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ABREVIATURAS E SIGLAS

HIV - Human immunodeficiency virus

Aids - Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

PVHA - Pessoas vivendo com HIV/Aids

TARV - Terapia antirretroviral
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UF - Unidade Federativa
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IST - Infeccdes Sexualmente Transmissiveis

DOU - Diério Oficial da Uniédo

TB - Tuberculose

PEP - Profilaxia P6s-Exposicao

PreP - Profilaxia Pré-Exposicéo

CDC - Centers for Disease Control and Prevention
RNA - Acido ribonucleico

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

CV - Carga viral

CVC - Carga viral comunitaria

HSH - Homens que fazem sexo com homens



RESUMO

A epidemia de HIV no Brasil € concentrada em alguns
segmentos populacionais que, muitas vezes, ess&idaos em contextos
que aumentam suas vulnerabilidades e apresentaralgmeia superior a
média nacional. O estado do Rio Grande do Sul (®8gsenta uma
epidemia diferenciada, mantendo-se ao longo dos @oono um dos
estados com maior prevaléncia da infeccdo pelo RVpais. Uma das
populacdes chamadas prioritarias pelo Ministéridcsdade, sédo os jovens.
Contudo, poucos estudos relacionados ao HIV levamanta as transicdes
de desenvolvimento dos jovens, e estudos raranm@iteem pessoas com
idade de 13 a 24 anos.

Neste contexto, nosso trabalho objetivou a condtruda
Cascata do HIV da populacdo de adolescentes e gozédultos dos 15
municipios de maior prevaléncia de HIV no estadoR®) avaliagdo da
evolucdo da Carga Viral detectavel e, razao entag@a viral indetectavel e
detectavel nessa populacao, entre os anos de ZlHa

Por meio da vinculacdo de dados a nivel individpata a
populacdo de individuos HIV positivos de bancosvigancia de HIV
brasileiros, a cascata descreve quatro estimaliwgsevaléncia para etapas
sequenciais desde o diagnostico de HIV até a sfwesiral: HIV

'diagnosticado/vinculado' 'retido em cuidado’, 'ératamento’ e, ‘'em
supressao viral'. Estratificamos a cascata porrgérea, nivel educacional
e cidade. Os dados foram analisados a partir detuamgulacédo de dados
dos Sistemas de Controle de Exames Laboratori#®Cgd.) e do Sistema
de Informacgéo de Agravos de Notificacdo (SINAN)Mioistério da Saude.
Avaliamos a mediana da carga viraicare de adolescentes e jovens adultos
(13 a 24 anos de idade) e comparamos com a medkacarga virain-care

da populacéo geral de pessoas vivendo com HIV/Aédsl5 cidades com a
maior prevaléncia de HIV localizados no Rio Gramide Sul, de 2006 a
2016. Exploramos a proporcdo entre o numero devithabs com carga

viral indetectavel e carga viral detectavel nasca@ulacdes estudadas.



Os resultados das andlises apontam para uma Garémgierfil
de cuidado dos adolescentes e adultos jovens. éateaso longo dos 11
anos avaliados mantém-se em uma "estabilidade ing@gatem apresentar
evolucdo de melhora no perfil. Ou seja, 0 nUmeradi#@escentes e adultos
jovens diagnosticados, vinculados, retidos, enarmahto e em supressao;
nao apresenta evolucdo de melhora no cuidado edateénessa populacao
especifica. O mesmo observa-se na analise da eandoos individuos com
carga viral indetectavel em relacdo aos individwosn carga viral
detectavel. Ainda, em comparacdo com a populacdo genal, os
adolescentes e adultos jovens apresentaram uma sapdficativamente
menor, mostrando-se uma populacdo onde o numetiodidgduos com
carga viral detectavel é superior aos adolescemteslultos jovens que
atingem supressao viral.

A deficiéncia de informacBes e dados referentepidemia
nesse recorte populacional € uma questdo globatarActerizacdo do
cenario da epidemia em adolescentes e adultosgo¥ede extrema valia
para que possamos embasar acdes especificas eeifactd intuito de

evoluir para um cenario mais favoravel.



ABSTRACT

The HIV epidemic in Brazil is concentrated in sosegments of
the population which are often inserted in contetttat increase their
vulnerability and present prevalence higher thanriational average. The
state of Rio Grande do Sul (RS) presents a diffexted epidemic,
remaining over the years as one of the statestivgthighest prevalence of
HIV infection in the country. One of the populatsodefined as a priority by
the Ministry of Health is the young people. Howeveaw HIV-related
studies take into account the developmental tiansitof young people, and
studies rarely include people from 13 to 24 yedds Im this context, our
study aimed to build the adolescents and youngtglddlV cascade of 15
municipalities with the highest HIV prevalence hetState of Rio Grande
do Sul, evaluate the evolution of the detectablalviobad and the ratio
between undetectable and detectable viral loachim population in the
period of 2006 to 2016.

Using linked individual-level data for the poputati of HIV-
positive individuals in Brazilian National HIV Surlance Databases, the
cascade depicts four prevalence estimates for sdgusteps from HIV
diagnosis through viral suppression: HIV ‘diagndiekled’ to care,
‘retained’ in care, ‘on treatment’ and virologicall'suppressed’. We
stratified the cascade by gender, race, educatiewel, and city. Data were
analyzed from a linkage triangulation of data froime Laboratory
Examination Information System (SISCEL) and the ifidile Diseases
Information System (SINAN) from the Brazilian Mimig of Health. We
evaluated the median in-care viral load of the eslménts and young adults
(13 to 24 years of age) and compared with the meidiacare viral load of
the overall population of people living with HIV/és$ in the 15 cities with
the highest HIV prevalence in Brazil that are ledain Rio Grande do Sul
from 2006 to 2016. We explored the proportion leetw the number of
individuals with undetectable viral load and deaéd viral load in the two

studied populations.

10



The results of the analyzes point to a lack of gaodile among
adolescents and young adults. The cascade oveeuvleated 11 years
remains in a "negative stability”, without presagti evolution of
improvement in the profile. That is, the numberadblescents and young
adults diagnosed, linked, retained, treated andoresped; there is no
evolution of improvement in care and attentiontis tspecific population.
The same was observed in the analysis of the batiween individuals with
undetectable viral load in relation to individuaigh detectable viral load.
Still, compared to the general population, adoletsceand young adults
presented a significantly lower ratio, showing apydation where the
number of individuals with detectable viral loadhigher than adolescents
and young adults who reach viral suppression.

The lack of information and data regarding the epitt in this
age range population is a global issue. The cheniaation of the epidemic
scenario in adolescents and young adults is extyewaduable so that we
can base specific and feasible actions in ordertidve to a more favorable

scenario.

11



APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado sudidul‘A
cascata do HIV e a proporcado entre carga viraltéui&vel e detectavel em
adolescentes e adultos jovens dos 15 municipiosnaaior prevaléncia do
HIV no estado do Rio Grande do Sul, 2006 a 201@tesentada ao
Programa de P0s-Graduacdao em Epidemiologia da tdidaele Federal do
Rio Grande do Sul, em 22 de junho de 2018. O thabélapresentado em
trés partes, na ordem que segue:

1. Introducéo, Revisado da Literatura e Objetivos

2. Artigo 1: Cascata de cuidado a adolescentes @gove
adultos com HIV em focos epidémicos do sul do Bra6i06-2016:
a persisténcia de grandes disparidades na safidelescents and
Young Adults HIV Cascade of Care in South of Beatilotspots,
2006-2016: The persistence of big health dispa)itie

3. Artigo 2: A proporcdo entre as cargas virais
indetectavel e detectavel continua alta em adamkssee adultos
jovens nos principais focos epidémicos do Sul dasBr Uma
analise de quinze cidades no periodo entre 200®16.2The
proportion between undetectable and detectable Minal load
remains high in adolescents and young adults from $outh of
Brazil's largest hotspots: an analysis of fifteaties in the period
between 2006 and 20116

4. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

No Brasil, 0 acesso universal ao tratamento e gepgéio do
HIV (Human Immunodeficiency Virupossibilitou transformar o cenario da
epidemia de Aids no pais. A queda nas taxas denigedo vertical do
HIV, a reducdo da morbimortalidade da infeccdo péd, o aumento da
expectativa e qualidade de vida das pessoas quwmvoom HIV/Aids
levaram a mudanca de um padrdo de doenca agudamparerfil de doenca
cronica da epidemia de Aids.

Conforme as “Recomendacfes para terapia antirfegrosm
adultos infectados pelo HIV- 2008 - Suplemento dllTratamento e
prevencdo” do Ministério da Saude, novas demarelaszecessidades
emergem para o0 cuidado integral das pessoas viveoaoHIV e Aids
(PVHA), fazendo com que as estratégias de conti@lgansmissao do HIV
incluam acbes combinadas de prevencdo, assistémciratamento,
considerando as diferencas regionais e de subgnogoslacionais mais
vulneraveis. Ainda, é crescente a producdo de nof@snacdes a respeito
do impacto da terapia antirretroviral na transrbiidade do HIV e seus
efeitos nas estratégias de prevencao (1).

A epidemia de HIV no Brasil vem sendo caracterizadmao
concentrada em alguns grupos populacionais quetasnwezes, estao
inseridos em contextos que aumentam suas vulnieiedels e apresentam

prevaléncia superior a média da populacdo em gerdte 0os segmentos
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populacionais mais vulneraveis ao HIV encontra-gefulacéo jovem.

Em termos de pesquisa cientifica, no entanto, moestudos
relacionados ao HIV abordam as transi¢cdes de des@mento dos jovens
e suas implicacdes em relacéo a vulnerabilidadasmnissibilidade, adesao
ao tratamento, entre outros; e estudos rarametlteem pessoas com idade
inferior a 18 anos (2,3).

Uma das ferramentas de analise do cenario da epidersua
relacdo com os servicos de saude chama-se “CadoatlVV” ou “HIV
Continuum”, concebida como uma instrumento capadederever, a nivel
populacional, de que forma as PVHA se relacionamm @o sistema de
saude, envolvendo a testagem diagnostica e cuidbmdo individuos
infectados (4). Os estagios de vinculacdo das P\ relacdo ao
tratamento permitem compreender melhor a evolug® mesmos em
relacdo ao objetivo de atingir a indetectabilidadeinfeccdo na corrente
sanguinea, criando, dessa forma, limites para grggsdo da infeccao pelo
HIV. Ao apresentar o numero de PVHA dispostos emisediferentes
estagios do continuum de cuidado da doenca aégtata Cascata do HIV
permite entender onde ocorrem o0s abandonos demtata e,
consequentemente, as perdas no seguimento, fitmsitlm que as
autoridades competentes utilizem estratégias riagzes e que atendam as
necessidades de subgrupos especificos (5).

A indetectabilidade da carga viral obtida em ansod& sangue
periférico ndo apenas esta relacionada a possitdidie interrupcdo na

progressao da doenca como também representa maeckdao no risco de
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transmissibilidade do HIV. Em janeiro de 2018, xiSdade Brasileira de
Infectologia publicou um Parecer Técnico, do Coniéénico Cientifico de

HIV/Aids endossando a declaracdo de consenso atiemal avalizada por
500 instituicbes de 71 paises, na qual a carga darddlV suprimida em

niveis indetectaveis de modo prolongado (sustehtéaveonsiderada como
uma carga viral intransmissivel (6).

A anadlise da evolucao das proporcoes de PVHA apia@sgo
carga viral detectavel e também da razéo entrareraide individuos com
carga viral indetectavel e detectavel, de formaitodinal, pode auxiliar na
analise dos cenarios da epidemia de Aids em muoscipe maior
prevaléncia do virus no estado do Rio Grande do 8ssim como a carga
viral suprimida de maneira sustentavel € consideracha carga viral
intransmissivel, a analise da carga viral detettéwe da razdo entre
indetectavel e detectavel pode nos indicar o penfile h4 uma maior carga

transmissivel do virus.
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REVISAO DE LITERATURA

HIV/Aids no mundo

Em 2016, havia 36,7 milhGes de pessoas vivendo lbmno
mundo, sendo, 34,5 milhdes de adultos; 17,8 milld@esulheres (15 anos
ou mais) e 2,1 milhdes de criancas (menores dad$).aNeste mesmo ano,
1,8 milhdo de pessoas foram infectadas pelo HI\sdBe2010, as novas
infeccdes por HIV entre os adultos cairam cerchldé, de 1,9 milh&o para
1,7 milh&o. Ja as novas infec¢gBes por HIV entrancas diminuiram 47%
desde 2010, de 300.000 em 2010 para 160.000 em(2P16

Ainda em 2016, 19,5 milhdes dos 36,7 milhdes desqaes
vivendo com HIV tiveram acesso ao tratamento (8s® aumento global
do uso da terapia antirretroviral (TARV) tem sido poincipal fator
contribuinte para um declinio de 48% nas mortescpasas relacionadas a
Aids, de um pico de 1,9 milhbes em 2005 para 1|@doiem 2016. Apesar
de 51% das pessoas que vivem com HIV a nivel muediam mulheres,
uma maior cobertura de tratamento e uma melhordadas tratamento
entre as mulheres provocaram declinios mais rapidas mortes
relacionadas a Aids entre as mesmas: as mortedopacas relacionadas a
Aids foram 27% menor entre mulheres e meninas eh% 2[d que entre
homens e meninos. No entanto, as doencas relae®neoim a Aids
continuam a ser a principal causa de morte entrmuberes em idade
reprodutiva (15-49 anos) globalmente e sdo a segpndcipal causa de

morte para mulheres jovens de 15 a 24 anos naaXffic
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HIV/Aids no Brasil

HIV

Segundo o Relatério de 2017 da UNAIDSir{t United Nations
Program on HIV/AIDS), 0 Brasil possui 830.000 pessoas infectadas pais v
com uma incidéncia de 0,24/1.000 habitantes e 8&00as infeccdes pelo
HIV em 2016 (7).

De acordo com o Boletim Epidemiolégico de 20172667 ate
junho de 2017, foram notificados no SINAN (Sistem@ Informacéo
Agravos de Notificacdo) 194.217 casos de infec@o HIV no pais, sendo
96.439 (49,7%) na regido Sudeste, 40.275 (20,7%egi@o Sul, 30.297
(15,6%) na regido Nordeste, 14.275 (7,4%) na reiyjidtte e 12.931 (6,7%)
na regido Centro-Oeste. No ano de 2016, foramicexdids 37.884 casos de
infeccdo pelo HIV, sendo 3.912 (10,3%) casos nadoedNorte, 7.693
(20,3%) casos na regido Nordeste, 15.759 (41,6%¢gido Sudeste, 7.688
(20,3%) na regido Sul e 2.832 (7,5%) na regiao rGebeste. Quanto ao
sexo, ainda no periodo de 2007 a junho de 2013mfamotificados no
SINAN um total de 131.969 (67,9%) casos em homef2.£98 (32,1%)
casos em mulheres. A razdo de sexos para 0 an@lée @esconsiderando
casos de HIV em gestantes, foi de 2,5 (M:F) (9).

No que se refere as faixas etarias, observou-sa quegoria dos
casos de infeccdo pelo HIV encontra-se nas faiea80da 34 anos, com
percentual de 52,5% dos casos. Com relacdo a ededk, ainda no
mesmo periodo, verificou-se um elevado percentgalcasos ignorados

(25,4%), o que dificulta uma melhor avaliacdo dasos de infeccdo pelo
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HIV relativos a esse item. Com relacdo a raca/eopele autodeclarada,
observa-se que, entre 0s casos registrados no SidAderiodo de 2007 a
2017, 47,6% séao entre brancos e 51,5% entre peefoardos. No sexo
masculino, 49,6% dos casos estdo entre brancos4&ocdéntre pretos e
pardos; entre as mulheres, 43,2% dos casos s&obegatrcas e 55,9% entre
pretas e pardas. Ressalta-se 0 alto percentuahsds com a informacao
sobre raca/cor ignorada: em torno de 8,5% nos adtigcinco anos. Em
individuos maiores de 13 anos de idade: entre a@sehs, no periodo
observado, verifica-se que 48,9% dos casos foramrdmtes de exposicao
homossexual, 37,6% heterossexual, 9,6% bissexdd@% se deram entre
usuarios de drogas injetaveis (UDI). Entre as mreljenessa mesma faixa
etaria, nota-se que 96,8% dos casos se insererategoda de exposicao
heterossexual e 1,7% na de UDI. O Boletim ressglia a notificacéo
compulséria da infeccado pelo HIV é muito recenteque impede uma
analise epidemiolégica rigorosa com relacado aséterids da infeccdo no
Brasil, com isso, apresenta os dados para Aids (9).

Aids

De acordo com o Boletim Epidemiolégico de 2017,1880 a
junho de 2017, foram identificados no pais 882 &isbs de Aids no Brasil.
O pais tem registrado, anualmente, uma média damik@ovos casos de
Aids nos ultimos cinco anos. A distribuicdo proponal dos casos de Aids,
identificados no periodo, mostra uma concentragio ragides Sudeste e
Sul, correspondendo cada qual a 52,3% e 20,1% thb de casos; as

regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste corresporalers,4%, 6,1% e
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6,0% do total dos casos, respectivamente. Nos astiomco anos (2012 a
2016), a regidao Norte apresentou uma média de 4,2asos ao ano; o
Nordeste, 8,8 mil; o Sudeste, 16,3 mil; o Sul,r8ib e o Centro-Oeste, 2,8
mil (9).

Do ano 2000 a junho de 2017, registrou-se um tea73.634
casos de Aids, sendo que 478.940 (71,1%) foranficamtos no SINAN,
50.399 (7,5%) identificados pelo SIM (Sistema déorimacdes sobre
Mortalidade) e 144.295 (21,4%) captados apenasl8CH. (Sistema de
Controle de Exames Laboratoriais)/ SICLOM (Sistemi@ Controle
Logistico de Medicamentos). A soma dos casos erauog no SIM e
SISCEL/SICLOM representa 28,9% de subnotificacdo HONAN.
Observam-se importantes diferencas nas proporgigedatios segundo sua
origem em relacdo as regibes do pais. As regioése SOentro-Oeste
possuem maior propor¢cdo de casos oriundos do SINA& o Norte, 0
Nordeste e o Sudeste, mostrando que, nessas regid@snotificacdo no
SINAN € maior (9).

A incidéncia de Aids vem caindo gradativamente masB nos
altimos anos. De 2012 para 2013, a taxa caiu 1@®®013 para 2014, a
reducao foi de 3,6%; de 2014 para 2015, de 4,28 2015 para 2016, de
5,2%. Em um periodo de dez anos, apresentou queddléo: em 2006 a
incidéncia foi de 19,9 casos/100 mil habitantesne,2016, de 18,5/100 mil
habitantes. A regido Centro-Oeste apresentou peac@cao em sua
incidéncia nos ultimos dez anos, chegando a 16@stE00 mil hab. em

2016. As regides Sudeste e Sul apresentam tendémcjaeda nos ultimos
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dez anos; em 2006, as incidéncias foram de 23(h2% Bassando para 17,3
e 25,3 casos/100 mil hab. em 2016, o que corregpandma queda de
35,8% e 19,3%, respectivamenfes regides Norte e Nordeste apresentam
uma tendéncia linear de crescimento da incidéresia;2006 foi de 14,9
(Norte) e 11,2 (Nordeste) casos/100 mil hab., emguao ultimo ano a
incidéncia foi de 24,8 (Norte) e 15,2 (Nordestepresentando um aumento
de 66,4% (Norte) e 35,7% (Nordeste). A regidao Suesentou uma leve
tendéncia de queda de 16,4%, passando de 30,2103 hab. em 2006
para 25,3 em 2016 (9).

No pais, observa-se um declinio na incidéncia dks &ntre os
anos de 2006 e 2016 em nove Unidades Federativias):(l3do Paulo
(32,1%), Distrito Federal (23,4%), Santa Catariza 3%), Rio de Janeiro
(21,4%), Minas Gerais (17,9%), Rio Grande do Su|@%), Espirito Santo
(10,4%), Rondbnia (5,2%) e Parana (4,7%). Contad@stados do Amapa
e Para dobraram suas incidéncias entre os and@06e22016 (9).

Em 2016, o ranking das UF referente a incidénciaAdks
mostrou que os estados de Roraima e Rio GrandellddeStacam-se, com
valores de 33,4 e 31,8 casos/100 mil hab., reyaeatinte. Além disso,
observou-se que, entre as UF, 16 possuem incid@rierégor a nacional (de
18,5/100 mil hab.), sendo o Acre o estado com aomiaxa — 8,7 casos/100
mil hab. Enquanto isso, entre as capitais, apemaé®ad, Brasilia e Rio
Branco mostram valores inferiores a incidénciaoraadi— 16,8, 15,4 e 10,9
casos/100 mil hab., respectivamente. Porto Alegresantou incidéncia de

65,9 casos/100 mil hab., em 2016, valor superiadawo da incidéncia do
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Rio Grande do Sul e 3,6 vezes maior que a incidéheiBrasil (9).
Quanto ao sexo, de 1980 até junho de 2017, forgmtrados
576.245 (65,3%) casos de Aids em homens e 306344%) em mulheres.
No periodo de 2002 a 2008, a razao de sexos, sgppeta relacdo entre o
namero de casos de Aids em homens e mulheres, veasgeem 15 casos
em homens para cada 10 casos em mulheres; nocragpartir de 2009,
observa-se uma reducdo gradual dos casos de Aidmheres e um
aumento nos casos em homens, refletindo-se na daz&exos, que passou
a ser de 22 casos de Aids em homens para cadasd® ea mulheres em
2016. A incidéncia de Aids em homens nos ultimog @®os tém
apresentado tendéncia de crescimento; em 2006idéntia foi de 24,1
casos/100 mil hab., a qual passou para 25,8 em, 26fpfesentando um
aumento de 7,1%. Entre as mulheres, nota-se teladdecqueda dessa
incidéncia nos ultimos dez anos, que passou decis@s/100 mil hab., em
2006, para 11,6 em 2016, representando uma rediecZo,0% (9).
A razdo de sexos apresenta diferencas regionaisrtiampes.

Nas regides Sudeste e Centro-Oeste, ha um predoméihomens em
comparacdo com as demais regibes, sendo a raz&exds, em 2016,
respectivamente, de 25 e 26 casos em homens pdaal€acasos em
mulheres. Por sua vez, nas regides Norte e Nordestezdo de sexos, em
2016, foi, respectivamente, de 22 e 21 casos eneh®ipara cada 10 casos
em mulheres, enquanto na regido Sul ha uma pat&gp maior das
mulheres nos casos de Aids, sendo a razdo de dexidshomens para cada

10 mulheres. A razdo de sexos também varia de @ommh a faixa etaria.
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Entre os jovens de 13 a 19 anos, observa-se a gar#006 uma tendéncia
de aumento da participacdo dos homens: em 20@2Aa de sexos era de 7
casos em homens para cada 10 casos em mulhere20d érpassou para 16
casos em homens para cada 10 casos em mulheresxa#ssetarias de 20 a
29 e de 30 a 39 anos sao as que apresentam ateraéncia de aumento
da razdo de sexos nos ultimos dez anos. Em 2006ixasetaria de 20 a 29
anos, a razdo de sexos foi de 13 casos em homem€gua 10 casos em
mulheres, passando para 33 casos em homens paalfadasos em
mulheres em 2016. Ja na faixa etaria de 30 a 38, anoazdo de sexos
passou de 16 casos em homens para cada 10 casuslleenes em 2006
para 23 casos em homens para cada 10 casos enreawdhe 2016. Houve
pouca variacdo da razdo de sexos nos ultimos 1O reawfaixas etarias de
40 a 49 e de 50 anos ou mais. Em 2016, a razéexds ®i de 18 casos em
homens para cada 10 casos em mulheres na faixa @440 a 49 anos, e
de 17 casos em homens para cada 10 casos em raullaef@ixa etaria de
50 anos ou mais (9).

Quanto a faixa etaria, a maior concentracdo dosscds Aids
no Brasil estd nos individuos com idade entre 39 @nos, em ambos o0s
sexos. Os casos nessa faixa etaria correspond@®% 8los casos do sexo
masculino e, entre as mulheres, a 49,0% do totalades registrados de
1980 a junho de 2017. Quando comparados os an@9Qk e de 2016,
observam-se reducdes nas taxas de deteccéo ermicividuos com atée 14
anos de idade, em ambos os sexos. Nas demais &ééss, a incidéncia

entre os homens € superior, sendo até trés vezies dwque entre as
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mulheres no Ultimo ano para as faixas etarias de 20 e de 25 a 29 anos
(9).

Com relacao a faixa etaria e sexo, entre os hommessultimos
dez anos, observou-se um incremento da incidéntia aqueles de 15 a 19
anos, 20 a 24 anos, 25 e 29 anos e 60 anos eDeaisca-se 0 aumento em
jovens de 15 a 19 anos e de 20 a 24 anos: do a?@0éepara o de 2016, a
incidéncia quase triplicou entre o primeiro gruperdre os de 20 a 24 anos,
mais que duplicou. Mesmo com esses aumentos oblestva maior
incidéncia em 2016 permaneceu entre os individaokira etaria de 35 a
39 anos: 49,4 casos/100.000 habitantes, 21,5% ntengue a observada
em 2006. Entre as mulheres, verifica-se que nasnast dez anos a
incidéncia vem apresentando uma tendéncia de ge®dguase todas as
faixas etérias, exceto entre as de 15 a 19 e 6€ anmmnais: nestas, foram
observados aumentos de 13,9% entre as mais jownd £ 3% entre as de
maior faixa de idade, quando comparados os ang26@fee 2016. Enquanto
no ano de 2006 a maior incidéncia de Aids foi okmda entre as mulheres
entre 30 e 34 anos (37,2 casos/100.000 habitaet®s016 a faixa com a
maior incidéncia foi a das mulheres entre 40 ek 424,1casos/100.000
habitantes) (9).

Quanto a categoria de exposicdo, observa-se qudas as
regides, a principal via de transmissao entre henemulheres com 13
anos de idade ou mais foi a via sexual. Entre osehs, no ano de 2016, a
regido Sudeste apresentou um predominio da cadederiexposicdo de

homossexual (46,1% dos casos), enquanto nas deegéiss, o predominio
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foi heterossexual. No mesmo ano, a regido Sul ept@s a maior
proporcdo de UDI, com 5,3% dos casos. Em relac@&aca/cor, quando
analisados os casos de Aids nos ultimos 10 anosdssta@buicdo dos
individuos pelo quesito raca/cor, observou-se quied21,9% na proporcao
de casos entre pessoas brancas. Entre as pessuodeckwmadas pardas, a
propor¢cao aumentou 35,7%. Comparando-se a disiéibyroporcional dos
casos de Aids segundo raca/cor da pele no per@06@b a 2016, notou-se
aumento da proporcdo de casos em individuos audépddos pardos,
reducdo da proporcao de casos entre brancos dlidatibentre as demais
racas/cores. Entre os individuos autodeclaradosogreu pardos, a
proporcao entre homens foi inferior a proporcaoecas mulheres (9).
Quanto as distribuicdes proporcionais dos casosAdtks

notificados no SINAN segundo escolaridade e sexmator concentracao
de casos de Aids ocorreu entre individuos com a & série incompleta
(25,5%), embora essa faixa apresente uma tend@ediaducdo dos casos
ao longo dos anos. Observaram-se diferencas ngmrpfes de casos
segundo sexo entre os niveis de escolaridade: oser® com Aids
apresentaram grau de instrucdo mais elevado dagjoailheres. Em 2016,
a proporcao de casos entre homens analfabetog 386, enquanto entre
as mulheres foi de 3,9%. Quando analisados osidtwbg que possuiam
nivel superior incompleto, observaram-se as prd@esc¢de 7,9% dos
homens e de 2,4% das mulheres; entre individuos pggsuiam nivel
superior completo, entre os homens a proporcaodii 13,1%, em

comparacao a 4,7% entre as mulheres (9).
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HIV/Aids no Rio Grande do Sul

No periodo de 2007 a junho de 2016, foram notibhsado
SINAN 13.855 casos de infeccdo pelo HIV no Rio @mdo Sul (RS). E
possivel observar uma elevacdo no numero de cagificados ao longo
dos anos, devido, sobretudo, a inclusdo desse agaVista nacional de
notificagcdo compulséria a partir de 2014. Resssdtaao RS, que 38,7% dos
casos estdo concentrados na regido de saude l1lMa(CapVale do
Gravatai), 9,5% na regido 7 (Vale dos Sinos), & ya%egiao 8 (Vale do Cai
e Metropolitana) e 8,0% na regido 21 (Sul). Quandstribuicdo dos casos
notificados por sexo, nesse mesmo periodo,versigcaim total de 7.527
casos em homens e 6.328 casos em mulheres, passeaiiv de sexos de
0,9 no ano de 2007 para 1,3 em 2015. No que seerafefaixas etarias,
observa-se que a maioria dos casos encontra-dairas de 25 a 29 anos,
com um percentual de 16,7% dos casos. Com rela@sra@aridade, no
mesmo periodo, verificou-se um elevado percentegalcaksos ignorados
(26,3%), dificultando, portanto, uma melhor ava@a¢ dos casos
relacionados a essa variavel. Com relacdo a racadodeclarada, entre os
casos registrados no SINAN no periodo supracitéfd,% de casos entre
os brancos, 13,2% em pretos e 10,3% em pardos (10).

Nos ultimos dez anos, observa-se, entre os horaenaumento
nas faixas de 15 a 19 anos (de 4,0 em 2006 par@a8¢%/100 mil hab. em
2015), 50 a 59 anos (de 51,9 em 2006 para 61, Mlidab. em 2015) e 60

anos e mais (de 19,8 em 2006 para 21,9/100 mil érab2015). Entre a
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populacdo feminina, verifica-se, no mesmo periodoy aumento da

incidéncia na faixa dos 60 anos e mais (de 10,2@d6 para 13,4/100 mil

hab. em 2015). O RS ainda, ocupa o 1° lugar narrgrdos estados com a
maior incidéncia de HIV em gestantes desde 200@jiatio o seu apice em
2015 com incidéncia de 10,1 casos para cada 1.88€dwos vivos. Em

relacdo a mortalidade por Aids, 0 estado registnma queda dos Obitos,
com consequente reducédo no coeficiente de monti#jdaassando de 11,9
para cada 100 mil habitantes em 2004, para 10,2045 (10).

O RS possui 15 municipios com maior prevalénciaHiM,
denominados municipios prioritarios segundo o Bolé&pidemioldgico de
HIV da Secretaria de Estado da Saude do Rio GrdocBul, sendo estes 0s
focos epidémicos (ou hotspots) considerados nesglasa (10).

As variacdes na incidéncia e coeficiente de mdedE entre os
anos de 2010 e 2015 nos 15 municipios priorit&&msdescritos no quadro

a sequir.
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Quadro 1: Tendéncias de incidéncia e coeficientmaigalidade entre os anos de 2010 a 2015 dos h&ipios prioritarios de acordo com o Boletim Eprieldgico

de 2016 do Rio Grande do Sul

Tendéncia de Incidéncia de AIDS

Acima da incidéncia

Coeficiente de mortalidade

Crescente Decrescente Manutencgao do estado Elevacéo Queda Manutencgao
Cachoeirinha Alvorada S&o0 Leopoldo Cachoeirfinha Gravatai Caxias do Sul Cachoeirinha
Canoas Guaiba Uruguaiana Canoas Novo Hamburgo oEstei Canoas
Caxias do Sul Porto Alegre Estgio Rio Grande Alvorada Sapucaia do Sul
Esteio Gravatii Viaméo Porto Alegre
Gravatai Novo Hambur§o S&o Leopoldo

Novo Hamburgo

Rio Grande

Rio Grande Sapucaia do Sul
Santana do Livramentp Viamao
Sapucaia do Sul Alvorada

Viamao

Porto Alegre*
S&o Leopoldo**

Uruguaiana

Uruguaiana

2de 2013 a 201%.de 2011 a 2015;de 2012 a 2015.

* durante todo periodo, ainda apresentou incidénmiaito superiores aquelas do estado, encontradms915 com a incidéncia maior que o dobro aptedarpelo

estado (10,2/100 mil hab).
** apresentou em todo o periodo incidéncia maiar gulo estado do RS, apresentando em 2015 quabecdah incidéncia do estado (34,7 casos por 10bahj).



Cooperacéo interfederativa

Devido ao fato do estado do RS manter-se entrestasl@as com maior
incidéncia de Aids ao longo dos ultimos anos, é&steim dos estados escolhidos
para desenvolver a chamada Cooperagao Interfaderedim o objetivo de criar
acoes estratégicas de combate a epidemia. A Cadpehaterfederativa do RS foi
criada com o objetivo geral de construir uma ageawtadada entre as trés esferas
governamentais com vistas a responder situacdceraptbgica das InfeccBes
Sexualmente Transmissiveis (IST) incluindo o HIMDAL, no estado, no que se
refere a morbibidade e mortalidade relacionadas ids, Acoinfecgcdes como
tuberculose e hepatites virais na populagdo ger&bcalizando as acdes para
populacdes chaves, aumento da capacidade e eiii€los servicos de saude,
expansdo da oportunidade de acesso ao diagnosidore aprimoramento da
gestao.

A existéncia de um arcabouco legal que sustentasagé cooperagao
entre os entes governamentais da Federacao, emiadspdecreto 7508/11 (11),
estd na base desta iniciativa de fortalecimentoegposta local a epidemia, através
de acdes pactuadas entre o Ministério da Saudest8ea Estadual da Saude do RS
e Secretarias Municipais de Saude de 15 municipiasitarios (Porto Alegre,
Viamao, Alvorada, Guaiba, Esteio, Gravatai, Canddsyo Hamburgo, S&o
Leopoldo, Cachoeirinha e Sapucaia do Sul, Caxi&SulloRio Grande Uruguaiana e
Santana do Livramento). A cooperacdo contemplataipacado da sociedade civil,
controle social e universidades.

O Termo de Cooperacéo n.03/2013 assinado em 0012 publicado

no DOU (Diario Oficial da Unido) em 19 de dezemteo2013, entre o Ministério da
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Saude e a Secretaria Estadual da Saude, resultelalparacdo de um plano de
trabalho em julho de 2014, norteado por 5 priorsad

— Reduzir as novas infec¢cdes pelo HIV na populagéo geral e
principalmente na populacéao chave;

— Apoiar as iniciativas locais para o aprimorameni® gestdo e
governanca a Aids, hepatites virais e Tubercul®Bg; (

— Aumentar a capacidade e eficiéncia dos servigpsallde para o
diagnéstico e atendimento as pessoas diagnosticaoias HIV e coinfectados
TB/HIV e HIV/Hepatites Virais;

— Produzir informagdes e conhecimento sobre acsituda epidemia do
HIV no RS;

— Desenvolver estratégias de educacdo permaneéteapde avaliagdo
dos servicos e cooperagao internacional.

Entre os resultados ja alcancados por esta cogmedastacam-se:

a) Linha de Cuidado para PVHA do RS;

b) em implantacdo os 32 Comités de Transmissaacekno estado;

c) implantagcdo efetiva da PEP (Profilaxia POs-Eiggmy em 15
municipios prioritarios nos 3 niveis de atencao;

d) em construcéo a sala de situacao e observa®rads no estado;

e) plano de educagéo permanente para HIV/Aids;

f) estratégias de prevencao para populacdes chave e

g) a realizagédo de algumas pesquisas e estudesosnfuais o Estudo de
Prevaléncia do Subtipo C na populacéo de pesswasdo com HIV; realizagdo de
um sitio do estudo de incidéncia do HIV na poputagé geral e populacdes chave;

sitio de estudo da PreEP (Profilaxia Pré-Exposic@ogvaléncia do HIV entre as
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parturientes atendidas nas maternidades do SUSSye®udo de Sobrevida das
PVHA; implantacdo de estratégias de triangulacdobdeco de dados para a
vigilancia clinica e o monitoramento da cascatalti para o cuidado continuo no

estado e nos 15 municipios prioritarios (12).

Carta de paris - municipios prioritarios

Em dezembro do ano de 2015, o governo do RS esoidrgrefeituras
do estado assinaram a Declaragéo de Paris. LapgddUNAIDS em 2014, em
Paris, o documento € um termo de compromisso eegac as metas de tratamento
90-90-90 até 2020 e acabar com a epidemia de £¢d2080. Estes municipios — que
representam cerca de 70% da epidemia em terrigggmicho — formam a Forcga-
Tarefa Interfederativa para o HIV/Aids no estadidie considerados prioritarios para
a resposta a epidemia no Brasil.

Municipios que assinaram a Declaracdo de Paris SioFRrto Alegre,
Alvorada, Cachoeirinha, Canoas, Caxias do Sul, idGstBuaiba, Gravatai, Rio
Grande, S&do Leopoldo, Santana do Livramento, Sa&pudm Sul, Uruguaiana e

Viaméo (13).

Adolescentes e Adultos Jovens infectados pelo HIV

Estima-se que, no mundo, em 2016, havia quase ithies (entre 1,4 e
2,7 milhdes) de adolescentes (10-19 anos) vivemho EIV, incluindo 770.000
(520.000-1,01 milhdes) adolescentes entre 10 exdg @ 1,3 milhdes (de 870.000 a
1,68 milhdes) de adolescentes de 15 a 19 anosde i(lL4-16).

A epidemia global de HIV entre adolescentes néelree foco adequado

onde é mais importante - na vida dos préprios adelgesPrevé-se que as novas
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infeccBes de adolescentes (15-19 anos) aumentdmliglente, na América Latina
aproximadamente 15.000 novas infec¢Oes séo pregtaara 2030Estima-se que
diariamente 1.100 mulheres jovens (com idades estb e os 24 anos) em todo o
mundo séo infectadas pelo HIV (17).

A adolescéncia € um periodo dificil para muitosjw/ que vivenciam a
puberdade, o desenvolvimento da identidade sexsmlexperimentam em primeiros
relacionamentos afetivos e sexuais. Adolescentes EdV enfrentam desafios
anicos, incluindo aprender seu préprio status dé, fdvelar a outros, lidar com o
estigma e, as consequéncias do manejo de umaaofeexualmente transmissivel
mesmo antes de ter tido relagcdes sexuais no cas@dtescentes infectados por
transmissao vertical (18).

Ainda, entre adolescentes que vivem com HIV, esté populacdo
heterogénea e complexa de criangas infectadas rposntissdo vertical e que
convivem com o0 virus até a adolescéncia, em comp@éaom adolescentes
infectados pelo HIV durante a adolescéncia (14,H8)e, um nimero crescente de
criancas que vivem com o HIV, infectadas verticalteg esta entrando na
adolescéncia, gracas ao aumento do tratamentoiancas (17,20). Os adolescentes
infectados por transmisséo vertical muitas vezesermslvem uma doenca mais
avancada, com comorbidades e deficiéncias relatésnaom o atraso do inicio do
tratamento e pela infeccdo em si ao longo da Vidal9,21). Esses adolescentes
podem ser altamente expostos aos antirretrovienslo iniciado tratamento durante
a infancia, e tém as taxas mais altas de pouc@@@e3ARV correndo maior risco
de falha do tratamento e mortalidade durante aeadéncia (14,22,23). Por outro

lado, os adolescentes e adultos jovens infectaniozointalmente pode experimentar
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outros fatores de risco para a saude social, edoad@rsexual associados a aquisicao
do HIV durante a adolescéncia (14,18,24).

Alguns autores destacam ainda a questédo da transngge a infancia, a
adolescéncia e a idade adulta com um maior riscpetdléa de seguimento nessa
populacdo impactando a cascata do cuidado contioubllV nessa faixa etaria
(14,22,25-28). Garantir cuidados e apoio de quaddidaos adolescentes é
fundamental durante esse periodo de transicdo etaliatento pediatrico para o
adulto (17).

Globalmente, meninos adolescentes gays e bissexaddescentes
transexuais, adolescentes sexualmente exploradgsiee vendem sexo (29) e
adolescentes que usam drogas injetaveis, apresengaon risco de infeccdo por
HIV do que a populacéo geral de adolescentes E¥3as populacdes, identificadas
como populacbes-chave de adolescentes também mepéain barreiras
substanciais no acesso aos cuidados, principalmeotecausa do estigma e
discriminagcdo reforcada através de leis e politigasitivas, atitudes negativas
encontradas durante o contato com os servigosiiie sesolamento social, violéncia
e auto-estigmatizagéo (17).

Em 2014, a UNAIDS e parceiros definiram metas ambas: 90% das
pessoas que conhecerem o seu status o HIV, em 20%0das pessoas vivendo com
HIV estarem em tratamento, e 90% das pessoas ¢amaato terem carga viral
suprimida. Estas metas também se aplicam a cri@ngéslescentes, isto €, 90% das
criancas e adolescentes vivendo com HIV terem comieato do seu status, 90%
daqueles diagnosticados em tratamento e 90% daqeeletratamento atingirem

supresséo viral (90— 90-90) (31,32).
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Segundo centers for Disease Control and Prevent{@bDC), em 2014,
as pessoas com idades compreendidas entre ossl2%amos representavam 23%
da populacdo dos Estados Unidos, correspondiam% d@s diagnésticos de
infeccdo pelo HIV. Durante o periodo entre 20104£04s taxas de diagndstico de
infeccdo por HIV diminuiram entre as pessoas camaed compreendidas entre 0s
15 e os 19 anos, foram estaveis entre as pesswaslades compreendidas entre os
20-24 anos, e aumentaram entre as pessoas emr22anos (3).

No entanto, esses grupos etarios abrangem multipkiagios de
desenvolvimento e potencialmente mascaram as teladéassociadas as rapidas
mudancas psicossociais durante a adolescéncigestia idade adulta jovem. Para
melhor compreender a infeccdo pelo HIV entre adele®s de 13 a 17 anos e
adultos jovens de 18 a 29 anos nos Estados Unidisnéficar idades ideais para
atingir os esforcos priméarios de prevencdo do HIVCDC analisou dados do
Sistema Nacional de Vigilancia do HIV. Durante oipgo entre 2010-2014, as taxas
de diagnostico de infeccdo pelo HIV variaram suiisédmente entre as pessoas
entre 13 e 15 anos (0,7/100.000 habitantes), 1&g (4,5/100.000 habitantes), 18-
19 anos (16,5/100.000 habitantes) e 20-21 ano$/(Z%).000 habitantes), e foram
maiores, mas menos Vvariaveis, entre pessoas e@t8 2anos (34,0/100.000
habitantes), 24-25 anos (33,8/100.000 habitantgs}27 anos (31,3/100.000
habitantes) e 28-29 anos (28,7/100.000 habitarde$)z do aumento notavel nas
taxas entre idades entre 16-17, 18-19 e 20-21 &nom) estudo recente revelando
que a infeccdo precede o diagnostico para jovenmédia 2,7 anos, esses achados
demonstram a importancia de atingir os esfor¢cgsreleencdo primaria para pessoas
com idade inferior a 18 anos e continuar durarpergodo de risco elevado em seus

vinte e poucos anos (2,3,33).
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A adolescéncia e o inicio da idade adulta em jowts periodos de
consideravel mudanca biolégica e fisiologica e espntam fases de
desenvolvimento onde o envolvimento em comportanseséxuais de alto risco e
consumo de &lcool e outros medicamentos € elevadorisco de aquisicdo de
infeccdo pelo HIV aumenta (2,3,34).

No entanto, poucos estudos relacionados ao HIfdeva@m conta essas
transi¢cdes de desenvolvimento, e estudos raramesitem pessoas com idade <18
anos. Um estudo longitudinal realizado em uma arbana com alta prevaléncia de
HIV entre homens de 16 a 20 anos que fazem sexohcomens demonstrou que a
incidéncia do HIV era tdo alta entre os participaninenores de 18 anos como
participantes mais velhos, destacando a importageiancluir adolescentes com
idades menores de 18 anos em pesquisas e acOoeswemgado, particularmente
incluindo a realizagdo de testes diagndsticos flecgdo pelo HIV. Um estudo
anterior também mostrou atrasos no diagnosticanigegéo por HIV de uma média
de 2,7 anos em pessoas com idades entre 13-24iadiegndo que o periodo de
risco para aquisi¢éo de HIV comeca antes dos 18 @madade (2,3,33).

Para ajudar a abordar o impacto da infeccéo peloditre adolescentes
e adultos jovens, especialmente as popula¢gfes derias étnicas e raciais, dois
objetivos nacionais norte-americanos se concenganpessoas de 13 a 24 anos
como uma populacdo prioritdria em risco de monit@argporcentagem de jovens
homossexuais e bissexuais que se envolveram emoc@amentos de risco de
aquisicao de HIV e a porcentagem de adolescensshiléos jovens com infeccéo
diagndstica de HIV que atingem supressdo viral §<26pias de RNA (Acido
ribonucleico) do HIV/mL) por meio do uso de terapiatirretroviral. Infelizmente,

adolescentes e adultos jovens tém menos probatebdde estarem vinculados e
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mantidos em cuidados com o HIV ou para obter sgpmesiral (3,35). Em 2014,
ainda nos Estados Unidos, entre os homens que faeam com homens, que
representam a maioria das pessoas com infeccadlpoentre pessoas de 13 a 24
anos, 48% estavam cientes de sua infec¢cdo; o domdr@o da infeccdo é crucial
para as acbes de manutencdo da saude e a prewdmgacomplicacbes e da
transmissibilidade do virus. Entre as pessoas danes compreendidas entre os 13 e
0Ss 24 anos com infeccdo diagnosticada em 2014, é8t%vam vinculados ao
atendimento médico do HIV no prazo de um més arphotdiagndstico, e entre 0s
que viviam com infec¢do por HIV diagnosticada noafide 2013, 55% foram
mantidos em atendimento e 44 % obtiveram suprassfloTodos esses indicadores
estdo bem abaixo dos objetivos nacionais americaBetidos adicionais sao
necessarios para identificar as barreiras quemafetacesso aos testes diagnosticos, a
retencdo das PVHA no servicos de saude incluindsoode profilaxia pré-exposicéo
entre adolescentes e adultos jovens particularnpagsoas com idade menor a 18
anos (3,35).

No Brasil, em 2006 foi publicado o Manual de Radipara Assisténcia a
Adolescentes Vivendo com HIV/Aids. A publicagéo icava que adolescentes e
jovens estavam sendo infectados e afetados peloei\iaior propor¢cdo do que
qualguer outro grupo etario necessitando, portaletdntervencdes clinicas e de
prevencdo condizentes com suas caracteristicaserahbilidades (36).

O Boletim Epidemioldgico nacional de 2017 nao apmés os dados
especificos para as faixas etarias de adolescera@sltos jovens de 13 a 24 anos (a
definicho da faixa etaria sofre diferencas conforoagla pais ou instituicao).
Contudo, como ja mencionado anteriormente, o bolegirata, entre jovens de 13 a

19 anos, tendéncia de aumento da participacao aogrs: em 2006, a razdo de
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sexos era de 7 casos em homens para cada 10 oasoslleeres e em 2016 passou
para 16 casos em homens para cada 10 casos enresulBecom relacdo a faixa
etaria e sexo, entre 0s homens, nos ultimos dez, abservou-se um incremento da
incidéncia entre aqueles de 15 a 19 anos, 20 adk} 35 e 29 anos e 60 anos e mais.
Destaca-se 0 aumento em jovens de 15 a 19 ano2@al@4 anos: do ano de 2006
para o de 2016, a incidéncia de Aids quase tripleatre o primeiro grupo e, entre
os de 20 a 24 anos, a incidéncia mais que dupliEotre as mulheres, verifica-se
gue nos ultimos dez anos foi observado aumento3¢#¥d na incidéncia entre as
mulheres de 15 a 19 anos, quando comparados osl@ar896 e 2016.

J& de acordo o Boletim do Estado do Rio Grandeua& 2016, nos
ultimos dez anos, observa-se um aumento nas fdexa$ a 19 anos, de 4,0 em 2006
para 9,4 casos/100 mil hab. em 2015 entre os honteastado (9).

Por fim, o tratamento como prevencao e profilaxié-gxposicdo sao
estratégias cruciais para prevenir a transmissddlidpmas o apoio a adesao para
adolescentes e jovens é fundamental para o suckEsstacando-se ainda, a escassez
de estudos dados que os avaliem o cuidado em Hpopaacao jovem (18).

Esforcos de transicdo focados no campo do HIV tépotencial de
abordar as questbes mais amplas das doencas erahicante a adolescéncia,
especialmente em paises de baixa e média renda, amdervicos de saude dos
adolescentes s&o bastante limitados. De maneiral, i@®@m uma preparacao
adequada, criangas e jovens com HIV podem pasegquadamente para os cuidados
de adultos apos a implementacdo bem-sucedida deplano bem elaborado,

desenvolvido ao longo de todo o ciclo de vida deduenca pelo HIV (28).
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Cascata do HIV

A cascata de cuidado continuo é um conceito jarilesta literatura
internacional. Proposta pela primeira vez por Garamn al. (37) se refere a utilizacao
de modelagens inicialmente aplicadas a programauieole da tuberculose. Seu
intuito € ilustrar a cadeia de eventos que levam@sso a saude, desagregando o
diagnostico do tratamento e introduzindo, ainddin@ensédo dos servigos de saude.
No caso do HIV, o termo cascata do cuidado contiseigefere a sequéncia de
degraus que as PVHA precisam transpor desde acédeaté o objetivo final do
cuidado, a supresséao viral (38). Essa ferramemmasieo utilizada por diversos
paises, principalmente os mais desenvolvidos, ponftamacdo, contudo, esti
disponivel sobre a cascata para pacientes em parsdesenvolvimento e de média
renda. Os primeiros dados disponiveis sobre a tagEmaa pacientes africanos,
publicados em 2012, descobriram que dos 100% dstigados HIV positivo, 40%
foram considerados elegiveis para TARV, mas ap2h#siniciaram tratamento. O
conhecimento a respeito da cascata do cuidadonceontiie populagbes como
criancas, adolescentes ou jovens adultos € aindasmexplorado (39).

A chamada “Cascata” ouHI1V Continuuni, foi concebida como uma
estrutura capaz de descrever, a nivel populacideatjue forma os individuos que
convivem com o HIV se relacionam com o sistema aleds, para a testagem e
cuidado, seja identificando a populacdo infectadiagfosticada ou ndo) ou a
vinculacdo destes individuos em servicos de saspecilizados (4). Entender onde
ocorrem as perdas na cascata possibilita que asidattes competentes utilizem

estratégias mais eficazes e que atendam as nembsside subgrupos especificos

(5).
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O panorama, a nivel populacional, proporcionada pakcata do HIV
permite visualizar informacdes estratégicas de domn monitorar a captacdo e
vinculacdo de individuos em servicos especializad@$orma a poderem ser usados
como estratégias de prevencao (4). Sabe-se hojegheneficios maximos do uso
da TARV, tanto a nivel individual e populacionagpgéndem da manutencdo do
comprometimento com o continuo de cuidado para\b-Hlu seja, a vinculacdo do
individuo desde o diagndstico, retencdo aos sex\decsalde e adesdo ao tratamento
Sao cruciais para que seja atingido o objetivol:fiassupresséo viral e reducao do
risco de transmissdo. A falha na vinculagcdo ou &ues qualquer das etapas da
cascata pode comprometer o impacto da TARV, tambémivel individual e
populacional, aumentando o risco de morbidade dafidade relacionadas a Aids,
além de aumentar o risco de transmissao do vijus (5

Assim como outras doencas, e como ja demonstradoestondos
publicados ao longo das dultimas décadas, o HIV mfsia uma populacdo
homogeneamente. Subgrupos que compartiiham detatasn caracteristicas
bioldgicas e/ou comportamentais podem encontraeipas sociais importantes, que
por sua vez afetam o0 acesso e adesao ao cuidado pady (5).

Como prova disso, em analise conduzida na Britishur@bia, no
Canada, Lourenco e colegas demonstraram a heteidgde presente na cascata do
cuidado do HIV naquela localidade. Apés estratifc@opulacdo a partir de diversas
caracteristicas, o grupo demonstrou que apesamgimpia avaliada apresentar 85%
das PVHA em supresséo viral (entre aqueles em & SARYV), esse indice variava
de 60-93% nas sub-regides definidas. Os subgrupasneaior risco de perda entre
as etapas de ‘vinculacdo’ para ‘retencdo no seggsalde’ ou entre as etapas ‘em

uso de TARV' e ‘supressao viroldgica’ foram usudride drogas injetaveis,
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mulheres (especialmente pela populacdo feminineestado ser quase em sua
maioria usuaria de drogas injetaveis) e individimsens (menos de 30 anos e
independentemente de sexo ou categoria de exphsiQaestudo afirma que a
transicdo entre as etapas citadas anteriormenteos§montos mais sensiveis da
cascata, onde ocorrem as maiores perdas. O gnaulrggabilidade nestes pontos da
cascata, no entanto, varia bastante entre regiiegerindo que caracteristicas
especificas da populacdo de PVHA da sub-regidorgfiog devem ser levadas em
conta no planejamento e implementacdo de acOesetiengéo e cuidado. Ainda, a
estratificacdo da cascata permitiu identificar supgs particularmente vulneraveis a
perdas ao longo do continuo de cuidado (5).

Novamente, a analise do cuidado continuo das PVEASssencial para
nortear os esforcos necessarios a fim de otimigaefeitos das intervencdes e
implementar acfes para conter o avanco da epidemiaHIV/Aids (40). O
desenvolvimento da cascata de PVHA permite calcalgrartir de dados de uma
populacdo que reside no local investigado, a pgdmode pessoas diagnosticadas
com HIV, vinculadas ao servico de saude de HIV/Argsidas na rede de atencao,
em TARV e com supressao da carga viral (inferi@QOacopias/ml de sangue) em
determinado local (41). No entanto, esta analige,utiliza como forma de selecdo o
local de residéncia dos individuos, possui limies;Ao desenvolver-se a cascata do
HIV/Aids de um municipio considerado referénciaagpar atendimento de pessoas
com HIV/Aids na regido, como por exemplo a capitalestado do Rio Grande do
Sul, Porto Alegre, esta cascata ndo representdarda fidedigna a realidade para o
atendimento de pessoas com tal enfermidade naktdfsta situacdo ocorre uma vez
gue um grande contingente de moradores da regiiopoBtana e interior do estado

escoam para a capital buscando qualquer formaeteliatento. Portanto, a analise
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da cascata por local de atendimento gera dadogantés, devendo estes serem
comparados com a analise da cascata por locakEneia. Desta forma, é possivel
elucidar de forma mais aprofundada a situagédo ppadégica e o cuidado continuo
das PVHA no local sob investigacéo.

Para a construcdo da cascata os dados sao orgeneradum gréafico de
barras, de nimeros absolutos ou proporcionaisyepresentam o tipo de interagéo
entre estes e o0 sistema de salude - desde o diagreitst a supressao viral, objetivo
final das estratégias de cuidado. Dessa forma, stata prové informacgdes
estratégicas que permitem subsidiar o planejanetdmada de decisdo em ac¢bes de
prevencdo e cuidado para o HIV/Aids. Segundo a idizggdo Mundial de Saude
(OMS), uma das principais razfes para a consoliddednformacdes estratégicas é
apoiar a entrega de uma cascata de servicos gateos. Ainda que hoje a vigilancia
epidemioldgica do HIV/Aids tenha se aperfeicoadatountervencdes especificas
orientadas por essas bases de dados ndo sdo imiAdase com rapidez e/ou
eficacia - demonstrando a distancia que aindaeestre o sistema de salde e as
autoridades de saude publica (42). Servigos do datsaude na cascata englobam a
prevencao, o tratamento e intervencdes de cuidddermo "cascata", enfatiza uma
sequencia de servigos necessarios para alcangapastos desejados. O conceito de
"cascata" também informa o rastreamento de pasiel@eim servico ao proximo e
destaca o desgaste gradual da cobertura da popu@iegfivel ao longo dos passos da
sequéncia. No Brasil, a cascata de PVHA é constralipartir de dados obtidos nos
Sistemas de Informagdo em Saude do Ministério dalé&S#rasileiro, e engloba
informacgdes do Sistema de Controle de Exames Labv@ia (SISCEL), Sistema de
Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM), Sistetie Informacédo Agravos de

Notificacdo (SINAN) e o Sistema de Informacéo sdcetalidade (SIM).
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O gréfico formado pela cascata de PVHA é tipicameoimposto por 6
barras:

1) Primeira barra (“Infectados pelo HIV”) — NUmegstimado de pessoas
vivendo com HIV/Aids. Importante notar que estardadepende da informacé&o
sobre a prevaléncia da infeccao pelo HIV para goede interesse. N&o existem, no
entanto, muitos estudos de prevaléncia do HIV/Aktigratégias alternativas podem
ser utilizadas neste caso, como a utilizacdo deep&ral da 2° barra como
referéncia. Ou seja, 0 método assume que a sedpandarepresenta o nimero de
individuos diagnosticados, e calcula por regra@egimples o numero de individuos
assumindo que a primeira barra representa 100%indidbsiduos infectados. Tal
método possui limitacfes importantes e pode subastiou mesmo superestimar, a
populacdo em estudo. A falta de estudos que defanpmevaléncia especifica para a
regido de estudo, porém, pode tornar esta a Uhéaativa.

2) Segunda barra (“diagnosticados”) — Numero dsgasdiagnosticadas
com HIV.

3) Terceira barra (“vinculados”) — Numero de pessidectadas com
HIV que foram vinculados aos servicos de salde e manitoram seu estado de
saude por meio de exames laboratoriais (CD4 e aérgly ou que estdo em uso de
terapia antirretroviral (TARV).

4) Quarta barra (“continuaram vinculados durantano em estudo -
retidos”) — numero de pessoas infectadas que a@mram em monitoramento
laboratorial ou em TARV.

5) Quinta barra (“TARV”) - nUmero de pessoas ird€elels com o virus

que estdo em uso da TARV (com registro de dispénsags ultimos 100 dias).
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6) Sexta barra (“com CV indetectavel”) - nUmeropéssoas infectadas
que estdo em uso de TARV (com registro de dispéosags ultimos 100 dias) e
possuem carga viral indetectavel (€50 copias/mL).

Em 2014, quando ja ha alguns anos a cascata dadounha sendo
amplamente usada para o monitoramento das epiddogas de HIV, foram
pactuadas globalmente metas ambiciosas, baseagkss instrumento: as metas 90-
90-90, segundo as quais se deve buscar alcane2020:

* 90% das pessoas vivendo com HIV/Aids diagnosticadas
* 90% das PVHA diagnosticadas em tratamento;
* 90% das PVHA em tratamento apresentando supressfio v

Portanto, essas metas referem-se a primeira, sgaguuihta e sexta
barras da cascata. Com o alcance dessas metasgmeds 73% de todas as pessoas
gue vivem com HIV no mundo estariam com supress@b v 0 que representaria
um aumento de duas a trés vezes em relacdo a wsisnde 2014. Segundo
modelagem da UNAIDS, o alcance dessas metas at@ @é2nitiia ao mundo
acabar com a epidemia de aids em 2030, ano emegasperaria um nimero de

infecgcBes 90% menor e um numero de mortes 80% nugreoos atuais (38).

Carga Viral Comunitaria e In-care

Quando as pessoas estdo infectadas com o HIV e fo&@m
diagnosticadas, o virus replica silenciosamentesemns corpos por varios anos.
Durante esse tempo, seus sistemas imunologicos sst&lo danificados e estes
individuos sdo mais propensos a transmitir o yiara. outros, uma vez que eles nao
tém conhecimento de sua infec¢cdo. Quando um indivéddiagnosticado com HIV,
seu médico avaliarda o estado de sua infeccdo taolith uma série de testes

laboratoriais, incluindo um teste de carga viraVJCA CV é o teste de laboratério
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que mede o nivel de replicacdo viral medindo a tigeae real de material genético
viral presente na corrente sanguinea de uma pda3saado a CV é alta, indica que o
virus esta se reproduzindo ativamente. De um meda,gjuanto maior a CV, maior
o dano potencial para o sistema imunolégico - eormaiprobabilidade de transmitir
0 virus por meio de atividades como sexo sem pEote¢ de compartilhamento de
agulhas. Contudo, individuos em TARV apresentagigas virais muito baixas -
muitas vezes tdo baixas que séo "indetectaveisiived de sensibilidade ao teste. A
CV é uma ferramenta muito importante no gerenciamelinico da infec¢éo pelo
HIV. Mas existe outra maneira de utilizar a cargal\como medida populacional:
carga viral comunitéaria (CVC). E possivel agrupameedidas individuais de CV de
varios grupos que foram diagnosticados e estabeade cuidados com o HIV, por
exemplo, mulheres afro-americanas, homens que faegmcom homens, mulheres
transgénero ou usuarios de drogas injetaveis. Eptite-se comparar a CV média
de cada um desses grupos para identificar disggsdantre os grupos. Uma vez que
0 objetivo é gue todas as pessoas que estdo stazlogipara o HIV tenham uma CV
indetectavel, se um bairro ou uma comunidade ogmumo particular apresentarem
uma CVC mais elevada, isso indica a necessidadendeintervencdo. Uma CVC
elevada pode significar que as pessoas estdo skagloosticadas muito tarde no
curso de sua infeccdo ou que nao estdo recebemdmmmamento adequado em
cuidados médicos ou mesmo que possam exigir at@amsehto para uma melhor
adesdo a TARV (43).

A CVC é, portanto, definida como uma medida biatdgagregada de
carga viral para uma determinada localizacdo ou ucitade geogréfica e
normalmente é calculada como a média aritméticaédia geométrica (a média de

logig), @ mediana ou a soma da CV mais alta ou maisitecke todas as pessoas
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infectadas com medidas de carga viral disponiveisima populacdo especifica em
um determinado periodo de tempo. A principal higéteubjacente ao uso da CVC é
gue a medida em que a cobertura da terapia ardirireti aumenta, um numero
aumentado de pessoas com HIV apresentara supmassiidevando a uma menor
carga viral comunitaria e, consequentemente, unreniecidéncia de infec¢do pelo
HIV na populagédo em geral. A CVC possui dois pagaasos: como medida de
pesquisa do potencial de transmissdo continua Wodehtro de uma comunidade e
como medida de vigilancia para monitorar a absoredeficacia da terapia
antirretroviral. Com base nesses dois usos, existgposicdo de que esta medida seja
um determinante chave da incidéncia do HIV em uomaunidade (44,45).

A carga viralin-care inclui as cargas virais prontamente observaveis de
pessoas que acessaram o sistema de saude, fogmostieadas com infeccao por
HIV e tém resultados de testes de carga viralaétst a vigilancia do HIV e, de
pessoas que podem estar sob cuidados, mas dewvidiatarios incompletos ou
monitoramento de CV menos frequente, ndo tenhamltadss de carga viral
disponiveis. A carga virah-care pode ser usada como um indicador de qualidade da
atencdo para a populacdo geral envolvida na redaidado em HIV. Se medida ao
longo do tempo, deve refletir o acesso aos cuidddosaude, aceitacdo e adesdo a
terapia antirretroviral, e acompanhamento clinidegaado da CV. Para um sistema
de saude especifico, a carga vimicare pode ser usada como uma medida
aproximada do acesso ao tratamento antirretrovidal, nivel de adesdo aos
medicamentos antirretrovirais, monitoramento dandaee qualidade dos cuidados
prestados a uma populacdo de pacientes (46).

O monitoramento da carga virah-care representa uma abordagem

adicional relevante para a vigilancia e monitorailmenavaliacdo de dados de saude
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em locais que fornecem acesso universal ao tratantanAids, como no caso do
Brasil. O monitoramento de cargas virais comuratagin-care também fornecem
informacgdes valiosas para o acompanhamento dagémlpara alcancar as metas
90-90-90 da UNAIDS (31).
Neste trabalho estabelecemos o uso da ultima Qdbwligel por ano e

por individuo no banco de dados. Essa CV foi eéBtada em detectavel e
indetectavel €50 copias/mL) e, a partir dessas CVs foram calagaab razdes de
CV indetectavel pela CV detectavel. Com isso, egewassim, uma espécie de indice
de facil interpretacao:

e Razdo > 1 = numero de PVHA com carga viral in-care

indetectavel € maior do que o numero com CV in-datectavel
* Razdo < 1 = numero de PVHA com CV em tratamento

indetectavel é inferior ao nUmero com CV in-cared&vel

Prevencéo combinada

A prevencdo combinada do HIV é uma estratégia deepcdo que faz
uso combinado de intervencdes biomédicas, comperttais e estruturais aplicadas
no nivel dos individuos, de suas relagfes e dogogrsociais a que pertencem,
mediante acdes que levem em consideracdo as rEmkssie especificidade e as
formas de transmissdo do virus. A prevencdo cordhirlava em consideragéo
populacdes chave e populagBes prioritarias. A empmlede HIV no Brasil é
concentrada em alguns segmentos populacionaisnquieggs vezes, estao inseridos
em contextos que aumentam suas vulnerabilidadpeesemtam prevaléncia de HIV
superior & média nacional, que é de 0,4%. Sdodenasias populacbes-chave:

* Gays e outros HSH (Homens que fazem sexo com hgmens
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Pessoas trans;

Pessoas que usam alcool e outras drogas;

Pessoas privadas de liberdade;

Trabalhadoras do sexo.

Outros segmentos populacionais no Brasil també@oasiseridos em
contextos que aumentam as suas vulnerabilidadestittindo-se em populacdes
prioritarias para a resposta ao HIV:

* Populacéo jovem,;

* Populacao negra;

* Populacao indigena;

* Populacao em situagao de rua.

A concentragdo de esforcos de prevengdo nesses es@gM
populacionais mais afetados pela epidemia é fund@in@ara as estratégias de

Prevencéo Combinada do HIV (47).
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OBJETIVOS

1. Justificativa

Dados precisos e criveis sobre a epidemia de Hi\addase da resposta
a epidemia do HIV. A coleta de dados, o gerenciamena publicacdo dessas
informacdes sdo de suma importancia para o conketindo cenario da epidemia.
Estas informacdes moldam e orientam o desenvoltonda resposta ao HIV a
niveis mundiais, nacionais ou locais.

O Rio Grande do Sul (RS) é historicamente um dtedes com maior
prevaléncia e incidéncia da infeccao pelo HIV nispainda, os 15 municipios com
maior prevaléncia, representam aproximadamente d&84nfeccbes no estado. A
populacdo jovem, é um dos segmentos populacionasiderados prioritarios pelo
Departamento de ISTs, Aids e Hepatites Virais dmistério da Saude, para o
desenvolvimento da chamada "prevencdo combinadafaltA de informacdes e
dados referentes ao cenario da epidemia nessderguupulacional € um problema
global e, 0 RS carece de uma analise focada ndesadates e jovens adultos, que
possa embasar acdes especificas e factiveis.

2. Objetivos

Objetivo Geral

Caracterizacao da Cascata do HIV da populacdoaesagntes e jovens
adultos do estado do Rio Grande do Sul e, avalidedaroporcéo entre carga viral
indetectavel e detectavel evolucdo da carga viedeadavel (transmissivel) na

populacdo dos 15 municipios de maior prevaléncidldeno RS.

Objetivos Especificos
1) Desenvolvimento da Cascata do HIV da populagiadblescentes e
adultos jovens (13 a 24 anos) do estado do Rioderdo Sul para os anos de 2006 a
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2016.

2) Estratificacdo da cascata do HIV por sexo, ragaplaridade e local
de residéncia (15 municipios com maior prevaléncia)

3) Analise de estimativa de evolucdo da carga viletectavel
(transmissivel) e construcdo da razdo de cargaectdsel versus detectavel, na
populacdo de adolescentes e adultos jovens (13 an@g) no periodo de 2006 a
2016.

4) Estratificacdo da andlise da razdo de cargas sgxo, raca,

escolaridade e local de residéncia (15 municipios maior prevaléncia).
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ARTIGO 1

O artigo encontra-se em lingua inglesa, portant8P& Epidemiologia,
solicita a inclusdo de um breve relato adicional, portugués, salientando aspectos
principais da metodologia e resultados, bem commaslusdes. Para atender a esta

exigéncia, colocamos abaixo o resumo do artigo erugués.

Resumo:

Cascata de cuidado a adolescentes e jovens adaitosllV em focos
epidémicos do sul do Brasil, 2006-2016: a perstsééthe grandes disparidades na
saude

Objetivo - Caracterizar os gaps existentes na dedetendimento ao HIV
de adolescentes e jovens adultos em quatro dosawdacos epidémicos do Sul do
Brasil, de 2006 a 2016.

Métodos - Por meio da vinculacdo de dados a nhaividual para a
populacao de individuos HIV positivos de bancosid#ancia de HIV brasileiros, a
cascata descreve guatro estimativas de preval@acegetapas sequenciais desde o
diagnédstico de HIV até a supresséo viral: HIV 'diagficado/vinculado' 'retido em
cuidado’, 'em tratamento 'e, 'em supressao \isi'atificamos a cascata por género,
raca, nivel educacional e cidade.

Resultados - O numero de adolescentes e adulteagavas 15 cidades
mais afetadas pela epidemia de HIV no RS quaskctnp subiu de 314 para 863
casos de 2006 a 2016, respectivamente, mas mendagl%dedeles alcancaram
supressdo da carga viral, mesmo ap0s a implementi@stratégia de 2014 de
testagem e tratamento como politica de prevencéo.

ConclusbGes - No cenario atual regido pelo paradigimatestagem e
tratamento e, pelas metas 90/90/90, a analisetomautiécada das 15 cidades que
estdo entre as mais afetadas pela Aids no RS, angetr adolescentes e jovens
adultos ndo estdo recebendo a devida atencao, quamtemente, havendo uma
incapacidade de atingir as metas 90/90/90 do UNAIDS

Palavras-chave: HIV, Aids, Focos epidémicos, cascatlolescentes,

jovens
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Abstract

Objective — To characterize the existing gaps in the adolesardt
young adults in the HIV cascade of care in fourttd South of Brazil's largest
Hotspots from 2006 to 2016.

Methods - Using linked individual-level data fdret population of
HIV-positive individuals in Brazilian National HI\Surveillance Databases, the
cascade depicts four prevalence estimates for sgusteps from HIV diagnosis
through viral suppression: HIV ‘diagnosed/linked’ tare, ‘retained’ in care, ‘on
treatment’ and virologically ‘suppressed’. We sfradl the cascade by gender, race,

educational level, and city.

Results - The number of adolescents and youngsantuthe 15 most
affected cities in RS almost tripled, rose from 3@463 cases from 2006 to 2016
respectively, but less than 44% of them achievedl Wbad suppression even after

the implementation of the test and treat and treatraf prevention policies in 2014.

Conclusions - In the current scenario governedheytest and treat
paradigm and the 90/90/90 goals, the analysis efldst decade of the 15 cities
which are among the most Aids affected in RS, shthas adolescents and young
adults are lagging, resulting consequently, in iebility to reach the 90/90/90
UNAIDS targets.

Key words: HIV, Aids, Hotspots, cascade, Adolessekbung adults
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Introduction

Brazil has been internationally recognized for liesponse to Aids
epidemic due to its comprehensive and human rigased public health policies
aiming at achieving equality, inclusion and uniatraccess to antiretroviral therapy
free of charge (1). Over the last three decadeds Aias been characterized as a
concentrated epidemic in Brazil, with an estimgieglvalence of less than 1% in the
general population and high prevalence rates amahgerable populations, such as
men who have sex with men and female sex workets pievalence equal to,
respectively, 9.4 (18-24 years old) and 5.3% (2weler, Aids epidemic has some
marked regional disparities in Brazil, where lametropolitan regions linked to
cities with more than 1.5 million inhabitants haugh HIV incidence rates, such as
Porto Alegre, Belém, Manaus, Florianopolis and B@a, amongst others (2).

As of October 2013, Brazil’'s Ministry of Health (M implemented a
national policy to promote universal access todlegnosis and treatment of HIV
infection within the so-called "test and treat drehtment as prevention" approach
(3). This policy promoted an increase in the cogeraf HIV infected people
receiving antiretroviral treatment from 47% in 20tt360% in 2016 based on the
estimated number of people living with HIV/Aids (RIHA) (4).

The expansion of PLWHA undergoing antiretroviratrdpy (ART) and
the emergence of new methods of triangulation ofa dariginating from
epidemiological surveillance systems and healthe caervices allowed new
approaches to the characterization of local epident become possible, as it is the
case of Rio Grande do Sul (RS), South of Brazithven Aids prevalence rate of
31,8 cases per 100.000 inhabitants in 2016 (5)h\Vaitpopulation estimated at
11.322.895 inhabitants in 2017 (6), RS has at leastof the biggest Brazil's Aids
hotspots comprising the 15 cities with the highdd¥ prevalence: a) one in the
metropolitan region of Porto Alegre, the capitalR$ and another 10 surrounding
cities, comprising the largest Brazilian Aids epide focus in the last two decades
(5); b) two cities in the border regions with Arggea and Uruguay, respectively,
Uruguaiana and Santana do Livramento; c) the piyro€ Rio Grande; d) the city of

Caxias do Sul, in the mountains (5).
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Aids epidemic showed important changes in age idigton between

2006 and 2016 in Brazil. On such decade, Aids sme almost tripled in men aged
between 15 to 19 and more than doubled in men hgédeen 20 to 24 years,
respectively corresponding from 2.4 to 6.7 and 16.033.9 cases per 100.000
inhabitants. Among women in the same period, the o& detection has shown a
tendency to fall in almost all age groups, exceptwo: between 15 to 19 and 60
years and older, corresponding, respectively, ffito 4.1 and from 5.6 to 6.4
cases per 100.000 inhabitants, in 2006 and 2016 (2)

Despite the data available from epidemiological veililance of
mandatory notified HIV/Aids cases, Brazil does hawe a national survey on the
prevalence of HIV as well as a population-basednesive of the prevalence of
adolescents and young adults under the HIV cardéimearm also referred to the
“HIV treatment cascade”. The HIV cascade modelgbguential steps or states of
HIV medical care that PLWHA go through initial dregsis in order to achieve the
goal of viral suppression and thus demonstratgtbportion of individuals engaged
at each stage (7). The HIV cascade was conceigsed rtamework capable of
describing, at the population level, how individ#éling with HIV/Aids relate to
the health system, to the testing and treatmentoapp, either by identifying the
infected population (diagnosed or not) or by linkihese individuals to specialized
health services (8). Understanding where casca®$ooccur enables public health
officials to adopt more effective strategies thaldr@ss the needs of specific

vulnerable groups (9).

Little is known about the adolescents and youndtadengagement in
the health care system and how they contribut@&eoptogression in the cascade of
care from HIV diagnosis to viral suppression stagespecially on a longitudinal
approach (10). According to the World Health Orgatibon, adolescence is the only
age group in which Aids-related deaths have ineedésom 2000 to 2015, with 150
adolescents dying from AIDS-related causes eveyy(1d).

Although the adolescent and young adult PLWHA ameswered by the
Brazilian MoH as key populations for prevention arneatment interventions (12),
there is few evidence showing that those populateffectively reach low rates of
complete viral suppression (<50 copies/ml). A nueltiter Brazilian study estimated

that 49% in adolescents achieved complete viraprgsion (13) and a cohort
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estimated the 53% of the perinatally HIV-infecteiths aged 13 - 21 years reaching

complete viral suppression (14).

The purpose of this study was to characterize #istieg gaps in the
adolescent and young adult population in the HISceae of care in four of largest
South of Brazil's hotspots from 2006 to 2016 andstiio provide some input to
better understand the achievements and limitatadnghe Brazilian’s response to

Aids epidemic under the test and treatment andntrerat as prevention orientation.
Methods
The HIV cascade of care

We developed a group of linked Brazilian Nationah&illance System
datasets which includes all adolescents and yodulgsafrom 13 to 24 years old who
were diagnosed as HIV-positive between Janudr2206 and December 312016
living in the 15 studied cities, to estimate themtner of known PLWHA in each
stage of the HIV cascade.

The medical literature presents studies adoptiriferdnt age ranges
corresponding to adolescents and young adults.,Tihuhe absence of a uniform
classification, for the purpose of the present gtuwe adopted the PubMed’'s MeSH
(Medical Subject Headings) age group definition ddiblescent (a person 13 to 18
years of age) and young adult (a person betweeand®4 years of age) (15). The
HIV cascade was elaborated using a probabilistikalje of four main databases
from the Health Information Systems of the BramnligloH: the Laboratory Test
Control System (SISCEL), the System for the Logi§&ontrol of Drugs (SICLOM),
the Information System for Notifiable Diseases d¥/tnd Aids cases (SINAN) and
the Mortality Information System (SIM). In order tharacterize the age existing
gap, the HIV care of the 15 cities with largest FAMds prevalence situated in the
South of Brazil's main hotspots, the HIV care cascavas build according to the

technical recommendations of the country’s MoH (16)

The previous described health information systeragevlinked in order
to estimate the number of PLWHA in the followingges for the HIV care cascade:
1. Diagnosed/linked to health care: representiegiimber of individuals notified to

surveillance systems and those that have a leastamact with the health system

60



after being diagnosed; 2. Retained in care: PLWHi#h vat least two available
results of CD4 cell count, or two Viral Load (VLpunt or at least one dispensation
of antiretroviral medicines during the studied ydarBrazil, PLWHA receive HIV
treatment from its National Health Care Systeng fsécharge; 3. On Treatment: In
use of antiretroviral therapy (ART), individual'silzerent to drug therapy, having a
dispensation in the last 100 days (roughly a peobd@ consecutive months); and 4.
With viral suppression: those adherent to ART (ndlials with at least one ARV
dispensation in the last 100 days) with a VL coah60 copies/mL or lessThe
difference in both the proportion and number ofividlals between the current and

the last stage were obtained as an estimate cddeatf the HIV cascade.
Stratification of the HIV Cascade of Care

We explored the geographic variation of the HIV towmum of care by
developing stratified cascades for each of the ifiéscbelonging to the four main
hotspots of the State of Rio Grande do Sul, SotiBrazil. We stratified the cascade
of care by gender (male/female); race/ethnicityifgytblack, brown, indigenous and
ignored) and education level. As the stratificatmnthe HIV cascade of care has
been available annually, we choose to present waw-gcenarios to evaluate the
study period (i.e 2006 and 2016).

The HIV cascade presents two types of gaps: (1)"twerall gap"
representing the total number of individuals wherevlost from the previous stage;
(2) the so-called “UNAIDS gap”, representing the gd individuals that were lost in
accordance to the United Nations Joint Program tfAids (UNAIDS) 90-90-90
goals, that represents the following: by 2020, 9tf%eople living with HIV know
their HIV status, 90% of people who know their sgateceive treatment, and 90% of
people on treatment have suppressed viral loadiydimgy adolescents and young
adults (17). Due to a lack of population-based liti¥ddence and prevalence studies,
our study considered the number of HIV in the asicdats and young adults as the
same number of individuals within those age growd® have been already
diagnosed and linked to care. Therefore, the 36t of the UNAIDS' goals is not
being measured and presented. Thus, the propomibbNAIDS second and third
gaps, representing, respectively, the number of RRWbNn treatment and with

suppressed viral load were estimated as:
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(@)On treatment gap: the proportion of individuakceiving ART
(number of diagnosed individuals with at least &/ dispensation in the last 100
days divided by the number of diagnosed individual$00;

(b)Suppressed gap: the proportion of individualsthwviral load
suppression (number of individuals with at least &RV dispensation in the last
100 days and a viral load count less than 50 copleslivided by the number of
individuals with at least one ARV dispensationhe tast 100 days) x 100.

Results

From 2006 to 2016, we found a total of 1,216 admets and young
adults from 13 to 24 years old that received HIlVYeca one of the health care
services that provide care for PLWHA in the 15 sddcities. Table 1 presents the
AIDS incidence rate per 1000,000 inhabitants inzBr&kS and the 15 cities from
2006 to 2015 (2,5). The HIV incidence rates of adoénts and young adults
between 15 and 24 years of age in the 15 citiessabstantially larger than the
national HIV incidence rate in most of the studpedtiod, and, in part of it, they even
exceed the incidence rates of the state of RS.HIWencidence rate of adolescents
and young adults in Porto Alegre, the capital of R8s twice or almost three times
the incidence rate of Brazil. For example, for ffear of 2014, Porto Alegre has a
HIV incidence rate of 58.9/100,000 inhabitants, @dirthree times the incidence rate
of the country (20.4/100,000), while the state &f iRcidence rate was 39.0/100,000.
A similar scenario is observed in other cities sashCanoas, Sado Leopoldo and
Uruguaiana during the study period.

Figure 1 shows the absolute numbers of adolesesntyoung adults in
each of the stages of the HIV care continuum dverstudied period. Although there
Is a rising trend on the number of diagnosed amkkll individuals, the number of
adolescents and young adults almost tripled in pkeod, that tendency was
proportionally followed by an increase in the numloé individuals defined as
retained and on treatment; that proportional riss wot observed in the suppressed
group of subjects, resulting in an estimated ratadividuals with viral suppression
of approximately 44% in 2016.

<Figure 1>
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Figure 2 shows the absolute number of adolescents/aung adults in
the 15 most affected cities in RS that, in the wtoeriod, almost tripled, rising from
314 to 863 from 2006 to 2016 respectively, accardm the status defined by the
HIV cascade of care. Although the number of subjecthieving suppression more
than doubled in the study period, many patients whce on antiretroviral treatment
did not reach the viral suppression representethéylue area of the graph despite
the fact that the number of linked and remainedviddals retained to health care
persisted relatively stable over the observed peridhe blue area on Figure 2
represents an relatively stable number of PLWHA, tdaspite being under ART
treatment, remained with their viral load unsupgeelsand thus represent not only a
substantial “in-care viral load” (18), but also gsality indicator for the substantial
proportions of the population that despite theigagement in health care, persist

with detectable viral load.
<Figure 2>

Figure 3 shows the cascade of care for adoles@msyoung adults
stratified by gender for the years of 2006 and 2@tésenting the UNAIDS gaps as
well as the overall existing gaps between each esfethe cascade. Despite the
relatively small numbers of adolescents of bothdges diagnosed and linked to care
in 2006, a substantial proportion of them remainetdh their viral load
unsuppressed, respectively, 89 of 159 (56%) of feraad 84 of 155 (54%) of male
adolescents and young adults. As of 2016, andfirerafter the implementation of
the test and treat and treatment as preventiorypdhe number of adolescents and
young adults under HIV care increased and we obdeavdecrease in the proportion
of unsuppressed individuals in both genders, rés@dy, 161 of 453 (36%) of
female and 170 of 410 (41%) of males. In 2006 tlveas an equality in the gaps
between female and males. However, in 2016 femddée®loped a much higher
UNAIDS gap in the treatment stage compared to males the other hand, the

UNAIDS gap related to suppression kept equal fordies and males in both years.
<Figure 3>

The figures 4 and 5 shows the HIV cascade strdtlfie the each of the
15 studied cities. The UNAIDS gap related to viglppression is the most

prominent gap in both years evaluated.
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In all studied cities, from 2006 to 2016, the numbkadolescents and
young adults engaged in HIV care have increasedieher, losses between the
stages of the cascade are observed, highlightmgéehsistence of an overall gap of
viral suppression as well as the UNAIDS gap. As ildustrative case of the
phenomena, in the city of Caxias do Sul there igeeHIV-infected adolescents or
young adults being treated in 2006, but none ial\8uppression. In 2016, 20 of 39
(51%) of adolescents and young adults had undélectaal load in the city.

Despite the rising tendency of the proportion gbmessed individuals,
the percentage of individuals with undetectablalMimad does not reach 60% in any
of the evaluated cities, the highest proportionad&6% in the cities of Esteio and

Santana do Livramento in 2016.

Even in cities with a very small number of indivadsl in the studied
group, the suppression overall gap maintains tmeesacenario over the studied
period. For example, the city of Gravatai had acrdase in the population of
adolescents and young adults from four to 47 inpdeod, but only 36% of them
reached viral suppression in 2016. ConsideringdiRAIDS gaps, the total treatment
and the suppression gaps resulted in an absolméeruof, respectively, 45 and 261

individuals.
<Figure 4>
<Figure 5>
Discussion

The eleven-year analyzed study period of the HIVitiomum of care
demonstrate that, in the cities most affected by/Hids in the largest hotspots of
southern Brazil, even after the universal test tadt and treatment as prevention
approaches, adolescents and young adults remairpapulation with low levels of
viral load suppression, aggravated by a gendetectlgap. We observed that most of
the adolescents and young adults that are retaméuae health care services does
receive sustained antiretroviral treatment; bwtrgd proportion of them do not reach
viral suppression. Of notice, the identified smalimber of individuals could be
easily followed within more individualized approash such as directly supervised

treatment strategies, for example.
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Globally, it is not known how many adolescents r@eeiving treatment
and care for HIV and, therefore, the amount of tlikat are able to reach complete
viral suppressing and thus interrupt viral repimat disease progression and the rate
of HIV transmission and thus compromising the 990goals. As a result, most
national responses are unable to track either hevatlolescent population has been
affected by the HIV epidemic and what are the propo of individuals that, under
provided health care, are effectively able to renvaith undetectable HIV viral loads
and thus reducing the frequency of their respectivebidity and mortality outcomes
(19).

Considering the gaps in the continuum of care olestents and young
adults observed in our study, there is still muabrkmo do in order to reach the
90/90/90 UNAIDS goals in this population. The effoshould be focused on the
achievement of viral suppression, starting with ttlentification of the possible
causes: existing barriers for diagnosis and treatniard to reach populations, non-

adherence or maybe treatment failure, for example.

The findings of our study also highlight the im@orte of exploring the
information related to community and/or “in-care’lral load (18) alongside
surveillance data in order to focus on most vulbkerand, perhaps, hard to reach

populations such as adolescents and young adults.

The persistence of a substantial proportion of estmnts and young
adults without viral load suppression despite tieraase in the number of subjects
under ARV treatment after the implementation of téet and treat policy, represents
a scenario where substantial inequalities persistt dahus challenges the
accomplishment of the Paris Declaration to the @IDS epidemic (20). In 2015,
the majors of the fifteen most affected Aids epidencities in RS have signed with
the commitment of achieving the UNAIDS 90-90-90g&ts where in 90% of
PLWHA knowing their diagnosis, 90% of people whookntheir HIV-positive
status on ART and 90% of those in treatment withpsessed viral loads, and thus

reducing the risk of HIV transmission (21).

Thereby, although studies with newer antiretroviragimens have
suggested high levels of viral suppression in adaltlolescents and young adults do

not appear to achieve this goal (22)(23)(10). éssmated that, for U.S. youth (13 to
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29 years of age), only 51% achieve viral suppressioless than 400 copies/mL
(10). Even with our study finding a similar percage of viral suppression, it is
important to mention that we have considered a mes#ictive viral load cut-off of

50 copies/mL.

Our study has some limitations. Brazil as well lzs $tate of RS do not
have population-based estimative of HIV prevalenteerefore, as it was stated
before, the first bar of a standard HIV care casceglies on the estimation of
prevalence. We have decided not to build an estidniatV infected stage bar for the
13-24-year age group, and thus our analysis wasctesl to the number of patients
with an established diagnosis of HIV infection,ttlbarrespond to the ones in care
within health care system. The databases provigatidoMoH contained only those
individuals who linked to care during the studyipérand did not comprise the SIM
- Mortality Information System. Due to that, ourscade first bar combines the
diagnosed and linked adolescents and young adtdtsthe same reason the first

UNAIDS' gap could not be evaluated.

Conclusion

In the current scenario of Aids governmental resps markedly
influenced by the test and treat, treatment asgumgwn paradigm and the UNAIDS
goals, the analysis of 15 of the most Aids affecii¢iés in RS during the last decade
shows that adolescents and young adults (age gvitigomplex characteristics) are
lagging behind. We have an imperfect health systhat,does not individualize the
vulnerabilities and, as a result, we face poterstlous implications for morbidity,
mortality, high community viral load, poor adherencviral resistance and,
consequently, inability to reach the 90/90/90 tewgdhe findings underscore the
importance of using age-appropriate HIV approactegeting efforts to adolescents

and young adults.
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Table 1: AIDS incidence rates per 100,000 inhakstahthe 15 cities.

Location 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 201314202015
Brazil 199 202 214 211 210 218 214 211 204 195
Rio Grande do Sul 38.6 46.0 446 424 421 4311 433 417 39.0 351
Porto Alegre and metropolitan region
Porto Alegre 101.8 132.2 119.8 113.8 1125 1023 995 98.0 9472.0
15-24 years 421 570 623 516 623 640 525.3 589 -
Alvorada 73.0 656 577 767 843 916 947 669 642 638
15-24 years 29.3 419 154 280 315 57.0 3431.2 39.8 -
Cachoeirinha 271 443 239 322 287 395 392 530 423 434
15-24 years 4.0 137 49 343 203 151 35D.1310.0 -
Canoas 405 646 679 614 624 815 69.2 56.7 49.7 649
15-24 years 175 233 260 263 336 39.0 31383 333 -
Esteio 27.6 284 283 444 483 384 581 454 417 655
15-24 years 0.0 6.3 7.0 359 297 148 148 81437.0 -
Gravatai 244 521 462 486 399 454 548 435 484 644
15-24 years 153 161 257 23.7 231 138 20®.8 29.7 -
Guaiba 46.3 50.2 612 383 546 378 808 486 587 315
15-24 years 305 31.0 353 179 249 6.2 4931.1 18.6 -
Novo Hamburgo 46.8 496 52.7 407 51.1 46.0 43.0 448 435 539
15-24 years 342 194 266 155 197 221 221B.6 19.6 -
Sao Leopoldo 918 775 728 827 603 60.7 737 581 445 60.3
15-24 years 55.6 33.3 397 213 245 244 43376 26.9 -
Sapucaia do Sul 625 776 841 570 695 669 56.7 460 581 734
15-24 years 3.9 16.2 224 136 224 267 31221 26.6 -
Viaméao 615 498 590 625 485 57.0 655 496 474 688
15-24 years 186 214 201 245 346 296 51186 123 -
Other regions
Caxias do Sul 38.1 383 379 293 28.0 288 331 320 238 26.6
15-24 years 302 93 196 140 241 211 13.0.92 209 -
Rio Grande 472 589 399 550 639 793 729 815 618 806
15-24 years 169 418 248 378 247 709 52491 46.0 -
Lf/"r":rtﬁgr?tgo 193 200 177 190 133 171 209 155 456 30.8
15-24 years 237 240 7.1 7.2 158 8.0 8.0 01640.1 -
Uruguaiana 543 479 558 740 582 75.0 423 440 448 495
15-24 years 471 487 577 493 141 33.0 28%.8 330 -

Source: RS MoH Epidemiological Bulletin 2016; BtadoH Epidemiological Bulletin 2017; MoH website
HIV/AIDS indicators and basic data in Brazilianiest (http://svs.aids.gov.br/aids/).
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Figure 1
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Fig 1. Absolute number of adolescents and youndtadu the 15 most affected cities in the in the
State of Rio Grande do Sul, Brazil, 2006 to 2016.
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Figure 2
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Fig 2. HIV cascade analysis of time series of agt#ats and young adults in the 15 most affected
cities in the State of Rio Grande do Sul, Brazil(@-2016).

72



Figure 3

A) Cascade of Care, 2006
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ARTIGO 2

O artigo encontra-se em lingua inglesa, portamt®ePG Epidemiologia,
solicita a inclusédo de um breve relato adicionai, gortugués, salientando aspectos
principais da metodologia e resultados, bem comooaslusdes. Para atender a esta

exigéncia, colocamos abaixo o resumo do artigo erugués.

A proporc¢ao entre a carga viral indetectavel eaéatel continua alta em
adolescentes e adultos jovens nos principais fepm€micos do Sul do Brasil: Uma

analise de quinze cidades no periodo entre 2008.& 2

Resumo:

Objetivo - Este estudo teve como objetivo examigsropor¢cdo entre a
carga viral de HIV indetectavel e detectavel e aliam@a da carga virah-care de
adolescentes e jovens adultos dos maiores focH$\tldo sul do Brasil.

Métodos - Os dados foram analisados a partir dettiemgulacdo de dados
dos Sistemas de Controle de Exames LaboratoridiSCE.) e do Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN) do Miario da Saude. Avaliamos a
mediana da carga viral-care de adolescentes e jovens adultos (13 a 24 anosde)

e comparamos com a mediana da carga wirghre da populacdo geral de pessoas
vivendo com HIV/Aids nas 15 cidades com a maiov@iéncia de HIV localizados no
Rio Grande do Sul, de 2006 a 2016. Exploramos @gogdo entre o numero de
individuos com carga viral indetectavel e cargalvitetectavel nas duas populacdes
estudadas.

Resultados - Adolescentes e adultos jovens apegaemtuma razao de
carga viral indetectavel/detectavel <1, ou sejanaioria dos sujeitos deste grupo
apresentou cargas virais detectaveis em maior prapalo que aqueles com carga viral
indetectavel, com diferenca estatisticamente saatifa quando comparada com a
carga viral da populagéo geral, na maioria dageisl@studadas. Adolescentes e adultos
jovens do sexo feminino apresentaram menores pgoesrde carga viral na maioria
dos anos analisados, indicando que a proporcaoutteeras jovens que ndo atingem a
supresséao do HIV é maior.

Conclusbes - A persisténcia de taxas despropoilsioda carga viral
detectavel em alguns grupos vulneraveis de PVH#&esenta uma importante fonte de

iniquidades, bem como pode comprometer os esfopgwa alcancar as metas de
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90/90/90 e assim erradicar a epidemia de Aids emfutoro proximo. Abordagens

especificas por faixa etaria sdo necessarias.
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A proporc¢ao entre a carga viral indetectavel eadéwel continua alta em
adolescentes e adultos jovens nos principais fepm#micos do Sul do Brasil: Uma

analise de quinze cidades no periodo entre 2008.& 2
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Abstract

Objective - This study aimed to examine the propor between
undetectable and detectable HIV viral load and mhedian in-care viral load of

adolescents and young adults from the South ofiBrdargest HIV hotspots.

Methods - Data were analyzed from a linkage tugeiipn of data from
the Laboratory Examination Information System (SERfand the Notifiable Diseases
Information System (SINAN) from the Brazilian Mitig of Health. We evaluated the
median in-care viral load of the adolescents anghgoadults (13 to 24 years of age)
and compared with the median in-care viral loadhaf overall population of people
living with HIV/Aids in the 15 cities with the higist HIV prevalence in Brazil that are
located in Rio Grande do Sul from 2006 to 2016. &Xplored the proportion between
the number of individuals with undetectable vi@hd and detectable viral load in the

two studied populations.

Results - Adolescents and young adults presentedratio
undetectable/detectable viral load < 1 that mehasrmost of the subjects of this group
had detectable viral loads in a greater proportian the ones with undetectable viral
load with a statistically significant difference &t compared to the overall population
in most of the cities studied. Female adolescamisyoung adults presented lower viral
load ratios in most of the years analyzed indigatirat the proportion of young women

not reaching the HIV suppression is greater.

Conclusions — The persistence of disproportiomates of detectable
viral load in some vulnerable groups of PLWHA reggnets an important source of
inequities as well as may compromise the effortseating the 90/90/90 goals and thus
eradicating Aids epidemic in the near future. Ageder specific approaches are
needed.

Key words: HIV, Viral Load, Adolescents, Young aiduHIV cascade
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Introduction

Advances in care and treatment have improved oppitigs for health,
quality of life, and longevity among persons livimgh human immunodeficiency virus
(HIV) and aids (PLWHA), as well as opportunities foreventing infections at the
population level (1).

In early 2009, Granich et al. published an artslggesting that universal
HIV testing and immediate treatment with antiretrav medications among persons
with heterosexually acquired HIV infection couldadeto virtual elimination of HIV
infection in 50 years (2,3). This was found possiby reducing the amount of virus
circulating in a person’s HIV plasma viral load (Why means of early and consistent
use of antiretroviral treatment. As a result, ié tevel of viremia and viral shedding
decreases, infectiousness also decreases, greatlycing or eliminating the

transmission of HIV (3,4).

Nowadays, under the “test and treat” and “treatmast prevention”
approaches to HIV infection (5), the main goals & achieve and maintain viral
suppression and to reach a viral suppression thietsihere the virus is no longer
“detectable” in the blood, and therefore, not traissible (6). Reductions in both
heterosexual and vertical transmission are assaciatith receipt of antiretroviral
therapy and subsequent reductions in individual Mthough there is strong evidence
regarding the role of viral load on transmission th¢ individual level, limited
population level information exists that clearlynEnstrates the effects of VL reduction

and HIV transmission at a community level (7).

In-Care VL includes both the readily observable HI\/s of persons who
have accessed the healthcare system, been diagnitkddlV infection, and have viral
load testing results reported to HIV surveillanogl #LWHA that may be in care, but
due to incomplete reporting or less frequent VL itwing, do not have viral load data
available. In-care VL may be used as a qualityasedndicator for the population of
PLWHA engaged in care. If measured over time, iy meflect access to healthcare,

acceptance and adherence to antiretroviral thempy,adequate clinical monitoring of
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VL. For a particular healthcare system, in-care 84n be used as a roughly proxy
measure of access to antiretroviral treatment, | lexfe antiretroviral medication
adherence, patient compliance with disease mongpand quality of care delivered to

a patient population (3).

In-care VL monitoring represents a relevant andsifda additional
approach to surveillance and monitoring and evedoatf health data in locations that
provide universal access to Aids treatment. Theitoong of in-care VLs also provide
valuable information for the achievement of the tgdi Nations Joint Program on
HIV/Aids (UNAIDS) 90-90-90 goals: by 2020 90% oéqgple living with HIV know
their HIV status, 90% of people who know their stateceive treatment, and 90% of

people on treatment have suppressed VL (8).

Different definitions and metrics for community aindcare viral loads have
been proposed to monitor HIV burden and treatmemtames from a public health
perspective within the HIV continuum of care. Blyefthose definitions consist in a
distinction between two types of viral loads: (applation and/or community VL
consisting in aggregating the viral loads of und@ged and diagnosed subjects but not
in care (i.e. antiretroviral therapy); and (b) @€ VL comprising subjects receiving
HIV treatment with undetectable or detectable Vmal (3).

The state of Rio Grande do Sul has at least fotinebiggest Brazil's Aids
hotspots: a) the metropolitan region of Porto Adedghe capital of RS and another 10
surrounding cities, comprising the largest Branilfids epidemic focus in the last two
decades; b) two cities in the border regions witlgefatina and Uruguay, respectively
Uruguaiana and Santana do Livramento; c) the ptyrtof Rio Grande; d) the city of

Caxias do Sul, in the mountains (9).

Adolescents and young adults are especially vuthergroups to HIV
infection due to several developmental, psychoklgisocial and structural transitions
that are common in this lifespan transition per{@®-16). Adolescents and young
people living with HIV are a growing cohort worldié and a significant proportion of
those individuals engage in high-risk sexual attjvipose risk of onward HIV
transmission, yet have poor access to sexual gwddective health services and lack
the knowledge and support to advocate for theirdsegl7). Despite receiving

antiretroviral therapy, adolescents living with H$Yll experience substantial morbidity
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and Aids-related mortality (16). Adolescents arsoatlisproportionately affected by
HIV worldwide, and yet are rarely specifically pitzed in national HIV-plans and

programming efforts (14). Globally, it is not knowmow many adolescents are
receiving treatment and care for HIV infection desghese vulnerabilities. In the

United States, approximately 41% of HV-infected tyoare aware of their diagnosis
and only 54% achieve complete viral load suppresgi8). The adolescents and young
adult's engagement in the health care system amddle of community and in-care
viral loads in monitoring the HIV epidemic in th®pulation are still not yet studied.
As for the overall population, the in-care viraltb can provide data on HIV care
surveillance, for adolescents and young adults #pgproach can be a tool in
implementing oriented health care strategies. T$tisdy aimed to examine the
proportion between undetectable and detectable \H#/ load and the median in-care
viral load of adolescents and young adults from Swaith of Brazil's largest HIV

hotspots.
Methods

We conducted a retrospective analytical study aradtterize the differences
on the distribution of in-care VL in the populatiaf adolescents and young adults
compared to the in-care viral load to overall grafppeople living with HIV/Aids
(PLHA) of the 15 cities with the highest HIV pregate in Brazil that are in Rio
Grande do Sul, the southernmost state from JarBfi{i§/to December/2016.

Data were analyzed from a linkage triangulatiodat from the Laboratory
Examination Information System (SISCEL) and the if\dile Diseases Information
System (SINAN) from the Brazilian Ministry of HelaltWe evaluated the median in-
care VL of the adolescents and young adults cooretipg to the period between 13 to
24 years of age and compared with the median ie-¢arof the overall population of
people living with HIV/Aids (PLWHA) excluding pregmt women and children with
less than 13 years of age.

The medical literature presents studies adoptinferdnt age ranges
corresponding to adolescents and young adults.,Tihuhe absence of an uniform
classification, for the purpose of the present wtwade adopted the PubMed’'s MeSH
(Medical Subject Headings) age group definitionddolescent (a person 13 to 18 years

of age) and young adult (a person between 19 angeadss of age) (19). The HIV
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cascade was elaborated using a probabilistic lakafgfour main databases from the
Health Information Systems of the Brazilian MoH:SSEL, Medication Logistics
Control Information System (SICLOM), SINAN and thortality Information System
(SIM). In order to characterize the age existing g& HIV care of the 15 cities with
largest HIV/Aids prevalence situated in the SoutiBrazil's main hotspots, the HIV
care cascade was build according to the technemmmendations of the country’s
MoH (20).

To estimate the median in-care VL of the populatiper year, we
considered the most recent available VL per indigld(the last) per year in the above-
mentioned databases. To standardize detectiorslimiVL of less than 50 copies/mL
was considered undetectable and a VL between 5@sdog. and 500,000 copies/mL
or above, was considered as detectable VL. We eegblthe proportion between the
number of individuals with undetectable VL and thember of individuals with
detectable VL in the two studied populations. Wivemnethis proportion resulted in
values > 1, which represents the number of PLWHA& windetectable in-care viral
load is bigger than the number of PLWHA with desdbe in-care VL. On the contrary,
values < 1 indicate that the number of PLWHA witidatectable in-care VL is lower
than the number of PLWHA with detectable in-care Yhe characteristics of the study
population were assessed using simple descript@istics; categorical-scaled variables
were described using frequencies and percentagee wontinuous variables were
examined in terms of means, standard errors (S&pamedians. All analyses were
performed with SPSS Statistics, version 22.0 (IBM; Armonk, NY).

Results

In the study period, there were 161,131 observateonong the 36,309 HIV
infected patients in the health care services & 1B cities corresponding to 7,163
observations from the 1,126 adolescents and youwhgtsa Table 1 shows the
characteristics of the study population. The avei@ge (£SD) of adolescents and young
adults in this analysis was 20.0 (£3.1) years andtrthem (51.6%) were female. Most
of the participants self-reported to be whi63.9%)and have 1 to 7 years of study
(57.2%), while 20.6% reported to be illiterate. Mpsrticipants are from the city of
Porto Alegre (46.4%) which is the capital of thatst followed by the city of Viamao
(7.7%).
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<Table 1>

Table 2 shows the differences in the distributidrth® undetectable and
detectable HIV in-care VL in adolescents and yoadglts group compared to overall
PLWHA population. As a general rule, adolescent$ young adults presented a ratio
undetectable/detectable viral load < 1 that mehas the majority of the subjects of
these groups have detectable VLs in a greater piopothan the ones with
undetectable VL and thus resulting in a age-bas#drehce in comparison to the
general population of PLWHA. Such a difference a0 notable in all race/ethnical
groups except for the self-declared “yellow” skiolar. In general, the proportion of
detectable VLs was higher in adolescents and yawdingis in all education level groups
but the illiterate ones. The comparison of the propn of undetectable and detectable
VL according to the city of residence also demaitstt a substantial number of
adolescents and young adults with detectable VLscamparison to the general
population of PLVHA in most cities except for Esteind Gravatai.

<Table 2>

The proportions between undetectable and detectatdé load and the
median in-care viral loads by gender from 2006 @& for adolescents and young
adults and for the overall population are showirigure 1. The median in-care VL of
adolescents and young females are lower than thef\hales during the study period;
and in most of the years for the overall populatiéemales from the overall population
of PLWHA have a greater proportion of undetectalllein comparison to males as the
ratio is greater in six of the eleven years of gsial and thus representing a gender-
bias. On the other hand, we observed the oppos#ieasio for adolescents and young
adults females who presented lower VL ratios in itigority of the years analyzed
(8/11) in comparison to male adolescents and yaaghgts. Also, during the entire
period of study, adolescents and young women hadl leiad ratios less <1, indicating
that the proportion of women with detectable vicad is greater than ones reaching the

suppression.
<Figure 1>
Discussion

Our study compared the proportion of undetectahtk @etectable in-care
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VL between adolescents and young adults with theralv PLWHA in-care VL in
fifteen cities with some of the largest HIV incidenrates in Brazil from 2006 to 2016
showing a persistent unfavorable trend in the atelets and young adults, especially
in the female group. Over the study period, ade@etsc and young adult women
presented a consistent pattern of a ratio of uwctidite/detectable in-care VL < 1
meaning that most of this group have detectablaenvd greater proportion that the one
with undetectable VL. That trend was observed irsthod the 15 but two studied cities.

The persistence of such a difference in the praport of
undetectable/detectable in-care VL may have sewmglications. First, PLWHA with
detectable in-care VL are more prone to the riskdfease progression, higher
morbidity, mortality, the emergence of viral reaiste and increased risk of HIV
transmission. Second, such a difference implicatesubstantial inequities on an
especially vulnerable population with social, stmual and psychological particularities
(12). Third, a persistent trend in detectable VL & population group that
characteristically has documented higher viremipragents an additional risk of
transmission and the emergency of new HIV casesrtlikothe persistence of highly
affected vulnerable group of PLWHA may also ex@mse influence in Aids related
stigma and, therefore, lessening the impact of ghevention strategies. Fifth, an
elevated prevalence of detectable VL in adolescamtisyoung adults represents a high
burden of disease from public health perspectivas iés implications in terms of
qguality of life and health care-related costs. ISixthe discrepancies between
populations with undetectable and detectable VL momise the effectiveness of the
test and treat and treatment as prevention appesathe quality of the provided care
and the accomplishment of the 90/90/90 goals. d#ieoto achieve treatment across the
continuum of care by 2020, focused efforts on thmplémentation of appropriate
healthcare transition plans across the lifespath wifocus on adolescence, should be
prioritized (21).

In agreement of our findings, Dellar et al, pubdidhran article showing that
HIV adolescents and young women are a key popul&ioHIV epidemic control; they
indicate that adolescent girls and young women addéd24 contribute a
disproportionate approximately 30% of all new itil@es and seroconvert 5-7 years
earlier than their male peers in southern AfriclsoAthey imply that this age and sex
disparity in HIV acquisition continues to sustainpvecedentedly high incidence rates
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and preventing HIV infection in this age group ipra-requisite for achieving an Aids-
free generation and attaining epidemic control .(B2pwn et al, reported the status of
HIV epidemic control in adolescent and young wonagied 15-24 in seven African
countries observing that the prevalence of HIV étiten was 3.6%; among those in this

group, 45% were virally suppressed (23).

Although there may have some social-behaviorakedbfices between the
studies populations, our analysis also points auttite fact that HIV infected
adolescents and young women are facing a worstilfBétion trend in terms of in-care
viral load. This profile was observed in most o ttities comprised in our analysis and
it is possible to be similar in other regions oa#i.

Our study has some limitations. We undertook asgkective analysis using
secondary data obtained from a triangulation agtraaethod linking surveillance and
health care databases to provide a metrics thategethe frequency of undetectable and
detectable in-care VLs as a comparison betweergithep of adolescents and young
adults with the overall population of PLWHA. Thateans that the proportion of
undetectable and detectable VL of individuals meflect several other relevant aspects
such as access to health care, availability ofstést monitoring and evaluation of
disease progression such as quantitative VL assessmadherence to treatment,
amongst others. Also, a potential limitation of analysis is the statistical tests applied,
which considers that there was in independencean/t. assessments performed by the
individual patients. That independence may be betoved in the analyzed database.

Conclusion

The findings of our study underscore the importan€eusing age and
gender-appropriate HIV prevention, monitoring anctatment approaches. The
persistence of disproportionate rates of detectathlan some vulnerable groups of
PLWHA represents an important source of inequiissvell as may compromise the
efforts achieving the 90/90/90 goals and thus eeditig Aids epidemic in the near
future. There is an urgent need to meet the HIWegmgon needs of adolescent and
young adults, particularly young women. Also, HI\ésearch priorities need to
emphasize empirical investigations of healthcarginge transition plans from the
pediatrics and adolescent subjects to the adudt (&dr).
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Table 1 - Sociodemographic characteristics of thdwgly population

Characteristic Adolescents and young adults Overhpopulation
Age (N= 7,163 observations of 1,216 (N=161,131 observations of
adolescents and young adults) 36,309 people)
Mean (SD) 20 (3.1) 45 (12.4)

Gender: n (%)

Male 3,464 (48.4) 81,802 (50.8)
Female 3,699 (51.6) 79,329 (49.2)
Race: n (%)
White 4,577 (63.9) 104,356 (64.8)
Black 797 (11.1) 18,132 (11.3)
Yellow 28 (0.4) 525 (0.3)
Brown 576 (8.0) 10,887 (6.8)
Indigena (Native) 5(0.1) 168 (0.1)
Ignored (multiple races) 1,180 (16.5) 27,064 (16.8)
Educational level: n (%)
lliterate 886 (20.6) 2,654 (2.6)
1to 7 years 2,454 (57.2) 54,332 (53.8)
8 to 11 years 758 (17.7) 30,564 (30.3)



12 or more years

City of residence: n (%)

Alvorada
Cachoeirinha
Canoas

Caxias do Sul
Esteio

Gravatai
Guaiba

Novo Hamburgo
Porto Alegre

Rio Grande
Santana do Livramento
Séo Leopoldo
Sapucaia do Sul
Uruguaiana

Viamao

194 (4.5)

429 (6.0)
94 (1.3)

460 (6.4)
268 (3.7)
96 (1.3)

336 (4.7)
137 (1.9)
222 (3.1)

3,323 (46.4)

262 (3.7)
44 (0.6)

467 (6.5)
171 (2.4)
303 (4.2)
551 (7.7)

13,348 (13.2)

9,062 (5.6)
3,245 (2.0)
10,579 (6.6)
8,325 (5.2)
2,485 (1.5)
6,090 (3.8)
2,882 (1.8)
7,612 (4.7)
75,569 (46.9)
6,808 (4.2)
902 (0.6)
9,476 (5.9)
4,670 (2.9)
3,985 (2.5)
9,441 (5.9)
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Table 2 - Median ratio of undetectable and detectdb HIV viral load

Adolescents and Overall
young adults population
Variable Median ratio (SE) Median ratio (SE) P value*
Gender
Male 0.72 (0.09) 1.65 (0.15) 0.000
Female 0.61 (0.05) 1.24 (0.11) 0.000
Total 0.65 (0.06) 1.43 (0.13) 0.000
Race
White 0.70 (0.07) 1.56 (0.14) 0.000
Black 0.49 (0.05) 1.00 (0.08) 0.000
Yellow 0.67 (0.24) 1.07 (0,16) 0.182
Parda 0.59 (0.07) 1.11 (0.09) 0.000
Indigena 0.00 (0.00) 0.92 (0.15) 0.000
Ignored 0.63 (0.06) 1.51 (0.14) 0.000
Educational level
lliterate 1.21(0.11) 1.14 (0.11) 0.641
1to 7 years 0.57 (0.05) 1.26 (0.10) 0.000
8 to 11 years 0.64 (0.09) 1.59 (0.14) 0.000
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> 12 years 0.66 (0.16) 1.90 (0.21) 0.000
City of residency

Alvorada 0.86 (0.10) 1.35(0.12) 0.005
Cachoeirinha 0.73 (0.17) 1.51 (0.10) 0.001
Canoas 0.59 (0.07) 1.63 (0.13) 0.000
Caxias do Sul 0.69 (0.14) 1.88 (0.24) 0.000
Esteio 1.62 (0.62) 1.43 (0.12) 0.000
Gravatai 1.19 (0.29) 1.32 (0.11) 0.697
Guaiba 0.67 (0.11) 1.61 (0.15) 0.000
Novo Hamburgo 0.88 (0.13) 1.61 (0.15) 0.001
Porto Alegre 0.62 (0.06) 1.43(0.12) 0.000
Rio Grande 0.43 (0.07) 1.08 (0.12) 0.000
Santana do Livramento 0.61 (0.30) 0.73 (0.10) 0.695
Sao Leopoldo 0.69 (0.08) 1.59 (0.18) 0.000
Sapucaia do Sul 0.74 (0.11) 1.57 (0.11) 0.000
Uruguaiana 0.99 (0.17) 1.21 (0.15) 0.351
Viamao 0.65 (0.06) 1.37 (0.14) 0.000

* Independent t-test
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Figure 1 - Proportions of people with undetectatid detectable viral load and median detectabtaia-viral loads by gender from 2006
to 2016. (A) Adolescents and young adults; (B) @itgropulation of PLWHA
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho é originario de um esforco de um @romior
denominado Forca Tarefa que incluiu representardes variadas
instituicbes, como Secretaria do Estado da SaudRiddGrande do Sul,
Secretaria de Saude de Porto Alegre e Universidad¥ale do Rio dos
Sinos e Universidade Federal do Rio Grande do Biaido em 2014 para
reunir e analisar informacdes chave sobre a lirthauidados para pessoas
vivendo com HIV/Aids, a Cascata de Cuidado do HIN#5 em Porto

Alegre e a capacidade instalada e operacionaletgggs de saude.

Apesar de estabilizada na populacdo em geral,\algrecia de
HIV em grupos populacionais especificos permaneita o Brasil,
sobretudo no Rio Grande do Sul e em alguns mungigissim, a Forca
Tarefa visou contribuir com a qualificacdo da \dgitia e do cuidado em
HIV/Aids, desenvolvendo iniciativas e andlises adids para a ampliacéo e
fortalecimento da capacidade dos servicos de sagme responder
adequadamente a epidemia do HIV/Aids, a0 combateestigma e a
promocao dos direitos das pessoas vivendo com Hidg/AA iniciativa
objetivava ainda fortalecer a interlocucao locahiéo-politica, aprimorar a
capacidade técnica-operacional dos profissionaisulados aos servicos de
saude municipais e na implantagdo do plano operdis metas 90-90-90,
além de disseminar o conhecimento produzido pelmidfipio de Porto
Alegre. Com isso, a partir da formalizacdo do campsso com a Carta de
Paris, iniciou a estruturacdo de um plano de thabdélaseado em duas
caracteristicas centrais: ter suas atividades fuadtadas em evidéncias
cientificas; e, garantir o envolvimento de difeesntatores locais na

definicdo e implantacéo do plano operativo.

Devido ao fato do estado do Rio Grande do Sul maetentre
0s estados com maior incidéncia de Aids ao longoudiimos vinte anos,
este foi um dos estados escolhidos para desenvalvariciativa de
Cooperacéao Interfederativa para o HIV envolvendtrésesferas de gestao

da saude: Ministério da Saude, Secretaria de Estad®alde e Secretarias



Municipais de Saude de municipios mais atingidda peenca, além da
representacdo da sociedade civil como OrganizagéesGovernamentais
de defesa dos direitos das PVHA e Universidadas, @mbjetivo de criar

acoes estratégicas de combate a epidemia.

Em dezembro do ano de 2015 o governo do RS e oliras
prefeituras do estado assinaram a Declaracdo de. Ranmcado pelo
UNAIDS em 2014, em Paris, o documento € um termoot@promisso no
qual os prefeitos signatarios comprometem-se agiatins metas de
tratamento 90-90-90 até 2020 e acabar com a epdderAids até 2030. No
RS, 0s municipios que assinaram a Declaracdo éefBam: Porto Alegre,
Alvorada, Cachoeirinha, Canoas, Caxias do Sul,iGst&uaiba, Gravatai,
Rio Grande, S&o Leopoldo, Santana do Livrament@u&aa do Sul,
Uruguaiana,Viamao e Novo Hamburgo. Estes municipigse representam
0S municipios de maior prevaléncia de HIV em t@not gaucho —
formaram a Forca-Tarefa Interfederativa para o Hi¥¢ no estado e séo
considerados prioritarios para a resposta a epalamBrasil.

A metas da UNAIDS referem-se ao documento de 26xide a
UNAIDS e parceiros definiram metas de 90% das @ssspie, uma vez
infectadas como virus, conhegcam o0 seu status gicol@m relacdo ao
HIV, 90% das pessoas vivendo com HIV estejam etartranto, e 90% das
pessoas em tratamento tenham carga viral suprirgstas metas também
se aplicam a criancas e adolescentes, isto é, @8%r@dncas e adolescentes
vivendo com HIV.

A chamada Cascata do HIV, foi concebida como urnratesa
capaz de caracterizar, em nivel populacional, defguma os individuos
que convivem com o HIV se relacionam com o sistemaalde, para a
testagem e cuidado, seja identificando a populagaotada (diagnosticada
ou nao) ou a vinculacdo destes individuos em smvie saude. As
referidas metas da UNAIDS sao baseadas nessemestto. Portanto, essas
metas referem-se a primeira, segunda, quinta e $batras” da cascata.

Com o alcance dessas metas, pelo menos 73% de dsdpsssoas que
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vivem com HIV no mundo estariam com supressao walo que
representaria um aumento de duas a trés vezeslagiae estimativas de
2014. Segundo modelagem matematica da UNAIDS,amedécdessas metas
até 2020 permitiria ao mundo acabar com a epidémiaids em 2030, ano
em que se esperaria um numero de infecgbes 90%rraemo numero de
mortes 80% menor que 0s observados atualmenteer@snihados gaps da
UNAIDS informam as perdas que ocorrem em uma détexa cascata e,
com isso, identificam em que momento os individcas HIV perdem o
seguimento no processo do cuidado continuo eméaelacinfeccdo pelo
HIV. Com isso, os esforcos podem ser direciona@oa p “resgate” desses

pacientes na busca pelo objetivo de atingir assr800-90.

A epidemia de HIV no Brasil vem sendo caracterizadmo
concentrada em alguns grupos populacionais quetasnwezes, estao
inseridos em contextos que aumentam suas vulneiadels e apresentam
prevaléncia superior & média da populacdo em gerdafe 0s segmentos
populacionais mais vulneraveis ao HIV encontra-gmpulacdo jovem. A
adolescéncia é um periodo dificil para muitos jevegme vivenciam a
puberdade, o desenvolvimento da identidade sexsal experimentam em
primeiros relacionamentos afetivos e sexuais. Asbeletes com HIV
enfrentam desafios Unicos, incluindo aprender géprip status de HIV,
revelar a outros, lidar com o estigma e, as cor&gegas do manejo de uma
infeccdo sexualmente transmissivel mesmo antesr dield relacdes sexuais

no caso dos adolescentes infectados por transmissical.

Os dois artigos apresentados nesta tese compreeradem
elaboracdo da Cascata do HIV da populacdo de adoles e jovens
adultos dos 15 municipios de maior prevaléncia té mb estado do RS
(artigo 1) e a avaliacdo da evolugdo da Carga detdctavel e razéo entre a
carga viral indetectavel e detectavel nessa po@ojantre os anos de 2006
a 2016 (artigo 2). O primeiro artigo sustenta camesar da populacdo de
adolescentes e adultos jovens com HIV ter aumerdadongo desses onze
anos analisados, ter sido progressivamente vinasilads servi¢cos de saude
e ter iniciado tratamento para o HIV, uma grandepprcdo desses
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individuos ndo atingem o “status” de carga viradetectavel. Ou seja,
observamos que a maioria dos adolescentes e jedkhi®s que, uma vez
retidos nos servicos de saude, recebem tratametiteetroviral de modo
continuado; contudo uma grande proporcao delesatiaige a supressao
viral. Chama a atencéo ainda, o fato de que o pequémero de individuos
identificados por municipio poderia ser facilmentabordado
individualizadamente e acompanhado mediante egiagté@e tratamento
diretamente supervisionadas, por exemplo, da nmemegstreitar o vinculo
com os servicos de saude e, portanto, a ades@ataménto e a obtencdo da
supressdo completa da carga viral plasmatica, iebjéindamental do
tratamento da infeccédo pelo HIV. Entretanto, a dismlo pequeno nimero
absoluto de adolescentes e adultos jovens idextdE nas cidades
estudadas, ndo h4 evidéncias de que tais populsejaes priorizadas pelos
servicos como estratégia de obtencdo de maioresrmiaais de individuos
com carga viral indetectavel, assegurando, portarsiacesso das iniciativas

visando atingir as metas 90/90/90.

No segundo artigo identificamos que os adolesseptes
adultos jovens apresentaram uma razdo de cargal vira
indetectavel/detectavel < 1, o que significa qumaioria dos individuos
desses grupos etario apresentavam cargas viragstd@letis em maior
proporcdo do que aqueles com carga viral indetetéem diferenciando-
se de modo significativo da populacdo em geralma#oria das cidades
estudadas. Adolescentes e adultos jovens do sexioif® apresentaram
menores razdes de carga viral na maioria dos araisados, indicando que
a proporcdo de mulheres que ndo atingem a suprdeddty € ainda maior
em relacdo aos homens nessas faixas etarias. Gomdentifica-se, dentro
de um recorte de populacdo-chave e prioritariatanaos definidos pelo
Ministério da Saude, um viés de género que neeesditda de maior
capacidade d de resposta das politicas publictéedasl a epidemia de Aids.

Os achados desta analise ressaltam a importanciasaale
ferramentas de monitoramento da epidemia e daiza@#o de andlises por
populacdes vulneraveis e com caracteristicas d@scicomo € o caso de
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adolescentes a adultos jovens. Assim, as estratdgiacdo do governo ou
da vigilancia podem focar em programas ou abordagdequadas a idade
e/ou sexo/género. Constituindo-se assim, uma gést&stema de cuidado
do HIV eficiente e norteada pelas verdadeiras ddasmde cada local que
apresente um cenario unico e especifico da epidaéonid\V/Aids.

Finalmente, a identificacdo e o entendimento deearmbrrem
as perdas na cascata pode possibilitar atendercassidades de subgrupos
especificos da populacdo. Assim, em consonancia @®nobjetivos da
Cooperacdo Interfederativa, as analises deste Ihmbavidenciam a
importancia do monitoramento local da epidemia depo sem utilizadas

estrategicamente na gestéao publica.
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ANEXOS

a. Aprovacéo pelo Comité da Etica e Pesquisa

b. Detalnes  metodoldgicos  adicionais
Metodologia para elaboragcdo da cascata a parsoftevare IBM
SPSS
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ANEXO | - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

A presente tese faz parte do projeto de pesquisialaalo:
Estratégias de qualificacdo da vigilancia epidefgima e do
monitoramento da resposta ao diagnostico e trat@maa infeccdo pelo
HIV/Aids na cidade de Porto Alegre, sob aprovagacdmité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto AlegreAAE
61380216.3.0000.5327.
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resposta ao diagnoéstico e tratamento da infecgédo pelo HIV/Aids na cidade de Porto
Alegre

Pesquisador: Ricardo de Souza Kuchenbecker

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 61380216.3.3001.5338

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Fundo de Incentivo a Pesquisa e Eventos

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.037.865

Apresentacdo do Projeto:

Desde a introdugéo da terapia antirretroviral altamente ativa (Highly Active AntiRetroviral Treatment -
HAART), individuos convivendo com o HIV adquiriram maior expectativa de vida com melhor qualidade: o
uso difundido TARV significou um incremento importante de qualidade de vida para pessoas vivendo com
HIV/Aids (PVHA) e foi um marco no combate a doenga, causando alteragdes importantes no perfil da
epidemia. Avancos cientificos e de politicas publicas na ultima década forneceram ferramentas muito mais
eficazes na prevencéo da transmiss&o do HIV e melhorou significativamente a qualidade de vida e desfecho
dos individuos que convivem com a doencga. Porto Alegre, ocupa o 1° lugar no ranking das capitais segundo
o indice composto (pelos indicadores de taxas detecgao e mortalidade e primeira contagem de CD4). Porto
Alegre é a capital com a maior taxa registrada em 2014 (97,3 casos para cada 100 mil habitantes), mais que
o dobro da taxa do estado e quase cinco vezes a taxa do Brasil. Além disso, Porto Alegre é a capital que
possui 0 maior coeficiente de mortalidade, sendo quatro vezes maior que a média nacional. O municipio se
insere, dessa forma, em um cenario bastante particular, onde entender de que forma determinadas
caracteristicas sociais ou biolégicas afetam essa populagao é crucial para que se planejem estratégias que
atendam as necessidades de subgrupos especificos, visando incidir no acesso e adesao ao cuidado para o
HIV. Mais do que nunca, € importante disponibilizar dados que
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auxiliem a qualificar a vigilancia do HIV/Aids e a tomada de decisdo por parte de gestores locais de
prioridades programéaticas, tendo como perspectiva a linha de cuidados para HIV/Aids. Além disso, dados
dessa natureza vem de encontro as necessidades do municipio de Porto Alegre para atender ao
compromisso firmado com a Carta de Paris e as Metas 90-90-90 do Programa das Nagdes Unidas para o
HIV/Aids (UNAIDS). Como parte dos esforgos no combate a epidemia a OMS e o UNAIDS estabeleceram,
para o ano de 2020, as metas denominadas 90-90-90. A fim de reduzir a transmisséo do HIV, os programas
de tratamento antirretrovirais devem garantir um conjunto de servigos eficazes de alta qualidade, incluindo o
teste de HIV, encaminhamentos para servicos de saude, a determinac&o de elegibilidade para iniciar a
TARYV, e apoio para a aderéncia e retencido de pacientes em cuidados de HIV. A chamada cascata ou
“Continuo do HIV”, foi concebida como uma estrutura capaz de descrever, a nivel populacional, de que
forma os individuos que convivem com o HIV se relacionam com o sistema de saude, para a testagem e
cuidado, seja identificando a populagao infectada (diagnosticada ou ndo) ou a vinculagao destes individuos
em servigos de saude especializados. Entender onde ocorrem as perdas na cascata possibilita que as
autoridades competentes utilizem estratégias mais eficazes e que atendam as necessidades de subgrupos
especificos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Desenvolver estratégias de vigilancia, monitoramento e avaliacdo da epidemia de HIV/Aids na cidade de
Porto Alegre a partir de estratégias de triangulacdo de sistemas de informacéo e andlises de custo-
beneficio.

Objetivo Secundario:

1. Caracterizar o acesso das pessoas vivendo com HIV/Aids ao diagndstico e tratamento especializado no
SUS em Porto Alegre considerando-se aspectos relacionados a género, faixa etaria, local de moradia e de
atendimento, contagem de linfécitos CD4 em sangue periférico, sobrevida e letalidade;

2. Desenvolver analise da factibilidade da implementagao do monitoramento do continum do cuidado para
as pessoas vivendo com HIV/Aids como estratégia de vigilancia, monitoramento e avaliagao da resposta a
epidemia de aids em Porto Alegre;

3. Caracterizar o impacto do acesso tardio ao diagnéstico e tratamento da infecgcédo pelo HIV/Aids em
relagdo a utilizagdo de servigos especializados no tratamento da doenca em Porto Alegre;

4. Realizar analise de custo-beneficio de estratégias de ampliagdo do acesso universal ao

Enderego: Rua Capitdo Montanha, 27 - 7° andar

Bairro: Centro Histérico CEP: 90.010-040
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3289-5517 Fax: (51)3289-2453 E-mail: cep_sms@hotmail.com

Pagina 02 de 07



= SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE PORTO ALEGRE/ 'W“' mo
Prefeltura de
e B i SMSPA

Continuagéo do Parecer: 2.037.865

diagnostico e tratamento da infecgéo pelo HIV/Aids em Porto Alegre.

5. Qual a relagado de custo-beneficio de estratégias visando assegurar o acesso universal ao diagnéstico e
tratamento da infecgdo pelo HIV em Porto Alegre?

6. Qual € o impacto do acesso tardio ao diagnostico e tratamento da infecgédo pelo HIV na cidade de Porto
Alegre?

7. Caracterizar as capacidades instalada e operacional dos servigos que realizam diagnéstico e tratamento
da infecgéo pelo HIV/Aids no SUS em Porto Alegre;

8. Caracterizar os tempos de espera para realizagdo de consultas especializadas (primeiras consultas e
consultas programadas) e os tempos de espera para realizagdo de exames de contagem de linfécitos CD4
em sangue periférico, quantificacdo da carga viral por PCR e genotipagem do HIV para o tratamento de
pessoas vivendo com HIV/Aids nos servigos do SUS em Porto Alegre.

Avaliagcao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Riscos minimos para a equipe da Vigilancia em Saude, que sera observada no componente de Analise de
Factibilidade.

Beneficios:

O presente protocolo propde validar a implementagdo de uma ferramenta potencialmente valiosa para o
alcance das Metas UNAIDS 90-90-90 (estipuladas pelo Programa das Nag¢des Unidas para a Aids como
forma de conter o avanco da epidemia de HIV/Aids no mundo), além da publicagdo dos resultados do
estudo em revistas cientificas, contribuindo, dessa forma, com o conhecimento atual acerca da epidemia e
de ferramentas de monitoramento para a Vigilancia em Saude do HIV/Aids.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisador responsavel: Ricardo de Souza Kuchenbecker
Instituicdo: HCPA

Tipo de estudo: Institucional

Nivel da pesquisa: doutorado

Amostra: 30

TCLE: sim

Data de inicio: 07/10/2016

Data de término: 31/12/2018
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Consideragées sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Termos obrigatérios apresentados.

Recomendacgées:
Nao se aplica.
ENVIADO EMAIL DE PENDENCIA EM 20/01/2017.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagobes:

Ap0s a avaliagédo ética do estudo, foram identificadas as seguintes pendéncias:

1. Quanto ao banco de dados da vigilancia epidemiolégica:

a. Por conter dados sigilosos dos participantes do estudo, com quem ficara o banco de dados apoés sua
copilagdo. Onde o banco de dados sera armazenado e quem tera acesso?Quem sera o responsavel e
como sera assegurada a guarda destas informagdes. Esclarecer.

O banco de dados compilado ficara de posse da equipe de analise estatistica (Caroline Beck, Lucas Pitrez
Mocellin e Machline Paim Paganella), sob supervisdo do pesquisador responsavel (Ricardo de Souza
Kuchenbecker). O banco de dados sera armazenado em diretério eletrdnico instalado dentro de computador
pertencente ao conjunto de servidores da base de dados corporativa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA),que dispde de infraestrutura e sistemas de seguranga capazes de proteger os dados, a privacidade
e o sigilo dos sujeitos de pesquisa. A Coordenadoria Geral de Tecnologia da Informagéo (CGTI) do HCPA
monitora diuturnamente a seguranga dos servidores e computadores pertencentes a sua rede prépria.

b. O banco de dados retornara para a Vigilancia ap6s ser compilado e analisado pelos pesquisadores?

O banco de dados sera devolvido a Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude (CGVS) da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre, conjuntamente aos dados, informagdes e relatorios finais atinentes a
pesquisa ao final do estudo.

c. Quanto aos dados fornecidos pela vigilancia epidemiolégica, sera utilizado parte do banco ou sua
totalidade?

Os bancos de dados serédo utilizados em sua totalidade, respeitando o sigilo dos participantes do estudo.
Dados confidenciais como nome completo, nome da mae ou telefone e endereco servirdo apenas para o
relacionamento probabilistico e deterministico dos bancos de dados e n&o constardo em nenhuma
publicagdo ou relatério do estudo.
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2. Algumas das atividades propostas de avaliagcdo de dados ja fazem parte da rotina da Vigilancia. Verificar
se estes dados ja foram analisados e compilados pelo proprio servico.

Os dados previstos para analise do estudo ndo sdo compilados pela CGVS. Essa é uma das finalidades do
estudo ora proposto. Trata-se inclusive de realizar analise da actibilidade da institucionalizagdo de
estratégias de relacionamento probabilistico e deterministico dos bancos de dados utilizados nas atividades
de vigilancia epidemiol6égica no dmbito da CGVS. Os dados ja compilados pelos servigos de saude seréo
coletados para analise adicionais aquelas feitas pela rotina da Vigilancia.

3. Como planejam incorporar a retorno dos resultados para a SMS?

Os resultados deste estudo serdo apresentados as equipe de Vigilancia e Epidemiologia da SMS/POA em
evento do tipo seminario e/ou oficina, com data a ser definida. Parte dos relatérios produzidos como
resultado deste estudo devem compor um manual de procedimentos para a institucionalizagdo das
atividades de relacionamento probabilistico e deterministico na prépria rotina de trabalho da vigilancia em
saude realizada no ambito da CGVS. Adicionalmente, a SMS — através da Area de Transmissiveis, sediara
um evento que contara com convidados da area para discutir os resultados parciais do estudo juntamente
com profissionais da saude atuantes no municipio. O evento tem o intuito de instrumentalizar estes
profissionais a lidar com seus servigos e pacientes, tendo como objetivo maior o alcance das Metas da
Unaids 90-90-90, tal como descritos na Carta de Paris, assinada pelo municipio em 2016.

Por ultimo, queremos agradecer as pertinentes e relevantes consideragbes apresentadas pelos pareceristas,

e colocamo-nos a disposi¢ao para esclarecimentos adicionais.

Consideragoées Finais a critério do CEP:

O parecer de aprovacdo do CEP SMSPA devera ser apresentado a Coordenagao responsavel, a fim de
organizar a insergdo da pesquisa no servigo, antes do inicio da mesma.

Apresentar relatérios semestrais do CEP SMSPA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 23/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 805498.pdf 15:05:09
Outros Pendencias_Parecer_1815760.doc 23/11/2016 | Caroline Beck Aceito

15:04:17
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TCLE / Termos de | TCLE_Analise_de_factibilidade_equipe_| 23/11/2016 |Caroline Beck Aceito

Assentimento / vigilancia.pdf 15:03:24

Justificativa de

Auséncia

Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 24/10/2016 Aceito

do Projeto ROJETO 805498.pdf 16:10:31

Projeto Detalhado / [2016_10_19_Projeto_Cascata_Final.pdf| 19/10/2016 |Caroline Beck Aceito

Brochura 09:43:02

Investigador

Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS DO_P | 10/10/2016 Aceito

do Projeto ROJETO 805498.pdf 10:38:30

Declaracao de termo_uso_de_dados_HCPA.jpg 10/10/2016 | Caroline Beck Aceito

Pesquisadores 10:36:25

Declaracao de TCUD_SMS_POA.pdf 10/10/2016 | Caroline Beck Aceito

Pesquisadores 10:35:16

Outros formulario_projeto_de_pesquisa_SMSP | 10/10/2016 |Caroline Beck Aceito

A.pdf 10:34:40

Outros DelegacaodefuncoesHCPA.pdf 10/10/2016 | Caroline Beck Aceito
10:33:58

Outros AnuenciaSMSCGVS.PDF 10/10/2016 | Caroline Beck Aceito
10:33:23

TCLE / Termos de | TCLE_Analise_de_factibilidade.pdf 10/10/2016 |Caroline Beck Aceito

Assentimento / 10:31:56

Justificativa de

Auséncia

Orgamento Orcamento_Proj_Cascata.xls 10/10/2016 | Caroline Beck Aceito
10:31:28

Declaracao de TermoCompromissoEquipe.pdf 10/10/2016 | Caroline Beck Aceito

Pesquisadores 10:30:50

Folha de Rosto FolhaRosto.pdf 10/10/2016 | Caroline Beck Aceito
10:30:20

Cronograma Cronograma.pdf 10/10/2016 | Caroline Beck Aceito
10:29:26

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Enderecgo:
Bairro: Centro Histérico
UF: RS

Telefone:

Municipio:
(51)3289-5517

PORTO ALEGRE, 28 de Abril de 2017

Assinado por:

Alexandre Luis da Silva Ritter

(Coordenador)

Rua Capitdo Montanha, 27 - 7° andar

CEP: 90.010-040
PORTO ALEGRE

Fax: (51)3289-2453 E-mail:

cep_sms@hotmail.com
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ANEXO Il — Metodologia para elaboracdo da cascapardir do software

IBM SPSS

A utilizacdo do software estatistico IBM SPSRafistical Package for the
Social Sciencgsé necessaria para o0 desenvolvimento da “casada’
PVHA. Sua elaboracao deve ser realizada a paribdocos de dados dos
sistemas de informacdo, sendo necessario estaroske mlos seguintes
bancos de dados: SINAN, SISCEL, SICLOM e SIM. Esi@scos de dados
devem ser referentes a cidade, estado ou regid gajual se deseja
desenvolver a “cascata” de PVHA.

Também sera necessario a utilizacdo de um softea@anilha eletrénica
para organizacao dos dados e criacdo do graficoadaata”. Recomenda-
se a utilizacdo do software Microsoft Excel. Ao qmagjue os dados vao
sendo gerados através do SPSS, estes devem serzadgs no Excel para
elaboracdo do grafico da “cascata”. Ao final desgkatorio, no item
“Elaboracdo do grafico da cascata de PVHA”, saocrites algumas

instrucoes.

Elaborac&o da terceira a quinta barra da “casca®VHA

Para a elaboracdo da terceira a quinta barra decagr&ao utilizados 4
bancos de dados: banco de dados da contagem de €idMagem da carga
viral, ambos pertencentes ao SISCEL, banco de ddaadispensacéo de
medicamentos antirretrovirais (SICLOM) e o bancoddedos referente ao

cadastro do paciente. Os bancos de dados do CBgj@ dral, assim como
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o da dispensacao, ndo apresentam os dados dergattagtaciente (nome,
nome da mae, endereco, sexo, raca, etc.), apenandigo referente ao
paciente. Por isso, o banco de dados de cadastmaclente também é

necessario.

Lincagem dos bancos de dados pelo SPSS

Inicialmente, deve-se realizar a lincagem dos bari® dados de CDA4,
carga viral e dispensacdo com o banco de cadasirpatientes. Os bancos
de dados do SISCEL (de CD4 e carga viral), SICLQ@Ipensacao) e o
banco de cadastro possuem um cédigo unico refeaetdela paciente. Esta
variavel sera utilizada para lincar os bancos dslaitados. No entanto,
esta variavel possui diferentes nomes e formatogada um dos bancos.
Portanto, deve-se construir uma nova variavel (epd_pac”) com o
mesmo nome e formato em cada um destes 4 bancos.

Tomando como exemplo o banco de cadastro, devBrséoano programa
SPSS, e clicando-se em “transform” e utilizandouacfio “compute
variable” sera realizada nova variavel “cod_pac’partir da variavel
“codpac” do banco de dados. Digita-se o0 nome da waviavel “cod_pac”
no campo “target variable”, clicar em “type & label selecionar a opcao
“numeric” para a variavel nova e clicar em “OK”. EBmguida, selecionar a
variavel “codpac” do banco e passa-la para o cadmpameric expression”.
Clicar em “OK”. A nova variavel “cod_pac” foi criadno banco de dados.
Logo apds, na janela principal do SPSS, clicar afatd” e “Define

variables properties”. Selecionar a nova variavielda “cod_pac” e passa-la
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para o quadro a direita “variables to scan” e clera “continue”. Na parte
superior da janela, colocar o valor zero no cangsximals” e o valor 8 no
campo “width”. Clicar em “OK”. Logo apo0s, a varidveod_pac” deve ser
colocada em ordem crescente. Para isto, deve<s® €m “data” e “sort
cases”. Passar a variavel “cod_pac” para o camg by” e selecionar a
opcéao “Ascending”. Por fim, clicar em “OK”. Esterz®@ de dados deve ser
salvo, clicando-se no icone em forma de disketarte psuperior esquerda
da janela ou indo em “file”, “save as”.

A variavel “cod_pac” deve ser criada nos 4 banaslados (CD4, carga
viral, dispensacdo e cadastro). O procedimento pasgao da variavel
“cod_pac” é o mesmo e deve ser repetido para esobéncos de dados.
Apos a criacdo da variavel “cod_pac” nos quatracbarde dados, pode ser
realizada a lincagem destes. Deve ser lincado msobade CD4, carga viral
e dispensacdo com o banco de cadastro do padlenterma que terminada
esta etapa, havera 3 bancos de dados resultani®s: carga viral e
dispensacéao, todos eles com os dados de cadastpadentes ja incluidos.
A fim de elucidar os passos para a lincagem do€dsanoma-se com
exemplo o banco de dispensacédo de ARV. Deve-seahbrguivo no SPSS,
e através dos comandos “data”, “merge file” e “addables”. Selecionar a
opcéao “an external SPSS statistics data file” @aclem “browse”. Deve ser
selecionado o arquivo de cadastro de pacientecaraim “open”. Logo
apos, clicar em “continue”. Na nova janela, seleaia a opcdo “match
cases on key variables in sorted files” e a opg@m-active dataset is keyed

table”. A variavel “cod_pac” deve ser selecionada quadro “excluded
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variables” e passada para o quadro “key variabRasf’ fim, clicar em “ok”.

O programa dara um aviso sobre a ordem cresceatdeye estar a variavel
“cod_pac”. Clicar em “ok”. O banco de dispensacd@mra possui as
variaveis do banco cadastro de paciente, com agnafdes lincadas pelo
“cod_pac”. Este banco deve ser salvo.

Os mesmos passos e comandos devem ser executaaasljzanco de CD4
e o de carga viral, de modo que ao término desfzadtaja trés bancos de
dados (CD4, carga viral e dispensacao), todoscelmsos dados de cadastro

dos pacientes ja incluidos.

Banco de dados dispensacéo (SICLOM)

Apos a lincagem dos bancos de dispensacéo e aadaspaciente, deve-se
verificar a variavel “categoria_disp”, que € a gatita de dispensacao a qual
0 paciente pertence. Os individuos pertencentesagorias “P” e “R”
devem ser eliminados do banco de dados, pois sheidnos que estédo
recebendo TARV devido a acidente com material biom Para elimina-
los, primeiramente deve-se criar uma nova Vvariamemérica (ex:
“cat_disp”) a partir da variavel “categoria_disilicar em “transform” e
“recode into different variables”. A variavel “cgtia_disp” deve ser
selecionada e passada para o0 campo “input variablautput variable”.
Digitar no campo “name” 0 nome da nova variaveddai “cat_disp” e clicar
em “change”. Em seguida, clicar em “old and newuesl. Selecionar no
quadro “old value” a opcéo “value” e digitar no ggorem branco a letra

“O”. Na direita da janela, na parte correspondeate “new value”,
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selecionar a opcao “value” e digitar o valor 1 spago em branco. Logo
apos, clicar em “add”. Novamente na parte esquedda janela,
correspondente ao “old value”, selecionar a opoZu€” e digitar no
campo em branco a letra “G”. Na direita da janetaparte correspondente
ao “new value”, selecionar a opcao “value” e digdavalor 2 no espaco em
branco e clicar em “add”. Novamente na parte eslguata janela,
correspondente ao “old value”, selecionar a opoZlu€” e digitar no
campo em branco a letra “P”. Na direita da jane#aparte correspondente
ao “new value”, selecionar a opcao “value” e digdavalor 3 no espaco em
branco e clicar em “add”. Novamente na parte esiguata janela,
correspondente ao “old value”, selecionar a opoZu€” e digitar no
campo em branco a letra “R”. Na direita da jane&aparte correspondente
ao “new value”, selecionar a opcao “value” e digdavalor 4 no espaco em
branco e clicar em “add”. Clicar em “continue”. Fittimo, clicar em “ok”.
Sera criada a variavel “cat_disp”, agora em fornmatmerico.

Logo apos a criacdo da variavel “cat_disp”, clicarfuncéo “data” e “select
cases” do SPSS. Na nova janela, seleciona a oggéandition is satisfied”

e clicar no botdo “if...”. Passar a variavel “caspdpara o quadro em
branco na parte superior da janela e digitar aisegtormula: cat_disp <=
2. Clicar em “continue”. No quadro “output”, selecar a opcdo “delete
unselected cases” e clicar em “ok”. Agora o banedados de dispensacéo
poSsui apenas registros com categoria de dispensat@ “G”.

Logo apds, utiliza-se a variavel “dt_dispensa_sglie disponibiliza o ano,

més, dia e hora da dispensacédo do medicamentoa manastrucdo de outra
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variavel (ex: “data_disp”). Esta variavel deve sansformada em um outro
formato para sua utilizacdo. Através do comandomfmate variable”,
utiliza-se a funcéo “char.substr” para seleciommnas os dados referente a
data, excluindo os dados de hora da dispensaca® § realizada uma
nova variavel que ird possuir apenas a data. Dsgit® nome da nova
variavel “data_disp”, clicar em “type & label” e lseionar “string” e
colocar o valor 10 no campo “width”. Clicar em CEmn seguida, selecionar
a funcado “char.substr’ no campo “string expressierselecionar a variavel
original “dt_dispensa_sol” passando-a para o0 campdireita “numeric
expression”. A seguinte formula deve ser construidacampo “numeric
expression”: (char.substr (dt_dispensa_sol, 1, p@ya realizar a nova
variavel. Clicar em “ok”. A nova variavel “data_pisagora foi elaborada,
contendo apenas dados da data de dispensacao.

A nova variavel “data_disp” deve ser colocada nonfio data, pois ela
encontra-se em formato string. Para isso, utilza-funcéo “date and time
wizard” do SPSS. Selecionar a funcéo “create a/tdate variable from a
string containing a date or time”. Selecionar aiawal “data_disp” e o
formato em que corresponde como estdo os dadog/(yyydd), e clicar
em “next”. Por fim, digitar o nome da nova variageke sera construida (ex
“dt_disp”), agora em formato data, e clicar em i4ifi. A nova variavel
“dt_disp” seréa criada no banco de dados.

O proximo passo é construir uma variavel para tasdoegegistros do banco
com a data do ultimo dia do ano de investigagcdmaFse como exemplo o

ano de 2013 a ser investigado e construida a “zéista PVHA. Portanto,
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deve ser feita a variavel “data_31122013", ondé sa@ribuida a data
31/12/2013. Utiliza-se o comando “compute varialde’SPSS. Coloca-se o
nome da nova variavel (ex “data_31122013"), cliear “type & label” e
selecionar “string” e colocar o valor 10 no campadth”. Clicar em OK.
Em seguida, no campo “string expression” colocaatorv“2013/12/31”
(colocar o valor entre aspas), e clica em “ok”.

A nova variavel (data_31122013) deve ser colocadéormato data, pois
ela encontra-se em formato string. Para issozatie a funcdo “date and
time wizard” do SPSS. Selecionar a fungéo “creatate/time variable from
a string containing a date or time”. Selecionangawvel “data_31122013" e
o formato em que corresponde como estdo os dagggityn/dd), e clicar
em “next”. Por fim, digitar o nome da nova variageke sera construida (ex
“dt_31122013"), agora em formato data, e clicar dmish”. A nova
variavel “dt_31122013" ser& criada no banco de sado

A partir das duas variaveis criadas em formato ,datan data da
dispensacdo e data do ultimo dia do ano investigéido disp” e
“dt_31122013"), pode ser realizada a subtracao didas, mostrando a
guantos dias o paciente retirou a medicacao antivieal e identificacdo de
quais individuos estdo em uso de TARV (individuage getiraram a
medicacdo a 100 dias ou menos). Estes registrogagepara compor a
quinta e sexta barra do “cascata”. Utiliza-se nae a funcédo “date and
time wizard” do SPSS. Selecionar a opcéo “calculate dates and times”
e clicar em “next”. Logo apos, selecionar a opgéalculate the number of

time units between two dates” e clicar em “nexticllir a variavel
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“dt_31122013” no campo “datel”, a variavel “dt_disp campo “minus
date2”, selecionar no campo “units” a opcao “day<licar em “next”. Por
fim, digitar o nome da nova variavel (ex “tempopdidias”) e clicar em
“finish”. A nova variavel “tempo_disp_dias” serdada no banco de dados.
O proximo passo € selecionar apenas os individoos ¢ tempo de
dispensacdo em dias entre 0 e 100. Através do cmm&ecode into
different variables”, sera realizada uma novaaxeli que ira conter apenas
0S registros com tempo entre este intervalo. Pramente a variavel
“tempo_disp_dias” deve ser selecionada e passada @a&ampo “input
variable -> output variable”. Digitar no campo “ngllmo nome da nova
variavel criada (ex “cem_dias”) e clicar em “chahd@m seguida, clicar em
“old and new values”. Selecionar a opcéo “rangefoocar no primeiro
campo em branco o valor zero. No segundo campo ramcd, com a
legenda “through”, digitar o valo 100. Na direita ¢anela, na parte
correspondente ao “new value”, selecionar a opgatué” e digitar o valor
1 no espaco em branco. Logo apds, clicar em “addamente na parte
esquerda da janela, correspondente ao “old vaseécionar a ultima opcéo
“all other values” e na parte correspondente aav“nalue” selecionar a
opcao “system-missing”. Clicar em “add” e depois &rontinue”. Por
altimo, clicar em “ok”. Sera criada a variavel “cetilas” com o valor 1
para os registros que possuem dispensacao noesitidd dias do ano.
Também deve ser criada uma variavel que contenbaaspo ano da
dispensacao. Utiliza-se novamente a funcdo “datke tane wizard” do

SPSS. Selecionar a opgao “extract a part of aatdiene variable” e clicar
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em “next”. Logo apds, selecionar a variavel conmatadla dispensacdo em
formato numérico (“dt_disp”) e coloca-la no campdate or time”.
Selecionar no campo “unit to extract” a opcao “gear clicar em “next”.
Por fim, digitar o nome da nova variavel (ex “aniept) e clicar em
“finish”. A nova variavel “ano_disp” sera criada nmanco de dados
contendo apenas o0 ano da dispensacéao.

No banco de dados do SICLOM, cada linha represantadispensacao de
antirretrovirais, podendo um mesmo paciente possuias linhas no banco
de dados. Por isto, deve-se utilizar a dispensagacs recente para
representar o paciente. Esta etapa destina-sapatmada das duplicidades
dos registros, de modo que cada linha do banc@septe um paciente,
contendo a sua dispensacdo mais recente. Utiliza<s@mando “identify
duplicate cases” do SPSS para realizar esta operdigA campo “define
matching cases by”, colocar as variaveis “cod_pd@no_disp”. No campo
“sort within matching groups by”, colocar a variévet_disp”. No quadro
“variables to criate”, seleciona a opc¢éo “last caseach group” e coloca o
nome da nova variavel que serd criada no campo éehalfex
“disp_ultima_ano”). Clicar em “ok”. Assim, a var@v“disp_ultima_ano”
identificara com o valor 1 o registro do mesmo @aid com a dispensacao
mais recente dentro de cada ano.

A proxima variavel a ser criada € 0 numero de dispedo de
antirretrovirais realizados pelo paciente ao arsta kzariavel deve ser criada
através do comando “data’” e “aggregate”. Na novzelfg passar as

variaveis “cod_pac” e “ano_disp” para o campo “kreariable(s)”. Marcar
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a opcao “number of cases” e digitar o nome da neadaavel (ex
“num_disp_ano”) no campo “name”. No quadro “sas&lecionar a opcao
“add aggregated variables to active dataset”. Clema “ok”. A variavel
“num_disp_ano” sera criada no banco de dados,nr@#odo o numero de
dispensacao de antirretrovirais que o pacientezoeaém cada ano.

As Ultimas duas variaveis criadas (“disp_ultima "aad'num_disp_ano”)
servirdo para construir a proxima variavel, esfarmando se o paciente
realizou pelo menos uma dispensacao de antirreais\io ano investigado
(2013). Para a construcdo da variavel de pelo manas dispensacéao de
antirretrovirais no ano investigado (ex “pm_21displZ’), utiliza-se a
funcdo “transform” e “compute variable”. Digita-s® nome da nova
variavel “pm_1disp_2013" no campo “target variablelicar em “type &
label” e selecionar a opcédo “numeric” para a valiawva e clicar em
“OK”. Em seguida, clicar em “if...” na parte inferida janela. Selecionar a
opcao “include if case satisfies condition” e pareampo em branco devem
ser passadas as variaveis “ano_disp”, “disp_ultana” e “num_disp_ano”,
construindo a seguinte formula: (ano_disp = 2013PDAdp_ultima_ano =
1 AND num_disp_ano >= 1). Clicar em “continue”. ldampo “numeric
expression” digitar o valor 1. Por fim, clicar ef®@K”. A nova variavel
“pm_1disp_2013” sera construida, onde os individums pelo menos uma
dispensacdo de antirretrovirais realizado no ano 2043 estarédo
identificados com o valor 1.

Finalmente, uma ultima variavel sera criada pagmtificar os pacientes

com dispensacao nos ultimos 100 dias no ano de. Z4r& isso, serao

124



utilizadas as variaveis “disp_cem” e “disp_ultimago’a onde o0s registros
gque apresentarem valor 1 em ambas as variave sgecionados.

Através do comando “compute variable”, digita-seome da nova variavel
(ex “disp_cem_2013") no campo “target variableicat em “type & label”
e selecionar a opcéo “numeric” para a variavel roeficar em “OK”. Em
seguida, clicar em “if...” na parte inferior da ¢ Selecionar a opcao
“include if case satisfies condition” e para o cangm branco devem ser
passadas as variaveis “cem_dias” e “disp_ultimd’,anonstruindo a
seguinte formula: (cem_dias = 1 AND disp_ultima_and). Clicar em
“continue”. No campo “numeric expression” digitarvalor 1. Por fim,
clicar em “OK”. A nova variavel “disp_cem_2013” aeconstruida, onde
apenas os individuos com valor 1 sdo os registoos dispensacao nos
ultimos 100 dias no ano de 2013.

Estes sdo os registros que irdo compor a quinta blarcascata de PVHA.
Para contabiliza-los, deve-se clicar em “AnalyZ&escriptive statistics” e
“Frequencies”. Na nova janela, passsar a varia¥isp* cem_2013” para o
quadro “variable(s)” e clicar em “OK”. No arquivou@ut do SPSS sera
contabilizado o numero de registros com o valorDigitar o valor
contabilizado referente a quinta barra na planiixael que servira para
construcdo do grafico da “cascata” de PVHA. Aolfieate banco de dados
deve ser salvo.

Ainda com o banco de dados de dispensacao abexte sér criado, a partir
deste, um novo banco de dados menor contendo aEEnasriaveis

“cod_pac”, “pm_1disp_2013” e *“disp_cem_2013". Attav da funcao
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“data” e “aggregate” sera criado este novo banocenlo de nome
“disp_cascata”). Na nova janela, passar a vari@ge _pac” para 0 campo
“break variable(s)”. Passar as variaveis “‘pm_1d§i3” e

“disp_cem_2013” para o quadro “aggregated varidb&slecionar uma das
variaveis que foi passada, clicar no botdo “fumctie selecionar a opcéo
“maximum”. Clicar em “continue”. Fazer esta operxagédara ambas as
variaveis. No quadro “save”, selecionar a opcacdt a new dataset
containing only the aggregated variables”, e no prarfdataset name”
digitar o nome do novo banco de dados “DISP_CASCAT®icar em

“ok”. O novo banco de dados contendo apenas asi@ves mencionadas

sera aberto no SPSS. Este banco de dados dewavser s

Bancos de dados de carga viral (SISCEL)

Inicialmente deve-se trabalhar com o banco de cargh Trabalhando no
banco de carga viral, o primeiro passo é a crialziwariavel de data da
coleta (ex “data_coleta”). A partir da variavel “tt_coleta”, que apresenta
dado de data e hora da coleta, esta variavel dgveamsformada em um
outro formato para sua utilizacdo. Através do calodicompute variable”,
utiliza-se a funcéo “char.substr” para seleciommnas os dados referente a
data, excluindo os dados de hora da coleta do exBeee ser realizada
uma nova variavel que ira possuir apenas a datgtaBie o nome da nova
variavel “data_coleta”, clicar em “type & label” gelecionar “string” e
colocar o valor 10 no campo “width”. Clicar em CEm seguida, selecionar

a funcado “char.substr’ no campo “string expressierselecionar a variavel
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original com a posicdo que comeca e termina (datetec = char.substr
(dt_hr_coleta, 1, 10)) para realizar a nova vatiave

A nova variavel “data_coleta” deve ser colocaddarmato data, pois ela
encontra-se em formato string. Para isso, utilza-funcédo “date and time
wizard” do SPSS. Selecionar a funcéo “create a/tdatevariable from a
string containing a date or time”. Selecionar aiawal “data_coleta” e o
formato em que corresponde como estdo os dadog/(yyydd), e clicar
em “next”. Por fim, digitar o nome da nova variageke sera construida (ex
“dt_coleta”), agora em formato data, e clicar emish”. A nova variavel
“dt_coleta” sera criada no banco de dados.

Também deve ser criada uma variavel que conterdgraaam ano da coleta
para realizacéo da carga viral. Utiliza-se novamerifuncao “date and time
wizard” do SPSS. Selecionar a opcao “extract a para date or time
variable” e clicar em “next”. Logo ap0s, seleciomarariavel com a data da
coleta em formato numeérico (“dt_coleta”) e coloadnlo campo “date or
time”. Selecionar no campo “unit to extract” a op¢iears” e clicar em
“next”. Por fim, digitar o nome da nova variavek (@no_coleta”) e clicar
em “finish”. A nova variavel “ano_coleta” sera a@@no banco de dados
contendo apenas o0 ano da coleta.

No banco de dados da carga viral, cada linha repta@sim exame de carga
viral realizado, podendo um mesmo paciente possuias linhas no banco
de dados. Por isto, deve-se utilizar o exame dgaocdral mais recente para
representar o paciente. Esta etapa destina-sapat@ada das duplicidades

dos registros, de modo que cada linha do banc@septe um paciente,
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contendo a sua dispensacdo mais recente. Utiliza<s@mando “identify
duplicate cases” do SPSS para realizar esta operdigd campo “define
matching cases by”, colocar as variaveis “cod_pac'ano_coleta”. No
campo “sort within matching groups by”, colocaraiavel “dt_coleta”. No
quadro “variables to criate”, seleciona a opcaast‘lzase in each group” e
coloca o0 nome da nova variavel que sera criadaamopgo “name” (ex
“ult_cv_ano”). Clicar em “ok”. Assim, a variavel tucv_ano” identificara
com o valor 1 o registro do mesmo paciente conrgacaral mais recente
dentro de cada ano.

A proxima variavel a ser criada € o numero de esan carga viral
realizados pelo paciente ao ano. Esta variavel devecriada através do
comando “data” e “aggregate”. Na nova janela, passa variaveis
“cod_pac” e “ano_coleta” para o campo “break vdegd)’. Marcar a opcao
“number of cases” e digitar o nome da nova variéel'num_cv_ano”) no
campo “name”. No quadro “save”, selecionar a optdadd aggregated
variables to active dataset”. Clicar em “ok”. A ié&el “num_cv_ano” sera
criada no banco de dados, informando o nimero dmex de carga viral
gue o paciente realizou em cada ano.

Agora, as Ultimas duas variaveis criadas (“ult_ow”’ae “num_cv_ano”)
servirdo para construir outras duas variaveissestarmando se o paciente
realizou pelo menos um exame de carga viral nararestigado (2013) e se
0 paciente realizou pelo menos dois exames de cargh no ano
investigado, compondo a terceira e quarta barrasascata” de PVHA

respectivamente. Para a construcdo da variavetldenpenos um exame de
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cagra viral no ano investigado (ex “pm_1cv_2013ifjliza-se a funcao
“transform” e “compute variable”. Digita-se o nonta nova variavel
“pm_1cv_2013” no campo “target variable”, clicar €igpe & label” e
selecionar a opcdo “numeric” para a variavel novdi@r em “OK”. Em

seguida, clicar em “if...” na parte inferior da ¢ Selecionar a opcao

“include if case satisfies condition” e para o cangm branco devem ser

passadas as variaveis “ano_coleta”, “ult_cv_ano” “reim_cv_ano”,
construindo a seguinte formula: (ano_coleta = 2BND ult cv_ano = 1
AND num_cv_ano >= 1). Clicar em “continue”. No campnumeric
expression” digitar o valor 1. Por fim, clicar ef®@K”. A nova variavel
“pm_1cv_2013" sera construida, onde os individua® @elo menos um
exame de carga viral realizado no ano de 2013&estdentificados com o
valor 1.

Para a construcao da variavel de realizacdo denpehms duas cargas virais
no ano investigado (ex “pm_2cv_2013"), o0s mesmas@ada construcao
da variavel “pm_1cv_2013" devem ser realizadosnial diferanca esta na
férmula, onde para a variavel “num_cv_ano” deveat@rado para maior
ou igual a dois. Segue formula completa: (ano_aokt 2013 AND
ult_ cv_ano =1 AND num_cv_ano >= 2). A nova varidyen_2cv_2013”
sera construida, onde os individuos com pelo mdo@ssexames de carga
viral realizados no ano de 2013 estaréo identisambm o valor 1.

Por fim, serdo criadas mais algumas variaveis gamtabilizar o nimero da

carga viral no exame realizado para cada paciéhteanco de dados de

carga viral possui 2 variaveis que juntamente raosiws dados de CV. Séo
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as variaveis “copias” e “comentario_copias”. A asgl “cOpias” apresenta
a quantificacdo de CV, mas para alguns registrasaptesenta o dado
“NULL”", ou seja, ndo ha quantificacdo. Para esgggstros, deve ser olhado
o dado na variavel “comentario_copias”, onde on@loepresenta CV igual
a 0, o valor 1 representa CV indetectavel (50 «3pih) e valor 2
representa 500.000 copias/mL ou mais. Logo, s&adauma, inicialmente,
a variavel “copias_1" a partir da variavel “comeitacopias”. Clicar em
“transform” e “recode into different variables”. Avariavel
“comentario_copias” deve ser selecionada e pagsadao campo “input
variable -> output variable”. Digitar no campo “nellmo nome da nova
variavel criada “copias_1" e clicar em “change”. Beguida, clicar em “old
and new values”. Selecionar no quadro “old valuepeao “value” e digitar
no campo em branco o valor 1. Na direita da jamelgarte correspondente
ao “new value”, selecionar a opcéo “value” e digitavalor 50 no espaco
em branco. Logo apds, clicar em “add”. Novamentegaide esquerda da
janela, correspondente ao “old value”, selecionapgio “value” e digitar
no campo em branco o valor 0. Na direita da jamelgarte correspondente
ao “new value”, selecionar a opcao “value” e digdavalor O no espaco em
branco e clicar em “add”. Novamente na parte esiguata janela,
correspondente ao “old value”, selecionar a opoZu€” e digitar no
campo em branco o valor 2. Na direita da janelgante correspondente ao
“new value”, selecionar a op¢ao “value” e digitarator 500.000 no espaco
em branco e clicar em “add”. Novamente na partaiasia da janela,

correspondente ao “old value”, selecionar a ultopgdo “all other values”
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e na parte correspondente ao “new value” selecianapcao “value” e
digitar no campo em branco o valor 1 e clicar erdd"a Clicar em
“continue”. Por ultimo, clicar em “ok”. Sera criadavariavel “copias_1".
Uma proxima variavel denominada “copias_2” devew@&da a partir da
variavel “copias”. Clicar em “transform” e “recodeo different variables”.
A variavel “copias” deve ser selecionada e pasgaata 0 campo “input
variable -> output variable”. Digitar no campo “ngllmo nome da nova
variavel criada “copias_2" e clicar em “change”. Beguida, clicar em “old
and new values”. Inicialmente todas as categori@g@das na variavel
“copias_1" devem ser removidas do quadro “old -w'heSelecionar no
quadro “old value” a opc¢éo “value” e digitar no gamem branco NULL.
Na direita da janela, na parte correspondente aw ‘ralue”, selecionar a
opcéao “value” e digitar o valor 1 no espaco em boahogo apos, clicar em
“add”. Em seguida, selecionar a opc¢ao “convert mostrings to numbers”
na parte inferior direita da janela. Clicar em “towne”. Por ultimo, clicar
em “ok”. Sera criada a variavel “copias_2".

A partir das variaveis criadas (“copias_1" e “cepid’) sera criada uma
terceira variavel “copias_3”, juntando os dadosuhas. utiliza-se a funcao
“transform” e “compute variable”. Digita-se o nont& nova variavel
“copias_3” no campo “target variable”, clicar emypeé & label” e
selecionar a opcdo “numeric” para a variavel novdi@r em “OK”. Em
seguida, passar as variaveis “copias_1" e “copigsaa o0 campo “numeric
expression”, construindo a seguinte expressao: igsop *

copias_2)(multiplicacdo da variavel “copias_1" pekxiavel “copias_2").
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Por fim, clicar em “OK”. A nova variavel “copias_3¥ra construida, onde
todos os registros possuem algum valor para cargla v

Agora, a variavel “cat_copias” sera criada a paférvariavel “copias_3",
onde os valores de CV serdo categorizados. Clindtransform” e “recode
into different variables”. A variavel “copias_3" ¥ ser selecionada e
passada para o campo “input variable -> outpuabei. Digitar no campo
“name” 0 nome da nova variavel criada “cat_copmglicar em “change”.
Em seguida, clicar em “old and new values”. Selemiono quadro “old
value” a opcao “range” e colocar no primeiro cangmo branco o valor
zero. No segundo campo em branco, com a legendaugh”, digitar o
valo 50. Na direita da janela, na parte correspatedao “new value”,
selecionar a opcao “value” e digitar o valor 1 spago em branco. Logo
apos, clicar em “add”. Novamente no quadro “oldigél selecionar a opcao
“range” e colocar no primeiro campo em branco @wall. No segundo
campo em branco, com a legenda “through”, digitaal® 200. Na direita
da janela, na parte correspondente ao “new valselecionar a opc¢ao
“value” e digitar o valor 2 no espaco em brancogd.@pds, clicar em
“add”. Novamente no quadro “old value” seleciomaobpcado “range” e
colocar no primeiro campo em branco o valor 201.sHgundo campo em
branco, com a legenda “through”, digitar o valoOD.ONa direita da janela,
na parte correspondente ao “new value”, seleciammgcao “value” e digitar
o valor 3 no espaco em branco. Logo apos, clicafasld”. Novamente no
quadro “old value” selecionar a opcao “range” lcar no primeiro campo

em branco o valor 1.001. No segundo campo em braiwo a legenda
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“through”, digitar o valo 10.000. Na direita da ¢da na parte
correspondente ao “new value”, selecionar a opgatué” e digitar o valor
4 no espaco em branco. Logo apos, clicar em “d@af’ fim, no quadro “old
value” selecionar a opcéo “range, value througBHEST” e colocar no
espaco em branco o valor 10.001. Na direita dalganea parte
correspondente ao “new value”, selecionar a opgatué” e digitar o valor
5 no espagco em branco. Logo apds, clicar em “adbi€ar em “continue”.
Clicar em “ok”. A nova variavel “cat_copias” foiiada.

Por ultimo, deve ser criada a variavel “cat_cod@4.3”, onde a categoria
do valor da carga viral sera apresentada apenas rpgistros com o
resultado mais recente deste exame dentro do aestigado (ex: ano de
2013). Para a construcao da variavel “cat_copias32@tiliza-se a funcéo
“transform” e “compute variable”. Digita-se o nont& nova variavel
“cat_copias_2013” no campo “target variable”, dliean “type & label” e
selecionar a opcdo “numeric” para a variavel novdi@r em “OK”. Em
seguida, clicar em “if...” na parte inferior da ¢ Selecionar a opcao
“include if case satisfies condition” e para o cangm branco devem ser
passadas as variaveis “ano_coleta”, “ult_cv_anohstruindo a seguinte
formula: (ano_coleta = 2013 AND ult_cv_ano = 1l)ic& em “continue”.
No campo “numeric expression” passar a variavel ‘wapias” para la. Por
fim, clicar em “OK”. A nova variavel “cat_copias_P8 sera construida,
onde os individuos com o ultimo exame de CV no aw® 2013
apresentaram a categoria do valor da carga vimlfidal, este banco de

dados deve ser salvo.
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Ainda com o banco de dados de carga viral abeetee der criado, a partir
deste, um novo banco de dados menor contendo a@EEnasriaveis
“cod_pac”, “pm_1cv_2013" e “pm_2cv_2013". Através flincdo “data” e
“aggregate” sera criado este novo banco (exemplwod®e “CV_cascata”).
Na nova janela, passar a variavel “cod_pac” para&campo “break
variable(s)”. Passar as variaveis “pm_1cv_2013pm “2cv_2013” para o
quadro “aggregated variables”. Selecionar uma dasaweis que foi
passada, clicar no botédo “function” e selecionapgio “maximum?”. Clicar
em “continue”. Fazer esta operacdo para ambas réveis. No quadro
“save”, selecionar a opcédo “create a new datasatacong only the
aggregated variables”, e no campo “dataset nanggtadio nome do novo
banco de dados “CV_CASCATA". Clicar em “ok”. O nolkanco de dados
contendo apenas as 3 variaveis mencionadas sertd atwe SPSS. Este

banco de dados deve ser salvo.

Bancos de dados de CD4 (SISCEL)

Agora deve-se trabalhar no banco de dados da @ntdg CD4. O exame
de contagem de células CD4 nédo é exclusivo de mtasicom HIV/Aids.
Por isso, 0 paciente deve possuir pelo menos umesxig carga viral para
ser incluido na “cascata” de PVHA. Portanto, nongiro momento utiliza-
se o0 banco de carga viral para gerar um bancodtesgercial que contenha
uma parte dos seus dados (variaveis de codigo cdenpa e ralizacdo de
pelo menos um exame de carga viral), e este seadlb com o banco de

dados do CDA4.
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Abrindo o banco de dados de carga viral, atravésainando “data” e
“aggregate” sera criado este banco de dados pgaala lincagem com o
banco do CD4. Na nova janela, passar a variavel_‘jgac” para o campo
“break variable(s)”. Marcar a opcao “number of cdsedigitar o nome da
nova variavel (ex “pm_1cv’) no campo “name”. No du@m “save”,
selecionar a opcao “create a new dataset contaihg the aggregated
variables”. No campo “dataset name” digitar o notee novo banco de
dados criado (ex: “PELO_MENOS_1CV"). Clicar em “okD novo banco
“PELO_MENOS 1CV” sera aberto no SPSS. Este devsaieo.

Agora os bancos de dados de carga viral e 0o nowwobae dados
“PELO_MENOS 1CV” devem ser fechados e o banco dd @Bve ser
aberto no SPSS. Através dos comandos “data”, “mditge e “add
variables” serdo lincados os bancos de CD4 e “PBIENOS 1CV”,
acrescentando as variaveis do segundo no prim@ingcobde dados. Na
janela, selecionar a opcao “an external SPSStatattata file” e clicar em
“browse”. Deve ser selecionado o arquivo “PELO_MENQCV” e clicar
em “open”. Logo apas, clicar em “continue”. Na ngaaela, selecionara a
opcao “match cases on key variables in sorted’fdes opcdo “non-active
dataset is keyed table”. A variavel “cod_pac” desex selecionada no
quadro “excluded variables” e passada para o qu&enp variables”. Por
fim, clicar em “ok”. O programa dara um aviso soarerdem crescente que
deve estar a variavel “cod_pac”. Clicar em “ok”b@nco de dados do CD4
agora possui a variavel “pm_1cv”. Os registros géde possuem dados

nesta variavel (missing), sdo os pacientes quentisee excluidos do banco
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de dados do CD4, pois ndo possuem nenhum exansgte\dral ao longo
da vida. Para a exclusdo destes individuos doobd@m¢CD4, vai na funcao
“data” e “select cases” do SPSS. Na nova janelecisea a opcao “if
condition is satisfied” e clicar no botdo “if..Passar a variavel “pm_1cv”
para o quadro em branco na parte superior da janéligitar a seguinte
formula: pm_lcv >= 1. Clicar em “continue”. No quad“output”,
selecionar a opcéo “delete unselected cases” araim “ok”. Agora o
banco de dados do CD4 possui apenas registrosogienbam pelo menos
uma carga viral ao longo da vida. Este banco deveavo com o nome de
“CD4_pessoas com HIV”. Para se certificar de que Im@ mais registros
sem exame de carga viral, vai no comando “analyde$criptive statistics”
e “frequencies”. Na janela, passar a variavel “pen” Jpara o quadro em
branco “variable(s)” e clicar em “ok”. Na janela desultados do SPSS
(output), verificar se ha algum registro na categbnissing”. havendo zero
registros, a lincagem e excluséo dos individuos caga viral foi realizada
de maneira correta.

Com o novo banco “CD4_pessoas com HIV” aberto, aeser construidas
algumas novas variaveis, assim como foi realizaaldbanco de dados da
carga viral. Primeiramente, deve ser criada a veride data da coleta do
CD4 (ex “data_coleta _cd4”). A partir da variavelt “dr_coleta”, que
apresenta dado de data e hora da coleta, estaelatéve ser transformada
em um outro formato para sua utilizacdo. Atravéscamando “compute
variable”, utiliza-se a funcéo “char.substr’ paedesionar apenas os dados

referente a data, excluindo os dados de hora ddacdb exame. Deve ser
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realizada uma nova variavel que ira possuir apardeta. Digita-se 0 nome
da nova variavel “data_coleta_cd4”, clicar em “tyfodabel” e selecionar
“string” e colocar o valor 10 no campo “width”. €ir em OK. Em seguida,
selecionar a funcéo “char.substr’ no campo “stergression” e selecionar
a variavel original com a posi¢cao que comeca eitextfuata_coleta_cd4 =
char.substr (dt_hr_coleta, 1, 10)) para realizam\a variavel.

A nova variavel “data_coleta_cd4” deve ser colocanldormato data, pois
ela encontra-se em formato string. Para issozate a funcdo “date and
time wizard” do SPSS. Selecionar a fungéo “creatate/time variable from
a string containing a date or time”. Selecionaladavel “data_coleta cd4”
e o formato em que corresponde como estdo os dsgipg/mm/dd), e
clicar em “next”’. Por fim, digitar o nome da novarmvel que sera
construida (ex “dt_coleta_cd4”), agora em formattad e clicar em
“finish”. A nova variavel “dt_coleta_cd4” sera adiaano banco de dados.
Também deve ser criada uma variavel que conterdgraaam ano da coleta
para realizacéo da carga viral. Utiliza-se novamerifuncao “date and time
wizard” do SPSS. Selecionar a opcao “extract a para date or time
variable” e clicar em “next”. Logo apos, seleciomarariavel com a data da
coleta em formato numérico (“dt_coleta_cd4”) e cakta no campo “date
or time”. Selecionar no campo “unit to extract” @céo “years” e clicar em
“next”. Por fim, digitar o nome da nova variavek (&no_coleta_cd4”) e
clicar em “finish”. A nova variavel “ano_coleta_cdgera criada no banco
de dados contendo apenas 0 ano da coleta.

No banco de dados do CD4, cada linha representaxame de contagem
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do CD4 realizado, podendo um mesmo paciente posatas linhas no
banco de dados. Por isto, deve-se utilizar o exdeneontagem do CD4
mais recente para representar o paciente. Esta elegtina-se para a
retirada das duplicidades dos registros, de mo@oocaaa linha do banco
represente um paciente, contendo a sua dispenseagaoecente. Utiliza-se
o comando “identify duplicate cases” do SPSS peatizar esta operacao.
No campo “define matching cases by”, colocar asavars “cod_pac” e
“ano_coleta_cd4”. No campo “sort within matchinggps by”, colocar a
variavel “dt_coleta_cd4”. No quadro “variables ttate”, seleciona a opcéo
“last case in each group” e coloca o nome da nevgwvel que sera criada
no campo “name” (ex “ult_cd4_ano”). Clicar em “ok&ssim, a variavel
“ult_cd4_ano” identificara com o valor 1 o registto mesmo paciente com
o exame de contagem de CD4 mais recente dentraddeano.

A préxima variavel a ser criada é o numero de esacomtagem de CD4
realizados pelo paciente ao ano. Esta variavel devecriada através do
comando “data” e “aggregate”. Na nova janela, passa variaveis
“cod_pac” e “ano_coleta_cd4” para o campo “breakabde(s)”. Marcar a
opcdo “number of cases” e digitar o nome da novaawvel (ex
“num_cd4_ano”) no campo “name”. No quadro “savelesionar a opgao
“add aggregated variables to active dataset”. Clema “ok”. A variavel
“num_cd4_ano” sera criada no banco de dados, iodm o nimero de
exames de contagem de CD4 que o paciente realz@ma@a ano.

As Ultimas duas variaveis criadas (“ult_cd4 _ano”“raim_cd4_ano”)

servirdo para construir outras duas variaveissestarmando se o paciente
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realizou pelo menos um exame de contagem de CDdnaoadnvestigado
(2013) e se o paciente realizou pelo menos doimesale contagem de
CD4 no ano investigado, compondo a terceira e gumtras da “cascata”
de PVHA respectivamente. Para a construcdo davehud@& pelo menos um
exame de contagem de CD4 no ano investigado (ex Ipd# 2013"),
utiliza-se a funcéo “transform” e “compute varidblBigita-se o nome da
nova variavel “pm_1cd4 2013” no campo “target Malgg clicar em “type
& label” e selecionar a opcéo “numeric” para a &ael nova e clicar em
“OK”. Em seguida, clicar em “if...” na parte inferida janela. Selecionar a
opcao “include if case satisfies condition” e pareampo em branco devem
ser passadas as variaveis “ano_coleta cd4”, “ult ado” e
“num_cd4_ano”, construindo a seguinte formula: (ateta cd4 = 2013
AND ult_cd4_ano =1 AND num_cd4_ano >= 1). Clicar &ontinue”. No
campo “numeric expression” digitar o valor 1. Piom,fclicar em “OK”. A
nova variavel “pm_1cd4_2013” sera construida, oasleéndividuos com
pelo menos um exame de contagem de CD4 realizadanaode 2013
estardo identificados com o valor 1.

Para a construcao da variavel de realizacdo denpehos duas contagem de
CD4 no ano investigado (ex “pm_2cd4 2013”"), os nusmassos da
construcdo da variavel “pm_1cd4 2013” devem selizemps. A Unica
diferanca esta na formula, onde para a variavem‘rad4_ano” deve ser
alterado para maior ou igual a dois. Segue formulampleta:
(ano_coleta_cd4 = 2013 AND ult_cd4_ano = 1 AND nad4_ano >= 2).

A nova variavel “pm_2cd4_2013” sera construida,eond individuos com
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pelo menos dois exame de contagem de CD4 realimadano de 2013
estardo identificados com o valor 1. Ao final, ést@co de dados deve ser
salvo.

Ainda com o banco de dados de CD4 aberto, deveriseio, a partir deste,
um novo banco de dados menor contendo apenas iasear‘cod_pac”,
“pm_1cd4 _2013” e “pm_2cd4 2013". Através da funcadata” e
“aggregate” sera criado este novo banco (exemplo rmENe
“CD4_cascata”). Na nova janela, passar a varidvadl “pac” para o campo
“break variable(s)”. Passar as variaveis “‘pm_1c@32 e
“pm_2cd4_2013” para o quadro “aggregated variablgsfecionar uma das
variaveis que foi passada, clicar no botdo “fumctie selecionar a opcéo
“maximum”. Clicar em “continue”. Fazer esta operagédara ambas as
variaveis. No quadro “save”, selecionar a opcacdtr a new dataset
containing only the aggregated variables”, e no prarfdataset name”
digitar o nome do novo banco de dados “CD4_CASCAT@&Ilicar em
“ok”. O novo banco de dados contendo apenas asi@ves mencionadas

sera aberto no SPSS. Este banco de dados dewavser s

Criacdo do banco de dados “CASCATA”

Os 3 novos bancos de dados criados (“CD4_CASCATA”,
“CV_CASCATA” e “DISP_CASCATA") agora devem ser jauos,
criando um banco anico (ex: “BANCO_CASCATA"). Primamente, deve-
se abrir o banco de dados “CV_CASCATA”. Em seguiditavés dos

comandos “data”, “merge file” e “add variables” \awiaveis do banco de
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dados do CD4 serdo adicionadas ao banco de dadosarda viral.
Selecionar a opc¢ado “an external SPSS statistica fi&’ e clicar em
“browse”. Deve ser selecionado o arquivo “CD4_CAS®A e clicar em
“‘open”. Logo apos, clicar em “continue”. Na novangd, selecionara a
opcao “match cases on key variables in sorted”fdea opcao “both files
provide cases”. A variavel “cod_pac” deve ser seleda no quadro
“excluded variables” e passada para o quadro “kayables”. Por fim,
clicar em “ok”. O programa dara um aviso sobredeor crescente que deve
estar a variavel “cod_pac”. Clicar em “ok”. O bant@V_CASCATA”
agora possui as variaveis do banco“CD4_CASCATAma@s informacdes
lincadas pelo “cod_pac”.

Ainda com o banco de dados aberto, agora deveagsegadas as variaveis
do banco de dados “DISP_CASCATA”. O mesmo procedimeelatado
acima deve ser novamente realizado, mas agora gegan banco
“DISP_CASCATA” no passo para selecionar o bancodddos externo
(opcao “an external SPSS statistics data file'l@aclem “browse”).

Agora que o banco ja possui os dados das 3 basdadds, ele deve ser
salvo com outro nome (ex: “CASCATA"). Clicar eml&T e “save as”. O
proximo passo € recodificar os valores das 6 vaisawo banco
“CASCATA” (com excecdo da variavel “cod_pac”). Pas registros que
possuem valores faltantes (missing), estes devemesedificados para o
valor zero. Através do comando “transform” e “reeaoto same variables”
sera feita tal etapa. Na nova janela, passar aévess (“pm_lcd4 2013”,

“om_2cd4_2013", “pm_1cv_2013”, “pm_2cv_2013”, “prdidp 2013" e
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“disp_cem_2013") que estdo no quadro a esquerda@guadro a direita
“variables”. Clicar em “old and new values”. Setawr a opcéo “value” no
quadro a esquerda “old value” e digitar o nimerhNd direita da janela, na
parte correspondente ao “new value”, seleciongica® “value” e digitar o
valor 1 no espaco em branco. Logo apos, clicar aua™ Novamente na
parte esquerda da janela, correspondente ao “tleé’yaelecionar a opcao
“system-missing” e na parte correspondente ao “malue” selecionar a
opcéao “value” e digitar o valor 0 no espaco em boarClicar em “add” e
depois em “continue”. Por ultimo, clicar em “ok”odas as variaveis agora
possuem valor O ou 1.

Finalmente, serdo criadas duas variaveis ondecsengutado o numero de
registros que irdo compor a terceira e quarta bdaacascata (ex:
“vinculados_2013” e “retidos_2013", respectivaméniBara criar a variavel

“vinculados_2013", deve-se clicar em “transform™@mmpute variable”.
Digita-se 0 nome da nova variavel “vinculados_20h8" campo “target
variable”, clicar em “type & label” e selecionaropcdo “numeric” para a
variavel nova e clicar em “OK”. Em seguida, clian “if...” na parte
inferior da janela. Selecionar a opcédo “includease satisfies condition” e
para o campo em branco devem ser passadas aseiafiagm_1cv_2013",
“pm_1cd4 _2013” e “pm_1disp_2013", construindo ausetg férmula:
(pm_21cv_2013 =1 OR pm_1cd4 2013 =1 OR pm_1disp3 201). Clicar
em “continue”. No campo “numeric expression” digitavalor 1. Por fim,

clicar em “OK”. A nova variavel “vinculados_2013&rm construida, onde

os individuos com realizacdo de pelo menos um d@snes no ano
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investigado estardo identificados com o valor 10#p criacdo da variavel
“vinculados_2013", deve ser realizada a frequértig registros que
apresentam valor 1 para esta variavel. Vai em {aedl “descriptive
statistics” e “frequencies”. Passa a variavel “uvlados 2013” para o
quadro da direita “variable(s)” e clica em “ok”. Moguivo Output do SPSS
sera contabilizado o nimero de registros com orvaloO numero de
registros contabilizados que apresentaram o0 valorndl variavel
“vinculados_2013” é o numero de registros da teadearra da “cascata” de
PVHA. Digitar o valor contabilizado referente ackra barra na planilha
Excel que servira para construcéo do grafico dacaia”’ de PVHA

Agora, a variavel “retidos_2013” deve ser criadbcat em “transform” e
“compute variable”. Digita-se 0 nome da nova valdvetidos_2013” no
campo “target variable”, clicar em “type & label” selecionar a opcao
“numeric” para a variavel nova e clicar em “OK”. Bsrguida, clicar em
“if...” na parte inferior da janela. Selecionar acéao “include if case
satisfies condition” e para o campo em branco degem passadas as
variaveis “pm_2cv_2013", “pm_2cd4 _2013” e “disp_ce&l3”,
construindo a seguinte formula: (pm_2cv_2013 = 1gpR 2cd4 2013 =1
OR disp_cem_2013 = 1). Clicar em “continue”. No pam‘numeric
expression” digitar o valor 1. Por fim, clicar ef®K”. A nova variavel
“retidos_2013” ser& construida, onde os individca® realizacdo de pelo
menos dois exames de CD4 ou dois exames de caejawidispensacao
de antirretrovirais nos ultimos cem dias, referer®® ano investigado,

estardo identificados com o valor 1. Apdés a criagém variavel
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“retidos_2013", deve ser realizada a frequéncia degistros que
apresentam valor 1 para esta variavel. Vai em {aedl “descriptive
statistics” e “frequencies”. Passa a variavel tesi 2013” para o quadro da
direita “variable(s)” e clica em “ok”. No arquivouiput do SPSS sera
contabilizado o niumero de registros com o valoD lnumero de registros
contabilizados que apresentaram o valor 1 na \aridgetidos_2013” € o
namero de registros da quarta barra da “cascat@Mé¢A. Digitar o valor

contabilizado referente a quarta barra na planidkeel que servira para

construcdo do grafico da “cascata” de PVHA.

Elaboracédo da sexta barra da “cascata” de PVHA

Para construcdo da sexta barra da “cascata’ de PyHRAeiramente deve-
se abrir o banco de carga viral na qual ja foramsitaidas as variaveis
“cat_copias” e “cat_copias_2013". Sera criado umonbanco de dados
contendo apenas as variaveis “cod_pac” e “cat_sop@l3”, a qual sera
lincado com o banco de dados de dispensacao. Atdevduncao “data” e
“aggregate” sera criado um este banco (exemplo damen
“CV_lincar_disp”). Na nova janela, passar a varidled_pac” para o

campo “break variable(s)”. Passar a variavel “cgpias 2013” para o
quadro “aggregated variables”. Selecionar a varigue foi passada, clicar
no botdo “function” e selecionar a opcao “maximu@licar em “continue”.

No quadro “save”, selecionar a opcéo “create a daaset containing only
the aggregated variables”, e no campo “dataset 'hdiggar o nome do

novo banco de dados “CV_lincar_disp”. Clicar em™dR novo banco de
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dados contendo apenas as 2 variaveis mencionadaslserto no SPSS.
Este banco de dados deve ser salvo.

Com o banco de dados “CV_lincar_disp” aberto, @&vat “cod_pac” deve
ser ordenada de forma crescente. Para isto, deslesgaeem “data” e “sort
cases”. Passar a variavel “cod_pac” para o camg by” e selecionar a
opcéao “Ascending”. Por fim, clicar em “OK”. Esterz®@ de dados deve ser
salvo e fechado.

Agora, 0 banco de dados de dispensacdo deve sdp.aB#ravés dos
comandos “data”, “merge file” e “add variables” &erincluidos no banco
de dispensacéao as variaveis do banco “CV_lincgp”.d&elecionar a op¢ao
“an external SPSS statistics data file” e clicar #mowse”. Deve ser
selecionado o arquivo “CV_lincar_disp” e clicar éopen”. Logo apos,
clicar em “continue”. Na nova janela, selecionam@paéo “match cases on
key variables in sorted files” e a opcao “non-atilataset is keyed table”.
A variavel “cod_pac” deve ser selecionada no quéekoluded variables” e
passada para o quadro “key variables”. Por fingaclem “ok”. O programa
dard um aviso sobre a ordem crescente que deveaestaavel “cod_pac”.
Clicar em “ok”. O banco de dispensacdo agora possuvariavel
“cat_copias_2013”, com as informacfes lincadas petmd_pac”. Este
banco deve ser salvo.

Por fim, sera realizada analise com as variaveisp“dem_2013" e
“cat_copias_2013” para contabilizar os individuas gossuem valor 1 para
ambas as variaveis. Clicar em *“analyze”, descrptistatistics” e

“crosstabs”. Passar a variavel “disp_cem_2013” pagaadro “row(s)” e a
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variavel “cat_copias_2013” para o quadro “colunih(€Jicar em “cells”.
Na janela que abriu, selecionar no quadro “couatspcao “observed” e no
quadro “percentages” selecionar a opcdo “row”. &liem “continue”.
Clicar em “ok”. Na janela de “output” do SPSS estama tabela com 5
caselas, com o numero de individuos que estdo e oma das 5
categorias para carga viral e a porcentagem entalao total de
individuos em TARV. A primeira casela, que contem individuos da
categoria 1 (carga indetectavel), € a de interd3sge-se ANOTAR O
PERCENTUAL QUE ESTA NESTA CASELA, e ndao o numero de
individuos. Isto porque o numero total de indivislugesta analise (casela
total), ndo € o mesmo que o numero de individuesaumpdem a quinta
barra da cascata, pois nesta andlise estdo osdndsvem TARV que tem
algum exame de CD4 ou carga viral no ano investigRdrtanto, anota-se
0 percentual desta analise referente a primeiralaas planilha Excel e
aplica-se este percentual sobre o numero de indigigh contabilizados na
quinta barra da cascata, construindo, assim, @ $&ta da “cascata”’ de
PVHA. Para maior elucidacdo, segue o exemplo:@ercentual encontrado
na casela foi de 70%, anota-se este valor na péaikcel e aplica-se tal
percentual sobre o numero contabilizado na quirsaab(ex: 36.800).
Portanto, realiza-se o calculo 36.800 x 0,7 = 25. Este serd o numero de

registros contabilizados na sexta barra da “casdat®VHA.

Elaboracédo da segunda barra da “cascata” de PVHA

Para a construcdo da segunda barra da “cascaR¥id@, serd necessario
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ter o banco de dados do SINAN, SISCEL, SICLOM e $itdados, desde
0 inicio da epidemia (1980) até o ano que se aestsiigando (ex: 2013).
Esta lincagem é realizada pelo programa RecLinkapdo os 4 bancos de
dados. Os individuos que irdo compor a segundan lwhar“cascata” séo
todas as pessoas ainda vivas que ja foram diagadat para o HIV/Aids.
Portanto, quando realizada a lincagem, devem sguidrs os individuos
que estavam no SIM, pois nos interessa contabiap@nas pessoas que
estdo vivas.

De posse deste banco, o seu numero total de woegisieve ser
contabilizado. A segunda barra da “cascata” de P\&dnstruida a partir
destes individuos. Digitar o valor contabilizadferente a segunda barra na
planilha Excel que servird para construcdo do grafia “cascata” de

PVHA.

Elaborac&o da primeira barra da “cascata” de PVHA

Como a primeira barra da “cascata” de PVHA é o manestimado de

pessoas vivendo com HIV/Aids, ndo utiliza-se dades nenhum dos

sistemas de informacéo ja referidos. Para a cayéirda primeira barra da
“cascata” de PVHA, utiliza-se dados populacionaidatal para a qual se
esta desenvolvendo tal analise juntamente com dddogrevaléncia da
infeccdo pelo HIV para o mesmo local. Portantojcape o dado de
prevaléncia de HIV para a populacao total do lavabstigado. O namero
de individuos resultantes € o que compde a printeirea da “cascata” de

PVHA. Tomando como exemplo de investigacdo o estad@S para o ano
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de 2013, utiliza-se dados do CENSO de populacdmada para 2013

(11.164.043) e o dado de prevaléncia para regiB@s90)(este dado foi

gerado pelo estudo sentinela parturiente de 2088a eitilizacédo se justifica
pelo fato de que ndo ha um dado mais recente solpeevaléncia do

HIV/Aids para o RS). Logo, multiplica-se o dadomtevaléncia pelo dado
da populacao (0,008 x 11.164.043 = 89.312). O desdoitante € o niumero
de individuos contabilizados na primeira barra dastata” de PVHA.

Digitar o valor contabilizado referente a primelrarra na planilha Excel
que servira para construcao do grafico da “cascE®VHA.

Elaboracéo do gréafico da “cascata” de PVHA

Como descrito anteriormente, recomenda-se a u#izado software

Microsoft Excel para organizacdo dos dados e aiag@ grafico da

“cascata”. Conforme os dados véo sendo contabdzadravés do SPSS
para cada uma das barras da “cascata” (informag@e®rmato negrito no

relatorio), estes devem ser passados para um arguoel.

Uma sugestdo de organizacdo dos dados é, na plaxitiel, digitar o nome
das 6 barras da cascata (infectados, diagnosticatttmulados, retidos,

TARV e com CV indetectavel) em cada uma das linthasplanilha na

coluna A. Na coluna B, digitar o nimero de regstque compdem cada
barra. Na coluna C, digitar os percentuais, senag® & primeira barra
sempre apresentara um percentual de 100% e ass chdraas devem
apresentar um percentual referente ao nimero deidnds da primeira

barra (ex: nimero de diagnosticados/nimero detades = percentual da

segunda barra).
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Apos todos os dados preenchidos, deve ser elaborgdafico de colunas
pelo Excel, apresentando as 6 barras da “cascatBVEHA, com o namero
total contabilizado para cada barra e o seu parakam relacdo a primeira

barra.

ANEXO III: Sistemas de Informacdo em Saude no iBras

O Programa Nacional de AIDS brasileiro é reconhegidr seu sucesso no
manejo da epidemia. Suas ferramentas mais impestadio baseadas em
medidas preventivas, notificacao e vigilancia dgosao monitoramento de
PVHA através de testes laboratoriais e 0 acesseersal e gratuito ao
tratamento da AIDS por aqueles que precisam. Tigigaode saude acabou
por gerar trés importantes bases de dados eleadn@ SINAN-AIDS
(Sistema Nacional de Informacéo de Agravos de NMatifio para casos de
AIDS), o SISCEL (Sistema de Controle de Exames tatboais) e o
SICLOM (Sistema de Controle Logistico de Medicarasht que se
somaram a outras bases utilizadas no sistema de pablica: o SIH/SUS
(Sistema de Informacgdes Hospitalares do Sistemeolie Saide) e o SIM
(Sistema de Informacéo de Mortalidade) (FONSECA,2010).

Criado em 1991, o Sistema de Informacdes HospimlaiSIH) se
caracteriza por ser um sistema de informacéo dgatuadministrativa, que
permite gerar o pagamento de contas hospitalasesaAaveis contidas no
sistema permitem a construcdo de indicadores ar pdet dados de

morbidade e mortalidade hospitalar. Limitacdes do deste sistema para
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tal fim incluem a susceptibilidade dos dados adesy (uma vez que o
sistema privilegia o controle e restricdo de gasesimitacdo a internacdes
da rede publica (mesmo que estas representem #n86% do total de
internacbes), além de nao identificar transfer@&naa reinternaccdes
(gerando duplas ou triplas contagens de um mesgierpe) (MENDES et
al, 2000). Exemplos destas limitacoes foram enados no estudo de
NAKAMURA-PEREIRA et al (2013) Uma gestacdo com médes vinte
semanas, interrompida por figado gorduroso/sindraiBeLP, teve como
diagndstico principal o aborto por razdes médicdsgais — incompleto,
sem complicagdes.Tal discrepancia evidencia o @sfde modo a evitar a
rejeicdo da Autorizacdo de Internacdo HospitaldHjAe reflete assim a
|6gica inerente do SIH, voltada principalmente eembolso da assisténcia
hospitalar. Sendo assim, o uso das AlHs como fdetedados implica
decis6es metodologicas que podem comprometeraadalida informacao.
O Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SL$€ um sistema de
dados desenvolvido para avaliar e gerenciar aadicda utilizacdo dos
esquemas terapéuticos para a AIDS, a partir dotoramento da testagem
laboratorial, tais como a contagem de linfocito€D4+ e carga viral para
pessoas vivendo com HIV/AIDS sendo acompanhadasstema de saude
publica. Em 2006, 88 laboratoérios ja contavam eogistema implantado,
gerando um banco de dados com o registro dos adssltde linfocitos T
CD4+ e 75 laboratérios para carga viral, cobrindca de 90% dos testes
realizados na rede publica em individuos soropmstipara o HIV. O

sistema agrega-se aos registros de casos de AIDStraamento
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antirretroviral, cujas unidades dispensadoraszatiti 0 Sistema de Controle
Logistico de Medicamentos — SICLOM, desenvolvidaapaontrolar a
logistica de distribuicdo do tratamento da AIDS qampatrtilha a lista de
pacientes com o SISCEL. (LUCENA et al, 2006; FONBECal, 2010)

O Sistema de Informacdo de Agravos de Notifica@dAN), criado em
1990, foi resultado de uma tentativa de sanar ragalfdes do Sistema
Nacional de Doencas de Notificacdo CompulsériasDSNe tem como
objetivo permitir a coleta e processamentos de slagbre agravos de
notificacdo. Passou a ser utilizado em todo teroitdacional somente a
partir de 1993. Ao fornecer informacdes sobre dilpge morbidade e
mortalidade pode contribuir para a tomada de desistn nivel Municipal,
Estadual e Federal (Mendes et al, 2000; da Crak 2003). A alimentacéo
regular, de forma descentralizada, da base de dwtosnal SINAN, pelos
municipios, estados e Distrito Federal, tornoutsggatoria a partir de 1998
(Portaria Ministerial N° 1882, 18/12/1997). A AlR&nou-se uma doenca
de notificagcdo compulsoria em 1986. O SINAN-AID&lignentado a partir
da notificacdo universal de casos de AIDS, segugssd®s critérios de
definicdo de casos estabelecidos pelo Ministéridcsdade (Lucena et al,
2006). A implantacdo do SINAN significou um imparta avanco, na
medida em que favoreceu a uniformizacdo dos batedsdos e as analises
epidemiolégicas sobre AIDS no pais. O sistema rianém ndo registra, de
maneira sistematica, dados referentes ao seguimdoso individuos
notificados e/ou a ocorréncia de 6bitos.

O Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM) faado pelo Ministério
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da Saude através da Lei No. 6.216/1975. Concebphrta da dificuldade
em se obter dados de mortalidade abrangentesageisj de forma regular
e comparaveis, substituiu 0 uso de registros ainis, na época, nhao
satisfaziam a fidedignidade ou cobertura de evenitss. Os dados
constantes na declaracdo de obito (DO) permital@edcdo de indicadores
que identificam grupos de risco, além da implardaci® programas
especiais de saude e de desenvolvimento. O sistdayia, tambéem
possui a desvantagem de subregistro dos event@ss,vierros no
preenchimento da DO, falhas de cobertura do Sistema

Melhorias na qualidade dos dados poderiam ser gddas mediante a
identificacdo das falhas nestes sistemas e daiagdoae informacdes de
diferentes bancos de dados. A elevada proporcatades ‘ignorados’ no
sistema de informacédo de o6bitos (SIM), por exemiitoita a analise de
informacBes como escolaridade e ocupacdo (Reis 20@7; Lemos et al
2010). A subutilizacdo de informacdes de morbidadegrtalidade,
socioecondmicas e demograficas geradas por sisigumeasao se articulam
rotineiramente (como o SIM, SINAN, AlH, SICLOM eSIEL) somente
dificulta o processo de vigilancia.

O cruzamento do SINAN com o SIM poderia dar cordautha parcela da
subnotificacdo da AIDS uma vez que Obito por eatssa constitui um dos
critérios de definicdo de caso. O cruzamento doASINom o SICLOM
poderia identificar os individuos com contagem id&titos CD4+ abaixo
de 350 céls/mm3, outro critério para caso de AIDS.

A abordagem dos sistemas de informacdo em salude wna de estudos

152



pode, além de identificar limitacdes e possibilelados sistemas tomados
isoladamente, revelar o resultado da interacae ehds contribuindo para o
aprimoramento da vigilancia e monitoramento de dagndbitos e agravos
em saude (da Cruz, 2003). Em estudo realizado nucipio do Rio de
Janeiro, ao comparar dados do SIH e SINAN, mosfuel apenas 57,3%
dos casos de AIDS que internaram no ano de 1986 faptificados através
do SINAN. Importante notar que nenhuma das AlHseregftes ao
Tratamento de AIDS - Fase terminal, apesar de,racasespondia a casos
notificados. Os autores notam, ainda, que uma graadcela de pacientes
atendidos em emergéncias de hospitais municipaiegmeceu nao sendo
notificado, sugerindo a falta de acesso destesvitubs a servicos
especializados e que esta populacdo HIV positivaeco risco de
permanecer invisivel ao sistema. Analise estatist@monstrou associacao
entre multiplas internacbes e maior chance daquoako/paciente ser
notificado(FERREIRA, 1999).

O longo periodo de incubacéo, o subdiagnoésticayddifltacéo e a demora
na notificacdo sé@o as principais limitacdes daficagdo dos casos de
AIDS, dificultando o monitoramento da epidemia.Commaneira de
contornar estas limitacdes, a UNAIDS e OMS recoragndue se realizem
periodicamente estudos de soroprevaléncia em pgjmdaespecificas.
Segundo estudos conjuntos com a UNAIDS, a tranfmiseterossexual
desempenha um papel importante e crescente naniisggio da doenca na
América Latina e no Brasil. S&o observadas no Badsis prevaléncias de

HIV entre gestantes e ainda areas em que a taymestaléncia continua
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muito baixa (Calleja et al, 2002; Grangeiro e28l]0).

O uso de bancos de dados como o SIM e o SINAN,inadgs
rotineiramente pelos servicos de saude no paisjeéuma pratica bastante
difundida em funcéo das potencialidades que apt@sEstes dados podem
ser Uteis na elaboracao de politicas de saude,ddégrtanejamento e gestao
de servicos, uma vez que todo processo gerencisgue consequente
planejamento devem, idealmente, ser embasadosfermatdes precisas e
disponiveis em tempo habil para que possam seizagils como

instrumento de melhoria das decisoes.
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ANEXO IV: Linkagem de Bancos de Dados.

O potencial de utilizacdo dos dados estdo limitapgata qualidade
deficiente, precariedade do registro e a incomjpidtiole de integracdo das
bases. O MS, através do Departamento de DST, Albepatites Virais
realiza, atualmente, o relacionamento de bancagades dos sistemas de
informacé&o SINAN, SIM, SICLOM E SISCEL com o uso doftware
RecLink 1ll. Desde o ano de 2004 os procedimentsethcionamento de
bancos de dados passaram a ser implementados pelatadia de
Vigilancia em Saude para identificacdo de duplideta inclusive entre

bancos de dados de distintos sistemas de informag@osaldde, para
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verificar a extensdo da subnotificacdo de casofl@s no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) (Blask004a). O
relacionamento de bancos de dados, também conhmmiao “lincagem” de
bases de dados, tem sido cada vez mais utilizadagiancia da AIDS
(Lucena et al, 2006; CDC, 2008) e no desenvolvimeldg pesquisas na
mesma area utilizando dados secundarios de sistelmasmformacéao
(Deapen et al, 2007; Pacheco et al, 2008; Goncatted, 2008; Fonseca et
al, 2010, Carvalho et al, 2011). Para este fim,udfi@ados bancos de dados
epidemiolégicos e administrativos para a identffi@a de desfechos, tais
como Obitos, hospitalizacdes, entre outros (Coutighal, 2006). A coleta
de informacbes €é um dos principais componentes dglancia
epidemioldgica. A qualidade dessas informacdesa gath completude das
variaveis, assim como o grau de subnotificacao dugécidades, influencia
diretamente as analises epidemioldgicas, sendam@ smportancia para
que a vigilancia possa contribuir para as acoeprdeencdo e controle,
fornecendo assim orientacbes técnicas precisasregonsaveis pelas
decisbes e execucdes das acoes.

A integracéo de bases de dados de naturezas alstifetrece a vantagem da
possibilidade de ampliar o escopo de hipdétesespqdem ser testadas: o
uso de relacionamento de dados em estudos de deorta vantagem da
potencial auséncia de viés de auto-selecdo e dlidéale de grandes
populacdes amostrais. Tais estudos podem senr teatar se hipoteses
biologicamente plausiveis se mantém em populacta@sres, aléem de

sugerir novos caminhos para pesquisa e explicapdea resultados.
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(Machado et al, 2004). A lincagem de bancos de sl&dcealizada com o
intuito de obter apenas um banco de dados comhlanasdinformacdes
parciais existentes em cada arquivo original pétaergdo de um arquivo
anico completo (Fellegi & Sunter, 1969). Seu entoguncipal refere-se a
aplicacdo puramente pratica, quando se tem registeodois bancos de
dados: um na area da saude e outro na area de\dd®spor exemplo, e
cujas informacdes necessitam ser confrontadas paraestabelecer a
correspondéncia ou nao dos pares de registrosucadizles proveniente de
uma das bases de dados (Souza et al, 2008). Portarglacionamento de
bases de dados possibilita grande incremento fasniacdes, com relativo
baixo custo, agregando dados de mais de uma basmfatenacdes
(Drumond & Machado, 2007).

Existem dois métodos de relacionamento de bancamdes — a lincagem
deterministica, que € baseada na concordancia,eattavés de um
identificador comum aos bancos de dados distintbsa lincagem
probabilistica, na qual € mensurado o grau de cdaocia entre dois
registros em diferentes bancos de dados (Jaro).1085nUmeros sistemas
de informacao utilizados no Brasil ndo possuem dentificador univoco,
como CPF por exemplo, em suas bases de dados, torgaenecessario a
utiizacdo da metodologia de lincagem probabilgsticO modelo
probabilistico mais empregados, baseia-se na agdiz de campos
identificadores comuns que estdo presentes nas Hasgados de interesse
(Fellegi & Sunter, 1969), devendo fundamentar-satitizaacédo de atributos

menos especificos, tais como nome, data de nadcmenendereco
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(Camargo Jr. & Coeli, 2000). Esses identificadors8o usados
conjuntamente para o calculo de um escore que Zrawlugrau de
concordancia entre os registros de cada link foor{@hmargo Jr. & Coeli,
2000; Herzog et al, 2007).

No Brasil, nos ultimos anos, a lincagem probaliistie dados tém sido
cada vez mais utilizada para integracdo de infodesmgrovenientes dos
diversos Sistemas de Informacdes do Ministério aad8, de acordo com
técnicas internacionalmente utilizadas (Drumond &hkkdo, 2007).

Ao passo em que utiliza-se o método de relacionamgmbabilistico, o
processo esta sujeito a erros. Alguns pares poe@emnlassificados como
verdadeiros, quando na realidade os registros erafge a individuos
diferentes (erros homoénimos ou falsos-positivoafjuanto outros podem
nao ser identificados como pares, quando o saos(emonimos ou falsos-
negativos). Os erros homoénimos sao mais frequeniasdo se utilizam
poucos campos e 0S mesmos apresentam baixo pedemiiatorio. Ja os
erros sindbnimos derivam de falhas de registro, doi@torre informacéo ou
digitacdo equivocada, ou de mudancas nos idertdres pessoais, por
exemplo: mudanca de sobrenome ou endereco (Brehakrl997).

A acuracia da lincagemprobabilistica esta reladana diversos fatores,
como qualidade do preenchimento das variaveis ifteaoras,
selecionadas de acordo com sua capacidade disatorian para formacao
dos pares (JARO, 1995), e problemas de especiticegdeta dos escores
de pareamento. Mal preenchimento ou nao preenchont@al nos sistemas

de informacdo afetam negativamente a validade dadosd lincados
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(Coutinho & Coeli, 2006; Silveira & Artmann, 2009).

Atualmente, o Departamento de DST, AIDS e Hepatitésis do
Ministério da Saude realiza o relacionamento dectrde dados dos
seguintes sistemas de informacdo: Sistema de lafifonde Agravos de
Notificacdo (SINAN), Sistema de Informacdo de Midtde (SIM),
Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISGELSistema de
Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM). Pamrdesempenho desta
atividade, é utilizado o software RecLink Ill, aal € desempenhada a
lincagem probabilistica de registros.

A execucdo da lincagem dos bancos ocorre por meidrés variaveis:

“nome”, “nome da mée” e “data de nascimento”. Asiaweis referidas
estdo presentes na grande maioria dos diversamsistde informacao
existentes e sdo, usualmente, preenchidas pelfisspppais de saude, o que
explica o motivo da escolha destas para a reabzdoaelacionamento de
bancos de dados.

Com o proposito de otimizar o método de lincageababilistica, utiliza-se
a técnica de blocagem, que é a criacdo de blogpsok de registros nos
bancos de dados que serdo relacionados. Os blacosamstituidos de
forma a aumentar a probabilidade de que os registeles contidos
representem pares verdadeiros (Camargo Jr. & C2@00). A técnica de
blocagem aumenta a eficiéncia do relacionamentamipr comparar
registros dos bancos de dados apenas quando estsgdam em uma ou

mais variaveis discriminatérias. Dentro dos blocgmocede-se a

comparacao dos registros, e a cada par € dado conee©Orumond &
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Machado, 2007). Os pares que apresentarem o0 escor& de valor
predeterminado (limiar superior) serdo classifisadmmo verdadeiros,
enquanto aqueles que exibirem o0 escore abaixo desegundo valor
também predeterminado (limiar inferior) serdo coesados pares falsos. Os
pares que mostrarem valores de escore intermesliémioe os dois limiares
serdo tidos como duvidosos e deverao ser revisadnsalmente (Camargo
Jr. & Coeli, 2000).

O software RecLink 1lI possui 5 moédulos para a cexéo do
relacionamento probabilistico: “Duplicidade”, “Padiza”, “Relaciona”,
“Combina” e “Associa”. Em anexo (anexo A2) encofdearoteiro para
realizacdo da lincagem probabilistica pelo RecllihkO programa permite
realizar a lincagem de apenas dois bancos de @sdaesn Unico momento.
A lincagem a uma terceira base de dados deve szciéx a partir do
arquivo ja lincado com o arquivo desta terceirelmesdados. O processo se
repete caso haja uma quarta base de dados, epsdiliante.

O mébdulo “Padroniza” € a primeira etapa na reafimago relacionamento
de bancos de dados. Ele é utilizado para padroagzaariaveis de interesse
dos bancos de dados, fazendo com que os formatcang@os idénticos de
diferentes arquivos sejam iguais, e assim, aswasfpossam ser utilizadas
posteriormente no relacionamento. Outro objetivoapa execucdo deste
modulo é a criacdo das variaveis denominadas “pbec¢ubloco” em cada
um dos bancos de dados que serdo lincados. Egiaseis sdo escores
fonéticos do primeiro e dltimo nome respectivamedte registro do

individuo, e serdo utilizados nas etapas subseggieAttransformacéao do
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primeiro e ultimo nome em variaveis de cédigo famwgtque é usado para a
blocagem de registros, € uma das chaves de blocagapregadas
usualmente nas bases de dados que trazem inforsnagévas ao nome,
sendo que a utilizagédo do cddigo fonético visa mizeér o problema do erro
de registro (Camargo Jr. & Coeli, 2000).

A segunda etapa € o médulo “Duplicidade”, que &tasia identificacédo de
registros que constem mais de uma vez nas basadds.cEsta etapa deve
ser executada com cada um dos bancos de dadospeeigrmente seréo
relacionados. As variaveis de comparacao parardifidacao de registros
em duplicata sdo o “Nome”, “Nome da Méae” e “datandscimento”, e as
variaveis que irdo definir os blocos de comparagoo “pbloco”, “ubloco”

e “sex0”, de modo que a busca pelos registros epficdtas sera realizada
dentro de blocos de individuos com primeiro e Wtinome semelhantes e
que possuem mesmo sexo, tornando O processo maisn&f. Sao
executados cinco passos dentro do modulo “Dupligtiaalternando a
composicao das variaveis que definem os blocos|ene@es dos escores
que definem quando dois ou mais registros sao @ersios pares,
incluindo uma dultima etapa de verificacdo manuab degistros em
duplicata. Isto faz com que a sensibilidade patataccdo dos registros em
duplicata aumente, e que registros, embora sentef)anas de individuos
diferentes, ndo sejam erroneamente considerades. ggnda nesta etapa, o
modulo “Associa” é utilizado concomitantemente aadaolo “duplicidade”,
visto que em cada um dos cinco passos € gerado rgoiv@a sem

duplicidades, porém este possui apenas as varideeisomparacao e as
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variaveis utilizadas na blocagem. E necessarioiamic todas as outras
variaveis do banco original, e este processo éngemehado através do
modulo “Associa’”.

O mddulo “Relaciona” é a terceira etapa, que temacobjetivo realizar a
lincagem de dois bancos de dados distintos. Eleidbas na construcéao de
escores para os diferentes pares possiveis de sdrgdos a partir do
emprego da estratégia de blocagem referida anteide. De modo
analogo a etapa anteriroranterior, as variaveis sfie utilizadas para a
identificacdo dos registros entre as bases de daaoe “Nome”, “Nome da
Méae” e “data de nascimento”. As variaveis que tédmpor os blocos sdo o
“pbloco”, “ubloco” e “sexo”. Também serdo desempits cinco passos
nesta etapa, onde as chaves de blocagem serdoneolabide forma
alternada. Como nem sempre € facil a decisdo ackrconcordancia ou
discordancia entre dois registros de determinado(gero, 1989), nos
ultimos dois passos € realizada a revisdo manwsapdres. Ao longo desta
etapa de lincagem dos bancos de dados tambémizaddilo mddulo
“Combina” do software RecLink lll, onde é executalalassificacdo dos
registros. Sao considerados ndo pares 0s regishmsescore abaixo do
limiar inferior, e pares os registros com escorenacdo limiar superior.
Também é verificado com o mddulo “Combina” os regs com escore
entre os limiares inferior e superior, sendo eslessificados como pares ou
nao pares de forma manual.

Ao final da terceira etapa, sdo gerados cinco woguile pares constando os

registros que eram comuns a ambos 0s banco, enfwoftaam lincados, e
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outros dois arquivos constando 0s registros na®apas, que eram
exclusivos de apenas uma das bases de dados. i§isosegonstantes nos
cinco arquivos de pares devem ser colocados em nioco @rquivo. Os
registros nao pareados também podem ser agregadagj@ivo de pares,
resultando em um arquivo Unico, embora o0s registtde pareados
possuirdopossuam apenas parte dos campos preenchidbmar-se como
exemplo a execucado do relacionamento entre as dastmdos do SINAN e
do SISCEL, ao final deste processo, consideramosregsstros que
encontram-se exclusivamente no banco de dadosSIoESl como 0s casos
de sub-notificacdo de AIDS, enquanto que os regsjue estdo unicamente
no banco de dados do SINAN sdo considerados cas@ddRS que nao
realizaram exames laboratoriais até o momento.

O relacionamento das bases de dados do SINAN, SIBCEL e SICLOM,
além de servir para verificar a extensdo da suliceatéo de casos de AIDS,
também pode ser utilizado para outras finalidad@s, o propdsito de gerar
mais informacdes sobre o panorama do HIV/AIDS. Abeftacdo da
“cascata” de pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA)de, a partir do
dado estimado de PVHA, é calculado o numero e pcdpode individuos
diagnosticados para o HIV, vinculados ao servicosdade, retidos no
servico, em terapia antirretroviral (TARV), e comrga viral indetectavel
(menor ou igual a 50 copias/mL do virus)(CDC, 20N9 ultimo boletim
epidemiolégico — AIDS e DST (Brasil, 2013), foi pehdo, pela primeira
vez, dados relativos a a “cascata” brasileira,ateesdo a importancia do

monitoramento do cuidado continuo das PVHA, e orgamhamento dos
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resultados relacionados ao controle da epidemildAIDS. Porém, estes

dados podem ainda ser mais explorados, por exerdpkenvolvendo a
“cascata” estratificada por grupos de risco — hae fazem sexo com
homens (HSH), profissionais do sexo, usuarios dgadr injetaveis — para a
infeccdo pelo HIV, sexo, raca, grau de escolaridddiea etaria, entre

outras.

Outra serventia para a utilizacado da lincagem dkismsas de informacéo
citados € o desenvolvimento de analises de solareidte método te
permite estimar a proporcéo de individuos que vabita e a propor¢cao dos
que sobrevivem em uma determinada populacdo emewindp de tempo

especificado (Kleinbaum & Klein, 2005; Bustamantax€ira et al, 2002).

Ainda, possibilita comparar curvas de sobrevivéraridre dois ou mais
grupos de individuos (Kleinbaum & Klein, 2005); mxemplo: comparacéo
entre pessoas de diferentes regides do pais geegm® virus HIV, grupos
vulneraveis para a infeccdo, ou comparacdo de sulleasobrevida em
momentos distintos da mesma populacéo. Além disgogssivel avaliar

quais caracteristicas socio-demograficas, clini@s epidemioldgicas

influenciam na sobrevida do paciente (Guibu et28l11). Portanto, as
analises de sobrevida podem refletir os avancamdsicos e terapéuticos,
e, quando desenvolvida com base populacional,ibaetn na descricdo do
comportamento da doenca e dos fatores prognostiets relacionados. As
taxas de sobrevida podem ainda ser utilizadas estienar a eficiéncia

global do sistema de saude, que depende nao sdatidagle do cuidado

prestado, mas também da acessibilidade ao sistersaldle (Bustamante-
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