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RESUMO

O acesso universal aos servicos de saude e terapia antirretroviral foram
importantes no aumento da sobrevida de pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA).
A incidéncia de comorbidades cronicas, porém, aumentou proporcionalmente.
Considerando a epidemia de AIDS no RS, especialmente em Porto Alegre, € preciso
investigar a sobrevida de PVHA no contexto local, especialmente entre coinfectados
HIV/Tuberculose. Dados foram obtidos pelo relacionamento dos bancos SIM e
SINAN 2007-2012. Foi utilizado o modelo de regressdo de COX para obter o hazard
ratio, o método de Kaplan-Meier para estimativas de sobrevida O banco
compreendeu 1800 casos notificados em 2007. Correspondem a 60% homens,
brancos em sua maioria (67%), com mediana de idade igual a 37 anos (AIQ=14), a
maioria dos casos possui baixa escolaridade. Cerca de 70% adquiriu a doenga via
transmissdo sexual. Comparados aos casos notificados por critério 6bito, os dbitos
totais tem maior propor¢do de individuos de raga/cor preta (46,1% e 32,5%,
respectivamente) e maior freqii€éncia de individuos do sexo masculino (40,0% e
27,8%, respectivamente). A propor¢do de dados incompletos também € maior para a
escolaridade (72,1% e 68,7%, respect.), contagem de CD4+ (76% e 68%, respect.).
Na andlise bivariada a transmissdo sanguinea, raga/cor negra e baixa escolaridade
foram fatores associados a maior risco de ¢bito. Sexo feminino e idade acima de 30
anos foram fatores associados a menor risco de obito por AIDS Raga/cor negra,
transmissdo do HIV pro via sanguinea, preseng¢a de infeccdo por TB e baixa
escolaridade sdo fatores associados a  mortalidade aumentada no modelo
multivariado. A sobrevida média foi de 1.495 dias (IC 95% 1449 — 1550). O
percentual de dados incompletos sugerem que o relacionamento dimensiona a
subnotificagdio mas ndo qualifica o processo de vigilancia. O Critério Obito
representa a perda de oportunidades de intervencdo em eventos preveniveis e pode

servir como indicador negativo da vigilancia.
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ABSTRACT

Universal Access to health services and antiretroviral therapy were crucial in
improving the survival or people living with HIV/AIDS (PLHA). The incidence of
cronic comorbidities, however, have proportionally rised. Considering the AIDS
epidemics in the state of Rio Grande do Sul, specifically in the city of Porto Alegre,
it is important to determine the survival of PLHA in a local context, specially
between individuals coinfected with TB. Data were obtained by the linkage of SIM
and SINAN databases from 2007-2012. A COX regression model was used for the
hazard ratios, and the Kaplan-Meier method in order to determine survival estimates.
The resulting database had 1800 cases notified in 2007. Sixty percent were male,
mostly of white race (67%), median age of 37 years old (IQR=14), mosto f them had
low schooling. Around 70% acquired the virus through sexual transmission.
Compared to the total of cases, those notified by the death criteria have
proportionally more individuals of the black race (46,1% and 32,5%, respectively)
and more males (40% and 27,8%, respectively). The proportion of incomplete data is
also higher for scholarity (72,1% and 68,7% respectively) and CD4+ T lymphocite
cell count (76% e 68%, respectively). Blood transmission, black race and low
scholarity were associated with a higher risk of death in the bivariate analysis.
Female gender and age over 30 years were factors associated with a low risk of
AIDS-related death. In the multivariate model black race, blood transmission of the
virus e low scholarity were factors associated with higher mortality. Mean survival
was of 1495 days (95% CI 1449 — 1550). The proportion of incomplete data suggests
that the linkage scales the underreporting but doesn’t qualify the surveillance
process. Death criterion represents missed opportunities of interventions in

preventable events, and might serve as negative indicator of the surveillance.

Key words: Acquired Immunodeficiency Syndrome; HIV; Survival Analysis; Public

Health Surveillance; Health Information Systems.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Analise de
sobrevida e perfil epidemioldgico de casos de AIDS em Porto Alegre/RS: limitagdes
e potencialidades para a vigilancia epidemioldgica”, apresentada ao Programa de
Pés-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
em 19 de fevereiro de 2014. O trabalho ¢ apresentado em trés partes, na ordem que
segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

Ainda que desde a identificagdo do primeiro caso da Sindrome da
Imundeficiéncia Adquirida (AIDS) no inicio da década de 80 muito se tenha
progredido em relagdo ao diagndstico, tratamento e vigilancia, a doenga ainda se
destaca entre enfermidades infecciosas importantes pela magnitude e extensdo de
danos causados a populacdo global. De acordo com o Boletim Epidemioldgico
HIV/AIDS 2013 vivem no Brasil, hoje, cerca de 720 mil pessoas infectadas pelo
virus HIV (virus da imunodeficiéncia humana), sendo que, segundo estima o
Ministério da Saude, apenas 436 mil mantém vinculo a algum servigo de saide. A
epidemia no pais se apresenta como um mosaico, indicando a presenga de
subepidemias regionais. Ainda, segundo o Boletim Epidemiologico HIV/AIDS 2013,
as regioes Sudeste e Sul do pais concentram grande parte dos casos de AIDS
notificados no pais desde 1980. A regido Sul vem se destacando ainda pelos indices
de incidéncia e mortalidade. A transmissdo heterossexual € a categoria de exposi¢do
mais comum, seguida de uma parcela de casos devido ao uso de drogas injetaveis
(UDI). Grupos de alto risco, como UDI, HSH (homens homo- e bissexuais) e
coinfectados HIV/Tuberculose sdo o principal foco de intervengdes que visam conter

a epidemia.

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no final da década de 80 e do
Programa Nacional de DST/AIDS em 1985, garantiu o acesso gratuito e universal
aos servicos de saude e especialmente a medicagdo para o manejo da doenga. Como
resultado, a sobrevida do individuo convivendo com HIV/AIDS (PVHA) melhorou
significativamente porém a incidéncia de comorbidades cronicas (como hepatites,

diabetes e doengas cardiovasculares, entre outras) aumentou proporcionalmente.

O diagnéstico precoce e o imediato vinculo com o sistema de saude sdo
fatores importantes para a sobrevida de PVHA, e estudos sugerem que cerca de 40%
dos obitos relacionados a AIDS poderiam ser evitados caso o acesso ao sistema de
saude ocorra em tempo oportuno (GRANGEIRO, 2011). Considerando a necessidade
de investigar a sobrevida de PVHA e seus determinantes em um contexto local e
considerando ainda a importancia da epidemia de AIDS no estado do Rio Grande do

Sul, especialmente na cidade de Porto Alegre, o objetivo do presente estudo € estimar

13



a sobrevida de casos de AIDS notificados em 2007, em moradores da cidade, além
caracterizar as causas de Obitos e estimar a sobrevida entre PVHA coinfectados com

tuberculose.
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REVISAO DE LITERATURA

3.1 A epidemia de AIDS no Brasil

A identificagdo em 1981 da sindrome da imunodeficiéncia adquirida,
(habitualmente conhecida como AIDS), e posteriormente do agente etioldgico (virus
HIV) foi um marco na histéria da humanidade. A doenga destaca-se entre
enfermidades infecciosas emergentes pela grande magnitude e extensdo de danos
causados as populagdes. A epidemia hoje pode ser considerada um fendmeno global,
dinamico e bastante diversificado, especialmente no Brasil onde ja se identifica a
presenca de subepidemias regionais (Brito et al, 2005; Brito et al, 2000). A partir do
eixo Rio-Sdo Paulo, os casos disseminaram-se para as demais regides, inicialmente
as metrdpoles regionais, a partir da década de oitenta. De uma epidemia inicialmente
restrita a essas metropoles, marcadamente masculina e que atingia prioritariamente
homens com praticas sexuais homossexuais e individuos hemofilicos, o quadro hoje
¢ marcado pelos processos de heterossexualizagdo, feminizagdo, interiorizagdo e
pauperizagdo (Brito et al, 2000). As tantas diferengas regionais observadas dentro do
territério brasileiro podem ser atribuidas as diferengas no acesso a bens materiais e
de servigo, resultando desta maneira em acesso tardio ou inadequado ao diagndstico

e as medidas de tratamento, especialmente a terapia antirretroviral (TARV).

Analises de difusdo da epidemia mostram que esta teve inicio em grandes
centros urbanos, ainda que a dinamica de disseminacdo espacial tenha sido maior,
nos ultimos anos, entre municipios pequenos (menos de 50 mil habitantes). Ao
analisar o periodo de 1987-1996, Brito et al (2000) constataram que apesar de
registrar as maiores taxas de incidéncia, a regido Sudeste do pais apresentava o
menor ritmo de crescimento e maior tendéncia a estabilidade. Dentre as cidades
grandes (mais de 500 mil habitantes), a desaceleragdo do crescimento da epidemia

era clara, com exce¢do da regido Sul.

A mudanca na transmissdo: em 1984 71% dos casos notificados eram
referentes a homens homossexuais e bissexuais, ja em 1999/2000 esta subcategoria

de exposi¢do representava somente 16% dos casos. Atualmente, a via de transmissao
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mais importante no Brasil é a relacdo heterossexual, que passou de 6,6% em 1988
para 39,2% em 1998. Tal fendmeno contribui também para o aumento de casos entre
mulheres, o chamado fendmeno de feminizagdo, e alterou a razdo de sexo de 24:1
(H: M) em 1985 para 2:1 em 1997. A partir do controle de sangue e hemoderivados,
a transmissdo sanguinea passou a representar apenas 0,9% dos casos em 1999/2000,
categoria que representava 62% dos casos em 1984. Em contraste, dentre os casos de
transmissdo sanguinea, cerca de 40% era atribuido ao uso de drogas injetaveis - UDI
(e o compartilhamento de seringas e agulhas) e mais recentemente esta subcategoria
(UDI) representa 95-99% dos casos de transmissdo sanguinea. As distribui¢cdes de
casos de AIDS por categorias de exposi¢do nas grandes regides demonstram padrdes
regionais distintos: enquanto o Norte e Nordeste tem predominio da transmissio
sexual para ambos os sexos (e baixa propor¢do de casos registrados em UDI), as
regides Sul e Sudeste tem a UDI como categoria de destaque. A faixa etdria de maior
prevaléncia, desde o inicio da epidemia, tem sido de 20-39 anos, em ambos 0s sexos
e representando cerca de 60-70% dos casos. A transmissdo vertical do HIV teve um
aumento progressivo, como uma consequéncia direta da feminiza¢do da epidemia. A
escolaridade, utilizada como medida da situa¢do socioecondmica demonstra o
aumento expressivo da propor¢do de individuos com baixa escolaridade dentre os
casos notificados: em 1999/2000 cerca de 74% eram analfabetos, trés vezes o indice
de 1985. Estes dados sugerem de que maneira segmentos populacionais intensamente
atingidos no inicio da epidemia apresentaram declinio ao longo do tempo. Os
avancos tecnoldgicos e o melhor conhecimento dos mecanismos patogénicos da
AIDS permitiram o surgimento de novas alternativas diagnoésticas, profilaticas e
terapéuticas, as quais pode ser atribuido o expressivo aumento da sobrevida dos
infectados. Dados do Ministério da Saude (MS) sugerem uma queda estatisticamente
significativa de quase todas as doencas oportunistas, tais como candidiase,
tuberculose, pneumonia por Pnreumocystis carinii, neurotoxoplasmose, herpes
simples, sarcoma de Kaposi, criptococose, infecgdes intestinais por protozodrios,
entre outras. Entretanto, apesar dos progressos alcangados na redugdo da
mortalidade, o impacto da AIDS mantém-se particularmente importante na

mortalidade em adultos em idade produtiva e reprodutiva.

O estudo de Grangeiro er al (2010) objetivou caracterizar a magnitude e
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tendéncia da epidemia, a partir de indicadores municipais da capacidade de resposta
ao HIV, indicadores de situacdo de risco e indicadores epidemiologicos, geopoliticos
e de desenvolvimento social. Cidades com epidemias de grande magnitude (cidades
com 20 casos ou mais, notificados entre 2002-06) tem maior associagdo com
contextos que caracterizam risco (presen¢a de unidades prisionais, alta taxa de
internacdo por uso de drogas, presenga de populagdes especificas — indigenas,
vulnerabilidade de mulheres, etc.), ao contrario das cidades com epidemias de
pequena magnitude (até 19 casos notificados entre 2002-06). Em contrapartida,
municipios classificados pela pequena magnitude da epidemia s@o os que apresentam
maior grau de implantagdo de resposta ao HIV (a¢des de prevengdo e atengdo a satde
do HIV positivo). Cidades com tendéncia de estabilizacdo da epidemia sdo as que
mais concentram ac¢des de diagnoéstico, aten¢do ao individuo portador do virus e
programas de enfrentamento da doenga. Cerca de 2/3 dos municipios com epidemia
crescente ndo possuem ambulatdrios especializados para AIDS e apenas 15,7% dos
exames anti-HIV realizados no SUS sdo provenientes destas cidades, sugerindo a

falta de acesso ao diagndstico.

A resposta brasileira ao HIV/AIDS se baseou em uma estratégia precoce e
combinada com a participagdo da sociedade civil, na mobiliza¢do multissetorial, num
balango entre abordagens de prevencdo e tratamento além da constante preocupagio
com aspectos ligados aos direitos humanos a cada estratégia e acdo. O primeiro
programa de AIDS no Brasil foi criado hd mais de 30 anos, no estado de Sao Paulo,
época em que apenas quatro casos de AIDS haviam sido descritos e momento em
que se compreendeu a existéncia de varias epidemias de AIDS que coexistiam em

territério nacional (Teixeira et al, 2004; Paiva et al, 2002).

J& no comego da década de 90, farmacos antirretrovirais ja estavam
disponiveis no sistema de saude publica. Desde 1991 pacientes portadores do virus
HIV tinham acesso a farmacos antirretrovirais e a partir de 1996, com a publicagéo
de um decreto presidencial passaram a ter o acesso universal e gratuito a terapia

antirretrovirais altamente potentes (HAART)(Teixeira et al, 2004).

3.2 A morbi-mortalidade relacionada a AIDS
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O combate a epidemia de AIDS € vantajosa também sob o aspeto financeiro,
uma vez que estudos mostram que alguns milhdes de délares gastos a curto prazo
podem significar uma economia de bilhdes a longo prazo. A resposta a epidemia, a
partir de politicas de combate e prevengdo desde o inicio, causou impacto importante
na reducdo das mortes por AIDS, além da ocorréncia de infec¢des oportunistas e
hospitalizagdes (Teixeira et al, 2004; Brito et al 2005) especialmente a partir da
introdugdo da terapia TARV em 1996. O uso difundido da TARV significou um
incremento importante de qualidade de vida para PVHA e foi um marco no combate
a doenga, causando alteragdes importantes no perfil da epidemia. De acordo com o
MS, as iniciativas de prevengdo e tratamento da doenga no pais provocaram um

impacto similar ao observado em paises desenvolvidos.

Dados da Joint United Nations Programmes on HIV/AIDS (UNAIDS),
estimam que, até 2005, 3,1 milhdes de pessoas morreram de AIDS: 2,6 adultos e 570

mil menores de 15 anos de idade (Reis et al, 2007).

A mortalidade por AIDS no Brasil ¢ um problema de Satde Publica relevante
que atinge, de forma heterogénea, diferentes segmentos da populagdo. A reducdo
expressiva de mortes relacionadas a AIDS e doengas oportunistas vem sendo
observada no pais, a exemplo do que se observa também na Europa e Estados
Unidos. O acesso ao diagnostico, e as formas de prevencdo e tratamento, era restrito
no inicio da epidemia. A disponibilidade universal e gratuita da terapia antirretroviral
(TARV) na rede de saude publica foi a grande responsavel pelo impacto notavel na
morbi-mortalidade, aumento da sobrevida, redugdo da incidéncia de doengas
oportunistas e queda no numero de internagdes hospitalares. Até 1995 a sobrevida
apos o diagnostico da doenca era de 6 meses, pacientes diagnosticados entre 1995 e
1996 passaram a viver 16 meses e aqueles diagnosticados a partir de 1996
alcancaram 58 meses de sobrevida (Reis et al, 2007). Em uma coorte americana,
acompanhada entre 1996 e 2004 (Palella et al, 2006), quando comparados os 6bitos
relacionados ou ndo a AIDS se observou que no segundo grupo os pacientes
iniciaram a TARV com a contagem de CD4 mais alta, tinham maior experiéncia com
a terapia e probabilidade de estar em uso de TARV no momento do 6bito, reforcando

o papel do tratamento adequado no manejo da doenga.
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Como resultado do aumento da sobrevida, comorbidades cronicas
subjacentes, ou o risco para tais condig¢des, se tornaram de extrema importancia
clinica, especialmente patologias hepaticas (coinfec¢do com hepatites virais),
hipertensdo arterial sistémica, diabetes, doencas cardiovasculares, doengas
pulmonares e malignidades néo relacionadas a AIDS (Reis et al, 2007; Palella et al,
2006; dos Santos et al, 2011). Outras comorbidades importantes relacionadas a
AIDS, com incidéncia cada vez maior, sdo a liposdistrofia, resisténcia a

insulina/hiperglicemia, hiperlipidemias, osteopenias, entre outras.

A regido Sudeste se destaca pela maior concentragdo de casos — desde o
inicio da epidemia, porém os maiores indices de mortalidade sdo da regido Sul. As
taxas mais elevadas de mortalidade, para ambos os sexos, foram dos estados do Rio
Grande do Sul, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Santa Catarina ¢ Roraima. A taxa de
mortalidade masculina mais elevada é do Rio Grande do Sul (30 6bitos/100 mil
homens), e para a populacdo feminina ¢ o Rio de Janeiro (12,9 6bitos /100 mil
mulheres). A razdo de sexos entre os dbitos varia muito, de 1:1 em Rondonia até 5:1
em Sergipe. Os obitos segundo a faixa etaria se concentram entre os individuos de
20-49 anos (importante notar que corresponde as idades produtivas e reprodutivas da

populagdo) (Reis et al, 2007).

Os distintos padrdes de mortalidade observados entre as macrorregides ¢ UF
evidenciam a necessidade de investigagdes, particularmente nas regides onde houve
incremento na mortalidade, a fim de verificar as condi¢des de acesso ao diagnostico
precoce, a rede de apoio diagnostico de CD4, carga viral e genotipagem, além da
profilaxia de doencas oportunistas ¢ uso de TARV. A criagdo de modelos de
intervengdo, a ser adotados nas politicas de HIV/AIDS, que considerem os diferentes
contextos sociais e institucionais sdo também capazes de influenciar os efeitos na
mortalidade pela doenga tais como a predominancia de diferentes categorias de
exposi¢do, a propor¢do de mulheres entre os casos, as diferengas de acesso as

informagdes, a adesdo ao tratamento, entre outros.

A importancia do diagndstico precoce e o imediato vinculo com o sistema de
saude se tornou tema recorrente desde o inicio da histéria do HIV/AIDS. O momento

do diagndstico e apresentagdo para o cuidado médico de individuos com o virus HIV
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tem consequéncias importantes: no nivel individual pode significar em maior risco de
morbidades e mortalidade, além de se beneficiar em menor escala com a TARV
quando comparados a individuos que iniciam o tratamento mais cedo; em nivel
populacional o acesso em tempo oportuno pode se traduzir na potencial reducdo da

incidéncia de individuos infectados com o virus HIV (Lesko et al 2013).

O diagnostico tardio coloca a PVHA em maior risco de morbidade e
mortalidade associadas a doenca, aumentando a frequéncia de hospitalizagdes e
infecgdes oportunistas concomitantes. O inicio tardio da TARV compromete a
reposta ao tratamento, retardando o inicio dos beneficios da TARV quando
comparados a individuos que iniciam a terapia mais cedo. O acesso tardio pode
também se traduzir, a curto e longo prazo, em custos financeiros muito mais altos:
individuos  diagnosticados tardiamente (contagem de linfocitos T CD4+
<200cels/mm®) podem gerar custos financeiros pelo menos duas vezes maiores
durante o primeiro ano do que aqueles diagnosticados mais precocemente (Fisher et
al, 2008). O numero absoluto (contagem) de linfécitos T CD4+ circulantes é o
marcador mais comumente utilizado para avaliar a progressio da doenca
(HIV/AIDS) e a reconstituicdo imune posterior ao inicio do tratamento
medicamentoso. Estudos sugerem uma correlagdo inversa entre a contagem de
células CD4 e a ocorréncia de doengas, relacionadas ou ndo a AIDS. O beneficio da
contagem de CD4 acima de 200céls/mm’ parece ser observado inclusive entre
pacientes que ndo fazem uso da TARV. A partir da andlise de taxas de mortalidade
padronizadas, Lewden et al (Lewden et al, 2011) sugere que pacientes em tratamento
e com CD4+>500 céls/mm?’ - exceto alguns subgrupos importantes, como usuarios
de drogas injetaveis, podem estar sujeitos a taxas de mortalidade semelhantes aquelas
observadas na populagdo em geral ja a partir do momento em que atingirem o limiar

de células CD4+ citado.

Uma revisdo sistematica publicada recentemente (Lesko et al, 2013) sugere
que mesmo em paises desenvolvidos, nas ultimas duas décadas, ainda ndo existem
diferengas significativas na contagem de células CD4+ no momento do inicio do

cuidado para o HIV/AIDS (diagnostico de HIV e/ou AIDS). A fim de se obterem os
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beneficios individuais e para a saude publica a partir do tratamento do HIV/AIDS, ¢
preciso desenvolver urgentemente estratégias inovadoras para a identificagdo precoce

e vinculo imediato de individuos infectados com o virus HIV (LESKO, 2013).

3.3 A coinfec¢ao Tuberculose e HIV

Pneumonias oportunistas tém sido, historicamente, causa importante de
morbi-mortalidade entre PVHA (Kyeyune et al, 2010). A infecgfo pelo virus HIV é
um importante fator de risco para o desenvolvimento de tuberculose (TB). Cerca de
meio milhdo de casos de TB atribuidos ao HIV ocorrem a cada ano. A coinfecgéo
AIDS-tuberculose se tornou um desafio importante para profissionais de satde ao
redor do mundo, e ¢ uma potencial complicacdo fatal nestes individuos, sendo a
causa de cerca de 10% dos o6bitos relacionados a AIDS entre adultos (Girardi et al,
2005). Segundo Boletim Epidemioldgico, publicado pelo Ministério da Saude (MS)
em 2012, 53,3% dos casos novos de TB foram submetidos ao teste anti-HIV no
Brasil. Dentre os casos novos de tuberculose, a taxa de coinfec¢do TB-HIV neste
mesmo ano, no pais, foi de 9,7% e de 20,6% no estado do Rio Grande do Sul em
2010. Dados parciais da Prefeitura Municipal de Porto Alegre indicam que a
incidéncia de tuberculose na cidade (45,4 por 100 mil hab.) é mais alta do que a
observada no Brasil (36,7 por 100 mil hab.), e uma das mais altas do estado (Fonte:
SINAN/SVS/MS, atualizado em Maio de 2013).

A infecgdo pelo virus HIV pode exercer um efeito indireto na incidéncia da
tuberculose, através do aumento das taxas de transmissdo do Mycobacterium
tuberculosis, afetando tanto individuos infectados quanto ndo infectados pelo HIV.
Em contraste, o risco de desenvolver a doenga causada pelo agente da tuberculose,
pode reduzir em 70-90% dentre os individuos que utilizam o TARYV, quando
comparados com individuos que ndo fazem uso do tratamento para HIV/AIDS.
Individuos com contagem de células CD4+ mais alta ou carga viral mais baixa (no
inicio ou apds seis meses de TARV) tem menor incidéncia de TB. Ou seja, o nivel de
imunodeficiéncia no qual se inicia a TARV e a resposta imunologica e viral ao

tratamento s@o determinantes importantes no risco de TB entre pacientes com

HIV/AIDS (Girardi et al, 2005).
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A tuberculose disseminada (definida no estudo de Santos et al como a cultura
positiva para o agente Mycobacterium tuberculosis no sangue, medula dssea ou
bidpsia hepatica) (dos Santos et al, 2011) € um importante preditor de prognostico
ruim em PVHA, uma vez que a condicdo estd associada a altas taxas de mortalidade
intra-hospitalar apesar do diagndstico e tratamento adequados. Tal associagdo sugere
a importancia da testagem para o HIV, acesso adequado ao tratamento antirretroviral
além da triagem e tratamento da infec¢éo por tuberculose, especialmente a latente, a
fim de prevenir a doenga e a mortalidade por esta causa em pacientes com AIDS.
Decidir o momento de iniciar a TARV ainda é um desafio para a equipe clinica, ja
que a relagdo risco-beneficio ainda ndo esta claramente estabelecida. Pesar o risco e
o beneficio individualmente, considerando a potencial toxicidade e/ou interagdo entre
as medicacdes, a possibilidade de ocorréncia da Sindrome Inflamatéria de
Reconstituicdo Imune, entre outros eventos adversos, sdo fatores que devem ser
pesados para a tomada de decisdo.

O diagnostico adequado e oportuno, incluindo a cultura e teste de
susceptibilidade a antimicrobianos, além do inicio oportuno da terapia
antituberculostatica adequada e acompanhamento dos pardmetros imunoldgicos e
inicio oportuno de TARV sdo fatores imprescindiveis para o combate da doenga e
manejo dos individuos coinfectados. No Brasil o Ministério da Saude preconiza, para
o controle da coinfec¢do, a testagem oportuna do HIV (via teste rapido anti-HIV) ou
a identificagcdo precoce da TB, o tratamento da infec¢do ativa ou latente, além do
inicio oportuno da TARV. De acordo com Podlekareva et al (2013), € possivel,
mesmo em regides de alta prevaléncia de TB, atingir uma reducdo significativa da
mortalidade associada a TB em pacientes coinfectados HIV-TB. O governo federal
concentra, atualmente, esforcos na qualificagdo dos servicos de atencdo
especializados para individuos que vivem com HIV/AIDS (SAE) com a intengdo de
tornar estes servigos os locais preferenciais de atendimento e manejo de individuos

coinfectados com TB-HIV.

3.4 Os sistemas de informacio em saude no Brasil

O Programa Nacional de AIDS brasileiro € reconhecido por seu sucesso no
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manejo da epidemia. Suas ferramentas mais importantes sdo baseadas em medidas
preventivas, notificagdo e vigilancia de casos, o monitoramento de PVHA através de
testes laboratoriais e o0 acesso universal e gratuito ao tratamento da AIDS por aqueles
que precisam. Tal politica de satide acabou por gerar trés importantes bases de dados
eletronicas: o SINAN-AIDS (Sistema Nacional de Informagdo de Agravos de
Notificagdo para casos de AIDS), o SISCEL (Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais) e o SICLOM (Sistema de Controle Logistico de Medicamentos), que
se somaram a outras bases utilizadas no sistema de saude publica: o SIH/SUS
(Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude) e o SIM (Sistema

de Informacdo de Mortalidade) (Fonseca et al, 2010).

Criado em 1991, o Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH) se caracteriza
por ser um sistema de informa¢do de fungdo administrativa, que permite gerar o
pagamento de contas hospitalares. As varidveis contidas no sistema permitem a
construcdo de indicadores a partir de dados de morbidade e mortalidade hospitalar.
Limita¢des do uso deste sistema para tal fim incluem a susceptibilidade dos dados a
fraudes, (uma vez que o sistema privilegia o controle e restricdo de gastos), a
limitacdo a internagdes da rede publica (mesmo que estas representem entre 70-80%
do total de internagdes), além de ndo identificar transferéncias ou reinternac¢des
(gerando duplas ou triplas contagens de um mesmo paciente) (Mendes et al, 2000).
Exemplos destas limitagdes foram encontrados no estudo de Nakamura-Pereira et al
(2013) Uma gestagdo com mais de vinte semanas, interrompida por figado
gorduroso/sindrome HELLP, teve como diagndstico principal o aborto por razdes
médicas e legais — incompleto, sem complicagdes. Tal discrepancia evidencia o
esfor¢o de modo a evitar a rejeicdo da Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH), e
reflete assim a ldgica inerente do SIH, voltada principalmente ao reembolso da
assisténcia hospitalar. Sendo assim, o uso das AIHs como fonte de dados implica

decisdes metodoldgicas que podem comprometer a validade da informagao.

O Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL) ¢ um sistema de
dados desenvolvido para avaliar e gerenciar a eficacia da utilizacdo dos esquemas

terapéuticos para a AIDS, a partir do monitoramento da testagem laboratorial, tais
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como a contagem de linfocitos T CD4+ e carga viral para pessoas vivendo com
HIV/AIDS sendo acompanhadas no sistema de saude publica. Em 2006, 88
laboratérios ja contavam com o sistema implantado, gerando um banco de dados com
o registro dos resultados de linfécitos T CD4+ e 75 laboratorios para carga viral,
cobrindo cerca de 90% dos testes realizados na rede publica em individuos
soropositivos para o HIV. O sistema agrega-se aos registros de casos de AIDS em
tratamento antirretroviral, cujas unidades dispensadoras utilizem o Sistema de
Controle Logistico de Medicamentos — SICLOM, desenvolvido para controlar a
logistica de distribuicdo do tratamento da AIDS que compartilha a lista de pacientes

com o SISCEL. (Lucena et al, 2006; Fonseca et al, 2010)

O Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), criado em
1990, foi resultado de uma tentativa de sanar as limitagdes do Sistema Nacional de
Doengas de Notificacdo Compulsdrias (SNDC) e tem como objetivo permitir a coleta
e processamentos de dados sobre agravos de notificacdo. Passou a ser utilizado em
todo territorio nacional somente a partir de 1993. Ao fornecer informagdes sobre o
perfil de morbidade e mortalidade pode contribuir para a tomada de decisdes em
nivel Municipal, Estadual e Federal (Mendes et al, 2000; da Cruz et al, 2003). A
alimentagdo regular, de forma descentralizada, da base de dados nacional SINAN,
pelos municipios, estados e Distrito Federal, tornou-se obrigatéria a partir de 1998
(Portaria Ministerial N° 1882, 18/12/1997). A AIDS tornou-se uma doen¢a de
notificagdo compulsoria em 1986. O SINAN-AIDS ¢ alimentado a partir da
notificagdo universal de casos de AIDS, seguindo-se os critérios de defini¢do de
casos estabelecidos pelo Ministério da Satude (Lucena et al, 2006). A implantagdo do
SINAN significou um importante avanco, na medida em que favoreceu a
uniformizacdo dos bancos de dados e as andlises epidemioldgicas sobre AIDS no
pais. O sistema no entanto ndo registra, de maneira sistematica, dados referentes ao

seguimento dos individuos notificados e/ou a ocorréncia de obitos.

A vigilancia epidemioldgica em AIDS, definida como “a coleta sistemdtica
de dados epidemiologicos sobre a ocorréncia de casos de AIDS, de interesse para o

planejamento, implementagdo e acompanhamento das atividades e programas de
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controle e prevengdo da infecg¢do pelo HIV e da AIDS” (da Cruz et al, 2003), ¢ feita
através das notificacdes de casos confirmados (segundo critérios de defini¢do de caso
de AIDS adotado no pais) utilizando o SINAN em rede nacional, em parceria com as
secretarias estaduais de saude, fornecendo informag¢des para analise do perfil de
morbidade vigente. O SINAN/AIDS tem como eixo delineador a defini¢do de caso, e
se identificam duas fontes de erros basicas: a ndo identificagdo do individuo como
caso de AIDS, por desconhecer a defini¢do, e a ndo notificacdo do caso no sistema.
Com base nessa ideia, Carneiro Jr et al (1995) sugerem que uma vigilancia que se
baseia em um sistema de informagdes sobre casos confirmados ndo engloba o
segmento competente da epidemia, ou seja, os soropositivos assintomaticos, € assim

falha de cumprir o papel de controle eficiente da epidemia.

Ao analisar as fichas de notificagdo do SINAN, de 1985 a 1995, os autores do
estudo de Cruz et al (da Cruz et al 2003) notaram que cerca de 50% estava
incompleta (pelo menos um dado ignorado). As principais variaveis identificadas
como problematicas foram bairro de residéncia, escolaridade, ocupagdo e categoria
de exposi¢do. Recuperar tais dados demandou o uso de diferentes fontes, tais como
prontudrios e outras fichas de notificagdo (um mesmo paciente pode ser notificado
muitas vezes, 0 que permitiu a constru¢do de uma unica ficha o mais completa
possivel). O preenchimento de determinadas variaveis por vezes é prejudicado pela
simples falta de alternativa que compreenda a realidade do paciente, como por
exemplo ‘morador de rua’ para os dados de residéncia, ou ‘profissional do sexo’
como ocupagdo. O preenchimento das varidveis que dizem respeito a escolaridade e
categoria de exposi¢do parece estarem mais ligado a propria abordagem no momento
do preenchimento da ficha, sugerindo baixa clareza quanto ao objetivo principal da
notificagdo, o que por sua vez contribui para um baixo desempenho e excesso de
subnotificacdo. A subnotificagdo de agravos, inclusive casos de AIDS, resulta na
estimativa equivocada da magnitude da epidemia, e acarreta, consequentemente, a

subalocag¢do de ac¢des e recursos para o enfrentamento da doenga ou epidemia.

O Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM) foi criado pelo Ministério da
Saude através da Lei No. 6.216/1975. Concebido a partir da dificuldade em se obter
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dados de mortalidade abrangentes, confidveis, de forma regular e comparaveis,
substituiu o uso de registros civis que, na €época, ndo satisfaziam a fidedignidade ou
cobertura de eventos vitais. Os dados constantes na declaragdo de 6bito (DO) permite
a elaboragdo de indicadores que identificam grupos de risco, além da implantagdo de
programas especiais de saude e de desenvolvimento. O sistema, todavia, também
possui a desvantagem de subregistro dos eventos vitais, erros no preenchimento da

DO, falhas de cobertura do Sistema.

Melhorias na qualidade dos dados poderiam ser alcangcadas mediante a
identifica¢do das falhas nestes sistemas e da associag@o de informacdes de diferentes
bancos de dados. A elevada propor¢do de dados ‘ignorados’ no sistema de
informacdo de obitos (SIM), por exemplo, limita a andlise de informagdes como
escolaridade e ocupacdo (Reis et al, 2007; Lemos et al 2010). A subutilizagdo de
informacdes de morbidade, mortalidade, socioecondomicas e demograficas geradas
por sistemas que ndo se articulam rotineiramente (como o SIM, SINAN, AIH,

SICLOM e SISCEL) somente dificulta o processo de vigilancia.

O cruzamento do SINAN com o SIM poderia dar conta de uma parcela da
subnotificacdo da AIDS uma vez que 6bito por esta causa constitui um dos critérios
de defini¢do de caso. O cruzamento do SINAN com o SICLOM poderia identificar
os individuos com contagem de linfocitos CD4+ abaixo de 350 céls/mm’, outro

critério para caso de AIDS.

A abordagem dos sistemas de informagdo em saude como tema de estudos
pode, além de identificar limitacdes e possibilidades dos sistemas tomados
isoladamente, revelar o resultado da interacdo entre eles contribuindo para o
aprimoramento da vigilancia e monitoramento de doencas, dbitos e agravos em saide
(da Cruz, 2003). Em estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro, ao comparar
dados do SIH e SINAN, mostrou que apenas 57,3% dos casos de AIDS que
internaram no ano de 1996 foram notificados através do SINAN. Importante notar
que nenhuma das AIHs referentes ao Tratamento de AIDS - Fase terminal, apesar de

raras, correspondia a casos notificados. Os autores notam, ainda, que uma grande
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parcela de pacientes atendidos em emergéncias de hospitais municipais permaneceu
ndo sendo notificado, sugerindo a falta de acesso destes individuos a servigcos
especializados e que esta populagdo HIV positiva corre o risco de permanecer
invisivel ao sistema. Andlise estatistica demonstrou associacdo entre multiplas

internac¢des e maior chance daquele caso/paciente ser notificado (FERREIRA, 1999).

O longo periodo de incubagdo, o subdiagndstico, subnotificagdo e a demora
na notificacdo sdo as principais limitacdes da notificacdo dos casos de AIDS,
dificultando o monitoramento da epidemia. Como maneira de contornar estas
limitagdes, a UNAIDS e OMS recomendam que se realizem periodicamente estudos
de soroprevaléncia em populagdes especificas. Segundo estudos conjuntos com a
UNAIDS, a transmissdo heterossexual desempenha um papel importante e crescente
na disseminagdo da doenga na América Latina e no Brasil. Sdo observadas no Brasil
altas taxas de prevaléncia de HIV entre gestantes e ainda areas em que a taxa de

prevaléncia continua muito baixa (Calleja et al, 2002; Grangeiro et al, 2010).

O uso de bancos de dados como o SIM e o SINAN, originados rotineiramente
pelos servigos de saude no pais, ¢ hoje uma pratica bastante difundida em fun¢éo das
potencialidades que apresenta. Estes dados podem ser uteis na elaboracdo de
politicas de satde, além do planejamento e gestdo de servicos, uma vez que todo
processo gerencial e seu consequente planejamento devem, idealmente, ser
embasados em informagdes precisas e disponiveis em tempo habil para que possam

ser utilizadas como instrumento de melhoria das decisdes.

3.5 Relacionamento de bancos de dados

O potencial de utilizag¢do dos dados estdo limitadas pela qualidade deficiente,
precariedade do registro e a incompatibilidade de integracdo das bases. O MS,
através do Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais realiza, atualmente, o
relacionamento de bancos de dados dos sistemas de informagdo SINAN, SIM,
SICLOM E SISCEL com o uso do software RecLink III. O relacionamento de

bancos de dados vem sendo cada vez mais usado para o seguimento passivo em
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estudos de coorte. Para este fim, sdo utilizados bancos de dados epidemiolédgicos e
administrativos para a identificagdo de desfechos, tais como dbitos, hospitalizagdes,
entre outros (Coutinho et al, 2006). A coleta de informagdes é um dos principais
componentes da vigilancia epidemioldgica. A qualidade dessas informagdes, dada
pela completude das varidveis, assim como o grau de subnotificagdo e de
duplicidades, influencia diretamente as analises epidemiolédgicas, sendo de suma
importancia para que a vigilancia possa contribuir para as ag¢des de prevengdo e
controle, fornecendo assim orienta¢des técnicas precisas aos responsaveis pelas

decisdes e execugdes das agoes.

A integragdo de bases de dados de naturezas distintas oferece a vantagem da
possibilidade de ampliar o escopo de hipoteses que podem ser testadas: o uso de
relacionamento de dados em estudos de coorte tem a vantagem da potencial auséncia
de viés de auto-selegdo e a viabilidade de grandes populag¢des amostrais. Tais estudos
podem servir para testar se hipoOteses biologicamente plausiveis se mantém em
populag¢des maiores, além de sugerir novos caminhos para pesquisa e explicagdes

para resultados. (Machado et al, 2004)

O modelo desenvolvido por Fellegi&Sunter, um dos mais empregados,
baseia-se na utilizagdo de um ou mais campos identificadores comuns presentes nas
bases (Coeli et al, 2011). O sucesso e acuracia do processo de relacionamento
probabilistico dependem em muito do nimero e qualidade do preenchimento das
variaveis identificadoras disponiveis para serem comparados, assim como a sua
capacidade discriminatoria para a formagdo de pares. Estes aspectos sdo pré-
requisitos fundamentais uma vez que dados gerados em diferentes contextos podem
apresentar acuracia e completude heterogéneas. A estratégia a ser adotada no
relacionamento dos bancos de dados € outro fator que influencia os resultados

(Fonseca et al, 2010).

Ha dois tipos de relacionamento de banco de dados: o relacionamento
deterministico forma pares a partir da concordancia absoluta em uma variavel

identificadora, baseado na concordancia exata; e o método probabilistico, no qual ¢é
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mensurado o grau de concordancia entre dois registros em bancos de dados distintos,

determinando se um par de registros refere-se a0 mesmo individuo.

Os sistemas de informagao utilizados no Brasil ndo possuem um identificador
univoco tornando necessario que se utilize a metodologia de lincagem probabilistica.
O modelo ¢ um dos mais empregados e baseia-se na utilizagdo de campos

identificadores comuns que estio presentes nas bases de dados de interesse'’,

devendo fundamentar-se na utilizagdo de atributos menos especificos’. Esses
identificadores sdo usados conjuntamente para o calculo de um escore que traduz o

A - : 41
grau de concordancia entre os registros de cada link formado™".

A execugdo da
lincagem dos bancos ocorre habitualmente por meio de trés varidveis: “nome”,
“nome da mée” e “data de nascimento”, em razdo da presen¢a nos diversos sistemas

de informagdo e de serem, usualmente, preenchidas pelos profissionais de saude.

O uso de chaves de relacionamento muito especificas (método deterministico)
pode resultar na perda de sensibilidade da técnica ou ndo identificacdo de
duplicidades e de casos que ja foram notificados como tal, pois esse método
identifica apenas pares perfeitos, ou seja, aqueles que estdo exatamente idénticos,
sem erros de grafias ou mesmo auséncia de qualquer informacdo em quaisquer
variaveis utilizadas. (Lucena et al, 2006). Em estudos que envolvem bancos de dados
grandes e nos quais a ocorréncia de erros, variagdes nos dados além de dados
faltantes € alta, € preciso considerar o uso de relacionamento probabilistico, uma vez
que o método deterministico tem pouca utilidade em bancos desse tipo (Machado et
al, 2004). Assim, o método probabilistico representa uma alternativa na auséncia de
um identificador inequivoco, comum a todas as bases, e se baseia no uso de campos
comuns (ex. nome, data de nascimento) utilizados para o calculo de um escore, que
traduz o grau de concordancia entre os registros de cada par formado: identificadores
sdo usados conjuntamente para o calculo de um escore que traduz o grau de

concordancia entre os registros de cada /ink formado. (Coeli et al, 2011).

Os parametros de relacionamento do modelo sio definidos da seguinte

maneira: para cada campo 7 ¢ definida a probabilidade m; de o campo concordar entre
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os dois registros para um par verdadeiro, e a probabilidade u; do campo concordar
dado que o par é falso. Tais parametros devem ser estimados de acordo com a
qualidade das informagdes disponiveis (que, por sua vez, dependem da natureza das
bases a serem relacionadas, o periodo e a localizagdo geografica). O desafio estd em
estimar, para um nivel de erro conhecido, dois limiares de pesos que permitam a
classificagdo dos /inks em pares verdadeiros (peso acima do limiar superior), pares
falsos (peso abaixo do limiar inferior) e duvidosos (peso entre os dois limiares).
Estes ultimos podem ser encaminhados para a revisdo manual a fim de classifica-los.
Quanto menos discriminatdrio for o processo, maior a necessidade de revisdo manual

e menor acurdcia sdo esperadas. (Coeli et al, 2011).

O software RecLink III possui 5 modulos para a execugdo do relacionamento
probabilistico: “Duplicidade”, “Padroniza”, “Relaciona”, “Combina” e “Associa”. O
programa permite realizar a lincagem de apenas dois bancos de dados por vez, e a
lincagem a mais bases de dados ocorre a partir do arquivo lincado dos dois primeiros
bancos de dados com o arquivo da base de dados seguinte. O conjunto de processos
realizados no relacionamento probabilistico compreendem: (1) a rotina de
padronizacdo dos arquivos, que objetiva padronizar um arquivo para utiliza¢do nas
rotinas de relacionamento.; (2) a etapa de blocagem (blocking) cria blocos logicos de
registros dentro dos arquivos a serem relacionados; (3) a aplica¢do de algoritmos
que comparam cadeias de caracteres; (4) o calculo de escores para o grau de
concordancia entre registros; (5) a definicdo de limiares para a classificagdo dos
pares de registros relacionados em pares verdadeiros, ndo pares e pares duvidosos;
(6) a revisao manual dos pares duvidosos, de maneira a classificar estes como pares
verdadeiros ou ndo pares; (7) a verificagdo de duplicidade de registros em arquivos;
(8) a associag@o de registros com campos univocos em comum em outro arquivo.
Este passo € util em casos como a adi¢cdo da informacdo de 6bito (Declaragdo de
6bito), presente no arquivo de pares, no arquivo original do SINAN®. Erros inerentes
a esse processo sdo derivados da classificagdo incorreta dos pares: Falso-positivos
(erros homonimos, quando pares classificados como verdadeiros se referem a
individuos diferentes) e falso-negativos (erros sindnimos, quando pares verdadeiros

ndo sdo identificados®.
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Erros inerentes a esse processo sdo derivados da classificagdo incorreta dos
pares: pode ocorrer o relacionamento incorreto de registros de individuos distintos
(falso-positivos) ou a ndo identifica¢do de pares verdadeiros (falso-negativos). Falso-
positivos, ou erros homonimos, ocorrem quando pares classificados como
verdadeiros quando na verdade se referem a individuos diferentes e sdo mais
frequentes quando se utilizam poucos campos ¢ estes ainda possuem baixo poder
discriminatorio. Erros falso-positivos parecem ser dependentes no tamanho das bases
usadas no relacionamento, aumentando na medida em que o banco também fica
maior. (Fonseca et al, 2010). Falso-negativos, ou erros sindnimos, ocorrem quando
pares verdadeiros ndo sdo identificados, e geralmente ocorrem devido a falhas de
registro (informagdo ou digitacdo) ou mudangas nos identificadores pessoais (ex.

mudancga de sobrenome) (Coutinho et al, 2006).

A acurécia do método utilizado se torna parametro crucial, uma vez que erros
podem provocar vieses nas medidas de ocorréncia e associa¢do da doenca. (Fonseca
et al, 2010). A técnica de blocagem permite que as bases de dados sejam logicamente
divididas em blocos mutuamente exclusivos/excludentes segundo uma chave de
indexagdo. O uso desta estratégia aumenta a eficiéncia do relacionamento de dados
ao permitir a comparagdo de registros dos dois bancos de dados apenas quando
concordam em uma variavel altamente discriminatdria, sendo as comparagdes e
calculo de escores limitados aos registros pertencentes a um mesmo bloco. (Coutinho

et al, 2006; Drumond et al, 2007).

O SINAN-AIDS ¢ o banco de dados eletronico mais importante na vigilancia
de casos de AIDS no Brasil. Este banco € processado periodicamente pela Unidade
de Vigilancia do Programa Nacional de DST/AIDS brasileiro, aplicando-se uma
estratégia de relacionamento de dados probabilistico para eliminar registros em
duplicidade e melhorar a completude dos dados. (Fonseca et al, 2010). O no
pareamento de alguns registros de forma sistematica ¢ um aspecto importante e deve

ser considerado apo6s a realizagdo do relacionamento dos dados. Em estudo
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relacionando a base de dados SIH/SUS e SINASC, a maior concentragdo de registros
ndo pareados na populagdo tradicionalmente considerada vulneravel foi um achado
atribuido a presenga de problemas na qualidade da assisténcia e/ou maior
vulnerabilidade social. Tal achado reflete o fendmeno conhecido como a ‘Lei da
informacdo invertida’, que leva em conta que, além da maior vulnerabilidade social
dos neonatos e de suas maes, suas notificagdes — fundamentais para a adocdo de
politicas de saude adequadas e oportunas — também no possuem informagdes que
possibilitem a correta identificagdo em outros bancos de dados. (Drumond et al,

2007).
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OBJETIVOS

4.1 Justificativa

O Brasil ¢ um pais de extensas desigualdades sociais, resultado de um processo
de desenvolvimento que deixa grandes segmentos da populagdo vulneraveis ao HIV.
Apesar desta vulnerabilidade social, o programa brasileiro de combate a AIDS teve
relativo sucesso em conter a progressdo da epidemia, alcancando, segundo relatorios
do Ministério da Satde, uma redugdo de 50% na taxa de mortalidade por AIDS
(Paiva et al, 2002) e a melhora significativa da qualidade de vida dos pacientes que
convivem com a doenga. O Programa Nacional de AIDS preconiza, entre outras
medidas, a notificagdo e vigilancia de casos, além do monitoramento de PVHA

através de testes laboratoriais.

O método de relacionamento de dados pode ser uma ferramenta poderosa no
contexto da pesquisa epidemioldgica e de servigos de saude ao permitir que sistemas
nacionais de vigilancia melhorem as andlises epidemioldgicas adicionando
informagdes e atingindo um alto grau de completude para uma parte expressiva dos
registros - através uso de fontes de dados complementares, tais como o SISCEL,
SICLOM e SINAN. Em um contexto em que os problemas ligados a qualidade da
informacdo em saude sdo, muitas vezes, freqlientes, fica clara a importancia da

aplicagdo de métodos como o relacionamento de dados (Fonseca et al, 2010).

Pensando nisso, € possivel questionar: Por que sera registrada a informagao? Para
que, por quem e como sera utilizada? Por quanto tempo sera util? As informacdes
incluidas nos sistemas deveriam, de fato, subsidiar as a¢des de vigilancia, o
planejamento de a¢des de prevencdo, o monitoramento e a avaliacdo de processos
visando ao controle e ao combate do HIV e da AIDS. O potencial de utilizagdo dos
dados gerados por estes bancos estdo ainda limitadas pela qualidade deficiente, a
precariedade do registro de dados e a incompatibilidade de integragdo de diferentes

bases.
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ii.

iil.

1v.

A queda substancial do nimero de 6bitos e aumento da sobrevida dos portadores
de HIV/AIDS é, em muito, atribuida a agdes governamentais ¢ ndo governamentais
ao longo desses 30 anos. Tais agdes incluem a oferta gratuita e universal de TARV,
prevengdo e tratamento precoce de doengas oportunistas, aumento da rede de servigo
para diagndstico do HIV e intensificagdo das estratégias de adesdo a prevengdo e
tratamento da doenga. Observa-se, porém, que embora existam evidéncias de um
aumento na sobrevida dos pacientes com doengas especificas relacionadas a AIDS,

ele ndo é uniforme e seus determinantes necessitam ser investigados.

4.2 Objetivos

Objetivo Geral

Estimar a sobrevida em cinco anos de casos de AIDS (Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida) notificados em 2007, em moradores da cidade de Porto

Alegre.

Objetivos Especificos

Estimar o tempo de sobrevida em casos de AIDS notificados no ano de 2007;
Caracterizar as causas de 0bitos em casos de AIDS notificados entre 2007 ¢ 2012;
Caracterizar as categorias de exposicdo associadas aos casos notificados;

Estimar a taxa de coinfec¢do com Tuberculose;

Estimar a taxa de sobrevivéncia entre pacientes HIV/AIDS coinfectados com

tuberculose;
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11.
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RESUMO

Introducao: O acesso universal aos servicos de saude e terapia
antirretroviral foram importantes no aumento da sobrevida de PVHA. A
incidéncia de comorbidades crénicas, porém, aumentou proporcionalmente.
Considerando a epidemia de AIDS no RS, especialmente em Porto Alegre, é
preciso investigar a sobrevida de PVHA no contexto local, especialmente
entre coinfectados HIV/Tuberculose. Metodologia: Dados foram obtidos
pelo relacionamento dos bancos SIM e SINAN 2007-2012. Foi utilizado o
modelo de regressao de COX para obter o hazard ratio, o0 método de
Kaplan-Meier para estimativas de sobrevida Resultados: O banco
compreendeu 1800 casos notificados em 2007. Correspondem a 60%
homens, brancos em sua maioria (67%), com mediana de idade igual a 37
anos (AlQ=14), a maioria dos casos possui baixa escolaridade. Cerca de
70% adquiriu a doenca via transmissdo sexual. Comparados aos casos
notificados por critério 6bito, os Obitos totais tem maior proporcdo de
individuos de racga/cor preta (46,1% e 32,5%, respectivamente) e maior
frequéncia de individuos do sexo masculino (40,0% e 27,8%,
respectivamente). A propor¢ao de dados incompletos também é maior para
a escolaridade (72,1% e 68,7%, respect.), contagem de CD4+ (76% e 68%,
respect.). Na analise bivariada a transmissdo sanguinea, raga/cor negra e
baixa escolaridade foram fatores associados a maior risco de 6Obito. Sexo
feminino e idade acima de 30 anos foram fatores associados a menor risco
de 6bito por AIDS Racga/cor negra, transmissao do HIV pro via sanguinea,
presenca de infeccao por TB e baixa escolaridade sao fatores associados a
mortalidade aumentada no modelo multivariado. A sobrevida média foi de
1.495 dias (IC 95% 1449 — 1550). Discussao/Conclusao: O percentual de
dados incompletos sugerem que o relacionamento dimensiona a
subnotificacdo mas nao qualifica o processo de vigilancia. O Critério Obito
representa a perda de oportunidades de intervengdo em eventos preveniveis

e pode servir como indicador negativo da vigilancia.



Descritores: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; HIV; Analise de

Sobrevida; Vigildncia Epidemioldgica; Sistemas de Informagdo em Saude
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ABSTRACT

Introduction: Universal Access to health services and antiretroviral therapy were
crucial in improving the survival or people living with HIV/AIDS. The incidence of
cronic comorbidities, however, have proportionally rised. Considering the AIDS
epidemics in the state of Rio Grande do Sul, specifically in the city of Porto Alegre, it
is important to determine the survival of PLHA in a local context, specially between
individuals coinfected with TB. Methodology: Data were obtained by the linkage of
SIM and SINAN databases from 2007-2012. A COX regression model was used for
the hazard ratios, and the Kaplan-Meier method in order to determine survival
estimates. Results: The resulting database had 1800 cases notified in 2007. Sixty
percent were male, mostly of white race (67%), median age of 37 years old
(IQR=14), mosto f them had low schooling. Around 70% acquired the virus through
sexual transmission. Compared to the total of cases, those notified by the death
criteria have proportionally more individuals of the black race (46,1% and 32,5%,
respectively) and more males (40% and 27,8%, respectively). The proportion of
incomplete data is also higher for scholarity (72,1% and 68,7% respectively) and
CD4+ T lymphocite cell count (76% e 68%, respectively). Blood transmission, black
race and low scholarity were associated with a higher risk of death in the bivariate
analysis. Female gender and age over 30 years were factors associated with a low
risk of AIDS-related death. In the multivariate model black race, blood transmission
of the virus e low scholarity were factors associated with higher mortality. Mean
survival was of 1495 days (95% CIl 1449 — 1550). Discussion/Conclusion: The
proportion of incomplete data suggests that the linkage scales the underreporting but
doesn’t qualify the surveillance process. Death criterion represents missed
opportunities of interventions in preventable events, and might serve as negative

indicator of the surveillance.

Key words: Acquired Immunodeficiency Syndrome; HIV; Survival Analysis; Public
Health Surveillance; Health Information Systems.



Introducao

A identificacdo em 1981 da sindrome da imunodeficiéncia adquirida,
(habitualmente conhecida como AIDS), e posteriormente do agente etiolégico (virus
HIV) foi um marco na histéria da humanidade. A doenca destaca-se entre
enfermidades infecciosas emergentes pela grande magnitude e extensao de danos
causados as populacdes. Dados da Joint United Nations Programme on HIV/AIDS
(UNAIDS), estimam que, até 2005, 3,1 milhées de pessoas morreram de AIDS: 2,6
adultos e 570 mil menores de 15 anos de idade®. A epidemia hoje pode ser
considerada um fenémeno global, dinamico e bastante diversificado, especialmente
no Brasil onde se identifica a presenga de subepidemias regionais'?. Segundo o
Boletim Epidemiolégico HIV/AIDS 20132, as regides Sudeste e Sul do pais
concentram 55,2% e 20%, respectivamente, dos casos de AIDS notificados no pais
entre 1980-2013. A regidao Sul se destaca ainda pela lideranca no ranking de
incidéncia e mortalidade na ultima década, tendo o estado do Rio Grande do Sul
(RS) (41,4 casos novos/100mil hab e 11,1 6bitos/100 mil hab) e sua capital Porto
Alegre (93,7 casos novos/100mil hab e 34,2 6bitos/100 mil hab) como importantes
contribuintes para tal situagao. Dentre os municipios com mais de 50 mil habitantes,
o RS tém 11 municipios no ranking das 20 cidades com maior incidéncia na regiao
Sul. A transmissao heterossexual responde por 97% entre mulheres e 53% em
homens (casos notificados em 2012) — enquanto a transmissdo homo e bissexual
(HSH) entre homens foi de 32% e 9,4%. A incidéncia entre usuarios de drogas
injetaveis (UDI) é de 5,2% e 2,5% em homens e mulheres, respectivamente,
representando quase a totalidade dos casos de transmissao sanguinea. As
categorias HSH e UDI acabaram ganhando especial destaque, a medida em que
contribuiram para a disseminacdo da epidemia e se tornaram, juntamente com

outros, grupos de alto risco e foco de intervengdes que visam o combate a doenca.

A resposta brasileira a epidemia se baseou em uma estratégia precoce e
combinada com a participagdo da sociedade civil, e resultou na criagdo do
Programa Nacional de DST/AIDS em 1985 (Portaria MS 236/85), além do acesso
gratuito e universal aos medicamentos (Decreto presidencial 13/11/1996 e lei n°
9313/96). Como resultado destas estratégias, a sobrevida do individuo com

diagnostico de HIV/AIDS (PVHA) melhorou significativamente, especialmente apos
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a introducao da terapia antiretroviral altamente ativa (HAART). Com o aumento da
sobrevida, comorbidades crénicas subjacentes (como hepatites virais, hipertensao
arterial sistémica, diabetes, doencas cardiovasculares, pulmonares e malignidades

nao relacionadas a AIDS) se tornaram de extrema importancia clinica>®°.

Pneumonias oportunistas tém sido, historicamente, causa importante de
morbi-mortalidade entre individuos com HIV/AIDS®. A infeccdo pelo virus HIV é um
importante fator de risco para o desenvolvimento de tuberculose (TB) e cerca de
meio milhdo de casos de TB atribuidos ao HIV ocorrem a cada ano. Segundo
Boletim Epidemiolégico (BE), publicado pelo Ministério da Satde® em 2012, 53%
dos casos novos de TB foram submetidos a testagem para HIV no Brasil. Dentre os
casos incidentes de tuberculose, a taxa de coinfeccao TB/HIV nesse mesmo ano foi
de 9,7% no pais e de 20,6% no RS em 2010. A coinfec¢do AlDS-tuberculose € uma
potencial complicacao fatal nestes individuos, sendo a causa de cerca de 10% dos
Obitos relacionados a AIDS entre adultos O nivel de imunodeficiéncia no qual se
inicia a terapia antirretroviral (TARV) e a resposta imunolégica e viral ao tratamento

sao determinantes importantes no risco de TB entre PVHA®.

A importancia do diagnostico precoce e o imediato vinculo com o sistema de
saude se tornou tema recorrente desde o inicio da histéria do HIV/AIDS. Dados do
MS estimam que somente 61% dos individuos diagnosticados permanecem
vinculados ao sistema de saude, ou seja, monitorando parametros
imunologicos/virais e utilizando a TARV. Segundo estudo publicado em 2011 por
Grangeiro et al.®, cerca de 45% dos casos de AIDS notificados entre 2003 e 2006 no
Brasil eram individuos com acesso tardio - individuos em que a contagem de
linfocitos T CD4+ é menor que 200 céls/mm® no momento do diagndstico de AIDS.
Estes individuos tiveram risco de 6bito no primeiro ano quase 50 vezes maior,
quando comparados aos individuos com diagnéstico em tempo oportuno. O estudo
estima que 39,5% dos 6ébitos poderiam ser evitados caso o diagnéstico tivesse
ocorrido em tempo oportuno®. Embora se observe um aumento na sobrevida de
PVHA, este ndao é uniforme e seus determinantes necessitam ser investigados.
Assim, o objetivo do presente estudo € estimar a sobrevida de casos de AIDS
notificados em 2007, em moradores da cidade de Porto Alegre, além caracterizar as

causas de oObitos e estimar a sobrevida entre PVHA coinfectados com tuberculose.
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Metodologia

O estudo compreendeu a analise dos casos de AIDS notificados no SINAN
no periodo de 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2007 compreendendo individuos
residentes da cidade de Porto Alegre. Trata-se de todos os casos apurados pela
Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude da Secretaria Municipal de Porto
Alegre. A apuracdo compreende a analise dos casos e cruzamento de informacdes
provenientes de outros bancos de dados, como os casos notificados por laboratérios
da cidade que realizam os exames diagnosticos e de monitoramento da infecgao
pelo HIV, seja em carater de prestacédo de servico ao SUS, seja em atendimentos
em carater privado. Também sao analisadas informagdes provenientes do Sistema
de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfocitos
CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV do Ministério da Saude; autorizagbes de
internacdes hospitalares do Sistema de Informagées Hospitalares (SIH)"", além dos
registros do SINAN para casos de sifilis, tuberculose e hepatites virais e de 6bitos

registrados no Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM).

A investigacdo dos o6bitos por causas relacionadas a AIDS compreende a
analise das declaragcbes de O6bito, os registros no SIM, a identificacdo de
informacgdes constantes no prontuario do paciente que permitam a conformacao do
caso de acordo com os Critérios de definicdo de Casos de AIDS utilizada no Brasil??
e a avaliagcao dos casos cujas declaragdes de ébito contém mencao ao HIV ou AIDS
entre as causas basicas e que apds a investigacao epidemiolégica nao puderam ser
descartados ou enquadrados em nenhum dos critérios de definicao de AIDS
utilizados para vigilancia epidemiolégica. Nestas situacdes, atribuiu-se a

caracterizacdo de caso de AIDS pelo Critério Excepcional Obito.

Para fins da afericdo da taxa de mortalidade por AIDS e estimativa do tempo
de sobrevida da doenca em seis anos, utilizou-se estratégia de relacionamento
probabilistico entre os casos identificados no SINAN e as declaracbes de 6ébito

registrados no SIM no periodo de 1° de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2012.

O relacionamento probabilistico de bancos de dados utilizou programa
computacional RecLink versao 3.1.6 a partir da padronizacdo das bases de dados

SINAN e SIM, seguido de associacao e identificacdo dos registros duplicados de
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casos. O relacionamento probabilistico envolveu as variaveis: “nome”, “nome da
mae” e “data de nascimento”, em razdo da presenca nos dois sistemas de
informacdo e de serem, usualmente, variaveis melhor preenchidas pelos
profissionais de saude. Os processos realizados no relacionamento probabilistico
compreenderam: (1) a rotina de padronizagdo dos arquivos, (2) criagao de blocos
l6gicos de registros dentro dos arquivos a serem relacionados; (3) aplicacao de
algoritmos que comparam cadeias de caracteres; (4) calculo de escores para
estimar o grau de concordancia entre registros; (5) definicdo de limiares para a
classificacdo dos pares de registros relacionados como pares verdadeiros, nao
pares e pares duvidosos; (6) revisao manual dos pares duvidosos, de maneira a
classificar estes como pares verdadeiros ou nao pares; (7) verificacdo de
duplicidade de registros em arquivos; (8) associacdo de registros com campos
univocos em comum em outro arquivo. Este passo € util em casos como a adi¢cao
da informacao de obito (Declaracdo de 6bito), presente no arquivo de pares, no

arquivo original do SINAN™.

A variavel “Critério Excepcional Obito” foi construida a partir da identificagéo
de casos notificados apenas pela Declaracdo de Obito no SIM e aqueles casos
notificados pelo SINAN que continham a data de diagnostico posterior ao ébito,

indicando que o agravo foi notificado no SINAN apenas ap6s o individuo ir a 6bito”.

As seguintes variaveis foram construidas a partir das variadveis dos bancos
SINAN e SIM: Profissional do sexo (cédigo 5198-05 da Classificacao Brasileira de
Ocupacdes), transmissdo HSH (individuos do sexo masculino que referem relagées
sexuais com homens e/ou homens e mulheres), e morador de rua (mengao do
termo “Morador de rua” em qualquer dos campos de dados de residéncia) para
grupo de risco; transmissao sexual (se relacbes sexuais com homens e/ou
mulheres), sanguinea (se usuario de drogas injetaveis, acidente com material
biolégico, uso de hemoderivados para hemofilia ou transfusdo sanguinea) ou
vertical (transmissao durante a gestacao ou amamentacgao) para provavel modo de
transmissdo; infeccdo por tuberculose (se presenca de TB disseminada,
extrapulmonar, nao cavitaria, pulmonar cavitaria ou nao especificada, segundo
critério Rio de Janeiro/Caracas de definicdo de caso); analfabeto ou ensino

fundamental (se analfabeto ou até 7 anos de estudo), ensino médio incompleto ou
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completo (se 8-11 anos de estudo) e ensino superior incompleto ou completo (se 12
anos ou mais de estudo) para escolaridade; idade (definida pelo nUmero de anos na
data do diagnéstico); e, por fim, critério excepcional 6bito (se data de 6bito maior ou

igual a data de notificagéo).

Foi estimada a taxa de mortalidade relacionada a AIDS e seu intervalo de

confianga de 95%, além da letalidade da doenca.

Foram elaborados modelos de regressdao multivariada de Cox tendo a
variavel obito como variavel dependente a fim de estimar o hazard ratio para este
desfecho. As variaveis que atingiram valores P < 0,05 foram incluidas na analise
multivariada, que também incluiu variaveis consideradas clinicamente importantes
mesmo que estas ndao tenham obtido significAncia na analise bivariada. A analise
estatistica incluiu ainda a analise de sobrevida através do método de Kaplan-Meier.
A parcela importante de casos censurados ao final do periodo de seguimento
correspondendo a 60 meses nao permitiu estimar a mediana nas analises de

sobrevida.

Individuos menores de 18 anos foram excluidos do banco de dados do
presente estudo. As analises estatisticas utilizaram o programa estatistico SPSS
versao 18. O estudo tem aprovacdo do Comité de Etica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, via Plataforma Brasil sob o numero CAEE 15129913.4.0000.5327, e

foi conduzido de acordo com os principios da Declaragao de Helsinki.
Resultados

O relacionamento de bancos de dados obtidos (SIM e SINAN) permitiu
identificar 321 (17,7%) casos que constavam somente no banco de dados relativo
ao sistema de informagado de mortalidade continha notificacao de agravos (SINAN),
que foram somados aos 1500 (82,3%) casos notificados pelo SINAN. Individuos
menores de 18 anos foram excluidos da analise (21 casos — 1,1%), totalizando
assim 1800 casos. O total de oébitos registrados foi de 641, representando uma
letalidade em 5 anos de 35,6%.

A Tabela 1 descreve as caracteristicas sociodemograficas clinicas dos casos

de AIDS notificados, os casos de Obito e os casos notificados pelo critério
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excpecional de 6bito por AIDS no ano de 2007 em Porto Alegre a partir dos casos
notificados no SINAN e SIM. Dentre os casos (grupo 1), a maioria eram homens
(60,5%), da racgal/cor branca (67,8%), com idade mediana de 37 anos (Amplitude
Interquartil (AIQ) = 14 anos). 1243 (69%) individuos eram analfabetos ou possuiam
somente o ensino Fundamental completo ou incompleto como escolaridade. O
provavel modo de transmissdo mais frequente foi a transmissao sexual (70,8%) e
1161 (64,5%) tinham contagens de células de linfécitos T CD4 abaixo de 350
células/mm® de sangue periférico. A caracterizagdo dos o6bitos e dos casos
notificados por critério excepcional o6bito em separado na Tabela 1 permite
identificar algumas diferencas entre os casos que foram a ébito ou que somente
foram notificados quanto do 6bito, situacdo dos casos notificados pelo critério
excepcional 6bito. Entre os ébitos e os casos notificados por critério ébito ha maior
frequéncia de individuos do sexo masculino, respectivamente 67,8% e 68,9%, do
que entre o total de casos notificados, onde os homens correspondem a 60,5%. Ha
diferencas entre a proporcao de individuos de raga/cor preta entre os trés grupos,
respectivamente, 20.5% (grupo 1); 26,5% (grupo 2) e 27,8% (grupo 3). Em relacado
as demais caracteristicas apresentadas na Tabela 1, a comparacao entre os casos
notificados e os o6bitos e casos por critério excepcional 6bito ndo é possivel em
funcéo da elevada frequéncia de informagdes ignoradas ou nédo preenchidas, como
€ o caso das variaveis escolaridade, provavel modo de transmissao e contagem de

linfécitos T CD4+ em sangue periférico, por exemplo.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das manifestacbes clinicas
presentes nos casos de AIDS notificados em 2007 segundo as condigdes clinicas
utilizadas como critérios para definicdo de casos de AIDS, 6bitos e casos notificados
pelo critério excepcional 6&bito utilizados pela classificacdo de Rio de
Janeiro/Caracas’ e do Centro de Prevencdo e Controle de Doencas Norte-
Americano (CDC)’. Manifestagdes clinicas definidas pela classificacdo Rio de
Janeiro/Caracas como tuberculose disseminada, extrapulmonar, nao-cavitaria ou
pulmonar cavitaria sdo mais frequentemente descritas entre os casos notificados por
critério excepcional 6bito que entre os casos notificados no SINAN. Da mesma
maneira, manifestagdes clinicas como pneumonia por Pneumocystis carinii/jirovecii

e toxoplasmose cerebral sdo mais frequentes entre os casos notificados pelo critério
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excepcional 6bito do que os casos de AIDS notificados pelo SINAN e os 6ébitos

notificados pelo SIM.

Na analise de regressado a partir do uso do modelo de COX (Tabela 3), o
sexo, faixa etaria (30-39,40-49 e acima de 50), raca negra, transmissao sanguinea e
grau de escolaridade (até ensino fundamental) obtiveram significancia estatistica a
um nivel de 5% no modelo Bivariado, que leva em conta o desfecho (6bito ou néo) e
o tempo (dias) para o desfecho ou censura. Somente o modo de transmissao,
infeccdo por tuberculose e grau de escolaridade demonstraram significancia
estatistica (p<,05) no modelo ajustado. As causas de O&bito foram quase que
exclusivamente relacionadas a AIDS (95,8%), e o restante dos individuos foram a

Obito por causas externas e outras causas.

As estimativas de hazard ratio e respectivos intervalos de confianga estao
descritos na Tabela 3. De acordo com o modelo bivariado, mulheres e individuos
com 30 anos ou mais (em relacao a individuos de 18-29 anos) tem menos chance
de ir a 6bito por AIDS. A transmissao sanguinea, cor negra e escolaridade baixa
(analfabeto a ensino fundamental) aparecem como fatores de risco. No modelo
multivariado apenas raga negra, a transmissao sanguinea, presenca de infeccao por

TB e grau de escolaridade fundamental mantiveram a significancia estatisticca.

As Figuras 1 e 2 mostram as curvas de sobrevida, obtidas a partir do uso do
Método de Kaplan-Meier. O tempo médio de sobrevida geral foi de 1.495 dias (IC
95% 1449 — 1550) ou 4,1 anos. O tempo médio de sobrevida para individuos do
sexo masculino, com grau de escolaridade fundamental e auséncia de infecgao por

TB foram menores quando comparados dentro dos respectivos grupos.
Discussao

Ainda que considerados os elevados percentuais de informacgdes ignoradas
quanto ao provavel modo de transmissao do HIV nos casos notificados pelo critério
excepcional o6bito (80%), a transmissdo sexual foi a predominante na amostra
estudada, correspondendo ao 63,9% dos casos do grupo 1. Trata-se de frequéncia
menor que aquela registrada no Brasil em 2012, que corresponde a 94,1% se
compreendidos os homossexuais, bissexuais e heterossexuais®®. A proporcao de

usuarios de drogas injetaveis (UDI) entre os individuos em que o provavel modo de
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transmissao foi a sanguinea (cerca de 90%) deixa claro o papel do uso de drogas
injetaveis na morbi-mortalidade por AIDS na populacado estudada. Estudos de
caracterizagdo da epidemia de AIDS no Brasil a partir dos anos 90 encontraram
propor¢des similares, como o trabalho de Brito et al." onde os casos de UDI
representavam 99% da transmissao sanguinea na populacdo sendo o restante
resultado de transfusbes de sangue ou uso de hemoderivados, refletindo a
importancia do controle de qualidade implementado em hemocentros, que

atualmente correspondem a aproximadamente 5%?.

A contagem de células CD4+ é utilizada como parametro imunolégico a fim
de avaliar a progressao da doenca e/ou a efetividade da terapia antiretroviral, além
de ser um preditor importante do risco de desenvolver infecgbes oportunistas e da
mortalidade por AIDS. No presente estudo, a analise da variavel que informa a
contagem CD4 ¢ limitada pela alta frequéncia de individuos com o dado incompleto
- 76% entre os Obitos, e 68% entre os individuos diagnosticados pelo Critério
Excepcional Obito. Este dado é proveniente da base SINAN, onde é utilizado na
perspectiva de definicho de caso (critério CDC modificado) permitindo inferir
somente o percentual estimado de individuos notificados com o CD4 abaixo de 350
células/mm?>. A investigacdo epidemioldgica posterior ao 6bito pode permitir o
preenchimento deste dado na notificacdo de casos identificados a partir do critério
excepcional 6bito, desde que o individuo tenha feito o exame laboratorial em algum
momento anterior. Estudos como o de Gongalves et al., Marins et. al. e De Souza et
al'*'* encontraram percentuais maiores de incompletude de dados provenientes do
SINAN, como a contagem de linfécitos T CD4+ (variando entre 44% e 87,6%),
sugerindo melhoras no que diz respeito a mensuragao de linfocitos T CD4+ como
parte do diagnéstico e inicio do cuidado de pacientes vivendo com AIDS, ainda que
de maneira discreta. Ainda nestes estudos, dados como a categoria de exposicao e
escolaridade (cerca de 24% para ambas), ocupacédo (30%) e em alguns casos
raca/cor (49%), também tem percentual importante de dados incompletos,
impedindo a caracterizacdo do evento segundo variaveis importantes para a
compreensao da dindmica da doenca sob a perspectiva da Vvigilancia
epidemiolégica. A estratégia de relacionamento entre os bancos do SINAN, SIM,
SISCEL e SICLOM, ja utilizada pelo MS desde 2004, pode contribuir para o

aprimoramento da completitude destes dados e consequentemente para a
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qualificacdo da vigilancia da AIDS. Estratégias de melhorias no preenchimento
destes dados sao, no entanto, imprescindiveis para a qualificacao do processo de

vigilancia.

A presenca de comorbidades implicadas na mortalidade por AIDS, como a
tuberculose, pneumocistose, toxoplasmose, entre outras, tem um percentual
importante que fica oculto entre os &6bitos mostrados na Tabela 2. A infecgao por
tuberculose € uma comorbidade importante, visto que os coeficientes de incidéncia

s6 fazem crescer®™

, € a presenca da infecgdo pelo agente oferece um risco 75%
maior de oObito entre os individuos com a doenga quando comparados com
individuos nao infectados. De acordo com dos Santos et al.®, o diagndstico de
tuberculose disseminada € um fator de risco para mortalidade em individuos vivendo
com HIV/AIDS. Desde a introducao da terapia HAART e o consequente aumento da
sobrevida, comorbidades subjacentes e infeccbes por agentes como a tuberculose
sd0 cada vez mais comuns'®. A taxa de abandono da TARV e do tratamento para a
tuberculose (especialmente a forma pulmonar) contribui para a continua

transmissao e crescentes incidéncias da doenca e da coinfecgéo entre TB e HIV*.

A presenca de causas de 6bito por outras causas (por ex.. pneumocistose,
meningite tuberculosa, hepatite C, etc.) que nao as relacionadas a AIDS (CID 10
B20-B24) como causa basica é outra limitacdo do estudo e sugere que ainda
existem duvidas por parte dos médicos com relagdo ao preenchimento a fim de
qualificar a vigilancia da mortalidade no Brasil. Ruy Laurenti et al., em trabalho
publicado em 2000°, discute a necessidade de se elaborar estatisticas de
mortalidade que foquem nas causas multiplas (causas contribuintes e terminais da
Declaragao de Obito — linhas B/C e A, respectivamente) a fim de permitir que se
conheca melhor a magnitude da doenca em estudo e os determinantes dos ébitos
causados por ela, tornando, dessa maneira, as agcdes em saude melhores e mais
especificas, ja que raramente o 6bito se deve a uma Unica causa ou doencga. Ainda
que se aceite a multicausalidade das doencas nao existem estudos que se
dediquem a avaliar de que maneira as multiplas causas contribuem para o 6bito.
Outros trabalhos publicados pelo mesmo autor avaliando o papel das causas
multiplas em doencas (como a associacdo de diabetes com doengas

cardiovasculares, por exemplo) corroboram a idéia de que as doengas normalmente
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tém outras patologias associadas e conhecer estes fatores contribuem para que se

possa intervir no processo da doenca.

O enfoque no Critério Excepcional Obito se deu a partir da necessidade de
analisar o perfil dos casos deste grupo. Tal critério utilizado no processo de
Vigilancia Epidemioldgica do HIV/AIDS como uma estratégia de identificacao de
casos nhao notificados da doenca é, potencialmente, um indicador robusto na
avaliacao quantitativa e qualitativa de oportunidades perdidas no que diz respeito ao
diagnéstico e intervengdo em tempo adequado. O critério pode, inclusive, servir

como um indicador negativo dentro do processo de vigilancia.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes dignas de nota. Em primeiro
lugar, visto tratar-se de estudo de dados secundarios, ha limitagcbes determinadas
pela disponibilidade do registro dos campos dos formularios utilizados pelo SINAN e
SIM, condicdo que se mostrou particularmente demonstravel em relacdo a
informagdes importantes, como o modo provavel de transmissao, escolaridade e
causas relacionadas ao 6bito. A elevada frequéncia de casos notificados através do
critério excepcional de notificacdo de caso por Obito ja é, por definigao,
demonstracao inequivoca do subregistro quantitativo e qualitativo dos casos. Além
disso, a afericao do status vital mediante a verificacdo de 6bito no SIM nao é
suficiente para prover uma informacao acurada, seja pelos fatores relacionados ao
subregistro dos casos ja mencionados, seja por que o presente estudo analisou
somente os casos registrados no SIM da cidade de Porto Alegre, podendo haver
situacdes em que o Obito ocorreu em outra cidade e o individuo ndo mais residia na
cidade pesquisada. Estas sao limitacbes que poderiam ser parcialmente
contornadas analisando-se o SINAN do estado do Rio Grande do Sul ou o SINAN

do Brasil.
Conclusao

A subnotificacdo do HIV/AIDS reduziu muito nos ultimos anos, e muito se
deve as estratégias de relacionamento de bancos de dados utilizadas rotineiramente
pelo Ministério da Saude e Secretarias estaduais. Ainda assim, o Critério
Excepcional Obito pode representar ndo apenas um indicador da qualidade do

registro (que ainda deixa muito a desejar) mas também a perda de oportunidades de
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intervengéo em morbidades e 6bitos por causas preveniveis. E importante notar que
67% dos o6bitos registrados no periodo do estudo foram notificados ou identificados
pelo critério excepcional 6bito, o que reforga a ideia de que o sistema de saude atual
(seja da perspectiva assistencial ou da vigilancia) ainda falha em identificar
individuos em situacado de vulnerabilidade em tempo habil. Estudos que avaliam o
processo de vigilancia sao escassos, porém imprescindiveis na identificacdo e

combate de lacunas ainda existentes.
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Tabela 1

Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas socio demograficas e clinicas dos casos de AIDS notificados, casos que foram a o6bito e casos notificados
a partir do critério excepcional de obito, Porto Alegre, Brasil, 2007.

Grupo 1 Obitos _Grupo3 bea b
Casos (SINAN) (SINAN-SIM) Casos por critério excepcional ébito
n (%) n (%) n (%)
Total 1800 (100) 641 (35,6) 431 (23,9)
Caracteristicas
Sexo
Feminino 711 (39,5) 206 (29,0) 134 (18,8)
Masculino 1089 (60,5) 435 (39,9) 297 (27,8)
Gestantes 9 (0,6) 2(22,2) 2(22,2)
Racga/Cor
Branca 1221(67,8) 400 (32,8) 270 (22,1)
Preta 369 (20,5) 170 (46,1) 120 (32,5)
Parda 192 (10,7) 63 (32,8) 36 (18,8)
Outras 5(0,3) 1(20,0) -
Ignorado 13 (0,7) 7 (53,9) 5 (38,5)
Estado civil
Solteiro(a) 249 (13,8) 249 (100) 83 (33,3)
Casado(a) 33 (1,8) 33 (100) 12 (36,4)
Vitvo(a)/Separado(a) 31 (1,7) 31 (100) 14 (45,2)
Ignorado 1487 (82,6) 328 (22,1) 322 (21,7)
Idade (mediana, AlQ) 37(14,0) 39 (14,0) 40 (14,0)
Faixa etaria
18 até 29 anos 369 (20,5) 98 (26,6) 54 (14,6)
30 a 39 anos 674 (37,4) 234 (34,7) 149 (22,1)
40 a 49 anos 458 (25,4) 197 (43,0) 139 (30,4)
50 anos ou mais 289 (16,1) 110 (38,1) 87 (30,1)
Ignorado 10 (0,6) 2 (20,0) 2 (20,0)

Grupo 2




Tabela 1 (cont.)

Escolaridade
Ens. Fundamental incompleto/completo
Ens. Médio incompleto/completo
Ens. Superior incompleto/completo
Ignorado
Provavel modo de transmissao
Transmisséo vertical
Transmisséo sexual
Transmisséo sanguinea
Ignorado
Contagem de linfécitos T CD4+
Maior que 350 céls/mm?®
Menor que 350 céls/mm®
Contagem CD4+ ignorada
Grupos de risco
HSH
Profissional do sexo
UDI
Morador de rua
Ignorado

Grupo 2

Grupo 1 Obitos Grupo 3 .
Casos (SINAN) (SINAN-SIM) Casos por critério excepcional 6bito
1243 (69,1) 421 (33,9) 242 (19,5)
245 (13,6) 65 (26,5) 48 (19,6)
133 (7,4) 26 (19,6) 18 (13,5)
179 (9,9) 129 (72,1) 123 (68,7)
1150 (63,9) 205 (17,8) 60 (5,2)
201 (11,2) 61 (30,3) 12 (6,0)
449 (24,9) 375 (83,51) 359 (80,0)
77 (4,3) 30 (39,0) 12 (15,6)
1161 (64,5) 195 (16,8) 37 (3,2)
562 (31,2) 427 (76,0) 382 (68,0)
252 (14,0) 43 (17,1) 11 (4,4)
12 (0,7) 2 (16,7) 1(8,3)
195 (10,8) 59 (30,3) 12 (6,2)
19 (1,1) 7 (36,8) 6 (31,6)
1322 (73,4) 530 (40,1) 401 (30,3)

3Critério excepcional 6bito definido por data de 6bito anterior ou igual a de diagndstico no SINAN e/ou notificados somente no SIM; "Causas de ébito, segundo
Linha A da Declaragao de Obito e de acordo com o CID-10 (Classificacdo Internacional de Doencas, 102 revisdo); AIQ = amplitude interquartil; SIM = Sistema de
Informacao de Mortalidade; SINAN = Sistema de Informacao Nacional de Agravos de Notificacdo; HSH = homens que fazem sexo com homens; UDI = usuario
de drogas injetaveis; Profissional do sexo segundo informacao de ocupagdo, no bloco de "Antecedentes epidemioldgicos”, da ficha de notificagao individual do
SINAN; Morador de rua segundo informagao no bloco "Dados de residéncia" da ficha de notificagao individual do SINAN e Bloco Il "Residéncia" da Declaragao

de Obito do SIM.
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Tabela 2

Tabela 2 - Distribui¢cao de condigées clinicas segundo critérios Rio de Janeiro/Caracas e/ou CDC para definicao de casos de AIDS

notificados, Porto Alegre, Brasil, 2007.

Total

CRITERIO Rio de Janeiro/Caracas

Sarcoma de Kaposi

TB disseminada/Extra Pulmonar/N&o Cavitaria
Candidose oral ou leucoplasia pilosa

TB pulmonar cavitaria ou ndo especificada

Herpes zoster em individuo < 60 anos

Disfungéo do Sistema Nervoso Central

Diarreia > 1 més

Febre > 380 por tempo > 1 més (excluida a TB)
Caquexia ou perda de peso > 10% (excluida a TB)
Astenia > 1 més (excluida a TB)

Dermatite persistente

Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia
Tosse persistente ou qualquer pneumonia (excluida a TB)
Linfadenopatia > 1cm, > 1 més

CRITERIO CDC Adaptado

Céncer cervical invasivo

Candidose de eséfago

Candidose de traqueia, brénquios ou pulméo
Citomegalovirose (exceto figado, bago ou linfonodos)
Criptococose extra-pulmonar

Criptosporidiose intestinal crénica > 1més

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Casos Obitos Casos Obitos (excluidos casos
notificados no notificados critério excepcional
SINAN pelo critério 6bito SINAN)®
excepcional
obito SINAN?
n (%) n (%) n (%) n (%)
1800 (100) 641 (100) 120 (100) 521 (100)
8 (0,4) 3(0,5) - 3 (0,6)
171 (9,5) 48 (7,5) 16 (13,3) 32 (6,1)
25 (14,2) 70 (10,9) 18 (15,0) 52 (10)
166 (9,2) 61 (9,5) 26 (21,7) 35 (6,7)
80 (4,4) 20 (3,1) 54,2) 15 (2,9)
71 (3,9) 20 (3,1) 11 (9,2) 9(1,7)
142 (7,9) 47 (7,3) 27 (22,5) 20 (3,8)
160 (8,9) 58 (9,0) 32 (26,7) 26 (5,0)
339 (18,8) 115 (17,9) 43 (35,8) 72 (13,8)
267 (14,8) 73 (11,4) 14 (11,7) 59 (11,3)
132 (7,3) 28 (4,4) 5(4,2) 23 (4,4)
264 (14,7) 69 (10,8) 22 (18,3) 47 (9,0)
233 (12,9) 83 (12,9) 38 (31,7) 45 (8,6)
96 (5,3) 24 (3,7) 6 (5,0) 18 (3,5)
3(0,2) 1(0,2) 1(0,8) -
66 (3,7) 20 (3,1) 12 (10,0) 8 (1,5)
6 (0,3) 2(0,3) 1(0,8) 1(0,2)
12 (0,7) 1(0,2) - 1(0,2)
37 (2,1) 11 (1,7) 4 (3,3) 7(1,3)
4 (0,2) 1(0,2) - 1(0,2)
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(Tabela 2 - Cont.)

Herpes simples mucocutaneo > 1 més

Histoplasmose disseminada

Isosporidiose intestinal crénica > 1 més

(Critério CDC Adaptado — cont.)

Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Linfoma ndo Hodgkin e outros linfomas

Linfoma primario do cérebro

Micobacteriose disseminada (exceto TB e hanseniase)
Pneumonia por Pneumocystis carinii

Reativagdo de Doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou
miocardite)

Salmonelose (sepse recorrente néo tiféide)

Toxoplasmose cerebral

Contagem de linfécitos T CD4+ MENOR 350 céls/mm3
Contagem de linfécitos T CD4+ MAIOR que 350 céls/mm3
Contagem de linfécitos T CD4+ ignorada

CRITERIO Excepcional 6bito?

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 ) Grupo 4
Casos Obitos Casos Obitos (excluidos casos

notificados no notificados critério excepcional

SINAN pelo critério obito SINAN)®

excepcional
obito SINAN?

52 (2,9) 18 (2,8) 1(0,8) 17 (3,3)

7 (0,4) - - -
2(0,1) 1(0,2) 1(0,2) -
5(0,3) 1(0,2) 1(0,2) -

21 (1,2) 7(1,1) 4 (0,8) 3(2,5)
1(0,1) - - -

13 (0,7) 4 (0,6) 4 (0,8) -

137 (7,6) 47 (7,3) 25 (4,8) 22 (18,3)
3(0,2) 1(0,2) 1(0,2) -
1(0,1) - - -

54 (3,0) 20 (3,1) 8 (1,5) 12 (10,0)

1161 (64,5) 194 (30,3) 157 (30,1) 37 (30,8)

77 (4,3) 30 (4,7) 18 (3,5) 12 (10,0)

562 (31,2) 417 (65,0) 346 (66,4) 71 (59,2)
- 431 (67,2) - -

®Critério excepcional 6bito SINAN definido por data de 6bito anterior ou igual & de diagnostico; SIM = Sistema de Informacéo de Mortalidade; SINAN = Sistema de Informagéo
Nacional de Agravos de Notificagdo; TB = tuberculose; CDC = Center for disease control/lUSA (Centro de controle de doengas/EUA).
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Tabela 3

Tabela 3 — Fatores preditores da ocorréncia de 6bito em casos de AIDS notificados em 2007 na cidade de Porto Alegre/RS, em modelo de
regressao de COX.

Modelo bivariado Modelo multivariado®

HR (95% IC)? p° HR (95% IC)? p°
Sexo
Masculino 1,0 - - -
Ferminino 0,68 (0,57 - 0,80) ,000 -
Faixa etaria

18 até 29 anos 1,0 - 1,0 -
30-39 anos 0,59 (0,46 - 0,75) ,000 1,21 (0,86 - 1,71) 279
40-49 anos 0,57 (0,45 -0,73) ,000 1,34 (0,93 - 1,95) 121
50 anos ou mais 0,41 (0,31 - 0,54) ,000 1,33 (0,87 - 2,04) 197

Raca/cor

Branca 1,0 - 1,0 -
Preta 1,51 (1,26 - 1,81) ,000 1,36 (1,01 - 1,83) ,039
Parda 0,99 (0,75 - 1,29) ,926 1,05 (0,72 - 1,53) ,808
Outras 0,53 (0,07 - 3,80) ,530 1,22 (0,17 - 8,78) ,842

Provavel modo de transmissao

Sexual 1,0 - 1,0 -

Sanguinea 1,81 (1,36 - 2,41) ,000 1,51 (1,12 - 2,04) ,007
Presenca de infeccao por TB

Sim 0,85 (0,68 - 1,05) , 134 1,75 (1,33 - 2,30) ,000

Nao 1,0 - 1,0 -

Contagem de linfécitos T CD4+
<350 céls/mm® 0,90 (0,62 - 1,30) 567 - -
>350 céls/mm’ 1,0 - - -
Grau de escolaridade

Até Ens Fundamental completo 1,84 (1,24 - 2,73) ,003 2,46 (1,25 - 4,83) ,009
Ens. Médio incompleto/completo 1,41 (0,89 - 2,22) ,140 1,18 (0,53 - 2,61) ,686

Ens. Superior incompleto/completo

1,0

1,0

®HR = Hazard Ratio, IC = intervalo de confianga; ®Associado ao teste de Wald: “Modelo ajustado para faixa etaria, provével modo de transmisséo, presenga de infecgéo por TB

e grau de escolaridade.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A subnotificagdo do HIV/AIDS tem se reduzido muito nos dltimos anos, € muito se
deve as estratégias de relacionamento de bancos de dados rotineiramente pelo Ministério da

Saude e Secretarias.

Estudos realizados por Tancredi et al (2010) e Marins et al (2003) sugerem que a
sobrevida de PVHA no Brasil pode variar de 5 a 9 anos. A sobrevida do presente estudo,
incluindo-se todos os individuos da amostra ¢ de 4,1 anos; 4,6-5,0; 4,2-5,0 ¢ 3.8-4,5
(sobrevida geral, por coinfeccdo por TB, grau de escolaridade e sexo, respectivamente;
figuras 1 e 2). A alta prevaléncia de individuos notificados por critério excepcional 6bito
(23,9%) indica que este pode se constituir em um viés importante na analise de sobrevida dos
individuos da amostra. A exclusdo desses casos aumenta a sobrevida destes individuos para
5,4;4,9-5,4; 5,2 —5,8 ¢ 5,2-5,5 (sobrevida geral, por coinfec¢do por TB, grau de escolaridade
e sexo, respectivamente; anexo D — figura 3a-d). Apesar da sobrevida aumentar em cerca de
um ano, ainda fica aquém das estimativas dos estudos de Tancredi et al e Reis et AL (2010,

2003, 2007), 9 e 7 anos, respectivamente.

E importante notar que 67% dos Obitos registrados no periodo do estudo foram
notificados ou identificados pelo critério excepcional 6bito, o que refor¢a a idéia de que o
sistema de saude (seja da perspectiva assistencial ou da vigilancia) ainda falha em identificar
individuos em situagdo de vulnerabilidade em tempo habil. O Critério Excepcional Obito
representa ndo apenas um indicador da qualidade do registro (que ainda deixa muito a
desejar) mas também a perda de oportunidades de interveng¢do em morbidades e obitos por
causas preveniveis. Estudos que avaliam o processo de vigilancia sdo escassos, porém
extremamente necessarios para que, uma vez identificadas, melhorias sejam propostas para as

lacunas que ainda persistem.

O acesso universal a servicos de prevengdo e tratamento de alta qualidade
direcionados a populagdo em risco s@o essenciais na manuten¢do da qualidade de vida de
pessoas vivendo com o virus HIV e na redugdo de novas infecgdes por HIV. Uma abordagem
que some esforcos de prevengdo e tratamento pode gerar resultados extraordinarios a curto
prazo evitando novas infec¢cdes. O fim da epidemia, porém, vai provavelmente exigir uma

vacina, cura ou ambos.



ANEXOS A - Aprovacio pelo Comité da Etica e Pesquisa
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Pesquisador: Ricardo de S0Uza KuchenDacker

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 15129913 400005327

Instiuicao Proponente: Hospital de Glinicas de Porto Aleagre - HGPA F UFRGS
Patrocinador Principal: Hospiial de Chinicas de Porto Alegre

DADOS DO PARECER

NOmero do Paracer: 457353
Data da Refatorla: 06/11/2013

Apresentacao do Projeto:

Trata-3e de estudo observacional (coore refrospeciiva) delineado com o objetivo de caracterizar as causas
di mortalidade refacicnadas a alds na cidade de Porto Alegre no ano de 2011 e estimar a sobrevida am
cinco anos dos casos de alds notificados entre restdenies em Poro Alegre no ano de 2006, A reallzacdo do
estudo fol determinada por recomendagio do Comitd de Mortalidade por akds no municipio de Poro Alagre,
05 casos serac avalados atraves dos reglsiros de casos de AIDS notificados junio ac Sistema Nacional de
Agravos de Motlflcagso [SINAN) @ declaragtes de oblics contendo CID-10 entre B20 a B24 registradas no
Slstema de Informagdn de Mortaildade (SIM} no perlodo de primelro de janairo ¢e 2006 a 31 de dozembro
de 2011,

Objetivo da Pesquiga:
Olbjativo Primaria:

Caraciarzar as causas oa obitos por aids anire rasidentes da cidade de Porio Alegre no perlodo de 2006 a
2011 e estimar a scbravida am cinco anos entre 05 casos de alds notilicados am 2006.

Objalivos Sacundanos:

Enderago: FAua Ramin Barcalos 2,550 sala 2227 F

Bairre: Bom Fim CEF: 90 035.903
WF:. RS Munieipie: PORTO ALEGAE
Teledane: (51313587640 Fay: (5131350--T640 E-malll cephopahopa.ulngs br
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Cooniiriac s 8o Pamoes: 457953

- Caracierizar as Infecgbes assocladas aos dbltos par alds:

- Caraciafizar as categorias de exposicac ao HIV mals freqlentes entre o5 casos da ablos [eor alds:

- Garacierizar o parl demografico, clinico @ iImunslcgico dos casos reglsirados am 2006,

- Estimar & taxa de latalidade por aids nos nospitals da cldada;

- Efetuar a anallse das causas de oblio, faxas de moralidade & lefalidade, estabalecendo um
relaclonamento (lincagem} entre o3 bancos de dados raferenies aos sistemas de Informagdc para
notificacao de casos de A|IDS,

Avallagio dos Riscos e Beneficlos:

Riscos: Os Alscos $80 Inerentes ao use de base do dados - Sistoma Macional de Agravos de Notficacao
[SINAN), Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM), Sisterma de Controle de Exames Laboatorials
(SISCEL), Sistema de Controde Logistico de Medicamentos (SICLOM), Sistema de informagao Hosphalar
Descentralizado (SIHD) e Sistema de Informacdo dos Gentros de Testagem Aconsethamento em alds
(SICTA).

Benaficios: As Informagdes sobra 08 resuliados do esiudo Sorao uilllizadas pela Secratara Municipal da
Salkde de Forio Alegre na gualiflicagac da assisténcia as pessoas vivendo com HIV e AlDS.

Comentarios e Consldoractes sobre a Pesqulsa:

O projeta sugere a reallzagsio de dols estudos, uma para a caracterizagiao das causas de mortalidade
relacionadas 4 alds na cldade de Poro Alegre no anc de 2011 @ cuiro para a estimativa de scbravida em
cinco anos. Mo entanto, esta confusa a descrigdo metodologica dois) trabathois).

Mao fod possivel comproender qual S8rd a amostra utiizada, pols ha divargentas Informacies: caracienzar
a8 causas de mortalidade relacionadas & aids () no ano de 2011, caracterizar as Causas e obilos por aids
(...} no perlodo de 2006 a 2011 @ diagnostico a partir 2008, Mo projeto submetido ao CEP também consta
24.000 participantes na pesqulsa, mas ha Informagtes de 21.005 cascs registrados de 1983 a 2010 (o que
sugere a Inclusan dos anos antorofes a 2006).

A andliza estatistica propiem mais do que o descrito nos objetivos do trabaino, 8 masma deve ostar de
acordo com astes.

COMENTARIO DO CEFP: Os pesquisadores esclarecem as pendéncias descritas acima em argulva
adictenadso na Platatorma Brazil em 241002013,

Engarafo:  Aua Ramirg Barcalos 2.350 sala 2227 F

Bairra:  Bam Fim CEP: apg3s-an3
UF: A5 Municiple: PORTO ALEGRE
Taletona: (51313507640 Fay: {513)350-TH40 E-mall: caphopa®@ncpa.ulngs b
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ContiruacBo do Paracer: 457 353

Conslderactes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

O projeto sera desenvolvido em banco de dados publicos. O pesguisador propde a dlspensa do TCLE,
apresentando o TCUD.

ARecomendagbes:

Mada a tacomendar.

Conclustes ou Pendénclas e Lista de Inadequagtes:
O posguIsacones psciareceram as pendencias do parecer anmanor. Progio em conalghes de aprovagao.

Situacao do Parecer:

Aprovaso

Mecessita Apreciacao da CONEP:
MaD

Conslderactes Finals a critério do CEP:

Lembramos que & presonta aprovacao (versdo projeto 241072013 & demals documentos submetidos até 3
presente data) refere-se apenas a0s aspectos élicos @ metodologicos do projeto. Fara que possa ser
reafizado o mesmo devera estar cadastrado no slstema WebGPPG em razao das questies loglsticas e
financalras.

O projeto somente podera ser iniclado apos aprovagao final da Comissdo Clentifica, atraves do Sistema
WebGPPG.

Cualquar alteracio nestes documentos deverd ser encaminnada para avallagdo do CEP. Os autores
deverao preencher o documanto de Detegacac de Fungoes para atividades do presente projeto (disponivel
na pagina da internet do HCPA - Pasgulsa - GPPG - Formularios - Formulario de Delegagao de fungdes
para memborog de equipe de pezquiza). Uma vez presnchido, o documaento devera ser enviado ao CEP
coma Moificagac, atraves da Plataforma Brasil,

Enderego:  Aua Raming Barceles 2350 sala 2227 F

Bairra: Bom Fim CEP: 90035903
UF: RS Munleiple: PORTD ALEGHE
Taletana: 513)359-7R40 Fam: 151313507640 E-mall: caphopadncpaulrgs b
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ANEXO B - Dicionario de variaveis do Sistema Nacional de Agravos de Notifica¢do
(SINAN), Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM).

SINAN SIM
Numero da notificagio Numero da DO
Data da notificagdo Tipo de 6bito
Unidade de saude notificadora Data o6bito
Data do diagnostico Nome do falecido
Nome do paciente Nome da mée
Data de nascimento Data de nascimento
Idade Idade - anos completos
Sexo Sexo
Gestante Raga/cor
Raga/cor Estado civil
Escolaridade Escolaridade
Nome da mée Ocupacdo habitual e ramo de atividade
Municipio de residéncia Logradouro
Distrito CEP
Bairro bairro/distrito
Logradouro (rua, avenida,...) Municipio de residéncia
Numero Municipio de ocorréncia do dbito
Complemento (apto., casa, ...) Local de ocorréncia do dbito
CEP Estabelecimento de ocorréncia do obito
Ocupagéo Assisténcia médica durante a doenga que ocasionou a morte.

Provavel modo de transmissio
- Transmisséo vertical
- Sexual

- Sanguinea
Evidéncia laboratorial de infec¢éo pelo HIV - teste de
triagem

data da coleta

teste confirmatorio

data da coleta

teste rapido

data da coleta

Critério de defini¢do de caso - Critério Rio de
Janeiro/Caracas

Critério CDC adaptado

Critério obito

Municipio onde se realiza o tratamento
Unidade de satde onde se realiza o tratamento
Evolugdo do caso

Data do Obito

CAUSAS DA MORTE parte I - linha A - doenga ou estado mérbido
que causou diretamente a morte

CAUSAS DA MORTE parte I - linha B - estados morbidos que
produziram a causa acima

CAUSAS DA MORTE parte I - linha C - estados morbidos que
produziram a causa acima

CAUSAS DA MORTE parte I - linha D - estados mdrbidos que
produziram a causa acima

CAUSAS DA MORTE parte II - outras condi¢des significativas que
contribuiram para a morte

Provavel circunstancia de morte ndo natural — tipo (acidente,
homicidio, etc.)

Provaveis circunstancias de morte no natural - acidente do trabalho
Provaveis circunstancias de morte nfo natural - fonte da informag&o




Anexo C - Ficha Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), notificagdo
AIDS adulto (maiores de 13 anos).

Republica Federativa do Brasil SINAN .
Ministério da Saiide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO AIDS (Pacientes com 13 anos ou mais)

N°

Deflnlqao de caso: Para fins de notificagdo entende-se por caso de aids o individuo que se enquadra nas definicdes adotadas
pelo Ministério da Salde. Os critérios para caracterizagdo de casos de aids estdo descritos em publicagdo especifica do
Ministério da Saude (www.aids.gov.br).

\.

Tipo de Notificagdo
U P ¢ - Individual

2 Agravo/doenca Codigo (CID10) 1|3 Data da Notificacdo
{ AIDS B24 I | 11

Dados Gerais

‘4 UF’ 5 Municipio de Notificagdo Codigo IBGE)
L 1

LG Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo LT Data do Dlagnoshco
1 1 1 J

Ls Nome do Paciente J LQ Data de Nascimento

L !
1-Hora

XO M- Mascul 12Gestante 13 Raga/Cor
10 (ou) Idade 2-Dia 11 Sexo F. F:mgﬁ,‘"‘lr:go 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre ¢
3-Més | - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada  5-Nao  6- Nao se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
[ 4-Ano -lanorado 4-Parda___b-Indigena 9~ lgnorado

14 Escolaridade
0-Analfabeto  1-1* a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)  2-4* série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-5* a 8% série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
B-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagao superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-Ignorado  10- Nao se aplica

Notificagfio Individual

15 Numero do Cartao SUS FG Nome da mae
L A Y ) Y I B IJ
17 UF {8 Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) fg Distrito
I L1 11 1
£ LZO Bairro JF Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
=
£ |1
E 22 Namero 23 Complemento (apto., casa, ...) 24 Geo campo 1
of | L
& L5 Geo campo 2 Jrs Ponto de Referéncia J 27 CEP
I3
= L [ 11
28 ( DDD) Telefone 29 Zona1 _Urbana 2 - Rural 30 Pais (se residente fora do Brasil)
L 1 1 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Dados Complementares do Caso
L31 Ocupagéao J
Provavel modo de transmisséao
32 Transmissé&o vertical 33 Sexual
. 1 - RelacGes sexuais com homens
1-S8im < N = . x
2 - N3o foi transmissao vertical 2 - Relacdes sexuais com mulheres 4 - N&o foi transmissao sexual
K 9 - Ignorado 3 - Relagbes sexuais com homens e mulheres 9 - Ignorado
1 34 Sanguinea Uso de drogas injetaveis Transfuséo sanguinea
; 1-Sim 2-Nao 9-lgnorado . mento/hemotransfusdo Acidente com material biolégico com
= para hemofilia posterior soroconverséo até 6 meses
b Informagées sobre transfusao/acidente
L ﬁs Data dalransfuséo/acidenteJ Fs UFJ 37 Municipio onde ocorreu a transfusao/acidente Codigo (IBGE) J
2 I I L [
fﬂ Instituig&o onde ocorreu a transfusao/acidente ‘ Codigo J
I O I
39 Apos investigagao realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a transfuséo/acidente com material biologico foi
L considerada causa da infecgéo pelo HIV? 1-Sim 2-Ndo 3-Nao se aplica J
o | |40 Evidéncia laboratorial de infeccao pelo HIV
:5 1 - Positivo/reagente 2 - Negativo/ndo reagente 3 - Inconclusivo 4 - Nao realizado 5 - Indeterminado 9 - Ignorado
g Data da coleta Data da coleta
2 Teste de Teste
,3 triagem L | | | | L1 J confirmatério L I | | | L J
=
g Data da coleta
S Teste Teste Teste
_a rapido 1 répido 2 rapido 3 L

Aids em pacientes com 13 anos ou mais Sinan NET SIS 08/06/2006



Critérios de definicdo de casos de aids

Trat.

vulugﬁ%

‘ Investigador

41 Critério Rio de Janeiro/Caracas 1-Sim  2-Néao 9 - Ignorado

Sarcoma de Kaposi (10) Caguexia ou perda de peso maior que 10% (2)*
Tuberculose disseminada/extra-pulmonar/néo cavitaria (10) Astenia maior ou igual a 1 més (2)*

Candidose oral ou leucoplasia pilosa (5) Dermatite persistente (2)

Tuberculose pulmonar cavitaria ou nao especificada (5) Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia (2)
Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5) Tosse persistente ou qualquer pneumonia (2)*

Disfungao do sistema nervoso central (5) pat A |
o R extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 més (2)
Diarréia igual ou maior a 1 més (2)

Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios

Criptosporidiose intestinal cronica > 1 més
Herpes simples mucocuténeo >1 més Salmonelose (sepse recorrente nao-tifoide)

Histoplasmose disseminada Toxoplasmose cerebral

Isosporidiose intestinal crénica > 1 més Contagem de linfécitos T CD4+ menor que 350 cel/mm*

Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més (2)* "Excluida a tuberculose como causa
42 Critério CDC adaptado 1-Sim  2-Néo 9 - Ignorado
Cancer cervical invasivo Leucoencefalopatia multifocal progressiva
Candidose de eséfago Linfoma néo Hodgkin e outros linfomas
Candidose de traquéia, brénquios ou pulmao Linfoma primario do cérebro
Citomegalovirose (exceto figado, baco ou linfonodos) Micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase
Criptococose extrapulmonar Pneumonia por Pneumocystis carinii

Reativacao de doenga de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite)

43 Critério obito -
Declaragdo de 6bito com mengéo de aids, ou HIV e causa de morte associada a

. AR S o . L 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
imunodeficiéncia, sem classificagdo por outro critério apos investigagdo

Unidade de salde onde se

L

44 UF rs Municipio onde se realiza o tratamento Cédigo (IBGE) J 46 o aliza o tratamento Cadigo J
I I | ‘ | I L 1 1 1
47 Evolugéo do caso 48 Data do Obito
1-Vivo 2-Obitopor Aids 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado J L J
t Nome J LFungéo J
Assinatura J

Aids em pacientes com 13 anos ou mais. Sinan NET SVS
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Anexo D — Ficha Sistema de Mortalidade (SIM), Declaragédo de obito.
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Anexo E - Figura 3: Curvas de sobrevida, segundo o método de Kaplan-Meier, de casos de
AIDS em Porto Alegre, excluindo casos de Critério Excepcional Obito. [a] Sobrevida geral;
[b] Sobrevida em individuos coinfectados por tuberculose; [c¢] Sobrevida de acordo com o
grau de escolaridade; [d] Sobrevida de acordo com o sexo.
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