que possa identificar os doadores e os resultados sorológicos 

encontrados, mantendo-se a confidencialidade dos doadores. Visando facilitar a 

análise e minimizar os erros relacionados à consistência dos dados, foi realizado 

um procedimento de controle de qualidade após a integração de todas as etapas. 

 

4.1.1 Critérios de inclusão 

 

Todos os candidatos que se tornaram elegíveis para a doação de sangue 

foram incluídos no estudo, seguindo os padrões de elegibilidade definidos nas 

normas brasileiras e já mencionados. Para que fosse considerado elegível, o 

candidato à doação teve que passar por um processo de triagem nos termos do 

que dispõe a Resolução da Diretoria Colegiada da ANVISA nº 153/04 124, e pelos 

procedimentos operacionais padronizados dos hemocentros de Pernambuco, 

Minas Gerais, São Paulo e Rio de Janeiro, referentes à triagem e coleta de 

sangue de doadores (Figura 9). 
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FONTE: Adaptado do fluxograma de triagem para a doação de sangue do MS - 
BRASIL, 2017. 

Figura 9 – Doadores incluídos no cálculo de incidência 

 

Os critérios de elegibilidade para doação de sangue foram similares entre 

os centros, exceto no que se refere ao número de parceiros heterossexuais nos 

últimos 12 meses antes da doação. Isso porque na FPS e no Hemorio os 

doadores eram considerados inaptos provisórios quanto declaravam mais de 

seis parceiros, no Hemope quando declaravam mais de cinco parceiros, e no 

Hemominas quando declaravam mais de um parceiro no período de 12 meses 

que antecedia a doação, regra aplicada entre 2009 e 2011. Após 2012 passaram 
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a ser considerados inaptos na FPS e no Hemope os doadores que declaravam 

mais de 3 parceiros nos últimos 12 meses antes da doação, no Hemorio foram 

considerados inaptos os candidatos com mais de 1 parceiro nos últimos 12 

meses e no Hemominas nos últimos 6 meses. 

Além disso, durante o período do estudo a doação de sangue de HSH foi 

permitida após 12 meses de abstinência na FPS, Hemope e Hemominas, 

enquanto que no Hemorio os HSH tinham a inaptidão diferenciada, pois os HSH 

eram inaptos definitivos até o ano de 2016, posto que o Hemorio seguia as regras 

da Associação Americana de Bancos de Sangue (AABB). 

No período de 2007 a 2011 eram aceitos os doadores com idade superior a 

18 anos; a partir de 2011 foi permita a doação de jovens que tivessem 

completado 16 anos 59. Em relação à idade máxima, até 2013 ela era de 65 anos 

e, após esse ano, os doadores com até 69 anos também passaram a ser 

elegíveis para a doação 81. 

 

4.1.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos do estudo os candidatos não elegíveis à doação, ou seja, 

aqueles cujos sinais vitais ou testes de anemia estavam fora dos valores 

aceitáveis pré-estabelecidos. Também foram excluídos os candidatos que 

apresentaram algum fator de risco para a doação de sangue identificado na 

triagem clínica, conforme estabelecido em Portarias e Resoluções vigentes no 

período de estudo. 
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4.2 Testes realizados 

4.2.1 Testes Sorológicos 

 

De 2007 a meados de 2011 as amostras de todas as doações foram 

rastreadas para a detecção de anticorpos de HIV por dois imunoensaios, sendo 

um teste de ELISA e outro teste CLIA em paralelo. Em meados de 2011 foram 

introduzidos os testes NAT na triagem para a doação, e por isso apenas um teste 

de EIA (ELISA ou CLIA) passou a ser realizado para a detecção de anticorpos 

anti-HIV, e um para a detecção do ácido nucleico pelo teste NAT (Quadro 1).  

 
Quadro 1 - Metodologias utilizadas por ano para detecção de HIV na triagem 
sorológica em cada um dos hemocentros de 2007 a 2016 

 

 

  

Os testes de triagem sorológica de doações de rotina foram processados de 

acordo com os procedimentos operacionais padronizados de cada centro, com 

base nas instruções dos fabricantes e boas práticas de laboratório. 

As marcas de reagentes dos ensaios sorológicos para HIV utilizados em 

cada centro variaram ao longo do tempo do estudo em função do processo de 

Ano

2007 ELISA ELISA ELISA ELISA ELISA ELISA CLIA ELISA

2008 ELISA ELISA ELISA ELISA ELISA ELISA CLIA ELISA

2009 ELISA ELISA ELISA ELISA ELISA ELISA CLIA ELISA

2010 CLIA ELISA CLIA ELISA ELISA ELISA CLIA ELISA

2011 CLIA NAT CLIA NAT CLIA NAT CLIA NAT

2012 CLIA NAT CLIA NAT CLIA NAT CLIA NAT

2013 CLIA NAT CLIA NAT CLIA NAT CLIA NAT

2014 CLIA NAT CLIA NAT CLIA NAT ELISA NAT

2015 CLIA NAT CLIA NAT CLIA NAT ELISA NAT

2016 CLIA NAT CLIA NAT CLIA NAT ELISA NAT

Hemope Hemominas FPS Hemorio
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aquisição, mas sempre foram utilizados kits aprovados pelo Ministério da Saúde, 

obedecendo as diretrizes de obtenção de, no mínimo, 100% de sensibilidade e 

99% de especificidade 88. 

 

4.2.2 NAT 

 

O teste NAT foi realizado nos doadores que fizeram parte do estudo a partir 

de meados de 2011. As amostras foram processadas em formato de minipool de 

seis doações por pool em todos os hemocentros com o kit desenvolvido por 

Biomanguinhos (Kit NAT HIV/HCV/HBV Bio-Manguinhos). As amostras positivas 

foram repetidas individualmente. Todos os procedimentos para a realização do 

ensaio foram realizados conforme instruções e treinamento do fabricante. 

Para a classificação das amostras incluídas no estudo como positivas ou 

negativas, todos os resultados dos testes sorológicos e de NAT realizados na 

triagem para a doação de sangue foram analisados individualmente para cada 

doador, incluindo os resultados de testes adicionais de amostras obtidas pelos 

centros no momento do retorno do doador para teste de confirmação e 

notificação. 

Se um status final não pudesse ser definido com base nesses resultados 

(por exemplo, EIA reativo e NAT negativo ou não disponível, sem resultados de 

testes de rotina adicionais disponíveis), foi realizado o teste de Western blot ou 

o teste LAg (Figura 10) com as alíquotas armazenadas obtidas das amostras 

sobressalentes da triagem sorológica. 
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Figura 10 – Interpretação e classificação dos resultados dos testes realizados 

para definição de resultados positivos ou negativos para utilização no cálculo de 

incidência  

Ind: Indeterminado / Neg: negativo / NR: não realizado 
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4.2.3 Western Blot 

 

Os testes de Western Blot de todos os hemocentros participantes do 

estudo foram realizados em um laboratório central, na FPS em São Paulo, com 

o kit MP (MP Diagnostics HIV Blot 2.2), e processados conforme instruções do 

fabricante. 

 

4.2.4 LAg Avidity (LAg) 

 

As amostras com resultados inconclusivos durante a classificação de 

resultados positivos também foram submetidas ao teste LAg Avidity (Sedia 

BioSciences, Portland, OR) no laboratório da Vitalant Research Institute em São 

Francisco, nos Estados Unidos, conforme orientações do fabricante. 

Após a classificação de todos os resultados, as amostras positivas dos 

doadores de primeira vez foram submetidas aos testes de LAg para classificação 

de infecção recente ou de longo prazo. As amostras com um valor de densidade 

óptica normalizada (DOn) inicial ≤2,0 foram retestadas em triplicata, com a 

mediana dos resultados do reteste constituindo o resultado final. Qualquer 

amostra com uma DOn final ≤1,5 foi classificada como uma infecção adquirida 

recentemente 117. 

 

4.3 Cálculo de incidência 
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Com base nos critérios para a classificação de doadores de primeira vez ou 

doadores de repetição, o mesmo doador contribuiu como DP ou como DR 

dependendo do momento do estudo em que realizou a doação. Um DP foi assim 

classificado quando não apresentava histórico de doação no hemocentro 

participante. No entanto, um DP com uma doação HIV-negativa também pode 

ter contribuído para a análise de DR se essa pessoa tiver doado pelo menos 

mais uma vez após a sua primeira doação.  

Por exemplo, um doador que fizesse a sua primeira doação no segundo 

intervalo de tempo (2009-2010) contribuiria para os dados de pessoas-ano para 

o cálculo de incidência de DP do segundo intervalo. Se aquele doador fizesse 

uma segunda doação naquele mesmo intervalo de tempo, ele também 

contribuiria com dados de pessoas-ano para a incidência de DR.  Se um doador 

fizesse duas ou mais doações no terceiro intervalo de tempo (2011-2012), após 

fazer pelo menos uma doação no segundo intervalo de tempo, então esse 

doador contribuiria com pessoas-ano para o cálculo de incidência de DR no 

terceiro intervalo.  

Os doadores de primeira vez com status HIV desconhecido ou 

indeterminado ou com infecções de longa data (com base no teste LAg) foram 

excluídos tanto do numerador como do denominador do cálculo da incidência.  

Os resultados foram relatados como a incidência do HIV por 100.000 pessoas-

ano (/100.000 pessoas-ano). 

A incidência por hemocentro foi calculada globalmente e para cada um dos 

seguintes intervalos de 2 anos: 2007–2008, 2009–2010, 2011–2012, 2013–2014 

e 2015–2016. Foram geradas estimativas separadas para cada centro e, em 
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seguida, de forma agregada para todos os três centros. Para os doadores do Rio 

de Janeiro foi calculada a incidência para cada um dos dois últimos intervalos de 

tempo (dados disponíveis a partir de 2011). 

 

4.3.1 Cálculo de incidência entre doadores de primeira vez 

 

Os resultados do teste LAg foram utilizados para derivar a incidência 

considerando uma duração média de infecção recente (DMIR) de 129 dias, que 

é o período de duração da infecção recente estimado para a infecção por HIV 

subtipo B usando um limite DOn de 1,5 117. 

A incidência de HIV foi calculada como o número de infecções recentes 

ao longo de 10 anos. Os doadores não infectados contribuíram com 129 dias 

cada para o tempo total em risco (denominador), enquanto que os doadores 

recentemente infectados contribuíram com 64,5 dias, com base na suposição de 

que a infecção pelo HIV ocorria, em média, no ponto médio da DMIR. Essas 

estimativas foram ajustadas para amostras HIV positivas não testadas para 

avidez com LAg, assumindo a mesma proporção de infecções recentes e de 

longo prazo que na população testada. Intervalos de confiança (IC) de Wald de 

95% foram calculados para cada taxa. 

A análise de incidência entre os doadores de primeira vez incluiu os 

doadores sem histórico de doações anteriores no hemocentro que compareceu 

para doar. O doador que compareceu para a primeira doação de HIV negativa 

também contribuiu para a análise do doador de repetição se a pessoa doou 

várias vezes durante o intervalo do estudo. Doadores de primeira vez com status 
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de HIV desconhecido, indeterminado ou infecções de longo prazo foram 

excluídos das estimativas de incidência (Figura 11). 

 

 
 
 

 
 

FONTE: Fiebig EW, 2003. 

Figura 11 - Fórmula para cálculo de incidência em doadores de primeira vez com 
a utilização os resultados do teste LAg Avidity 

 

4.3.2 Cálculo de incidência entre doadores de repetição 

 

O doador de repetição foi definido como qualquer doador que fez, pelo 

menos, duas doações durante o intervalo de estimativa, ou seja, durante os 10 

anos do estudo. A análise foi dividida em cinco períodos de dois anos, sendo 

que os doadores foram incluídos no cálculo da incidência apenas nos intervalos 

de dois anos em que fizeram duas ou mais doações. Presume-se que os 



71 
 

Métodos 

 

doadores de repetição com infecção por HIV tenham sido infectados na metade 

do intervalo entre doações. 

 Os intervalos entre doações individuais totais para doadores não infectados 

e metade dos intervalos entre doações para doadores infectados foram então 

somados para determinar o total de pessoas-ano. 

A incidência foi calculada como o número de infecções dividido por pessoas-

ano e com os intervalos de confiança de Wald de 95% (Figura 12). 

 
 
 

FONTE: Adaptada de Weusten JJ, 2020. 

Figura 12 - Fórmula para cálculo de incidência em doadores de repetição com 
base no método clássico de cálculo de incidência 

 

O mesmo doador pode ter apresentado motivações de doação diferentes 

- espontânea ou de reposição - conforme declarado no intervalo em que ele 

realizou a doação. Foi estimado o tempo de acompanhamento para os doadores 

de repetição da primeira à última doação em cada intervalo de tempo (metade 
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do intervalo até a doação em que a infecção foi detectada para aqueles que 

foram infectados), e cada doador contribuiu com o tempo apenas para os 

intervalos em que fez duas ou mais doações. Isso significa que um doador 

poderia contribuir com tempo como doador espontâneo para o intervalo um, não 

contribuir para o intervalo dois se não fez doações nesse período, e contribuir 

como doador de reposição para o intervalo três. Nesse caso, esse doador foi 

incluído como doador espontâneo por um período e como doador de reposição 

para outro. Um doador poderia contribuir potencialmente para a estimativa da 

incidência em mais de um intervalo. 

 

4.4 Cálculo do risco residual 

 

O risco residual (RR) foi estimado multiplicando-se a estimativa de 

incidência geral para 2015 e 2016 pela estimativa que se baseou na duração do 

período de janela infecciosa (“dias de risco equivalentes”) utilizando-se os 

resultados do teste NAT em minipool. Para o cálculo do RR considerou-se que 

para cada pool inicialmente positivo foi feito um teste NAT individual (em “single”) 

e que todas as bolsas cujo teste individual foi negativo foram liberadas para uso. 

Foi utilizado o modelo de Weusten et al. em que a infectividade por vírion é 

inferida a partir de dados gerados com o uso do modelo de transmissão do vírus 

da Imunodeficiência Símia (SIV) para infecção por HIV em macacos 125. 

Além disso, foi feita uma complementação com cálculos adicionais 

considerando os seguintes parâmetros e suposições derivados da literatura 126:  
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 tempo de duplicação da carga viral durante o aumento viral 127;  

 limite de detecção (LD) de 50% e 95% para o ensaio NAT conforme 

relatado a partir de padrões analíticos por Rocha et al. 86; 

 probabilidade de infecção quando um único vírion está presente no 

produto transfundido 128; 

 foi realizada uma estimativa pontual e definido um intervalo plausível para 

o risco residual de transmissão do HIV por transfusão de concentrado de 

hemácias e plasma fresco congelado (PFC), com uma média de 20 e 200 ml de 

plasma, respectivamente 125, 129. 

Os resultados foram calculados em uma estimativa pontual, tendo sido 

considerando um intervalo plausível para o risco residual de HIV transmitido por 

transfusão por milhões de transfusões de RBC (concentrado de hemácias, do 

inglês Red Blood Cell), de tal forma que: 

 o intervalo foi baseado nos limites inferior e superior do intervalo de 

confiança estimado para a incidência e no intervalo dos níveis de infectividade 

por vírion plausíveis; 

 o limite superior da faixa foi conservador, tendo considerado a 

infectividade como a mais alta possível, pois há evidências em estudos 

realizados em animais de infectividade na fase de “pré-ramp-up” (aumento da 

viremia) que o modelo não considera 128; 

 As estimativas de incidência usadas são uma média ponderada da 

incidência de doadores de primeira vez e de repetição, de acordo com o número 

de doações de cada grupo, em cada hemocentro; 
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Adicionalmente foram calculados o melhor e o pior cenários, tendo sido 

definidos, respectivamente, por: 

 melhor sensibilidade de detecção utilizando amostras clínicas, conforme 

descrito por Rocha et. al. 86; 

 pior caso supondo que um único vírion no produto transfundido causará 

infecção transmitida por transfusão. 

Com o objetivo de comparar as diferenças do RR para transfusões de 

concentrados de hemácias (contém aproximadamente 20mL de plasma) e 

transfusões de plasma fresco congelado (200mL) foi calculada uma estimativa 

pontual para os dois tipos de amostras, pois a estimativa de RR depende do 

volume de plasma no componente transfundido. 

 

4.5 Análises estatísticas 

 

Os dados foram analisados usando SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, North 

Carolina, EUA). Os resultados foram relatados pelo status de doador de primeira 

vez e de repetição, e conforme o local de doação. Outras variáveis 

potencialmente importantes que influenciam a incidência como idade, sexo, tipo 

de doação (espontânea ou reposição) e intervalo de tempo também foram 

analisadas. 

Para verificar quais fatores estavam independentemente associados à 

infecção incidente foi empregada na análise multivariada a eliminação regressiva 

(backward), usando variáveis preditoras associadas à infecção pelo HIV com o 
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valor de p≤0,05 obtido nas análises bivariadas. As análises multivariadas finais 

incluíram variáveis significativamente associadas à infecção por HIV recente em 

DP e DR considerando o valor de p≤0,05. Intervalos de confiança para ajuste de 

incidência para covariáveis foram calculados usando regressão de Poisson. 

Para cada parâmetro incluído, o modelo de regressão de Poisson estimou 

os intervalos de confiança, a estatística do qui-quadrado de Wald e o valor de p 

associado. A incidência relativa (razão da taxa de incidência) para os níveis ou 

categorias de cada variável preditora em comparação com o grupo de referência, 

dentro de cada variável, foram relatados como valores exponenciados para 

indicar o risco excessivo na incidência em diferentes níveis de cada variável 

categórica. Valores acima de 1 indicam maior incidência em relação ao grupo de 

referência, e valores abaixo de 1 indicam menor incidência, ajustando-se para 

todos os outros fatores incluídos no modelo. 

A incidência de HIV foi comparada para os cinco biênios, sendo utilizada a 

regressão de Poisson para avaliar as tendências lineares da incidência ao longo 

do tempo. O modelo de risco residual foi estimado no Phiton 3.7 (Phiton Software 

Foundation, Beaverton, OR, EUA) e está disponível para consulta pública 126. 

 

4.6 Considerações éticas 

 

Consentimento Informado: a partir do banco de dados foram produzidas 

planilhas codificadas contendo dados demográficos e epidemiológicos dos 

doadores. As informações contidas nas planilhas foram codificadas de forma a 

não permitir a identificação dos doadores, o que elimina a necessidade de 
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consentimento pelos indivíduos que foram objeto da pesquisa. De qualquer 

forma, todos os doadores receberam um termo de consentimento livre e 

esclarecido para assinatura antes da doação, no qual também autorizaram a 

utilização das amostras da triagem sorológica para testes adicionais, visando a 

investigação de doenças infecciosas transmitidas pelo sangue (anexos E a H).  

Riscos: Houve risco mínimo em relação à perda de confidencialidade, uma 

vez que o estudo foi realizado a partir do banco de dados dos hemocentros 

participantes, com registros codificados de forma anônima, com mínima 

possibilidade de identificação dos doadores. As amostras utilizadas nos testes 

adicionais eram amostras residuais destinadas à triagem sorológica para a 

doação de sangue, e por isso não houve coleta de amostras exclusivamente 

para o estudo. 

Sigilo: O sigilo dos dados obtidos foi mantido através do anonimato dos 

doadores e limitando-se o acesso aos dados para outros funcionários que não 

os pesquisadores.  

Os protocolos do estudo foram aprovados pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

institucional da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (CAPPesq 

Processo nº 0704/04, Anexo I), Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP) do Ministério da Saúde do Brasil (nº 12075, Anexo J) como parte do 

Programa Internacional REDS-II / III, pelos comitês éticos locais em cada 

hemocentro e também pela UCSF (Universidade da Califórnia em São 

Francisco), IRB (do inglês Institutional Review Board) da Vitalant e RTI 

International nos Estados Unidos. 

 



77 
 

Resultados 

 

5. RESULTADOS 

5.1 Casuística e espécimes biológicos 

 

Entre 1º de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2016 foram elegíveis 

para o estudo 2.780.296 doações de sangue coletadas de 1.519.542 doadores 

de sangue, sendo 1.103.677 (72,6%) doadores de primeira vez e 415.865 

(27,4%) doadores de repetição. Para a avaliação das tendências de incidência 

em Recife, Belo Horizonte e São Paulo foram consideradas no cálculo 930.180 

(36,6%) doações de DP e 1.614.172 (63,4%) doações de DR (Figura 13). 

 

Figura 13 - Participantes do estudo, divididos entre doadores de primeira vez e 
doadores de repetição 

 

Os dados do Hemorio não foram incluídos na análise de 10 anos. Foram 

incluídos nos cálculos de incidência do Hemorio 173.497 (73,5%) doações de 

DP entre 2013 e 2016, e 62.447 (26,5%) doações de DR entre 2011 e 2016. 
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As características demográficas dos doadores variam entre os DP e DR, 

conforme detalhado na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Características das 2 544 352 doações consideradas na análise de 
10 anos - Doadores de Primeira Vez (DP) e de Repetição (DR) em 3 
hemocentros do Brasil - 2007 a 2016 

 

 

  DOADOR DE PRIMEIRA VEZ1 DOADOR DE REPETIÇÃO2  

CARACTERÍSTICAS Número de doações % Número de doações %  

Geral 930 180   1 614 172    

Hemocentro          

     Recife 326 177 35,1 585 249 36,2  

     Belo Horizonte 230 259 24,8 330 413 20,5  

     São Paulo 373 744 40,1 698 510 43,3  

Tipo de doação          

     Espontânea 471 917 50,7 1 188 359 73,6  

     Reposição 458 263 49,3 420 869 26,1  

     Dados ausentes 0 0,0 4 944 0,3  

Idade (anos)          

     ≤24 332 206 35,7 213 933 13,3  

     25-34 334 699 36,0 556 059 34,5  

     35-44 161 381 17,3 462 075 28,6  

     ≥ 45 101 894 11,0 378 211 23,4  

     Dados ausentes 0 0,0 3 894 0,2  

Sexo          

     Feminino 400 634 43,1 431 776 26,7  

     Masculino 529 546 56,9 1 182 396 73,3  

Ano          

     2007-2008 186 128 20,0 318 099 19,7  

     2009-2010 191 392 20,6 339 138 21,0  

     2011-2012 194 300 20,9 331 319 20,5  

     2013-2014 194 330 20,9 317 548 19,7  

     2015-2016 164 030 17,6 308 068 19,1  

1 Os doadores de primeira vez incluídos na análise são doadores sem dados de triagem de doações 
anteriores nos Hemocentros participantes.  

 

2 Doadores de Repetição são aqueles com duas ou mais doações em cada intervalo de estimativa de 
dois anos. 
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5.2 Testes realizados 

Durante o período do estudo, na triagem sorológica para a doação de 

sangue, foram realizados mais de cinco milhões e meio de testes dos doadores 

elegíveis. Foram realizados 1.669 testes adicionais para a classificação de 

amostras positivas e para a classificação de infecção recente ou de longo 

período, considerados para o cálculo de incidência, conforme Figura 14. 

 

Figura 14 - Testes realizados durante o período do estudo dos doadores 
elegíveis para o estudo 

 

  

5.3 Incidência em doadores de primeira vez  
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Entre os doadores de primeira vez, a incidência do HIV foi maior em Recife 

com 45,1/100.000 pessoas-ano, seguida por São Paulo com 32,2/100.000 

pessoas-ano e por Belo Horizonte com 23,3/100.000 pessoas-ano. Belo 

Horizonte teve a menor incidência de doadores de DP em cada período de dois 

anos, exceto no intervalo de 2009 a 2010, quando a incidência foi de 

36,3/100.000 pessoas-ano, conforme detalhado na Figura 15.  

Os resultados para o Rio de Janeiro mostram que as taxas de incidência de 

DP nos dois últimos períodos de dois anos (2013-14 e 2015-16) são semelhantes 

em magnitude às de Recife e de São Paulo (Tabela 2).  

 

 
Figura 15 - Incidência de HIV por 100.000 pessoas-ano e intervalo de confiança 
de 95%, por intervalo de tempo e hemocentro para doadores de primeira vez do 
período de 2007 a 2016 
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Quando estratificada por idade (Figura 16), a maior incidência de HIV 

observada entre doadores de sangue com menos de 24 anos ocorreu em Recife, 

alcançando 53,8/100.000 pessoas-ano. Em São Paulo e Belo Horizonte a maior 

incidência foi verificada entre doadores de 25 a 34 anos, alcançando 

43,2/100.000 pessoas-ano e 29,5/100.000 pessoas-ano, respectivamente. No 

intervalo de dois anos a incidência variou entre os doadores de DP e nenhuma 

tendência específica foi evidente. 

 

Figura 16 - Incidência de HIV por idade a cada 100.000 pessoas-ano e intervalo 
de confiança de 95% por hemocentro para doadores de primeira vez do período 
de 2007 a 2016 

 

A incidência de HIV em DP foi predominante em doadores do sexo 

masculino, em todo o período estudado e em todos os centros (Figura 17).  
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Figura 17 - Incidência de HIV por sexo a cada 100.000 pessoas-ano e intervalo 
de confiança de 95% por hemocentro para doadores de primeira vez do período 
de 2007 a 2016 

 

A incidência de HIV entre DP foi maior entre os doadores espontâneos em 

comparação com os doadores de reposição em todos os locais (Figura 18). Os 

resultados não mostram quaisquer padrões ou tendências específicas na 

incidência do HIV entre os doadores de primeira vez. 
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Figura 18 - Incidência de HIV por tipo de doação a cada 100.000 pessoas-ano e 
intervalo de confiança de 95% por hemocentro para doadores de primeira vez do 
período de 2007 a 2016 

 

A incidência de HIV em DP foi mais alta em Recife, com predominância em 

doadores do sexo masculino, doadores espontâneos e com idade entre 18 e 24 

anos, ficando acima de 50/100.000 pessoas-ano 

Na análise multivariada, dois fatores se mostraram significativamente 

associados à incidência de HIV em DP: 

a) sexo: a razão de risco de incidência foi 0,24 (IC 95% 0,14 a 0,41) vezes menor 

em mulheres em relação aos homens; 

b) motivação para a doação: foi 2,39 (IC 95% 1,54 a 3,70) vezes maior em 

doadores espontâneos em relação aos doadores de reposição. 

Nenhum outro fator, incluindo hemocentro, idade ou intervalo de dois 

anos, se mostrou significativamente associado à incidência de DP. 

0

20

40

60

80

100

Hemope Hemominas FPS

Incidência do HIV por tipo de doação em doadores de sangue 
de primeira vez em 3 hemocentros do Brasil - 2007 a 2016

Espontânea Reposição



84 
 

Resultados 

 

5.4 Incidência em doadores de repetição  

 

No geral, a incidência em DR foi mais alta em Recife, seguida por Belo 

Horizonte e São Paulo. Os resultados para o Rio de Janeiro mostram que as 

taxas de incidência em DR nos três últimos períodos de 2 anos são semelhantes 

em magnitude às dos outros centros (Figura 19).  

 

Figura 19 - Incidência de HIV por 100.000 pessoas-ano e intervalo de confiança 
de 95%, por intervalo de tempo e hemocentro para doadores de repetição no 
período de 2007 a 2016 

 

A incidência de HIV foi maior entre doadores de sangue mais jovens, 

diminuindo com a idade em cada um dos três hemocentros. Ao se comparar as 

faixas etárias fica evidente a alta variabilidade em todos os hemocentros (Figura 

20).  
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Figura 20 - Incidência de HIV por idade a cada 100.000 pessoas-ano e intervalo 
de confiança de 95% por hemocentro para doadores de repetição no período de 
2007 a 2016 

 

A incidência do HIV em DR foi predominante nos homens (Figura 21). 

 

Figura 21 - Incidência de HIV por sexo a cada 100.000 pessoas-ano e intervalo 
de confiança de 95% por hemocentro para doadores de repetição no período de 
2007 a 2016 
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Nos três hemocentros analisados no período de 2007 a 2016 foi identificada 

uma maior incidência de HIV nas doações espontâneas comparativamente às 

doações de reposição, conforme indica a Figura 22. Em Recife a incidência 

estimada foi de 37,7/100.000 pessoas-ano nas doações espontâneas e de 

24,8/100.000 pessoas-ano nas doações de reposição. Em Belo Horizonte a 

incidência estimada foi de 27,9/100.000 nas doações espontâneas e de 

13,3/100.000 pessoas-ano nas doações de reposição. E em São Paulo a 

incidência estimada foi de 17,5/100.000 e 8,1/100.000 pessoas-ano nos 

doadores espontâneos e de reposição, respectivamente. A tabela 2 apresenta 

os resultados detalhados da incidência de HIV. 

 

Figura 22 - Incidência de HIV por tipo de doação a cada 100.000 pessoas-ano e 
intervalo de confiança de 95% por hemocentro para doadores de repetição no 
período de 2007 a 2016 
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Tabela 2 - Incidência de HIV por 100.000 pessoas-ano e intervalo de confiança 
de 95% (IC) por características para doadores de Primeira vez e de Repetição 

no Brasil - 2007 a 2016 

  

RE 95% Cl BH 95% IC SP 95% IC RJ 95% IC   

CARACTERÍSTICAS 

  Doadores de Primeira Vez 
Intervalo de tempo               
Todos os anos1 45,1 34,4 a 59,2 23,3 14,9 a 36,6 32,2 24,2 a 42,9 NA2 NA 

     2007-08 34,2 14,4 a 81,3 19,6 6,3 a 60,9 26,6 13,3 a 53,2 NA NA 

     2009-10 63,1 34,2 a 116,3 36,3 16,3 a 80,9 17,3 7,2 a 41,5 NA NA 

     2011-12 34,8 13,8 a 87,6 31,0 10,4 a 92,7 37,2 20,6 a 67,1 NA NA 

     2013-14 57,5 25,5 a 129,9 18,8 0,6 a 561,6 59,8 37,2 a 96,1 36.14 17.2 a 75.8 

     2015-16 35,5 15,3 a 82,2 11,4 2,8 a 45,5 20,9 9,4 a 46,4 45.87 23.8 a 88.2 

Tipo de doação                 

     Espontânea 64,0 40,6 a 100,8 38,9 19,7 a 76,8 37,7 27,7 a 51,4 NA NA 

     Reposição 34,8 20,0 a 60,6 13,8 5,8 a 32,9 17,6 8,4 a 36,9 NA NA 

Idade (anos)                 

     ≤24 53,8 33,7 a 86,1 22,1 9,3 a 52,5 37,2 22,8 a 60,7 NA NA 

     25-34 40,9 21,3 a 78,6 29,5 12,7 a 68,4 43,2 28,1 a 66,2 NA NA 

     35-44 33,0 9,0 a 120,7 16,3 4,1 a 65,0 29,7 14,2 a 62,4 NA NA 

     ≥ 45 41,0 13,7 a 122,7 14,3 2 a 101,7 11,9 3,0 a 47,4 NA NA 

Sexo                 

     Feminino 20,6 8,2 a 52,0 7,5 2,4 a 23,2 11,4 5,7 a 22,9 NA NA 

     Masculino 57,5 39,2 a 84,2 38,8 21,2 a 70,9 51,4 37,5 a 70,3 NA NA 

  Doadores de Repetição 

Intervalo de tempo             

Todos os anos 33,2 26,0 a 42,3 27,5 19,2 a 39,4 17,0 12,4 a 23,2 NA NA 

     2007-08 34,9 20,7 a 58,9 17,5 6,6 a 46,7 24,8 14,1 a 43,6 NA NA 

     2009-10 37,2 22,4 a 61,7 36,5 19 a 70,1 10,4 4,3 a 24,9 NA NA 

     2011-12 18,2 8,7 a 38,1 17,7 6,7 a 47,2 25,8 14,7 a 45,5 20,9 8,7 a 50,3 

     2013-14 33,7 19,6 a 58 40,4 20,2 a 80,8 18,4 9,2 a 36,8 43,0 21,5 a 86,1 

     2015-16 41,5 25,5 a 67,8 26,1 10,9 a 62,7 4,6 1,2 a 18,5 25,5 9,6 a 68,1 

Tipo de doação                 

     Espontânea 37,7 31,3 a 45,4 27,9 21,6 a 36 17,5 14,7 a 20,8 NA NA 

     Reposição 24,8 20,7 a 29,8 13,3 8,7 a 20,1 8,1 3,4 a 19,4 NA NA 

Idade (anos)                 

     ≤24 78,2 58,4 a 104,8 67,8 45,8 a 100,3 25,5 14,5 a 44,9 NA NA 

     25-34 42,9 35,8 a 51,4 26,2 19,3 a 35,8 24,8 19,3 a 31,8 NA NA 

     35-44 19,6 14,7 a 26,1 13,8 8,4 a 22,5 16,2 11,9 a 22,0 NA NA 

     ≥45 9,5 6,0 a 14,8 2,4 0,6 a 9,5 6,9 4,2 a 11,3 NA NA 

Sexo                 

     Feminino 17,2 11,6 a 25,7 8,6 5,0 a 14,9 6,3 4,0 a 9,9 NA NA 

     Masculino 32,6 28,4 a 37,4 29,3 23,2 a 37 23,3 19,3 a 28 NA NA 

1 Estimativas gerais para doadores de primeira vez usando médias ponderadas 

2 NA: Não avaliados - Os doadores de sangue do Rio de Janeiro soropositivas para o HIV foram 
analisadas entre os anos de 2013-2016 e os doadores de repetição foram analisadas entre 2011-2016 
BH: Belo Horizonte; RE: Recife; RJ: Rio de Janeiro e SP: São Paulo 
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A incidência geral do HIV foi maior entre os DP, sendo estimada em 

34,4/100.000 pessoas-ano, enquanto que entre os DR a incidência estimada foi 

de 25,0/100.000 pessoas-ano. 

A análise multivariada mostrou diferença significante entre os hemocentros. 

A razão da taxa de incidência em DR foi 1,91 (IC 95% 1,25 a 2,93) vezes maior 

em Recife e também maior em Belo Horizonte em comparação com São Paulo 

(Tabela 3). Semelhante aos DP, a razão de risco de incidência em DR foi 0,31 

(IC 95% 0,18 a 0,54) vezes menor em mulheres em comparação com homens e 

1,78 (IC 95% 1,16 a 2,74) vezes maior em doadores espontâneos em 

comparação com doadores de reposição. Além disso, as taxas de incidência se 

mostraram de seis a três vezes mais altas nos grupos de idade < 24, 25 a 34 e 

35 a 44, respectivamente, em comparação com DR com mais de 45 anos de 

idade. Após o ajuste na análise multivariada, também não foi observada 

diferença significante na incidência de HIV em DR comparando os intervalos de 

dois anos (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Análise multivariada da incidência de HIV em Doadores de Primeira 

Vez (DP) e de Repetição (DR) no Brasil - 2007 a 2016 
 

  DOADORES DE PRIMEIRA VEZ   DOADORES DE REPETIÇÃO 

CARACTERÍSTICAS IRR1 
Wald 95% 

IC 
Valor de 

P  
  IRR Wald 95% IC  

Valor de 
P 

Hemocentro               

     Recife 1,30 0,84 a 2,01 0,24   1,91 1,25 a 2,93 < 0.01 

     Belo Horizonte 0,76 0,42 a 1,36 0,35   1,60 0,98 a 2,61 0.06 

     São Paulo 1       1     

Tipo de doação               

     Espontânea 2,39 1,54 a 3,70 < 0,01   1,78 1,16 a 2,74 < 0.01 

     Reposição 1       1     

Idade (anos)               

     ≤24 1,67 0,74 a 3,72 0,21   6,76 2,94 a 15,57 < 0.01 

     25-34 1,79 0,80 a 3,98 0,15   6,64 3,05 a 14,48 < 0.01 

     35-44 1,24 0,50 a 3,06 0,64   3,63 1,60 a 8,24 < 0.01 

     ≥ 45 1       1     

Sexo               

     Feminino 0,24 0,14 a 0,41 < 0,01   0,31 0,18 a 0,54 < 0.01 

     Masculino 1       1     

Ano               

     2007-2008 0,85 0,42 a 1,72 0,66   1,03 0,59 a 1,78 0.92 

     2009-2010 1,18 0,61 a 2,27 0,61   1,04 0,60 a 1,82 0.88 

     2011-2012 1,08 0,55 a 2,10 0,81   0,90 0,50 a 1,62 0.73 

     2013-2014 1,60 0,86 a 2,97 0,13   1,21 0,69 a 2,10 0.50 

     2015-2016 1       1     

1 Razão da taxa de incidência nos grupos em comparação com o grupo de referência designado pelo valor 1 

 

5.5 Risco residual de transmissão de HIV por transfusão  

 

O risco residual de transmissão por transfusão do HIV após a adoção do 

teste NAT foi de 5,46 (3,07 a 8,47) e 7,41 (4,41 a 11,03) transmissões por milhão 

de transfusões de concentrado de hemácias e plasma fresco congelado, 

respectivamente. O cálculo foi estimado com base na média ponderada da 

incidência de doadores de primeira e de repetição, ponderada de acordo com o 



90 
 

Resultados 

 

número de doações de cada grupo em cada centro entre 2015 e 2016 (Tabela 

4). Além disso, foi estimado o risco residual em um cenário de melhor caso 

(melhor sensibilidade do ensaio NAT, conforme relatado usando amostras 

clínicas) 86, estimado em 2,26 por milhão de transfusões de concentrado de 

hemácias, e em um cenário de pior caso (um único vírion no produto causaria 

infecção transmitida por transfusão), estimado em 8,88 por milhão de 

transfusões de concentrado de hemácias. 

 

Tabela 4 - Estimativa de risco residual por 1 milhão de doações e dias de 
risco equivalentes para todos os centros combinados – 2015 e 2016 

  
RISCO RESIDUAL (INTERVALO)  
TRANSMISSÃO/1 MILHÃO DE 

TRANSFUSÕES 
  

DIAS DE RISCO (INTERVALO) 

Janela infecciosa/dias 

Concentrado de 
hemácias (20 mL) 

5,46 (3,07 a 8,47)   7,96 (6,54 a 9,38) 

Plasma (200 mL) 7,41 (4,41 a 11,03)   10,79 (9,38 a 12,21) 
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6. DISCUSSÃO 

 

Neste estudo foi constatado que a incidência do HIV é maior em DP do que 

em DR, o que é consistente com estudos realizados em países como Estados 

Unidos, África do Sul e China; no entanto, a incidência em DP e em DR no Brasil 

é mais semelhante em magnitude do que indicam as pesquisas realizadas em 

outros países 130-132. A incidência, tanto em DP como em DR, variou conforme a 

região do país, tipo de doação e características demográficas do doador no que 

se refere à idade e sexo. 

Essa análise de 10 anos, mostrando que a incidência de HIV foi mais alta 

em doadores espontâneos do que em doadores de sangue de reposição, 

corrobora os resultados de pesquisas anteriores 16, 36, 68 e desafia as diretrizes 

da OMS, que recomendam a doação espontânea em detrimento da doação de 

reposição. Por outro lado, os doadores de reposição são mais propensos a ter 

outras infecções transmitidas por transfusão, como Chagas e HTLV-1/2 133-135. 

 É importante levar em consideração que essas tendências podem variar 

entre os países devido às diferenças nas características de transmissão de 

doenças infecciosas e nas condições econômicas e socioculturais. Por essa 

razão, a OMS aconselhou a transformação de doadores de reposição em 

doadores de sangue espontâneos, e classifica como mais seguro o grupo de 

doadores espontâneos não remunerados 57. 

O pensamento convencional é que os doadores de reposição podem se 

sentir compelidos a doar e, portanto, podem não responder totalmente às 

perguntas de triagem destinadas a excluir doadores com riscos de doenças 
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infecciosas, levando a taxas de infecção mais altas em doadores de reposição, 

embora os resultados deste estudo não se alinhem com essa expectativa 68. No 

Brasil, a maior prevalência e incidência do HIV em doadores de sangue 

espontâneos é uma tendência que já havia sido indicada em outros estudos 

brasileiros 16, 36, 68, 136, e que mostra compatibilidade com o que ocorre nos 

Estados Unidos, Índia e alguns países da África 137-141.   

Os motivos que explicam a maior incidência do HIV em doadores 

espontâneos no Brasil não são conhecidos, mas já foi discutida em estudos 

anteriores a hipótese de que, ao contrário do que é observado em outros países, 

no Brasil o doador de reposição não omite informações importantes na triagem, 

por acreditar que o seu sangue será transfundido diretamente no parente ou 

conhecido que motivou a doação, e por zelar por essa pessoa. Outra hipótese é 

que o doador espontâneo de risco pode acreditar que o seu sangue será testado, 

de forma que se houver algum problema ele será detectado, não ocasionando 

risco para o receptor 37.  

Resultados anteriores do nosso grupo mostraram que o comportamento de 

“buscadores de teste”, ou seja, dos doadores de sangue com motivação de 

obtenção de resultados dos testes realizados na triagem sorológica, é maior 

entre os doadores de sangue HIV-positivos do que entre os doadores sem 

infecção. Os autores relataram que 8,8% da população de doadores pode ser 

classificada como buscadores de testes. Embora a frequência de candidatos 

“buscadores de teste” admitidos fosse a mesma entre doadores espontâneos e 

de reposição, os candidatos a teste eram mais propensos a serem expostos a 
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uma doença sexualmente transmissível, conforme indicado por maior 

soropositividade para o herpes simplex 2 (HSV-2) 36, 38.  

Em outro estudo, essa associação entre “buscadores de teste” com maior 

prevalência do HIV não foi mantida na análise multivariada, embora a proporção 

de candidatos “buscadores de testes” fosse maior entre os doadores de 

reposição 39. Portanto, o comportamento de “buscadores de teste” não é uma 

explicação simples para o motivo pelo qual os doadores espontâneos têm maior 

incidência de HIV, não havendo estudos disponíveis que comprovem essa 

relação. O comportamento de “buscadores de teste” também está associado ao 

sexo masculino, e a um menor nível de escolaridade e de renda 39.  

A falta de conhecimento dos locais que oferecem testes gratuitos e 

confidenciais de HIV, assim como a insatisfação com experiências anteriores 

com o teste, foram associados à procura de teste em hemocentros em estudos 

anteriores 40. 

Não foram observadas evidências de aumento da incidência de HIV sobre 

doadores de sangue ao longo do tempo, ou qualquer outro padrão consistente 

na tendência de incidência. Esse achado é diferente do relatado para a 

população geral do Brasil, que desde 2006 tem mostrado tendência de aumento 

de casos novos de HIV 1 e aumento nos casos de AIDS na população jovem 

masculina nos últimos anos 14. 

Processos bem-sucedidos de seleção de doadores e esforços do Ministério 

da Saúde para expandir a testagem gratuita para HIV nos últimos 10 anos podem 

contribuir para explicar por que a incidência em doadores não acompanha as 

taxas de infecção mais amplas no Brasil. Ressalta-se que o número de testes 
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ofertados para a detecção do HIV na rede pública aumentou mais de 20% entre 

2005 e 2011 142.  

Dos locais incluídos no presente estudo, dados do Ministério da Saúde 

mostram que a incidência de AIDS é maior na população geral em Recife, onde 

atinge 36,8/100.000 habitantes, sendo também elevada nas cidades do Rio de 

Janeiro e São Paulo, onde atinge 31,7 e 21,5/100.000 habitantes, 

respectivamente 14, assim como foi constatado nos resultados em doadores de 

sangue. 

Este estudo também demonstrou que a incidência de HIV em DP é 

consistente com os dados da população geral, sugerindo que os estudos em 

doadores de sangue são importantes para um melhor entendimento e definição 

de estratégias visando o controle de epidemias na população geral.  

Os estudos em doadores de sangue acabam sendo amostras de 

conveniência, havendo atualmente modelos matemáticos capazes de extrapolar 

os achados para a população como um todo, assim como é feito para outros 

vírus 143. Esses modelos podem ser muito úteis para os estudos de HIV, de forma 

a nos permitir entender melhor as novas infecções pelo HIV também na 

população geral. 

A distribuição etária da incidência do HIV entre os doadores de sangue 

verificada no presente estudo também apresentou um resultado surpreendente. 

Isso porque espera-se que a incidência do HIV seja maior entre os jovens, seja 

DP ou DR, devido a uma vida sexual mais ativa. Ocorre que esse padrão foi 

observado nos DR, mas não nos DP. Uma explicação para isso pode ser que os 



95 
 

Discussão 

 

jovens "em risco" doam com mais frequência do que aqueles em menor risco 

nas mesmas faixas etárias. 

 Esforços para entender as motivações para doar e a possibilidade da busca 

de teste nesse grupo podem ajudar os hemocentros a desenvolver estratégias 

específicas para reduzir a doação por indivíduos mais jovens de alto risco. 

A falta de conscientização sobre a transmissão do HIV é um dos principais 

fatores que contribuem para o aumento de casos novos no Brasil e no mundo. 

Pessoas infectadas poderiam reduzir o risco de transmissão sexual do vírus a 

outras pessoas suprimindo a carga viral com terapia antirretroviral e mudança de 

comportamento 144.  

Vários estudos demonstram existir um risco maior de infecção pelo HIV nos 

HSH comparativamente aos heterossexuais, sendo que nos países de baixa 

renda esse risco pode ser cerca de 20 vezes maior 31, 145-149. Por esse motivo, 

até junho de 2020 era proibida no Brasil a doação de sangue por homens que 

fazem sexo com homens (HSH) e que tivessem mantido relação sexual nos 

últimos doze meses. 

A medida foi revogada e o Supremo Tribunal Federal do Brasil (STF) 

aprovou o projeto de Lei nº 3598/20 publicado no dia 01/07/2020, que determina 

a proibição da inaptidão de doadores por orientação sexual, obrigando os 

hemocentros a excluírem da triagem a pergunta sobre a orientação sexual. O 

texto com a permissão havia sido inserido na Lei nº 10.205, de 21 de março de 

2001, que dispunha a “obrigatoriedade de adoção de critérios baseados em 

evidências científicas na triagem clínica do doador, vedados a exclusão de 
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doadores ou o preconceito pela etnia, cor, gênero, orientação sexual ou qualquer 

outro pretexto discriminatório” 150. 

A triagem clínica continua sendo uma ferramenta importante para diminuir o 

risco de transmissão de doenças infecciosas pela transfusão, mas com a 

mudança na lei que proíbe o questionamento sobre a orientação sexual são 

necessárias novas medidas para a triagem que possam evitar o aumento desse 

risco. Uma estratégia para levar em consideração é a possibilidade de incluir 

outras perguntas mais específicas relacionadas ao comportamento de risco, 

como o número de parceiros em determinado período de tempo, conforme já 

relatado em estudos anteriores 151. 

Em 2016, um grupo de pesquisadores dos Estados Unidos demonstrou que 

o risco de transmissão da infecção recente pelo HIV é maior entre os HSH que 

possuem vários parceiros 152. Sendo assim, focar as perguntas da triagem sobre 

o comportamento sexual pode ser uma medida eficiente para diminuir o risco de 

transmissão do HIV nas doações de sangue. 

Novas estratégias de recrutamento e triagem de doadores são necessárias 

para evitar não somente o risco de transmissão do HIV, mas também de outras 

doenças infecciosas que podem ser transmitidas por transfusão. 

 Um possível modelo para o Brasil seria continuar a recrutar doadores de 

reposição, mas concentrar os esforços na sua conversão em doadores 

espontâneos, sejam eles doadores novos ou de repetição 57. No entanto, isso 

pode ser difícil de conseguir sem estratégias com mensagens eficazes, uma vez 

que a taxa de retorno do DP de reposição é cerca de metade daquela 

apresentada pelo DP que faz doações espontâneas 55, 153. 
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A estimativa do risco residual é uma ferramenta importante para avaliar se 

a redução no risco de TT-HIV (transmissão de HIV por transfusão) está sendo 

alcançada 19. 

 Nossas estimativas mostram que o risco residual de transmissão do HIV por 

transfusão no Brasil é maior do que em muitos outros países, como a Alemanha 

onde é estimado em 0,52 94, a França onde é estimado em 0,40 154 e o Canadá 

onde é estimado em 0,04 100 por milhão de transfusões de concentrado de 

hemácias. O risco residual estimado em 5,2 por milhão de transfusões de 

concentrados de hemácias foi relatado na Itália 95. Em nosso estudo, foi estimado 

o RR para concentrado de hemácias e plasma, com base na quantidade de 

plasma em cada componente para ajudar a definir melhor o risco para receptores 

no Brasil. 

Estudos sugerem que a presença do HIV pode ser maior na população mais 

pobre. Em vários países já foi verificado que quanto mais baixo o nível 

socioeconômico da população, o risco para a infecção pelo HIV é maior 155. A 

mesma situação tem sido reportada em vários estudos realizados nos Estados 

Unidos, que demonstram que na população de áreas urbanas, a epidemia do 

HIV é concentrada entre as pessoas com menor renda e com escolaridade mais 

baixa. Além disso, foi demonstrada também uma prevalência do HIV muito maior 

nos desempregados, quando comparados aos empregados 156, 157.  

No início da epidemia do HIV a prevalência era maior entre as pessoas com 

nível socioeconômico elevado, mas com o passar dos anos houve uma inversão, 

o que sugere que as pessoas com mais acesso a informação e orientação mais 

clara deixaram de integrar o grupo de maior risco para a infecção pelo HIV. 
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Diversos estudos demonstram que a educação pode ser um “fator protetor” para 

a infecção pelo HIV em diversas populações 16,158.  

Além disso, com base na análise de 171 países entre 2015 e 2018, a OMS 

concluiu que a prevalência do HIV é inversa em relação ao nível de renda, sendo 

que nos países de renda baixa a prevalência estimada do HIV foi de 0,70%, e 

nos países de renda média-alta e alta a prevalência foi de 0,10% e 0,001%, 

respectivamente. Esses dados representam 97,5% da população mundial 57. 

No Brasil a epidemia do HIV se interiorizou, passando a atingir as pessoas 

com menor escolaridade, e consequentemente com renda mais baixa. Essa 

pode ser uma explicação para o elevado risco residual do HIV no Brasil 

comparativamente a países da Europa, aos Estados Unidos e ao Canadá16, 92-96. 

O presente estudo apresenta limitações. Uma primeira limitação relaciona-

se à inexistência de dados completos do Rio de Janeiro para todo o período do 

estudo, o que não permitiu comparar a tendência de incidência do HIV com os 

demais hemocentros ao longo do tempo. Uma segunda limitação relaciona-se 

ao fato do estudo ter sido realizado em apenas quatro hemocentros, o que 

impossibilita expandir as conclusões obtidas sobre as tendências da incidência 

do HIV para doadores de sangue de outras regiões do Brasil. 

Apesar dessas limitações, os resultados desses quatro centros podem ser 

indicativos das tendências gerais da infecção pelo HIV em doadores no Brasil. A 

diferença na incidência de HIV em homens na comparação com as mulheres 

manteve-se estável ao longo do tempo, e as diferenças de idade e regionais que 

são consistentes com a epidemiologia conhecida da infecção por HIV no Brasil 

foram evidentes. 
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7. CONCLUSÕES 

 

Os resultados de incidência do HIV mostram que, no Brasil, uma quantidade 

substancial de doadores de sangue infectados pelo HIV está se apresentando 

para doar cerca de quatro meses após a contaminação pelo vírus. 

 Durante o período de 10 anos de estudo isso não mudou substancialmente, 

e o risco residual de transmissão do HIV permaneceu mais alto do que nos 

países desenvolvidos, mesmo após a introdução do teste NAT. 

Esses resultados também sugerem que continua sendo importante 

direcionar esforços para a educação de doadores e para o refinamento das 

estratégias de recrutamento que promovam a divulgação do risco no momento 

da doação. 

 Reduzir a doação entre a coorte de doadores com infecção por HIV 

recentemente adquirida é a maneira mais segura de reduzir o risco de infecção 

transmitida por transfusão, e atenção especial é necessária para doadores de 

repetição, grupos de idade e regiões com maior incidência de HIV, que são os 

grupos com maior chance de infecção recente por HIV.  

Com base nos resultados obtidos é possível orientar as ações de saúde 

pública especificamente para o perfil de doadores com a maior incidência de HIV, 

com o intuito de evitar os riscos da transmissão por transfusão, tornando o 

processo mais seguro. 
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8. ANEXOS 

ANEXO A – Questionário para os doadores de sangue atendidos no Hemorio -

Rio de Janeiro 
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ANEXO B – Questionário para os doadores de sangue atendidos no Hemope – 

Recife 
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ANEXO C – Questionário para os doadores de sangue atendidos na Fundação 

Pró- Sangue – São Paulo 
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ANEXO D – Questionário para os doadores de sangue atendidos na Fundação 

Hemominas – Belo Horizonte 
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ANEXO E – Termo de consentimento livre e esclarecido para a doação de 

sangue no Hemorio – Rio de Janeiro 
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ANEXO F – Termo de consentimento livre e esclarecido para a doação de 

sangue na Fundação Hemope – Recife 
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ANEXO G – Termo de consentimento livre e esclarecido para a doação de 

sangue na Fundação Pró-Sangue – São Paulo 
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ANEXO H – Termo de consentimento livre e esclarecido para a doação de 

sangue na Fundação Hemominas – Belo Horizonte 
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ANEXO I – Aprovação do Comitê de Ética para Análise de Projetos de 

Pesquisa – CAPPesq 
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ANEXO J – Aprovação da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa – CONEP 
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ANEXO K: Artigo publicado na revista Vox Sanguinis em setembro de 2020 
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